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HONORABLE TRIBUNAL EXAMINADOR:

Tengo el honor de someter a vuestra distinguida consideración mi trabajo de-

Tesis titulado:

CANCER DEL CANAL ANAL EN GUATEMALA
( Revisión de 1,951 a 1,965 )

Previo a obtener el honroso tl'tulo de MEDICO y CIRUJANO.

Este trabajo se basa en la revisión de todos los informes de anatomra patoló -
gica del Hospital General y del laboratorio de Patologra Particular durante un p~

rrodo de quince años, de Id revisi6n de los casos tratados en el Instituto de Canc~

rologra en un perrodo de siete años y en la recopilaci6n de los datos de mayor
in:..

portancia, tomados de diferentes obras de la Literatura Mundial.

No se intenta hacer un trabajo perfecto, pero sr dejar sentadas las bases dio!!

n6sticas y de tratamiento, y prinicipalmente los datos estadrsticos de dicha enfer-

medod en Guatemala, comparóndolos con los del extranjero, para tener una idea

de lo que es el Cáncer del Canal anal en nuestro pars.

Por este medio quiero expresar mi agradec imiento al Departamento de Patolo-

gra y Archivo del Hospital General, al laboratorio Privado de Patologra y al D~

partamento de Archivo del Instituto de Cancerologra por la colaboración prestada.

Asr mismo, mi agradecimiento a los Doctores Carlos Tejada Valenzuela, Ca!.

los Martrnez Durón, Carlos Lizama Rubio, Rodolfo Herrera Llerandi y Carlos

Eduardo Azpuru por las contribuciones aportadas, y finalmente, un profundo rec~

nocimiento al asesor del presente trabajo, Doctor Julio R. Pineda, ya que sin su

acertada dirección y valiosa ayuda no hubiera sido posible realizar este trabajo.

I
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Con la esperanza de que esta Tésis merezca vuestra aprobación, presento a

5.

los miembros del Honorable Tribunal examinador, mis muestras de consideración y

respeto.

He dicho.
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CAPITULO 112.

DATOS HISTORICOS

No pretendo hacer una recopilación exacta deddcs históricos sobre Cóncer ,-
ya que serra un estudio sumamente largo, y siendo el punto tratado en este traba-

jo bastante especializado, mencionaré Onicamente aquellos que tienen relación -
con el recto y ano.

En la antigUedad, A~tius de Amida~ en Mesopotamia (502-575), siendo Mé -
dico del Emperador Justiniano, efectuó una larga recopilaciÓn de los escritos de

Rufus de Ephesus, Leonidas de Alejandrfa, Soranus y Arohigenes. En ellos se in-

cluye una excelente descripciÓn del Carclrtoma del Otero, distinguiendo una for

me ulcerada y otra no ulcerada, reportando mayor frecuencia en el Cérvix. Tam

bién describi6 fisuras, n6dulos y condilomas del ano, y lesiones muy sugestivas -
de Carcinoma del recto. (1, 15, 38 )

En el Renacimiento, Morcella Donato de Mantua, en la segunda mitad del -
siglo XVI, escribi6 el Ubro titulado 11 De Medicina Historia Mirabili 11 ( Mantua

1,586), el cual presenta principalmente observaciones de Benivieni, Vesalius, -
Colombo, Dodoens y otros menos notables. Entre esos escritos se encuentra la pr..!.

mera descripción anatómica y patolOgica del Carcinoma del Recto. Esta enfermE!..

dad fué encontrada en un hombre viejo, quien presentaba estrei'limiento severo, y

cuyo recto no era permeable para permitir el paso de una candela de cera. La

autopsia practicada a dicho sujeto, reveló la parte alta del recto severamenteco,!!

trarda y elevada por un tumor glandular.

En el siglo XVIII, en Amsterdam, Frederik Ruysch ( 1,633-1,731 ), disdpulo
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de Sylvius en la Dutch School of Anatomy, trabajó sobre varias regiones del cue.!.

po humano, logrando de las piezas patot6gicas encontradas, un fabuloso museo, -
teniendo entre sus piezas inflamaciones 6seas, tumores y otras anormalidades, c~

culos de diferentes tipos, Aneurismas a6rticos, Cirrosis hepótica, un tumor papi -
lar de la vejiga urinaria y un tumor estenosante del recto. ( 22, 33 )

Benjamrn Alexander, en 1,769, recopil6 los estudios de Morgagni y efectu6

una traducci6n de los mismos al Inglés, encontrando en dichos trabajos excelertes

descripciones de tumores del est6mago, recto y p6ncreas. Se cita en ese libro -
tambi~n, la agudeza de Valsalva, en reconocer el Carcinoma del recto, sólo por

los datos de historia clfnica del paciente. ( 38)

En Inglaterra, en la segunda mitad del siglo XIX, Robert Carswell, public6

en 1,837" lIIustrations of the Elemntary Forms of Disease ". Entre los grabados -
que presenta esta interesante obra, son dignas de menci6n unas claras e ilustrati -
vas lóminas referentes a Carcinoma de estómago y recto.

los datos posteriores a la Historia del Carcinoma del Recto y ano, correspon-

den al siglo XX, donde los adelantos de la Ciencia Médica, en el llamado
11El

siglo de la Cirugfa 11, nos ha abierto el camino para conocer hasta donde es posi -
ble, todo lo relacionado con Cóncer de recto, Canal anal y m6rgen anal. ( 38 )
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CAPITULO fI 3.

CONSIDERACIONESSOBRE ETIOlOGIA DELCANCER.

la etiologTa del C6ncer aan no es exactamente conocida. Cientos de traba

¡os se han hecho desde el punto de vista experimental, en maltiples centros y cl!

nicas dedicados a la investigación del C6ncer, gracias a ello, actualmente conte:..

mos con contribuciones muy importantes para resolver el problema de la etiologra

del c6ncer en general y en particu lar para el que afecta a los intestinos. Sólo h..::

r~ mención de las teorras m6s importantes y un breve comentario de cada uno de

ellas.

FACTORES FISICOS y CANCER: lo irritación crónica como causa de c6ncer fu~

sospechada tempranamente por Sir Perc iva I Potts en 1,775. ARos m6s tarde, en -
1,915, Yamagiwa e Ichikawa, producieron c6ncer en animales de laboratorio, -
con la aplicación repetida de brea. la teorra de la irritación de Virchow, en g!

neral ha sido aceptada, ya que la irritación juega un papel importante en la esti-

mulación de las células normales, para producir una actividad anormal, y con eso

transformarse en c~lulas de tipo mal igno . ( 3 )

Traumas repetidos e infecciones frecuentes, son factores contribuyentes en la

aparición de estados pre-cancerosos, tales como las Leucoplasias, (50) que por-

irritación constante pueden degenar en procesos francamente malignos. El tejido

cicatricial, resultante de una lesión inocuo de la regi6n peri-anal, como en cu~

quier otra parte del cuerpo, tiene un factor irritante, lo cual hace considerarlo -

como una causa importante. ( 3 )

Crohn cit6 como lesiones de consideración en la etiologra del C6ncer del C.,9

--,~
-~'.'- .- _.'.~. ,~~~,._.~,.",.==-,--~.,~

-~---~~"'- ---,---
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Ion, al P61ipo adenomatoso, simple o m6ltiple, la Poliposis mOltiple, especial -
mente la de tipo congénito. Klemperer dice que un adenoma grande del Intestino

tiene tendencia muy grande de sufrir degeneraci6n maligna, sobre todo si dicha - i,
6rea afectada est6 sometida a esfuerzo mec6nico, como lo es la del recto-sigmo..!.

de y recto propiamente dicha.

Gye, propuso la teorra del Gérmen, en la cual, la base es la suposici6n que

algunos par6sitos o agentes infecciosos pueden ser causa de Cóncer.

En algunos casos ha sido apoyada esta teorra, como en el caso del Condiloma

Lata de la región perianal, el cual puede ser sitio de desarrollo posterior de cón-

cer.

El mecanismo exacto del desarrollo de un tumor a partir de un trauma o irrit.:=.

ci6n, aOn no es bien conocido. Par6sitos y otros organismos, por sr s610s no son -
capaces de desarrollar c6ncer, pero lo inflamaci6n cr6nica, la irritaci6n local y

los traumas repetidos que los acompaPian, si pueden considerarse como factores -
desencadedantes en el aporecimiento de tumores malignos. Respecto al Cóncer -
del recto, se acepto la irritación crónica como causa desencadenante, ya que es

la parte del intestino grueso sometida a constante esfuerzo mecánico. ( 3, 20)

fACTORES CONGENITOS y CANCER: la hip6tesis embrional se basa en el co,!!

cepto de que algunos tumores crecen de islas celulares simples o de complejas c!

lulas, colocadas en sitios donde no les correspondra durante la vida embrionario.

De allr la teorra del origen de los tumores del tipo Teratomas y Tumores mixtos.

( 3, 20 )

CARCINOGENOS QUIMICOS y CANCER: numerosas investigaciones se han he-
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cho sobre la acción de carcinógenos qutmicos en la producción de cóncer. En -
1 o

t tO Esnotoria la -particular, nos interesan aquellas que se refieren a os m es mos.

rareza de los tumores ma\ignos del intestino delgado y del Duodeno, y la suscep!.!.

bilidad del intestino grueso para padecer/os ( Green). La relativa inmunidad del

Duodeno y del Intestino delgado puede ser debida a la destrucción de las protet ~

nos carcin6genas por las enzimas proteolrticas naturales, esta condición cambia -
abruptamente en el intestino grueso, ya que aqut no hay enzimas proteolfticas, y

i,

por esta razón los tumores son m6s frecuentes, adem6s el contacto de la mucosa -

con un contenido m6s concentrado es prolongado, en particular a nivel de las f~

xuras, por lo que el trauma es m6s frecuente, lo que hace otro factor coadyuvante.

Desde hace muchos años se han observado las propiedades concertgenas de la

brea y el holl rn, posteriormente se han descubierto otros agentes qutmicos que fa

vorecen la aparición del Cóncer, es ast como experimentalmente se han producido

c6nceres en Colon y Recto con alcohol, 2-acetylaminofluorene,
2-amino y 2-0<:2

toominofluorene" bencidina y 20-metilcolatreno. ( 3, 20, 54 >.

RADIACION y CANCER: Las propiedades carcinog6nicas de los rayos roentgen, -
han sido ampliamente descritas desde después de seis años de haber sido descubie!.,

tos. Las lesiones por radiación provocadas en las manos, subsecuentemente dege-

neran en Carcinoma de células escamosas de la piel. Asr mismo se ha visto, en -
personas expuestas a altas dosis de radiación, Sarcoma osteogénico,

probableme"-
te por una afinidad selectiva de determinados elementos radioactivos por los hue-

sosoLos tumores que se originan de lesiones por radiación, pueden ser diversos ti

pos, tales como Carcinoma de células escamosos, Adenocarcinomas, Sarcomas
y
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Leucemia. Los tejidos m6s susceptibles a la radiación son: Tiroides, Piel, huesos

y médula ósea, Pulmones, Tracto gastrointestinal y genitales. El sistema nervio -

so central raramente se encuentro afectado. Las dosis de radiación que pueden -
provocar enfermedades malignas son muy variables. ( 2, 3, 5:3)

HERENCIA Y CANCER: Se ha dicho que las enfermedades malignas no se here -
don, pero en circunstancias muy especiales, parece heredarse la susceptibilidad

para padecer C6ncer. Esto es notorio en reportes de famil ias que por varias gen=.

raciones han sido azotadas por Cóncer, esto no es convincente pero si sugestivo -
de cierta tendenc ia hereditaria famil iar . Probablemente lo lesi6n que ocurre con

mayor frecuencia significativa, indicando tendencia hereditaria, es el C6ncer de

Colon y Recto complicando una Poliposis intestinal ( 3, a, 20 )

HORMONAS Y CANCER: Algunos de los agentes carcin6genos hidrocarbonados

sintéticos, tienen una estructura qutmica b6sicamente similar a la del Colesterol-

yola de las hormonas adrenales y gonadales. De all t que surgiera lo ideo de que

un metabolismo hormonal attpico, pudiera relacionarse con la oparici6n de deter-

minadas enfermedades malignas. Experimentalmente, con la administraci6n masi-

va de estrógenos, se han producido enfermedades malignas en mamo, cérvix, te:.

trculos, pituitario y suprarrenales de ciertos animales. Otras veces se ha visto -
que las hormonas juegan cierto papel en el crecimiento de los tumores, pero ncen

su origen. (3, 57 )

VIRUS Y CANCER:
DcsC!c los trabajos de Ellerman, Bang y Rous en 1,911, sobre la po-

sible etiologta vtrica de algunos tumores, se han realizado innumerables experim=.n
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tos al respecto. Actualmente se dice que el mecanismo de la formación virol de

un tumor, es debido o la existencia de uno infección por virus de largo tiempo de

duración. Furth y Metcalf discuten tres mecanismos por los cuales un virus podrfa

ser el agente de origen de un tumor: 1.- Neoplasia condicionado: de acuerdo con

esta teorfa, es posible que un tumor por virus interfiera con la substancia regula -
dora del crecimiento, por lo cual determinadas c~lulas adquirirfan actividad pro-

liferativaj' dando origen al tumor.. 2.- Mutag~nesis: Considerando a los virus c:~

mo parOsitos sub-microscópicos, pueden causar una mutación som6tica de células

por variados mecanismos, en espectal por una larga infecci6n vira!. 3.- Transdu.=

ción: de acuerdo con esta teorra es concebible que un tumor formado por virus

sea derivado de c~lulas potencialmente neopl6sicas. Esta teorta es fdVorecida
~

por el largo perrada de latencio y la limitaci6n de la infecci6n para una compo -
tible filtraci6n genérica. ( 3 ).

",;,
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hac ia el Irmite inferior. la t(jnica submucosa subyacente muestro uno rica vascu-

larizac ión, tanto en vasos arteriales como venosos de pequeiio cal ibre y la t(jnica

muscular está formada por capas supuestas de fibras lisos. Externamente no exis te

membrana peritoneal. En la mitad inferior se nota un cambio de las fibras muscu-

lores lisas en estriadas, que corresponden a los m(jsculos de la región. Intername~

te se encuentra tejido conectivo laxo, que se contin(ja con el corion de la muco-

so, que en esta zona presenta epitel io pavimentoso estratificado. Como vemos -
en esta zona no existen glándulas de lieberk(jhn, no hay muscular de la mucosa, y

el epitel io se ha tornado en pavimentoso estratificado, y esta zona es lo que co-

rresponde al Canal anal. Este, en su parte superior presento uno caracterrstico -

muy importante, y es que una de sus caras est6 revestida por epitelio de tipo inte.!

tinal, mientras que la otra por epitel io de tipo estrotificado plano. Esto corresp~

de a la válvula de Morgagni, que forma la pared interna del seno valvular de

Morgagni, y seí'\ala el Irmite ano-rectal. Conforme desciende, la mucoso de este

canal sufre modificaciones, de tal manera que al llegar a su tercio inferior el ep.!.

telio se queratiniza, aparecen esbozos de folrculos pilosos, luego pequeí'\os pelos

bien desarrollados, glándulas sudorrparas y glándulas seb6ceas. De tal manera, -
que la unión entre el segmento medio y el inferior, representa la transición de la

piel modificada por arriba en piel verdadera por abajo, la cual se contin(ja con

la piel de la región perianal ( 17, 18). Este paso transicional se verifica gradu<;.!

mente, como fué demostrado por Jonhnson en 1,914y por Bacon en 1,932. De -

las glándulas sudorrparas que se encuentron en el tercio inferior del canal anal, -
existen dos tipos, el ordinario o ecrinas y las op6crinas. Cooper, McDonold y -
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Pick han reportado tumores originados de esas gl6ndulas ap6crinas, y son los lIan~

Hoy que recordar que los dos tercios superiores del canal anal, se encuentran

recubiertos por epitel io escamoso estratificado, excepto en la porc i6n cefál ica, -
situada inmediatamente por debajo de la Irnea ano-rectal, donde se encuentra

uno zona circular, llamada ti pecten" por Stroud. 11pectenband 11por Miles, la

cual est6 formada por tejido fibroso, circularmente dispuesto en la capa subepite-

lial. Hermann dijo que esto no era m6s que un remanente permanente de la CI~

ca embrional. Histol6gicamente se encuentra formado por epitel io columnar es ~

tratificado transicionaI , de 5 a 7 células de espesor, pudiendo ser dividido en bo

sal, intermedio y superficial.

