CARACTERES ANATOMICOS
DEL CANCER DEL RECTO Y ANO
EN RELACION CON EL TRATAMIENTO

Dr. ALBERTO R. AGUIAR

Consideramos esta colaboraciéon fundamentalmente como un
complemento del tema desarrollado en el relato respectivo. Com-
plemento en el que exponemos, en primer término, los caracte-
res anatomopatologicos generales de los tumores malignos del
recto y del ano, con fines informativos.

Hemos realizado luego una revisiéon bibliografica, a la que
ordenamos en torno a la consideracion de determinados puntos,
en particular, aquellos que a nuestro juicio pueden interesar de
especial manera al circujano, por lo que los mismos significan
en su aplicacion a la terapéutica quirurgica.

Por ultimo, nos hemos detenido en la consideraciéon y dis-
cusion de algunos aspectos, mas que nada de indole conceptual
y principalmente en ano, sobre los que no existe una debida
clarificacién, y haciéndolo con la finalidad de realizar un plan-
teamiento mas preciso y resumido de los mismos, en especial
modo en su proyeccion terapéutica.

Aun cuando seguimos las ideas expuestas en este relato en
cuanto a considerar al recto y al ano como un odrgano rectal
unico, el hecho de que uno y otro de estos sectores tengan una
anatomia patolégica tumoral muy diferente, nos ha llevado, a
los efectos de facilitar su estudio, a dividir este trabajo en dos
grandes partes:

I) Cancer del recto (considerado éste con los limites que
le asigna la anatomia clasica).
II) Cancer del ano.
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I) CANCER DEL RECTO
GENERALIDADES

El tumor maligno dominante a nivel del recto es de tipo
epitelial, es decir, el carcinoma.

Con el solo fin de objetivar su frecuencia digamos que cons-
tituye alrededor del 12 % del total de los canceres del tubo di-
gestivo (Gabriel). Del 85 al 90 % de estos tumores se desarro-
llan en personas de mas de 40 anos y existe un ligera predo-
minio, cerca de 2 a 1, del sexo masculino sobre el femenino.

Se admite que el carcinoma rectal puede desarrollarse so-
bre una mucosa sana o bien sobre una alteraciéon previa de la
misma (hiperplasia o pdlipo mucoso simple), o sobre un tumor
previo (adenoma). El origen multiple o multicéntrico es perfec-
tamente conocido y aceptado. El carcinoma doble se describe
entre el 4 y el 7 % de los casos de cancer rectal. Mas raro es
el origen triple o mas, casos en los cuales habitualmente el pro-
ceso de cancerizaciéon se desarrolla sobre lesiones preexistentes
(adenomas, polipos, ete.).

Aparte del carcinoma existen otros tumores malignos pri-
mitivos del recto, todos ellos de muy rara observacién, excep-
cionales algunos, que estudiaremos brevemente al final de este
capitulo.

Veremos ahora los caracteres anatémicos, macro y micros-
copicos del carcinoma del recto y luego su modo de difusion y
propagacion que englobamos bajo el rétulo de extensién lesional.

FORMAS MACROSCOPICAS

En el recto existen, al igual que en todos los drganos ca-
vitarios, tres formas macroscopicas fundamentales del cancer
epitelial ulcerado, infiltrante y vegetante.

Hay que hacer al respecto algun comentario. En primer
lugar ninguna de esas formas se encuentra pura en la practica,
y en la inmensa mayoria de los casos se combinan dos o las
tres en un mismo tumor,

El término aislado con que se designa un tumor expresa
entonces, o se refiere, al caracter anatémico dominante de la
lesién, siendo obvio que en el mismo tendran mayor o menor
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participacion las otras formas. Tanto es asi que a veces se em-
plea un término mixto (Glcerovegetante, por ejemplo) para de-
signar una lesién, traduciendo con ello la similar participacion
de uno y otro caracter en la constituciéon del proceso.

La wulceracion en el cancer rectal aparece en la evolucion
del tumor, al igual que en otros oOrganos, como un fenémeno
evolutivo dependiente de la participacion de varios factores.

Lokhart-Mummery y Dukes establecen que la ulceracién
del neoplasma usualmente comienza cuando es invadida la capa
muscular del recto, debido a la interferencia con el aporte san-
guineo. A este factor agregan los autores, la infeccidon local.

Cabria agregar, aun, como elemento coadyuvante, el factor
mecanico de arrastre producido por el paso de las materias fe-
cales que completan asi el proceso de desprendimiento de las
zonas centrales del tumor, mal irrigadas.

Todos esos factores conducen a la produccion de la ulcera-
cién, habitualmente central con respecto a la masa tumoral.

La forma ulcerada es asi una verdadera forma evolutiva del
cancer rectal, dependiente no s6lo del caracter biolégico del tu-
mor, sino de la participacion de varios elementos coadyuvantes.

El tipo infiltrante estd dado por el hecho de la penetracion
e invasion parietal que lo define.

Habitualmente combinado a la forma anterior predomina
en él el caracter invasor de la proliferacion tumoral en las es-
tructuras de la pared rectal, y cuyos aspectos particulares en
las distintas capas del 6rgano los veremos al hablar de difusion
y propagacion parietal.

La forma wegetante es la menos frecuente. No debe in-
cluirse en ella, ni ain como forma secundaria, el rodete elevado
que circunda habitualmente al cancer ulcerado, resultado de la
elevacion de la capa mucosa en la periferia de la zona central
ulcerada, y resultado de la progresiéon tumoral submucosa bajo
mucosa aun conservada.

La forma vegetante traduce un crecimiento brotante hacia
la luz rectal, con mayor o menor participaciéon de infiltracion
parietal y a veces focos de ulceracidn.

Como forma primitiva es rara y lo mas comun es observar-
varla cuando el tumor toma origen en lesiones previas, polipos
adenomatosos o vellosos.
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Existe también una forma macroscopica del cancer rectal,
que puede llamarse secundaria o evolutiva, designada con el
nombre de “cancer gelatinoso”. Traduce el especial caracter de
algunos tumores, con abundante presencia de mucus que recu-
bre la superficie tumoral y se evidencia al corte como masas
mucinosas coaguladas mas o menos sélidas. Es en realidad un
caracter secundario del tumor, pero que tiene importancia en
su reconocimeinto, pues presenta, como veremos al estudiar las
formas histoldgicas, una correspondencia con un determinado
tipo histologico con caracteres evolutivos especiales.

Finalmente debe expresarse un concepto importante cuyo
conocimiento se proyecta en la practica. Todas estas formas ana-
tomicas descritas, las mas comunes, son todas formas habitual-
mente de canceres evolucionados, en donde el diagnéstico por la
vista o tacto de la lesién no ofrecen en general mayor problema.

En sus formas incipientes el cancer rectal puede aparecer
de modo proteiforme, cuando asienta sobre una lesion previa.

Puede ser ella, y de todas existen ejemplos citados y bien
conocidos, un poélipo de cualquier tipo, una hemorroide, una fi-
sura, una fistula, etc. Obvio es sefialar que en esos casos, en las
etapas iniciales del tumor, los caracteres anatomicos de la lesion
aparecen constituidos en forma dominante por los de la lesién
inicial o previa, sobre la que secundariamente se ha desarrollado
aquél. Seran entonces los elementos “atipicos” de esa lesion pre-
via o banal los que haran sospechar o plantear el desarrollo del
cancer.

Si decimos que en esos casos la lesion neoplasica es habi-
tualmente de tipo incipiente, se comprende la importancia prac-
tica que adquiere el diagnéstico o sospecha de la misma en esta
etapa, para ser sometida a la comprobacion diagnéstica de un
examen biopsico.

FORMAS HISTOLOGICAS

Del mismo modo que para las formas macroscopicas, exis-
ten multiples clasificaciones microscopicas del cancer del recto,
que se diferencian en general mas por los términos con que se
designan los distintos tipos histologicos que por el verdadero
concepto que ellas encierran.
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Sin pretender agregar una mas, y porque ello resume en
general la terminologia diagnostica que se sigue en nuestro me-
dio, distinguiremos, al igual que para el resto del tubo digestivo
infradiafragmatico, tres tipos histologicos en el cancer rectal:

a) Carcinoma glanduliforme {adenocarcinoma).
b) Carcinoma mucinoso (o gelatinoso).
c¢) Carcinoma difuso.

La distincion entre uno y otro tipo se establece de acuerdo
a la morfologia celular y disposicion arquitectural de las células
neoplasicas. Cuando se considera, ademas, la mayor o menor
participacion de la proliferacion conjuntiva estromatica pueden
distinguirse como elementos complementarios, una forma esci-
rrotica y una medular, que pueden a su vez observarse como
subtipos dentro de cada una de las tres formas descritas.

