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Se denomina prurito anal a la picazén localizada en el
ano y piel perianal. No debe considerarse una enferme-
dad, sino un sintoma complejo, que puede presentarse
como unica manifestaciéon o bien ser secundario a una
patologia subyacente.>*>¢ 1101718,

Es motivo frecuente de consulta y una de las situacio-
nes mas molestas, tanto para el paciente, como para el
médico; ya que no siempre es posible determinar su
etiologfa e implementar el tratamiento adecuado.

La incidencia del prurito anal es del 1 al 5 % de la po-
blacién; es mas comun en los hombres que en las muje-
res en proporcion de 4:1 y si bien puede presentarse a
cualquier edad, la mayor frecuencia es entre los 40 a 60
aflos.”'*"**5, Rara vez se observa en la infancia y de apa-
recer en niflos, generalmente se encuentra asociado a

una enfermedad infecciosa.'""®

CLASIFICACION

El prurito anal puede dividirse en dos tipos:
1) Primario, esencial o idiopatico: no se puede de-
mostrar la causa que lo produce.
2) Secundario: existe una causa que lo provoca pu-
diendo ser ésta de distinto origen:

- Coloproctolégico:

Hemorroides, Fisura anal, Fistulas perianales, Incon-
tinencia, Prolapso rectal, Criptitis, Papila anal hiper-
trofica, Postoperatorio de cirugia anal, Diarrea,
Constipacion, Enfermedad de Crohn, Colitis ulcero-
sa, Polipo rectal, Cancer colorrectoanal.

- Dermatolégico:
Psoriasis, Enfermedad de Bowen, Enfermedad de
Paget, Hiperqueratosis, Carcinoma espinocelular,

Eritrasma, Fczema, Liquen, Dermatitis alérgica,
Dermatofitosis, Intertrigo.

- Infeccioso:
Parisitos: Oxiurus, Tenias, Giardias, Tricomonas,
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Fig.1: Prurito anal. Incidencia segin sexo.

Sarcoptes, Pediculus pubis.

Virus: Herpes simple y Zoster, Citomegalovirus, Pa-
piloma virus.

Bacterias: Estafilococo aureus, Estreptococo, Cori-
nebacterium minutissimum, Treponema pallidum.
Hongos: Dermatofitos, Candida albicans.

- Urogenital:
Cistitis, Prostatitis, Incontinencia urinaria, Prurito

vulvar, Endocervicitis, Vaginitis atrofica..

- Enfermedades Sistémicas:

Enfermedades tiroideas, Hepatopatias, Diabetes,
Hemopatias malignas, Linfoma de Hodgking, Polici-
temia Vera, Insuficiencia renal cronica.

- Higiénico-Dietético:
Pobre o excesiva limpieza de la zona, Uso de ropa in-

terior de fibra sintética o ropa de vestir apretada, Hu-
medad de la zona.

Ingesta excesiva de café, chocolate, alcohol, tabaco,
cola, nueces, cerveza. Avitaminosis A o D.

PH alcalino de las heces.

- Psicolégico:
Inestabilidad psiquica (neurosis, ansiedad, psicosis)
Alteraciones de la esfera sexual.

Para algunos autores los factores higiénico - dietéticos
y psicolégicos son considerados como contribuyentes o
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Paciente con prurito anal: duracién mas prolongada y la presion rectal excede clara-
mente a la presion anal.

