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PATOLOGIA ANORRECTAL
HEMORROIDES INTERNAS Y EXTERNAS

>

Internas: Localizadas proximales a la linea dentada, cubiertas de epitelio
columnar o de transicion. Estas pueden permanecer en el interior del ano y
ocasionar molestias o sangrado, pero también pueden producir prolapso de
distintos grados.

Externas: localizadas en el tercio inferior del canal anal, por debajo de la
linea dentada (anocutanea) y cubiertas de piel. Son las mas frecuentes.
Raramente producen sintomatologia. Por lo regular no requieren tratamiento,

excepto cuando se complican con una trombosis hemorroidal externa.

Etiologia

>
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Estrefiimiento.

Esfuerzo defecatorio intenso y crénico.

Permanecer sentado prolongadamente en el sanitario.

Diarrea.

Condiciones que aumentan la presion intraabdominal (embarazo, ascitis y

lesiones pélvicas ocupantes de espacio).

Fisiopatologia

Se trata de tres estructuras que existen de forma fisioldégica, denominadas

"cojincillos anales". Se sithan en tres areas constantes: lateral izquierda,

anterolateral y posterolateral derecha, es decir ala 3, 7 y 11 horarias en posicion de

litotornia. Se trata pues del deslizamiento hacia debajo de estos cojinetes, que

actuarian de forma fisiol6gica para asegurar un cierre mas efectivo del conducto

anal. El deslizamiento provoca el engrosamiento, el prolapso y en ocasiones el

sangrado.

Cuadro clinico

» Rectorragia (mas frecuente), sangre roja brillante.

» Prolapso hemorroidal (picor, escozor, ano humedo).

» Trombosis hemorroidal (gran dolor anal, hemorroide indurada y azulada).

Estudios diagndsticos

» Colonoscopia.



Tratamiento

» Internas: segun el grado sera el tratamiento, en los grados 1 y 2: es
conservador. Si no mejoran, esclerosis (inyeccion submucosa de sustancias
esclerosantes) o ligadura con bandas elédsticas de caucho (eleccidn)
(también llamado “banding”). En los grados 3 y 4 se realiza
hemorroidectomia.

» Externas: bafios de asiento, dieta con fibra, pomadas, laxantes. En los casos
de trombosis, el tratamiento es la trombectomia en los pacientes con menos
de 48 h de sintomas, y el tratamiento conservador en el resto.

Complicaciones

» Prolapso rectal.

FISURA ANAL

Desgarro de la mucosa anal que puede afectar desde la linea pectinéa o
dentada hasta el borde del anodermo. Localizacion mas frecuente: linea media de
la pared posterior (rafe medio posterior). En otras localizaciones o si hay fisuras
multiples: pensar en una enfermedad de Crohn.
Etiologia

Estrefiimiento y traumatismo del canal anal producido por la defecacion
forzada de heces duras son las causas mas comunes de fisura anal. en algunos
pacientes se asocia a un habito diarreicos.
Fisiopatologia

Es el resultado de fuerzas opuestas que separan la mucosa anal mas alla de
su capacidad normal. Una vez ocurrida la ulceracién, comienza un circulo vicioso
en el cual el esfinter anal interno expuesto comienza con contracciones espasticas
repetitivas que causan isquemia persistente y a su vez imposibilitan la cicatrizacion.
Se produce un circulo de hipertonia espasmo-isquemia y esto causa una
disminucion persistente del flujo que a su vez forma parte fundamental en la

cronicidad de las fisuras.



Cuadro clinico
Rectorragia, dolor anal intenso al defecar (sintomas mas frecuentes). La
fisura es la causa mas frecuente de dolor anal. Exploracion: hipertonia del esfinter
anal interno.
Estudios diagndsticos
» Mediante la anamnesis y la inspeccién anal.
» Tacto rectal y Anuscopia como diagnostico diferencial.
Tratamiento
» Aguda: dieta rica en fibra, laxante, y bafios de asiento.
» Cronica:
v" Conservador = nitroglicerina/ nifedipino alivia el espasmo esfinterico.
v' Eleccién = esfinterotomia lateral interna.
v Alternativo = toxina botulinica (esfinterotomia quimica), liberacion de
acetilcolina.
Complicaciones
» Imposibilidad de curacion.
» Recurrencia.
» Desgarro que se extiende a los musculos circundantes.
Prondstico
Hay una curacion rapida sin problemas residuales. Puede ser recurrente y si
la fisura se vuelve cronica y no sana, en cuyo caso €S necesario recurrir a un

procedimiento quirdrgico menor para relajar el esfinter.

