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Cáncer de ano incipientes e inaparentes

Dres.: Pablo Matteucci, Horacio Pittamiglio, Julio López-Susviela 
y Alberto Viola. 

Los cánceres de ano incipientes tienen poco desa­
rrollo, no infiltrando el esfínter. Los inaparentes son 
aquellos que se originan en t>rocesos benignos pre­
vios, o que se confunden con estos. 

Los autores presentan tres observaciones, que 
evolucionaron bien con resecciones locales comple­
mentadas con radioterapia en dos casos. 

INTRODUCCION 

Los cánceres de ano son aquellos que se ori�inan 
en el canal anal, o circunferencialmente en el hmite 
de la piel que lo rodea, estando de acuerdo la mayo­
ría de los patólogos (15, 26) en establecer este lími­
te en los 2 primeros cm. por fuera de la línea cutá­
neomucosa. 

Tienen características propias, que permiten que 
sean claramente separados de los cánceres de recto. 
En efecto, histológicamente son diferentes a éstos, 
tratándose de carcinomas malpighianos en su casi 
totalidad, con diferente modo de progresión y pro­
pagación. De igual modo, el planteo terapéutico es 
disímil, y por el hecho de su localización, pueden 
ser detectados en forma muy temprana algunas 
veces, pudiéndose por lo tanto encontrar formas 
incipientes. Sin embargo, otras veces los tumores 
se pueden confundir con procesos benignos locales, 
retardándose de este modo el diagnóstico. Final­
mente pueden tener su origen en procesos benig­
nos previos, siendo éstas las formas inaparentes, 
por lo menos en las primeras etapas evolutivas de 
los mismos. 

Nos ha tocado enfrentarnos con tres casos de 
tumores incipientes y/o inaparentes de ano, lo que 
ha motivado el estudio del tema, del que no hemos 
encontrado ninguna referencia en la literatura médi­
ca nacional. 
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PATOLOGIA 

1) Frecuencia de los cánceres de ano. Veremos la
si_guiente tabla, mostrando su frecuencia respecto los 
canceres de recto y colon. 

Binkley (1950) 3,6 % 

O'Brien (1950) 3,3 % 

Aguiar (1961) 4-15 
Stearn (1970) 3,9 % 

Kapur (1977)12,9 % 

Al-Jurf (1979) 5 % 

Richards (1962) 1,6 % 

Hindz (1979) 1,3 % 

respecto cánceres de recto. 
" " " " 

" " " 

" ,, " 

" 

" 

" 

" 

" 

" " 

respecto cánceres de colon. 
" " " " 

Aguiar (1) reúne cifras propias y de otros auto­
res; Kapur (13) explica su alta incidencia por las cos­
tumbres vegetarianas de la población hindú, dándole 
también importancia al hábito de defecar en cucli­
llas en el campo pudiéndose así producirse heridas 
e infecciones crónicas. 

2) Sexo y edad. De acuerdo a los autores (3, 23,
24) es más frecuente en la mujer, en una proporción
de 2: l. Sin embargo Kapur ve 3 cánceres en hom­
bres por cada uno de mujeres.

La edad que se presentan es según Stearn (24) 
promedialmente 56 años, en un total de 234 cánce­
res de ano. 

Según Brinkley (3) predominarían en gente de 
color. 

3) Tipos histológicos. El 98% de los cánceres de
ano son carcinomas malpighianos, la gran mayoría 
de ellos epidermoides con diferentes grados de dife­
renciación. Se discute la existencia de formas baso­
celulares y existen aspectos histológicos poco fre­
cuentes: los mucoepidermoides y escamosos y papi­
lares (1). 

Dentro de los malpighianos Wittoesch (27) ha 
separado la forma de ios basaloides, tumores que 
tendrían mayor poder invasor y metastasiante. 

El 2% restante lo constituyen cánceres poco 
frecuentes: adenocarcinomas (discutidos), carcino­
mas de células cuboideas de la zona cloacogénica, 
melomas sarcomas. hematomas y otros (1, 15 ). 
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4) Extensión tumoral. El cáncer de ano incipien­
te tiene un crecimiento local, infiltrando en forma 
circunferencial el canal anal. En profundidad llega 
a infiltrar el esfínter, parámetro muy importante, 
ya que en este momento constituye una forma más 
avanzada de tumor, que obliga a cambiar directivas 
terapéuticas. Su crecimiento es menor hacia el recto 
o la piel vecina.

La extensión ganglionar se hace fundamental­
mente en los gan�lios inguinales, pudiendo éstos 
estar colonizados aun en etapas precoces. No se ven 
metástasis a distancia en las formas incipientes. De 
acuerdo a la extensión tumoral, los cánceres de ano 
se clasifican en diferentes grados, de gran utilidad 
para el planteo terapéutico. 