Fig. 2. Registro manométrico de la relajacion transitoria del esfinter anal interno.

desencadenantes del prurito anal idiopatico y no causa

de prurito secundario.”™

ETIOPATOGENIA

Algunos estudios proponen que un “escape menor de
materia fecal” es el desencadenante del prurito anal idio-
patico y que éste serfa consecuencia de una relajacion

189141617 Hsta afirmacion

anormal del esfinter anal interno.
se basa en mediciones manométricas , como las realiza-
das por Farouk’ quien compard pacientes con prurito
anal idiopatico con un grupo control, hallando resultados
estadisticamente significativos . Los pacientes con pruri-

to anal idiopatico presentaron:

1. Mayor elevacién en la presion rectal durante la relaja-
cién del esfinter interno (29 versus 18 cm de agua,
p<0,01).

2. Mayor caida en la presion anal (39 versus 29 cm de
agua, p<0,01).

3. Mayor duracién en la relajacién del esfinter interno
(29 versus 8 segundos p<<0,001).

Teniendo en cuenta los diferentes factores etiopatogé-
nicos antes mencionados, se propone el siguiente meca-
nismo de produccién del prurito anal idiopatico:

Higiene ina-
Dieta
\ / decuada
Duracién de la
PP Excesiva
Factores rela]acpn del | o N
alergénicos esfinter interno umeda
PH. de las / |
\ Stress
heces

Escape menor de
materia fecal

Irritacion de la piel

Cuadro 1: Mecanismo de produccién del prurito anal idiopatico.
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Cuadro 1: Circulo vicioso que perpetia y exacerba el prurito anal.

FISIOPATOLOGIA

La piel perianal esta ricamente provista de terminacio-
nes nerviosas sensitivas que captan una variedad de sen-
saciones; la picazon tiene como aparato receptor un ple-
xo de terminaciones nerviosas libres, que se encuentra
ubicado en la unién dermo -epidérmica.*"*"

Cuando las células proximas a estas terminaciones
nerviosas son dafiadas, se produce la liberacion de me-
diadores quimicos®” (histamina, serotonina, prostaglan-
dinas, calicreina, interleukinas 2, proteasas, sustancia P
etc.), que estimularfan a los receptores; el impulso se
trasmite por neuronas de conduccion lenta al tracto es-
pinotalamico la-teral a través de sinapsis que conectan
con fibras secundarias transmitiéndolo al tilamo, neuro-
nas terciarias pueden conducir la sensacion a la corte-
18

za.
El prurito no tiene receptores ni via de conduccion



Fig, 3: Lesiones por rascado que llegan al pliegue intergliteo en un paciente con pru-
rito anal idiopatico severo.

exclusivos ya que los comparte con el dolor; esto expli-
carfa la eficacia del dolor producido por el rascado en el
alivio transitorio de la picazon estableciéndose un circu-

lo vicioso que se perpetia y exacerba el prurito.”>'""*"

CLINICA

El prurito comienza generalmente en forma insidio-
sa limitado a una cara del ano, con el tiempo el escozor
aumenta extendiéndose a toda la regién perianal, pu-
diendo llegar a ser casi intolerable.

Es mas frecuente durante la noche, lo que podria de-
berse al calor de la cama o bien a que durante el dia do-
minan los estimulos de la vida de relacién sobre los de
la vida vegetativa.

La mayoria de los pacientes refieren exacerbacion en
los meses de verano, posiblemente atribuible a una ma-
yor sudoracion que se traduce en un aumento de la hu-
medad de la piel perianal, en especial en los sujetos

obesos y con abundante vello.”""**

DIAGNOSTICO

El diagnéstico se basa fundamentalmente en un inte-
rrogatorio exhaustivo y un examen fisico que debe in-
cluir el examen proctolégico completo con rectosig-
moideoscopia, para determinar si el paciente es porta-
dor de prurito secundario 6 idiopatico.

