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PROLOGO

La edicién de una publicacién sobre patologia proctolégica es siempre bienvenida, pero
cuando el objetivo es su abordaje integral, poniendo en el centro al paciente y dirigiendo
los esfuerzos a la coordinacién entre niveles asistenciales, el interés se multiplica.

Los sintomas proctolégicos son un motivo muy frecuente de consulta en Atencion Pri-
maria, donde es posible abordar el diagndstico y el tratamiento de la mayoria de los
procesos benignos que se tratan en este manual, cuando los profesionales cuentan con
la motivacién y la formacién necesarias.

En muchas ocasiones, desde las diferentes especialidades hospitalarias, al médico de
familia se le pide conocer y tratar maltiples patologias al méximo nivel de competencia
y frecuentemente las iniciativas docentes han tenido un cardcter vertical de transmision
de conocimientos. Pero la realidad es muy diferente y las claves son dar respuesta a las
necesidades reales del médico de familia y como integrar la atencién a los pacientes
en primaria y especializada. Este espiritu de compartir las experiencias y ponerlas en
comun estd en el origen de este proyecto, en el que han participado especialistas en
medicina familiar y cirujanos coloproctélogos, tratando de satisfacer las necesidades
practicas en este campo.

Lejos de un compendio de conocimientos, este manual pretende ser una herramienta
atil en el dia a dia de la Medicina en Atencidn Primariag, incluyendo contenido multimedia
interactivo y también las Ultimas evidencias en el tratamiento farmacolbégico, recomen-
daciones para la derivacién, cuidados postquirdrgicos y una aproximacion que ayude a
estimar los periodos de baja laboral.

Enhorabuena a los profesionales que han participado en la elaboracidon de esta obra
por su magnifico trabajo y nuestro agradecimiento a Laboratorios Servier por su apoyo
para culminar esta iniciativa que va a aportar una nueva herramienta para el dia a dia
y de la que sin duda se beneficiardn nuestros companeros y nuestros pacientes.

Dr. Alberto Parajé (Presidente de la AECP)
Dra. Noelia Fontanillas (Coordinadora del GT Digestivo SEMERGEN)
Dr. Blas Flor-Lorente (Coordinador de la seccién de Coloproctologia de la AEC)
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01. GENERALIDADES EN PATOLOGIA
ANORRECTAL

1. Introduccion
2. Anamnesis
3. Exploracion fisica

4. Medidas higiénico-dietéticas
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades anorrectales son una causa muy frecuente de consulta en Atencién
Primaria, por lo que un adecuado conocimiento por parte de los médicos es imprescin-
dible para su correcto diagndstico y tratamiento.!

En toda patologia anorrectal hay una serie de puntos que consideramos fundamentales
y comunes a la hora de evaluar un proceso anorrectal: una historia clinica detallada,
una exploracion fisica adecuada y la indicacién de medidas higiénico-dietéticas de for-
ma correcta son aspectos esenciales y comunes a toda la proctologia.

2. ANAMNESIS

Inicialmente cabe destacar que se trata de una patologia muy infradiagnosticada, en
gran medida porque el paciente suele presentar pudor de comentarla y, por ello, es im-
portante establecer una buena relacion médico-paciente, asi como un clima tranquilo
y de confianza.'?

Una anamnesis completa es primordial para orientar cada caso, dejando al paciente
contar sus sintomas y, posteriormente, profundizar mds sobre aspectos que puedan ser
importantes como:

1. Tipode sintomas: dolor, prurito, rectorragia, quemazon..

2. Duracion de los sintomas: agudo, subagudo, cronico.

3. Localizacion de los sintomas: perianal, anal o intraanal. Si es en un punto con-
creto o difuso.

4. Tipo de dolor: pulsdtil, constante, escozor, tipo quemazén..

5. Factores desencadenantes: estrefimiento, diarreq, alimentos, incontinencia fe-
cal, ejercicio..

6. Factores que alivian los sintomas: deposicion, bafios de asiento...
7

Situacion en la que se presenta: sedestacion, bipedestacion, nocturno, diurno..

Frecuencia de los sintomas: intermitente, constante...

o o

Otros sintomas afadidos: moco, pus, rectorragia, prurito, dolor, bulto anal, fiebre,
prolapso, dolor abdominal, alteraciones en la piel..

10. Antecedentes familiares: haciendo hincapié en antecedentes oncolégicos (inci-
diendo en cancer colorrectal) y enfermedades inflamatorias.

1. Edad del paciente y antecedentes personales: patologias previas, tratamientos
médicos habituales y antecedentes quirdrgicos, especialmente de cirugia ano-
rrectal previa que pueda condicionar sintomas nuevos o modificar la exploracion
fisica. El antecedente de enfermedad inflamatoria intestinal puede hacer sospe-
char fisuras, Glceras o abscesos/fistulas. En casos de diabetes o inmunosupresion,
si hay signos de infeccién, debe considerarse el riesgo de gangrena de Fournier.

12. Habitos dietéticos, farmacolégicos y de practicas sexuales.



Ademads, en toda anamnesis deben reconocerse datos de alarma asociados: rectorragia
con cambios en el ritmo deposicional, sintomas y signos con elevado valor diagnéstico
de cancer colorrectal (masa palpable en abdomen, pérdida de peso no intencionada,
masa rectal, anemia ferropénica), antecedentes familiares de céncer colorrectal o en-
fermedad inflamatoria intestinal 23

3. EXPLORACION FiSICA

La exploracién anorrectal es una técnica sencilla que nos permite valorar los mdaltiples
procesos anorrectales mediante la inspeccién directa o palpacion de las diferentes es-
tructuras presentes (pering, esfinter anal, columnas hemorroidales y ampolla rectal). No
obstante, se realiza con menor frecuencia de lo que se deberia, o se practica rapido
y sin una sistematizacion, lo que nos puede llevar a cometer errores. Para una ade-
cuada exploracién sdélo se necesitan unos minutos, una camilla, iluminacién adecuada,
guantes y lubricante.

Es importante la realizacidon de un examen clinico exhaustivo con el objetivo de orientar
el diagndstico y detectar datos de alarma.

Para ello, es imprescindible, como ya hemos sefialado, un clima de confianza entre mé-
dico-paciente y explicarle los pasos que se van a seguir. Esta adecuada informacion
previa facilitard la relajacion del paciente y con ello la exploracion médica, mejorando
su colaboracion y permitiéndonos una mejor exploracion.3#

Se debe hacer de forma sistematica siguiendo una serie de pasos:
+ Posicion:
Es muy importante la colocacion adecuada del paciente. Para ello, se han des-

crito varias posiciones: Posicidn genupectoral o de litotomia, decUbito supino y
decubito lateral.

En la posicion genupectoral se le indica al paciente que se coloque de rodillas
sobre la camilla, separando las rodillas y apoyando los hombros y la cabeza so-
bre la misma, intentando conseguir la mayor lordosis lumbar posible. Existe la
variante de pie, inclinando el tronco hacia delante y dejando apoyados los ante-
brazos en el borde de la camilla.

En la posicién decibito supino (y variante ginecolégica), el paciente se encuen-
tra tumbado boca arriba sobre la cabeza, torso y nalgas, con las piernas levanta-
das y apoyadas sobre la camilla. (Figura 1)

Pero la posicion mas recomendada es la posicion en decubito lateral izquierdo
y por eso es la que pasaremos a desarrollar ampliamente: Indicaremos al pa-
ciente que se coloque en la camilla en decubito lateral izquierdo, con una postura
en flexion de las caderas, de modo que el ano sobresalga aproximadamente 10
cm del borde de la camilla y que el tronco forme un dngulo de 45°, mientras que
las piernas estaran extendidas unos 120°. 24 (Figura 2)



+ Inspeccion:

Tras colocar adecuadamente al paciente, realizaremos una exhaustiva inspec-
cién de la zona perianal, para ello y contando con una adecuada iluminacion,
separaremos ambos gliteos de forma cuidadosa, lo cual permite identificar la
porciéon escamosa del canal anal, la regién perianal y sacro-coccigea, permi-
tiéndonos valorar la presencia de hemorroides externas trombosadas, secrecio-
nes anémalas, fisuras anales, orificios fistulosos, abscesos, alteraciones derma-
tolégicas o un diagndstico alternativo. Es importante observar el ano pidiendo al
paciente un esfuerzo defecatorio progresivo, mientras se separa cuidadosamen-
te la piel del anodermo, porque la relajacién refleja del esfinter permite apreciar
parte del canal anal y estimar el prolapso hemorroidal.'*#

Palpacion perianal y tacto rectal:

Posteriormente realizaremos una palpacion del periné, buscando induraciones,
masas, posibles trayectos fistulosos o zonas con mayor sensibilidad. A con-
tinuacion, el tacto rectal, que debe realizarse con cuidado, con el dedo indice
enguantado y correctamente lubricado. Una vez introducido el dedo, se llega a
la altura méaxima para, en retirada, realizar un barrido de toda la circunferencia
ano-rectal. Asi exploraremos la porcidn distal de la ampolla rectal, valoraremos
si existe alguna lesion intraluminal o tumoraciones o masas tanto a nivel interno
como en canal anal. Tras su retirada, debemos inspeccionar el guante para ve-
rificar la presencia de manchado patolégico. Hay que recordar, como veremos
en su capitulo correspondiente, que el tacto rectal no esta indicado realizarlo en
pacientes con fisura anal, si existe hipertonia y dolor.2*

Debemos describir el nGmero de lesiones, la ubicacion, el tamaiio, el grado y
si existe sangrado. Para indicar la ubicacién de las lesiones, se pueden describir
siguiendo el sentido de las agujas de un reloj, de tal forma que la parte anterior
corresponda a las doce y la parte posterior corresponda a las seis en posicion gi-
necoldgica, mientras que la parte anterior corresponde a las seis y la posterior a
las doce en posicidén genu-pectoral (la mas empleada) (Figura1). El problema de
esta descripcion es que no hay una forma de registro universal y deberia especi-
ficarse entonces cudl es la hora asignada por ejemplo a la linea media anterior.

Por lo que otra forma, mds aceptada por algunos autores, es la de describir las
lesiones en cuadrantes segun su localizacién anatdmica: anterior, posterior, de-
recho o izquierdo (Figura1). 24

Con una adecuada anamnesis y exploracion fisica se consigue el diagndéstico en
la mayoria de los casos, permitiendo aplicar un tratamiento concreto.



ANTERIOR

posterior

izquierdo 4

POSTERIOR IR\\JQM

—————
Figura 1. Posicién ginecolégica (decubito supino) Figura 2. Posicibn en decubito lateral
y descripciéon de lesiones segln agujas del izquierdo para exploracidon anorrectal.
reloj y cuadrantes en posicidn ginecolégica. Elaboracién propia.

Elaboracién propia.

4. MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS

Las medidas higiénico-dietéticas y cambios en el estilo de vida son necesarios en el
tratamiento de toda patologia anorrectal. Son el primer escalén en el abordaje de la
enfermedad hemorroidal y de las fisuras anales, y realizarlas presenta gran importancia
tras cirugias anorrectales en la prevencion de complicaciones y disminucién de las re-
currencias. Por todo ello, es fundamental trasmitirles a nuestros pacientes una serie de
pautas generales (se verd un abordaje mds especifico en los préximos temas segn la
patologia diagnosticada):

Indicaremos cambios en la dieta, recomendando una ingesta de fibra de 20 a 30 g dia-
rios e ingesta de agua de 1,5-2 litros al dia con el fin de aumentar el volumen y ablandar
la materia fecal.

La ingesta de fibra tiene un grado de recomendacion A, ya que ayuda a disminuir el
dolor, el prolapso y el sangrado como es en el caso de la enfermedad hemorroidal, y
también ayuda a disminuir el estrefiimiento tan habitual en estos pacientes.

La fibra debe ser introducida gradualmente para evitar hinchazén abdominal y aerofa-
gia. Las verduras, frutas, algunos frutos secos y los granos integrales son alimentos ricos
en fibra. (Figura 4)

Es mejor realizar el aumento del consumo de fibra con alimentos naturales, pero si es
preciso, se pueden anadir laxantes aumentadores del bolo fecal, siendo los mas ha-
bituales el Psyllium o Plantago ovata (rico en mucilagos y hemicelulosas solubles), la
metilcelulosa y los suplementos orales de fibra soluble e insoluble (salvado de trigo, is-
paghula, goma guar, pecting, ciruela). Los pacientes con estrefimiento de transito lento
pueden tolerar mal el exceso de fibra (molestias y distensién abdominal, flatulencia) y
requieren otro tipo de laxantes como los osméticos (lactulosa, lactitol, macrogol). Los
laxantes irritantes deben evitarse.



Todos ellos deben ir asociados a una adecuada ingesta hidrica.

Evitar especias, picantes y bebidas alcohdlicas: aunque no se ha demostrado
cientificamente que pueden irritar el canal anal, por lo que, aunque Nno generan
patologia anal, pueden incrementar los sintomas durante las crisis en curso.

Bajar de peso: la obesidad es uno de los factores agravantes de la patologia he-
morroidal.

Ejercicio fisico: Ia evidencia disponible muestra resultados contradictorios, aun-
que se podria deducir que el ejercicio puede mejorar el transito coldnico sin que
se evidencie su efectividad en el control de los sintomas.

Tomarse el tiempo necesario para evacuar el intestino sin demorarse en exceso
tras finalizar: teniendo en cuenta que la actividad motora colénica es mayor al
despertarse y después de las comidas, se ha considerado Gtil reeducar a los pa-
cientes con estrefiimiento para lograr un horario normal de evacuacion, durante
periodos no superiores a 5 minutos y con una actividad de pujo moderada. Lo
ideal es no demorar mucho la evacuacién cuando se experimenta la sensaciéon
de urgencia defecatoria, siempre que sea posible. Deberemos hacer hincapié en
evitar el esfuerzo y el excesivo tiempo dedicado a la misma, asi como en una
correcta posicién (incluso con un taburete en los pies si fuera necesario para in-
crementar el dngulo de la defecacién), aunque no existen revisiones sistematicas
a este respecto.

Evitar la sedestacion prolongada.

Bafos de asiento con agua templada: producen una relajacion del esfinter anal
y con ello un alivio del dolor en el caso de haberlo, ademas de higienizar la zona.
Después, debe secarse sin ser excesivamente enérgico o utilizando un secador.

Evitar el uso de toallitas perfumadas: favorecen la dermatitis y prurito perianal.

Todas estas medidas tienen un grado de recomendacién C, es decir, existe poca evi-
dencia cientifica, sin embargo, son medidas que mejoran la sintomatologia actuando
directamente sobre los factores de riesgo y causas de diferentes patologias anorrecta-
les. Ademds, son poco costosas y no agresivas, por lo que deben ser recomendadas a
nuestros pacientes, ampliando en cada caso, segln el diagndstico, con un tratamiento
mas especifico.'*®



ALIMENTO GRAMOS DE FIBRA

FRUTAS

1 manzana mediana (con piel) 449
1 plétano mediano 31g
1 naranja 319
1 taza de ciruelas pasas 1249
ZUMOS

1 taza de zumo de manzana sin azdcar 05g
1 taza de zumo de pomelo 029
1taza de zumo de uva 05g
1 taza de zumo de naranja 079
VERDURAS

1taza de judias verdes cocidas 49
% taza de zanahorias en rodajas cocidas 239
1 taza de guisantes cocidos 889
1 patata mediana al horno con piel 389
1 pepino con cdscara crudo 159
1 taza de lechuga picada 059
1 tomate mediano 159
1 taza de espinacas 079
1taza de habas 169
1taza de lentejas 15,6 g
PAN, PASTAS Y HARINAS

1 panecillo mediano de salvado de trigo 529
1 taza de avena cocida 49
1 rebanada de pan blanco 06g
1 rebanada de pan integral 199
1taza de macarrones cocidos 259
1taza de arroz integral 359
1taza de arroz blanco 06g
1 taza de espagueti 259
FRUTOS SECOS

% taza de almendras 879
¥ taza de cacahuetes 799

Figura 4. Cantidad de fibra en diferentes alimentos. Adaptada de: Bleday R. Anal
fissure: Medical management. UpToDate, Mayo 20225



IDEAS CLAVE

+ No todo signo o sintoma anal son hemorroides.

« Es IMPRESCINDIBLE una adecuada exploracion fisica y un correcto
tacto rectal (excepto en fisura anal, que estd contraindicado), creando
un clima de confianza médico paciente.

+ La importancia de las medidas higiénico-dietéticas en TODA la
patologia perianal.
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02. IMAGENES PARA EL DIAGN()STICO
DIFERENCIAL EN PROCTOLOGIA
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Fisura anal

Hemorroides

Prolapso rectal

Absceso perianal

Fistula perianal

Sinus pilonidal sacrococcigeo (quiste sacro)

Papila anal hipertréfica
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Condilomas acuminados

10. Neoplasias
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En este capitulo se muestran los hallazgos clénicos de diferentes patologias proctologi-
cas en decUbito lateral izquierdo, excepto cuando se especifica otra posicion

1. PRURITO ANAL

Prurito anal idiopdatico, con Prurito anal idiopdtico, con dermatitis
dermatitis perianal leve. y fisuras atipicas radiales

Prurito anal idiopdtico, con dermatitis grave con excoriaciones y fisuras atipicas

Dermatitis perianal irritativa con excoriaciones, en
un paciente con trastorno defecatorio tras cirugia
rectal con anastomosis baja (sindrome de reseccién
anterior baja).

Imdagenes cedidas por los autores



2. FISURA ANAL

Fisura anal crénica anterior. Se pueden ver en el fondo las fibras
blanquecinas del esfinter anal interno expuestas

Fisura anal €ronica posterior, con pequefia hemorroide centinela. La fisura
es visible al separar cuidadosamente la piel perianal mientras el paciente
realiza una maniobra defecatoria.

Imdagenes cedidas por los autores



3. HEMORROIDES

a) Hemorroides grado 2 (el prolapso de las hemorroides se reduce de
forma espontanea después del esfuerzo defecatorio). b) Anuscopia
mostrando el pediculo hemorroidal interno congestivo.

Hemorroides grado 3 (el paciente refiere que precisan reduccién manual
tras el prolapso durante el esfuerzo).

Hemorroides grado 3 con prolapso mucoso-hemorroidal circunferencial. Se
pueden apreciar los pliegues radiales conformados por las hemorroides.

Imagenes cedidas por los autores



Imdagenes cedidas por los autores

Hemorroides grado 4.

Trombo hemorroidal externo.



4. PROLAPSO RECTAL

Prolapso hemorroidal trombosado con necrosis.

Prolapso rectal completo o procidencia rectal, los pliegues de la pared
rectal son circunferenciales.

Imagenes cedidas por los autores



5. ABSCESO PERIANAL

a) Absceso perianal anterior (posicion de litotomia). b) Resultado tras
drenaje/desbridamiento quirargico y colocacién de setén laxo en el
trayecto fistuloso transesfinteriano.

a) Posicién de litotomia. Absceso perianal izquierdo y supuraciéon endoanal
(Enfermedad de Crohn perianal). b) Incisién y colocacién de drenaje de Pezzer

Imdagenes cedidas por los autores



6. FISTULA PERIANAL

=
Posicion de litotomia. Fistulas perianales complejas bilaterales y absceso
perianal posterior derecho (Enfermedad de Crohn perianal).

Fistula perianal, el orificio fistuloso externo izquierdo apenas visible se pone
de manifiesto por la secrecién purulenta.

a)Fistula perianal recidivada durante exploracion
bajo anestesia en posicion de litotomia. b) Se
observa el orificio fistuloso exteno anterior izquierdo
en la cicatriz de la operacién previa. ¢) El trayecto
fistuloso transesfinteriano radial y el orificio interno
canalizados con el estilete.

Imagenes cedidas por los autores



7. SINUS PILONIDAL SACROCOCCIGEO
(QUISTE SACRO)

A B A%
Sinus pilonidal sacrococcigeo con a) Sinus pilonidal sacrococcigeo con 2 orificios
un unico oruficio y trayecto pequefio. fistulosos que no comunican con el canal anal. b)
Remarcada en azul la extension subcutdnea de

los trayectos subcutdneos del sinus.

8. PAPILA ANAL HIPERTROFICA

Papila anal hipertréfica: lesidn benignaa recubierta por epidermis, que prolapsa con
el esfuerzo, generalmente con dolor que alivia cuando la reduce el paciente.

