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Definicidon y causas

La rectorragia consiste en la emision de sangre roja por el ano de forma aislada o
junto con las heces. La sangre emitida de forma aislada puede aparecer tanto en el
papel higiénico al limpiarse como directamente en el inodoro. La sangre junto con
las heces puede aparecer recubriendo la superficie de las deposiciones 0 mezclada
con ellas.

Las causas mas frecuentes son las hemorroides, la fisura anal y la ausencia de
causa aparente y con menor frecuencia, la enfermedad inflamatoria intestinal, la
diverticulosis, los pdlipos y el cancer colorrectal. La distribucion de las causas de
rectorragia esta condicionada por la edad.

Caracteristicas y Proceso Diagnéstico

El médico que visita a un paciente que consulta por rectorragia debera valorar en
primer lugar la gravedad de la misma. Los criterios para derivar al paciente a un
servicio de urgencias, previa estabilizacion inicial en AP, son la existencia de palidez
de piel, sudoracion y frialdad de manos y pies, oliguria y mareo, una frecuencia
cardiaca > 120 latidos/minuto o una Presion Arterial Sistélica < 100 mmHg, ya que
ello refleja una pérdida de volumen sanguineo superior al 10%.

Las hemorroides internas suelen causar rectorragia en forma de sangre roja y
brillante al final de la deposicién o sélo al limpiarse y/o en forma de gotas sobre el
inodoro. El sangrado anal se asocia con frecuencia a protrusion al hacer
deposiciones (tumoracion palpable) que se reduce espontaneamente o que el
paciente se ve obligado a reducir de forma manual. Se puede asociar a dolor aunque
éste no suele ser intenso.

Las hemorroides externas no son causa de sangrado a no ser que se hayan
trombosado y se haya producido una ulceracion de la piel por donde se exterioriza
la sangre, pero es poco frecuente. La fisura anal puede ser causa de sangrado anal,
aunque éste es generalmente de escasa cuantia (sangre en el papel higiénico al



limpiarse) y no se mezcla con las heces. Habitualmente la salida de sangre por ano
se acompafa de dolor
intenso durante y después de la defecacion que puede durar varias horas.

La presencia de otros sintomas como dolor abdominal, alteracion del ritmo
deposicional (mayor numero y de consistencia mas blanda), tenesmo rectal o salida
de moco con las deposiciones sugiere que la causa de la rectorragia es una
patologia colorrectal (cancer colorrectal, enfermedad inflamatoria intestinal,
enfermedad diverticular del colon, colitis isquémica) y no ano-rectal benigna.

De este modo, la estrategia diagndstica se basara en la edad y en la deteccion de
una causa ano-rectal que justifiqgue la rectorragia (habitualmente hemorroides y/o
fisura anal), para permitir al clinico tratar y realizar un seguimiento de la evolucién
de la misma.

Exploracion fisicay pruebas diagnésticas

Ademas de valorar la existencia de palidez cutdneo-mucosa y realizar una
exploracion abdominal, es necesario realizar una exploracion ano-rectal en todo
paciente con rectorragia.

La inspeccion anal permite valorar la existencia de lesiones perianales, fistulas,
abscesos, fisuras y/o hemorroides externas. Si el paciente realiza una maniobra de
valsalva, es posible demostrar la presencia de hemorroides internas que protruyen
con la misma. El tacto rectal permite descartar la presencia de una tumoracién en
el canal anal y recto inferior. El tacto rectal no permite, en la mayoria de los casos
identificar la presencia de hemorroides internas y para ello son necesarias otras
exploraciones.

Técnicas:

La anuscopia es una técnica que permite el diagndstico de las enfermedades
anorrectales mas frecuentes. En la consulta de AP es posible realizar una anuscopia
que permitira explorar el canal anal mediante un tubo rigido de unos 8 cm. de
longitud. Es una técnica sencilla, no ocasiona grandes molestias al paciente y no
requiere sedacion ni preparacion previa.

La rectoscopia rigida es una técnica facil y segura que explora el recto ademas del
canal anal aunque en ocasiones no es bien tolerada por los pacientes. Requiere
preparacion del paciente con al menos un enema de 250 ml y en nuestro medio no
se realiza en AP.



La sigmoidoscopia flexible se realiza con un videoscopio disefiados para examinar
el recto y el colon sigmoide. proporciona una mejor visualizacion de la mucosa,
permite examinar hasta los 60 cm. distales del colon y es mas comoda para los
pacientes. Esta exploracion se realiza idealmente con la preparacion previa del
paciente con un enema dos horas antes de la exploracion y no suele requerir
sedacion.