Pero fuera de este aspecto hay que senalar que habitual-
mente el cancer epitelial, aca en el recto también como en otros
organos, no adopta o reproduce un tipo arquitectural ni celular
homogéneo. Por el contrario, en un mismo tumor y en sus me-
tastasis se observan y pueden reconocerse dos o mas formas his-
tologicas. Es decir, que al igual que para las formas macrosco-
picas no hay un tipo histolégico en cada tumor, sino formas
combinadas de la proliferacion epitelial neoplasica, y el término
con el que se le clasifica o individualiza corresponde al aspecto
morfologico dominante que presenta la masa celular constitutiva
del tumor.

a) El carcinoma glanduliforme o adenocarcinoma, es el tipo
mas comun. Aparece constituido por células cubicas o cilindri-
cas, que se agrupan en su mayor parte reproduciendo acinos
glandulares. No existen signos de secrecion mucinosa ni en las
células ni en los espacios tisulares.

Es habitual que dentro de esta forma se distingan subgrupos
que se clasifican de acuerdo al mayor o menor grado de atipis-
mo citolégico del tumor.

Asi, por ejemplo, Dukes distingue los tres subgrupos si-
guientes:



1) bajo grado de malignidad,
2) mediano grado de malignidad,
3) alto grado de malignidad.

A cada uno de esos subgrupos se le asigna distinto grade
de malignidad evolutiva, inverso al grado de diferenciacién ce-
lular. Se senala asi (Dukes) que en el tipo de bajo grado de
malignidad las metastasis ganglionares linfaticas se observan en
el 18,4 % de los casos, mientras que en el de alto grado de ma-
lignidad esas mismas metastasis ganglionares alcanzan un por-
centaje del 78,2 % de los casos estudiados por el autor. Otros
autores ofrecen cifras mas o menos comparables y se establece
asi una especial relacién entre la evolucion del tumor y el grado
de malignidad histologica del mismo. La clasificacion de Bro-
ders divide a los tumores, del punto de vista histolégico en cua-
tro grupos o grados, numerados del I al IV. Para establecer esos
grados el autor toma en cuenta un elemento, el niumero de cé-
lulas diferenciadas presentes en un campo microscopico. Para
el grado I existen entre el 100 % y el 75 % de células diferen-
ciadas, mientras que en el grado IV existe menos de un 25 % de
células indiferenciadas, existiendo para los grados II y III cifras
intermedias.

Si bien es cierto que la diferenciaciéon en tales subtipos pa-
rece tener una indudable proyeccién en la catalogacion global
del grado de malignidad evolutiva de un tumor, hay que expre-
sar que esa subdivision es en Ultimo término un ‘factor de apre-
ciacion personal del patologo, juzgando determinados aspectos
morfologicos de las células tumorales. Si agregamos a ello que
hay veces en que no existe un verdadero paralelismo entre la
morfologia celular y la evolucion y propagaciéon de un tumor,
aca en el recto como en otros sitios de la economia, debe expre-
sarse que tal apreciacion morfolégica que el patdlogo realiza so-
bre el grado de diferenciacion celular, habitualmente reunido a
otros elementos de juicio, traduce simplemente la impresiéon his-
tolégica de la lesiéon en el sentido de un alto, mediano o bajo
grado de malignidad y no debe configurar sino sélo un elemento
mas en la catalogaciéon o apreciaciéon de la modalidad evolutiva
del tumor.

Vale también esto para el diagnostico hecho por biopsia
donde el estudio completo de la lesion luego de extirpada pue-
de cambiar en uno u otro sentido el primitivo aspecto objetivado
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Al mencionar aca a la biopsia en las lesiones rectales, con-
sideramos de importancia practica hacer algunas puntualizacio-
nes acerca de la misma, que deben ser bien conocidas cuando se
recurre a ella como medio de diagnéstico. La biopsia de una
lesién rectal ofrece al estudio histologico un fragmento tisular
pequeno, habitualmente de mucosa.

Que esa biopsia sea realmente representativa de la lesion
depende del sitio en que haya sido tomada y el hecho de ser
negativa en casos de tumores no es error del método sino error
en la eleccion del material extraido.

Pero el diagnoéstico bidpsico, de valor indiscutible, tiene
también otras limitaciones que deben sefialarse.

Por lo comiin, en los casos de tumor, el diagnéstico del mis-
mo no podra precisarse mas. No es posible reconccer en un
fragmento bidpsico el grado de infiltracién, y no debe tampoco
inferirse como caracter histologico del resto del tumor el aspecto
que éste presente en el fragmento que se examina, como lo he-
mos sefialado anteriormente. Podra afirmarse malignidad, pero
las deméas precisiones que el examen histologico puede ofrecer
son soOlo posibles con el estudio de toda la lesion.

En el caso de “pélipos” y “tumores vellosos del recto” exis-
ten todavia mas limitaciones. El pélipo sélo es posible estudiar-
lo y catalogarlo como benigno o maligno, y en este caso pre-
cisando el grado y tipo de tumor, cuando se le estudia en su
totalidad. No tiene valor un estudio segmentario del mismo.
Otro tanto ocurre con los tumores vellosos.

Son lesiones que sdlo pueden ser catalogadas y rotuladas en
definitiva, luego del estudio de la totalidad de las mismas.

b) Carcinoma mucinoso.— Este tipo de tumor es habitual-
mente designado de diversas maneras (gelatinoso, coloide, mu-
cosecretante, etc.) no siempre correctas y englobandose con di-
chos nombres, cominmente a mas de una forma histologica.
Existe un cierto grado de confusién alrededor de estos términos.

Clasificado por Dukes con el nombre de “carcinoma coloide”,
término que indudablemente no se ajusta a la verdadera morfo-
logia del tumor, es definido por casi todos los autores como un
carcinoma de alto grado de malignidad. Se deberia este carac-
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ter no tanto a la presencia de mucus, sino a la morfologia celu-
lar con su especial tendencia a la infiltracién y difusion rapidas.

Es indudable que se confunden algunas formas, que inten-
taremos delimitar. Por un lado es necesario establecer que el
término “mucosecretante” es un término histologico. Puede usar-
se, a veces, como término macroscopico, cuando la presencia de
mucus es abundante en la superficie tumoral o al corte en el
espesor de la masa neoplasica, como ya lo vimos al hablar de
formas macroscépicas.

Es en esos casos un caracter anatomico secundario, que no
define por si mismo un tipo especial de tumor.

El término correcto, en cuanto a catalogacion de un tipo
especial de tumor, es un término histolégico. Y dentro de este
concepto es que existen dos formas, a nuestro juicio netamente
diferentes, no s6lo por su disposicion arquitectural ,sino también
por su caracter evolutivo.

Existe un tipo de ‘“carcinoma mucinoso”, o mucosecretante,
constituido por células pequeifias, s6lido, sin ordenacién glandu-
liforme alguna, y que muestran una secreci6én mucinosa intra-
celular a veces en forma de una vacuola, que rechazando al ni-

cleo a la periferia, configura en esos casos la clasica célula en
“anillo de sello”.

En este tipo existe poco o nada de mucus intercelular. Es
un tumor de tipo predominantemente infiltrante, difuso, con ten-
dencia a la difusién intersticial rapida.

Corresponde morfologicamente a todas las descripciones que
se dan por los autores para catalogar este tipo histologico, y
para el cual se sefiala, repetimos, en forma unanime, un alto
grado de malignidad evolutiva.

Pero existe otro tipo de carcinoma mucosecretante, que po-
cos autores senalan o diferencian del anterior y que debe co-
nocerse. Es el tumor con presencia de gran cantidad de mucus,
en forma de masas coaguladas, que labran cavidades rodeadas
de escasas células tumorales habitualmente ciibicas o aplanadas.
No se observan en él células en anillo y la presencia de las
masas de moco domina el cuadro histolégico, siendo a veces di-
ficil reconocer los elementos celulares tumorales, otras veces
presentes en mayor namero.
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Willis, en su clasificaciéon y descripcion de los tumores gas-
tricos, distingue estas dos formas de carcinoma mucinoso y sin
perjuicio de algunas salvedades hechas por el autor en el sen-
tido de la dificultad en catalogar formas intermedias, expresa
que la forma anterior, infiltrante difusa con células pequenas
en anillo de sello, tiene un mayor grado de malignidad evo-
lutiva que la segunda.

Creemos que esto vale también para el recto. Ambos tipos
de carcinoma mucinoso se observan en este 6rgano y adn sin
poder expresar una opinién respaldada por una estadistica de
la evolucion de esos casos, es evidente que el criterio de malig-
nidad histolégica ya sefialado mas arriba, es mucho mas mar-
cado para el primer tipo que para el segundo.