Imdagenes cedidas por los autores



9. CONDILOMAS ACUMINADOS

Condilomas perianales y del margen anal.

Condilomas perianales confluentes formando una masa excrecente.

10. NEOPLASIAS

Enfermedad de Paget perianal.

Imdagenes cedidas por los autores



Carcinoma epidermoide de piel perianal Carcinoma basaloide perianal.

Carcinoma epidermoide de canal anal y margen anal, con lesion ulcerada lineal, que
plantearia el diagnéstico diferencial con fisura anal posterior.

Carcinoma epidermoide de canal anal y margen anal. Lesion ulcerada dolorosa con bordes
sobreelevados y consistencia dura.

Imagenes cedidas por los autores
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1. INTRODUCCION

La enfermedad hemorroidal es una de las patologias anorrectales mds frecuentes en
la poblacién general. Se estima que hasta un 5 % de la poblacién presenta sintomas
relacionados con las hemorroides, aumentando la prevalencia con la edad, y no ob-
serva@ndose diferencias entre sexos, salvo un repunte de mayor incidencia en mujeres
debido a los embarazos y partos. Ademds, se calcula que aproximadamente un 50 %
de la poblacidn occidental presenta sintomatologia hemorroidal alguna vez en su vida.
Actualmente la prevalencia en Espafia alcanza el 13 %.'

Diferentes estudios,' realizados en Francia, concluyeron que la mayoria de los pacientes
con una afeccién anal consultaban inicialmente a su médico de atencidn primaria por
otra patologia y posponian la patologia anal a consultas posteriores, sugiriendo que la
enfermedad hemorroidal puede estar infradiagnosticada e infratratada, de ahi la im-
portancia de resaltar la necesidad de una mejor educacion sanitaria a los pacientes
que la sufren para que consulten en fases iniciales, asi como una mayor educacion a
los médicos de atencién primaria, para realizar una bisqueda activa de los sintomas
hemorroidales y un correcto manejo diagnéstico-terapéutico.

2. FISIOPATOLOGIA

El tejido hemorroidal o “hemorroides” o “almorranas” es un componente fisiolégico,
es decir, normal de la anatomia del ano, consistente en un engrosamiento de la submu-
cosa del canal anal que contiene plexos vasculares arteriovenosos con comunicaciones
entre si, musculo liso, tejido conectivo y eldstico, cuya estructura de sostén estd formada
por tejido conectivo que junto con los repliegues mucosos forman un aimohadillado que
contribuye a la oclusion del canal anal y a la continencia.?

Desde el punto de vista fisioldgico se aprecian, habitualmente, tres plexos o almohadi-
llas anales mds prominentes, localizadas en las regiones anterior izquierda, anterior y
posterior derechas del canal anal con el paciente en decubito supino, aunque, en oca-
siones, pueden encontrarse otras de menor tamafo. Como son estructuras fisioldgicas
o normales, si no existe clinica o sintomatologia, no necesitardn tratamiento médico o
quirdrgico.

La enfermedad hemorroidal (EH) es el conjunto de sintomas y signos que son atribui-
bles a la alteracién de dicho tejido hemorroidal o de los tejidos de sostén que lo cons-
tituyen, principalmente en forma de dilataciéon o como prolapso de dichas estructuras
vasculares que almohadillan el canal anal.?

Existen diferentes teorias? sobre el origen de la enfermedad hemorroidal, incluyen-
do cambios morfolégicos en la vascularizacion, con una amplia neovascularizacion;
cambios estructurales en los tejidos de sustentacion del canal anal, asi como cambios
inflamatorios en la pared vascular y el tejido conectivo; e incluso recientemente, se
ha estudiado el papel del sistema inmunitario en esta entidad.® A pesar de ser un pro-
blema muy comun, las causas que originan la enfermedad hemorroidal adn no estdn
claras. En general, sabemos que no es secundario a un solo mecanismo causal, sino que



intervienen diferentes factores como el aumento de presién abdominal, el aumento de
flujo sanguineo en la zona anorrectal, la inflamacién del tejido o una lesidén mecdanica
entre otros. Se acepta que ciertos factores como el indice de masa corporal (obesidad),
las alteraciones en el hdbito defecatorio, la enfermedad hepdtica, la hipertensidén por-
tal, una alimentacion rica en grasas, periodos prolongados de sedestacion o de pie, el
abuso de laxantes, el embarazo o el parto, pueden ser factores de riesgo para patologia
hemorroidal y por tanto conocerlos y corregirlos puede ayudar a prevenir y tratar esta
enfermedad.?*

3. DIAGNOSTICO

Su diagnéstico es fundamentalmente clinico, debiendo comenzar por una anamnesis
completa que recoja los antecedentes familiares y personales, incluyendo anteceden-
tes quirdrgicos, sobre todo perianales, historia de hdbito alimenticio y deposicional, asi
como historia actual detallada, incidiendo en el tiempo de evolucidén, los sintomas, la
blUsqueda de factores de riesgo asociados y de signos o sintomas de alarma.>®

a. Clinica
La sintomatologia mds frecuente incluye:®”

- Rectorragia tras la deposicién: Es el sintoma mdas comin. Suele ser indolora,
generalmente sangre roja brillante, debido a la comunicacidon arterio-venosa
directa existente en el cojinete anal. La sangre aparece como goteo o como hi-
lillos sanguinolentos en las deposiciones, tanto en el papel higiénico como en el
inodoro. Sila sangre estd mezclada con las heces sugiere un origen del sangrado
en otro lugar del tracto gastrointestinal.

« Prolapso (dependiendo del grado de las hemorroides): Segundo sintoma mas
frecuente. Se trata de la protrusidn mucosa en el ano de las estructuras hemo-
rroidales y que aparece durante la defecacion.

« Prurito anal o quemazon: En ocasiones se puede producir un prolapso mucoso
a través del ano, lo cual genera manchado e irritacion de la piel de esta region,
pudiendo provocar con ello sintomas como el prurito y malestar perianales.

- Dolor (en el caso de hemorroides trombosadas o estranguladas): La presencia
de dolor intenso requiere que descartemos otras patologias anorrectales como
la trombosis hemorroidal, el absceso perianal o la fisura anal.

A continuacién, es muy importante una correcta exploracién fisica con una adecuada
inspeccion externa del ano, incluyendo un tacto rectal, y posteriormente valorar si re-
quiere otro tipo de pruebas complementarias.

La mayor parte de los casos sélo requiere una adecuada historia clinica y exploracién
fisica exhaustiva. Pero existen algunos casos que requieren ampliar el estudio diagnds-
tico con otras pruebas complementarias, especialmente la anuscopia o la rectosigmoi-
doscopia, o incluso con una colonoscopia.

La anuscopia es un procedimiento en el que se utiliza un tubo pequefio, llamado anus-
copio, para observar el revestimiento del ano y la parte final del recto. Generalmente,



queda reservada para la toma de decisiones sobre el tratamiento instrumentado en
atencion especializada.®

En pacientes mayores de 40 anos, pacientes con familiares de primer grado que hayan
tenido cdncer colorrectal, pacientes con alteracién del ritmo deposicional, pacientes
que expliguen hematoquecia y/o pérdida de peso deberemos ampliar el estudio con
una colonoscopia.®

b. Exploracion fisica

Aunque la exploracién anorrectal ya ha sido comentada de forma detallada previa-
mente en el Tema 1 (Generalidades en Patologia Anorrectal), debemos recordar varias
cosas fundamentales.

Es imprescindible crear un clima de confianza entre médico y paciente informdndole
de los pasos que se van a seguir, asi como tener una adecuada iluminacién de la zona.

Para una correcta exploracién, se puede colocar al paciente en diferentes posiciones,
una de las mads usadas es la posicién en decubito lateral izquierdo (Figura 1).

Z Rwew

————

Figura 1. Posicion en decUbito lateral
izquierdo para exploracion anorrectal.
Elaboracién propia.

Primero realizaremos una exhaustiva inspeccién de la zona perianal, para ello separa-
remos ambos gllteos para valorar la presencia de hemorroides externas trombosadas,
alteraciones dermatoldgicas o un diagndstico alternativo. Es importante observar el ano
pidiendo al paciente un esfuerzo defecatorio progresivo, mientras se separa cuidadosa-
mente la piel del anodermo, porque la relajacién del esfinter permite apreciar parte del
canal anal y estimar el prolapso hemorroidal.

Posteriormente realizaremos una palpacion del periné, buscando inflamaciones o ma-
sas. A continuacion, el tacto rectal, realizado de forma cuidadosa con el dedo indice,
buscando alteraciones anatdmicas como masas, pdlipos, papilas, asi como alteracio-
nes funcionales como hipertonias, hipotonias, etc.

En general, las hemorroides internas no son visibles ni palpables, a no ser que estén
trombosadas o sean de gran tamano. Debemos describir el nGmero de lesiones, la ubi-
cacion, el tamarno, el grado y si existe sangrado.” Véase Tema 1 (Generalidades en Pa-
tologia Anorrectal).



4. CLASIFICACION

Clasicamente, segin el plexo hemorroidal afecto, se dividen las hemorroides en dos
tipos®:

« Hemorroides externas: Constituyen la congestion del plexo hemorroidal externo,
localizado por debajo de la piel circundante perianal. Se observan como varios
nodulos recubiertos de piel perianal que pueden ser asintomaticos o causar li-
gero prurito, y se trata de una zona rica en fibras sensitivas, por lo que pueden
producir dolor, sobre todo si se trombosan (Figura 2).

Figura 2. Hemorroide externa trombosada
(nédulo hemorroidal externo).

« Hemorroides internas: Resultan del agrandamiento y descenso del plexo he-
morroidal interno, situado por encima de la linea dentada. Estdn recubiertas de
mucosa, con escaso numero de fibras nerviosas sensitivas, lo cual justifica que
no suelan asociar dolor. Los signos principales son la rectorragia indolora y el pro-
lapso; en ocasiones, se acompanan de prurito y mucosidad debido a la mucosa
prolapsada y, en raras ocasiones, se manifiestan como una trombosis.

Las hemorroides internas se dividen cldsicamente siguiendo la Clasificacién de Go-
ligher®, segln protrusién y prolapso en cuatro grados y basada en una exhaustiva
anamnesis mds que en la exploracién (Tabla 1). Los cirujanos seguimos empledndola
por su utilidad en distinguir aquellos pacientes candidatos al tratamiento conservador
o no quirargico (grados |y Il habitualmente) (Figuras 3ay 3b) y a aquellos en los que el
prolapso ya no es reductible espontdneamente debido a la pérdida de elasticidad de la
mucosa (grados lll y IV) pudiendo estar en ellos mas indicada la cirugia (Figuras 3c y 4).

Imdagenes cedidas por los autores



Figura 3a. Hemorroides internas grado | Figura 3b. Hemorroides internas grado I
que se identifican sélo con anuscopio.

CE)N ESFU ERZO DEFECATORIO

Figura 3c. Hemorroides internas grado Il Figura 4. Hemorroides Grado IV.

Protusion en el canal anal sin prolapso exterior. No descienden nunca

Gradol . . . ;
por debajo de la linea dentada (Figura y video 3a).

Grado Il Prolapsan con la defecacion, pero se reducen de forma espontanea
(Figura y video 3b).

Grado il Prolapso durante el esfuerzo o la defecacién y sélo se reducen con
reduccién manual (Figura y video 3c).

Grado IV Prolapso de forma permanente e irreductibles o se reproducen
rapidamente tras la reduccién (Figura 4).

Tabla 1. Clasificacién Hemorroides Internas de Goligher. Modificada de Goligher JC (1980)
Haemorrhoids or piles. In Goligher JC (ed) Surgery of the anus, rectum and colon, 4th edn. Bailliere

Tin-Dall, London, p 96.°

Imdagenes cedidas por los autores
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No obstante, en los Gltimos tiempos, algunos autores® consideran necesaria una nueva
clasificacién dadas sus limitaciones, ya que sdlo clasifica en grados las hemorroides
internas y, ademas dado el avance cientifico en los Ultimos afos, en muchas técnicas
quirdrgicas actuales, no se tiene en cuenta en la clasificacién de Goligher, pero todavia
no existe un consenso claro para una clasificacién actualizada.

Las hemorroides externas no deben confundirse con los colgajos cut@neos (skin tags)
(Figura 5), que son crecimientos de piel en la zona anal y perianal que impiden una
limpieza exhaustiva de la zona. Dicha diferenciacién y diagnéstico es importante, ya que
la evolucion de ambas entidades es totalmente diferente. Si bien ambos se producen
tras embarazos, periodos largos de estrefiimiento u otras patologias anales que termi-
nan provocando su crecimiento o prolapso, la diferencia principal entre ambos es que
mientras los nédulos hemorroidales estdn formados por sacos venosos, los colgajos
cutdneos estdn constituidos fundamentalmente por piel y tejido fibroso, dando lugar a
unas formaciones que semejan pdlipos pediculados, alargados.

Figura 5. Colgajos Cuténeos (skin tags).

5. COMPLICACIONES

La complicacion mas frecuente es la trombosis hemorroidal. Es un motivo de consulta
habitual en Atencidn Primaria en el que el paciente suele acudir de forma urgente. Es
importante que conozcamos cémo diagnosticarlo y su abordaje. Puede ocurrir en he-
morroides externas o internas.

El paciente refiere dolor anal intenso y el diagnéstico habitualmente es sencillo. A la ins-
peccién observamos tumefaccion junto con uno o varios nédulos azulados (trombos)
en los margenes del ano, doloroso a la palpacion (Figura 6).

Figura 6. Hemorroide interna prolapsada y trombosada.

Imdagenes cedidas por los autores



La evolucién natural del trombo sin tratamiento es la reabsorcion, fibrosis y finalmente
resolucion del mismo en semanas, por lo que el tratamiento va a depender de la in-
tensidad del dolor y del tiempo de evolucidn. En el caso de la trombosis hemorroidal
externaq, si el dolor es muy intenso y la evolucién es menor de 72 horas, puede estar
indicada la trombectomia, ya que el paciente notard un alivio inmediato del dolor. Si la
evolucion es mayor de 72 horas, optaremos por un tratamiento conservador, aunque
algunos autores optan por realizar tratamiento conservador desde el inicio, el cual se
basa en el empleo local de pomadas con antivaricosos tépicos como el pentosano po-
lisulfato sédico (5 mg/gr), la cual mejora el flujo sanguineo favoreciendo la disolucién
de los codgulos."?

En el caso de que fuera un prolapso hemorroidal trombosado, la trombectomia no estd
indicada y si fuera preciso un tratamiento quirdrgico seria la hemorroidectomia. El tra-
tamiento conservador ird encaminado a disminuir la inflamacion y el dolor. Insistiremos
en las medidas higiénico-dietéticas, con especial hincapié para evitar el estrefiimiento
y realizar los bafos de asiento.

Indicaremos analgésicos no opioides o AINES (evitar en caso de rectorragia) via oral
para aliviar el dolor®. Como tratamiento farmacolégico tépico se ha publicado algun
estudio —con mejoria frente a otros tratamientos— del nifedipino en forma de pomada
al 0,3 %" o nitroglicerina al 0,2 %,° ya que reduce el dolor por su efecto antiinflamatorio
y por sus propiedades de relajacion del musculo liso.

Los f@rmacos venoactivos reducen el dolor y la inflamacién®. El mas utilizado es la frac-
cion flavonoide purificada micronizada (FFPM) a dosis de 2 comprimidos /8 h los prime-
ros cuatro dias y 2 comprimidos/12 h los siguientes tres dias, ya que en episodios agudos
hemorroidales ha demostrado reduccidn significativa del dolor e inflamacion.”

La trombosis de las hemorroides internas de grado Il y IV puede persistir a pesar del
tratamiento conservador y requerir un tratamiento quirdrgico. En el caso de un prolapso
hemorroidal trombosado con necrosis habria que derivar de forma urgente para valo-
racién por cirugia."

6. HEMORROIDES Y EMBARAZO

Las mujeres gestantes a menudo presentan hemorroides sintomaticas. Deben ser tra-
tadas fundamentalmente con suplementos de fibra, liquidos y ablandadores de heces.

La medicacion tépica se puede usar con especial precaucion debido a que se carece
de pruebas sdlidas de su seguridad y eficacia en el embarazo. No estd recomendado el
uso de cremas con corticoides, sin embargo, existen cremas topicas sin corticoides (su-
cralfato y extracto de hierbas caléndula, hamamelis y manzanilla) que pueden utilizarse
junto con las medidas higienico-dietéticas (MHD)."

La cirugia se reserva para las complicaciones graves, como las hemorroides prolapsa-
das con estrangulacion.®



7. TRATAMIENTO

a. Medidas higiénico-dietéticas (MHD)

Las medidas higiénico-dietéticas y cambios en el estilo de vida son necesarios en el tra-
tamiento de toda la patologia anal. Son el primer escalén en el abordaje de la enferme-
dad hemorroidal, importantes en todos los grados y tras la cirugia en la prevencion de
complicaciones y disminucion de las recurrencias.”

Por todo ello, es fundamental transmitirlo a nuestros pacientes:

1.

Indicaremos cambios en la dieta recomendando una ingesta de fibra de 20 a
30g diarios e ingesta de agua con el fin de aumentar el volumen y ablandar la
materia fecal. La ingesta de fibra tiene un grado de recomendacion A, ya que
ayuda a disminuir el dolor, el prolapso y el sangrado en la enfermedad hemorroi-
dal. La fibra debe ser introducida gradualmente para evitar hinchazén abdominal
y aerofagia.

Evitar especias, picantes y bebidas alcohélicas durante las crisis hemorroida-
les ya que, aunque no se ha demostrado cientificamente, pueden irritar la piel
perianal.

Bajar de peso: la obesidad es uno de los factores agravantes de la patologia
hemorroidal.

Ejercicio fisico: la evidencia disponible muestra resultados contradictorios, aun-
que se podria deducir que el ejercicio puede mejorar el transito célico sin que se
evidencie su efectividad en el control de los sintomas.

Tomarse el tiempo necesario para evacuar el intestino sin demorarse: teniendo
en cuenta que la actividad motora colénica es mayor al despertarse y después
de las comidas, se ha considerado Util reeducar a los pacientes con estrefimiento
para lograr un horario normal de evacuacion, siempre a la misma hora, durante
periodos no superiores a 5 minutos y con una actividad de pujo moderada.

Evitar la sedestacion prolongada.
Bafios de asiento con agua templada ya que relajan el esfinter anal.

Evitar el uso de toallitas perfumadas ya que favorecen la dermatitis y prurito
perianal.

Todas estas medidas tienen un grado de recomendacién C, (poca evidencia cientifi-
ca), sin embargo, son medidas que mejoran la sintomatologia y el sangrado, actuando
directamente sobre los factores de riesgo y causas de la enfermedad hemorroidal, son
poco costosas y no agresivas, por lo que son recomendadas en todos los grados hemo-
rroidales. 5615



b. Tratamiento farmacolégico

Las hemorroides asintomaticas, halladas de forma casual en la consulta, no requieren
tratamiento farmacoldgico, pero pueden beneficiarse de las MHD.

En el resto de los casos, junto a las MHD, el tratamiento farmacoloégico puede ser de
gran ayuda en la enfermedad hemorroidal (EH). En la actualidad, los diferentes estudios
publicados que analizan el tratamiento farmacoldgico tienen una gran heterogeneidad
(relacionado con su disefio y la poblacién analizada), asi como una falta de datos epi-
demiologicos relacionados con la incidencia real de la EH, lo cual hace dificil obtener
conclusiones de peso sobre su utilidad en la EH.

1.

Agentes formadores de masa fecal como el salvado, psyllium, plantago ovata,
semillas de lino y metilcelulosa. El problema es que algunos provocan retencion
de gases, distensién abdominal y plenitud, por lo que debemos explicarselo a los
pacientes para que no abandonen el tratamiento y busquemos alternativas. Los
laxantes osméticos sbélo deben utilizarse si con las anteriores medidas no conse-
guimos facilitar la deposicién.

De acuerdo con la evaluacién de los diferentes estudios publicados se puede
afirmar que, en términos generales, el metronidazol y los rutésidos no lograron
demostrar una eficacia superior en comparacién con el placebo o ningdn trata-
miento.

