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Dolor anal agudo

Eduardo Londofio Schimmer MD, FACS, MASCRS

DEFINICION

olor en el area ano-rectal, usualmente de

menos de 72 horas de evolucion, severo
e incapacitante, que obliga al individuo a con-
sultar. Puede estar acompanado de sensacion
de masa anal, sensacion de peso a nivel peri-
neal o sintomas y signos sistémicos.

Es una patologia muy frecuente y representa
un alto porcentaje (>30%) de las consultas de
coloproctologia de urgencias (FSFB, informa-
cion no publicada, 2003). Teniendo en cuenta
la morbilidad que puede derivarse de una eva-
luacion incorrecta es necesario conocer las
diferentes patologias para establecer un diag-
néstico y un tratamiento precoz.

ETIOLOGIA

Las causas principales de dolor anal agudo
son:

* Absceso anal.

» Prolapso hemorroidal agudo.

* Trombosis hemorroidal.

* Fisura anal.

» Procidencia con sufrimiento intestinal.
» Cuerpo extrafio en ano.

* Endometrioma.

* Trauma.

Departamento de Cirugia.
Servicio de Cirugia de Colon y Recto
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ABSCESO ANAL

Definicion: coleccion purulenta localizada en
alguno de los compartimentos anatomicos del
area perineal.

Incidencia: es mas frecuente en varones (2:1).

CLASIFICACION DE ACUERDO
A LA LOCALIZACION ANATOMICA:

Interesfintérico: se localiza en el plano entre
el esfinter interno y el externo. Puede exten-
derse en direccién caudal y dar lugar a un
absceso perianal, en direccion proximal que
dalugar a un absceso intermuscular alto (muy
poco frecuente), en direccion proximal y late-
ral que da lugar a un absceso supraelevador,
o en direccion lateral que da lugar a un abs-
ceso isquiorrectal.

Perianal: se origina en la extension caudal
de un absceso interesfintérico, a lo largo del
plano formado por los dos esfinteres. Es el
mas frecuente.

Isquiorrectal: se origina en la extension lateral
de un absceso interesfintérico. La fosa isquio-
rrectal esta limitada por el tejido celular subcuta-
neo perianal, el esfinter externo, el elevador del
ano y el isquion. Es el segundo en frecuencia.
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Supraelevador: se origina en la extension
proximal y lateral de un absceso interesfin-
térico o bien a partir de un absceso intrapélvico
(i.e., diverticulo perforado). La fosa isquiorrec-
tal esta limitada por la pared del recto, el re-
pliegue peritoneal y el elevador del ano.

PRESENTACION CLINICA
SINTOMAS

Dolor anal agudo, que puede ser pulsatil. Pue-
de existir secrecion purulenta transanal o pe-
rianal, sensacién de masa y estrefiimiento re-
ciente. El paciente puede estar febril y referir
escalofrio. En casos avanzados o en pacien-
tes inmunosuprimidos puede haber compro-
miso sistémico.

SIGNOS

Absceso interesfintérico:
Tacto rectal: masa palpable, dolorosa.

Absceso perianal:

Masa renitente.

Rubor.

Calor.

Edema piel.

Temprano ningun signo.

Tacto rectal: no demuestra alteracion, ni masa.

Absceso isquiorrectal:

Edema de piel perianal.

Tardio: masa, rubor, calor.

Tacto rectal: dolor, masa renitente. Temprano.
es el unico hallazgo.

Puede ser bilateral (en herradura).

Absceso supraelevador:

Tacto rectal: masa dolorosa por encima del
elevador del ano.

Tardio: extension isquiorrectal.

Signos de proceso intra-abdominal o pélvico.
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DIAGNOSTICO

Clinico: Sintomas

Tacto rectal
En caso de duda: Examen anal bajo aneste-
sia y/o resonancia magnética (RM) del piso
pélvico y/o endosonografia anal.

En pacientes con diagnostico de absceso
supraelevador se debe realizar una tomografia
axial computarizada (TAC) abdomino-pélvica.

TRATAMIENTO

Todo paciente con diagnéstico de absceso
anal debe ser sometido a drenaje quirurgico
de urgencia.

