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Cancer de ano incipientes e inaparentes

Dres.: Pablo Matteucci, Horacio Pittamiglio, Julio Lopez-Susviela

Los canceres de ano incipientes tienen poco desa-
rrollo, no infiltrando el esfinter. Los inaparentes son
aquellos que se originan en procesos 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 canceres de ano son aquellos que se originan
en el canal anal, o circunferencialmente en el limite
de la piel que lo rodea, estando de acuerdo la mayo-
ria de los patologos (15 26) en establecer este Iimi-
te en los 2 primeros cm. por fuera de la linea cuta-
neomucosa.

Tienen caracteristicas propias, que permiten que
sean claramente separados de los canceres de recto.
En efecto, hlstologlcamente son diferentes a éstos,
tratandose de carcinomas malpighianos en su casi
totalidad, con diferente modo de progresion y pro-
pagac1on De igual modo, el planteo terapeutlco es
disimil, y por el hecho de su localizacion, 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,
retardandose de este modo el diagnostico. 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 cdnceres de ano. Veremos la
siguiente tabla, mostrando su frecuencia respecto los
canceres de recto y colon.

Binkley (1950) 3,6 % respecto canceres de recto.

O’Brien (1950) 3,3 % oo«
Aguiar (1961) 4-15 s G
Stearn (1970) 3,9 % “ e
Kapur (1977)12,9 % = -
Al-durf (1979)5 % « “oe o«

Richards (1962)1,6 %

respecto canceres de colon.
Hindz (1979) 1,3 % N “ e«

Aguiar (1) reune cifras propias y de otros auto-
res; Kapur (13) explica su alta incidencia por las cos-
tumbres vegetarianas de la poblacion hinda, dandole
también importancia al habito de defecar en cucli-
llas en el campo pudlendose asi producirse heridas
e infecciones cronicas.

2) Sexo y edad. De acuerdo a los autores (3, 23,
24) es mas frecuente en la mujer, en una proporc10n
de 2: 1. Sin embargo Kapur ve 3 canceres en hom-
bres por cada uno de mujeres.

La edad que se presentan es segin Stearn (24)
promedialmente 56 anos, en un total de 234 cance-
res de ano.

Segun Brinkley (3) predominarian en gente de
color.

3) Tipos histologicos. El 98% de los canceres de
ano son carcinomas malpighianos, la gran mayoria
de ellos epidermoides con diferentes grados de dife-
renciacion. Se discute la existencia de formas baso-
celulares y existen aspectos histologicos 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
tendrian mayor poder invasor y metastasiante.

El 29 restante lo constituyen canceres 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) Extension tumoral. El cancer de ano incipien-
te tiene un crecimiento local, infiltrando en forma
circunferencial el canal anal. En profundidad llega
a infiltrar el esfinter, parametro muy importante,
ya que en este momento constituye una forma mas
avanzada de tumor, que obliga a cambiar directivas
terapéuticas. Su crecimiento es menor hacia el recto
o la piel vecina.

La extension ganglionar se hace fundamental-
mente en los ganglios inguinales, pudiendo éstos
estar colonizados aun en etapas precoces. No se ven
metastasis a distancia en las formas incipientes. De
acuerdo a la extension tumoral, los canceres de ano
se clasifican en diferentes grados de gran utilidad
para el planteo terapéutico.

Tabla I
Extension de los canceres de ano (Paradis, 1975).

Grado 0 - Carcinoma “in situ”.
Grado I - Esfinter no involucrado.
Grado IT - Se infiltra el esfinter.
Grado III - Metastasis ganglionares

ITla. - Ganglios perirrectales solamente.
IIIb. - Ganglios inguinales.
Grado IV - Metastasis distantes, infiltracion
pelviana.

Tabla II.

Extension de los canceres de ano
(Clasificacion U.I.C.C.)

T 0 Cancer in situ.

T 1 - Toma menos del 1/3 de circunferencia del
canal anal. No infiltra esfinter.

T 2 Masde 1/3 de circunferenciadel canal anal.
Infiltra esfinter.

T 3 Se extiende al recto y piel vecina sin infil-
trar otras estructuras.
T 4 Tumor que se extiende en la pelvis. Metas-

tasis.
N 0 - Noganglios,niclinicanilinfograficamente.
N 1 - Gangliosregionales positivos en linfografia.
N 2 - Ganglios regionales positivos clinicamente.

5) Estados precancerosos. Desde mucho tiempo
atras se penso que diversos estados patologicos pu-
diesen constituir estados precancerosos.

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

Aguiar (1) cree que la naturaleza de las lesiones
preneoplasicas es muy variada, y sefiala que practi-
camente no exista ninguna lesion anal sobre la que
en alguna oportunidad no se haya visto aparecer un
cancer.

