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Resumen

Titulo: Concordancia entre el diagnostico de envio y definitivo en la consulta externa

de cirugia de colon y recto de CMN Puebla entre el periodo 2016-2018.

Autores: Johny Jefrey Ortiz Agustin, Alvaro José Montiel Jarquin, Ana Lilia Pacheco

Carrillo, Carlos Alberto Lopez Bernal.

Afiliacién: Todos de la UMAE, Hospital de Especialidades de Puebla, CMN Gral.
de Div. Manuel Avila Camacho, IMSS.

Introduccién: A pesar del hecho de que innumerables pacientes sufren problemas
anales, tiende a haber una falta de comprension de la atencion de salud anal.
Desafortunadamente, esto conduce a diagndsticos y tratamientos incorrectos. Las
patologias anorrectales son variables e incluyen condiciones benignas y malignas.
Por ello la importancia de que el médico se familiarice con estas patologias, para
conducir una historia clinica y un examen fisico y hallazgos clinicos apropiados con

varias quejas anorrectales.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal,
retrospectivo, retrolectivo, unicéntrico y homodémico en el Hospital de
Especialidades de Puebla Centro Médico Nacional General de Divisién Manuel Avila
Camacho del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de Puebla, en el
periodo comprendido del afio 2016-2018. Se tomaron las variables, fecha de inicio
de la patologia, edad, sexo y las variables de diagndstico de envio y diagndstico

final. Se analizaron los resultados mediante estadisticas descriptiva y analitica.

Resultados: Se incluyeron 352 expedientes de pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion, de los cuales 193 fueron del género masculino (54.8%) y 159
fueron del género femenino (45.2%), la edad promedio fue de 47.84 (minimo 18,

maximo 84) afios.

Conclusion: La patologia anorrectal es un reto diagnostico en el primer nivel de
atencion, con una concordancia moderada en nuestro estudio, misma que se refleja

en la literatura mundial.



1. Introducciéon

1.1 Antecedentes generales

ANATOMIA

El &rea anorrectal es el punto de transicién de la porcidn rectosigmoidea de los
intestinos a la piel. La transicibn se produce en la linea dentada, es el limite
anatomico en el que la mucosa cambia de epitelio escamoso no queratinizado a
mucosa columnar de tipo colorrectal en sentido proximal. Los primeros 1 a 2 cm
distales a la linea dentada constituyen el canal anal. Con una longitud de 3 a 5 cm.
Distal al canal anal esta el borde anal, que tiene la apariencia de piel externa normal,
con foliculos pilosos, glandulas y tejido subcutaneo. Tambien conocido como el
margen anal y piel perianal, es un borde del tejido alrededor del ano que abarca un
radio de 5 cm, y tiene un epitelio escamoso verdadero. Proximal a la linea dentada,
los pliegues del recto forman la ampolla rectal con mdltiples criptas. Los tejidos distal
y proximal a la linea dentada tienen diferentes origenes embrionarios y, por lo tanto,

tienen diferentes suministros de sangre e inervacion. (1-3)

El recto, sobre la linea dentada es suministrado por la arteria hemorroidal superior,
gue es una rama de la arteria mesentérica inferior y drena en el sistema portal a
través del plexo hemorroidal interno; el area debajo de la linea dentada es
suministrada por las arterias hemorroidales media e inferior y drena en la circulacion

sistémica a través del plexo hemorroidal externo. (1,4,5)

El esfinter interno (liso) del ano: Es un engrosamiento anular (5-8 mm) de la capa
circular interna de la tunica muscular del recto. Envuelve los tres cuartos superiores
(30 mm) del canal anal, extendiéndose desde la union anorrectal hasta la linea que
divide la porcion subcutanea del esfinter externo y el margen inferior del esfinter
interno. Finaliza con un margen redondeado inferior demarcado y facilmente
apreciable por palpacion. La capa longitudinal externa del recto continda hacia
abajo y, al pasar a través del diafragma pélvico, combina las expansiones

musculares elasticas con el musculo elevador del ano y las fibras conectivas con la



fascia endopélvica suprayacente, que constituye la "capa muscular longitudinal
conjunta". Esta estructura fibro-muscular se extiende hacia la parte inferior entre los
esfinteres internos y externos del ano. Aumenta su espesor con la edad avanzada.
Su inervacion es doble, la inervacion parasimpatica surge del primero, segundo y
tercer nervio sacro por el plexo sacro y la inervacion simpética de los

toracolumbares y de los nervios hipogéstricos. (6—8)

El esfinter externo (estriado) del ano: Es un tubo muscular estriado ubicado fuera
de la tunica muscular externa del recto. Rodea el canal anal que se extiende por
una longitud de aproximadamente 4 cm en el hombre y aproximadamente 3 cm (mas
0 menos) en la mujer, formando una manga de aproximadamente 3 mm de espesor
compuesta por una mitad derecha y una izquierda que actia como un dispositivo
funcional. Clasicamente se describe formado por tres partes. La parte profunda: es
una banda anular gruesa que rodea el segmento mas craneal del esfinter anal
interno; sus haces profundos estan fusionados y no estan bien diferenciados de los
del musculo puborrectal. En la parte frontal del canal anal, muchos haces contindan
con los del musculo transverso superficial del perineo, especialmente en la mujer.
Posteriormente, algunos haces pueden encajar en el rafe anococcigeo. La porcion
superficial se coloca sobre la parte subcutaneay rodea la porcion caudal del esfinter
interno. Vista desde el ano es eliptica, se inserta anteriormente en el cuerpo del
perineo, y posteriormente en la superficie anterior del tltimo segmento coccigeo por
el rafe anococcigeo, es la Unica parte del esfinter anclado completamente al hueso.
La porcion subcutdnea: es una banda plana, de unos 15 mm de ancho, que se
estratifica en la capa anterior al nivel del orificio anal, debajo de la piel.
Anteriormente, algunos haces se insertan en el cuerpo del perineo (0 musculos
transversales superficiales del perineo); posteriormente, algunos haces
generalmente se adhieren al ligamento anococcigeo. Algunos estudios han
enfatizado el concepto de la estructura del esfinter organizada en bucles, con gran
variabilidad interindividual, En lugar de un anillo completo. Las fibras que contindan

en el cuerpo perineal se relacionan con el musculo bulbocavernoso.
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El musculo puborrectal: este musculo constituye la mayor parte del muasculo
elevador del ano. En el origen pubico, es inseparable del masculo pubococcigeo.
Sus haces se unen con los contralaterales para formar un cabestrillo alrededor de
la union anorrectal; en el cuerpo perineal, comparte conexiones con el musculo del

esfinter anal externo por tejido fibroso.

El musculo anal longitudinal: es como una capa vertical de tejido muscular
interpuesto entre el esfinter anal interno y externo, parte del muasculo rectal
longitudinal descendente que se origina en el musculo elevador del ano. Sus fibras
tienen una direccion espiral que acorta el canal anal durante la contraccién y
contribuye a la continencia. En la parte mas caudal del musculo, los haces lisos
llamados "corrugador cutis ani" pasan a través del esfinter anal distal hacia la piel

perianal y la fosa isquiorrectal. (6,7)

La fosa isquioanal tiene la forma de una piramide triangular con el 4pice en el limite
del canal anal y la fascia de los obturadores y la base dirigida hacia la superficie

perineal.

El nervio pudendo proporciona inervacidon sensorial y motora. El nervio pudendo se
deriva de las ramas ventrales de los nervios sacros (segundo, tercero, cuarto). El
nervio pudendo se divide entonces en nervio dorsal, nervio perineal y nervio rectal

inferior. (9)

PATOLOGIAS ANORRECTALES Y LA ATENCION MEDICA

A pesar del hecho de que innumerables pacientes sufren problemas anales, tiende

a haber una falta de comprension de la atencién de salud anal.

Desafortunadamente, esto conduce a diagnosticos y tratamientos incorrectos. Este
problema se ve agravado por el estigma asociado con el sufrimiento de los
problemas anales, que desalienta a los pacientes a buscar ayuda y obtener la

atencion adecuada. (10)
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Las patologias anorrectales son variables e incluyen condiciones benignas y
malignas. (1,11)

Descubrir los sintomas principales del paciente es clave: el dolor, el sangrado,

prurito, historia de prolapso de los tejidos, el exceso de tejido y el drenaje. (10)

Las quejas proctologicas son comunes. Las modalidades de tratamiento van desde
el autotratamiento con varios unguentos y supositorios hasta intervenciones
proctoquirurgicas especializadas. Aunque no se dispone de datos confiables, los
trastornos proctologicos incuestionables tienen un impacto econdmico considerable.
Por lo tanto, parece deseable una herramienta simple para identificar opciones

terapéuticas Utiles y eliminar las menos Uutiles.

La sintomatologia proctolégica es de poca complejidad y, por lo tanto, parece
particularmente adecuada para una evaluacién comparativa simple. La idea de una
escala de sintomas fue disefiada por primera vez por Sayfan et al. en estudios
centrados en el resultado del tratamiento quirdrgico de la enfermedad hemorroidal.
Los autores utilizaron escalas analégicas visuales para medir la gravedad de cinco
sintomas anales principales (dolor, prurito, secrecidbn/humedad, sangrado,

prolapso). (12)

Las condiciones anorrectales se pueden diferenciar en funcion de los sintomas de
presentacion, su aparicién, frecuencia y caracter, su recurrencia y las
manifestaciones sistémicas. ElI examen fisico requiere una posicién 6ptima, una
visualizacion adecuada y un examen rectal digital, seguido de una anoscopia
cuando esté clinicamente indicado. La precision diagnostica de los médicos para

diagnosticar afecciones anorrectales es aproximadamente del 50%. (1)

Es de importancia tener la capacidad de diagnosticar con precision estas
afecciones, asesorar a sus pacientes, brindarles un tratamiento basico y reconocer
cuando es necesaria la derivacion a un especialista colorrectal. Se ha informado
gue los programas de residencia en cirugia general no brindan a sus alumnos una
educacion adecuada sobre la cirugia anorrectal. Ademas, se han publicado algunas

pequefias series que indican tasas sustanciales de diagndsticos errbneos de
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enfermedad anal benigna por parte de cirujanos generales y médicos de atencion
primaria. La implicacion de estos estudios es que el diagndstico errébneo de la
enfermedad anal benigna puede dar como resultado una mala calidad de vida y un

aumento de los costos para los pacientes.

La precision diagndstica de las afecciones patolégicas anales benignas comunes
fue subdptima en todas las especialidades clinicas estudiadas. Aunque la mayoria
de las especialidades tenian una precision diagnostica general que era
significativamente mejor que la de los estudiantes de medicina, la precision general
era inferior al 50% para todas las especialidades, excepto la cirugia y la medicina
de emergencia. Esta mala presentacion puede deberse en parte a la falta de

exposicion a estas condiciones en algunos entornos clinicos.

Se estima que 2.5 millones de pacientes por afio hacen visitas al médico para el
tratamiento de las hemorroides. Algunos estudios estiman que el 50% de la
poblacién tiene hemorroides patoldgicas a los 50 afios. Seguramente, muchos de
estos pacientes acuden a proveedores de atencion primaria, como internistas y
ginecdlogos. Se pueden esperar quejas hemorroidales en aproximadamente el 19%

de una consulta de ginecologia y el 46% de una practica de obstetricia. (13)

Chiu et al. informan que, en cuanto a patologia maligna, la mayoria de los pacientes
buscaron atencion médica de inmediato, el 19% de ellos esperdé mas de 6 meses. La
primera visita después del aumento de algunos sintomas prevé un examen rectal,
que se realiz6 en solo el 54% de los pacientes y que da un diagnéstico de
hemorroides en el 27% de los pacientes. Se ordenaron nuevas investigaciones en
solo el 54% de los pacientes. Si se realiz6 un diagndstico erréneo de hemorroides,
se necesitaron sustancialmente mas visitas para diagnosticar cancer. Se necesitd
un promedio de 3,2 meses después de la primera visita a un médico y 7,4 meses

después del inicio de los sintomas para obtener un diagnostico de cancer. (14,15)
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HISTORIA CLINICA

La proctitis infecciosa, que se presenta con mayor frecuencia en personas que
participan en relaciones sexuales anales receptivas, puede ser causada por
gonorrea, clamidia, virus del herpes simple, sifilis y linfogranuloma venéreo. La
proctocolitis se puede adquirir a través del coito anal receptivo o por contacto oral-
anal, mientras que la enteritis se transmite solo a través del contacto oral-anal.
(4,16)

Sintomas
Rectorragia

El sangrado rectal es muy comun en la poblacién general con una prevalencia de
10 a 20%. Sin embargo, alrededor del 30% de los pacientes nunca consultan a un
meédico para este problema. El sangrado rectal puede estar relacionado con varios
diagnésticos, pero la presencia de tumores malignos es un asunto que debe

considerarse en cada uno de estos casos. (4,14)

En el tratamiento del sangrado rectal, se debe recopilar la anamnesis personal que
comprende edad, comorbilidades, antecedentes familiares, administracion de
farmacos. La investigacion de los sintomas acompafiantes que surgen de fiebre,
dolor abdominal, pérdida de peso, cambios intestinales, flujo de moco, tenesmo y

dolor anal es de indudable valor. (4,17)

Preguntas importantes de la historia clinica:
¢, Con qué frecuencia evacua?