Esta zona es m6s que todo de interés académico, porque circunscribe el areolar

surepltel ial, que enc ierra los conductos anales preformados y las gl6ndu las intram~s

culares ( 13, 3 ).

ANATOMIA: El canal anal es la porción terminal del intestino grueso, comienza

continuando al recto, por debajo de la Irnea ano-rectal y termina en el ano que

es el orificio terminal del canal anal. La longitud varra de 1.5 a 4 cms. (3.5 cm

promedio para Bacon), pudiendo dilatarse hasta 3 cms. durante la defecación ( 3 ).

La Irnea ANO-RECTAL marca el punto donde la porci6n endodérmica del recto

telescopea entre el ectodermo del canal anal, es decir el cambio abrupto de la -
membrana mucosa por arriba con la piel modificada por debajo, el cual forma un

borde cerrado, llamado Irnea dentada, Irnea pectrnea, pecten o unión muco-cut~

.-~,~~-==~._~
_o.

".~.~
,.
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neo. Internamente la Irnea ano-rectal presenta diversas caracterrsticas anat6mi -
cas, yo que en la parte bajo del recto, se encuentran de 5 a 10 pliegues delgados

piramidales de 2 cm. de longitud m6s o menos, procedentes de la mucoso que c~

bre condensaciones localizadas, las cuales son las ramificaciones longitudinales

y terminales de la arteria hemorroidel superior y de las venas tributarios del

plexo hemorroidal superior, estos pliegues son las llamadas Columnas de Morga~

ni o Pilares de Glisson. Estas se borran durante la distención del recto. las 00-

ses de dos columnas de Morgagni adyacentes son unidas por una membrana semilu-

nar, llamadas v61vulas anales de Cloquet, de Morgagni o Sóculos de Horner.

En la unión del tercio superior y medio del Canal anal, puede natarse una
!!

nea azulado, la cual es mejor describirla como una leve depresi6n, que correspo,!!

de al nivel donde el esfrnter externo envuelve al interno, y esto es la llamada Ir-

neo blanca de Hilton o Irnea inter-esfinMrica de Hibshman. Entre la Irnea ano--

rectal y la linea de Hilton queda comprendido el Pecten.

Debido a la angulaci6n que presenta el canal anal, su pared anterior es 1 cm.

m~s larga que la posterior. Normalmente el canal estó cerrado por aposici6n de

sus paredes laterales y s610 se dilato poro permitir el poso de gases o del bolo fe-

col ( 3, 55 ).

El canal anal se encuentra fijado y sostenido en su lugar por los siguientes -
elementos: 1. - Esfrnteresano-rectales o su alrededor. 2. -Cuerpos anococc fgeos

por detrós. 3.- Cuerpos perineales adelante. 4.- Por el diafragma ~Ivico quea

ese nivel tomo origen. 5.- Por su continuidad con el recto hacia arriba ( 4 ).
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El canal anal es favorecido por la misma irrigaci6n del Recto, siendo la alt'e-

río hemorroidol inferior la encargada directamente de su irrigaci6n. El drenaje -
venoso del recto y del Canal anal est6 dividido en dos: 1.- Plexo venoso interno

que est6 compuesto por vasos venosos submucosos, y que constituyen el plexo he~o

rroidol superior o interno. 2.- Plexo venoso externo, que est6 compuesto por vo-

sos extromurales del recto y del canal anal, y que constituyen el plexo hemorroi -
dol inferior o externo. Entre estos dos plexos existen numerosas anastomosis que

constituyen el plexo hemorroiclal medio. Todos se unen entre sr, paro formar fj -
nolmente la vena hemorroidal superior, la cual siguiendo el trayecto de la arteria

I-emcrroidal superior, termino contribuyendo a la formoci6n de la vena mesent~ri -
co inferior ( 4, 60, 61 ).

Los Iinf6ticos del canal onol y de la piel peri-anol se dividen en dos grupos:

1.- Intramura les 2.- Extramurales.

Los linf6ticos intramurales se subdividen en: a) Mucosos, que son cut6neos y

se encuentran entre lo piel modificada del anodermo. b) Submucosos, subcut6neos

y drenan especialmente la regi6n que corresponde e las columnas de Morgagni. -
c) Intermusculares, que se encuentro entre los esfrnteres interno y externo.

Los Iinf6ticos extramurales se subdividen en: a) Grupo superior, que se encu!:.n

tren a nivel de la Irnea ano-rectal y el pecten subyacente, drenando eferentes -
que acompaí'ian o los vasos hemorroidales medios. b) Grupo inferior, que tiene -
de i3o 10 aferentes de la región peri-onal y drenan hacia los ganglios inguinole -
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superfic iales. Entre estos dos grupos de IinfOticos existe una red muy rica de ano!.

tomosis (4).

La inervac ión del canol anal y de la región peri-cmal est6 dado por: 1. - ne!..

vios perineales. 2.- Nervios esfinterionos anteriores. 3.- Nervios hemorroida -

les inferiores. 4.- Nervios cocdgeos. 5.- Cuarto nervio sacro. 6.- Romas del

nervio pudendo. 7.- Ramos procedentes del sistema sim6tico. (4, 60, 61, 47).

Para terminar con este complejo caprtulo de la anatomra del Canol anal,

describir€! brevemente los denominados CONDUCTOS ANALES. Han sido objeto

de estudios desde 1, ')71 con Gay y 1,878 por Chiori (3). Posteriormente Herrmonn

y Desfosses describieron lo presencia de conductos tubulares y de glóndulas inte!..

musculares profundos. Aí'ios rn6s tarde lewis y Bremer demostraron que en la zona

circular o columnaris, y abri€!ndose en las bocas de las criptas de Morgagni, exi9'"

ten de 6 a 3 largos conductos tubulares, ya sean rectos o ramificados. A pesar -
de que la dirección y la profundidad de penetración de estos conductos anales

son muy variables, siguen un curso tortuoso a través de la lómina propia, exten -
di~ndose hacia afuera y aba¡o, en ocasiones penetran la substancia del esfrnter i~

terno. A este nivel presentan una dilatación, y rn6s 0116 de esta hay varias ramas

tubulores que terminan ciegas en el tejido conectivo intramuscular. Pueden tom-

bien extenderse hacia arriba, por debajo de la mucosa del recto. El epitelio que

recubre los conductos principales en la vecindad de las bocas de las criptas eJe

Morgagni es estratificado escamoso Y gradualmente asume coracterrsticas del epi-

telio transicional del pecten, aqur los c€!lulos son de 4 o 6 espesores. la porción
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m6s distante de los conductos llamadas ramas o ampollas, se encuentran revestDas

por una o dos capas de tejido columnar o cuboidal. Segan Tucker y Helwing este

epitelio tiene parecido con el transicional de la vejiga urinaria y de la uretra

prost6tica y con el epitel io estratificado columnar de la mucosa de la uretra mem-

branosQ( 3, 4 ).
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CAPITULO /1 5.

TIPOS DE MALIGNIDAD DELCANAL ANAL.

la variedad m6s comón de enfermedad mal igna que afecto 01 conal anal, es

el Carcinoma de c(\lulas escamosos o epidermoide, pudiendo encontrarse variantes

de este, tales como el Mucoepidermoide y el Epitel ioma basoescamoso ( 3 ).

Otras variedades encontradas son: Carcinoma de células basales, Adenoacantoma,

Cilindroma, Adenocarcinoma atrpico, linfosarcoma, Melanoma Maligno, Hemrn-

gio-endotelioma , roboomiosarcoma( 39 ) YMiosarcoma ( 3, 26, 32 ). Todos -
estos pueden considerarse raros. Paris y deVinals reportaron el Melanoma acr6m~

co, el cual es considerado sumamente raro.

Pueden también encontrarse enfermedades de tipo pre-canceroso, entre ellas

la Enfermedad de Bowen, la leucoplasia y la Kraurosis, las Dermatosis por radia-

c ión ( 3, 26 ).

Muchas y variadas pueden ser las enfermedades mal ignas que se encuentren =

en el Canal Anal, debido a su origen embrinario endodermo-ectodérmico, lo cual

nos d6 las variedades de tejidos que mencionamos en el caprtulo anterior y que -
pueden ser el lugar de origen de lespotolo gras mal ignas ( 9 ) .

'"
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CAPITULO # 6.

FACTORES PREDISPONENTES EN EL CANCER DEL CANAL ANAL Y LA MARGEN

ANAL.

A. PATOLOGIA ANAL BENIGNA.

Considerando la frecuencia con la cual Hemorroides, frstulas y otras entida ~

des de tipo benigno se encuentran en la práctica diaria, no es diftcil concebir -
que un proceso de estos pueda servir de factor predisponente, ya sea directa o i,!!

directamente en la g~nesis de un cáncer en el canal anal o en ano. Sin embargo

son pocos los reportes que se encuentran en la literatura mundial, en los cuales -
se revela una lesión cancerosa asociada apatologra anal benigna. lyons y Gar -
lock que en alto porcentaje ( 200k ) operaciones como Hemorroidectomras, Fi jtu-

lectomras y otras, precedran al diagnóstico de un Carcinoma de Células escamo -
$Os ( 3 ). Buie y Brust dicen que el 1 por 100 de los casos de hemorroides opera-

do presenta evidencia histol6gica de malignidad, de allr que se adopte la rutina

de enviar a examen microscÓpico todos los especrmenes removidos en sala de ope-

raciones ( 9 ) .

Hay que tomar en cuento que la inestabil idad epitel ial del Canal anal, pue-

de ser aumentada o alterada por Metaplasia de las células escamosas o reemplazo,

y este proceso es comunmente visto en hemorroides prolapsantes de larga duración

y en casos de prolapso mucoso cr6nico en pacientes de edad avanzada, y en algu-

nos casos de Proctitis hipertr6fica cr6nica, en los cuales a la proctoscopia se no -

tan islqtes de e pitel io escamoso extendiéndose hacia arribo sobre la membrana -

---
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mucosa. Esto es tambi~n considerado como una fuente potencial del Carcinoma -
escamoso del Canal anol ( 26 ).

Hay que tomar en cuenta, como dice Gabriel (26), de que el hombre estó -
mós predispuesto a irritaciones crónicas locales, lo cual puede favorecer a largo

plazo el aparecimiento de un carcinoma, y esto se observCJen especial en la da-

se trabaiadora, que usa ropa interior muy gruesa y 6spera, la cual produce irrita-

c i6n constante de la piel perianol con lastimaduras locales. El prurito anal por

sr mismo no deberó ser considerado como factor premaligno, ya que son muchos -
los casos tratados durante largos años, sin que se observe degeneración maligna.

La Papi lomatosis anal, aunque raramente, puede ser precursora del Carcinoma de

c~lulas escamosas, como lo demuestra el caso reportado por Gabriel, de una ex -
tensa Papilomatosis anal de 8 anos de evolución, la cual desarrolló un carcinoma

escamoso queratinizado del ano en el cuadrante posterior derecho del ano, que -
fu€; facilmente resecado por Diatermia ( 26 ).

El Condiloma acuminatum anal, no muestra tendencia a la degeneración ma-

ligna (24 ).



23.

,..¡(..

i,
..
c:

'"

'"'"

pero tambi~n con la orofaringe, los genitales y la regi6n anal. Se han reportado

I~

CONDILOMA ACUMINATUM ANAL

Las frstulas de larga duraci6n si pueden degenerar a un proceso maligno,
~

ro los casos reportados son muy raros, como lo demuestra la revisi6n de 15 ai'ios -
en ei'i St. Mark's Hospital, en la cual s610 se encontraron dos casos, los cuales -
tenran historia del padecimiento de la Frstula por 14 y 15 años ( 26, 56 ).

B. ENFERMEDAD DE BOWEN:

En 1,912 Bowen describi6 una enfermedad cr6nica de la piel, en tres cosos -
de larga duraci6n, Nicolós en 1,930 coleccion6 64 casos de la Literatura mun -
dio/. La enfermedad de Bowen se relaciona con las capas superficiales de la piel,

varios casos que envuelven al canal anal yola regi6n anal, y en nuestra serie, -
como veremos m6s adelante tenemos uno ( 3 ).
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INCIDENCIA: Se encuentra igual en hombres que en mujeres. Se ha encontra -
do predominancia en la raza blanca. Frecuentemente los lesiones son descubier -
tos en personas entre los 50 y 70 aí'ios de edad ( 3 ).

HISTOPATOLOGIA: Bowen describi6 claramente los hallazgos microsc6picos. Se

encuentro uno marcada proliferaci6n de la red de Malpighio, divisi6n carioqui-

natica y amitosis con agrupamiento del nacleo y vacuolizaci6n de las c~lulas..

Las lesiones m6s avanzadas demuestran hipertrofia de lo copa c6rnea e hiperquer<:..

tosis y para queratosis con evidencia de c~lulas que no habran tenido proceso de

cornificaci6n, pero demoStrando un nacleo rodeado por membranas o espacios cI~

ros. Edema de todas las capas epid~rmicas se encontraba presente en las lesiones

más avanzadas, y algunos veces formando una costro en la superficie ( 3, 21 )~

SINTOMAS: Los casos trpicos presentan lesiones indoloras en la piel o membra -
nas mucosas, de varios ai'ios de duraci6n. las pápulas pequei'ias son de color caM,

gradualmente se vuelven costrosas, engrosadas y ulcerados algunos veces con uno

pequei'ia descargo. El epitelio est6 engrosado y algunas veces hay una formaci6n

tumaral firme y definida al tacto.

DIAGNOSTICO: Los srntomas antes descritos, si se tienen en mente pueden ha -
cer sospechar el diagnóstico, pero la confirmaci6n se obtiene anicamente por lo

histopatologra, siendo sus princ ipales componentes, como dice Herold y Cooper,-

nacleo agrupado, disqueratosis y una copa basal intacta ( 31, 3 ).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Debe hacerse estrictamente, ya que simulo le
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siones tales como Epitelioma, Sl'filis, Queratosis arsenicol, Queratosus senil, Der

desafra la detecci6n clrnico, pudiendo aOn escapar al estudio microscópico, por

matitis seborreica, Lupus vulgar y Psoriasis (3).

