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Resumen
Las patologías anales representan un motivo común de con-
sulta en la práctica médica general y especializada, y fre-
cuentemente son mal interpretadas por los pacientes como 
hemorroides. Este artículo de revisión se centra en ofrecer 
una guía para el diagnóstico y el manejo inicial de las prin-
cipales patologías anales con el propósito de asistir a médi-
cos generales y a gastroenterólogos en su práctica diaria. En 
él se exploran los diagnósticos diferenciales de los síndromes 
más prevalentes, incluyendo el síndrome de tumor anal, el 
prolapso y el doloroso, y se enfatiza la importancia de una 
anamnesis detallada y un examen físico dirigido. El artículo 
además describe en detalle las características clínicas y el ma-
nejo de condiciones como plicomas, condilomas, hemorroides 
y abscesos anales. En el texto se discuten brevemente las op-
ciones terapéuticas. Esta revisión proporciona herramientas 
prácticas para mejorar la precisión diagnóstica y la efectivi-
dad del tratamiento.

Palabras claves. Patología anal, hemorroides, condilomas, 
absceso anal, proctología, diagnóstico, tratamiento.

Anal Pathology in General Practice: 
A Syndromic Approach to Diagnosis

Summary

Anal pathologies represent a common reason for consulta-
tion in general and specialized medical practice, often mis-
interpreted by patients as hemorrhoids. This review article 
focuses on providing a guide for the initial diagnosis and 
management of major anal pathologies, aiming to assist 
general practitioners and gastroenterologists in their daily 
practice. The differential diagnoses of the most prevalent 
syndromes, including anal tumor syndrome, prolapse syn-
drome, and painful syndrome are explored. The importance 
of a detailed anamnesis and a directed physical examina-
tion is emphasized. The article also describes in detail the 
clinical characteristics and management of conditions such 
as skin tags, condylomas, hemorrhoids, and anal abscess-
es. Therapeutic options are briefly discussed. This review 
provides practical tools to improve diagnostic accuracy and 
treatment effectiveness.

Keywords. Anal pathology, hemorrhoids, condylomas, Anal 
abscess, proctology, diagnosis, treatment.

Un gran porcentaje de las consultas que recibe un mé-
dico general en el consultorio se deben a patologías anales. 
Se estima que constituyen hasta un 16% de las consultas 
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realizadas al gastroenterólogo.1 La mayoría de los pacien-
tes que concurren manifiestan padecer de hemorroides, la 
cual constituye una de las consultas más frecuentes en un 
servicio de cirugía.1 Sin embargo, existen muchos diag-
nósticos que debemos considerar ante un paciente que 
consulta por hemorroides. En una consulta especializada, 
sólo las padece el 65% de los pacientes referidos por he-
morroides. El 35% se trata de otros diagnósticos procto-
lógicos.2 Además, la coincidencia de patologías con más 
de un diagnóstico anal presente alcanza el 30%.

Dado que las consultas por patología anal son frecuen-
tes, los pacientes habitualmente demoran en buscar aten-
ción médica.3 Lo primero que debemos hacer es contener 
al paciente, disipar la vergüenza y el pudor, y eliminar los 
miedos que genera la consulta proctológica.

Como parte de la evaluación inicial, realizaremos 
una anamnesis detallada que, en la mayoría de los casos, 
nos proporcionará indicios precisos de la patología que 
presenta el paciente. La inspección anal es fundamental 
y, generalmente, nos permite establecer un diagnóstico. 
Durante el examen físico, es crucial evitar que el paciente 
sienta dolor, especialmente en aquellos cuya consulta se 
debe al dolor anal.

El examen físico debe completarse con la palpación, 
realización de un tacto rectal, anoscopia y, en casos se-
leccionados, una rectoscopia. Es importante destacar que 
ninguna de estas maniobras debería generar dolor. En caso 
de que el paciente experimente dolor, se recomienda rea-
lizar el examen o un estudio endoscópico bajo anestesia.11

Para facilitar el estudio y el manejo de las patologías 
anales y, sobre todo, guiar la consulta y el pensamiento 
clínico, conviene dividirlas en síndromes específicos. Esto 
nos permitirá un abordaje sistemático y efectivo.

Síndrome de tumor anal

Una de las consultas más frecuentes es la presencia de 
un bulto o tumor. La temporalidad de la aparición, su 
comportamiento con las deposiciones o los esfuerzos físi-
cos (por ejemplo, si se agranda o protruye con las deposi-
ciones o la maniobra de Valsalva) y la presencia de dolor 
asociado al tumor son importantes.