¢, Cual es la calidad y la consistencia de las evacuaciones (es decir, duro, blando,

acuoso)?
¢,Cuanto tiempo se sienta en el bafio?

¢Lee o juega en su teléfono mientras evacua?
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¢, Tiene dolor / sangrado / incontinencia anal a heces o gases?
¢,Como se limpia la zona? ¢ Usas toallitas o ungiientos?

¢Actualmente toma un suplemento de fibra? En caso afirmativo, ¢qué tipo y cuanto?
(10)

El examen fisico consta de tres componentes:
Examen visual externo

La inspeccion visual completa es importante. Esto requiere la retraccion manual de
las nalgas circundantes con ambas manos enguantadas para exponer la region.
(4,5,10)

Busque signos de irritacion aguda o cronica de la piel, dermatitis de contacto,
abertura punteada de la fistula externa, eritema y area elevada dolorosa (absceso),
o hemorroides externas trombosadas con o sin ulceracion de la piel. (4,10)

Conozca la diferencia entre un colgajo de piel anal, una hemorroide externa y un

colgajo de piel centinela adyacente a una fisura que podria no ser evidente.

La evaluacién de la fisura anal puede ser dificil, ya que el paciente también suele
tener hipertonia anal (espasmo anal). Es posible que necesite un asistente que lo
ayude a retraer completamente la piel perianal y eliminar el canal anal para un
examen visual completo. Si encuentra una fisura anal, NO proceda con el examen
rectal digital o la anoscopia en ese momento; El examen digital y la anoscopia son
examenes extremadamente dolorosos para el paciente con una fisura anal. Debe
realizar un examen digital y una anoscopia después de que se resuelvan los
sintomas del paciente (generalmente de seis a ocho semanas mas tarde con el

tratamiento adecuado). (10)

Examen digital del canal anal y rectal inferior
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Carter sugirié que es vital para los médicos generales realizar un examen rectal
digital para detectar incluso sintomas anorrectales triviales y luego proceder a una

referencia rapida cuando esté indicado.

Menos del 50% de los pacientes que se quejan de sangrado rectal se someten a
una exploracion rectal y esto ocurre para ahorrar tiempo, por la ausencia de un
acompafante o para evitar un examen doble en los pacientes para enviar una

consulta especializada o para emergencias. (14)

Los examenes anorrectales digitales brindan un medio para detectar una serie de
patologias anales palpables, como condilomas, marcas de piel, hemorroides y
fisuras anales. En particular, los varones adultos pueden beneficiarse de esta
modalidad de deteccion, ya que las investigaciones actuales sugieren que el cancer
anal puede presentar tumores y condilomas palpables con mas frecuencia en los

hombres que en las mujeres. (20)

Aunque es incomodo, la mayoria de los pacientes que no tienen una fisura activa,

un absceso o una hemorroide externa con trombosis pueden tolerar este examen.

Si un paciente reporta demasiado dolor para intentar o tolerar el examen y no se
observa una patologia externa (excepto los colgajos de la piel), vuelva a examinar
el area externa y presione suavemente con su dedo o un hisopo de algodén para
aplicar presion en todos los tejidos blandos circunferencialmente alrededor del area
anal para comprobar si hay un area de maxima sensibilidad. Si se encuentra un
area de este tipo, ocasionalmente el examen externo mas completo solo revela la

fuente, como una fisura o un absceso mas profundo. (10)

El tacto rectal realizado por el cirujano colorrectal es un examen diferente al
realizado por el urdlogo para evaluar la préstata o antes de la colonoscopia. El
especialista debe evaluar la estatica y la actividad dinamica del esfinter durante el

reposo, a la contraccién sostenida y a la maniobra de valsalva. (20)

La evidencia es limitada acerca de la necesidad de detectar anormalidades
citolégicas anales, pero un examen anorrectal digital anual en pacientes en

pacientes con riesgo puede detectar tumores que podrian ser cancer anal. (16)

16



Anoscopia

Con este método, el examinador puede visualizar las partes internas del esfinter
anal y el recto distal. Los estudios prospectivos sugieren que la anoscopia tiene una
mayor sensibilidad para lesiones anorrectales, como hemorroides internas, proctitis,
laceraciones, fistulas, Ulceras y tumores que la sigmoidoscopia flexible. Hasta el
50% del sangrado rectal se puede atribuir falsamente a las hemorroides sin un

examen interno para confirmar este diagnostico. (21-26)

Este procedimiento puede ser util en individuos que experimentan malestar
rectal/anal para evaluar la patologia gastrointestinal baja comuin que puede causar
dolor como fisuras anales, infeccion de transmision sexual, condilomas anales o
sangrado como hemorroides internas, ulceracion/inflamacion rectal, varices rectales
o trauma. La anoscopia puede ser Gtil para evaluar el cancer anal, particularmente
en grupos de alto riesgo, como en hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres y tienen una infeccion por VIH coexistente. Esto se traduce en un riesgo
de por vida de 7% a 8% en un hombre infectado en sus 20 afios. No hay pautas de
deteccion de rutina actuales en este momento. (27-30)

Las contraindicaciones incluyen la incapacidad del paciente para tolerar el examen
debido a la incomodidad, la aprehension, el sangrado activo significativo que podria
impedir la visualizacién adecuada por parte del examinador, o la presencia de un
tumor conocido en el recto distal que podria dafiarse o irritarse por la introduccién

del anoscopio rigido. (22,28-30)

NO realice una anoscopia si alguno de los siguientes esta presente:
El paciente tiene una fisura anal en la linea media (anterior o posterior).

El paciente tiene dolor anal durante el examen digital o no puede tolerar un examen

digital.

Esta presente una "bola" purpura blanda parecida al marmol que es firme, es

probable que sea una hemorroide externa con trombosis.
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Hay un area roja, fluctuante y sensible, es probable que sea un absceso. (10)

Los anoscopios vienen en variedad ranurada y no ranurada, ambos con un
obturador o dispositivo de oclusibn que se deja en su lugar durante la
insercion. Luego, ambos dispositivos se retiran gradualmente con el obturador
eliminado, lo que permite la visualizacion. La variedad no ranurada tiene la ventaja
de permitir la visualizacion de 360 grados de todo el pasaje anal en comparacion
con la version ranurada que proporciona una vista de solo una pequefia porcion del
recto distal y la abertura anal a la vez. Como consecuencia, la version ranurada
puede requerir varias pasadas para proporcionar una visualizacion completa si el
paciente no puede tolerar la rotacién del dispositivo. La mayoria de los anoscopios
disponibles en el mercado no incluyen una fuente de luz incorporada, lo que permite
a los proveedores usar una fuente de luz montada en la cabeza o reclutar un

asistente para dirigir la fuente de luz para permitir una visualizacion adecuada.

Al igual que con todos los procedimientos en los que el examinador puede entrar en
contacto con fluidos corporales, el personal debe usar equipo de proteccion
personal, incluidos guantes, bata y proteccion ocular. Los riesgos, beneficios y
alternativas del procedimiento deben discutirse con el paciente antes del inicio de la
anoscopia. El paciente debe ser asesorado con respecto a la expectativa de cierta

incomodidad durante el examen.

Normalmente, el examinador realizara un examen rectal digital primero para
asegurarse de que no haya tumor o tejido obstruyendo el canal anal que podria
lesionarse durante la insercién del dispositivo. No hay pruebas suficientes para
comentar sobre la eficacia de la aplicacion tépica de lidocaina antes del
procedimiento para proporcionar analgesia durante la anoscopia, pero en ausencia
de una alergia conocida a la lidocaina, muchos profesionales consideran que esta
es una medida razonable para adoptar. El lubricante soluble en agua se aplica al
propio anoscopio antes de la insercion para facilitar la insercion. Esto se puede
lograr utilizando el anestésico tépico como un lubricante de facto, proporcionando
asi una oportunidad para que la lidocaina se distribuya a lo largo de la trayectoria

del anoscopio antes de su introduccion. Normalmente, el dispositivo se introduce
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con el obturador en su lugar, que luego se retira, permitiendo al examinador
visualizar el canal anal y el recto distal a medida que el anoscopio se retira
lentamente. En el caso de los anoscopios ranurados, que solo permiten la
visualizacion de una porcién de la mucosa en ese momento, el obturador debe
reinsertarse antes de reinsertar o rotar el dispositivo debido a la incomodidad
asociada con la colocacion de la traccion del segmento de tejido que sobresale en

el interior del segmento ranurado. (28-31)

Las complicaciones incluyen malestar, irritacion de la mucosa, traumatismo

mecanico y empeoramiento del sangrado hemorroidal.

Si bien la anoscopia parece ser el procedimiento superior para identificar patologias
anorrectales distales, como hemorroides internas, proctitis o ulceraciones (que no
pueden identificarse o diferenciarse de forma confiable entre si en el examen rectal
digital) que puede llevar a los pacientes a presentar sintomas de sangrado o
malestar, hay limitaciones significativas a este procedimiento. Si bien la anoscopia
es muy sensible para identificar patologias como las hemorroides internas, los
hallazgos observados en la anoscopia no permiten a los médicos descartar una
fuente proximal de sangrado, que se identifica posteriormente en la endoscopia
hasta el 50% del tiempo. Por lo tanto, el descubrimiento de una posible fuente de
hemorragia, como las hemorroides internas aisladas, no permite que el examinador

excluya una fuente adicional de hemorragia.

En dltima instancia, la anoscopia es un complemento Gtil para la deteccién de la
patologia anorrectal que es barata y se puede realizar de forma répida y sin
preparacion. Sin embargo, no se debe confiar demasiado en el procedimiento en la
evaluacion de un paciente con sangrado rectal, ya que la presencia de patologia

rectal no descarta una fuente de sangrado proximal. (22,28-30)
Rectosigmoidoscopia

Como en pacientes menores de 40 afios hay un 2—9% de CCR, en estos pacientes

con sangrado rectal sin otros sintomas, se recomienda una sigmoidoscopia. (13)
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DOLOR ANAL
Dolor anorrectal funcional

En funcién de la duracion del dolor y la presencia o ausencia de sensibilidad
anorrectal, los trastornos del dolor anorrectal funcional se clasifican en 3
condiciones: sindrome de levator ani, dolor anorrectal no especificado y proctalgia
del fugaz. Los pacientes con sindrome de levator ani y dolor anorrectal no
especificado tienen dolor crénico o dolor intermitente con episodios prolongados. El
sindrome de Levator ani se asocia con sensibilidad a la palpacién del musculo
elevador del ano; 7 no se especifica el dolor anorrectal no especificado. Por el
contrario, el dolor en proctalgia fugax es breve (es decir, dura de segundos a
minutos) y ocurre con poca frecuencia (es decir, una vez al mes o con menos

frecuencia). (32)

Realizar un diagnéstico de proctalgia fugaz basandose en un historial de episodios
intermitentes de dolor severo en el canal anal o recto inferior que dura menos de 20

minutos. (33)

