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DOLOR ANAL, PERTIANAL
Y PERINEAL

Christian Cock Hernandez*

RESUMEN

El dolor anal, perianal y perineal son entidades patolégicas (sindromes) que se presentan
de manera esporadica en nuestro medio y que representan una causa de consulta a veces
dificil, pero muy interesante para el médico general y para el especialista (cirujanos,
gastroenterdlogos, internistas, etc.). El articulo presenta datos referentes a la etiologia, la
clinica, métodos diagndsticos y medidas terapéuticas médico-quirurgicas del manejo del
paciente con dolor anal, perianal o perineal, entidades que son dificiles de tratar.

Palabras clave: Dolor anal, proctalgia, sindromes de dolor anal, dolor perineal, dolor perianal.

ABSTRACT

Anal, perianal and perineal pain are sporadic pathological entities (Syndromes). They
represent a difficult but a very important consultation cause for medical doctors and
specialists (surgeon, gastroenterologists, physicians, etc). The article has notes about
etiology, clinical features, diagnostic and medical surgical therapeutic measures related to
anal, perianal or perineal pain those presenting difficult for treatment.

Key words: Anal pain, proctalgia, anal pain syndromes, perineal pain, perianal pain.
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INTRODUCCION

En algunas oportunidades es dificil con-
cluir o definir determinado diagndstico o
sindrome teniendo sintomas y signos bi-
zarros o ambiguos por la historia clinica.
No se escapan de ello el dolor anal, el do-
lor perianal y el dolor perineal, entidades
que generan angustia €N NUEStros pacien-
tes, a quienes frecuentemente se tildan de
hipocondriacos, histéricos o hasta
esquizofrénicos y a quienes de forma ha-
bitual se les envia tranquilizantes
injustificadamente y sin control.

El dolor anal, el perianal o el perineal se
deducen ficilmente cuando durante la
inspeccién y palpacién anorrectal detec-
tamos patologias como fistulas, abscesos,
hemorroides trombosadas y/o cincer a
dicho nivel. Nos vemos en dificultades
cuando el examen fisico completo y los
métodos diagndsticos rutinarios fallan y
no podemos encontrar causa aparente del
problema.

En general, vemos que este tipo de pacien-
tes son constantemente remitidos de un
médico a otro y que han recibido multi-
ples manejos médicos y quirtrgicos sin
fortuna. {Qué hago con este paciente?...

Existen diferentes sindromes definidos en
el transcurso de los anos y que se han reali-
zado a nivel mundial que ayudan a enfocar
los pacientes que padecen alguna de las
patologias en mencidn, los cuales analiza-
remos de una forma detallada y objetiva.

SINDROMES

Podemos resumir los sindromes de dolor
anal, perianal y perineal. Ver tabla 1.
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Coxigodinia

Quien definid v estudio este sindrome por
primera vez, en el ano de 1859, fue el es-
cocés James Young Simpson y desde en-

tonces esta entidad ha tomado multiples
denominaciones.

Los pacientes aquejan un dolor dirigido al
sacro y al coxis, que se explican por espas-
mos de la musculatura y de los tejidos blan-
dos adyacentes o a la porcién pubococcigea
de los elevadores del ano. Algunos autores
basados en este concepto lo denominan
como el sindrome del elevador (1).

Otros pacientes definen el dolor como cier-
ta molestia a nivel anorrectal que puede
irradiarse a la espalda o a los gliteos y que
dicha sensacién dolorosa empeora al ad-
quirtr la posicién de sentados (2,3).

Varios estudios, y con grandes series, de-
muestran que la mayoria de estos pacien-
tes son de sexo femenino, principalmente
en la década de los cincuenta afos (2,3).

La presentacién de la coxigodinia se asocia
al trauma directo por caidas o luego de la
infancia (4).

Por examen fisico y al tacto rectal se puede
palpar un coxis tenso o duro y doloroso o
a veces con gran movilidad (5)

Tratamiento: La mayoria de los pacientes
se benefician con terapia de antiinflama-
torios no esteroideos o con bloqueos re-
gionales anestésicos. Las soluciones
neuroliticas que a estos ultimos se adicio-
nan (alcohol, fenol) sobre los nervios
anocoxigeos proporcionan un efecto de
analgesia permanente (4,6).

Entre otras alternativas se citan: crioterapia,
termocoagulacién y radiofrecuencia o la ci-
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TABILA 1. Tipos de dolor anal, perianal y perineal (9,13,17,20).

