Patologias anorrectal

Las enfermedades anorrectales benignas abarcan un amplio espectro de patologias comunes,
gue pueden causar una morbilidad significativa, la incidencia de estas afecciones es comun
y puede presentarse con una enfermedad avanzaday la extensidon de la patologia puede
no reflejar con precision la sintomatologia.

Inconsistencia fecal

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, 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 clasificacion 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, disminucion de la capacidad de almacenamiento colorrectal y debilitamiento del piso
pélvico. La IF se considera anormal después de que se ha logrado el entrenamiento para
ir al bafio, generalmente alrededor de los 4 afios de edad. Se ha reportado una prevalencia
que oscila entre los 7 a 15% en las mujeres de la comunidad, del 50 al 70% en centros
de cuidado para anciano, en algunos casos la prevalencia es comparable entre sexo y en
otros se expone una prevalencia menoren hombres con respecto a las mujeres. Asimismo,
se ha descrito una mayor prevalencia en mujeres blancas con respecto a las
afroamericanas, de igual manera hay reportes en 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. 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 cronicas, estos factores fueron independientes de la lesiéon del piso pélvico
relacionado con el acto obstétrico. La atrofia del esfinter externo también ha sido referido
como factor de riesgo para la IF otras afecciones asociadas con IF incluyen edad avanzada,
carga de enfermedad (recuento de comorbilidades, diabetes), traumatismo del esfinter anal
(lesion obstétrica, cirugia previa) e inactividad fisica. Esto puede estar determinado por
diferentes cambios que se han realizado en la practica clinica actual, como lo son una
disminucién del uso de férceps, ventosas y otros instrumentos, uso moderado de la
episiotomia reservdndola 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 cesarea

La debilidad del esfinter anal se ha reportado como la anomalia mds frecuente en la IF,
entre las mujeres mayores aproximadamente el 40% tenia una presién anal de reposo
disminuida y una presion de compresiéon reducida del 80%. La disfuncién del EAI se
describe por una relajacién espontanea exagerada del mismo o una disminucién de la
presién de reposo.

La debilidad del EAE se puede deber a uno de estos factores o a la combinacion de los
mismos: lesion 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. Los pacientes con
descenso perineal excesivo tienen un dangulo anorrectal mas obtuso, lo que sugiere que
la valvula que normalmente mantiene la continencia cuando aumenta la presién
intraabdominal esta deteriorada

Diagnéstico

-Endoscopia de vias digestivas inferiores
-manometria

-Endosonografia de ano

-RM

Tratamiento

El tratamiento del paciente con IF debe enfocarse en la correccién de las manifestaciones
clinicas, modificacion 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 ardbica o carboximetilcelulosa, mejoré la IF en comparacién con el placebo. Los
pacientes con estrefiimiento, impactacion 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 osmodtico diario (lactulosa 10 ml
dos veces al dia) mas un enema semanal fue util en la mayoria de los pacientes ancianos
con IF, incluidos aquellos con demencia

Sindrome elevador del ano

El sindrome del elevador del ano también se llama espasmo del elevador, sindrome del
puborectal, proctalgia cronica, sindrome piriforme y mialgia de la tensidon 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 organica que pueda explicar el dolor. Enuna
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. 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 region anal durante el reposo. Sin embargo, un
estudio aleatorizado controlado encontrd caracteristicas de defecacion disinérgica y la
mayoria (85%) tenian sensibilidad del musculo elevador. La disinergia se revirtié después
de una bioretroalimentacion exitosa, lo que sugiere que la incoordinacion rectoanal puede ser
una explicacidn fisiopatolégica para este sindrome. El diagndstico se basa principalmente en
la presencia de sintomas caracteristicos y hallazgos en el examen fisico La evaluacién a
menudo incluye sigmoidoscopia, ultrasonografia e imdagenes pélvicas para excluir
enfermedades anorrectales alternativas.



Los tratamientos incluyen estimulacion electro galvdnica; entrenamiento de
bioretroalimentacién;  relajantes  musculares como: metocarbamol, diazepam vy
ciclobenzaprina

Protalgia fugaz

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. Las caracteristicas del dolor referidas por el paciente suelen ser, célicos o dolor
punzante, que puede llegar a ser incdbmodo incluso hasta insoportable. Casi el 50% de los
pacientes tuvieron que interrumpir su actividades normales durante una crisis, incluso
pueden llegar a despertar al paciente durante el suefio. 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 afios.

La corta duracién y la naturaleza esporadica e infrecuente de este trastorno han dificultado
la identificacién de mecanismos fisiopatolégicos, 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 EAl y el estrefiimiento. Las crisis de proctalgia fugax a menudo son precipitadas por
eventos estresantes de la vida o ansiedad, en un estudio no controlado a doble ciego la
mayoria de los pacientes eran perfeccionistas, ansiosos y/o hipocondriaco. El diagndstico
se basa en la presencia de sintomas caracteristicos como se describe en la definicién y
la exclusién de patologias anorrectales y pélvicas. Para la mayoria de los pacientes, los
episodios son tan breves que el tratamiento remediador no es practico y la prevencién no es
factible, el tratamiento normalmente consistira en explicarle al paciente el problema. Sin
embargo, los pacientes con sintomas frecuentes requerirdn terapia; un ensayo aleatorizado
controlado mostré que la inhalacién de salbutamol fue mas efectiva que el placebo para
acortar la duracidn de los episodios de proctalgia en pacientes en quienes los episodios duraron
20 minutos o mas.