La proctalgia crénica también se conoce por otros nombres que incluyen sindrome
del elevador del ano, espasmo del elevador, sindrome puborrectal, sindrome
piriforme y mialgia de la tensién pélvica. Se define por episodios recurrentes de dolor

rectal, con cada episodio que dura 20 minutos o mas. (19,33)
Fisiopatologia

En el sindrome de levator ani, los estudios no controlados han implicado un papel
para el espasmo muscular del suelo pélvico, el aumento de la presiéon anal en
reposo Yy la defecacion disinérgica, que se caracteriza por la falta de coordinacion
rectoanal durante la defecacion y, a menudo, mejora con la terapia de
biorretroalimentacién. En la proctalgia fugaz, la corta duracién y esporadicos,
episodios de dolor poco frecuentes han limitado la identificacion de los mecanismos
fisiologicos. Se han observado contracciones excesivas del colon y del musculo liso
anal. La proctalgia fugax hereditaria se asocia con estrefiimiento e hipertrofia del

esfinter anal interno. (32)
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La evidencia reciente sugiere que la fisiopatologia de la proctalgia crénica y la
defecacion disinérgica pueden superponerse. Los hallazgos manométricos de la
disinergia se correlacionaron con la presencia de sensibilidad en el elevador, y las
mejoras fisioldgicas con biorretroalimentacion se asociaron con una mejoria en la

proctalgia cronica. (33)
Anamnesis

Se debe de hacer el diagnéstico de proctalgia cronica basada en la historia de
episodios de dolor recurrentes, que duran por lo menos 20 minutos, al tacto rectal
sensible a la palpacién de los musculos elevadores del ano y la exclusion de otras

causas de dolor rectal. (4,19,33)
Pruebas diagnosticas

Hay una superposicion frecuente de sintomas entre la proctalgia cronica y otras
afecciones, como la prostatitis crénica y el sindrome de dolor pélvico crénico. En la
practica clinica, se recomienda excluir las causas estructurales del dolor pélvico
cronico con estudios de imagen y/o colonoscopia antes de proceder con un ensayo

de tratamiento conservador. (33)

El diagndstico de los desordenes funcionales en cirugia colorrectal ha ganado
importancia para entender la fisiopatologia subyacente y cambios anatomicos

responsables de algunos sintomas. (20)

Excluir las causas estructurales del dolor anorrectal (p. Ej., Fisura anal,
hemorroides, criptitis, malignidad) mediante imagenologia, endoscopia u otras
pruebas apropiadas. (33)

FISURA ANAL

La fisura anal es una de las enfermedades mas comunes que se encuentra en la
consulta del cirujano general, el gastroenterélogo y el especialista en
coloproctologia; hasta el 10% del total atendido por este ultimo grupo. En México un

estudio retrospectivo en la Ciudad de Tamaulipas, en un periodo de 10 afios se
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atendieron 416 pacientes con esta patologia. En el Hospital General de México, en
la unidad de coloproctologia, durante el 2013, la fisura anal constituyé la tercera
causa de consulta, con un promedio de 20 pacientes por mes que requirieron de

tratamiento quirdrgico mediante esfinterotomia lateral interna parcial. (34)
Fisiopatologia

Una fisura anal es un desgarro longitudinal en forma de Ulcera en la linea media del
canal anal, en el anodermo distal a la linea dentada. De manera habitual, las fisuras
anales cronicas presentan la triada de Brodie: una papila anal hipertrofica en su
borde proximal, un colgajo centinela en su borde distal y entre estas dos en
encuentra en la base de la fisura con la exposicion de las fibras del esfinter anal
interno. (1,4,13,33-35)

Estas fisuras son mas comunes en adultos jévenes, tanto hombres como mujeres,
gue en otros grupos de edad. Las fisuras anales comienzan con el paso de una
evacuacion dura, que desgarra el anodermo, causando un espasmo en el esfinter
interno. Los pacientes suelen experimentar un miedo a la defecacion y el espasmo
posterior. EI espasmo promueve la isquemia de la mucosa, lo que retrasa la

curaciéon. (1,19)

En casi el 90% de los casos, una fisura idiopatica se localiza en la linea media
posterior, pero también puede ocurrir en la linea media anterior, del 10% al 15% en
la linea media anterior y menos del 1% en la posicion lateral. Los pacientes con
fisuras laterales deben someterse a un examen para considerar otras causas de la
lesion, como la enfermedad de Crohn, la enfermedad maligna o el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH). Las fisuras en las posiciones laterales deben
generar sospecha de procesos patologicos como la enfermedad de Crohn, la
tuberculosis, la sifilis, el VIH / SIDA, las afecciones dermatologicas (p. Ej., La

psoriasis) y el carcinoma anal. (1,23)

Una fisura aguda parece un simple desgarro en el anodermo, mientras que una

fisura cronica, definida como, que dura mas de 8 a 12 semanas, se caracteriza
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ademas por edema vy fibrosis. Las fisuras se consideran cronicas cuando se

presentan durante mas de 3 meses. (1,19,33-35)

Las fibras del esfinter anal interno pueden ser visibles en la base de la fisura. Las
caracteristicas tipicas que acompafan a las fisuras cronicas incluyen una 'papila
centinela' (etiqueta de piel) en el margen de la fisura distal, y una papila anal
hipertrofiada en el canal anal proximal a la fisura. El primero a menudo es descrito
por los pacientes como una "hemorroide dolorosa”, y el ultimo puede verse en la
retroflexion endoscopica. El sello clinico de la fisura anal es el dolor durante la
defecacion y, a menudo, persiste después de la defecacion. A menudo, existe la
historia de una sensacion de desgarro durante el paso de heces duras o diarrea. El
sangrado rectal, generalmente limitado a un minimo de sangre roja brillante en el

papel higiénico, es frecuente. (11,34)

La fisura anal crénica se mantiene como una ulcera que no cura por el espasmo del
esfinter y la consiguiente isquemia. El tiempo de presentaciéon es mayor a 6
semanas. El tratamiento para la fisura anal crénica generalmente se dirige hacia el
alivio del espasmo y, como tal, es una afeccion predominantemente meédica, con

cirugia reservada para casos médicamente refractarios. (33,34)
Factores de riesgo

Consumo de pan blanco, consumo de salsas a base de grasas, consumo de tocino
y salchicha, antecedente de cirugia anal previa, fue el antecedente mas comun en
los pacientes con fisura anal crénica. En un estudio de cohorte realizado en 280
mujeres embarazada para identificar la incidencia de enfermedades anorrectales,
en el analisis multivariado se asocié con presentar enfermedad perianal a
antecedentes de enfermedades anorrectales, estrefiimiento, pujo durante la
segunda etapa del trabajo de parto mayor a 20 minutos. Peso del producto mayor a
3800 g. (33)

Los factores de riesgo tambien incluyen el estrefiimiento crénico, la obesidad, el

hipotiroidismo, y tumores solidos. (19)
Clinica
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El diagnostico de fisura anal se establece mediante la historia clinica y la exploracion
fisica. (34)

La fisura anal se caracteriza por el intenso dolor que aparece al término de la
deposicion y posterior a ella, de tipo ardoroso o quemante, que puede permanecer
horas después de la misma. El paciente puede presentar episodios periddicos, lo
cual indica la posibilidad de cronicidad. Ademas, el paciente refiere hematoquecia
y temor a la defecacién. El sangrado tiende a ser rojo brillante, y por lo general el

paciente lo describe en el papel higiénico. (4,27,34)
Exploracién Fisica y estudios complementarios

A la inspeccion, mediante una traccion suave de los gluteos, con la iluminacion
correcta y el paciente ha de simular la maniobra defecatoria. Asi se exterioriza el
anodermo y se facilita la demostracion de la fisura, En general, se observa un
colgajo cutaneo externo al borde de la fisura y en la anoscopia, cuando sea posible
realizarla, existe la Ulcera y la papila hipertréfica. La presencia de las fibras

circulares del esfinter interno en el fondo de la lesién indica cronicidad.

En la mayoria de los pacientes el tacto rectal o procedimientos endoscopicos no se
deben realizar en la primera consulta por la posibilidad de provocar dolor intenso;
sin embargo se puede utilizar un rectosigmoidoscopio pediatrico para valorar la
mucosa rectal en busca de cambios inflamatorios; este procedimiento, en general

no causa dolor. (4,34)

La mayoria de las fisuras anales (particularmente en la infancia) se resuelven sin
operacion. La gestion se centra en el alivio del estrefiimiento, ya sea aumentando
el agua, los ajustes dietéticos, los suplementos de fibra, los medicamentos
catarticos o investigando otras causas subyacentes del estrefiimiento (una larga
discusién en si misma). Ablandar la consistencia de las heces es preferible al uso
de estimulantes porque estos Ultimos pueden simplemente servir para empujar con

mas fuerza las mismas heces grandes y firmes. Limpiar con “toallitas humedas para
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bebés” o con toallitas medicinales puede irritar el area menos que el papel higiénico
seco. (35)

Medidas Generales

En un ensayo prospectivo suplementos dietéticos de salvado (59 tres veces al dia)
y bafios de asiento fueron superiores con menos recurrencias que cuando se aplico
anestésico con menor recurrencias que cuando se aplicé anestésico local tépico o
una crema de hidrocortisona. La tasa de recurrencia se redujo desde 68% hasta
16% en 1 afo después de continuar el tratamiento conservador. En un ensayo
clinico de 52 pacientes se valor6 la eficacia de los bafios de asiento para el
tratamiento de la fisura anal aguda. No existieron diferencias significativas en
relacion con la curacion, el sangrado y el dolor; sin embargo, el grupo con la

intervencion referia mayor satisfaccion. (4,34)
Tratamiento farmacolégico

El trinitrato de glicerilo al 0.4%. Es un vasodilatador que causa la relajacion del
musculo liso. La curacion se produce en 60% de los pacientes durante un periodo
corto. (4,19,33)

Calcioantagonistas

Se recomienda utilizar diltiazem tépico al 2% durante 6 a 8 semanas como
tratamiento iniciar en paciente con fisura anal crénica, antes de considerar el
tratamiento quirdrgico. Advertir a los pacientes que su Uso se asocia a prurito anal.
(4,34)

Toxina botulinica

La toxina botulinica se une irreversiblemente a las terminales nerviosas
presinapticas, La paralisis muscular que provoca es debida al bloqueo de la placa
motora mediante por la inhibicién de la liberacién presinaptica de acetilcolina y por
lo tanto detiene la transmision nerviosa. Asi, induce una hipotonia relativa,

reduciendo la presion de reposo del canal anal. Este efecto tiene una duracion de 2
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a 3 meses hasta que se vuelve a acumular acetilcolina en las terminaciones

nerviosas. (4,34)
Nociones basicas del manejo quirdrgico

La esfinterotomia lateral ha demostrado ser mas eficaz que el tratamiento médico.
Un estudio informo una tasa de curacion de 85%, con 5% de persistencia 'y 10% de
recurrencia. Sin embargo, hubo alteraciones de la continencia significativas, con
30% de los pacientes que presentaron dificultad para controlar los flatos, 20%
reportaron presentar suciedad y 3% a 10% tienen episodios de fugas. En general,
hubo una tasa de satisfaccidon del paciente de 90%. En una revision sistematica de
siete ensayos clinicos controlados aleatorizados que incluy6 489 pacientes, quienes
fueron sometidos a esfinterotomia, lateral interna, tuvieron una mayor tasa de
curacion (RM 0.15, IC 95% 0.08 a 0.27) y menor tasa de recurrencias (RM 5.97, IC
95% 3.51 a 10.17), comparados con pacientes tratados con toxina botulinica. Sin
embargo, estos ultimos tuvieron menor tasas de incontinencia (RM 0.12m IC 95%
0.05 a 0.26). (19,34)

La esfinterotomia lateral interna parcial abierta y cerrada parecen ser igualmente
eficaces. Para garantizar un mayor indice de curacion, la esfinterotomia deber ser
realizada hasta la altura de la linea dentada o hasta lograr una apertura del conducto
anal de 30 mm. Esta medida rigurosa de la esfinterotomia parece estar asociada
con menor riesgo de incontinencia. Aunque tradicionalmente se evita realizar la
esfinterotomia interna en la linea media posterior, por el defecto en cerradura o
“keyhole” que podria generar incontinencia leve, no hay evidencia que respalde o
gue contraindique su uso. La esfinterotomia bilateral reporta una menor posibilidad
de falla al tratamiento con una RM de 6.91, IC 95% 1.97 a 24.22, aunque Se asocia
con mayo incontinencia. La reseccién del colgajo anal genera mas satisfaccion en

el resultado del paciente.

