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INTRODUCCIÓN

El propósito de esta revisión, es la patología que existe
en la región perianal, la cual en ocasiones es mal valo-
rada por la omisión de datos que el paciente proporcio-
na y que se interrogan por parte del médico.

Debido a su anatomía, su variada y a veces inespe-
cífica sintomatología y sus múltiples manifestaciones
que en muchas ocasiones pueden ser el inicio de una
enfermedad sistémica, debe de ser valorada adecua-
damente. Teniendo en cuenta que la sintomatología que
con mayor frecuencia se presenta es la siguiente: do-
lor, ardor, prurito, hemorragia, úlceras, fisuras, fístulas
y neoformaciones. Es indispensable una detallada va-
loración y exploración del paciente, que nos pueda su-
gerir el diagnostico y/o la realización de estudios com-
plementarios para dar un tratamiento específico el cual
repercutirá en el pronóstico del paciente.

RESUMEN

Las dermatosis perianales constituyen un grupo de enfermedades, que pueden dividirse en neoplásicas, infecciosas e
inflamatorias, de múltiple etiología, sintomatología y manifestaciones clínicas que pueden aparecer desde la infancia hasta
la edad adulta.
La incidencia de dermatosis perianales no es inusual y los factores de riesgo así como los mecanismos que contribuyen a
su aparición son múltiples, algunos de tipo idiopático, los cuales pueden repercutir en el pronóstico, en tratamientos
existentes hasta hoy.

Palabras clave: Enfermedades perianales.

ABSTRACT

The perianal skin diseases are a group of various diseases that can be divided in: neoplasic, infections and inflammatories,
with many etiologies, several symptoms and clinic evidence that can appear since the childhood up to elderly. The incidence
of perianal skin diseases is not common and the risk factors like the mechanisms that help toits origin are many and some
of them idiopathic origin, that can affect the diagnosis and in the variety of treatments that exist today.

Key words: Perianal diseases.

ANTECEDENTES HISTÓRICOS

Las dermatosis perianales se remontan al S XVI a.C.,
donde se encuentran los primeros escritos impresos en
los papiros egipcios de Hearts y 3 siglos después en
los papiros de Berlín y Chester Beatty, y en todos ellos
se destaca la importancia de una exploración perianal
para encontrar algunas lesiones en este sitio anatómi-
co. En el siglo I d.C. se encuentran escritos en los Ve-
das, donde se menciona la manera de explorar la re-
gión perianal utilizando espéculos. Entre el año 206 y
220 d.C. la dinastía Han utilizaba estatuillas las cuales
señalaban con el dedo la región involucrada en alguna
patología, como es la región perianal. Éstas eran utili-
zadas por las mujeres las cuales tenían gran pudor y
no podían descubrir algunas partes de su cuerpo para
exploraciones médicas.

En el siglo XIII, Theodoric Borgognone, inicia las ci-
rugías anorrectales. En el siglo XVI, durante el renaci-
miento, debido a la gran promiscuidad existente, se
mencionan diversas enfermedades venéreas incluyen-
do en la región perianal. Y no es sino hasta este siglo,
en el que en 1944 se certifica el primer proctólogo, es-
tudiándose desde ahí hasta la fecha con mayor énfasis
las patologías perianales.
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DERMATOSIS PERIANALES INFECCIOSAS

Bacterianas
La región anorrectal se ha usado como vehículo en la
obtención de satisfacción sexual por miles de años.25

Sin embargo, este tipo de prácticas han incrementado
la aparición de enfermedades perianales por contacto
sexual, sin embargo, las infecciones no sólo pueden
ser de origen sexual.

Gonorrea perianal
Esta patología se ha incrementado en la última década,
donde la población más afectada han sido los homo-
sexuales en un 55% y específicamente en la región
perianal de un 13 a 45%.26

El agente causal es la Neisseria gonorrhoeae, la cual
tiene un periodo de incubación de cinco a siete días
antes de iniciar sintomatología.

