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DERMATOLOGIA ANAL

En la regidon anal pueden aparecer lesiones cutaneas de muy diverso aspecto clinico y muy
variado origen, y éstas pueden o no tener relacién con patologia digestiva o proctologica de base.

La clasificacibn de estos procesos segun su presentacion clinica es en tres categorias, que
corresponden a los motivos de consulta mas frecuentes de la patologia cutdnea anal: lesiones
localizadas, prurito anal y erupciones cutaneas inflamatorias.

ENTREVISTA

Es imprescindible historiar bien a estos pacientes, debido a que la mayoria de casos no
precisaran de pruebas complementarias para establecer un diagndstico de sospecha.

En la anamnesis habra que insistir en la evolucién de las molestias o lesiones, indagar sobre
tratamientos previos, sobre todo topicos, ya que éstos podrian ser la causa de las lesiones o dar
pistas sobre su origen, y preguntar por antecedentes previos personales o familiares de
enfermedades cutaneas, sobre todo psoriasis y dermatitis atopica.

Conocer la historia sexual del paciente.

La exploracion fisica es obligada, y en nuestra experiencia es clave para resolver el 80% de los
casos.

LESIONES CUTANEAS LOCALIZADAS

Son varias lesiones concretas, circunscritas, generalmente sin caracter inflamatorio, de aparicion
subaguda o cronica, a veces inadvertida. Estas lesiones pueden o no crecer y ocasionar o no
sintomatologia.

Proliferaciones

Son aquellas lesiones sobreelevadas, con tendencia a crecer. Distinguimos entre éstas a unas
lesiones anales “propias”, que serian aquellas originadas por la excrecencia de piel anal, debida
a: papilas hipertréficas, hemorroides, redundancia de pliegues, rectocele..., de aquellas lesiones
“ajenas o neoproliferaciones” que corresponden a enfermedades cutaneas primarias que
aparecen en la piel del ano, pero que podrian haberlo hecho en cualquier otra zona del
tegumento: éstas pueden ser: Lesiones de origen infeccioso, como los moluscos o los
condilomas acuminados, que son muy frecuentes. Procesos tumorales benignos como pélipos
fibroepiteliales, queratosis seborreicas, nevus melanociticos, granuloma piogénico o
hemangioma Tumores malignos (muy raras veces), como el carcinoma epidermoide o el
melanoma.

Condilomas acuminados

También llamados verrugas genitales, estan causados por varios genotipos del virus del
papiloma humano (HPV, principalmente 6 y 11), se transmiten casi siempre por via sexual, y
aparecen como una o multiples lesiones superficiales de aspecto verrucoso, a menudo
completamente asintomaticas.



Clinicamente es caracteristica en estas lesiones la presencia de una superficie rugosa y rasposa
al tacto (papilomatosa). Si hay dudas clinicas, la biopsia permitira confirmar el diagndstico.

El tratamiento de estas lesiones es obligado, por su relacion con el cancer anal y el cancer de
cérvix (sobre todo los genotipos de alto riesgo: 16 y 18).

Existen multiples opciones terapéuticas, desde la ablacién fisica (crioterapia, electrocoagulacion,
fulguracién con laser de diéxido de carbono) a la destruccidon quimica (antiverrugas como la
resina de podofilino) o la inmunoterapia con farmacos inductores de una respuesta inmune, como
el imiquimod tépico.

Pigmentaciones
Son s6lo cambios en el color normal de la piel.

Si la piel adopta un tono mas claro que la piel sana, hipopigmentaciones (algunas causas:
vitiligo localizado, cicatrices de heridas, dermatitis o0 quemaduras previas, liquen escleroatréfico),
de las que muestran un color mas oscuro que la piel normal, llamadas hiperpigmentaciones, y
gue con mucha frecuencia son de origen post-inflamatorio: secundaria a trauma, liquen plano,
herpes simple o erupcién fija medicamentosa.

Ulceras
Lesiones con pérdida de sustancia cutanea

Son causas de Ulceras anales: Traumatismo o presion (descartar dermatosis artefacta o
autoinfligida). Aftas. Infeccién comun: hidrosadenitis, forinculo, seno pilonidal.

