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Resumen 

Es necesario establecer un diagnóstico preciso, sin 
dilaciones en el tiempo, justificando las resecciones 
diagnósticas o terapéuticas o ambas. 

Resulta clara la necesidad de unificar el tratamiento a 
través de un equipo integrado por anatomopatólogo, 
ecografista para estudio de la extensión locorregional, 
cirujano, oncólogo, clínico y radioterapeuta, así como 
organizando un plan de seguimiento. 

Se hace necesaria la separación de las lesiones del 
margen anal de las del canal anal dada la diferente 
evo/utividad, así como descartar enfermedad de 
transmisión sexual (sífilis, Sida, condilomas), que 
guardan estrecha relación con la patología en curso. 

La pauta terapéutica recomendada es la combinada, 
según Nigro. Teniendo en cuenta las recomendaciones 
de Tanum es posible indicar para las lesiones menores 
de 2 cm e in situ, procedimientos menos agresivos con 
igual respuesta terapéutica. 

Se destaca que debe practicarse un control riguroso 
de los pacientes para pesquisar en forma temprana la 
recurrencia o las metástasis, ya que su hallazgo no 
invalida la continuación del tratamiento, que ha 
demostrado que permite el rescate de casos que antes 
se consideraban perdidos. La cirugía no pierde vigencia 
sino que se ubica en las lesiones que no responden a la 
terapéutica combinada y en los casos de recidivas, 
donde la amputación abdómino-perinea/ está justificada. 

Palabras clave: Neoplasma 
Ano 

Summary 

There is a need to establish a precise diagnosis without 
de/ay, justifying diagnostica! and/or therapeutical 
resections. lt is clear that there is a need to unify 
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treatment by means of a team composed by pathologist, 
echographist far the study of regional extension, surgeon, 
clinical oncologist and radiotherapistas we/1 as a need to 
outline a follow-up plan. 

The distinction between lesions of the anal margin and 
those of the anal canal is importan/ because of their 
different evolution. lt is a/so importan/ to rule out 
diseases of sexual transmission (syphilis, A/OS, 
condilomas) which have direct relationship with this 
pathology. 

A combined therapeutical plan is recommended, 
according to Nigro. Taking into account Tanum's 
recommendations it is possible to 1dicate less 
aggressive procedures far in-situ lesions smaller than 2 
cms with the same therapeutica/ response. lt is pointed 
out that a strict control of patients must be carried out in 
arder to search far recurrence of metastasis early, as 
their finding do not invalid treatment continuation, which 
has proved that it makes possible the rescue of cases 
that were previously considered lost. Surgery does not 
lose validity but is used far lesions that do not respond to 
combined therapy and in the cases of relapses, where 
AAP is justified. 

Introducción 

Durante años se ha tratado el cáncer anal según los 
principios de Halsted por extensión de los procedi­
mientos aplicados al cáncer de recto con estas di­
rectivas. Los principales problemas de la cirugía han 
sido los riesgos vitales quirúrgicos, la incapacidad 
de controlar la enfermedad local, las complicaciones 
funcionales frecuentes, además de la mutilación con 
una pr9babilidad de curación para este tratamiento 
tradicional de 50% (1,2l.

En las últimas dos décadas la radioterapia_ radical 
demostró su efectividad para controlar la enferme­
dad locq_rregional en una frecuencia de 50-80% (1,2l.
Esta terapéutica no es inocua siendo responsable 
de complicaciones funcionales y vitales. 

La terapéutica actual, basada en los trabajos de 
Nigro, publicados desde 1974 (3) (combinación ra­
dio-quimioterapia) con algunas variaciones en 
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Figura 1. Cáncer de la margen anal 

cuanto a dosis y secuencias, indudablemente deter­
minó un incremento en la sobrevida y curaciones 
con conservación de la función esfinteriana. Res­
puestas completas cercanas a 9 0% con una sobre­
vida proyectada de 5 años que excede 80% (2.4)_

El mayor adelanto del procedimiento combinado 
parece ser que usando menores dosis radiantes, se 
obtiene mejor control en lesiones más avanzadas (5)_

La mayoría de las series presentadas por dife­
rentes autores (&-10) son pequeñas, debido a la baja
frecuencia de esta patología: 3-4% de los cánceres 
rectales (4-8, 11-15); 4% en la serie estudiada por Leí­
tes (16) en nuestro medio.

Material y método 

La serie que presentamos es una recopilación de 
tipo descriptivo cuya finalidad es analizar los casos 
y basados en algunos de los puntos expuestos, 
evaluar los resultados obtenidos en la terapéutica. 

Totalizan 9 pacientes, con edad promedio de 58 
años (24/89), 5 de sexo masculino y 4 de sexo fe­
menino; 3 del margen anal y 6 del canal anal. 

