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El diagnéstico de la enfermedad anorrectal
puede establecerse en la mayoria de los casos
si el examinador escucha al paciente, hace las
preguntas correctas y realiza un examen proc-
toldgico completo.

1

OBTENCION DE LA HISTORIA

Los pacientes con molestias anorrectales a
menudo son reacios a buscar ayuda por temor
a que el examen sea doloroso o por ansiedad
ante ¢l cdncer, El examinador debe hacer sentir
comodo al paciente y adoptar una actitud inte-
resada, atenta y que infunda confianza. La que-
Ja principal puede ser especifica y dramdtica,
como por ejemplo, por sangrado rectal o dolor
severo, pero,a menudo es vaga o inespecifica y
el paciente puede tener dificultad para descri-
bir los sintomas. Al tener escasos conocimien-
tos sobre la regién anorrectal, muchos pacien-
tes suponen erréneamente que toda molestia en
esa zona se debe a hemorroides. Después de
sonsacar la molestia principal debe permitirse
al paciente que se exprese sobre su enfermedad
actual, interrumpiéndolo si fuese necesario pa-
ra establecer el comienzo, la duracién y fre-
cuencia de los sintomas, ataques v tratamientos
previos.

Deben hacerse otras preguntas detalladas y
especificas con respecto a la molestia y a otros
sintomas anorrectales.

Sangrado

Si hubiese sangrado, ;de qué color es la san-
gre? ;Es brillante, oscura, marrén o negra?
(Dénde se notd la sangre, en el papel higiéni-
¢o, en la superficie de la materia fecal, mezcla-

da con las heces o en el mucus? ;La sangre go-
tea o mancha la ropa interior? ;Qué cantidad
de sangre se pierde? ;Cudnto hace que el pa-
ciente tiene el problema?

La sangre brillante implica origen en ano,
recto o colon inferior. La sangre sobre la super-
ficie fecal sugiere un origen anal, mientras que
la mezclada con las heces usualmente proviene
de un sitio por encima del ano. La sangre que
gotea en el inodoro durante o después de defe-
car proviene en general, del prolapso de hemo-
rroides internas. Los pacientes tienden a so-
breestimar la cantidad de sangre (“llené ¢l ino-
doro™). El sangrado intermitente durante una
cantidad de afios se debe a hemorroides inter-
nas o a una fisura anal, A despecho de la canti-
dad de sangre, de la duracion del sangrado o de
que la fuente aparentemente sea hemorroidal,
es necesario un examen proctolégico completo
para determinar la causa con precision.

Dolor

Los pacientes con dolor anal agudo procuran
precozmente tratamiento, mientras que los que
tienen molestias crénicas habitualmente se de-
moran. ;Dénde se sitia el dolor? ;Se vincula
con la defecacidn? El dolor agudo en una masa
perianal sensible sugiere hemorroides trombo-
sada o absceso. El dolor ardiente durante la
evacuacion o después de ella generalmente se
debe a una fisura anal, en particular si esta aso-
ciada con constipacidn y sangre brillante. El
dolor rectal profundo puede ser cansado por un
absceso en los espacios anales profundos ante-
rior o posterior o en areas supraelevadoras;
puede ser acompafiado por escalofrios, fiebre y
retencion urinaria. Los ataques nocturnos espo-
rddicos y el dolor profundo que dura unos po-
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cos minutos son caracteristicos de la proctalgia
fugaz, dolor rectal effmero de origen descono-
cido. Algunos autores creen que se debe a es-
pasmo muscular del recto o de los miisculos
elevadores. El dolor rectal profundo crénico y
vago con dolor asociado en el periné o los ge-
nitales requiere una cuidadosa evaluacién, aun-
que con frecuencia no es posible detectar nin-
guna causa orginica. A menudo se atribuye el
dolor a una coccigodinia atipica, al sindrome
del misculo elevador o a depresién mental.

Protuberancia o inflamacion
externa

Si se halla una protuberancia o inflamacién
aguda y dolorosa, el examinador debe pensar
en hemorroides trombosada o en un absceso.
Los estados no agudos incluyen: hemorroides
externas, apéndices cutdneos {acrocordones),
papilas anales, verrugas, quistes perineales, co-
medones y, raras veces, neoplasias anales o pe-

"rianales (carcinoma de células escamosas, en-
fermedad de Bowen o enfermedad de Paget ex-
tramamaria).