Con el interrogatorio se debe averiguar comienzo,
duracién, localizacion, factores desencadenantes y mo-
mento del dfa en que se presenta el prurito anal, como
asi también el tipo de dieta, habito intestinal, practicas
higiénicas y presencia de prurito en otra localizacién.
Debe preguntarse ademas antecedentes de cirugia ano-
rrectal, radiacion pelviana, enfermedades sistémicas, in-
gesta de antibiticos u otros fairmacos, sin dejar de eva-
luar el estado emocional y nivel de stress del paciente.”
4-5-6-11-13-16

La inspeccién de la regién perianal permite observar
desde una piel de aspecto practicamente normal a gran-
des alteraciones. Lo mas comun es hallarla mas gruesa
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y dura que lo normal, con pliegues radiales edematosos
y engrosados como verdaderos plicomas.”"""* Pueden
encontrarse numerosas escoriaciones por rascado con
grietas radiales y ulceras lineales que pueden incluso lle-
gar hasta el pliegue intergliteo. En los casos en que se
agrega infeccion microbiana, generalmente producida
pot bacilos gram (-), se observa un exudado abundante
y pegajoso caracteristico.'"

En algunos pacientes puede ser necesario solicitar
examen parasitologico de materia fecal y frente a deter-
minadas lesiones cutaneas que plantean duda esta indi-
cado efectuar una biopsia.”'*" Histolégicamente pode-
mos encontrar hiperqueratosis, hiperplasia celular, co-
rrespondientes a una dermatitis aguda o subaguda que
se transforma en exudativa por la infeccién bacteriana,
para llegar finalmente a la liquenificacion y craurosis.’

TRATAMIENTO

Si el prurito anal es secundario, el tratamiento debe
estar guiado hacia la patologia causante, ya sea sistémi-
ca, parasitaria, dermatologica, proctolégica, etc., con la
participacion del especialista correspondiente.

Tratamiento standard

En los casos de prurito anal idiopatico se comienza in-
dicando medidas higiénico-dietéticas, con las que se lo-
gra una considerable mejorfa o desaparicion del sinto-
ma.3-4-11-13-1()-18

La higiene de la region anal es de suma importancia
ya que tanto la pobre como la excesiva limpieza de la
zona es perjudicial, debe realizarse con el bafio diario
utilizando agua tibia y jabén neutro. Después de cada
evacuacion intestinal es aconsejable no utilizar papel
realizando la higiene s6lo con agua tibia. Luego del la-
vado es fundamental mantener sin humedad la regiéon
perianal, para lo cual debe secarse suavemente sin fro-
tar, con toalla blanda o mejor aun con secador de cabe-
HO‘H—lS

Debe suprimirse el uso de desodorantes y toallas inti-
mas con perfume ya que el alcohol y otros astringentes
pueden ocasionar reacciones alérgicas.

Otras medidas a tener en cuenta son, utilizacién de
ropa interior de algodon en lugar de fibra sintética y no
usar prendas de vestir ajustadas, con el fin de evitar der-
matitis alérgica, disminuir la transpiraciéon y mejorar la
ventilacion de la piel perianal. También es aconsejable
el uso de pijamas y camisones livianos y holgados y no
usar ropa interior para el descanso.”"*

Para el lavado de la ropa deben evitarse jabones, de-
tergentes y cremas que contengan productos quimicos,
potenciales factores alergénicos.
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Fig. 4: Operacion de BALL despegamiento de la piel hasta el pecten y fijado poste-

riot.

Con respecto a la dieta, deben suprimirse determina-
dos alimentos que son considerados factores agravan-
tes del prurito, como ser el café, bebidas cola, leche,
queso y otros derivados lacteos, chocolate, cerveza, etc.

En los pacientes constipados debe indicarse una dieta
con alto contenido de residuos, suplemento de fibras y
una abundante hidratacién, para lograr heces volumi-
nosas y de consistencia blanda, en tanto que, los que
presentan dia-rrea deberan ser tratados para evitar los
escapes de materia fecal y la irritacién perianal.”"

A menudo a las medidas higiénico - dietéticas se agre-
ga la aplicacion topica de una crema con corticoide por
un periodo no mayor de 10 dias; la asociacién de un an-
siolitico también puede resultar beneficiosa.*'*'¢*

Para los casos refractarios al tratamiento médico stan-
dard, recientemente se ha publicado la utilizacién tépi-
ca de un alcaloide natural extraido del pimiento rojo de-
nominado capsaicin.' Aunque su mecanismo de accién
no esta totalmente comprobado las evidencias sugieren
que tiene efecto depresor sobre la sustancia P de las
neuronas sensitivas; dicha sustancia actuaria como me-
diador quimico de los impulsos del dolor y la picazén
desde la periferia hasta el sistema nervioso central.