Clínicamente el paciente refiere prurito, tenesmo y
dolor anal y en algunos casos existen abscesos inte-
resfinterianos, descarga mucoide e inflamación peria-
nal así como algunos casos de úlceras. Esta enferme-
dad puede, evolucionar a una artritis supurativa, peri-
hepatitis, pericarditis, endocarditis y meningitis. El diag-
nóstico es clínico, aunque nos podemos apoyar con
cultivos para Neisseria (Thayer-Martin) y el tratamiento
es con penicilina procaínica 4.8 millones IM (ó 3 g de
amoxicilina) + 1 g de probenecid vía oral, o ceftriaxona
250 mg IM por l día, + doxiciclina 100 mg 2 veces al día
por 7 días28 (Figura 1).

Sífilis perianal
Enfermedad de transmisión sexual (ETS), producida por
Treponema pallidum, la cual se ha incrementado en la
población de pacientes VIH (+). 80% de esta patología
es primaria en hombres homosexuales y 20% secunda-
ria. La infección es anorrectal por penetración directa en
la que clínicamente podemos encontrar úlceras anales
de dos a seis semanas posterior a la exposición, pero
éstas pueden aparecer hasta tres meses más tarde. La
lesión primaria es el chancro, que tiene una evolución
rápida de pápula a úlcera, en el chancro se puede obser-
var un borde bien delimitado, en algunos casos hay pre-
sencia de fisuras, además de linfadenopatías inguinales.26

El diagnóstico se realiza por microscopia indirecta y
después de las seis a ocho semanas con fluorescen-
cia; el VDRL es positivo en 75% de los casos con sífilis
primaria y 100% en la secundaria. La biopsia puede
mostrarnos infiltrado intenso linfocítico de la submuco-
sa y lámina propia con destrucción de la muscular de la
mucosa, células plasmáticas. El tratamiento de elec-

ción continúa siendo la penicilina G procaínica con do-
sis de 2.4 millones de UI, llegándose a requerir hasta
tres dosis con intervalos semanales28 y como tratamiento
secundario está la eritromicina o tetraciclina 500 mg
cada 6 h durante 2 a 4 semanas.

Chancroide
Causado por Haemophilus ducrey, (aerobio gram nega-
tivo). Su incidencia es mayor en el sexo masculino la
cual se ha incrementado en los últimos 10 años. Sin
embargo, las mujeres pueden permanecer asintomáticas
y ser reservorios de la infección. El periodo de incubación
es de 4 a 7 días, sin presencia de periodo prodrómico
sintomático. Clínicamente a nivel perianal hay dolor, úl-
ceras o múltiples abscesos con supuración y ganglios
regionales. El diagnóstico es clínico teniendo como apo-
yo el cultivo para gram negativos, para aerobios y el tra-
tamiento es a base de eritromicina 500 mg cada 6 hrs
por una semana o como alternativa clotrimazol una ta-
bleta cada 12 hrs por una semana o trimetoprim con
sulfametoxasol 80 mg/400 mg cada 12 hrs por una se-
mana.28

Clamidia
Es considerada una ETS, su agente etiológico, Chlamydia
trachomatis tiene 15 serotipos, de los cuales del D al K
son los responsables de las infecciones con manifesta-
ciones clínicas. Su incidencia se ha incrementado en
hombres homosexuales y en mujeres y hombres
heterosexuales que tienen prácticas sexuales anales. La
incidencia en hombres homosexuales es de 15% mien-
tras que en las mujeres no está bien establecido.8 El pe-
riodo de incubación varía de 2 hasta 35 días en las muje-
res y en 6 semanas en los hombres homosexuales.
Clínicamente pueden existir úlceras en el borde perianal
con inflamación local, dolor anal y tenesmo, así como
ganglios regionales. El diagnóstico además de ser clíni-
co es apoyado por la biopsia en la que se observan abs-
cesos crípticos, granuloma infeccioso y células gigan-
tes, además de ser útil el cultivo específico. Esta patolo-
gía responde a tetraciclinas y eritromicina a dosis de 500
mg cada 6 h durante 2 semanas o doxiciclina 100 mg
cada 12 por una semana.28