Puede decirse, pues, que no es la presencia de secrecion
mucinosa la que confiere mayor malignidad a un carcinoma
rectal, sino la morfologia y tendencia infiltrante del carcinoma
a pequefias células, con su especial tendencia a la difusion y
propogacion a distancia.

c¢) Carcinoma difuso.— Es designado por algunos con el
nombre de carcinoma simple. Esti constituido por células cibi-
cas, o' aun redondas, sin ninguna tendencia al ordenamiento glan-
dular, sin secrecion mucinosa y con alto grado de atipismo mor-
folégico. Es el carcinoma anaplastico, también de elevado grado
de malignidad evolutiva. Es el menos frecuente en el recto, se-
fialandoselo en alrededor de un 10 % de los casos (Gabriel).

Carcinoma epidermoide.— Como tumor primitivo es absolu-
tamente excepcional observarlo en el recto, pero ha sido senala-
do, debiendo admitirse en esos casos como un tumor originado
en una mucosa con transformaciéon metaplasica previa. Puede
observarse, y esto si es mas frecuente, como lesién propagada
al recto y primitivamente originada en el canal anal.

Finalmente, es posible observar focos de metaplasia malpi-
ghiana, con los caracteres de un carcinoma epidermoide, en el
seno de un tumor cilindrico-glanduliforme, hecho de patologia
general, que si bien es excepcional ha sido senalado en tumores
de distintos organos del tubo digestivo.
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EXTENSION LESIONAL

Es un punto al que dedicaremos especial atencion. Su cono-
cimiento es de gran importancia para el tratamiento, y hay en
él aspectos muy variados.

Analizaremos los distintos mecanismos de difusion y propa-
gacion neoplasica de un cancer del recto, cualquiera sea su lo-
calizacién en altura en el drgano.

a) Extension parietal

El cancer del recto, al igual que el de colon, crece inva-
diendo la pared intestinal en forma anular, en profundidad y
en altura.

Se ha dicho, por calculo aproximado, que un tumor rectal
necesita alrededor de dos afios de evolucion (un semestre para
cada cuadrante de la circunferencia intestinal) para hacer la
invasi6én anular total del intestino a ese nivel. Aunque esta
expresién o calculo pueda no ser exacta, expresa sin embargo
un concepto importante, y es que la invasion circunferencial
total de un tumor se observa sélo en casos francamente evolu-
cionados del mismo y que en esos casos al mismo tiempo existe,
en profundidad, una invasién de todas las capas del érgano y
habitualmente una exteriorizacién del tumor fuera de la pared
rectal, con invasién de los tejidos perirrectales.

Resulta asi, que el tumor de tipo anular total o casi total,
no traducira sélo una lesion evolucionada, sino una lesion ade-
mas extendida y habitualmente con extension al ambito tisular
perirrectal. Esta extensién parietal del cancer del recto ha sido
estudiada y clasificada de distintas maneras siendo la mas co-
nocida la divisién o gradacién de Dukes.

Distingue este autor cuatro tipos o grados de acuerdo a la
invasién parietal pero teniendo en cuenta, ademas, para esa cla-
sificacién la existencia o no de metastasis ganglionares linfaticas.

El tipo A, comprende casos de tumores que infiltran la pa-
rel intestinal hasta la capa muscular, exclusive o inclusive, pero
sin metastasis ganglionares.

En el tipo B existe una invasion parietal total, pero sin me-
tastasis ganglionares.
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El tipo C esta dado por tumores con cualquier grado de in-
vasion parietal pero que presentan colonizacién tumoral metas-
tasica en los ganglios linfaticos. Pueden distinguirse aca a su
vez, dos subgrupos: C;, con metéstasis s6lo en los ganglios re-
gionales, y C; en el que existen metastasis en otros grupos gan-
glionares o bien ganglios colonizados en el punto de la ligadura
del pediculo vascular.

Finalmente el tipo D corresponde a tumores con metastasis
a distancia, higado, por ejemplo.

El tumor crece, ademas, en altura dentro de la pared rectal,
tanto hacia la parte proximal o superior coma hacia la parte
distal o inferior.

Este tipo de invasiéon o extensién tumoral ha sido desde
muchos afios atras objeto de multiples estudios y también de
muchas discusiones. Se justifica ello sobre todo teniendo en
cuenta el interés que tiene para el cirujano, con vistas a la ci-
rugia conservadora, el conocimiento de la propagacién inferior
del tumor para que una exéresis limitada pueda quedar a cu-
bierto del riesgo de una recidiva local por exéresis incompleta.

Mucho menos importa, desde este punto de vista, la exten-
sion parietal hacia el cabo superior, porque alli la extensién de
la exéresis quirirgica, en la inmensa mayoria o totalidad de los
casos, se hace con un amplio margen de intestino, cubriendo in
extenso la posibilidad de una difusién de ese tipo.

Lo que ha interesado pues, y ha sido objeto de detenidos
estudios, es la propagacion parietal distal del cancer del recto.
Se ha hablado siempre de esa extension expresandola en centi-
metros lineales. A este respecto los estudios se inician con
Handley, en 1910, quien encuentra esa extensiéon tumoral infe-
rior a 5 pulgadas (12 %2 cms.) por debajo de la lesién rectal.

Posteriormente, muchas publicaciones fueron negando que
existiera una propagacion tan extendida y trabajos de Cole, Wood
y Wilkie, Gordon, Watson, Dukes, etc., establecen que la misma
es habitualmente insignificante y que por consiguiente la resec-
ci6bn podia ser hecha a pocos centimetros (2-2,5) por debajo de
la lesi6én con un amplio margen de seguridad.

En 1949 Connel y Rottino sefialan que esa invasion es im-
portante y la encuentran hasta 7 cms. por debajo de la lesion
rectal.
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Quer, Dahlin y Mayo concluyen, en un bien documentado
trabajo que el margen de 2,5 cms. sblo era suficiente para
determinado tipo de tumores, los de bajo grado de malignidad
(grados 1 y 2 de Broders) y que para los de alto grado de ma-
lignidad (3-4 de Broders) era necesario un margen de 6 cms.

Aparece asi, con referencia a este punto, un nuevo elemen-
to a consideracién, que es el del tipo o grado de malignidad
histologica.

Grinnell, en 1954, en otro trabajo muy completo, estudia esa
invasion de acuerdo a un nuevo elemento de juicio: la locali-
zacion del tumor rectal en altura con respecto a la linea pecti-
nea y encuentra que la misma no varia mayormente para los
tumores situados a alturas entre 5 y 18 cms. de dicha linea. En
cambio establece que la misma es mayor cuanto mas avanzado
es el grado de propagaciéon tumoral general.

De todo esto surge indudablemente como elemento funda-
mental que no es posible establecer de una manera general y
menos con la rigurosidad de un determinado ntimero de centi-
metros, el limite de la invasién parietal inferior para un cancer
rectal. Hay que expresar que la misma se modifica de acuerdo
a diversos elementos que seran otras tantas variantes a consi-
derar para cada caso.

Es enecesario, entonces, conocer los distintos mecanismos
que intervienen en la produccion de esa propagaciéon mural para
analizarlos en cada caso particular y tratar de evaluar asi, en el
acto quirargico la resultante aproximada de los mismos, a los
efectos de marcar un limite mas o menos seguro para la exéresis.

;Como se realiza esta extension tumoral distal o retrégrada?
Puede hacerse por varios mecanismos, y se hace a veces en un
mismo caso, de distintas maneras.

En primer lugar, la invasién por contigiiidad, por crecimien-
to, por aposicion de la masa tumoral. Es el de menor jerarquia
en este aspecto.

En segundo lugar, la extension por la red linfatica, intra-
mural del érgano, por el mecanismo de la embolizacion o por
una verdadera permeacién canalicular linfatica. Cualquiera sea
el mecanismo esa invasién o propagacion linfatica tiene su ma-
ximo a nivel de la submucosa y de la subserosa o tejido adven-
ticial o grasa perirrectal (segun la altura con presencia o no de
revestimiento seroso).
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La distribucion de la red linfatica intramural del recto ex-
plica este hecho, ya que la misma aparece formada por canales
que siguen una direccion longitudinal a lo largo de ambas capas,
extendiéndose en longitud hacia arriba y hacia abajo y con anas-
tomosis o colectores que las unen atravesando perpendicular-
mente las capas musculares.

De acuerdo a esto la maxima extension intramural de un
tumor rectal, se hara a nivel de la submucosa o de la subserosa,
a favor de dicha disposicion.

Por esta via no es tampoco muy grande tal extension y ella
y la extensién directa son fijadas por Grinnel no mas alla de
2,8 cms. Esas redes linfaticas no se extienden mucho.

Pero existen otros mecanismos, uno de ellos de gran impor-
tancia en su conocimiento y aplicaciéon practica. Se trata de la
propagaciéon linfatica retrograda, por embolismo o permeacion,
causada por el bloqueo de los ganglios regionales que colectan
la circulacién linftica del sector del 6rgano asiento del tumor.