La fisurectomia con avance de colgajo en pacientes con hipotonia (presion de
reposo menor de 85 mm hg) ha demostrado una ausencia de recurrencia en el 100%

a 12 meses de seguimiento con pocas complicaciones y sin incontinencia
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secundaria. Esta se sugiere en paciente con presion del esfinter anal normal y en

pacientes con trauma obstétrico. (34)

HEMORROIDES

La enfermedad hemorroidal ocupa el primer lugar entre las enfermedades del recto
y el intestino grueso y la prevalencia mundial estimada oscila entre 2.9% y 27.9%
de los cuales mas de 4% son sintomaticos. Los hombres son afectados con mayor
frecuencia que las mujeres. Son una fuente comun de malestar y hemorragia rectal,
que afecta a entre 10 y 23 millones de personas. Alrededor de la mitad de ellos son
sintométicos. (1,19,36)

Fisiopatologia

Las hemorroides son desplazamientos hacia abajo de los cojines anales. Estos
cojines estan formados por tejido conectivo suelto, musculo liso y vasos arteriales y
venosos, comenzando justo distal a la linea dentada. Las hemorroides se forman
cuando estas estructuras de soporte se deterioran, lo que lleva a dilatacion venosa,
trombosis vascular e inflamacion. (1,4,36)

Las hemorroides se clasifican como externas o internas, segun su ubicacién por
debajo o por encima de la linea dentada. Las hemorroides externas se encuentran
debajo de la linea dentada y surgen del plexo hemorroide inferior externo,
recubiertas de piel perianal, muy rica en fibras sensitivas. Drenan al sistema cava.
Estan inervados por los nervios somaticos, por lo que pueden ser dolorosos cuando
ocurren. Las hemorroides internas estan ubicadas por encima de la linea dentada y
surgen del plexo hemorroidal superior. Estan inervados por los nervios viscerales y

generalmente son indoloros. (1,4,12,20)

Los pacientes con antecedentes de estrefiimiento y esfuerzo prolongado tienen
riesgo de enfermedad hemorroidal. Aquellos con diarrea también pueden desarrollar
hemorroides como resultado de un esfuerzo recurrente. El embarazo también es un
factor de riesgo importante para las hemorroides, que generalmente se resuelven
después del parto. (1,4,19)
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Historia clinica

La valoracion de pacientes con sospecha de enfermedad hemorroidal debe incluir
historia clinica y examen fisico dirigidos. Se debe hacer énfasis en severidad,
duracion y caracteristicas de los sintomas, como el sangrado. Tipo de higiene,
ingesta de fibra y liquidos, consistencia de las evacuaciones, prolapso, secrecion

mucosa, prurito. (19,36)
Manifestaciones clinicas

Los signos cardinales de las hemorroides son un sangrado que suele ser doloroso
con las hemorroides externas o indoloro con las hemorroides internas. El sangrado
generalmente se describe como sangre roja brillante vista en la taza del inodoro o
al limpiar después de una evacuacion. Melena no es compatible con la enfermedad
hemorroidal. Con una protuberancia intermitente y reducible. A menudo, es
necesario proporcionar el "diagndstico de exclusion" de las hemorroides internas
sintométicas al descartar otras fuentes de sangrado y protrusion. Las hemorroides

pueden asociarse con una sensacion de plenitud rectal e irritacion perineal.

Las hemorroides externas pueden presentarse como un tumor sensible que hace
que sea incomodo para el paciente sentarse. Pueden causar un inicio agudo del
dolor causado por la trombosis, llamada hemorroide externa trombosada que
implica un coagulo en una vena debajo del anodermo que es la piel del borde anal.
(1,33)

Un punto de préctica es que en la hemorroide externa la formacion es cubierta por
anodermo y el coagulo se encuentra debajo de la piel. A diferencia de la hemorroide

interna que es cubierta por mucosa anal. (27,33,36)
Evaluacion diagnéstica.

Una hemorroide interna es dificil de apreciar en la inspeccién a menos que esté
prolapsada desde el recto. Una hemorroide prolapsada aparece diferente de la piel
perianal. Las hemorroides internas no se palpan facilmente en un tacto rectal a

menos que estén agrandadas o trombosadas. (1,19,33,36)
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Las hemorroides internas se clasifican segun la clasificacion de Goligher:

Primer grado el tejido hemorroidal interno est4d simplemente agrandado y no
prolapsa en ningun momento. Las hemorroides de segundo grado prolapsan por el
canal anal durante el esfuerzo defecatorio y se reducen espontdneamente. Las
hemorroides de tercer grado prolapsan al defecar o espontdneamente y requieren
reduccion manual. Las hemorroides de cuarto grado se encentran prolapsadas y no
pueden ser reducidas. (1,4,19,33)

Las pruebas de laboratorio casi nunca son utiles. El diagnostico clinico de las
hemorroides por lo general incluye un sangrado con patrén de hemorroides que
exige al menos una sigmoidoscopia para descartar otras fuentes de sangrado. En
pacientes mayores de 50 afios o con un historial familiar sugestivo, esta puede ser
la ocasion para la evaluacion de todo el colon, generalmente por colonoscopia.
(1,4,33,36)

Las hemorroides sin sintomas no se diagnostican mediante endoscopia flexible.
Cojines anales redundantes vistos en sigmoidoscopia o colonoscopia pueden o no
ser sintométicos. Al recordar la definicion funcional de las hemorroides como
almohadillas anales que sangran y/o sobresalen, se puede decir que las
"hemorroides” observadas por via endoscopica no son hemorroides hasta que el

paciente las define como tales al describir la protrusién o el sangrado. (33,36)

Una hemorroide externa trombosada se reconoce facilmente en el examen fisico
como un bulto azul generalmente sensible en el borde anal, y no se necesita ningin
otro examen o clasificacién. Las Unicas preguntas son si se identifica temprano o
tarde y si los sintomas aumentan o disminuyen. Las hemorroides trombosadas se
visualizan facilmente en el examen. La trombosis aguda aparece como una masa
blanda y azul. Cuando una hemorroide interna no puede reducirse, se encarcela y

se estrangula, lo que puede llevar a cambios gangrenosos. (1,6,19,36)
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Estudios de gabinete

La anoscopia permite el diagnostico de las enfermedades anorrectales mas
frecuentes. Es una técnica sencilla, no ocasiona grandes molestias al paciente, no

requiere sedacion y se puede realizar sin preparacién intestinal.

La rectosigmoidoscopia rigida explora, ademas del conducto anal y el recto, el
sigmoides inferior, lo que representa una visualizacion de 25 cm distales del colon

y ayuda a descartar otras fuentes de sangrado. (19,36)
Tratamiento
Medidas higiénico-dietéticas

Dieta rica en fibra junto con ingesta abundante de agua, mejora los sintomas leves,

el prolapso moderado y el sangrado. (4,19,36)

Una revision sistematica identificO siete ensayos clinicos aleatorizados, (378
participantes) que compararon pacientes a quienes se les suministré fibra con un
grupo al que no se le dio. El riesgo de no mejorar las hemorroides y sintomas
persistentes disminuyé en 53% en el grupo de fibra, reduccion del riesgo relativo
(RR 0.47,1C 95% 0.32 a 0.68). También se encontro diferencia significativa en favor
del grupo con fibra para disminucién del sangrado (RR 0.50, IC 95% 0.28 a 0.89).
Los estudios mostraron resultados consistentes a través del tiempo. (19,36)

Una revision sistematica evalué la efectividad de los sediluvios en pacientes con
patologia anorrectales, y concluyd que no tiene efecto significativo en la intensidad
global del dolor, el dolor posoperatorio y la velocidad de cicatrizacion de las heridas.
Sin embargo los pacientes se mostraron satisfechos con el uso del bafio de asiento

y no se reportaron complicaciones graves. (4,19,36)
Tratamiento farmacologico
Medicamentos topicos

Una revision sisteméatica de Cochrane que evalué el uso de fleboténicos se asoci6

con: reduccién del sangrado, disminucibn de hemorragia después de
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hemorroidectomia, disminucién del prurito disminucién de la descarga o fuga,

mejoria general de los sintomas, menor consumo de analgésicos. (12,36)
Tratamiento quirdrgico

En una revision sistematica con meta-analisis de estudios prospectivos, la ligadura
con banda elastica (LBE) fue superior a la escleroterapia y la fotocoagulacion con
infrarrojos en el tratamiento de hemorroides grado I, 11 y Ill, en cuanto a necesidad
de repetir tratamientos. Sin embargo, el riesgo de complicaciones, aunque pequefio,
y el dolor tienden a ser mayores para la LBE. Las complicaciones mas comunes son
el dolor anorrectal, sangrado rectal, hemorroides externas trombosadas, y los

sintomas vasovagales, que se han reportado en 1% a 3% de pacientes.

La escleroterapia puede ser utilizada para sangrados pequefios de las hemorroides
internas, con tasas de éxito entre 75% a 89% en enfermedad grados | a IllI; sin

embargo, muestra una tasa relativamente alta de recurrencia. (4,19,36)
Cirugia

La hemorroidectomia continda siendo muy eficaz. Se recomienda en general en
hemorroides de grado Il y IV, o en aquellos de menor grado en que ha fracasado el

tratamiento médico y son muy sintomaticas, o pacientes con componente externo.

Las contraindicaciones para el tratamiento quirdrgico son basicamente la afectacion
perianal o rectal por enfermedad inflamatoria intestinal activa, las

inmunodeficiencias graves y la incontinencia fecal. (19,36)

En una hemorroide externa trombosada la escisién quirdrgica de la piel es reservado
a pacientes que experimentan dolor server usualmente dentro de 48 a 72 h del inicio
de los sintomas. El manejo conservador se da con antiinflamatorio, analgésico y

bafios de asiento, reduciendo la actividad y evitar la constipacion.

En hemorroide interna trombosada o extrangulada es de dificil manejo, la reduccion
manual del paquete ayuda a reducir el dolor y a congestion del tejido, usualmente

la hemorroidectomia urgente es requerida. (27,33)
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ABSCESO ANAL Y FISTULA ANAL (ENFERMEDAD CRIPTOGLANDULAR)

El absceso anal es la fase aguda y la fistula es la fase cronica. Una fistula ocurre
cuando un absceso anal desarrolla una conexion con la piel perianal. Esto ocurre

aproximadamente el 50% del tiempo. (10)

ABSCESO ANAL

Absceso anal se define como una coleccion de pus en los espacios perianales.
Como consecuencia de la obstruccién de una glandula anal, con estasis bacteriana.
(38)

Cualquier recurrencia de un absceso anal en el mismo sitio donde previamente se

habia presentado, debe ser considerado fistula anal y tratado como tal.
Factores de riesgo

La edad de presentacion mas frecuente se encuentra entre los 20 y 60 afios, con

una media de 40 afilos ambos sexos.

Como factor de riesgo para abscesos de supra elevadores, existen, la sepsis
abdominal secundaria a apendicitis complicada o sepsis de origen ginecolégico.
(38)

Clinica y diagnostico

La localizacion clasica de los abscesos anorrectales por orden de frecuencia es el
siguiente: perianal 60%, isquiorrectal 30%, interesfinteriano 5%, supraelevador 4%,
y submucoso 1%. El mas comudn es el perianal. (4,11,38)

La presentacioén clinica se correlaciona con la localizacion anatomica del absceso.
El sintoma mas frecuente es el dolor anal agudo, intenso, constante, que empeora
con las deposiciones y a veces con el reposo nocturno. Se pueden asociar sintomas
constitucionales incluyendo fiebre y malestar, e incluso dificultades para la miccién

o retencion urinaria. (4,10,38)
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En el examen fisico, se puede observar un area de piel eritematosa y endurecida,
con o sin fluctuacién, localizada en el espacio perianal o isquiorrectal. Sin embargo,
en algunos pacientes y con algunos tipos de abscesos no hay hallazgos en la
inspeccion fisica y el absceso solo puede palparse en el tacto rectal o en una

exploracion bajo anestesia.
Estudios auxiliares diagndsticos

Ante la sospecha de un absceso supraelevador o recidiva de absceso anal, debe
de utilizar exdmenes radioldgicos, como apoyo diagndstico. La proctoscopia y la
rectoscopia puede brindar informacion adicional para el diagndstico; estas causan
dolor severo al paciente. La utilizacion del ultrasonido endoanal es muy util en el
diagnostico de abscesos anales complejos. Todos estos deben ser realizados
Gnicamente cuando la exploracion fisica no sea concluyente y exista una alta

sospecha de absceso anal o este sea complejo.
Tratamiento

El objetivo principal del tratamiento del absceso anal es el drenaje inmediato, y
drenar material purulento de espacios anatomicos adyacentes, asi evitando las

posibles complicaciones como gangrena de Fournier. (19,33,38)

Los abscesos perianales superficiales deben ser drenados en la sala de exploraciéon
o sala de urgencias. La piel es infiltrada con anestesia local y la cavidad es drenada

con una incision cruzada tan cerca al borde anal como sea posible.

