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SEMIOL OGIA PROC TOLOGICA
S LA I ROCTOLOGICA

AN M@\X’ESIS.- E; impca‘tgﬂte interrogar sobre hemorragia, dolor, secrecidn, y modificacién de log habitos de
defecacién, Tambien medicacién, enfermedades farniliares, viajes, contactos sexuales, ete,
Investigar los siguientes datog:

Causa de prurito anal:
La limpieza excesiva del 4rea anal frecuentemente es culpable por mantener e} ano hurnedo,

El sudar excesivo en e] drea alrededor del ano es ofra causa,

Cietr)tas bebidas, incluso el alcohol, jugos citrico , ¥ las bebidas conteniendo cafeina pueden agravar el
problema

Las comidas muy condimentadas con especiasel chocolate, y la palomitas de maiz también puede
causar irritancion.

Raramente, las infecciones y enfermedades de la piel pueden producir prurito.

La higiene pobre normalmente no es una causa.

Desgraciadamente, cuando el problema aparece , los individuos agravan a menudo el problemna lavando
excesivamente el érea anal. Esto lleva a un ciclo de irritacién aumentada

- HEMORRAGIA. - Se debe interrogar el volumen, la forma en que es expulsada;

& chorros, en gotas, en estrias que rayan el bolo fecal, manchas en el aseo post-defecacién, con o sin
materia fecal, y si se relaciona con la baja de peso, anorexia,
Las caracteristicas de la sangre: liquida roja, liquida oscura, en cofgulos.

- TUMORACIONES.- Que prodria ser externa, e interna; forma, tamafio, consitensia, sensibilidad,
movilidad, superficie, forma de aparcién (brusca — lenta), aparicién peribdica, o persisterte,
modificacién de sus caracteres durante su evolucién, supurante, sangrante, indurancién,

- ORIFICIOS FISTULQSOS.- Localizacién, nimero, precedidos o né de abceso, o con abceso actual,
supuracion constante e intermitente, sensibilidad de laregion que los rodea,

- TENESMO RECTAL.- Intensidad, duracién durante el dia, constante o intermitente, mimero v
caracteres de las evacuaciones que provoca, deseo de defecer fustrado, relacién con baja de peso y
anorexia.

= MOCO.- Cantidad, solo o mezcla con sangre, frecuencia de aparicién,

- DEFORMACION DEL BOLO FECAL.- Con o sin dificultad para evacuar didmetro y forma de la
evacuacion, persisitencia o intermitencia,

CONSTIPACION. - Grado de dificultad, mimero de evacuaciones gl dia, si hay estrefiirmiento,
caracteristicas de las materias fecales, si usa laxantes, si hay sensacién de evacuacion
incompleta.

Edad y duracién.

En los nifios, la constipacién crénica es casi siempre de causa funcional (investigacién
psicoanalitica), pero algunos casos pueden ser secundarios a enfermedad de Hirschsprung,

En el adulto, es de tipo espastico, por distorsién del condicionamiento central o por dieta con
bajo contenido en fibra vegetal, pero también puede ser la tinica manifestacién aparerte de una
alteracién metabélica, como el hipotiroidismo o de hipercalcemia,

La constipacién que se remonta a unas semanas © pocos meses en un adulto no sometido a
influencias externas debe despertar sospechas de enfermedad orgénica,

Historia personal. El cambio de tipo de vida o actividad socioprofesional, los viajes, la
reactividad emocional y el tipo de alimentacién son basicos para orientar una causa funcional



de constipacion o estrefiimiento. Deben investigarse todos los farmacos consurmidos por el
paciente estrefiido.

Existencia de enfermedad sistémica, psiquistrica o neurologica.

Es muy importante tener presentes las consecuencias de la retencion fecal intensa y
prolongada: el impacto fecal, o también llamado bolo fecal que puede manifestarse con dolor
célico y diarrea por rebosamiento de heces liquidas alrededor de masas fecales impactadas
(falsa diarrea).

En pacientes debilitados y encamados, los bolos fecales pueden causar uilceras por decubito de
la pared rectal (Glceras estercoriceas) que cursan con dolar rectal sordo y rectorragias
(hemorragia) en ocasiones masivas.

Antecedentes de enfermedad intestinal. Brotes previos de diverticulitis, colitis inflamatoria,

isquernia intestinal, radioterapia pélvica o lesiones anales orienta el diagnéstico hacia la
esteniosis cicatrizal del colon.

Dolor abdominal asociado. El dolor colico abdominal sugiere la existencia de un proceso
obstructivo, que puede ser por oclusién muscular (sindrome del intestino irritable) u orgénica
(cancer o estenosis cicatrizal).

Caracteristicas de las heces. La emision de escibalos con moco es caracteristica del
estrefiimiento espastico, mientras que las deposiciones con sangre sugieren cancer.