Ese bloqueo se produce cuando existe una colonizacion me-
tastasica tumoral masiva del ganglio, y la corriente linfatica
deriva a sectores laterales para continuar por vias anastomati-
cas superiores o inferiores al sector bloqueado. En esos casos,
siguiendo la via retrograda pueden invadirse redes intramurales
situadas a una mayor distancia de la lesion. Grinnell establece
que este tipo de invasion se hace tanto por la via submucosa
como por los linfaticos subserosos o de la grasa perirrectal, y
que ella puede alcanzar extensiones variables, de varios centi-
metros hasta 5, 6 y 7 cms.

Aparece, pues, a la consideracién un nuevo aspecto como
es el del grado de invasion y colonizacion ganglionar linfatica.
El mismo autor y otros establecen que esa extension inferior
ha sido siempre mayor en las piezas de exéresis quirturgica de
tipo paliativo que en aquellas en que se ha practicado una ci-
rugia con criterio pretendidamente curativo. Es decir, que esa
extension mural inferior se hace mas importante, de una mane-
ra general, cuanto mayor difusién adquiere el neoplasma en sus
distintas vias de propagacion.

Como conclusiéon practica hay que senalar, pues, que en lo
referente a la extension parietal retrograda en el cancer del
recto es habitualmente mucho mayor cuanto mayor es la exten-
sion del proceso, hecho a tener en cuenta cuando se realizan
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exéresis quirurgicas limitadas de tipo paliativo y que esa exten-
sion se hace también por la grasa perirrectal.

Finalmente existe un Gltimo mecanismo y es la invasién ve-
nosa retréograda, por permeacion de la pared venosa. Grinnell
da un bajo porcentaje para este mecanismo, y establece que ea
sus casos no ha sido nunca mayor de 3,5 cms.

Conclusiones.— Es indudable que la extension parietal de un
cancer de recto, y en especial por su interés, la extension retro-
grada, no puede expresarse ni medirse de una manera general.

Como hemos visto, muchos son los factores que gravitan en
la constituciéon de la misma y ella no es sino el resultado de la
participacién variable de estos en cada caso particular.

El grado de infiltracion parietal, la extension circunferen-
cial, la exteriorizacion en la grasa perirrectal, la colonizacién
ganglionar regional, y en especial la metastasis masiva con blo-
queo ganglionar, y aun, el tipo histolégico del tumor, son facto-
res que, con su especial participacion en cada caso, determinaran
la extensiéon y grados de dicha progresiéon tumoral retrégrada.
Cuanto mas avanzada sea una lesién y cuanto mas elementos de
los enumerados entran en juego, mayor sera dicha propagacidn.
¢Qué valor debe asignarse entonces a todas esas mediciones ex-
presadas en centimetros lineales, por otra parte tan variables
como hemos resenado? A nuestro juicio deben significar un
mero elemento de orientacién general en la eleccion en pleno
acto quirdrgico, del tipo de exéresis a realizar, y que sea ade-
més un elemento que el propio cirujano evaliia en cada caso,
como resultante aproximada de la participacion o presencia de
todos los factores enumerados que entran en su determinismo.

Creemos que debe subrayarse todo esto en especial para los
casos en que por extension tumoral se va a practicar una ciru-
gia paliativa. Es en esos casos donde justamente la extension
retrograda aparece mas extendida, y sera en ellos, por la propia
naturaleza econémica de la reseccidon, donde podra aparecer mas
probablemetne una recidiva local.

b) Extensién mucosa

La extension del cancer rectal por la via mucosa comprende
varios aspectos, por otra parte generales a todos los tumores de
o6rganos cavitarios.
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En primer lugar se ha senalado el injerto de células tumo-
rales, desprendidas de la masa primitiva, en sectores mas bajos
de la mucosa rectal. Ese injerto se admite que no puede ha-
cerse sobre mucosa sana, sin lesion previa, sino que debe ser
favorecido por la existencia de pequefias escoriaciones o ulcera-
ciones de la misma, en donde las células tumorales toman con-
tacto con superficies cruentas y puede realizarse la adaptaciéon
biolégica con proliferacion consecutiva de las mismas, realizando
asi un foco metastasico.

Se sefiala actualmente, que el tejido de granulacién presen-
taria las condiciones bioldgicas ideales para la célula carcino-
matosa.

En el caso del cancer del recto esas lesiones favorecedoras
o preparadoras del injerto mucoso, se encuentran habitualmente
en el canal anal, sean ya fisuras, hemorroides ulcerados, esco-
riaciones, fistulas, etc.

La existencia de metastasis sobre el canal anal de un can-
cer de recto situado mas arriba y habitualmente de tipo ulce-
rado, se observa con cierta frecuencia, tanto que debe buscarsela
clinicamente y en el estudio de la pieza de amputacion. Su me-
canismo, en cambio, es discutido. Algunos autores aceptan el del
injerto mucoso, pero se sefiala también que pueden ser produ-
cidas por la via linfatica retrégrada, secundaria al bloqueo gan-
glionar del territorio del tumor.

El injerto mucoso de células tumorales ha sido en cambio
aceptado para explicar algunas recidivas tumorales en la linea
de sutura en casos de reseccién segmentaria de canceres rectales.

En ese caso la intervencién quirdrgica provocaria la caida
en la luz del 6rgano de células epiteliomatosas que a favor de
la existencia de una zona cruenta constituida por la anastomosis
quirurgica, desarrollan sobre la misma un foco de colonizacién
por verdadero implante directo. Este hecho ha sido particular-
mente enfatizado por Goligher y también por Cole. Ambos auto-
res, en importantes series de casos, sefialan cifras de alrededor
del 10 % de recidivas tumorales sobre la linea de sutura pro-
ducidas por el mecanismo enunciado.

Un ultimo aspecto lo constituye la llamada metastasis re-
surgente submucosa. Habitualmente se produce por debajo del
sitio de la lesion primitiva. Se la describe como un foco de pro-
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liferacién tumoral independiene del foco primitivo, con ausencia
de tumor en el sector parietal intermedio.

Tiene en su posible producciéon por lo menos tres meca-
nismos:

1) implante mucoso,

2) propagacién linfatica retrégrada consecutiva a bloqueo
ganglionar regional,

3) propagacién venosa retrograda.

Cabe aun, la discusién de la posibilidad del origen multi-
focal del tumor o cancerizacién multiple de una mucosa rectal.

¢) Difusion linfdtica

Tiene una enorme importancia en la propagaciéon del can-
cer rectal. Al estudiar la extensidén parietal ya nos hemos refe-
rido a la invasion linfatica intramural, en especial de las redes
submucosa y subserosa o adventicial.

Corresponderia estudiar aqui la difusiéon a los ganglios lin-
faticos regionales, hecho al que también se ha hecho referencia.
La metastasis en dichos ganglios es muy frecuente y se observa
en porcentajes variables para los distintos casos. A ese respecto
cabe mencionar que la mayoria de los autores la sehalan hacien-
do referencia a otros elementos del cancer rectal. En especial
se consideran dos factores: el grado de infiltracién en profundi-
dad o penetracién del tumor en la pared rectal y el tipo histo-
légico del msimo. En lo referente al primer factor, que estaria
expresado en los llamados grados de Dukes, hay que senalar que
en general, todo tumor que ha infiltrado la capa muscular del
recto, presenta habitualmente colonizacién metastasica en los gan-
glios linfaticos regionales, siendo ésta muy frecuente en aquellos
tumores que han sobrepasado los limites de dicha pared y se
exteriorizan en la grasa perirrectal. El tipo B de Dukes resulta
asi un tumor poco frecuente para muchos autores, aun cuando
el autor lo observe en casi un 35 % de los casos. Por otra parte,
se considera también el tipo histolégico del tumor y se relaciona
la presencia de metastasis ganglionares a los llamados grados de
Broders, sefialandose la mayor frecuencia y rapidez de aparicién
de las mismas, para los tumores catalogados como grados 3 y 4
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de esta clasificacién, es decir para los de mayor grado de ma-
lignidad histolégica. En todos los casos la invasiéon ganglionar
linfatica puede hacerse por los dos mecanismos conocidos: em-
bolizaciéon de células neoplasicas por la corriente linfatica, o
permeacion canalicular.

No entramos a la consideracion de los grupos y territorios
ganglionares invadidos, elementos que son considerados en otra
parte.

