Fundador: Fernando Sierra
Coordinador: Fernando Peiialoza
AVAL CIENTIFICO: Asociacion Colombiana de Gastroenterologia

@ Asociacion Colombiana de Gastroenterologia

| aso clinico interinstitucional

José A. Hormaza, Carlos Martinez, Lina Mateus, Sandra M. Rozo, Jaime Escobar,
Maria C.Torres, Juan M. Serrano, Jorge M. Castro

Resumen

La Enfermedad de Bowen Perianal (EBP) es una entidad rara
de curso cronico, poco agresiva, pero con un riesgo real aunque
bajo de desarrollar cancer escamoso invasor. Afecta predomi-
nante mujeres mayores de 50 anos. Con mucha frecuencia
se asocia con infeccion por papiloma virus en region anal y
genital, lo que podria se el factor de riesgo para el desarrollo
de la neoplasia maligna. El tratamiento actualmente acep-
tado es la reseccion local amplia (RLA) con o sin injerto de
piel.

Palabras claves: Enfermedad de Bowen Perianal, Enferme-
dad de Paget, carcinoma escamoso, papiloma virus, reseccion
local amplia.

Summar

Perianal Bowen’s Disease (PBD) is a chronic rare entity, not
very aggressive but with a low risk of developing squamous
cell concer. The majority of patients with PBD are females in
the fifth decade of life. The disease is frequenthy associated
with infection by human papillomavirus in anal and genital
region, that could be the factor of risk for the development of
the malignant neoplasm. The treatment accepted is the wide
local resection (RLA) with or without skin implant.

Key words: Perianal Bowen’s Disease, Paget’s Disease, squa-
mous-cell carcinoma, papiloma virus, wide local resection.
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Mujer de 80 afios, remitida al servicio de Colo-
proctologia en abril de 2002 por presentar un
afio de evolucion: prurito anal y sensacion de “quema-
dura”, que ha venido aumentando de intensidad y fre-
cuencia siendo permanente en el momento de la con-
sulta, se asocia con sangrado ocasional con la depo-
sicion. Sin trastornos de la continencia anal. Se han
realizado multiples tratamientos topicos con resulta-
dos no satisfactorios. No hay antecedentes médicos,
quirtrgicos, alergicos, ginecologicos u obstetricos y
familiares de importancia.

Al examen fisico se encuentra una mujer mayor,
en buen estado general, sin ningan hallazgo positivo
en cuello, torax ni abdomen. La region inguinal sin
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adenopatias y en la region perianal en los cuadrantes
posteriores se encuentra una lesion que se extiende
unos 2 cm del margen anal, proximalmente en el
canal anal llega hasta la linea dentada. Compromete
por lo menos 40% de la circunferencia posterior del
periano, la lesion es de fondo eritematoso, con borde
irregular y zonas de descamacion (Figuras 1y 2). En
el tacto rectal se encuentra un esfinter tonico ade-
cuado para la edad, sin masas en canal anal o recto.
Con diagnostico de una dermatosis perianal en estu-
dio se toman biopsias para descartar enfermedad de
Bowen vs. enfermedad de Paget.

El estudio histopatologico reporta enfermedad de
Bowen perianal. Se realiza una colonoscopia total,
laboratorios generales y demas prequirtrgicos repor-
tados como normales; no hay contraindicacion por
parte del servicio de anestesia para la cirugia pro-
puesta: reseccion local amplia. La valoracion de gine-
cologia, la citologia y colposcopia de cervix y vagina
son normales.

Se hospitaliza un dia antes para la preparacion de
colon segun normas del servicio y se lleva a cirugia
para realizar una reseccion local dando un margen
distal de un centimetro y llegando hasta la union ano
rectal proximalmente. El defecto obtenido se deja
para cierre por segunda intencion (Figura 3). La pieza
quirtrgica se fija a un carton con puntos, previa mar-
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Figura 1. Mujer de 80 afios Enfermedad de Bowen Perianal. Figura 4. Pieza quirtrgica marcada Enfermedad de Bowen Perianal.

El informe de patologia confirma el diagnostico
de enfermedad de Bowen perianal, con bordes de
reseccion lateral y profundo libres de tumor.