Esta indicada la utilizacion de antibiotica en:

1. Pacientes inmunosuprimidos.
2. Pacientes con severa celulitis.
3. Pacientes con enfermedades concomitantes.

NUNCA EL ANTIBIOTICO DEBE SUSTITUIR
A UN DRENAJE QUIRURGICO ADECUADO

Tipo de antibidticos: contra anaerobios y Gram
negativos (i.e., clindamicina-aminoglicésido,
metronidazol-aminoglicosido). Si existe la sos-
pecha clinica de que el paciente esta desa-
rrollando una gangrena de Fournier, se debe
agregar penicilina cristalina.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Absceso interesfintérico

Examen bajo anestesia general o regional.
Drenaje amplio del espacio interesfintérico.
Tomar muestra para analisis bacterioldgico.
Buscar posibles sitios de drenaje.
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Absceso perianal

Drenaje bajo anestesia local, general o regional.
Drenaje a través de la piel.

Tomar muestra para analisis bacterioldgico.
Explorar cavidad digitalmente, romper septos.
Resecar bordes de piel (opcional: enviar a
patologia).

Absceso isquiorrectal

Drenaje bajo anestesia general o regional.
Drenaje a través de la piel.

Tomar muestra para analisis bacterioldgico.
Explorar digitalmente la cavidad, romper septos.
Reseccion amplia bordes de piel (opcional:
enviar a congelacion).

Descartar absceso contralateral (en herradura).

Absceso supraelevador

Drenaje bajo anestesia general o regional.
Drenaje a través de la pared rectal.
Opcional: colocacion catéter de Malecoth
transrectal.

Si existe extension isquiorrectal, drenaje a tra-
vés de la piel.

Tomar muestra para analisis bacterioldgico.
Manejo de condicion intra-abdominal o pélvica
demostrada.

Si se diagnostica una extensién en herradura,
drenar ambas fosas isquiorrectales por sepa-
rado y si es necesario, realizar incisiones an-
teriores y posteriores comunicando las dos
laterales para favorecer drenaje completo.

En los casos poco frecuentes de gangrena de
Fournier, realizar drenaje amplio del absce-
s0, desbridamiento de todo el tejido desvitali-
zado, sacrificando incluso estructuras como
el esfinter anal externo, y realizar colostomia
derivativa. Mantener seguimiento estricto y
realizar desbridamiento a necesidad.

Enlos casos en que se descubre concomitan-
temente un trayecto fistuloso, usualmente se
drena el absceso y en un segundo tiempo se

trata la fistula. Excepcionalmente se utiliza una
hebra de prolene o de seda para marcar el
trayecto.

PROLAPSO HEMORROIDAL AGUDO

Definicién: prolapso agudo del componente
hemorroidal interno, con exposicién de la mu-
cosa y diferentes grados de edema de la mis-
ma. Desde edema simple, hasta ulceracion y
gangrena de acuerdo a la gravedad. Concomi-
tantemente puede existir trombosis parcial.

Incidencia: Ligeramente mas frecuente en las
mujeres, debido a su aparicién durante el
embarazo y el puerperio.

DIAGNOSTICO

Clinica: dolor anal agudo, usualmente luego
de una deposicion dificil por estrefiimiento, he-
ces pétreas o pujo importante, o bien luego
de un episodio diarréico agudo (por €j., luego
de ingesta de vino o champana).

+ Sensacion de masa, en ocasiones pulsatil.

+ Sensacion de peso, con dolor progresivo.

* Imposibilidad de reducir la masa digital-
mente.

» Imposibilidad o dificultad para sentarse.

» Escalofrio.

Examen fisico: protrusion de la mucosa he-
morroidal, con brillo de la mucosa compatible
con edema; puede haber algunos sitios con
trombos visibles a trasluz, pero usualmente
es parcial. Dolor severo a la palpacion del o
los paquetes prolapsados. Si el edema es
severo se ven sitios con ulceracion de la mu-
€0sa, con sangrado oscuro escaso, y sila pre-
sentacion es mas grave, signos de isquemia
avanzada y gangrena, con olor putrido.
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TRATAMIENTO

Depende de la presencia o no de isquemia.
La gran mayoria de los pacientes presenta
unicamente edema (90%). El tratamiento es
médico y consiste en:

+ Sihay estrefiimiento, ablandadores fecales
(por €j., psyllium VO), con o sin el uso de
laxantes como la lactulosa por via oral.