Por ultimo, dentro de la difusion linfatica del cancer rectal,
queremos mencionar una via poco citada y, a nuestro modo de
ver, muy importante. Es la invasion y propagacion del tumor por
los linfaticos perineurales de la adventicia del recto, de especial
significaciéon en los canceres de la cara posterior. La hemos en-
contrado muchas veces en estos tumores y creemos que sea uno
de los mecanismos de produccion de metastasis en el sacro, iliaco,
etcétera.

d) Difusion sanguinea

La via venosa es importante en la difusion del cancer rectal,
siendo sefialada en forma unanime por los autores. La frecuen-
cia de la invasion venosa se senala en un 15 % del total de can-
ceres rectales, pero, al igual que para la invasiéon ganglionar
linfatica, guardaria también cierta relacion tanto con el grado de
extension parietal como con el tipo histolégico del tumor.

Grinnell encuentra s6lo un 3,5 % de invasiones venosas en
los canceres de tipo A de Dukes, un 25 % para los de tipo B,
y un 49 % para los de grado C.

Por otra parte, Seefeld y Bargen han establecido en rela-
cion al grado de malignidad histologica del tumor, los siguientes
porcentajes de invasion venosa: el 7,1 % para los de grado I de
Broders; el 13 % para los de grado II; el 29 % para el grado III,
Yy el 662,5 % para los de grado IV.

Quiere decir, pues, que si bien la invasién venosa es infre-
cuente en los canceres rectales que no han sobrepasado la capa
muscular del érgano y que ademéas son histolégicamente tumo-
res bien diferenciados y de bajo grado de malignidad, adquiere
en cambio una enorme importancia en los casos de invasiéon pa-
rietal que sobrepasa dichas capas y mas aan si se trata de tu-
mores de alto grado de malignidad histolégica.
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e) Extensiéon serosa

Este tipo de difusién neoplasica sblo corresponde a los cén-
ceres situados en la parte alta del recto, es decir en los sectores
del organo que presentan revestimiento seroso peritoneal. La
invasién de la serosa peritoneal a este nivel tiene el mismo sig-
nificado que en cualquier otro organo intraperitoneal.

Unanimemnte se admite que producida la llamada. exterio-
rizaciéon serosa de un neoplasma, es decir, la invasiéon tumoral
de la serosa visceral, puede producirse y se produce en un gran
porcentaje de los casos, la caida de células neoplasicas en la ca-
vidad peritoneal.

No significa ello, en cambio, que ese hecho se acompafie de
una proliferacion de esas células en otros sitios de la serosa.
Para que esto suceda sera neecsario el implante seroso de la
célula neoplasica y su adaptaciéon biolégica a las nuevas condi-
ciones que encuentra en dicho sitio. De producirse esa adapta-
cién la célula tumoral podra “colonizar” y desarrollar una ver-
dadera metastasis serosa.

En el caso del cancer rectal las primeras manifesaciones de
esta difusion, como metastasis ya constituidas, se observan en
el peritoneo que recubre el fondo de saco de Douglas, donde pue-
den aparecer como pequehas granulaciones grisdceas muy pe-
quenas, dispuestas sobre la serosa, y a las que se agrega a veces
la presencia de un pequeno derrame serohemético. Puede afir-
marse en esos casos, la existencia de una verdadera carcinoma-
tosis peritoneal en sus etapas iniciales.

OTROS TUMORES MALIGNOS DEL RECTO

Sarcomas.— Son tumores muy raros, aunque se encuentran
descritos en la literatura en sus distintas formas histologicas.

Se conocen asi sarcomas redondo y fusocelulares, y también
formas originadas en el tejido linfoide, en especial linfosarcomas
y reticulosarcomas.

Merece citarse también el leiomiosarcoma que ha sido igual-
mente descrito.

Todos estos tumores presentan a nivel del recto los carac-
teres anatomicos que los caracterizan, siendo similares a los de
cualquiera otra localizacién.
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Melanoma.— Es un tumor excepcional a este nivel, obser-
vandosele, en cambio, en el canal anal. No hemos encontrado
casos descritos, primitivos.

Carcinoide.— Son tumores excepcionales. En 1957, Freund
hace una revision bibliografica mundial y encuentra 303 casos
conocidos. En nuestro medio ha sido descrito recientemente el
primer caso.

Se desarrollan a expensas de las células argentafines, dis-
tribuidas en la mucosa del tubo digestivo. Pueden ser benignos
o malignos, siendo a senalar que en la localizacién rectal no se
ha visto nunca el desarrollo del llamado sindrome de carcinoide
maligno, ni ain en los casos con metastasis hepéticas.

II) CANCER DEL ANO

Comprendemos con el nombre de ano el recto anal, segin
los conceptos que se expresan en el Relato de este tema.

Fuera de lo que significan las estructuras anatéomicas que lo
constituyen, del punto de vista del estudio anatomopatologico de
sus tumores la maxima jerarquia la adquiere su revestimiento
mucoso de tipo pavimentoso.

Es importante senalar que ese revestimiento estd constitui-
do por epitelio malpighiano de distintos tipos a lo largo del lla-
mado canal anal, comprendiendo, como corresponde a una ver-
dadera zona transicional, una mucosa que se modifica gradual-
mente de arriba a abajo hasta continuarse con la piel que cons-
tituye la margen del ano.

Existen al respecto distintos trabajos que establecen diver-
sas zonas a ese nivel, que mostrarian otros tantos tipos de re-
vestimiento pavimentoso.

Pueden esquematizarse esas zonas, escalonadas de arriba a
abajo, en los siguientes tipos:

a) Zona de mucosa rectal que llega hasta la llamada linea
pectinea.

b) Zona de epitelio transicional, formada por epitelio cu-
bico o prismatico, sin puentes intercelulares, que
cuando existe es muy delgada, y que segin lo es-
tablecen Canodnico y Stagnaro, puede faltar en mu-
chos casos.
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¢) Zona de mucosa malpighiana, con epitelio de tipo pa-
vimentoso, sin queratinizacién superficial, con un
corion laxo provisto de glandulas en la parte alta,
y que reviste la mayor parte del llamado canal anal.

d) Piel normal, con queratinizacién superficial y anexos
cutaneos, que reviste la llamada margen del ano y
se continta con la piel del periné.

Si bien el conocimiento de todas estas zonas importa, cree-
mos que el concepto fundamental que debe establecerse es el de
que se trata de una zona de transicién entre dos tipos de epi-
telio, cilindrico y cutaneo, y que esa transiciéon se hace en base
a modificaciones graduales del epitelio pavimentoso.

El revestimiento epitelial del canal anal esta constituido por
una mucosa malpighiana.

En las designaciones corrientes se usa el término de ‘“mar-
gen de ano”, sin que exista una mayor precision del mismo. Si
se hace referencia anatémica estricta corresponderia a una linea,
la linea que separa piel de periné y mucosa anal modificada.

Al hablarse de una zona, en forma corriente, se comprende
un sector superficial, un sector que para nosotros tiene una ver-
tiente cutanea y una vertiente mucosa, que en su unién delimi-
tan la linea transicional.

El corion de la mucosa anal presenta algunos elementos
glandulares que han sido bien descritos, incluso en nuestro me-
dio y que constituyen un elemento mas a tener en cuenta en el
origen de los tumores de la region. Se sitiian en la parte alta
del canal anal, en la vecindad de las criptas de Morgagni, y son
de tipo seroso, presentando a veces sus canales de excrecion un
revestimiento de tipo pavimentoso.

Cabe sefhalar asimismo los anexos glandulares de la piel
normal que asientan en toda la margen anal, sobre todo las glan-
dulas sudoriparas, numerosas a este nivel.

Aunque existen otros tipos de tumores malignos, el mas fre-
cuente es el cancer epitelial que constituye la inmensa mayoria
de los tumores del ano. En el total de los tumores anorrectaes
su frecuencia oscila, segin las estadisticas, entre el 4 y el 15 %,
sefialandose en forma unanime la predominancia en el sexo fe-
menino como también una mayor malignidad general en la mujer
que en el hombre.
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El problema fundamental del cancer del ano, que surge en
toda la literatura, lo constituye la discusion de sus formas de
origen y su clasificacion.

Existe indudablemente al respecto una evidente confusién
en esos aspectos, derivada, como siempre, en parte por un cono-
cimiento no acabado de la histogénesis, y en otra buena parte
por el uso de una terminologia profusa y variada.

Intentaremos la clarificacion de algunos conceptos y de tér-
minos que, sobre todo los primeros, adquieren actualmente im-
portante significacion prondstica y terapéutica, ya que se asigna
a algunas formas de tumores malpighianos del ano, por otra parte
designadas con términos variados, especiales caracteristicas en
cuanto a la malignidad y a su evolucién.

CLASIFICACION

Dividimos al cancer anal en los siguientes tipos:

1) Epiteliomas malpighianos.
2) Adenocarcinomas.

3) Melanomas malignos.

4) Sarcomas.

1) EPITELIOMAS MALPIGHIANOS
A) Generalidades

Son los canceres mas frecuentes del ano, y en sus distintas
formas constituyen la inmensa mayoria de estos tumores.

