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Resumen: el denominado signo de “Wilson Johnston” ha sido reportado como patognomónico de una violación por vía anal. El 

presente trabajo buscó aclarar las características de este hallazgo, a fin de verificar si es válido atribuirlo pericialmente al resultado de 

un coito anal. MATERIAL Y MÉTODO: revisión no sistemática de la literatura, que incluyó búsqueda en bases de datos biomédicas, 

chequeo selectivo de bibliografía médico-legal, rastreo en internet y consulta a otros expertos. RESULTADOS: el signo en cuestión 

corresponde a un desgarro de la mucosa rectal a la hora 6 si la víctima es examinada en posición genupectoral. Posee forma 

triangular con la base situada en el margen anal (próximo al rafe medio ano-genital) y vértice que apuntaría hacia el periné. Es un 

hallazgo cuya incidencia no ha sido reportada. Su mención en la literatura médica actual es escasa y se restringe fundamentalmente a 

reportes de autores latinoamericanos publicados en español. CONCLUSIONES: al igual que cualquier otra lesión profunda que 

exponga los planos musculares del esfínter anal, el signo de “Wilson Johnston” es – al menos en niños y adolescentes – un hallazgo 

compatible con trauma contuso penetrante anal. Con todo, no resulta válido considerarlo patognomónico o atribuirlo 

inequívocamente a un coito anal. Además, una lesión compatible con trauma contuso penetrante anal no se emplaza única y 

exclusivamente a la hora 6 ni tampoco posee necesariamente una forma triangular con vértice dirigido hacia el periné. 

Palabras clave: Examen físico; crimen; delitos sexuales; violación; canal anal. 

Abstract: : the so-called "Wilson Johnston" sign has been reported as pathognomonic of anal rape. This study aims to clarify the 

characteristics of this finding, in order to verify the validity of interpreting it as indicative of an anal intercourse. METHOD: non-

systematic review, which included biomedical databases, a selective medico-legal literature analyses, a broad internet search and 

consult other experts. RESULTS: the sign corresponds to a tear of the rectal mucosa in hour 6 if the victim is examined at 

genupectoral position. It has a triangular shape with the base located in the anal margin (next to medium's raphe) and vertex that 

would point toward the perineum. It is a finding whose incidence has not been reported. Its mention in the current medical literature 

is sparse and mainly restricted to reports from Latin American authors published in Spanish. CONCLUSIONS: just as any other deep 

injury that exposes tissues below the dermis and the anal sphincter muscle, the "Wilson Johnston" sign is – at least in children and 

adolescents – a finding compatible with anal penetrating blunt trauma. However, it is not valid to regard this sign as pathognomonic 

or unequivocally attributable to an anal intercourse. Also, deep lacerations compatible with anal penetrating blunt trauma not only are 

situated at hour 6 or necessarily have triangular shape with apex directed toward the perineum. 

Key words: Physical examination; Crime; Sex offenses; Rape; Anal canal. 

INTRODUCCIÓN 

La evaluación pericial de víctimas que denuncian una violación por vía anal suele ser compleja, en parte, por la 

escasa investigación existente en el tema. Uno de los hallazgos que ha sido reportado como patognomónico de este tipo 

de agresión es el denominado signo de “Wilson Johnston”. El objetivo del presente trabajo es aclarar las características 

de esta lesión, a fin de verificar si es científicamente válido atribuirla a un coito por vía anal o si (al menos) corresponde 

a un signo compatible con tal acción. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Durante octubre de 2015 se efectuó una revisión no sistemática de la literatura, la cual incluyó búsqueda en 

bases de datos biomédicas (Medline, BVS), chequeo selectivo de bibliografía médico-legal (tanto general como 

específica sobre la materia), rastreo en internet utilizando un buscador de amplio espectro (Dogpile1) y consulta a otros 

expertos vía correo electrónico. 

RESULTADOS 

En las bases de datos biomédicas revisadas no se pesquisó ningún artículo que aluda al signo en cuestión. Lo 

mismo ocurrió al explorar enciclopedias médico legales publicadas en inglés (1-5).  