+ Bafios de asiento en agua tibia (se ha con-
firmado que disminuye la presién a nivel
del esfinter interno, permitiendo el retorno
venoso), minimo 6-8 veces al dia por 10
minutos cada vez.

+ Banarse con agua tibia, sin jabén, luego
de la deposicion.

+ Colocacion de gasa humeda en agua fria
(al clima, no helada ni usar hielo, porque
produce aumento de la presion esfinteriana
y espasmo).

* Analgesia; en pacientes embarazadas o
lactando Uunicamente acetaminofen.

* Nunca intentar la reduccion digital.

+ Control ambulatorio a las 24 y 72 horas de
la primera visita para evaluar evolucion.

En el caso de que exista isquemia con des-
prendimiento y ulceracion de la mucosa, se
debe hospitalizar al paciente y ademas del tra-
tamiento médico anotado, se deben iniciar an-
tibiticos de amplio espectro tales como metro-
nidazol-ciprofloxacina o ampicilina-sulbactam,
bien por via oral si no hay compromiso siste-
mico, o por via venosa si existe reaccion infla-
matoria sistémica (leucocitosis u otro).

Si existe gangrena se deben iniciar antibiéticos
de inmediato por via venosa y el paciente debe
ser llevado a cirugia para practicar desbrida-
miento amplio, reconociendo la morbilidad
asociada (estenosis anal postoperatoria o le-
sion del esfinter). El riesgo de la gangrena
hemorroidal es la piemia portal, entidad que
se asocia con alta morbi-mortalidad.
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TROMBOSIS HEMORROIDAL

Definicién: presencia de un trombo que com-
promete el paquete hemorroidal, usualmente
el componente externo. En muchos casos no
se encuentra un factor que precipite el desa-
rrollo de esta patologia.

Incidencia: similar en ambos sexos.

DIAGNOSTICO

Clinica: dolor anal agudo, que usualmente es
progresivo durante las primeras 48 a 72 ho-
ras. Existe sensacion de masa dolorosa y en
muchos casos el paciente puede establecer
con claridad el cuadrante doloroso. No existe
compromiso sistémico. En el examen fisico
se observa una masa perianal, azulada, muy
dolorosa a la palpacion.

TRATAMIENTO

Depende del tiempo de evolucién de la enfer-
medad. Si el paciente consulta por severo
dolor en las primeras 24-72 horas, esta indi-
cada, idealmente, la hemorroidectomia exter-
na, bajo anestesia local, que incluya el trombo.
Sin embargo, en manos inexpertas es prefe-
rible practicar una trombectomia (drenaje del
trombo) bajo anestesia local. La ventaja de la
hemorroidectomia externa formal es que evi-
ta la recurrencia del trombo. En los pacientes
que consultan luego de 72 horas, el manejo
usualmente es médico, similar al anotado para
el manejo del prolapso hemorroidal agudo, con
el cual se logra la resolucion de la sintomato-
logia en mas de 90% de los casos.

FISURA ANAL AGUDA

Definicion: ulcera lineal en el canal anal, que
se extiende distal a la linea dentada hasta el
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margen cutaneo del ano. La mayoria se loca-
liza en la linea media (posicion 11-1, 5-7 del
reloj).

Incidencia: Similar en ambos sexos, pero la
fisura anterior es mas frecuente en las
mujeres.

DIAGNOSTICO

Clinico: dolor anal agudo tipo ardor o “espas-
mo”, que usualmente ocurre luego de la expul-
sién de un bolo de materia fecal dura, de un
diametro mayor al que se obtiene al dilatar el
ano en el momento de la expulsioén, y la sensa-
cién inmediata de ardor anal, sensacion de
cortadura y sangrado fresco. Algunos consi-
deran que la hipertonia del esfinter anal inter-
no es el primer evento para que se desarrolle
la fisura, y que el paso del bolo fecal pétreo o
de gran tamafio sélamente contribuye a que
se desarrolle el problema. Otros estudios han
demostrado una perfusion limite del area, lo
que contribuye a que el proceso de cicatriza-
cidén no sea el mas adecuado.