‘Prolapso

El prolapso, ;esta relacionado con la defe-
cacion? ;Se retrae espontdneamente o requiere
presion digital? El prolapso que se presenta
con la defecacion o el esfuerzo y requiere re-
duccién manual probablemente sea causado
por hemorroides internas de grado 3. El pro-
lapso con dolor e inflamacidn progresivos que
no se reduce con presion digital, probable-
mente se deba a prolapso hemorroidal circun-
ferencial con trombosis y estrangulacién. La
procidencia rectal completa es crénica, de ta-
mafio creciente, facil de reducir y estd asocia-
da con pérdida del tono esfinteriano e inconti-
nencia,

Cambio del habito intestinal

{Cémo es el hdbito de evacuacidn del pa-
ciente? ;Experimenté alguna modificacion?
¢, Tieng constipacion o diarrea? ;Cudl es el cali-
bre y la forma de las heces? Todo cambio per-
sistente en ¢l hdbito intestinal hace pensar en la
posibilidad de cdncer de recto o colon. Cual-
quier cambio en el calibre de las heces desde el
normal hasta las de pequefio calibre o acintadas
sugiere la presencia de un carcinoma o de
constriccién anal. La deposicién frecuente de
pequeiias cantidades con tenesmo, sangre y
mucus es muy sugestiva de carcinoma rectal.

Drenaje anal o perianal

(Existe drenaje fecal o escape de mucus?
(Contiene sangre o pus? ;Presenta inflamacién
perineal asociada? El drenaje perineal intermi-
tente asceciado con inflamacion recurrente es
caracteristico de absceso o fistula crénicos. La
hidradenitis perianal, los quistes de inclusién
infectados, las verrugas, los comedones, el pru-
rito anal y las neoplasias también pueden oca-
sionar drenaje.

Picazén perianal

La enfermedad anorrectal habitualmente se
asocia con prurito anal, en particular si existe
drenaje, grandes hemorroides externas o excre-
cencias que dificultan la higiene. El prurito co-
mo sintoma primario, sin enfermedad anorrec-
tal evidente, se clasifica como idiopdtico y pue-
de ser relacionado con neurodermatitis, habitos
dietéticos, sensibilidad a cremas, desinfectantes
o ungiientos locales (véase cap. 23).

Incontinencia fecal

A los pacientes con incontinencia fecal se les
pregunta acerca de operaciones anorrectales
previas y a las mujeres, acerca de desgarros o
lesiones obstétricas. Debe determinarse si la in-
continencia es solamente de flatos o de diarrea
0 de heces formadas. También pueden tener in-
continencia los pacientes con prolapso rectal
crénico (véase cap. 29).

Historia adicional

El médico también debe preguntar acerca de
la salud general del paciente, en especial res-
pecto a pérdida de fuerzas, vitalidad, apetito o
peso. Se registrard todo antecedente de enfer-
medad previa, incluyendo operaciones abdomi-
nales y anorrectales, pélipos colorrectales o
céncer y la medicacidn anterior y actual. Al ob-
tener la historia familiar se determina si los
abuelos, los padres, los hermanos u otros pa-
rientes cercanos tuvieron-cdncer o pélipos de
colon o recto. También se investiga la posibili-
dad de poliposis familiar, “sindrome de las fa-
milias propensas al cdncer” o enfermedad infla-
matoria intestinal.

EXAMEN ANORRECTAL

Después de obtener la historia, el examina-
dor ya puede haberse formado una opinién
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Cuadro 22-1. Instrumentos y equipo para la
sala de exdmenes proctoldgicos

Elementos descartables
Guantes o dediles
Lubricantes
Papel higiénico
Esponjas
Desinfectantes
Enemas descartables
Huminacion
Buena luz ambiental
Luz tipo cuello de cisne para la inspeccion perineal
Fuente de luz para los endoscopios
Instrumentos para diagnéstico
Anoscopios
Proctosigmoidoscopios
Aparatos auxiliares para el diagnostico
Aparatos para electrocoagulacion )
Dispositivo para succién de agua 0 maquina de succién
equivalente
Accesorios
Sondas
Ganchos para criptas
Pinzas para biopsia
Tubos para aspiracion
Recipientes para muestras
Portaobjetos y materiales para cultivo de heces
Equipos para deteccién de sangre oculta en heces

