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Examen proctoloégico y tacto rectal en el
diagnostico clinico de sintomas anorrectales

Dr. César E. Canessa”

Resumen

Objetivo: evaluar la informacion proporcionada por el examen proctoldgico y en particular el
tacto rectal en pacientes con sintomas anorrectales.

Material y métodose incluyeron los pacientes remitidos a una policlinica de proctologia

desde enero de 2005 a diciembre de 2008. Se registraron datos demograficos, principal
sintoma de consulta y diagnéstico clinico. Se evalu6 el rendimiento diagnéstico del examen
anoperineal (EAP), tacto rectal (TR) y anoscopia (AS) frente a cada patologia. La
informacion aportada por las diferentes maniobras se clasifico en tres categorias: 1) aporté
informacion suficiente para establecer el diagnéstico clinico primario; 2) aport6é informacion
para el diagnéstico, pero no concluyente, y 0) no aport6 informacién para el diagnéstico.
Resultadosse incluyeron 606 pacientes (319 mujeres, 52%), edad media 47 afios, (rango 14 a
93 afios). El sintoma mas frecuente fue dolor anal (33%), seguido de sangrado rectal (19%) y
procidencia (18%). Se realiz6 un diagndstico clinico primario en 94% de los pacientes; el
EAP y la AS aportaron informacion suficiente para el diagnéstico en 54% y 51%,
respectivamente, mientras que el TR lo aporté en 10% de los casos.

Conclusion:el estudio mostré que un examen proctolégico completo permite establecer un
diagnéstico clinico primario en la mayoria de los pacientes que consultan por sintomas
anorrectales. Mas de la mitad de las condiciones patolégicas pueden ser puestas en evidencia
mediante una correcta inspeccion y palpacion anoperineal. El tacto rectal fue la maniobra de
menor rendimiento diagnéstico, permitiendo establecer el diagnéstico clinico primario en

10% de las consultas.
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Introduccién llevada en forma prospectiva.
La evaluacion de los pacientes en la consulta regular
Los sintomas anorrectales son un frecuente motivo dancluye una detallada historia clinica y el examen
consulta en servicios de asistencia primaria, policlinicgroctolégico completo, el cual consta de tres maniobras
quirdrgica y en servicios de urgencia. La anamnesis y ajue se realizan en forma suce§iva
examen clinico de estos pacientes pueden resultar en la
formulacion de un diagndstico definitivo o diferirse para Examen anoperineal (EAP)
pruebas adicionales. El examen digital del recto o tacto
rectal (TR) es considerado parte fundamental del exameldsualmente la inspeccidn se realiza en posicion decubito
clinico anorrectal pero es un gesto semioldgico con caradateral izquierdo. Separando los glateos se buscan lesio-
teristicas singulares: requiere asistencia de enfermerianes de piel, cicatrices, orificios fistulosos. Se observa el
disponer de condiciones especiales para llevarse a calmo durante la contraccién voluntaria del esfjmigoujo
(camilla, guantes, lubricante, apdsitos y adecuada ilumiy la tos; de acuerdo a la sintomatologia puede ser necesa-
nacién); por otra parte, puede resultar vergonzoso, mado que el paciente puje en cuclillas para provocar una
lesto y eventualmente, doloroso para el paciente. La auprocidencia. El periné es palpado buscando zonas de sen-
sencia de hallazgos patoldgicos no permite excluir enfersibilidad, dolor induracion y trayectos fistulosos; final-
medades graves como el carcinoma de recto, prostatansente, desplegando el margen anal se expone el anodermo
peritonitis, debiendo siempre complementarse con otrasn busca de fisuras.
exploraciones cuando la finalidad diagnéstica sea detec-
tar estas afecciones. Finalmente, se requiere experiendi@aamen digital del recto o tacto rectal (TR)
para una adecuada ejecucion e interpretacion de los ha-
llazgos. El dedo indice enguantado y lubricado se introduce con
Estos procedimientos, asi como evitar reiterar la mapresion suave y constante mientras se evalla el calibre y
niobra en subsiguientes consultas con especialistas, iteno del conducto anal. De acuerdo con los sintomas,
fluyen sobre la decision de realizar un TR durante la condebe prestarse especial atencién a la respuesta del piso
sulta ordinaria de médicos no especialfstas pélvico mientras se solicita al paciente la contraccién del
Considerando los factores expuestos y la alta frecueresfinter o el pujdloda la superficie al alcance del dedo es
cia de la consulta por sintomas anorrectales, el objetivtactada en busca de areas de dahaluracion, orificios
de este estudio fue evaluar la frecuencia de los sintomafistulosos, lesiones protruyentes o crecimiento tumoral.
incidencia de patologia y el rendimiento diagnéstico del ~Se evaluan estructuras adyacentes como el tabique
examen proctolégico, en particulgrdel TR analizando  rectovaginal o la prostata. La exploracion del céccix pue-
una serie consecutiva de consultas en una policlinica dée complementarse con maniobra bidigifaite masas

