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RESUMEN:

Las enfermedades anorrectales benignas abarcan un amplio espectro de patologias comunes, que pueden causar una morbilidad
significativa, la incidencia de estas afecciones es comtn y puede presentarse con una enfermedad avanzada y la extensién de la
patologia puede no reflejar con precisién la sintomatologfa. La diferenciacién de estas afecciones benignas identifica a aquellas
susceptibles de terapias conservadoras, de estilo de vida y basadas en tratamiento médico o quirtirgico. En este articulo se exponen
las principales caracteristicas de las mismas, fisiopatologfa, epidemiologia, criterios diagndsticos y principales recomendaciones de
tratamiento.

PALABRAS CLAVE: trastornos anorrectales, hemorroides, dolor, sangrado, manometria.

ABSTRACT:

The anorectal benign diseases cover a wide spectrum of common pathologies, which can cause significant morbidity. The incidence
of these conditions is common and may present with advanced disease and the extent of the pathology may not accurately reflect
the symptoms. The differentiation of these benign conditions identifies those susceptible to conservative therapies, lifestyle changes
and medical surgical treatment. In this article the main characteristics of these aliments, physiopathology, epidemiology, diagnostic
criteria and main treatment recommendations are exposed.

KEYWORDS: anorectal disorders, hemorrhoids, pain, bleeding, manometry.

INTRODUCCION

Las enfermedades anorrectales benignas se encuentran definidas por sintomas especificos y cuyo diagndstico
en muchas oportunidades es por exclusién, en la actualidad se contintan estudiando estos trastornos,

evaludndose diversas técnicas diagndsticas que permitan identificar las caracteristicas y funcionalidad anal L

Porlo cual es comun diferenciar las patologias como organicas o funcionales, dependiendo de la afectacion 13

Los trastornos anorrectales son comunes y afectan aproximadamente al 25% de la poblacié 4 se han
demostrado anormalidades estructurales o funcionales, ya sea anorrectales o en el piso pélvico en pacientes
con sintomas como: dificultad para defecar, incontinencia fecal (IF), hemorragia rectal, dolor anorrectal
y prolapso rectal. Diversos avances recientes en técnicas de diagnéstico, principalmente la manometria
anorrectal, ultrasonografia y la defecografia de alta resolucién y definicién han expuesto de mejor manera
los cambios anatémicos y funcionales con respecto a la fisiopatologia de estos trastornos, que por lo general
conllevan a un mejor tratamiento .

Generalmente los sintomas son subreportados, en un estudio el 2% de las consultas de practica general
fueron reservadas por sintomas anales y del total, solo 10% de pacientes informaron sintomas después del
interrogatorio en la consulta. El sangrado rectal fue la queja mas comun, seguido por el dolor anal®. El riesgo
de hemorragia rectal causado por malignidad subyacente es bajo, alrededor de 3,4%, pero aumenta a 9,2% si
se combina con un cambio en el hébito evacuatorio intestinal ” .

Trastornos como la IF se encuentran definidos por sintomas especificos, sin embargo, aquellas patologias
funcionales de la defecacidon requieren a su vez tener sintomas y pruebas diagndsticas anorrectales normales

8. En la actualidad este tipo de enfermedades se interroga mediante la ayuda de cuestionarios que reportan
sintomas intestinales, no obstante, es prudente que se le interrogue al paciente con respecto a los hédbitos
diarios y sintomas que incluso pueden pasar desapercibidos, por lo cual es indispensable realizar una

investigacién completa de los mismos 2.
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En la presente investigacion se evaluardn las caracteristicas clinicas, fisiopatologia, métodos de diagnéstico
y estrategias terapéuticas, de los principales diagnésticos de la patologia anorrectal.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL PISO PELVICO

Se debe poseer el conocimiento de los mecanismos normales de defecacién y continencia, ya que estos
procesos son claves y dependen de la integridad funcional y anatémica de los musculos del piso pélvico y
el sistema nervioso °. El elevador del ano es una unidad bastante compleja que consiste en varios grupos
musculares: pubococcigeo, ileococcigeo y puborectal, este grupo muscular forma parte fundamental del
sostén de los drganos pélvicos, en estado basal el elevador del ano atrae las partes distales de la uretra, vagina
y recto hacia los huesos del pubis '

La funcidn antes descrita mantiene la angulacién anorrectal y de esta manera se crea una barrera mecénica

parael flujo de las heces y el mantenimiento de la funcién de continencia 12 Enlas capas superficiales del piso
pélvico se encuentran el esfinter anal interno (EAI) y el esfinter anal externo (EAE) adaptados mediante el
tejido conectivo. Estas capas superficiales forman parte del control del proceso de evacuacion de las heces de

laampolla rectal 13 duranteel proceso de defecacién el individuo genera un esfuerzo voluntario aumentando
la presién intraabdominal, asimismo se genera la contraccién del recto y los musculos perineales, de manera

simultdnea se relajan los esfinteres anales y el puborectal, ensanchando el dngulo anorrectal y descendiendo

el perineo, todos estos movimientos generan la evacuacion de las heces 14

El piso pélvico recibe inervacién de las ramas de las raices nerviosas sacras de $2, S3 y $4, el nervio pudendo,
los nervios perineales y los nervios simpético y parasimpético 14 La descoordinacién de los musculos del piso
pélvico puede conducir a trastornos de la defecacion, y el dafo a estos musculos y nervios conduce a la IF.
Del mismo modo, la disfuncién de los nervios del piso pélvico puede causar hiposensibilidad rectal y control
motor anormal que conduce a IF, estrenimiento o dolor rectal 5 Enlos siguientes apartados se exponen los
principales trastornos anorrectales:

INCONTINENCIA FECAL

Definicion y Epidemiologia

La IF se define como el paso no controlado de tipo recurrente de materia fecal a través del recto y su salida
al exterior al menos por 3 meses, se encuentra en controversia el uso de la ropa interior sucia como criterio
de diagndstico, ya que esto puede deberse a higiene deficiente, prolapso rectal o hemorroides, sin embargo en
la actualidad se continua utilizando para definir un probable caso de IF. Es importante excluir la secrecién
clara de mucosidad mediante un interrogatorio cauteloso, el no control de los flatos, no entra dentro de
la clasificacién de la IF, ha sido incluido en la incontinencia anal (IA) que es un trastorno multifactorial
que puede ocurrir debido a condiciones que causen episodios de diarrea, disminucién de la capacidad de
almacenamiento colorrectal y debilitamiento del piso pélvico. La IF se considera anormal después de que se
halogrado el entrenamiento para ir al bano, generalmente alrededor de los 4 afios de edad 16

Se han realizado grandes estudios poblacionales, los cuales han sugerido que la IF es comun, y se ha

reportado una prevalencia que oscila entre los 7 a 15% en las mujeres de la comunidad '**, del 50 al 70% en

24,25 18,26

centros de cuidado para ancianos ,en algunos casos la prevalencia es comparable entre sexo ,y en otros

se expone una prevalencia menor en hombres con respecto a las mujeres 2728 - Asimismo, se ha descrito una

mayor prevalencia en mujeres blancas con respecto a las afroamericanas**4, de igual manera hay reportes en

19,29

los que no se llega a esta conclusion , es importante destacar que la mayor proporcién de individuos con

este tipo de patologias son mujeres, no evidencidndose diferencias entre razas en los estudios de hombres 30,
Las diferencias que se observan en la prevalencia de la IF pueden deberse a diferentes factores dentro de
los que se encuentran diferentes encuestas utilizadas, diferencias en el tiempo de estudio o diversas preguntas

16,18,31

al momento del contacto con el médico tratante , asi como en lo referente a los criterios diagndstico

utilizados. En un estudio comunitario de seguimiento (50 afios en adelante), la incidencia de IF fue 7,0%**.
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Etiologia y factores de riesgo para la incontinencia fecal

Como se ha comentado previamente la IF tiene un origen multifactorial por lo cual es fundamental evaluar
estos factores asociados, en estudios realizados a individuos en comunidades destacan como factores de riesgo
las alteraciones del patrén evacuatorio, en especial la diarrea, urgencia rectal y enfermedades intestinales
crénicas, estos factores fueron independientes de la lesién del piso pélvico relacionado con el acto obstétrico

3233 Por su parte, en un estudio realizado a 176 mujeres seleccionadas de manera aleatoria con IF y sin IF, se
evidencié que en aquellas con IF la presencia de diarrea representd casi 7 veces mds riesgo de presentar esta
patologia, 4 veces més con colecistectomia, casi 5 veces mas aquellos que eran fumadores actuales, similar a
lo referido al rectocele, 3 veces mas cuando la mujer tenia incontinencia urinaria de esfuerzo y finalmente el

indice de masa corporal elevado 34

F33* otras afecciones

Laatrofia del esfinter externo también ha sido referido como factor de riesgo paralal
asociadas con IF incluyen edad avanzada, carga de enfermedad (recuento de comorbilidades, diabetes),
traumatismo del esfinter anal (lesién obstétrica, cirugia previa) e inactividad fisica. De acuerdo con los
hallazgos de estudios basados en la comunidad, la gran mayoria de las mujeres con IF que consultan a un
médico pueden no tener un trastorno neurolégico o inflamatorio, sino trastornos intestinales, generalmente
diarrea, a menudo asociados con un historial de factores de riesgo obstétricos. Sin embargo, el déficit
neurolégico solo se puede identificar con pruebas neurofisioldgicas, y éstas no estin ampliamente disponibles
35

En una serie de casos reciente se identificé que el 8% de las mujeres que fueron sometidas a parto vaginal

presentaron IF *, esto puede estar determinado por diferentes cambios que se han realizado en la practica
clinica actual, como lo son una disminucién del uso de f6rceps, ventosas y otros instrumentos, uso moderado
de la episiotomia reservindola solo para los casos en los cuales realmente es necesario y una mayor incidencia

de partos por cesdrea, sin embargo, no obstante existen estudios en los cuales no existe diferencia entre los

casos de IF de las mujeres sometidas a parto vaginal o cesdrea 37,

Las laceraciones de tercer grado (que involucran el EAE) y de cuarto grado (que se extienden a través de los
esfinteres anales externos e internos) son fuertes factores de riesgo paralaIA ylaIF**. Un estudio prospectivo
del National Institute of Health identificé un OR para IF casi 2 veces mayor para las mujeres con lesion del
esfinter durante el parto en comparacién con un grupo control .