No todas las acciones de los farmacos venoactivos se comprenden por comple-
to, pero parece claro que pueden actuar tanto a nivel de macrocirculacién como
de la microcirculacién, afectando los cambios en la pared venosa y las valvulas
venosas que conducen al desarrollo de hipertension venosa (HV) en los vasos
pequenos que conducen a la microangiopatia de la circulacién venosa. Tradicio-
nalmente, se pensaba que la HV se debia principalmente a una incompetencia
valvular relacionada con una dilatacidon venosa excesiva debido a la debilidad
de la pared de la vena o al tono venoso bajo. En consecuencia, gran parte de la
investigacion anterior sobre los frmacos venoactivos se centrd en sus efectos
sobre las venas hacia la accién de los fdrmacos venoactivos en los procesos in-
flamatorios crénicos que pueden afectar a los vasos y valvulas venosos grandes
y pequefos.'

Entre los farmacos venoactivos, la Fraccion Flavonoica Micronizada y Purificada
(FFPM) ha demostrado reducir la inflamacién de la vena, aumentando el tono
venoso, normalizando la sintesis de prostaglandinas y radicales libres. Ademdas,
disminuye la fuga microvascular inducida por bradiquinina debido a la micro-
nizacion,”® reduciendo de forma significativa los principales sintomas de la EH
como sangrado, secrecidn o prurito de forma aguda y también tras el tratamien-
to quirdrgico. Con relacion al beneficio cuantitativo proporciond beneficios sig-
nificativos en el sangrado (OR 0.082; IC del 95 %, p < 0.001), secrecién (OR 0.12; IC
95 %, p < 0.001) y mejoria global segun pacientes (OR 5.25; IC 95 % 2.58, p<0.001) e
investigadores (OR 5.51; IC 95 %, p < 0.001), asi como la disminucién del dolor (OR
0,11; IC 95 %, p = 0,06). Estos resultados sugieren que el tratamiento con FFPM pue-
de mejorar los sintomas mds importantes de la EH'®?°. En cuanto a la recurrencia
de la EH, un metandlisis sobre la utilidad de la FFPM, diosmina, troxerutina y hi-
droxietilrutésidos demostrd que el riesgo de la recurrencia se redujo de manera



estadisticamente significativa para aquellos tratados con la FFPM en compara-
cion con el placebo o ningun tratamiento, con una reduccién del riesgo del 47 %
a favor de la FFPM, siendo el Unico fdrmaco venoactivo con eficacia comprobada
en la reduccién de la recurrencia de los sintomas hemorroidales. Este hallazgo
fue respaldado aun madas por un documento de consenso publicado reciente-
mente que afirma que el uso de FFPM puede ayudar a prevenir la recurrencia de
la EH, especialmente en la recurrencia con sangrado.??? Ademds, analizando los
eventos adversos, no encontraron diferencias significativas entre el tratamiento
activo y el placebo. En general, el tratamiento con la FFPM fue generalmente bien
tolerado sin preocupaciones de seguridad.?-?® Tras esta valoracion de la eviden-
cia cientifica de los farmacos venoactivos, la FFPM puede ser utilizada como
tratamiento de primera linea en todos los grados de forma conjunta a las MHD
para el tratamiento de la EH en fase aguda en adultos, segin ficha técnica en
Espafia: 6 comprimidos al dia durante los primeros 4 dias (tomando 2 compri-
midos cada 8 horas), seguidos de 4 comprimidos al dia durante 3 dias (tomando
2 comprimidos cada 12 horas). La dosis recomendada de mantenimiento es de
2 comprimidos al dig, y es importante valorar la situacion clinica del paciente
para decidir la mejor ruta asistencial en el seguimiento del paciente.>* Numerosas
guias y consensos nacionales e internacionales han incorporado los fGrmacos
venoactivos en el tratamiento de la enfermedad hemorroidal, con un aceptable
nivel de evidencia.
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MPFF: recomendado
como tratamiento de
primera linea en HD
grado I-l'y HD/grado il
menor/seleccionado;
también como un
adyuvante eficaz para
la cirugia y otros
procedimientos.

=) ASCR

American Society of
Colon & Rectal Surgeons

American Society of Colon
and Rectal Surgeons

2019

Venoactivos/flavonoides:
recomendados como
tratamiento de primera
linea para el grado I-lll
hemorroides (grado 2B) Se
observé que los
flavonoides tienen un
efecto beneficioso sobre el
sangrado, el prurito y la
recurrencia.

Los tépicos pueden causar
reacciones alérgicas o
sensibilizacion, y no hay
evidencia cientifica sélida
con respecto a su uso a
largo plazo.

Russian Association of
Coloproctology

2019

MPFF:
recomendado para
el fratamiento de la
HD (grado B- nivel
de evidencia 1a) y
para las
hemorroides
frombosadas.

ESCP

European Society of
Colo-Proctology

2020

Los
Venoactivos/flavonoi
des se recomiendan
en todos los grados
de HD en el 1er paso
para el alivio
sinfomdtico como
parte del tratamiento
bdsico, y también se
consideran en
pacientes con
hemorroides
frombosadas.

o

Belgian Consensus
Guideline

2021 @

Los férmacos venoactivos
pueden tener un efecto
sobre el sangrado en EH
sinfomdtica (Grado A). MPFF
es el flavonoide mds popular
e investigado en la préctica
clinica.

El uso de venotrépicos se
puede recomendar en la EH
sinfomdtica para
tratamientos a corto plazo.

El tratamiento tépico no tiene
ningUn efecto comprobado
en el tratamiento de la
enfermedad hemorroidal.

i I eSS

SEMFYC
2007

Entre los principales
fleboténicos, los flavonoides.
En nuestro entorno, el
flavonoide mas utilizado y
conocido es la diosmina.
Existen multiples
preparaciones tépicas para
el fratamiento sintomatico de
las hemorroides

AEC

2014

VENOACTIVOS: han demostrado
su utilidad en el tratamiento,
especialmente en las fases
iniciales o en crisis agudas,
especiamente cuando el
sangrado es la manifestacion.
Las cremas y ungUentos
reducen el edemay la
inflamacién 7-10 dias Sin
embargo, las cremas sin
cortisona se pueden usar de
manera segura

AECP
2018

VENOACTIVOS (MPFF) 500mg
para sinftomas agudos de HD
(sangrado y dolor 500mg
(comp) 1.5-3gr/dia
Tratamiento tépico, duracion
recomendada del fratamiento:
5-7 dias

SEMERGEN
2019

Hay poca evidencia
cientifica del beneficio
clinico del uso de férmacos
llamados flebotdnicos, como
la diosmina.

Hay muchas topicos
antihemorroidales para la
nos. 6-7 dias

GUIAS DE CONSENSODE
BELGICA

2021
Los férmacos venotactivos
pueden tener un efecto sobre el
sangrado en EH sintomdtica

(Grado A). MPFF es el flebotonico

més popular e investigado en la
préctica clinica.

El uso de fdrmacos venoactivos se

pueden recomendar en la EH
sintomdtica para tratamientos a
corto plazo.

El tratamiento tépico no tiene
ningun efecto comprobado en el
fratamiento de la enfermedad
hemorroidal.



4. En cuanto a tratamientos tépicos existen en forma de cremas, ungientos y su-
positorios, utilizados ampliamente en la prdctica clinica habitual en el abordaje
de la EH tanto en atencién primaria como hospitalaria, representando un elevado
coste para los sistemas de salud. Las presentaciones suelen contener dosis va-
riables de lubricantes, mucoprotectores, anestésicos locales (lidocaing, cinco-
caina), agentes esclerosantes (polidocanol) y/o corticosteroides (triamcinolona,
prednisolona). Intuitivamente, pueden tener un papel en el tratamiento de las
manifestaciones agudas de la enfermedad hemorroidal externa con inflamacion
activa, dolor y congestion, aunque la evidencia existente se basa en la opinién de
expertos. Los preparados mds usados en la prdctica clinica habitual son:

a. Lidocaina.

b. Flucinolona aceténido.

c. Hidrocortisona.

d. Trimebutina + ruscogenina.

e. Benzocaina y efedrina.

f. Hidrocortisona + cincocaina hidrocloruro.
g. Prednisolona + cincocaina hidrocloruro.
h. Prednisolona + lidocaina.

i. Flucinolona aceténido + lidocaina.

Los preparados que contengan corticoides sdlo deben utilizarse en ciclos de tratamien-
to breves (maximo 14 dias) para evitar la evolucién a atrofia cuténeaq, sensibilizacion
y reacciones alérgicas.?? Recientemente ha sido publicado EMOCARE, encuesta pros-
pectiva multicéntrica realizada en farmacias comunitarias en Italia. De los 290 (edad
media 53,1 anos; 58,3 % mujeres) 287 asistieron a la visita de seguimiento. Después de
una duracién media de 13 dias, la pomada de sucralfato y extractos naturales mejo-
ré significativamente las puntuaciones HEMO-FISS-Qol totales (cambio medio desde
el inicio: -10,41; IC del 95 %: -11,95, -8,86; p < 0,001) y puntuaciones medias para todos
los dominios del Escala HEMO-FISS-Qol (11,13 [IC 95 %-12,95, —9,30] para trastornos fi-
sicos, —6,14 [IC 95 % —7,42, —4,85] para psicologia, —18,79 [IC 95 % —21,67, —15,90] para
defecaciony -6,46 [IC 95 % —8,40, —4,51] para sexualidad; todos p < 0,001 frente al valor
inicial). Al final del tratamiento el 39,4 % de los participantes informaron que ya no tenian
sintomas hemorroidales y que la frecuencia de todos los sintomas evaluados se redujo
significativamente desde el inicio (todos p < 0,05). Después de una media de 13 dias de
tratamiento, la pomada de sucralfato con extractos de hierbas mejord las puntuaciones
HEMO-FISS-QolL y redujo los sintomas en personas con enfermedad hemorroidal.?®

Las diversas guias/consensos nacionales o internacionales de manejo de la EH muestran
el tratamiento farmacolégico con evidencia cientifica variada y diversa (Tablas 2 y 3).

Esta asociaciéon de medidas higiénico-dietéticas, medicacion venoténica y trata-
mientos topicos antiinflamatorios proporciona mejoria sintomética en el 80-90 %
de los pacientes con hemorroides internas sintomaticas. En aquellos casos que no
respondan a tratamiento farmacolégico y medidas higiénico-dietéticas, deberemos
remitir al paciente con enfermedad hemorroidal a cirugia para valorar tratamiento ins-
trumental y/o quirdrgico si fuera necesario.



c. Criterios de derivacion a cirugia general

El diagndstico y tratamiento inicial suele ser realizado en Atencién Primaria. Derivaremos
aquellos casos en que:3°°

« Hemorroides grado I-lll en que el paciente tiene sintomatologia y sangrado que
no cede con las medidas higiénico-dietéticas (MHD) y tratamiento farmacoldgico.

« Hemorroides internas grado IV.

- Hemorroides externas que no ceden con las medidas higiénico-dietéticas (MHD)
y tratamiento farmacoldgico.

« Rectorragia en que haya que descartar patologia tumoral: pacientes mayores
de 50 anos, historia personal o familiar de cancer colorectal, sintomas de alarma
como astenia, pérdida de peso, rectorragia severa o anemia ferropénica persis-
tente, estaria indicado realizar colonoscopia que, si fuera factible, la solicitaremos
desde Atencidon Primaria.

d. Tratamiento quirdrgico:

Los tratamientos instrumentales que pueden aplicarse en el tratamiento de las hemo-
rroides grado I-lll, segun las recomendaciones del segundo manual de coloproctologia
publicado por la Asociacién Espariola de Cirugia (AEC)Zson:

« Esclerosis: se puede utilizar fenol al 5 % en aceite de almendras, quinina-urea o
etoxiesclerol. La inyeccion se efectla via anuscopio en la submucosa, mediante
una jeringa por encima de la hemorroide interna, inyectando unos pocos mili-
litros en cada paquete hemorroidal. Las molestias son escasas ya que no hay
terminales sensitivos en la zona. Puede repetirse a las pocas semanas, pero no se
recomienda el uso muy repetido.

- Ligadura con banda eldstica: es el tratamiento més extendido por su coste/be-
neficio. En este caso la fijacion de la mucosa (objetivo general de todas las téc-
nicas) se produce por ulceraciéon y no por reaccion inflamatoria. Existen diversos
instrumentos para efectuar la ligadura hemorroidal. El nGmero ideal de ligaduras
por sesidn parece ser de dos y la curacion se consigue en 1-3 sesiones. Ideal para
hemorroides grado | sangrantes. En el resto de los grados, este tratamiento suele
ser insuficiente pero puede mantener al paciente asintomdatico durante meses o
anos y con muy poca agresividad y complicaciones.

+ Fotocoagulacion con infrarrojos: Estd producida por una lémpara de tungs-
teno-halégeno. Produce cauterizacion y subsiguiente cicatrizaciéon de la zona
afecta. Se aplica la punta del instrumento a la base de la hemorroide durante
1,5 segundos. Ello produce un drea de coagulacion de 3-4 mm empledndose 2-3
coagulaciones por cada paquete hemorroidal y tratando 1-2 pediculos por sesién.
Las complicaciones son infrecuentes y no suele haber molestias importantes.



- Desarterializacién con Laser diodo (hemorroidoplastia). Consiste en la desar-
terializacion y posterior fibrosis submucosa de los plexos hemorroidales in-
troduciendo una fibra desde la piel perianal hasta alcanzar el origen del plexo
hemorroidal. Una vez introducida, se va retirando poco a poco la fibra cada 5mm
y se emiten pulsos entre 150J y 360J para conseguir la destruccidn de los vasos y
fibrosis de la submucosa. El efecto suele ser completo a las 6 semanas. Se realiza
en régimen ambulatorio, con poco dolor postoperatorio y complicaciones y con
una recuperacion e incorporacion laboral precoz.

Los tratamientos que NO se recomiendan actualmente son la electrocoagulacion me-
diante diatermia bipolar o la corriente directa, ya que tienen baja relacién coste/bene-
ficio o la criocirugia, basada en que el frio causa analgesia y destruccién tisular, pero no
debe emplearse debido a las molestias dolorosas y descarga mucosa que origing, con
un tiempo prolongado de cicatrizacién de las heridas.

Tratamiento quirdrgico: Realizado por un especialista de Cirugia General y Aparato
Digestivo en el quiréfano. Son las técnicas mads eficaces, pero también con mayores
complicaciones postoperatorias y secuelas. Todas ellas se caracterizan en que extirpan
o plican el tejido muco-submucoso recto-anal dejando cicatrices que serdn las respon-
sables del dolor postoperatorio.

« Hemorroidectomia abierta (técnica Milligan Morgan).
« Hemorroidectomia cerrada (técnica de Ferguson).

« Hemmorroidopexia grapada (PPH o técnica de Longo).

Ligadura hemorroidal transanal guiada por doppler (THD/HAL-RAR). (Figura 7)

Figura 7. Hemorroides grado IV (pre y post THD mas extirpacion de hemorroide accesoria).

Imdagenes cedidas por los autores



Historia clinica y exploracion fisica

Grado | Grado Il

Protusiéon en el canal anal

sin prolapso exterior. reduccion espontdnea.

Tratamiento basico:
Medidas higiénico-dietéticas
y tratamiento farmacolégico. Wy

Si no responde

l

Ligadura con banda eldstica.’

Alternativas:

- Fotocoagulacion infrarroja
- Escleroterapia

- Laser

Prolapso con la defecacion,

Si no responde

Figura: Algoritmo diagnéstico-terapéutico de Hemorroides segin grados. Elaboracion propia: Inés Rivera
Panizo. Adaptado de: Van Tol RR et al. European Society of ColoProctology: guideline for haemorrhoidal di-

sease. Colorectal Dis. 2020;22(6):650-662.

*Decision conjunta, teniendo en cuenta preferencias del paciente, disponibilidad de procedimientos e idoneidad para

procedimientos posteriores.

\

Grado lll

Prolapso con el esfuerzo
y la defecacion y sélo
reducciéon manual.

Tratamiento basico:
Medidas higiénico-
dietéticas y tratamiento

farmacolégico. W

Si no responde

l

Hemorroidectomia.*

Alternativas:

- Ligadura de la arteria
hemorroidal guiada por
Doppler + Mucopexia.

- Hemorroidopexia

- Ligadura con banda
eldstica cuando

la cirugia esté
contraindicada.

Grado IV

Prolapso permanente.
Irreductibles o con
reproducciéon muy répida
tras la reduccion.

l

Tratamiento bdsico:
Medidas higiénico-
dietéticas y tratamiento
farmacolégico. fy

(si cirugia
contraindicada)

Si no responde o
previo a la cirugia

.

Hemorroidectomia.*

Alternativas:

- Hemorroidopexia

- Ligadura de la arteria
hemorroidal guiada por
Doppler + Mucopexia

*En grados Il y IV existe la posibilidad de realizar Ligadura con banda cuando la cirugia esté contraindicada.

w

Tratamiento farmacoldgico:

- Farmacos venoactivos: Como la FFPM* se puede usar como tratamiento de primera linea en todos los
grados de enfermedad hemorroidal, disminuyen de forma significativa los sintommas como sangrado,

secrecion o prurito.
» Agentes formadores de masa fecal.

» Analgésicos no opioides/AINEs si dolor.

- Nifedipino pomada al 0,3 % o nitroglicerina al 0,2 % reduce el dolor.

- Tratamientos topicos: Presentaciones con lubricantes, anestésicos locales (lidocaina, cincocaina), su-
cralfato, agentes esclerosantes (polidocanol) y/o corticosteroides (triamcinolona, prednisolona). Los

preparados con corticoides sélo en ciclos cortos (méximo 14 dias) y mejor evitarlos.

*FFPM: Fraccion flavonoide micronizada purificada. En referencia a Consenso: Godeberge P, Sheikh P, Lohsiriwat V, Jalife A,
Shelygin Y. Micronized purified flavonoid fraction in the treatment of hemorrhoidal disease. J Comp EffRes. 2021;10(10):801-13.22



Posologia segin ficha técnica

Adultos: 6 comprimidos al dia durante los primeros 4 dias (tomando 2 comprimidos cada
8 horas), seguidos de 4 comprimidos al dia durante 3 dias (tomando 2 comprimidos cada
12 horas). La dosis recomendada de mantenimiento es de 2 comprimidos al dia. Si el pa-
ciente no mejora después de la primera semana, debe evaluar la situacion clinica.

8. MEDIDAS POSTOPERATORIAS EN ATENCION
PRIMARIA'Y BAJA LABORAL

Recomendaciones generales habituales en postoperatorio:

Prohibicién de ejercicios violentos o cargar pesos las primeras 2 semanas.

Realizar banos de asiento con agua templada después de la deposicion evitando
uso de papel higiénico. Suelen recomendarse bafos de asiento 3 veces al dia
anadiendo clorhexidina acuosa los primeros 10 dias.

Laxantes para realizar una deposicién diaria -laxantes formadores de bolo, os-
méticos o emolientes- (individualizado al paciente).

Medicacién individualizada y segun criterio del equipo quirdrgico:
 Analgésicos y antiinflamatorios orales.

- Farmacos venoactivos, como FFPM durante la crisis, 2 comprimidos/8h los
cuatro primeros dias, 2 comprimidos/12h los tres dias siguientes, y dos com-
primidos/24h como mantenimiento hasta remisiéon de la sintomatologia, el
cual ha demostrado disminuir el dolor postoperatorio y las rectorragias?.

+ Preparados topicos con lidocaing, sustancias antiinflamatorias, ...

Posibles complicaciones postoperatorias a vigilar:

Dolor postoperatorio.

Sangrado temprano (horas después de intervencion) o tardio (dias después). En
ambos casos puede ser de gravedad y precisard actuacién urgente hospitalaria.

Retencion urinaria (1-50 %). Precisard sondaje vesical.

Impactacion fecal. Debe evitarse facilitando la deposicion en los primeros dias.
Infeccidn local.

Edema mucoso tras hemorroidectomia.

Retardo o mala cicatrizacion.

Estenosis anal tras hemorroidectomia sin respetar puentes mucocutdneos (mala
técnica). Complicacion tardia y poco frecuente.

Incontinencia anal.
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Seguimiento en Atencion primaria:

Durante el postoperatorio suele haber secrecion serohematica. Si existe supura-
cién franca, valorar sobreinfeccion y necesidad de remitir a Cirugia, sobre todo si
hay aumento del dolor asociado.

El dolor mds intenso suele ocurrir los primeros 8-10 dias. Lo habitual es que la
intensidad y la duracién del dolor desencadenado por la deposicion vayan dis-
minuyendo, a medida que cicatrizan las heridas.