Tabla I 
Extensión de los cánceres de ano (Paradis, 1975). 

Grado O • Carcinoma "in situ".
Grado I - Esfínter no involucrado.
Grado 11 - Se infiltra el esfínter.
Grado III - Metástasis ganglionares

Illa. - Ganglios perirrectales solamente. 
Illb. - Ganglios inguinales. 

Grado IV - Metastasis distantes, infiltración
pelviana. 

Tabla 11.
Extensión de los cánceres de ano 

(Clasificación U.I.C.C.) 

T O Cáncer in situ. 
T 1 - Toma menos del 1/3 de circunferencia del 

canal anal. No infiltra esfínter. 
T 2 Más de 1/3 de circunferencia del canal anal. 

Infiltra esfínter. 
T 3 Se extiende al recto y piel vecina sin infil­

trar otras estructuras. 
T 4 Tumor que se extiende en la pelvis. Metás-

tasis. 
N O - No ganglios, ni clínica ni linfográficamente. 
N 1 - Ganglios regionales positivos en linfografía. 
N 2 - Ganglios regionales positivos clínicamente. 

5) Estados precancerosos. Desde mucho tiempo
atrás se pensó que diversos estados patológicos pu­
diesen constituir estados precancerosos. 

Stearns (23) refiere que la leucoplasia, 10s condi­
lomas, papilomas y el linfogranuloma venéreo pue­
den constituir estados previos al cáncer de ano. 

Aguiar (1) cree que la naturaleza de las lesiones 
preneoplásicas es muy variada, y señala que prácti­
camente no exista ninguna lesión anal sobre la que 
en alguna oportunidad no se haya visto aparecer un 
cáncer. 

Es interesante considerar si las enfermedades cró­
nicas anorrectales pueden ser consideradas estados 
precancerosos. 

Buie (6) en 1933 refiere que en 51 casos de 
cáncer de ano, el 66% tenían como antecedente una 
enfermedad anorrectal benigna (hemorroides, fisura 
o fístula).

Buckwalter (5) en 1957, en un detallado estudio
estadístico, llega a la conclusión que el 60% de los 
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cánceres de ano tienen como antecedente enferme­
dades benignas del ano. Muchas veces esta enferme­
dad precede en muchos años a la aparición del cán­
cer, y por lo general ha sido descuidada o incorrec­
tamente tratada. 

Autores más modernos (2, 11, 21) no descartan 
la importancia de estos antecedentes en la aparición 
del cáncer anal. Se mencionan además el prurito 
crónico, la anitis (24) amenudo coexistiendo con los 
procesos anteriormente citados. 

Estadísticamente la patología anal benigna previa 
tendría importancia significativa, frente al numero 
de cánceres anales en pacientes sin este antecedentes 
(5). Sin embargo no se manejan actualmente los por­
centajes citados por Buie y Buckwalter. 

6) Implantación cancerosa en patología-anal. Los
cánceres de ano deben ser distinguidos de aquellos
secundarios a carcinomas colónicos o rectales,
implantados en procesos benignos, generalmente en
fisuras o hemorroides (8, 18). En estos casos se trata
de adenocarcinomas, y obligan a estudiar y recono­
cer el tumor original.

ESTUDIO CLINICO 

Los neoplasmas de ano incipientes, no tienen sín­
tomas propios. El dolor, sangrado, masa tumoral, 
ulceración, corresponden a etapas más avanzadas. 

Estos pacientes solamente presentan síntomas 
del estado inflamatorio previo, o de las lesiones 
benignas anorrectales, si es que las hay. 

Esto explica porque con mucha frecuencia los 
autores (9, 23) hablan de error diagnóstico, o re­
tardo diagnóstico, especialmente en las formas 
inaparentes (o enmascaradas). En efecto, estos 
pacientes ya cancerosos, amenudo son demorados 
con tratamientos locales inefectivos, perdiéndose 
la oportunidad del diagnóstico precoz. 

Creemos que esta frase de Stearns lo resume todo: 
"El diagnóstico precoz solamente se basa en la alta 
suspicacia del médico tratante, apoyada en una ade­
cuada biopsia, la que amenudo requiere anestesia 
general". 

TRATAMIENTO 

Hasta la década del 50 inclusive, cada vez que se 
diagnosticaba un neoplasma de ano, se hacía por lo 
general una amputación abdominoperineal, sin esta­
blecerse si se trataba de una forma local o extendida. 