Fisura anal

La fisura anal es una ruptura longitudinal similar a una ulceraen la linea media del canal
anal, distal a la linea dentada; en casi el 90% de los casos una fisura idiopatica 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 dermatolégicas 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 mas de 8 a 12
semanas, se caracteriza ademas por edema vy fibrosis. Las fibras del EAl pueden ser visibles
en la base de la fisura, las caracteristicas acompafiantes tipicas de las fisuras crdnicas
incluyen una “pila centinela” (etiqueta cutanea) en el margen distal de la fisura, y una
papila anal hipertrofiada en el canal anal proximal a la fisura. El sello distintivo clinico de
la fisura anal es el dolor durante la defecacidon y, a menudo, persiste después de la
defecacion. 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. Tratamiento de la fisura anal aguda En esta
patologia se deben usar tratamientos no quirdrgicos como bafos 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, bafos de asiento, fibra de psyllium y agentes de volumen, con o sin la adicién de
anestésicos tdépicos o unglientos antiinflamatorios103. Ademas de la cicatrizacion de las
fisuras, se puede lograr un alivio sintomatico del dolor y la hemorragia prdcticamente sin
efectos secundarios.

Tratamiento de la fisura anal crénica Por su parte, la fisura anal crénica se debe tratar con
agentes farmacoldgicos tdépicos, 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 quirdrgica.
La fisura anal crénica se puede tratar con nitratos tépicos, aunque los nitratos son
marginalmente superiores al placebo con respecto a la cicatrizacion. 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 curaciéon en al menos el 50% de las fisuras crénicas
tratadas, y el uso de nitroglicerina tdpica 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
cicatrizacion de las fisuras anales. Los bloqueadores tdpicos de los canales de calcio como
el diltiazem al 2% aplicado dos veces al dia durante 6-8 semanas se han asociado con la
curacion de la fisura anal crénica en el 65 al 95% de los pacientes.

Hemorroides

Las hemorroides se encuentran entre los problemas anorrectales mas 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 protrusién intermitente y reducible. A menudo,
el médico tratante tiene la funcién de proporcionar el diagndstico de exclusion de
hemorroides internas sintomdaticas 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. El diagnostico se
realiza por historia clinica y examen fisico, si hay sangrado la fuente a menudo requiere
confirmacién mediante estudios endoscopicos. El examen fisico debe incluir una inspeccion
visual del ano, tanto en reposo como durante el esfuerzo y un examen digital para descartar
otra patologia anal. Las hemorroides internas se pueden asignar con una calificacién
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 reducciéon manual, y las hemorroides de cuarto grado sobresalen y no pueden
ser reducidas. Las pruebas de laboratorio casi nunca son dutiles, el diagnéstico 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 afios o con una historia familiar sugestiva, esta puede ser la ocasion para la evaluacién
del colon completo, generalmente mediante colonoscopia. 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.
Se debe considerar a los pacientes con hemorroides de primer a tercer grado que
permanecen sintomaticos, después de modificaciones en la dieta, para procedimientos de
consultorio como anillamiento, escleroterapia, coagulacion por infrarrojos y la ligadura, siendo
esta ultima probablemente la opcidon mas efectiva. La ligadura es probablemente el
tratamiento de eleccion paralas hemorroides de segundo grado y es un tratamiento de
primera linea razonable para las hemorroides de tercer grado. El uso de la succiéon para
colocar la hemorroide para laligadura es algo menos doloroso y causa menos sangrado
que las pinzas, aunque ambos métodos son aceptables. Se deben referir para intervenciones
quirargicas (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 sintomaticas junto
con sus hemorroides, que tienen hemorroides grandes de tercer grado. La hemorroidopexia
con grapas es una alternativa establecida a la hemorroidectomia en la mayoria de los
casos, laligadura de la arteria hemorroidal asistida por Doppler usa un anoscopio equipado
con Doppler para identificar y ligar las arterias que suministran las hemorroides internas.

Tratamiento de hemorroides externas trombosadas La mayoria de los pacientes que presentan
una urgencia (dentro de ~ 3 dias de inicio) con una hemorroide externa trombosada se
benefician de la escision, aunque las hemorroides externas trombosadas tratadas sin
escisiéon eventualmente resolveran sus sintomas, la extirpacion de hemorroides externas
trombosadas proporciona una resolucion mas rdpida, una menor incidencia de recurrencia y
mayores intervalos de remisién. La mayoria de las extirpaciones se pueden realizar con
seguridad en el consultorio o en la sala de emergencias, con una inyeccion 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.