ASPECTOS MALIGNOS: los dos primeros casos descritos por Bowen fueron beni.§!

nos, pero el tercero degeneró en Epitelioma maligno. Se han reportado algunos -
casos de tipo invasivo. Algo de importancia en la enfermedad de Bowen es la

ocurrencia de met6stasis con una pequef'ia cantidad de penetraci6n local, lo cual

lo cual es necesario hacer cortes seriados de la lesión. Kuznitsky report6 un ca ...

so de Enfermedad de Bowen maligna, con met6stasis distantes y muerte. Vickers

y colaboradores discuten la enfermedod de BoWencomo una variante de Carcino -
ma epidermoide in situ ( 21 ).

TRATAMIENTO: Excisi6n completa y con amplio m6rgen con bisturf o diatermia

es lo que ha ofrecido los mejores resultados ( 3 ).

C. KRAUROSIS DELANO Y LEUCOPLASIA.

El término Kraurosis, derivado del griego, significa seco. Debe emplearse -
segOn Darier, para designar una atrofia esclerosante progresiva de los tegumentos

muco-cut6neos, que conducen gradualmente a la estenosis. Como extensión de -
la vulvQ a los tegumentos del perin~, se han citado varios cosos bajo denominaci~

nes como Leucoplasia, Esclerooermia, Neurooermatitis, Psoriasis y Prurito simple-

mente. La Krourosis del canal anal es rara. La Leucoplasia del ano puede ser -
precursora del Carcinoma de células escamosas del ano, especialmente cuando -
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aparece una Olcera indolente que persiste por el rascado habitual. Sin embargo -
es muy difrcil la degeneraciOn maligna.

I '
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LEUCOPLASIA DEL ANO.

PATOLOGIA: Primeramente aparecen signos manifiestos de inflamación, segui -
dos por signos de atrofia, el teiido se vuelve engrosado, inel6stico, blanquizco o

gris6ceo, luego el epitelio se vuelve suave, brillante y semitranslucente. Histo-

lógicamente los cambios son los mismos que se ven en la atrofia. Hay relativa o

absoluta hiperqueratosis, con cambio en el estrato granuloso.
La atrofia es mar

cada, y hay aparente liquefacción y necrosis de la capa basal. Hay edema por -
debajo de la epidermis y homogenización del teiido conectivo. En los estados -
avanzados se encuentran varios grados de paraqueratosis y esclerosis de los vasos

rn6s profundos.

~

----
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POTENCIAL MALIGNO: Cattell considero o lo Kraurosis definitivamente como -
una lesi6n pre-cancerosa. Berkeley y Bonner no la consideran como precursor de

c6ncer. El stntoma principal de estas lesiones es el prurito, el cual trae como con

secuencias lesiones por rascc¡c!o.(3)

TRATAMIENTO: En los casos avanzados lo excisi6n quirúrgico en varios tiempos,

con tronsplante de piel es lo que ha ofrecido los mejores resultados. Se conside -
ra que los medicamentos locales son únicamente paliativos. Debido a que estas -
lesiones han sido encontradas m6s frecuentemente en la mu;er menopa(jsica y post-

menop6usica, se han administrado estr6genos como tratamiento, pero sin resulta -
dos satisfactorios (3, 26).

D. LESIONES POR RADIACION.

Varios reportes de lesiones secundarias por irradiaci6n de 6rganos ~Iv¡cos, -
que fueron asiento de Carcinoma de c{¡lulas escamosos han sido encontradas, Co -
ttell y Williams citan la presencia de irritaci6n cr6nico debida a irradiación pre-

vio en casos de carcinoma epidermoide. Con m6s frecuencia se han visto en ca

sos de Carcinomas primarios de Próstata y C{¡rvix que han sido tratados por radia-

ci6n intensiva. Pero en general puede considerarse que la incidencia es baja (3).

E. ENFERMEDAD EXTRAMAMARIA ANAL DE PAGET.

Hay carcinomas que en apariencia y conducta se comportan en forma muy se

mejante a la Enfermedad de la mamo, ocurrienC!o en otros sitios como el Canal

anal, el Periné y lo axila. Se cree que el asiento de origen sean las gl6ndulas -

--, ~
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ap6crinas del Canal anal y luego invasi6n coexistente a la epidermis. Se ha de -

mostrado que el carcinoma invade la piel que se sit6a por debajo, penetrando en

la epidermis y persistiendo en simbiosis con epidermis normal, para que de una le

sión de tipo pagetoide. La enfermedad se encuentra m6s en personas de edad

avanzada, con preferencia del sexo femenino y m6s coman en la raza cauc6sica.

Las 40 lesiones de ese tipo que fueron reportadas, todas han sido carcinomatosas -
( 3, 5 ).

PATOLOGIA: Aparece como una lesi6n eczematoide de la piel o como una ele -
vaci6n cr6nica y pediculada, o bien como un 6rea de Leucoplasia. Puede ser er.!.

tematosa o gris blancuzca, y en algunas ocasiones se presenta con costras y ulce-

ración. HistopatolOgicamente presenta c~lulas grandes, ovoides, poli~dricas,

las cuales se encuentran en la epidermis y usualmente en la capa basal. Son pr~

minentes y distintas de las c~lulas poli~dricas que las rodean. El nacleo o los n~

cleos son grandes y vesiculares y tienen distinto nucleolo. Hay mitosis y el histo-

plasma es abundante y claro. Puede encontrarse hiperqueratosis y para queratosis.

En ocasiones puede encontrarse un adenocarcinoma que envuelve los fol rculos de

las gl6ndulos ap6crinas o que invade la piel se encuentra presente. Peale, Do--

ckerty y Pratt consideran a la Enfermedad de Paget como un Carcinoma mucinoso.

El diagn6stico se hace histol6gicamente por el estudio microscópico y qufmica

mente por la presencia de mucina sulfonada intracelular, en las células vacuola-

eJasde Paget. Los SINTOMAS usuales son pftJrito, irritación local, sensación de

quemadura y humedad( 3, 23 ).
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TRATAMIENTO: Bocon recomienda la excisi6n local amplia, ya que en esa forma

han tratado en el Hcs pital General de Filadelfia, los casos que han observado, -
sin presentar posteriormente recurrencia. La terapia con rayos X no tiene valor.

Gabriel también recomienda la excisi6n local (26, 3, 42, 59, 65 ).
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CAPITULO # 7.

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS DEL CANAL ANAL.

El carcinoma de células escamosas, no es una lesi6n rara, pero ocurre en un

porcentaje inferior a las demOsenfermedades malignas de! intestino, y en especial

a las del recto. Raras veces se ha visto un Carcinoma de células escamosos que -
se origina directamente del recto. El carcinoma de células escamosos se origina

en el ano y con m6s frecuencia en el Canal anal. Una diferenciación exacta d~

be ser kecha entre el Carcinoma de c~lulas escamosas del ano y el Adenocarcino-

ma del recto, ya que este puede invadir el canal anal y salir por el ano ( 3 ).

También es de suma utilidad hacer la diferencia entre el Carcinoma de célu'"

las escamosas del Canal anal y del ano o la margen anal, lo cual es f6cil cuando

el paciente se presenta en un perrada temprano de desarrollo de la enfermedad, -
pero cuando consulta en un perrada tardro se dificulta y a veces se hace imposible

efectuar la diferenciaci6n. El carcinoma de células escamosas del ano, nace en

la piel de la mtJrgen anal y la Olcera puede extenderse un centrmetro por dentro

de la parte m6s baja del canal anal, pero se encuentra claramente por debajo de

la Irnea dentada, pudiendo extenderse hacia afuera sobre el periné ( 3, 261 43 ).
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CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS DEL MARGEN ANAL

INCIDENCIA: Bacon reporta en una revisión de 21 años ( 1,940- 1,961) 71 c~

50Sde Carcinoma epidermoide, hociendo una incidencio de 3. 19 % Gabriel (26)

reporto que comparado con el Adenocarcinoma del Recto, el Carcinoma de célu -
las escamosos del canal es raro y constituye el 3 o 4 % de todos los tumores de -
esa regi6n. Binkley ( 1#949) revisO una serie de 2585 cosos de tumores malignos

del recto y canal anal, encontrando que sOlo 95 de la serie eran del tipo escam~

so, lo cual hace el 3.6% (3). Morson en 1,959, en una revisión efectuada en el

St. M::3rk'sHospital encontró 157 casos de Carcinoma de células escomosas de 10-

regiOn anal, y en comparaci6n con el Adenocarcinoma del recto la relación era

de 1:28, o sea 3.5 % (26). Estas series que son grandes dan una idea precisa de

la incidencia del Carcinoma de células escamosas del Canal anal.

SEXO: Respecto al sexo hay una ligera variaci6n en las diferentes estadfsticas -
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reportadas, yo que Bacon cita al igual que Gabriel, que la inc idenc ia es mós o -
menos igual entre hombres y mujeres, pero el primero encuentra ligera preponde -
rancia en mujeres, mientras el segundo la encuentro en hombres.

EDAD: Se han reportado casos en que el paciente m6s joven tenra 4 años (Judd

y de Tar) (35) yel mós viejo 94 años (Grinnell). Bacon reporta en su serie el

mós joven de 19 años y el mós viejo de 83 años (3).

RAZA: Es mós frecuente en la raza blanca que en la negta; en un porcentaje que

oscila alrededor del 10.9%. Reportes de la India citan una incidencia del 27 %

entre los HindOes (3).

Histol6gicamente la gran mayorra de los tumores de la Mórgen anal presentan

queratinizaci6n bien marcada, con nidos de c()lulas trpicos, con bajo grado de M2

lignidad. Algunos son rn6s celulares con menor evidencia de queratinizaci6n y se

consideran de malignidad mediana. Los del Canal anal presentan los carocterrsH-

cas trpicas del Carcinoma de c()lulas escamosas derivados del epitelio pavimento-

so ( 3, 12).

LOCALlZACION: OuYong en 60 casos estudiados de Carcinoma de c()lulas escs:

mosas, divide la localización en la siguiente forma: 26 en el "-"6rgen anal, 6 en

la Irnea ano-rectal, 2 a 1.5 cms, por arriba de la Irnea ano-rectal, 1 a 3 cms. -

por arriba de la Irnea ano-rectal, 1 a 6 cms. por arriba de la Irneo ano-rectal y

24 primarios del canal anal (3). Gabriel revela que en sus primeras estadfsticas -
en 1,941 los Carc inomas de c()lulas escamosas del Mórgen anal eran mós frecuen-
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tes que los del Canal anal (25), pero las estadrsticas de Morson en 1,959 revela -
ron que esa frecuencia de localizaci6n se habra invertido, siendo tres veces mós

comunes los Carcinomas de células escamosas del Canal anal que los del mórgen -
anal. En el Sr. Mark's Hospital se encontró mayor frecuencia de localizaci6n en

los cuadrantes anteriores del canal anal. Bacon revela que de los 71 pacientes -
vistos, 24 presentaban el Carcinoma de células escamosas localizados posterior -
mente o posterolateralmente, 19 en el cuadrante anterior, 7 en el cuadrante late-

ral izquierdo y 3 en el derecho, 11 envolvran la mitad de la circunferencia y 7

la circunferencia completa (26).
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CAPITULO 118.

ADENOCARCINOMA DEL CANAL ANAL

En 1,934, Rosser, antiguo presidente de la Sociedad Americana de Proctolo-

gra, report6 una serie de casos de Carcinoma anal, y se refiri6 a la posibil idad -

de su origen en los conductos andles. ~s tarde Marino describi6 un caso de Ad~

nocarcinoma de la fosa isquio-rectal, sin invasi6n de la mucosa rectal. Hosler y

Murphy citaron dos casos de Adenocarcinoma del Canal anal y la regi6n perineal.

Posteriormente son varios autores los que han reportado casos de Adenocarcinoma

del Canal y del ano propiamente. De esta informaci6n, es evidente que el Ad~

nocarcinoma de esta regi6n, se origina del tejido sub-epitelial comprendiendo los

conductos anales, y las glOndulas intramusculares que esMn recubiertas por tejido

escamoso transicional y epitelio columnar. Claro estO, que pueden servir de orl

gen tanto a Adenocarcinomas como a carcinomas epidermoides (3, 12, 26, 63).
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CAPITULO # 9.

PATOlOGIA DEL CARCINOMA DE CElULAS ESCAMOSAS.

El Carcinoma de células escamosas comunmente se origina del epitelio del Canal

anal o del m6rgen anal, presentando ligero engrosamiento y pequeñas elevacio -
nes nodulares. Al principio es movible, posteriormente se vuelve fijo a los teji -
dos situados por abajo. Cuando se desarrollan bien los tumores, rompen la super-

ficie y forman una lesión ulcerosa, evertida, de bordes enrollados, firme y de ba-

se dura. las úlceras tienen tendenc ia a formar nódulos saMlites y costras alrede-

dar de la lesi6n" primaria. Son variables en color, pero usualmente son rojo-viol=.

ta, con la base necr6t ica y gris, la descarga es acuosa, irritante y teñ ida de san-

gre. (3, 26)

,-~
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CARCINOMA DECElULAS ESCAMOSAS DEL CANAL ANAL.
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Histol6gicamente, el estudio revela columnas s61idas de epitelio escamoso ~

creciendo hacia el interior de la dermis y son conocidas como estacas epiteliales.

Los células centrales m6s antiguos se degeneran y gr6nulos de eleidina aparecen -

en el citoplasma. Se observan grupos de células aplanadas, distriburdas en ani -
1105concéntricos, y conocidas como perlas epiteliales. Las 6ltimas se convierten

en masas de queratina, lo cual indica diferenciaci6n y por consiguiente bajo gr.:;:,

do de malignidad. El estroma se encuentra infiltrado por linfocitos y células pl~

m6ticas, como resultado de la reacci6n inflamatorio (3, 19, 30).

GRADOS: Seg6n la serie reportada por Kerr, se encontraron los siguientes casos

de acuerdo Q la c las ificac i6n de Broders: 4 de grado 1, 17 grado 11, 41 de grado -
111 Y 18 de grado IV. En la serie de Gabriel hubo 22 casos de baja malignidad, -
21 de grado mediano y 12 de alto grado de malignidad Sedwick y Wainstein repo!.

ta que de su serie de 37 casos, el 43.7% eran del grado 11. Bacon reporta que -
de 62 casos de su serie de 71, 22 fueron de bajo grado, 31 de grado mediano y 9

de alto grado (3, 49 ).

\ .
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CAPITULO # 10

SIGNOS Y SINTOMAS DELCANCER DELCANAL ANAL.

Cuando se trata de una lesión del M6rgen anal, se encuentra una lesión con opa -
riencia de verruga, de superficie irregular y ulcerada en su parte central. La

caracterrstica m6s importante es la induración, la cual puede perci birse entre

dos dedos o con un dedo introducido en el canal anal y otro fuera, sintiéndose de

esta manera que la base es más dura. Si la lesión es vista en un perrada temprano

y no tiene más de 1.5 a 2.5 cms, de diámetro, será superficial y movible; en p=.

rrodos m6s avanzados cuando una masa grande semi-ulcerada está presente, habrá

infiltraci6n y fijeza (3, 26 ).