Posteriormente con la aparición del concepto de 
cáncer incipiente y la correcta estadificación evoluti­
va

1 
com�nzó la cirugía de escición local, contrapo­

niendose a las operaciones mutilantes. La infiltra­
ción del esfínter fué por lo general el parámetro 
usado para determinar una u otra terapéutica. 

La resección local debe realizarse siempre en 
forma amplia, pudiendo resecarse un sector de 
esfínter, de no más de 1/4 de circunferencia, según 
Al-Jurf (2). Si el esfínter estuviese más comprome­
tido, sólo puede pensarse en una cirugía local de 
carácter paliativo, siendo preferible hacer una ope­
ración de tipo Miles. 

La escisión local no requiere colostomía, siendo 
siempre suficiente una adecuada prepara.ción previa 
del paciente. 
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Los buenos resultados de varios autores (9, 14) 
hacen convincente el tratamiento local únicamente, 
en los casos poco avanzados de la enfermedad. 

El tratamiento únicamente por radioterapia con­
vencional y/o radium local fue presentado en 1950 
por O'Brien (16) con un resultado similar a la ciru­
gía, según el autor. Posteriormente otros trabajos 
han insistido en la terapia radiante única, aunque 
casi todas las publicaciones son de más de 20 años 
atrás. 

Nuevas formas de tratamiento radiante fueron 
apareciendo, complementándose en algunos casos 
con la quimioterapia. Bruckner (4) en 1978 expone 
una serie de buenos resultados asociando la quimio­
terapia (5-fluoruracilo y mitomicina C) a la radio­
terapia, beneficiando de este modo a neoplasmas 
poco evolucionados. 

Por lo tanto en el momento actual, debe acep­
tarse que el tratamiento del cáncer de ano poco evo­
lucionado debe ser una terapia multidisciplinaria, 
que permita siempre la conservación de la función. 
(7, 19) 

¿Qué hacer ante un caso de recidiva local? 
Algunos autores han hecho una nueva resección 

local y radioterapia (2). También se ha hecho fulgu­
ración local (12). Sin embargo lo más aconS2jable 
sería realizar en este momento una amputación 
abdominoperineal, si no hubiese contraindicaciones. 

CASUISTICA. 

Observación número l. Hombre de 62 años, que en 
enero de 1967 consultó por una recidiva de fístula perineal, 
habiendo sido operado previamente dos veces en otro 
Hospital por ese motivo. 

El· examen clínico mostró un orificio fistuloso en 
la c.:>misura posterior, a 2 cm. de la margen anal. Pudo ser 
cateterizado unos 4 cm. sin llegarse a la luz rectal. 

La rectosigmoidoscopía no mostró otras lesiones; 
el enema baritado fue normal. 

Se operó el 9 de febrero de 1967 (Sanatorio CASMU 
No. 2), extirpándose totalmente el trayecto fistuloso. El 
estudio histológico (Dra. Piovano de Lista) mostró en el 
trayecto fistuloso, Próximo al orificio externo, un nódulo 
de 1 cm. de diámetro, con la piel más espesada, que co­
rrespondía a un carcinoma epidermoide, basocelular, sólido, 
infiltrante, que se extirpó con margen de tejidos sanos, 
tanto en superficie como profundidad. 

El paciente tuvo un post:,peratorio normal, y se decidió 
no hacer otro tratamiento complementario. Controlando 
hasta 9 años después, el enfermo se encontraba libre de 
síntomas. 

Observación número 2. Mujer de 70 años. Antecedentes 
de diverticulosis colónica y sangrado en 1973, oportunidad 
en que fue estudiada y también se le encontraron hemo­
rroides. Hallándose circunstancialmente en los EE.UU., 
consultó en noviembre de 1977 por una tumoración dura, 
de 2 cm. de diámetro, en triángulo de Scarpa izq. Se le hizo 
una punción biópsica, que mostró metástasis ganglionar 
de un carcinoma. Se le practicó entonces una cistoscopía y 
un legrado evacuador biópsico, que fueron normales, así 
como los estudios radiológicos sin encontrar lesiones. Se le 
planteó una laparatomía exploradora, pero la paciente optó 
por volver al Uruguay y consultar. 

El examen físico, sólo mostraba la tumoración inguinal 
descripta. El examen rectal evidenciaba hemorroides, 
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Fig. No. 1 - Aspecto microscópico de la observación núme­
ro 2. Se ve un sector de cancerización superficial en la pieza 
de excéresis. 

presentando un paquete una induración mayor, impresio­
nando clínicamente como una trombosis evolucionada. 

Se operó el 16 de diciembre de 1977 (Sanatorio Frater­
nidad) extirpándose ampliamente el ganglio inguinal, y 
resecándose el paquete hemorroidal indurado. 