La colonoscopia requiere la preparacion del colon con dieta liquida sin residuos los
dias previos y el uso de laxantes varias horas antes de la exploracion. Puede
realizarse con sedacién profunda (con soporte del anestesista) o con sedacion
superficial que les mantenga conscientes y les permita colaborar durante el
procedimiento aunque en algunos centros se realiza con anestesia general.

Estrategia Diagnéstica

Los pacientes menores de 50 afios con rectorragia sin repercusion hemodinamica
gue presenten una lesion ano-rectal (por ejemplo, hemorroides sangrantes o una
fisura anal) que justifique el sangrado pueden ser evaluados y tratados de la misma.

En los pacientes mayores de 50 afios con rectorragia, sin repercusion
hemodindmica, con un sangrado compatible con patologia anal benigna (sangre al
limpiarse o minimas gotas de sangre al final de la deposiciéon con quemazén, picor
y/o dolor anal), y que presenten una lesién anorectal (por ejemplo hemorroides
sangrantes o una fisura anal) que justifique el sangrado se recomienda la evaluacién
y tratamiento de dicha lesion.

Cuando un paciente presenta sintomas o signos que indican una posible neoplasia
(dolor abdominal, alteracién del ritmo deposicional) debe ser derivado o enviado
para realizar una exploracion completa de todo el colon.
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La region anal abarca el espacio comprendido por el conducto anal, ano
propiamente dicho y piel perianal, en una extension de 5-6 cm. El dolor anal alcanza
aproximadamente el 50% de los motivos de consulta en Proctologia. El dolor anal
puede ser un sintoma acompafiante d ealguna enfermedad de la zona o bien puede
darse como razén Unica. Dolor sintoma, consecuencia de cualquiera de los multiples
procesos que se desarrollan en esta area, y el dolor enfermedad, conocido como
proctalgia esencial o algias anorrectales, dividido en tres entidades diferentes.

Anamnesis
La anamnesis debera ser detenida, dejando al paciente que exprese todos sus
sintomas con libertad, tal como él lo vive; tal como él lo siente. Es trascendental no

solo lo que cuenta, sino como lo cuenta.

» Localizacion: Perianal, ano propiamente dicho o mas profundo en conducto
anal, difuso o referido a un punto concreto.

» Tipo de dolor: Constante, pulsatil, sensacion de quemazén, escozor, agudo.

» Factores desencadenantes: Deposicion, expulsion de gases, consistencia de
las heces, relacionado con algun tipo de bebida o alimento.

« Situacion en la que se presenta: Sentado, tendido, bipedestacion, diurno,
nocturno.

* Frecuencia de aparicion y duracion: Agudo, intermitente, permanente.

« Otros datos acompafiantes: Presencia de bultos a nivel anal, sangre, moco,
pus.



Orientacion

Cuando el dolor se desencadena durante la deposicion, sobre todo en casos de
estreflimiento, puede sospecharse una lesion inflamatoria del conducto anal.

Si el dolor, de mayor o menor intensidad, se inicia en el momento de la deposicidon
y se exacerba posteriormente, manteniéndose incluso durante horas, se debe
sospechar una fisura anal o lesiones anales que originen un espasmo o contractura
del Esfinter Interno.

Ante un dolor permanente, de incremento paulatino durante las dltimas horas,
pulsatil y, sobre todo, si origina fiebre, se debe sospechar la existencia de un
absceso. La irradiacion del dolor y posibles alteraciones funcionales como retencién
urinaria orientara sobre su ubicacion.

Si el dolor es cronico, de caracter opresivo o sensacion de “pesadez” a nivel de recto
distal o ano, que se incrementa con la sedestacion, puede estar relacionado con
patologia del suelo pélvico; si se irradia hacia atras o se describe como procedente
del céccix, hay que pensar en patologia coccigea.

Se admiten tres cuadros individualizados:

1) Proctalgia “fugax’;
2) Coccigodinia de forma rectal
3) Neuralgias anorrectales esenciales.

Proctalgia “fugax”

Se trata de una entidad clinica perfectamente definida, caracterizada por la
aparicion brusca, generalmente nocturna, de un dolor intenso que despierta al
sujeto, con sensaciéon de calambre, contractura, espasmo o pinchazo referido a nivel
de canal anal, mas o menos irradiado y desde segundos a unos minutos de
duracion; a veces acompafiado de manifestaciones neurovegetativas. Suele cesar
de forma brusca, como empez0.