Una búsqueda dirigida en libros que tratan materias propias de las ciencias forenses no arrojó ninguna mención 

al signo de Wilson Johnston en textos escritos en inglés (6-16) y alemán (17-25). Éste tampoco se consigna en varias de 

las publicaciones en español revisadas (26-32), sin perjuicio que Basile habla del signo de Wilson Jhonston (sic) 

indicando que constituye un “desgarro de la mucosa rectal en hora 6 del cuadrante horario, próximo al rafe ano-genital, 

en forma de sector circular”. El citado autor explica que corresponde a una manifestación posible de observar en casos 

de coito ano-rectal con extrema violencia o marcada resistencia de la víctima (33). Asimismo – sin aludir a un signo con 

nombre propio – otros autores latinoamericanos como Castro, Teke y Vargas Alvarado afirman coincidentemente que 

un desgarro triangular en hora 6 constituye un signo de violencia anal reciente (34-36).  

Efectuada una revisión selectiva de literatura específica sobre la materia (esto es, aquella referida sólo a delitos 

sexuales y maltrato infantil), se evidenció que el signo de Wilson Johnston se consigna en sólo 1 de 163 publicaciones 

científicas analizadas. En ella Rodríguez Almada – citando a Kvitko (37) – indica que el mencionado signo corresponde 

a la lesión más típica de penetración anal y lo caracteriza como un desgarro triangular con vértice luminal y base en el 

margen anal a nivel del rafe medio, a la hora 6 si la víctima es examinada en posición genupectoral (38). Por otra parte, 

la búsqueda en libros dedicados al tema no pesquisó mención alguna del signo en textos publicados en inglés (39-45), 

francés (46) ni alemán (47-49). Lo mismo ocurrió al revisar guías y protocolos para la evaluación de denunciantes de 

delitos sexuales (50 y 51). Con todo es dable señalar que: 

• en material de apoyo docente emanado del Servicio Médico Legal de Chile en la década de los 80’s, 

se afirma que “un desgarro triangular” – ubicado “en hora 6 generalmente” – constituye uno de los signos directos o 

de certeza de coito anal (52) 

• Lencioni afirma que el signo de Wilson Johnston es “frecuente” en el contexto de violación reciente 

por vía anal y consiste en “un desgarro de la mucosa a las 6 horas, de forma triangular” (53) 

Complementando lo anterior, un rastreo en internet permitió pesquisar libros digitalizados, monografías, tesis 

doctorales, informes judiciales y sentencias que aluden al signo de Wilson Johnston. Integrando esas fuentes de 

información es posible manifestar que: 

• el signo es descrito como un desgarro de la mucosa rectal de forma triangular, con base en el margen 

anal y vértice en el periné, ubicado en "hora 6" (línea media) próximo al rafe ano-genital (54-66) 

• en su Tratado de Medicina Legal, Thoinot se refiere a la lesión consignando: “W. Johnston y 

Lacassagne afirman que el orificio anal se rompe siempre en la línea media, cerca del rafe…” (65 y 67) 

• el signo habría sido confirmado experimentalmente en cadáveres por Lacassagne y Dbiere (66) 

• se trataría de una lesión típica pero no patognomónica de penetración anal reciente no consentida (55, 

                                                
1 Es un metabuscador de internet que utiliza de forma simultánea los motores About, Ask.com, FinWhat, Google, LookSmart, MSN 
Search, Teoma, Yahoo!, Bing y otros buscadores populares. 
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56, 60, 68 y 69), que según algunos autores puede aparecer en casos de extrema violencia o marcada resistencia de la 

víctima (57, 63, 65 y 66), como también por desproporción anatómica significativa entre el diámetro del pene y el ano 

(70) 

Finalmente, la consulta a otros expertos vía correo electrónico permitió recabar la siguiente información 

adicional: 

• un médico legista de Río Negro (Argentina) hizo presente que en el libro de Medicina Legal de 

Charles Meymott Tidy – publicado en Londres en 1884 – se analizan las lesiones anales por sodomía, sin que se 

efectúe mención alguna del denominado signo de Wilson Johnston 

• un profesor uruguayo manifestó que el citado signo también aparece citado en la bibliografía como de 

Lacassagne o Thoinot 

• otro profesor argentino indicó que la primera descripción del signo fue publicada por Wilson Johnston 

el año 1856 en la "Gacete Medicale" de EE.UU., añadiendo que se trata de un desgarro de forma triangular, con su 

base en el orificio anal y su vértice en el periné. Se produce ante una penetración anal no consentida y realizada con 

mucha violencia, a la que el sujeto pasivo resiste. La lesión posee dimensiones considerables y puede llegar a tener 

una profundidad importante, dejando siempre una cicatriz muy bien visible 

DISCUSIÓN 

La revisión bibliográfica efectuada da cuenta que el denominado signo de “Wilson Johnston” se menciona 

escasamente en la literatura médica y – no obstante haber sido descrito por un autor angloparlante – en la actualidad la 

alusión al hallazgo se restringe fundamentalmente a reportes de autores latinoamericanos publicados en español.  

