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Las lesiones malignas del ano y del canal anal se ha dicho que son mas bien raras,
particularmente en nuestro pais donde la incidencia de cancer del intestino grueso
ha sido tenida siempre como baja (1,2,5.7,10,11,14). Sinembargo, cuando se com-
para la incidencia del céncer del ano y del canal anal con el total de cédnceres
del recto, observamos que la relacion en nuestro pais es mayor a la de otras
series extranjeras. Asi, en la revision de Mazziota (10) esta relacién es del 11%,
en tanto que para Stearns y Quan (20) es de 3.9%: para Gabriel (4) del 3.5%
y del 1% en la Clinica Mayo (17) hasta 1962. En el Departamento de Cirugia del
Hospital Miguel Pérez Carrefio, en Caracas, las cifras absolutas de céancer del ano
y del canal anal son de 21 casos, admitidos entre Octubre de 1970 v el 31 de
Diciembre de 1976, que hacen una relacién del 65.6% cuando se las compara
con 32 canceres del recto admitidos durante el mismo periodo.

Es importante fijar algunos conceptos anatomicos fundamentales, que nos
permitiran comprender con maés facilidad la patologia, la clinica, el tratamiento vy
el prondstico del cancer del ano y del canal anal.

Entendemos por canal anal —que realmente deberiamos llamar conducto anal—
aquella porcién del intestino grueso comprendida entre la margen del ano y el
borde superior del anillo anorectal, teniendo una longitud que varia entre tres vy
cuatro centimetros (13). En esta porcion encontramos la linea pectinea o dentada,
que estd formada por la confluencia de las véalvulas anales, las cuéles son, a su
vez, la terminacion de las llamadas columnas de Morgagni. Entre las margenes del
ano vy la linea pectinea queda comprendido el canal anal anatémico, cuya impor-
tancia veremos luego. En la parte proximal, o superior, el canal anal estd recu-
bierto por mucosa colénica; en su parte media, la mucosa intestinal es reempla-
zada abruptamente por epitelio estratificado, compuesto de células escamosas o
cuboideas, pudiendo tener glandulas mucosas. Esta zona recibe el nombre de
transicional o cloacogénica, porque en ella se produce, en el embrién, la unién
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entre la cloaca y el proctodeo, es decir, entre el endodermo y el ectodermo, y
es en esta zona donde encontramos la linea pectinea que, al decir de Gray (6),
es el limite exacto de esta unién y que corresponde, aproximadamente al tercio
inferior del esfinter interno del ano.

Por debajo de la linea pectinea hay una zona de piel modificada, llamada
pécten, muy poco movil y exquisitamente inervada, y finalmente la piel tipica de
la porcion distal del canal anal. En el pécten puede palparse el borde inferior del
esfinter interno del ano vy el surco interesfinteriano, que lo separa del fasciculo
subcutaneo del esfinter externo.

De modo, pues, que en el canal anal pueden aparecer, usualmente, adeno-
carcinomas en su porcién superior; carcinomas cloacogénicos, llamados también
transicionales o basaloides, en la linea dentada o inmediatamente por encima de
ella y carcinomas epidermoides en el resto del canal anal.

La derivacion linfatica del canal anal varia, igualmente, con la altura que se
considere. Asi, en su porcion proximal, los linfaticos drenan en los ganglios
hemorroidales superiores que acompanan a los vasos de este mismo nombre, y
en la cadena iliaca interna a través de los vasos hemorroidales medios. Por debajo
de la linea dentada, los linfaticos drenan en los ganglios inguinales.

Finalmente, debemos recordar que por debajo de la linea dentada la iner-
vacién es particularmente rica para los estimulos dolorosos.

PATOLOGIA

Los neoplasmas malignos que se originan en el canal incluyen carcinoma
epidermoide, adenocarcinoma, melanoma, carcinoma cloacogénico, carcinoma de
Bowen, enfermedad de Paget extramamaria, linfosarcoma, sarcoma neurogénico,
y carcinoma basocelular. En nuestra muestra, en orden de frecuencia, los tipos
encontrados fueron carcinoma epidermoide, adenocarcinoma y carcinoma
cloacogénico.

La mayor parte de estos canceres nace en la zona de transicion, a nivel de
la linea dentada o inmediatamente por encima de ella (16). De manera general,
en la méargen del ano aparecen los carcinomas epidermoides que se comportan
en un todo igual a los cénceres de la piel de cualquier otra parte del cuerpo.