La evolucion posterior es satisfactoria sin presen-
tar complicaciones infecciosas en zona de cirugia. Los
controles del defecto de tejidos blandos perianal cli-
nico y fotografico alos 3 y 12 meses, evidencian cica-
trizacion en forma funcional y estetica satisfactoria
(Figuras 5 y 6). Al momento no hay evidencia de
recurrencia local de la enfermedad y la paciente con-
tinuara en control médico.

Figura 3. Lecho quirurgico luego reseccién Enfermedad de Bowen Perianal.

cacion de los bordes, antes de ser enviada a estudio
histopatologico definitivo (Figura 4).

La evoluciona postoperatoria fue satisfactoria. Se
da alta al quinto dia sin signos de infeccion local, con Figura 5. Control lecho quirtirgico 3 meses de la reseccién.
medidas generales, analgesico y control por consulta
externa.

108 |




Rev Colomb Gastroenterol 18 (2) 2003

Caso clinico interinstitucional « Enfermedad de Bowen perianal o J A.Hormaza, et al

Figura 6. Cicatriz residual al afio de la reseccion.

Discusion

La enfermedad de Bowen (EB), fue descrita por
Bowen ]JT en 1912 (1). Se describio en dos pacientes
con lesiones cutaneas y ya desde entonces la deter-
min6 como una dermatosis con potencial precance-
roso. La enfermedad de Bowen perianal (EBP) se pre-
sento por Vickers PM en 1939 (2). La EB es conside-
rada como un carcinoma escamoso intraepitelial no
queratinizante de la piel, que se presenta con mayor
frecuencia en el tronco, su localizacion en la region
perianal es una variante poco comun, con reporte a
la fecha de 120 casos en el mundo (3). Straus y Fazio
en la Cleveland Clinic en 25 anos solo encontraron
12 casos de EBP (4). Se clasifica como un carcinoma
intraepitelial que pertenece a los tumores no que-
ratinizantes del periano (5). Es una entidad que en
66-80% de las veces afecta a las mujeres, general-
mente por encima de la quinta década de la vida.

La sintomatologia es muy variada, lo mas fre-
cuente que refiere el paciente en el momento de
la consulta en las diferentes series es: prurito anal,
sangrado, masa anal, sensacion de quemadura y ano
htimedo (6-8). Dado el caracter “benigno” de la enti-
dad la consulta se puede hacer en promedio seis a
ocho meses o atin anos del inicio de los sintomas. La
lesion compromete el periano sin un patron especifico
y se extiende al canal anal, llegando en algunos casos
a la union ano rectal. Hasta 25-40% de los diagnosti-
cos se hacen de forma incidental, al realizar reseccion
de lesiones perianales “benignas”como hemorroides,
crestas cutaneas etc. (6,8).

El diagnostico concluyente se hace con biopsia
de la lesion y su estudio histopatologico. La imagen
histologica clasica de la EB al microscopio de luz
con hematoxilina-eosina, presenta una clara diferen-
cia entre una dermis sana y una epidermis alterada,
con marcada hiperplasia (papilomatosis), elongacion
y engrosamiento de la capa basal, para e hiperquera-
tosis de la capa superficial. Las cé¢lulas del estrato basal

presentan un citoplasma aumentado, nticleos grandes
e hipercromaticos con imagen de halo, perdida de la
polaridad y diferentes fases de mitosis (6,7).No siem-
pre es facil determinar la EBP, el diagnostico diferen-
cial se hace con: la papulosis bowenoide que se ori-
gina de condilomas y tiene un curso mas benigno (6).
La enfermedad de Paget perianal (EPP) y el mela-
noma anal, pueden requerir de técnicas de inmuno-
histoquimica para aclarar el diagnostico. El melanoma
es positivo para C-100 y HMB-45, en cuanto a la
EPP es fuertemente positiva para el acido de Schiff,
el antigeno carcinoembrionario y la mucina (3,6). En
un comienzo, con base en el reporte de Graham y
col. se asociaba a la EBP en un porcentaje importante
con otros tumores malignos de 6rganos internos (9).
Estas afirmaciones han sido recientemente rebatidas
por en un estudio de 106 pacientes presentado por
Marfing y col. En este estudio no se encontro relacion
significativa con otras neoplasias malignas, solo en 5%
estaba presente esta asociacion (10). Estos hallazgos
llevaron a la conducta de no someter a los pacientes
a la bisqueda exhaustiva de otras entidades malignas.
Por otro lado, en diferentes series se comprobo que
entre 5-10% de los enfermos tenian asociado un car-
cinoma escamoso invasor (6-8,11). A pesar de ser un
porcentaje bajo no por ello se debe tomar a la ligera
esta enfermedad y se debe buscar un control defini-
tivo del problema.

