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Patologia anorrectal

INTRODUCCION

La patologia de la region perianal es frecuente en la infancia,
especialmente en los primeros afos de vida y es un motivo de
consulta relativamente habitual en atencién primaria. Muchas
de estas patologias pueden ser facilmente manejadas inicial-
mente por el pediatra de atencion primaria, sin embargo, es un
area, en general, poco conocida.

Ademas, tanto la forma de presentacion clinica como el ma-
nejo de estas patologias difieren ampliamente de las del adul-
to, por lo que, ante la necesidad de derivacion al especialista, es
importante asegurar siempre la atencion por parte del cirujano
pediatrico.

ABSCESO PERIANAL

El absceso perianal consiste en una inflamacion o infeccion
de las glandulas anales. Los cuerpos de estas glandulas se si-
tuan profundos a nivel de los esfinteres interno y externo del
ano, y desembocan en las criptas de Morgagni (el punto mas
inferior que forman los pliegues mucosos de la linea pectinea o
linea dentada).

El absceso perianal es la patologia perianal mas frecuente
en la infancia. Se produce de forma mayoritaria en lactantes
menores de 1 afio (y sobre todo durante los primeros 6 meses
de vida). Caracteristicamente, mas del 90% de los pacientes son
varones. Esta presentacion tan especifica se cree que es debida
al pico de produccion de testosterona que existe en el recién
nacido alrededor de los 1-3 meses, el cual causa un aumento de
la secrecion de las glandulas anales y su consecuente coloniza-
cion por la flora intestinal®.
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Su aparicion en nifnos mayores de 2 anos es infrecuente y
estd relacionada, en muchos casos, con la enfermedad inflama-
toria intestinal, estados de inmunosupresion, diabetes, enfer-
medades hematologicas o traumatismos anorrectales

Clinicamente se caracteriza por la aparicién de una tumora-
cion inflamatoria a nivel de los bordes anales, inicialmente in-
durada y que puede progresar hacia la acumulacion de pus y
drenar espontaneamente.

Actitud

Ante un paciente con un absceso pequeno y con buen esta-
do general, sin fiebre ni repercusion sistémica, la actitud debe
ser conservadora, pautando bafos de asiento, lo cual consigue
la resolucion espontanea en la mayoria de los casos?.

Si el tratamiento conservador resulta insuficiente, esta indi-
cado el tratamiento antibidtico de amplio espectro, que cubra
gérmenes Gram-positivos, Gram-negativos y anaerobios; de
primera eleccion amoxicilina-clavulanico. Se pueden asociar
analgésicos, como el paracetamol o el ibuprofeno en mayores
de 6 meses para el tratamiento del dolor.

En caso de abscesos de gran tamano, con fiebre o clinica sis-
témica, esta indicada la derivacion a urgencias hospitalarias
para tratamiento antibidtico intravenoso o drenaje quirurgico.
El drenaje quirdrgico parece estar asociado a mayor riesgo de
progresion a fistula perianal que el tratamiento conservador
con antibidtico®inclusive, por lo cual la tendencia actual es re-
servarlo para los casos refractarios o de gran extension.

FISTULA PERIANAL

La fistula perianal es un trayecto anémalo crénico que, por
el plano subcutaneo, comunica la glandula anal con la piel pe-
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rianal. La mayoria de las fistulas perianales aparecen tras uno o
varios episodios de abscesos perianales como cronificacion del
trayecto de drenaje (quirdrgico o espontaneo) del absceso (al-
rededor del 10-20% de los abscesos acaban derivando en una
fistula), aunque pueden aparecer como primera manifesta-
cion.

Aligual que en el caso de los abscesos perianales, su presen-
cia en ninos mayores puede estar asociada a la enfermedad de
Crohn.

En la exploracién fisica, se observara un orificio o pustula
que drena contenido purulento, a ambos lados del orificio anal
(es infrecuente que aparezcan en la linea media).

Actitud

Aunque tradicionalmente se ha considerado que el trata-
miento de las fistulas perianales es quirurgico, como ocurre en
el adulto, la tendencia actual en el lactante es la actitud expec-
tante, dado que hasta el 60% pueden tener una resolucion es-
pontanea durante el primer afio de vida*.

Aquellos casos que presenten episodios de infeccion recurren-
te, o en los que la fistula no se haya resuelto en 12-18 meses, de-
beran ser remitidos a cirugia pediatrica para valoracion quirurgi-
ca. Eltratamiento quirdrgico consiste en tutorizar la fistula y abrir
la piel y el tejido subcutaneo del trayecto andmalo en toda su
longitud (fistulotomia) y dejar que los tejidos cicatricen por se-
gunda intencion. Dado que los abscesos y fistulas en el lactante
suelen ser superficiales, esta técnica puede realizarse con un ries-
go bajo de dafio al esfinter anal y provocar incontinencia. Otra
técnica alternativa es la colocacion en el trayecto de la fistula de
una banda de silicona elastica (setén) que se tensa de forma pro-
gresiva cada varios dias y va cerrando la fistula. En los casos mas
complejos, como pueden ser los pacientes con enfermedad de
Crohn, pueden utilizarse técnicas como la ablacién por laser CO2,
los pegamentos bioldgicos o los flaps de avance.