EDAD Y SEXO

Las estadisticas generalmente admiten una mayor frecuencia del cancer dzl
ano vy del canal anal en las mujeres (3,15,16,20), con mayor incidencia entre 40 y
60 afnos de edad. Nuestras cifras concuerdan con esta generalidad. (Cuadro No. 3).

APARIENCIA MACROSCOPICA

El céncer del ano v del canal anal se presenta, usualmente, bajo una forma
ulcerante. Por su forma habitual de extension, hacia arriba, desde el punto de
vista clinico tiene tendencia a ser visto mas que como una lesién del recto, en
vez de una lesidn anal. La extension distal muy rara vez ocurre, por lo cual es
excepcional, salvo en casos muy avanzados, hacer el diagnéstico de carcinoma d2l
canal anal por la simple inspeccion. Cuando es obvia su presencia en la margen
del ano, casi con toda seguridad se tratard entonces de un carcinoma epidermoaidz,
el cual tendrda tendencia a ser mas bien proctuberante que ulcerante.
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APARIENCIA MICROSCOPICA

El carcinoma epidermoide, con actimulos de queratina y el tipico arreglo de
estructura celular estratificada, es el mas frecuente de estos neoplasmas, siendo
muy parecido al carcinoma del cuello uterino. Las células espinosas —"prickle
cells"— son vistas pocas veces en el cancer del canal anal, en contraste con el
de la margen del ano donde representan el tipo usual de célula. El carcinoma
puede tener una estructura similar a los carcinomas de la vejiga, recibiendo el
nombre de carcinoma cloacogénico —porque nace en la region dz2 la clraca—
aunque es llamado también transicional o basaloide, por su semejanza a los
carcinomas vesicales y a los basocelulares.

FRECUENCIA

Hasta e! 31 de Diciembre de 1976, en el Departamento dz Cirugia del Hospital
Miguel Pérez Carrefio se habian diagnosticado, en material de quiréfano o en
biopsias de sala, 21 cénceres del ano y del canal anal, los cuales tenian !a
siguiente distribucion:

Carcinoma Epidermoide 14 casos
Adenocarcincma 4 casos
Carcinoma Cloacogénico 3 casos

MODO DE DIiSEMINAC:ON

Por diseminacién directa, el carcinoma del canal anal se extiende preferen-
temente hacia el tercio inferior del recto, a través de los espacios tisulares vy
las aberturas anatomicas. La propagacion hacia abajo muy pocas veces se encuentra.

En un 36% de los casos de cancer del canal anal tratados en el St. Mark's
Hospital, Londres (4,16), la diseminacion linfatica se hizo hacia los nédulos hemo-
rroidales superiores y los de la pared lateral de la pelvis, asi como también
hacia los ganglios inguinales. En la serie de Stearns (20) el 37% d2 sus pacientes
tuvo invasion ganglionar inguinal; de ellos, 14 de 35 pacientes tenian metistasis
evidentes al tiempo de la intervencion vy fueron tratados, ademas, con diseccidn
radical de la ingle, sobreviviendo solamente dos pacientes a los cinco afos, pero
muriendo después de cancer. De los otros 21 pacientes cuyas metastasis se
hicieron evidentes después de la intervencion, uno fue tratado solamente con
radiacion y murié muy poco tiempo después; en 20 se hizo diseccién radical de
las ingles y de ellos quince sobrevivieron 5 o méas anos; de éstos, tres murieron
de carcinoma después de cinco afios. En esta misma serie, 24% de los pacientes
tuvo invasion ganglionar mesentérica; 15 de 45 pacientes que tuvieron linfadenec-
tomia abdominopélvica o extramesentérica presentaron metdstasis ganglionares
en el obturador y en la cadena hipogastrica. De ellos, solamente cinco, o un tercio,
sobrevivié méas de cinco anos.

En nuesira serie no se describe ningin paciente con invasién ganglionar
inguinal: en doce pacientes de quince en quienes se pudo establecer el grado de
diseminacion lLinféatica, los ganglios mesentéricos estaban infiltrados por el tumor
y en dos de ellos la invasion llegaba a otros 6rganos abdominales; en tres
pacientes, a quienes se practicd una reseccién local, no se pudo investigar si
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habia o no infiltracién ganglionar mesentérica y tres pacientes rehusaron la
intervencion.

Hay, pues, evidencia, de que los ganglios inguinales se afectan tardiamente.
En el cancer de la margen del ano las metastasis hemorroidales son sumamente
raras, no asi las inguinales. En el cancer del canal anal, por el contrario, las
metastasis ganglionares son maéas frecuentes en la cadsna mesentérica que en
las ingles.