Lysy y colaboradores' en un estudio controlado do-
ble ciego reportan buenos resultados en 31 de 44 pa-
cientes tratados con una emulsiéon de capsaicin al
0,006% comparado con placebo (mentol al 1%), colo-
cado localmente 3 veces al dia durante 4 semanas. Du-
rante el seguimiento (media 10,9 meses), 29 de los 31
pacientes necesitaron una aplicacion diaria de capsaicin
para mantenerse asimtomaticos, concluyendo que este
es un tratamiento seguro y efectivo para el prurito anal
idiopatico severo.

A través de los afios se han propuesto distintas tera-

Fig. 5: Operacién de KRAUSE

péuticas muchas de las cuales han caido en desuso en el
afan de tratar los casos rebeldes . .a mayorfa de estos
métodos se basan en lograr el bloqueo de los recepto-
res nerviosos de la piel perianal ya sea por inyeccion lo-
cal de distintas sustancias o a través de la cirugfa.

Tratamiento por inyecciones

a) Inyeccion en el tejido celular subcutaneo de la region
perianal de gas carbégeno para  obtener despega-
miento de la piel. Descripto por Calzaretto, quien re-
lata algunos éxitos con este método.’

b) Tatuaje de la piel perianal con sulfuro de mercurio.
(Turell, 1948 )."

c) Inyeccién de agua tridestilada, se supone que ésta di-
luye y facilita la absorcién de los productos quimi-
COS que causan prurito.’

d) Inyeccioén intradérmica de biclorohidrato de histami-
na al 0,5%.°

e) Inyeccion de alcohol en distintas concentraciones,
puede efectuarse en forma intradérmica lo que pro-
duce escaras indoloras con algunos buenos resulta-
dos o en forma subcutianea con elevado riesgo de
producir abscesos y/o necrosis.”!

f) Inyeccion intradérmica de anestésicos liposoluble,
producen anestesia incompleta y transitoria."

@) Inyeccion de azul de metileno, descripto por Rygick
en 1968. Otros autores entre ellos Eusebio7 utilizé el
método en 23 pacientes tratados entre abril de 1979 y
octubre de 1988, a los cuales luego de efectuarles se-
dacion intravenosa y anestesia local intra y subcutanea
en la piel anal y perianal les inyecté 30 ml de azul de
metileno al 0,5%. Las complicaciones no fueron me-
nores, 4 presentaron celulitis autolimitada y 3 necro-
sis de piel que requirié debridamiento. LLos pacientes
fueron seguidos durante 9,5 afos, observando mejo-
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Fig. 6: Operacion de MONTAGUE

ria total en 10, parcial en 4, abandonaron el control a
los 3 meses 3 que habian presentado desaparicion del
sintoma, 4 presentaron distintos grados de recaida y
en 2 el tratamiento fracaso.

h) Inyeccién intradérmica de una solucién de 5 ml de
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azul de metileno al 1%, 100 mg de hidrocortisona y
15 ml de lignocaina al 1% en la piel perianal, Botte-
rill* trat6 con este método a 25 pacientes obteniendo
en 16 (64%) la desaparicion del sintoma luego de la
aplicacion, 6 respondieron luego de una segunda in-
yecciéon lo que incrementdé el indice de respuesta al
88%, la morbilidad fue del 4% y no tuvieron mejoria
3 pacientes (12%).

Tratamiento Quirdrgico
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cién o reseccion de la misma.

Entre las técnicas de diseccion se pueden mencionar
las operaciones de Ball, Montague y Krause, que se di-
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miento cutaneo hasta la linea pectinea.’"
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