CANCER DEL ANO
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INTRODUCCION

A pesar de que el cdncer del ano es una neoplasic poco comun,
la escogimos para desarrollarla como tema de este trabajo en un in-
tento de realizar un modesto aporte al mejor conocimiento de esta enfer-
medad en nuestro medio. Oftra de las metas que hemos llevado en men-
te en el estudio de este mal, es poder llegar a algunas conclusicnes, es-
pecialmente en lo referente al tratamiento, v tratar de sugerir un criterio
uniforme para la terapeutica del céncer del ano, dada la veriedad de
procedimienios empleados en dilerentes centros hospitalarios, que pue-
den ser desde una simple escisién local hasta una reseccién abdo-
minal-perineal con o sin disecciones ganglionares; pero, la principal di-
ficultad que hemos encontrado para culminar nuestros fines, ha sido
la pequefia casuistica con que contdbamos (60 casos) y un numero
ain menor de pacientes tratades con intencidn curativa, lo que ha
limitado nuestra labor para llegar o conclusiones mdas valederas, ***

MATERIAL ¥ METODO

Material. El presente trabajo se ha realizado con 60 cases de pa-
cientes cuyo diagnédstico final fue céncer del ano, vy que figuran en el
Archivo del Departamento de Estadistica del [. N. E. N., entre los afios
1952 v 1963, inclusive.

* Tesis presentada para optar el grado de Bachiller en Medicina. Uni-
versidad Nacional Mayor de San Marcos, junio de 1965.
** Jefe del Dpto. de Abdomen del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas.
*** Q@ueremos hacer mencién de nuestro agradecimiento a los doctores
Jorge Campos Rey de Castro, Luis Pinillos Ganoza y Enrigque Tantaledn Ra-
mella, por su valiosa ayuda.
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Todos ellos tuvieron confirmacién andtome-patolégica.

De los 60 pacientss examinadzs, 7 yva habian recibide ratcmiento
en otros hospitaies, 6 luegc de ser diagnosticades rehusaron a todo tra-
tamiento v a los 47 restantss se les tratd de dilerentes formas, tanto con
fines curatives como paliativos,

Método. Luego de selzzcionar las historias clinicas correspondien-
tes se procedid a obtener los datcs importantes contenidos en dichas
historias, las cucles fueron transcrilas o un graon cucdro compuesto por
110 casillas que habian sido previamenie confeccionadas con gran mi-
nuciosidad. De ests gran cuadre se chtuviercn mas tarde los datos ne-
cesarios para confeccionar las estadisticas, cuadros, gréficos, v toda in-
formacion general, sin necesidad de recurrir nuevamente a las hisiorias
clinicas. Finalmente, nuestro trabajo comprende la casuistica, lo con-
signado en la literatura mundial y nuszstro modesto aporte en el inten-
to de inlerpretar lcs resultados.

CCNSIDERACIONES GENERALES

Incidencia. El cdncer epidermoide del ano es una enfermedad rela-
tivamente rara.  Es importante sefialar, que el esfuerzo inmenso puesto
en lg investigaciéon del adenocarcinoma del recto, ha dado lugar a que
pocos investigadores se ocuparan de esta necoplasia, siendo su literc-
tura no voluminosa. El numero relativamente pequefio de casocs Te-
portados por Gabriel (1941), Bacon (1951), Grinnell (1954), Strauss
(1958), nc ha permitide un andlisis preciso de su patologia, trata-
miente y pronostico. Nuevas estadisticas v estudios realizados por
Ackerman, Pack, Turell, Morson, Fundacion Curie, Hankins, Peerman,
Berg, Buxton, Catiell v Williams, elc., permiten llegar a resultadeos més
precisos.

Hay un acuerdo general entre los diferentes cutores que hon es-
tudiado el carcinema epidermoide del ano, que éste constituye menos
del 5% de todos los tumores rectales v anales. Grinnell (102, en el
Presbyterian Hospital de New York, enconird sdlo 43 casos de carcino-
ma epidermoide del ano, entre los afios de 1916 y 1930, v, durante el
mismo periode 2,341 pacientes fueron admitidos en el mismo Hospital
por adenocarcinoma del intestino grueso; 1,026 de los cuales lo presen-
taban en el recie. Asi, los tumores anales incluidos en el mismo gru-
po con los tumores del intestino grueso, sdlo formem el 1.8%. Para Ran-
kin v Graham (29), el 1%. Caitell vy Williams (7), en un grupoc
de 600 cascs de neoplasias malignas recilales vy anales, encontrd
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una incidencia de carcinoma epidermoide del 1.7%. Sawyers (27)
en el Hospital de la Universidad de Vanderbilt, encuentra el 2.4%
de carcinoma epidermoide, en relacion o todos los cémceres de co-
lon, recto v ano. Pack (18), después de un estudic extensive de
canceres anales y rectales, también concluyd que el epitelioma andl,
fue comparativamente raro, ¢on una incidencia de 2% a 4%. Han-
kins v Harding (13), encontraron que estas lesiones eran el 1%
de los sncontrados en el tubo gustrointestinal v el 3% de los carcine-
mas del intestino grueso.

En el I. N. E. N, Pavet (20) ha encontrado en un estudio llevado a
cabo en la casuistica comprendida entre 1952 v 1983 inclusive, 150 co-
sos de cancer del recto v duranie el mismo lapso ds ilempo se encon-
iré 60 casos de cdncer del ano, lo cucl representa para este ultimo -
po de neoplasia el 28.5% de los carcinomas anales v rectales. En re-
locidén o todeos los adenccarcinomas gastroiniestinales tratados en ese
periado, llegd al 9,0%.

ETICLOGIA

No sz concce hasta la actualidad la eticlogia del carcinoma epider-
moide del ano.

Sawyers (27) menciona hober encontradc en su serie, en el
Hospital de la Universidad de Vanderbilt, asociacidén de carcinoms
epidermoidz del ano con lesicnes benignas; 12 de sus 42 pacientes te-
niian hemorroides concomitante, 4 fistulas anales v en 2 habia anteca-
dentes wvenéreos; en 1 paciente enconird evidencia hisicldgica de asc-
ciccidn definitiva dszl condiloma ccuminado con el carcinoma epider-
moide. La leucoplasia, como lesidn precancercsa, juega también un rol
importante en la eticlzgia de este tumor.

La degeneracién maligna de las fistulas anales es una complica-
cién rara y cuando esto ocurre es en fistulas de larga duracidén (Shac-
kelford). Las estadisticas publicadas por Rundle v Hales (26), demues-
tran que la mayoria de carcinomas qus aparecieron en fistulas anales,
eran adenocarcinomas mucoidecs v en una menor contidad carcinc-
mas epidermoides.

S= hon observado carcinemas en los bordes de las fistulas de los
gomas sifiliticos, o bien cuando ésios se ulceran. Las Olceras sifiliticas
tieren tendencia a la malignizacién (Carboneto), gque se explica por
la irritacidn crénice persistente o que estdn expuestas. Hemos obser-
vado antecedentes de hemorroides en el 21.6% (13 pacientes), de fis-
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tula anal en el 8.6% (5 pacientes) v en 2 pacientes {(3.3% ), encontra-
mos antecedentes de haber recibido radioterapia zn la region anal por
prurito y por reclorragias. En un porcenicie alto de pacientes (66.7%)
nc enconiramos ningun antecedente de importancia (Cuadro 1).

Cuadro 1.— Cancer del Ano. Antecedentes Patologicos. 69 casos
I. N. E. N.

Anftecedentes N¢ de Pacientes Porcentajes

Hemorroides ......... ... . ... . ... .. 13 21.7%

Fistula Anal ... ........ .. ... ... ... 5 83%

Radioterapia Previa .................. 2 33%

Sin Antecedentes ........ ... ... . ... 40 66.7%

Sexo. Lo mavyoria ds autores estdn de acuerdo en que el carcine-
ma anal es més frecuente en mujeres. Grinnell (10), en el Preshyterian
Hospital de New York encontrd que el 63.2% de pacientes con carcine-
ma cnal, eran mujeres v el 36.6% eran hombres. Porcentajes semejan-
tes encontré Sweet (37) en el Palmer Memorial Hospital, 67.5% para
mujeres v 31.1% para hombres. Ackerman, Kuehn v Sawvyers en difs-
rentes hospitales encontraron porcentajes semejantes. Sweet (31) no
halld una explicacion satisfactoria para el hecho de que este tumor sea
mds comin en mujeres que en hombres, sin embarge, Ackerman (1),
explica esta diferencia, por la distinte conformacidén sexual del hombre
v la mujer. Alguncs aulores como Shackelford (28), encueniran el car-
cinoma andal en porcentajes igucles en el hombre vy la mujer, v otros
crutores como Morson (17), del St. Mark’s Hospital anotan una ligera
preponderancica en hombres: 115 a 100. Gabriel (10), encontré una
diferencia interesante entre los sexos, en lo que respecta a la localiza-
cién del tumor vy a su grado de malignidad. En sus series los epitzlic-
mas de escasa malignidad eran 2 veces mds numerosos en hombres
cue en mujeres, los de grado medio se registraron con igual frecuencix
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entre los dos sexos, v los de malignidad elevada eran mucho mds nu-
merosos en las mujeres que en los hombres (Cuadro 20.

Cuadro 2. Gradoes de Malignidad en Carcinoma Epidermoide del Ano.

(55 casos)
(Gabriel)
Hombres Mujeres Total
Grado de Malignidad N? Pac. % N® Pac. T N¢ Pac. )
Poca malignidad 15 27.2 i 1.2 22 40
Malignidad Media 10 18.1 11 20 21 38.1
Malignidad Elevada 2 3.6 10 18.1 12 21.8
TOTAL 27 48.9 28 39.3 556 99.9

Al agrupar los cascs de acuerdo a la localizacién del tumeor, en-
contrd que en los varones el carcinoma anal se presentaba principal-
mente en el margen anal, mientras que en las mujeres predominaba
en el canal anal. {(Cucdro 3).

Cuadro 3. Localizaciéon Primaria de la Neoplasia en relaciéon con el
Grado de Malignidad

(Gabriel)
L. Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Grado de Malignidad Margen Anal Canal Anal
Poca Malignidad 15 3 0 4
Malignidad Media 9 1 1 10
Malignidad Elevada 0 1 2 9
TOTAL 24 5 3 23

Gabriel (18) concluye de ello, que parece claro que el carcinoma
del margen anal es principalments una enfermedad de varones (24 vo-
rones por 5 mujeres), de malignidad escasa ¢ de grade medio, mien-
tras que el carcinoma del canal anal, se encuenira scbre tode en las
muijeres {23 mujeres por 3 hombres), v es, con preferencia, de maligni-
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dad media o elevada. Morson (22) hace un estudio semejonte al ci-
tado anteriormente por Gabriel (10) y llega a conclusionss parecidas,
enconitando que el carcinoma del canal anal es mdés comin en muje-
res que en hombres, en una proporcion de 3 a 2, mientras que el car-
cincma del margen anal es 4 veces mds comun en los hombres.

Hohm (14) en la "Mayo Clinic” de Rochester, enfoca esta diferen-
te incidencia del sexc, pero tomando como referencia la linea pectineo,
encontrando que el carcinoma es mds frecuente en las mujeres (64.1% )
quz en los hombres (35.5% ), cuande asienta en la linea pectinea o cer-
ca de ella, en cambice las lesiones distales a esta linea, son mas frecuen-
tes en hombres (62.5% ) que en mujeres (37.5% ).

En nuestra revision de cancer anal, encontramos una mayor inci-
dencia en el sexo femenino, donde alcanzd el 71.6% (43 pacientes) v
28.3% en el sexo masculino {17 pacientes) (Cuadro 4). Sin embargo,
heay que mencionar que el I. N. E. N. atiende un mayor niumero de pa-
cientes del sexo lemenino; nuestros porcentajes, a pesar de estar lige-
ramente altos, estdn de acuerde o los de la mayoria de autores (Acker-
man, Sawyers, Grinnell, etc.). (Cuadre 4).

Cuadro 4. Cancer del Ano segun el sexo en 60 casas
I. N. E. N.

Sexo N? de Casos Porcentajes

Femenino ............c. oo, 43 71.6%
Masculino ......... ... . . ... . ... 17 28.3%

Hemes estudiado tambien la diferencia que exisie enire los sexos,
v ¢l grado de malignidad del tumor, encontrande que en los hombres
predominaron los carcinomas de peca malignidad o bien diferenciades,
57% (8 pacientes), en cambio en las mujeres predominaron los turmno-
res de malignidad media o medianamente diferenciados, 43.5% (17 pa-
cientzs). En ambos sexos los tumores de malignidad elevada o indi-
ferenciados fueron los menos {recuentes; pero notamos que su inciden-
cia flue mucho mas alta en mujeres, 20.5% (8 pacientes) que en los
hombres, 14.2% (2 pacientes) (Cuadro 5).

Al agrupar los casos de acuerdo a la localizacion del tumor, llega-
mos @ las mismas conclusiones o que llegd Gabriel (10); asi, encon-
tramos que en los hombres el 94.1% se presentd el tumor en el margen
anal y sdlo en el 5.9% estaba en el cancal, pero no encontramos los mis-
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mos resultados en las mujeres, va que en el 1. N. E. N. también fueron
los tumcres del margen anal mas frecuentes. (Cuadros 8 v 9).

Cuadro 5. Grado de Malignidad de Carcinoma Epidermoide del Ano
¥ Canal Anal. (53 casos)

L N. E. N.
. Hombres Mujeres Total
Grado de Malignidad
N? de Pac. % N¢ de Pac. % N?de Pac. %

Poca malignidad 8 57.1% 14 35.8% 22 41.5%
Malignidad media 4 28.5% 17 43.5% 21 39.5%
Malignidad elevada 2 14.2% 8 20.5% 10 18.8%

TOTAL 14 100% 39 100% 53 100%

También coincidieron los resultados con Gabriel (10) y Morson
(17} en que el carcinoma del canal anal, se produce predominantemer-
te en mujeres. (Cuadro 6).

Un estudic interesamte hizo Berg v colaboradores (4) en el Memo-
rial Hospital de New York, recopilande 9 cascs de carcinoma mucoepi-
dermoide del ano, entre los afios de 1935 vy 1953. Ellos enconiraron que
6 de estos carcinomas, pertenecieron a mujeres, y 3 ¢ hombres, propor-
cion semejante a la encontrada por otros cautores. En nuestra revisidn,
desde 1952 a 1963, sdlo encontramos 1 caso de carcinoma muccepider-
moide, el cual pertenecid a una mujer.