Fisiopatologia

La continencia es mantenida por varios mecanismos, incluyendo factores anatdémicos (cojines
endovasculares, integridad del esfinter anal y musculo puborectal), sensacion rectoanal, distensibilidad rectal,
inervacién, consistencia de las heces, movilidad y factores psicolégicos que ya han sido expuestos previamente
40

La debilidad del esfinter anal se ha reportado como la anomalia més frecuente en la IF, entre las mujeres
mayores aproximadamente el 40% tenia una presidn anal de reposo disminuida y una presién de compresion
reducida del 80%. La disfuncién del EAI se describe por una relajacién espontédnea exagerada del mismo o una
disminucién de la presion de reposo 41 e asocia con alteraciones estructurales como defectos tras una lesién
obstétricay/o adelgazamiento por esclerodermia, edad avanzada), esto se visualiza mejor con ultrasonografia.
Entre las mujeres posparto, la gravedad de la IF fue mayor en mujeres con defectos del EAI a2,

La debilidad del EAE se puede deber a uno de estos factores o a la combinacién de los mismos: lesiéon
del esfinter, miopatia o disminucién del impulso nervioso cortico espinal, de igual manera el complejo de
los musculos elevadores del ano juegan un papel fundamental, es decir que cualquier lesién a este nivel
también contribuird a la IF 2. Los pacientes con descenso perineal excesivo tienen un angulo anorrectal mas
obtuso, lo que sugiere que la valvula que normalmente mantiene la continencia cuando aumenta la presion

intraabdominal est4 deteriorada *3.
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Enlos hombreslaIF puede estar determinada por factores diferentes a los evidenciados en la mujer, dentro
de los principales se encuentran la lesion anal iatrogénica, que ocurre posterior a procedimientos perianales

4448 ) Jefecacion disinérgica 4 en dondelaalta presion anal en reposo atrapa las heces durante la defecacién

y posteriormente las expulsa®’, radioterapia o debilidad aislada del EAT>!.

Evaluacion clinica

Historia clinica

Es esencial desarrollar una buena relacion con los pacientes con IF y con habilidad evaluar su gravedad,
conocimiento de las evacuaciones, incluido el tipo (sélido, liquido y/o gas), la cantidad, la frecuencia y las

condiciones predisponentes. Las manchas, suciedad y filtraciones reflejan la naturaleza y severidad de la IF 52
, la suciedad indica una fuga més extensa que la mancha de la ropa interior y puede ser mejor especificada (es
decir, ensuciar la ropa interior o el mobiliario / ropa de cama). La caracterizacién del habito intestinal es til

e importante debido a que puede dar indicios de la causa de estos signos 3 se ha descrito de igual manera que

el estrefiimiento con impactacién fecal es un factor de riesgo significativo en asilos de ancianos 54

Los antecedentes patolédgicos del individuo también deben tomarse en cuenta, debido a que la IF puede

ser secundaria a algunas enfermedades como: esclerosis multiple, neuropatia diabética o la esclerodermia 55

. Los pacientes que tienen incontinencia de urgencia refieren presentar la sensacién del deseo de defecar,
sin embargo, no llegan a tiempo al inodoro, mientras que los pacientes con incontinencia pasiva han
disminuido o no tienen conciencia del deseo de defecar antes del episodio de incontinencia. Los pacientes
con incontinencia de urgencia a menudo tienen presiones reducidas de compresién 56 y/o duracién de

compresion 57 reduccién de la capacidad rectal y aumento de la percepcion de distension rectal de laampolla

>% mientras que los pacientes con incontinencia pasiva a menudo tienen presiones de reposo mds bajas 5657,

Pruebas de diagndstico

Examen fisico

Se debe realizar un examen fisico que incluya evaluacion rectal digital, asimismo se necesita un examen
multisistémico, abdominal y un examen neuroldgico enfocado en los sintomas como la IF. El examen digital
se realiza en una posicién lateral izquierda y antes de administrar enemas o laxantes. Durante esta inspeccion
es importante identificar cicatrices por una cirugia previa, lesion obstétrica, esfinter lesionado, dermatitis o
residuos fecales a nivel rectal o perianal, un reflejo anocutédneo ausente en respuesta al acariciamiento suave
de la region perianal sugiere deterioro del nervio. Después de la inspeccidn, se debe realizar la palpacién
anorrectal digital, esto puede revelar debilidad o defectos del EAI y/o del puborectal, la impactacién de las
heces y la presencia de disinergia durante la defecacién simulada. Una evaluacién rectal meticulosa realizada

por un examinador experimentado tiene un valor predictivo positivo de 67% y 81% para identificar bajas

presiones de reposoy compresién, respectivamente 59,

Las pruebas deben adaptarse al problema clinico del paciente, gravedad, posible etiologfa, impacto en la
calidad de vida y la respuesta al tratamiento médico.
Endoscopia de vias digestivas inferiores

En los pacientes con diarrea o cambios en el patrén evacuatorio se debe considerar la realizacién de

endoscopia de la mucosa rectosigmoidea o la colonoscopia completa con biopsias 60

Manometria

La manometria anorrectal (MAR) evaltia la continencia y los mecanismos de defecacién mediante la
determinacion de la presién anal en reposo, que es predominantemente atribuible a la funcién del EAI (70%);
presion de compresion: la fuerza y duracién de la contraccién voluntaria del EAE y contraccién puborectal;
presencia de un reflejo inhibidor del EAI; volumen umbral de distension rectal requerida para provocar la
primera sensacion de distensién, una sensacién sostenida de urgencia para defecar, y el volumen méaximo
tolerable, si el intento de defecacién se acompana de una mayor presién intraabdominal y relajacién de los
musculos del piso pélvico (normal) o por la contraccién paradéjica de los musculos del piso pélvico, que
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puede ser relevante a los sintomas. La compatibilidad anorrectal se puede evaluar mediante la determinacién
de la relacion presién-volumen durante la distension gradual de un globo de latex, pero es preferible hacerlo
con un globo de polietileno compatible y un baréstato .