Examen fisico: se observa una solucion de
continuidad (cortadura) a nivel del margen
anal, usualmente superficial, sin exposicién de
las fibras del esfinter interno; al separar los
gluteos el paciente manifiesta ardor severo.
En algunos casos de fisura cronica (evolucién
mayor a seis semanas) pueden desarrollarse
sintomas de agudizacion como los anotados
y signos de cronicidad como mariscos anales
satélites y exposicion de las fibras del esfin-
ter interno.

TRATAMIENTO

El tratamiento consiste en lograr una deposi-
cién blanda, romper el ciclo de materia fecal
dura, dolor anal y espasmo reflejo del esfinter

anal interno. Se deben dar indicaciones dieta-
rias (dieta rica en fibra), ablandadores fecales
y si es necesario laxantes. Se debe iniciar un
programa de bafios de asiento en agua tibia,
6-8 veces al dia por 10 minutos cada vez, y
lavarse al defecar. En algunos casos, si el do-
lor persiste a pesar de estas medidas, se ha
utilizado nifedipina tépica con excelentes resu-
ltados. El paciente debe ser controlado en for-
ma ambulatoria y usualmente a las 4 - 8 se-
manas debe haber cicatrizacion completa.

PROLAPSO RECTAL AGUDO

Definicion: salida de todas las capas del rec-
to a través del ano (procidencia), que ocurre
en forma aguda después de una deposicién y
que no es susceptible de reduccién manual
por parte del enfermo.

Incidencia: Mayor en mujeres mayores de
50 afnos.

DIAGNOSTICO

Clinico: prolapso agudo que condiciona do-
lor agudo, e imposibilidad de reducciéon ma-
nual, por lo cual el paciente, en general, con-
sulta en forma precoz.

* Ocurre después de una deposicion.

+ Enlamayoria de pacientes hay anteceden-
tes de procidencia que se reduce manual-
mente luego de la deposicion.

+ Evacuaciéon abundante de moco; puede
presentarse sangrado fresco cuando al no
poderse reducir el prolapso ocurre isque-
mia y desprendimiento y ulceracion de la
mucosa.

» Si el cuadro progresa puede ocurrir gan-
grenay necrosis del segmento prolapsado
(compromiso sistémico, alta morbi-morta-
lidad).
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* Enelexamen se observa la procidencia con
mucosa que forma circulos concéntricos,
y eritema intenso de la mucosa, con ede-
ma. Si hay progresion se observan zonas
de la mucosa con ulceracion y finalmente
signos de gangrena y mal olor.

TRATAMIENTO

De inmediato se debe intentar la reduccién
manual, utilizando abundante cantidad de lido-
caina jalea, la cual se aplica sobre la superfi-
cie del prolapso (mucosa) y mediante la utiliza-
cion de las dos manos se debe, lentamente,
reducir la procidencia. Esto se logra en la gran
mayoria de pacientes. Si esto no es posible,
se debe llevar el paciente a salas de cirugia y
bajo anestesia general o regional reducir el
prolapso de la misma manera. Personalmen-
te prefiero hospitalizar al paciente luego del
procedimiento y administrar antibidticos intra-
venosos durante 48 horas, considerando el
riesgo de bacteremia. Se deben prescribir
ablandadores fecales. Cuando no es posible
reducir el prolapso mediante estas maniobras
o bien cuando hay signos de sufrimiento por
isquemia avanzados o de gangrena, se debe
practicar una rectosigmoidectomia por via
perineal (procedimiento de Altemeir).

CUERPOS EXTRANOS EN ANO

Esta seccion se refiere a cuerpos extrafios (por
ej., huesos de pollo, palillos, espinas de pes-
cado) que han sido ingeridos por el paciente
y que en el momento de la defecacion se cla-
van a nivel del canal anal. Se excluyen los
causados por trauma externo o practicas se-
xuales. Aunque no es frecuente como causa
de dolor anal agudo, no es insdlito ver esta
patologia. Se requiere, por lo tanto, un alto
indice de sospecha para hacer el diagnostico.
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DIAGNOSTICO

Clinico: dolor anal agudo muy intenso, subito
en el momento de la defecacion y que persis-
te, lo cual lleva al paciente de inmediato a ur-
gencias. Se debe sospechar y preguntar al pa-
ciente sobre su ingesta de los ultimos 2 dias.