FISURA PERIANAL

La fisura perianal consiste en una solucién de continuidad
del epitelio escamoso anal que se extiende de forma longitudi-
nal desde la union mucocutanea hasta el margen anal, que
ocurre por desgarro de la mucosa producido por estrefimiento
o heces voluminosas o duras. Es frecuente en el lactante, espe-
cialmente al producirse la introduccion de la alimentacion
complementaria, dado que las heces cambian a una consisten-
cia mas firme y es habitual en esta época el estrefiimiento. El
dolor durante la defecacion provoca miedo y conducta retenti-
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va, y genera ademads un espasmo involuntario del esfinter, em-
peorando el estrenimiento y agravando consecuentemente la
fisura. La hipertonia del esfinter causa una peor vascularizacion
de la mucosa y dificulta su curacion. La localizacién mas fre-
cuente de las fisuras, la linea media posterior, coincide por ello
con el area peor vascularizada del canal anal.

El diagndstico es clinico, apareciendo dolor con la defecacion
y sangrado escaso, siendo la fisura perianal la causa de hema-
toquecia leve mas frecuente en la infancia. Durante la explora-
cion observaremos la solucion de continuidad de la mucosa, de
forma radial, y como ya hemos dicho, tipicamente en la linea
media dorsal. Es frecuente, en caso de fisuras cronicas, la apari-
cion de un mamelén mucoso adyacente a la fisura o tag cuta-
neo*, en ocasiones llamado “hemorroide centinela”, término
erroneo, dado que no se trata de una estructura vascular, sino
de una hipertrofia mucosa producida por la inflamacién créni-
ca de la zona. Este tag cutaneo es frecuentemente el motivo de
consulta inicial y su presencia debe hacernos dirigir laanamne-
sis hacia la presencia de estrefiimiento crénico.

Actitud

La mayoria de las fisuras anales en el lactante curan espon-
taneamente una vez resuelto el estrefiimiento, por lo que la
actitud principal ira encaminada a las modificaciones dietéti-
casy areblandecer las heces mediante el uso de laxantes emo-
lientes. Para el alivio local son aconsejables los banos de asien-
to con agua tibia, dado que el calor hace cierto efecto
vasodilatador y relajante de la musculatura local. También pue-
de aplicarse lubricante con o sin anestésico topico para aliviar
el dolor con la defecacion.

En los casos refractarios es Util Ia aplicacién de nitroglicerina
tépicaal 0,2%. La nitroglicerina actia como vasodilatador local,
favoreciendo la cicatrizacion mucosa. Hay que tener en cuenta
que en la mayoria de las pomadas con nitroglicerina comercia-
lizadas para adultos, esta se encuentra a una concentracion del
0,4% (4 mg/g), por lo que en muchos casos su dispensacion
debe ser via férmula magistral.

Otros tratamientos alternativos Utiles en adultos, aunque
menos usados en pediatria incluyen las pomadas con antago-
nistas del calcio (diltiazem o nifedipino) por su accién de relaja-
cion de la hipertonia esfinteriana, o la inyeccion de toxina bo-
tulinica, la cual provoca una esfinterotomia quimica transitoria.
Los tratamientos quirtrgicos clasicos en adultos como la esfin-
terectomia lateral interna o la fistulotomia raramente son ne-
cesarios en ninos.

En el caso defisuras atipicas, multiples o refractarias a varios
tratamientos, especialmente en el nifo mayor, debe conside-
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rarse la exclusion de patologias asociadas como la enfermedad
inflamatoria intestinal, inmunodeficiencias o malignidad®.

HEMORROIDES

Las hemorroides consisten en dilataciones de los plexos vas-
culares anales y son muy poco frecuentes en nifos. Practica-
mente siempre son hemorroides externas, las cuales se locali-
zan en el tercio distal del conducto anal y estan cubiertas por
anodermo, por lo que son visibles externamente como tumora-
ciones azuladas en la unién mucocutanea de consistencia
blanda. El factor predisponente mas importante es, de nuevo,
el estrefiimiento y los periodos prolongados de asiento en el
inodoro para la defecacion, ya que se produce un aumento de
la presion sobre estos plexos vasculares. La clinica que produ-
cen se da en el contexto de un episodio de trombosis, produ-
ciendo dolor perianal, picazén y, en ocasiones, sangrado.

Las hemorroides internas se producen muy raramente en
nifnos y suelen ocurrir en pacientes con hipertension portal.
Dado que se producen por encima de la linea dentada, presen-
tan inervacion visceral, por lo que no suelen ser dolorosas. Cli-
nicamente se presentan como episodios de sangrado y solo son
visibles a la exploracion rutinaria en sus grados mas avanzados
cuando se prolapsan a través del canal anal.

