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Introduccio

Els simptomes anorectals son freqiients i poden ser causats per un ampli es-
pectre de patologies. Encara que la majoria d'aquestes sén benignes, s'ha de
mantenir la sospita de cancer colorectal i tots els pacients han de ser investi-
gats apropiadament. La inspecci6 anal, el tacte rectal i l'anuscopia rigida pro-

porcionen la informaci6 necessaria per a una avaluaci6 inicial correcta.
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Objectius

Els objectius que l'estudiant haura d’assolir amb 1’estudi d’aquest material sén
els segiients:

1. Coneixer les diferents formes de presentacié de la patologia anorectal.

2. Reconeixer les evideéncies de I'exploraci6 fisica de la patologia anorectal.
3. Conceixer el tractament medic de les patologies anorectals.

4. Coneixer les indicacions de tractament quirargic d’aquestes patologies.
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1. Patologia anal benigna

1.1. Hemorroides

1.1.1. Definicio

Les hemorroides son estructures anatomiques vasculars normals de la submu-

cosa que contenen sinusoides sanguinis, muscul llis, teixit elastic i connectiu.
1.1.2. Funcid

Contribuir a la contineéncia anal i a la capacitat de discriminar entre contingut

gasos, liquid o solid.
1.1.3. Malaltia hemorroidal

Es refereix als simptomes que apareixen quan un procés patologic altera la

funcio o la posicié normal de les hemorroides.
1.1.4. Classificacid

Segons la seva posicioé per damunt o sota la linia pectinia les hemorroides es

classifiquen en internes, externes i mixtes.

Les hemorroides internes, al seu torn, es classifiquen segons el grau de prolapse
en:

e Primer grau: protrudeixen en el canal anal.

e Segon grau: sobresurten a través de l'orifici anal amb l'esforc, pero es re-
dueixen espontaniament.

e Tercer grau: protrudeixen a través de l'orifici anal amb l'esfor¢ o esponta-
niament i requereixen reduccié manual.

e Quart grau: el prolapse és permanent i no sén reduibles, encara que no

estiguin incarcerades.
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Figura 1. Classificaci6 de les hemorroides internes

Hemorroide Hemorroide Hemorroide Hemorroide
normal grau | normal grau ll

Hemorroide Hemorroide Hemorroide Hemorroide
normal grau lll normal grau IV

1.1.5. Clinica
Hemorroides externes

Observem pruija o humitat perianal i simptomes inflamatoris com eritema i
edema cutanis per gratat o neteja vigorosa. La infecci6 és extremadament rara.

Les hemorroides externes no causen dolor tret que es trombosin.
Hemorroides internes

Presenten rectorragia indolora de sang vermella associada o no amb la deposi-
cid, en forma de degoteig o doll, pruija, cremor, sensacié de pressio, dolor i se-
crecio de moc. La clinica pot ser episodica. Les hemorroides internes manquen
d'innervacié somatica, per la qual cosa la preseéncia de dolor sol relacionar-se

amb la coexisteéncia d'altres patologies anorectals.
Trombosi hemorroidal

Es manifesta com una massa dolorosa blavosa d'aparicié sobtada i de consis-

tencia tova.



© FUOC » PID_00262552 9 Patologia anorectal

Figura 2. Hemorroide trombosada

Font: O. Gebbensleben, I. Hilger i H. Rohde (2009). Aetiology of thrombosed external haemorrhoids: a questionnaire study.
Open Access article under CC-by-2.0

1.1.6. Tractament
Tractament medic

e Fibra: la nostra primera recomanacio sera disminuir la consisténcia de la
femta en cas necessari i tractar el restrenyiment. Recomanarem augmentar
la ingesta de fibra en la dieta i/o administrar-ne suplements (cervina, psy-
llium...) i augmentar la ingesta d'aigua. Es recomana una ingesta de 25-40
g/d de fibra. Per als pacients que no aporten aquesta quantitat de fibra amb
la dieta, recomanem pautar agents formadors de bol fecal que sén barats,
es toleren bé i son efectius: actuen en absorbir liquid de la llum de l'intesti
cap al bol de la femta. Una revisié de set estudis revela que la suplemen-
taci6 de fibra redueix el sagnat hemorroidal i altres simptomes relacionats
amb les hemorroides. En cas de restrenyiment, s'aconsella afegir un laxant
fins que l'augment de la ingesta de fibra faci el seu efecte (habitualment
unes sis setmanes).