» Puede presentar fiebre y escalofrio.
+ Puede existir minimo sangrado por via anal.

En el examen fisico el paciente se encuentra
muy algico, existe severo espasmo anal, y si
es posible practicar el tacto rectal, se encuen-
tra usualmente el cuerpo extrafio. Se debe
tener sumo cuidado al hacer el tacto para que
el examinador no sufra un corte o herida en
su dedo. La politica de nuestro servicio es rea-
lizar un examen anal bajo anestesia, retirar el
cuerpo extrafio y drenar el sitio del empala-
miento de dicho cuerpo extraino, ya que usual-
mente se desarrolla un absceso en el sitio
donde se produce la ruptura de la pared.

ENDOMETRIOMAS DEL ANO

Definicion: Implantes de endometriosis en el
canal anal (piel, tejido celular subcutaneo o
esfinter anal), usualmente en la cicatriz de una
antigua episiotomia. Es una causa poco fre-
cuente de dolor anal agudo pero debe consi-
derarse en el diagnostico diferencial.

DIAGNOSTICO

Clinico: usualmente el dolor es ciclico, debi-
do a que este tejido esta sometido a la influen-
cia hormonal del ciclo menstrual, pero en al-
gunos casos puede ser la primera vez que la
paciente experimente dolor anal en forma agu-
da. La anamnesis es fundamental para sos-
pechar el diagndstico.
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En la mayoria de casos la presentacion es si-
milar a la de un absceso anal, con sensacion
de masa, renitencia y dolor.

TRATAMIENTO

« Examen anal bajo anestesia para estable-
cer el diagnéstico.

* Reseccion del endometrioma y si compro-
mete el esfinter reconstruccion del mismo.

TRAUMA ANAL

No es muy frecuente. Puede ser causado por
trauma cerrado (externo o autoinfringido) o
bien por trauma penetrante por proyectil de
arma de fuego o por arma cortopunzante.

Todo paciente con trauma debe evaluarse y
manejarse siguiendo las guias de manejo del
ATLS. Luego de cumplir con el ABC, se debe
efectuar una revision primaria y luego una se-
cundaria, examinando al paciente en su tota-

lidad. Se debe examinar el periné y si no exis-
te contraindicacion se debe realizar un tacto
rectal. Las lesiones del canal anal pueden ha-
cer sospechar lesiones del recto, con compro-
miso del espesor completo de la pared del mis-
mo, por lo cual es necesario descartar perfo-
raciones del recto, heridas asociadas pélvicas
e intraabdominales. De acuerdo con los me-
canismos de la lesion, el esfinter anal puede
estar comprometido.

Una evaluacion bajo anestesia general es fun-
damental y de acuerdo con la lesion y las lesio-
nes asociadas asi como el estado del pacien-
te se hara el tratamiento. En el caso de que la
lesion comprometa el recto bajo, se debe de-
rivar al paciente, lavar el recto distal y drenar
el espacio presacro. No existe consenso sobre
si se debe reparar el esfinter en forma prima-
ria, junto con una colostomia derivativa, o dejar
la reconstruccién para un segundo tiempo qui-
rurgico. El uso de antibiéticos de amplio espec-
tro esta indicado en todos los casos. Las frac-
turas abiertas de pelvis con contaminacion tie-
nen una alta morbi-mortalidad.

ABSCESO ANAL DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO

DUDA

EXAMEN ANAL

RESONANCIA MAGNETICA

BAJO ANESTESIA

> DEL PERINE
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PROLAPSO HEMORROIDAL AGUDO

TRATAMIENTO

MEDICO

SIGNOS ISQUEMIA

AMBULATORIO

HOSPITALIZAR

PROLAPSO HEMORROIDAL AGUDO
TRATAMIENTO

GANGRENA

HEMORROIDECTOMIA
DE EMERGENCIA
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TROMBOSIS HEMORROIDAL
TRATAMIENTO

DOLOR

AGUDO SEVERO >48H
HEMORROIDECTOMIA
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