El informe histológico fae: ganglio inguinal con coloni­
zación de un carcinoma epidermoide, bien diferenciado, 
necrótico y hemorrágico. 

La otra pieza correspondía a un paquete hemorroidal 
con trombosis evolucionada, presentando en su superficie 
un carcinoma a células escamosas bien diferenciado, con 
cebolletas, ulcerado y hemorrágico. 

En el post operatorio se le hizo radioterapia (Co 60) 
6.000 r. en regiones inguinales y (Réi) 180 Kw 6.000 r. 
en ano. 

Mantuvo una incontinencia anal leve durante 2 meses, 
que luego desapareció. Ultimo control clínico, en diciem­
bre de 1981, no mostraba elementos de recidiva anal ni 
ganglionar. 

Observación número 3. Hombre de 68 años, sin más 
antecedentes que amigdalectomizado en su juventud. To­
maba sicofármacos. Consultó en setiembre de 1977 por do­
lor anal y prurito. Discreto sangrado al defecar. 

El examen anal mostró periné sin particularidades. Pe­
queña fisura lateral izquierda, y hemorroides internas de 
ler. grado. Esfínter hipertónico, mucosa roja y edematosa. 
En la ampolla rectal se encontró mucus abundante. Se le 
diagnósticó rectitis y fisura, mejorando con tratamiento 
médico. 

Nueva consulta Por los mismos síntomas en marzo de 
1978. El examen mostró en ese momento en canal anal 
lesión ulcerada lateral, izquierda y posterior, de 3 x 4 mm 
de diámetro. Impresionaba más gruesa e indurada que una 
fisura común. Se biopsó, demostrando que era un carcino­
ma epidermoide. 

Sé decidió hacer tratamiento combinado: . se hizo 
excisión amplia local el 7 de abril de 1977 (Sanatorio Fra-



CANCER DE ANO INCIPIENTE E INAPARENTE 

Fi¡. No. 2 - Estudio histológico correspondiente a la obser­
vación número 3. 

temidad) y posteriormente se radió (Co 60) con 5.400 toda 
la pelvis y 3. 900 r. en campo anal directo. 

El estudio histológico mostró un carcinoma epidermoi­
de, a células pequeñas, indiferenciado en algunos sectores, 
infiltrando hasta el corion. Focos de infiltrados linfomono­
citarios en la vecindad. 

Controles clínicos hasta julio de 1981, normales. 

COMENTARIO 

En los 3 casos presentados, el cáncer de ano 
tenía poco desarrollo local, sin invasión del esfín­
ter. Eran por lo tanto formas incipientes. Del mismo 
modo, los tumores estaban enmascarados, aparen­
tando tratarse como lesiones benignas (formas ina­
parentes). 

En el primer caso, no se vió nada sospechoso de 
malignidad al hacerse el examen anal. Se trataba de 
un enfermo con larga historia fistulosa, sin otras 
enfermedades o tumores colónicos previos

;. 
condi­

ciones exigidas por Rosser (22) ya en 19iil para 
hablar de cáncer de un trayecto fistuloso. La reac­
ción inflamatoria crónica podría provocar una trans­
formación epiteliomatosa. Otros autores, que se han 
ocupado más recientemente del tema, han aportado 
algunos casos y sustentado en principio, las mismas 
ideas (11, 14, 21). 

La aparición de una cancerización superficial en 
un paquete hemorroidal, es aún una más rara com­
plicación (9), siendo discutible la conducta seguida 
en este caso, en el cual no se hizo un vaciamiento 
inguinal sino una simple resección amplia ganglionar, 
sumada a una excisión anal local. La falta de expe­
riencia y de referencias bibliográficas, obligó a pro­
ceder de ese modo en ese momento. 

En la tercera observación, el aspecto de la lesión 
podía hacer confundir con una fisura, aunque era de 
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un tipo algo particular. No estaba en la comisura 
posterior, hecho de por si sospechoso, según Kobalcik 
(14). 

Estas tres observaciones permiten deducir que 
toda lesión anal de apariencia benigna debe ser 
extirpada si no es dominada rápidamente con un 
tratamiento adecuado. Es imprescindible realizar 
siempre el estudio histológico integral de la pieza 
de excéresis, ya que se podría encontrar cáncer en 
un porcentaje de hasta el 2% de los casos, según · 
Godsdy (10). 

SUMMARY 

Incipient and Unsuspect.ed Anus Carcinoma. 

Incipient carcinoma of the anus does not infiltrante the 
esphinter while the unsugpected one have their origin in 
previous benign diseases, and are masquerading with them. 
3 cases are reported. One was treated with local excision 
and in the other two radiotherapy was added. 
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