AUG 66

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS DEL tv\ARGEN ANAL.
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Durante el examen clTnico se deben palpar cuidadosamente las regiones in -

guinales, ya que el drenaje linf6tico del carcinoma de c~lulCis escamosas del ano

y regi6n peri-anal se hace hacia los ganglios inguinales. las caracterTsticas clr

nicas de un ganglio invadido pueden considerarse muy significativas, yd que a m.=.

nudo se encuentra solitario, grande y duro al tacto. Generalmente el ganglio -

que primero se palpa es el gangl io de Cloquet, el cual debe ser balanceado para

estimar si es movible sobre las estructuras más profundas, de las cuoles la vena f.=.

moral es la más importante. En perTcdos tardTos los ganglios ilracos externos pu:.,

eJenser palpados por encima del ligamento inguinal (3, 29 ).

la frecuente falta de sTntomas tempranas en el Carcinoma de c~lulas escamo-

sos, puede producir retraso en el diagnóstico, o bien que el paciente consulte en

En general los srntomas verTan de acuerdoun perrada bastante avanzado. (3) Q

tamaño, localización y caracterTsticas de la lesión primaria. Un carcinoma de -
c~lulas escamosas del canal anal, puede originar sTntomas similares a los de un -

Adenocarcinoma del recto: sangramiento, dolor, dificultad o la defecaci6n, pu-

diendo presentarse mós tarde cierto grado de incontinencia, debida a la infiltra -

ción y erosión del canal anal y del esfTnter externo (4~3, 49). Bacon reporta que

cierto número de pacientes se quejaban de prurito, cierto malestar en la región -
anal y peri-anal, lo cual era atriburdo a una fisura o un hemorroide, habiendo ~

do tratados muchas veces por dichas entidades. En algunos casos el sTntoma ini -
dal fué la presencia de una masa (3). El dolor únicamente faltaba al principio,

pero posteriormente aparecfa un dolor atormentador, a veces con carácter excru -

-
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ciante, debido a la localización entre el agarre de los mOsculos esfinterianos, a

la infiltraci6n yola invasi6n circunanal (26). Tenesmo hubo en algunos casos.

En ocasiones fué referida irradiaci6n del dolor hacia los miembros inferiores, sa-

cm, periné y genitales. Sangramiento fuá un srntoma notable en el 63.3 % de

los casos de Bacon (3). Otras molestias era deseo frecuente y evacuaciones in --

completas, con heces en forma de list6n, asr como sensaci6n de lIenura y presi6n.

Absesos perianales se encontraron en ellO % de los casos (3, 16, 19).

.fl.>

'
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1.) Papiloma o verruga simple.

2.) Ulcera simple.

3.) Leucoplasia con ulceración.

4.) Inflamación crónica inespedfica.

5.) Ulcera tuberculoso.

6.) lesiones de tipo tubercul ide.

7.) Chancro primario.

8.) Ulcerac ión amebiana.

40.

CAPITULO # 11.

DIAGNOSTICO CLlNICO y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

La sospecha de una lesión anol maligna debe ser despertado por la historia de

una enfermedad crónica y progresiva y por el hallazgo de una lesión indurada y

nadular, la cual puede ser vista cuando se hace tracci6n lateral de los glúteos.

Los lesiones tempranas aparecen como verrugas, planas, con bordes ligeramente =

levantados. las tardrcs presentan un crecimiento más elevado, nodulares, de c~

lar gris perla, con esfacelo de la porci6n central y bordes enrollados y usualmen-

te evertidos. la toma de biopsia para diagn6stico está indicada en todos los ca

sos, pero se tomará un fragmento cuando la lesión es extensa y ulcerada, si es p~

queña y no ulcerada se hará la excisión local total de la lesión. En los casos en

que el dolor no permita efectuar tacto rectal, deberá recurrirse al examen bajo -
anestesia y se practicará seguidamente Proctosigmoidoscopia ( 3, 26 ).

El diagnóstico diferenc ial deben~ hacerse con las siguientes entidades:



9.)

10. )

11.)

12.)

13. )

lL1.)

15. )

16. )

Condiloma lata.

Condiloma acuminatum.

Esthiemene anal.

Hemorroides externos trombosados.

Queloides.

Linfogronuloma venéreo.

Fisura simple.

FTstulas.

(3, 7, 12, 16, 19, 26, ¿¡8, 56).

41.
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CAPITULO # 12.

MODO DE DISEMINACION

A. INVASIONPOR EXTENSION DIRECTA: es un medio importante de disem~

nación cancerosa, es efectuada a trav~s de cordones de c~lulQS cancerosas que -
buscan los lugares de menor resistencia. El espacio intercelular es infiltrado si-

guiendo los planos de clivaje anatómicos, de tal manera que todos los intersticios

intercelulares pueden ser invadidos. la invasi6n es mucho más r6pida en el teji-

do suave. Will is dice que la invasión es m6s tardfa cuando se hace hacia tejidos

compactos, como los tendones, los ligamentos, las fascias, y el periostio.
los

espacios isquio-rectales con su tejido flojo y suave ofrecen menor resistencia.
D.=.

bido a este tipo de di semi lación es que f6cilmente pueden ocurrir recidivas de~

pues de la resecci6n. Por medio de este tipo de invasión pueden resultar afecta -
dos la vulvu y la vagina en la mujer, las estructuras perineales, la pr6stata y la -
uretra en el hombre. Asf tambi~n puede alcanzar los planos musculares glúteos

y el elevador del ano, y puede extenderse hacia arriba invadiendo el recto.

(3, 26)

B. DISEMINACION POR INVASION VENOSA: las paredes de las pequef'las y

grandes venas y de los senos venosos puede afectarse por la invasi6n de tipo infil-

trante. las c~lulas tumorales pueden penetrar la pared venoso y prol iferar intra -
vascularmente, causando engrosamiento de la pared y formación de trombas, los

cuales pueden desprenderse porcial o totalmente y ocasionar met6stasis distantes.

(3) .



43.

C. DISEMINACION LlNFATtCA: es la preocupaci6n m6s importante en el ma-

nejo del c6ncer del canal anal. Para su comprensi6n debe estudiarse bajo el pun-

ta de visto de la anatomfa quirCirgica, lo cual considero que hay dos rutas 1inf6ti-

cas de drenaje: uno visceral y una r:arietal.

Lo ruta visceral sigue la misma distribución de los vasos mesentéricos inferio-

res y drenan el colon descendente, el sigmoide, el recto y el canal anal. Cons

tituyen uno de los medios de invasi6n superior para el carcinoma de célulos esca-

masas del canal anal. Los linf6ticos de la ruta visceral drenan en el gtupo a6rt!...

co de gangl ios 1inf6ticos antes de unirse a la cisterna de Pecquet y al conducto -
tor6xico, y durante su trayecto interceptan con los grupos de gangl ios mesenMri -
cos que son cuatro: Epic6licos, Para-c6licos, Intermediarios y Centrales, este -
altimo forma parte de los gongl ios pre-aórticos.

La ruta parietal recibe Cínicamente tributarios del recto distal y del canal -
anal y márgen anal, y drena hacia el grupo iI io-pélvico de gangl ios Iinf6ticos

llegando o su destino sin otravezar el mesenterio. Esta ruta parietal se sub-divide

en dos rutas:

A. RUTA INFERIOR: Corresponde a los canales linfáticos que toman origen en el

anodermo y regi6n peri-anal, drenando bilateralmente en los gonglios inguinales.

B. RUTA LATERAL: Esto ruto es de mucha importanc ia, pero ¿renan un segmen-

to bien definido del intestino, comprendido entre el onodermo por abajo y la vól-

vula media de Houston (PIicade Kohlrausch) por abojo, lo cual corresponde m6s
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o menos a un trecho comprendido 7 cms. por arriba del canal anal y 4 cms. pore~

cima de la Irnea ano-rectal. Comprende los siguientes conductos linf6ticos:

1.- Canales que siguen los vasos hemorroidales inferiores drenando en los ganglios

pubianos del grupo ilraco externo.

2.- Canales que siguen los vasos hemorroidales medios y drenan en los grupos ilr~

cos internos y externos.

3.- Canales que acompañan a los vasos sacros laterales o medianos y drenan en -
los ganglios ilTacos internos y en los ganglios ilracos comunes.

4.- Canales que siguen la curvatura ¿el sacro y drenan en los ganglios del prom~n

torio.

5.- Canales que siguen el septum recto-genital y drenan en los ganglios ilTacos -
internos.

En general estas dos rutas, inferior y lateral, son tributarias de los grupos il!2

p{¡lvicos de gangl ¡os 1infáticos (3).

----
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CAPITULO 1113.

METASTASIS DEL CANCER DEL CANAL ANAL.

A. EXTENSION lOCAL: las princi¡xJles estructuras que se encuentran tomadas

por extensión en casos de Carcinoma de células escamosos del Canal anol son en-

orden de frecuencia: Septum recto-vaginal, Vulva, vagina, Pr6stata, Uretra, fo-

so isquio-rectal, base de la vejiga, sacro, cérvix y vesfculas seminales(3, 26).

B. INVASION GANGLlONAR: la invasi6n de 105 ganglios hemorroidales supe-

riores y de 105 mesentéricos inferiores es menor en el Carcinoma epidermoide del

canal anal que en el adenocarcinoma del recto. los ganglios que son tomados en

el Cáncer del canal, con más frecuencia son 105de la regi6n inguinal, de esto -
Bacon reporta el 28% de los casos con metástasis inguinales, MacQuarrie de la -
clrnica Mayo del 15 a 18 % de los casos tratados por ellos en un perrada de 24

aPios. Cuando se tomaba como medida profiláctico la disecci6n ganglionar ingui-

nol en el mismo tiempo o pocas semanas desp~ de la resecci6n abd6mino-peri -

neal, siendo esta radical, se encontr6 segOnreporte de Bacon, Grinnell y otros,

que aproximadamente el 2JOk tenran tomada la cadena hemorroidal superior, 290/0

los ganglios pélvicos y alrededor del 35% para los ganglios inguinales, en este 01

timo caso, en todos los pacientes los ganglios inguinales eran palpables. (3,26)

c. INVASION VENOSA: Bacon reporta que 62 pacientes, cuyos registros clrn!.,

cos permitieron una revisi6n amplia y detallada, s610 en 6 casos se encontr6 evi -

dencia de invasi6n venoso, lo cual hace el 9.7 %. (3)

----



D. METASTASIS A DISTANCIA NO COMUNES.
\... .

HIGA DO: Bacon reporta UI7CI incidencia del 2. 9%.. Otros reportes tambi~n

indican casos aislados y (Ínicos en diferentes series. Estas met6stasis pudie -
ron llegar Onicamente por vro de lo Vena porta, partiendo desde los plexos -

hemorroidales.

PULMONES: Son sumamente raras. De ellas hay referencias de Keyes, Sweet,

McQuarrie y Buie, Stearns, Richards y una reportada por Bacon.

PENE: Es sumamente raro, en la literatura mundial s610 existe un caso repo.!:

todo por McCrea y Bacon. (3, 12, 19, 29).

46.
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CAPITULO # 14

CARCINOMA DE CELUlAS BASALES DEL CANAL ANAL

Es una lesión rara, se han encontrado 63 casos reportados en la Literatura f\M

dica. Bacon reporta una incidencia de 5.3 %. (3) Enel Hospital de St. Mark's

en una revisi6n de 28 af'ios 5610se encontraron 9 casos (Morson) (26).

INCIDENCIA.

Sexo: Aparece m6s en hombres que en mujeres, en los pocos casos reportados

se ha encontrado una relac i6n de 3: 1 entre hombres y mujeres (3, 10)

Edad: La mayorta han sido encontrados entre los 55 y 65 of'iosse9'1n Bacon, -
pero Gabriel cita como edad promedio 69.4 af'ios (26).

Localización: Todas las lesiones de tipo de c~lulas oosales se encuentra en -
el margen anal o directamente en el Canal anal (3, 52).

PATOLOGIA:

Al principio se le encuentra como un pequef'io nódulo, el cual crece lenta -
mente, luego se ulcera, teniendo aporiencia rodente, con base irregular, con bo!.

des evertidos y o veces enrollados. Generalmente presenta induración. Histo~

tol6gicomente se encuentran nidos de células poligonales, empacadas estrecha
me.!'

te, con c~lulas hipercr0m6ticas y nOcleos regulares. Puede haber mitosis y las c!

lulos pueden estor colocadas rodialmente o en forma de empalizadas. (3)

VARIANTES:

Las variaciones histopototógtcos son frecuentes debido a lo variable que es el
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epitel io de la regi6n del Canal anal. La m6s importante es la llamada BASOES -
CAMOSO O LESION BASALOIDE, el cual presenta coracterrsticas de ambos car

cinomas, de c~Iulas escamosas y de c~lulas basoles. Wittoesch y colaboradores

reconocen pequerlos carcinomas de c~lulas basaloides, los cuales son considerados

altamente malignos. Todos estas variantes se han encontrado en el canal anal, y

los verdaderos carcinomas de c~Iulas basales se han encontrado en la m6rgen anal.

(3, 26)

METASTAS!S.

El carcinoma puro de c~lulas basa les invade por extensión directa y lasmet6s-

tasis distantes son rarrsimas. Los carcinomas basaloides si presentan met6stasis a -
distanc ia.

SINTOMAS:

Pr6cticamente son las mismas que las del Carcinoma de c~lulas escamosos y -
lo que m6s molesta al paci~mte es una 61cera °

una masa. (3, 13, 53)

TRATAMIENTO:

El carcinoma puro de c~lu'as basales puede ser tratado por amplia excisi6n -
local si el tamaño lo permite. Cuando es muy grande el tumor puede hacerse una

resección abd6mino-perineal. No es aconsejable la radioterapia cuanco la lesión

puede ser extirpable y no es de gran valor. Cuando se trata de un tumor de tipo-

basoescamoso o basaloide la conducta es diferente, debi~ndose practicar la Re--

secc i6n radical abd6mino-perineal seguida por Iinfodenectom ia ~Ivica y disec -
ción de los ganglicsinguinoles de 10 a 14 dras despu~s. (3, 26)
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CAPITULO # 15.

MELANOMA DELCANAL ANAL

Es un raro tumor de alta mal ignidad que puede presentarse en la región recto

anal. Generalmente se origina de la porci6n epidermoide del canal anal.

INCIDENCIA:

Es sumamente raro, lo cual puede demostrarse por las series de Carcinomas -
cel canal, en las cuales se encuentra pocos casos. Quan, White y Deddish del

Memorial Centre of New York encontraron únicamente 21 casos de Melanoma ma

ligno entre 4,500 casos de tumores malignos de la regi6n ano-rectal, lo cual dá

una incidencia de 0.5% o sea 1 por 200. En el Sto Mark's Hospital, de 1,938 a

1,959 se vieron 15 melanomas malignos en un total de 3,535 adenocarcinomas del

recto, y 122 casos de carcinoma de c~lulas escamosos del canal anal y la márgen

anal, lo cual hace una incidencia de 0.4 %. (26)

HALLAZGOS CLlNICOS Y SINTOMAS.

