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Los tumores del ano (conducto y piel perianal) son ne-
oplasias poco comunes, representan solo el 2% de todos
los canceres ano-recto-colonicos. En la poblacion gene-
ral se identifican 7 a 9 pacientes por cada 1.000.000 de
habitantes®.

Los tumores malignos de esa region son carcinomas
epidermoideos, adenocarcinomas, melanomas, etc. Se
denomina cancer de ano al carcinoma epidermoide o de
células escamosas. Esta es la neoplasia mas frecuente en-
tre los tumores malignos del ano.

En el Memorial Hospital de Nueva York, sobre 500
pacientes con tumores malignos del ano asistidos duran-
te varias décadas, 400 eran carcinomas y 100 otros tu-
mores malignos: adenocarcinomas, enfermedad de Bo-
wen, enfermedad de Paget, sarcoma de Kaposi, etc.”.

RECUERDO EMBRIOLOGICO, ANATOMICO
E HISTOLOGICO DE ANO, EN RELACION
A LOS TUMORES DE ESA REGION

El conducto anal nace de la membrana cloacal y del si-
tio de fusion del endodermo y ectodermo. Se extiende
desde el anillo anorectal hasta el borde anal y se encuen-
tra revestido por diversos epitelios. La linea dentada re-
presenta un mojon muy importante.

Por arriba de esta el epitelio puede ser columnar, cu-
boidal transicional y por debajo el epitelio es escamoso.
Esta zona del epitelio inestable se la denomina “zona
cloacogénica”. Esta unién no esta bien delimitada y es
una zona de 6 a 12 mm. de altura. Los tumores que na-
cen en esa zona pueden tener diferentes variedades his-
tologicas.
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ZONAS HISTOLOGICAS DEL ANO

Las mismas no coinciden exactamente con las areas
anatémicas.

Desde la zona proximal a la distal, la regién anal anato6-
micamente se presenta:

a.- zona de transicion anal.

b.- linea dentada.

c.- pecten.

d.- piel perianal.

a.- La zona de transicion tiene mucosa columnar (co-
lorectal) por arriba y epitelio escamoso por debajo en
forma ininterrumpida. Su limite superior se extiende ha-
bitualmente algo mas alld que lo sugerido por la ma-
croscopia. Este sector mide entre 0,5 y 2 cm. de altura.

b.- La linea dentada o pectinea se ve claramente en el
examen macroscopico. Inmediatamente por encima de
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Fig, 1. Esquema del canal anal. Tipos de epitelio.
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esta linea se observan las columnas de Morgagni. La base
de estas columnas se halla unida por valvas semilunares,
que muestran la desembocadura en criptas y senos, de las
valvulas anales. Se encuentra revestido por epitelio transi-
cional.

c.- El pecten es la zona lisa, sin pilificacion, ubicada en-
tre la linea dentada y la piel perianal pilificada. Es la pat-
te de la region anal revestida por epitelio estratificado no
queratinizado o con queratinizacion parcial, sin pelos ni
glandulas sudoriparas.

d.- La transiciéon entre pecten y piel, es el area que
consta de anexos cutianeos, no corresponde a una linea
sino que es una area de progresiva transformacion. Es
decir que el margen anal no tiene traduccion histologica
bien definida.

La definiciéon quirargica del conducto anal se basa en
puntos de referencia que para el patdlogo es muy difi-
cultoso o imposible que los vea. La definicion de AJCC",
ubica al conducto anal con un limite superior en el apex
del complejo esfinteriano anal (limite palpable) en el
punto donde el recto entra en la cincha muscular del pu-
bo rectal del elevador del ano. Por otra parte la termina-
cién del canal anal se define como la unién muco cuta-
nea.

El conducto anal asi definido incluye 1 a 2 cm de mu-
cosa rectal y la mucosa transicional de la linea dentada.

Del punto de vista histolégico los tumores de la zona
transicional y pecten se consideran del conducto anal y
los tumores de la piel perianal pilificada se consideran
del margen anal.

Siguiendo la normativa de la OMS, el ano puede ser
dividido en dos zonas:

Conducto anal: es la zona de la linea pectinea y desde
allf hacia arriba.

Margen o borde anal: es la zona ubicada por debajo
de la linea pectinea.

Desde el punto de vista oncolégico los tumores que
comprometen la linea pectinea son tumores del conduc-
to anal y los que estan por debajo de la linea pectinea, sin
comprometetla son tumores del margen o borde anal.

Esta separacion anatomica es importante porque el
comportamiento biolégico de algunos tumores es dis-
tinto segun su ubicacién anatémica y por lo tanto su tra-
tamiento puede ser diferente.

