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RESUMEN:

..Se analizan 90 casos de cancer de ano, en un pe-
riodo comprendido entre 1960 y 1982. Se estudia su
incidencia por edad y sexo, la sintomatologiainicialy
la forma de presentacion. Se destaca la necesidad de
realizacion y los resultados de la biopsia del tumor y
delasadenopatias.

.. Seestadificasegunlos criterios delaU.I.C.C.y de
la Roswell Park Memorial Foundation, exponiéndose
lasconclusiones.

SUMMARY:

ANAL CANCER. STATISTICAL ANALYSIS.
CLINICAL FORMS. DIAGNOSIS ANDSTAGIN-
G.90CASES.

... Ninety cases of anal cancerseenbetween 1960 and
1982 arereviewed. Ageandsexincidence,initialsym-
ptomatology and clinical forms are studied.

.. .Results and necessity of tumor andnodebiopsy is
pointed out. Staging according U.I.C.C. and Roswell
Park Memorial Foundation criteria are applied. Con-
clusions are taken.

RESUME:

CANCER DE L’ANUS: ANALYSE STATITIS-
QUE, FORMES CLINIQUES, DIAGNOSTIC ET
STADEDESTUMEURS,90CAS.

...On analyse 90 cas de cancer de I’anus dans le
période comprisentre1960et 1982.

...Onétude son incidence parage et par sexe,lasymp-
tomatologie et les formes cliniques.

.On signale la nécessité de labiopsie du tumeur et
des adénophaties. Le stade des tumeurs est fait selon
les critéres de I'U.I.C.C. et de la Roswell Park Me-
morial Foundation. Les conclusions sont exposés.

INTRODUCCION

Comparado con el cancer de colon, la incidencia
del cancer anal oscila entre el 1 y el 3%. (2.8). Si
tomamos en cuenta los canceres de recto, las cifras
varian entreel 3 y el 13% (3.4.5.7.9.).Aguiar, en nues-
tromedio, consignavaloresdel4 al 15%{(1).

Debido a su relativamente pequeno nimero de
casos, pocos cirujanos, en nuestro pais, pueden afir-
mar tener profusa experiencia en este tipo de tu-
mores.

Presentado en la Sociedad de Cirugia del Uruguay el 7 julio, 1982.

Asistente Interino de Clinica Quirurgica 'F"’, Prof. Agdo. de
Clinica Quirurgica "F''.

"Direccion: José Ellauri 809 Apto. 501. Dr. H. Pittamiglio

Cancerdeano

ANALISIS ESTADISTICO. FORMAS DE
PRESENTACION., DIAGNOSTICO Y ESTA-
DIFICACION. 90 CASOS.

Dres. Horacio Pittamiglio y Pablo Matteucci.

— Clinica Quirdrgica ''F" (Director Prof.Luis A
Praderi). H de Clinicas Fac. de Medicina, Mon-

Segun Morson (7), es dificil consignar con
precision su morbimortalidad, pues muchos de los
canceres de margen anal se tabulan con otras
neoplasias de piel y muchos cdnceres de canal anal
se archivan como cahceres de recto.

Se consignan variantes geograficas en cuanto a
su incidencia y localizacion. El numero de casos es
menor en el Hemisferio Norte, donde predomina la
localizacion en el canal anal y en el sexo femenino.
En el Sur la incidencia es mas alta, predomina en el
sexo masculino y en la margen anal (Brasil, India)
{7), invocandose para explicarlo las deficitarias con-
diciones de higiene de esas regiones, los habitos de
vida y el régimen alimenticio.

Aunque no es posible atribuirle con certeza la
misma etiologia, nuestras cifras son coincidentes
con nuestra situacion geografica.

La bibliografia consultada senala que es dis-
cutible la importancia de las llamadas lesiones
precancerosas (Leucoplasia, displasias, condilo-
matosis anal, linfogranuloma venéreo, patologia
anal benigna) como factor etiologico del cancer
anal, pero coinciden en el hecho de que pueden en-
mascarar o dar apariencia de benignidad a una
lesion desde el principio maligna.

Asimismo, se esta de acuerdo en sostener que el
diagndstico precoz de las lesiones pequenas e
inaparentes es un elemento de primerisimo orden
para realizar una terapeutica con posibilidades de
curacion con un minimo de secuelas (3.8.11).