Una persistencia del dolor en ausencia de infeccidn podria estar relacionada con
fisura posthemorroidectomia o impactacion fecal.

Debemos controlar-vigilar a los pacientes a la semana, 2 y 4 semanas aproxi-
madamente, estableciendo una buena relacién médico-paciente, explicdndole
la pesadez del postoperatorio y recetdndole la medicacion mdés apropiada a sus
sintomas. Una revision sistematica y un metandlisis?® (22 ECA de FFPM versus pla-
cebo, unguento o vitamina C, publicados entre 1995 y 2021 y que incluyeron un
total de 2.235 pacientes) concluyd que después de la hemorroidectomia, el FFPM
mejord la eficacia clinica y redujo la tasa de hemorragia, la puntuaciéon del dolor
y del edemaq, sin problemas de seguridad aparentes. Las limitaciones fueron la
ausencia de ocultacién de la asignacion en todos los estudios, mientras que al-
gunos carecian de informacion sobre la asignacién y el cegamiento.?

Baja laboral

Los procedimientos con hemorroidectomia implican una herida en el canal y margen
anal, y suelen asociarse a un mayor dolor postoperatorio que otras técnicas enlas que las
hemorroides no se extirpan, como son las técnicas instrumentales, la hemorroidopexia
desarterializante (guiada o no por Doppler) y la hemorroidopexia grapada (técnica de
Longo). En el primer caso podria estimarse un tiempo medio de baja en torno a un mes,
y en el segundo grupo de técnicas 2 semanas. Todo ello puede ser modificado depen-
diendo de si hay complicaciones asociadas (infeccién, sangrado, dolor persistente con
la deposicién, ...)



IDEAS CLAVE

Las hemorroides son una de las causas de consulta mds frecuentes
por patologia anorrectal en la consulta de atencién primaria.

Una historia clinica completa y un examen fisico adecuado deben
preceder a cualquier otra intervencion.

La mayoria de la enfermedad hemorroidal se resuelve mediante el
tratamiento conservador, asociando medidas higiénico-dietéticas y
tratamiento farmacolégico.

La fraccién flavonoica micronizada purificada (FFPM) disminuy6
de forma significativa los principales sintomas de la enfermedad
hemorroidal, pudiendo ser usada como tratamiento de primera linea
en fase aguda en adultos en todos los grados de forma conjunta a las
medidas higiénico-dietéticas.
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1. INTRODUCCION

La fisura anal es la segunda enfermedad ano-rectal mds prevalente en la poblacion
general y su tratamiento es fundamentalmente médico. Su correcta distinciéon de la
patologia hemorroidal es crucial ya que su tratamiento es completamente diferente.
Sélo tendrdn indicacion quirdrgica un pequeno porcentaje de pacientes en los que haya
fracasado el tratamiento anterior. Por tanto, es fundamental que el médico de familia
conozca esta patologia y su abordaje, y que podamos realizar un manejo correcto y
conjunto entre los médicos de Médicos de Familia y los Cirujanos Generales.

2. EPIDEMIOLOGIA

Las fisuras anales afectan fundamentalmente a adultos jovenes y de mediana edad
de ambos sexos, aunque también a menudo afecta a mujeres en el tercer trimestre de
embarazo y puerperio y a ninos.

Su prevalencia e incidencia es dificil de calcular, ya que muchas veces los sintomas
que produce la fisura se atribuyen errbneamente a hemorroides o los pacientes no con-
sultan a su médico. Existen escasos estudios al respecto.?

Un estudio retrospectivo determind el riesgo promedio de desarrollar una fisura anal del
7,8 %, aunque la incidencia varié entre grupos de edad, fue mayor en mujeres de 12 a 24
anos y en hombres de 55 a 65 afos.?

3. FISIOPATOLOGIA

La fisura anal suele comenzar con un desgarro del anodermo en la mitad distal del
canal anal, desde linea pectinea hasta el margen del ano. Ese desgarro desencadenard
dolor y sangrado anal.

Aunque es controvertida, probablemente la etiologia sea multifactorial con diferentes
causas que contribuyen a ello:*®

- Hipertonia del esfinter anal interno: es un hallazgo presente en pacientes con
fisura anal crénica que produce una disminucion de la vascularizacién arterial
produciendo isquemia local e impide la correcta cicatrizacidon de la regién. La
linea media posterior anal estd menos vascularizada y esto hace que sea la lo-
calizacion mas frecuente.

« Traumatismos: parece ser el factor desencadenante de la mayoria, debido so-
bre todo a estrefiimiento, diarreas prolongadas, un gran esfuerzo en la defeca-
cion o relaciones sexuales via anal.

+ Cirugia anal previa: esta puede provocar estenosis y cicatrices que sean sus-
ceptibles al desgarro posterior de la zona.
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Segin su etiopatogenia las fisuras anales pueden clasificarse en:

« Primarias: son las que aparecen en pacientes sanos y no se asocian a patologia
digestiva o infecciosa. Suele existir el antecedente de un esfuerzo con la defeca-
cién o estrefimiento que altera la continuidad de la mucosa.

« Secundarias: son las que aparecen en relacion a otras patologias adyuvantes
como enfermedad inflamatoria intestinal, tumores anales, sifilis, tuberculosis
anal, VIH, clamidia o la secundaria a postoperatorios de cirugia anal.

Segin su tiempo de evolucion las fisuras anales pueden clasificarse en
(Figura1):
« Agudas: tiempo de evolucion desde el inicio de los sintomas hasta la valoracion
de la fisura menor de 6-8 semanas.

- Cronicas: evolucion de la fisura a partir de 6-8 semanas o recurrentes.

Video fisura anal aguda Video fisura anal crénica

FISURA AGUDA FISURA CRONICA
Lecho rojizo, sangrante Lecho nacarado
NO bordes sobreelevados Bordes sobreelevados
NO hemorroide centinela Hemorroide centinela
NO pélipo anal Pélipo anal

Figura 1. Principales diferencias entre fisura anal aguda y cronica

Imdagenes cedidas por los autores
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4. DIAGNOSTICO

a. Clinica

El principal sintoma que nos van a referir los pacientes con fisura anal es un dolor in-
tenso al realizar la deposicidn que puede permanecer horas después. Suelen describirlo
como un dolor punzante, “como clavarse cristales, agujas”. El dolor es tan intenso que
los pacientes evitan realizar la deposicion, por lo que aumentaria el estrefiimiento y el
trauma al realizar la siguiente deposicion.

Otro de los sintomas habituales es el sangrado, generalmente escaso, rojo vivo, que
deja un rastro en el papel al limpiarse o goteo en el vater durante y tras la deposicion.

El paciente puede referir prurito, escozor o quemazon secundario a la exudacién que
ocasiona humedad en la piel con la consiguiente maceracion e irritacion.!

b. Exploracion fisica

El diagnéstico de una fisura anal se realiza fundamentalmente con la clinica y explora-
cion fisica, por lo que es muy importante una exhaustiva anamnesis, detallar el tiempo
de evolucion y buscar posibles factores desencadenantes como estrefiimiento o trau-
matismos, asi como descartar una patologia de base.

Ante la sospecha de una fisura anal debe procederse a una exploracion fisica cuidado-
sa. Colocaremos al paciente decubito lateral izquierdo o genupectoral (Véase capitulo
1: Generalidades en patologia anorrectal), separaremos las nalgas cuidadosamente ya
que el paciente va a estar con intenso dolor, buscando en primer lugar cambios de
coloracién en la piel o signos de inflamacién (Figura 2).

Figura 2. Exploracion fisura anall

Le pediremos al paciente que simule la maniobra defecatoria, de esta forma se visualiza
mejor el anodermo y por tanto la fisura anal, veremos una Ulcera-herida lineal que se
puede extender desde la linea pectinea hasta el margen anal y, generalmente tienen
localizacion en linea media posterior.

Sila fisura es aguda suele presentar bordes nitidos no engrosados, sangra facilmente al
roce y se puede acompafar de un espasmo intenso del esfinter anal interno. Si es una
fisura crénica el aspecto de la Ulcera es mds profunda, con bordes indurados o engro-
sados y se puede acompanar de una hemorroide centinela o una papila hipertréfica.'®

Imagenes cedidas por los autores



El tacto rectal no esté indicado (y mucho menos la anuscopia) ante la sospecha de
una fisura anal por el intenso dolor y contraccion del esfinter.

Unicamente se valorard la realizacion de pruebas complementarias en caso de sinto-
matologia o exploracidn atipica, para descartar otras patologias que dependiendo de
la sospechaq, estard indicada una prueba u otra y serd un motivo de derivacién.

La localizacion de la fisura nos va a orientar a si es una fisura primaria o por el contra-
rio secundaria a otra patologia y precise pruebas complementarias. La localizacion es
posterior en un 90 % de las ocasiones, y anterior en un 5-9 % (Figura 3). La presencia de
lesiones en otros cuadrantes nos hard sospechar que pueda ser secundaria, asi como
la ausencia de dolor en una fisura aguda, la presencia de fisuras maltiples, localizacién
atipica y manchado de pus o moco debe hacernos sospechar la existencia de otras
enfermedades como Crohn, colitis ulcerosa, tuberculosis, sifilis, HIV, cGncer o leucemia y
obligarnos a la realizacion de pruebas complementarias.

Fisura
idiopatica

Enfermedad de Crohn
Tuberculosis

ETS
Inmunodeficiencia
Estenosis anal

Figura 3. Localizacién de las fisuras

El diagnéstico diferencial lo realizaremos con aquellas patologias que cursen con
proctalgia aguda como la trombosis hemorroidal externa, absceso ano-rectal o Ulceras
anales secundarias a enfermedades de transmisién sexual.?

5. TRATAMIENTO

a. Criterios de derivacion

Derivaremos aquellos pacientes con:

1. Sospecha de fisura anal secundaria.

2. Fisura que no mejora con tratamiento farmacoldgico y tenemos que pasar al
siguiente escaldn, toxina botulinica o cirugia.

3. Paciente con fisuras recurrentes.
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b. Medidas higiénico-dietéticas (MHD)
Existen diferentes escalones terapéuticos en el tratamiento de la fisura anal.

El primer escaldn terapéutico de la fisura anal tanto en su fase aguda como crénica es
el tratamiento higiénico-dietético, empledndose el tratamiento quirdrgico Unicamente
en los casos mas resistentes.®

Las guias de prdctica clinica para el manejo de las fisuras anales no varian a nivel mun-
dial e indican el tratamiento conservador como primer escalon.’

Es un escaldn bdsico, seguro, con escasos efectos secundarios, y deberia ser el trata-
miento de primera linea®. (Grado de recomendacién fuerte, Nivel de evidencia 1B).

Recomendaciones basicas:5*°

« Es fundamental recomendar la ingesta de fibra (20-35g diarios) para evitar el
estrefiimiento, con el fin de relajar el esfinter interno evitando asi la evacuacion
traumdatica de las heces y aliviando el dolor.

Recomendaremos alimentos facilmente fermentables con capacidad para re-
tener agua como son los polisacdridos de soja, la inuling, las pectinas y los oli-
gosacdridos presentes en legumbres, frutas, hortalizas, cebada y avena. Véase
capitulo 1 (Generalidades en patologia anorrectal).

Explicaremos al paciente que cuando la fisura se haya curado deberd continuar
con la ingesta de fibra para prevenir recurrencias.

« Ingesta hidrica abundante (1,5-2 litros al dia).

+ Ablandadores del bolo fecal: compuestos dietéticos como el plantago ovata o el
salvado de trigo que hacen que las deposiciones sean mads blandas y de mayor
volumen.

- Bafios de asiento: indicado realizarlos con agua templada (36-40 °C) durante 10
minutos, 2 veces al dia y tras cada deposicion. El objetivo es disminuir el tono del
esfinter anal reduciendo con ello la sintomatologia de dolor. Presenta evidencia
leve, pero estd indicado en todos los documentos de consenso puesto que no
conlleva grandes efectos secundarios y alivia la sintomatologia.

- Evitar el uso de toallitas perfumadas y papel higiénico: cada vez es mas fre-
cuente su uso en los pacientes con fisura, debemos explicarles que el roce y las
sustancias irritantes disminuyen la cicatrizacion y favorecen el prurito y la der-
matitis perianal. Del vater a la ducha o al bidé, salvo que no pueda realizarlo por
no disponer de ello.

- Existen preparados topicos con sustancias calmantes, anestésicas y antiinfla-
matorias que pueden usarse los primeros dias con el fin de aliviar los sintomas
de la fisura anal.
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Algunos ejempilos:

Sucralfato y extracto de hierbas caléndula, hamamelis y manzanilla.

Ozono, dcido hialurénico y arginina.

Acido hialurénico y oil.
+ Carragaen+lidocaina+dioxido de titanio.

Con estas medidas existe una curacion entre 80-90 % en el caso de fisuras anales agu-
das y del 20 %-50 % en el caso de las cronicas.

c. Tratamiento farmacoloégico
Tépico (esfinterotomia quimica reversible)s2°

Su objetivo serd disminuir la hipertonia esfinteriana asociada a la persistencia de la fisu-
ra y evitar las complicaciones anales que pueden asociarse a la cirugia.

Como norma general, debe explicarse al paciente que el tratamiento tépico debe apli-
carse alrededor de la fisura y no en el centro, en una pequena cantidad (“del tamaro de
un grano de arroz”) a nivel de la mucosa anal. La pomada se absorbe y pasa al torrente
sanguineo y de ahi llega al esfinter anal interno, al igual que a otras partes del cuerpo.
No tiene efecto directo sobre la fisurag, por lo que NO debemos aplicarla sobre ellg, ni es
necesario introducirla en el canal anal.

Los fGrmacos mas utilizados son: nitratos orgdnicos, bloqueadores de los canales del
calcio y la toxina botulinica.’

« Algunos farmacos anestésicos topicos pueden aliviar los sintomas el dolor o es-
cozor de la fisura anal como la lidocaina 2 % en férmula magistral que se indica
en pacientes con mucho dolor, sobre todo cuando intentan realizar deposicién.®

« Los corticoides deben evitarse por los efectos secundarios y falta de nivel de
evidenciag, en caso de tener que utilizarlos seria la hidrocortisona 1-3 % y no mds
de una semana.

- Nitratos:

(Grado de recomendacién fuerte basada en evidencia de calidad moderada, 1B)?

La aplicacion de nitroglicerina topica provoca un descenso significativo de la
presion de reposo anal y un incremento del flujo sanguineo a nivel del anodermo
con una tasa de curacion del 60-90 % y de mejoria de los sintomas del 75 %. °

Existe un preparado comercializado de nitroglicerina al 0.4 %; la posologia es de
1 aplicacién/12h durante 6-8 semanas. También se puede indicar como férmula
magistral al 0,2 %.

Tiene el inconveniente de los efectos secundarios, ya que puede producir hipo-
tension y cefaleas. La cefalea, aunque suele disminuir con la continuidad del tra-
tamiento, obliga en muchas ocasiones a la suspension. 58



En un reciente metandlisis, a pesar de sus efectos secundarios frecuentes, se
concluye que debe ser considerado de primera eleccién, ya que ha demostrado
la mayor eficacia en la curacion de la fisura anal en comparacion con placebo.”

+ Bloqueantes de los canales de calcio:

(Grado de recomendacién fuerte basada en evidencia de calidad moderada, 1B)®

Actdan bloqueando los canales lentos del calcio provocando dilatacién del muas-
culo liso y arteriolas, relajacidn del esfinter anal interno e incremento de la vas-
cularizacion!

Se prefiere la administracion tépica a la oral, dada la menor incidencia de efectos
sistémicos y parece tener mayor eficacia.®

En comparacién con la nitroglicerina tienen mejor perfil de seguridad en cuanto a
efectos secundarios y similar eficacia (con una tasa de curacién del del 60-90%
y de mejoria de los sintomas del 75 %' por lo que pueden usarse como primera
linea de tratamiento?, si bien, recientes metandlisis han puesto en tela de juicio la
efectividad de los bloqueantes de los canales del calcio en el tratamiento de la
fisura anal.”

Actualmente se recomiendan dos fGrmacos en los que existe evidencia y se han
comparado con la nitroglicerina:

« Nifedipino: no estd comercializado, es una preparacién en féormula magis-
tral al 0,2-0,3 % con posologia 1 aplicacién/8-12h durante 8 semanas.®

« Diltiazem: no estd comercializado, es una preparacion en formula magistral
al 2 % con posologia 1 aplicacién/8-12h durante 8 semanas.'s

Recientes RCT han demostrado mejores resultados al combinar la aplicacién tépica de
diltiazen y metronidazol, reduciendo el dolor, el tiempo de curacion e incrementando las
tasas de cicatrizacion.?

d. Tratamiento quirargico
« Toxina botulinica (esfinterotomia quimica reversible):

(Grado de recomendacién fuerte basada en evidencia de calidad moderada, 1B)?

Provoca una pardlisis del esfinter anal interno (EAI) a las 1-3 semanas de la in-
yeccion por bloqueo de la placa motriz del musculo mediante la inhibicién en
la liberacién de acetilcolina. Tiene resultados similares en comparacién con las
terapias toépicas como terapia de primera linea para las fisuras anales crénicas
y una mejora modesta en las tasas de curacién como terapia de segunda linea
después del fracaso del tratamiento con terapias tépicas.®

Es una alternativa en el tratamiento de la fisura anal crénica no complicada y
con hipertonia. Se recomienda como segunda linea de terapia médica, a aque-
llos pacientes que rechazan la cirugia tras tratamientos con nitroglicerina o blo-
queantes del calcio, o en aquellos que tengan factores de riesgo de incontinencia
(cirugia anal previa, diabetes, multiples partos vaginales).’



No existe un protocolo de consenso para la dosificacién de la toxina botulinica o
la técnica de inyeccion, existiendo heterogeneidad entre los estudios con respec-
to a la dosis inyectada, el sitio o sitios de inyeccién y el nUmero de inyecciones.®
Los mejores resultados, con tasas de curacion del 60-80 %, se han obtenido con
la inyeccién intraesfinteriana (EAI) de 25-30UL.

- Cirugia
El objetivo es reducir la presidn anal en reposo para mejorar el riego sanguineo
del anodermo y conseguir, con ello, la cicatrizacién de la fisura.
1. Esfinterotomia lateral interna abierta o cerrada.
Es el tratamiento quirdrgico de eleccidn.
Se realiza bajo anestesia local y sedacion, en régimen ambulatorio.

La seccion del esfinter anal (EAI) se puede realizar bajo visién directa (abier-
ta) o ala palpaciéon (cerrada).

Tasa de curacién superior al 90 %, con un riesgo de incontinencia a gases
alrededor del 17 %.

2. Colgajo de avance anal.
Colgajo V-Y o rotacional de piel perianal para fisuras anales sin hipertonia o
con riesgo elevado de incontinencia.

3. Fisurotomia [ fisurectomia.
Es el “destechamiento” o la “excisidon” de la fisura respectivamente. No dis-
ponemos estudios recientes ni a largo plazo que corroboren su prdctica
habitual. Asociada a la toxina botulinica ha demostrado tasas de curacién
superiores al 90% con cifras de incontinencia menores al 5 %.

4. Dilatacion anal controlada
Dilatacion controlada, intermitente y progresiva del canal anal, bajo seda-
cion, en régimen ambulatorio. No existen estudios suficientes para recomen-
dar su préctica clinica habitual.

Imagenes cedidas por los autores



5. MEDIDAS POSTOPERATORIAS Y BAJA LABORAL

a. Medidas higiénico-dietéticas

Las mismas recomendaciones incluidas en el tratamiento médico deben conti-

nuarse después de la cirugia, aunque no exista evidencia de su utilidad:

- Continuar con una ingesta abundante de fibra (20-35 g diarios) para evitar el
estreAimiento, con el fin de relajar el esfinter interno evitando asi la evacuacion
traumatica de las heces y aliviando el dolor. Ademds de prevenir las recurrencias.

Recomendaremos alimentos facilmente fermentables con capacidad para rete-
ner agua como son los polisacdridos de sojq, la inuling, las pectinas y los oligosa-

cdridos presentes en legumbres, frutas, hortalizas, cebada y avena.

+ Ingesta hidrica abundante (1,5-2 litros al dia).

+ Ablandadores del bolo fecal: compuestos dietéticos como el plantago ovata o el
salvado de trigo que hacen que las deposiciones sean mds blandas y de mayor

volumen.