Sindrome | Edad | Sexo| Dolor Sitio Hora Lo Lo Clinica
agrava mejora
*Proctalgia | adulto| M subito canal | +noche estrés ‘stretch int.
anal irritable
fugax joven Y2 hora anal flexion timidos
piernas
*Coxigodinia | adult F |continuo sacro vana sentado espasmo
vago anal defecar elevadores
*S. Perineo vara F deleve periné +arde erguido decubito | constipacion
descendido asevero ano caminar habito irreg.
*Neuralgia ~58 F ardor anal +dia sentado decubito cirugia
perineal continuo previa
idiopatica desc. periné
*Ano MOF | inter- periné varia sentado escision
fantasma mitente anaorrectal

rugia (4,7). La manipulacién del coxis o
coxigectomia se ha realizado con resultados
pobres (8). Algunos cirujanos solo indican
la extraccion dsea en casos de luxacion o frac-
tura (9).

Proctalgia fugax
Sindrome denominado asi por Thaysen en
1935 y MacLennan en 1977.

En la actualidad, se trata de una patologia
relativamente bien definida, pero de origen
aun oscuro.
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Es mds comun en pacientes de sexo mas-
culino y por lo general se manifiesta en la
edad adulta temprana, cesando espontanea-
mente en la mitad de la vida (10). Los sin-
tomas se presentan a cualquier hora, sien-
do predominante en la noche e iniciando
de forma subita, progresando hasta ser un
dolor cdlico severo con sensacién de
disconfort por encima del esfinter anal ex-
terno. En general, dura aproximadamente
treinta minutos. El paciente localiza el do-
lor mds hacia el lado izquierdo y refiere
mejoria al flexionar las piernas y al sentarse
en el piso. El dolor se exacerba con la
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defecacion. No hay afeccion directa sobre
el habito intestinal, pero la proctalgia se pre-
senta con una mavyor incidencia en pacien-
tes que sufren de sindrome de intestino
irritable (11).

No existe hasta hoy un consenso que defi-
na la etologia especifica de esta entidad
patoldgica, sin embargo, se han propuesto
varios factores causales, entre otros,
neuropatia, infeccion, estasis sanguinea,
anafilaxis, espasmos puborrectal y
pubocoxigeos (lo confunden con el
sindrome del elevador ) (13), aun el factor
congénito, detectando cambios heredita-
rios a nivel estructural y anatémico del
esfinter anal (12), etc.

Tratamiento: Los resultados son contro-
vertidos v dificiles. Siempre se deben des-
cartar enfermedades orgdnicas serias o que
indiquen malignidad (14).

Se recomiendan bafnos de asiento tibios
cuando se presenta el dolor, masajes en los
elevadores del ano (1) o el ‘stretch
perineal’, de preferencia en casos de pa-
cientes con diagndstico evidente de una
neurosis, con mejoria en el transcurso de
unas semanas (9).

Si existe un dolor pertinaz, se sugieren
relajantes musculares no narcéticos para
evitar fendmenos de adiccion, nitritos
sublinguales, sulfato de quinina, mérodos
de hipnosts, etc. (9).

El avance mds reciente para el tratamiento
de la proctalgia fugax es la manipulacion
anorrectal con estimulacidn electrogalvdnica
y unos instrumentos disenados para tal fin,
con resultados exitosos hasta de un 60-70%
en los pacientes (9,15,16).
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Sindrome del perineo descendido

El dolor perianal es lo patognomonico de
este sindrome (17). Se observa en pacien-
tes con enfermedades crénicas, en desnu-
tridos, multiparas, en pacientes con cons-
tipacion cronica o con prolapso rectal tem-
prano. Se presenta, en general, por el dafio
o la fatiga de los musculos pélvicos
(elevadores del ano) (9). Se manifiesta a
cualquier edad y es preponderante en el
sexo femenino.

Estos pacientes acusan dolor lancinante
hacia el perinco posterior después de la
evacuacion, algunas veces con prolapso de
la mucosa rectal anterior. Dicho dolor au-
menta con la posicion erguida y mejora con
el decubito. Puede haber tenesmo e incon-
tinencia rectal.

El examen demuestra que el perineo des-
ciende por debajo del plano de las
tuberosidades 1squidticas durante el reposo
o al tratar de sostener la evacuacién (17,18).

Tratamiento: El dolor a veces mejora al
organizar o corregir el hdbito intestinal. En
general, se formulan dietas, laxantes natu-
rales, supositorios, enemas que prevengan
la constipacién.

El reparo del piso pélvico ( rectopexia sa-
cra y/o perineorrafias) puede hacerse ne-
cesario en caso de prolapso e incontinen-
cia fecal (19).