¢ Neteja: s'ha d'evitar l'excés de neteja i la humitat de la zona perianal, ja
que poden afavorir lesions cutanies.

e Tractament topic: l'evidencia de l'eficacia dels tractaments topics en for-
ma de pomades, cremes o gels és escassa. L'as perllongat d'aquests tracta-
ments pot produir irritacié i maceraci6 cutania, especialment les formules
que contenen esteroides, que poden provocar atrofia cutania.

e Flebotonics: sébn un grup heterogeni de farmacs que s'usen en el tracta-
ment de les hemorroides de primer i segon grau, episodis de trombosi he-
morroidal i com a adjuvant abans del tractament quirtargic. Disminueixen
la inflamaci6 de 'endoteli vascular i normalitzen la permeabilitat capil-lar.
La majoria sén productes vegetals (flavonoides i sapsonides), pero alguns,
com el dobesilat de calci, sobn compostos sintetics. Estan comercialitzats
per a la seva administraci6 via oral (Daflon® 500 mg / 12 h durant 2 set-
manes, Venoruton® sobres 1 g/dia, Doxium Fort® 500 mg 2 ¢/12 h). Una
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revisi6 Cochrane del 2012 va demostrar que aquests farmacs milloraven
significativament la pruija i el sagnat després d'hemorroidectomia quan es
van comparar amb un control. No van demostrar eficacia per al control del
dolor, el dolor després de I'hemorroidectomia o la necessitat d'analgesics
en el postoperatori.

Tractaments quirargics ambulatoris

¢ Objectiu: produir una fixacié del coixi hemorroidal desplacat en una po-
sicié més proximal i fisiologica.

e Tipus: esclerosi hemorroidal, lligada amb bandes elastiques, fotocoagula-
ci6 amb infrarojos, diatermia bipolar i electroterapia. Els dos metodes més
utilitzats son la lligadura i la fotocoagulacio.

e Indicacio: Gnicament els usarem en el tractament d'hemorroides internes;
els seus millors resultats s'obtenen en les de segon grau.

Una revisié Cochrane del 2005 va comparar la lligada amb el tractament
quirargic i va concloure que la lligada amb bandes elastiques és el trac-
tament que cal elegir per a les hemorroides de segon grau, ja que obté
resultats similars a I'hemorroidectomia pero amb menys efectes secun-
daris.

e Tractament quirtargic: solament entre el 5 i el 10% dels pacients amb
malaltia hemorroidal requeriran tractament quirdrgic, que consisteix en
I'escissié del paquet hemorroidal. Les dues técniques més utilitzades sén
la de Ferguson i la de Millian-Morgan (figura 3).

— Indicacions: fracas del tractament no quirtargic, hemorroides de grau

IV i els casos amb component d'hemorroides externes.
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Figura 3.

https://openi.nim.nih.gov/detailedresult.php?img=pmc3840836_ircmj-15-488-
g001&query=hemorrhoidectomy&req=4&npos=26. Open Access.

e Tractament de la trombosi hemorroidal: 1'objectiu principal és calmar
el dolor. En les primeres 24-72 hores es pot realitzar I'extraccié del coagul
de manera ambulatoria, la qual cosa millora rapidament el dolor.

Cas clinic

Dona de 58 anys que pateix, des de fa cinc anys, episodis de rectorragies de sang
vermella no barrejada amb la deposicié en forma de gotes o doll al final d'aquesta.
Assegura ingesta correcta de fibra, s'ha automedicat amb una pomada que ha comprat
a la farmacia i amb un venotonic pautat pel metge de familia, pero sense millora. En
la inspecci6 anal no s'observen hemorroides externes, pero protrueixen internes en
sol-licitar esfor¢ defecatori, i el tacte rectal és normal. No disposem d'anuscopi rigid
en la consulta i, donada 1'edat, se sol-licita colonoscopia. S'observen hemorroides
internes en fer retrovisié en ampul-la rectal. Quin tractament aconsellarieu a aquesta
pacient?
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Figura 4. Hemorroides internes

COMMENT
f"(l': v  ty

Font: Imatge propia

1.2. Fistules

1.2.1. Definicio

Comunicacié anormal entre el canal anal o el recte i la pell perianal. Es la

forma més comuna d'infecci6é perineal.
1.2.2. Etiologia

La majoria es deu a una infecci6 criptoglandular. Les glandules anals penetren
en l'esfinter anal a diferents profunditats. L'obstrucci6 de les glandules provo-
ca supuracio, que tendeix a estendre's cap a la pell i, segons el trajecte que
adopti, determina el tipus de fistula. El diagnostic diferencial de la fistula crip-
toglandular el farem amb la malaltia de Crohn, quist pilonidal, limfogranulo-

ma veneri, actinomicosi, tuberculosi i la hidroadenitis supurativa.
1.2.3. Classificacio

En funcié del trajecte fistulds i la seva relacié amb l'esfinter anal segons la
classificacié de Parks:

1) Interesfinterianes: representen el 70% i solen associar-se a abscés perianal;
l'orifici extern, si esta present, se situa al canal anal.