Linfogranuloma venéreo
Provocado por Chlamydia trachomatis del serotipo L1,
L2 y L3. Su incidencia es de 2 a 6% en los pacientes
que presentan manifestaciones genitourinarias y muy
poco común en la región perianal. Estas lesiones apa-
recen generalmente de 3 a 10 cm del borde anal te-
niendo como manifestación clínica más frecuente las
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fístulas anales y abscesos perirrectales. El tratamiento
es con eritromicina y tetraciclina por 3 semanas, 500
mg vía oral cada 8 h.28

Tuberculosis perianal
Esta patología, considerada como una manifestación
rara de la tuberculosis gastrointestinal5,6 causada por
un organismo oportunista: Mycobacterium avium
intracellulare. Esta patología se ha visto más frecuen-
temente asociada a pacientes VIH (+). Sin embargo, a
nivel gastrointestinal sólo el 1% tiene localización
perianal, habiendo muy pocos reportes en la literatura
de lesiones a este nivel. Las lesiones no son típicas,
aunque en ocasiones tienen una apariencia verrugosa
o ulceración con múltiples fístulas, por lo que se debe
de hacer el diagnóstico diferencial con la enfermedad
de Crohn y en algunos casos pueden encontrarse abs-
cesos perianales. El diagnóstico es clínico y con biop-
sia así como estudios complementarios que apoyarán
el diagnóstico, entre los que se encuentran radiografía
del tórax, BAAR en orina y en expectoración, urografía
excretora y reacción de polimerasa en cadena para tu-
berculosis en orina y espectoración, que apoyarán el
diagnóstico y el tratamiento será el mismo que está
estandarizado para una tuberculosis pulmonar, sin em-
bargo, no se ha visto una adecuada evolución con el
uso de quinolonas y macrólidos, como la eficacia a ni-
vel de otros órganos.28

Otras infecciones bacterianas
Se han reportado en pacientes con VIH los cuales pre-
sentan abscesos perianales de los que se ha aislado
Escherichia coli, Klebsiella sp. y Enterococcus sp. por
medio de cultivos y la realización de biopsia.2,28

VIRALES

Herpes
Provocado por un virus ADN, el cual puede cursar de
manera crónica con recidivas hasta en un 40% de los
pacientes. El tipo de herpes implicado en el 90% de los
casos, es el tipo II, y sólo un 10% el tipo I, en muy raras
ocasiones puede encontrarse el virus de la varicela
zoster. En estudios realizados se ha reportado que el
64% de los pacientes que tienen úlceras anales
inespecíficas presentan el virus del herpes simple. Así
mismo en diversos estudios se ha reportado que entre
un 6 hasta un 30% de los pacientes homosexuales con
patología anal coexiste el virus del herpes simple.8,27 La
transmisión es por implantación directa, altamente con-
tagioso y los síntomas aparecen de 4 a 21 días poste-

rior a la inoculación. Entre los síntomas más frecuentes
se encuentran eritema, vesículas, las cuales evolucio-
nan a costras melicéricas acompañadas de dolor
perianal, sensación urente, rectorragia, prurito en un 50
a 85% de los casos y linfadenopatía inguinal. La
radiculopatía puede encontrarse en un 50% y los sig-
nos neurológicos pueden persistir posterior a la infec-
ción aguda. El diagnóstico es clínico y el apoyo es por
medio de inmunofluorescencia y cultivos de las lesio-
nes vesiculares. El tratamiento es con aciclovir 400 a
800 mg 5 veces al día durante 5 a 7 días.28

Condiloma acuminado
Esta patología perianal, causada por el virus del papiloma
humano (VPH) considerada de transmisión sexual en su
mayoría y de gran importancia por la asociación a
displasias y carcinomas invasivos. Sin embargo, los ti-
pos 6 al 11, generalmente se asocian con lesiones be-
nignas.3,4 Esta patología puede encontrarse en mujeres
y hombres heterosexuales, sin embargo, 50 a 75% de
los hombres homosexuales la llegan a presentar. Otro
grupo afectado es el pediátrico en el cual 50% es secun-
dario a abuso sexual, se ha observado un 25% ser por
transmisión vertical al momento del nacimiento y de un
25% no se tiene aún especificada la causa.4 Clínicamente
se presentan neoformaciones pediculadas del color de
la piel, las cuales varían de milímetros a centímetros,
que pueden cursar asintomáticas o con discreto dolor.
Teniendo como variante el condiloma gigante. Esta pa-
tología es de importancia relevante por la evolución en
un porcentaje pequeño a carcinoma de células basales.