Cuadro 6. Carcinoma del Ano de acuerdo al sexo y ‘localizacion 60 casos

I. N. E. N.
Hombres Mujeres
Localizacion
N9 de casos % N? de casos %
Margen anal 16 94.1% 26 60.4%
Canal anal 1 5.9% 17 39.6%

TOTAL 17 28.3% 43 71.6%
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Edad., La incidencia mas alia de cancer del ano ocurre en la sex-
ta dicada de la vida, pero porcentajes también allos se presentan sn
la sétima década.

Kuehn (15) encuentra ccmo edades extremas 27 y 89 afios v como
edad media 60.3. Grinnell (10), en el Prebyterian Hospital de New
York, encontréd 32 v 94 afios como edades extremas v 57.9 como edad
medic.

Nosotros hemos encontrado gue el mayor nimero de casos de can-
cer al ano se ha presentado entre los 60 y 69 afios 33.3%; pero entre los
50 v 59 afics también hemos hallado cifras altas (30% ) (Cuadro 7).
Es impoertante anotar que en el grupo de 50 a 69 afios estd la gran ma-
voria de nuestros pacientes, que clcanzan el 63.3% (Cuadro 7). Las
edades extremas encontradas por nosotros han sido 32 y 88 afios, co-
rrespondiende le menor a un hombre v la mayor a una mujer. La edad
media fue de 58.2.

El decenic qus mosiréd mayor incidencia, en nuestras estadisticas,
fue comprendido entre 58 y 67 afios, con el 40%.

Cuadro 7. Cancer Anal segin la edad. 60 casos

I. N. E. N.

Edades N? de casos Porcentaje
30 — 39 4 6.6%
40 — 49 9 15 %
50 — 59 18 30 %
60 — 69 : 20 33.3%
70 — 79 5 B.3%
80 — 389 4 6.6%

Edad Media: 58.2
Edades Extremas: 32 y B8 afios

Haciendo un estudio de la incidencia del céncer al ano, segin la
edad v el sexo, en el 1. N. E. N., encontramos que la década de mayor
incidencia fue la de 60 a 69 afios. con cifras de 40.6% vy 30.2% para
hombres v mujeres respeciivamente.

El segundo lugar en incidencia fue la década de 50 a 59 afios con
cifras de 34.8% y 27.9% para hombres v mujeres respectivamente. (Cuc-
dro 8). La edad media en los hombres fue 57 afios, con edades extre-
mas de 32 y 80 afios. La edad media en mujeres fue 58.6 afios, v las
edades extremas 37 y 88 afios (Cuadros 8 v 9).
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.Cuadro 8. Cancer del Ano segiin la edad y el sexo (60 casos). I. N. E, N.

Mujeres: 43 casos Hombres 17 casos

Edad
N? de casos Porcentajes N¢ de casos Porcentajes

30 — 239 2 11.7% 2 4.6%
40 — 49 1 5.8% 8 18.6%
50 — 59 6 352% 12 27.9%
60 — 69 7 41.1% 13 30.2%
M0 — 79 0 0 % 5 11.6%
80 — 89 1 5.8% 3 6.9%

HOMBRES: Edad Media: 57 afios. Edades Extremas: 32 y 80 afos.
MUJERES: Edad Media: 58.6 afios. Edades Extremas: 37 y 88 afios.

Cuadro 9.

Hombres
meem——- My jeres
Total

22 -

3039 409 5050 6069 T-T9 8089
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CLINICA
Tiempo de enfermedad.

La mayoria de pacientes con carcinoma anal acuden a la consul-
te antes del ano de haberse iniciado sus sintomas, siendo realmen-
te pocos los que lo hacen antes del mes. Esto es debido en parte a que
en la mayoria de los casos los primercs sintomas no le producen al pa-
ciente molestias mavores, salve que presenten dolor, especialmente ol
defecar. Sin embargo, debemos hacer presente que el bajo nivel edu-
cative e igneorancia de los pacientes hospitalarios, es el principal fac-
tor en la perdida de tiempo.

En el presents trabajo hemos encontrado que sdlo el 3.8% de los
pacientes llegaron a la primera consulta con un tiempo de enfermedad
menor de 1 mes, el mayor nimerc de éslos se presentarcn o la prime-
ra consulla con un tiempo de enfermedad que variaba entre 1 v 12 me-
ses, alcemzando éstos el 77.8%. Este porcentoje se descompone en el
42.3% pcara los pacientes con un tiempo de enfermedad de 1 o 6 meses
v el 36.5% para les que tenian un tlempo de enfermedad d= 7 a 12 me-
ses. El 3.8% de los pacientes tenian un tiempo de enfermedad de 13
a 18 meses y el 1.9% de 19 a 24. Hubo 7 pacientes (13.4% ) cuyo tiem
po de enfermedad era mayor a los 2 afies v 1 fue asintomdético (Cuu-
dro 10).

Cuadro 10. Cancer del Ano. Tiempo de enfermedad

I. N. E. N.
< . Rehusaron
Tiempo de 'Il‘ratamlent? . Trata-  Total Porcentajes
enfermedad Curative Paliativo miento

Hasta 1 mes 2 0 0 2 3.8%
De 1 a 6 meses 10 9 1 20 385%
71.8%
De 7 a 12 meses 7 11 1 19 36.5%
De 13 a 18 meses 0 1 1 2 3.8%
De 19 a 24 meses 0 1 0 1 19%
Mas de 24 meses 4 1 2 7 13.4%
Asintomatico 1 0 0 1 1.9%

TOTAL 25 23 5 52
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En este grupo no hemecs considerado a 8 pocientes, 7 porgue cuam-
do llegaron a ser examinados en el . N. E. N., v habian recibido tra-
tamiento en olro hospilal, no figurando en la historia clinica el tiemgpo
de enfermedad previo al tratamiento dado y ¢l oftro porque no figura-
ba este dato en su historia.

En el Cuadro 10 podemos observar que la mayoria de pacientes
que recibisron tratamiento cwative tuvieron un tiempo de enfermedad
menor de 6 meses (12 casos), en cambio la mayoria de los que reci-
bieron paliacién tuvieron un tiempo de enfermedad de 7 o 12 meses
(11 casos). Un numero considerable de pacientes llegaron con lesic-
nes increiblemente avanzadas. (Figs, Nos. 1, 2, 3, 4a v 4b).

Figura 1 Figura 2

SINTOMATOLOGIA

Sintomas Iniciales. Considerando que la sintomatologia del cdan-
cer del ano, durante sus primeras etapas puede pasar inadvertida, de-
moras en la interpretacién de sintomas sugestivos de cancer anal, o
exdmenes inapropiados ¢ incemplstcs redundardn en un diagndstico
tardic. Los sintormas varion si el tumor en su etapa inicial estd en el
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margen anal o en pleno canal cnal. Los primeros son visibles y sue-
len ser palpados por el paciente, gensralmente producen rectorragia por
roce. Los endofiticcs o del canal usualmente producen rectorragia por
el pasaje de las materias fecales v el dolor es un sintoma precoz.

En nusstra revisién de 60 casos de céncer anal en el I. N. E. N, la
rectorragia constituyo el primer sinioma que se observd con mdas fre-
cuencia, dlcanzande el 31.6% {19 pacientes), al igual que lo encon-
trado por otros cutorss; sin embargo, es interesante anotar que si bien
un numero regular de pacientes no presenicron la rectorragia como pri-
mer sintoma, la preseniaron posteriormente en el curso de la enferme-
dad en un 62.0%. El tumor anal fue la primera manifestacidn de la
enfermedad en el 30.0%. Otro sintoma que se encontrd con relativa
frecuencia, fue el estrefiimiento (18.3% ); este sintoma se presentd con
algunas variantes dignas de sefialar, por ejemplo, en algunas oportu-
nidades se tratd de un sujetc estreniido crénico, que subitamente nota
gue se acenliia su estrefiimiente, otras veses se traid de un estrefiimien-
to progresive o de un estrefiimiento subito en pacientes que antes no lo
habian tenide. En un porcentaje mucho mdas bajo se encontrd tenesme,
como primer sintoma (8.3% ) v en igual porcentajie observamos doler
en el ano. La adencpatia inguinal se pres:zntd como primer sintoma
en el 6.66% de los casos, sinioma tardic muy imporiante tenerlo en
cuentd.

Cuadro 11. Cancer del Ano. Primeros signos y sintomas 60 casos

L N. E. N.
Signos y Sintomas N¢? de Pacientes Porcentajes
Rectorragia ......... ... cviiinnnennnn. 19 316%
Tumor en el Ano .................... 18 30.0%
Estrefiimiento .............. . ... ... ... 11 18.3%
Tenesmo . ... ..t 5 : 8.3%
Dolor enel ano ......... ... ... ..., 5 8.3%
Tumor inguinal ........... ... ... ..... 4 6.6%
Heces adelgazadas .................... 3 5.0%
Diarrea ... ... . . ... 1 1.6%
Dolor al defecar ..................... 1 1.6%
Prurito anal .............. ... ... ... 1 1.6%
Sensacidén de peso en el periné ....... 1 1.6%
Sensaciéon de cuerpo extrafic en el ano 1 1.6%
Asintomatico .. ... ... ... ... 1 1.6%
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Encontramos adelgazamiento de las deposiciones en el 4.8% de los
casos vy, por ultimo, con porcentaies iguales de 1.6% encontramos dio-
rrea, dolor al defecar, prurito anal, ssnsacién de peso en el pering, sen-
sccion de cuerpo exirafio en el amo.  Ausencia de sintomas también se
observd en el 1.6% (Cuadro 11).

Sintomas de periodo de estado. El sintoma mds frecuente preduci-
do por el carcinoma anal, es la rectorragia, { Ackerman, Grinnell, Schac
kelford, etc.). Esta puede aparecer mezclada con las deposiciones, cu-
briendo las mismas o también manchando las prendas interiores o el
papel higiénico. En todos los casos la songre es rutilonte, pero en con-
tidades gsneralmente pequenias. La presencia de rectorragia en el cai-
cinoma anal, es usuaimenie por ulceracién del tumor. La rectorragia
profusa ha sido extremadamente rara en nuesiros casos de acuerdo con
Peerman (21), vy su forma de presentacién es usualmente come peque-
fias hemorragias rectales, gue se presentan en forma repetida. Le-
siones benignas del ano, como fisuras, hemorroides, condilomas, fis-
tulas, etc., pueden originar restorragias, siendo lesiones mds comunes
gue el carcinoma anal, por lo que un adecuado examen con proctosco-
pia vy biopsia deben hac:zrse sin pérdida de tiempo. La rectorragia fue
el sinloma de estado mas {recueniemente encontrado en nuestra revi-
sién, la cual se presenté en porcentaje bastanle elevado (83.3% ), ma-
yvor gue el anotado por Sawyers (27) 62% vy per Kuehn (25) 63%
(Cuadros 12 v 13).

Cuadro 12. Sintomas del periodo de estado por Carcinoma Epidermoide del ano

Presbyterian Hospital de New York (Sawyers) Afo: 1963

Sintomas N? de casos %o

Rectorragia ......... ...t iinainnann. 26 62 %
Dolor Rectal ... ... ... .., 19 445 %
=D T=T3 s o Lo T A 6 14.2%
Sensacién de peso perineal ................ 5 11.9%
Pérdida de peso ... ... i e 4 $.5%
Diarrea . ... e 1 2.2%
Tumor Inguinal ...........ccoveriiiiann-- 1 22%

Sawyers (27) cobservd que algunos de sus pacientes tuvieron soio
un sintorma, perc que la mayeoria presentaren 2 ¢ mds y ninguno fus
asintorndtico. Nosotros encontramos la rectorragia, asociada al estre-
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nimienio en casi la mitod de los pocientes (48.3% ). La rectorragia aso-
ciada o la pérdida de peso, en 25 pacientes (41.6% ) (Cuadro 14). Fl
dolor en el ane, va sea espontdneo ¢ al defecar, también es un sinto-
‘ma frecuente, 31.6%. Diterentes autores (Kuehn, Sawyers, Shackelford,
Smith, etc.), anotaron cifras cercamas al 50%. Asociado a la rectorra-
gia, pérdida de peso v estrefiimiento lo ohservamos en 10% de nuestros
pacientes.

Otro sintoma sumamente importante en el cénecer anal, es el cam-
bio de hdébite intestinal, el cual raramente es subilo, la mayoeria de las
veces es lentc vy progresivo, especialmente cuando se trata del estrefii-

i

Figura 3

miento, éste fue generalmente progresivo y en raras ocasiones de prs-
sentacion sUbita. También, pero mds raramente, suelen presentarse
diarreas Unicamente o alternando con pericdos de constipacién, como
un reflejo de alteraciones en la fisiclogia del colen (Peerman).
Nosotros encontramos gue el cambio del hdbito intestinal, era un
sintoma muy frecuente en el carcinoma anal, (63.3% ), pero este allo
porcentaje, que ocupa el segundo lugar era debide casi exclusivamen-
te al estrefimiento, el cual alcanza un 53.3%, enconirandose diarrecs
séle en el 10%. En realidad esto es facilmenie explicable, va que en
estos casos, el eslrsfiimiento se origina por obstaculo mecénico del tu-
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mor ¢l paso de las deposiciones, en cambio la diarrea se cerigina como
un transtorno secundario, por irritacion del colon v recto generalmenta.
Otros sintomas ocwrrieron en porcentajes infericres: adelgazamiento de
las deposicicnes (25% ), tenesmo (18.3% ), prurito en el ano (13.3%),
sensacidn de peso en el periné (11.6%), pujo (11.6%), dicrreas (10%)
y dolor en el hipogastrio (3.3% ). (Cuadro 13).

Cuadro 13. Cancer del Ano. Sintomas. 60 cascs. I. N. E. N.

Sintomas N? de casos Porcentajes
Rectorragia ........... .. .iiineinaannon 50 83.3%
Estreflimiento ............ e 32 53.3%
Pérdida de peso ... 27 45.0%
Dolor espontdneo en ano ................ 19 31.6%
Dolor al defecar .............c.coiiian. 17 28.3%
Heces adelgazadas ............cocviunn.n. 15 25.0%
TenesmoO . ..o ot e e e 11 18.3%
Prurito enel ano ....................... 8 13.3%
Sensacion de peso en periné ............. 7 11.6%
Puio L e, 7 11.6%
Diarteas .. ...t e e 6 10.0%
Dolor en el hipogastrio ............... ... 2 3.3%

Comeo habiamos mencionado anteriormente, la mayoria de pacien-
tes con corcinoma anal presentam varios sintomas asociados (Cuadro
14). Nosofros encontramos como sintomas asociados mds frecuentes,
la reclorragia v el estrefiimiento (48.3% ), luego rectorragia y pérdida
de peso en el 41.6% de los pacientes, v la asociacidén de estrefiimiento
v pérdida de peso en el 30%.