Enfermedades de transmisién sexual: chancro (sifilis primaria), chancroide, linfogranuloma
venéreo.

Enfermedades inflamatorias como: eritema multiforme, enfermedad de Crohn, pioderma
gangrenoso, otras necrotizantes. Carcinoma escamoso.

Precancer y cancer anal

Es un cancer que muestra muchas similitudes con el cancer de cérvix: se origina en la transicion
de epitelio (escamo-columnar), tiene fuerte relacién con el virus del papiloma humano (70%
causados por HPV 16).

Clinicamente se presenta como una lesion ulcerada que no cura, de base indurada y carnosa.
Otras veces se manifiesta sobre proliferaciones de crecimiento lento y paulatino o con este
aspecto de vegetaciones como condilomas o “verrugas”.

Las lesiones en fase subclinica no serian visibles a la inspeccion simple, y deberian detectarse
mediante pruebas complementarias como la citologia anal, que requiere ser realizada por un
experto, o la anoscopia con biopsia, que seria el “gold standard” diagndstico.

PRURITO ANAL

Es un sintoma inespecifico, comin a muchas causas, y muy frecuente, que afecta segun las
fuentes a un 1-5% de la poblacién adulta, el 80% de los casos ocurre en varones.



DISTINGUIMOS DOS TIPOS DE PRURITO ANAL:
Prurito idiopatico o primario, aquel en el que no se puede descubrir una causa que lo explique.

Prurito secundario, que se debe a una causa organica objetivable, ya sea ésta patologia anal-
digestiva o cutanea. Puede deberse a una causa anal (hemorroides, fisura, diarrea cronica,
incompetencia del esfinter) 0 a una causa cutanea (psoriasis, liquen escleroatréfico, dermatitis
de contacto, infecciones, infestaciones, radioterapia previa o cancer).

En los casos de prurito anal sin lesiones cutédneas es obligado realizar estudio minimo:

¢ Analisis de sangre con hemograma, perfil hepético, proteinograma, IgE, perfil celiaco.
e Parasitos en heces, celofan.
e Valoracién por coloproctologia y psiquiatria.

ERUPCIONES CUTANEAS

Aquellos procesos cutaneos que se le presentan al paciente en forma de erupcién o episodio de
lesiones inflamatorias son muy molestos, con sintomas constantes como quemazon o prurito,
inespecificos y que por si solos no permiten establecer un diagnéstico. Su tratamiento en general
es médico, a menudo topico.

¢élIntertrigos? erupciones inflamatorias de la piel de los pliegues
CAUSAS FRECUENTES DE INTERTRIGO:

Eczemas: (irritativo, alérgico, seborreico, atépico): clinicamente inespecifico, pero es el
diagnéstico mas frecuente

Psoriasis: se presenta como una placa de bordes netos, color rojo homogéneo, con escama
laminar blanquecina; hay lesiones (a menudo mas tipicas) en otras localizaciones

Candidiasis: se muestra como un eritema rojo muy intenso, mal delimitado, con multiples
pustulas satélites, que salpican la zona periférica. Es también tipica —aunque no exclusiva- la
fisuracion del fondo del pliegue interglateo.

Tifias: placas anulares o policiclicas (curan por el centro y progresan periféricamente, dibujando
anillos), con descamacion en los bordes de avance de la placa.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS EN LAS ERUPCIONES PERIANALES
Consejos sobre qué NO hacer:

Abusar de corticoides.

Aplicar multiples tratamientos, y sobre todo remedios naturales-plantas y anestésicos.
Abusar de productos de higiene como toallitas himedas, jabones o lavados agresivos.
Qué hacer:

Limpiar con suavidad, solo con agua, tras las deposiciones y secar bien.

Mejor pautar corticoides nuevos (mometasona, fluticasona) o ahorradores de corticoides
(tacrolimus, pimecrolimus).



En caso de duda diagnéstica, existen asociaciones terapéuticas en el mercado que son muy
Gtiles: corticoide + antibiético (Fucibet, Diprogenta), o corticoide + antifiingico (Betamicoter,
Brentan)

INCONTINENCIA FECAL

Pérdida parcial o total de la capacidad para controlar voluntariamente la expulsién de gases y
materias fecales.