Es precisamente dentro de este grupo que existen diversas
formas histologicas, con caracteres anatomicos y evolutivos dife-
rentes. Es recién en los ultimos anos donde se observa en la
bibliografia, una clarificaciéon de conceptos y un mayor acuerdo
acerca de caracteres especiales de los distintos tipos tumorales,
entre los diversos autores.

En primer término, recordamos lo que expresamos lineas
arriba, que el cancer malpighiano anal se origina de una muco-
sa malpighiana, que ubicada a su vez entre una mucosa cilin-
drica y la piel del periné, presenta en sus dos extremos zonas
de epitelio transicional.
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En segundo lugar, es importante senhalar que esa mucosa
anal tiene un origen embriolégico comuin con otras estructuras
perineales, hecho que vale sobre todo para el sexo femenino,
donde segun los estudios de Meyer, a partir del llamado sinus
urogenital se originan el revestimiento mucoso de vulva, vagina,
cuello de utero y canal anal.

En un trabajo reciente, de marzo de 1959, Newman y Cro-
mer, se basan en estos conceptos y estudian en conjunto todas
esas estructuras, del punto de vista del origen de los tumores.

Consideran, siempre para el caso de la mujer, la existencia
de una zona especial que llaman anogenital, que del punto de
vista de la carcinogénesis aparece como un terreno unico, y en
donde las alteraciones que conducen al desarrollo de canceres
epiteliales pueden hacerse en distintos sitios de la misma en for-
ma simultadnea o sucesiva.

Estudian una serie de casos en los que en la evolucién cli-
nica se presentaron sucesiva o concomitantemente canceres epi-
teliales en distintas partes de la zona mencionada.

Existiria para los autores, en esos casos, un verdadero ‘“te-
rreno preneoplasico” con modificaciones estructurales que lo ha-
cen apto para el desarrollo de tumores, que aparecerian en el
tiempo en distintos sitios del mismo.

Este concepto tiene una enorme proyecciéon en la patologia
y en la clinica.

Del punto de vista anatémico lleva al estudio del origen
multicéntrico de los tumores y a replantear el problema de las
recidivas tumorales, asi como también la revision de la llamada
implantacion mucosa y de la metastasis resurgente submucosa,
hechos que senalan también los autores.

Del punto de vista clinico lleva al estudio sistematico de to-
dos los sectores de esa zona cuando existe, en cualquiera de
ellos, un tumor constituido.

Se sefiala en ese sentido, la frecuente asociaciéon del cancer
epitelial del cuello del atero en enfermas portadoras de un epi-
telioma en cualquier otro punto de la zona anogenital.

Para el caso del hombre el problema no ha sido estudiado.
El origen embriolégico a partir del sinus urogenital, es comun
para: canal anal, piel del periné, uretra paneana, glande y pre-
pucio. No han sido hechos estudics a este respecto, pero pro-
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yectando los conceptos de Newman y Cromer corresponderia el
estudio sistematico de ese sector genital del hombre frente a un
cancer anal y viceversa.

Por otra parte el revestimiento de todo el canal anal es con-
siderado como un terreno Unico, en el que los tumores epitelia-
les pueden surgir en diversos sitios del mismo, pasando a consi-
derarse entonces toda la mucosa anal cuando en un punto de la
misma se origina un tumor o una lesién llamada “preneoplasica”.

Y entra aca, el tercer factor a considerar en este problema:
las llamadas ‘““lesiones preneoplasicas”.

Sin entrar a discutir la justificacion del término, digamos
que se agrupan con esta designacién numerosas lesiones de la
piel y de las mucosas, que si bien presentan caracteres mor-
fologicos propios que permiten su individualizacion, presentan
en cambio un comin denominador traducido por una alteracién
de la morfologia y de la arquitectura normal del epitelio mal-
pighiano, que revelan una alteracion de la biologia del mismo.
Se les considera en su totalidad, con diverso grado de certeza
para los distintos tipos, como lesiones que libradas a su propia
evolucion son capaces de determinar el desarrollo de un céancer
epitelial infiltrante.

Si bien la prueba definitiva de esta aseveracion es dificil
de obtener cuando se aplica un riguroso criterio cientifico, es
en el momento actual concepto casi unanime de los autores que
tal posibilidad evolutiva es cierta, auhque, repetimos, tiene dis-
tinto valor segun las distintas lesiones englobadas con tal desig-
nacion.

El concepto del llamado ‘‘terreno preneoplasico’” encuentra
aca un nuevo elemento de apoyo. Y es frecuente que tales mo-
dificaciones se observen en mas de un punto de una mucosa.

El concepto que se deriva de todos estos hechos es impor-
tante en su proyeccion clinica.

La existencia de cualquiera de estas lesiones en un punto
de la mucosa anal o de la mucosa anogenital lleva implicita la
posibilidad del desarrollo a ese nivel o de cualquier otro punto
de la misma, de un tumor infiltrante en algiin momento de su
evolucion.

Ahora bien, ;db6nde asientan y cuales son las llamadas le-
siones preneoplasicas?
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Su localizacién fundamental es a nivel de lo que se deno-
mina “margen del ano”, término un tanto ambiguo con el que
se designa como ya hemos dicho, la zona transicional entre lo
que es piel del periné, con sus anexos cutidneos completos, y la
mucosa del canal anal, y que estd constituida fundamentalmente
por una piel modificada, con cierto grado de queratinizacion
superficial y sin pelos.

Es una zona indudablemente de limite anatémico impreci-
so, en la que pueden desarrollarse lesiones que son tipicamente
cutaneas o bien tipicamente mucosas del canal anal, o bien que
cabalgan sobre una y otra.

Esos procesos pertenecen, por una parte, netamente al der-
matdlogo y, por otra, al proctélogo o al cirujano. Y es a este
respecto necesario hacer una puntualizacién.

La dermatologia actual reconoce e individualiza una serie
de procesos bien definidos, con nombres variados, pero en donde
a cada término corresponde una etiologia, caracteres anatémicos
y clinicos y habitualmente posibilidades evolutivas, perfectamen-
te conocidas, precisas y bien definidas. Esa terminologia no es
del dominio habitual del cirujano. Este hecho es de importancia
cuando se pretende estudiar las llamadas lesiones preneoplasicas
de la margen del ano.

Figuran entre las mismas numerosos términos, muchas ve-
ces mas de uno usado para designar un mismo proceso, pero que
sin embargo tienen un significado comuin. Todas ellas corres-
ponden al llamado “carcinoma in situ” o ‘“‘carcinoma intraepite-
lial”, y esto es el concepto y la significacion que deben tener
para el cirujano.

Se sefialan a este nivel toda una serie de lesiones con nom-
bres diversos, enfermedad de Bowen, leucoplasia simple o verru-
cosa, disqueratosis malignas o premalignas, dermatosis precan-
cerosas, Paget, etc., designaciones que nos limitamos simplemen-
te a enumerar sin entrar en la discusion de sus caracteres ni en
la justificacion de los términos.

Creemos que frente a cualquiera de estas lesiones, que el
dermatologo y/o patdlogo puedan designar y clasificar con nom-
bres variados, en lo conceptual y sobre todo en la proyecciéon
terapéutica, el cirujano debe saber que todas esas lesiones co-
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rresponden morfolégicamente a un carcinoma ‘“in situ”. Y que
para todas ellas se admite la posibilidad, mas o menos rapida,
de la evolucién a un carcinoma infiltrante.

B) Formas anatémicas (macroscopica)

El cancer malpighiano anal, puede adoptar cualquiera de
los tres tipos anatdmicos clasicamente conocidos: a) ulcerado,
b) infiltrante, c) vigente.

Cabe también para estas formas anatéomicas todo lo dicho a
proposito de recto, significando aca que la forma ulcerada, y en
especial la combinacion ulceroinfiltrante, es la mas frecuente a
este nivel.

Un punto a senalar, que creemos importante, es la frecuen-
cia con que a nivel del ano el cancer malpighiano se desarrolla
sobre una lesiéon anatomica previa, de tipo variado, que enmas-
cara por un tiempo al neoplasma y que presenta al examen di-
recto los caracteres habituales de la misma, mas o menos alte-
rados por la proliferacion tumoral que se inicia.

Surge asi, para algunos autores, una cuarta forma anat6-
mica del cancer anal, que llaman atipica o bizarra, que no tiene
caracteres propios que la definan o individualicen, sino que se
constituye, en su forma, con los de la lesién previa sobre la
que asienta.

La naturaleza de esas lesiones previas, es muy variada y
creemos que no exista practicamente ninguna lesién anal sobre
la que en alguna oportunidad no se haya observado el desarrollo
de un neoplasma. Las que con mas frecuencia aparecen sena-
ladas por casi todas las estadisticas son: hemorroides, fistulas,
papilomas, poélipos y condilomas, prurito (considerado como le-
sion); y como menos frecuentes: fisuras, abscesos, prolapsos, ani-
tis, cicatrices operatorias, areas de necrosis radiante, etc.