Como tumores no dolorosos podemos considerar los 
plicomas, condilomas y hemorroides. Los plicomas son 
pliegues de la piel del ano que surgen como consecuen-
cia de alguna cicatrización o inflamación (Figura 1) 
En la inspección y la palpación son blandos, móviles y 
finos. En la mayoría de las ocasiones son asintomáticos 
y sólo el paciente requiere la reafirmación de que se 
trata de una afección benigna. Si son de gran volumen 
o generan problemas higiénicos se recomienda la resec-
ción quirúrgica.11

Otra lesión tumoral no dolorosa la constituye la pre-
sencia de verrugas genitales (condilomas) producidas por 
el VPH (virus del papiloma humano). Pueden ser peque-
ñas o grandes y confluyentes, con un aspecto coliforme 
de coloración blanquecina. (Figura 2) En estos pacientes 
es conveniente la investigación de otras enfermedades de 
transmisión sexual. El estudio con anoscopia de alta reso-
lución facilita la detección de lesiones de alto grado pre-
neoplásicas.4 (Figura 3) El tratamiento de las lesiones del 
VPH es esencial para prevenir el contagio, la extensión de 
las lesiones por autoinoculación y la progresión a neopla-
sias. En este artículo se describen tratamientos tópicos, 
ablativos y resectivos, como por ejemplo topicación con 
ácido tricloroacético, imiquimod, electrofulguración, lá-
ser o resección quirúrgica.4

Figura 1. Plicomas anales: pliegues cutáneos de la piel anal. 
Son blandos, móviles, no dolorosos y no modifican su tamaño 
con los esfuerzos

Figura 2. Condilomas perianales de superficie coliforme 
blanquecinos, típicos de lesión por VPH de bajo grado
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Si el tumor aumenta de tamaño con las deposiciones 
o los esfuerzos físicos, debemos considerar la presencia 
de un prolapso hemorroidal. Las hemorroides se clasi-
fican según el grado de prolapso.5 Habitualmente, el 
paciente con prolapso hemorroidal no presenta dolor, 
aunque sí puede haber sangrado con las deposiciones. 
La proctorragia debe hacernos investigar la presencia de 
lesiones colónicas sincrónicas con videocolonoscopía. El 
tratamiento inicial es médico, con flebotónicos, poma-
das locales, baños de asiento, fibras dietéticas e hidrata-
ción.6 En casos donde persisten los síntomas de prolapso 
o proctorragia, se pueden ofrecer tratamientos no resec-
tivos como ligaduras elásticas, macro ligaduras elásticas 
o procedimientos láser para hemorroides. (Figura 4) En 
casos de hemorroides de gran tamaño, se indica la he-
morroidectomías con técnicas como Milligan y Morgan 
o Ferguson.7

El prolapso rectal debe diferenciarse del prolapso he-
morroidal. El paciente se presenta con la protrusión de 
un tumor de gran volumen exacerbado por las maniobras 
de Valsalva, asociado a incontinencia de gases y de heces.8 
(Figura 5) La mayoría de los pacientes son mujeres pos-
menopáusicas. En el examen físico se evidencia el prolap-
so de recto con pliegues mucosos concéntricos, a diferen-
cia de los hemorroidales que son radiados. La longitud del 
prolapso mayor a 6 cm indica la presencia de capa mus-
cular rectal en el mismo y constituye el diagnóstico de 
prolapso rectal completo. Se debe investigar la afección 
de otros compartimentos pélvicos con manometría, re-
sonancia dinámica de pelvis, defecografía o ecografía 4D. 
En el manejo de pacientes con prolapso es conveniente la 
participación del neurogastroenterólogo, el urólogo y el 
ginecólogo.8 La resolución del prolapso es siempre qui-
rúrgica con procedimientos perineales como el Altemeier 

Figura 3. Anoscopia de alta resolución 20X. Lesión con-
dilomatosa endoanal de bajo grado sobre la línea pectí-
nea (flecha)

Figura 4. A) Hemorroides de grado 3 con prolapso reducti-
ble con maniobras manuales. Se evidencian dos paquetes he-
morroidales internos con prolapso, de superficie mucosa roja 
y congestiva. El prolapso produce sensación de tumor anal, 
proctorragia y mucorrea. B) Se observa el resultado luego de 
la realización de una macroligadura hemorroidal

A

B
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Se han propuesto algoritmos para el manejo sindrómi-
co del prolapso anal.11 (Figura 6)

Síndrome anal doloroso

Otro motivo de consulta frecuente es el dolor anal. 
En este caso, debemos indagar sobre la naturaleza del 
dolor, sus características, el momento de presentación, la 
cualidad, la periodicidad, la continuidad y la intensidad. 
Dependiendo del relato del paciente, podremos tener una 
aproximación a la causa del dolor y al tratamiento ne-
cesario. Es importante evitar exacerbar el dolor durante 
la consulta médica o el examen físico, e indagar sobre la 
presencia de sangrado asociado al dolor.