2) Transesfinterianes: representen el 25% i es formen a partir abscessos is-
quioanals. La fistula rectovaginal és un tipus de fistula transesfinteriana.

Recordeu:

La lligada amb bandes elasti-
ques és un tractament ambu-
latori efectiu i segur en el trac-
tament de les hemorroides de
segon grau.
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3) Supraesfinterianes: representen el 5% i sorgeixen a partir d'abscessos de
supraelevadors.
4) Extraesfinterianes: son rares i la seva etiologia inclou la malaltia de Crohn,

neoplasies, traumatismes...

Figura 5. Tipus de fistules anals. Classificacié de Parks

A - Interesfinteriana B — Transesfinteriana
Esfinter
-~ intern

~._Esfinter
extern

D - Extraesfinteriana
Esfinter
-~ intern

~ . _Esfinter
extern

Les fistules també podem classificar-les en simples (inclouen les interesfinte-
rianes i les transesfinterianes no complexes) i complexes (supraesfinterianes,
extraesfinterianes, fistules que afecten a més del 30% de l'esfinter extern, fis-
tules en pacients amb incontinéncia, presencia de multiples trajectes, fistules
rectovaginals, fistules recurrents, fistules de la malaltia de Crohn, fistules se-

cundaries a infeccions com la tuberculosi i el HIV, radiaci6é o neoplasies).
1.2.4. Clinica

Sol haver-hi historia de drenatge episodic anal o perianal de pus, sang o liquid

seros, i pot haver-hi dolor.
1.2.5. Diagnostic

Inspeccié anal, exploracié sota anestésia, anuscOpia, rectosigmoidoscopia,

ecoendoscopia, ressonancia magneética i tomografia.



© FUOC e PID_00262552 14

Patologia anorectal

Figura 6. Orificis fistulosos perianals

Font: https://openi.nlm.nih.gov/detailedresult.php?img=pmc3456871_ayu-33-85-g002&query=anal+fistula&req=4&npos=224.
Open Access.

1.2.6. Tractament

Quirargic. El tipus de cirurgia depén del tipus de fistula. L'objectiu del tracta-
ment és 1'eliminaci6 de la fistula amb preservaci6 de la funci6 esfinteriana anal
i prevencio de la recurréncia. El tractament més coma és la fistulotomia. Les
fistules complexes amb abscessos requereixen la col-locacié de sedenys previ
al tractament quirargic definitiu.

Figura 7. Sedenys en una fistula complexa

https://openi.nim.nih.gov/detailedresult.php?img=pmc3548146_jksc-28-309-g003 &query=anal+fistula
+seton&req=4&npos=13. Open access
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Els sedenys s'utilitzen per facilitar que un tracte fistulés dreni abans de la in-
tervenci6 quirdargica de la fistula i també poden usar-se per impedir el tanca-
ment de qualsevol part de la fistula, com a tractament perllongat per prevenir
la formaci6 d'abscessos recurrents en casos com la malaltia de Crohn perine-
al, fistules maultiples, fracas de tractament quirdargic o quan el pacient té con-
traindicacions per a la cirurgia.

1.3. Fissures

1.3.1. Definicio

La fissura anal és una esquerda, un tall, una ruptura de I'anus que es produeix
distalment a la linia pectinia. S6n més comunes en adults joves, tant en homes

com en dones.
1.3.2. Etiologia

Es desconeguda, perd solen produir-se amb el pas de femta dura pel canal
anal, que trenquen l'anoderm i causen espasme de 1'esfinter intern. L'espasme
provoca isquemia de la mucosa, la qual cosa retarda la cicatritzaci6. La majoria
de les fissures anals es produeixen en la linia mitjana posterior, del 10 al 15%
en la part anterior, i menys de 1'1% ocorren en posici6 lateral. Es consideren
croniques quan no es resolen en 6-8 setmanes.

1.3.3. Clinica

Les fissures provoquen dolor intens amb la defecacio i rectorragies de sang
vermella després de la deposicié. També poden provocar espasmes anals, que
condicionen dolor que apareix, en ocasions, unes hores després de la deposi-

2

cio.