Neuralgia perineal

El dolor perianal y perineal idiopdtico cro-
nico (o neuralgia perineal) es casi exclusi-
vo de pacientes del sexo femenino (80%).
Es comun y heterogéneo y se presenta en
una edad promedio de 58 anos (20).
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Se trata de un dolor continuo pertanal v anal
de varios meses de evolucidn. El 80% de
los pacientes Jo definen como sitio exacto
en el canal anal, irradiado al sacro, gltteos,
la pelvis o el abdomen. Es dolor que se em-
peora al sentarse y se mejora con el dectibito.
No hay efecto sobre la defecacién.

Una descripcion exacta es “como sentarse
en una bola” en el canal anal, dolorosa in-
tensamente o con sensacion de quemadu-
ra. No se presenta en las noches.

Los pacientes pueden tener antecedentes
previos de cirugia de pelvis, columna
lumbar o del ano, como histerectomia, re-
paros vaginales, rectales, hemorroidec-
tomia o laminectomia lumbosacra para cid-
ticas. Algunos que han presentado enfer-
medad lumbocidtica se les ha realizado
mielografia (20) y a otros se les ha realiza-
do ‘stretch anal mdximo’, refiriendo, en ge-
neral, agravamiento del cuadro clinico (20).

En todas las pacientes, el examen anorrectal,
incluyendo la endoscopia y exdmenes
ginecologicos o neuroldégicos son norma-
les. El coxis y los elevadores se palpan nor-
males por tacto rectal y mas de la mitad
presentan cierto grado de perineo descen-
dido. No se presenta incontinencia fecal y
los estudios de manometria rectal no pre-
sentan alteracion.

Hipdtesis: Radiculopatias o compresiones
nerviosas sacras (4), trastornos de la per-
sonalidad (20), lesién de nervios puden-
dos (21), isquemia de nervios pélvicos o
sacros (22, 23), debilidad o laxitud de la
musculatura del piso pélvico (17).

Tratamiento: No hay mejoria con los
analgésicos cominmente usados (20). Con
resultados variables y mds para pacientes
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psiquidericos, han servido los
antidepresivos  triciclicos v los
antconvulsivantes (24).

Eldolor mejora temporalmente con el blo-
queo anestésico local de pudendos, soste-
niéndose mds la analgesia cuando se le adi-
cionan esteroides. La anestesia de la cauda
equina produce anestesia dolorosa en es-
tos pacientes (25).

Los estudios con estimulacion eléetrica de
la medula espinal no son concluyentes (25).

No existen estudios precisos y completos
que hablen de mejoria a través de la
acupuntura o de terapias alternativas.

Se deduce que la terapéutica en estos pa-
cientes es de por si dificil y que, mientras
se aclara su etiologia, el tratamiento estari
limitado.

Se presentan, entonces, graves problemas
de indole familiar, social y laboral, pues
muchos de los pacientes con estas neural-
gias se tornan casi invdlidos o inhdbiles, li-
mitados a sus camas y sin poder obtener
mejoria alguna. En este nivel se hace im-
perativa la ayuda y el manejo conjunto con
el psiquiatra (29).

Algunos estudios mencionan y recomien-
dan la simpatectomia lumbar, con resul-
tados debatidos (26). Otros sugieren la
aplicacién de guanetidina en los nervios
pudendos, con resultados favorables (42%
de pacientes sin dolor durante cuatro me-
ses.) (27).

Ano fantasma

La descripcion de esta entidad es parecida
a la del miembro fantasma luego de las
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amputaciones de extremidades realizadas
por los cirujanos vasculares u ortopedistas.

Los sintomas o deaferentizacién que resul-
ta de la sensacion de tener el ano se presen-
ta en el 12% de los pacientes después de
procedimientos con escision anorrectal.

Dichos casos aquejan sensacion de quema-
dura o de ardor en el perineo luego de ta-
les cirugias. El sentarse exacerba el dolor,
que se presenta siempre de manera espon-
tanea (28).

Tratamiento: No hay beneficio con los
analgésicos comunes y el bloqueo de ner-
vios periféricos puede exacerbar el dolor.
El tratamiento mds efectivo hasta el mo-
mento son los anticonvulsivantes, el blo-
queo simpdtico lumbar (28) o simples
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medidas como masajes locales o el uso de
cojines o almohadillas suaves.

A manera de conclusion, v analizando cada
uno de los distintos sindromes, vemos que
es necesario el manejo de los mismos por
grupos interdisciplinarios de médicos a ni-
vel de consulta u hospitalario, si el caso lo
amerita (29).

Dentro de la literatura colorrectal para noso-
tros disponible, esta es una revision precisay
exacta para enfocar el paciente que nos con-
sulta por proctalgia. Todo ello nos ayudard a
manejar lo mds objetivamente posible este
tipo de paciente, que estd en una situacion,
como es légico, bastante incomoda y que no
deja de ser también un grave problema para
sus familiares v por supuesto para nosotros
como médicos tratantes. g
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