- Bafos de asiento: indicado realizarlos con agua templada (36-40 °C) durante
10 minutos, 2 veces al dia y tras cada deposicidn. El objetivo es disminuir el tono
del esfinter anal reduciendo con ello la sintomatologia de dolor. Presenta eviden-
cia leve, pero estd indicado en todos los documentos de consenso puesto que
no conlleva grandes efectos secundarios y alivia la sintomatologia, tanto antes

como después de la cirugia.

« Evitar el uso de todllitas perfumadas y papel higiénico, ya que el roce y las sus-
tancias irritantes disminuyen la cicatrizacion y favorecen el prurito y la dermatitis
perianal. Del vater a la ducha o al bidé, salvo que no pueda realizarlo por no disponer

de ello.

- Existen preparados tépicos con sustancias calmantes, anestésicas y antiinfla-
matorias que pueden usarse los primeros dias con el fin de aliviar los sintomas
de la fisura anal y de la propia cirugia (Sucralfato y extracto de hierbas caléndula,
hamamelis y manzanilla, dcido hialurénico y arginina, Carragaen+lidocaina+-

diéxido de titanio).

- Analgésicos y antiinflamatorios por via oral pueden emplearse segin la necesi-
dad del paciente. No existe indicacién de dar antibidticos orales postoperatoria-

mente, ni tan siquiera metronidazol. ®

b. Baja laboral o Incapacidad Temporal (IT)

La evidencia existente es muy escasa y basada, la mayoria, en estudios

retrospectivos.

El tiempo esténdar de IT es el tiempo necesario para la resolucion de un proce-
so clinico que ha originado una incapacidad para el trabajo habitual, por tanto,
debe ser el tiempo de recuperacion funcional suficiente para el desemperno de
los requerimientos o tareas profesionales del trabajador. Pueden existir factores
dependientes del propio paciente o del tipo de actividad laboral realizada, que
condicionen que el tiempo de recuperacidn funcional sea inferior al tiempo es-

tadndar definido.



FISURA PRIMARIA

En Espana, la decision de dar la baja laboral asi como la decision del momento
de reincorporacién por enfermedad comUdn recae en el médico de atencién pri-
maria o el médico responsable de su proceso asistencial. No existen criterios de-
finidos para determinar la duracion de la IT. El médico debe decidir en funciéon de
su experiencia profesional, influenciada por diversos factores como su situacion
laboral, su antigiiedad en el puesto, la especialidad que tenga o los informes de
especialistas.*!®

Segun una investigacién subvencionada por el Gobierno de Espana (premios Fl-
PROS) en su publicacién del 2009, establecié una mediana de baja laboral real
(establecida por el médico de atencién primaria) en pacientes con fisura anal
de 39 a 42 dias, muy por encima del estdndar de duracién marcado por el INSS
(Instituto Nacional de la Seguridad Social) de 14 dias. En estudios previos, la IT tras
cirugia anorrectal se estimaba en 4-19 dias.

Para minimizar el tiempo de IT es de vital importancia informar de ello correc-
tamente al paciente antes de la cirugiag, tanto de la baja laboral como de las
posibles complicaciones. De este modo, el paciente va a la cirugia con unas ex-
pectativas reales de su reincorporacion laboral. Por tanto, los pacientes deben
ser informados que la vuelta a la actividad fisica normal y su baja laboral serd, al
menos, de 10 a 15 dias.*

Medidas Higiénico-Dietéticas
Laxantes formadores

de bolo-plantago

ATENCION PRIMARIA Anestésicos locales

FISURA AGUDA Diltiazem 2 %/8-12h
(< 6-8 sem) o
Nifedipino 0,2-0,4 %/8-12h
Nitroglicerina 0,4 %/12h
TRATAMIENTO (6-8 semanas)

ATENCION PRIMARIA . A
Y CIRUGIA GENERAL Toxina botulinica

FISURA CRONICA
(> 6-8 sem)
FISURA RECURRENTE
FRACASO TTO MEDICO

Cirugia

Tratamiento Fisura anal aguda®®. Elaboracion Propia.



IDEAS CLAVE

La fisura anal también es uno de los motivos de consulta mds frecuente
en proctologia.

El diagnéstico de la fisura anal se realiza fundamentalmente con
la clinica y exploracion fisica. El tacto rectal no estd indicado por el
intenso dolor y contraccién del esfinter.

El primer escaldn terapéutico de la fisura anal tanto en su fase aguda
como crénica es el tratamiento higiénico-dietético, seguido por el
tratamiento farmacoldégico con nitratos y antagonistas del calcio,
empledndose el tratamiento quirdrgico Gnicamente en los casos
refractarios.

Los corticoides deben evitarse por los efectos secundarios y falta de
nivel de evidencia.

La toxina botulinica, a pesar de no tener clara evidencia de su utilidad,
puede ser una alternativa valida si hay riesgo de incontinencia o estd
contraindicada la cirugia.

En caso de multiples fisuras, dolorosas, y en varias localizaciones,
sobre todo laterales, debemos descartar otras patologias como
enfermedad inflamatoria intestinal, tuberculosis, sifilis o VIH.
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El absceso anal representa una infeccidn de los tejidos blandos adyacentes al canal
anal, con la formacién de una cavidad y coleccién de pus. La fistula anal es la conexion
crénica entre el orificio interno, localizado en el ano o recto, y el orificio externo localizado
en la piel perianal. De tal forma que el absceso es la manifestacién aguda vy la fistula es
la crénica del mismo proceso ano-rectal.

ABSCESO ANO-RECTAL

1. EPIDEMIOLOGIA

El absceso anal es una patologia comun, alrededor del 2 % de la poblacion presentard
un absceso anal o fistula a lo largo de su vida. Un estudio de cohorte sueco estimé la
incidencia en 16,1 por 100.000 aunque la verdadera incidencia puede ser mayor, ya que
muchos pacientes son tratados errébneamente con antibidticos y algunos abscesos re-
troceden espontdneamente? Tienen una tasa de recurrencia alta. Son mads frecuentes
en hombres que muijeres (3:1) y aunque pueden aparecer a cualquier edad, se estima el
pico de incidencia entre los 20 y 40 anos?®.

2. FISIOPATOLOGIA

Segun la teoria criptoglandular de Parks? los abscesos se originan por obstruccion y so-
breinfeccién de las gldndulas anales. Suele haber 6 gldndulas alrededor del canal anal,
aunque su cifra varia entre 3 y 10 y tienen una abertura directa en el seno de las criptas
anales, en la linea pectinea. Aproximadamente un 10 % de los abscesos no tienen ori-
gen en una infeccién criptoglandular, sino que son secundarios a otros procesos como
enfermedad de Crohn, enfermedades granulomatosas, enfermedades de transmision
sexual, tumores, trauma o cuerpos extranos®.

Son factores de riesgo la diabetes, el tabaco, alcoholismo y obesidad®.

Cuando esta infeccion da origen a un absceso, este se extiende a través de los distintos
planos anatémicos virtuales de la regién anal. El absceso de inicio se localiza en el es-
pacio interesfinteriano pudiendo quedar contenido dentro de este espacio anatémico
(absceso interesfinteriano), aunque es mads frecuente que se extienda hacia el exterior
al anodermo (absceso perianal) y, si la extension es a través del esfinter externo hacia
la fosa isquiorrectal, se denomina absceso isquiorrectal. Menos frecuente es la exten-
sién hacia arriba por el surco interesfinteriano hacia el espacio supraelevador (absceso
supraelevador) o al plano submucoso (absceso submucoso)' (Figura 1).
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Figura 1. Diferentes tipos de abscesos y localizacion

3. CLINICA Y DIAGNOSTICO

La clinica y exploracién del paciente se puede relacionar con la localizacién del absceso.

El absceso mds frecuente es el perianal (60 %), seguido del isquiorrectal (20 %), interes-
finteriano (5 %), supraelevador (4 %) y submucoso (1 %).

De forma general, el paciente se quejard de proctalgia aguda intensa que empeora con
la defecacidn, al sentarse o al realizar esfuerzo; puede ser nocturna. Se puede acompa-
Aar de febricula o fiebre y malestar general.

En la exploracién podemos observar en el caso del absceso perianal una masa fluc-
tuante y dolorosa junto con eritema (Figura 2). En el absceso isquiorrectal se puede
visualizar una zona mas difusa y dolorosa al tacto en el glateo. En el absceso interes-
finteriano no observamos cambios en la piel sino que podemos notar al realizar el tac-
to una masa fluctuante en el canal anal. En el absceso submucoso no se visualizan
cambios en la piel aunque se puede palpar zona fluctuante con mayor dolor al realizar
el tacto rectal. Los pacientes con un absceso supraelevador pueden referir disuria y
dificultad en la miccién junto con dolor pélvico.

Ocasionalmente no puede realizarse el tacto rectal debido al intenso dolor. Si hay dudas
sobre el diagndstico y sobre todo en presencia de signos generales de infeccion, se
debe considerar la realizacién de una exploracién bajo anestesia o una prueba comple-
mentaria de imagen como TAC, RM o ecografia endoanal' (Figura 3).

El diagnéstico diferencial debe hacerse con otras causas de proctalgia aguda como la
trombosis hemorroidal o la fisura anal, que es facil con una buena anamnesis y explo-
racion fisica.



Es importante también no confundir el absceso perianal con otros abscesos subcutd-
neos secundarios a sinus pilonidal, quistes o lipomas, en que el drenaje se puede realizar
en el centro de Atencidon Primaria.

Figura 2. Absceso perianal izquierdo préximo al Figura 3. Ecografia endoanal mostrando
margen anal (eritema e induracién con dolor). la localizacién interesfintérica del absceso
interesfintérico izquierdo (asterisco), entre esfinter
interno (triangulo) y esfinter externo (flecha).

4. DERIVACION Y TRATAMIENTO

El tratamiento de los abscesos anales, aunque no exista fluctuacioén, es el drenaje qui-
rargico (recomendacion fuerte basada en evidencia de baja calidad, 1C).8

La utilizacion de antibiéticos nunca debe sustituir al drenaje, por lo que estos pacientes
deben derivarse a urgencias hospitalarias para valoracion por Cirugia.>®

Los pacientes inmunodeprimidos o diabéticos se consideran pacientes de riesgo de
complicaciones graves, como la fascitis necrotizante o Gangrena de Fournier, por lo que
no debe retrasarse la derivacion precoz y el desbridamiento.?

5. COMPLICACIONES

La complicaciéon mas frecuente del absceso es la fistula. Alrededor del 50 % de los pa-
cientes tratados Unicamente con incisidn y drenaje tendrdn una buena evolucién y no
presentardn recidiva ni fistula posterior, pero la otra mitad desarrollardn una fistula cré-
nica desde la gldndula anal inflamada hacia la piel en el lugar de drenaje.

La complicacion mds grave es la Gangrena de Fournier, puede aparecer con el ma-
nejo ineficaz del absceso perianal que permite la propagacion de la infeccion desde el
perineo hasta los tejidos blandos con el posterior desarrollo de fascitis necrotizante que
puede conducir a la sepsis y muerte.®

Imdagenes cedidas por los autores



6. CUIDADOS POSTOPERATORIOS, SEGUIMIENTO Y
BAJA LABORAL

Después del drenaje, el dolor anal suele ceder rGpidamente. Se recomiendan los bafos
de asiento con agua templada, laxantes formadores de bolo y analgésicos. Habitual-
mente se habrédn empleado antibiéticos que cubren gérmenes gramnegativos y anae-
robios, como la amoxicilina-clavuldnico o quinolona + metronidazol. Se recomienda
antibioterapia postoperatoria en pacientes con celulitis extensa, sepsis o pacientes con
valvulopatia cardiaca o inmunosupresion (diabetes, tratamiento con corticoides, ...). En
los dltimos afos se recomienda antibioterapia 5-10 dias tras el drenaje quirdrgico por-
que algunos estudios han mostrado una reduccidn de incidencia de fistula perianal con
posterioridad (recomendacién débil basada en evidencia de calidad moderada, 2B).”

Las curas de enfermeria en Atencion Primaria varian segun el tipo de drenaje. Si se
ha dejado drenaje tipo Pezzer se recomienda la irrigaciéon del mismo con pequenas
cantidades de suero fisioldgico para mantener su permeabilidad. Las curas con mecha
de gasa embebida en pomada antiséptica no suelen ser necesarias, aunque puede
ser recomendable en las primeras 24 horas para prevenir el sangrado postoperatorio.
Posteriormente no se ha demostrado que tengan ninguna ventaja y conllevan mayor
incomodidad para el paciente. Se recomienda el cambio frecuente de compresas ab-
sorbentes para mantener la piel seca y limpia y el control por enfermeria.

El seguimiento puede ser realizado en Atencidn Primaria y en consultas de Cirugia. El
sangrado y la supuracion suelen remitir en pocos dias y las heridas deben cicatrizar en
pocas semanas. Si persiste o se reproduce el dolor, supuracién o empastamiento, puede
deberse a que se hayan pasado por alto cavidades abscesuales no drenadas, se haya
producido un cierre cutdneo prematuro o exista una fistula subyacente, y el paciente ha
de ser reevaluado por Cirugia.

FISTULA PERIANAL

Una fistula perianal se define por la existencia de un orificio fistuloso interno en el canal
anal o recto (origen de la fistula), un trayecto fistuloso (uno o varios) y el orificio fistuloso
externo situado en algdn punto de la piel perianal (uno o varios).

1. EPIDEMIOLOGIA

Las fistulas perianales se desarrollan aproximadamente en el 50% de los pacientes que
son sometidos a la incisidén y drenaje de un absceso anal.

Mds frecuente en hombres que en mujeres (2:1) con un pico de incidencia entre los 30 y
50 afos.'?



2. FISIOPATOLOGIA

No existe una evidencia clara sobre la etiopatogenia de la enfermedad. Se acepta la
teoria criptoglandular de Parks, segun la cual las fistulas anales se originan como una
complicacion de un absceso perianal que se origina a partir de la obstruccién y sobre-
infeccion de las gldndulas anales que existen en la linea pectinea.'®

Otras causas que pueden originar fistulas anales son: la enfermedad de Crohn (la fis-
tula anal puede ser su primera manifestacion), lesion obstétrica, proctitis por radiacién,
cuerpos extranos rectales, enfermedades infecciosas (linfogranuloma venéreo, tuber-
culosis, SIDA, actinomicosis anal).”®

Las fistulas anales cldsicamente se clasifican segln su relacion con los esfinteres en:
submucosaq, interesfinteriana, transesfinteriana, supraesfinteriana, extraesfinteriana
(Tabla 1, Figura 4).

Tabla 1. Clasificacion fistulas anorrectales.®

Discurre desde el orificio interno hasta el margen anal por la
SUBMUCOSA submucosa sin atravesar esfinteres. No se incluy6 en la clasificacion
original de Parks.

Atraviesa el esfinter interno y se dirige por el espacio

INTERESFINTERIANA . 5 ] 2
interesfinteriano hasta el margen anal. Es la mas frecuente.

TRANSESFINTERIANA Atravies ambos esfinteres hasta llegar a la piel.

Asciende por el espacio interesfinteriano y atraviesa el mdsculo

SUPRAESFINTERIANA :
elevador del ano hasta alcanzar la piel.

Atraviesa la musculatura del suelo pélvico ascendiendo y
EXTRAESFINTERIANA desembocando posteriormente en piel, en un punto alejado del ano.
No guarda relacién con los esfinteres.

Musculo elevador
del ano

Musculo puborrectal
Esfinter anal interno

Fistula superficial
Fistula Fistula Fistula
transesfinteriana interesfinteriana supraesfinteriana
Fistula extraesfinteriana
2 de Parks| 1 de Parks| 3 de Parks,
(Tipo 4 de Parks) (Tipo ) (Tipo rks) (Tipo 3 de )

Figura 4. Clasificacion fistulas anorrectales segun localizacion.



En funcién de su complejidad, también pueden clasificarse como fistulas simples (la
afectacién de los esfinteres es minima) y fistulas complejas (se afecta mas de un tercio
del esfinter, todas las recidivadas y secundarias a enfermedad de Crohn; se incluyen
también las fistulas cuyo tratamiento se asocia a un mayor riesgo de recidiva y de in-
continencia anal).

3. CLINICA Y DIAGNOSTICO

Los pacientes suelen tener antecedente de un drenaje de absceso previo perianal. Re-
fieren supuracion perineal de pus, sangre, moco o incluso materia fecal. No suele haber
dolor salvo que el trayecto fistuloso se obstruya.

Es importante registrar los antecedentes personales del paciente: cirugias previas, gi-
necoldgicos-obstétricos, uroldgicos, continencia, radioterapia previa, antecedente per-
sonal o familiar de enfermedad inflamatoria intestinal o neoplasias.

En la exploraciéon debemos realizar una inspeccion anal para localizar el orificio fistuloso
externo, en el caso de las fistulas interesfintéricas estara préximo al ano (Figura 5). En la
palpacion podemos notar un trayecto fistuloso duro y superficial que nos puede orientar
a la localizacion. El tacto rectal nos puede dar informacion sobre la presencia de absce-
sos y ocasionalmente la localizacion del orificio fistuloso interno ademas de informacion
acerca del tono de los esfinteres'®.

Para completar el diagndstico puede ser preciso solicitar alguna prueba de imagen
(ecografia endorrectal, resonancia magnética de pelvis, tomografia computarizada de
pelvis, fistulografia o rectosigmoidoscopia), sobre todo en el manejo de fistulas comple-
jas o fistulas recurrentes, que seria solicitado en un segundo nivel por parte de cirugia.

Figura 5. Fistula perianal posterior izquierda (posicién de litotomia, en decubito
supino). Granuloma correspondiente al orificio fistuloso externo, y su exploracion
en quiréfano con instilacion de H,0, mostrando el orificio fistuloso interno (fistula

transesfinteriana baja con trayecto radial).

Imdagenes cedidas por los autores



4. DERIVACION Y TRATAMIENTO

La cirugia es el tratamiento de eleccién, por lo que a un paciente con fistula anal lo
tenemos que derivar al servicio de Cirugia.

El objetivo de la cirugia es curar la fistula, preservar la funcidén del esfinter anal y no
causar mas lesién que la ya existente. No hay un procedimiento ideal para todos los
pacientes.

Los principios generales son: identificar el trayecto fistuloso principal, el orificio interno
y los trayectos secundarios si los hubiera. Ademds, en fistulas complejas con multiples
trayectos y cavidades abscesuales accesorias, se planifica una estrategia quirdrgica
por etapas. En la primera intervencién se tratan estos trayectos y cavidades mediante
una combinacion de drenajes y apertura y legrado de las mismas, canalizando el tra-
yecto fistuloso principal con setéon laxo (véase mas abajo), para favorecer la cicatriza-
cioén parcial de forma progresiva.

Técnicas mdas empleadas son:

« Fistulotomia: Se trata de localizar los dos orificios de la fistula, canalizar la fistula
con un estilete y poner a plano este trayecto y legrando su fondo. Queda una
herida abierta radial desde la piel perianal hasta el canal anal donde se situaba
el orificio fistuloso interno que ha de cicatrizar por segunda intencion.

+ Sedal o Seton: Consiste en un hilo de seda u otro material que se anuda para
tutorizar la fistula pasando por los orificios fistulosos y el trayecto. El objetivo del
sedal laxo es facilitar el drenaje del trayecto fistuloso para prevenir la formacion
de absceso sin intencion curativa. Estdn indicados en pacientes con fistulas com-
plejas y/o recidivadas con incontinencia o riesgo de la misma. Se pueden usar
como fase preliminar para drenar trayectos fistulosos complejos y controlar el
proceso supurativo antes de realizar otros procedimientos. Cuando existe una
enfermedad de Crohn con afectacién perianal, el setdn laxo se mantiene durante
periodos largos o de forma indefinida.

El sedal de corte o setdn cortante pretende realizar una fistulotomia progresiva en
un periodo de tiempo al ir apretando a intervalos regulares el material eldstico o
de sutura que tutoriza la fistula. Sin embargo estas maniobras tienen alto riesgo
de incontinencia y no suelen emplearse.

- Colgajos de avance: Se emplean en fistulas transesfinterianas medias y altas y
supraesfinterianas. Para su realizacion es necesario extirpar el trayecto fistuloso
hasta el orificio interno (fistulectomia), suturar el orificio interno y descender un
colgajo de pared rectal que cubre el orificio interno cerrado.