1.3.4. Diagnostic

Figura 8. Fissura anal aguda

Font: Imatge propia
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En la inspecci6 anal s'observa, en el marge anal, una ulceracié en forma de fus
de fins a 2 cm de longitud i 1,5 cm d'ample, i en el fons s'observen les fibres de
l'estinter anal intern. En les fissures croniques, sol haver-hi una papil-la anal
hipertrofica en la vora interna i un polip sentinella en l'extrem extern. En ge-
neral, les fissures anals agudes son tan doloroses que no és possible fer una
inspecci6 anal, un tacte rectal o una anuscopia sense anestesia local: la injec-
ci6 d'aproximadament 1 ml de lidocaina, primer en la periferia de la fissura i
després a la base, redueix el dolor, la qual cosa permet 1'exploracié correcta.

Diagnostic diferencial

Ha d'establir-se amb la malaltia de Crohn, sifilis, herpes, carcinoma i infeccio
per virus de la immunodeficiencia humana, especialment en les fissures de
localitzacié6 lateral.

1.3.5. Tractament

¢ Tractament meédic: la majoria de les fissures anals agudes es resolen sense
necessitat de tractament quirtargic. Quan la fissura es cronifica, la curacié
és més dificil d'aconseguir.

— Objectius: 1. Eliminar la patologia subjacent responsable de la forma-
ci6 de la fissura (alleujament del restrenyiment i l'esforg, evitar altres
causes de trauma anal). 2. Aconseguir la relaxaci6 de l'esfinter anal in-
tern per millorar el flux sanguini i permetre la curacid. 3. Reduir els
simptomes de la fissura (sagnat i dolor).

— Mesures higiénico-dietetiques: s'aconsella augmentar la ingesta de fi-
bra, 1'as de laxants estovadors de femta si és necessari i fer banys de
seient amb aigua calenta durant uns 10 minuts, que han demostrat
disminuir el dolor i la hipertonia de l'esfinter anal.

— Nitrats topics. Pomada de nitroglicerina (Rectogesic®): 1'0xid nitric és
un neurotransmissor en l'esfinter anal intern. L'alliberament d'oxid ni-
tric provoca la relaxacié de l'esfinter anal intern, la qual cosa millora
el flux de sang cap a la fissura i promou la seva curacid. La presentaci6
més recomanada és la pomada de nitroglicerina al 0,2-0,4% aplicada
topicament dues o tres vegades al dia durant 4-6-8 setmanes. S'han
descrit taxes de curacié del 88%; no obstant aixo0, la recurréncia tarda-
na és comuna. L'efecte secundari més freqiient és la cefalea per vaso-
dilatacio.

- Blocadors dels canals de calci: topics i orals actuen de manera similar
als nitrats, pero sense provocar cefalea. Sé6n més efectius i tenen menys
efectes secundaris administrats de manera topica. Les pautes recoma-
nades son la pomada de nifedipina al 0,3-0,5% tres vegades al dia i la
de diltiazem al 2% tres vegades al dia durant 4-6-8 setmanes. L'efecte
secundari principal és la pruija i la coissor. No estan comercialitzades,
sin6 que se sol-liciten en férmula magistral.

— Toxina botulinica: la injeccié de toxina en l'esfinter anal intern s'ha

associat a taxes de curacio6 superiors a placebo, pero no hi ha un con-

Contingut complementari

La cefalea sovint limita
I'adheréncia al tractament. Si
recomanem al pacient un anal-
gésic suau i disminuir la do-
si de nitroglicerina al principi,
millora molt I'acceptabilitat.
La pomada es dosa posant-ne
una determinada extensi6

en un dit de guant abans
d'aplicar-la. Simplement hem
d'explicar al pacient que en
lloc dels 2,5 cm recomanats
posi l'extensié que toleri.
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sens sobre el dosatge, la manera i el lloc d'administraci6, el nombre
d'injeccions o l'eficacia.

e Tractament quirtrgic: indicat per al tractament definitiu de les fissures
anals croniques quan fracassa el tractament medic. La técnica d'elecci6 és
I'esfinterotomia lateral. La complicaci6 principal és la incontinéncia anal.

1.4. Prolapse anal

1.4.1. Definicio

Consisteix en eversio de la mucosa i submucosa anal a través del canal anal cap
a l'exterior. Pot ser des de parcial, si afecta a part de la circumferéncia, fins a to-
tal, si esta afectada per complet. Pot ser reductible o permanent i incarcerar-se.

1.4.2. Etiologia

Complicacié de malaltia hemorroidal cronica severa, restrenyiment cronic o

postquirtrgic.

