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PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 82 afios, procedente de La Calera, Cundina-
marca, quien consulta a medicina general hace aproxima-
damente cinco afios por presentar prurito anal intenso,
exacerbado por comidas picantes. Es manejado inicialmente
con medidas locales y corticoide tdpico. Persiste con pruri-
to asociado a evacuaciones diarias, sin esfuerzo y con san-

grado en el dltimo afio.

Antecedentes

Médicos: enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
tromboembolismo pulmonar, hace 7 afios.

Quirdrgicos: cirugia ocular por glaucoma.

Familiares: niega antecedentes oncoldgicos.

Farmacos: corticoides inhalados cada ochos horas y

laxantes.

Revision por sistemas

No refiere estrefiimiento. No masas anales. Presenta

continencia normal. Deposiciones blandas.

Medico Instructor del Ser-

Examen fl’SiCO vicio de Colon y Recto, Uni-
versidad del Rosario.

" Jefe del Servicio de Colon y

No hay afectacion en otras localizaciones. No hay ma- Recto Universidad del Ro-

sario.

Buen estado general. No presenta lesiones dérmicas.
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sas abdominales ni es doloroso a la palpa-
cion. En el examen proctoldgico, el cual se
realiza en posicion decubito lateral izquier-
do (Sims) a la inspeccidén, se observa una
lesion elevada perianal rojiza simétrica con
bordes delimitados sin secrecion, con sig-
nos de rascado, sin ulceraciones (Figura 1).
En el examen dindmico se observa una ade-
cuada contraccion del aparto esfinteriano,
sin prolapso a la maniobra de valsalva.

El tacto rectal revela extension perianal
de la lesién, sin dano del canal anal, sin
masas y con adecuada presion del esfinter.
Se considera suspender medicaciones loca-
les y se inicia el estudio de prurito secun-
dario a lesion encontrada en el examen

fisico.
APROXIMACION DIAGNOSTICA

El prurito anal es una de las consultas mas
frecuentes de los pacientes que acuden a
coloproctologia. Los sintomas pueden ir de
simple molestia inusual hasta lesiones
anoperineales graves, que pueden causar
quejas mds complejas, como sangrado y
ulceraciones de dificil diagndstico y mane-
jo. Se calcula una prevalencia que puede ir
del 1% al 5% en la poblacion general, aun-
que es mds comun que afecte a hombres
en un radio de 4:1 (3). En el Servicio de
Coloproctologia de la Clinica Mayo el 7%
de todos los pacientes consultan por pruri-
to anal. Es importante decir que esta enti-

dad puede ser ocasionada por muiltiples

Figura 1 / Imagen clinica

elementos que pueden estar relacionados
al mismo tiempo. Sus causas pueden divi-
dirse en idiopaticas y secundarias. Al pri-
mer diagndstico sélo se llega descartando
otras patologias que lo provoquen.

El pruritus ani no se refiere a una de las
formas especificas de irritacion ano-peri-
neal; en general aqui se incluye cualquier
forma de excoriacion perianal que produce
dicha irritacién. Prurito se deriva del latin
prurire, que significa picazon. Se refiere a
la sensacion cutdnea que lleva al paciente a
rascarse. La clave en la terapéutica de este
sintoma es él diagndstico de las patologias

secundarias y el seguimiento.
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La region perianal, que es extensamen-
te inervada, incluye miltiples receptores de
Meissner localizados en la unién dermoe-
pidérmica (los nocirreceptores C multimo-
dales). Las neuronas de conduccién lenta
llevan estos impulsos al haz espinotalamico
lateral a través de sinapsis que conectan con
neuronas secundarias llegando al tdlamo.
Hay discusion si los receptores de dolor y
prurito utilizan la misma via de conduc-
cion, a lo cual corresponderia el hecho del
alivio de los sintomas con el dolor luego de
rascarse exhaustivamente. La respuesta

cortical al estimulo pruriginoso no estd bien

definida.

Estudios sobre fisiologia anorrectal, rea-
lizados por Keighley, muestran cémo hay
una mayor distension rectal asociada a la
disminucion en las presiones de reposo del
canal anal, condicion que llevaria al goteo
de materia fecal y causaria la irritacion ini-
cial. Bartolo observé también la prolonga-
cién de la relajacion del esfinter externo en
pacientes con prurito anal (5), asi como se
puede ver en la Figura 2.

Vale la pena mencionar que el inicio del
tratamiento estd indicado por la identifica-
cién de la etiologia. Para su estudio hay que
considerar que el 25% de las causas secun-

darias de prurito estdn relacionadas con

Figura 2 / Mecanismo prurito anal
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neoplasias, 25% son de causa secundaria
diferente a las neoplasicas y hasta un 50%
son de origen idiopatico (6). Las causas se-
cundarias se pueden clasificar siguiendo la
ley de las 9 D (Tabla 1). Las causas neopla-
sicas estdn clasificadas aparte y son de tipo
dermatoldgico principalmente (Tabla 2).
La historia clinica es el elemento fun-
damental para llegar a una aproximacion
diagnéstica; por eso dentro del interroga-
torio se deben incluir los siguientes ele-

mentos:

e Comienzo de los sintomas.
e Relacién de los sintomas con la evacua-

cion (tipo).

* Medicamentos.

¢ Tipo de dieta. (café, picantes, queso, yo-
gourt, melado, citricos, tomate, choco-
late, cerveza y bebidas colas)

¢ Historia de enfermedades asociadas (in-
cluidos estados de inmunodeficiencia).

e Cirugfas anorrectales previas.

e Alergias.

e Historia sexual.

e Historia ginecoldgica (esto incluye ci-
rugias y partos).

e Breve perfil psicoldgico.

o Medio ambiente hostil.