Se presenta en pac ientes que han pasado los 50 años por lo general. Es inva

riablemente un tumor de tipo protuberante, que a veces se presenta como un largo

p61ipo, con apariencia de tumor sub-mucoso negro, que sugiere el diagn6stico -
de hemorroides internos trombosados. Generalmente el tumor es firme como cue -
ro, pero puede ser elástico, pero nunca tiene la dureza del carcinoma de c~lulas

escamosas. La superficie del tumor puede ulcerarse, acompañándose de ligero -
sangramiento. Esto puede ser el sfntoma predominante en algunos casos. Gene-

ralmente se originan pr6ximos a la Irnea dentada, por lo que fácilmente invaden

la parte baja del recto. Algunos no son francamente pigmentados. Lo más fre -

--
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cuente es que el paciente se queje de sangramiento, descarga y dolor. Puede

acompañarse de la protrusi6n de una masa polipoide. Cuando el tumor se encuen-

tra ligeramente por arriba de la Irnea ano-rectal d6 dntomas irritativos, pudiendo

presentarse irregularidad de la función intestinal y tenesmo. El aumento del tam9.

ño de los ganglios inguinales puede ser descrito por el paciente o encontrado du -
rante el examen ftsico. (3, 26)

~
MELANOMA MALIGNO DELCANAL ANAL

DIAGNOSTICO.

Puede resultar muy difrcil debido a la rareza con que se presenta, por lo que

comunmente no se piensa en esa entidad y porque los srntomas son similares a los

de una serie de entidades m6s comunes que afectan dicha regi6n. Se debe pensar

en Melanoma maligno del canal anal cuando se presente la sintomatologra descri-

ta acompañado de un tumor en la regi6n del canal anal y m6s aOn si presenta un

,/
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cuarto o la mitad del tumor notablemente de color obscuro y opaco.

El pronóstico es malo y empeora cuando se practica una operación local err6-

neo por pólipos o hemorroides..

Generalmente se piensa en biopsia para hacer diagnóstico correcto, pero si -
existe la remota POSibilidad diagnóstico de melanoma mal igno del canal anal, la

biopsia debera posponerse, pues es sabido, como describió Raven, que el melano-

blasto es una c~lula activa que presenta movimiento amiboideos y puede ser f6ci~

mente sep:¡rada del tejido del cual se ha originado, siendo capaz de pasar a los

linfáticos y vasos sangurneos produciendo met6stasis distantes en hrgado, pulmón y

cerebro, o producir metástasis generalizadas en la piel y en el esqueleto. (26,6/11)

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

la conducta a seguir cuendo se sospeche melanoma maligno del canal anal,-

es mejorar el estado general del paciente hasta donde sea posible, prepararlo para

la operaci6n radical y en la sala de operaciones practicar biopsia por congelaci6n,

si esta resultara positiva para melanoma efectuar la resecci6n radical abd6mino -
perineal dentro de las 24 horas siguientes a la toma de la biopsia, pero preferent=.

mente se haró dentro de las 4 horas siguientes. la radioterapia no está indicada

porque el Melanoma no es radiosensible. Hay que recordar que si se toma un fra~

mento muy pequeño p:¡ra biopsia, puede ser insuficiente para diagnóstico, ya que

deberán hacerse cortes seriados por la posibilidad de que exista un melanoma -
amelan6tico. lo Onico que puede y debe intentarse en casos de melanoma malig-

{
I



no del canal anal es lo resección abd6mino-perineol de tipo radical. El pron6st~

co es malo, pero o pesar de esto, los casos trotados con cirugra radical en fase -
temprana, han tenido sobrevida de 3 a 5 años segOn Bacon y Gabriel, pero esto es

sumamente variable. (26, 11, 3)
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CAPITULO # 16.

TRATAMIENTO DEL CANCER DEL CANAL ANAL.

Un carcinoma de células escamosas del cana! anal o de la mórgen anal, pro-

gresa m6s o menos rópidamente si no es tratado, pudiendo presentar marcado det~

rioro del estado general del enfermo. De aqur que sea necesario el diagnóstico

precoz para decidir tratamiento y lograr mayor efectividad. En gran proporci6n

los tumores del canal anal son de tipo más anaplásico que los del márgen anal, -
por lo que el pron6stico tiende a ser peor.

Respecto al tratamiento del Cóncer del Canal anal hay diferencia en lo que

indica Bacon del Temple University Medical Center, de Filadelfia y lo que dice

Gabriel del St. Mark's Hospital de Inglaterra. Bacon no hace distinc ión alguna

respecto al tratamiento del carcinoma del canal anal y de la márgen anal, tratan-

do todos los casos por Resecci6n abd6mino perineal y en la mayorta de los casos

con radiaci6n post-operatoria, practicando posteriormente disección inguinal bi -
lateral (Según referencia del Dr. Julio R. Pineda (tJó), esto último como tiempo

~

suplementario ha sido ab::mdonado de la práctica rutinaria o profiláctico). Bacon

(3) tambi~n relata el tratamiento con radiaci6n, pero limitando su uso como trato-

miento primario cuando los pacientes tienen riesgo operatorio muy pobre, cuando

el paciente no acepta el tratamiento quirúrgico, como tratamiento paliativo en -
casos avanzados e inoperables, secundado por una Colostomra y como tratamien-

to adjunto cuando hay duda de erradicac i6n completo de la enfermedad por me -
dios quirúrgicos. La dosis promedio que se recomienda es de 7000r divididas en
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rodiaci6n interna por medio de agujas y radiaci6n externa. Tiene los inconve -
nientes de las lesiones secundarias consecutivas a la radiaci6n, tales como Proc -
titis, Dermatitis y Estenosis. Gabrfel (26) considera que el tratamiento del Carc.!..

noma de células escamosas de la M6rgen anal est6 en relaci6n al tamaño de la 1,:-

si6n al tiempo de duraci6n de la enfermedad, de tal manera que si las condicio -
nes lo permiten prefiere la Excisi6n local con diatermia, empleando un m6rgen -
del 1 a 3 cms. a los lados y disecando la lesi6n hacia arriba, en direcci6n al Ca-

nal anal. Si la lesión es muy grande y de mucho tiempo de evolución indica la -
resecc ión abd6mino perineal. Para el carcinoma del canal anal recomienda únic~

mente la resecci6n abd6mino-perineaI , indicando la disección inguinal únicamente

si las met6stasis ganglionares son evidentes, de lo contrario considera iniustifica-

do dicho procedimiento por todas las dificultades y problemas secundarios que
pu=.

den tener. Asr mismo considera que los gangl ios pequeños en la regi6n inguinal

no son indicaci6n quirúrgica, debiendo efectuarse ésta únicamente cuando los

ganglios son de 2 cms. de diómetro o mós y son duros al tacto, presentando aún -
movilidad y teniendo intacta la c6psula. Respecto Q la radio terapia" Gabriel

considera que es un tratamiento que d6 poca confianza y seguridad, ya que los
r=.

sultados no han podido ser exactamente precisados por la dificultad en determinar

la dosis exacta de radiaci6n necesaria y por la dificultad técnica de espaciar
ad=.

cuadamente las agujas, agregando que el canal anal es extremadamente radiosen-

sible, por la que después del tratamiento con radiaci6n son muy frecuentes las ra-

dionecrosis con ulceraci6n, que son extremadamente dolorosas. Cuando sea nec~

sario aplicar radiaci6n, el mejor método es el del Supervoltaie o con Cobalto 60
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no como tratamiento profil6ctico, es el hecho que los estudios microsc6picos de

55.

ya que producen menores lesiones secundarias. (3, 26, 64).

Una raz6n poderosa para no efectuar la disecc i6n gangl ianar inguinal de rut.!.,

las piezas quirOrgicas revelan que primero hay invasi6n a los 9anglios hemorroid~

les superiores, y que el promedio de met6stasis a lo ingle oscila alrededor del

35%y lo disección radical no tiende a prevenir met6stasis.

los resultados obtenidos después del tratamiento quirúrgico han sido muy va -
riables en relaci6n a los años de sobrevida, de acuerdo o los reportes encontrados,

asr en la Clrnica Mayo de una serie reportada obtuvieron 62.5% de sobrevida de

5 años, Gobriel tiene un reporte de 51% y otro de 30% de sobrev ida de 5 años,

Sedwick y Wainsteis 28 %, Starns 22 % y Bacon reporta supervivencia relativa de

5 años en un porcentaje que oscila entre el 41 y 47 %, teniendo casos también de

10 ciñas de cura quirúrgica. ( 3, 26, 35 )

TRATAMIENTO PALIATIVO.

COlOSTOMIA: Es de mucha utilidad en los casos inoperables de CJrcinoma del

ano, particularmente cuando el esfrnter anal se encuentra invadido. (26)

NEURECTOMIA PRESACRA: la resección de los nervios presacros ha tenido

buen resultado para aliviar el dolor visceral provocado por la invasi6n maligna a

los 6rganos pélvicos, pero no ayuda nada cuando hay invasi6n a tejidos som6ticos

como el sacro, y en estos casos se puede utilizar la inyecci6n intratecal de al

cohol. Otro método para aliviar el dolor es la cordotomTa, pero esta se emplea -
r6 para cosos muy desesperados y avanzados, estando contraindicado en pacientes

de edad avanzada y con metástasis abdominales (26).



CAPITULO # 17 ~

OBJETIVOS D~L PRES~NTE TRABAJO.

Con el estudio del Cáncer del canal anal y del Mórgen anal en Guatemola,-

perseguimos hacer un análisis de la Patologfa de la región, ante la necesidad de

una mejor investigaci6n clfnico patológica regional, ya que en algunos casos

menosprec iodo, no tomando en cuenta que no siempre las enfermedades son de ti-

po benigno, y que aCin estas pueden degenerar a malignos.

Además tratamos eJe completar los estudios efectuados anteriormente sobre

Cáncer de Colon y Recto, para tener datos estadrsticos más o menos completos so-

bre las malignidades de tan importante regi6n y podedos comparar con los estudios

practicados en otros perses, que cuentan con mejores medios de investigación que

nosotros.

TCJmbi~n tratamos de dar a conocer una de las enfermedades que pasa inadve.!:,.

tida para un buen número de estudiantes de Medicina y de ~dicos, enfocando el

problema desde sus orrgenes embriol6gicos, anat6micos, histológicos y clfnicos, -

proporcionando datos sobre tratamiento y finalmente dar a conocer los casos en -
contrados en Guatemala en un perfado de quince aPios.

\
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CAPITULO # 18.

CANCER DEL CANAL ANAL EN GUATEMALA

A.- CONSIDERACIONES GENERALES:

El c6ncer del Canal anal eh Guatemala, es una entidad digna de tomarse en

cuenta, ya que es m6s frecuente de lo que comunmente se piensa, lo cual seró -
francamente demostrado en el capttulo referente a los datos estadrsticos, por lo -
que estamos obligados a pensar en dicha enfermedad siempre que encontremos cu~

quier anomalra del Canal anal, ano propiamente y m¿rgen anal. Creemos que el

C6ncer de dicha región es bastante desconocido en nuestro medio, por lo que ab~

nos de los taSos han sido descubiertos por el Pat610go al informar una pie:za qui -
rdrgica, obtenida de una operaci6n equivocada por diagn6stico erróneo, pero es-

to ha sucedido tambi~n en otros parsas, porque el diagnóstico diferencial se torna

a veces sumamente difrcil y confuso.

Es de considerar tambi~n, \0 deficiencia de muchos de los Records clrnicos,

ya que en muchos se encuentran estudios incompletos o fahan notas sobre la evo\~

ci6n del caso, lo cual algunas veces es debido a la dificultad de controles poste-

dores al paciente, porque radica en algunos de los Departamentos de la ¡;:.ep(jblica

y no cuento con medios para trasladarse a los Centros hospitalarios de la Capital

el dra en que se le cita.

Como notaremos en 'a presentación de los casos, algunos s610 se reloton con-

los escasos datos de la Orden de Anatomra Patol6gica y el informe del estudio mi

crosc6pico, lo cual es debido a que algunas piezas fueron enviadas de los Depar-

tamentos y los datos clrnicos no fu~ posible obtenerlos, otros porque no aparecie-

I \
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ron sus fichas clrnicas y algunos tratados en Sanatorios Privados, también est6n -
incompletos debido o que por razones cienos a mi voluntad, no fué posible entre-

vistar o los m~dicos tratantes.

B. MATERIAL Y METO DOS.

El material para el presente trabajo se obtuvo, como mencionamos anterior -
mente de los revisiones efectuadas en tres laboratorios de Patologra, y bas6ndo -
nos en el hecho que al laboratorio de Patologra del Hospital General y al Instit~

to de Cancerologtd son referidos pacientes vistos primariamehte eh los centros ho!.

pitalarios departamentales, cuando hay sospecha de enfermedad maligna, o b¡en'"

sólo envran pie2:as anatómicas obtenidas por biopsia o intervenciÓn quirdrgica y -
que lo mismo sucede COh los paciehtes trotados en Clrnicas y laboratorios priva

dos departamentales. 101 cuales en su mayorra SOh enviados 01 laboratorio Partic~

lar de Patologta, nos atrevemos a considerar el presente trabajo sobre la Repúbli-

ca de Guatemala.

Se revisaron en el Hospital General de Guatemala, redondeando números

80,500 informes microscópicos de anatomta patológica, en el laboratorio Privado

do Patologta un poco m6s de 18,300 lo que hace un total de 98,800. En el Insti-

tuto de Cancerologra, gracias a que en dicho centro se lleva un archivo analrtico

de acuerdo a la clasificación internacional, se revisó únicamente lo que se refie-

re a Cóncer del canal anal y m6rgen anal, encontrando 4 casos, de los cuales

tres fueron referidos para control y complementar estudios o para radioterapia del

Hospital General y sólo uno no se encontraba en los obtenidos del laboratorio de

Patologta del Hospital General"

~



De acuerdo al diagnóstico microscópico, se escogieron los casos, los cuales

fueron estudiados en sus papeletas de Hospitalización del Hospital General, en -
trevistando posteriormente a los ~dicos tratantes, igual procedimiento se siguió,

hasta donde fu~ posible, con los casos seguidos en Clrnicas y Hospitales privados.

Es de hacer notar que de acuerdo a los datos vertidos en su Tesis de gradua -
c ión por el Doctor Carlos Escobar V., qui~n en una revisión de 22 años, reporta

19 casos de C6ncer anal, la inc idenc ia a aumentado, ya que nosotros encontra -
mos 25, en una revisión de 15 años.

'"
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CAPITULO # 19.

PRESENTACION DE lOS CASOS ENCONTRADOS EN GUATEMALA.

1.- M.A.G.S., R.M. 23905-56 A.P.69586.

66 años de edad, originaria y residente en Aldea los Cerritas, Chiquimulilla,

Departamento Santa Rusa. Raza ladina. Sexo femenino.

A su ingreso refirió prurito anal de 3 meses de evolución, presentando pocas
semc.:..

nas despu~s pequeña p6pula que ha aumentado de tamaño, acompañada de dolor y

estreñimiento. Al examen de la región se encontró lesión fungosa, que ocupa to-

do el cuadrante derecho del ano, dura, de color rojizo, a dos cms. por arriba de

esta, en el Canal anal se encontró otra masa pequeña de iguales caracterrsticas.