CLASIFICACION

Total: retencion de gas o materia fecal liquido o solido imposible de contener.

Parcial: puede controlar heces solidas, pero no gases ni heces liquidas o semiliquidas.
ETIOLOGIA

-ldiopatica

- Traumatica: Heridas con seccién total o parcial del anillo anorrectal, lesién iatrogénica
(Hemorroidectomia mal realizada), introduccién de cuerpos extrafios, coito anal.

-Neurolégica: Infecciones, accidentes vasculares, enfermedades desmielinizantes de SNC y
medula espinal, uso de laxantes.

-Congénita: Ano imperforado, espina Bifida.

MECANISMO DE LA CONTINENCIA FECAL ESTA INTEGRADO POR UNA SERIE DE
EVENTOS

Consistencia, Volumen, Velocidad con la que llega al recto, Sensibilidad, Distensibilidad de las
paredes del recto, Factores del aparato esfinteriano como lo son los mecanismos que incluyen
la integridad muscular y nerviosa.

DIAGNOSTICO

-Historia clinica: Caracteristicas de las evacuaciones, su nimero al dia, por semana y por mes,
la presencia de evacuaciones diarreicas o de grandes escibalos de consistencia dura

-Exploracion fisica dirigida: Observar la presencia o no de materia fecal, deformidad del ano,
cicatrices quirdrgicas previas, excoriaciones.

-Manometria anorrectal: Cuantificar con objetividad y exactitud alteraciones sensoriales o de la
distensibilidad rectal

-Estudios de conduccién nerviosa: Incluyen la latencia motora terminal de los nervios perineales
y pudendos. Una latencia prolongada determina dafio en estas estructuras nerviosas.

TRATAMIENTO MEDICO

Cambios en el habito intestinal, medicamentos y medidas generales. El tratamiento conservador
comprende el manejo intestinal y la retroalimentacion anal



-Debilidad esfinteriana: La alimentacion debe de ser rica en fibra y eliminar los alimentos que
favorezcan la diarrea. Codeina, loperamida, difenoxilato con atropina y, en algunos casos,
formadores del bolo

-Escape o escurrimiento de materia fecal: Necesario mantener vacia el ampula rectal; esto lo
podemos lograr mediante el uso de supositorios de glicerina o enemas evacuantes

-Pacientes con lesiones neurologicas (lesion espinal alta o baja): Aprovechar el reflejo
gastrocélico y aplicar los enemas antes del desayuno o después del mismo.

-biofeedback: Consiste basicamente en ensefiar al paciente a contraer en forma eficaz el esfinter
externo y el anillo anorrectal

Tratamiento quirargico:
Pacientes seran candidatos a tratamiento quirargico:

Mecanismo de produccion de la incontinencia, score de incontinencia, edad, examen
proctolégico, manometria anorrectal, ecografia esfintérica, evaluacion neurofisioldgica del piso
pelviano, evaluacion psicolégica.

TECNICAS:

Reparacion esfintérica, sutura cabo a cabo o por oposicién plicatura (anterior, posterior)
reparacion postanal, superposicion, cerclajes, operacion de thiersch, transposicién muscular,
recto interno, gluteo mayor.

ESTRENIMIENTO

El termino de estrefiimiento deriva del latin “stringere” ( estrechar o constrefiir), Fue citado como
tal “ estrefimiento” por primera vez en el afio 1490 en el libro universal vocabulario en latin y en
romance de Alfonso de Palencia.

El estrefiimiento, también llamado constipacién (de vientre), se define como la evacuacién de
heces escasa o infrecuente. Asi, se puede decir que una persona sufre estreflimiento cuando
disminuye su frecuencia normal de deposiciones.

Dentro de su prevalencia podemos decir que del 15 — 20 % de la poblacién sufre estrefiimiento,
dentro de la edad prediatrica tiene una alta prevalencia mayor en los que en las nifias, pero esto
cambia rutundamente a una relacion 3: 1 en la edad adulta siendo la mujeres las mas afectadas,
tiene una prevalencia 20- 30% en las personas mayores de 65 afos, pero este aumenta en las
personas mayores de 75 afios hasta un 50%.