A partir de la información recabada es posible afirmar que el signo en cuestión corresponde a un desgarro de la 

mucosa rectal a la hora 6 si la víctima es examinada en posición genupectoral. Este desgarro posee forma triangular con 

la base situada en el margen anal (próximo al rafe medio ano-genital). No está del todo claro en qué dirección apunta el 

vértice del triángulo, ya que si bien la descripción original (cuyo texto no pudo ser obtenido) indicaría que lo hace hacia 

el periné (Imagen 1), otros autores afirman que es en sentido contrario – esto es – hacia el lumen rectal (Imagen 2). 

IMAGEN 1 

DESGARRO ANAL TRIANGULAR CON VÉRTICE APUNTANDO HACIA EL PERINÉ 

 

    
(a) Descripción gráfica del Signo de Wilson Johnston (55) 

(b) Imagen tomada de Knoop, KJ. Atlas of Emergency Medicine (102) 

a b 



Gac. int. cienc. forense ISSN 2174-9019 
Nº 20. Julio-Septiembre, 2016 

 

19 
L. González-Wilhelm 
 

IMAGEN 2 

DESGARRO ANAL TRIANGULAR CON VÉRTICE APUNTANDO HACIA LUMEN RECTAL 

    
(a) Descripción gráfica del Signo de Wilson “Jhonston” (54, sic) 

(b) Imagen tomada de Heger A. et al (40) 

Cabe destacar que la interpretación del hallazgo otorgada en la literatura tampoco es uniforme. Algunos autores 

afirman que se trata de un signo frecuente en el contexto de una violación reciente por vía anal ejecutada con extrema 

violencia o marcada resistencia de la víctima. Otros lo consideran la lesión más típica e incluso un signo de certeza de 

coito por vía anal, en tanto que opiniones más conservadoras plantean que corresponde a una lesión típica pero no 

patognomónica2 de penetración anal reciente no consentida. 

Las diferencias anotadas no han de extrañar, ya que durante décadas los hallazgos al examen físico de la región 

anal han permanecido como el área de mayor controversia en la práctica de la sexología forense (48, 71 y 72). La 

principal causa de ello es que buena parte de la información científica existente sobre el tema corresponde a estudios 

realizados sin grupos de control, lo cual ha propiciado que un amplio rango de variaciones anatómicas normales (ej. 

dilatación anal refleja, aplanamiento o engrosamiento de los pliegues anales, enrojecimiento, congestión venosa) haya 

sido erróneamente reportado como hallazgos anormales indicativos de penetración anal (47, 48, 71 y 73-75). 

Como pudo verificarse en la revisión efectuada, la falta de estudios observacionales analíticos (de tipo caso 

control o cohorte) concurre también para el caso del signo de Wilson Johnston. En virtud de ello no resulta 

metodológicamente válido efectuar asociación causal alguna, siendo por ende científicamente temerario concluir que 

éste corresponde a un hallazgo originado necesariamente tras un coito por vía anal. A mayor abundancia no fue posible 

tampoco pesquisar estudios descriptivos que aludan al signo, en mérito a lo cual se desconoce su real frecuencia en 

denunciantes de un ataque sexual por vía anal. Dado ello, estrictamente tampoco podría afirmarse que se trata de un 

hallazgo “típico”. 

No obstante, a la luz del conocimiento científico actual sí es dable concluir (al menos en niños y adolescentes) 

que una lesión profunda que compromete los tejidos hasta por debajo de la dermis – exponiendo los planos musculares 

del esfínter anal (como sería el caso del denominado signo de Wilson Johnston) – es un hallazgo compatible con un 

trauma contuso penetrante anal (75 y 76). Desde el punto de vista médico legal su pesquisa en un determinado caso 

                                                
2 Se plantea que también puede presentarse (en menor grado) en entidades patológicas tales como constipación, traumatismos 
directos por otras causas, presencia de hemorroides o falta de aseo (56). 

a b 
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permite entonces sustentar una develación y – en ausencia de ésta – el hallazgo de un desgarro con esas características 

resulta también altamente sugerente de un atentado sexual, salvo que concurra un diagnóstico diferencial plausible 

(75)3.  