Los abscesos isquioanales o supraelevadores, deben ser drenados en el quir6fano
bajo anestesia, iluminacién y adecuada exposicion, para ser drenados de manera

apropiada. Se aplican los mismos principios mencionados anteriormente. (4,38)

El uso de antibi6ticos no suele ser necesario tras el drenaje apropiado del absceso.
Las paredes del absceso anal se encuentran con necrosis a nivel vascular por lo
gue el antibidtico tiene poca capacidad de penetracion. No se ha demostrado que

mejoren el tiempo de cicatrizacién ni las tasas de recurrencia.
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Si el paciente presenta fiebre, y continua con signos y sintomas de absceso anal,
con elevacion de leucocitos, se debe explorar al paciente en quirdéfano, y debe de

instaurarse terapia antibiotica. (19,38)

Ante la aparicion de un absceso en el lugar opuesto, de un absceso previo o al
mismo tiempo, debe de descartarse la presencia de fistula en herradura. Siendo el

principal origen en la linea media posterior. (4,11,38)

FISTULA ANAL

La fistula anal es el proceso cronico secundario al drenaje de un absceso anal, en
el cual se establece un trayecto epitelizado entre el conducto anal o el recto (orificio
primario) y la piel perianal (orificio secundario) con tejido de granulacién circundante.

El drenaje puede incluir heces, pus o sangre. (10,37)
Etiologia

Se acepta la teoria criptoglandular de Parks la cual propone como etiologia del
absceso y la fistula anal la infeccidén de las glandulas del conducto anal, localizadas
a nivel de la linea anorrectal o dentada dentro del espacio interesfintérico. Este
origen se menciona como inespecifico y es la causante del 95% de los pacientes
con fistula anal. (4,37)

La extension de la infeccidbn a partir de la glandula anal puede tomar tres
direcciones: distal para formar un absceso perianal en la etapa aguda y una fistula
interesfintérica en la fase cronica. Lateral, penetrando el esfinter externo para crear
un absceso isquiorrectal en la fase aguda y una fistula transesfintérica en la crénica.
Préxima, lo cual es poco frecuente, para establecer un absceso intramuscular alto,
dependiendo de la relacion que guarde la glandula infectada con el muasculo
longitudinal.

El origen especifico de las fistulas es: secundaria a enfermedad inflamatoria
intestinal (enfermedad de Crohn); infecciosas (tuberculosis, actinomicosis,

linfogranuloma venéreo); secundaria a traumatismos (empalamiento, introduccion
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de cuerpos extrafios); posterior a cirugias (episiotomias, hemorroidectomia,
prostatectomia); a enfermedad neoplésica (cancer de recto, cancer de ano,

leucemia y linfomas), y posterior a radioterapia. (37)
Fistula Simple

Son aquellas en la que existe una minima afectacion del esfinter anal externo. Se
incluyen en este grupo las fistulas submucosas, interesfinterianas vy
transesfinterianas bajas. Generalmente con un trayecto Unico entre el orifico

primario y secundario.
Fistula Compleja

Se llaman asi cuando su trayecto compromete mas de 30% a 50% del esfinter
externo. Son aquellos con un mayor riesgo de recidiva o de incontinencia. Se
incluyen en este grupo las fistulas transesfinterianas medias-altas, las
supraesfinterianas y las extraesfinterianas. También se incluyen las fistulas
recidivadas, las de localizacion anterior en mujeres, aquellas con multiples
trayectos, fistulas en pacientes con trastornos previos de la continencia y aquellas
especificas de ciertas enfermedades como la enfermedad de Crohn o tiene el
antecedente de cirugias previas en la region anorrectal. (4,37)

Factores de riesgo

Diversas condiciones que pueden manifestarse como fistulas son el linfogranuloma
venéreo, el teratoma sacrococcigeo, la duplicacion rectal, la actinomicosis perianal,

el trauma por cuerpos extrafios y el cancer rectal y anal perforado. (10,33,37)

Existe evidencia no concluyente sobre los factores de riesgo para el desarrollo de
la fistula posterior al drenaje de un absceso, como el tabaquismo, la diabetes

mellitus, la edad y el VIH.

Los abscesos isquiorrectales tiene una OR de 7.82 y los interesfintéricos de 3.35

para desarrollar fistulas cuando se comparan con los perianales.

Diagnostico
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Clinica

Los pacientes suelen tener el antecedente de un drenaje previo de un absceso
perianal o bien presentar supuracion purulenta crénica o intermitente a travées del

orificio fistuloso externo o interno.
Exploracion fisica

Inspeccion anal: debemos localizar, en primer lugar, el orificio secundario (externo)
frecuentemente se identifica en la piel perianal o perineal como un area pequefa
invaginada de tejido de granulacion con salida de material purulento o sangre a la
compresion digital, el cual suele estar proximo al ano en las fistulas interesfintéricas
y separado varios centimetros en las transesfinterianas. La existencia de cicatrices
previas, granulomas... pueden orientarnos la localizacién del orificio fistuloso

externo.

Palpacion-tacto rectal: la existencia de un trayecto fistuloso puede palparse como
un corddn del orificio secundaria hacia el conducto anal, duro, cuando se puede
palpar generalmente superficial, palpable en todo su trayecto hasta el ano nos

orientard hacia una fistula interesfintérica o transesfinteriana baja.

Anoscopia: Nos permitird la localizacion del orificio fistuloso interno con mayor
precision y, asi, caracterizar mejor la fistula a tratar, también la presencia de otras

condiciones patolégicas, como la enfermedad inflamatoria intestinal.

La Regla de Goodsall es muy uatil en el 90% de los casos cuando se aplica a los
orificios secundarios posteriores a la linea anal transversal; sin embargo, solamente
es cierta en 49% de las ocasiones cuando se encuentra delante de ella. De forma
general, las fistulas posteriores tienen un trayecto curvilineo mientras que en las

anteriores es rectilineo o radial.

El orificio primario en las fistulas de origen criptoglandular frecuentemente se

encuentra en la linea anorrectal en el origen de la glandula anal.

Fistulografia
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Tiene su utilidad en las fistulas extraesfintéricas, particularmente cuando se
sospecha su origen en un 6rgano intraabdominal o pélvico, asi como un trayecto o

extension extraperineal.
Ecografia anal

Es la exploracion complementaria de primera linea por su costo y beneficio, en el

paciente en quien se sospecha una fistula compleja. (4,37)
RM pélvica

Es la exploracibn complementaria con mayor sensibilidad y especificidad en la
identificacion de trayectos fistulosos; la cual, puede incrementarse con el empleo de

gadolinio intravenoso.
Tratamiento

A pesar de los métodos diagndsticos anteriormente expuestos, la exploracion
quirurgica bajo anestesia contintia siendo el estandar de oro. Sin embargo, pueden
pasar desapercibidos trayectos secundarios que si se identificarian con las pruebas

de imagen.
Fistulotomia

Técnica de eleccidon para el tratamiento de las fistulas submucosas/subcutaneas,
interesfintéricas y transesfinterianas bajas. Consiste en la puesta a plano de la
fistula para, posteriormente, cicatrizar por segunda intencion. La tasa de recidivas
es baja, variando del 0% al 21%, con poca afectacion de la continencia anal, aunque
en fistulas transesfintéricas las tasas de incontinencia varian entre el 30-50%. La

marsupializacion acorta el tiempo de cicatrizacién y el sangrado posoperatorio.
Fistulectomia

Actualmente se encuentra en desuso pues precisa mayor tiempo para la
cicatrizacion y la tasa de incontinencia es mayor que la fistulotomia, heridas mas

amplias, mayor recurrencia comparable con la fistulotomia.
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Setén

Consiste en una fistulotomia progresiva mediante el ajuste continto del sedal al
aparato esfinteriano. El setdn es un tubo que puede estar hecho de sutura de seda,
latex, silastic, entre otros, el cual pasa a través del trayecto fistuloso primaria para
convertir un proceso inflamatorio en una reaccién a cuerpo extrafio, con el fin de

provocar fibrosis periesfintérica.

En las fistulas anales complejas se puede utilizar el seton de drenaje como un
puente para realizar un procedimiento resolutivo posterior o convertirlo en un setén
de corte. Las alteraciones en la continencia se presentan en 0% a 54% de los casos

cuando se utiliza seton de corte. (4,37)
Colgajo de avance rectal

Técnica de eleccion para el tratamiento de las fistulas transesfintéricas medio altas
y supraesfintéricas. Consiste en una fistulectomia del trayecto fistuloso externo
hasta el esfinter anal externo y legrado del trayecto a nivel del esfinter (conocido
como “Core out”), exéresis y sutura del orificio fistuloso interno y descenso de un
colgajo de mucosa y submucosa rectal que se sutura a linea pectinea. El colgajo
tiene forma de “U”, con base doble que el apex. Los resultados son muy variables,
con una tasa media de recidiva del 20% (0-76%) y de la alteracién de la continencia
del 13% (0-35%).

Colgajo de avance ano-cutaneo

Técnica similar a la anterior pero el colgajo en “U” es ano-cutaneo en lugar de rectal.
Su indicacién fundamental son aquellas fistulas recidivadas en las que no es factible
un colgajo de avance rectal. Los resultados son similares a la técnica anterior y sin

riesgo de ectropion.
Técnica LIFT (Ligadura del Trayecto Interesfintérico)

Tiene un éxito reportado de entre 57% y 94% y recurrencia de 6% a 18%. Consiste
en la identificacion del trayecto fistuloso a nivel del espacio interesfintérico para,

posteriormente, ligarlo en sus dos extremos y seccionarlo.
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Procedimientos minimamente invasivos que consisten en rellenar el trayecto
fistuloso con diversos productos biolégicos o sintéticos. Su principal ventaja es la
escasa afectacion de la continencia. Sin embargo, es necesaria nueva evidencia
cientifica para conocer el papel real de estos productos en el tratamiento de la fistula
anal. La utilizacion de tapon para la fistula es una técnica facil, segura y es factible
de un retratamiento. Tiene una recurrencia de 13.9% a 90.6%, con incontinencia en
3.3%.

PAPILA ANAL

Una porcion de exceso de piel localizada alrededor del area anal que a menudo
resulta de una hemorroide externa trombosada curada o de una fisura anal y se ve
agravada por un exceso de limpieza o frotamiento. No debe haber dolor ni sangrado,

pero a los pacientes se les puede molestar porque hay exceso de piel.

Trozo de tejido extra cerca o en el area anal. Por lo general, comienza pequefio,
pero con traumas repetidos de limpieza excesiva o hemorroides trombos

recurrentes o fisuras anales, aumenta lentamente de tamafio. (2)

VERRUGAS ANALES

El agente causal es un papilomavirus DNA. Se han descrito mas de 100 tipos del
virus del papiloma humano (VPH) siendo el tipo 6, 11, 42, 43 y 44 los mas asociados
a las verrugas anales y los tipos 16 y 18 (50%) los mas asociados a displasia y
transformacién maligna junto con los tipos 31, 35y 58. El tiempo de incubacién de
este virus es de un a 6 meses en promedio. Crecimientos de tejido en el area
alrededor y dentro del ano que son causados por el virus del papiloma humano.
Primero pueden aparecer como pequefias manchas o crecimientos, pero pueden

crecer bastante y cubrir el area anal. (10,39)

Factores de riesgo
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Factores de riesgo para la infeccion por VPH son: mujeres con historia de
enfermedad cervical o neoplasia. Hombres y mujeres con mas de 10 parejas
sexuales. Pacientes con antecedentes de verrugas genitales o enfermedades de
transmision sexual. Tabaquismo y radioterapia. Otros factores estan en relacion a
la interaccién huésped-virus y el estado de inmunidad. La recurrencia se presenta
hasta en el 66% de los pacientes inmunocomprometidos y en el 27% de los

pacientes sanos. (13,39)
Cuadro clinico

Las lesiones se encuentran principalmente en region perianal y conducto anal,
también se pueden ver en periné, vulva, vagina y pene. Hasta tres cuartas partes
de los pacientes con lesiones perianales tienen de forma concomitante lesiones

dentro del conducto anal.

