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Abstract

Perianal pathology is common among general population but specially between men who have sex 
with men (MSM) and patients infected with human immunodeficiency virus (HIV). It often manifests 
in the form of anorrectal ulcers, whose differential diagnosis is wide and must be known by general 
surgeons. From a case report, a review of the literature has been carried out. The epidemiology and 
etiology of ulcerative processes in the perianal region in this population group have been described. 
The range of diseases that cause anorrectal ulcers is wide. The first cause is infectious. Anal cancer, 
inflammatory bowel disease, and hematological neoplasms among others, must also be ruled out. It is 
necessary to know how to manage perianal and anorrectal ulcers. A correct differential diagnosis will 
allow administering the most opportune treatment to this group of patients. 
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Introducción

La patología perianal supone un motivo frecuente 
de consulta al cirujano general (1). Sin embargo, 
es aún más frecuente en la población de hombres 
que tienen sexo con hombres (HSH) (2,3). En este 
grupo, los pacientes que conviven con el virus de 
la inmunodeficiencia humana (VIH) poseen una 
mayor incidencia de úlceras anorrectales o perianales 
(4,5), así como de cáncer anal (3,6,7). Además, la 
incidencia de patología anorrectal aumenta cuando 
el recuento de linfocitos T CD4 cae por debajo de 
500 células/μL (8). Adicionalmente, en la población 
general se deben descartar otras entidades que cursan 
igualmente con úlceras perianales. Es imprescindible 
para el cirujano general hacer un adecuado diagnóstico 
diferencial de las úlceras de la región perianal. Dado 
que la epidemiología es diferente, en el algoritmo de 
diagnóstico diferencial hablaremos de dos grupos 
diferentes. Por un lado, la población HSH con VIH, 
y por otro la población no HSH con VIH. Materiales 
y método

Materiales y método

La siguiente revisión narrativa se ha elaborado a 
partir del caso de un paciente HSH con VIH en trata-
miento antirretroviral, valorado en nuestra consulta 
por úlceras perianales, en las que se encontró displa-

sia anal coexistiendo con linfogranuloma venéreo 
(LGV) e infección por virus herpes simple. Partiendo 
de este caso, esta revisión se propone ayudar a los 
cirujanos a conocer las distintas causas de úlcera 
perianal.

Resumen

La patología perianal es frecuente entre la población general y especialmente entre hombres que 
tienen sexo con hombres (HSH) y pacientes que conviven con el virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH). A menudo se manifiesta en forma de úlceras anorrectales, cuyo diagnóstico diferencial es 
amplio y debe ser conocido para el cirujano general. A partir de un caso, se ha realizado una revisión 
de la literatura. Se ha descrito la epidemiología y la etiología de los procesos ulcerativos en la región 
perianal en este grupo poblacional. El abanico de enfermedades que producen úlceras anorrectales es 
amplio. La primera causa es infecciosa. Se debe descartar también la neoplasia anal, la enfermedad 
inflamatoria intestinal, y las neoplasias hematológicas, entre otros. Es preciso saber manejar las úlce-
ras perianales y anorrectales. Un correcto diagnóstico diferencial permitirá administrar el tratamiento 
más oportuno a este grupo de enfermos. 

Keywords: Anorectal ulcers, sexually transmitted infections, anal dysplasia, exploration under 
anesthesia.

Figura 1. Lesiones eccematosas crónicas, de predominio en 
lado izquierdo de piel perianal. Se intuyen úlceras entre los 
pliegues de la lesión. 
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Figura 2. Imagen derecha, se evidencian úlceras en margen 
anal externo y canal anal, afectado cuadrantes superior e 
inferior izquierdos. Se tomaron biopsias de las lesiones ecce-
matosas perianales y ulcerosas del canal anal.