Cuadro 14. Cancer del Ano. Sintomas Asociados.
60 easos. L N. E. N.

Sintomas N¢ de casos Porcentajes
Rectorragia y estrefiimiento .................... 29 48.3%
Rectorragia v pérdida de peso .................. 25 41.6%
Estrefiimiento v pérdida de peso ................ 18 30.0%
Rectorragia, estrefimiento ¥ pérdida de peso ... 17 30.7%

Rectorragia, pérdida de peso, estrefl. y dolor anal 6 10.0%
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Figura 4a

Figura 4b

Gran metdstasis ganglionar ulcerada.
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La pérdida de peso es un sintoma tardic en el carcinoma cmal
(Sawyers, Ackerman, Grinnell) vy diferentes autores lo encontraron en
porcentiajes relativamente bajos, sin embargo, en nuestras estadisticos
este sintoma estuvo presente en el 45% de los pacientes; se debe a que
un regular numero de nuestros pacientes llegaron al 1. N. E. N. con la
enfermedad en estado avanzado. (Ver figuras Nos. 1, 2, 3, 4a v 4b).

EXAMENES AUXILIARES

Los exdmenes auxiliares cue se lzs realizd a los pacientes con cén-
cer del ano, fueron de 2 tipos: a) laboratorio, b)) radiclégicos. En la
revision de la literatura mundial sobre cdncer del ano, no hemos encon-
trado referencias a este respecto, debido probablemente a que no jue-
gan ningin rol importante en el diagnéstico, evolucidn clinica o pronds-
tico de esta enfermedad; pero de todas moneras vamos a resumir bre-
vemente los datos encontrados. Con respecto a los exdmenses auxilic-
res de loboratoric, hemos revisado lo referente a hematies, hemoglobi-
ng, proteinas totales v fraccionadas y grupo sanguinso. En cuanto a
los exdmenes radioldgicos, tomamos en cuenta las radiografias de pul-
mones, colon con enema opacoe v huesos.

De los 48 pacientes que fueron tratados, en sdélo el 18.6% la hemo-
globina estaba por dekajo de 10 ars. v los gldbulos rojos en menos de
3'500,000. En las proteinas no enconiramos alteracicnes de importancia
v el grupe sanguineo predominante fue el 0 positivo (47.9% ).

Radioldgicamente en ninglin caso se encontrd metdstasis dseas, en
un case muy avanzado encontramos metdstasis pulmonares.

El examen que si fue de utilidad vy valid para precisar el limi-
te superior del tumor fue la radicarafia de colon con enema opdco, qua
fue positiva en todos los casos gue el carcinoma del ano habia invadi-
do el colon.

DIAGNOSTICO DEL CANCER ANAL

La mayoria de pacientes acuden a la consulia médica por presen-
tar rectorragia, disconfort anal o caombio de hdbito intsstinal, v el diag-
nostico se hard con una simple inspeccidén clinica de la regidén anal.
Sin embcrgo, es necesario tomar una biopsia del tumor, para confirmer
el diagndstico clinico v diferenciar un carcinoma epidermoide del cmo,
de un ad=nocarcinoma del recto que ha invadido la regidén anal; ade-
mds el examen debs incluir un taclo recial con el objeto de descubrir
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una reciente lesion submucosa v ademds una exploracién endosco-
pica de la ampella rectal, para establecer el limite superior del tumer
En sus primeros estadios el cancer epidermoide de!l anc se presenta co-
mo una lesidon verrucosa mds bien plana v sus bordes con escaso re-
lieve. Mds tarde estas lesiones se vuelven nodulares, de color aris
nacarade v se ulceran. Generalmente se observa hipertonicidad del
esfinter anal, lo cual dificulta el examen, pudiendo de esta forma enmas-
carar el hallazge de una lesidn del canal emal o de la linea peciinex.
Debe incluirse siempre la exploracion de ambas regicnos inguinales,
por la frecuencia con gue este tipo de neoplasia da metdstasis a los
ganglios de esta regién, vy de ser posible debe completarse el estudio,
con ung biopsia por aspiracién de les ganglios infartados cuando el
diagndstico es dudose. En nuestra casuistica encontramos 4 pacientes
cuyo primer sintoma de carcinoma anal fue hipertrofia ganglionar en iz
ingle, sin ninguna otra manifesiacidon vy en uno de ellos el diagnéstico
fue demorado a pesar de tener una biopsia positiva o carcinema me-
tastdsico en un gaonglic inguinal, por falia de un simple examen de la
regién anal. (Fig. 4b).

ANATOMIA PATCLOGICA

Anaiomia Macroscdpica. El carcinoma anal en sus primeros 23-
tadios suele preseniarse como un pequefio nodule localizade en el mar-
gen anal, en el canal anal o en la regién perianal. Esie nédulo pue-
de estar ulcerade o no y en la mavoria de los casos se acompafia
de una evidente infeccidn secundaria (24). En lzs estadios mds avan-
zados de esta enfermedad, la tumoracion puede afectar simulténeames:
te el margen y el canal emal y extenderse hacia el recto ¢ hacia la re-
gién perianal, siende en su gran mayoria ulcerada y sangrante (247,
Algunas vecss el carcinoma del ano se extiende hacia e] reclo interna-
mente por dsbajo de la mucosa rectal, la cual puede permanecer intoc-
tad en sus primeros estadics ulzerdndose posteriormenie en el recto, si
mulande un tumor de esta regidn.

El tamaiio del tumor varia con el tiempo de evolucion del proceso.
pudiéndose encontrar desde pequeflos carcinomas menores de 1 ¢m. de
didmetro, hasta grandes tumoracicnes que sobrepasan los 10 cm., com-
pletamente ulcerades, sangrantes, fistulizadas v con dreas necréticas
(18). (Figs. Nos. 1, 2, 3, 4a vy 4b). ,

De acuerde al tamafio del tumor, Courtial (1} los divididé en 3 gre-
dos:
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13 Gradeo I: Tumores menores de 2 cm.
2) Grade II: Tumores de 2 a 5 cm.
3) Grado IlI: Tumores mavyores de 5 cm.

Segin esta clasificacién hallamos que an el 6.6% (4 casos), el tu-
mor era Grade I, en el 28.3% (17 casos) era Grado Il v en la mayoria
de los pacientes el tumor era Grade III, 61.6% (37 casos). Hubo 2 pc-
cientes no clasificados. Otras caracteristicas del tumeor fueron:

a) Visible en 35 pacientes (66.0% ).
bY) Oculto en 13 pacientes (24.5% ).

Estc es debido a que un gran porcentaie de estos tumores son del
margen anal v o que ademds muchos carcinomas del canal anal inva-
den el margen del ano.

También observamos:

a) Tumoracién dura en 24 pacientes (40% ).

b) Tumoracién blanda en 8 pacientes {18.3%).

¢y Tumoracidén ulcerada en 31 pacientes (51.6% ).
d) Tumorccidn no ulcerada en 7 pacientes {11.6% ).

En el 10% de pacientes el tumor se habia fistulizado.

Anatomia Microscépica. Debide a que el canal anal posse varie-
dades diferentes de epitelio v a que este epitelic estd sujete a trauma-
tismcs e irritacidn cronica, especialmente cuando existen hemorroides,
fistulas, etc., se origing cierte inestabilidad epitelial y metaplasia, cau-
sando alguna confusidén en la nomenclatura, habiéndosele dado dife-
rentes nombkres como carcinoma epidermoide, carcinoma escamoso,
acontoma del ano, elc. para el mismo tumor.

El tipe histolégico mas frecuentemente encontrade es el carcinoma
epidermoide. En los casos que hemos revisado, 59 fueron carcinomas
epidermoides v 1 carcinoma mucospidermoide.

El cuadro histolégico del carcinoma epidermoide es caracteristi-
co, aprecidndcse el epitelic superficial con acantosis y proliferando
profundamente hacic la dermis. Hay hiperqueralosis mds o menos in-
tensa. La capa basal ne suele estar indemne, aprecidndose reaccién
inflamatoric relativamente intensa, por lo regular linfecitica. Las célu-
las neopldsicas epiteliales presentan grados variables de diferenciacidn,
vendo desde el epitelic anapldstico con muchas imdgenes mitéticas,
hasta el epitelio escameso relativamente bien diferenciado, que presenta
abundanies perlas epiteliales v o veces queratinizocion de células ais-
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ladas.  Por lo regular cuanto mas abundantes son las imdgenes mitdti-
cas v mayor la anaplasia, tanto mayor la frecuencia de metdstasis vy por
ende la malignidad del tumor. Los tumores pueden clasificarse en bisn
diferenciados, medianamente diferenciados o indiferenciados, segin la
proporcion entre las células diferenciadas y atigicas. En los bien dife-
rencicdos suele haber mucha hiperqueratosis v en los indilerenciados
casi todas las células son anapldsticas y atipicas. Otro factor muy im-
portante en el grado de malignidad de estas células, es su propiedad
de elaborar querating, siendo las células gque no elaborom o elaboran
poca querdating, de un grade mayor de malignidad, encontrédndose ge-
neralmente esias células en los tumszres del canal anal, en cambio los
tumcres del margen anal estdn constifuideos por células que elaboran
quercating, lo que les da un grado menor de malignidad. La clasitica-
cidn del tumor por grados de malignidad tiene limitaciones netas v v
ria algo segun diversos anatomopatdlogos. Encontramos en la mo-
voria de los casos que el carcinoma fue bien diferenciado, en el
46% (23 pacientes); en el 34% (17 pacientes), el carcinoma era me-
dianamente diferenciado y en el 20% (10 pacientes) el carcinoma fue
indiferenciado. En 10 pacientes no se establecid el grado de diferen-
ciacion celular.

El carcinoma epidermecide del ano y canal anal, se origina en las
células pavimentosas de la piel del margen anal vy porcién terminal
del canal anal; pero este carcinoma puede tambien originarse en la mu-
cosa que se encuenira a nivel de las vdalvulas semilunares en el infer-
valo de las columnas de Morgagni; esta mucosa difiere mucho por su
aspecto exterior, asi como por su estructura del revestimiento cutdneo
de la regidn anal, sin embargo, no es todavia una tipica mucosa rec-
tal, sino una zona de transicion. Cuande el carcinoma aparece en es-
ta zong, es de tipo celular no queratinizonte, semejando a tumores del
cervix o faringe, donde el epitelio es escamoso no queratinizante. Es-
tos carcinomas semejan «l carcinoma de la veiiga v son muchas ve-
ces llamades “carcinomas de células transicionales”, sin embargo, unc
cuidadosa investigacidén demuestra un intento o la formacion de quera-
tina o perlas epiteliales ocasionalmente. Hamperl v Hellweg ({1957)
mencionan haber encontrado carinomas mucocepidermoides en el conal
anal; posteriormente Morson (17), en su serie de 157 casocs, encuentra
23 de tipo, v Berg y colaboradores (4) encuentran en una revisidén de
126 cdnceres anales visios en el Memorial Hospital de New York, 9 mu-
coepidermoides.
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El carcinoma mucoepidermoide difiere de las caracteristicas histo-
légicas usuales de! carcinoma epidermoide anal y debe ser reconoci-
do con seguridad v sin métodos de coloracién especiales; su estructu-
ra es el clésico modelo mucoepidermoide que se encuentra en las gldm-
dulas salivales vy canceres pulmonares, en la mayoria de los cases se
localiza generalmente en la parte alta, del canal cnal. En el I N. E. N,
de 60 casos revisados de cdncer anal, solo uno fue mucoepidermoide,
el cual se descrrolld en una mujer de 67 afios, sus sintomas iniciales
fueron estrefimiento progresivo vy rectorragia, acudiendo o la consulia
8 meses después de haberse iniciado sus sintemas, El tumor era ds
5 cm. de didmeiro, duro v ulcerado, e invadia el recto, no dio metdsta-
sis inguinales. Fue tratado por reseccidén abddmino-perineal con fines
curativos, previa radioterapia con Cobalte 60 en la regidon anal hasta
3,200 rad; pero el pacients {allecid 12 messs después debido a la mis-
mg enfermedad.

Vias de propagacién y metdstasis. El cdncer anal se propaga por
extensién local v por via linfdtica principalmente, puade hacerlo también
por via sanguinea ocasionalmente v, por lo general, en los periodos fi-
nales de la enfermedad (18).

Extensién local. La extensién local ¢ propogacidn directa es la
forma de diseminacién mas importante (24), hileras o cordones de ce-
lulas malignas proliferan por las zenas de menor resistencia, a lo large
de los planos de clivaje anatdmicos infilttando los tejides vecinos (30).
La invasién es mds rdpida en los tejidos laxos donde existen muchaos
intersticios reales vy potenciales. Cuando la invasién alcanza tejideos
mas compacios, tales conme tendones, ligamentos, fascias, pericstio v es-
tructuras semejantes, es demorada por un corte periodo de tiempo, en
cambic el adenccarcinoma del recto, presenta diferencias evidentes en
cuanio a su extensién local, va que ésta es detenida por varios plcmos
de fasclas densas de la pelvis (24).

Las células tumorales del carcinoma oanal invaden f&cilmente los
teiidos laxos de los espacics isquiorrectales, asi como los espacics gro-
sos comprendido entre los musculos del esfinter. Superficialmente, ha-
cia el tejido subcutdneo, la infiltracién se produce con facilidad debi-
do a su poca resistencida,

El carcinoma epidermeide del conal anal no se caracteriza por
un crecimiento répido, pero las hileras o cordones de células neo-
plésicas pueden extenderse o distancias considerables entre los le-
jides contiguos, pudiendo alconzar los érganos genitales externos en fa
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mujer, incluyendo vagina v vulva y en el hombre preferentemente las
estructurcis perineales, inclusive la uretra, vejiga, prostata v en los ca-
scs més avanzades puede estar tomado el sacro y coxis (24). Con
frecuencia la neoplasia puede llegar a infiltrar los elevadores del ano
y el recio.