1

acerca del probable diagndstico. De no ser asi,
tendréd que tomar en cuenta un diagndstico dife-
rencial de diversas entidades que deben buscar-
se durante el examen. Aunque es deseable una
sala especialmente disefiada para los exdmenes,
un consultorio comin serd apropiado siempre
que tenga los instrumentos y equipos proctolé-
gicos detallados en el cuadro 22-1,

Inspeccion

Después de ubicar correctamente al paciente
(fig. 22-1) se separan suavemente las nalgas
para la inspeccidn. Las dreas a observar inclu-
yen: nalgas (buscar saliencias, cicatrices o
anormalidades de la piel) y el drea sacrococci-
gea (observar si hay orificios pilonidales, se-
nos, quistes o cicatrices antiguas). Se observa
el ano para ver si hay alguna descarga, hemo-
roides externa (cubiertas por piel), apéndices
cutdneos, hemorroides trombosadas (prominen-
cias dolorosas de color pirpura, sensibles), he-
morroides internas salientes (cubiertas por mu-

cosa), papilas anales prolapsadas (blancas y fir- -

mes), cicatrices ¢ deformidad anal. El ano se
inspecciona adicionalmente mediante suave
traccion con eversién perineal, Se investigan fi-
suras, hemorroides “centinela”, papilas agran-
dadas, erosién o desgarramientos traumdticos.
También se inspecciona el drea perianal en
busca de signos de inflamacidn, engrosamien-
to, maceracién, humedad, excoriaciones, protu-

A Posicitn lateral izquierda o de Sims

B Redilla - hombro

e
I3

C Prona-

Fig, 22-1, Posiciones del paciente para el examen anorrec-
tal. A. Posicién lateral izquierda (de Sims). B. Posicién ro-
dilla-hombro. C. Posicién en pronacidn (“de navaja’™) so-
bre una mesa proctoscdpica. (De Hill, G. J., IT: Outpatient
Surgery, 2% ed., Filadelfia, W. B, Saunders, 1980.)

berancias, inflamacién, dreas de drenaje o tu-
mor. Si se encuentran una o més 4reas de dre-
naje se sospecha una fistula anorrectal; el diag-
néstico diferencial incluye quistes de inclusién
infectados, furinculos e hidradenitis.

Palpacion digital

La palpacién externa del drea perianal se ha-
ce para evaluar cualquier protuberancia, infla-
macidn o drea de drenaje. Los trayectos fistulo-
sos a menudo pueden ser palpados y su direc-
cién seguida hacia el ano. Colocdndose un
guante o un dedil bien lubricados se insérta el
dedo indice de manera gradual en el ano. Se
identifica el surco interesfinteriano al penetrar
el orificio. Debe registrarse si existe mayor es-
pesor o espasmo del misculo esfinter anal in-
terno ubicado hacia medial. Al insertar mds el
dedo se podra advertir la presencia de dolor,
tensidn, cicatriz o constriccién. El conducto
anal y la linea dentada se palpan en busca de
ulceras o fisuras, irregularidad, cicatrices, papi-
las anales agrandadas o tumor. Se evalda el to-
no del esfinter y si estd excesivamente relajado
o aténico se prueba la contraccién del esfinter
externo, pidiendo al paciente que contraiga
esos miusculos, Si la contraccién es débil debe
investigarse un posible defecto del esfinter. Se
inserta mds el dedo y se identifica el anillo ano-
rectal notande el grueso muiscule puborrectal
que forma un “cabestrillo” en torno del con-
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ducto por su parte posterior y produce un dngu-
lo anorrectal posterior agudo. Debe advertirse
la capacidad del paciente para contraer el mus-
culo puborrectal v la fuerza de la contraccidn.
Luego se examina el recto inferior, comenzan-
do por la parte anterior v palpando la prdstata o
el ¢cérvix, El recto se examina en todo su peri-
metro en busca de algin estado patoldgico mu-
coso, intermuscular o extrarrectal. Se investiga
todo pédlipo, masa, zona dolorosa o induracién.
Las hemorroides internas no se palpan, salvo
que estén agrandadas por prolapso cronico, en
cuyo caso pueden percibirse plicgues longitudi-
nales, El fondo de saco se examina en busca de
una saliente o masa pélvica. Las paredes pélvi-
cas laterales y el 4rea presacra se controlan en
busca de alguna posible masa o tumor. La pro-
fundidad del examen digital varia con la expe-
riencia y la delicadeza del examinador y no se
relaciona necesariamente con la longitud del
dedo. Después del examen digital, el dedo debe
controlarse por si presenta sangre.