Se practicó excisión local de las masas, reportando el patólogo que los fragmen -
tos de la masa anal, presentan un Carcinoma de c~lulas escamosas Gil. Posterior

(j este informe se completó tratamiento con radiación, dosis total 6000r. Un año-

despu~s la paciente re-ingresó por presentar ardor, dolor local en el ano y estre -

ñimiento. Al examen se encontró Proctitis post-radi.Jci6n y estrechez anal,
por

lo cual se practicó colostomra sigmoide. Presentó hernia inc isional, por lo que -
se practic6 Hernioplastra. 6 años despu~s se practic6 cierre de colostomra, la p~

c iente no presentaba recurrenc ia de enfermedad.

2. - F.C. O. R.M. OOiJ21-65AP. 3952-65, L1..465-65
Y 5079-65.

66 años de edad, originario de San lucas T01im6n, residente en la Capital. Raza

ladina. Sexo mascul ino.

Refirió 15 años de sangramiento escaso al defecar, tenesmo y prurito anal. Siete
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meses después notó presenc ia de pequeñas masas peri-ana les I que sangraban fac i~
mente y daban lugar a formac ión de secresión puru lenta. Estreñimiento que cedro

parcialmente con laxantes. Con el tiempo las masas crecieron, teniendo aspecto

de coliflor, le impedran la posici6n sentada. En los ocho Oltimos años presencia-

de orificios en regiones glOteas que dan salida a material purulento. Al ex6men

de la regi6n se encontr6 tejido exuberante, de color amarillo rojizo, sangra f6ci~

mente, ocupa completamente el orificio y se extiende por todo el márgen anal.

En regiones glúteos presencio de orificios que drenaban abundante material poru -
lento y seroso. Es de hacer notar que el paciente durante la evoluci6n tan pro -
longada de su enfermedad fué tratado por varios facultativos con medicamentos 12

cales. Ya hospitalizado se tom6 biopsia de la masa fungoide, la cual fué inform~

da como Carcinoma de células escamosas bien diferenciado Grado 11, por lo que

se prepar6 rápidamente al paciente y se le practic6 resección abd6mino-perineal.

La pieza fué informada por patólogo, después del estudio microsc6pico, donde se

confirma el diagn6stico de la biopsia, encontrando el Recto libre de enfermedad-

y los bordes quirOrgicos libres. No se encontraron ganglios linfáticos tomados. 5

semanas después se practicaron fistulectomras, siendo el tejido escindido enviado

a examenl no se encontr6 evidencia de malignidad. Hasta esta fecha lleva 18 -
meses de sobrev ida.

3,,- J.L.deL.A. R.M. 03857-63 A.P. 93525 Y 93819.

77 años de edadl originario de Barberena, residente en Escuintla. Raza ladina. -
Sexo masculino.

,
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Refirió historia de un mes de prurito, ardor y dolor en región glOtea derecha, más

intenso en m6rgen anal, presentando posteriormente pequeñas masas que producen

secresión purulento. El examen local reveló lesión ulcerativa del m6rgen anal, -
con secresión purulento, nodulaciones alrededor del ano, de color rojizo. Desc~

moción cut6nea en región glOtea derecha. La ulceración media 10 x 4 cms. pre-

sentaba también adenopatra inguinal bilateral. Biopsia de la ulceración reveló -
carcinoma epidermoide de células escamosas bien diferenciado, GloSe practicó

resección abdómino-perineal, siendo confirmado el diagnóstico, pero al examen

de la región afectada por el tumor, se demostró que la malignidad era Grado 11.-
Recto y sigmoides libres de enfermedad. Gangl ¡os Iinf6ticos no invadidos. No-

se sabe tiempo de sobr¡;¡yida, paciente no regresó a controles.

4.- P. G. V. R.M. 61511-59 AP. 90931, 93380, 94020, 1893-64 Y 4499-65.

68 años, Originario de El Salvador, residente en Guatemala. Sexo masculino. -
Raza ladina.

Historia de ttes semanas de dolor en región anal, presentando ulceraci6n que san-

gra desde hace una semana. Al examen de la región sólo se enconttó al tacto re~

tal una irregularidad a nivel de la unión ano-rectal. Lo demós normal. Se efec-

tuó biopsia a ese nivel, reportando mucosa rectal normal y caracterrsticas compa-

tibles con carcinoma de células escamosas de la región del canal anal. No acep-

tó tratamiento quirOrgico, por lo que se dió alta. Un año después regres6 por pr=.

sentar masas sangrantes a nivel del ano, lo cual proclucra estreñimiento y dolor.

Al tacto reta I se comprobó masa dura y fija a 2-3 cms. por arriba del ano. Nue
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va biopsia fu~ informada como carcinoma escamo-transicional del recto. Se le -
practicó resección abd6mino perineal, presentó compl icac iones post-operatorias,

retención urinaria y flegmón urinoso, por lo que c¡eefectuó cistostomra supra-p6-

bica. El informe de la pieza quirórgica (recto-sigmoide) confirm6 diagnóstico de

carcinoma de células escamosos G 11, el recto sigmoide no presenta invasiÓn, los

oon lios est6n normales. Se dió egteso y un año despu~s regresó por sensación de

masa en región perineal, se tomó biopsia y se encontró recurrencia de enfermedad,

por lo cual se administró radiación con cobalto 60. Presentó estrechez utetral, -
por lo que fu~ referido al especialista, practicaron dilataciones uretrales y resec"

ción del cuello vesical hipertrofiado. El informe microscópico de estos fragmen -
tos fu~ normal. Pocos dfas despu~s el paciente falleció. Sobrevida de tres años~

5.- D.E.R. R.M. 17830-60 APó 1137-64.

75 af'íos, originaria y residente en la Capital. Sexo femenino. Raza ladina. Re

firió historia de dos meses de evoluci6n consistente en prurito y dolor anal, que

aumenta durante la noche, ulceración en el ano, que sangra ocasionalmente. Ex~

men local reveló ulceración rojiza, dura y dolorosa de 2 cms. de di6metro. Por

ingresos anteriores se comprobó que se le dió de alta un aPioantes con Dx. T4B.

PuImanar , T. B. renal derecha, T. B. vesical, Hidronefrosis izquierda y Diabetes

mellitus. Biopsia de la ulceración anal reveló carcinoma.cB c~lulas escamosos

G 11del ano. Por su estado general se practicó colostomra y se efectuó tratamie~

to con implantes de agujas de cobalto 60 para una dosis de 4000r y 2000r por ra -
diación externa. Un año despu~s habiendo mejorado su estado general y en con -
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diciones más favorables se proctic6 plastra de colostomro y a la exploroci6n se e!!

contr6 invasi6n al recto, siendo inoperable. la paciente está v~;a, dos aRos de -
sobrevida.

6.- C.deE. l.P.61-8315 Sexo femenino.

Evacuaciones diarreicas y sangramiento por el recto de 6 meses de evoluci6n. Ma

so en el canal anal de más o menos 12 cms.

Informe de Biopsia: Carcinoma escamo-transicional del ano GII-III. No pudimos

obtener más datos.

7~- M.G.v de S. LP. Letra S. Sexo femenino.

Biopsia de lesipon anal: Carcinoma de c~lulas escamosas G 11-111del ano. No te

nemos m6s datos.

8.- F.L. L.P.61-8744

47 aRos de edad. originaria de E.U.A., residente en Guatemala. Sexo femenino.

raza Blanca.

Paciente a la que en un examen rutinario de control, se le encontr6 al examen fr

sico, una pequeRa verruga a 1 cm. del ano, hacia el gl6teo izquierdo, la cual -
fu~ resecada con electro-disecc i6n. El informe de patolcgra dice asr: Los cortes

histol6gicos de la piel muestran una poi iferaci6n marcadamente atrpica del ep..!

telio escamoso, el cual aparece en ciertas zonas queratinizado. La hiperplasia -
del epitelio escamoso se caracteriza por p~rdidQ de lo polaridad de las c~lulas, -
abundantes mitosis, algunas c~lulas marcadamente c:maplósicas, pero con relativa
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buena conservoci6n de la basal. En el corium superior se encuentro uno marcado

reacci6n inflamatorio, caracterizada especialmente por linfocitos. Tambi~n se -
observa un marcado engrosamiento de lo capa granuloso de lo epidermis. El aspe~

to histol6gico corresponde o una enfermedad de Bowen. Diagnóstico: Enfermedad

de Bowen. Dos anos de control sin recurtencias.

9.- E.del.E. R.M. 19572-57 AP. 6~351

63 anos de edad, originario y residehte en Teiutla, San Marcos. Sexo Masculino.

Rozo ladino.

Refiri6 historia de 15 meses de evoluciÓn, consistente en ulceraci6n en regi6n in-

ter-glatea, la cual atribuye a traumatismo, actualmente ha aumentado de tamono

produciendo prurito y dolor ~ Al examen de la regi6n presentaba lesi6n u'cerativa

de m6s o menos 15 cms. de dtametro en regi6n interglOtea, con teiido cicatricial

en la parte inferior y adenopatra inguinal bilateral. Biopsia de la ulceraci6n fu~

informada corno ilCarcinoma de c~'ulas escomosas del m6~gen anal". Al pacien te

se le di6 tratamiento con radioterapia, dando una dosis total de 600Or, pero ftJ~ -
en una forma irregular, ya c¡ue el paciente no se presenta a su tratamiento. Poste

riormente se le di6 egreso, no se sobe evoluci6n.

10. M.E. de G. l.P.61-9349 Sexo femenino. Kaza ladina.

62 años de edad, originaria y residente en Guatemala, present6 masa granulama!9

so infiltrante en el Canal anal. Biopsia de lalesi6n report6 carcinoma epidcrmoi-

de de c~lulas escamosas Grado 11. No fu~ posible obtener m6s datos.
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11. G. G. de S. RitM. 33039-58 Al'. 70934.

66 arios de edad, originaria y residente en Fraiianes, Guatemala. Sexo femenino.

Roza ladina.

Paciente con historia de tres arios de evoluci6n, consistente en hemorragia vagi -
nol y leucorrea y ulceraciOn en m6tgen anol izquierda. Biopsias revelaron: Ca.

de Cérvix GIII y Carcinoma de células escamosos Gil del margen anal. Se efec -
tuó excisi6n amplia de la ulceraci6n del m6rgen anal. Tratamiento con teletera..

pia, Co 60 en barros y ovoides, dosis total 6120 mg.-h. Se desconoce evolución.

12. A.P.S. R.M. 11673-61 AP. 84594~

Historia de un afto de evolución, de utcei'aci6n en m6rgen anal, la cual ha aume~

todo de tamario progresivamente, desde hace un mes pequefia masa dura en regilSn

inguinal, ~rdida de peso. Al examen local, lesión ulcerado y proliferado, infi!.

trante en lo m6rgen posterior del ano y piel del perineo. Adenopatra inguinal -
izquierdo, ganglio duro de 3x2 cms. Biopsia de la lesi6n revel6 Carcinoma de ..

células escamosas del ano Gil. Se le di6 tratamiento con radiaci6n tanto o la u~

ceroci6n del m6rgen anal como a lo met6stasis inguinal. Ocho meses después fué

tratada por Dermatitis post-radiación, y un mes después se presentó refiriendo do-

lor en el ano, estreriimiento y heces acintadas, presentando lo ulceraci6n perineal

cicatrizaci6n parcial y ganglio supraclaviculor aumentado de tomorio. Se practi-

có laparotomra exploradora, encontrando invadidos los ganglios peri-ilracos y -

peri-a6rticos y met6stosis hep6ticas. Se efectuó colostomra transversa. la po -

ciente falleci6 pocos dras después. Tiempo de sobrevida: nueve meses.

la paciente tenra 70 arias de edad, originaria de Quezaltenango, residente en lo
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capital. Sexo femenino. Raza ladina.

13. T.R. de P. R. M. 44406-59 AP. 72571 Y 86959.

83 años de edad, originaria de Antigua, residente en la Capital. Sexo femenino-

Raza ladina.

Lesión ulcerativa de un of'lo de evoluci6n, que se extiende del ano a la vulva. -
Biopsia de la ulceración reveló Carcinoma basocelular pigmentado del ano, por -
lo que fu~ tratada con radioterapia. Tres of'losdespu~s ingresó por lesión ulceratL

va perineal, de la cual se tomó biopsia siendo informada asr: Carcinoma basocel~

lar variedad s6lida, pero se observan 6reas compatibles con Carcinoma epidermo!..

de. (Puede tratarse de una forma de Carcinoma intermedio); se inici6 nuevamente

tratamiento con radioterapia, pero a los pocos dras falleció. Sobrevida: tres años.

14. M.G de Q. R.M. 14035-60 AP.87333.

55 af'los de edad, originaria de Guatemala, residente en Chimoltenango. Sexo:-

femenino. Raza ladina.

Historia de 20 af'los de evolución de pequef'la masa localizada en el ano, la cual-

Gil del m6rgen anal. Tratamiento resección abdómino perineal. Resultado satis-

desde hace un año produce dolor y sccresi6n sero-purulento. Al examen local m~

so de 4 cms. de di6metro, la cual ocluye parcialmente la luz, permite la entrada

del dedo, invasión 01 canal anal. Biopsia reveló Carcinoma de c~lulas escamosas

factorio. Tres af'los despu~s re-ingresó por otras molestias, practic6ndosele CoIP<2..

tomra posterior, Correción de cistocele y operación de Leforte, posteriormente -
se le practicó histerectomra vaginal. No se encontró recurrencio del Carcinoma
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del Margen anal. Sobrevida: cuatro ai'los.

15.- M.P.V. R.M. 00762-61 AP. 82348 Y 86860

45 ai'los de edad, originaria y residente en Escuintla, Sexo femenino. Raza ladi-

no.

Historia de un ai'lo de evolución, consistente en dolor en el ano y sensación de m..9

sa a ese nivel. Al examen local se encontrÓ lesión con aspecto de coliflor en el-

pliegue inter-glOteo y estenosis c icatrizal. Biopsia de la masa reportó diagntst!..

co de Adenocarcinoma G 11-111del ano. Se le practicÓ CoIostomra y se dió Tera-

pia con Cobalto 60. 4 meses despu~s presentó ulceración del ano y vulva, la

cual producra ardor y dolor, se tomó Biopsia lo cual fu~ informada como reacción

inflamatorio cr6nica inespeclfica, sin evidencia de malignidad~ No se sabe evo-

lución actual.

16. S. P. L.P. 64-15339.

Paciente de 50 ai'los de edad, originario y residente en el Quich~ sexo masculino.

Raza ladina.

Biopsia de masa del m6rgen anal, la cual presenta m6s o menos 1.6 x 1 cms. de -
di6metro, irregular, con aspecto de coliflor. Diagn6stico microscópico: Adenoc~r

cinoma del m6rgen anal y condiloma acuminatum. No se sabe evolución del po -
c iente.

17~ E.C. T. R.M.02848-57 AP.61487.

60 ai'los de edad, Originario de Antigua, residente en Chiquimula. Sexo masculi-

no. Raza ladina.