Resultados

La epidemiología de las úlceras perianales es 
compleja. La primera causa de úlceras perianales 
en pacientes HSH con VIH es postraumática, en el 
contexto de estreñimiento o diarrea aguda (9). No 
hay datos claros sobre la prevalencia de úlceras 
infecciosas en pacientes HSH. Brancato et al (10) 
analizaron una cohorte de 52 pacientes HSH con VIH 
y síntomas anorrectales, de los cuales 28% fueron 
positivos para VHS, 13% para N. gonorrhoeae y 
11% para T. pallidum. En un comité de expertos 
(9), se afirmó que el VHS y el CMV son la primera 
causa infecciosa de úlcera perianal. Varios estudios 
de cohortes (3,4) han confirmado que las causas 
infecciosas más frecuentes son el Virus de Herpes 
Simple (VHS) y Citomegalovirus  (CMV) (2–4). 
Recientemente, en los pacientes HSH se ha descrito 
un repunte de enfermedades de transmisión sexual 
(ETS) clásicas como N. gonorrhoeae, T. pallidum, 

C. trachomatis (LGV); y de infecciones anorrectales 
emergentes como Shigella, E. coli, Salmonella, 
Campylobacter (5). Ambos grupos pueden debutar 
con cuadros de ulceración perianal (10). También en 
este grupo aumenta la aparición de amebiasis cutánea 
por Entamoeba histolytica, con cuadros perianales 
ulceriformes (9). Cabe destacar, a raíz de la reciente 
pandemia por Monkeypox Virus, la aparición de 
casos de afectación anorrectal en forma de úlceras 
anales, proctitis o lesiones maculares. También afecta 
predominantemente a la población HSH con VIH 
(11).

Por otro lado, en múltiples series de pacien-
tes HSH con VIH, se han descrito casos de úlceras 
neoplásicas por linfoma B no Hodgkin y sarcoma 
de Kaposi (2,9). En esta línea, es conocido que los 
pacientes HSH, especialmente aquellos con VIH, in-
fección por el Virus del Papiloma Humano (VPH), 
o que padecen inmunodepresión por otras razones, 
tienen mayor tendencia a desarrollar displasia anal 
intraepitelial (ASIL, anal squamous intraepithelial 
lesions) hasta tal punto que el 21% de los pacientes 
HSH desarrollan displasia anal de alto grado (4,6,7). 
El hallazgo en este grupo poblacional de una fístula 
anorrectal debe hacer sospechar también una lesión 
anal maligna (8). 

Desde el punto de vista quirúrgico, sucesivos es-
tudios retrospectivos han encontrado una asociación 
entre el nivel de inmunidad y la cicatrización defec-
tuosa de úlceras anales. Concretamente, un nivel de 
linfocitos T CD4 por debajo de 50 células/μL se aso-
cia a retraso de la cicatrización tras cirugía anorrectal 
(3), así como a mayor riesgo de displasia anal de alto 
grado (7). En una serie de casos se observó la difi-
cultad de cicatrización en estos pacientes, incluso a 
pesar del tratamiento antibiótico o antiviral dirigido 
(12).

Junto a las enfermedades de transmisión sexual y 
las neoplasias anales, existen otras causas de úlce-
ra perianal que debemos conocer. Así, ante úlceras o 
fisuras anales laterales se deben descartar otras po-
sibles causas secundarias (1,8). En primer lugar, las 
neoplasias hematológicas, que hasta en un 6% de los 
casos desarrollan lesiones anales. El principal factor 
de riesgo en una serie de pacientes hematológicos 
para desarrollar lesiones anales fue la neutropenia 
severa. En el 20% de estos pacientes el debut de la 
enfermedad hematológica es una lesión anal (13). 
Por ello es imprescindible disponer de un hemogra-
ma reciente de cualquier paciente con lesión perianal. 
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En segundo lugar, la enfermedad de Crohn, que has-
ta en un 43% de los pacientes debuta con afectación 
perianal en forma de abscesos y fístulas, cuya fase 
crónica conlleva la formación de úlceras perianales 
(14). La prevalencia de fístulas complejas en los pa-
cientes con enfermedad de Crohn varía según la lo-
calización de la enfermedad, pero alcanza el 92% en 
pacientes con predominio de afectación rectal (15). 
Convendrá, para este grupo de pacientes, realizar una 
anamnesis dirigida, solicitar una ecografía abdomi-
nal y una endoscopia. En tercer lugar, pacientes con 
VIH, inmunodepresión, o inmigrantes, con lesiones 
anales fistulosas o ulcerativas crónicas, tienen mayor 
incidencia de tuberculosis perianal, a excluir median-
te Mantoux y radiografía de tórax (16). Por último, 
entra en el diagnóstico diferencial la enfermedad de 
Paget extramamaria, una neoplasia cutánea de predo-
minio en mujeres, con historia de lesión eccematosa 
crónica,  pruriginosa y, finalmente, ulceración peria-
nal. Conviene saber que el 25-35% de los pacientes 
con Paget perianal asocia neoplasia de colon (17). La 
ausencia de causa que justifique las úlceras así como 
la sospecha de una neoplasia del tejido linfoide justi-
fican una prueba de imagen, de elección un TC body. 
Además, la resonancia magnética de pelvis puede 
ayudar a esclarecer el origen de la lesión y su aborda-
je quirúrgico (18).