Examen anoscopico

Para examinar el conducto anal es esencial
. un anoscopio. Puede usarse el tipo con bisel o
‘con ranura, Los anoscopios cortos no son satis-
factorios porque no permiten la visualizacion
completa del conducto anal, El tipo ranurado
tiene la desventaja de que debe ser retirado, ro-
tado y reinsertado varias veces para examinar
todo el perimetro del conducto anal. Los en-
doscopios biselados permiten ser rotados sin
necesidad de retirarlos completamente. El
anoscopio tipo Hirschman modificado (fig.
22-2) es -apropiado y estd disponible en didme-

Fig. 22-2. Anoscopios de Hirschman medificados, tamatio
grande. i

tro grande, mediano y pequefio. Estos anosco-
pios estan dotados de una luz fibroéptica proxi-
mal fijada al mango. Es preferible usar el de ta-
mafio grande, pero si el ano es estrecho o estd
contraido serd necesario usar un tamafio menor.

Mientras se introduce lentamente el anosco-
pio lubricado se pide al paciente que haga fuer-
za, para producir la relajacién anal. Después de
insertarlo en toda su longitud se retira el obtu-
rador y se controla el mango con la mano iz-
quierda. La mano derecha se usa para aspira-
cién o limpieza y para la manipulacién de son-
das, ganchos o instrumentos de biopsia y ob-
tencion de las piezas. Durante la anoscopia se
inspecciona toda la circunferencia del conducto
anal. Si el anoscopio biselado no se retira com-
pletamente, al observar cada segmento se lo
podra reinsertar y rotar sucesivamente sin vol-
ver a aplicar el obturador ni pellizcar el anoder-
mo sensible, v asi podran verse los 360° de cir-
cunferencia.

Las hemorroides internas se evaldan y clasi-
fican' pidiendo al paciente que haga fuerza con
el anoscopio situado a nivel de su linea dentada
y notando ¢l grado de abultamiento y el des-
censo por debajo de esa linea (véase cap. 25).
Las fisuras anales se localizan més a menudo
en las lineas medias posterior o anterior y estin
asociadas tipicamente con hemorroides “centi-
nela” y una papila anal agrandada. Las fisuras
indoloras con edema y coloracién purpura en la
piel anal sugieren una posible enfermedad de
Crohn. Una fisura lateral sugiere la posibilidad
de enfermedad intestinal inflamatoria, sifilis
primaria, tuberculosis ¢ leucemia® (véase cap.
24), Los abscesos y las fistulas comienzan con
infeccidn en las criptas anales v en la linea den-
tada. Cuando se sospecha una fistula debido a
la existencia de dreas de drenaje externo® debe
investigarse la apertura primaria, Las criptas
anales sospechosas pueden ser sondeadas u ob-
servadas para ver si hay alglin drenaje purulen-
to. Los intentos de sondaje de fistulas externas
deben hacerse con cuidado porque pueden do-
ler y también hay peligro de causar falsas vias
(véase cap, 26). Durante la anoscopia se buscan
tumores, polipos, papilas o ulceraciones atipi-
cas. En esos casos se obtienen biopsias, culti-
vos o frotis, segun esté indicado.

Proctosigmoidoscopia

La proctosigmoidoscopia estd indicada para
la mayoria de los pacientes con sintomas ano-
rrectales o colénicos, como parte de la visita
inmicial, Las excepciones incluyen a aquellos pa-
cientes con hemorroides trombosadas doloro-
sas, fisuras, abscesos o constriccién agudos o
bien cuando se sospecha enfermedad intestinal
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Fig. 22-3. Sigmoidoscopios rigidos Welch Allyn de tamafio grande, mediano y chico.