De este conjunto de lesiones, de caracteres perfectamente
conocidos, queremos referirnos a un tipo en particular que po-
driamos individualizar como lesiones poliposas o wverrucosas del
ano o de la margen anal y que muchas veces por sus especiales
caracteristicas plantean importante problema de diagnéstico al
clinico y al patélogo. Toman esta apariencia brotante o vege-
tante diversos procesos de etiologia variable.
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Cabe mencionar por un lado el llamado condiloma acumi-
nado de la margen anal, de tiologia infecciosa, que cura con tra-
tratamiento médico. Cabria mencionar también varias lesiones
imperfectamente designadas como pélipos o papilomas. Pero
otras veces se trata de lesiones mas extendidas, que toman una
importante area de la superficie marginal, infectadas, con base
indurada, de bordes y superficie brotante.

La biopsia demuestra en esos casos una proliferaciéon epite-
lial malpighiana de tipo papilar, con marcada acantosis y mayor
o menor grado de queratinizacién. No hay caracteres de malig-
nidad. Sin embargo, en su conjunto, el proceso ha crecido des-
truyendo las estructuras anatémicas paso a paso y se extiende
gradualmente.

Existe una discordancia entre el aspecto clinico y los carac-
teres morfoldogicos traducidos en la biopsia.

El diagnoéstico exacto s6lo sera posible en esos casos con el
estudio completo de la lesién. Este muestra los mismos carac-
teres histologicos ya senalados y no se encuentra, en cortes re-
petidos, proliferacion epitelial infiltrante conservandose el aco-
modamiento regular de las basales.

La exacta catalogacion de este proceso no es facil. Los auto-
res argentinos los rotulan como “acanto-queratomas”, aunque su
evolucidn progresiva no corresponda con exactitud al verdadero
concepto del proceso asi designado.

Hemos visto tres casos con estos caracteres y conocemos
ctros observados por otros colegas, y en todos ellos el estudio
exhaustivo de la pieza de reseccion limitada (pero que debera
ser siempre completa) no mostré en ningin punto la existencia
de un tumor infiltrante. En uno de esos casos, la lesiéon, muy
extendida, habia producido incluso la destruccion de parte de la
pared vaginal posterior.

Sea cual fuere la designacion clinica o anatémica con la
que se individualice este tipo de proceso verrucoso de la margen
anal, que por otra parte puede observarse con caracteres simi-
lares en el prepucio y en el glande, queremos resaltar la espe-
cial significacién que adquiere para la terapéutica definitiva el
estudio anatémico completo de la pieza, que al permitir descar-
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tar la existencia en la misma de un crecimiento tumoral infil-
trante, permite la curacién total con la simple exéresis completa
de la lesion.

En todos los casos que hemos visto la evolucion clinica ha
sido buena no presentandose recidiva local ni manifestaciones
de colonizacién regional o general.

C) Formas histolégicas
El cancer malpighiano del ano es la mayoria de las veces un:

1°) Carcinoma epidermoide.— Dentro de éste, es comun
distinguir tres subtipos que se individualizan por un progresivo
grado de maduracion celular y que se catalogan como de bajo
grado de diferenciacion celular, de grado medio y bien dife-
renciados.

Habitualmente y uniendo a estos aspectos los caracteres de
atipia nuclear, disposicion arquitectural de las células, etc., con-
forma el patdlogo un criterio morfolégico de conjunto que tra-
duce o proyecta en lo que puede llamarse tipo o grado de ma-
lignidad de un determinado tumor. Caben aca las mismas con-
sideraciones que a este respecto hicimos al hablar de tumores
del recto.

Fuera de estos elementos no cabe sefialar ningtin otro ca-
racter especial de estos tumores, que por lo demas, son comunes
a los que muestran en su localizacién en cualquier otra mucosa
malpighiana del organismo.

29) Epitelioma basocelular— Con respecto a este tumor y
considerado con los mismos caracteres morfolégicos y evoluti-
vos que tiene en la piel, hay que expresar categéricamente que
el mismo no existe en la mucosa anal.

Se han descrito, y figuran en la literatura mundial, en una
recopilaciéon hecha por Armitage y Srnith, una treintena de casos
bien catalogados. En todos ellos la localizaciéon es la “margen
del ano”, sin expresarse una categoérica ubicacién de la lesién
en cuanto a su asiento sobre la vertiente cutanea o mucosa de
dicha zona.

La casi totalidad de los autores, incluidos Dukes y Gabriel,
expresan que el epitelioma basocelular de la margen del ano,

— 121 —



considerado, repetimos, con los caracteres de benignidad que
presenta en otras localizaciones cutaneas, es exclusivamente una
lesiéon de la piel que forma parte de la margen del ano.

Por otra parte, y como hecho general de la patologia, no
se conoce el desarrollo de una lesion de este tipo sobre una mu-
cosa malpighiana.

Expresamos estos conceptos de manera categdrica por cuan-
to es menester deslindar y eliminar de los verdaderos tumores
del ano a estas lesiones. Y ello justamente porque a nivel de
la mucosa anal se desarrolla un tipo muy especial de tumores
malpighianos, que estudiaremos de inmediato, y cuya designa-
ciéon (inspirada en una morfologia con ciertos caracteres comu-
nes a los basocelulares) ha determinado un marcado grado de
confusionismo tanto entre los patdlogos como entre los clinicos.

Se ha confundido bajo designaciones similares, tumores de
muy distinto potencial evolutivo. Es el caso de los llamados
carcinomas basaloides del ano.

39) Carcinoma basaloide.— El término fue creado por Wit-
toesch, de la Mayo Clinica, en 1957. Lo utiliz6 para designar
histolégicamente un tipo especial de carcinoma malpighiano que
se desarrolla en el canal anal y cuya morfologia celular tiene o
recuerda algunos aspectos similares al epitelioma basocelular de
la piel, pero cuyo comportamiento biolégico y caracteres evolu-
tivos eran completamente opuestos a los de éste, comportandose
en esos aspectos como un tumor altamente maligno, infiltrante
e invasor.

Muchos trabajos de la escuela americana posteriormente
fueron dando énfasis a este tipo de tumores y precisando otros
caracteres de los mismos, al mismo tiempo que el término se
generalizaba. Pero indudablemente el término usado para de-
signar estos tumores fue propenso a crear un cierto confusio-
nismo acerca de los mismos, y con ello la tendencia a compa-
rarlos o referirlos a los epiteliomas basocelulares de la piel.

Consideramos de importancia fundamental en este aspecto
definir con exactitud los caracteres diferentes de estos tumores.

El término de ‘“carcinoma basaloide” corresponde o designa
a un tipo especial de carcinoma que se desarrolla en el canal
anal y que histologicamente esta constituido por una prolifera-
cién epitelial atipica de células indiferenciadas. Es un carcino-
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ma indiferenciado, y por encima de todas las designaciones cone
que se le individualice, el concepto biolégico del mismo, corres-
ponde a los caracteres y evoluciéon de un tumor de esta natura-
leza.

Morfologicamente estd constituido por células redondas, dis-
puestas o agrupadas sin ninguna ordenacién, con marcado atipis-
mo, ausencia de queratinizaciéon y de paraqueratosis y en las que
no existe ningin ordenamiento celular asi como disposicion en
empalizada que caracteriza al epitelioma basocelular.

Es un carcinoma atipico, de células indiferenciadas, sin ten-
dencia a la queratinizacion y en el que s6lo la morfologia gene
ral de la proliferacion celular en forma de masas o tubos que
puede adoptar en zonas, lo asemeja en parte a aquél.

Su localizacién mas frecuente es en la parte alta del canal
anal, en la vecindad de las criptas de Morgagni, siendo mas raro
de observar hacia la parte baja del canal anal.

Es también mas frecuente en la mujer que en el hombre.
En éste la més frecuente localizaciéon del cancer anal es baja, y
es en general de tipo epidermoide. Quizis en estos elementos
se base la mayor malignidad del cancer anal de la mujer, una-
nimemente senalada.

Del punto de vista evolutivo, el llamado carcinoma basa-
loide, designacién que en nuestra opinion deberia sustituirse por
el de carcinoma malpighiano indiferenciado, que expresa mejor
sus caracteres, es un tumor rapidamente invasor, infiltrante, con
invasion ganglionar precoz. Es un tumor de alto grado de ma-
lignidad evolutiva.

El tnico aspecto que podriamos decir no esta aclarado, seria
un aspecto de indole especulativa y abierto en ultimo caso a la
investigacion, y es el de establecer porqué en la mucosa anal
y no en otra, el carcinoma malpighiano indiferenciado, adopta
una morfologia que en ciertos aspectos recuerda a la del epite-
lioma basocelular de la piel, siendo en cambio tan diametral-
mente opuestos sus caracteres biologicos. Una explicacion de ello
podria ser el hecho de originarse en una zona de epitelio transi-
cional.