ABSCESO ANORRECTAL

Es una acumulacion de material purulento en una regién o espacio cercano
al ano o al recto y puede drenar su contenido a través de un orificio en la piel perianal
0 en la mucosa rectal, puede dar origen a la formaciéon de una fistula, la cual
corresponde a un conducto de paredes fibrosas que comunica a la cripta anal que
le dio origen con la piel perianal o con el recto; el orificio localizado en la cripta se

denomina primario y el cutaneo o mucoso, orificio secundario.



Etiologia

>
>

Primarios o inespecificos: cuando tienen un origen criptoglandular.

Secundarios o especificos: cuando se relacionan con otras enfermedades,
como la enfermedad de Crohn, tuberculosis, traumatismos, cirugia anorrectal
previa, cancer anal o rectal, radiacion, linfomas, leucemias, entre otras

causas.

Factores de riesgo

>
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>

Sexo anal.

Medicamentos de quimioterapia para tratar el cancer.

Diabetes.

Enfermedad intestinal inflamatoria (enfermedad de Crohn y colitis ulcerativa).
Uso de medicamentos corticosteroides.

Sistema inmunitario debilitado (debido a VIH/sida).

Epidemiologia

Los abscesos y fistulas anorrectales son enfermedades comunes, aunque

existen pocos datos sobre su frecuencia. La mayor incidencia de los abscesos

anorrectales ocurre en la tercera y cuarta décadas de la vida. Su frecuencia es

mayor en los hombres que en las mujeres. Aproximadamente 30% de los pacientes

con abscesos anorrectales existe una historia previa de abscesos similares que se

resolvieron espontdneamente o que requirieron intervencion quirdargica.

Cuadro clinico

>
>
>
>

Dolor intenso e incapacitante.
Dolor punzante, se intensifica al sentarse, deambular, toser o estornudar.
Inflamacién dolorosa, con hipertermia e hiperemia local.

Supuracion transanal, fiebre y rectorragia.

Diagnoéstico: estudios laboratoriales y de gabinete

>
>
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Historia clinica.

Tacto rectal: buscar puntos de abombamiento y dolor en el conducto anal.
USG endoanal y endorrectal, TC y RM, evaluar extension y profundidad.
Hemograma.

Serologia (SIDA).

Cultivo y antibiograma del pus.



Tratamiento
» De eleccion es la incision y el drenaje.

» Antibidticos de amplio espectro tanto para aerobios y anaerobios.

FISTULA ANAL
Son trayectos fibrosos ubicados en la regidn perineal, poseen un
revestimiento interno compuesto por tejido de granulacion y se extienden desde un
orificio interno o primario, localizado en el canal anal o en el recto, hasta uno o varios
orificios externos o secundarios, situados en la piel de la regién perianal.
Etiologia
Secundarias a un absceso anorrectal previo. Otras causas: trauma, TBC,
Crohn, neoplasias, radioterapia.
Fisiopatologia
Se genera de las glandulas anales, localizadas entre las dos capas de los
esfinteres anales y que drenan al canal anal. Si la salida de las glandulas anales
resulta bloqueada, se forma un absceso, el cual, eventualmente, protruye a la
superficie de la piel perianal. El drenaje de los abscesos anorrectales resulta en la
curacion de un 50% de los pacientes. El 50% restante desarrollara una fistula anal.
La fistula, se origina de una cripta infectada, es decir, la apertura interna del absceso
y se dirige en direccion opuesta, la apertura externa de la fistula.
Cuadro clinico
» Supuracion cronica de material purulento y manchado de la ropa interior.
» Dolor por el acimulo dentro del trayecto fistuloso cuando este se cierra.
Estudios diagnésticos
» Exploracion fisica.
» Anuscopia y proctoscopia.
» USG endoanal.
» RM, TAC.
» Fistulografia.
Tratamiento

» Quirurgico = fistulotomia.


https://es.wikipedia.org/wiki/Absceso
https://es.wikipedia.org/wiki/Absceso_perianal

» Postquirurgico = bafios de asiento, irrigacion.
Complicaciones
» Recurrencia.