inflamatoria o diverticulitis agudas, Para eva-
luar sangrados reclales, cambios de hébito de-
fecatorio, diarrea, constipacién, pérdida de pe-
s0, anemia y dolor abdominal, la proctosigmoi-
doscopia-rigida (PR) ha sido reemplazada gra-
dualmente por la sigmoidoscopia fibrodptica
flexible (SFF). También se usa SFF para selec-
cién de rutina en pacientes asintomdticos ma-
vores de 45 afios. Los sigmoidoscopios rigidos
por le comin tienen 25 e¢m de longitud y did-
metros de 12, 15 o 18 mm (fig. 22-3). Son muy
exactos para visualizar afecciones de recto y
rectosigmoides y para medir precisamente el
nivel de ubicacién de un tumor o lesién a con-
tar desde el orificio anal. Se dispone de sigmoi-
doscopios flexibles fibrodpticos de longitud va-
riada, pero la longitud mds popular es la de
65 cm (fig. 22-4). La superioridad de la SFF
sobre la PR fue demostrada en diversos estu-
dics comparativos.* La longitud de insercién
del sigmoidoscopio rigido en manos de endos-
copistas experimentados es de sélo 17 a 19 cm,
mientras que la longitud promedio de insercién
del endoscopio flexible es de 55 em. A causa
de la mayor longitud del endoscopio pueden
encontrarse.mds polipos, cdnceres y otras en-
termedades coldnicas con el SFF que en gene-
ral tiene un alcance efectivo tres veces mayor
que la PR (véase cap. 3). Por el alto costo de
los instrumentos fibrodpticos que restringen su
uso mas extendido, los endoscopios rigidos si-
guen siendo instrumentos pricticos y dtiles pa-
ra la mayoria de los cirujanos.

PREPARACION. La preparacién para la PR
consisie en un linico enema descartable admi-
nistrado 30 minutos antes del examen. Para la
SFF se administran dos enemas, unoc alrededor
de 1 hora antes y el otro 30 minutos antes del
examen.

INSERCION. La proctosigmoidoscopia por lo
comin se lleva a cabo inmediatamente después
de la anoscopia. Se introduce con cuidado el en-
doscopio a través del ano y se determina en el
momento si la preparacién fue adecuada. La luz
del intestino debe estar limpia y vacia; no obs-
tante, el rucus y las heces liquidas pueden eli-
minarse mediante aspiracién. Con insuflacién v
aspiracién segiin necesidad se inserta el endos-
copio hacia cefilico y se observa el patrén vas-
cular. La inflamacién, las granulaciones, los te-
jidos friables y las ulceraciones oculian el pa-
trén vascular y pueden indicar enfermedad
intestinal inflamatoria. El objetivo primario de
la insercién consiste en avanzar el extremo del
endoscopio manteniendo visible la luz intesti-
nal. Podrd encontrarse algin estado patolégico
en la insercién, pero el examen primario se hace
retirando el instrumento. Cuando la visién estd
obstruida resulta qtil retirar el endoscopio y ha-
llar el pliegue o curvatura que seiiale la direc-
cién del lumen. En lo posible se inserta el en-
doscopio en toda su longitud, pero debe con-
cluirse el avance si el paciente experimenta se-
veras molestias. La profundidad de la insercién
no se correlaciona necesariamente con la ubica-
cion real del extremo del instrumento, dado que
¢l asa sigmoidea puede estar estirada y asi no se
estard tan proximalmente como lo indica la dis-
tancia de insercién del endoscopio. Después de
la insercion méxima se retira el endoscopio, vi-
sualizando todo el perimetro de la luz intestinal
e inspeccionando posibles puntos ciegos detrds
de pliegues y curvas. Se registra entonces si hay
inflamacidn de la mucosa, ulceracién, enferme-
dad diverticular, pélipos, tumores submucosos,
carcinoma o lesién vascular. Las dreas anorma-
les y las neoplasias se biopsian. Los pélipos
pueden ser biopsiados pero no necesariamente
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Fig, 22.4. Sigmoidoscopio flexible de fibra Gptica Pentax de 65 cm de longitud.

removidos, ya que estd indicada la ulterior colo-
noscopia total con polipectomia.

. COMPLICACIONES. Son raras las complica-
ciones de Ja PR y la SFF. Han sido comunica-
das perforaciones, pero éstas no deberfan ocu-
rmir si se mantiene a la vista la luz intestinal y
no se fuerza el avance del instrumento. Como
no se usa sedacién previa, la respuesta del pa-
ciente al dolor debe-alertar al examinador para
que se detenga y retroceda. Si se produjese per-
foracién, evidenciada por el aire intraabdomi-
nal o por signos de peritonitis, por lo comiim se
impone una laparotomfa inmediata.