Endosonografia de ano

La endosonografia de ano identifica el adelgazamiento del esfinter anal y/o defectos que a menudo no
se reconocen clinicamente y pueden repararse quirargicamente ®, o el adelgazamiento del EAIL mientras
que la interpretacién de las imdgenes del EAE pueden plantear problemas técnicos. Por el contrario, la

endosonografia tridimensional puede medir la longitud y el volumen del esfinter anal y su atrofia 6263 5

ecografia vaginal puede proporcionar informacién adicional 2
Resonancia magnética
La imagen pélvica por resonancia magnética es la unica modalidad de imagenologia que puede visualizar

tanto la anatomia del esfinter anal como el movimiento global del piso pélvico (es decir, compartimientos

anterior, medio y posterior) en tiempo real sin exposicién a la radiacién .

De esta manera, la endosonografia es la primera opcidn para la obtencién de imégenes del esfinter anal
en IF por su disponibilidad y el EAI se visualiza mds claramente. La resonancia magnética es mds util para
identificar la atrofia del EAE y un canal anal anormal, que es un marcador no solo de lesién del esfinter anal,
sino de trastornos mas alla de la lesion del esfinter, como dafo a los cojines anales o denervacién anal® .

Pruebas neurofisioldgicas

Las pruebas neurofisiolégicas pueden caracterizar trastornos en la inervacién motora y sensorial de
los musculos anorrectales y del piso pélvico, estas pruebas incluyen latencias del motor terminal del
nervio pudendo, electromiografia (EMG), pruebas sensoriales rectoanales y potenciales motores evocados.
Existen varias limitaciones metodoldgicas para las latencias motoras terminales del nervio pudendo, y se
ha cuestionado la utilidad de esta medicién. La aguja de EMG puede identificar lesiones neurogénicas o
musculares. Recientemente, se han observado potenciales motores evocados rectales y anales prolongados en
la mayoria de los pacientes con IF, lo que sugiere que la disfuncién neurofisioldgica juega un papel importante
66

Tratamiento

El tratamiento del paciente con IF debe enfocarse en la correccién de las manifestaciones clinicas,
modificacién del habito evacuatorio con intervenciones dietéticas o farmacoldgicas ya que las heces blandas
son un factor de riesgo importante para IF (la correccion de factores reversibles como laxantes u otros
medicamentos puede ayudar). Los ensayos dietéticos (p. Ej., baja lactosa o baja fructosa) en pacientes
seleccionados pueden normalizar la forma de las heces, entre los suplementos de fibra, solo psyllium pero no

goma arabica o carboximetilcelulosa, mejoré la IF en comparacién con el placebo o7,

Por su parte, la loperamida administrada a una dosis adecuada (es decir, 2-4 mg, 30 minutos antes de las
comidas) puede mejorar la consistencia de las heces y aumentar el tono interno del esfinter, reduciendo la
incontinencia **. El difenoxilato, combinado con atropina, es una alternativa a la loperamida, pero puede

haber efectos secundarios anticolinérgicos % En un estudio abierto de 18 pacientes, la amitriptilina (20 mg
diarios), que tiene efectos anticolinérgicos, mejord la IF en la mayoria de los pacientes 69

Los pacientes con estrenimiento, impactacién fecal e incontinencia por rebosamiento a menudo se
benefician de un programa para aumentar el vaciamiento del colon por diferentes medios. Por ejemplo, un
régimen basado en un laxante osmdtico diario (lactulosa 10 ml dos veces al dia) mds un enema semanal fue util
en la mayoria de los pacientes ancianos con IF, incluidos aquellos con demencia 70 sin embargo, ablandar las
heces puede agravar la IF. Otras medidas destinadas a mejorar el vaciado rectal, como el uso de supositorios o
enemas, suplementos de fibra, laxantes orales, y correccion de cualquier comportamiento anormal al defecar,
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o posicionamiento pueden ser ttiles”!. Con respecto al abordaje quirurgico de la reparacion del esfinter anal,
aunque bien establecido, no parece ser efectiva a largo plazo.

DOLOR FUNCIONAL ANORRECTAL

Se han descrito tres tipos de trastornos de dolor funcional anorrectal: sindrome del elevador del ano,
proctalgia fugax y sindromes no especificados, se distinguen principalmente por la duracién del dolor y la
presencia o ausencia de sensibilidad anorrectal. A pesar de algunas diferencias entre las series, existe una

superposicion significativa entre estas condiciones [

SINDROME DEL ELEVADOR DEL ANO

Definicion y Epidemiologia

El sindrome del elevador del ano también se llama espasmo del elevador, sindrome del puborectal,
proctalgia crénica, sindrome piriforme y mialgia de la tension pélvica. El sindrome del elevador del ano se
caracteriza por dolor anorrectal relativamente constante y/o frecuente, a menudo asociado con sensibilidad
a la palpacion del elevador del ano, pero no con sintomas urinarios o una enfermedad orgénica que pueda

explicar el dolor 72 En una encuesta, la prevalencia del dolor anorrectal debido a todas las causas y sintomas

del sindrome del elevador del ano fue del 11,6% y 6,6%, respectivamente 73,

Fisiopatologia

En la actualidad se cree que el sindrome del elevador del ano es el resultado de un espasmo de los
musculos del piso pélvico y a elevadas presiones en la regién anal durante el reposo 7*. Sin embargo, un
estudio aleatorizado controlado encontrd caracteristicas de defecacion disinérgica y la mayoria (85%) tenfan

sensibilidad del musculo elevador. La disinergia se revirtié después de una bioretroalimentacién exitosa, lo

que sugiere que la incoordinacién rectoanal puede ser una explicacién fisiopatoldgica para este sindrome 75,