El drenaje linfatico de la zona tiene diferencias signifi-
cativas. La zona ubicada en la linea dentada y por arriba
de ella drena su linfa hacia arriba pasando por los recta-
les superiores a los mesentéricos inferiores. Hacia los la-
dos por los rectales medios a los ganglios hipogastricos.
La zona ubicada por debajo de la linea dentada drena su
linfa a los ganglios inguinales.

La neoplasias del conducto anal pueden ser: carcino-

mas (de células escamosas, basaloides, mucoepidermoi-
de), adenocarcinoma (de recto, de glandulas anales, de
fistulas afio rectales) y melanomas.

Las neoplasias del margen o borde anal son carcino-
mas de células basales, enfermedad de Bowen, enferme-
dad de Paget, etc.

CARCINOMA EPIDERMOIDE DE CELULAS
ESCAMOSAS DEL ANO

El carcinoma epidermoide del ano es una rara enfer-
medad. Behars y Wilson' en la Clinica Mayo reportan
123 casos vistos en 20 afios (el 1%) de todos los cance-
res ano recto colonicos.

Se da por igual en hombres y mujeres, habitualmente
en la 6ta y 7ma década de la vida.

FACTORES PREDISPONENTES O DE RIESGO

Se observa una incidencia aumentada del cancer del
ano en pacientes con afecciones inflamatorias de esa zo-
na, tales como el condiloma acuminado, fisura anal ct6-
nica, enfermedad de Crohn, sifilis anal, etc.

La falta de higiene, la irritacion crénica y la promiscui-
dad sexual tienen una relacion directa con las neoplasias
del ano, vulva y cuello del atero, situaciéon observada en
mujeres indigenas del norte de Brasil.

Existe una fuerte asociacion entre el papilomavirus
humano (HPV) y los carcinomas de células escamosas.
El HPV ha sido clasificado por técnicas de DNA en nu-
merosos tipos, de los cuales el 16 y el 18 son los que tie-
nen un riesgo mas alto para cancer®. Se considera que el
HPV 16 esta presente en la mitad a dos tercios de los ca-
sos de Carcinoma Anal Escamoso Infiltrante®.

El cancer de ano y el cancer de cuello uterino tienen un
paralelo etiolégico y pueden ser causados por una con-
ducta sexual especifica, ambas neoplasias malignas son
precedidas por grados crecientes de neoplasia intraepite-
lial. En San Francisco una alta proporciéon de hombres
HIV positivos con antecedente de coito anal padecen
una afeccion anal por HPV y una neoplasia intraepitelial.
Desde el comienzo de la epidemia del SIDA, el cancer
anal ha aumentado hasta 7 veces en los hombres homo-
sexuales.

Algunas cepas virales del HPV, entre ellas los tipos 6 y
11 son de bajo riesgo oncogénico, mas frecuentemente
implicadas en lesiones condilomatosas. Estas lesiones
benignas, son comunes. En una serie en nuestro medio
(Rosario) 34 casos fueron diagnosticados o sospechados
clinicamente en tanto otros seis casos fueron un hallaz-
go anatomopatologico en resecciones quirdrgicas por
hemorroides (Naves,A; Pollastri,E; Pollastri M.)(Datos
no publicados).



Inmunosupresion y cancer de ano. El cancer anal es
mas frecuente en pacientes transplantados renales y en
pacientes HIV (+) varones homosexuales y bisexuales.
Estos presentan prevalencia aumentada en infeccion por
HPV y de ASIL (Anal Squamous Intraepitelial Neopla-
sia: Lesion Escamosa Intraepitelial Anal). Las mujeres
HIV (+) tienen mayor prevalencia de infeccién por HPV
asi como lesiones intraepiteliales en cervix y ano. Con la
baja del conteo de CD4 se incrementa la presencia de
ASIL.

Poblacién de riesgo para el carcinoma del ano.

Se puede definir que la poblacién de riesgo para las le-
siones intraepiteliales (ASIL) y el cancer de ano son:

- Homosexualidad.

- Infecciones por HPV.

- Infecciones por HIV (con recuento bajo de CD4).

- Historia de condilomas genitales.

- Uso de drogas inyectables.

- Habito de fumar cigarrillos.

- Mujeres con cancer de cuello uterino y vulva.

- Inmunosuprimidos por transplantes de 6rganos.

HISTORIA NATURAL DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE
DEL ANO Y DISEMINACION

La extension local directa y las metastasis linfaticas son
muchos mas comunes que las metastasis hematdgenas.

Al tiempo del diagnéstico inicial del carcinoma del
conducto anal, las metastasis en los ganglios linfaticos
pelvianos estan presentes en el 30 al 43% de los pacien-
tes y las metastasis linfaticas inguinales aparecen en el 15
al 36%.