El diagnóstico diferencial se realizará con molusco
contagioso, hipertrofia de papilas y algunas lesiones
sifilíticas secundarias. El diagnóstico es clínico, sin
embargo se confirmará por medio de la biopsia la cual
nos reporta presencia de coilocitos e infiltrado inflama-
torio crónico con infiltración celular . Los tratamientos
son variables desde la excisión regional, electrofulgu-
ración, uso de podofilina, ácido tricloroacético intrale-
sional, laser con CO2, crioterapia e inmunoterapia con
interferón beta intralesional.3,4 (Figuras 2 y 3).

Verrugas perianales
Son provocadas por el virus papiloma humano del gru-
po papova; virus DNA subtipos dos y siete, sin embar-
go, en pacientes con VIH se encuentran asociados el
virus dos y cuatro o tres y cinco.

La población más afectada es la pediátrica, sin em-
bargo a diferencia del condiloma acuminado, el abuso
sexual no es la principal causa de transmisión, ésta
puede ser por autoinoculación; por vía hematógena por
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una gran viremia, por inoculación de otro sitio del cuer-
po del mismo paciente y en pacientes prematuros por
inmunosupresión o por vía vertical. Sólo se han repor-
tado en 25% de los casos asociación con abuso sexual.

Este tipo de neoformaciones de aspecto verrugoso,
tienden a estar más hacia la periferia en relación con
los condilomas y pueden presentarse como grandes
masas en forma de coliflor que pueden llegar a obstruir
parcialmente el orificio anal. El tratamiento es a base
de podofilina tópica con tintura de benjuí y en algunos
casos la remoción quirúrgica de la masa tumoral. El
ácido salicílico y el ácido láctico en colodión son reme-
dios muy eficaces que pueden ser aplicados por el pa-
ciente (Figura 10).

Citomegalovirus
Provocado por un virus ADN de la familia herpesviridae
el cual puede cursar asintomático y en ocasiones acom-
pañarse de síndrome de mononucleosis. Esta patología
se ha visto asociada en pacientes con SIDA en fases
avanzadas.5 Las lesiones no son muy específicas e in-
cluyen lesiones maculopapulares, erupciones papulares,
vasculitis papular y nodular, vesículas y ampollas y ulce-
raciones mucocutáneas. Estudios recientes han repor-
tado que en el 90% de autopsias con pacientes con SIDA
se llega a presentar esta patología. El diagnóstico es clí-
nico corroborándose con biopsia y su importancia radica
por su diseminación a diversos órganos y sistemas. El
tratamiento de elección es el ganciclovir, 500 mg al día
por 7 días, hasta 3 semanas y el fosfonoformato IV, cuyo
uso se ha limitado por las alteraciones hematológicas
que provoca (mielosupresión, neutropenia y trombocito-
penia severa).

Molusco contagioso
Provocado por el virus más grande hasta ahora reporta-
do, el Poxvirus (300 milimicras) el cual es más frecuente
en la etapa pediátrica y raro en los adultos. Su incidencia
en los adultos se ha visto asociada en un porcentaje muy
alto con el VIH. Clínicamente puede cursar con dolor dis-
creto o asintomático con neoformaciones aperladas
umbilicadas. El diagnóstico es clínico aunque la biopsia
excisional puede apoyarlo. El tratamiento de elección es
la excisión de la lesión y la crioterapia28 (Figura 4).