El tiempo entre la aparición de síntomas y el 
diagnóstico en general ha sido largo, variando entre 
6 meses y 5 años. 

Los cánceres de la margen anal 

Corresponden a 3 pacientes de sexo masculino, 2 
homosexuales, uno HIV+ e inmunodeprimido y el 
otro VDRL+ (figura 1 ). Los 3 con condilomas acumi­
nados comprometiendo en 2 el canal anal y carcino­
ma epidermoideo. 

Se destaca en ellos la larga evolución de los sín­
tomas (entre 1 y 2 años). El tratamiento re�lizado en 
ellos fue diferente: El primero, lesión limita�a, resec­
ción local, libre de enfermedad 9 meses hasta el 
presente. El segundo (VDRL+) con un carcinoma 
extenso; se realizó sólo radioterapia local (5000 
rads.); por persistencia tumoral se realizó amputa­
ción abdomino perineal (AAP), llevando 4 años libre 
de enfermedad hasta el presente. El tercero con le­
sión extendida del margen anal invadiendo el periné 
anterior, de larga evolución (más de 2 años), se re­
alizó múltiples biopsias insuficientes. Cuando se lle­
gó al diagnóstico se hizo radioterapia completa, 
pero sin control posterior, reingresando con recidiva 
extensa, resecada y recidivada nuevamente a los 6 
meses, falleciendo a los 12 meses por la enferme­
dad. 

Los cánceres del canal anal 

Hubo un fotal de 6 pacientes, 4 de sexo femenino y 
2 masculino con edades entre 50 y 89 años y mani­
festaciones clínicas entre 3 meses y 4 años. 

Se separaron en dos grupos, por tamaño tumo­
ral: 

Menores de 4 cm en su diámetro mayor (figura 
2), correspondieron a 3 casos: 2 epidermoides y 1 
cloacogénico. El tratamiento fue: en el primero por 
la edad sólo radioterapia, en el segundo resección y 
radioterapia y en el tercero se resolvió mediante 
AAP. 

A pesar de que el tratamiento fue diferente el re­
sultado fue favorable en todos. 

Los mayores de 4 cm en su diámetro mayor, co-
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Figura 2. Canal anal 
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rrespondieron a 3 casos: dos cloacogénicos y un 
adenocarcinoma (figura 3). 

El primero recibió el plan de Nigro a pesar de la 
demora diagnóstica (4 años). El segundo consultó 
ya con una lesión evadida, con invasión del aparato 
esfinteriano, vagina, vulva y ganglios inguinales po­
sitivos, correspondiendo a un adenocarcinoma. He­
cho que resultó de la revisión patológica del caso, 
ya que primero fue interpretado como cloacogénico. 
Se recurrió a 5 fluorouracilo seguido de radioterapia, 
no teniendo respuesta y falleciendo por la afección. 

Se destaca en este grupo que la evolución fue 
mala en su mayoría a pesar del tratamiento, por 
avance de la enfermedad, falleciendo 2 pacientes 
del grupo (en los cuales el tratamiento instituido no 
fue el recomendado en el momento actual). 

En el tercer paciente con un tumor cloacogénico 
evadido, se realizó radioterapia y quimioterapia in­
completas, muriendo de cáncer 2 años después. 

Discusión 

Es necesario separar los cánceres de ano en dos 
grandes grupos: los de margen anal y los del canal 
anal. 

Los cánceres del margen anal son originados en 
la piel y tienen como es sabido un comportamiento 
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Tabla 1. Regímenes terapéuticos según Tanum 

T N 

To No 

T1 s;1 cm No 

T1 >1 cm No 

T2 No 

T3 No 

T4 No 

Todos N1-3 

Tanum et al. Cancer 67, 1991. 

Estadio 
O No gruesa lesión luego de la escisión local 
IA Tumor <2 cm 
1B Tumor <2 cm ganglios inguilanes (+) 
IIA Tumor 2 - 5 cm 
11B Tumor 2 - 5 cm ganglios inguinales(+) 
IIIA Tumor> 5 cm 
111B Tumor> 5 cm ganglios inguinales(+) 
IV Metástasis a distancia 

Nigro, 1991 

Figura 4. Estadificación clínica 

no tan agresivo. Representan 1/3 del total, siendo la 
mayoría de células escamosas y menos frecuentes 
las basocelulares. 

Los cánceres del canal anal responden a diferen­
tes entidades. La mayoría derivan de la llamada 
zona transicional donde las variaciones morfológi­
cas celulares son considerables. Es así como pue­
den encontrarse tumores epidermoides, basaloides, 
transicionales o cloacogénicos e indiferenciados. 
Sornan et al (1 1l identificaron un tumor a células pe­
queñas de alta letalidad. Raramente se han encon­
trado adenocarcinomas desarrollados en el canal o 
alejados de la mucosa rectal vecina (originado de 
las glándulas anales). 