Las metastasis a distancia se hacen por via portal y se
encuentran en alrededor del 10% de los casos compro-
metiendo higado y pulmones.

En alrededor de la mitad de los casos el cancer se ex-
tiende a la pared rectal y a la piel perianal. La invasion del
tabique recto vaginal es mas comun que la invasion de la
prostata y uretra en el hombre.

DiAGNOSTICO

El cancer del ano se expresa clinicamente como un sin-
drome anal: dolor anal, prurito, mucorrea y ano humedo.
La proctorragia se encuentra en la mitad de los pacientes
y en muchos de ellos se palpa el tumor anal. Estos sinto-
mas son precedidos por una larga historia de un problema
anal menor.

El examen fisico demuestra una masa tumoral o una
ulcera en el conducto o margen anal y es posible palpar
adenomegalias inguinales. (Fig. 2).

Debe practicarse un estudio proctolégico completo
con rectosigmoideoscopia. Las adenomegalias inguina-

I11-390

Fig. 2. Carcinoma Epidermoide del ano
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Fig. 3. Metastasis ganglio inguinal derecho de un carcinoma epidermoide del ano

les deben ser biopsiadas o punzadas para estudio citolo-
gico. (Fig. 3).

La ecografia hepatica o mejor la TAC de abdomen y pel-
vis permiten medir el grado de extension de la enferme-
dad. La radiografia de térax permite detectar metastasis
pulmonares.

La ultrasonografia endoanal es muy util en la estadifica-
cion del cancer anal y tiene potenciales implicancias te-
rapéuticas®.

El estudio del ganglio centinela con la inyeccion de Pa-
tent Blue o el Gamma probe, permite una estadiacion
mas segura y planificar un futuro tratamiento™.

ESTADIFICACION DEL CANCER DE ANO

La estadificacion recomendada es la planificada por la
AJCCyla UICC permitiendo el uso de protocolos y tra-
tamiento.

TNM Y AGRUPAMIENTO POR ESTADIOS

(Basado en la 6ta edicién del TNM de la AJCC/UICC.
Colegio Americano de Patélogos. Enero del 2003).

Se excluye la aplicacion de este agrupamiento a los me-
lanomas, tumores carcinoides y sarcomas. Los canceres
de la piel perianal se clasifican como los tumores de la

piel en general. El simbolo “p
cion TNM patoldgica, para diferenciarlo de la clasifica-

se refiere a la clasifica-

cién TNM clinica “c” esta dltima la que mas se utiliza en
cancer anal dado que el tratamiento primario no es la re-
seccion quirargica habitual.
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Otros descriptores del TNM son el sufijo “m” que es
para indicar la presencia de multiples tumores primarios
y se coloca entre paréntesis: T(m)NM.

El prefijo “y” indica los casos en que la clasificacion es
realizada luego de la terapia multinodal (quimioterapia,
terapia radiante o quimioterapia mas radioterapia). Se
coloca yc TNM para la clasificacion clinica, para la clasi-
ficacion patologica yp TNM.

El prefijo “r” indica tumor recurrente cuando se hace
la estadificacion luego de un intervalo documentado li-
bre de enfermedad (r TNM).

El prefijo “R” mayuscula expresa tumor remanente
luego de la terapia con intento curativo. Se clasifica de la
siguiente forma:

RX No puede evaluarse la presencia de tumor resi-
dual.

RO No tumor residual.

R1  Tumor residual microscépico.

R2  Tumor residual macroscépico.

TNM
TUMOR PRIMARIO (T)

TX El tumor primario no puede ser evaluado.

TO No hay evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ.

T1 Tumor de 2 cm o menos en su mayor dimension.

T2  Tumor de mas de 2 cm. pero no mas de 5 cm en
su mayor dimension.

T3  Tumor de mas de 5 cm. en su mayor dimension.

T4 Tumor de cualquier tamafio que invada 6rganos
adyacentes. Ej.: vagina, uretra, vejiga.

Nota: la invasion directa de la pared rectal, piel peria-
nal, tejido subcutaneo o el musculo del esfinter no es cla-
sificado como T4.

GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES (N)

NX Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser
evaluados.

NO  Sin metastasis en ganglios linfaticos regionales.

N1 Metastasis en ganglios linfaticos peri-rectales.

N2  Metastasis en ganglios iliacos internos unilaterales
y/o en ganglios linfaticos inguinales.

N3  Metastasis en ganglios linfaticos peri-rectales e in-
guinales y/o iliacos internos bilaterales y/o gan-
glios linfaticos inguinales.