1.4.3. Clinica

Aparici6 d'una massa de mucosa de color vermell pal-lid a causa de 1'obstruccio
vascular, de consisténcia ferma, que a la palpaci6 és prima i que té plecs ra-
dials. Per contra, en el prolapse rectal la mucosa és més gruixuda i els plecs
son circulars. Pot causar incontinencia, simptomes per irritacié de la mucosa,
secrecions i sagnat.

1.4.4. Diagnostic

S'estableix per inspecci6 anal. Si el prolapse no és permanent, s'ha de provocar
sol-licitant al pacient que intenti maniobra defecatoria.

Diagnostic diferencial

Amb qualsevol entitat que provoqui massa o creixements en la linia anus-cu-
tania: prolapse rectal, polips i tumors anorectals prolapsats, berruga acumina-
da...

1.4.5. Tractament

En els prolapses cronics, irreductibles o incarcerats, el tractament és quirargic.
Els prolapses reductibles es poden tractar amb escleroterapia.
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1.5. Prolapse rectal

1.5.1. Definicio

Es la intussuscepci6 de la paret rectal. Pot ser extern, quan es produeix la pro-
trusi6 de la paret rectal a través de l'orifici anal, o intern, quan es produeix en
la ampul-la rectal. En dones es pot acompanyar de prolapse genitourinari. Pot

afectar nens, generalment menors de 3 anys.
1.5.2. Etiologia

Defectes congenits del teixit connectiu o de la musculatura esfinteriana, em-

baras, traumatismes perineals, restrenyiment...

1.5.3. Clinica

En el prolapse extern: aparici6 d'una massa de mucosa gruixuda i de plecs cir-
culars. Sol provocar incontinéncia, sensaci6 constant de necessitat defecatoria,
sensaci6 de cos estrany i dolor. L'observacié endoscopica d'eritema de la paret

anterior del recte o la presencia d'una tlcera rectal solitaria han de suggerir la

possibilitat d'un prolapse intern.
1.5.4. Diagnostic

Del prolapse extern s'estableix per inspecci6 anal. El prolapse intern es pot
estudiar amb el defecograma.

Diagnostic diferencial

Prolapse anal, polips i tumors anorectals prolapsats.
1.5.5. Tractament
Quirtrgic.

1.6. Altres

1.6.1. Penjalls o replegaments cutanis hipertrofics

S6n protuberancies fibrocutanies en l'anell anal extern que, a diferéncia de les
hemorroides, no s'omplen de sang amb l'esfor¢ defecatori. S6n tous, mobils,
pediculats i de grandaria variable. Es desenvolupen després d'episodis de trom-
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bosi hemorroidal, fissures o processos inflamatoris anals. Solen ser asimpto-
matics, pero en ocasions provoquen pruija i problemes d'higiene. En aquests
casos el tractament és la resecci6 quirdrgica.

Figura 9. Penjalls cutanis

Font: Imatge propia

1.6.2. Papil-les anals hipertrofiques

So6n lesions situades en la linia pectinia, d'aspecte berrugés o poliploide, blan-
quinoses, llises, mobils i toves. Poden aconseguir diversos cm de grandaria. Es
produeixen per processos inflamatoris o microtraumes reiterats a l'area de les
papil-les anals i criptes. Solen ser asimptomatiques, pero les de gran grandaria
poden provocar dolor, moleésties anals, tenesme rectal, etc.; en aquest cas, es
poden operar.

Cas clinic

Home de 38 anys amb historia de restrenyiment cronic i que va consultar fa dos me-
sos per dolor intens amb la deposici6 i rectorragia en forma de gotes al final d'aquesta.
Es va practicar inspecci6 anal, sense aconseguir identificar lesié per intens dolor. Es
va practicar rectoscopia després d'injecci6 de lidocaina i es va observar una fissura en
comissura posterior. Es va pautar tractament laxant i topic amb pomada de nitrogli-
cerina durant vuit setmanes, amb el qual va quedar asimptomatic.
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Figura 10. Imatge endoscopica de fissura anal aguda

Font: Imatge propia

Als dotze mesos el pacient acudeix de nou per notar l'aparicié ocasional d'un nodul
no dolords en l'anus. Refereix que ha presentat diversos episodis de dolor similar a
l'inicial i que s'ha automedicat amb la mateixa pomada que la primera vegada. La
inspecci6 anal és normal i el tacte rectal detecta una formacio6 polipoide que sembla
dependre de marge anal intern. Es practica endoscopia i s'observa en retrovisio rectal.
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Figura 11. Imatge endoscopica de papil-la anal hipertrofica
Recordeu:

A NE SEY ‘M4 /D0 S La majoria de les fissures anals
NAME é(-‘E SEX 05/04-2015 es resolen amb tractament me-

1P 02:35:14 dic: mesures higiénicodieteti-
{ ques + tractament topic.