proctologia. pelvianas puede ser necesaria la palpacién bimanual en
decubito prono.

Material y método El retiro del dedo es observado en busca de sangre,
mMOoCOo O pus.

Se realiz6 un estudio de corte transversal en la policlinica

de proctologia del Hospital Evangélico (104 camas), MonAnoscopia (AS)

tevideo, Uruguayentre enero de 2005 y diciembre de 2008.

De 663 pacientes consecutivos remitidos a la unidad, S€on un anoscopio tubular (7 cm de longitud) se explora la

incluy6 en la poblacién de estudio a 606 pacientes quelucosa del recto distal, el plexo hemorroidal interno, linea

consultaron especificamente por sintomas anorrectalespectinea y anodermo en busca de lesiones mucosas, cre-
Cincuenta y cuatrgasos excluidos correspondieron cimiento endoluminal, orificios fistulosos y fisuras. Du-

a consultas que no asociaban sintomas anorrectales: alteante el retiro se observa al pujar si se pone de manifiesto

racion del transito intestinal (diarrea, constipacion, sin-una procidencia oculta.

drome de intestino irritable), dolor abdominal, screening La secuencia descripta puede interrumpirse por dolor

de cancer colorrectal, investigacion de sangre oculta effisura, abscesos) difiriéndose para controles clinicos ul-

heces positiva y control de polipectomias. Tres pacienteteriores o para exploracion urgente bajo anestesia. Explo-

no regresaron con los estudios solicitados y no lograromaciones complementarias se utilizaron en forma discre-

ser contactados, no llegando a un diagnostico definitivogional de acuerdo a la situacion clinica. El examen clinico

y fueron excluidosA efectos del andlisis se extrajeron fue realizado en todos los casos por un mismo observa-

datos demograficos, sintoma principal que motivé la condor, cirujano general con dedicacion especial a la colopro-

sulta y diagnéstico clinico primario de una base de datostologia.
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El sintoma principal que motivo la consulta y el diag- blecer per se el diagnéstico clinico primario. Los diagnds-
néstico clinico realizado en la primera consulta se agrupaicos realizados en estos pacientes se detallan en la tabla
rony tabularon a efectos de establecer su frecuenciarel@: en 16 de ellos (2,6% de las consultas) el examen
tiva (por edad y sexo) y absoluta (prevalencia y porcentaproctolégico fue normal y exploraciones complementarias
ie). ulteriores no demostraron patologia, correspondiendo la

El rendimiento diagndstico de las tres instancias demayoria de estos casos a pacientes cuyos sintomas ha-
examen proctolégico (EAFPR y AS) se evaluo frente a  bian remitido al momento de la consulta.
cada patologia y segun la informacion aportada se defi- En 91 casos fue solicitada exploracién endoscépica o
nieron tres categorias de acuerdo a los siguientes criteadiol6gica adicional del resto del colon que detectd en
rios: tres pacientes neoplasias (adenomas) y una rectitis radica,

Categoria 1: aport6 informacion suficiente para estamas alla del alcance del examen proctoldgico.
blecer el diagndstico clinico primario. El rendimiento diagndstico de las tres maniobras del

Categoria 2: aporté informacion para el diagndstico,examen proctoldgico de acuerdo a la informacion aporta-
pero no concluyente. da al diagnéstico clinico se expresa en una tabla de con-

Categoria 0: no aport6 informacion para el diagnésticotingencia (tabla 3). La EAPIaAS permitieron establecer

De acuerdo con estos criterios, la categoria 1 incluydn diagnostico clinico primario (categoria 1) en 329 (54%)
para la EAP todas aquellas afecciones con manifestacig- 311 (51%) pacientes, respectivamente. El TR permitié
nes externas o evidenciables en la inspeccion dindAmicastablecer un diagnostico clinico primario en 62 (10%)
para laAS, aquellas afecciones del conducto anal y rectgacientes y aportd informacién de valor diagnéstico en
distal al alcance de la observacién endoscoépica, mientré& adicional.
que para el TR comprendié aquellos diagnésticos que in-
tegran informacién anatémica, funcional y deteccion deDiscusién
sensibilidad dolorosa en el recto distal y conducto anal.