Nota: La categoria pNO requiere la siguiente aclara-
cion: Las células tumorales aisladas son células aisladas o
en pequenos grupos de no mas de 0,2 mm de mayor di-
mension. Estas células tumorales aisladas ya sean encon-

tradas por histologia o por técnicas no morfoldgicas (ci-
tometria de flujo, analisis de DNA, PCR, etc.) deben ser
clasificas como NO y se sugiere para estos casos la si-
guiente subclasificacion:

pNO Histolégicamente no se observan células tumorales
aisladas en ganglios linfaticos regionales.

pNO@G-) No hay metastasis histolégicas ni por inmu-
nohistoquimica , se observan células tumorales
aisladas en ganglios linfaticos regionales.

pNO@+) No hay metastasis histolégicamente pero por
inmunohistogimica se observan células tumorales
aisladas en ganglios linfaticos regionales.

pNO(mol-) No hay metastasis histolégicamente ni por
métodos moleculares (no morfolégicos) se obser-
van células tumorales aisladas en ganglios linfati-
cos regionales.

pNO(mol+) No hay metastasis histolégicamente pero
por métodos moleculares (no morfolégicos) se
observan células tumorales aisladas en ganglios

linfaticos regionales.
METASTASIS DISTANTE (M)
Mx Las metastasis a distancia no pueden ser evaluadas.

MO No hay metastasis a distancia.
M1 Metastasis a distancia.

AGRUPAMIENTO POR ESTADIOS

Estadio 0  Tis NO MO
Estadio 1 T1 NO MO
EstadioII T2 NO MO
T3 NO MO
Estadio 1ITA T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
T4 NO MO
Estadio I11B T4 N1 MO
Cualquier T N2 MO
Cualquier T N3 MO

Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1

TRATAMIENTO DEL CANCER DE ANO

Los principales factores de buen pronéstico son la lo-
calizacion en el margen anal, el tamafio menor de 2 cm.
y los bien diferenciados. Para los canceres anales que
rednen estas caracteristicas (lesiones pequefias y superfi-
ciales) la escision local es un buen tratamiento y esta aso-
ciada con un 60 a 90% de sobrevida. Esta situacién se
observa en el 10% de los pacientes”.



Para los tumores grandes, mayores de 4 cm, avanzados,
mal diferenciados, se aconseja el tratamiento quimio-ra-
diante con o sin reseccion local. La supervivencia a 5
afios es del 85%73+%,

Haciendo historia observamos que en los ultimos 20
afios el tratamiento del cancer del conducto anal ha ex-
perimentado una evolucién impresionante. Al principio
el unico tratamiento factible fue el quirargico. En 1970
entr6 en boga la radiaciéon como modalidad terapéutica
primaria y en 1980 apareci6 la modalidad combinada de
quimio-radiacion.

LLa amputacion abdomino perineal del recto fue el tra-
tamiento habitual del cincer del conducto anal, hasta la
experiencia de Norman Nigro del ano 1974. Los resul-
tados de la cirugfa fueron desalentadores. La supervi-
vencia a los 5 afios oscil6 entre el 24 y el 62% con un
promedio del 50%. LLa mortalidad operatoria fue del 6%.

Dada la mortalidad importante de la amputacion ab-
domino perineal, los problemas de disfuncién sexual y
continencia urinaria, la colostomia permanente y la alta
tasa de recidivas, mostro a la cirugfa amputativa como te-
rapéutica poco ideal para esta enfermedad.

Papillon para las lesiones pequefas, menores de 2 cm.
de diametro y distales a la linea dentada propuso el tra-
tamiento radiante, implantes de radio (intersticial) y a
continuaciéon radioterapia externa. Papillon y Montar-
bon consiguieron una curacion a 5 anos del 65%. Se de-
be recordar las secuelas de la radioterapia como la radio-
necrosis, estrecheces, etc.

En 1974 Nigro y colaboradores reportaron excelentes
resultados con el uso de la quimioterapia y radioterapia
en el preoperatorio, con la finalidad de mejorar la super-
vivencia. Usaron 5Fu, Mitomicina Cy 3000 a 4500 Cgy
segun un protocolo establecido. De 6 pacientes tratados
con dicho plan y a quienes se les realizé una reseccion
abdomino pelviana, en 5 de ellos se demostré remision
completa patolégica. Sugirieron que la reseccion abdo-
mino perineal podia no ser necesaria si se observaba una
regresion clinicamente completa del carcinoma después
del tratamiento combinado o cuando la biopsia de la ci-
catriz residual en el conducto anal no mostrara enferme-
dad microscopica.

Entre 1982-1983 otros investigadores realizaron estu-
dios usando QT/RT como tratamiento definitivo (sin ci-
rugfa), con resultados alentadores.