PARASITARIAS

Amibiasis
Su agente etiológico es la Entamoeba histolytica. Es con-
siderada la parasitosis más común reportada a nivel mun-
dial, por lo que se considera pandémica. Se presenta en

20 a 30% de hombres homosexuales. Clínicamente pue-
de encontrase eritema, edema y úlceras perianales. El
diagnóstico es clínico, apoyado en cultivos y coproparasi-
toscópicos así como amiba en fresco. El tratamiento es
con metronidazol 750 mg cada 8 hrs por 10 días y en
casos severos con diyodohidroxiquinoleína 650 mg cada
8 hrs por tres semanas, seguidos de metronidazol.28

Enterobius vermicularis
Patología frecuente en la edad pediátrica aunque pue-
de encontrase en los adultos, su sintomatología cardi-
nal es el prurito y la infección ocurre por la ingesta de
huevecillos, que se pueden encontrar en agua o en ali-
mentos. El diagnóstico se realiza con la prueba de
Graham, cultivo y coproparasitoscópicos. El tratamien-
to es con mebendazol 100 mg dosis única o con
albendazol, 200 mg dosis única o pamoato de pirantel
11 mg por kg de peso, como dosis máxima 1 g al día.

MICÓTICAS

Tiña perianal
Provocada por los hongos Tricophyton mentagrophites
y Tricophyton rubrum. La edad de presentación es la
pediátrica y los adultos. Clínicamente puede presentar
prurito, huellas de rascado y escama con discreto erite-
ma, el diagnóstico diferencial se realiza con candida,
psoriasis y eritrasma. El diagnóstico se hace al obser-
var la hifa con una preparación de hidróxido de potasio
(KOH) del 10 al 20%. El tratamiento es con miconazol,
clotrimazol y ketokonazol, presentando un alto porcen-
taje de recidivas.8

Candidiasis
Infección aguda y crónica causada por Candida albicans
la cual provoca edema, exudado “cremoso” y pústulas
satélites con prurito intenso y sensación urente. El diag-
nóstico se realiza con preparación de KOH y el trata-
miento es a base de nistatina, ketokonazol, miconazol
y clotrimazol tópico por 6 a 8 semanas6,28

INFLAMATORIAS

Hidradenitis supurativa
Infección supurativa en la que hay afección de las glán-
dulas apocrinas, por lo que se pueden ver afectadas
las regiones axilares, inguinales y anogenitales. Se cree
que es debido a una oclusión con una infección subse-
cuente de los folículos provocando hidradenitis.28

Clínicamente hay eritema, dolor y ocasionalmente es-
tenosis y fístulas perianales. Algunos reportes demues-
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Figura 1: Abs-
ceso en pacien-
te VIH positivo,
con cultivo re-
portado con
Neisseria gono-
rrhoeae.

Figura 2: Condi-
loma acuminado
en paciente VIH
positivo.

Figura 7: Hemorroides grado II.

Figura 11: Sar-
coma de Kaposi

Figura 3: Condiloma acuminado en paciente masculino de 4
años de edad.
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Figura 10: Verrugas perianalesFigura 9: Enfermedad de Paget.Figura 8: Enfermedad de Bowen en pa-
ciente VIH positivo.

Figura 4: Molusco contagioso en niña
de cuatro años. La cual inició con lesio-
nes en manos.

Figura 5: Dermatitis por contacto. Figura 6: Hemorroides grado IV.
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tran la presencia de Streptoccocus millieri, otros han
referido Streptoccocus anaerobio, proteus y bacteroides,
en raras ocasiones Chlamydia trachomatis. El tratamien-
to en algunos casos incluye el abordaje quirúrgico acom-
pañado de minociclina, ciprofloxacina, cefalosporinas
o clindamicina dependiendo del agente etiológico.29

Psoriasis
Patología poco frecuente en la región perianal. Consi-
derada como una psoriasis invertida que en muchas
ocasiones puede asociarse a procesos infecciosos, por
la presencia de maceración y fisuras en el sitio de las
placas eritematoescamosas, además de acompañarse
con dolor en algunas ocasiones. Su diagnóstico puede
ser difícil si no se encuentras involucradas otras partes
del cuerpo, por lo que la biopsia es de gran utilidad para
un diagnóstico certero y el tratamiento será a base de
queratolíticos, lubricación de la zona, el uso de
antibióticos en caso de infección agregada y se ha lle-
gado a mencionar en algunos reportes el uso de
esteroides tópicos de mediana potencia.30

Liquen escleroso y atrófico
A nivel genital las áreas más afectadas son vulva y pene.
En un 40 a 45% de las mujeres que presentan liquen
vulvar llegan a presentar un liquen perianal tanto atrófico
como escleroso. En un inicio puede presentar sólo má-
culas o pápulas, que posteriormente confluyen forma-
do placas y en ocasiones hipopigmentación. El diag-
nóstico es clínico y por biopsia en donde se demuestra
hiperqueratosis. El tratamiento puede ser a base de
esteroides tópicos, propionato de testosterona tópica,
teniendo un seguimiento del paciente ya que puede
asociarse a carcinoma anal, aunque en un pequeño
porcentaje.