« LIFT (ligadura del trayecto en el espacio interesfinteriano): Este procedimiento
conserva el esfinter anal. Requiere la localizacién del trayecto en el espacio inte-
resfinteriano, y la ligadura y seccién del mismo.

- Biomateriales y terapias biolégicas: Son procedimientos minimamente invasi-
vos que emplean materiales biolégicos para intentar sellar el trayecto de la fistu-
la tras el legrado del mismo o estimular la cicatrizaciéon (células madre, factores



de crecimiento), simplificando el tratamiento y minimizando el riesgo de inconti-
nencia anal. Sin embargo, es necesaria nueva evidencia cientifica para conocer
el papel real de estos productos en el tratamiento de la fistula anal.

Con estas técnicas, el orificio externo suele dejarse abierto para prevenir la abs-
cesificacion y se considera normal la secrecion serosa o seropurulenta durante
1-2 meses.

6. CUIDADOS POSTOPERATORIOS, SEGUIMIENTO Y
BAJA LABORAL

Los cuidados postoperatorios son similares a los recomendados para los abscesos pe-
rianales.

Las recidivas o persistencias de las fistulas anales suelen ocurrir durante el primer afo.
Consisten en la persistencia de la supuracion purulenta a través de la herida, la apertura
de un nuevo orificio fistuloso externo o la aparicidon de un nuevo absceso que requiera
cirugia.

La baja laboral es muy variable dependiendo del tipo de absceso/fistula y del tipo de
paciente y no puede establecerse un periodo fijo.

IDEAS CLAVE

 El absceso anal representa una infeccién de los tejidos blandos
adyacentes al canal anal, con la formaciéon de una cavidad y coleccidn
de pus. La fistula anal es la conexién crénica entre el orificio interno,
localizado en el ano o recto, y el orificio externo localizado en la piel
perianal. De tal forma que el absceso es la manifestacion aguda y la
fistula es la crénica del mismo proceso anorrectal.

- El diagnéstico diferencial del absceso debe hacerse con otras causas
de proctalgia aguda, como la trombosis hemorroidal o la fisura anal,
que es facil con una buena anamnesis y exploracion fisica.

« Eltratamiento de los abscesos anales, aunque no exista fluctuacion, es
el drenaje quirdrgico. La utilizacion de antibidticos nunca debe sustituir
al drenaje, por lo que estos pacientes deben derivarse a urgencias
hospitalarias para valoracién por Cirugia.

« La complicacidn mdas frecuente del absceso es la fistula y la
complicacidon mds grave es la Gangrena de Fournier.

« Lacirugia es el tratamiento de eleccidon en un paciente con fistula anal
por lo que tendremos que derivar al servicio de Cirugia.
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El sinus pilonidal es un proceso supurativo subcutdneo localizado en la regién sacro-
coccigea formado por inclusiones epidérmicas en la dermis. Se trata de un proceso
adquirido con presentacion clinica variable aguda o crénica, cursando con sintomas
leves y autolimitados hasta graves, produciendo infecciones complicadas en los tejidos
de la zona sacro-coccigea.'?

1. EPIDEMIOLOGIA

El sinus pilonidal se observa principalmente en varones jovenes con una incidencia del
0,7 %, siendo su desarrollo por encima de los 45 aios excepcional.

Los hombres son los mds afectados respecto a las mujeres, con una relacién 3:1 0 4:1!

FACTORES DE RIESGO

Obesidad

Pliegue interglGteo profundo

Alta densidad de vello en zona intergltea

Sedentarismo y sedestacion prolongada

Trauma y/o irritacién local

Historia familiar

2. FISIOPATOLOGIA

Inicialmente se creia que su origen era embrioldgico. Actualmente la mayoria de las pu-
blicaciones apuntan hacia un origen adquirido debido a la objetivacion de células epi-
dérmicas y tejido de granulacion en el material analizado tras la exéresis, asi como que
la enfermedad apenas se manifiesta en recién nacidos. Es mds frecuente en varones
con elevada densidad de vello y con ciertos trabajos que predisponen a la enfermedad
por la sedestacion prolongada de mas de 6 horas al dia e irritacién sobre la zona.®

El mecanismo especifico de producciéon se desconoce, pero la presencia de pelo e in-
flamacién en el pliegue son factores que contribuyen. Cada vez que una persona se
sienta y levanta, el pliegue intergliteo se estira, dafnando y rompiendo foliculos pilosos,
creando poros que recogen los deshechos y creando asi un ambiente favorable para
que los pelos que se desprenden se alojen e incrusten. A medida que la piel continta
con esta dindmica sobre el pliegue se va produciendo mdas acimulo e inflamacién y da
lugar a la formacidén del sinus.

Las cavidades pilonidales no son quistes verdaderos y carecen de un revestimiento
completamente epitelizado.



Una vez el sinus se infecta, de forma secundaria se desarrolla un absceso subcutdneo
agudo que puede romperse espontdneamente o requerir de drenaje quirdrgico. Tam-
bién se puede desarrollar una infeccidn recurrente o cronica en esta drea afecta debido
a los restos retenidos.

3. CLINICA

Se manifiesta como una depresidn cutdnea en el pliegue interglateo, se trataria del ori-
ficio primario que se extiende mediante un tracto fibroso subcutdneo hasta uno o mas
orificios secundarios, localizados habitualmente fuera de la linea media interglatea. A
través de dichos orificios puede drenar contenido sero-hemdtico, sero-purulento y en
ocasiones se puede objetivar la salida de pelo.

El trayecto fistuloso suele seguir un trayecto craneal generalmente, esto probablemente
esté relacionado con las fuerzas mecdnicas involucradas, ya que la direccion del folicu-
lo determina la direccion del trayecto del sinus, sin embargo, también puede extenderse
lateral o caudalmente pudiendo parecerse a una fistula perianal (Figura 1).

Los sintomas principales que refieren los pacientes son dolor y supuracion intermitente
en la zona de pliegue intergiteo.*

a. Sinus pilonidal agudo

Los sintomas de una exacerbaciéon aguda suelen ser la aparicion repentina de dolor
(de variable intensidad) en la regién interglGtea al sentarse o realizar actividades que
generen tension en la piel de la zona (agacharse, sentarse). También suelen referir infla-
macién localizada y en ocasiones fluctuante (Figura 1), asi como drenaje de contenido
purulento y/o sanguinolento.

Figura 1. Forma aguda del sinus pilonidal

Imdagenes cedidas por los autores



b. Sinus pilonidal crénico

Es la presentacion mds habitual. Los pacientes experimentan recurrencia o drenaje per-
sistente y dolor. Suelen presentar varias éareas de drenaje (Figura 2), una principal en el
drea media y un orificio secundario a unos 3-4cm cranealmente.

Figura 2. Forma cronica del sinus pilonidal

c. Enfermedad pilonidal recidivante

Producida habitualmente hasta en el 15 % de los pacientes intervenidos previamente de
un sinus pilonidal, presentan cicatrices y fibrosis previas, por lo que el orificio primario
puede ser menos visible.?

Se debe realizar biopsia en todos aquellos pacientes con sinus pilonidal que presenten
apariencia inusual, agresiva o sinus de larga evolucion y descuidado, por la posible de-
generacién neopldsica a carcinoma epidermoide (Figura 3).

Figura 3. Sinus pilonidal recidivante

Imagenes cedidas por los autores



4. DIAGNOSTICO

El sinus pilonidal en fase asintomatica se puede diagnosticar clinicamente al objetivar el
orificio primario en la linea media interglutea.

El sinus agudo y crénico se puede diagnosticar por los hallazgos adicionales de una
masa dolorosa y uno o mds orificios fistulosos que drenan contenido.®

El diagndstico es clinico, no siendo necesarias pruebas de imagen o laboratorio.

a. Diagnéstico diferencial
El diagnéstico diferencial debe hacerse con:

« Absceso perianal: Generalmente presentado con dolor severo en la zona anal o
perianal y sintomas constitucionales como fiebre. La localizacion de este es mds
frecuente en la zona cercana al ano, mientras que el sinus estd localizado gene-
ralmente en el pliegue intergliteo mdas cefdlicamente.

« Fistula anal: La principal diferencia con los sinus es la direccién del trayecto.
Mientras que las fistulas de ano se dirigen hacia el ano, objetivindose un orificio
fistuloso interno, los sinus lo hacen hacia la linea media interglGtea o lateral.

+ Hidradenitis supurativa: Si bien es cierto que tiene caracteristicas en comun
(tractos sinusales, orificios de salida), la hidradenitis supurativa tiene su localiza-
cioén tipica en la zona inguinal y perineal mds que en la zona del pliegue interglu-
teo como el sinus.

- Manifestaciones extraintestinales de enfermedades inflamatorias (enferme-
dad de Crohn principalmente): No debemos olvidar que las complicaciones pe-
rianales incluyen fisuras, fistulas y abscesos. El drea involucrada suele ser mas la
zona perianal en lugar de la zona del pliegue intergliteo.

5. MANEJO Y TRATAMIENTO

El sinus pilonidal debe ser tratado cuando es sintomatico y se puede presentar como
enfermedad aguda o cronica.®
1. Enfermedad aguda:
« Celulitis sin absceso: Antibidticos

- Celulitis con absceso: Drenaje +/- antibiético segun las caracteristicas del
paciente. La incisidn debe hacerse sobre la zona fluctuante y, en la medida
que sea posible, debe desbridarse la zona inflamatoria.

Se recomienda la depilacién después de un primer absceso.
2. Enfermedad crénica: Entre un 10 — 55 % de los pacientes con sinus pilonidal pre-

sentan crisis recurrentes, donde se evidenciard aparicion de trayectos fistulosos
y supuracidén cronica.



Tratamiento quirargico:

Se debe conservar el méximo tejido normal posible, evitando, si se produce, el
cierre en linea media. La cirugia puede ir desde procedimientos minimamente
invasivos hasta la exéresis con escision selectiva o llegando hasta la fascia sa-
crococcigea.

» Técnicas minimamente invasivas:

- EPSIT (endoscopic pilonidal sinus treatment)”: Se introduce un fistulos-
copio a través de un orificio fistuloso para visualizar los trayectos fistu-
losos y sinus, procediendo al desbridamiento y posterior ablacién de los
mismos con electrocauterio.

- Laser (SiLaC)®(Figura 4): Destruye, a través de la energia que se consi-
gue en el extremo de la sonda que se introduce por orificio fistuloso, el
epitelio escamoso de los sinus y trayectos fistulosos.

Figura 4. Tratamiento laser de sinus pilonidal

« Ablacién por radiofrecuencia® Insercién de un electrodo de radiofre-
cuencia en los trayectos y sinus fistulosos que realiza una cauterizacién
de estos.

Imdagenes cedidas por los autores



- Reseccion selectiva (Figura 5) o completa (Figura 6): Podremos optar por cierre
por primera intencién o diferido.

Figura 5. Reseccioén limitada Figura 6. Reseccién completa

« Cierre por primera intencién: Se puede realizar en linea media (Figura 7) o
lateral (Figura 8)

Figura 7. Cierre primario en linea media Figura 8. Cierre lateral

El cierre lateral permite cubrir defectos mayores y tiene una menor tension, obje-
tivdndose unos claros beneficios'™:

« Menor tiempo de curacidn en suturadas en lateral.

« Mayor riesgo de infeccidn en linea media.

« Menor indice de recurrencia en sutura lateral.

« Menor tasa de complicacion en sutura lateral.

Imagenes cedidas por los autores



No hay consenso para recomendar uno u otro tipo de colgajo, siendo los mdas
utilizados el de Karydakis modificado" y el de Limberg modificado.”? El primero de
ellos se asocia a una menor tasa de dehiscencia, un menor tiempo operatorio y
una mayor satisfaccion del paciente.”

- Cierre diferido (Figura 9): También denominado cierre por segunda intencion
o cuando se marsupializa a la fascia sacrococcigea.

- Esta técnica también puede usar la terapia de presién negativa para el cie-
rre de la herida, existiendo un cierre mas rdpido al principio, pero no dismi-
nuye el tiempo total de la cicatrizacién ni el de la reincorporacién a la vida
cotidiana.®

Figura 9. Cierre secundario

Existe una revisidon de la Cochrane® comparando el cierre por primera y segunda inten-
cidén donde se concluia:

Cicatrizaciéon mas rdpida con cierre primario.

Retorno mds rdpido a la actividad diaria de los pacientes con cierre primario.

Cierre primario con mayor tasa de recurrencia.

No hay diferencias en cuanto al riesgo de infeccion del sitio quirdrgico con ambos
procedimientos.

Imdagenes cedidas por los autores



6. CUIDADOS POST QUIRURGICOS Y BAJA LABORAL

El drenaje quirdrgico del absceso puede no ser el tratamiento definitivo de la enferme-
dad pilonidal. Con la incisién y drenaje de un primer episodio de sinus se consigue en
aproximadamente un 60 % de pacientes una curacion exitosa.®

Las tasas de recurrencia varian mucho entre un 10 y un 55 % dependiendo principal-
mente de la existencia de multiples poros y de tractos laterales.®

Los cuidados tras un sinus pilonidal drenado son fundamentales, higiene perineal y
control del vello, la depilacién de la zona interglitea es recomendable, siendo métodos
como la cera o el Idser mds adecuados que la rasuracion por aumentar el riesgo de
recurrencia.”

El uso de antibidticos en el postoperatorio como cefalosporinas de tercera generaciéon
se recomienda en pacientes con celulitis extensa, sepsis o pacientes con recambio val-
vular cardiaco o inmunosupresidn subyacente.

Las curas tras el drenaje se realizan por parte del equipo de enfermeria de Atencion
Primaria, y dependen del abordaje y del tipo de cierre (primario o secundario) que se
haya llevado a cabo.

El tiempo de incapacidad temporal es muy variable y va a depender sobre todo de si el
cierre tras el drenaje es primario o secundario, no pudiendo establecerse un periodo que
se pueda generalizar, por lo que se deberd individualizar segln cada paciente.



IDEAS CLAVE

« El sinus pilonidal es un absceso crénico subcutaneo localizado en
el pliegue interglateo que puede cursar de forma aguda, crénica o
recidivante.

+ Los sintomas principales son dolor y supuracion intermitente en la
zona de pliegue intergliteo.

+ El tratamiento de la forma aguda es drenaje y desbridamiento
urgente tras lo cual deben ser valorados en consultas de Cirugia de
cara a decidir tratamiento definitivo.

« El paciente asintomatico, no precisa tratamiento quirdargico.

- Debemos preservar siempre la mayor cantidad de tejido posible.
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1. INTRODUCCION

El carcinoma anal (CA) es una neoplasia rara que representa menos del 1% de todos los
nuevos diagnoésticos de cancer y menos del 3 % de los tumores gastrointestinales.

El subtipo histologico mds comun es el carcinoma de células escamosas del ano con
una incidencia anual de 0.5-2.0 en 100.000 habitantes. Sin embargo, la incidencia de
cdncer anal en Europa estd aumentando, registrdndose 40.000 nuevos casos de cancer
anal en 2012.

La supervivencia a 5 afnos ha mejorado desde un 64 % en 1980 hasta un 75 % en 2010

2. ETIOLOGIA

Como ya se ha comentado anteriormente, el carcinoma escamoso es el subtipo histo-
l6bgico mds frecuente. En el 80-85 % de los casos se encuentra asociado al virus del pa-
piloma humano (VPH), cuya infeccién produce un estado proinflamatorio que favorece
el desarrollo de una lesién o neoplasia intraepitelial escamosa (NIA), que se considera
la lesiéon precursora del carcinoma escamoso (de manera andloga a lo que ocurre en el
cérvix uterino). Los subtipos 16 y 18 son los mas fuertemente asociados a esta patologia.'?

Por tanto, los factores de riesgo para el desarrollo de cancer anal son similares a los de
la infeccion por VPH: las relaciones sexuales anales y un alto nUmero de parejas sexua-
les a lo largo de la vida aumentan el riesgo de infeccion persistente, tanto en hombres
como mujeres, lo que eventualmente conduce a la progresidon hacia la malignidad.
Otros factores de riesgo son el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), las verru-
gas genitales, la inmunosupresion, enfermedades autoinmunes, antecedentes de otras
neoplasias relacionadas con el VPH y el tabaquismo.

Cabe destacar que, en ciertas poblaciones, como los hombres que tienen sexo con
hombres?® (HSH) y los pacientes VIH positivos, la incidencia de cancer anal es mayor,
habiéndose estimado que la incidencia de cdncer anal entre los HSH VIH positivos es
aproximadamente el doble que en los HSH VIH negativos.'

Desde un punto de vista etiolégico, el cdncer anal es mds similar a las neoplasias ma-
lignas genitales que a las del tubo digestivo.*

Por otro lado, los adenocarcinomas derivados de los elementos glandulares dentro del
canal anal son raros, pero parecen compartir una historia natural similar a la de los
adenocarcinomas rectales.*

La siguiente tabla (Tabla 1) recoge los factores que aumentan el riesgo de infeccién por
VPH y/o la modulacién de una respuesta del huésped y la persistencia de esta infeccién
que parecen afectar la epidemiologia de este tumor.



Tabla 1. Factores de riesgo para el cancer anal.
(Elaboracién propia)

« Infeccidn por el virus de la inmunodeficiencia humana.

« Antecedentes de verrugas anogenitales.

« Neoplasias malignas de tracto genital inferior.

« Inmunosupresidn en los receptores de trasplantes.

+ Antecedentes de otros cdnceres relacionados con el VPH.
« Trastornos autoinmunitarios.

« Tabaquismo.

3. DIAGNOSTICO

El cGncer anal con frecuencia se presenta en forma de sangrado, pero el diagnosti-
co puede llegar a retrasarse varios meses porque en muchas ocasiones se atribuye el
sangrado a hemorroides u otras patologias benignas. Otros sintomas posibles son la
aparicién de una masa, Glcera que no cicatriza, incontinencia fecal, fistula, dolor, etc. La
inspeccion anal y el tacto rectal son, por tanto, herramientas imprescindibles a la hora
de detectar lesiones en la regidn anal y establecer la sospecha diagndstica inicial.!

La siguiente tabla (Tabla 2) recoge los diagnésticos diferenciales mas habituales.?

Tabla 2. Principales diagnésticos diferenciales®

« Hemorroides

« Chancro sifilitico
 Fisura anal

« Fistula

« Condilomas acuminados

« Psoriasis

El diagnéstico final de certeza es necesariamente histoldgico, por lo que en todos los
casos debe realizarse una biopsia. Esto permitird diferenciar el carcinoma escamoso de
otras posibles lesiones como son el adenocarcinoma, melanoma, GIST, tumores neu-
roendocrinos poco diferenciados o linfomas.®

Otra lesidn que destacar, por ser la lesién precursora del cancer anal, es la neoplasia
escamosa intraepitelial (NIA). Estas lesiones se clasifican en bajo riesgo y alto riesgo. La
prevalencia de las NIA en la poblacién es baja, pero los comportamientos sexuales de
riesgo se asocian con tasas elevadas.



a. Valoracion inicial

Para comenzar el abordaje de estos pacientes es necesaria una historia clinica com-
pleta dirigida a la documentacién de sintomas, antecedentes médicos y medicacién
relevantes:

- Historia de infeccién clinica por el virus del papiloma humano (VPH) y otras infec-
ciones de transmision sexual.

« Historia sexual, incluida la investigacién especifica sobre las relaciones sexuales
anales receptivas.

- Seroestado del VIH y marcadores de infeccién (recuento de linfocitos T CD4 y
carga viral).

- Condiciones anales/gastrointestinales previas.
« Sintomas locales (dolor, picazdn, sangrado, secrecion, irritacion, tenesmo).
« Historia del consumo de drogas recreativas.

+ Revisidbn de medicamentos, con especial atencidén a los medicamentos asocia-
dos con la inmunosupresion.’

La exploracion fisica debe incluir la inspeccién visual de la zona perianal, el tacto rectal,
la bGsqueda de adenopatias palpables, y en el caso de las mujeres una exploraciéon
ginecologica.

La realizacién de una anuscopia o una rectoscopia permite valorar de manera directa el
esfinter y el canal anal, y facilita en algunos casos la toma de biopsias. La colonoscopia
completa no es necesaria ni en el estadiaje ni en el seguimiento, puesto que no se ha
relacionado el cdncer anal con el aumento del riesgo de cdncer colorrectal.'?