Algunas condiciones se consideraron de diagnéstico mixténte sintomas anorrectales una detallada historia clinica
dado que las distintas maniobras ofrecen informacién compermite a menudo sospechar con alta certeza el diagndsti-
plementariaA los efectos de este andlisis, la enfermedacto, pero debe ser confirmado por el examen fisico. Cuando
hemorroidal se dividi6 en hemorroides internas no comia causa de los sintomas no logra identificarse en forma
plicadas, cuyo diagndstico es anoscépico, y hemorroidesoncluyente se requieren investigaciones adicionales (en-
con manifestaciones externas (fluxion, trombosis, prolapdoscopia, imagenologia, manometria) y siempre debe con-

s0) evidentes en el EAP siderarse la posible asociacion con cancer colorrectal y
El andlisis de los datos y sus variables se realiz6 con elctuar de acuerdo a las recomendaciones o guias screening
programa estadistico SPSS version 12.0. dada su alta incidencia.
El protocolo de investigacion fue aprobado por la di-  El presente estudio fue disefiado para evaluar la infor-
reccion técnica de la institucion. macion aportada por las diferentes instancias del examen
proctologico y en particular el TR en pacientes con sinto-
Resultados mas anorrectales. Se utilizaron criterios de diagnaostico cli-

nico para clasificar y categorizar la informacion obtenida

Se analizaron 606 consultas por sintomas especificamenten las diferentes maniobras. Los resultados observados
anorrectales. La edad media de los pacientes fue de £onfirman el valor del examen proctolégico completo, el
afnos (rango: 14-93), 319 (52%) de sexo femenino. cual permitié establecer un diagnostico clinico en 94% de

El sintoma de consulta mas frecuente fue dolor analos pacientes; incluso en aquellos diagnésticos en que no
(33%), seguido por rectorragia (19%) y procidencia (18%);aport6 informacion directa (por ejemplo, sindromes dolo-
otros sintomas se exponen en la tabla 1. rosos pelviperineales) permitié descartar las causas mas

Se realiz6 un diagnéstico clinico primario en 570 pa-frecuentes.
cientes (94% de los casos). Se diagnosticaron 29 patolo- La EAP posibilito realizar un diagndstico clinico pri-
gias diferentes, siendo la de mayor incidencia la enfermanario en algo méas de la mitad de los casos (54%). Fue la
dad hemorroidal (298 casos, 49% de las consultas) que seaniobra que exhibié el mayor rendimiento permitiendo
presentd con manifestaciones externas en 113 pacientesstablecer el diagnéstico de hemorroides con manifesta-
Fue seguida por fisuras anales (17,2%), abscesos y fistaiones externas, plicoma sintomatico, fisura, prolapso ex-
las criptoglandulares (6,6%), y dermatitis perianal (5,8%);teriorizado, fistulas y abscesos con signos perianales, y
el resto de los diagndsticos se expone en latabla2. condiciones dermatoldgicas variadas (dermatitis,

En 36 pacientes (6% de las consultas) el examehidroxadenitis, seno pilonidales, condilomas, herpes,
proctologico no aportd informacion que permitiera estaHeucoplasias y neoplasias).
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Tabla 1. Sintoma principal que motivo la consulta y su frecuencia relativa

Sintoma Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Dolor anal 204 33,7 33,7
Rectorragia 119 19,6 53,3
Procidencia 110 18,2 71,5

No6dulo anal 48 7,9 79,4

Prurito 28 4,6 84,0
Supuracion 15 2,5 86,5

Ardor anal 14 2,3 88,8
Disquecia 11 1,8 90,6

Gleras 11 1,8 92,4
Plicoma 10 1,7 94,1

Dolor pelviperineal 9 1,5 95,5
Incontinencia 9 1,5 97,0
Tumefaccion 7 1,2 98,2
Tenesmo 5 0,8 99,0
Verrugas 4 0,7 99,7