Liquen plano
Esta patología relativamente común que puede afectar
diversas áreas de cuerpo, se encuentra en un 40% en
la región perianal asociada a lesiones orales. Clínica-
mente existen pápulas eritematosas con discreta esca-
ma que confluyen formando placas hipertróficas. El diag-
nóstico diferencial se hace con psoriasis, carcinoma de
células escamosas y liquen escleroso y atrófico. El diag-
nóstico certero es por medio de biopsia.

Dermatitis por contacto
Es la causa más común de irritación perianal, por la
exposición ante un irritante o alergeno. Entre los agen-
tes que más se asocian a esta patología, podemos
mencionar: jabones, papel higiénico, uso de perfumes

femeninos, anestésicos tópicos, cremas entre otros. Las
manifestaciones clínicas son variadas presentando des-
de un simple eritema con huellas de rascado hasta
fisuras, hemorroides y papilomatosis y en varias oca-
siones puede agregarse Candida albicans u otro hon-
go. El diagnóstico es clínico y nos puede ayudar el cul-
tivo de KOH para descartar una infección agregada. El
tratamiento es basado en la identificación del alergeno,
la adecuada higiene, el uso de sustituto de jabones,
lubricantes perianales y en algunas ocasiones
esteroides tópicos de baja potencia28 (Figura 5).

Bulimia nerviosa
En las personas que presentan bulimia nerviosa entre
los diversos aparatos afectados se encuentra el del tubo
digestivo, en el que involucra prolapso rectal y protrusión
anal. La frecuencia es de 6:1 mujer a hombre, la edad
promedio son los 30 años y cada vez aumenta más la
morbilidad. El uso excesivo de laxantes, así como una
dieta menor de 800 calorías por día se ha visto relacio-
nada con edema perianal y protrusión anal. El diagnós-
tico es clínico y el tratamiento no sólo es médico, sino
psiquiátrico.11

Tabaquismo
Este es considerado un dato importante por el riesgo
de presentar carcinoma anal. Entre los reportes men-
cionados se encuentra el caso de un paciente femeni-
no con historia de tabaquismo intenso el cual presentó
un carcinoma anal y posteriormente carcinoma
pulmonar. Por lo que se cree que interviene en la
carcinogénesis a este nivel, pudiendo ser uno de los
factores de riesgo para carcinoma anal.1,28

Hemorroides
Aún no se han comprendido todos los factores que in-
tervienen para la formación de hemorroides, sin em-
bargo entre los más mencionados se encuentran:
diarreas crónicas, constipación intestinal crónica, diver-
sas patologías en las que involucran las fisuras y alte-
ración del relajamiento del esfínter anal durante la de-
fecación así como alteraciones del drenaje venoso anal.
Las manifestaciones pueden ser sólo edema, fisuras,
ulceraciones hasta abscesos y fístulas que involucran
no sólo la región perianal sino el canal anal, siendo más
frecuentes entre la tercera y la cuarta décadas de la
vida, teniendo que hacerse diagnóstico diferencial en
algunos casos con la enfermedad de Crohn. El diag-
nóstico es caso obvio al momento de la exploración con
realización de tacto rectal y en algunos casos puede
ayudarnos la biopsia. El tratamiento es a base de
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espasmolíticos locales hasta hemorroidectomía, con un
pronóstico bueno12,28 (Figuras 6 y 7).

Enfermedad de Crohn
Este tipo de patología es muy frecuente en pacientes
que presentan enfermedad de Crohn intestinal hasta
en un 80%. Esto dependerá del tiempo de evolución de
la enfermedad y clínicamente pueden encontrarse como
abscesos con secreción purulenta acompañados de
dolor intermitente y en ocasiones de trayectos fistulosos.