COMMENT
Facility

Font: Imatge propia
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2. Malalties cutanies perianals

2.1. Pruija anal

2.1.1. Etiologia

Es un simptoma molt com i pot ser primaria idiopatica o secundaria a multi-
ples patologies dermatologiques, infeccioses, sistémiques, mecaniques i proc-
tologiques (taula 1). Cal descartar parasits com a causa molt freqiient i tracta-
ble. Independentment de 1'etiologia, pot autoperpetuar-se a causa de lesions
croniques pel gratat fins i tot si la patologia inicial causant de la pruija s'ha
tractat. Quan la pruija es torna cronica, 1'area perianal es liquenifica. Sovint és
de predomi nocturn, per la qual cosa interfereix en el descans.

Taula 1. Causes de pruija anal secundaria

Patologia sistémica Diabetis mellitus. Hiperbilirubinémia.
Leucemia. Anémia aplastica. Patologia tiroidal.

Patologia dermatologica Psoriasi. Dermatitis seborreica. Intertrigen. Neurodermatitis.
Malaltia de Bowen. Dermatitis atopica. Liquen pla.
Dermatitis de contacte.

Infeccions Eritrasma. Intertrigencandidiasic. Virus herpes simple. Virus del
papil-loma huma. Enterovirus. Sarna. Abscés bacteria local. Go-
norrea. Sifilis.

Patologia proctologica Hemorroides, fissures, prolapse anorectal, neoplasies.

Uns altres Diarrea cronica. Incontinéncia anal.

Sabons, desodorants, perfums.

Neteja excessivament vigorosa.

Tovalloletes a base d'alcohol. Farmacs (colquicina, quinidina).
Aliments (cafe, te, tomaquet, xocolata...). Psicogen.

2.1.2. Diagnostic etiologic

Sempre s'ha de practicar una inspecci6 anal, un tacte rectal i una anusrectos-
copia. Se sol-licitaran les exploracions necessaries per descartar les causes se-
cundaries no proctologiques. En ocasions, és necessari practicar una biopsia

cutania.
2.1.3. Tractament
La qualitat de l'evidencia dels tractaments de la pruija anal és baixa i hi ha

pocs estudis rigorosos per establir una pauta de tractament. La majoria dels

tractaments es basen en l'experiéncia i I'opini6é d'experts.
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El tractament inicial de la pruija secundaria és el de la patologia identificada.

El tractament de la pruija anal idiopatica es basa en:

* Mesures generals

— Evitar el gratat, ja que pot augmentar 1'excoriacio i irritacié cutania.

— Evitar 'excés d'higiene i 1'Gs de sabd, particularment els perfumats.
S'aconsella usar aigua tebia, i I'area no s'ha de fregar vigorosament.

— Evitar 1'as de tovalloletes, utilitzar paper higiénic sense perfum humi-
tejat amb aigua teébia. Evitar la humitat, assegurar I'assecat de la zona
fins i tot amb assecadors de cabell.

— S'aconsella I'as de roba interior de coté ampla per permetre la ventila-

ci6é natural.

e Tractaments topics

- Ungiient d'oxid de zinc.

— S'ha suggerit que la capsaicina, un component del xili, podria ser efi-
ca¢ com a tractament topic a causa de la seva capacitat per inhibir la
histamina, perd no hi ha dades concloents.

- Hi ha estudis que suggereixen 1'eficacia de l'aplicaci6 topica de tacro-
limds.

- Els esteroides topics poden ser utils en el tractament de la pruija anal.
No obstant aix0, no han d'utilitzar-se durant més de dues setmanes
perque el pacient cessi el gratat i per permetre la cicatritzacié de les
lesions cutanies.

- S'ha descrit la utilitzaci6 de tractaments intradermics amb injecci6 de
diverses substancies (blau de metil¢, bupivacaina) en casos de pruija
refractaria.

e Tractaments sistémics
— Elsantihistaminics sedants o els antidepressius triciclics poden ser ttils
en el tractament de la pruija anal idiopatica.

2.2. Ragades i erosions anals

Son lesions cutanies erosionades secundaries a traumatismes, processos infla-
matoris, irritacié6 mecanica o us perllongat d'esteroides topics. Provoquen un
dolor més lleu que el de la Fs. Se n'ha de tractar la causa i es poden utilitzar
tractaments topics amb solucions de nitrat de plata i zinc.