Las patologías anales más frecuentes asociadas al dolor 
son: trombosis hemorroidal, fisura anal, fluxión hemo-
rroidal, absceso anal, tumores de ano o de recto y síndro-
me del elevador del ano.11

El primer diagnóstico a considerar es la presencia de 
trombosis hemorroidal que se presenta como un tumor 
de aparición súbita, tenso y doloroso, habitualmente aso-
ciado a una alteración aguda en el ritmo evacuatorio. Se 
caracteriza por la ruptura de vasos hemorroidales internos 
o externos, con la consecuente acumulación de sangre de 
manera subcutánea. (Figura 7) La tensión que genera el 

o el Delorme, Operación de Thiersch - cerclaje anal o 
abdominales como las rectopexia con malla y rectopexia 
con resección.9 La elección de la técnica dependerá de la 
condición de los pacientes y sus antecedentes quirúrgicos 
previos, en particular si es la primera intervención o si ya 
se han hecho otras, y la asociación con el estreñimiento.10

Figura 5. Prolapso rectal completo, con longitud mayor a 
6 cm, protrusión de la mucosa con pliegues circunferenciales 
y de la musculatura rectal

Figura 6. Algoritmo de decisión clínica ante la presencia de un prolapso anal
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coágulo formado produce dolor. La retracción del mismo 
ocasiona que luego de las 48 h de evolución la intensidad 
del dolor disminuya.11 El tratamiento puede ser médico o 
quirúrgico. La trombectomía alivia el dolor anal de ma-
nera inmediata.12 (Figura 8)

El paciente con fisura anal presenta dolor anal agu-
do desencadenado por las deposiciones y que continúa 
intensamente luego de evacuar. Habitualmente, también 
está asociado a proctorragia escasa. (Figura 9) Este pa-
ciente generalmente tiene alteraciones en el hábito eva-
cuatorio, ya sea constipación o diarrea. El diagnóstico se 
puede realizar realizar a través de la anamnesis y la ins-

Figura 7. Trombosis hemorroidal. Tumor tenso violáceo con 
hemorroides externas

Figura 8. Resultado inmediato de la trombectomía. La re-
moción del coágulo produce la disminución del tamaño de 
las hemorroides; desaparecen la tensión y el dolor, pero sin 
resecar la piel o la mucosa, por lo que habitualmente no pro-
duce dolor luego del procedimiento

pección anal donde se puede identificar la fisura con sólo 
separar los bordes del margen anal. La mayoría de las ve-
ces, las fisuras se encuentran en la línea media posterior y, 
en menor medida, en la línea media anterior. Las fisuras 
fuera de la línea media se consideran fisuras atípicas y se 
deben considerar otros diagnósticos como las enferme-
dades de transmisión sexual (sífilis) o las enfermedades 
inflamatorias intestinales. Las fisuras anales se clasifican 
según su evolución y cicatrización en agudas (fondo rojo, 
vital y los bordes lisos) y crónicas (más de 8 a 12 semanas 
de evolución, fondo blanquecino, exposición del esfínter 
anal, bordes engrosados blanquecinos, fibróticos y con el 
desarrollo del complejo fisurario [hemorroides centine-
la, papila anal hipertrófica y plicoma en la parte externa 
del ano).13 El tratamiento médico busca disminuir el es-
pasmo esfinteriano vinculado a la patogenia de la fisura 
y producir la reepitelización de la herida. Incluye fibras 
dietéticas, baños de asiento, analgésicos y ungüentos para 
conseguir la relajación anal, como los dadores de óxido 
nítrico, bloqueantes de los canales de calcio o nitritos. El 
tratamiento médico de las fisuras anales muchas veces no 
es efectivo. Aproximadamente la mitad de los casos de 
fisuras agudas se transforman en crónicas y, en el caso de 
las crónicas, los síntomas persisten.13

Figura 9. Fisura anal posterior crónica con fibrosis en 
los bordes y fondo blanquecino con transparencia del es-
fínter anal