También existe consenso general en que, bajo
variadas denominaciones (carcinoma de células es-
camosas. basaloide, cloacogénico, transicional,
mucoepidermoide, etc.) la gran mayoria deben ser
considerados carcinomas epidermoides y que su es-
tadificacion y tratamiento deben ser realizados en
base a consideraciones anatdmicas y clinicas y no
sobre un tipo histologico determinado.

Es esta una region anatdmica fuertemente in-
fluenciada por factores educacionales y pudorosos,
lo que lleva al enfermo a ignorar su patologia y a
consultar cuando los sintomas son evidentes e in-
tolerables. Esto hace que lleguen a nuestras manos
un alto namero de casos muy evolucionados, con
escasas posibilidades de terapettica curativa y con-
servadora, a lo que se suma, en algunos casos, la
iatrogenia provocada por el médico que, por ne-
gligencia, complacencia o desconocimiento omite el
examen o lo realiza en forma insuficiente, indicando
tratamientos topicos que no mejoran la lesion,
dejandola evolucionar y perdiendo un tiempo
precioso.
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El diagnostico es fundamentalmente clinico-
semioldgico y solo requiere, en la mayoria de los
casos, una buena visualizacién de la zona y un tacto
rectal, omitiéndose los métodos sofisticados o de
gran complejidad.

MATERIAL Y METODOS

Hemos revisado los casos registrados en el Hos-
pital de Clinicas entre los anos 1960 y 1982 y al-
gunos cirujanos nos han aportado sus casos do-
cumentados. Se han reunido asi 90 casos, cifra im-
portante para nuestro medio. De su estudio retros-
pectivo (con las limitaciones que ello implica)
hemos reunido los datos que a continuacion se ex-
ponen.

SEXO0

La afeccién se manifest6 en 55 hombres (61%) y
35 mujeres (39%) con una predominancia del sexo
masculino en proporcién de 1,5 a 1. No existieron
diferencias significativas entre los enfermos pro-
cedentes del interior (46%) y los de Montevideo
(54%).

EDAD

El paciente mas joven era de 25 afos y el de mas
edad de 85 afios. En nuestra serie la mayor inciden-
cia se presentd entre los 51 y los 70 afios (54 casos,
60%). Es esta una afeccién de la edad adulta avan-
zada, pudiendo verse a cualquier edad y aumentan-
do de la edad media de la vida en adelante.

INTERVALO
INICIO-CONSULTA

Por los motivos anteriormente mencionados la
consulta no es precoz. La mas temprana se hizo a
los 15 dias de comienzo y la mas tardia a los 17 afios
(con una aceleracion del proceso de 1 afo y medio).
La mayoria de las consultas se realizaron entre los 2
y los 18 meses del inicio (69 casos —76%) con un
maximo entre los 2 y los 6 meses (37 casos —41%).
Esto significa que la mayoria de los pacientes por-
taban un cancer de mediano o importante grado de
evolucion.

MOTIVO DE CONSULTA

El tumor fue el motivo mas frecuente (42 casos
—46%) seguido del dolor (23 casos —26%), la proc-
torragia (13 casos — 15%), el sindrome rectal bajo (8
casos —9%) y la secrecién anal (3 casos —4%). Se
confirma asi que el paciente ignora su sintoma-
tologia y consulta cuando ésta es muy evidente
(tumor palpable por el propio paciente) o causa
molestias.

Hemos descartado los tumores anales apare-
cidos como manifestaciéon primaria o de una reci-
divadelneoplasmaderecto(10,12,13).
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ASOCIACIONDELOS
SINTOMAS INICIALES

En cierto nimero de casos (20-23%) los sintomas
sepresentaronasociados.Agrupandoseen:

a) el dolor fue el sintoma asociado mas frecuente
(16 casos —71%) traduciendo la toma del revesti-
miento cutaneo o de las terminaciones nerviosas
profundas, siendo la mayoria de los casos el tumor
originariodecanalanal.

b) la proctorragia se observd en segundo término
(14 casos —65%) en la casi totalidad de los casos en
tumores del canal anal. Deleveamedianaintensidad,
raramente severa (en 2 casos requirid reposicion),
recidivante, aparece en general en el momento de la
defecacion.

c) la secrecion (9 casos —38%), mas frecuente-
mente serosa o seropurulenta, en un significativo
porcentaje delos casosquelapresentabaneradegran
fetidez, traduciendola necrosis tumoral.

Se ve en igual proporcion en los de canal anal
que en los de margen anal.