SIGNOS Y SINTOMAS

A pesar de que son facilmente localizables, estos tumores llegan al cirujano
generalmente con el diagnostico equivocado. El dolor es, quizas, uno de los sinto-
mas mas importantes del carcinoma del canal anal. Se hace peor durante la de-
fecacion y puede ser confundido con una fisura anal. Lamentablemente, muchas
veces la queja del paciente, que es mal o incompletamente examinado, se
atribuye a "hemorroides” olvidando que solamente duelen las hemorroides com-
plicadas. El sangramiento y el cambio de habito intestinal, muchas veces con
tenesmo rectal, son frecuentes en los tumores localizados por encima de la linea
pectinea. Hay poco dolor en los carcinomas de la piel del ano, pudiendo ser
confundidos con un plicoma anal, unas “hemorroides externas” e incluso con
un condiloma acuminado del ano.

Un examen proctologico que incluya inspeccion, tacto y endoscopia, orientara
al diagnostico que deberid ser confirmado por biopsia incisional en los casos d2
tumores del canal anal y de biopsia excisional, bajo anestesia regional, en los
tumores de la méargen del ano.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deberd ser planteado con dermatosis severas de la piel del ano, condilomas,
fisura anal, enfermedad de Crohn del ano, ulcera inespecifica, carcinoma compli-
cando una fistula anal muy cronica, lesiones de radiacién, linfogranuloma venéreo,
sifilis, enfermedad de Paget extramamaria y hemorroides. La biopsia v el exdamen
regional minucioso son esenciales para definir el diagndstico y precisar la loca-
lizacion del tumor.

TRATAMIENTO

Hay suficiente experiencia mundial para afirmar que el tratamiento del cancer
del canal anal debe ser mediante la reseccién abdominoperineal del recto, acom-
panado, en lo posible, por linfadenectomia pélvica (1,3,4,8,15,16,20). Aln cuando
las estadisticas de sobrevida son relativamente pobres en todas partes, el tra-
tamiento radical es el menos pobre de todos los tratamientos y el gue ofrece
razonable prospecto de curacion, en el caso de que el paciente esté en suficientes
buenas condiciones como para tolerar el procedimiento quirdrgico. De no ser asi,
deberemos apelar a una cirugia menos agresiva pero conscientes de que estamos
haciendo un tratamiento paliativo.

En el caso de los carcinomas de la margen del ano, la extirpacién local
amplia, con reseccion de parte del fasciculo subcutédneo del esfinter externo del
ano, parece ser suficiente.
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La diseccion inguinal profilactica al tiempo de hacer la cirugia del tumor
primario no es recomendable, por dos razones basicas: cuando hay ganglios posi-
tivos al momento del procedimiento quirtirgico inicial, la sobrevida no es, gene-
ralmente, mayor de dos afios; y, por otra parte, la diseccion ganglionar de la
ingle lleva consigo una gran morbilidad, que no justifica hacerla a titulo profi-
lactico. A nuestro modo de pensar, la diseccion ganglionar de la ingle debe
hacerse cuando en el seguimiento del paciente operado aparecen ganglios ingui-
nales en los cuales, mediante biopsia. se encuentra tumor.

La radioterapia ha sido frecuentements invocada como tratamiento del cancer
del ano y del canal anal, en lugar de la cirugia, con el objeto de controlar la
enfermedad y preservar el complejo esfinteriano anal. En varias series (3,15,20)
ha probado ser extremadamente insatisfactoria en el logro de ambods objztivos.
Su papel ha quedado reducido al de un procedimiento paliativo o para tratar de
reducir el tamano de la lesién de piel v hacerla mas féacilmente extirpable.

La radiacién endocavitaria por contacto con la técnica de Papillon (21) ha
sido utilizada en el tratamiento del cancer del recto, en tumores a menos de
10 centimetros de la méargen del ano, sin metdastasis a distancia, con didmetro
menor de 3 centimetros, de bajo grado de malignidad y con canal anal larg>. Los
resultados de esta técnica estan bajo andlisis.