Finalmente hay que senalar que dentro de los carcinomas
basaloides, algunos autores como Wittoesch, Allen, etc., senalan
algunos subtipos. Aunque con designaciones que varian de un
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autor a otro, en general se coloca junto al tipo que ha sido des-
crito, otro, en el que existen focos de paraqueratosis y aun de
queratinizacion verdadera, aunque escasa, y que designan con
el nombre de ‘“carcinoma basaloide y escamoso celular”. Los ca-
racteres morfologicos de este tipo de carcinoma malpighiano
corresponden simplemente a un grado mayor de diferenciacion
celular que el que se observa en el llamado basaloide. No es
otra cosa que un tumor mas maduro que éste, y como tal le
corresponde un grado menor de malignidad bioldgica general,
hecho que dichos autores sefialan también, al mismo tiempo
que se expresa que su origen puede asentar mas abajo en el
canal anal.

Es posible resumir todo lo expresado, sefialando que toma-
do el canal anal en altura, los carcinomas malpighianos que nacen
o se originan de la parte alta del mismo son, en general, carci-
nomas indiferenciados (basaloides) de alto grado de malignidad.
A medida que se desciende se van encontrando, en orden de fre-
cuencia creciente, carcinomas malpighianos que presentan una
mayor diferenciacion celular, con relativa menor malignidad ge-
neral, hasta llegar a la margen anal, o mejor vertiente mucosa
de la margen del ano, donde el tumor dominante en orden de fre-
cuencia es el carcinoma espinocelular.

Si bien estos conceptos sdlo pueden tener un valor de orien-
tacion y nunca el de reglas mas o menos fijas, pueden servir de
una manera general en el planteamiento clinico y terapéutico.

Sin embargo, frente a estos conceptos que expresan la opi-
nién de la mayoria de los autores, existen otros opuestos. En
octubre de 1960, Lone, Berg y Stearns (Jr.), del Memorial, sos-
tienen que el carcinoma basaloide puro es de mejor pronéstico
que el epidermoide, teniendo una etapa local mayor, sin metas-
tasis, en la cual es perfectamente curable. Sostienen, asimismo,
que cuando se agrega el componente epidermoide el tumor ad-
quiere mayor malignidad y rapidez evolutivas.

Es posible que la experiencia pueda en el futuro aclarar de-
finitivamente estos aspectos, hoy atn en discusion.

4°) Carcinoma escamoso y papilar.— Con este término al-
gunos autores individualizan un tipo histolégico especial del

cancer anal, en el que, como su nombre lo expresa, a la mor-
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fologia general del carcinoma epidermoide, se agrega una espe-
cial disposicion del crecimiento tumoral de tipo papilar o seudo-
papilar.

Wittoesch asigna a este tumor un origen especial que él
refiere en los anexos cutaneos, glandulas sudoriparas en espe-
cial, de la zona marginal del ano.

En realidad existen a este nivel glandulas sudoriparas abun-
dantes y también glandulas sebaceas, situadas en la parte exter-
na del ano, marginales, en los que hemos designado como ver-
tiente cutanea de esa margen anal. Pueden como en otros sitios,
ser el origen de carcinomas epidermoides, asi como de tipos es-
peciales de tumores, que pueden presentar una especial y carac-
teristica morfologia permitiendo el reconocimiento de su origen.
Son tumores de anexos cutaneos, no propios del canal anal, que
se sitlan en ese terreno limitrofe entre ambas estructuras, al
que ya hemos hecho especial referencia. Pueden presentar dife-
rentes caracteristicas evolutivas, mas o menos variables segun
los tipos y al conocimiento de las mismas debera adaptarse en
cada caso el planteamiento terapéutico.

59) Carcinoma mucoepidermoide.— Es una forma especial
del carcinoma epidermoide en el que las tinciones especificas para
el mucus revelan la presencia de mucina en las células epitelio-
matosas. Se le considera originado de elementos celulares con
poder mucosecretante, que por metaplasia tumoral dan una pro-
liferacion malpighiana pero conservando aquel poder. Evolutiva-
mente no se diferencia de los otros carcinomas epidermoides del
canal anal.

Difusion, propagacion y metdstasis

El cancer epitelial del canal anal crece por aposicion de
masa tumoral con infiltracién progresiva de las estructuras ve-
cinas, infiltracion que va formando una masa o bloque de tejido
neoplasico. A esa masa se agrega habitualmente marcado pro-
ceso inflamatorio dependiente de la infeccién local, causada por
el pasaje de materias fecales y facilitada por la ulceracion del
tumor. Evadido de las estructuras propias del ano, progresa en
la grasa perianal y estructuras vecinas.

Las modificaciones inflamatorias de esas estructuras hacen
casi imposible el reconocimiento en fresco de los limites de la
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infiltracion tumoral y uno y otro proceso adquieren caracteres
similares que so0lo el examen microscopico puede catalogar con
exactitud. No es posible, en consecuencia, por el simple anali-
sis visual determinar el limite de la invasién carcinomatosa.

La invasién linfdtica, ya sea por el mecanismo de permea-
ciéon o de embolia, es sefialada como precoz, y con ella la difu-
sion metastasica a los ganglios regionales, habitualmente los
inguinales.

No nos ocuparemos del estudio de estos territorios ganglio-
nares que son estudiados en el relato respectivo, y so6lo haremos
una pequefia consideracion al respecto. Es referente al hecho de
que el territorio intermedio situado entre el neoplasma y los
ganglios inguinales puede ser asiento de focos de cancerizacion.
Corresponden a las vias linfaticas aferentes de estos ganglios
que se encuentran en el espesor del tejido céluloadiposo subcu-
taneo situado por dentro de las ramas isquiopubicas.

El hecho es general a toda la patologia, correspondiendo a
la cancerizacion metastasica de los territorios intermediarios, y
s6lo cabe aqui recordarlo por la proyecciéon terapéutica que el
mismo significa.

La invasion venosa se sefiala también para el cancer anal,
aunque de menor importancia que la linfatica y mucho menos
trecuente que lo observado en cancer de recto.

Los territorios venosos invadidos pueden corresponder a las
dos grandes corrientes venosas, y si bien en general se menciona
como mas frecuente la invasién portal, donde las estadisticas se-
nalan hasta un 12 % de metastasis hepaticas (Stearns), hay auto-
res que sefialan también la invasiéon del territorio cava infe-
rior y metastasis pulmonares con cifras porcentales similares a
las anteriores.

De una manera general debe expresarse que la gran via d2
difusion del cancer del ano, es la via linfatica, y que las me-
tastasis a distancia en higado o pulmoén, porcentualmente infre-
cuentes, se hacen siguiendo la via sanguinea de la circulacién
portal o del territorio cava inferior.

Otros tumores malignos del canal anal

Existen otros tumores malignos, todos ellos de rara obser-
vacion y algunos excepcionales, a los que nos referiremos bre-
vemente.
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2) ADENOCARCINOMAS

Aunque excepcionales, se han descrito adenocarcinomas pri-
mitivos del canal anal. Su origen se ha referido a las glandu-
las, de tipo seroso, que existen en la parte alta del mismo, glan-
dulas que, como ya hemos senalado, han sido perfectamente
estudiadas.

Sin embargo, el mas frecuente origen de un tumor de este
tipo, carcinoma cilindrico o glanduliforme, a nivel del canal anal,
corresponde a una metastasis de un tumor rectal situado més
arriba y realizada ya sea por el mecanismo del implante mucoso
o bien por invasion linfatica retrégrada. En este ultimo caso
puede aun aparecer como un nédulo submucoso, cubierto por
mucosa sana.

3) MELANOMAS MALIGNOS

Son tumores bien conocidos en esta localizacion, existiendo
multiples observaciones publicadas y de los que hemos visto dos
casos. Son por lo general tumores bajos, de la vertiente mucosa
de la margen anal.

Originados a expensas del tejido melanico, presentan tam-
bién acd los mismos caracteres morfologicos y habitual malig-
nidad evolutiva que los caracteriza.

Algunos autores han sefnalado generalizaciones rapidas de
estos tumores, consecutivas a una biopsia de la lesion.

4) SARCOMAS

Tumores excepcionales en esta localizacion, pero que han
sido descritos, y Gabriel sefiala cinco casos observados en el Hos-
pital Saint Mark’s en treinta y siete anos.

Pueden ser tumores conjuntivos malignos, o sarcomas pro-
piamente dichos, o aun tumores del tejido linfoide, reticulo y
linfosarcomas.

En todos los casos se les sefiala como de gran malignida ©
evolutiva y rapida difusion por via sanguinea y linfatica.
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