Sobrevienen de manera imprevisible, a intervalos de semanas, meses e incluso
anos. Se presenta sobre todo entre los 40 — 50 afios, con discreto predominio en la
mujer, aunque no existe unanimidad al respecto. La etiologia es desconocida,
aunque se ha atribuido a neuropatia pudenda.



Coccigodinia de forma rectal

Dolor dificil de definir, de localizacion intrarrectal profunda, irradiado hacia la region
sacrococcigea, de aparicidon variable y manifestado con sensacion de quemazon,
de mayor o menor intensidad, o pesadez, sordo y soportable; sobreviene sin causa
aparente, aunque suelen estar bastante relacionadas con la sedestacion. Mas
frecuente en la mujer, entre 40 y 60 afios. Su evolucidén es caprichosa, con crisis
mas o0 menos prolongadas y que desaparecen de forma espontanea. Su intensidad
esta estrechamente relacionada con el equilibrio neuropsiquico del sujeto que la
sufre. No se objetiva ninguna alteracion de ano ni canal anal y sera obligatorio
descartar patologia organica a nivel sacro coccigeo.

Neuralgias anorrectales esenciales

Perfectamente diferenciable de los cuadros previos: Puede aparecer a cualquier
hora del dia; no relacionado con la marcha, esfuerzos, sedestacion o defecacion; la
localizacion puede ser superficial, profunda, anal o perineal; irradiado a regién
sacra, periné, nalgas y muslos; con una duracion de horas o dias y de una intensidad
moderada a terrorifica.

Exploracion

Para llevarla a cabo existen varias posiciones, aunque preferimos la genupectoral
por la amplia exposicién que proporciona; preservar la intimidad y salvaguardar el
pudor del paciente, imprescindible. Mediante una correcta iluminacion y delicada
separacion de las nalgas, se comenzara una meticulosa inspeccion de piel perianal
y margenes del ano, lo que ya puede evidenciar datos patolégicos. En caso
contrario, se procederd a separacion de los margenes anales para revisar
anodermo, hasta donde sea posible de conducto anal, en funcién de una mayor o
menor contraccion o espasmo esfinteriano.

Pruebas Diagnosticas

Endoscopia: Si no se ha realizado anuscopia y rectoscopia en consulta. La
colonoscopia no suele ser necesaria para valorar un dolor anal aunque si para
descartar otra patologia en determinados casos.

Manometria Ano-rectal: De trascendental importancia para confirmar hipertonia
secundaria al dolor anal. Existen proctalgias intensas con hipotonia esfinteriana, lo
gue condicionara el tratamiento.



Ecografia Endorrectal y Endoanal: Para confirmar o descartar abscesos o
colecciones de pequefio tamafio o de localizacion atipica. Valorar posible hipertrofia
del Esfinter Interno o miopatia hipertréfica como causa de dolor es otra indicacion.

EMG, para detectar anomalias del nervio pudendo. No muy utilizada.

RMI: Para descartar sepsis de localizacion excepcional y otras anomalias y lesiones
medulares o de raices nerviosas.

Tratamiento

El tratamiento del dolor anal, I6gicamente, serd el del proceso que lo origina:
Trombosis /prolapso hemorroidal, fisura anal, proctitis, papilitis, prostatitis,
abscesos, estenosis anal

Con relacién a la proctalgia “fugax”, la corta duracion de los episodios hace casi
imposible establecer ningun tipo de tratamiento. No obstante, los bafios de agua
templada, inhalacién de nitrito de amilo y salbutamol o nitroglicerina sublingual
parece que proporcionan buenos resultados.

En cuanto a la coccigodinia, se han utilizado multitud de opciones terapéuticas:
Analgésicos, antiinflamatorios, Vitamina B1-B6-B12, inyecciones de anestésicos
locales +/- corticoides a nivel de la interlinea sacro-coccigea, ansioliticos



Las hemorroides son la enfermedad ano-rectal mas frecuente, de tal manera que
hasta el 50% de las personas mayores de 50 afios las han presentado en algun
grado. En cambio, son poco frecuentes hasta los 30 afios, excepto en mujeres
embarazadas y puérperas.

Las hemorroides o enfermedad hemorroidal se producen cuando se desplazan o
prolapsan hacia el exterior del canal anal, como consecuencia de la alteracion de
los mecanismos de fijacibn de dichas estructuras. Al desplazarse,
fundamentalmente con la deposicion, se pueden congestionar, agrandar, prolapsar
y sangrar.

Entre los factores etioldgicos relacionados con las hemorroides destacan: el
estrefiimiento, la diarrea, la herencia, la posicion erecta, el aumento de la presion
intraabdominal y el embarazo.