Pruebas de diagnéstico

Evaluacidn clinica

El diagnéstico se basa principalmente en la presencia de sintomas caracteristicos y hallazgos en el examen
fisico (ver definicién). La evaluacidn a menudo incluye sigmoidoscopia, ultrasonografia e imagenes pélvicas
para excluir enfermedades anorrectales alternativas.

Tratamiento

Los tratamientos incluyen estimulacién electro galvanica; entrenamiento de bioretroalimentacidn;
relajantes musculares como: metocarbamol, diazepam vy ciclobenzaprina; masaje digital de los musculos
elevadores del ano; y banos de asiento. Sin embargo, solo se informaron 2 ensayos controlados aleatorios,
el primero se realizé en 157 pacientes con proctalgia crénica que recibieron estimulacién eléctrica o
masaje digital del elevador del ano y bafios de asiento tibios o bioretroalimentacién del piso pélvico mas
asesoramiento psicoldgico 76 Entre los pacientes que informaron dolor a la palpacidn, el anélisis mostr6 que
el 87% inform¢ un alivio adecuado del dolor rectal después de la bioretroalimentacién, en comparacién con
el 45% para la estimulacion eléctrica y el 22% para el masaje, esta mejora se mantuvo 12 meses después. En
otro ensayo controlado aleatorizado, 12 pacientes fueron asignados al azar a inyecciones de esfinter anal con
toxina botulinica A o placebo administrados en un intervalo de 3 meses; las inyecciones de toxina botulinica
no mostraron diferencias a las inyecciones de placebo .

PROCTALGIA FUGAZ

Definicion y Epidemiologia

La proctalgia fugaz se define como un dolor repentino y severo en el area rectal, que dura de unos segundos
a varios minutos (raramente mas de 30 minutos), y luego desaparece por completo”®. El dolor se encuentra
localizado en el recto en el 90% de los casos, con crisis infrecuentes que pueden ocurrir menos de 5 veces al

ano en el 51% de los pacientes75. Las caracteristicas del dolor referidas por el paciente suelen ser, c6licos o

dolor punzante, que puede llegar a ser incémodo incluso hasta insoportable78. Casi el 50% de los pacientes
tuvieron que interrumpir su actividades normales durante una crisis, incluso pueden llegar a despertar al
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paciente durante el sueno 78 La prevalencia de proctalgia fugax varié del 8% al 18% sin diferencias entre sexos,
los sintomas rara vez comienzan antes de la pubertad pero se han reportado casos en nifos de 7 afnos77-79.

Fisiopatologia

Lacortaduraciényla naturaleza esporadica e infrecuente de este trastorno han dificultado la identificacién
de mecanismos fisiopatoldgicos, pero las contracciones anormales del musculo liso pueden ser responsables
del dolor® . Dos estudios citaron familias en las que se encontré una forma hereditaria de proctalgia fugaz,
estd asociada con la hipertrofia del EAI y el estrenimiento 81 Las crisis de proctalgia fugax a menudo son
precipitadas por eventos estresantes de la vida o ansiedad 75 en un estudio no controlado a doble ciego la
mayorfa de los pacientes eran perfeccionistas, ansiosos y/o hipocondriacos’®.

Pruebas de diagndstico

Evaluacién clinica

El diagndstico se basa en la presencia de sintomas caracteristicos como se describe en la definicién y la
exclusion de patologias anorrectales y pélvicas.

Tratamiento

Parala mayoria de los pacientes, los episodios son tan breves que el tratamiento remediador no es pricticoy
la prevencidn no es factible, el tratamiento normalmente consistird en explicarle al paciente el problema. Sin
embargo, los pacientes con sintomas frecuentes requerirn terapia; un ensayo aleatorizado controlado mostré

que la inhalacién de salbutamol fue més efectiva que el placebo para acortar la duracién de los episodios de

proctalgia en pacientes en quienes los episodios duraron 20 minutos o mds 82

TRASTORNOS FUNCIONALES DE DEFECACION

Definicion y Epidemiologia

El estrenimiento cronico se clasifica de manera general como el transito lento en el colon o disfuncién
de salida de las heces, aunque algunos pacientes pueden tener criterios para ambos. La disfuncién de salida
de las heces es considerada un desorden de defecacion funcional, este se encuentra caracterizado por una
contraccién paraddjica o relajacion inadecuada de los musculos del piso pélvico durante el intento de la
defecacién; estos trastornos funcionales se encuentran relacionados de manera habitual con sintomas como

esfuerzo excesivo, sensacién de evaluacion incompleta y la facilitacion digital de las evacuaciones 8 Sin
embargo, los sintomas (por ¢jemplo, desimpactacion digital, dolor anal) no distinguen consistentemente
entre los pacientes con un trastorno funcional de defecacién y los que no lo tienen 8384 Por lo tanto, los
criterios para este deben basarse tanto en los sintomas como en las pruebas fisioldgicas.