La secuencia sintomatoldgica mas frecuente es:
1°. Tumor, 2°. Dolor, 3°. Secrecién, 4°. Procto-
rragia.

Un sucedaneo del dolor es el prurito, presente en
un interesante procentaje de casos, cuya etiologia
es la irritacion del epitelio pavimentoso cutaneo-
mucoso.

SINDROME RECTAL BAJO

Presente en 11 casos (12%),del total, deleveinten-
sidad en 4 y de mediana intensidad en7, se observoen
pacientes con sintomatologia de mas de 6 meses de
evolucion, siendo traduccién de neoplasmas de avan-
zado gradodeevolucion.

ESTRENIMIENTO

Sintoma muy frecuente (48 casos —53%),del .
total; cronico en 10 pacientes (20%), leve en 7 (15%),
medianoen8(17%), severoen 10 (20%).

Las materias acintadas, traductoras de la es-
tenosislocalsevioen13 casos(27%).

TRASTORNOS URINARIOS

Se observé en 23 casos (25%), todos de edad
avanzada. En la mitad de los casos son atribuibles a
la exteriorizacion del tumor. Deellos,en 7 casos (30%)
se vio hematuria sola. En 5 casos (22%) hematuria y,
disuria y en 11 casos (48%) seviohematuria, disuriay.
polaquiuria.

INCONTINENCIA

En nuestra serie se aprecié en 14 pacientes
(16%). Dentro de ellos, fecal en 12 casos (86%). Uri-
nariaen2casos(14%). Entodosloscasosimputableal
tumor o a sus complicaciones (fleménperineal).
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PATOLOGIA ANAL
BENIGNA PREVIA

Observable en 19 casos (21%). Se subdividieron,
hemorroides en 5 casos(24%), fisurasen 3 casos (16%)
y fistulosisy panfistulosisen11(60%).

En 5 pacientes se realizaron intervenciones
quirurgicas, revelando la anatomia patoldgica en 3
de ellas la presencia de un cancer inaparente. En los
otros dos no se realizo estudio histologico y el
seguimiento demostré que se trataba de un neo-
plasma.

En un trabajo previo, los autores (6), sefia-
laban la importancia del estudio anatomopatoldgico
de las lesiones anales benignas en el despistaje del
cancer anal incipiente.

Fn nuestra serie, casi la cuarta parte de los
casos eran portadores de una patologia benigna
previa.

REPERCUSION GENERAL

La afecciéon di6 sintomas de repercusion general
en 56 casos (60%). De ellos presentaron: astenia 15
casos (25%). Anorexia 23 casos (38%). Adelgaza-
miento 48 casos (80%),leve o mediano en 37 casos
(62%) y severo en 11 casos (18%). Palidez cutaneo
mucosaen 28 casos(50%).Fiebre5 casos(9%).

Debe destacarse el elevado numero de casos que
presentaban repercusion general, dentro deellos: la
anorexia, el adelgazamiento y la anemia.

En la mayoria de los casos es atribuible a la ex-
teriorizacion del tumor y en otros a la limitacion
voluntaria de la ingesta, en un intento de disminuir
el sufrimiento.

PRESENTACION CLINICA
Y DIAGNOSTICO

[%’n nuestra serie estos tumores se presentaban
como un proceso de margen anal en 56 casos (62%),
de canal anal en 10 (11%) y tomando ambas estruc-
turas en 24 casos (27%).

Su tamano varia entre 1 y 8 cm. de didmetro,
con limites difusos en 65 casos (72%), de contorno
indurado en 53 casos (60%) y vegetante en 15 (16%),
superficie vegetante 33 casos (37%) y ulcerada 25
casos (28%) y ulcerovegetante20 casos(22%).

De manera que, en nuestra casuistica, mas de la
mitad de estos procesos se presentaron como un
tumor de margen anal, solo o involucrando el canal
anal, voluminosos, de contorno indurado, ulcerado
o vegetante o combinado.

Con respecto a la infiltracion, las paredes del
canal anal o del recto bajo se encontraban afectadas
en 62 casos (69%), el esfinter anal en 51 casos (57%),
la fosa isquiorectal en 25 casos (28%),la vagina en
20 casos (22%) y el periné en 20 casos (22%). No
presentaban elementos de infiltracion 17 casos
(19%). Vemos que el 81% de estos procesos presen-
taban infiltracion de alguna estructura anatomica,
certificando el caracter infiltrativo de este tipo de
tumores.

Dres. H. Pittamiglio v col.