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

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

Buckwalter (5) en 1957, en un detallado estudio
estadistico, llega a la conclusion que el 60% de los
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canceres de ano tienen como antecedente enferme-
dades benignas del ano. Muchas veces esta enferme-
dad precede en muchos afos a la aparicion del can-
cer, y por lo general ha sido descuidada o incorrec-
tamente tratada.

Autores mas modernos (2, 11, 21) no descartan
la importancia de estos antecedentes en la aparicion
del cancer anal. Se mencionan ademas el prurito
cronico, la anitis (24) amenudo coexistiendo con los
procesos anteriormente citados.

Estadisticamente la patologia anal benigna previa
tendrla importancia significativa, frente al numero
de canceres anales en pacientes sin este antecedentes
(5). Sin embargo no se manejan actualmente los por-
centajes citados por Buie y Buckwalter.

6) Implantacion cancerosa en patologia anal. Los
canceres de ano deben ser distinguidos de aquellos
secundarios a carcinomas colonicos 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 sin-
tomas propios. El dolor, sangrado, masa tumoral,
ulceracion, corresponden a etapas mas avanzadas,

Estos pac1entes solamente presentan sintomas
del estado inflamatorio previo, o de las lesiones
benignas anorrectales, si es que las hay.

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

Creemos que esta frase de Stearns lo resume todo:
“El diagnostico 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 hacia por lo
general una amputacion abdominoperineal, sin esta-
blecerse si se trataba de una forma local o extendida.

Posteriormente con la aparicion del concepto de
cancer incipiente y la correcta estadlflcamon evoluti-
va, comgenzo la 01rug1a de escicion local, contrapo-
mendose a las operaciones mutilantes. La infiltra-
cion del esfinter fue por lo general el parametro
usado para determinar una u otra terapéutica.

La reseccion local debe realizarse siempre en
forma amplia, pudiendo resecarse un sector de
esfinter, de no mas de 1/4 de circunferencia, segiin
Al-Jurf (2). Si el esfinter estuviese mas comprome-
tido, solo puede pensarse en una cirugia local de
caracter paliativo, siendo preferible hacer una ope-
racion de tipo Miles.

La escision local no requiere colostomia, siendo
siempre suficiente una adecuada preparac10n previa
del paciente.
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Los buenos resultados de varios autores (9, 14)
hacen convincente el tratamiento local inicamente,
eii los casos poco avanzados de la enfermedad.

El tratamiento Gnicamente por radioterapia con-
vencional y/o radium local fue presentado en 1950
por O’Brien (16) con un resultado similar a la ciru-
gia, segin el autor. Posteriormente otros trabajos
han insistido en la terapia radiante {inica, aunque
casi todas las publicaciones son de mas de 20 anos
atras.

Nuevas formas de tratamiento radiante fueron
apareciendo, complementandose 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 cancer de ano poco evo-
lucionado debe ser una terapia multidisciplinaria,
que permita siempre la conservacion de la funcion.
(7,19)

;Qué hacer ante un caso de recidiva local?

Algunos autores han hecho una nueva reseccion
local y radioterapia (2). También se ha hecho fulgu-
racion local (12). Sin embargo lo mas aconsejable
seria realizar en este momento una amputacion
abdominoperineal, si no hubiese contraindicaciones.

CASUISTICA.

Observacidon numero 1. Hombre de 62 anos, que en
enero de 1967 consulto por una recidiva de fistula perineal,
habiendo sido operado previamente dos veces en otro
Hospital por ese motivo.

El examen clinico mostré un orificio fistuloso en
la comisura posterior, a 2 cm. de la margen anzl. Pudo ser
cateterizado unos 4 cm. sin llegarse a la luz rectal.

La rectosigmoidoscopia no mostrdo otras lesiones;
el enema baritado fue normal.

Se opero el 9 de febrero de 1967 (Sanatorio CASMU
No. 2), extirpandose totalmente el trayecto fistuloso. El
estudio histologico (Dra. Piovano de Lista) mostro en el
trayecto fistuloso, proximo al orificio externo, un nédulo
de 1 cm. de diametro, con la piel mas espesada, que co-
rrespondia a un carcinoma epidermoide, basocelular, sélido,
infiltrante, que se extirp6 con margen de tejidos sanos,
tanto en superficie como profundidad.

El paciente tuvo un postoperatorio normal, y se decidio
no hacer otro tratamiento complementario. Controlando
hasta 9 anos después, el enfermo se encontraba libre de
sintomas.