QUIMIOTCRAPIA

El papel de la quimioterapia en el tratamiento del céncer del ano y del canal
anal no csta definido (9,18). Parece haber un consenso general en que su uso
solamente esta justificado como coadyuvante de la terapia quirlrgica, en la etapa
post-operatoria, y, en particular, para aliviar lcs dolores cuando se producen las
metastasis pélvicas. Bajo este criterio, nosotros usamos de manera sistematica
el 5 Fluor-uracilo, en dosis de 10 miligramos por Kilo de peso, por semana, en
series que se interrumpen cada 20 semanas para efectuar examenes hematolo-
gicos, particularmente recuento de plaguetas, tiempo de protrombina y tiempo
parcial de tromboplastina. Los resultados obtenidos, hasta ahora, no nos permiten
asegurar que el 5 Fluor-uracilo sea particularmente bueno en la terapéutica post-

operatoria del cancer del ano y del canal anal.

PRONCSTICO

En 252 casos de carcinoma epidermoide del ano y del canal anal tratados
en el St. Mark's Hospital entre 1928 y 1962 (4), la tasa de sobrevida de cinco
afios es alrededor del 40%. Otras estadisticas presentan cifras similares (3,15,20),
mientras que en nuestras series la sobrevida es pobre (2,10,5,7). El pronéstico es
mejor, sinembarco, en los cédnceres de la méargen del ano que en los del canal
anal.

La evaluacion en nuestros pacientes ha sido la siguiente: tres pacientes
rehusaron la intervencion quirdrgica; uno murié en el post-operatorio inmediato,
por aspiracion bronquial. De los 17 pacientes restantes, dos murieron en el trans-
curso del primer aiio del post-operatorio; uno se perdié del control quirirgico y
14 estaban vivos al final del primer ano. De éstos, ocho estaban para control del
segundo afio: cinco cumplieron el segundo afno, una paciente murié por trombosis
mesentérica, sin signos de cancer, y dos desaparecieron del control. D2 los cinco
disponibles para control del tercer afio, uno desaparecié del control, otra fue
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operada por bocio, practicindosele lobectomia tiroidea izquierda, luego una ne-
frectomia derecha por hidronefrosis y finalmente murié por insuficiencia renal-
cronica —de la que era portadora antes de ser intervenida por su céncer— sin
evidencias de enfermedad neoplasica activa. Tres pacientes contindan vivos después
de cumplir 4 afos de operados, sin evidencia de enfermedad cancerosa. En dos
de ellos se hizo reseccion local y en otra una reseccién abdominoperineal. En la
actualidad controlamos 9 sobrevivientes: 6 con un ano de post-operatorio y 3
con 4 anos.

Desde luego que mientras mas temprano se detecte y se opere, mejores
seran las cifras de sobrevida. Pero, al parecer, no es mucho lo que hemos pro-
gresado diagnosticando canceres del ano y del canal anal, desde 1928 hasta
la fecha.

CUADRO No. 1
Cancer del Ano y Canal Anal

Cifras Absolutas

Mazziota 11 casos 1956 - 1968
Gabriel - Morson 157 casos 1928 - 1956
Stearns - Quan 109 casos 1944 - 1963
Morgado - Hamana 21 casos 1970 - 1976
CUADRO No. 2
Patologia
Carcinoma Epidermoide 14 casos
Adenocarcinoma 4 casos
Carcinoma Cloacogénico 3 casos
CUADRO No. 3
Sexo
Mujeres 15 casos
Hombres 6 casos

RESUMEN

Al presentar una serie de 21 casos de cancer del ano y del canal anal regis-
trados en el Departamento de Cirugia del Hospital Miguel Pérez Carrefio, entre
1970 y 1976, revisamos el estado actual del diagnéstico, clinica y tratamiento de
esta enfermedad, sefalando la alta incidencia que tiene en nuestro pais y particu-
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larmente en nuestro Hospital. Recomendamos el tratamiento del céancer del ano
y del canal anal mediante la reseccion abdominoperineal del recto, acompaiada,
cuando el caso lo permita, de linfadenectomia pélvica. En los cénceres de la
margen del ano preferimos la reseccién local a la radioterapia, con aparentes
buenos resultados. Nuestra cirugia es complementada por la administracion de
5 Fluor-uracilo y no la acompaifamos de vaciamiento ganglionar inguinal profildc-
tico, dejandola para cuando hay ganglios positivos en el curso de la evolucién
de los pacientes. Hacemos hincapié en que la presencia de ganglios inguinales
metastasicos al momento de la intervencion inicial ensombrece el prondstico vy
exponemos, de forma preliminar, la experiencia de los Servicios que conforman el
Departamento de Cirugia del Hospital Miguel Pérez Carrefio en relacién con el
tratamiento del cédncer del ano y del canal anal.
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