La simple inspeccion de la region anal aleja,
desde el primer momento, en la mayoria de los
casos, las dudas que puede tener el clinico sobrela
naturaleza maligna de la afeccién en curso y lo
orientan sobre los pasos a seguir para su estudio y
diagndstico correctos.

La palpacion de la region y los examenes rectal
y genital, informan sobre la infiltracion de las es-
tructuras vecinas.

Dado que el mayor porcentaje de estos tumores
es de estirpe epitelial y tienen gran apetencia lin-
fofila, es fundamental la deteccion cuidadosa de las
adenopatias palpables, en especial las inguinales.

Nuestra casuistica muestra una afectacion de
las adenopatias inguinales en 59 casos (657%).
unilaterales en 39 casos (437 ) y bilaterales en 20
casos (22%). Es importante para la estadificacion su
movilidad y su consistencia.

De idéntica manera interesa la palpacidon he-
patica. buscando una hepatomegalia que traduzca
una diseminaciéon del proceso. En nuestra serie la
encontramos presente en 19 casos (21%), regular en
8 casos (97%) y nodular en 11 (12%).

De los métodos de estudio el mas importante es
el examen proctoldgico, completo y exhaustivo,
bajo anestesia si es preciso, comprendiendo la ins-
peccion y palpacion del ano y de los tejidos circun-
dantes y el tecto rectal. Debe completarse con una
examen genital completo, tanto en el hombre como
en la mujer, buscando la extension tumoral y la
coexistencia de otras patologias.

La endoscopia convencional con tubo rigido. in-
forma sobre la extension lesional intraluminal, el
origen de la lesion (ano o recto) y la existencia de
otras patologias (polipos. etc.)

El colon por enema no aporta grandes datos.
pero es \til para descartar lesiones asociadas (neo
de colon, poliposis, colopatia diverticular, Crohn,
etc.)

La linfocentellografia pelviana, usada en otros
lugares y realizada en nuestro medio por el Dr.
Harretche. en el Centro de Medicira Nuclear, es un
importante elemento para la estadificacion pues in-
forma sobre la colonizacion de los ganglios perirrec-
tales, hipogéastricos y periadrticos.

La centellografia hepatica, a pesar de la poca
difusion hematica que poseen estos tumores, halla
su indicacion frente a la existencia de una hepa-
tomegalia. nodular o no. no atribuible a otra causa
evidente.

La biopsia es un estudio imprescindible para
certificar el diagnostico. determinar el tipo his-
toldgico y seleccionar la terapeutica. Debe realizar-
se en los bordes del proceso. donde la proliferacion
celular es mayor. en varias zonas. ain con los ries-
gos de hemorragia e infeccion que puede aparejar.
La reseccion biopsia de los procesos superficiales o
de pequerio tamano puede ser a veces el inico gesto
terapéutico y curar la afeccion.

Debe realizarse también; biopsia de las ade-
nopatias presentes. buscando los elementos de
diseminacion del proceso.

En nuestra serie se realizo biopsia tumoral en 71
casos (807%).



CANCER DE ANO. ANALISIS ESTADISTICO

Il estudio histolégico mostré. Tabla N°.1.
BIOPSIA TUMORAL

* EPITELIOMA ESPINO CELULAR: 592
* ADENOCARCINOMA: 7
* BASALOIDE: 3
* CLOACOGENICO: 2
* RABDOMIOSARCOMA: 1
* ACANTOSIS VERRUCOSA: 1
* FISTULA BENIGNA: 1
* SIN RESULTADO: 4

1

TABLA N°

Los dos casos catalogados como afecciones
benignas. demostraron en la evolucion ser neoplas-
mas.

En el maneio de las adenopatias se fue menos
diligente, pues de los 59 casos (65%) que presen-
taron adenopatias, solo se realizd biopsia en 26
casos (287), seguramente porque se seleccionaron
los cases a biopsiar. no realizandose en forma sis-
tematica come es la tendencia actual. Tabla N°. I1.

BIOPSIA ADENOPATICA
* CARCINOMA EPIDERMOIDE: 21
* BASALOIDE: 3
* SIN RESULTADO: 2
PUNCION CITOLOGICA
* CARCINOMA EPIDERMOIDE: 3
TABLA N°II

La puncion citoldgica se realizd en 8 casos, sien-
do positiva en 3.

ESTADIFICACION

~ Desde su asiento inicial, la lesion se extiende en
profundidad, invadiendo el aparato esfinteriano y
diseminandose por las vias de drenaje linfatico.