La segunda parte para complementar el

diagnéstico es el examen fisico, que debe

Tabla 1

Tabla 2

Desaseo o0 exceso de aseo.
Dieta y deficiencia de vitaminas.
Diarrea.

N W N e

Drogas (quinidina, colchicina,
tetraciclinas, cremas y ungiientos
topicos).

5. Dermatosis.

6. Diabetes y discrasias (ictericia,
insuficiencia renal, enfermedad
Hodgkin).

7. Enfermedades ginecoldgicas
(gynecolic diseases).

8. Enfermedades del ano-recto
(anorectal diseases).

9. Disposicion del paciente.

I) Lesiones malignas del margen anal
Carcinoma epidermoide del reborde anal:
escamocelular.

Carcinoma no epidermoide:
adenocarcinoma.

Carcinoma de células basales.
Sarcoma de Kaposi.

IT) Lesiones potencialmente malignas
del margen anal
Enfermedad de Bowen.

Enfermedad de Paget extramamaria.
Papulosis bowenoide.
Leucoplaquia (1).
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Estudios sobre fisiologia anorrectal,
realizados por Keighley, muestran como
hay una mayor distension rectal
asociada a la disminucion en las
presiones de reposo del canal anal,
condicion que llevaria al goteo

de materia fecal y causaria la

irritacion inicial.

incluir los aspectos proctoldgicos mas im-

portantes:

* Inspeccion:

v Simetria o asimetria de las lesiones.

v Aspecto: color, tamafio, relacion anaté-
mica, forma y extension.

v Signos de rascado, ulceras, humedad,
materia fecal (soiling), maceracion de los
tejidos.

v Signos de infeccién, masas.

v Condiciones dermatoldgicas vecinas
(psoriasis, candidiasis, hidradenitis su-
purativa, etc.).

e Examen dindmico: se deben realizar
maniobras de contraccion voluntaria del
esfinter (squeeze) y de esfuerzo defe-
catorio (push) para indagar el estado de
continencia y la relacion de las lesiones
encontradas y la respuesta voluntaria.

* Tacto rectal: incluye la valoracién digital
de 360° del reborde anal y del canal anal
de forma estdtica y dindmica con las ma-
niobras previamente descritas. El exa-

men puede identificar la extension de

la patologia, la presencia de lesiones
neoplasicas o de otras patologias secun-

darias.

Dentro de las innumerables patologias
anorrectales que causan prurito pueden
considerarse como causas secundarias, fue-
ra de las neoplasicas, las anatomicas, las
infecciosas y las debidas a condiciones con-
comitantes. Aqui mencionaremos algunas,
pues el estudio exhaustivo incluiria un tra-
tado de patologia anorrectal. Las causas
anatémicas mas comunes son obesidad
(persistencia de ano himedo), presencia de
abundante vello, fistulas anoperineales, fi-
sura anal, prominencias cutdneas (skin
tags), hemorroides internas prolapsadas y
papilas prolapsadas.

Las causas dermatoldgicas son mas aso-
ciadas a condiciones en otros sitios como la
dermatitis seborreica, la psoriasis y el li-
quen plano o atréfico. Para este caso las le-
siones pueden asociarse, por el aspecto, a
psoriasis.

Las causas infecciosas pueden ser:

® DBacterianas:

v Estafilococo aureus.

v Eritrasma causado por Corinebacte-
rium minutissimun (eritemas por
parches).

v Sifilis.

e Virales:
v Herpes simplex.

v Virus del papiloma humano.
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v Citomegalovirus.
e Hongos:

v Candida albicans.
v/ Dermatofitos.

e Parasitos: Enterobius vermicularis

Dentro de las medidas higiénicas, la ex-
cesiva utilizacion de jabones, emolientes
alcohdlicos, papel higiénico y exceso de lim-
piado hace que el ciclo de lesion y rascado
sea mayor y perdure el estado patoldgico;
pues se considera en algunos como factor
etioldgico. También la presencia permanen-
te de heces por falta de aseo es factor
predisponente a liberacién de lisosimas y
aumento de la irritacion (1),(3).

Las causas neopldsicas son el 25% res-

tante de las causas secundarias.
TRATAMIENTO

El manejo de los pacientes con prurito idio-
patico incluye la eliminacién de los miil-
tiples tratamientos tépicos, dados como
solucién parcial de los sintomas; que inclu-
yen corticoides, analgésicos, ungiientos
combinados, antiinflamatorios y, en algu-
nos casos, quimioterapicos. La utilizacion
de las biopsias de las lesiones para diagnds-
tico tiene gran valor, ya que diferencia le-
siones neopldsicas perianales y condiciones
dermatoldgicas. Dasan sugiere la valoracion
inicial de estos pacientes por dermatologia

(7). Las medidas iniciales incluyen vigilan-

cia del habito intestinal y de limpieza. Man-
tener el area limpia sin exceso. No utilizar
papel ni otros irritantes en productos co-
merciales como alcohol. Evitar la humedad
manteniendo seco con un pafio la zona. No
ingerir comidas irritantes (Anexo 2). Res-
tringir el uso de medicamentos locales a los
prescritos, cuando se trata de condiciones
dermatoldgicas. Por dltimo, seguir el caso
durante seis u ocho semanas para reeva-
luacion (3). Cuando el mayor porcentaje de
pacientes es tratado por la causa primaria
(fisuras, infecciones, dieta, etc.), el 89% res-

ponde al tratamiento (8).

DI1AGNOSTICOS PRESUNTIVOS
DEL CASO CLINICO

® Dermatosis: psoriasis.
¢ Infeccion: eritrasma o Candida.
e Neoplasia: enfermedad de Paget extra-

mamaria o enfermedad de Bowen.
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