El tratamiento comprenderá desde medidas genera-
les y locales. Se propone el uso de altas dosis de predni-
solona mayor a 10 mg o azatioprina 100 mg al día, dre-
naje de abscesos y reparación quirúrgica de fístulas.9

Tumores
El cáncer perianal ha aumentado su detección desde la
década de los cincuentas. Siendo más frecuente en
mujeres mayores de los 30 años y en hombres mayo-
res de 50 años. Además de que en muchas de las
neoplasias encontradas a este nivel se ha visto una
asociación con el VIH. Deben de tomarse en cuenta las
lesiones premalignas que se mencionan adelante.

Enfermedad de Bowen
Neoplasia anal intraepitelial la cual tiene un alto potencial
de conversión maligna. Esta neoplasia se ha encontrado
en otros órganos como es el cervix, la vagina y la vulva,
además de la región perianal. La clasificación abarca del
grado I al III, encontrándose en este último displasia de
epitelio con un carcinoma in situ.21-23 Se ha visto asociado
con virus del papiloma humano 16 y 18 y su importancia
radica en su invasividad del 2 hasta el 50% de los casos.
Puede cursar asintomático o puede tener manifestacio-
nes como prurito, ardor, hiperpigmentación, ulceración y
alteraciones morfológicas que pueden causar invasión al
orificio anal. El diagnóstico es por medio de la biopsia y el
pronóstico dependerá de la rapidez con la que se diag-
nostique y el estadio en que se encuentra22 (Figura 8).

Condiloma gigante (Tumor de Bushke-Lowenstein)
Patología rara de aspecto verrugoso la cual se ha visto
asociada al virus del papiloma humano. De aspecto
verrugoso que puede ocluir toda la región anal y en ra-
ras ocasiones dar metástasis. Puede iniciar como una
displasia y evolucionar a una neoplasia maligna en muy
pocos casos del tipo de carcinoma escamoso basal.28

Carcinoma epidermoide
Es la neoplasia más frecuente detectada en la región
perianal, que abarca el canal anal y los bordes perianales.

Este tumor, también llamado de células escamosas
basales, puede encontrarse en otros sitios como es pene,
escroto, vulva, región inguinal, pubis y axilas y plantas.24

Sus dimensiones varían de 2.5 a 8 cm, y en algunas
ocasiones puede simular sólo una lesión escamosa infil-
trada o ser una neoformación inespecífica por lo que la
biopsia será el diagnóstico de elección. Se han visto al-
gunos factores involucrados en el desarrollo de éste, entre
los que se mencionan: tabaquismo, genética, tipo de piel,
inmunodeficiencias e irritaciones crónicas. Tiene un alto
índice de metástasis y el tratamiento es quirúrgico acom-
pañado de quimio y/o radioterapia.16

Melanoma
Patología muy rara de la región perianal, ocupando sólo el
1% de los tumores malignos de esta región.18 Se conside-
ra una neoplasia de origen neuroectodérmico, con afec-
ción de los melanocitos. Y con un incremento en el riesgo
para aquellos pacientes que son VIH positivos.8,17 La po-
blación seronegativa más frecuentemente afectada son
las mujeres, con una edad mayor de los 50 años, siendo
la raza más afectada la de los judíos europeos y los israe-
litas. Clínicamente puede presentarse trombosis externa,
en un 25% un tumor amelánico o presentar un nevo
melánico adquirido. Algunos de los pacientes llegan a pre-
sentar rectorragia, con una rápida evolución hacia las
metástasis y con una sobrevida muy baja a 5 años. El
diagnóstico de elección continúa siendo la biopsia en la
que se puede incluir la clasificación de Breslow. El trata-
miento es la resección local con radio y quimioterapia y se
han hecho estudios en los cuales se ha involucrado el uso
de antibióticos monoclonales, inmunoestimulantes como
el levamizol, interferón y citoquinas.17-19

Adenocarcinoma mucinoso
Tumor raro de la región perianal, el cual puede ser de
difícil descripción y diagnóstico. Su crecimiento es rápi-
do con invasión al orificio y canal anal. Puede existir
una variedad de adenocarcinoma mucinoso, en el cual
existe una fístula crónica que posteriormente evolucio-
na a sepsis perianal, acompañado de descarga de moco
y una neoformación rodeada de moco. El diagnóstico
es por biopsia y su sobrevida es muy pobre, con qui-
mioterapia y radioterapia.19