En los siguientes 10 afios se confirmaron dichos resul-
tados demostrando una sobrevida a 5 afios del 75 al 85%
y una preservacion del esfinter del 80 al 90%. La mayoria
de los pacientes recibieron dos ciclos de quimioterapia
con 5FU 1000mg./m., del dia 1 al 4 y del dia 26 al 29, y
Mitomicina C 10-12 mg./m. los dias 1y 29, mas radiote-
rapia en las 4 semanas.

Estudios posteriores quisieron omitir la MMC por la
toxicidad hematoldgica pero grandes estudios demostra-
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ron mejores resultados con su uso.

Otra droga utilizada y efectiva es el CDP (cisplatino)
con o sin 5 FU, fue utilizada en pacientes con cancer de
ano metastasico o en pacientes de alto riesgo como los
T3, T4, N+. El "The Cancer and Leukemia Group B
(CALGB 9282) demostré aumento de la sobrevida y de
preservacion de esfinteres con la combinacion del 5 FU
+ CDP.

Los esquemas de quimioterapia y radioterapia de
uso habitual son:

5 FU 1000 mg./m. dia infusién continua del 1ro al 4to
dfa y del dia 29 al 32 + Mitomicina C dfas 1 y 29 con ra-
dioterapia concomitante; 45 GY en 5 semanas y un boost
de 15-20 GY.

Otro esquema de uso habitual es: 5FU 1000 mg/m en
infusién continua del 1ro al 4to dia y del 29no. al 32do.
dia + CDP 100 mg/m el ler dia con radioterapia con-
comitante.

OPCIONES TERAPEUTICAS SEGUN LOS ESTADIOS

Estadio 0: Reseccion quirdrgica. Cuyo enfoque de-
pende de la ubicacién de la lesion.

Estadio I: Las lesiones pequefias ubicadas en el mar-
gen anal que no comprometen el esfinter pueden ser tra-
tadas adecuadamente con reseccion local completa.

En el conducto anal las lesiones que comprometen el
esfinter o de gran tamano, se pueden tratar con resec-
ci6n local completa, o radioterapia, o radioterapia + qui-
mioterapia. Algunos tumores pueden recibir radiotera-
pia intersticial.

Estadio II: En el margen anal: Idem Estadio 1

En el conducto anal: QT/RT.
Estadio III:
IIT a: QT/RT.
I b: QT/RT.
Se sugiere su inclusién en pruebas clinicas.
Si hay persistencia del tumor primatio y/o
diseminacion unilateral o bilateral a los ganglios
inguinales, se recomienda la cirugfa.

Estadio IV: Paliacién del tumor primario con:

Cirugfa paliativa, radioterapia paliativa o
QT/RT.

Actualmente la respuesta al tratamiento combinado de
Nigro esta en el 90% vy la supervivencia proyectada a 5
afios es del 83% con una mortalidad del 0 al 4%, (1)(19),
mientras que la amputacién abdomino perineal, muestra
una supervivencia a 5 afios del 24 al 62% ( promedio
50%) y una mortalidad del 3 al 6%.

Nadie discute en la actualidad que el tratamiento de
eleccién en el cancer del conducto anal es el método
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combinado de Quimio-Radiacién de Nigro. La amputa-
ci6n abdomino perineal del recto se reserva para los pa-
cientes no respondedores, con enfermedad residual o re-
currente o con complicaciones de la radioterapia®.

Los grupos europeos UKCCCR y EORTC realizaron
pruebas, algunos de esos trabajos ya fueron terminados
y sus resultados permiten asegurar que el tratamiento
estandar del cancer de ano localmente avanzado es la

QT/RT.( EORTC-22861) y UKCCCR-Act 1).

ROL DE LA CIRUGIA EN EL CANCER DE
ANO

El rol de la cirugfa en el cancer de ano se ha modifica-
do en los ultimos afios y se puede sintetizar diciendo :
1- La reseccion primaria procura el diagnostico histolo-

gico de malignidad y asiste a la estadiacion de la en-
fermedad.

2- Pequenas lesiones del margen o conducto anal pue-
den ser tratadas con reseccién local con buena evolu-
cion.

3- La reseccion biopsia de rutina que se realizaba a los 60
dfas de terminada la quimio-radiacién, esta disconti-
nuada.

4- La aparicion de metastasis linfaticas metacronicas
(25%) de los pacientes, determina la diseccion de esos
ganglios linfaticos con una supervivencia a 5 afios del
60%.

5- La amputacién abdomino perineal del recto se indica
ante la recidiva local de la enfermedad. Si la recidiva
es central, sin compromiso de la pared pelviana, la so-
brevida a 5 afios es del 60%.