Refirió que desde hac ra dos anos venra observando con cierta frecuenc ia sangre -
en heces, desde hace nueve meses estrenimiento, acompañado de presencia de

~
sa a nivel del ano, la cual produce secresi6n sera-sanguinolento y ardor. P~rdi-

da de peso: 35 libras. Al examen se encontr6 adenopatra inguinal bilateral.

mefacci6n circular que toma 3/4 del esfrnter anal, rojiza, que invade el recto y

produce sec:resi6n sero-sanguinolento. El enema opaco reveló lesión muy sugesti-

vd de neoplasia rectal. La biopsia de la lesión fu~ informada osr: Adenocatcinü.-

ma del recto con extensiÓn al ano. Paciente no aceptó ningOn tratamiento, pidi6

alta, no se sabe de ~I.

18~ M.A. Ja lapa. AP. 42090.

50 años de edad. Sexo femenino. Presentaba tumefacción perianal de bordes

irregulares, dura y que produce abundante secresiÓn. et informe de anatomra po-

tol6gica dice: los cortes histológicos muestran un neoplasma maligno, formado -
por estructuras glandulares onapl6stlcas, bordeados por c~lulas cuboidales altas, -
con ~i'dida de la membrana basal y que apareceh Infiltrando profundamente el t~

¡ido fibroso. Tambi~n se encuentran fragmentos de epitelio escamoso, con la ord.=

naciÓn corriente y cuyo carian presenta el mismo tipo de c~lulas tumoroles.

Adenocarcinoma del recto con extensiÓn anal. No se sabem m6s datos.

19. I de G. L.P.56-1706. Sexo Femenino. Raza ladina.

Biopsia de masa rectal: los cortes histol6gicos muestran un tumor maligno de tipo

glandular, formado por gl6ndulas anapl6sicas, irregulares y tapizadas por c~lulas

cuboidales altas, con numerosas mitosis y algunas monstruosas. El tumor aparece-

69.
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invadiendo los tejidos peri-anales y en cierto regi6n se extienden hasta el corium

vecino al epitelio escamoso. Dx. Adenocarcinoma del recto Gil con invasión

anal. No se obtuv ieron m6s datos.

20. A.l.G. R.M. 031B2-61 AP. 82900 Y 83563.

17 ai'ios de edad. Originario y residente en San Antonio Suchitepequez. Sexo -
masculino. Raza ladina.

Historia de dos meses de sensación de masa a nivel del ano. Dolor al defecar. -
Diarrea con pujo y tenesmo, moco y sangre, olor fétido de 15 dras de evolución.

Al examen frsico se encontró adenopatra inguinal izquierda, dolor en ambas fo-

sas iIracas y regi6n peri-umbil ical. En regi6n peri-anal, masa dura negro gris6 -
ceo, dolorosa de 10 x 8 cms. no permite efectuar tacto rectal. la lesión de tipo

vegetante, parcialmente ulcerada. Biopsia fué informada como Carcinoma coloi-

de rectal con invasión al ano. Se plane6 resección abd6mino perineal, pero a la

exploraci6n se encontr6 invadido el sigmoide, mesenterio y el hilio hep6tico. Se

efectu6 colostomra. El paciente falleció pocos dras después.

21. M.L.l. R.M. 17630-58 AP. 68912.

90 ai'ios de edad, originaria y residente en Asunción Mita. Sexo femenino. Raza-

ladina.

Historia de masas localizadas en el ano, las cuales sangran con facilidad y en di-

versas ocasiones han sido tratadas localmente como hemorroides. Al examen frsi-

co paciente en mal estado general, con adenopatra inguinal derechan ganglio de

4 x 4 cms., duro, fijo. En el ano masas en coliflor, obscuras, cargadas de pig -

-~---'--"'-',-,
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mento, fuertemente sangrantes, dolorosos, se extiende hasta 10 cms. por arriba -
de la Itnea dentada. Se tomó biopsia de los masas, siendo reportada como Mela'"

noma maligno del ano. Un mes despu~s falleci6 la paciente sin haber recibido
o

tratamiento dado su mal estado general.

22. San Marcos.. AP. 99245.J~O.y3.

80 años de edad, originaria y residente en San Marcos. Sexo femenino. Raza la

dina.

Historia de tres semanas de estreñimiento, tratada con laxantes, posteriormente s::

!ida de masa blanda, dolorosa, obscura, se diagnosticÓ hemorroides trombosados,

pieza enviada a Potologta, revel6 Melanoma Maligno de alta malignidad. No se

sabe evoluci6n de la paciente.

23. A.V. Jalapa. AP. 77378.

65 años de edad. Originaria y residente en Jalapa. Sexo femenino. Raza ladi -
no.

Un año de masa localizada en el ano, no dolorosa. Biopsia de dicha lesiór fu~ -
informada como Melanoma maligno de alta malignidad, originado en el ano y con

extensi6n al recto. No se saben m6s datos.

24. R.J. de C. Antigua. AP. 82460.

40 años de edad, originaria y residente en Antigua. Sexo femenino. Raza ladina.

Biopsia de masa anorectal, fu~ informada como melanoma de alta malignidad del

ano. La paciente fu~ referida al INCAN, pero ya no se present6 por lo que se -
desconocen los dem6s datos.
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25. De este caso no se pueden proporcionar mayores datos, ya que la papelerra-

del paciente no apareció despu~s de infructuosa b6squeda. los Médicos tratantes

informaron que el paciente, sexo masculino, fu~ tratado quirOrgicamente por He-

morrddes, la pieza enviada o estudio microsc6pico fué informada como Melanoma

de alta malignidad. Rópidamente el paciente se deterioró frsicomente fallecierdo

pocas semanas después. A la autopsia se encontraron met6stasis hepóticas y cere-

broles (46,62).



4 (3.6%)

2

2

1

10 (93.5%)

7 111 5%

2 ;;: 1.5%

136 (40)

CAPITULO # 20.

DATOS ESTADISTICOS.

73.

Estos los proporcionamos en forma de cuadros, alternando con las estadrsticas de

Bacon, Gabriel, McQuarrie y otros autores, para facilitar su comparación, aun -

que en algunos casos nuestros cuadros tienen variantes por lo incompleto de la m~

yorra de nuestros estudios.

BACON ( 1940-1961 ).

Tipo de Neoplasma Maligno nOmero de pac ientes

Carcinoma de células escamosas ( Epidermoide ) 71

Carcinomade células basales...,........................

MetanomaMaligno......................................

L i nfosarcoma. . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., . . .. . ., . . . . . ... . . . . .

Sarcoma neurogénico (Neurile noma mal igno) ~........
Adenocarc inoma mucoide del recto con invasi6n directa del

cana lana l. . . . . . . . . . -8. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. 22

TOTAL 102

MCQUARRIE (1920-1944)

(3)

Tipo de Neoplasma mal igno número de pac ientes

Carcinoma de células escamosas 117

Carcinoma de células ba!iooscamosas.. ~ ..

Melanoepitel¡omas.. . . . .. . . ..~.. . . .. .. .. . . . . . . .

Carc i noma de cé lu las basa I es . . .'.'. . . . . .,. . . . . . . . . . . . . . . . .
TOTAL... . . . . . ... . . . . . . . . . . . . .



11 CI 44%

5 a 16%

1 . 4%

1 . 4%

1 . 4%

2 . 8%

GUATEMALA ( 1951-1965)

Carcinoma de c~lulas escamosos. ......................

Melanomamaligno... .. .... . ......

Carcinomaescamo-transicionol .....................

Carc inoma basocelular pigmentado. . . .. . . . . . . ... . . . . . .... . .

Enfermedad de Bowen. .. . . . . . . . . . . . . . . '. . . . . . . . . . . . . . . .

Adenocarc ¡noma del ono.. . . . . . . ... . . ... . . . ..... ... . . . . . .. . .

Adenocarcinoma del recto con extensión directa al Canal
Anal. . . . . ... . . . . . .. . . ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . ..

Carcinoma coloide del recto con invasión 01 Canal anal...

TOTAL. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. ..

OuYANG Y BACON.

Localización

Margen ano I . .. . . ..... . . . . . . . ~ ... . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..

Canal ano I .,' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..... . . . . .

Línea ano-rectol . .. . . . . . .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. . .. .. .. .. . .. .. .. . .. .. .. .. .. .. ..

1.5 cms. arriba Irnea ano-rectal ......................
3 cms. arriba I rneo ano rectal. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

6 cms. arriba Ifnea ano-rectal.. .. . ...........

74.

3 . 12<'k

4%

TOTAL.. . . . . . . . . . . . . . ... . . . . . . . 71 (3)

adem6s de acuerdo al tercio del canal Anal afectado, se puede localizar en
alto, medio y bajo ( 3, 40).

1

25

.

nOmero de casos

28

29

10

2

1

1



103

38

16

157

Mujeres

59

7

66 (26)

GAORIEL (1941 ).

Localizaci6n.

Ca na I Ano I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

M6rgen anal ..........

Proporci6n por sexo

Canol Anal

TOT AL ... . . . . . . 8-. . . . . . . . . .

. ....
M6rgen t\nal ...........................

MORSON ( 1959 )

Local izaci6n

TOTAL .......

Hombres

3

24

27

Cana I ano I o. . . ... ... . ... . . . ... . . . . . . . . . ... . . . ... . .

M6rgen ana I ... ...............

I~h~term ¡nado.. 11 .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. ..

Proporc ¡5n por sexo

Canal anal .....0 ...g 8...............

T01 Al ...........................................

iv\árgen ano I ............................................

TOTAL .....

Hombres

44

31

75

75.

n6mero de casos

26

29

55

Mujeres

23

5

20 (26)

número de casos



GUATEMALA (1951-1965)

10Canal anal. . . .. . . . . . .. .. . . . . . . . .. .. "
. .. . .. . . . .. . .

8MOrgen ano I .,....................................
Ano propiamente. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

TOTAL

Recto con extens ión ot canal anal. . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
25...................

Proporc ión por sexo

Canat anal . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . .

Iv\6rgen anal. . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . .

Ano propiamente. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

recto con extensi6n al Canal Anal .
TOTAL. . . . . . . .

McQUARRIE

Hombres Muieres

76.

3 7

-J

,..-

Grados de acuerdo a clasificación de 3roders, 127 casos de Carc inoma de Cé
lutos escamosos y basoescomosos.

-

Grado I 9......
Grado 1I e 40

Grado 111 ..8-... 55

Grado IV 23

2 6

1 2

2

8

2

17

Grados 1 Y II ==
40 %

Grados 111Y IV - 60 % (40)



No. casos Ca. del ca Porcenta ie
001 anal

55 3.3%
'J

'ú

51 1.7% '.....

2.8%
..-10

10 1.7%

17 6.0%

38 4.7%

95 3.6%

157 3.5%

47 2.8%

49 1.8 %

71 3.2 % (3)

Guie and Brust 2939

Raiford 352

Cattell and WiIIiams 600

Meland 260

Sweet 802

Binkley 2505

Morson ....
Bacon and OuYang(1956) 1633

Grinnell 1026

Docon and Nuguid (1961) 2160

77.

GUATEMALA ( 1951-1965 )

Grados de acuerdo a la clasificación de Droders para 18 casos de Carcinoma
de células escomosas y adenocarcinomos.

Grado I ....... 1

Grado 11 . . .. . . . 14 GradosI Y 11 Jr 83.3 %

Grado 111. ....... 3 Grados 111Y IV. 16.6 %

Grado IV .. . . . . . . . o

INCIDENCIA DELCARCINOMA DECELULAS ESCAMOSAS EN RELACION A -
LAS LESIONES MALIGNAS DEL INTESTINO GRUESO POR VARIOS AUTORES:

Autor Serie Total maligni
dad l. G. -

Gabriel 1700

/



Paciente mós jóven 4 años (35)

Pac iente m6s v ie io 94 años

Pac iente m6s ¡6ven 19 años
Paciente mós vieio 83 años (3)

Edad promedio 58.5 años (26)

Pae lente m6s j6ven 17 años
Paciente m6s viejo 90 años

edad promedio 60.5 años

73.

INCIDENCIA DELCARCINOMA DELCANAL ANAL Y DELMARGEN ANAL EN

GUATEMALA EN RELACION A lA PATOlOGIA MALIGNA TOTAL DElINTES-

TINO GRUESO ( 1951-1965 ).

Serio Total de Mal ig
nidad 1. G. - No. de casos de mal ignidad

del m6rgen y canal anal
Porcentaje

248 25 10.4 %

INCIDENCIA POR LA EDAD DEL PACIENTE.

Judd y de Tar

Grinnell

Docon

Morson y Gabriel

En Guatemala

INCIDENCIA POR SEXO

[Jocon Canal anal 4:3 en favor de las mujeres

Mórgen anal 4: 1 en favor de los hombres

de 71 casos 41 mujeres y 30 hombres (3)

En Guatemala Canal anal: Mujeres SI y hombres 5

Mórgen anal: Mujeres ü hombres 3

de 25 casos: Mujeres 17 hombres 8

Relación de 2: 1 en favor de los mujeres



13

11

1

2

2

2

2

38 (3)

-"

79.

MALIGNIDAD ASOCIADA CON PATOLOGIA ANO-RECTAL BENIGNA.

BACON

Malignidad asociado con hemorroides.......................

Malignidad asoc iodo con frstu la ...........................
Malignidad asociada con verrugas anales. .. .. .. . .. .. .. . .. . . .

Malignidad asociada con leucoplasia ......................
Ma I ign idad asoc iodo con fisura. . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... .. . . . .

¡\Aalignidad asociada con proc idencia ......................
MJlignidad asociada con linfogranuloma esthiom~nico.........

TOTAL. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8-

MALIGNIDAD ASOCIADA CON PATOLOGIA ANO-RECTAL BENIGNA EN

GUATEMALA.

,\Aa1ignidad asociado con hemorroides. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Malignidad asociada con frstula ..........................
Malignidad asociada con condiloma acuminatum.. ............

TO TAL. . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. ...

,...
3

1

1

5

lOCALlZACION DELCARCINOMA DELCANAL POR CUADRANTES,

GACON and NUGUID

Posterior. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24

Anter i or .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19

lateral izqu ierdo . . . . . . ... . . . . . . . . . . . . . 7

Lateral derecho .... .... .... 3

Media c ircunferenc ia ..................
C ircunferenc ia total. . . . . . . . . . . . . . . . . .

11
7

71TOTAL.. . . . .. ..............

/"

(3)



McQUARRIE

Hombres Muieres Total

Anterior 14 22 36

Posterior 16 31 47 (~O)

INCIDENCIA DEEXTENSIONLOCAL, INVASION LlNFATICAy METASTASIS

DISTANTES SEGUN REPORTESDE DIVERSOSAUTORESY DE LOS ENCONTRA-

DOS EN GUATEMALA.

Autor Total de Invasión Ganglios i~ Gongl ios
Hrgado Pulmones Cerebro

casos local guinales. p~lvicos

Grinnell 49 9 4 .. 2

Sweet 77 36 13 .. 2 1

Keyes 27 .. 4 19 4 1

Morsan 157 .. 42.9% 35.9 %

Docon,
Nuguid &
OuYang 71 14 15 18 2 1 (3)

En Guate. 25 4 5 4 3 O 1

80.