Ahora bien; resulta pertinente tener presente algunas consideraciones particulares: 

• el mencionado desagarro es una lesión significativa, no siendo por tanto esperable que pase 

desapercibido. Por el contrario: el daño a los tejidos es tan importante, que por lo general amerita a lo menos una 

atención médica. Este hecho debe ser tenido en cuenta para diferenciarlo correctamente de una fisura anal, la cual 

corresponde a una lesión más superficial y con un aspecto agudo característicamente lineal4 

• la dirección del vértice del triángulo parece una cuestión irrelevante. Si bien autores como Girardin 

(45) plantean que ese parámetro permitiría diferenciar un trauma penetrante (en donde el vértice estaría dirigido hacia 

el lumen intestinal) de una situación de constipación (en donde el vértice apuntaría hacia el periné), lo cierto es que en 

ambas circunstancias el mecanismo determinante de lesiones es el mismo: el sobre-estiramiento de la piel y mucosa 

perianal por ampliación del canal anal (7). En consecuencia, concordando con comunicaciones personales de expertos 

como Adams y Myhre5, se ha de concluir que la dirección del vértice de modo alguno indicaría la dirección del 

trauma  

• si bien lo clásicamente descrito es que el denominado signo de Wilson Johnston se sitúe a la hora 6 si 

la víctima es examinada en posición genupectoral, una lesión compatible con trauma contuso penetrante anal no 

necesariamente se emplaza única y exclusivamente en esa ubicación (Imagen 3). Es así como Teke – quien reconoce 

que “un desgarro triangular en hora 6” constituye un “signo de violencia anal reciente” – también afirma que los 

desgarros de los pliegues radiados del ano se sitúan “entre la hora 10 y 2” (35). Del mismo modo otros autores 

manifiestan que lesiones entre las 5 y 7 horas son altamente sospechosas de maltrato sexual (83) 

IMAGEN 3 

DESGARROS ANALES RECIENTES EN HORA 6 Y 11 

(Imagen gentileza de Profesor Joyce Adams) 

                                                
3 En la evaluación de niños con síntomas o signos anogenitales hay que considerar siempre la posibilidad que esas condiciones sean 
producto de causas no relacionadas con un delito sexual (77), dado que las manifestaciones de otros traumas y de muchas 
enfermedades pueden ser confundidas con lesiones producto de agresión sexual. 
4 La principal causa de una fisura anal es la constipación (42). Sus manifestaciones clínicas características son: a) dolor episódico 
intenso que se exacerba con la defecación y que persiste por 1 – 2 horas; b) sangrado fresco y escaso que mancha el papel higiénico 
y/o cubre las deposiciones; y c) (ocasionalmente) picazón anal (42 y 79). En el contexto de denunciantes de un delito sexual la 
pesquisa de una fisura anal ha de ser considerada como un hallazgo inespecífico, que desde la perspectiva pericial médica no permite 
sustentar ni descartar una develación (80-82). 
5 Ambos sostienen que no existen datos científicos concluyentes que permitan afirmar – en función de la morfología de una lesión 
perianal – la dirección de producción de ésta. 
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Otro aspecto relevante a tener en cuenta al momento de la interpretación pericial es que un examen anal 

negativo no excluye per se la posibilidad de una agresión sexual (72 y 84-90). Al respecto se ha de considerar que la 

penetración ano-rectal podrá o no causar lesiones dependiendo de (48 y 91): 

• la desproporción que exista entre el tamaño de lo que se introduce y el ano,  

• el grado de erección (en caso que lo introducido sea un pene),  

• la brusquedad o fuerza con que se ejecute el acto,  

• la existencia de dilatación o lubricación,  

• la pasividad o resistencia de la víctima, y 

• la profundidad de la introducción (parcial vs. total) 

Visto lo anterior, es posible entender por qué la inexistencia de lesiones puede ocurrir incluso cuando el 

perpetrador reconoce haber realizado la penetración (88 y 92-94). Esta situación – que acontece especial – pero no 

exclusivamente en población infantil – tiene raíces criminológicas, por cuanto para evitar ser denunciados y poder 

reiterar su conducta en el tiempo, típicamente quienes agreden sexualmente a menores evitan efectuar actos que generen 

daño y dolor en el niño (81 y 95-98)6.  