Gas por vagina 2 0,3 100,0

Total 606 100,0

La elevada tasa diagnostica d&\B estuvo en rela- No obstante, la baja frecuencia en que el TR establece

cion con la incidencia de hemorroides internas que repreper se el diagndstico clinico permite desestimar diagnésti-
sent6 cerca de la tercera parte (30%) de las consultasos diferenciales y obtener informacién imprescindible para
Otro hecho que elevé su rendimiento es que permite estéa evaluaciéon y el manejo terapéutico de incontinencia
blecer el diagndstico de fisura anal; no obstante, en léecal, obstruccion defecatoria y tumores rectales, entre
préactica clinica no la realizamos de rutina en la primeratras patologias. En la consulta de urgencia el TR permite
instancia dado que no suele ser necesaria para el diagndgeilmente establecer el diagnostico de fecaloma impacta-
tico y es mal tolerada. Su espectro diagnostico incluyelo o comprobar melenas; su valor diagnéstico en pacien-
también neoplasias del recto bajo (carcinoma, adenomigs con dolor abdominal escapa a este estudio, pero ha
velloso) y afecciones de la linea pectinea (papilasido cuestionado en diversas comunicaciéfiesn be-
hipertréficas, criptitis, orificios fistulosos). neficio ampliamente difundido en relacién con el TR es
El TR permitié establecer un diagnéstico clinico enque ofrece una forma sencilla de detectar un carcinoma de
10% de los casos y en 3% adicional aport6 informacion deecto. Pero al estar limitado al alcance del dedo examina-
valor diagnostico, complementaria a otra maniobra o estudor, cuya longitud promedio no excede los 8 éhtiene
dio. La informacién aportada por el TR resulta habitual-un bajo rendimiento como medida de tamizaje y si se sos-
mente suficiente para establecer el diagndstico clinico dpecha carcinoma rectal o se trata de un paciente de alto
incontinencia esfinteriana, sindrome de obstruccidrriesgo (poliposis, enfermedad inflamatoria intestinal, his-
defecatoria (contraccion paradojal del elevadkmtocele,  toria familiar) deben realizarse exploraciones complemen-
estenosis anorrectales), y es de particular utilidad partarias. Una situacién similar sucede en relacién con el car-
pesquisar areas de dolor bien localizado de diverso origetinoma de prostata.
(abscesos cripticos, prostatitis, coccigodinia, neuralgia Existen escasas comunicaciones que refieren al rendi-
pudenda). Lesiones que protruyen en la luz del recto bajmiento diagnéstico del examen proctolégico a efectos
y conducto anal, como papilas hipertréficas o pélipos,comparativos. Un estudio de Ng y colaboradéresfie-
pueden ser accesibles al tacto, pero excepto el carcinoma que el TR deberia ser realizado en todos los pacientes
cuyas caracteristicas suelen ser tipicas (consistencia du@n sintomas referidos al tracto gastrointestinal bajo por-
superficie irregular), el diagnéstico requiere de la obsergue podria facilitar el diagnostico en 47% de los pacientes
vacién anoscopica. examinados junto a la sigmoidoscopia, pero no explicita
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Tabla 2. Diagnésticos realizados, distribucién por sexo y edad

Diagndéstico clinico primario Mujeres Hombres Edad promedio (rango)
Hemorroides internas 87 98 47 (17-92)
Hemorroides externas 58 55 49 (15-93)
Fisura anal 48 56 48 (14-91)
Abscesos vy fistulas 19 21 47 (14-86)
Dermatitis perianal 22 13 44 (20-84)
Prolapso mucoso 10 5 52 (23-77)
Papila hipertrofica 10 2 51 (23-75)
Plicoma 7 3 44 (23-63)
Incontinencia 7 1 59 (26-72)
Pdlipos anorrectales 4 72 (55-91)
Condilomas 2 2 37 (25-49)
Rectocele 5 73 (60-84)
Fistula coccigea 1 3 24 (21-27)
Hidrosadenitis 2 2 43 (24-74)
Herpes virus 3 33 (25-42)
Prostatitis 3 50 (45-53)
Rectitis NOS 1 2 42 (36-54)
Neoplasias anales 2 73 (62-84)
Cicatriz dolorosa 2 47 (42-52)
Liquen 2 49 (42-56)
Rectovaginal fistula 2 40 (29-52)
Ulcera VIH 2 33 (22-45)
Céncer de recto 1 74
Cuerpo extrafio 1 17
Coccigodinia 1 55
Disinergia puborrectal 1 47
Estenosis anorrectal 1 49
Endometrioma 1 34
Neuropatia pudenda 1 59
Prolapso rectal 1 69
Diagnostico definitivo