> Incontinencia fecal.

QUISTE PILONIDAL

Infeccion subcutanea en la zona sacrocoxigea, unos 5 cm cefalico al ano, la
cual contiene vellos. Lo que habitualmente se encuentra es un seno pilonidal en
linea media interglutea o paramediana asociado a “fositas” pilonidales en linea
interglutea. Su presentacion puede ser con infeccion aguda, con un seno pilonidal
asintomatico o con un seno cronico.
Etiologia

Se desconoce la causa. Pero se crre que se forma de los vellos sueltos que
penetran la piel.
Factores de riesgo

» Sexo masculino.

Edad entre 20 y 30 afios.
Obesidad.
Estilo de vida inactivo.

Pasar mucho tiempo sentado.

YV V VYV V V

Vello corporal excesivo.

» Cabello grueso o duro.
Fisiopatologia

Es una condicion adquirida que requiere de la presencia de tres elementos:

pelo invasor, mecanismo anémalo de insercion del pelo y susceptibilidad de la piel.
El quiste es el resultado de uno o varios foliculos pilosos incluidos dentro de la piel
rodeados por células escamosas, generando una reaccién de cuerpo extrafio.
Cuadro clinico

» Dolor.

» Enrojecimiento de la piel.

» Supuracion de pus o de sangre en una abertura de la piel.



» Olor desagradable del pus que supura.
Diagnostico: estudios laboratoriales y de gabinete
» Sintomas e historia clinico.
» Realizar examen fisico.
Tratamiento

» Drenar el quiste.

PROLAPSO RECTAL
Sucede cuando parte del recto se estira y cae a través del ano. Esto puede
ocurrir al hacer un gran esfuerzo al defecar. Puede describir tres tipos de prolapso:
» Completo: Todo el recto sobresale fuera del ano.
» De la mucosa: Solo una porcion del revestimiento del recto sale por el ano.
» Interno: El recto empieza a bajar, pero no sale por el ano.
Etiologia
» Estrefiimiento cronico o diarrea cronica.
» Historial de hacer esfuerzo durante la defecacion.
Edad avanzada.
Debilitacion del esfinter anal.

Lesiones previas a las zonas anales o pélvicas.

YV V VYV V

Dafio a los nervios.
» Otras enfermedades, condiciones, e infecciones.
Factores de riesgo

» Niflos 1 a 3 afios: Fibrosis quistica. Cirugia anal previa. Desnutricion.
Esfuerzo durante las evacuaciones. Infecciones.

» Adultos mayores: esfuerzo durante las evacuaciones. Embarazo y estrés
por el parto. Debilidad de los musculos del piso pélvico debido al
envejecimiento. Hemorroides.

Cuadro clinico
» Incontinencia fecal.
» Sangrado o secreciOn mucosa proveniente del ano.

> Estrefiimiento.


https://www.wnyurology.com/content.aspx?chunkiid=103734
https://www.wnyurology.com/content.aspx?chunkiid=103656
https://www.wnyurology.com/content.aspx?chunkiid=465684
https://www.wnyurology.com/content.aspx?chunkiid=103744

Sensacion de defecacion incompleta.
Pérdida de la urgencia para defecar.

Dolor o picazén anal.

Y V V V

Tejido que sobresale del ano.
» Dolor en el transcurso de las defecaciones.
Diagnostico: estudios laboratoriales y de gabinete
» Exploracion del ano y el recto.
» Defecografia.
Tratamiento
» Niflos: mejora sin ningun tratamiento.
» Adultos: evitar el estrefiimiento mediante alimentos ricos en fibra o laxantes.
» Cirugia.

Prondstico
En los casos en los que el prolapso rectal no es tratado adecuadamente, se

puede presentar estrefiimiento, asi como pérdida del control intestinal. En la
mayoria de los casos el prolapso se puede curar mediante una intervencién

quirdrgica.


https://www.wnyurology.com/content.aspx?chunkiid=121164
https://www.topdoctors.es/diccionario-medico/estrenimiento
https://www.mayoclinic.org/es-es/tests-procedures/rectal-prolapse-surgery/about/pac-20384704
https://www.mayoclinic.org/es-es/tests-procedures/rectal-prolapse-surgery/about/pac-20384704