Una vez establecido el diagndstico, se procederd a investigar el estadiaje del tumor de
acuerdo a la clasificacion TNM. El estadiaje locorregional se valora mediante resonancia
magnética pélvica y la extension a distancia mediante TAC toraco-abdomino-pélvico. La
realizacién de un PET-TAC es recomendable, aunque no obligatoria, y puede ayudar a con-
firmar lesiones con caracteristicas sospechosas vistas en las otras pruebas de imagen.

Se recomienda también determinar la expresion de p16, un marcador subrogado de la
presencia de VPH, y que se asocia a una mejor respuesta al tratamiento con quimiorra-
dioterapia.



b. Clasificacion
La siguiente tabla (Tabla 3) recoge la clasificacion TNM especifica del cancer anall.

Tabla 3. Clasificacion TNM cdncer anal.?

Tumor primario (T)

Tis Lesion escamosa intraepitelial de alto grado (neoplasia anal intraepitelial li-Ii1).
1L Tumor <2 cm.

T2 Tumor > 2 cm, pero < 5cm.

T3 Tumor > 5 cm.

T4 Tumor de cualquier tamano que invade érganos adyacentes.

Ganglios linféticos regionales (N)

NO Sin metdstasis a distancia.

N1 Metdstasis en ganglio inguinales, mesorrectales, iliaca interna o externa.
Nla Metdstasis en ganglio inguinales, mesorrectales, iliaca interna.
Nlb Metdstasis en ganglio iliaca externa.
Nlc Metdstasis en iliaca externa con cualquier ganglio Nia.

Metastasis a distancia (M)

MO  Sin metdstasis a distancia.

M1 Metdstasis a distancia.



c. Recomendaciones ESMO

La European Society for Medical Oncology (ESMO) en su Gltima Guia de Prdctica Clinica
para el diagndstico, tratamiento y seguimiento del cdncer anal de 2021 propone las si-
guientes recomendaciones recogidas en la siguiente tabla (Tabla 4):

Tabla 4. Recomendaciones ESMO 2021!

NIVEL DE GRADO DE

RECOMENDACION .
EVIDENCIA RECOMENDACION

El examen anorrectal digital es una herramienta

clinica esencial para la deteccidon de lesiones en el I A
drea anal.
La biopsia es obligatoria para confirmar SCCA. I A

Todas las lesiones anales sospechosas deben ser
extirpadas o biopsiadas. La biopsia dirigida de

lesiones anales sospechosas de NIA es obligatoria I B
en grupos de alto riesgo para excluir lesiones
invasivas.

Las pacientes femeninas con NIA deben ser
examinadas para neoplasia intraepitelial cervical

sincronica, neoplasia intraepitelial vulvar y A
neoplasia intraepitelial vaginal.
Considerar la prueba del VIH en pacientes con NIA

\Y A

recurrente o multifocal.



4. MANEJO EN ATENCION PRIMARIA

El principal papel del médico de Atencién Primaria consiste en reconocer los sintomas
y signos de alarma y realizar la exploracién anal oportuna, con el fin de identificar pre-
cozmente lesiones sospechosas y derivar a estos pacientes para valoracién por Cirugia
General.

a. Derivacion

El siguiente algoritmo (Algoritmo 1. Elaboracién propia del autor) refleja los pasos a se-
guir ante un paciente con sospecha de CA (carcinoma anal).

SIGNOS Y SINTOMAS

- Sangrado

- Aparicién de masa

- Ulcera que no cicatriza
- Incontinencia fecal

- Fisura
- Dolor anal
SOSPECHA CLINICA DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Historia clinica - Hemorroides
Exploracion fisica: - Chancro sifilitico
- Inspeccion visual - Fisura Anal
- Tacto rectal - Fistula
- Adenopatias inguinales - Condilomas acuminados
- Mujeres: Exploracion ginecolbgica - Psoriasis
| |
ALTA SOSPECHA DE CANCER ANAL TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO

| ESPECIFICO
BIOPSIA DE LA LESION
[

I 1

BIOPSIA NEGATIVA

BIOPSIA POSITIVA
Diagnostico establecido de cancer anal

ESTADIAJE TNM:
- Estadiaje locorregional: RM pélvica

- Extension a distancia: TAC toraco-
abdominal-pélvico

- PET-TAC: confirmacidn lesiones
sospechosas

EQUIPO MULTIDISCIPLINAR
Tratamiento
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b. Cribado y prevencion

Actualmente no existe ninguna recomendacion formal establecida sobre el cribado en
la poblaciéon general. Sin embargo, existen varias circunstancias que pueden permi-
tir el desarrollo de programas de cribado como son: la existencia de un agente viral
identificado relacionado con el proceso —el virus del papiloma humano— que a su vez
estd intimamente relacionado con el cAncer de cérvix para el que si disponemos de un
programa de cribado establecido; las similitudes bioldgicas entre el cGncer de cérvix y
el anal; y la capacidad de detectar lesiones preneopldsicas.®

Basdndose en los resultados observados en el screening de cdncer de cérvix mediante
citologia, se ha propuesto la realizacion de citologia anal y anuscopia de alta resolucion
para el cribado del carcinoma anal en individuos de alto riesgo entre lo que se incluyen:

« Hombres VIH positivos que tienen sexo con hombres.
« Pacientes con historia de lesiones anales.
« Mujeres con antecedente de displasia cervical o vulvar.

Sin embargo, no hay estudios randomizados que hayan demostrado un efecto preven-
tivo del cribado en estas poblaciones por lo que actualmente no se puede recomendar
su realizaciéon de manera rutinaria.

Con respecto a la vacunacion frente al VPH, se espera que esta disminuya la incidencia
del cancer anal de igual manera que lo ha hecho con el cancer de cérvix. Al igual que
en el cuello uterino, la infeccidon previa por VPH parece disminuir la eficacia de la vacuna
frente a la infeccién y desarrollo de CA (carcinoma anal).

Actualmente en Espana disponemos de tres vacunas contra el VPH:

« La vacuna cuadrivalente contra el VPH, Gardasil (Merck & Co.,, Kenilworth, NJ, EE. UU.).
« La vacuna bivalente, Cervarix (GSK, Brentford, Reino Unido).
« La vacuna nonavalente, Gardasil 9 (Merck & Co., Kenilworth, NJ, EE. UU.)

Cervarix protege contra los genotipos oncogénicos mds comunes del VPH (tipos 16 y 18),
que causan alrededor del 70 % de los cdnceres de cuello uterino. Gardasil, ademds se
dirige al VPH 6 y 11, que causan alrededor del 90 % de las verrugas genitales. Y Gardasil 9
ofrece proteccién contra el VPH 6, 11,16, 18, 31, 33, 45, 53 y 58.

Los tipos de VPH mds comunes que se encuentran en el carcinoma anal son el VPH 16, 18,
31, 33 y 45, y estdn cubiertos por la vacuna actual de Gardasil 9.

Se necesitan mds ensayos clinicos para investigar el efecto de los programas de va-
cunacién en la disminucién de las enfermedades orales, del pene, anales y vulvares
asociadas al VPH. Las vacunas actuales contra el virus son vacunas profilacticas que
no tratan las infecciones preexistentes ni las lesiones establecidas. Hasta la fecha, nin-
guna vacuna puede proporcionar una regresion irreversible de los cdnceres asociados
al VPH.® Actualmente se estdn desarrollando trabajos de investigacion sobre vacunas
que desencadenen una respuesta inmune celular como tratamiento para infecciones y
neoplasias malignas ya establecidas.”
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c. Casos especiales
INMUNODEPRIMIDOS:

Los pacientes con inmunosupresion cronica, como aquellos con trasplante de érgano
sélido, pueden tener un mayor riesgo de desarrollar CA (Carcinoma anal). Las enfer-
medades autoinmunes también son un factor de riesgo de CA, en parte a causa del
tratamiento cronico con glucocorticoides y otros fGrmacos inmunosupresores.

TABAQUISMO:

El tabaquismo y la infeccién por VIH también pueden ser importantes en la modulacién/
persistencia de la infeccién por VPH y, por lo tanto, en los resultados del tratamiento.2”

5. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Habitualmente el cGncer de ano puede ser tratado de forma exitosa con quimioterapia
en combinacién con radioterapia. No obstante, existen otras opciones, como la cirugia o
incluso la administracion de nuevos fGrmacos en el contexto de ensayos clinicos.

La eleccidn de uno u otro tratamiento dependerd de diversos factores:

+ El estadio del cancer de ano.
+ La localizacion del tumor en el ano.
+ Si el paciente tiene algun tipo de inmunodeficiencia como el virus del VIH.

+ Si el cdncer se acaba de diagnosticar o si es una recidiva que ha ocurrido des-
pués de ser tratado.

+ La edad del paciente.

+ El estado general de salud del paciente.

Cirugia en el cancer de ano
Si la cirugia es el tratamiento indicado, las opciones pueden ser:

+ Reseccidn local: cuando se extirpa el tumor junto con el tejido que le rodea.

« Amputacion abdominoperineal: Se ex- a .
tirpa el ano, el recto y parte del colon a 4
través de una incisidn en el abdomen
(abordaje abierto o laparotémico) o
bien a través de pequefas incisiones
(abordaje laparoscépico o robético) y
una incision perianal en el periné. El cie-
rre del periné puede realizarse de for-
ma directa o con colgajos (Figura 1). La
parte proximal del colon que se seccio-
na se abre hacia la pared abdominal,

. . Figura 1. Colgajo en V-Y para cierre de herida
constituyendo un estoma (colostomia). perineal tras amputacién abdominoperineal.

Imagenes cedidas por los autores
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6. CUIDADOS POSTQUIRURGICOS

De manera general, el paciente debe mantener las heridas limpias y secas, retirar los
puntos en unos 10 dias desde la cirugiq, salvo otra indicacién concreta, e intentar evitar
sentarse sobre las heridas del periné durante las primeras semanas.

En el caso concreto de haber sufrido una amputacién abdominoperineal, debera tener
en cuenta que es posible que la herida sangre en los primeros dias o se infecte. En este
caso el paciente debe solicitar cita para valoracién por el cirujano.

Son especialmente importantes los cuidados especificos de la colostomia, en el caso
en el que el paciente haya precisado su confeccion. Una dieta correcta, la adecuada
proteccién de la piel, el uso de la bolsa especifica para el estoma (una sola pieza o dos,
cobncava o convexa, con o sin cinturén, ..) y la deteccidén precoz de posibles complica-
ciones (retraccion de la colostomia, esfacelos, estenosis, necrosis, prolapso, necrosis,
etc.) (Figura 2) mejorard la calidad de vida del paciente.

Otras posibles consultas derivadas de la intervencion quirdrgica por cdncer de ano,
especialmente si el paciente ha sido sometido a una cirugia radical como una ampu-
tacién abdominoperineal, pueden ser los trastornos urinarios o sexuales. En estos casos
es recomendable, si la sintomatologia persiste después de los primeros meses, que el
paciente consulte con el especialista.

Figura 2. Necrosis de colostomia.

Imdagenes cedidas por los autores
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IDEAS CLAVE

El carcinoma anal (CA) es una neoplasia rara que representa menos
del 1% de todos los nuevos diagnésticos de cancer y menos del 3 %
de los tumores gastrointestinales.

El carcinoma escamoso es el subtipo histoléogico mas frecuente. En
el 80-85 % de los casos se encuentra asociado al virus del papiloma
humano (VPH). Los factores de riesgo para el desarrollo de cancer
anal son similares a los de la infeccion por VPH.

El cancer anal con frecuencia se presenta en forma de sangrado, el
diagnéstico puede retrasarse porque en ocasiones se atribuye el
sangrado a hemorroides u otras patologias benignas.

El diagnéstico final de certeza es necesariamente histologico, por lo
que en todos los casos debe realizarse una biopsia.

El principal papel del médico de Atencion Primaria consiste en
reconocer los sintomas de alarma y realizar la exploracion anal
oportuna. Es fundamental realizar tacto rectal.

Actualmente no existe ninguna recomendacion formal establecida
sobre el cribado en la poblacién general.
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INTRODUCCION

El dolor anal o “proctalgia” es una de las causas mads frecuentes en la consulta de co-
loproctologia pero también en las consultas de Atencién Primaria, bien como sintoma
acompanante (secundario a algo) o como motivo Unico sin que el paciente haya obje-
tivado ninguna otra anomalia.’

Las causas mds frecuentes de dolor anal agudo son la fisura anal, las complicacio-
nes de las hemorroides (trombosis hemorroidal externa y prolapso hemorroidal interno
trombosado) y los abscesos perianales. Y es por ello por lo que los pacientes con dolor
anal suelen atribuirlo a hemorroides o fisura anal y, a menudo, acuden con la preocupa-
cién por el diagnéstico de cdncer, pero existen patologias causantes menos frecuentes
que deben ser conocidas para un adecuado diagndstico diferencial.? Serd por tanto
necesario realizar el diagndstico de la causa de ese dolor, partiendo de la base de que
no todo dolor anal son hemorroides o fisuras.

Es preciso, por tanto, contemplar el dolor como “sintoma”, consecuencia de cualquiera
de los multiples procesos que se desarrollan en esta dreq, y el dolor como “enferme-
dad”, conocido como proctalgia esencial o algias anorrectales —que comentaremos
a lo largo de este tema—, en el que abordaremos varias proctalgias infrecuentes, pero
que deben conocerse para un adecuado diagndstico diferencial:

1. Prurito anal idiopdtico.
2. Neuralgia pudenda.
. Proctalgia fugax.

3
4. Sindrome elevador del ano.

PRURITO ANAL IDIOPATICO

El prurito anal se define como una condicién caracterizada por picor alrededor de la
region perianal. Es un problema que causa un deterioro de la calidad de vida a largo
plazo. La mayoria de las veces es un sintoma de dificil diagnéstico.

Es un motivo de consulta frecuente que generalmente surge de condiciones benignas,
y que en ausencia de otras lesiones —“prurito anal secundario” (hay que descartar un
origen secundario a fisuras, hemorroides, infecciéon por hongos, por oxiuros, dermatitis
irritativas, liquen, tumoral..)— suele estar provocado por irritacién local sin una causa
clara “prurito anal idiopatico”.? Este Gltimo probablemente se deba a la contaminacion
fecal perianal y al traumatismo resultante de limpiarse.

Se estima que el prurito anal afecta del 1-5 % de la poblacién general. Sin embargo, la
mayoria de estos pacientes no suelen solicitar atencion médica. Es mds frecuente entre
los 40-60 anos de edad y tiene una mayor prevalencia en el sexo masculino. Puede ser
transitorio o crénico y dificil de tratar.



1. DIAGNOSTICO

Los pacientes con prurito anal aparecen en nuestra consulta refiriendo picor, ardor y en
ocasiones dolor en la regién perianal, lo que lleva a rascado de la regién. Puede ser dificil
establecer la causa principal, ya que el prurito a menudo es secundario a una afeccion
subyacente, por ello, una anamnesis completa y una exploracion fisica exhaustiva son
de gran importancia. Uno de los objetivos diagnésticos cruciales es diferenciar entre
prurito primario y secundario.®

Es necesario indagar si el paciente notdé algun factor desencadenante o que agrave o
alivie sus sintomas, por ejemplo, la ropa ajustada puede empeorar el prurito al promover
la sudoracién. También se ha visto que el consumo de tabaco, alcohol y varios produc-
tos alimenticios (como la leche, el chocolate o citricos y tomates), se han relacionado
con el prurito anal idiopdatico. Ademds, es importante detallar las prdcticas higiénicas
de los pacientes, ya que, en ocasiones, el prurito anal idiopdtico es consecuencia de
una mala higiene o higiene excesiva, jabones, obesidad, ropa ajustada o toallitas perfu-
madas. Ademds, debemos preguntar por ambiente epidémico familiar (para descartar
enfermedad infecciosa asociada), duracién del prurito anal y presencia de prurito ge-
neralizado. En la anamnesis dirigida debemos tomar atencién a otros factores como la
asociacién de prurito con deposiciones, diarreq, estrefiimiento o un cambio en el ritmo
intestinal, sintomas sistémicos como fiebre, cambios en el apetito o el peso y el uso de
medicamentos entre otras.®

En el prurito anal idiopatico no suele haber dolor, sin embargo, algunos pacientes pue-
den tener dificultad en diferenciar entre prurito, quemazén y dolor, dado que la respues-
ta sensorial del anodermo y la piel perianal es variable.*®

a. Exploracion fisica

En cuanto a la exploracidn fisica, la mayor parte del enfoque durante el examen se cen-
tra en la regidn perianal, pero un examen fisico general completo puede exponer otras
localizaciones de afecciones dermatoldgicas, alergias e infecciones. Ademds, no de-
bemos olvidar inspeccionar las regiones perineal y genital, ya que su inspeccion puede
indicar otras patologias asociadas con el prurito. %4

En la inspeccidn, generalmente se presenta como erosiones y enrojecimiento en la fase
aguda, y piel engrosada, con escoriaciones y signos de rascado en cuadros cronicos.

Imdagenes cedidas por los autores



Después de una inspeccién visual debe seguir un adecuado tacto rectal, con lo que
debemos descartar enfermedades proctolégicas comidnmente asociadas, como he-
morroides, fistula anal o fisuras, ya que esto cambiaria el enfoque terapéutico.

b. Pruebas complementarias

Otras pruebas que complementan la exploracién son la anuscopia para evaluar el ca-
nal analy el recto distal, y pruebas de laboratorio en pacientes con sintomas sistémicos
para descartar enfermedades sistémicas asociadas a prurito anal.*4 Hallazgos inusuales
durante la exploracidn fisica, la presencia de signos de alarma —como cambios repen-
tinos en el ritmo intestinal o la pérdida de peso y antecedentes familiares de adenomas
o cancer colorrectal— hacen que sea necesaria la realizacién de una colonoscopia.®

2. CLASIFICACION

Puede ser agudo (duracion < 6 semanas) o erénico (duracion > 6 semanas)

No hay una clasificacién estandarizada, pero segin el estado de la piel perianal, algu-
nos autores® han propuesto una clasificacion en 4 etapas:

« Etapa 1 (leve): no se observa ninguna lesiéon en la inspeccion, pero el paciente
encuentra dolorosa la palpacién. Se han excluido otras lesiones anales.

- Etapa 2 (moderada): a la inspeccion se objetiva piel seca roja, a veces piel supu-
rante con hendiduras superficiales redondas y fisuras superficiales longitudinales.

- Etapa 3 (grave): piel supurante enrojecida, con Ulceras superficiales y excoria-
ciones interrumpidas por zonas pdlidas, blanquecinas y sin pelos.

+ Etapa 4 (crénica): piel pdlida, blanqueada, engrosada, seca, escamosa, sin pelos
y sin Glceras o excoriaciones superficiales (condicion cronica).

3. TRATAMIENTO

Se debe insistir en las medidas higiénico-dietéticas (Véase capitulo 1. Generalidades
en patologia anorrectal), ya que, en ocasiones, es consecuencia de una mala higiene o
higiene excesiva, jabones, obesidad, ropa ajustada o toallitas perfumadas.*

En este caso es fundamental insistir en evitar limpiar y restregar excesivamente el drea
perianal, especialmente con jabones, ya que causa mdas dafio mecdnico e irritacion. Es
necesario evitar la humedad en esa regién. Se puede usar polvo de almiddén de maiz o
talco para absorber el exceso de humedad. Se debe aconsejar al paciente que elimi-
ne los detergentes para ropa y los perfumes posiblemente irritantes. El paciente debe
evitar el café, la cocacolq, los citricos, el chocolate, el alcohol, los productos lacteos, los
tomates y los alimentos picantes. Se recomienda agregar una dieta alta en fibra para
absorber el exceso de humedad de las heces.*®

El tratamiento consistird en retirar la causa desencadenante si existierq, junto con la apli-
cacidén de cremas emolientes de barrera e hidratantes, incluso cremas de aloe verq,
claves en el tratamiento del prurito anal y que deben usarse después de la limpieza.*®



En casos mds graves o si no responde a |lo anterior, se puede utilizar un ungtento es-
teroide suave, como la hidrocortisona al 1% en pautas cortas de una o dos semanas
para evitar los efectos secundarios, ya que pautas largas pueden conducir a la atrofia
dérmica o a sobreinfeccion fangica y empeorar la condicidén.*’” Un ensayo® cruzado
controlado aleatorizado demostré su eficacia, ya que después de 2 semanas de tra-
tamiento el 68 % y el 75 % de los pacientes experimentaron una reduccion del picor y
una mejora de la calidad de vida, respectivamente.