La sxtension hacia arriba (recto) es tal vez la mas importante por
su frecuencia v explica cdmo una gran mavoeria de carcinemas del ano
se presentan como tumeores rectales (18). Esto es debido o que la U-
neda de menor resistencia pera la invasion de célulos neopldsicas, pa
rece estar hacia arriba en la capa submucosa del canal anal, en cam-
bio hacia abajo la invasion es frenada por la musculatura anal, habien-
do por consiguiente una mayor resistencia para la extension del tumer
hacia abajo que hacia el recto (18). En la casuistica del 1. N, E. N,,
de los 60 casos vistos, 7 va habion recibido traiamiento en otro hospi-
tal, restan 53 casos sobre los cuales vamos a referitnos. Lo propago-
cidn del tumor detectada clinicamente, fue la siguiente:

1> Extensién local:

a) Alrecto ... ... .. 40 casos (75.5%)
b) Al periné .................... 13 casos (24.5%)
2% Moetdstasis a ganglios inguinales . . 14 casos (26.4% )

La metdstasis o los ganglios inguinales en todes estos casos, fue-
ron confirmades histoldgicamente.

Morson (17) encuentra tambien que el carcinema del ano se ex-
tiende preterentemente hacia arriba.

Haciendo un estudio de 16 piezas resecadas por ung intervencién
abddminc-perineal encontramos que la propagacidén local fue la forma
mas irecuente de extensidén del carcinoma anal con los siguientes por-
centajes:

1% Reclo vt e e 81.3%
20 Vaging ... 31.2%
3% Regidn perianc! .......... ... 31.2%
4° Grasa perirrectal ... ... o .. 12.5%

5% Elevadores del ano ... ... ... ..., 6.2%

La extensidn linfd&tica tanto a los ganglios mesentéricos como a los
ganglios inguinales, fue inferior gque la propagacién local encontrada
en el recte, vagina vy regidén perirrectal, alcanzando el 25% tante para
los ganglios inguinales como para los ganglics mesentéricos.



324 ANALES DE L A

En ningin caso se encontrd metdstasis a distoncia por via hema-
tica.

La mayoria de autores estdn de acuerde en que la extensidn linid-
tica del céncer andal no es tan frecuents como la propagacién local
(12}, (15), sin embarge, es importantisima en el manejo de esta nec-
plasia. Grinnell (12) encontrd gue las metdsiasis linfdticas mdas fre-
cuentes eran a los ganglios mesentéricos por la ruta ascendente de los
vasos mesentéricos infericres, enconirandola en 7 de 25 pacientes con
1eseccién abdomino-perineal (28% ). Por otro lado Kuehn (15) encon-
ird extensién linfatica en un porcentaje superior (47%) al encentrado
por Grinnell (12). Hasta hace pocos afios la opinidén general era qus
el carcinoma del ane producia con frecuencia metastasis a los ganglios
ingquinales (13), sin embargo, Grinnell (12) demostrd que si bien se
producen metdstasis a ese nivel, no son ton frecuentes, y sélo se pro-
ducen al final de la enfermedad; de esto se desprendid cotra observo-
cibn muy importante, que cuando los pacientes llegaron a la primera
consulta con ganglios inguinales metastdsicos, las posibilidades de cu-
racidén eran nulas. Esto lo estudiamos también en el I. N. E. N. obser-
vando que 28 pacientes (53.8% ) llegaron a la primera consulic con
adenopatia inguinal manifiesta v todos ellos murieron antes de los 5
afios de la intervencion quirargica. Por oiro lado, estudiando las pie-
zas extirpadas por intervenciones abddmine-perineales, encontramos
que los 3 pacientes en que hubo metdstasis a los ganglios mesentéricos
murieron por la misma enfermedad entre 1 v 3 ances después de ser
operados; en cambio, de 3 pacientes que presentcron metdastasis ingui-
nales, 2 han sobrevivido 5 afios libres de enfermedad, luego de la re-
seccidn abddémino-perineal, a pesar que el vacicmiento ganglionar in-
guinal fue hecho cucmdo apareciercn las metdsiasis (diseccidn ingur-
nal terapéutica) vy fue realizada entre los 6 v 8 meses luego de la re-
seccidn abddmino-perineal.

TRATAMIENTO, PRONOSTICO Y RESULTADOS

La eleccién del tratamiento es hasta la actualidad motivo de con-
troversias, debido a que no son muchos los casos reportados en la lite-
ratura, y ser diversos los tratamientos empleados. Para decldir cudl de
estos es el mds apropiadeo, ya sea quirirgice, por radiacién o combina-
dos, debe tenerse en cuenia numercsos factores sumamente importamn-
tes relacionados con las caracteristicas del tumor, metdstasis, edad del
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paciente, efe. v solo después de haber valorado todos estos factores se
llegard al tratamiento mds apropiado, que puede ir desde la cirugiz
conservadora o radioterapia, hasta la reseccidn abdomino-perineal con
disecciones ganglionares.

Métodos de tratamiento

Los métodos de tratamiento mds frecuentemente usados han sido
radioterapia, cirugia o combinacion de ambos. En los ltimos afios se
ha iniciado el tratamiento con sustancias quimicas en etapas avanza-
das de la enfermedad y que estd aun en etapa experimental.

Radioterapia. No existe un tratamiento unitorme pora el carcine-
ma anal. Las primeras experiencias con radioterapia fueron hechas
aplicando  superficialmente radium por medic de moldes especicles
( Binkley, Bacon), méilodo que ofrecia la ventaja de curacidn sin colos-
tomia permanente, sin embarge, en las series de Roux-Berguer, de 1B
pacientes que fueron trotados por este método, 7 necesitaron posterior-
mente colestomia por presentar estenosis anales. En la Fundacidén Cu-
rie entre los afios d= 1929 v 1939, el procedimiento més utilizado fue el
uso combinado de radioierapia externa y el implante de agujas de ra-
dium. En la cctualidad se utiliza radioterapia externa scla o combing-
da con cirugia o implantacién de radium, siendo el objetive adminis-
trar una dosis total de 5,000 o 7,000 rds. con una técnica fraccionada vy
prolongada.

Radic Intersticial. Para este tratamientc se emplean agujas de ra-
dium, que se implantan con el pacientz bajo anestesia general, ragui-
dea o de preferencia local. Las dosis empleadas por este método lle-
gan a 6,000 u 8,000 roentgen gamma, perc cuande se utiliza el trata-
miento combinado con radioterapia externd, la dosis de radium intersti-
cial debe bajarse a 3,000 & 5,000 roentgen gamma. El radium deke
aplicarse por 3 a 7 dias con un promedic de 5 dias, de pocc uso actual
vy reemplazado por irradiacién de contacto.

Aplicaciones Infracavitarias de Radio.

Aplicaciones Rectales. Las aplicaciones del radium intrarrectales,
no ofrecen mucha seguridad, ni son bien toleradas. Frecuentemente los
pacientes no pueden evitar la necesidad de defecar v la mucosa rec-
tal es expuesta a una dosis alte de radiccion. Séle debe emplearse en
casos seleccionados vy en los que existe unca indicocidn especial.
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Cuando se decida utilizar este tratamiento, debe ser realizado con
aplicadores especiales de goma. La mucosa rectal en estos casos re-

cibe una dosis aproximada de 4,000 roenigen gamma en un periodo de
4 o 5 dias.

Aplicaciones Vaginales. Este método es utilizado generalmente
cucmdoe el carcinoma anal se ha extendide al tabigque recto-vaginal, ¢
cuando ha tomado las paredes laterales y anteriores del ano. Para
llevar o cabo este iratamiento se utilizan aplicadores vaginales gue son
mucho mejor tolerados que los conos rectales.

Otra tecnica que en ciertos casos da buenos resuliados, es utilizan-
do moldes perineaies y aplicadores vaginmes, lo cual permite dar una
irradiacién cruzada.

El aplicador vaginal pusde ser un molde con o sin blindaje de pic-
mo poara proteger la uretra. La dosis utilizada para el carcinoma del
ano es usualmente entre 2,000 v 4,000 roenigen gamma, en tratamiento
combinado, siendo la aplicacion ininterrumpida por 4 a 6 dias. La apli-
cacién puede ser aumentada < 3,500 roentgen gamma si el tratamien-
to es sdélo por implante anal y un aplicador vaginal. En la Furldacién
Curie la técnica que mas Ifrecuentemente se emplea es la aplicacién
vaginal con irradiacién exierna por medio del molde perineal o tele-
rradium.

Irradiacién Externa por Radium.

Molde Perineal. Es aconsejable usar los moldes perineales, pare
carcinoma del margen anal y para carcinomas del canal anal que se
han extendido a poca distancia en el recto. La dosis que se debe em-
plear para este tipo de neoplasia, por meclde perineal es de 3,500 a
4,000 roentgen gamma para el tratamiento del implante solo y de 2,500
a 3,000 roentgen gamma si se afiade la aplicacién vaginal. Estos mol
des son dificiles de mantener v la cantidad de radium que contienen
peligrosas para el paciente v para el perscnal que labora con elles, por
consiguienie el uso d= este método ha side descontinuade, utilizdndose
actualmente en lugar de este método la terapia por telerradio o terce
pia roentgen.

Telerradium. Hay 2 téenicas para la aplicacién de telerradium,
una sigue solamente una puerla perinecl v otra, més recomendada, es
la técnica de fuegos cruzados, la cual utiliza una puertax de entrada pe-
rineal y otfra sacra. La mayoria de las unidades de telerradium dan
una dosis de profundidad no muy diferente o la del aparate de roent-
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genterapia, vecina o los 200 Kv., siendo sus aplicaciones semejanies a
la de la roentgenterapia convencional. Los resultados obtenidos son
casi los mismos parac ambas formas de irradiccion del carcinoma anal.

Roentgenterapia. Terapia roentgen intracavitaria (terapia de con-
tacto). Para ulilizar este iratamiento e€s necesaric dilatar el ano con
el dede lubricado v un rectoscopio adecuade que se introduce sin anes-
tesia.  Si el tumor ne es mayor de 2,5 cm. de didmetro es suficiente uti-
lizar un campo. La dosis empleada es de 2,000 por cada aplicacién
déndose 2 veces por semanag, hasta liegar a 10,000 & 20,000 r. La do-
sis total es determinada por la apariencia microscopica v macroscdpi-
ca del tumor (biopsia). Para este tratamiento se utilizan también zo-
nos con e! objeto de reducir la extensién en superficie de la irradiacién
y pcra aumentar la dosis aplicada en la tumoracidon, con proteccidn de
los érganos vecinos, igucal proteccién se puede efectuar con ldminas
de plomeo cortadas “ad-hoc”. La dificultad de este método reside en apli-
car el rectoscopio exactamente encima del tumor, debiéndose controlar
su posicién, durante la aplicacién. Es aconsejable adminisirar roent-
genterapia de contacto, simultdneamsentie con irradiacién externa de vol-
taje medio. Los dos primeros meses deben realizarse exdmenes fre-
cuentes para aplicar dosis adicionales a las zonas irradiadas insuficien-
temmente. Generalmenie el candl anal se recobra completamente sin de-
jar estenosis, retraccion o esclerosis, pero puede aparecer necrosis tar-
dia.  El dolor resultante de esta complicacion se trata con Procaina al
1% vy cantidades aplicadas dentre de la mucosa. Cuando la necrosis
es grave v el dolor constante, es necesario, en muchas oportunidades
realizar una colostornia.

Roentgenterapia externa por alto voliaje o supervoltaie. En carct-
nomas del ano, rara vez se aplica este tipo de tratamiento como Unico
método de irradiacidén, siendo usualmente combinado con agujas de
radium intersticicl, o con irradiacidén intrarrecta]l con aplicador de ru-
dium o preferentemente con roentgenterapia de contacto, La terapic de
supervoltaje debe ser aplicada con las siguientes técnicas:

ay Utilizando 1 solo punte de entrada a través del periné.

b)) Utilizande 2 puntos de entrada, por el periné v la regidn =a-
cro-coxiged.

o) Utilizande 3 puntos de enirada, sumdndoles a los antericres
un punto de entrada anterior.
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En los dos procedimizntos ultimos, los haces de irradiacién son dis-
puesios en dngulos rectos, siendo el lugar de convergencia el tumor y
no la piel perineal. Se deben aplicar tratamientos dicrics, adminis-
trdndose por cada campo 250 rads. La dosis total fluctba enire 5,000
v 6,000 roentgsnrads. Si es asociada con terapia de contacto o se im-
planta radium intersticial, se baja la dosis a 3,000 & 4,000 rads.

Complicaciones en el tratamiento por radioterapia.

Las complicaciones producidas por la radiccién pueden ser tem-
pranas o tardias.

Complicaciones Tempranas. Estos tipos de complicaciones con el
tratamiento de radiotlerapia son poco frzcuentes vy cuando ocurfen son
infeccicnes en tumores generalmente grandes, que pueden ser evitadas
con el cuidado propic a todo herida v el uso de antibidtices.

Complicaciones Tardias. El tratamiento por radioterapia puede cu-
rar el carcinoma del ane, sin producir complicaciones y con una resti-
tucion “ad integrum’ de los tejidos anales vy reciales; sin embargo, pue-
den preducirse también ciertas complicaciones tardias como:

a) Discromias, telongiectasias y airofia de la piel v mucosas.

" b) Incontinencia rectal, debida principalmente a la destruccién
parcial del esfinter anal.

¢) Hemorragics, no son graves, y cuando ocurren estdn asociadas
¢ congestion de la mucosa. Cuando la hemorragia ocurre 6 a 12 meses
después de concluido el tratamiento, es debida o la preszncia de telan-
glectasias por necresis prefunda.  En esios casos la hemorragia es mas
seria.

d) Una ulcera superficial del ano, aparece ocasionalmente mesas
o aln afios después de concluido el tratamiento. Esias Ulceras son pe-
quefias, superficialmente dolorosas, duran algunas semanas desapare-
ciendo después sin dejar complicociones o con und leve estenosis.

e) Necrosis Grave. Ocurre en algunas oportunidades destruyen-
do’ el esfinter debide a la excesiva dosis de irradicacién, produciendo
incontinencic. En casos mds graves hay una intensa reaccidn peria-
nal fibrosa qus ocurre semanas o meses después de concluido el trata-
miento, cunque la dosis no haya sido excesiva v llegando a infilirar la
reaccion  fibrosa 2] mismo esfinter anal con produccién de sstenosis



FACULTAD DE MEDICINA 329

anal, la cual es sumamente dolorosa, especialmernte en el mom:znto de
defecar, pudiendo ser necesaria una colostomia. Otras veces la afes-
tada es la fascia isquiorrecial, la cual pierds su extensibilidad, afectan-
do el orificio anal. Ademds puede causar neuralgias con dolor perma-
nente en la posicidon de sentado y durante la defecacidn.