La prevalencia de los trastornos funcionales de la defecacién en la poblacién general es desconocida, debido
a que su diagndstico no solo se basa en las caracteristicas clinicas, sino que se necesitan una serie de pruebas
para poder determinarla, en los centros de atencidn a pacientes de tercera edad la prevalencia de defecacién
disinérgica entre los pacientes con estrefiimiento crénico ha variado ampliamente del 20% al 81% 8 Sin
embargo, la prevalencia de disinergia puede haber sido sobreestimada debido a las altas tasas de falsos positivos

observadas en algunos estudios 86 en un centro de atencién terciaria la prevalencia de disinergia fue 3 veces

1 . l h b f . .l l . d- -d Y 87
mayor €n las mu]CrCS que ¢n 1os hombres, pero uc similar €n 10S 1ndividuos mas JOVCHCS Yy mayores .

Pruebas de diagndstico
Evaluacidn clinica

Una evaluacién detallada de los sintomas intestinales (por ejemplo: esfuerzo prolongado o excesivo,
sensacion de evacuacidn incompleta después de la defecacidn, facilitacién digital de la defecacién) y un
examen digital rectal meticuloso a menudo hacen pensar en un trastorno funcional de la defecacién. Al
momento de la entrevista se debe tomar en cuenta el interrogatorio de los habitos evacuatorios diarios del
individuo, debido a que no es suficiente solo con los cuestionarios generalmente utilizados, lo que por lo
general puede generar sesgos en el estudio.
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En un estudio el examen digital rectal tuvo una sensibilidad del 75% y una especificidad del 87% para
detectar la disinergia, que se encuentra asociada con la contraccién o falta de relajacién del musculo
puborectal y/o del esfinter anal, de igual manera la disminucién del descenso perineal cuando el paciente
intenta expulsar el dedo del examinador 8

Prueba de expulsién de globos

La expulsion rectal se puede evaluar pidiendo a los pacientes que expulsen globos llenos de agua o aire del

recto™, el tiempo requerido para expulsar el globo depende del método utilizado y oscila entre 1 minuto para
expulsar un globo de 50 ml lleno de agua a 2 minutos, se recomienda que el paciente se siente en una silla con

inodoro detrds de una pantalla de privacidad N 1a prueba de expulsién de globos es una prueba de detecciéon
atil para este tipo de trastornos, pero no define el mecanismo del desorden en la defecacién. Debido a que

el globo puede no simular las heces de los pacientes, un estudio de expulsién normal con globo no siempre

excluye un trastorno de la defecacién”! .

Evaluacién manométrica

Tradicionalmente, la MAR se ha considerado esencial para el diagnéstico del trastorno funcional de la
defecacidn, esta prueba consiste en la medicién de las presiones intrarrectales, la medicion de las presiones
anales y/o la actividad EMG durante el intento de defecacién. Sin embargo, dada la superposicion de los

hallazgos en personas asintomdticas y pacientes con trastorno funcional de la defecacién, los criterios precisos
y la utilidad de la manometria para el diagndstico de trastornos defecatorios se encuentran en evaluacién
constante. Ademds, la posicion del cuerpo y los sistemas de manometria pueden influir en los hallazgos o
Prueba de marcador radiopaco del tiempo de trinsito intestinal completo
Por si mismo, el trdnsito lento del colon no es diagndstico de un trastorno primario de la motilidad colénica

debido a que el estrenimiento por transito lento existe de forma aislada, o coexiste con un trastorno funcional
deladefecacion, y hasta dos tercios de los pacientes con un trastorno de defecacién también presentan retraso

del transito colénico>”?. En un estudio, el trdnsito colénico mejoro después de la bioretroalimentacion para
disfuncién de evacuacion, que sugiere que la disfuncién de evacuacion fue responsable del transito colénico

diferido ?. Fl tiempo de transito coldnico puede medirse obteniendo radiografias abdominales después

94

de que los pacientes ingieren marcadores radiopacos ™, una cépsula de motilidad inaldmbrica, o mediante

gammagrafia”?”.

Tratamiento

Histéricamente, se han recomendado 2 tipos de entrenamiento del suelo pélvico que implican
modificacién del comportamiento: entrenamiento de bioretroalimentacién en el que sensores de presién o
EMG colocados dentro del ano y el recto proporcionan bioretroalimentacion al paciente sobre la actividad
muscular?® y defecacién simulada en la que el paciente practica la evacuacion %8 99 Ladefecacién simulada se
ha combinado con el entrenamiento del musculo diafragmatico pélvico por parte de algunos investigadores
98, 100

FISURA ANAL

Definiciones y epidemiologia

La fisura anal es una ruptura longitudinal similar a una tlcera en la linea media del canal anal, distal a la
linea dentada; en casi el 90% de los casos una fisura idiopdtica se localiza en la linea media posterior, pero
también puede ocurrir en la linea media anterior. Las fisuras en las posiciones laterales deberian despertar la
sospecha de procesos patoldgicos como enfermedad de Crohn, tuberculosis, sifilis, VIH/SIDA, afecciones
dermatoldgicas como psoriasis) y el carcinoma anal.