Macroscopicamente, los condilomas pueden tener desde el tamafio de una cabeza
de alfiler hasta ser lesiones gigantes en forma de “coliflor” (tumor de Buschke-
Léwenstein). Se observan como formaciones ligeramente elevadas del resto de la

piel (papilas) de color rosado o blanquecino y bordes finos.

Las lesiones suelen crecer en forma radial al ano y tienden a ser confluentes
formando placas y extendiéndose dentro del conducto anal respetando
generalmente el recto. Debido a la humedad y la temperatura de la region anal, los
condilomas suelen verse de color blanquecino-grisaceo y produciendo un olor muy
desagradable. Suelen ser friables al tacto o rozadura produciendo sangrado

facilmente. Ocasionalmente se pueden observar lesiones planas.

Por lo general, no causan dolor o malestar. Dos terceras partes presentan prurito
secundario a la humedad que producen las lesiones o a la dificultad para realizar un
aseo adecuado posterior a la defecacion. La principal molestia es la aparicion de
verrugas o “bolitas” notadas durante el bafio. Pueden referir sangrado al aseo
posterior a la evacuacion. (10,39)
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El contagio es por el contacto con las lesiones, produciendo lesiones en espejo y
estas se pueden extender al periano. Rara vez se encuentran mas alla de la linea

dentada.
Método para diagndstico

El diagndstico se realiza mediante la exploracion fisica y las caracteristicas clinicas
de las lesiones. La aplicacion de acido acético al 5% puede revelar y/o confirmar
lesiones mediante la demostracion de epitelio acetoblanco. Siempre es
recomendable toma de biopsia en casos de lesiones en placas o multiples. En todos
los casos se deben realizar una anoscopia para detectar y/o descartar lesiones
dentro del conducto anal con la aplicacién de &cido acético. La aplicacion de acido
acético tiene una sensibilidad del 90% y una especificidad del 87%. Con estos
estudios se puede determinar si existe displasia y se clasifica en bajo y alto grado.
La citologia se realiza colocando un cepillo directamente en la zona transicional y
haciendo movimiento circular; se coloca el cepillo en una solucién “delgada” y se
envia para estudio citoldgico. Sensibilidad del 47 al 90% y una especificidad del 16
al 92%.

Es importante definir 4 regiones principales de afeccion:

Piel: mas de 5 cm de distancia desde la apertura anal en una revision simple.
Perianal: Dentro de los 5 cm desde la apertura anal.

Conducto anal (intra anal): No es visible, requiere de anoscopia.

Zona de transicion: Por arriba de la linea dentada, requiere anoscopia.

Estudios auxiliares de diagndsticos

La prueba de ADN con PAP detecta 13 de los tipos de alto riesgo de VPH y 5 de los

de bajo grado. Realizar citologias y anoscopia de alta resolucién. La anoscopia con
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magnificacion mejora el diagnostico. La anoscopia con magnificacion nos brinda la

posibilidad de tipificar el virus y descartar serotipos predisponentes de cancer.
Tratamiento

El manejo médico esta indicado para paciente con pocas lesiones no formadoras
de placas o con inmunosupresion que contraindique parcialmente algun

procedimiento invasivo.

Agentes  topicos: podofilina, acido bicloroacético o tricloroacético,

inmunomodulacion (imiquimod).
Inmunomoduladores: interferén alfa, inmunoterapia (vacunas).

Técnicas de ablacion: electrofulguracion, crioterapia, terapia con laser de CO2,

escision quirurgica.

La escision quirlrgica tiene la ventaja de realizar una exploracion completa bajo

anestesia del conducto anal y el riesgo de estenosis es muy bajo.

La podofilina al 25% agente quimico con accidn citotoxica para las verrugas. Se
puede tratar grandes areas sin las complicaciones de un procedimiento quirdrgico.
La desventaja es muy irritante para la piel sana. La podofilina tiene utilidad
exclusivamente para lesiones perianales y de la piel adyacente. Su aplicacién es
una vez por semana siendo necesario lavar el sitio de aplicacién 8 h después de la

misma. Requiere de multiples visitas para su aplicacién cada 7 a 10 dias.
Acido bicloro vy tricloro acético

Son agentes cauterizantes causticos y potentes queratoliticos que se han usado
para el manejo de esta enfermedad. Después de su aplicacion, penetran
rapidamente y cauterizan la piel, queratina y otros tejidos. Su aplicacion es sencilla
y econdmica con la ventaja de poder aplicarse en el conducto anal, pero puede

producir guemaduras intensas en piel sana.

La vacuna cuadrivalente para VPH se desarrollé contra los serotipos 6, 11, 16 y 18.

Se realiza a partir de la proteina L1 que tiene la mayor capacidad antigénica en el
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virus. La vacuna preventiva se aplica a mujeres de 11 a 26 afios antes de iniciar la
vida sexual activa o ya con vida sexual activa, mujeres con alteraciones en la
citologia vaginal, mujeres inmunocomprometidas, mujeres en periodo de lactancia
menores de 15 afios y personas con riesgo de infeccidn. La vacuna tiene efectividad
del 95 al 100%, comparado con otras terapias, tiene una efectividad de hasta 94%,
erradicando las lesiones, teniendo alun mejor resultados asociada la lesién a su
aplicacion posterior a tratamiento quirargico de erradicacion con una media de
aparicion de 4.6% en el primer afio. La vacuna preventiva debe aplicarse en tres
fases, la primera en la region deltoidea, un refuerzo 2 meses después de la primera
y la tercera 6 meses después de la primera inyeccién. Se han sugerido dosis de

refuerzo cada 2 afnos.

El imiquimod topico al 5% no tiene ninguna accion antiviral ni tiene accion citolitica
directa. Se aplica tres veces por semana antes de dormir y se lava durante el bafo.
Se continua hasta la erradicacién de las lesiones o por 12 semanas teniendo un

promedio para desaparecer las lesiones de 10 semanas.
Tratamiento quirargico

La aplicacién de la crioterapia es sencilla y no requiere de equipos especiales. Tiene
respuesta muy limitada para las lesiones perianales. Su aplicaciébn genera mucha

molestia y dolor siendo necesaria la aplicacién de anestesia local.

La terapia con laser CO2 se relaciona con una efectividad que va del 88% al 95%.
Se puede tener mas control de la superficie y profundidad de la quemadura. La
vaporizacion de las particulas viral el cirujano tiene el riesgo de inhalacion de las

mismas. Es una terapia muy cara y requiere equipo especializado.

La electrofulguracion y escision quirargica es el estandar de oro en el tratamiento
de las lesiones. Se puede realizar en consultorio cuando son pocas lesiones con
una aplicacién minima local de anestésicos o en la sala de operaciones cuando se
encuentran asociadas a lesiones intra anales. La quemadura nunca debe llegar a la

dermis o a la grasa subcutanea. (10,39)
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CANCER COLORRECTAL

En México, el cancer de colon ocup6 el segundo lugar en las enfermedades del tubo
digestivo de acuerdo con el Registro histopatolégico de neoplasias del afio 2000.
Los registros reportaron 2,964 casos de cancer de colon y recto lo que significa el
3% de todos los casos nuevos por neoplasias en el pais.

El cancer colorrectal (CCR) o adenocarcinoma colorrectal es un tumor maligno que
se origina dentro de las paredes del intestino grueso, incluye los segmentos: ciego,
colon ascendente, colon transverso, colon descendente, sigmoides y recto. El CCR
no incluye los tumores en los tejidos del ano o del intestino delgado. Los adenomas
son tumores benignos epiteliales que se consideran lesiones precancerosas. Los
adenomas pueden tener diferentes grados de displasia o diferentes caracteristicas
histoldgicas: tubular, tubulo-vellosas, asociados con el aumento de potencial de
malignidad. (40)

CANCER ANAL

Factores de riesgo para el cancer anal incluyen género femenino, antecedentes de
anogenital, verrugas, infeccion por VPH o infecciones de transmision sexual, VIH
positivo, multiples parejas sexuales, coito anal, inmunosupresion cronica, trasplante

de érganos, y consumo de tabaco. (41,42)

Factores de mal prondstico incluyen género masculino, tamafo del tumor=5cm, y
enfermedad en nddulo linfatico. Histolégicamente, méas del 90% del cancer anal son
carcinomas de células escamosas(SCC) (43)

Se demostré un indice reducido de sospecha de enfermedad maligna en los
meédicos de atencidn primaria, ya que los médicos no realizaron DRE en casi la
mitad de los casos; solo ordenaron nuevas investigaciones en el 54% de las
primeras visitas; y dieron diagnosticos erroneos de hemorroides en el 27% de las
primeras visitas. Read et al sugirieron que la mayoria de los canceres anales eran

visibles o palpables durante algun tiempo antes del diagndstico y, por lo tanto, seria
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razonable una mayor vigilancia de los grupos de alto riesgo con inspeccion y

palpacion. (15)

También pueden manifestarse como cualquier combinacion de una masa, ulcera no
curativa, dolor, picazon, secrecion, incontinencia fecal y fistula. El diagnéstico de
cancer anal se realiza mediante histologia comprobada mediante biopsia. Las
lesiones mas avanzadas en el canal anal distal pueden extenderse a la piel en el

margen anal. En raras ocasiones, los pacientes presentan linfadenopatia inguinal.

El tratamiento de ASCC depende de la etapa de la enfermedad y puede comprender

guimioterapia, radioterapia (RT) o cirugia. (44)

Los tumores del margen anal pueden tratarse por escision quirlrgica sola, a
diferencia de los tumores del canal anal, que tienen un peor pronostico y se tratan

con quimiorradioterapia definitiva. (45)
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1.2 Antecedentes especificos

Se realiz6 una busqueda sobre correlacion diagnostica de envié y diagndstico
definitivo en la consulta externa de cirugia de colon y recto encontrando datos
interesantes sobre estudios realizados acerca de la relacibn en cuanto a

caracteristicas clinicas y tiempo de evolucion.

Se realiz6 un estudio para investigar las caracteristicas clinicas, los resultados del
tratamiento y la angustia psicologica en pacientes con dolor anal idiopético cronico.
El estudio se realiz6 en pacientes remitidos al tercer hospital de Hangzhou para el
dolor anal cronico desde enero de 2010 hasta diciembre de 2014. Se registraron
datos demogréficos, historia clinica, fisiologia anorrectal y datos de imagenes
radiologicas de todos los pacientes. El resultado del tratamiento se observé en los
pacientes tratados y seguidos durante mas de 6 meses en la unidad actual. Noventa
y seis pacientes con edad media de 45,1 afios (rango, 17-82) fueron estudiados.
Setenta y un pacientes (74.0%) tenian dolor anorrectal funcional (FARP). El 92,7%
(89/96) de los pacientes informaron sintomas de alteracion psicolégica. Los
pacientes con FARP mostraron una mayor depresion que los pacientes sin FARP
(P <0.05). Ademas, las pacientes femeninas tenian mas probabilidades de tener
depresion que los pacientes masculinos (P <0,05). La tasa global de éxito del
tratamiento del dolor fue del 55,2% (53/96). El resultado del tratamiento del dolor
fue mejor en pacientes sin FARP que en pacientes con FARP ((2 = 3,85, P <0,05).
(46)

En un estudio prospectivo, observacional, establecido en Francia, se incluyeron
todos los pacientes que consultaron a su médico general durante 2 dias de consulta.
Los sintomas anales, ya sea espontaneamente revelados o no, fueron colectados y
evaluados sistematicamente. Para pacientes sintomaticos, se evaluaron los
obstaculos al examen anal. Se recogio el diagnostico del médico general y se
propuso sistematicamente una visita proctolégica en caso de sintomas anales. Si

se consulté al proctdlogo, se recogio su diagndstico.
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Desde octubre de 2014 hasta abril de 2015, 57 médicos generales incluyeron a 1061
pacientes. La prevalencia de sintomas anales fue de 15.6% (IC 95%: 14-18). Sin
embargo, el 85% de estos pacientes no compartieron espontaneamente sus
sintomas con sus médicos, a pesar de una calificacion de incomodidad de 3 de cada
10 (rango 1-5). Aunque el 65% de los pacientes aceptaron un examen anal, no se
propuso en el 45% de los casos con sintomas anales. La realizacion del examen se
asocié con una tasa de diagnostico significativamente mayor del 76% en
comparacion con el 20% (p <0,001). Los diagndsticos de proctélogos y médicos

generales fueron consistentes en 14 de 17 casos.