Actitud

La evolucion de las crisis hemorroidales en contexto de
trombosis de hemorroides externas es autolimitada, resolvién-
dose el cuadro espontaneamente en 5-7 dias. Como tratamien-
to sintomatico podemos indicar banos de asiento y medidas
para el manejo del estrefiimiento. Pueden ser Utiles también las
pomadas analgésicas, aunque siempre como tratamiento limi-
tado al contexto de la crisis hemorroidal. En caso de detectarse
el cuadro de trombosis en las primeras 48-72 h, puede realizar-
se la trombectomia, que es la incision y extraccion del coagulo,
aunque, dado que es una técnica invasiva, se practica muy ra-
ramente en ninos.

En el caso de las hemorroides internas, a parte del trata-
miento del estrefiimientoy el manejo de |a hipertension portal,
pueden ser necesarias técnicas quirurgicas como la ligadura
con banda eldstica, el tratamiento ablativo con laser o la hemo-
rroidectomia, cuando las medidas conservadoras son insufi-
cientes?.
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PROLAPSO RECTAL

El prolapso rectal consiste en la protrusion de la mucosa rec-
tal a través del ano. Es un proceso relativamente frecuente y
normalmente autolimitado, que aparece mas frecuentemente
enlafranjade 1-3 afos de edad. Aunque de causa desconocida,
ciertas consideraciones anatomicas propias de la primera in-
fancia actuan como factores predisponentes. Un recto mas ver-
tical, un coxis mas plano, un colon sigmoide mas mévil, junto
con la debilidad de la musculatura pélvica propia de esta edad
y una fijacion débil de la submucosa rectal a la muscular sub-
yacente, facilitan la aparicion del prolapso®®. El esfuerzo depo-
sicional y los periodos de tiempo prolongados sentado en el
bafo asociado al estrefiimiento o la hipermotilidad asociada a
los episodios de diarrea suelen precipitar la aparicién del pro-
lapso rectal.

Debido a que los factores anatémicos tienden a mejorar con
la edad, en la mayoria de los nifios es un proceso autolimitado
que suele desaparecer antes de los 4 anos. La gran mayoria de
los pacientes son nifios sanos, aunque pacientes con otras pa-
tologias pueden ser mas propensos al prolapso. Entre ellas la
fibrosis quistica (hasta el 20% de los pacientes con fibrosis quis-
tica sufren prolapso rectal), las patologias neuroldgicas que
cursan con hipotonicidad pélvica como el mielomeningocele, Ia
malnutricion, las colagenopatias o la presencia de pdlipos rec-
tales que actian como cabeza de prolapso. El prolapso en mas
comun en paises en vias de desarrollo debido a la mayor inci-
dencia de malnutricion, parasitos intestinales y episodios de
diarrea®.

El prolapso rectal aparece como una masa rojiza oscura pro-
truyente por el ano, normalmente indolora, aunque puede oca-
sionar malestar o sangrado por erosion de la mucosa. Causa
normalmente una gran alarma a los cuidadores, quienes nor-
malmente consultan de forma urgente. En la mayoria de los
casos se reduce de manera espontanea, aunque en ocasiones
puede requerir su reduccién manual urgente.

Actitud

Ante un paciente que acude a consulta con una historia de
episodio de prolapso, la actitud sera conservadora con modifi-
caciones dietéticas o tratamiento con laxantes para aliviar el
estrefimiento. Se debe recomendar evitar el tiempo prolonga-
dosentado en el inodoro. En la mayoria de los pacientes que no
asocien otros sintomas, y especialmente si relatan una historia
previa de estrefiimiento o episodio de diarrea, no estd indicada
la realizacion de pruebas diagndsticas.
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En caso de otros sintomas —como sangrado rectal—, puede
estar indicada la realizacion de una colonoscopia para descar-
tar pdlipo rectal. En casos recidivantes que no respondan al tra-
tamiento del estrefiimiento, puede ser Util descartar otras pa-
tologias, como la presencia de parasitos en heces o la
malnutricion. Es extremadamente inusual, debido al screening
neonatal, que el diagnéstico de fibrosis quistica se produzca a
raiz de episodios de prolapso, aunque su despistaje puede estar
justificado en algunos casos de prolapso recidivante asociado a
malnutricion®.

Dada sutendencia a la autorresolucion con el tiempo, el pro-
lapso rectal raramente sera susceptible de tratamiento quirur-
gico, reservandose para los pacientes con prolapsos altamente
recidivantes de largo tiempo de evolucion o que asocien dolor,
sangrado o ulceracion. Otro factor a tener en cuenta sera la fre-
cuencia de episodios que requieran reduccion manual, espe-
cialmente si esta es dificultosa. Las patologias asociadas y la
edad mayor de 4-5 afos pueden predisponer a optar por el tra-
tamiento quirdrgico. Las técnicas mas comunmente emplea-
das son la escleroterapia (inyeccion submucosa por encima de
la linea dentada de una sustancia esclerosante como etilalco-
hol, dextrosa o suero salino que induce una reaccién inflama-
toria con la consecuente fibrosis de la pared rectal a los tejidos
circundantes), o la sacrorrectopexia (fijacion de la pared del
recto a la fascia sacra ya sea mediante abordaje laparoscépico
o por via abierta por abordaje sagital posterior)’.
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