Discusión

El manejo de la úlcera perianal en la población 
HSH con y sin VIH es complejo. Resumimos aquí 
nuestras recomendaciones para el manejo diagnósti-
co inicial (figura 3). Lo primero que debemos descar-
tar es la causa proctológica benigna en forma de fisu-
ra, absceso, fístula. Una vez desechada esta opción, 
indagaremos en otras posibles causas. Así, ante un 
contacto sexual de riesgo y aparición de una úlcera 
anorrectal, inicialmente realizaremos una serología 

luética a fin de excluir una sífilis primaria, y reacción 
en cadena de polimerasa (polymerase chain reaction, 
PCR) para herpes simple 1 y 2, T. pallidum, CMV, C. 
trachomatis y N. gonorrhoeae (5,10). En caso de que 
el paciente presente adicionalmente un cuadro disen-
teriforme ampliaremos el estudio con PCR para en-
terobacterias Shigella, Campylobacter y Salmonella 
(5,9,10); junto con un coprocultivo para parásitos En-
tamoeba histolytica y Cryptosporidium (9,10). Ante 
la ausencia de agente infeccioso en las pruebas, se re-
comienda valorar una biopsia quirúrgica de la lesión. 

Si se trata de un paciente HSH con VIH, una vez 
descartada la causa traumática, proctológica o infec-
ciosa, se debe sospechar una neoplasia. Realizaremos 
una citología anal y test de VPH. En caso de encon-
trar displasia anal intraepitelial, realizaremos una 
exploración bajo anestesia (EBA), con anoscopia de 
alta resolución (AAR) y biopsia quirúrgica (6). 

Para el despistaje de una enfermedad hematoló-
gica subyacente, es imprescindible disponer de un 
hemograma reciente de cualquier paciente con lesión 
perianal. Si se sospecha enfermedad de Crohn, con-
vendrá realizar una anamnesis dirigida y solicitar una 
prueba de imagen abdominal y una endoscopia. La 
enfermedad de Paget y la tuberculosis perianal preci-
san de biopsia para su diagnóstico.

Conclusiones

En conclusión, son muchas las causas de úlceras 
perianales. El cirujano general deberá disponer de 
algunos recursos para abordarlas con un diagnósti-
co diferencial amplio. Deberá también conocer las 
principales indicaciones de EBA en el quirófano. El 
tratamiento médico de cada una de las posibles cau-
sas está en constante evolución, y no es el objeto del 
presente trabajo.
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Figura 3. Algoritmo de diagnóstico diferencial en ulceras perianales. CMV  citomegalovirus, EBA exploración bajo anestesia, 
ETS enfermedad de transmisión sexual, HSH hombres que tienen sexo con hombres, LGV linfogranuloma venéreo, TBC tuber-
culosis, VHS virus herpes simple, VHI, virus de la inmunodeficiencia humana, HPV virus del papiloma humano.
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