No hallazgos patoldgicos 10 6 50 (25-91)
Prurito idiopético 4 5 46 (18-67)
Pdlipos rectocoldnicos 2 1 68 (58-81)
Dolor pelviperineal 1 2 56 (35-74)
Proctalgia fagax 1 2 45 (42-51)
Rectitis radica 1 77
Intusucepcion rectal interna 1 75
Total 319 287 47 (14-93)
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Tabla 3. Rendimiento diagnéstico asignado a las tres instancias del examen proctologico (EAP, EDR y AS).
Categoria 1: aport6é informacion suficiente para establecer el diagndéstico clinico primario.
Categoria 2: aport6 informacién para el diagndstico, pero no concluyente.

Categoria 0: no aportd informacién para el diagnéstico.

Patologia N° casos EAP TR AS
(%)
Categoria diagndstica 1 2 1 2 1 2
Hemorroides internas 185 (30,5) 185
Hemorroides externas 113 (18,6) 113 113
Fisura anal 104 (17,2) 104 104
Abscesos vy fistulas 40 (6,6) 40 40 40
Dermatitis perianal 35 (5,8) 35
Prolapso mucoso 15 (2,3) 15 15
Papila hipertréfica 12 (2,0) 12 12
Plicoma 10 (1,7) 10
Incontinencia 8 (1,3) 8 8
Rectocele 5 (0,8) 5
Condilomas 4 (0,7) 4 4
Fistula coccigea 4 (0,7) 4
Hidrosadenitis 4 (0,7) 4
Pdélipos anorrectales 4 (0,7) 4 4
Herpes virus 3 (0,5 3
Prostatitis 3 (0,5 3
Rectitis NOS 3 (0,5 3
Neoplasias anales 2 (0,3) 2
Cicatriz dolorosa 2 (0,3) 2
Liquen 2 (0,3) 2
Rectovaginal fistula 2 (0,3) 2 2 2
Ulcera VIH 2 (0,3) 2
Céncer de recto 1 (0,2) 1 1
Coccigodinia 1 (0,2) 1
Cuerpo extrafio 1 (0,2 1 1
Disinergia puborrectal 1 (0,2) 1
Endometrioma 1 (0,2) 1 1
Estenosis A-R 1 (0,2) 1
Neuropatia pudenda 1 (0,2 1
Prolapso rectal 1 (0,2 1
Categoria 0 36 (5,9)
Total (%) 606 (100) 329 (54) 22 (3) 62 (10) 19(3) 311 (51) 171 (28)
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qué diagndésticos permitié realizédennigan y colabora-  proctological examination, and in particythe rectal exam
dore$V, investigando los factores que influyen en la deci-in patients with anorectal symptoms.
sion de los médicos generales para realizar un TR, obser- Method: patients referred to a proctology polyclinic
varon que el diagnéstico de fisura anal fue el que un mafrom January 2005 through December 2008 were included
yor niumero de encuestados realiz6 con mayor seguridaéh the studyWe recorded demographic data, main symp-
El TR forma parte del examen clinico anorrectal, tom for consultation and clinical diagnod¢e evaluated
prostético y pelviperitoneaporta informacién anatomi-  the diagnostic performance of perianal examination, rectal
cay funcional del anorrecto, su contenido, asi como tamexamination and anoscopy for each pathaldgg infor
bién de tejidos y estructuras pelviperineales contiguasmation obtained through the different maneuvers was clas-
Es realizado por médicos generales, emergencistas, cirujaiied into three categories: 1) it provided enough infor-
nos, urélogos, ginecélogos, gastroenterélogos y fisiotemation to establish the primary clinical diagnosis; 2) it
rapeutas con fines diagnésticos o terapéuticos. Pero papaiovided diagnostic information, although not conclusive;
obtener la variada informacion que puede prqvequie-  and 0) it failed to provide diagnostic information.
re una adecuada ejecucion de acuerdo a los objetivos cli- Results606 patients were included (319 women, 52%),
nicos y experiencia para interpretarla. Esto se refleja en laverage age was 47 years old, (range 14 to 93 years old).
preocupacion existente sobre la necesidad de ensefiar®ie most frequent symptom was anal pain (33%), followed
TR y extender su practica en la consulta ordifidtia by rectal bleeding (19%) and procidentia (189&. per
aunque este aspecto ha sido controvertido debido al béermed a primary clinical diagnosis in 94% of patients;
neficio relativo que puede obtenerse cuando se lleva perianal examination and anoscopy provided enough in-
cabo por manos inexpertds®. formation for diagnosis in 54% and 51% of cases respec-
Las limitaciones de este estudio incluyen aquellas intively, whereas the rectal examination did so in 10% of
herentes a la naturaleza retrospectiva de su disefio, rmases.
tener base poblacionglgonsiderando el caracter clinico Conclusion:the study showed that a complete proc-
del analisis, el valor asignado a la capacidad diagndsticenlogical examination enables a primary clinical diagnosis
de las diferentes maniobras del examen fisico puede s@r most patients who consulted for anorectal symptoms.
controvertido; por esto no se aplicaron medidas de valoDver half of the pathological conditions may be evidenced
diagnoéstico predictivo, sensibilidad y especificidad. No by means of a correct examination and perianal palpation.
obstante, creemos que aporta elementos de juicio clinicRectal exam was the maneuver that obtained the least di-
al momento de decidir realizar un examen proctoldgicoagnostic performance, only allowing for a primary clinical
permitiendo estimar la informacion que se desea obtenergiagnosis in 10% of the consultations.
la que el mismo puede proveer particularmente en contex-
tos asistenciales no especializados. Resumo