. METEORISMO.- Expulsion facil, dificil, o imposible, abundancia, intervalos, duracion, relacién con
dolor, con distensién abdominal, con la imposibilidad de defecar.

EXPLORACION FISICA. - Se la puede realizar en posicién de deciibito lateral o posicién proctologica,
tarnbien se podria realizar en posicion genupectoral o posicién de Sims.
INSPECCION.- Comprende la exploracién visual del ano y regiones que lo rodean. En estado normal el ano se
observa como una hendidura antero-posterior, a la que convergen pliegues de piel fina y pigmentada. En la
inspecci6 se podrian encontraar anormalidades como: tumoraciones (excrecencias cutaneas, hemorroides
abcesos, condilomas, etc.}, ulceraciones (fisura, amnebiasis, cancer), abertura anal (hipo o atonia anal).
En las regiones peri-anales se observan orificios fistulosos secundarios y aumento de volumen con
enrojecimiento de la piel por abcesos isquiorectales, quiste pilonidal.

PALPACION EXTERNA y TACTO RECTAL.- La palpacién confirmay completa los datos cbservados en la
inspeccion. Se sigue con el tacto rectal, empleando el dedo indice, previamente lubricado con vaselina lquida; se
introduce lentamente y con delicadeza, para disminuir al minimo las molestias del enfermo, se palpa primero el

conducto anal y despues el recto, por medio de movimientos circulares, para explorar todas sus paredes. El
TACTO perrnite reconocer:

- tonicidad del aparato esfisteriano

- estado de paredes anorectale, superficie y congistencia

. calibre del recto anal y del conducto inferior

. existencia de tumoresn en el conducto anal y en el recto

. anomalias extrarectales { Prostéticas, uterinas, anexiales).

Algunas patologias proctologicas y su manifestaciones clinicas:

HEMORROIDES.
En el conducto anal se encuentran cojincillos especializados, rmuy vascularizados, que forman
abultamientos circunscritos de submucosa gruesa que contiene vasos sanguineo, musculo liso y tejido elastico y

conectivo. Estan situados en cuadrantes lateral izquierdo, anterior derecho y posterior derecho del conducto, para
favorecer la continencia anal.

Jolo i estos cojincillos son anormales se denominaran hemorroides.

Las hemorroides son dilataciones de las venas de los plexos venosos de la mucosa del recto o del ano. Si las
afectadas son las del plexo superior se llaman hemorroides internas, se sithan por ariba del conducto anal y se



encuentran cubiertas por mucosa. Lag del plexo venoso inferior se hallan gituadas por debajo de launién
anorrectal y estan cubiertas por piel exterior. El sisterna de drenaje de ésta zona carece de valvulas, y por ello la
posicién erecta del hombre aumenta la presion en el interior de lag venas hemorroidales ¥ por o tanto predispone
a la enfermedad hernorroidal.

Clases y clasificacion.

Hay dos clases:

*Las hemarroides externas provienen del plexo hemorroidal inferior y estan cubiertas de epitelio escamoso
modificado distal a la linea dentada. Pueden edematizarse o trombosarse, lo cual ocasiona dolor, También
ulcerarse y sangrar.

La trormbosis puede resolverse finalmente o quedar como secuela un repliegue cuténeo que produce molestias o
dificultad de aseo.

*Las hemorroides internas se clasifican en cuatro grados.

CLASIFIC ACION MODIFICADO de NIVATVONGS

Primer grado: Hemorragia indolora
Segundo grado: Protrusion a la defecacion con reduccion espontanes,
Hemorragia.
Tercer grado: Protrusién espontanea, o con evacuacién intesstinal, que requiere reduccién manual,
Hemorragia
Cuarto grado: En prolapso permanente
Irreductible
Hemorragia

Hemorroides estranguladas y en prolapso: Hemorroides dolorosas, edematosas, irreductibles, e
hipersensibles,
Hemorroides externas trombosadas: Si son dolorosas.

Sintomas y diagnostico

Las molestias que causan las hemorroides son faciles de sentir: sensacion de ardor en el recto, comezérn,
humedad constante, doler, sangrado al evacuar o manchado de la ropa interior y sensacién de salida de alguna
protuberancia por el recto. Si se encuentra alguno de los factores predisponentes como el estrefiimiento, puede
pensar en este tipo de problernas médicos,

* Lo mas comdn es emitir sangre roja por el ano, bien en forma de gotas en la taza o en
el papel higiénico. Normalmente el sangrado es escaso.

* En las Hemorroides internas (las mas frecuentes) el sangrado no se acompafia de
dolor. Las Hemorroides externas si pueden doler.