Una fisura aguda se ve como una simple rotura en el anodermo, mientras que una fisura crénica, definida
con una duracién de més de 8 a 12 semanas, se caracteriza ademds por edema y fibrosis. Las fibras del EAI
pueden ser visibles en la base de la fisura, las caracteristicas acompanantes tipicas de las fisuras crénicas
incluyen una "pila centinela” (etiqueta cutdnea) en el margen distal de la fisura, y una papila anal hipertrofiada
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en el canal anal proximal a la fisura. El sello distintivo clinico de la fisura anal es el dolor durante la defecacion
y, amenudo, persiste después de la defecacién. Con frecuencia existe la historia de una sensacion de desgarro

durante el paso de heces. El sangrado rectal, generalmente limitado a un minimo de sangre roja brillante en

el papel higiénico, también es frecuente 11,

La fisura anal crénica se presenta como una ulcera no cicatrizante por el espasmo del esfinter y la
consiguiente isquemia. El tratamiento para la fisura anal crénica generalmente se dirige a aliviar el espasmo

y, como tal, es una afeccién predominantemente médica, con cirugia reservada para casos médicamente

refractarios '°.

Tratamiento de la fisura anal aguda

En esta patologia se deben usar tratamientos no quirtirgicos como banos de asiento, fibra de psyllium y
agentes de carga como primer paso en el tratamiento de la fisura aguda. Casi la mitad de todos los pacientes
con fisura anal aguda sanard con medidas de soporte, es decir, banos de asiento, fibra de psyllium y agentes

de volumen, con o sin la adicién de anestésicos tépicos o ungiientos antiinflamatorios 103 Ademids de la
cicatrizacion de las fisuras, se puede lograr un alivio sintomdtico del dolor y la hemorragia pricticamente sin
efectos secundarios.

Tratamiento de la fisura anal crénica

Por su parte, la fisura anal crénica se debe tratar con agentes farmacolégicos tépicos, como bloqueadores de

los canales de calcio o nitratos, se debe remitir a los pacientes que no responden al tratamiento conservador

o farmacolégico para las inyecciones locales de toxina botulinica o esfinterotomia anal interna quirtrgica”.

La fisura anal crénica se puede tratar con nitratos t(')picos, aunque los nitratos son marginalmente superiores
al placebo con respecto a la cicatrizacién. Los medicamentos tépicos con nitrato como el 0,2% de pomada
de nitroglicerina dos veces al dia durante 6-8 semanas se han asociado con la curacién en al menos el 50% de
las fisuras crénicas tratadas, y el uso de nitroglicerina tépica disminuye significativamente el dolor durante
el periodo de terapia.

La fisura anal crénica también se puede tratar con bloqueadores de los canales de calcio tépicos, con una
incidencia mas baja de efectos adversos que los nitratos tépicos. No hay datos suficientes para concluir si son
superiores al placebo en la cicatrizacién de las fisuras anales. Los bloqueadores tépicos de los canales de calcio

como el diltiazem al 2% aplicado dos veces al dia durante 6-8 semanas se han asociado con la curacién de la

fisura anal crénica en el 65 al 95% de los pacientes 1%,

Debido a que el diltiazem tépico tiene una incidencia menor de cefalea y recurrencia de fisuras que la
nitroglicerina tdpica, puede ser el tratamiento t6pico preferido por el paciente 105 10s bloqueadores de los

canales de calcio por via oral pueden ser tan buenos como los bloqueadores de los canales de calcio topicos,

lo que sugiere que es mas influyente el firmaco que la via de administracién 106

HEMORROIDES

Definiciones y epidemiologia

Las hemorroides se encuentran entre los problemas anorrectales mds comunes en el mundo
industrializado, las estructuras normales del canal anal proximal llamadas almohadillas anales se renombran
como hemorroides internas cuando sangran y/o sobresalen. Los signos cardinales de las hemorroides
internas son el sangrado caracteristico, definido como hemorragia indolora con deposiciones y protrusiéon
intermitente y reducible. A menudo, el médico tratante tiene la funcién de proporcionar el diagndstico
de exclusion de hemorroides internas sintomdticas al descartar otras fuentes de sangrado y protrusion. La
condicién vagamente relacionada llamada hemorroides externa trombosada implica un codgulo en una vena
debajo del anodermo que es la piel del borde anal '*”.

Diagnéstico

El diagnostico se realiza por historia clinica y examen fisico, si hay sangrado la fuente a menudo requiere
confirmacién mediante estudios endoscépicos. El examen fisico debe incluir una inspeccién visual del ano,
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tanto en reposo como durante el esfuerzo y un examen digital para descartar otra patologfa anal. Las
hemorroides internas se pueden asignar con una calificacion funcional basada en su historia: las hemorroides
de primer grado (no prolapso), de segundo grado (prolapsadas), pero si reducen, las hemorroides de tercer
grado sobresalen y requieren reduccién manual, y las hemorroides de cuarto grado sobresalen y no pueden
ser reducidas. Las pruebas de laboratorio casi nunca son ttiles, el diagndstico clinico de las hemorroides
generalmente incluye un sangrado de patrén hemorroidal que exige al menos una sigmoidoscopia para

descartar otras fuentes de sangrado. En pacientes mayores de 50 afos o con una historia familiar sugestiva,

esta puede ser la ocasion para la evaluacién del colon completo, generalmente mediante colonoscopia 108,109

Tratamiento de las hemorroides internas
Se deben tratar a los pacientes con hemorroides sintomaticas primero con un mayor consumo de fibra
y liquidos adecuados, una revisién Cochrane demostré el beneficio del aumento de la ingesta de fibra en

la reduccién tanto del prolapso como del sangrado ''!, mientras que los laxantes tienen un papel limitado

en el tratamiento inicial de las hemorroides ''*. Se debe aconsejar a los pacientes que eviten tensiones y
limiten el tiempo que pasan en el inodoro, porque ambos estin asociados con tasas més altas de hemorroides
sintomdticas '1°.