Observacion numero 2. Mujer de 70 afios. Antecedentes
de diverticulosis colonica y sangrado en 1973, oportunidad
en que fue estudiada y también se le encontraron hemo-
rroides. Hallindose circunstancialmente en los EE.UU.,
consultdo en noviembre de 1977 por una tumoracion dura,
de 2 cm. de diametro, en tridngulo de Scarpa izq. Se le hizo
una puncion biépsica, que mostrd0 metastasis ganglionar
de un carcinoma. Se le practicO entonces una cistoscopia y
un legrado evacuador biopsico, que fueron normales, asi
como los estudios radiologicos sin encontrar lesiones. Se le
plante6 una laparatomia exploradora, pero la paciente opto
nor volver al Uruguay y consultar.

El examen fisico, s6lo mostraba la tumoracion inguinal
descripta. El examen rectal evidenciaba hemorroides,
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Fig. No. 1 - Aspecto microscépico de la observacién name-
ro 2. Se ve un sector de cancerizacion superficial en la pieza
de excéresis.

presentando un paquete una induraciéon mayor, impresio-
nando clinicamente como una trombosis evolucionada.

Se oper6 el 16 de diciembre de 1977 (Sanatorio Frater-
nidad) extirpandose ampliamente el ganglio inguinal, y
resecandose el paquete hemorroidal indurado.

El informe histologico fue: ganglio inguinal con coloni-
zacion de un carcinoma epidermoide, bien diferenciado,
necrotico y hemonrragico.

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

En el post operatorio se le hizo radioterapia (Co 60)
6.000 r. en regiones inguinales y (R6) 180 Kw 6.000 r.
en ano.

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

Observacién numero 3. Hombre de 68 afos, sin mas
antecedentes que amigdalectomizado en su juventud. To-
maba sicofirmacos. Consulté en setiembre de 1977 por do-
lor anal y prurito. Discreto sangrado al defecar.

El examen anal mostré periné sin particularidades. Pe-
quena fisura lateral izquierda, y hemorroides internas de
ler. grado. Esfinter hipertonico, mucosa roja y edematosa.
En la ampolla rectal se encontr6 mucus abundante. Se le
diagnostico rectitis y fisura, mejorando con tratamiento
médico.

Nueva consulta por los mismos sintomas en marzo de
1978. El examen mostro en ese momento en canal anal
lesion ulcerada lateral, izquierda y posterior, de 3 x 4 mm
de diametro. Impresionaba mas gruesa e indurada que una
fisura comun. Se biopso, demostrando que era un carcino-
ma epidermoide.

Se decidi6 hacer tratamiento combinado: se hizo
excision amplia local el 7 de abril de 1977 (Sanatorio Fra-
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Fig. No. 2 - Estudio histolégico correspondiente a la obser-
vacién namero 3.

ternidad) y posteriormente se radié (Co 60) con 5.400 toda
la pelvis y 3.900 r. en campo anal directo.

El estudio histologico mostré un carcinoma epidermoi-
de, a células pequeiias, indiferenciado en algunos sectores,
infiltrando hasta el corion. Focos de infiltrados Jinfomono-
citarios en la vecindad.

Controles clinicos hasta julio de 1981, normales.

COMENTARIO

En los 3 casos presentados, el ciancer de ano
tenia poco desarrollo local, sin invasion del esfin-
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 vid nada sospechoso de
malignidad al hacerse el examen anal. Se trataba de
un enfermo con larga historia fistulosa, sin otras
enfermedades o tumores colonicos previos, condi-
ciones exigidas por Rosser (22) ya en 1931 para
hablar de cancer de un trayecto fistuloso. La reac-
cion inflamatoria cronica podria provocar una trans-
formacion epiteliomatosa. Otros autores, que se han
ocupado mas recientemente del tema, han aportado
algunos casos y sustentado en principio, las mismas
ideas (11, 14, 21).

La aparicion de una cancerizacion superficial en
un paquete hemorroidal, es ain una més rara com-
plicacion (9), siendo discutible la conducta seguida
en este caso, en el cual no se hizo un vaciamiento
inguinal sino una simple reseccion amplia ganglionar,
sumada a una excision anal local. La falta de expe-
riencia y de referencias bibliograficas, obligo a pro-
ceder de ese modo en ese momento.

En la tercera observacion, el aspecto de la lesion
podia 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, segiin Kobalcik

14).

( l%stas tres observaciones permiten deducir que
toda lesion anal de apariencia benigna debe ser
extirpada si no es dominada rapidamente con un
tratamiento adecuade. Es imprescindible realizar
siempre el estudio histologico integral de la pieza
de excéresis, ya que se podria encontrar cancer en
un porcentaje de hasta el 2% de los casos, segiin
Godsdy (10).

SUMMARY
Incipient and Unsuspected Anus Carcinoma.

Incipient carcinoma of the anus does not infiltrante the
esphinter while the unsuspected 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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