Todas estas complicaciones, aforiunadamente raras, son generalmen-
te el resuliado de dosis excesivas de radioterapia.

Sin embargo, no existe margen de seguridad entre dosis copaces
d= destruir el cancer, v dosis que conusen cccidentes. La radiosensibili-
dad tiene varicciones individuales que no pueden ser pronocsticadas.
Cuando los tratamientos son mdas prolonaados con dosis muy cltas, hay
mavor riesgo de que se produzcan estas reacciones.

Indicaciones de Colostornia antes y después de la radioterapia.

a) Colostomia previa a la radioterapia. Este método debe em-
plearse en los siguientes casos:

1) Cuando el poaciente presenta disturbios funcionalss causados
por el tumor, como dolor intolerable durante la defecacidn, obstruccio-
nes debido a la estenosis anal o infeccién szria del tumor, debe reali-
zarss la colostomia previa a la irradiccidén con el fin de daliviar al pa-
ciente.

2) Oiras indicaciones son el prevenir complicaciones y poner en
descansc al segmento terminal del intestino., facilitando la terapia ds
radiacion.

b) Colostomia Tardia. Después de la radioterapia la colostomia
debs practicarse en 3 circunstancias:

1) Disturbios de ki funcion anal, que puede ser estenosis, incon-
tinencia, o ambas.

2) Fracaso de la radioterapia vy con posibilidades quirtrgicas pa-
ra el paciente.

3) Fracaso de la radioterapia, aumento del tumor anal, siendo en
este caso la paliacién el tnice fin de la colostemia.

Radioterapia en las Meltdstasis Ganglionares.

Metdstasis a los ganglics péivicos. No se debe indicar la radiote-
rapia a los ganglios pelvianos, si no se ha demostrado la presencia de
metdstasis a ese nivel, debido o que las mstdstasis ganglionares son
muy dificiles que respondan a la radioterapia. También pueden pro
ducirse fibrosis pélvica, necresis extensas, asi como también lesiones
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dseqas, socuelas qus se pueden evitar al emplear supervoliaie vy dosis
apropicdas.

Meidstasis Inguinales. En estos casos se debe emplear la radiote-
rapia sélo cuande los ganglios son demasiado grandes para extirpar-
los quirdrgicomente vy sélo con fines paliativos. En estos casos como la
adencpatia inguinal es superficial se puede aplicar radioterapia exter-
na a una distancia bien corta de la piel v en dosis de 5,000 a 6,000 rad.,
pudiendo también combinarse con agujas de radium.

Cirugia

El tratamiento quimirgico seguido para el carcinoma del ano, va
desde una simple excisién local sin colostomia hasta una operacién ab-
démino-perineal ssguida de diseccidén inguincl bilateral, va sea profi-
lactica o terapéutica.

Escisidn Local. Este métedo se ha empleado con éxite en tumores
pequerios, de badjo grado de malignidad, localizados en el margen anal
y que no fueron infiltrantes, o en pacientss en los cuales la cirugia ra-
dical represento un riesge razonable. Las venifajes de este tratcmien-
1o, son evitarle al paciente el trauma fisico de la intervencidn radical
v psiquice, derivado de unga colostoemia definitiva. Los factores en con-
tra de este método se derivan de las frecuentes recidivas por incomple-
to traicomiento, ademds no permite chservar si hay metdsiasis interncs.

Reseccidn Abddémino-Perineal. Es actualmente el método mds fre-
cuentemente empleado en el tratomiento del cdncer anal v €l que me-
jores resultados ha dado; permite un amplic campe operatorio, lo que
facilita la extirpacién de la neoplasia, asi como zonas potencialmenle
invadidas por el tumor v la diseccidn de los ganglios linféticos. La re-
seccion abdémino-prrineal ha sido empleada en diversas formas. En
sus inicios se rzalizaba en 2 tiempos. Postericrmente esta técnica se
modificéd v las etapas perineal v abdominal se realizan al misme tiem-
po, sean sucesivas o simultdneas. Se ha utilizado también en forma com-
binada con radioterapia generalmente en el pre-operatorio. También
se ha utilizado este método segquido o no de disecciones gonglionares,
lo cual ha llevado a numerosas confroversias. La reseccion abddéminc-
perineal debe incluir una extirpacién amplia de la piel perianal, la es-
cisién del coxis, la pared vaginal posterior, v los tejidos vecinos que
puedan estar invadidos.
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Proctectomia Perineal. Este método ha sido uiilizado también como
tratamiento del carcinema anal, pero con resultados muy poco satisfoc-
torios, siendeo suplantado desde el anio 1843 por la reseccidon abdémine-
perineal que permite una extirpacién mas amplia.

Colostormmia. Sz emplea Unicamente con fines paliativos o en pre-
sencia de estenosis anales como complicacion del tratamiento con irra-
diacidn.

Disecciones Ganglionares. Las disecciones ganglionares por cor-
cinoma del ano pueden ser profildcticas o terapéuticas.  Algunos cauio-
res como Ackerman (1), opinan que la primsra no es recomendable;
esle aulor presenta una serie de 41 resecciones abddmino-perineales en
las cuales el examen clinicc en ambaos regiones inguincles era nego-
tivo v no se practicé la diseccidn de las ingles en el aczto quirlirgico,
posteriormente sdlo 3 de estos pacientes con el carcinoma primario con-
trolado presentoron adenopaiias inguinales palpables; a estos 3 pacien-
tes se les sometid posieriormente a ung diseccidn lergpeéutica v los 3
fueron curados; en oiras palabras, pudieron haberse hecho 38 diseccio-
nes innecesarias. Cuonde hay adencopatias manifiestas en una regién
inguinal, sélo debe hacerse la diseccion de ese lade, va que hay pocas
posibilidades que la otra ingle esté tomada. Sin embargo, Catiell vy
Williams (72 v Bacon (3), opinan que luego de la reseccidén del tumor
primario, debe hacerse la exlirpacidén rutinaria de los ganglios ingui-
nales. Pack (18), recomienda una técnica combinada con vaciamien-
to ilioc-inguino-crural en continuidad con la reseccion abdomino-perineal.
Todos ellos aconsejan una diszccidn radical extendida sobre el lige-
mento inguinal, para incluir los ganglios ilicacos, asi como los femora-
les e inguinales. Cattell (7) también realizaba la diseccién inguinal
como medida paliativa para quitar el doler v evilar la ulceracién. En
cambio Gabriel v Binkley (10) no aconsejoban diseccién a menos que
los ganglios fueran grandss.

Cuimiolerapia.

Hay muy pocos casos reportados en la literatura con este tratamien-
to v los resultados disponibles hasta el momento son desalentadores
por lo que no es aconsejable por ahora el use de estas drogas. En Di-
ciembre de 1947 se introdujo por primera vez una droge de uso paren-
teral en el iratamiento del cdncer anal, producida por los Laboratorios
Lederle; esta droga es una vitamina quimica de nombre Teropterin, la
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cucl es derivada del dcido fdlico. Se observd que con esia droga el
dolor calmaba dramdticamente vy los pacientes se sentian aliviades.

TRATAMIENTOS EMPLEADOS EN EL 1. N. E. N.

De los 60 casos atendidos 47 fueron tratados en este hospital, 7 vi-
nieron después de haber sido tratados en otros hospiiales v 6 rehusa-
ron a todo tratamienio después de haber sido diagnosticados. De las
47 pacientes tratados 21 decibieron tratamiento con fines curatives y 26
sélo paliacién (Cuadre 15).

Cuadro 15. Carcinoma de Ano. (I. N. E. N.)

Total de Pacientes ... ... ... .. utirrri e i 60 pacientes
Tratados ... i e e e e e 47 pacientes
a) Con intencién curativa ................ ... ... . .... 21 pacienies
b} Con intencidén paliativa ........................... 26 pacientes
Tratados en otros hospitales ...... ... ... . ... ... .. . .. 7 pacientes
Rehusaron tratamiento ......... ... . ... . .. . . . . i 6 pacientes

Los pacientes tratados recibieron dilerentes clases de tratamiento,
desde la radioterapia v cirugia conservadora hasta procedimientos qui-
rirgicos radicales con disecciones ganglionares (Cuadre 16).

Cuadro 16. Tipos de tratamiento empleados en el
I. N. E. N.

Con intencién

Tratamiento empleado Paliativos Total

curativa

Radioterapia ................ ... ... .... 0 14 14
Reseccién abdomino-perineal .......... 12 2 14
Radioterapia pre-operatoria y reseccién

abddémino-perineal ................ 6 0 6
Colostomia y radioterapia ............ 0 5 3
Colostomia ...............ciuuerrrinnnn 0 3 3
Escisidn local ....... ... ... .evinian. 2 it 2
Escision local mas radium ............ 1 0 1
Proctectomia perineal ................. 0 1 1
Radioterapia maés diseccidén inguinal ... 0 1 1

TOTAL 21 26 47
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Para considerar la clase de tratamiento empleado sélo se ha tome-
do en cuenta el primerc gue recibid el paciente, aunque posteriormente
haya recibide otres, salve los casos en que el tratamiento fue simulta-
neo desde el inicio. :

TRATAMIENTO CON INTENCION CURATIVA

Para evaluar los resultados de este tratamiento de una manera con-
venisnte sdlo hemos considerado a los pacientes que reunieron las si-
guientes condiciones:

1) Diagndstico histoldgico definitive de carcinoma epidermoide o
mucoepidermoeide del ano.

2) Tratamiento empleado con fines curativos Unicamente.

3) Pacientes qus scbrevivieron el periodo post-operatoric y salie-
ron de alta.

Los pacientes gue reunieron estas condiciones fusron 19, que repre-
sentan el 40.4% de los casos tratados en el [. N, E. N, ya que 2 pacien-
tes murieron en el post-operatorio inmediato.

Estos 19 pacientes fueron a su vez divididos en 2 grupos: a) traic-
dos antes de Enero de 1960 v b)) tratados antes de Enero de 1962 (Cua-
dro 17).

Cuadro 17. Tratamiento Curative (I. N. E. N.)

Numero de pacientes .. ... ...ttt e et 60
Numero de pacientes tratados .. ... ... .. . . . . e 47
Tratados con intencidn curativa ......... . ... . ... i 21
Muertos en el post-operatorio ........... ... ... ... ... 2
Total de pacientes tratados con intencion curativa que hemos evaluado 12

a) DPacientes tratados antes de Enero de 1960 .................. 9

b) Pacientes tratados entre Enero de 1960 y Diciembre de 1962 .. 3

PACIENTES TRATADOS CON INTENCION CURATIVA ANTES DE
ENERO DE 1960 EN EL I. N. E. N.

Estos pacientes fueron 9, cuyo resumen de sus historias clinicas ex-
ponemos a continuacion:
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Caso N° 1

(H. Clinica N? 25065). Paciente con un carcinoma localizado en el mar-
gen y canal anal que tomaba Unicamente el cuadrante superior y que habia
infilirado la grasa peri-rectal y la pared posterior de la vagina. El tamafio
del tumor era de 4 cm. e histolégicamente bien diferenciado. A esta pacien-
te se le traté con una reseccidn abdoémino-perineal Luego de 6 meses de
operada la paciente presentdé adenopatias inguinales derechas de caracteres
clinicos neopléasicos, por lo que fue sometida a una diseccién terapéutica de
ganglios inguinales e iliacos derechos, los cuales fueron positivos en el infor-
me anatomo-patolégico. La paciente en la actualidad estd viva y aparente-
mente libre de enfermedad 6 afios después de operada.

Caso N% 2

(Historia Clinica N® 56059). Paciente con un tumor gue tomaba €l mar-
gen y canal anal, e invadia el recto en 4 ecm. El tumor media 6 cm., era me-
dianamente diferenciado, ¥ habia infiltrado los musculos elevadores del ano,
pero no habia dado metastasis linfaticos. Este tumor tomaba el cuadrante
posterior ¥y lateral del ano. La paciente fue tratada con radioterapia (Co-
balto 60} hasta 2,000 r. en el pre-operatorio y seguida de reseccion abdomi-
no-perineal. 5 afios después de operada la paciente esta libre de enfermedad.

Caso N° 3

Historia Clinica N 36734). La reseccidén abddmino-perineal con vacia-
miento ganglionar iliaco y obturatriz de ambos lados, histerectomia y wvul-
vectomia, se realizdé en una paciente con un tumor de 3 cm. localizado en 1a
margen del ano y que 5 em. por encima de la linea pectinea habia dade una
metastasis de 7 em. Tomaba los cuadrantes anterior, lateral y posterior del
ano. 15 dias después de la operacion radical se le hace una biopsia inguinal,
que fue positiva. El carcinoma era bien diferenciade. IL.a paciente fallecio
1 afio después de operada.

Caso N°? 4

(Historia Clinica N? 21531). Paciente con un tumor de 8 ecm., que to-
maba piel peri-anal, margen y canal anal v que se extendia al recto en 6 cm.
El tumor era bien diferenciado. Se le practicé reseccion abdémino-perineal,
mas histerectomia y extirpaéidon de pared posterior y lateral de la vagina.
Luego de resecada la pieza se encontrd metastasis linfaticas mesentéricas e
infiltracién de la vagina. La paciente fallecio a los 42 meses por la misma
enfermedad.

Caso N° 5

(Historia Clinica 66407). Paciente con un tumor localizado en la region
perianal y margen anal de 1.5 cm. de didmetro mayor. El carcinoma era
bien diferenciado. Se le hizo escision local ¥y biopsia inguinal derecha que
fue negativa. El paciente estuvo libre de enfermedad por 10 afios. Actual-
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mente ha sido sometido a neumonectomia por carcinoma epidermoide del pul-
mén; sin embargo, no creemos nosotros gue sea metastasico.