6- Para el cancer del conducto anal no respondedor a la
QT/RT o localmente muy avanzado, la amputacién
abdomino perineal se impone. No existen datos de
respuesta ttiles que avalen esta actitud operatoria.

RECOMENDACIONES PARA LOS PACIENTES CON
CARCINOMA ANAL Y GANGLIOS INGUINALES POSITIVOS

La presencia de ganglios linfaticos inguinales son pre-
dictores de prondstico. Con ganglios inguinales negati-
vos la sobrevida a 9 afios es del 73% y si los ganglios in-
guinales son positivos la sobrevida es del 52% para ese
mismo periodo de afos.

Si la presencia de ganglios linfaticos inguinales es
sincronica al carcinoma anal se recomienda la cirugfa pa-
ra el diagndstico, y para el tratamiento QT/RT.

Silos ganglios inguinales positivos son metacrénicos al
tumor primario se recomienda la cirugfa.

CARCINOMA ANAL PERSISTENTE O RECURRENTE

La presencia de enfermedad residual o recurrente des-
pués de la QT/RT en el conducto anal obliga a terapéu-
ticas de salvataje con cirugfa: Amputacion abdomino pe-
rineal del recto con QT (5FU +CDP) mas RT de refuer-

z0, esta ultima opcién podria evitar la colostomia'>".
Algunos trabajos demuestran para estos pacientes re-
misiéon completa con el uso del Iridio 192 después de ra-

dioterapia externa.
CARCINOMA ANAL METASTATICO

Es una situacién no muy frecuente, las terapéuticas
propuestas son los mismos planes que para la enferme-
dad localizada. Se encuentran en investigacion otras nue-
vas propuestas con la Gencitabina y Taxanos.

GANGLIO CENTINELA EN EL CANCER ANAL

Los carcinomas escamosos anales T1 y T2 que son tra-
tados con radio y quimioterapia no reciben radioterapia
en los ganglios inguinales pese a una incidencia de
metastasis a ese nivel de 5 al 10%. Se ha propuesto co-
mo método para determinar el estado de los ganglios
linfaticos la deteccion del ganglio centinela con segui-
miento de sulfuro de amonio radiomarcado por camara
gamma e inyeccion de un colorante azul alrededor del
tumor para la visualizaciéon del ganglio. Otros autores
utilizan technetium 99 m y como colorante el patent
blue.

De esta forma se localiza un ganglio (a veces mas de
uno) que es removido y estudiado por histopatologfa. En
un estudio de 12 pacientes se localiz6 el ganglio en 8, dos
de los cuales presentaron carcinoma escamoso metasta-
sico’’. Se han descrito ganglios centinelas de cancer anal,
ubicados en el mesorecto™.

CARCINOMA EN EL ESPECIMEN DE LA
HEMORROIDECTOMIA

Excepcionalmente el patélogo encuentra un foco de
carcinoma en el espécimen de una hemorroidectomia, el
pronodstico es favorable y no necesita tratamiento adi-
cional pero dependera del grado de infiltraciéon del tu-
mor encontrado.

Se recomienda el siguiente protocolo:

1- Reexaminar al paciente 4 a 6 semanas después que las
heridas han cicatrizado, bajo anestesia general y prac-
ticar multiples biopsias.

2- Si el resultado de las biopsias es negativo el paciente
debera controlarse cada 3 meses durante un afio y
biopsiar zonas sospechosas.

3- Sino hay recidiva al afio el paciente se debe conside-



rar curado. Si la recurrencia se observa, se tratari con
escision local o un protocolo de quimio-radiacion pa-
ra cancer anal.

LESION ANAL ESCAMOSA INTRAEPITELIAL. (ANAL
SQUAMOUS INTRAEPITELIAL LESION (ASIL)

Esta es una lesion en el epitelio escamoso que ocurre
mas frecuentemente en la zona transicional, cerca del
epitelio columnar®.

Se caracteriza por la presencia de células basaloides
anormales con incremento nuclear y radio citoplasmati-

co. Se clasifican en diferentes grados:

Grado histologico 1. Lesiones intra epiteliales esca-
mosas de bajo grado (LSIL): corresponden a aquellas le-
siones en donde el 20 al 25% del epitelio ha sido reem-
plazado por células anormales, suelen tener koilocitos.
Estos cambios limitados a las areas basales y parabasales
del epitelio, con nucleos hipercromaticos, ligera dispola-
ridad nuclear y aumento en la actividad mitética. Puede
o no haber cambios morfolégicos atribuibles al HPV.

Grado histolégico 2 y 3. Lesiones intra epiteliales es-
camosas de alto grado (HSIL). El reemplazo del epitelio
normal es del 50% o mas y suelen tener invasion de la
membrana basal, muestran mayor desorden epitelial, se
observan nucleos hipercromaticos y con dispolaridad (el
eje mayor de los nucleos no sigue un ordenamiento pre-
ciso, con mitosis altas superando el nivel de tercer estra-
to celular). Se puede observar koilocitosis.