* En ocasiones las hemorroides pueden descender desde el interior del ano, salir ytener
dificultad para volver a su posicién original. Es lo que se llama prolapso. Aparece un
bulto en el ano, que se acompafia de intenso malestar y dolor.

* Cuando se restablece la posicién normal, pueden producir picor y quemazén a nivel
anal, sobre todo a la hora de defecar o limpiarse al ano.

ABCESOS YFISTULAS

Las fistulas perianales son trayectos recubiertos de tejido de granulacién que comunican el revestimiento del
canal anal y més infrecuentemente del recto con la piel perianal,



Las fistulas pueden proceder de abscesos o de un trauma que establezca una solucién de contimuidad en el
epitelio rectal o anal. Por lo general, las fistulas se presentan después de la formacion de un absceso o por
infeccion secundaria de un seno. Cuando un absceso se asocia a una fistula suele denominarse absreso
fistuloso. Este tipo de cavidades abscesuales encierra, en algunos casos, cuerpos extrafios ¥ constituye el lugar
de donde cabe extraer material para la identificacién de bacterias u hongos patédgenos. El tipo habitual de fistula
anal procede de un conducto anal que se ha infectado secundariamente a una obstruccién. La cavidad del
absceso aumenta de tamafio y se acumula en ella el pus. Debido al aumento de tamafio el absceso progresa
siguiendo las lineas de menor resistencia; minando por debajo del esfinter o de los fasciculos del esfinter
externo, el absceso llega a aflorar al exterior.

Siutomas y sipnos

Los sintornas que presentan los paciertes dependen de su localizacién. Tanto en los abscesos perianales
como en los isquioanales los pacientes presentan una tumoracién dolorosa.
Los abscesos endoanales, interesfirterianos y submucosos cursan con dolor y signos de sepsis. 3i el paciente
presenta la sintomatologfa tiempo antes de acudir a la consulta, puede referir la salida de pus por el canal anal.
Los abscesos pelvirrectales no suelen presentar més que sintomatologfa de infeccién.
En los abscesos perianal e isquioanal se aprecian la presencia de una turnoracién con signios inflamatarios.
Cuando se trata de abscesos endoanales, (interesfinterianos y submucosos), la exploracién béasica es el tacto anal.
Con €l se aprecia una tumoracién dolorosa, cuya localizacién en relacién con la linea pectinea debe ser conocida
para decidir el tipo de tratamiento. Los abscesos pelvirrectales se diagnostican de la misma forma aungue sca
rmucho més dificil porque pueden no ser palpables. En la mayoria de las ocasiones el diagndstico se hace por la
anamnesis y la exploracion. No obstante, la anoscopia permite diagnosticar un absceso submucoso o
interesfinteriano y ademés establecer la presencia de una fistula coincidente cuando se observa la salida de pus
por el orificio de una cripta. En los casos en los que se sospecha un absceso isquiorrectal, la TAC puede ser
extrernadamente Util. Para diagnosticar a los pacientes con abscesos endoanales, la ecografla endoanal es el
método mas fiable

Tratamiento de los abscesos anales se@n su localizacion.

Tipo absceso Tratamiento
erianal Incisién cutdnea
lisquioanal lincisién cutanea
Iinteresfinteriano Seccion esfinter interno
ubmucoso {incisién mucosa
Supraelevador fincision: cutdnea, endoanal, abdominal
sceso en herradurafincisiones laterales. Colocacion drenaje entre ambas incisiones

Clasificacion de las fistulas

La utilizacién de una clasificacién para las fistulas perianales tiene tres objetivos: poder establecer un
tipo de tratamiento segin ¢l tipo de fistula, permitir é1 pronostico individual del tratamiento, tanto en
cuanto a frecuencia de recidiva como de incontinencia, y permitir la evaluacién comparativa de unos
resultados con las scrics de la literatura.

La clasificacién més usada actualmente es la de Parks. Con ella, las fistulas se clasifican en
interesfinterianas, transesfinterianas, supraesfinterianas y extraesfinterianas. Es conveniente resaltar
que esta clasificacién tiene dos problemas, ya que en muchas ocasiones es dificil saber si una fistula es
transesfinteriana alta o supraesfinteriana. Por otra parte, esta clasificacién no incluye las fistulas
subcutaneas

Fistula Compleja. Frecuentemente se observa en la literatura el témino de fistula compleja. Este es un
término impreciso, porque una fistula compleja implica Ia existencia de una fistula cuyo tratamiento
implica un mayor mimero de recidivas o de trastornos de la continencia. En este sentido, se incluyen
como fistulas complejas las producidas por enfermedades que tienen una tendencia a recidivar mayor
que Ia de las fistulas de origen criptoglandular, como la enfermedad inflamatoria y la hidrosadenitis.
También son consideradas como fistulas complejas las recidivadas v aquellas que tienen trayectos
sccundarios