2.3. Efectes secundaris dels esteroides topics
En la practica clinica és freqiient que el pacient acudeixi a la consulta havent

realitzat tractaments perllongats amb esteroides topics. Enumerem els efectes

secundaris d'aquests:
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e [Efecte antiproliferatiu: atrofia d'epidermis, dermis i teixit subcutani; estri-
es; retard en la cicatritzacié de les ferides.

e [Efectes vasculars: telangiectasi, parpura, equimosi.

e Alteraci6 de la resposta immunologica: candidiasi, impetigen, fol-liculitis,
herpes, virus del papil-loma.

e Uns altres: acne perianal, hipertricosi, canvis de pigmentacio, efectes sis-
teémics per absorcio sistémica.

2.4. Patologia infecciosa. Condiloma anal

2.4.1. Etiologia

El condiloma anal és una de les infeccions de transmissio sexual més freqiient.
Esta causat pel virus del papil-loma huma, del qual s'han identificat més de
setanta subtipus. El virus pot ser transmes per contacte sexual, autoinoculaci6
o contacte amb materials infectats. El seu periode d'incubacié generalment és
de 2-3 mesos, pero pot ser de fins a vint mesos. Els tractarem generalment en

col-laboracié amb el dermatoleg i el coloproctoleg.

Figura 12. Condiloma anal

Font: Imatge cedida pel Servei de Dermatologia H.O. Arnau de Vilanova. Lleida.

2.4.2. Presentacio

Els condilomes s6n formacions papil-lomatoses o filiformes que tipicament
afecten als plecs humits del cos, com la regié anogenital. Es poden estendre a
recte i uretra. Els de petita grandaria solen ser asimptomatics, perd quan crei-
xen poden provocar pruija i molesties anals. La progressio de les lesions durant
anys pot provocar un tumor destructiu, el tumor de Buschke-Léwenstein.
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2.4.3. Diagnostic

Es realitza per inspecci6 anal i s'ha de realitzar una anusrectoscopia per des-
cartar lesions al canal anal i extensio rectal. S’han de descartar altres malalties

de transmissio sexual.
Diagnostic diferencial

Berrugues vulgars, malaltia de Bowen, sifilis secundaria, mol-lusc contagios,

malaltia de Paget i liquen pla.
2.4.4. Tractament

Ates que el condiloma anal practicament manca de remissié espontania, pot
malignitzar-se i es transmet sexualment, es recomana el tractament de les le-
sions al més aviat possible. El tractament depén de la localitzacio i de la gran-
daria de la lesio.

e Lesions de grandaria petita o moderada: criocirurgia, aplicacié topica de
podofil-li o acid tricloroacetic. La taxa de fracas és del 25%.
— El1 2010, I'FDA va aprovar la crema d'imiquimod per al tractament de
les berrugues genitals i del condiloma acuminat.
— El tractament tOpic amb sinecatechins (camelliasinensis, extracte del te
verd) també és efectiu.

e Lesions de grandaria gran: solen requerir tractament quirtargic. S'han uti-
litzat, per reduir la grandaria del tumor abans de la cirurgia, terapies amb
interfer6 o quimioterapia, ja sigui intralesional, topiques o sistemiques, la
qual cosa facilita l'escissié quirtrgica. L'as de la radioterapia és controver-
tit. La terapia amb laser de CO;, s'ha aplicat amb exit.

e Vacunacié: mentre que la vacuna pot prevenir el desenvolupament de ber-
rugues en aquelles persones que no estan infectades, sembla tenir poc efec-
te en els qui estan infectats. Les dades suggereixen que no s'ha d'utilitzar
per tractar infeccions actives.

2.4.5. Altres patologies infeccioses

La pell perianal pot veure's afectada per multiples patologies infeccioses que no
tractarem: berrugues vulgars, sifilis, mol-lusc contagi6s, herpes simple i zoster,
tinya, candida...

2.5. Altres

Unicament esmentarem: acne, liquen, psoriasi invertida i Behget, entre

d'altres.
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3. Tumors anals

3.1. Carcinoma

Els tumors epitelials malignes sén molt menys freqiients que les neoplasies
colorectals. Els carcinomes de canal anal distal i perianals son més freqiients
en homes, mentre que els de canal anal proximal ho sén en dones. Poden ser

multiples. El factor de risc més establert és la infecci6 pel VPH.
3.2. Melanoma
S6n tumors que poden apareixer a qualsevol regié que contingui melanocits

i, per tant, poden desenvolupar-se a la regi6é perianal. S6n poc freqiients. Cal
sospitar-ho davant qualsevol lesié pigmentada.
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4. Altres patologies anorectals

4.1. Ulcera rectal solitaria

Es una lesi6 ulcerada cronica de causa desconeguda perd que es pot associar
a trastorns de la defecaci6. S'ha relacionat amb esforcos defecatoris excessius,
amb prolapse rectal i contraccié paradoxal del sol pelvia, amb traumatismes
per autodigitacio, amb I'Gs de supositoris d'ergotamina i després de radiotera-
pia. S'ha suggerit que en la patogénia intervé un procés d'isquémia local que
condueix a ulceraci6. La ulceracié pot intensificar encara més el desig de de-
fecar i 1'esforg, la qual cosa provoca canvis en el flux sanguini local i ulceracio

cronica.