E's entonces necesario adoptar un método para
estadificar el crecimiento y la difusion del proceso,
decidir la conducta y evaluar los resultados tera-
péuticos.

La clasificacion de Dukes, usada para el car-
cinoma colorrectal no es util en el cancer de ano por-
que no toma en cuenta los diferentes niveles de
afectacion de los ganglios linfaticos. Es por todos
conocida la diferente gravedad prondstica de la
colonizacion de los ganglios inguinales en relacion
con la de los hipogastricos y periadrticos (mas
grave).

Hemos estadificado nuestra serie segin do-
clasificaciones:
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— ladelaU.I.C.C. (T.N.M.)y
— la de la Roswell Park Memorial Foundation
de Buffalo ideada por Paradis (9).

CLASIFICACION DE PARADIS

GRADO 0 — Carcinoma ‘‘in situ”
GRADO 1 — Esfinter no involucrado.
GRADO 2 — Se infiltra el esfinter.
GRADO 3 — Metastasis ganglionares.

..3 A — Ganglios perirectales solamente.

...3 B — Ganglios inguinales.
GRADO 4 — Ganglios periadrticos. Metastasis.
Infiltracion del sacro.

TABLA III
CLASIFICACIONDE LAU.I.C.C. (T.N.M.)

T 0 — Cancer ‘'in situ”
T 1 — Toma menos de 1/3 de la circunferencia anal.
No infiltra el esfinter.
T 2 — Toma maés de 1/3 de la circunferencia anal.
Infiltra el esfinter.
T 3 — Se extiende al recto y piel vecina sin infiltrar otras
estructuras.
T 4 — Seextiende en la pelvis. Metastasis.
N 0 — Sin adenopatias clinicas ni linfogréficas.
N la — Adenopatias reginales clinicamente benignas.
1b — Adenopatias regionales colonizadas en la lin-

fografia.
N 2a — Adenopatias regionales clinicamente coloni-
zadas. MOVILES

2b — Adenopatias positivas en la linfografia.
N 3 — Adenopatias FIJAS.
M 0 — Sin metastasis.
M 1 — Metastasis.

TABLA IV

Los resultados de nuestra serie fueron los si-
guientes: Tabla N°. V

ESTADIFICACION
COMPARACION DE RESULTADOS DE NUESTRA
SERIE (90 casos)

U.I.C.C. PARADIS
ESTADIO 0: 3 3
ESTADIO 1: 9 6
ESTADIO 2: 31 15
ESTADIO 3: 41 54
ESTADIO 4: 6 6

TABLA V



De la comparacion de ambos criterios de es-
tadificacién surge que el nimero de casos evolu-
cionados es similar en ambos, pero que desde el
punto de vista terapéutico la clasificacién de la
U.I.C.C. muestra un mayor nimero de casos con
menor numero de estructuras anatémicas com-
prometidas, lo que facilita la opcién terapéatica y
aumenta las posibilidades pronosticas.

Nuestras preferencias se inclinan por la clasi-
ficacién de U.I.C.C. pues en lo referente a las
adenopatias toma en cuenta los elementos clinicos
de las mismas de manera més ajustada que la
rlasificacién de Paravis.

De todas maneras el criterio de estadificacién
definitivo depender4 en ultima instancia de los
datos de la biopsia, de ahf, la importancia funda-
mental de este procedimiento.

CONCLUSIONES

De los pardmetros analizados surge que en
nuestro medio el cdncer de ano predomina en el sexo
masculino por encima de los 50 afios, existiendo una
demora en la consulta y una patologia anal benigna
previa (en la quinta parte de los casos), que enmas-
cara la sintomatologia por lo que los tumores llegan
en su mayoria evolucionados.

En mds de la mitad de los casos se observa
repercusion general.

La presentacién mas comun es bajo forma de un
tumor o induracién‘de la regién anal, vegetante o
ulcerado, asociado en un 20% de los casos a otros
sfntomas, con mayor frecuencia localizado en la
margen anal en muchos casos infiltrante.

La anatomia patologica ensena la irunca pre-
dominancia del epitelioma espino celular, pero se
ven otros tipos de tumores.

El diagndstico se hace por el examen clinico de
la regién en la casi totalidad de los casos. Debe
biopsiarse sistemdticamente el tumor y las ade-
nopatias, si existen, con fines de certificacién diag-
nostica y de estadificacion.
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