Rara vez se observa hemorragia significativa
después de una biopsia con SFF, porque los bo-
cados de la pinza son pequefios, En cambio
puede haber sangrado importante tras una biop-
sia con PR si se usan pinzas mds grandes.
Usualmente la hemorragia ulterior a una biop-
sia cesa espontineamente, pero si se nota san-
grado de una pequefia arteria se lo debe contro-
lar con presidn y coagulacion.

Durante la electrocoagulacidn se han produ-
cido explosiones, pero esto es. Sin embargo, la
alternativa es posible por la presencia de meta-
no e hidrégeno en los gases normales del co-
lon. Cuando se hace PR se puede prevenir la
explosién reemplazando el gas colénico por ai-
re ambiental mediante insuflaciones y aspira-
cién repetidas.

No se deben emplear aparatos de diatermia
durante la SFF, salvo que se haya preparado to-

do el colon. En caso de explosidn, el colon pro-

ximal puede resultar severamente lacerado y
perforado. Se requiere cirugia de emergencia
para reparar o resecar las 4reas dafiadas.

EXAMENES DIAGNOSTICOS
ESPECIALES

El diagnéstico de la mayoria de las enferme-
dades anorrectales puede hacerse después de
completar los exdmenes rutinarios, pero algu-
nas situaciones requieren procedimientos adi-
cionales especiales.

ESTUDIOS DE CONTRASTE CON BARIO. El rec-
to y el rectosigmoides se visualizan bien con
PR o SFF directas. Sin embargo, si existe una
constriccién anal severa u obstruccion rectal
que impide el pasaje del sigmoidoscopio, los
estudios de contraste con bario o agentes hidro-
solubles pueden suministrar la informacién ne-
cesaria. También pueden requerirse estudios
dei intestino delgado si la historia o los hallaz-
gos anorrectales sugieren una posible ileftis de
Crohn.

OBTENCION DE MUESTRAS DE MATERIA FE-
caL. En pacientes en quienes se sospecha dia-
rrea infecciosa, amebiasis, sifilis anal, proctitis
blenorragica, sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA), toxina de Clostridium diffi-
cile o linfogranuloma deben obtenerse mues-
tras para frotis, cultivo y examen en caliente.

DEFECOGRAFiA (véanse caps. 28 y 29). Este
procedimiento radiogrifico especial estd indi-
cado en el prolapso rectal y en algunos casos

“de incontinencia y de constipacion.

FISTULOGRAMAS ANALES. Estos estudios a
menudo son confusos pero pueden ayudar en
caso de fistulas complicadas. Recientemente se
halld que los fistulogramas dirigidos por tomo-
grafia computarizada (TC) son muy titiles para
rastrear fistulas complejas y los rastreos con
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TC también pueden ayudar a localizar y elevar
abscesos profundos isquioanales v del espacio
supraelevador, '

MANOMETRIA ANAL (véase cap. 29). La me-
dicidn de la presion anorrectal estd aumentando
nuestros conocimientos acerca de la fisiologia
de la incontinencia fecal y de la disfuncion del
piso pélvico.

ELECTROMIOGRAFIA ANAL. Puede resultar
itil para evaluar la incontinencia cuando se
sospecha una causa neurogénica. Se incluyen
estados tales como parto dificil, que puede le-
sionar los nervios pudendos; mielomeningocele
y lesiones de la cola de caballo.

CORRELACION DE LA HISTORIA
Y LOS HALLAZGOS FISICOS

Para arribar al diagndstico de una enferme-
dad anorrectal el examinador debe correlacio-
nar la informacién obtenida de la historia con
los ‘hallazgos objetivos observados en el exa-
men fisico. El diagnéstico puede ser directo si
la historia y el examen se han hecho de forma
integral ¥ metédica. A continuacién el exami-
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nador debe determinar si los hallazgos fisicos
son la causa de la queja del paciente.® ;Los sin-
tomas son desproporcionados o incongruentes
con el diagnéstico proctolégico objetivo? Por
ejemplo, ;las hemorroides no complicadas son
causa del severo dolor anal del paciente? Final-
mente, el examinador debe decidir si la situa-
cién proctolégica requiere cirugia o si se ensa-
yard un manejo clinico conservador.
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