Es més freqiient en dones. Sol manifestar-se per rectorragia, expulsié de moc i
tenesme rectal. Pot tenir una grandaria d'l1 a 5 cm i es localitza, en la majoria
dels casos, en la paret anterior del recte, uns 7-10 cm per sobre de la linia
pectinia. En un ter¢ dels casos és multiple i pot tenir aparenca poliploide en
el 25% dels pacients. El diagnostic diferencial inclou la malaltia inflamatoria
intestinal, neoplasia, colitis isquémica, ulceraci6 induida per medicaments,

traumatismes i infeccions, inclosa 1'amebiasi i la sifilis secundaria.

El diagnostic s'estableix per endoscopia amb presa de biopsies. En 1'anatomia
patologica s'identifica una substitucié fibromuscular de la lamina propia per
col-lagen i de fibres musculars llises derivades de la muscularis mucosae. La mus-
cularis sovint esta hipertrofiada, i les seves fibres estan en continuitat amb la
lamina propia. No hi ha un augment significatiu de cel-lules inflamatories.
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Figura 13. Imatge endoscopica d'llcera rectal solitaria

iz?ctérlg'ﬁ;e);:i{‘cg)sgic;rsir{\én.i%%c:r/]/iitcaeilidresuIt.php?img:pmc3444426_1 471-230x-12-72-1&query=solitary

Els pacients asimptomatics poden no requerir cap tractament, i en alguns pa-
cients es resol espontaniament. El tractament inclou millorar els habits intes-
tinals, consumir una dieta rica en fibra, usar laxants formadors de bol, trac-
taments topics (els esteroides i aminosalicilics no son efectius, els énemes de
sucralfat han estat efectius en series de petita grandaria), biofeedback i tracta-
ment quirdrgic: inclou l'extirpacié de 1ilcera, resecci6 anterior baixa, reseccio
anterior amb rectopexia, colostomia i rectopexia laparoscopica sense reseccio,

pero falten estudis aleatoritzats per establir una recomanacio.
S'ha utilitzat tractament endoscopic amb gas argd per a casos amb hemorragia.
4.2. Proctalgia fugacg

Es un dolor continu, amb sensacié de contracci6 dolorosa, intens i espontani
localitzat a la regi6 anorectal. Solen apareixer a la nit i la seva durada varia dels
30 segons als 20-30 minuts, amb una periodicitat variable entre dies i mesos. La
seva causa és desconeguda. No existeixen lesions organiques o anatomiques.
El tractament inclou mesures locals amb aplicaci6 local de fred o calor i pressio
digital anal. S'ha atribuit a un espasme de l'esfinter anal i, per aquest motiu,
s'han assajat tractaments medics amb relaxants de fibra muscular llisa, com a
inhalacions de salbutamol durant les crisis o nitroglicerina sublingual.

4.3. Cossos estranys rectals

Els cossos estranys poden arribar al recte per via digestiva alta (aliments no
digeribles, com ara espines, ossos, dentadures, etc.) o per via anal en accidents,
intencionadament en practiques sexuals, transport de drogues... Es poden ex-
treure per via endoscOpica pero en ocasions és necessari el tractament quirtr-

gic.
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Resum

A manera de resum, en els punts segiients es repassen els simptomes procto-
logics més freqiients i les entitats amb les quals s'ha de realitzar el diagnostic

diferencial:

¢ Dolor: trombosi hemorroidal, fissura, abscés, fistula, malaltia de Crohn
perianal, trastorns funcionals del sol pelvia, proctalgia fugac.

e Sagnat: hemorroides, fissura, fistula, neoplasies rectals i anals, colitis de
qualsevol etiologia, prolapse anal i rectal.

e Pruija: hemorroides internes, fistula, parasits, incontinéncia, condiloma,
prolapse rectal, pruija idiopatica, papil-la anal hipertrofica, dermatitis.

e Massa: hemorroides prolapsades o trombosades, abscessos, carcinoma
anal, polip o papil-la anal prolapsada, tags cutanis, prolapse rectal i con-
diloma.
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