Se debe considerar alos pacientes con hemorroides de primer a tercer grado que permanecen sintomdticos,
después de modificaciones en la dieta, para procedimientos de consultorio como anillamiento, escleroterapia,
coagulacion por infrarrojos y la ligadura, siendo esta tltima probablemente la opcién més efectiva.

Existen muchas técnicas invasivas para reducir el tamano, desvascularizar y cicatrizar los cojines anales

para disminuir el sangrado y la protrusién, estos procedimientos ambulatorios son relativamente bien

tolerados, todos muestran tasas de recurrencia variables, y todos pueden requerir una aplicacién repetida '*

. Debido al riesgo de hemorragia importante, los procedimientos ambulatorios generalmente deben evitarse
en pacientes con trombocitopenia o uso de warfarina, productos de heparina y agentes antiplaquetarios
como ¢l clopidogrel. La ligadura con banda de caucho (banda) es el tratamiento mas popular y eficaz para las

hemorroides internas, esta puede lograrse a través de un anoscopio rigido o usando un endoscopio flexible

retroflexionado con un accesorio de ligadura 14

La ligadura es probablemente el tratamiento de eleccién para las hemorroides de segundo grado y es un
tratamiento de primera linea razonable para las hemorroides de tercer grado. El uso de la succién para colocar
la hemorroide para la ligadura es algo menos doloroso y causa menos sangrado que las pinzas, aunque ambos
métodos son aceptables '

Se deben referir para intervenciones quirtrgicas (hemorroidectomia, hemorroidopexia con grapas y
ligadura de la arteria hemorroidal asistida por Doppler) a aquellos pacientes que son refractarios o no
toleran los procedimientos ambulatorios, que tienen fisuras externas grandes y sintomdticas junto con sus
hemorroides, que tienen hemorroides grandes de tercer grado o que tienen hemorroides de cuarto grado.
La hemorroidectomia tradicional sigue siendo muy efectiva, cuando se comparé con los procedimientos

ambulatorios, la hemorroidectomia fue més efectiva para las hemorroides grado I1I, pero més dolorosa y tuvo

una mayor tasa de complicaciones '®. La hemorroidectomia estandar deja heridas abiertas o cerradas ', y se

puede realizar con una variedad de dispositivos quirtrgicos, ninguno de los cuales muestra una clara ventaja

sobre los otros '8,

La hemorroidopexia con grapas es una alternativa establecida a la hemorroidectomia en la mayoria de los
casos, la ligadura de la arteria hemorroidal asistida por Doppler usa un anoscopio equipado con Doppler para
identificar y ligar las arterias que suministran las hemorroides internas. Un posible beneficio comparativo es
que se extirpa menos tejido, aunque esto puede no abordar el problema de la redundancia, asi como otras
operaciones. Las tasas de éxito son comparables a las informadas tanto para la hemorroidectomia como para

119

la hemorroidopexia con grapas ' ”, aunque todavia no se han realizado estudios comparativos.

Tratamiento de hemorroides externas trombosadas
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La mayoria de los pacientes que presentan una urgencia (dentro de ~ 3 dfas de inicio) con una hemorroide
externa trombosada se benefician de la escisién, aunque las hemorroides externas trombosadas tratadas
sin escision eventualmente resolverdn sus sintomas, la extirpacién de hemorroides externas trombosadas
proporciona una resoluciéon més rapida, una menor incidencia de recurrencia y mayores intervalos de

remisién ''°. La mayorfa de las extirpaciones se pueden realizar con seguridad en el consultorio o en la sala
de emergencias, con una inyeccién de un anestésico local. La trombosis se debe extirpar junto con la piel
suprayacente para dejar una herida abierta, en lugar de simplemente incidir y drenar.

CONCLUSIONES

La prevalencia de afecciones anorrectales en el entorno de atencién primaria es alta, aunque en la actualidad
existen métodos diagndsticos para los mismos, estos no se encuentran disponibles en todos los centros de
atencion, por lo cual es fundamental realizar un adecuado interrogatorio y examen fisico con la finalidad de
llegar a un diagnéstico apropiado y oportuno, para establecer un tratamiento adecuado Tabla 1. Asimismo,
ademds de reconocer trastornos anorrectales benignos comunes, los médicos deben mantener un alto indice
de sospecha de trastornos inflamatorios y malignos.

Tabla 1. Principales enfermedades anorrectales benignas y técnicas diagnosticas

TABLA 1.
Principales enfermedades anorrectales benignas y técnicas diagnosticas

Tabla 1. Principales enfermedades anorrectales benignas y técnicas diagnosticas

Dulor Funcional Anorectal

Incontinencia Fecal Sindrome del Proctalgia Trastornos Fisura Hemorroides
Elevador del Fugaz Funcionales de la Anal
Anw defecaciin
Evaluacion clinica Evaluacion Evaluacion Evaluacian clinica Evaluacion Evaluacion
clinica climica clinica clinica

Manometria Prucha de expulsion

de globos Sigmoidoscopia
Endosonografia de ano

Manometria
Resonancia magnética de
pelvis Prueha de marcador

radiopaco del tiempo
Prucbas neurofisioldgicas de transito intestinal

completo
Endoscopia de vias
digestivas inferiores
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