Caso N? 6§

(Historia Clinica 25814). Tumor de 12 ¢cm. que toma regién peri-anal,
margen anal, canal anal e invade recte 7 cm. EI tumor es bien diferencia-
do. Se le practicé una reseccién abdémino-perineal mas histerectomia y co-
lostormia, no encontrandose metastasis internas. 10 meses después se le rea-
liza diseccidén ilio-inguinocrural terapéutica, dando estos ganglios como resw-
tado carcinoma epidermoide grado II. La paciente tiene mas de 5 afios de tra-
tada estando viva y sana.

faso N9 7

(Historia Clinica 35877). Paciente con un tumor de 3 cm. localizado en
el margen del ano y gue se introduce 1 cm. en el canal anal. Histolégica-
mente, medianamente diferenciado. Se le hizo una reseccidén abdémino-pe-
rineal mas la extirpacién de la pared posterior de la vagina. No se encon-
traron metastasis internas, ni linfaticas. La paciente esti viva y sana 7 afios
después de operada.

Caso N©¢ 8

{Historia Clinica 48179). Paciente con un tumor bien diferenciado que
toma el canal anal en 1 cm. e invade el recto en 5 cm. Hacia abajo infiltra
la piel peri-anal en 2 cm,, se le practicd reseccién abddémino-perineal mas
extirpacién de la horquilla vulvar y pared posterior de la vagina. La pa-
ciente se perdiéd de vista 2 aflos después de operada.

Caso N% 9

{Historia Clinica 29542). Paciente con un tumor bien diferenciado de
10 e¢m., que toma el margen, canal anal e invade el recto en mas de 5 em.
Se le realiza a la paciente una reseccion abddémino-perineal, con extirpacién
de la pared posterior de vagina y horquilla vulvar. Biopsia de gangliog
iliacos ¥ mesentéricos negativos. La paciente tiene mas de 5 afios libre de
enfermedad.

RESULTADOCS

De los 60 pacientes que fueron vistos entre Enerc de 1952 y Diciembre
de 1963 inclusive, 46 han fallecido o estan perdidos de vista, lo que represen-
ta el 76.7% (Cuadro 17). De estos 46 pacientes muertos, 6 habian rehusado
a tratarse, 7 fueron tratados en otros hospitales, 26 recibieron como tratamien-
to sélo paliacién y 21 fueron tratados con intenecidn curativa. Los 14 pacien-
tes restantes, o sea el 23.3% se encuentran vivos, 6 de ellos (10%), tienen
una sobrevida de 5 aflos 0 mas, 1 estad vivo vy sin signos de enfermedad mas
de 3 afhos luego de operado y 7 viven pero tienen aln menos de 3 afios de
tratados {Cuadro 17).
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El numerc de pacientes gue recibieron tratamiento curativo antes
de Enero de 1962 fueron 14, 10 de los cuales hemos detallade anterior-
mente, a los cuales agregaremos 4 més tratados entre Enero 1260 y Diciem-
bre de 1961. A todos estos pacientes sdlo les valoraremos una scobrevida de
3 afios, ya que los 4 ultimos citados no tienen aun 5 afios de operados. De
este total de 14 pacientes excluiremos a 2 que murleron en el post-operato-
rio inmediato, 1 en el grupo de los 10 primeros y 1 en el grupo de los 4 il-
timos, quedandonos 12 pacientes para valorar. Los detalles de los 9 pacien-
tes tratados antes de Enero de 1960 los cmitiremos agui porque ya fueron
descritos y s6lo mencionaremos a los 3 pacientes {ratados después de Enero
de 1960 hasta Diciembre de 1961 inclusive. (Cuadro 18).

Cuadro 18.

No. de l’hcienu? géa‘;os en el I. N. E. N.

Relmsaron Tratamiento

(6)
Tretamiento Paliativo Todos muertos
{ 26) -1 39 pacientes
I ( &%)

Tratamiento en otro Muertos en total

Hoapital (46 ) = 76.7%
{7)
Tratamiento con intencisn Muertos
(21}
No¢. de pacientes vivos de
todos los diagnosticados
en ¢l I. N. E. N.
(14 ) = 3,38
Caso N¢ 10.

(Historia Clinica 61494). Tumor de 6 cm., gue se encuentra por encima
de la linea pectinea, que mide 6 cm. fija al sacroc. Histolégicamente bien di-
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ferenciado y que toma el cuadrante lateral del recto. Es tratado con ra-
dioterapia pre-operatoria en dosis de 3,000 r. v luego reseccion abddémino~
perineal e histerectomia total. No se encuentra metdstasis linfaticas. La pa-
ciente murié antes de los 3 afios.

Caso N? 11,

(Historia Clinica 62260). Paciente con un tumor localizado en el canal
anal y que invade al recto en 3 cm. Tamano 4 em. Histolégicamente indife-
renciado. Es tratado con radioterapia pre-operatoria hasta 3,000 r. y luego
reseccién abdomino-perineal. El paciente se encuentra vivo 3 afios después
de operado.

Caso N9 12,

(Historia Clinica 66407). Paciente con un tumor de 6 cm. gue toma el
margen, canal anal y el recto en 4 cm. gue toma solo el cuadrante anterior
del ano, histolégicamente mucoepidermoide indiferenciado. Es tratada con
radioterapia preoperatoria hasta 3,000 r. y luego reseccién abddmino-perineal
ampliada a horquilla vulvar y pared posterior de vagina. La paciente mu-
rido a los 14 meses por la misma enfermedad.

De los 9 pacientes tratados con intencidén curativa antes de Enero de 1980,
& fueron tratados con reseccién abdémino-perineal yv 1 por excision local.
De los 8 pacientes tratados por reseccién abddémine-perineal, 1 se perdid de
vista 2 afios después de tratado, 2 murieron por la misma enfermedad a los
2 v 3 y medio afios después dé tratados y 5 viven méas de 5 anos libres de
enfermedad. El Unico paciente tratado por excisién local esta vivo en la ac-
tualidad, 10 afos después de su tratamiento (Cuadro 19).

Cuadro 19,

Tratados con intencifa curativa.|
{ 9 pacientes )

I

— T ]
Reseccién Abd&mino~Perineal Exoisién Local
(8) (1)
]
i 1 |
Férdido de vista 91'}_‘-08 por ﬁivos mds de 1 vivo mas
(1) formocad (2)] 5 Mos (5) do 10 afios

La supervivencia de 5 afios cuando se empled tratamiento con intencién
curativa fue 66.6% (6 de 9 pacientes), la cual es bastante elevada para este
tipo de tratamiento comparado con el encontrado por otros autores como
Dillard (8) que encuentra el 58%, Grinnell (12) 52.4%, Sawyers (27) el
33%, pero el numero de casos en el I.N,E. N, fue muy pequefio, para que es-
te resultado fuera mas valedero. EIl tratamiento radical nos dio una super-
vivencia de 5 afios en ¢l 63.2% (5 de 8 pacientes).
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El tamano del tumor como lo han demostrado muchos autores como Cour-
tial (18), Sweet (31), ete., juega un rol muy importante en la seleccién del
tratamiento y prondstico del cancer anal. Los tumores los hemos dividido
siguiendo a Courtial (18), de acuerdo a su tamafio, en 3 grados:

a) Grado I: Los carcinomas menores de 2 cm.
by Grado II. Carcinomas de 2 a 5 cm.
¢) Grado III: Carcinomas mayores de 5 cm.

E]l mayor porcentaje de los tumores en esta serie fueron del Grado III
(61.6%), y los resultados fueron mejores cuando los tumores fueron del gra-
do I y II; pero es importante mencionar que se obtuvo un alto porcentaje de
curas de 5 afios (50%) para tumores mayores de 5 cm. (Cuadro 20).

Cuadro 20. Pacientes con supervivencia de mis de 5 afios, de acuerdo al
tamano del tumor. Tratamiento con intencién curativa antes de Enero 1960.
Cancer del Ano I. N. E, N,

Grado I Grado II Grado III
Tamaiio del Tumor Carcinoma Carei Carcinomas
menor d a;cmosmas mayores
de 2 oem. e a5 om. de 5 em.
N? de pacientes tratados 1 2 6
N° de pacientes curados 1 2 3
Porcentajes 100% 100% 50%

Otro factor importante de considerar es el grado de malignidad del tu-
mor, el cual estd en razén inversa con la supervivencia (COURTIAL). Por
lo pequefia de la serie presentada por nosotros, esto no ha sido claramente
evidenciado, pero el 57.1% de pacientes con tumores de bajo grado de malig-
nidad o bien diferenciados supervivieron 5 afios o0 mas, el cual es un porcen-
taje bastante elocuente (4 de 7 pacientes).

Localizacion del Tumor. Para evaluar el prondstico del cancer del ano
de acuerdo a la localizacién del tumor, clasificaremos a éste siguiendo a
Kuehn (15) en 4 grados:

Grado I. Tumor localizado tUnicamente en el margen anal,
Grade JI. Tumor que toma el margen y el canal anal,
Grado NI, Tumor solo del canal anal.

Grado IV. Tumores del canal anal y linea pectinea.

Grado V. Tumores que invaden el recto,
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Cuadro 21. Supervivencia de acuerdo a la localizacion del fumor

I. N. E. N.
Localizacion _ Grado 1 Grado I Grado III Grado IV GradeV
N? de pacientes tratados 1 2 — —_ 6
N9 de pacientes curados 1 2 — — 3
Porcentaje 100% 100% — — 50%

En este cuadro se observa claramente que cuando el tumor toma el rec-
to, las posibilidades de supervivencia de 5 afios son menores. (Fig. 21).

Sobrevida de acuerdo a las metastasis. Para evaluar el pronéstico A~
acuerdo a las metastasis, dividiremos los tumores segin Courtial (18) en 3
grados;

a) Grado 1. Sin ninguna metastasis.
b) Grado II, Con metastasis a tejidos u organos adyacentes.

¢) Grado III. Con metastasis linfaticas.

Los resultados se exponen en el cuadro siguiente:

Cuadro 22. Supervivencia de 5 anos de acuerdo a las metastasis

I N. E.N.
Grado I Grado II Grado IO
NP de pacientes tratados 2 4 6
N? de pacientes con supervivencia de 5 anos 2 2 2
Porcentajes 100% 50% 33.3%

Los resultados de este cuadro son bastante elocuentes y muestra gué
pacientes con tumores Grado II o Grado III tienen menos probabilidades de
sobrevida a pesar del tratamiento radical. Los tumores sin metastasis y sin
propagacién a los tejidos u drganos vecinos, tuvieron excelentes resultados
con el tratamiento radical.

Resultados del tratamiento con intencion curativa realizados en el I N.
E. N., hasta Diciembre de 1961 inclusive, valorande hasta 3 ahos de sobre-
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vida. De los 14 pacientes tratados con intencién curativa hubo 2 muertos
en el post-operatorio, los cuales como repetimos, no consideraremos en nues-
tras estadisticas. De los 12 restantes, 11 recibieron operaciéon radical
consistente en una reseccién abddémino-perineal con algunas variantes de
acuerdo al caso especifico ¥y en 1 solo caso se empled la escision local (Cua-
dro 23).

Cuadro 23.

No. de pecilentes tratados ¢on intencién curativa en el I N E. N. hasta
Dicjembre de 1961 inclusive ( 14 )

]
[ 1 ]
Operacién Radicel
(Resgocién AbASmino- _ |Mortalidad Operatoria Excisifn local
Fertneal )
(n (2) (1)

1
'
Vives = 6 Muertos = 5

Se puede observar que la gran mayoria de pacientes tratados con inten-
cién curativa recibieron una operacién radical, 11 de 14 pacientes (78.5%).
A s6lo un paciente se le tratd con excisién local para un peguefio carcinoma,
con magnificos resultados.

La supervivencia de 3 afios obtenida por estos métodos en el cincer al
ano fue de 58.3% (7 de 12 pacientes). Los resultados que hemos obtenido
referente al tamafio del tumor y la supervivencia de 3 afios son bastante elo-
cuentes. Los tumores Grado I y Grado II, o sea menores de 5 cm., tuvie-
ron una supervivencia de 3 afios en el 100% (Cuadro 24), mientras que en
los tumores mayores de 5 cm. la supervivencia de 3 aflos fue sbélo del 37.5%.

Cuadro 24. Pacientes con una supervivencia de 3 afios de acuerdo al tamafio
del tumor, ‘Tratamiento con intencion curativa antes de Enero de 1962.
Cancer del Ano. I. N. E. N.

T fio del T Grado I Grado IO Grado IIT
amano del Lumor 2cem. De 2ab5cm Mas de 5 cm,
N¢ de pacientes tratados 1 3 8

N? de pacientes vivos 3 afios 0 mas 1 3 3
Porcentaje 100% 100% 37.5%

Por el numero pequeho de casos con gue contamos en el estudio de la
supervivencia de acuerdo al grado de diferenciacién, los dividimos en solo
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2 grupos, tumores bien y medianamente diferenciados y los indiferenciades,
obteniendo mejores resultados en el uso de los primeros (Cuadro 25).

Cuadro 25. Supervivencia de 3 anos de acuerdo al grado de malignidad
del tumor. L N, E. N. 1964

Tumores bien ¥y .
Tumores Indi-

medianamente ?
diferenciados ferenciados
N? de pacientes tratados 10 2
N? de pacientes vivos mas de 3 afios 6 1
Porcentaje 60% 50%

De acuerdo a la localizacién del tumor y haciendo la misma clasificacion
que siguid Kuehn (20), ¥y que hemos uiilizado al referirnos a la superviven-
cia de 5 afies, obtuvimos los siguientes resultados (Cuadro 26).

En los tumores Grado I y II o sea que no habian invadido el recto, los re-
sultados fuercn alentadores, no asi los que habian invadido el recto (Gra-
do V).

En el cuadro 27 podemos observar resultados semejantes a los encon-
trados anteriormente al estudiar la supervivencia de 5 afios de acuerdo a las
metastasis. La supervivencia de 3 ahos en tumores del grado I, fue en el
I. N. E. N. de 100%, ¥ del 50% para los tumores del grado II ¥ III. de acuer-
do a la clasificacién de Courtial (24).

Cuadro 26. Supervivencia de 3 afios de acuerdo a la localizaciéon del tumor.
(Kuehn) I. N. E. N,

Grados Grado I Gradoe II Grado III Grado IV GradoV
N¢ de pacientes tratados 1 2 — — 9
N°? de pacientes curados 1 2 — — 4
Porcentaje 100% 100% —_ — 44.4%

Cuadro 27. Supervivencia de 3 anos de acuerdo a las metastasis I. N. E. N.