Es aceptado que la biología del cáncer epider­
moide y del cáncer cloacogénico son similares en 
cuanto a letalidad y respuesta terapéutica (2.4, 12 ,13l-

La diseminación local se produce generalmente 
en forma infiltrante, más allá del tumor primario, lo 
que explica que aparezca extendido en áreas veci­
nas (3,17)_ 

La diseminación linfática se produce a los territo­
rios inguinales, ilíacos internos o siguiendo la cade-
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Figura 5. Plan Nigro 
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na mesentérica inferior, generalmente en forma in­
dependiente de su topografía en el canal anal (1 ,4l. 

Las metástasis por vía hemática, en orden de fre­
cuencia son al hígado y pulmón (4)_

Estos conceptos dan más fuerza a la hipótesis 
del tratamiento combinado, sobre todo para esterili­
zación de las micrometástasis. 

La clasificación TNM de la UICC no parece ade­
cuarse a la evolución de estos tumores y es por ello 
que autores como Papillon, Nigro, Frost y Í2oman 
han propuesto clasificaciones basadas en el tamaño 
tumoral y compromiso ganglionar que han demos­
trado ser variables directamente relacionadas con la 
evolución (4,10l, (figura 4).

Un estudio que se ha sumado en la actualidad, 
aportando datos de interés para la estadificación, es 
la ecografía endoanal. Esta permite establecer la 
penetración tumoral y además la presencia de gan­
glios regionales con evidencias o no de coloniza­
ción. 
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Hay acuerdo en que el plan propuesto por Nigro 
(3l es efectivo (figura 5). No obstante la cirugía man­
tiene indicaciones (12· 14l. Con respecto a esto, en
nuestra institución se ha acordado en cumplir con el 
primer ciclo de tratamiento, control a las 8 semanas 
y en caso de tumor voluminoso (mayor de 5 cm) que 
ha respondido parcialmente, se plantea cirugía. 
Mientras que en el caso con respuesta ampliamente 
favorable, pero con persist,encia, se realiza el se­
gundo ciclo de tratamiento combinado (figura 6). 

Consideramos que para llevar a cabo esta tera­
péutica se debe contar con una estrecha colabora­
ción de oncólogo clínico y radioterapeuta, así como 
de un plan definido de seguimiento que asegure el 
cumplimiento de la propuesta y evite la pérdida de 
pacientes. 

Con respecto al tratamiento de ganglios inguina­
les colonizados se acepta que luego de la terapia 
combinada y dependiendo de su resultado, pueda 
recurrirse a la cirugía (vaciamiento ganglionar) con 
el fin de reducir masa tumoral (9l.

También la cirugía conserva indicación en el tra­
tamiento de los tumores pequeños e in situ (14l y la
elección es la exéresis local, aunque diversos auto­
res (9.1oi plantean radioterapia local.

Las complicaciones relatadas atribuibles a la te­
rapéutica combinada son del orden de 12% (10l.

Según Tanum (10l es necesario considerar dife­
rentes regímenes teniendo en cuenta las variables 
dependientes de la evolución: tamaño y estadio 
ganglionar (tabla 1 ). 

En nuestra serie en las lesiones del margen anal 
se evidenció la relación entre las enfermedades de 
trasmisión sexual (condilomas) y el cáncer. Por ello 
se debe destacar, por un lado, la necesidad de des­
cartar la concomitancia entre cáncer y condiloma, 
evitando así el retardo del tratamiento definitivo, que 
ha sido una constante en estos pacientes, y por otro 
la indicación de resección completa y estudio anato-

25 

mopatológicofrente a otros procedimientos con des­
trucción de la lesión (electrofulguración, podofilina, 
etc.) ya que las lesiones pequeñas (menores de 2 
cm) y resecadas completamente, no requerirán otro
gesto terapéutico más; solamente el seguimiento
del enfermo.

En las lesiones del canal, no se evidenció la rela­
ción con enfermedades de trasmisión sexual. 

El hecho más evidente es el relativo a tamaño 
tumoral y evolución, tomando los 4 cm como valor 
terapéutico y evolutivo (break point) (2l, ya que las
lesiones menores a 4 cm limitadas tratadas con re­
sección local y radioterapia tuvieron igual evolución, 
que con una terapéutica agresiva (AAP). 

En los pacientes con lesiones mayores de 4 cm 
se diferencia netamente el que recibió tratamiento 
combinado (Nigro) (3l, completo, que está vivo y libre
de enfermedad 9 meses después, de los que fueron 
tratados en otra forma e incompleta (entre ellos un 
adenocarcinoma). Fallecieron ambos a los dos años 
por la enfermedad. 

En nuestra serie, la ecografía endoanal cobró im­
portancia para establecer con exactitud tamaño tu­
moral y extensión regional de la enfermedad, espe­
cialmente ganglionar. 
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