Estas lesiones son precursoras del cancer anal y se las
observa en pacientes con infecciones por HPV y HIV.
Las lesiones de bajo grado pueden regresar, pero las de
alto grado no remiten y menos en los HIV positivos. Es-
tas lesiones deben ser tratadas adecuadamente para evi-
tar la progresion de las mismas hacia el cancer.

Las lesiones condilomatosas son la expresion clinica
de infecciéon por HPV y la ASIL esta presente, identi-
ficandose por el estudio microscépico.

Frecuentemente la ASIL en particular la HSIL es
subclinica y para visualizatla es necesario acido acético y
una magnificacion, estas lesiones son planas y al examen
habitual tienen una apariencia normal. Otras veces la
ASIL es sintomatica con dolor y ardor anal, secrecion,
prurito y sangrado.

Si no existen lesiones macroscopicas y estos pacientes
corresponden al grupo de alto riesgo deben hacer una ci-
tologia exfoliativa y una anoscopia magnificada con apli-
caciéon de acido acético al 3 % y biopsia de las lesiones
marcadas.

Citologia exfoliativa: Se deben recoger células antes
del examen anal con un lavado acuoso del conducto
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anal, se deben tomar células del recto infetrior cerca de la
linea pectinea. Estos pacientes deben evitar el sexo anal,
el lavado y el uso de enemas en las ultimas 24 horas.

La citologfa sera normal o anormal (células escamosas
atfpicas). Las células anormales identifican al paciente
que necesitara una anoscopia magnificada.

Anoscopia magnificada: Se necesita aplicar una so-
lucién de acido acético al 3% y visualizar la totalidad del
canal anal, incluyendo la zona transicional.

El acido acético produce una apariencia blanquecina
en las areas anormales que son vistan en la anoscopia
magnificada. Estas lesiones son biopsiadas y se permite
el estudio histopatolégico, que evalta la severidad de
esas lesiones.

Tratamiento: Las lesiones en los condilomas reciben
el tratamiento de los condilomas. Las lesiones de bajo
grado son pasibles simplemente de seguimiento en tan-
to las del alto grado deberan ser sistematicamente trata-
das.

Las opciones terapéuticas incluyen terapia topica y es-
cision quirdrgica.

- Terapia tépica: Igual que en los condilomas para las
lesiones menores de 1 cm. Se puede aplicar podofilino,
etc.

- Cirugfa: La escision quirdrgica con bisturi frio bajo
anestesia para las lesiones mayores de 1 cm. Cuando las
lesiones son extensivas o circunferenciales, la reseccién
quirurgica se hace en etapas evitando la estenosis anal.

Screening: Los grupos de alto riesgo deberian ser
considerados para una citologfa anal en forma periédica.
Los homosexuales HIV positivos deberfa hacer un estu-
dio anual y los homosexuales HIV negativos un estudio
cada 2 o 3 afos.

Las células negativas obligan a repetir la citologia para
evitar el falso negativo y las células positivas identifican
a los pacientes que deberan realizar una anoscopia mag-
nificada con 4cido acético al 3%.

ENFERMEDAD DE BOWEN (Lesion escamosa intraepi-
telial en el periano)

Bowen’ en 1912 describié un carcinoma de células es-
camosas intraepidérmico. Esta lesion se la encuentra en
el tronco pero se han relatado en el mundo alrededor de
100 casos que comprometen el ano®.

Los sintomas son ardor y prurito anal, puede haber do-
lor y sangrado. En una publicacién de la Cleveland Cli-
nic sobre 33 pacientes con una enfermedad de Bowen
anal el 61% present6 sintomas, mientras que el 39% se
diagnosticé microscopicamente en el estudio histopa-
tologico de piezas de hemorroidectomias.



I11-390

Al examen se muestra como una placa eritematosa pig-
mentada, de bordes netos y bien definidos, puede con-
fundirse con una Psoriasis o enfermedad de Paget.

Microscopicamente la epidermis se va engrosando por
hiperqueratosis, paraqueratosis y acantosis.

La enfermedad de Bowen tiene una alta incidencia de
transformacién en un carcinoma epidérmico invasor.

ILa escision local con margenes adecuados es la te-
rapéutica ideal, por excepcion puede llegar a ser necesa-
ria una amputacion Abdomino perineal.