El 2,3% de los pacientes consultan a los médicos de forma espontanea para una
gueja anal. Sin embargo, después del interrogatorio dirigido a los pacientes, el
15,6% (IC 95% = 14 a 18) de los pacientes adultos tiene un sintoma anal. A pesar
del impacto en la calidad de vida, que provoca molestias y dolor, estos sintomas

rara vez se declaran.

En el 60,1% de los casos, los médicos de cabecera no diagnostican los sintomas
anales notificados. Es de destacar que la realizacién de un examen anal se asocia
con una tasa de diagnostico 3.8 veces mayor. Sin embargo, el examen no es
suficientemente propuesto por los médicos. Cuando se propone, es aceptado por
los pacientes dos tercios del tiempo. Para romper el tabl y mejorar el manejo, se
podria proporcionar mejor informacion sobre los sintomas anales tanto a los

pacientes como a los profesionales. (47)

En un estudio con 198 médicos y 216 estudiantes de medicina. La precision
diagnéstica fue del 53.5% y para el grupo control fue del 21.9% (p < .001). Los
cirujanos tuvieron la precision general mas alta con un 70.4%, mientras que todos
los otros grupos tuvieron una precision de <50%. Los médicos identificaron
correctamente los condilomas y el prolapso rectal con mayor frecuencia y las
patologias hemorroidales con menor frecuencia. Las patologias se identificaron
correctamente en el 4.1% de los sujetos y se diagnosticaron incorrectamente en
20.2%. No hubo correlacién entre los afios de experiencia y la precision diagndstica
(P = NS).
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La precision diagndstica de las afecciones patoldgicas anales benignas comunes
fue suboptima en todas las especialidades clinicas estudiadas. Aunque la mayoria
de las especialidades tenian una precision diagnostica promedio que era
significativamente mejor que la de los estudiantes de medicina, la precision general
era inferior al 50% para todas las especialidades, excepto la de cirugia y la medicina
de emergencia. Esta mala presentacion puede deberse en parte a la falta de
exposicion a estas condiciones en algunos entornos clinicos. Se espera que los
cirujanos generales, internistas, médicos de emergencia y ginecoélogos traten este
tipo de problemas. Se estima que 2.5 millones de pacientes por afio realizan visitas
al médico para el tratamiento de las hemorroides. Algunos estudios estiman que el
50% de la poblacion tiene hemorroides agrandadas patologicamente a la edad de
50.6. Seguramente, muchos de estos pacientes acuden a proveedores de atencidn
primaria, como internistas y ginecélogos. Se pueden esperar quejas hemorroidales
en aproximadamente el 19% de una consulta de ginecologia y el 46% de una
practica de obstetricia. Las publicaciones que describen el diagnéstico y el
tratamiento de estas afecciones han aparecido en revistas convencionales de estas

especialidades. (13)

En otro estudio se analizaron retrospectivamente los registros médicos de 100
pacientes consecutivos con trastornos anorrectales observados en la Clinica
Colorrectal del Centro Médico de la Universidad del Sur de California, Los Angeles,
durante un periodo de cuatro meses de mayo a agosto de 1996. Todos estos
pacientes fueron atendidos inicialmente en el Departamento de Emergencias, se
diagnosticaron sus afecciones y luego fueron remitidos a la Clinica Colorrectal. Sus
registros médicos fueron analizados por la exactitud del diagndstico. Entre los 100
registros medicos revisados, 83 (83%) casos fueron diagnosticados correctamente
y 17 (17%) diagnosticados incorrectamente. Los diagndsticos correctos por
categorias de diagndstico especifico fueron los siguientes: quiste pilonidal, 7 (100%)
de 7; absceso, 32 (91%) de 35; hemorroides, 37 (88%) de 42; recto prolapsado, 1
(50%) de 2; fisura anal, 3 (43%) de 7; condilomas, 1 (33%) de 3; y finalmente, cancer

anorrectal, 0 (0%) de 2.
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Una evaluacion objetiva de los registros médicos podria argumentar lo contrario
porque se encontrd un diagndéstico correcto en el 83% de los pacientes. Ademas,
podria argumentarse que los tres diagnosticos mas comunes en esta serie se
realizaron correctamente en el 90% de los pacientes. Sin embargo, el argumento a
favor de los especialistas se encuentra en el 17% de los pacientes que fueron
evaluados incorrectamente. La profundidad de los diagnosticos erréneos en esta
serie, sin embargo, se encuentra entre las enfermedades de sefial como el
condiloma o la enfermedad francamente maligna que podria hacer un intervalo

prolongado a la referencia del especialista si no es potencialmente mortal. (48)

En un estudio prospectivo de nuevos pacientes que acuden a una clinica quirdrgica
colorrectal para la evaluacion de quejas anorrectales durante un periodo de 3 afios.
Los participantes realizaron una evaluacion inicial y registraron los resultados de
sus examenes, el diagndstico y el plan de tratamiento. Se realizé una evaluacién
por parte de un cirujano colorrectal del personal, y los resultados fueron comparados

por un revisor independiente.

Se incluyeron un total de 236 evaluaciones de pacientes. La precision del
diagnéstico de derivacion fue significativamente mejor cuando se origind en un
cirujano que en todas las otras fuentes de derivacion (91.7% versus 59.1%, P
[0.031). Las afecciones mas comunes fueron las hemorroides internas (25%), las
fisuras anales (22%) y las hemorroides externas (19.5%). Las hemorroides internas
se diagnosticaron con mas frecuencia como hemorroides externas (58%). Las
fisuras anales se pasaron por alto el 38% del tiempo y, en la mayoria de los casos,
se diagnosticaron hemorroides internas (45%). Los residentes también demostraron
dificultades para identificar la trombosis en las hemorroides externas, con una tasa
de error del 45%. Los estudiantes de medicina y residentes tuvieron un diagndstico
primario general correcto de 69.5%; sin embargo, hubo una mejora significativa en
la precision del diagnostico de estudiantes de medicina e internos a residentes de
nivel superior (62.9% versus 81.2%, P [0.003). Planes de tratamiento medico
acordados entre residente y personal en un 74%, el tratamiento quirdrgico se acordd

en 62% y, en general, los residentes tuvieron el diagndstico correcto y el plan de
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tratamiento  correspondiente en 44%. Se propusieron procedimientos
complementarios adicionales en 66 pacientes con residentes que indicaron el
complemento correcto en 79%. Los complementos omitidos con mayor frecuencia

fueron la ecografia endorrectal (34%) y la colonoscopia (28%). (49)

Durante un periodo de 1 afio, los estudiantes de medicina fueron asignados al azar
a un grupo que asistio a la clinica, y uno que no lo hizo. Ambos grupos mostraron
imagenes de seis condiciones anorrectales benignas comunes. La precision
diagnostica general, asi como la precision diagnostica para cada una de estas

condiciones se evaluaron prospectivamente para ambos grupos.

Diecinueve estudiantes asistieron a la clinica y 17 no. La precisién diagnéstica
general fue de 80.6% para los estudiantes que asisten a la clinica 'y 43.1% para los
estudiantes que no asisten. (p <0.05) En el grupo que asistid, la precision
diagnéstica fue significativamente mayor para las hemorroides internas prolapso
(73.6% versus 35.2%, p <0.05), hemorroides externas trombosadas (73.6% versus
17.6%, p <0.05) fisura (100% versus 47%, p <0.05), y etiqguetas anales (68.4%
versus 11.7%, p <0.05%). (50)

Los estudiantes de medicina se asignaron al azar a uno de dos grupos: un grupo de
control que recibié una ensefianza estandar y un grupo de intervencién que recibi6é
una ensefianza estandar mas una matricula adicional con un voluntario de examen
digital rectal (DRE). La ensefianza estandar implicaba una conferencia de 30
minutos y una DRE préctica en un modelo de simulacion. El grupo de intervencion
ademas observo a un tutor que demostraba DRE en un voluntario, y luego realiz6
un DRE ellos mismos bajo supervisién. Antes y después de la ensefianza, ambos
grupos completaron una encuesta compuesta de tres preguntas. El criterio de
valoracion principal fue la confianza en la realizacién de un DRE, que se evalué de

acuerdo con la suma de las puntuaciones de las tres preguntas.

En total, 48 estudiantes fueron asignados al azar, 22 para el grupo control y 26 para
el grupo de intervencion. Los grupos se emparejaron bien antes de ensefiar DRE (P
= 0.76) Después del tutorial de DRE, los estudiantes en el grupo de intervencion

tenian mas confianza en saber las indicaciones de DRE (P = 0.001), méas confiados
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en su técnica para realizar DRE (P < 0.001) y mas confiados en su capacidad para
evaluar los hallazgos con precision en DRE (P <0.001). La medida de resultado
primaria, la confianza general (la suma de las puntuaciones de las tres preguntas)
en la realizacion de la DRE, fue significativamente mejor en el grupo de intervencion
(puntuacion 10/15 frente a 14/15; P <0,001).

El presente estudio mostro que el uso de voluntarios humanos para ensefiar DRE
mejora la confianza de los estudiantes. Los estudiantes en ambos grupos de este
estudio fueron pareados en términos de nimero de DRE realizados previamente,
confianza en la realizacion de un DRE y confianza en evaluar con precision los
hallazgos de un DRE. No es sorprendente que el numero de DRE realizados
previamente fuera bajo (mediana de 0) con un rango de 0 a 1, y con solo cuatro de
los 48 estudiantes que habian realizado previamente un DRE. La confianza también
se calificd baja para ambas preguntas (mediana de 1). Cabe sefialar que estos
estudiantes se encontraban en el afio 2, y no habian tenido ninguna ensefianza
formal previa de DRE. (51)

Se realiz6 un estudio con un total de 652 profesores, becarios, residentes de
medicina y estudiantes de medicina de ultimo afio completaron un cuestionario

sobre su uso de los DRE.

En promedio, se realizaron 41 DRE por afio. El nimero anual de examenes se
asocié con afos de experiencia y tipo de especialidad. Las tasas de rechazo de
pacientes fueron mas bajas entre los profesores de gastroenterologia (Gl) y mas
altas entre los médicos de atencién primaria. Las tasas de rechazo se
correlacionaron negativamente con el nivel de comodidad del médico al realizar un
DRE. Mas gastroenterélogos utilizaron métodos sofisticados para detectar
afecciones anorrectales, y los gastroenterélogos tenian mas confianza en su
diagnostico. La confianza en hacer un diagndstico con un DRE se asocio

fuertemente con el nUmero de DRE realizados anualmente.

En conclusion, estos hallazgos demuestran que el DRE esta infrautilizado en la
practica clinica. Ademas, la mayoria de los estudiantes de medicina no estaban

adecuadamente capacitados para realizar un DRE, y la mayoria de los médicos no
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se sentian comodos al realizar un DRE. Juntas, estas observaciones subrayan la
necesidad de mejorar el conocimiento y la capacitacion de la DRE, especialmente

entre los médicos jovenes, antes de que se convierta en un arte perdido. (52)

El objetivo general de este estudio fue determinar la concordancia entre los

diagnosticos de envio y definitivos en patologia anorrectal.
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2. Planteamiento del Problema

Se ha observado que existe discordancia entre el diagndstico inicial y final de los
padecimientos coloproctologicos, por lo que ésta retrasa su tratamiento desde el
primer contacto hasta el envio con el médico especialista en colon y recto. Por lo
que surge la duda de cuales son los padecimientos mas comunes y la correlacion

existente entre su envio y su resolucion final de los mismos.