Linfoma
Tumor frecuente del tracto gastrointestinal, sin embar-
go es una entidad rara en la región perianal. Su inci-
dencia aumenta en los pacientes seropositivos entre la
tercera y la cuarta décadas de la vida, mientras que en
aquellos que son seronegativos, la edad de presenta-
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ción es entre la sexta y séptima décadas de la vida.
Constituye del 1 al 4% de los linfomas gastrointestinales
y es más frecuente en hombres homosexuales, por lo
que se sugieren diversas teorías como son el antece-
dente de traumatismos anorrectales, los cuales han
sufrido una infección por oncovirus. Sin embargo tam-
bién puede presentarse en pacientes heterosexuales,
seropositivos, en los cuales se han detectado fístulas,
abscesos perianales y hemorroides. Los linfomas más
frecuentes a este nivel son los no Hodking, seguido de
los Hodking y una variedad muy rara es el linfoma cutá-
neo de células T, el cual puede tener un aspecto
psoriásico o eccema discoide. El diagnóstico diferen-
cial se debe hacer con la enfermedad de Crohn o una
dermatitis perianal inespecífica. El diagnóstico es clíni-
co apoyado con la biopsia y el pronóstico es malo por la
diseminación a otros órganos.15,16

Enfermedad de Paget extramamaria
Enfermedad excesivamente rara en la región perianal.
Hasta 1990 se habían reportado sólo 100 casos a nivel
mundial. Su principal sitio de aparición es la glándula
mamaria, aunque puede encontrarse en la región axilar,
vulvar, perineal y perianal. Se ha visto asociación con
carcinomas viscerales y cáncer de próstata. Clínicamente
el paciente presenta sangrado, alteraciones en el hábito
de defecación, eritema y escama local. El diagnóstico
diferencial, es con adenocarcinoma y el diagnóstico se
hace con una biopsia. La sobrevida a cinco años es del
50%23 (Figura 9).

Sarcoma de Kaposi
Patología cada vez más frecuente que se ha visto aso-
ciada a pacientes con SIDA. Se considera el tumor más
frecuente en los pacientes VIH positivos. Es un tumor
endotelial, que se encontraba más frecuentemente en
la población del mediterráneo, siendo actualmente su
distribución mundial. La relación hombre-mujer es de
10:1 y la edad de presentación entre los 20 a los 40
años. Clínicamente puede presentar manchas eritema-
tovioláceas con infiltración o neoformaciones hiperpig-
mentadas de color violáceo. Su diagnóstico es clínico,
apoyado con la biopsia y el pronóstico es malo princi-
palmente si se asocia al VIH. Su tratamiento es a base
de quimioterapia (Figura 11).

CONCLUSIÓN

El propósito de este artículo, fue el demostrar que la
región perianal a pesar de su anatomía y sus pequeñas
dimensiones, en muchas ocasiones no es valorado de

una manera adecuada, sin embargo, se pueden encon-
trar un gran número de patologías que en muchas oca-
siones pasan desapercibidas por no sospechar de ellas.
Estas dermatosis, además de constituir un número va-
riado de patologías así como de etiologías. Sin embar-
go, en ocasiones la sintomatología es muy escueta, ya
que en muchas de ellas se pueden encontrar: eritema,
fisuras, abscesos, úlceras o hemorragias locales. Por
lo que siempre será de gran ayuda un adecuado inte-
rrogatorio y exploración física.

Recordando que el diagnóstico oportuno puede me-
jorar las condiciones de vida del paciente y evitar o de-
tectar una patología sistémica. Por lo que en algunos
casos el paciente deberá ser estudiado de una forma
multidisciplinaria con la intervención de algunas otras
especialidades: Coloproctología, oncología, infectolo-
gía, medicina interna y cirugía plástica; para dar un mejor
tratamiento y seguimiento del caso.

Agradecemos el apoyo iconográfico brindado por el
Dr. Hugo Alarcón H. para la realización de este trabajo.
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