ENFERMEDAD DE PAGET

En 1884 Sir James Paget describi6 una lesiéon cutanea
de la mama caracterizada histolégicamente por la pre-
sencia de células grandes, redondas con manchas claras,
con grandes desechos nucleares. Se trata de un Adeno-
carcinoma mucinoso subepidérmico, que probablemen-
te se origine en las glandulas apdcrinas subepidérmicas.
Esta lesion también se la encuentra en la region anal y
perianal, es una rara situaciéon con solo 100 casos repor-
tados en la literatura®®.

Los pacientes pueden ser asintomaticos o quejarse de
prurito, dolor, sangrado y secrecion.

Al examen fisico se constata una dermatosis eritema-
tosa, elevada, ecsematoide y ocasionalmente papilar®.

Un carcinoma es encontrado en estos pacientes, espe-
cialmente en el conducto anal y recto. Tres de 40 pa-
cientes de la serie de Helvin y Grahan’s® tuvieron un car-
cinoma cutaneo. Otros autores encontraron carcinomas
cloacégenicos y adenoma vellosos de recto®.

El tratamiento depende de la existencia o ausencia de
un carcinoma invasor. Cuando la infiltracién es eviden-
te, la amputaciéon abdomino perineal se impone com-
pletandose con otras terapéuticas adyuvantes.

Para las formas no invasivas una amplia escisiéon local
con o sin injerto es una excelente terapéutica. El segui-
miento posterior debe ser cuidadoso para detectar una
probable recurrencia.

CARCINOMA DE CELULAS BASALES

Esta es una lesion extremadamente rara. En la expe-
riencia de Gabriel’s* sobre 1700 tumores malignos del
ano-recto describe un solo caso. Nielsen y Jensen* trata-
ron 34 pacientes en un periodo de 30 afios.

Se trata habitualmente de un tumor de 1 a 2 cm. de dia-
metro localizado en el margen del ano. El paciente per-
cibe la protuberancia o la tlcera que le genera: dolor, ar-
dor, prurito y secrecion.

Histolégicamente corresponde a un crecimiento exa-
gerado de las células basales de la capa malpighiana de la
piel anal.

El tratamiento consiste en la extirpacion local con

Fig. 5. Melanoma Maligno

margenes de seguridad. Excepcionalmente en tumores
muy grandes puede ser necesaria la amputacion abdomi-
no perineal del recto.

El pronéstico es muy bueno, no tiene capacidad me-
tastatisante y las series consultadas no tuvieron ninguna
muerte por cancer.

CARCINOMA VERRUCOSO ESCAMOSO

Raro tumort, frecuentemente confundido con condi-
ciones benignas especialmente con el condiloma. Se pre-
senta como una masa tumoral, con aspecto de un coli-
flor. Histol6gicamente es un tumor de epitelio escamo-
so proliferativo, bien diferenciado, en biopsias repetidas
no es facil encontrar carcinoma, la biopsia debe ser rea-
lizada en la base para demostrar invasion.

El tratamiento es la escision local o la amputacion ab-
domino perineal si el tumor es invasivo. No se ha explo-
rado la modalidad combinada de quimio-radiacién.

CARCINOMA DE LAS GLANDULAS ANALES

Este raro tumor representa el 2,9 al 10% de todos los
tumores anales. Estos tumores pueden ser primarios o
secundarios. Los adenocarcinomas primarios segun la
O.M.S. se subclasifican en 3 tipos (rectal, de las glandu-
las anales y de las fistulas perianales). Para Onerheim los
adenocarcinomas primarios de las glandulas anales, con-
ductos anales y de las fistulas cronicas deben ser consi-
derados como una unica entidad. (Fig. 4).



Se comportan biolégicamente como un Adenocarci-
noma de recto inferior y su diseminaciéon linfatica y
hematica es semejante a ese tumor.

El tratamiento recomendado es la amputacion abdo-
mino perineal del recto y el valor de la terapia quimio-ra-
diante es probablemente similar al tratamiento conven-
cional del adenocarcinoma del recto, pero no ha sido cla-
ramente definido.

La medida profilactica recomendada es el tratamiento
quiruargico temprano de las fistulas perianales.

MELANOMA MALIGNO

Es un rarfsimo tumor, representa el 0,5% de todos los
canceres anorectales y el 0,2% de todos los melanomas™.

Se origina en los melanocitos presentes en la mucosa
escamosa de la parte baja del canal anal.

Los sintomas son los propios de los tumores anales
(dolor anal, sangrado, tumor palpable, ganglios inguina-
les, etc.). (Fig. 5).

En un 8% el melanoma fue descubierto por el procto-
logo en el espécimen de hemorroidectomias'.

El examen fisico puede mostrar lesiones, ulceraciones o
masas polipopideas en la regiéon anorectal. Estas lesiones
suelen tener una pigmentacion que hacen sospechar el
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