Finalmente cabe recordar que los traumatismos ano-genitales sanan en forma rápida (entre 1 – 11 días 

dependiendo de su profundidad). Muchas veces no dejan rastros evidenciables o bien estos pueden ser mínimos (Imagen 

4) y difíciles de documentar al poco tiempo de evolución (6, 40, 73, 99 y 100). Consecuentemente la frecuencia 

esperada de hallazgos anormales al examen físico diferido de niños que han denunciado penetración por vía anal no 

supera el 1% (71). 

IMAGEN 4 

DESGARRO ANAL CICATRIZADO 

                                                
6 No debe olvidarse que los tejidos del ano y recto son elásticos (53 y 71) y por ende susceptibles de ser distendidos. En virtud de ello 
Lencioni hace presente que un coito anal puede no dejar signos ya sea porque ha sido sin violencia, consentido, o bien el agresor ha 
empleado lubricantes. Por su parte Gisbert plantea que “lo corriente es que el coito anal no deje ninguna huella traumática” (53), en 
tanto que Penning manifiesta que la penetración con lubricantes, aún en niños pequeños, puede no dejar lesiones demostrables (25). 
A mayor abundancia autores clásicos como Simonin y Bonnet exponen que – libremente consentido – el coito anal no deja ninguna 
huella, lo cual explica por qué en homosexuales antiguos el ano suele encontrarse normal (53). 
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(a) Evolución a los 3 meses de la lesión mostrada en la Imagen 2b (102) 

(b) Evolución a los 10 días de la lesión mostrada en la Imagen 3 (gentileza de Profesor Joyce Adams) 

Visto lo anterior, si no se ha objetivado con anterioridad a la denuncia una lesión (peri)anal aguda en la víctima, 

el perito debe ser especialmente exhaustivo en su examen y cauteloso al momento de emitir sus conclusiones. En tal 

sentido no debe olvidar que una mera cicatriz ha de ser considerada como un hallazgo sugerente de agresión sexual (con 

o sin penetración anal) pero no patognomónico de ella (76 y 78), por cuanto su presencia también es explicable a partir 

de múltiples otras situaciones clínicas como, por ejemplo: accidentes, procedimientos médicos previos, furúnculos, 

fístulas, enfermedad de Crohn, enfermedad de los reservorios delta (23, 45, 48, 76, 83, 86, 89 y 101). 

CONCLUSIONES  

Dada su naturaleza no sistemática, la presente revisión no está exenta de la posibilidad de sesgo de selección. 

Por otra parte, cabe considerar que la mayor parte de lo publicado sobre el tema se refiere a niños o adolescentes, 

propiciando sesgos adicionales. Muchas veces ocurre también que los autores no especifican si sus apreciaciones 

apuntan a toda la población o a determinados subgrupos. 

Sin desmedro de lo anterior, en base a la revisión efectuada es posible concluir que el denominado signo de 

Wilson Johnston corresponde a un desgarro de la mucosa rectal a la hora 6 si la víctima es examinada en posición 

genupectoral. Esta lesión posee forma triangular con la base situada en el margen anal (próximo al rafe medio ano-

genital) y vértice que apuntaría (según la descripción original) hacia el periné. 

Al igual que cualquier otra lesión profunda que comprometa los tejidos hasta por debajo de la dermis – 

exponiendo los planos musculares del esfínter anal – el signo en cuestión es (al menos en niños y adolescentes) un 

hallazgo compatible con un trauma contuso penetrante anal. Con todo, no existiendo estudios metodológicamente 

idóneos, no resulta válido considerarlo patognomónico o atribuirlo inequívocamente a un coito por vía anal.  

Finalmente, si bien el signo de Wilson Johnston se describe situado a la hora 6, ha de tenerse presente que una 

lesión compatible con trauma contuso penetrante anal no se emplaza única y exclusivamente en esa ubicación 

topográfica ni tampoco posee necesariamente una forma triangular con vértice dirigido hacia el periné. 
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