También han demostrado efectividad los tratamientos topicos con capsaicina 0,006 %
que proporciona desensibilizacién y alivio de los sintomas, ya que se cree que la cap-
saicina tépica reduce la sustancia P, (neurotransmisor involucrado en la sensibilizacion
al dolor), y la pomada tacrolimus al 0,1 % que en ensayos logra disminuir significativa-
mente la intensidad y la frecuencia del picor.®"°

Si el prurito es severo, asociamos tratamientos sistémicos como los antihistaminicos
orales (primera generacion) que, a pesar de que su efecto inhibidor es insignificante,
actuan principalmente sedando al paciente y pueden ser beneficiosos para aquellos
que sufren de rascado nocturno.®

4. CRITERIOS DE DERIVACION

Como norma general, podemos establecer que se debe derivar al paciente en los casos
en que:
+ No seamos capaces de llegar a un diagndstico desde atencién primaria.

« Presencia de sintomas y/o signos de alarma, donde se debe realizar colonosco-
pia y/o otras pruebas complementarias.

+ Antecedentes de cdancer colorrectal que hagan necesaria la realizacion de una
colonoscopia.

« Casos refractarios al tratamiento pautado.



5. ALGORITMO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO
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Figura 1. Algoritmo diagnéstico-terapéutico del Prurito Anal. Elaboracién propia Dra. Rivera. Adaptado
de: Jakubauskas M, Dulskas A. Evaluation, management and future perspectives of anal pruritus: a
narrative review. European Journal of Medical Research. February 2023.Vol 28. Art. 577



NEURALGIA PUDENDA

Es un sindrome de dolor pélvico y perineal cronico que se origina por dafio, lesion, infla-
macién o irritacion del nervio pudendo."

El nervio pudendo es un nervio mixto que tiene funciones sensoriales, motoras y autono-
micas. Como resultado, la inflamacion o lesion del nervio puede causar disfunciones de
la vejiga, del intestino, sexuales y autonémicas, y dolor perineal.

A menudo no se reconoce esta patologiag, por lo que se desconoce su verdadera inci-
dencia. Algunos autores™ han reportado su incidencia en el 1 % de la poblacién general,
afectando mds a las mujeres que a los hombres, pero se encuentra en ambos sexos.

La neuralgia del pudendo es generalmente un sindrome de “atrapamiento”, tipicamente
como resultado de microtraumatismos repetitivos en dicho nervio. Pero también puede
ser causada por un traumatismo indirecto, infecciones virales (como el VIH y el herpes
zoster), esclerosis multiple y diabetes.”

La compresion congénita del nervio se observa con frecuencia cuando existen fascias
aberrantes y el nervio va a través del ligamento sacrotuberoso. Las compresiones ad-
quiridas incluyen cicatrices después de cirugias pélvicas y sospecha de hematomas
después de caidas graves repetitivas, como en esquiadores, patinadores, practicantes
de snowboard y otros atletas, siendo particularmente comun en ciclistas.!

Con frecuencia su diagnéstico, y consecuentemente su tratamiento, es tardio, ya que es
habitual que ante esta clinica el médico se enfoque en causas morfolégicas o infeccio-
sas comunes sospechosas. Esto conlleva un control inadecuado del dolor, con la subsi-
guiente frustracién del paciente, depresion y pérdida en la calidad de vida (incluyendo
la esfera emocional y sexual), por lo que es fundamental su conocimiento por parte de
los médicos de atencién primaria para incluirlo en nuestro abanico de opciones cuando
vayamos a realizar un diagnéstico diferencial."

1. DIAGNOSTICO

Debemos sospechar esta patologia en todos los pacientes con antecedentes de dolor
pélvico (especialmente perineal y genital) con o sin sintomas sexuales, vesicales o in-
testinales asociados.”?*

En este caso, en la anamnesis dirigida debemos hacer hincapié en preguntar a los
pacientes acerca de actividades que involucren flexion repetitiva de la caderaq, estar
sentado durante mucho tiempo, caidas y factores que alivian o agravan la clinica, que
pueden sugerir el diagnéstico de neuralgia del pudendo.

La clinica fundamental del sindrome de atrapamiento del nervio pudendo es el dolor
en el recto, periné, uretra y/o érganos genitales externos, zonas inervadas por dicho
nervio o alguna de sus ramas. Los pacientes suelen referir quemazén, disminucion o
aumento de la sensibilidad, sensacién de cuerpo extrano, descargas eléctricas, moles-
tias relacionadas con la defecacion, disuria, coito doloroso y/o en ocasiones disfuncion



sexual. El inicio del dolor suele ser sutil y progresivo, excepto cuando es causado por un
traumatismo agudo. El dolor generalmente es menor por la manana y empeora a lo
largo del dia y a la sedestacion.”

Para su diagnéstico habitualmente se siguen los criterios de Nantes: ©

1. Dolor en el territorio anatémico del nervio pudendo.
2. Empeora al sentarse.

3. No le despierta por la noche.

4. No hay pérdida objetiva de la sensibilidad.

5. Respuesta positiva al bloqueo del nervio pudendo.

El dolor exclusivamente coccigeo, gluteo, pubico o hipogdstrico, asi como el dolor sblo
paroxistico o el prurito, se consideran criterios de exclusion.

Las neuropatias por atrapamiento pueden causar déficits neurolégicos focales, dolor
local e irradiado y parestesias, (que pueden presentarse o no), ocasionando una falta
de correlacién entre los hallazgos clinicos y electrofisiolégicos.™

a. Exploracion fisica

Como en toda patologia anorrectal, ademds de una adecuada anamnesis, es fun-
damental una exploracion fisica exhaustiva para, fundamentalmente, descartar un
origen secundario del dolor (Véase capitulo 1. Generalidades en patologia anorrectal).

Una inspeccidn visual adecuada descartard lesiones en el drea de la vulva, el perineo,
los genitales masculinos o el recto. Se debe evaluar el esfinter rectal y se debe inspec-
cionar cualquier region sensible del canal anal.

Posteriormente debemos palpar la zona inervada por dicho nervio, es fundamental en
ambos sexos examinar cada rama del nervio pudendo para detectar la sensacién de
pinchazo, incluido el glande/clitoris, el escroto posterior/labios) y la piel anal posterior
bilateralmente.

Con el paciente en posicién de litotomia, posicion ginecolégica o posicién supina (pa-
ciente tumbado en decUbito supino en una postura horizontal con piernas semiflexiona-
das en ambos extremos de la camilla) se busca el signo de Tinel, que es la reproduccion
del dolor al palpar la espina isquidtica, ya sea via vaginal o rectal.®

También es (til el test de la pinza rodada (rolling test), que consiste en pinzar con los de-
dos la piel y el tejido celular subcutdneo, desplazédndolo desde el ano hacia el pubis sobre
el trayecto de las ramas del nervio pudendo, reproduciendo los sintomas dolorosos.”

Se han encontrado cambios en la piel como consecuencia del compromiso de las fibras
autonémicas, incluyendo: piel de naranija, livedo reticularis, piel anserinay eritema en labios.”



b. Pruebas complementarias

Entre las pruebas de mayor utilidad se encuentran la electromiografia con aguja y los
estudios de conduccién nerviosa. Recientemente, se ha descrito el uso del doppler color
de la arteria pudenda, mostrando resultados prometedores. En los pacientes que aso-
cien disfunciéon miccional y sintomas urinarios irritativos es recomendable realizar un
estudio urodindmico para descartar otras enfermedades. La radiografia, la resonancia
magnética de pelvis y la gammagrafia 6sea son Gtiles para descartar otras enfermeda-
des, como entidades neurolégicas o neopldsicas entre otras.”®"

La utilidad de la electrofisiologia en esta patologia es limitada, con baja sensibilidad y
especificidad.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El abordaje terapéutico debe asumirse de manera precoz, aunque secuencial, de
acuerdo a la causa, comenzando siempre por un manejo conservador. Se recomiendan
medidas basicas para disminuir los sintomas como: suspender las actividades que des-
encadenan dolor, evitar periodos prolongados en sedestacion o el uso de plataformas
perineales para apoyar el peso corporal sobre las tuberosidades isquidticas, dejando el
periné libre de presiéon.'4

La fisioterapia es, para muchos autores, la primera linea de tratamiento.* Existen multi-
ples técnicas de educaciéon postural y ejercicios de estiramientos, asi como la liberacién
de espasmos. También son Utiles la estimulacion eléctrica y el biofeedback.

Dentro del tratamiento farmacolégico se encuentran los relajantes musculares y los
neuromoduladores (como gabapentina, pregabaling, ciclobenzaprina), analgésicos
antiinflamatorios, antidepresivos triciclicos, lidocaina en gel o en parches y opioides.”®

Algunos ensayos clinicos determinaron que casi la mitad de los pacientes con neuralgia
del pudendo respondieron al tratamiento de primera linea con lidocaina topica al 5
% combinada con amitriptilina 10 mg via oral cada 12 h durante 6—8 semanas y que,
de los pacientes que no respondieron, un porcentaje significativo mejord sus sintomas
cuando se adiciond tramadol al tratamiento inicial. También ha reportado utilidad la
toxina botulinica por reducir la contraccion del masculo obturador.™

Recientemente se ha descrito mejoria sintomatica con el uso de capsaicina en parches
dérmicos —ya que actla sobre receptores nocioceptivos modulando el movimiento
ibnico a través de la membrana—; como alternativa terapéutica con resultados mode-
rados y que deben seguir siendo estudiados.'



3. CRITERIOS DE DERIVACION

+ Aquellos pacientes que no responden al manejo conservador deben ser deriva-
dos a cirugia para valorar otras opciones diagnodstico-terapéuticas, como blo-
queo del nervio pudendo o descompresion quirdrgica del mismo.

« Presencia de signos y/o sintomas de alarma.
+ Presencia de exploracion fisica sospechosa de malignidad.

« Dudas diagnésticas.

PROCTALGIA FUGAX

Se trata de un trastorno anorrectal funcional caracterizado por episodios recurrentes
de dolor anorrectal muy intenso, continuo y penetrante, que se inicia de manera brusca,
generalmente nocturna, de segundos a minutos de duracién y con periodos intercriti-
cos asintomaticos. Se presenta de forma episddica, pudiendo ocurrir desde una vez al
afo hasta varias veces por semana. De media se suelen presentar 5-6 episodios/afRo."”

Su prevalencia es de entre un 4-18 % en adultos aparentemente sanos, aunque dada la
corta duracién del dolor, se estima que sélo un escaso porcentaje de los que la padecen
lo consultan. Suele aparecer en torno a los 30-60 anos de edad, con discreto predominio
en mujeres.

Su etiopatogenia es desconocida, aunque se ha atribuido a varias posibles causas: a
un espasmo de los musculos de los esfinteres anales y la hipertrofia del esfinter anal
interno, a la compresion del nervio pudendo y también, en algunos casos, con trastornos
psicolégicos, aunque no se ha demostrado si son causa o consecuencia.”

1. DIAGNOSTICO

El diagnoéstico es clinico y, de acuerdo con los criterios de Roma IV, requiere que se
cumplan todos los siguientes criterios durante los Gltimos 3 meses, con el inicio de los
sintomas al menos 6 meses antes del diagndstico:

- Episodios recurrentes de dolor localizado en el ano o en recto inferior y no rela-
cionado con la defecacion.

« Duracion de los episodios de segundos a minutos, con una duracién méxima de
30 minutos.

+ Ausencia de dolor anorrectal entre episodios.

Ademads, para su diagndstico requiere de la exclusidon de otras causas de dolor anorrec-
tal y pélvico, con la ausencia de cualquier anormalidad en la exploracion fisica en los
exdmenes endoscopicos o radiolégicos.®



a. Exploracién fisica: (Véase capitulo 1. Generalidades en patologia anorrectal)
Por tanto, tras una adecuada anamnesis inicial, es imprescindible una inspeccién vi-
sual adecuada de la zona penianal seguido de un tacto rectal, donde debemos palpar
el tono de los esfinteres, la préstata y el céccix, para descartar coccigodinias, fisuras
anales, hemorroides, patologia prostatica..asi como realizar un examen pélvico en mu-
jeres.

b. Pruebas complementarias:

Cuando existe una clinica sugestiva de proctalgia fugaz y se descartan otras causas de
dolor, se puede prescindir de exploraciones complementarias. En cambio, ante episo-
dios recurrentes o signos de alarma, para realizar el diagndstico de exclusion y confir-
mar el diagndstico de proctalgia fugaz, debe ampliarse el estudio plantedndose realizar:

+ Analitica de sangre con hemograma bdsico y bioquimica con marcadores infla-
matorios.

+ Colonoscopia para descartar enfermedad inflamatoria intestinal, colitis isquémi-
ca o cancer rectal.

+ Manometria anorrectal en pacientes con estrefimiento cronico.
« Resonancia magnética abdominopélvica.

+ Ecografia endoanal en pacientes con leucocitosis, fiebre y episodios muy recu-
rrentes o que no responden al tratamiento topico.

2. TRATAMIENTO

En la mayoria de los casos, y dada la corta duracion de los episodios, no suele requerir
tratamiento especifico, por lo que debemos explicar la patologia de forma adecuada y
tranquilizar al paciente.

Los casos en los que la sintomatologia es mds frecuente pueden requerir tratamiento
farmacolbgico.

Inicialmente se indicaran medidas higiénico-dietéticas (Véase capitulo 1. Generalidades
en patologia anorrectal) haciendo hincapié en los bafos de asiento con agua tibia, evitar
la sedestacion prolongada...

En cuanto al tratamiento farmacolégico en los casos sintomaticos o muy recurrentes,
se han propuesto los antiespasmaédicos topicos, como la nitroglicerina tépica al 0,3 % o
diltiazem al 2 % toépico, ya que reducen la presion del esfinter anal interno."®

Los antagonistas del canal de calcio (diltiazem 80 mg/ dia) y los agonistas de recep-
tores de imidazolidina (clonidina 150 mg/dia) pueden disminuir la intensidad y la fre-
cuencia de las crisis de dolor."®

Asi mismo, han demostrado utilidad, en algunos casos, el salbutamol inhalado —ya que
puede reducir la duracion e intensidad de las crisis— y la inyeccion de toxina botulinica
en la masa puborrectal —alternativa terapéutica porque reduce la presién basal anal—.
V8 (Figura 2)



3. CRITERIOS DE DERIVACION:

Ante una proctalgia fugax ya diagnosticada, —con frecuencia en la aparicion de sus
episodios y/o resistente a tratamiento topico e incluso sin ningdn tipo de respuesta a
tratamiento sistémico—, se debe derivar al paciente al servicio de cirugia para valorar
si se podria beneficiar de algun tipo de tratamiento quirdrgico como la esfinterotomia
lateral interna.

SINDROME ELEVADOR DEL ANO

Los Criterios de Roma V'8 distinguen 3 tipos de dolor anal funcional: la proctalgia fugax
(previamente comentada), el sindrome del elevador del ano y el dolor anorrectal ines-
pecifico (cuando no se cumplen los criterios diagndsticos de los anteriores).

El sindrome elevador del ano, —también llamado dolor miofcscial/espasmo muscular
del suelo pélvico o mialgia pélvica—, se trata de un dolor crénico rectal y/o pélvico
debido a la contraccion crénica de los musculos pélvicos, generalmente referido como
un dolor sordo o una presién alta en el recto, que suele empeorar al sentarse.!

Su etiopatogenia es desconocida, pero probablemente resulta de la tensién o los espas-
mos en los mUsculos elevadores que conducen a la compresion de las terminaciones
nerviosas y al dolor a través de la sensibilizacidn periférica, y se ha visto posiblemente
asociado a factores de riesgo como traumatismo pélvico o instrumentacién/cirugia y
el parto. "V

Algunos ensayos describen una prevalencia del 6’6 % en la poblacién general, con pre-
dominio en mujeres de edad media (30-60 anos).”

1. DIAGNOSTICO

A menudo se puede diagnosticar solo con la historia clinica y el examen fisico, aunque
debemos considerar pruebas complementarias para excluir un diagndstico alternativo.

Para su diagndstico, siguiendo los Criterios de Roma IV, debe cumplir todos los siguien-
tes criterios:

« Dolor anorrectal crénico o recurrente.

« Duracién mayor de 30 minutos.

+ Tacto rectal: dolor con la traccidn posterior del musculo puborrectal.

« Exclusion de otras causas de dolor anal (como enfermedad inflamatoria intesti-
nal, isquemia intestinal, absceso intramuscular, fisura anal, hemorroides, prosta-
titis, coccigodinia).

Estos criterios deben estar presentes durante los Gltimos 3 meses con inicio de sintomas
al menos 6 meses antes del diagnodstico.
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a. Exploracién fisica: (Véase capitulo 1. Generalidades en patologia anorrectal)

Ademds de una adecuada anamnesis, es fundamental una exhaustiva exploracién fi-
sica, dado que su diagnéstico es de exclusién y se deben descartar otras causas de
dolor anal. Un adecuado tacto rectal, destacando que la sensibilidad (dolor que se
reproduce) a la palpacién del misculo elevador (generalmente el lado izquierdo) es
diagndstica.

De hecho, uno de los criterios que hace diferenciar el sindrome del elevador del ano con
respecto a otra de las patologias de dolor anal funcional descritas dentro de los Criterios
de Roma IV con la que comparte caracteristicas, (el dolor anorrectal inespecifico), es
precisamente en la existencia de dolor durante la traccién del musculo puborrectal en
este sindrome, encontréndose ausente en el dolor anal funcional inespecifico.

b. Pruebas complementarias:

En los casos en los que no respondan al tratamiento convencional y/o casos en los que
no podamos llegar a excluir otras causas anorrectales, se puede completar su estudio
con una andalitica sanguineq, incluyendo en este caso un andlisis de heces, con una
colonoscopia y en algunos casos sigmoidoscopia e incluso con una ecogrdfia.

2. TRATAMIENTO

Respecto al tratamiento, la literatura es escasa y controvertida. Se pueden utilizar bafios
de asiento, fdrmacos relajantes musculares y entrenamiento conductual con biorre-
troalimentacién (biofeedback), habiéndose demostrado en algunos ensayos ser su-
perior a la electroestimulacion nerviosa con corriente galvanica y al masaje digital. Sin
embargo, esta no estd disponible universalmente, y la mayoria de los pacientes pueden
llevar a cabo un programa especial de fisioterapia del suelo pélvico centrado en el ma-
nejo del dolor.

Los relajantes musculares, como metocarbamol, diazepam, ciclobenzaprina o tizanidi-
na, pueden usarse en combinacién con terapia no farmacolégica. (Figura 2)

3. CRITERIOS DE DERIVACION

En vias generales podemos establecer que se debe derivar al paciente a Consultas de
Cirugia en los casos en que:

+ No seamos capaces de llegar a un diagndstico desde atencién primaria.

» Presencia de sintomas y/o signos de alarma.

+ Antecedentes de cdncer colorrectal que hagan necesaria la realizacion de una
colonoscopia.

« Casos refractarios al tratamiento pautado.
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ALGORTIMO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO
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DERIVACION

Figura 2. Algoritmo diagnéstico-terapéutico dolor anal crénico o recurrente. Elaboraciéon propia
Dra. Rivera. Adaptado de: Mata FJ, Viejo A, Ramos-Clemente MT, Correro FJ. Protocolo diagnoéstico y
tratamiento del dolor rectal. Medicine. 2020; 13(8):461-4. 1

102



IDEAS CLAVE

El dolor anal es una de las causas mas frecuente en la consulta de
coloproctologia y en las consultas de atencion primaria.

No todo dolor anal son hemorroides o fisuras.

Para un correcto manejo diagnéstico-terapéutico es fundamental
una adecuada anamnesis y exploracion fisica.

Es preciso diferenciar el dolor como “sintoma”, consecuencia de
cualquierade los miltiples procesos que se desarrollan en esta @reaq,
y el dolor como “enfermedad”, conocido como proctalgia esencial
o algias anorrectales para un adecuado diagnéstico diferencial,
destacando: Prurito anal idiopatico, Neuralgia pudenda, Proctalgia
fugax y Sindrome elevador del ano.

Ante una proctalgia esencial que no responde en 2-3 meses, remitir
al Coloproctélogo.
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