Grado I Grado IT Grado III

IN? de pacientes tratados 2 8
N? de pacientes con supervivencia de 5 anos 2 3

S

Porcentajes 100% 50% 50%
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Sobrevida de 5 afios en pacientes con carcinoma del ano en relacion con
metastasis inguinales manifiestas en la primera consulfa, Para realizar es-
ta evaluacion hemos descartado a 8 pacientes, 2 porgque murieron en el post-

operatorio inmediato y 6 porque han sido recientemente intervenidos, no
Cuadro 28.
RESOLTALGS (BTENIDGOS EN OTROS ROSPYTALLS Y LOS ENCONTRADCS EN EL I.N.E.N. 1554
No.
Autoreas Allo Tratamianto de Resultadon
Pacien
ies
frug. 1ot 13 vivos 5 afios o ods:
imm 1;“1:0? vistos T 16.8’ de cura oifnica
SWEET=-Falmer Memo— absaluta
rial and Maas. Gen, 1AT
Hoapitals. . 12 vivos 5 afioa o mis
Trat. oon fines cure 38 25% dp cure olfnica re-
tivos lativa,
18 vivos 5 afics o mis:
ROIX-BERGER - Funda= Radicterapia. Todos
olfn Curie. Paris. 18 los casos vistos SL Eg;zi‘z.cua olfnica
Radioterapia. Todos 57 14 viveas 5 aflog o milas
O’BRIEN - Roewell los casos vistos 29.5% cura olfn abs.
Park Memorial, Inst.| 1950
de Buffalo -~ N.York
Tados los casos trat. g5 | 18 vives 5 ofios o mfs:
31.1% curs clfnioa.
Girugia y/o rediotera- 9 26 vivos 5 afios o mis:
pla. 26.3% cura clfn. abs.
MAC QUARRIE AND 1950 =
IEMA IN.
e Y0 CL Cirmugia v/0 mdiotera- 87 19 vivos 5 afios o méa:
pia curativa, 40.3% ore olfn. relat.
Cirugfa o radictarepia. 8 | 1% vivoa 5 afics o mds:
Todos loa casos vistos 36.8% oura olin. abs-
GRINMELL - 8t” Marck .
Roapital 1953
Todos los casos admiti- 38 12 vivos 5 aflos o mis:
dos 31.68 cure olin abs.
11 vivos 5 affos o mis:
Cirugfa curativs A | 53.4% cura olfn. rel.
Cirugfa o Radioterapia &0 16 vivoa: 26.T% sure
1fnisa abscluts.
SERIES FRESENTRS— Todos los oamos viatoa Q
Instituto Nacional 1963
de Enferwedades
Neopldsicas. Lima-
mﬁ‘;m e ® 12 & vivos 5 afioa: G5.6%
de cura olfn. relativa.




FACULTAD DE MEDICINA 343

habiendo transcurrido el tiempo necesario para valerar sus resultados, que-
dandonos con 52 pacientes a los cuales nos vamos a referir:

1) Pacientes con adenopatia inguinal manifiesta en la pri-

mera consulta ...... ... .. .. ... ittt 28 ( 53.8%)
a) fallecidos por la misma enfermedad ............... 28 (100 %)
b) sobrevivieron 5 aflos ... ... .. iiiiiiieie e 0 ( 0 %)

2) Pacientes sin adenepatia inguinal manifiesta en la pri-

mera consulta ........... ... i e e 24 ( 46.1%)
a) fallecidos por la misma enfermedad .............. . 18 (75 %)
b} sobrevivieron 5 afios . .......v i e i e 6 (25 %)

Estos resultados son semejantes a los encontrados por Sawyers (27) y
Stearns (30) especialmente en lo referente a que cuando el paciente porta-
dor de un carcinoma anal presentaba los ganglios inguinales tomados, cuan-
do se le realizd el primer exXamen ninguno sobrevivia los 5 anos a pesar de
lo radical del tratamiento. En el I. N. E. N. un porcentaje también alto de
pacientes (75%) sin adenopatias inguinales manifiestas, en la primera con-
sulta murieron antes de los 5 afios (18 pacientes). (Cuadro 28).

DISCUSICN Y COMENTARIOS

Aungque nuestra casuistica es pequefla, creemos haber llegado a
conclusiones basiante importantes respecto al tratamiento. Los resul-
todos de cura enconirados v los mencionados por otros cutores son to-
davia desaleniadores; creemos sin embarge, que con los estudios rec-
lizados en los Gltimos afios, se llegard a conclusiones més valederas vy
uniformidad de criterio en el tratamisento, con resultados mas satisfac-
torios. De los 60 pacientes vistos v diagnosticados en el I. N. E. N., haa
muerto o estén perdidos de vista 46 (76.7%). Sweet (31) encontrd
gue solo el 17.3% de sus pacientes 5 afios después de tratados, no pre-
sentaban enfermedad.

Es posible que si un numero mds elevado hubiera recibido trota-
miento radical, los resultados serian mejores; o esto debemos agregar
que los pacientes perdidos de visia han sido considerados come fdlle-
cidos. Dillard y colaboradores (8), obtienen el 39% de sobrevida de
5 o mds afios. Porcentajes semejantes reportan Gabriel (10) y Stearns
(30). La supervivencia de 5 afios cuando se empled el tratamiento ra-
dical con intencién curative en el I N. E. N. fue de 63.2% (5 de 8 pa-
clentes).

Sweet (31) cree también que con el tratamienic radical los resul-
tados son mds favorables; este autor enconird el 25% de superviven-
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cia de 5 afios en pacientes tratades con cirugia radical. Los resulto-
dos obtenidos en el tratamiento del carcinoma anal por radicterapia hon
sido variables y distintos autores han obtenido resultados diferentes.
Sweet (31), sélo abtuvo cura en 1 de 19 pacientes (5.2% ) por este mé-
todo en tumores pegueiics vy no invasives, concluyendo que esie trata-
miento no es satisfactoric y que el procedimiento radical da mejores re-
sultados como método de cura o come paliacién, dando un mejor alivio

a los penosos sintomas locales del céneer anal. Este misme concepto
rige en el L. N. E. N.

El resto de pacientes luego del tratamiente con agujas de radium
hicieron recidiva local, por lo que fueron luego sometidos a cirugia ra-
dical. 8in embargo, comoe mencionamos al inicio, existe ain discre-
pancia entre cirujonos y radioterapeutas o este respecio, ckteniendo és-
tos en cada caso, resultados diferentes. Comparando los resultados en-
contrados por nosctros en lo referente al tratamiento con radicterapia,
con los de otfros autores, hay diferencias en varios aspectos.

Los pacientes tratades por radioterapia curative en el 1. N. E. N,
son desgraciadamente muy pocos para llegar a conclusiones valede-
ras. En la gran mayoria de nuestros pacientes el uso de la radiotera-
pia fue con fines paliatives, observandose disminucién de la tumorc-
cidén, sin llegar a desaparecer en la mavoria de los casos.

Sin embargo, los resultadoes con radicterapia presentados por Roux-
Berguer v desde la Fundacion Curie, O'Brien, Lombarde vy Openheim
desde el Roswell Park, Instiluic de Buffalo vy Patterson, Tod y Russeil
desde el Holt Radium Institite de Manchester, Inglaterra, (Cuadro
27), son impresionantes v comparados favorablemente con cucl
quier tipo de iratamiento; pero estos resultados probablemente han si-
do obtenidos en tumores pequefios v sin meiasiasis ganglionares, va
que es casi undnimemente aceptado que la radioterapia no iiene ag-
cidén scbre las metdstasis linfdticas. Los mejores resultados obtenidos
hasta la fecha en sl tratamiento por irradiccién parecen haber sido los
reportados por Jean Courtial (18) en la Fundacidén Curle, presenta en
sus series la evidencia de que el carcinoma anal puede ser curado por
irradiacién. Este autor empled muchas veces combinaciones de trato-
mientos por irradiacién y obtuvo cura en 25 de 75 pacientes (33%);
sin embcargoe, Courtial recalca que la radioterapia no siempre puede
emplearse con resultados satisfactorios, estableciendo que no debe em-
plearse cuando el tumor sobrepasa en diameiro los 5 cm., cuando exis-
ten metdstasis Infd&ticas, cuando ha fracasade el tratamiento en prime-
ra intencién, cucmdo existen recidivas luego de reseccién abddmino-
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perinedl, ni cuando aparecen meidstasis luego de tratamienio con ro-
dicterapia del turmor primario; concluyendo que la radiolerapia debe
emplearse en tumores pequeflos que ne han infilirado o gue no han
dado metdstasis inguinales. O'Brien cree que cuando el carcino-
ma ha invadido anularmente el canal ocnal v gue ha tomado les
musculos del esfinter, no deben ser tratados ya por radioterapia,
siendo la reseccién abddémino-perineal el tratamienio de eleccidn.
Este autor tratd tumores pequerics, que no habian pasado de 1.5 cm.
de didmeiro v que no tenion metdstasis inguinal, por excisién local
mas radioterapia obteniendo buenos resultados. En el 1. N. E. N. se
realizd en un paciente este tratamienic haciéndose excision local, se-
guida del implanie de agujas de radium, teniendo este pacienie hasta
el momenio 3 afios de supervivencia y sin indicios de recurrencia lo-
cal, ¢ pesar de que el tumor tenia 3 cm. de didmetro. Sin embargo,
Grinnell (12), opina que el tamaio pequerio del tumor no es garantia
de que no existan ya meldstasis ganglionares v sdlo puede tenerse esa
sequridad cuande el carcinoma es inlramucoso. Por otro lado, la ra
dicterapia ofrece la venlaja de curaciones sin colosiomia, usando de
preferencia altc voliaje o de contacte y bajo voltaje en forma combi-
nada; sin embargo, no se puede excluir la posibilidad de una estenc-
sis anal o necrosis tardia, pudiendose necesitar posteriormente una co-
lostomia. La radicterapia no interfiere con una diseccién prelildctica
o terapéutica de los ganglios inguinales, pero impide el conocimients
de las invasiones dentro de la cavidad abdominal, sea en los ganglios
vecinos (grupo mesentérico) o de metdstasis alejadas. El tratamients
quirirgico permite adecuada exéresis de los territorios linfaticos a lo
que la radicterapia no llega. Nosotros creemos que la escisidn local
debe sdlo emplearse en casos cuidadosamente escogidos. En et I N.
E. N., de 3 pacientes tralados por este método, 1 fiene mas de 3 ahos
de scbrevida, y otro mdas de 10. Un paciente esid perdido de vista.
Dillard (8) obtuvo el 28% de sobrevida de 5 afics en pacientes que
recibieron escision local v recomienda que sélo debe emplecrse en car-
cinomas epidermoides del margen anal, que no sobrepasen los 2 c¢m.,
de un grado de malignidad bajo, que no infiltren ni que estén adheri-
dos.

Autores como Hohm (14), Morson (17>, Courtial {24), Grinnell
(12) v muchos mds, han demostrado que si el tumor es del margen
anal v bien diferenciade, habria mas posibilidades de cura. La razdn
de eslo lo explica Morson (17), diciendo que los tumores del margen
tienen un diagndstico clinico mas prematuro por su localizacidon y sus
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células, en el 84.2%, producen queratina en cantidades apreciables (17);
ésta ha sido considerada durante muchos afios come guia de maligni-
dad en el carcinoma epidermoide, siendo la malignidad en razén inver-
sa a la produccidn de gueratina. En cambio las células del canal ansal
son peco diferenciadas, v sbélo el 45.1% de ellas producen queratina y
en poca cantidad., Morson encontrd supervivencias abseolutas en el
51.4% de los pacientes con tumores del margen anal tratados con ciru-
gia curativa v 42.4% para pacientes con tumores del conal anal trote-
dos con el mismo criteric. Esto es debido en la mavyoria de las veces
a gue los tumores que se originan en el canal anal dan metastasis con
muchea frecuencia a los ganglios meséntericos v perirrectales, en cambio,
los tumores del margen anal lo hacen con mas frecuencia o los ganglios
inguinales tardiamente. La diseccidn inguinal debia ser hecha de prefe-
rencia en los tumores del margen anal pese d gue un ntimero elevado de
pacientes recibirian diseccidén inguinal profildctica innecesaria como lo ha
demostrado Grinnell (12) v otros. Parece haber un acuerdo entre los dife-
rentes cutores de que los tumores que asientan en el canal cnal o li-
nea pectinea deben ser tratados por reseccién abddédmino-perineal exclu-
siva, si aparecieran posteriormente metdstasis inguinales, deben ser so-
metidos a una diseccién terapéutica (18). Kuehn (15), en cambio,
cree ¥ lo demuestra en una casuistica de 157 casos, que los tumores
localizadoes en la linea mucocutdnea o en las regiones del canal anal
vecinas a esta linea, producen con mayor frecuencia meidstasis tanto
hacia arriba a los ganglios mesentéricos como a los ganglios inguinc-
les v a distancia por via hemdatica. Hohm (14), en la Mayo Clinic de
Rochester, luego de hacer un estudio comparativo entre corcinomas lo-
calizados en la linea pectinea vy carcinomas distales a ella, encontrd
resultados semejontes a los de Kuehn (15), encontrando, ademas,
que los tumores de la linea peciinea tenian un grado mayor de malig-
nidad, v si a esto se le suma lo inaccesible para la escisién local, ha-
cen la cura por este métode impracticable, concluyendo que la resec-
cibn abddémino-perineal para estos tumores es el tratamiento de elec-
cidn, pero, recordando que, ain asi, el porcentaje de supervivientes sera
muy peguefic. Morson (17), en 1964 también concluye igual que los
autores anteriormente citados.

El grado de malignidad también juega un rol importcmie en estos
tumores. En el I. N. E. N. el 57.1% de los pacientes (4 de 7 pacientes)
con tumcres de b&jo grado de malignidad ¢ malignidad media, sobrevi-
ven 5 afios o mdas. La supervivencia de 3 gfios para los tumores de bo-
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jo grado de malignidad, fue de 60% y para tumores indiferenciados
el 50%.