Algunas diferencias entre la EBP y EPP, son que
esta ultima se presenta en pacientes mas jovenes, la
presencia de neoplasias asociadas en la EBP es de solo
de 5% en tanto que en la EPP es del 50-75 %, en
la EBP la presencia de un carcinoma invasor es de
5-10% en tanto que en la EP es de 50%, todo esto
hace que el pronostico del EPP sea mucho mas som-
brio (12,13).

Se ha encontrado una fuerte asociacion entre la
enfermedad de Bowen perianal y genital, con la infec-
cion por virus del papiloma humano (VPH) (14).
Marfing y col. encontro hasta 21,4% de infeccion
por VPH en enfermos con EBP. Otros reportan que
pacientes con condilomatosis perianal desarrollaron
EBP 10 afos luego de la infeccion (15,16). Se ha
detectado en otro estudio que hasta en 80% de los
pacientes con EBP presentan infeccion con VPH, con
serotipos: 6,11, 16 y 18 los dos tltimos con compro-
bado potencial carcinogenico (17).

La neoplasia intraepitelial anal (NIA) es un claro
precursor del carcinoma escamoso celular (CEC) lo
que podria calificar a la EBP como una forma de NIA
de alto grado (18,19). Hay un aumento de NIA en
pacientes portadores del virus de la inmunodeficien-
cia adquirida humana (VIH) y otras inmunodeficien-
cias. NIA se encuentra en hombres homosexuales VIH
(*) en 30-35% y en 4,7% de la misma poblacion
pero VIH (-). La incidencia de cancer de ano, vulva y
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vagina es 14-100 veces mayor en pacientes con tras-
plante renal que en la poblacion general (7). En muje-
res es frecuente encontrar EBP con infeccion de VPH
y la presencia de neoplasia intracervical (NIC) hasta
en 60% (17,18). Toda esta informacion plantea la
posibilidad de un componente sexual e infeccioso en
la genesis de esta enfermedad. En otro estudio se
encontro que el riesgo relativo de los pacientes VIH
(+) para desarrollar un carcinoma escamoso de ano
es 7,5 a 13 veces mayor que la poblacion general,
la edad de aparicion del cancer es antes de 37 afios,
mucho mas prematura que en los negros americanos
que es alos 57 anos y que en los caucasico que es alre-
dedor de los 63 ambos con VIH (-). Toda esta infor-
macion apunta a que hay una estrecha relacion entre
las infecciones por VIH y VPH y el desarrollo de NIA
y EBP (20).

Un reporte de factores de riesgo para recurrencia
de EBP, luego de tratamiento quirtirgico en 25 pacien-
tes, encontro que la presencia de infeccion asociada
por VIH y VPH se relaciono con la recurrencia de la
enfermedad (21).

En la actualidad hay suficiente evidencia para
demostrar el papel que juega el VPH en la génesis
del cancer. Existe predileccion en la infeccion por
el virus hacia los epitelios escamosos, transicional y
cuboidal propios de la region genital y anal. Los genes
E6 y E7 propios del virus se han encontrado en las
celulas tumorales, estos genes causan inactivacion de
la proteina p53 y Rb relacionadas con el control de la
division celular, lo que en condiciones de inmunode-
presion llevan al desarrollo de cancer (6,22). En una
revision de Marchesa, Fazio y col de 47 pacientes con
EBP se analizo la relacion entre algunas alteraciones
gencticas y el desarrollo de carcinoma invasor y/o
recurrencia (8). Como en otros estudios de EB de
piel se encontro la proteina del p53 mutado hasta
en 80% de las lesiones (23,24). De igual forma hay
una alta expresion del antigeno nuclear Ki-67, rela-
cionado con aumento de la division celular (25,26).
En el estudio en mencion solamente se encontré un
cancer invasor. De otro lado, los autores analizaron
la relacion con estas alteraciones geneticas y la recu-
rrencia luego del tratamiento quirtrgico. Se encon-
tro que 9 de 24 pacientes negativos para p53 mutado
y 6 de 12 positivos para p53 mutado recurrieron, lo
que le quita valor como factor pronostico en cuanto
a la recurrencia se refiere. Con relacion al antigeno
nuclear Ki-67, no hubo relacion con la recurrencia de
la enfermedad. Si bien en este reporte no se puede
concluir que el p53 mutado y la expresion aumentada
del antigeno Ki-67 se relacionan con el desarrollo de
cancer invasor o recurrencia, se deben esperar estu-
dios con mayor numero de pacientes antes de hacer
conclusiones definitivas sobre este aspecto.