FACTORES DE RIESGO
- Envejecimiento
- Depresion

- Inactividad



- Bajos ingresos y bajo nivel educativo

- Polifarmacia

- Abuso fisico y sexual

- Sexo femenino

CLASIFICACION

Dentro de su clasificacién podemos decir que el estrefliimiento se divide en 3 grupos:

-Transitorio: El estrefiimiento transitorio aparece como resultado de situaciones que alteran los
habitos cotidianos y se revierte cuando se recupera el ritmo de vida habitual.

Algunas causas de este grupo son:
- Cambios en la dieta

- Sedentarismo

- Tratamientos farmacolégicos
- Factores psicoldgicos

-Cronico: Es el tipo més frecuente de estrefiimiento. Corresponde a un habito intestinal de largo
tiempo de evolucién que la persona afectada expresa como que lo sufre «de toda la vida».

Causas:

- Trastornos en el mecanismo de la defecacion
- Alteraciones de la matilidad intestinal

- Modificaciones en el tamafio del colon

-Secundario: Es mucho menos frecuente que el estrefiimiento cronico, pero tiene mayor
importancia clinica, pues aparece como sintoma de otra enfermedad.

Dentro de este grupo tenemos:

- Enfermedades del tracto digestivo

- Trastornos metabolicos

- Enfermedades neuroldgicas o musculares
SINTOMAS:

Distension abdominal, dolor, malestar

Naturaleza de las deposiciones

Movimientos intestinales

Esfuerzo defecatorio prolongado/excesivo

Defecacioén insatisfactoria



DIAGNOSTICO:

Debera hacerse con una correcta historia clinica y examen fisico, una herramienta indispensable
para ayudarnos hacer el diagnostico puede ser los criterios de Roma lll Escala de heces de
bristol.

ESCALA DE HECES DE BRISTOL
‘: .:Q TIPO1 Trozos duros separados, que pasan con dificultad. ESTRENIMIENTO IMPORTANTE
- TIPO2 Como una salchicha compuesta de fragmentos.  LIGERO ESTRENIMIENTO
- TIPO 3 Con forma de morcilla con grietas en la superficie. NORMAL
q TIPO4 Como una salchicha o serpiente, lisay blanda. ~ NORMAL

“; TIPO 5 Trozos de masa pastosa con bordes definidos. ~ FALTA DE FIBRA
‘ TIPO6 Fragmentos pastosos, con bordes irregulares. ~ LIGERA DIARREA

W TPO7 Acuos,sinpdazos o, otamente i, DIARREA INPORTANTE

TRATAMIENTO:
Abordaje sintomatico

En este lo abarcaremos en 3 pasos:



1.- Cambios en el estilo de vida, eliminacion de farmacos que causen estreflimiento,
administracion de fibra

2.- Utilizacién de laxante osmotico (polientilenglicol, lactulosa, lubiprostona).
3.- Laxante estimulante / utilizacion de enemas.
DIETAY SUPLEMENTOS:

La modificacion de la dieta puede consistir en agregar fibras para lograr una dieta rica en fibras
(25 g de fibras) y suplementos de liquidos (hasta 1.5-2.0 L/dia); puede mejorar la frecuencia de
las deposiciones y disminuir la necesidad de laxantes.

Precauciones: En los pacientes con dilatacion colonica debe evitarse la suplementacion con
fibras.
TIPOS DE LAXANTES:

- LAXANTES LUBRICANTES: Actian como humectantes al disminuir la tensién superficial
de las heces.

- ESTIMULANTES DEL TRANSITO: Su accién la produce por estimulo directo sobre las
paredes del intestino grueso, en colon. Causan habituacion.

- DE VOLUMEN: Sus componentes se hinchan por absorcion de agua formando un
mucilago

- LAXANTES OSMOTICOS: Provoca la acidificacion del contenido intestinal, lo cual
estimula el peristaltismo, por el aumento de osmolaridad, aumenta retencién de agua en heces.

Medicamentos: Si falla el abordaje de la dieta, se puede utilizar polietilenglicol (17 g de laxante
PEG durante 14 dias) o lubiprostona (24 mg dos veces por dia) para promover la funcién
intestinal en los pacientes con estrefiimiento crénico.
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