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuél es la concordancia entre el diagndstico de envio y el diagnostico
definitivo en patologia anorrectal en la UMAE Hospital de Especialidades de
Puebla del IMSS?
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3. Justificacion

A pesar del gran numero de pacientes que se encuentran con problemas anales y
rectales en nuestro medio, tiende a haber falta en la comprensién de la atencién de
la salud en esta parte del cuerpo humano y por parte del personal médico
desconocimiento en las caracteristicas clinicas y protocolo de las patologias
coloproctologicas. Por ello, desafortunadamente, se realizan diagnosticos y al
mismo tiempo tratamientos incorrectos. Ademas de que se agrava por estigmas
asociados con el padecimiento mismo, que cohibe al paciente y desalientan la

busqueda de ayuda y atencion adecuada.
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4. Material y Métodos

Tipo de estudio.

Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo, retrolectivo,
unicéntrico y homodémico. La informacion se recopilé del expediente clinico de la
poblacidén incluidos en el estudio. El estudio se realizo en el Hospital de
Especialidades de Puebla Centro Médico Nacional General de Division Manuel Avila
Camacho del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de Puebla, en el
periodo comprendido del afio 2016-2018.

Pacientes.

Se incluyeron los expedientes clinicos de la poblacion de la consulta externa de la
especialidad de cirugia de colon y recto atendidos en el Hospital de Especialidades
de Puebla, con expediente clinico completo, se eliminaron aquellos pacientes que
perdieron seguimiento y se excluyeron los de pacientes con expediente clinico

incompleto.

Procedimientos.

El marco muestral y universo de trabajo estuvo integrado por expedientes de
pacientes durante los afios 2016 a 2019 tratados en la consulta externa de cirugia
de colon y recto del Hospital de Especialidades de Puebla. Muestra finita dada por

el total de pacientes en el periodo de estudio.

Anéalisis estadistico.

El muestreo fue no probabilistico a conveniencia del investigador, para eliminar

sesgo de seleccion.
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Estrategia de trabajo.

Se recibieron 417 pacientes de primera vez, de ellos se excluyeron a 17 pacientes
por no cumplir los criterios de inclusién y se eliminé un total de 48 pacientes por
abandonar el seguimiento en tercer nivel. Se revisaron 352 expedientes que se
incluyeron en la muestra. El tiempo estudiado fue desde el diagndstico de envio
hasta el diagndéstico definitivo por el especialista en cirugia de colon y recto.

Los datos obtenidos de cada expediente (variables) fueron analizados respecto
sintomatologia, diagndstico de envio y definitivo.

Para presentar los resultados se utilizd estadistica descriptiva con medidas de
tendencia central y de dispersion. Para valorar la concordancia se utilizé el
coeficiente de Kappa de Cohen, en el programa estadistico SPSS v. 23 para
Windows.

Los recursos humanos estuvieron dados por los investigadores participantes en el
estudio, los materiales incluyeron papeleria, computadora, software, lapices, pluma,
hojas de papel y los financieros estuvieron dados por los investigadores principal y
asociados al proyecto, asi como la unidad médica e institucion participantes en el
estudio.

Este estudio cumplié con los lineamientos éticos siguientes: fue aprobado por los
comités locales de investigacion y ética en investigacion en salud de la Unidad
Médica participante, fue disefiado de acuerdo con los lineamientos anotados en los
siguientes codigos:

Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacion, para la salud,

Titulos del primero al sexo y noveno 1987, con atencidn especial al articulo 17, en
donde se declara ademas a este estudio como “sin riesgo para los participantes”.

Norma Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos de

investigacion en las instituciones de Atencion a la Salud.

Reglamento federal: titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las buenas

practicas clinicas.

Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres

humanos, con Ultima revision en Escocia, octubre 2000.
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Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento
informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacién para usar los datos
obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas, manteniendo el anonimato
de los participantes”.

NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012. Donde se ha establecido que el

sujeto en investigacion tiene derecho de retirar su pleno consentimiento de continuar

en el grupo de estudio en el momento solicitado. Cuando esto suceda, se debe
seguir con el cuidado de la salud del sujeto para tener la certeza de que no se
produjo dafio alguno relacionado con la intervencion de la investigacion.

Ademas, se apego en los principios basicos de la bioética: Autonomia, Beneficencia,

No maleficencia y Respeto, haciendo énfasis especial a la confidencialidad de los
datos de los pacientes dada que es el principal método de obtencion de datos del
presente estudio.

No se procedié al llenado de consentimiento informado debido a que los datos
fueron recolectados directamente del expediente clinico, sin embargo, en todo
momento se conservé el anonimato de los pacientes participantes y los resultados

fueron utilizados Unicamente con fines cientificos.
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5. Resultados

Se incluyeron 352 expedientes de pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion, de los cuales 193 fueron del género masculino (54.8%) y 159 fueron del
género femenino (45.2%), la edad promedio fue de 47.84 (minimo 18, maximo 84)

anos.

Respecto al tiempo de inicio de los sintomas y su primera consulta médica, la media

fue de 17.31 (minimo 0, maximo 312) meses.

Con respecto a los sintomas, 218 pacientes presentaron rectorragia (61.9%),
seguido del dolor, el resto de las frecuencias se muestran en la tabla 1. En cuanto
al diagnéstico de envio, el mas frecuente fue la enfermedad hemorroidal (45.7%),
seguido de la fistula anal (15.6%), el resto de las frecuencias se muestra en la tabla
2. Para el diagnéstico definitivo, el diagnostico mas frecuente fue la enfermedad
hemorroidal (31.3%), seguido de la fisura anal (30.4%), el resto de las frecuencias
se muestra en la tabla 3. La enfermedad con mayor concordancia diagndstica de
envio es la fisura anal, sin embargo, es el mayor diagnostico definitivo respecto al
envio de enfermedad hemorroidal. La concordancia estadistica mediante el
coeficiente de Kappa de Cohen fue del 40.2%, la distribucion de sintomas por
género, diagndsticos de envio y definitivos se muestran en graficos 1,2y 3.

Tabla 1: Sintomas comunes

Frecuencia %
Rectorragia 218 61.9
Sensacién de cuerpo extrafio 173 49.1
Dolor 163 46.3
Secrecion 94 26.7
Cambios en los habitos intestinales 77 21.9
Prurito 39 11.1
Tenesmo 10 2.8

Abreviaturas: %=porcentaje.

58



Tabla 2: Diagndsticos de envio

Frecuencia %
Enfermedad hemorroidal 161 457

Fistula anal 55 15.6
Rectorragia 35 9.9
Absceso anal 33 9.4
Fisura anal 25 7.1
Condilomatosis 17 4.8
Estrefimiento 4 1.1
Dolor anal 4 1.1
Prolapso 3 0.9
Enfermedad diverticular 3 0.9
Pdlipo 3 0.9
Proctitis 3 0.9
Tumor 2 0.6
Incontinencia 1 0.3
Cancer anal 1 0.3
Otros 1 0.3
Granuloma 1 0.3
Total 352 100
Abreviaturas: %=porcentaje.
Tabla 3: Diagnésticos definitivo

Frecuencia %
Enfermedad hemorroidal 110 31.3
Fisura anal 107 30.4
Fistula anal 72 20.5
Absceso anal 24 6.8
Condilomatosis 22 6.3
Cancer anal 8 2.3
Rectorragia 2 0.6
Proctitis 2 0.6
Cancer de recto 2 0.6
Otros 1 0.3
Dermatosis 1 0.3
Sindrome de intestino irritable 1 0.3
Total 352 100

Abreviaturas: %=porcentaje.
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Grafica 1: Muestra sintomas principales de atencién por sexo.
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Gréfica 2: Muestra error diagndstico por diagnostico de envio.
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Graéfica 3: Muestra diagnoésticos correctos por diagnésticos de envio.
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6. Discusién

A pesar del hecho de que innumerables pacientes sufren problemas anales, tiende
a haber una falta de comprensibn de la atencion de salud anal.
Desafortunadamente, esto conduce a diagndsticos y tratamientos incorrectos. Este
problema se ve agravado por el estigma asociado con el sufrimiento de los
problemas anales, que desalienta a los pacientes a buscar ayuda y obtener la

atenciéon adecuada.

Las patologias anorrectales son variables, incluyen condiciones benignas y
malignas. Identificar sintomas principales del paciente es clave: el dolor, el
sangrado, prurito, historia de prolapso de los tejidos, el exceso de tejido y el drenaje

son algunos de los sintomas mas comunes de la enfermedad anal subyacente

El motivo de atencidn de la consulta externa se da principalmente por rectorragia,
sensacién de cuerpo extrafio y dolor, respectivamente; siendo la rectorragia con una
frecuencia de hasta 61.9% en nuestro estudio. Algo similar si se compara con

estudios mundiales. (46)

El retraso en la atencién médica desde el inicio de los sintomas es en promedio de
hasta 17 meses, esto a pesar de la incomodidad de los sintomas debido a que no
son faciles de compartir incluso en la primera visita con el médico de primer o
segundo nivel de atencién. Comparando con un estudio desde octubre de 2014
hasta abril de 2015, 57 médicos generales incluyeron a 1061 pacientes. La
prevalencia de sintomas anales fue de 15.6% (IC 95%: 14-18). Sin embargo, el 85%
de estos pacientes no compartieron espontdneamente sus sintomas con sus
meédicos, a pesar de una calificacion de incomodidad de 3 de cada 10 (rango 1-5);

por lo cual se retrasa la atencidbn médica hacia las patologias referentes al ano. (47)

La precision diagndéstica en nuestro estudio es de 40.2%, comparados con estudios
gue reportan hasta un error de 60.1%, igualando este porcentaje. En un estudio con
198 médicos y 216 estudiantes de medicina. La precision diagnoéstica fue del 53.5%

y para el grupo control fue del 21.9% (p < .001). Los cirujanos tuvieron la precision
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general mas alta con un 70.4%, mientras que todos los otros grupos tuvieron una
precision de 50%. (47, 13)

Es necesario resaltar que el principal diagnéstico de envio es de pacientes con
enfermedad hemorroidal, con una concordancia del 53% con respecto a su principal
diagnostico diferencial la fisura anal; principalmente enviado por dolor, siendo
incluso menor que algunos reportes mundiales donde se reporta una concordancia
por esta patologia de hasta 88%. Comparado en un estudio donde se incluyeron un
total de 236 evaluaciones de pacientes. La precision del diagndstico de derivacion
fue significativamente mejor cuando se origind en un cirujano que en todas las otras
fuentes de derivacion (91.7% versus 59.1%, P [0.031). Las afecciones mas
comunes fueron las hemorroides internas (25%), las fisuras anales (22%) y las
hemorroides externas (19.5%). (48. 49)

Posterior a la enfermedad hemorroidal, la segunda casa de atencion en el
diagnéstico definitivo es la fisura anal, la cual comparte hasta 30.4% de la atencién

total en la consulta externa de cirugia de colon y recto.

El error diagndstico es la falta de exploracion fisica y los conocimientos basicos
sobre la patologia del ano y estos hallazgos demuestran que el tacto rectal esta
infrautilizado en la practica clinica. Ademas, la mayoria de los estudiantes de
medicina no estaban adecuadamente capacitados para realizarla y la mayoria de
los médicos no se sentian comodos al realizar tacto rectal. Juntas, estas
observaciones subrayan la necesidad de mejorar el conocimiento y la capacitacion,
especialmente entre los médicos jévenes, antes de que se convierta en un arte
perdido. (50)
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7. Conclusiones

La patologia anorrectal es un reto diagndéstico en el primer nivel de atencion, con
una concordancia moderada en nuestro estudio, misma que se refleja en la literatura
mundial, esto debido principalmente a la falta de conocimiento de estas patologias

y a la omision de la exploracion fisica.

8. Propuestas

Con base a los resultados obtenidos se propone realizar un entrenamiento y
capacitaciéon a los médicos de primer y segundo niveles de atencién, asi como
difundir las guias de préactica clinica (GPC) para mejorar la identificacion de la
patologia anorrectal.
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9. Anexos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre
NSS

Sexo

Edad
actual

Sintomas

Tiempo de dx
de envio

Dx en
consulta
externa

Dx por el servicio
de
Coloproctologia

11.-

12.-

13.-

14.-

15.-

16.-

17.-

18.-

19.-

20.-
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
No aplica por ser un estudio de revisién de expedientes en el cual s6lo se tomaron datos demograficos y

estadisticos de los expedientes de los pacientes incluidos en el estudio.
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