Conclusiones Objetivo:avaliar a informagéo proporcionada pelo exame
proctologico e em particular o toque retal em pacientes

Este estudio mostré que un examen proctolégico complecom sintomas anorretais.
to permite establecer un diagnéstico clinico primarioenla Material e métodoforam incluidos os pacientes refe-
mayoria de los pacientes que consultan por sintomasdos a uma clinica de proctologia no periodo janeiro de
anorrectales. Mas de la mitad de estas condiciones pat@005 a dezembro de 2008. Foram registrados: dados demo-
I6gicas pueden ser puestas en evidencia mediante umgéficos, sintoma principal da consulta e diagnéstico cli-
correcta inspeccion y palpacion anoperineal; si bien laico. Fez-se uma avalia¢do do rendimento diagndstico do
anoscopia incrementa el rendimiento diagnoéstico, sol@xame ano-perineal (EAP), toque retal (TR) e anoscopia
suele estar disponible en consultorios especializados. (AS) em relacéo a cada patolodianformacéo aportada

El tacto rectal permitié establecer el diagndstico enpelas diferentes manobras foi classificada em trés
10% de las consultas, pero probablemente sea la manioategorias: 1) gerou informacéo suficiente para estabelecer
bra mas observador dependiente dado que su ejecucioroaliagnéstico clinico primario; 2) gerou informacéo para o
interpretacion requiere de una experiencia clinica que ediagnostico, porém néo conclusiva, e 0) ndo gerou infor-
dificil de establecer y evalyanas alla de la importante macéo para o diagnostico.

informacion que puede ofrecer al clinico. Resultados:foram incluidos 606 pacientes (319
mulheres, 52%), idade média 47 anos, (intervalo 14 a 93
Summary anos). O sintoma mais frequiente foi dor anal (33%), segui-

do de sangramento retal (19%) e procidéncia (18%).
Objective: to evaluate the information provided by the Realizou-se um diagndéstico clinico primario em 94% dos
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pacientes; o EAR aAS geraram informacéo suficiente
para o diagnéstico em 54% e 51%, respectivamente, en:
quanto o TR somente em 10% dos casos.

Concluséo:o estudo mostrou que um exame procto-e.

I6gico completo permite estabelecer um diagndstico clini-
co primario na maioria dos pacientes que consultam por
sintomas anorretais. Mais da metade das condicdes pato-
I6gicas podem ser mostradas por uma inspecéo e palpacéo
ano-perineal corretas. O toque retal foi a manobra qué.
apresentou o menor rendimento diagnéstico, permitind%
estabelecer el diagndstico clinico priméario em 10% das’
consultas.
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