El tratamiento de la entidad es basicamente qui-
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rargico (6-8,11,21). De manera “arbitraria” se define
una reseccion local amplia (RLA), si ésta se extiende
mas de un 1 cm del borde de la lesion y como
reseccion local (RL) si tiene menos de 1 cm. Si la
lesion se extiende en mas de 50% de la circunfe-
rencia del periano, se considera “circunferencial” lo
que seguramente implica una reseccion que dejara un
defecto considerable con riesgo de estenosis anal (6).
La reseccion se debe extender por encima de la linea
dentada en el canal anal. Strauss y Fazio recomien-
dan el mapeo de los cuatro cuadrantes y biopsia
del margen con el fin de asegurar un margen oncolo-
gico adecuado, ya que en muchos casos la lesion se
extiende en piel de aspecto macroscopicamente sano
(4). La necesidad de realizar injertos libres o col-
gajos depende de la experiencia de cada cirujano y
la extension de la reseccion. La técnica mas comUn
es el colgajo de avance o en “V” 0 “Y”, que son los
recomendados por la Mayo Clinic (16, 27). Por otra
parte, hay autores como Rasmussen y col. (28) o
Ramos y col (29) que recomiendan dejar los cierres
por segunda intencion, ya que la posibilidad de recu-
rrencia es de 23% aun con RLA, y por ser zona con
alta contaminacion hay riesgo de infeccion con per-
dida del injerto (8). En el caso reportado en esta revi-
sion no hubo alteracion funcional o estética de impor-
tancia dejando el cierre por segunda intencion.

Existen otros tipos de tratamiento que han tenido
utilidad en tratamiento de la EB de piel pero que
en la region perianal se consideran experimentales.
Entre ellos esta la vaporizacion con laser argon. Con
resultados discretos se ha utilizado en recurrencias
en pacientes que rechazan una nueva cirugia (11). Se
recomienda programar el equipo de laser para causar
ablacion con una profundidad no mayor de 2,2mm,
ya que con profundidades mayores (si pasa de los
3,5mm) se causa destruccion de tejidos, que pueden
comprometer la dermis dejando un defecto extenso
y doloroso que puede tardar un tiempo prolongado
en cicatrizar (7). Por otra parte esta técnica tiene el
inconveniente que la “pieza” quirtrgica es inadecuada
para su estudio histopatologico. La terapia con 5-FU
topico se recomienda como manejo conservador en
este mismo tipo de pacientes.

Si se reporta un carcinoma invasor, éste se debe
manejar o con una RLA o con el esquema de qui-
mioterapia y radioterapia estandar para el carcinoma
escamoso de ano (7).

Si bien no hay un esquema de seguimiento, estos
pacientes deben estar bajo control medico (12). Las
recurrencias se han encontrado hasta 9 anos luego
de la reseccion (8). En cada control se hara una inspec-
cion anal cuidadosa con anoscopia y rectosigmoidosco-
pia anual; la colonoscopia se hara seglin el riesgo que
tenga cada paciente para cancer colorrectal cada tres a
cinco afios. Toda lesion sospechosa se debe biopsiar. Los
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pacientes VIH (+) en especial aquellos con recuentos
de CD 4 por debajo de 200, beben estar sometidos
a un monitoreo mas estrecho, con control cada
seis meses con colposcopia perianal y biopsias si lo
requiere ya que son los de mayor riesgo para desarro-
llar un carcinoma escamoso invasor (7,11).
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