
CASO CLINICO DI CARCINOMA BASOSQUAMOSO E 

POLIPO FIBROEPITELIALE DEL CANALE ANALE 

 

Viene qui presentato il caso di un paziente maschio uomo 

di 58 anni. 

All’anamnesi familiare padre affetto da K della prostata e 

madre sottoposta a mastectomia per k mammella. 

Paziente ex fumatore, consumo di alcool moderato, alvo 

regolare. 

In anamnesi patologica riferisce pregressa tiroidite di 

Hashimoto, tonsillectomia (a 10 aa), emorroidectomia (a 

30 aa), colecistectomia (a 41 aa), emorroidectomia (a 48 

aa). 

Il paziente si recava a visita proctologica circa 3 anni fa 

lamentando fastidio perianale e prurito che perdurava da 

circa 7 mesi. Lo specialista proctologo a seguito della 

visita consigliava al paziente una consulenza 

dermatologica per il sospetto di MELANOMA PERIANALE. 

[Fig. 1] 

 

Il melanoma della regione perianale è un tumore raro. Rappresenta circa l’1% dei 

tumori invasivi in quest’area e lo 0,1-2% di tutti i melanomi. Origina dai melanociti 

dell'epitelio malpighiano del canale anale e presenta una caratteristica colorazione scura. 

Solitamente colpisce gli individui tra i 50 e 70 anni senza differenze significative tra i due 

sessi. A differenza dei melanomi della pelle, dove l’esposizione al sole sembra 

rappresentare uno dei fattori di rischio per l’insorgenza della malattia, nel caso del 

melanoma della regione perianale non vi sono ancora fattori di rischio identificati. 

La biopsia è indispensabile per una diagnosi di certezza e la stadiazione anatomopatologica 

è fondamentale per determinare la prognosi e il trattamento. 

Segni e sintomi del melanoma anale sono sempre tardivi e non sempre caratteristici. Il 

melanoma si può presentare come una lesione unica, raramente multipla, di colorito bruno 

o francamente nero, anche se non sono rare le lesioni acromiche. La superficie è spesso 

ulcerata e sanguinante. I sintomi più frequenti sono rappresentati da ematochezia, prurito, 

tenesmo, dolore. 

L’anoscopia deve sempre completare l’esame obiettivo dal momento che consente una 

valutazione più precisa dei margini interni della neoformazione. 

Figura 1: Sospetto melanoma perianale. 



Lo specialista dermatologo, date le 

caratteristiche obiettive della lesione, 

confermava il sospetto clinico di melanoma 

e consigliava intervento chirurgico di 

asportazione. 

Si eseguiva, quindi, intervento chirurgico di 

asportazione della lesione: “Si reperta la 

lesione in regione perianale localizzata alle 

ore tre, sei e nove, si esegue l’escissione, la 

lesione asportata è ulcerata e sanguinante. 

Si arriva fino allo sfintere interno. Accurata 

emostasi e medicazione a piatto.” [Fig. 2] 

 

 

 

Il pezzo operatorio veniva quindi inviato 

all’anatomopatologo per la diagnosi 

istologica: “Losanga di cute delle dimensioni 

di cm 3x1, 5x1 con lesione brunastra 

ulcerata irregolare delle dimensioni di cm 

2x1, 5. [Fig. 3]  

 

 

 

Referto istologico: Carcinoma basosquamoso, in parte pigmentato, ulcerato estesamente, 

infiltrante il tessuto sottocutaneo focalmente, completamente escisso.” 

 

Il carcinoma basosquamoso è considerato un tipo aggressivo di carcinoma delle 

cellule basali, caratterizzato da un aumentato rischio di ricorrenza e metastasi. È una 

neoplasia di controversa classificazione costituita da una commistione di cellule basaloidi, 

cellule squamose atipiche e da elementi cellulari intermedi.  

I carcinomi basocellulari appaiono come piccoli noduli di aspetto perlaceo oppure come 

chiazze di colore rosa, aumentano lentamente di dimensione e qualche volta possono essere 

pigmentati e venire scambiati per melanomi. 

L’incidenza di carcinoma basosquamoso varia da 1,2% a 2,7%. I tassi di recidiva variano 

dal 12 al 51% per l’escissione chirurgica. L’incidenza di metastasi è di almeno il 5%. Il 

comportamento biologico aggressivo e il decorso clinico distinguono il carcinoma 

basosquamoso dalle altre forme di carcinoma a cellule basali. 

Figura 2: Aspetto della regione perianale al termine dell'asportazione 
chirurgica della lesione. 

Figura 3: La lesione viene asportata ed inviata per esame istologico. 



 

Il decorso post-operatorio del paziente era stato regolare con guarigione della ferita chirurgica. 

[Fig. 4 e 5] 

 

Sei mesi fa il paziente però si recava nuovamente 

a visita proctologica ambulatoriale riferendo 

fastidio durante la defecazione e prurito 

perianale. 

All’esame obiettivo si riscontrava la presenza di 

un polipo del canale anale. Da notare che la 

lesione non si presentava sulla regione 

precedentemente operata, è infatti visibile sul 

margine anteriore della rima anale, mentre 

l’esito cicatriziale del precedente intervento è 

visibile nella regione perianale posteriormente. 

[Fig. 6] 

 

Si decideva quindi di programmare un nuovo intervento chirurgico per rimuovere il polipo. 

 

Figure 4 e 5: Guarigione della ferita chirurgica per seconda intenzione. 

Figura 6: All’E.O. della regione perianale si osserva la presenza 
di una lesione polipoide. 



L’esame istologico indica la diagnosi di polipo fibroepiteliale del canale anale. 

Il decorso post-operatorio è stato regolare [Fig. 7,8 e 9] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Questo caso clinico dimostra l’importanza di 

un accurato follow up dei pazienti affetti da 

neoplasia per la prevenzione delle recidive 

e/o lo sviluppo di altre lesioni neoplastiche. 

Il polipo fibroepiteliale è un tumore benigno in cui è possibile riscontrare la presenza 

di una componente connettivale e di una componente epiteliale. Macroscopicamente può 

presentarsi come una piccola formazione papillomatosa di colorito roseo con aree di 

iperpigmentazione o come una voluminosa massa peduncolata. Spesso asintomatici, posso 

determinare sensazione di corpo estraneo e fastidio alla defecazione. 

Figura 7 e 8: Post-operatorio. 

Figura 9: Guarigione della ferita chirurgica. 

 