Manifestaciones clinicas

» Rectorragia: generalmente indolora, es el sintoma mas frecuente. Cuando el
sangrado es prolongado, puede producir una anemia con su sintomatologia
caracteristica (palidez, astenia, mareo, etc.).

* Prolapso: es el segundo sintoma en orden de frecuencia. Suele relacionarse
con la defecacion. Inicialmente es transitorio, y suele reducirse solo, pero con
el tiempo puede empeorar y hacerse permanente e irreductible.

* Prurito anal: debido al prolapso de la mucosa rectal, que aumenta la
produccion de moco, causando irritacion de la piel perianal.

* Dolor: no es un sintoma habitual. Cuando el paciente refiere dolor,
habitualmente suele ser debido a una crisis hemorroidal aguda o a otra
patologia asociada (fisura anal, absceso, etc.).

Hemorroides de aparicion aguda:

Trombosis_hemorroidal externa: Se produce por la formacion de coagulos en el
plexo hemorroidal externo. El paciente percibe en la zona del ano un bulto, mas o




menos duro. Tumoracion indurada que duele al tocarla y es de color azulado
violaceo.

Prolapso hemorroidal trombosado: Se produce cuando las hemorroides internas,

muy edema tizadas, se prolapso a través del esfinter anal.

Diagndstico: Se basa en la historia clinica y un examen clinico cuidadoso

Descripcién de los sintomas, informacion de los habitos deposicionales del paciente
(frecuencia, consistencia, tamarfo, etc.), origen del sangrado, antecedentes
familiares de cancer colorrectal o de enfermedad inflamatoria intestinal.

Clasificacion

Hemorroides internas: 4 grados

Grado 1: El tejido hemorroidal interno esta simplemente agrandado y no
prolapsa en ningln momento.

Grado Il: Las hemorroides se prolapsan por el canal anal durante el esfuerzo
defecatorio y se reducen espontaneamente.

Grado lll: Son las que se prolapsan al defecar o de forma espontanea.
Reduccién manual

Grado IV: Son aquellas hemorroides que se encuentran prolapsadas
permanentemente y no pueden reducirse.

Hemorroides externas

Tratamiento:

Objetivo: mejoria o resolucion de los sintomas.
Tratamiento médico, ambulatorio instrumental, intervencion quirdrgica.

El tratamiento de las hemorroides sintomaticas debe ser inicialmente
conservador y esta orientado a facilitar el esfuerzo al defecar,
recomendandose:

Medidas higienico-dieteticas:

Dieta rica en fibra junto con ingesta abundante de agua.

Dieta exenta de especias, principalmente las picantes, ya que pueden
producir una irritacion a nivel del canal anal.

Evitar el exceso de bebidas alcohdlicas.



» Bafos de asiento: se indican mas en episodios agudos. Lo ideal es que se
utilice agua templada, mas bien caliente, y sin permanecer mucho tiempo (no
mas de 10 minutos) para conseguir relajar el esfinter anal.

Tx farmacoldgico

Medicamentos tépicos: Cremas y pomadas: Reducen edema e inflamacién, no
sirven para tratar la rectorragia y prolapso. En episodios agudos-no mas de 7 a 10
dias- por dermatitis, prurito. Avenoc- homeopatico- actla sobre el dolor, inflamacién,
picor y sangrado.

Medicamentos orales: Agentes formadores de masa fecal: los mas utilizados son:
salvado, Psyllium, Plantago ovata, semillas de lino y metilcelulosa- sensacion
importante de gases, distensién abdominal y plenitud.

Laxantes: en caso de no lograr la deposicion.
Venotonicos: fases inciales o crisis agudas
H. Grado Iy Il

Tx ambulatorio instrumental

* El objetivo fundamental de estos tratamientos es producir una cicatriz que fije
e impida el deslizamiento hacia el exterior de las hemorroides.

* Los métodos mas empleados son la esclerosis, la ligadura con bandas
elasticas y la coagulacién con infrarrojos, aunque existen otros menos
frecuentes, como el laser, la crioterapia y la diatermia bipolar, entre otros.

* H. grado | y I, algunas del grado Ili
Tx Quirudrgico:

« La cirugia de la enfermedad hemorroidal sélo es necesaria en el 5-10% de
los pacientes.

« H.IllyIV

« El objetivo del tratamiento quirdrgico es extirpar el tejido hemorroidal
anormal, sin lesionar los esfinteres, para eliminar o por lo menos reducir al
maximo posible los sintomas en el paciente.