El tratamiento radical es el que mejores resultades ho dade en
la cura del carcinoma del cno (Sweet, Pack, Ackermann, Grinnell,
etc.), y si se hubiera empleado en un namero mayor de casos, los
porcentajes de sobrevida serian superiores (1). Este procedimien-
o dic en el 1. N. E. N. curcgs c¢linicas de 3 a 5 ahos, en el 54.5% (6
de 1l pocientes) v 63.2% (5 de B pacientes) respectivamente, ya
sea por reseccidn abddémino-perineal sola ¢ precedida de radiotera-
pia (Cuadro 18). Dillard v colaboradores (11), en el Ellis Fischel
State Cancer Hospital, oblienen los porcentajes mds altos de curg,
por reseccidn abddmino-perineal con intencidén curativa, con 58% vy
Sawyers (33), el 33%. Grinnel (12) enconird el 52.4% de superviven-
cia en la cirugia curativa y cura clinica de 5 afios en el 47.6% v cree
que el tratamiento mds indicado es la reseccién abdémino-perineal, ya
que son muy frecuentes las metdstasis a los ganglios mesccdlicos v pe-
rirrectales, alin en tumores pequefios. Por estos mismos motives Buxten
(7) cree que la mejor forma de tratar un carcinoma anal por peque-
fic que sea, debe ser por reseccion abddémino-perineal del ano, recio v
colon sigmoides bajo, ya que una excision local, debe considerarse co-
mo medida paliativa vy no curativa.

El tratgmiento en lo relerente a los ganglios inguinales ha dado
lugar a numerosas controversias.  Algunos autores (18) recomiendan
la diseccidén profiléctica de estos ganglios, mientras que otros {15 vy
33), desechan este método indicdndole sdlo cuando estos ganglios son
positivos, en cuyo caso la diseccidn inguinal es terapéutica. En el L
N. E. N. se realizd diseccion terapéutica de la ingie con magnificos re-
sultados, 6 a 8 meses después de la reseccion abddmino-perineal, estac-
aun vivos vy sin signos de recidiva 3 de los 4 pacientes tratados por
este meétodo. Existen también discrepancias en que si la reseccién de
los ganglios inguinales metastdsicos es un procedimiento curativo.
Grinnell (12) cree que todavia no se puede concluir hasia que hayan
mas estudios al respecto. Sawyers (27) v Stearns y Judd (300, estdn
de acuerdo en que cuando los ganglios inguinales estaben tomados en
el primer examen, ningln paciente sobrevivid 5 afncs, a pesar de lo ra-
dical del tratamiento.

En el I. N. E. N, los resultados fusron semejantes a los encontrados
por Sawyers (33) v Stearns v Judd (30), de 28 pacientes que concu-
rrieron a la primera consulta con adenopatias inguinales manifiestas
por corcinoma anal, ninguno sobrevivid 5 afics. Hubieron 24 pacientes
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sin adenopatia inguinal manifiesta en el primer examen, sin embargoe,
el 75% (18 pacientes) de éstos fallecieron antes de los 5 afios v el 25%
(B poacientes) sobreviven mds de 5 afics luege del tratamiento.
Muchos autores como Grinnell (12), Morson (17), etc., opinan que
los ganglios inguinales metdstasicos deben ser tratados por cirugic.
La radioterapia no ha demostrado efectividad; por lo tanto estd va es-
tablecido que los ganglios inguinales metastdsicos deben ser reseca-
dos, perc en lo que no se han puesto de acuerde los autores es en que
si se debe hacer o no la diseccidn profiléctica de la ingle. Grinnell
{12) cree que la diseccidén de la ingle puede ser légica si los gomglicos
son grandes, sospechosos o cuando la lesidn primaria es grande. Otros
autores como Pack (18) v Buxion (0), opinan que la diseccién profi-
lactica de los ganglios inguinales debe realizarse come complemento
de la cirugia radical, si es que intentamos un procedimiento curativo;
en contra de este proceder, opina Sawvyers (27) que, ademdas, del tras-
torno gue producen las disecciones radicales de la ingle en los pacien-
tes, en un nUmero elevado de casos esta diseccidén seria innecesaric.
Stearns (30) encontrd en sdlo el 9% de sus pacientes, gonglios po-
sitivos a metdasiasis y en 31 de sus 43 pacientes esta diseccidn hubie-
ra sido innecesaria ya que posteriormente no desarrollaron metdstasis.

Ackermann {1) afirmd que 38 diseccicnes inguinales innecesarias
podrian haber sido hechas en 41 pacientes cuvos ganglios no fuercii
clinicamente positivos v nc desarrollarcn metdstasis posteriormente.
Nosotros estamos de acuerde con Stanley (32), en que la diseccién ra-
dical de la ingle debe reclizarse cuando las metdstgsis ganglionares
son clinicamente manifiestas, pero discrepamos con Pack (18) v Bux-
tonn (5) en lo referente a la diseccién profiléctica.

La diseccién ganglionar profildctica es una diseccién efectuada en
cusencia de signos clinicos de metdstasis ganglionares linféticos regic-
nales, sin embargo, muchas veces la diseccidén profildctica se basa mas
en esperanzds o suposiciones en el afdn de utilizar todos los medios te-
rapéuticos disponibles en el control del edncer anal, aunque puedan re-
sultar indtiles e innecesarios, cctitud digna de todo elogic; pero es me-
jor valerse de la realidad, ya que poco se beneficicrd un paciente sin
metdstasis linfdticas. Pack (18), Buxton (5), y otros autores conside-
ran que la mejor manera de evitar las metdstasis ganglionares es efec-
tuando la diseccién profildctica de los ganglios linf&ticos que probable-
mente se van a tomar; perc este concepto es evidentemente equivoca-
do, ya que en um paciente que se efectia la diseccidn profilactica que
~ tiene metdstasis ocultas en los ganglios linfdticos, la metdstasis ya exis-
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te v, por lo tanto, no pueden evitarse, v si los ganglios no estdn afecta-
dos, tampoco puede evitarse extirpando ganglios que no lo estdn, va
que la neoplasia si no ha sido dominada en su origen se propagara por
otras vias linfdticas. Un factor que en nuestro medio si estaria en {a-
vor de la diseccidn profildctica, es que, al parecer, por falta de concien-
cia de los pacientes de lo serio de su enfermedad, muchas veces son
perdidos de vista, no pudiéndose detectar posibles metdstasis posterio-
res, esto podria ser evitado instruyvendo al paciente respecic o su en-
fermedad, en lugar de llegar a la diseccion profilaetica; pero pueds
ocurrit gque cucnde el pacienie va o la consulta, las metdstasis estém
va en un grode inoperable, ya sea por la negligencia del paciente o por
lo extremadamente virulento del tumeor. {Fig. 4b). Sea cual fuere la cau-
sa, el efecto es el mismo, fracaso de la pelitica de observacién repetida v
diseccién tardia de los ganglios. Este es un cumento convincente en fo-
vor de la diseccién profilactica vy que si se comprobara que ccurre fre-
cuentemente modificaria {avoraklemente las opiniones en relacidn con
la diseccién profilactica. Otros autores {147, (31), (15), opinan que
en tumores grandes v de un gradeo de malignidad elevado debe em-
plearse la diseccidn profildctica pero, noscolros cresmos come Stan-
ley (26) que estos tumores son dificiles de dominar « nivel del foco
primario, dificilmente se dominard& con una diseccién profildctica.

Otro factor muy importante es que la diseccidn profilactica da
mejores resultados que si se espera a que las metdsiasis sean clinica-
mente manifiestas. En el [. N, E. N. por ejemplo, se ocbtuvo buenos re-
sultados en los pacientes que se empled la diseccién terapéutica,
aungue no podemes compararios porque no se empled la diseccidén
profildctica; si se hiciera esta comparacidon, no seria en igualdad de
condiciones ya que cuando se realiza la diseccidn terapéutica la enfer-
medad estd en un grade mds avanzado vy se ha probade (14), (15),
que cuando los pacientes con carcinoma del ano llegaron a la prime-
ra consulia con adenopatias metastdsicas manifiestas ningin paciente
se salvo. De todo esto se desprende que ni los defensores ni los impug-
nadores de la diseccién profilactica pueden presentar documeniacidén
irrefutable en pro de su conducta, pues no existen datos adecuados que
brinden una base estadisticamente seria para dalcanzor una conclusion
razonable. Todavia no se ha estaklecido el valor de la diseccidn pre-
fildctica. Si se elige no emplear la diseccion profildctica es absoluto-
mente necesario vigilar al paciente muy de cerca v proceder « la di-
seccién al primer signo clinico de sospecha o presencia de ganglios po-
sitivas (14). A veces se recomienda la radioterapia profilactica de lz
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ingle, pero este tratamiento no esteriliza las metdstasis, dificultando el
dicgnéstico clinico posterior v comprometiendo la curacion de la heri-
da luego de una diseccidén posierior.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1. Hemos presentado una serie de 60 pacientes con cdéncer del
ano, atendidos en un periodo de 11 afios, desde 1952 o 1963 inclusive,
en el Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas de Lima-Peril.

2. El diagnéstico puede hacerse por un simple examen de la re-
gion onal, pero slempre es necesario hacer una biopsia del tumor, pa-
ra confirmar la presuncidn clinica.

3. Una proctosigmoidoscopia debe hacerse para conocer el limite
superior del tumor.

4. Luego de un estudic de 1B piezas extirpadas por reseccidn ab-
ddmino-perineal, se encontré que el 81.3% tenian el carcinoma cmal
propagado al recto, el 31.2% o la vagina y en el mismo peorcentaje a
la regién periomal. Lo invasidn o la grasa perirrectal fue en el 12.5%
v a log elevadores del anc en el 6.2%. Meidstasis linfdtica a los gan-
glios mesentéricos y mesocdlicos se encontro en el 25%, v en el mismo
porcentaje (25% ) se enconiré metdslasis a los ganglios lnféticos in-
guinales.

5. Los 28 pacientes (53.8% ) que llegarcn ¢l I. N, E. N. a la pri-
mera consulta con adenopatia inguinal momifiesta, murieron cntes ds
los 5 afios, a pesar de lo radical del tratamiento.

6. Todos los pacientes a los que se les encontréd metdstasis mesen-
tericas v mesocolicas en las piezas extirpadas por reseccidén abddédmine-
perineal, murieron antes de los 3 afios.

7. 3 pacientes que fuercn tratados por reseccién cbddémino-peri-
neal, presentaron adenopatias metastdsicas en la ingle 6 a 8 meses des-
puds de la operacidn, por lo que se les practicd vaciamientos inguina-
les (terapéuticos) con buenos resultados, 2 de los 3 paclentes tienen
a la actualidad 5 afics de cura clinica.

8. Los metdstasis heméticas fueron raras (3 pacientes) y ocurrie-
ron generalmente en los pericdos finales de la enfermadad.

9. Dilerentes formas de tratamienio fueron empleados, pero no se
utilizé un criteric uniforme en la seleccién del método terapéutico em-
pleado.
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10. El tratamienio mds empleado con intencién curativa fue la re-
seccién abdémino-perineal (68% ), con una mortalidad operatoria del
9.5% (2 pacientes en 21 operaciones radicales).

11. La reseccién abdémino-perineal fue empleada sola o precedi-
aa de radicterapic.

12. Radioterapia y escisién local se emplearon con intencién cu-
rative muy pocas veces para llegar o alguna conclusidn.

13. De todos les pacientes vistos en el 1. N. E. N., 14 (23.3%) se
encuentran vivos, 6§ de ellos (10% ) tienen 5 afics de cura clinica, 1 po-
ciente estd vivo vy sin signos de recidiva 3 afios después de operado
y 7 viven pero nc tienen ain 3 afios de tratados.

14. 9 pacientes fueron tratados con intencién curativa antes da
Enerc de 1860, de los cudles el 66% (6 pacientes) tienen o la actuali-
dad 5 anos de cura clinica. De estos 9 pacientes, 8 fueron tratados con
reseccién abdémino-perineal v ! con excisién local.

15, El tamafio del tumer jugé un rol muy importante en el pronéds-
tico de la enfermedad, encontrando que el 100% de los pacientes con
tumores mencres de 5 cm. tratados con intencidén curativa tienen o l=
actualidad 5 afios de cura clinica. Cuando los tumores fueron mavyores
de 5 cm. vy tratados con intencidon curativa, sdlo el 50% aleonzd una cu-
ra clinica de 5 afios,

16. Cuando el tumor estaba localizado Unicamente en el margen
anal y tratado con intencién curativa, la cura clinica de 5 afics fue del
100%. En cambie, cuando el tumor habia sobrepasade la linea péctinea
e invadide el recto, la cura clinica de 5 afios fue sélo en el 50%.

17. Todos los pacientes tratados con intencidn curative, en los cuc-
les el tumor no se habia propagado a los érganos vecinos ni habia da-
do metéstasis linfdticas tuvieron una cura clinica de 5 afios (100% ).
Cuando el tumor se habla propagado a los drganos vecinos, la cura
clinica de 5 afios sdlo alcanzd el 50% de los pacientes y cuando habia
dado metdstasis linfética (mesentérica, mesocdlica o inguinal) la cu-
ra chnica de 5 gnios sdlo se obtuvo en el 33%.

18. Cuando el tumor fue bien diferenciade la supervivencia de 5
afios con tratamiento curativo fue 66.6%, cuando fue medianamente di-
ferenciade 42.8% v en los indiferenciados 0%.

19. Resultados semejanies a los antericres encontramos cucndo
valoramos la cura clinica de los pacientes con 3 afios de tratados.

20. A pesar de que nuesira casuistica no es muy amplia, creemos
que se puede emplear escisién local o radioterapia en carcinomas epi-
dermoides pequenocs, localizadoes en el margen anal, no infilirantes, que
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no hayvan invadido la mucosa rectal ni la linea pectineda, que sean his-
toldgicamente bien diferenciados v que ne havan producide metdstasis
inguinales, si el fumor no retine todas estas condiciones es preferible
lar reseccidén abdémino-perineal, va que ofrece mayores seguridades al
paciente. )

21. Si el tumor estd localizade en el canal anal o linea pectineu,
generalmente hay invasidn a los musculos del esfinter anal vy a los
ganglios linfdticos regionales, siendo el tratamiento de eleccidn la re-
seccion abdémino-perineal.

22. 5i los ganglios inguinales no estdan tomados, no creemos que
sea una buena indicoeidn la diseccidn prefilactica de lo ingle.  Exce-
lentes resultados se obtuvieron en el . N. E. N. con las disecciones te-
rapéuticas 6 a 8 meses después de la reseccidn abdéminc-perineal.

23. Si se elige no emplear la diseccidn profilactica de la ingle, as
absolutaments necesario vigilar al paciente muy de cerca y proceder
a la diseccidén al primer signo clinico de sospecha o presencia de gomn-
glios inguinales positivos.

24. El pronéstico de esta enfermedad es todavia sombrie, pero las
posibilidades de cura aumentan considerablemente con diagnédstico pre-
coz v iratamiente radical.
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