Si el tratamiento médico no es efectivo, se realiza una 
escalada de tratamiento para disminuir la presión esfin-
teriana con inyección de toxina botulínica o la realiza-
ción de una esfinterotomía lateral interna. La inyección 
de la toxina botulínica se puede realizar en consultorio 
o bajo anestesia. La misma reduce el tono esfinteriano 
y cura la fisura en un 73% de los casos.14 Su principal 
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ventaja consiste en que la resolución de la fisura se hace 
sin seccionar fibras esfinterianas, por lo que no aumenta 
el riesgo de incontinencia fecal a largo plazo.15 La esfin-
terotomía lateral interna se asocia a una fisurectomía y 
se realiza bajo anestesia en quirófano. Si bien tiene una 
elevada tasa de curación de la fisura, se asocia a algún 
grado de incontinencia fecal en un porcentaje no des-
preciable de pacientes.16 La incidencia de incontinencia 
fecal puede regularse con la modificación de la exten-
sión de la esfinterotomía.17

El paciente con fluxión hemorroidal concurre con 
un intenso y permanente dolor al consultorio asociado 
al desarrollo de un tumor anal. La fluxión hemorroi-
dal consiste en el prolapso, la inflamación y el edema 
de las hemorroides internas y externas.11 (Figura 10). 

El dolor intenso condiciona un espasmo esfinteriano 
que perpetúa el edema y la hinchazón y, por lo tanto, 
el dolor.11 Éste junto con el absceso anal constituyen los 
cuadros anales más dolorosos. Para el diagnóstico basta 
la inspección anal, en la que se observan los paquetes 
hemorroidales con prolapso y con edema de las hemo-
rroides internas y externas. También pueden coexistir 
áreas de trombosis sin ser las que dominan el cuadro. En 
estos casos, es conveniente evitar el tacto rectal debido 
al intenso dolor que produce. El tratamiento puede ser 
médico, con especial énfasis en la analgesia, o quirúrgi-
co. La hemorroidectomía puede ser de urgencia si no 
se resuelven los síntomas con el tratamiento médico o 
si se desarrolla necrosis.18 Habitualmente, la hemorroi-
dectomía necesaria en la urgencia es de mayor extensión 
que si la cirugía se realizara en forma programada una 
vez resuelto el edema, por lo que en múltiples ocasiones 

Figura 10. Fluxión hemorroidal. Marcado edema de las he-
morroides externas con áreas pequeñas de trombosis

Figura 11. Absceso anal posterior con abultamiento fluc-
tuante de la piel tenso y doloroso

conviene contemporizar con el cuadro y realizar una ci-
rugía programada.11

El absceso anal se presenta como un cuadro anal dolo-
roso de desarrollo progresivo, y la intensidad del dolor se 
acrecienta en el transcurso de unos pocos días.11 (Figura 11)

El mismo puede asociarse a algunos síntomas sisté-
micos como fiebre, malestar general y leucocitosis. En el 
examen físico se presenta como un tumor con eritema cu-
táneo, con aumento de la temperatura. Presenta tensión, 
puede fluctuar y produce intenso dolor durante la palpa-
ción. En el caso de los abscesos interesfintéricos el dolor 
puede ser muy intenso, pero no evidenciarse el absceso 
durante la inspección anal o palpación. Habitualmente, 
el dolor hace imposible la realización del tacto rectal.11 En 
los casos de sospecha diagnóstica o de requerir un estudio 
topográfico del absceso la realización de una tomografía 
con contraste o una resonancia ayuda en el diagnóstico 
y puede guiar la elección de la vía de drenaje.19 El tra-
tamiento del absceso es quirúrgico con la realización de 
un drenaje transcuatáneo o transrectal.20 Es conveniente 
aclarar al paciente que es posible que durante la cicatri-
zación se desarrolle una fístula anal. Esto ocurre en más 
de la mitad de los pacientes, más frecuentemente en las 
mujeres con fístulas anteriores.21

El síndrome del elevador del ano se presenta con dolor 
anal o rectal sordo, profundo, descripto como una sensa-
ción de presión o espasmo, relacionado con la sedestación 
y no con las deposiciones. El diagnóstico se basa en la 
exclusión de otras causas de dolor rectal y en la identifi-
cación de puntos sensibles (gatillo) al examen físico en el 
músculo elevador del ano. El tratamiento es médico, con 
antiinflamatorios, baños de asiento, biofeedback o infiltra-
ciones en el elevador.22
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Figura 12. Algoritmo de pensamiento clínico ante la presencia de un cuadro de dolor anal
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evaluación cuidadosa y detallada de cada paciente para 
proporcionar el tratamiento adecuado y aliviar los sín-
tomas de manera efectiva. El abordaje sindromático de 
las afecciones anales facilita el diagnóstico y orienta la 
conducta terapéutica.

También se describen algoritmos para guiar el pen-
samiento clínico ante la presencia de un cuadro de dolor 
anal.11 (Figura 12)

En resumen, la patología anal abarca una amplia 
gama de diagnósticos y es fundamental realizar una 
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