En Guatemala, desafortunadamente no podemos hacer este estudio por cuadrantes

debido a lo incompleto en la descripci6n al respecto de las lesiones del M6rgen y

Canal Anal en cuanto o su localización exacta.

- .
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SIGNOS Y SINTOMASQUE REFIRIERONLOS 25 PACIENTES DE NUESTRA SE-
RIE.

Sensac i6n de masa. . . . . . . . . . . . . . . . . 14

Dolor.. . . . . . . . . . .. . . . . . . 8

Sangramiento . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7

UIcerac ión ....................... 6

Prur ito . .. . .. . 4

Estrei'i im ie nto . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

Ardor. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 2

Te nesmo ... . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Diarrea. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

DATOS SOBRE TRATAMIENTO EMPLEADO Y SOOREVIDA.

Judd and de Tar

Tratamiento nOmero de poc ientes
cinco años de sobre

v ida por ciento

Cirugra o radiaci6n 77 16.3

Radiación 19 31.5

Excisi6n local 9 62.5

Excisión local m6s radiaci6n 24 33.3

Rcsecc iOn radical 45 36.3

SWEET

Tratamiento namero de pacientes
cinco años de sobre

vida por ciento.

Resecci6n a0Cl6mino perineal 43 25.0

, .

~



Tratamiento n6mero de pac ientes

Nuguid

Excisión local

Excisión local más radiación

Resección abd6mino perineal

Tratamiento

20

4

3

n6mero de pac ientes

Resección abdómino pe-
rineal más radiación

Colostomra más radiación

Colostomra más exc isión posterior

Radiac ión

OACON.

TRATAMIENTO

1

2

2

1

n6rnero de pac ientes

Excisión local

Resecci6n abc!6mino perineal

Radiación y disección de gan
glios inguinoles -

1

2

1

82.

cinco af'ios de sobre
vida por ciento

no recurrencia en 12
de 1 a 13 af'ios.

no recurrenc ia en 3.

Recurrencia o los 6,
9 Y 19 meses.

Resultados

Recurrenc ia 1 af'io -
despu~s .

Sobrevida de 6 meses
y 6 af'ios.

sobrevida de 3 sema-
nas y 3 af'ios

No recurrencia en 8
alios.

Resultados.

[Jaf'ios sobrevida

19 meses y 6 1/2 alios
de sobrevida

sobrevido 9 meses (3)

/



EN GUATEMALA.

Tratamiento

83.

n6mero de poc ientes Resu Itodos

Excisi6n local y radio
terapia -
Electro-disecc ión

Excisión local, colostomfo
y Radiaci6n

Col ostom fa

Radiac i6n

Colostomra y Radiación

Resección abd6mino perineal

Sin tratamiento por div. causas

Se desconoce tratamiento

1 sin control

1 2 años sin recu -
rrenc ia .

1 6 at'\os sin recu -
rrenc ia .

1 fa Ilec i6 en el post
operatorio.

3 1: Sin control
1:2 años sin recu-
rrenc ia .
1:3 at'\os de sobre
vida

3 1: sin control
1:9 meses sin recU'"
rrenc io.
1:2 at'\os sobrev ida
con recurrenc ia.

4 1 sin control
1. 18 meses sin re-
currenc ia
1.3 aPiossin recu-

rrenc ia .
1.4at'\ossin recu-

l'
'/t~

,:f
:1

rrencia.

3

9

\
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CAPITULO # 21.

SUMARIO.

El canal anol se deriva en sus dos tercios superiores del Endodermo, y en su -
tercio inferior del ectodermo, de 011r que se encuentre recubierto por piel verda-

dera y piel modificoda, lo cual hace posible la aparición de diversos tipos histol~

gicos de potologta maligna, siendo el m6s comOn el Carcinoma de células esca"!9

sas (Epidermoide). Hoy que considerar que existen fadores predisponentes en el-

C6ncer del Canal Anal y m6rgen anal, tales como irritaciones cr6nicas, popilom~

tosis anal, frstulas de largo duraci6n, enfermedad de Oowen, Krourosis y leucopl;?

sta, enfermedad anal extramomario de Poget y lesiones post-radiación. Se han r~

portado una incidencia de 3.19 %, 3 04%, 3.5 o 3.6 %, pero en nuestro medio

es de 10.4 %. Se presenta m6s o menos igual en los dos sexos, pero con predomL,

nancia a favor de las mujeres. Generalmente se encuentra en pacientos que han

pasado lo quinta o sexta década, pero puede aparecer a edades m6s tempranas.
j
,

,

1

I
~

Generalmente se presenta una masa que 01 crecer tiene tendencia o romperse, ul-

cer6ndose, teniendo la base dura y los bordes enrollados, usualmente de color r~

jo-violeta y la base necr6tica y gris. Los srntcmas m6s frecuentes son sangramie'!.

to, dolor, estreñimiento, prurito, ardor, heces en forma de Iist6n. El diagnóstico

diferencial debe hacerse practicamente con todas las lesiones que pueden presen-

tarse en el Canal anal. El Diagnóstico definitivo se hace por el examen microsc~

pico. Puede dar met6stasis a distancia, invadir los gonglios y extenderse por ve-

cindad. El tratamiento puede ser quirOrgico por excisi6n local o resección al'

t
fl1

I

,

,
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,

"

,

'

"

,

!
,

i
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"
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,
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dómino perineal,ccn ra dioci6n o no, o bien s610 radiaci6n. Se preferir6 la -

----



de 5 aí"íos, pero hay casos reportados con m6s de 10 aí"íos de sobrav ida, sin

l.-,

05.

resección abd6mino perineal, dejando la radiaci6n para casos muy especiales.

No hay curaci6n, solo sobrevida post-tratamiento, la cual tiene un promedio

recurrencia de la enfermedad.

-~

I-,

J

./
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CAPITULO 1122.

CONCLUSIONES.

1. El canal anal tiene origen endodérmico en sus 2 tercios superiores y ectodér-

mico en su tercio inferior.

2. Por estar cubierto por verdadera piel y piel modificada, puede dar origen a -
diversas malignidades, tales como: Carcinoma de células escamosas, de célu-

las basales, transicionales, adenoacantoma, cilindroma, adenocarcinoma, -

linfosarcoma, melanoma maligno, melanoma amelan6tico, hemangio endote-

liorna, mioblastoma y rabdomiosarcoma. '.
3. Se consideran como enfermedades pre-cancerosas a las irritaciones de larga

duración, las frstulas de evolución prolongada, la Enfermedad de Oowen,Le'i

coplasia y Kraurosis, enfermedad anal extramamaria de Paget y Lesiones por

radiación. I

'J
4. El diagnóstico diferencial debe hacerse con casi todas las enfermedades que

afectan la región, teniendo en mente en nuestro medio las ulceraciones por ¡

Amebiasis.

5. Cuando se traten quir6rgicamente los hemorroides, deber6 enviarse siempre la

pieza a examen microscópico, ya que puede tratarse de melanoma malignos.

6. Cuando se sospeche en el diagnóstico Melanoma mal igno no deber6 hacerse -
biopsia inmediatamente, ser6 mejor hacer biopsia por congelaci6n y de acue!.

do a resultado proceder o excisi6n local o Resección abd6mino perineal si se

confirma diagn6stico de Melanoma. ,

~
¡ ,
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7. El diagnóstico el tnico puede resultar sumamente difrcil, porque la sintomato-

logta es similar a la de diversas enfermedades benignas, por lo cual est6 indi.

cada la Biopsia para diagnóstico.

Q. El tratamiento indicado es la resección abdómino-perineal, pero casos de
Ca..!.

cinoma de células escamosas del márgen anal, si son de poca duración y la ~
sión es pequel'ia se podrá efectuar excisión local y posteriormente tener un -
estricto control sobre el paciente. La radiac ión s610 deberá util izarse cuan-

do el estado general del paciente no permita la cirugta o cuando el paciente

no acepte tratamiento quir6rgico.

9. No deben~ hacerse disecci6n de ganglios inguinales de rutina, ya que esto no

ofrece curaci6n ni impide las metástasis y s610 puede producir impedimentos

en los miembros inferiores.

10. El cáncer del canal anal es una enfermedad digna de tomarse en cuenta en -
Guatemala, ya que los estudios comparativos nos demuestran una incidencia

mayor que en otros parses, ya que de acuerdo a nuestra revisión se presenta -
en 10.4 % de la patologra maligna de Colon y recto.

11. El melanoma maligno ocupa un lugar preponderante en nuestro medio, ya que

lo encontramos en un 16 %, de la serie de 25 casos.

12. En Guatemala se encuentra mayor la incidencia para la localización en el ~
nal anal que en el márgen anal, aunque la diferencia es poca.

13. En relación al sexo, en Guatemala igual que en el extranjero se encuentra -
más o menos igual, pero con preponderancia en las mujeres.

-----------.....-.-
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14. De los casos encontrados en el perfodo de 15 años, el 33.3 % corresponden a

los grados I y 11de la clasificación de Broders.

15. En Guatemala la edad promedio en que se presenta el C6ncer del Canal Anal

y del m6rgen anal es de 60.5 años.

16. Los signos y srntomas preponderantes que refirieron los pacientes de nuestra -

serie fueron: sensadón de masa, dolor, sangramiento, u\ceraci6n, prurito y

estreñimiento.

17. No podemos efectuar datos comparativos exactos respecto al tratamiento y -
evolución, porque nuestra serie es muy pequef'la y los casos no se han seguido

adecuadamente.

1D. los laboratorios de patologfa, archivo y dem6s dependencias hospitalarias -
son deficientes en cuanto a organización, lo cual dificulta estudios como el

presente, debido a ausenc ia de clasificac iones y locales adecuados.

19. las historias clrnicas y los exámenes frsicos son deficientes en alto porcentajs,

lo cual disminuye grandemente el análisis de los casos.

20. En esta serie se habla de Guatemala en General, debido a que las principa -
les fuentes de información fueron el laboratorio de Patologra del Hospital

General, donde se encuentra el mayor número de informes de pacientes trat~

dos y a donde llegan las piezas quirúrgicas y fragmentos de biopsia que Ion -
removidos en los Hospitales Departamentales; el laboratorio de Patologra po!..

ticular (Drs. Martfnez Dur6n, Vizcafno Gdmez, Tejada Velenzuela y Rosal)

------
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que es donde se examinan la mayorra de las piezas quir6rgicas y de biopsia -
de la Clientela Privada y a donde son enviadas las que se obtienen en Clrni-

cas y Sanatorios Privados Departamentales; finalmente, porque la otra fuente

es el Instituto de Cancerologra de Guatemala, a donde son referidos la ma-

yorra de los pacientes con sospecha de C6ncer para su estudio o para trata -
miento si se ha confirmado el diagn6stico.
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CAPITULO # 23.
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	HONORABLE TRIBUNAL EXAMINADOR: 
	Tengo el honor de someter a vuestra distinguida consideración mi trabajo de- 
	Tesis titulado: 
	Previo a obtener el honroso tl'tulo de MEDICO y CIRUJANO. 
	Este trabajo se basa en la revisión de todos los informes de anatomra patoló - 
	gica del Hospital General y del laboratorio de Patologra Particular durante un p~ 
	rrodo de quince años, de Id revisi6n de los casos tratados en el Instituto de Canc~ 
	rologra en un perrodo de siete años y en la recopilaci6n de los datos de mayor in:.. 
	portancia, tomados de diferentes obras de la Literatura Mundial. 
	No se intenta hacer un trabajo perfecto, pero sr dejar sentadas las bases dio!! 
	n6sticas y de tratamiento, y prinicipalmente los datos estadrsticos de dicha enfer- 
	medod en Guatemala, comparóndolos con los del extranjero, para tener una idea 
	de lo que es el Cáncer del Canal anal en nuestro pars. 
	Por este medio quiero expresar mi agradec imiento al Departamento de Patolo- 
	gra y Archivo del Hospital General, al laboratorio Privado de Patologra y al D~ 
	partamento de Archivo del Instituto de Cancerologra por la colaboración prestada. 
	Asr mismo, mi agradecimiento a los Doctores Carlos Tejada Valenzuela, Ca!. 
	los Martrnez Durón, Carlos Lizama Rubio, Rodolfo Herrera Llerandi y Carlos 
	Eduardo Azpuru por las contribuciones aportadas, y finalmente, un profundo rec~ 
	nocimiento al asesor del presente trabajo, Doctor Julio R. Pineda, ya que sin su 
	acertada dirección y valiosa ayuda no hubiera sido posible realizar este trabajo. 
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	Con la esperanza de que esta Tésis merezca vuestra aprobación, presento 
	5. 
	los miembros del Honorable Tribunal examinador, mis muestras de consideración y 
	respeto. 
	He dicho. 
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	CAPITULO 11 2. 
	DATOS HISTORICOS 
	No pretendo hacer una recopilación exacta deddcs históricos sobre Cóncer ,- 
	ya que serra un estudio sumamente largo, y siendo el punto tratado en este traba- 
	jo bastante especializado, mencionaré Onicamente aquellos que tienen relación - 
	con el recto y ano. 
	En la antigUedad, A~tius de Amida~ en Mesopotamia (502-575), siendo Mé - 
	dico del Emperador Justiniano, efectuó una larga recopilaciÓn de los escritos de 
	Rufus de Ephesus, Leonidas de Alejandrfa, Soranus y Arohigenes. En ellos se in- 
	cluye una excelente descripciÓn del Carclrtoma del Otero, distinguiendo una for 
	me ulcerada y otra no ulcerada, reportando mayor frecuencia en el Cérvix. Tam 
	bién describi6 fisuras, n6dulos y condilomas del ano, y lesiones muy sugestivas - 
	de Carcinoma del recto. (1, 15, 38 ) 
	En el Renacimiento, Morcella Donato de Mantua, en la segunda mitad del - 
	siglo XVI, escribi6 el Ubro titulado 11 De Medicina Historia Mirabili 11 ( Mantua 
	1,586), el cual presenta principalmente observaciones de Benivieni, Vesalius, - 
	Colombo, Dodoens y otros menos notables. Entre esos escritos se encuentra la pr..!. 
	mera descripción anatómica y patolOgica del Carcinoma del Recto. Esta enfermE!.. 
	dad fué encontrada en un hombre viejo, quien presentaba estrei'limiento severo, y 
	cuyo recto no era permeable para permitir el paso de una candela de cera. 
	La 
	autopsia practicada a dicho sujeto, reveló la parte alta del recto severamenteco,!! 
	trarda y elevada por un tumor glandular. 
	En el siglo XVIII, en Amsterdam, Frederik Ruysch ( 1,633-1,731 ), disdpulo 
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	7. 
	lar de la vejiga urinaria y un tumor estenosante del recto. ( 22, 33 ) 
	Benjamrn Alexander, en 1,769, recopil6 los estudios de Morgagni y efectu6 
	una traducci6n de los mismos al Inglés, encontrando en dichos trabajos excelertes 
	descripciones de tumores del est6mago, recto y p6ncreas. Se cita en ese libro - 
	tambi~n, la agudeza de Valsalva, en reconocer el Carcinoma del recto, sólo por 
	en 1,837" lIIustrations of the Elemntary Forms of Disease ". Entre los grabados - 
	que presenta esta interesante obra, son dignas de menci6n unas claras e ilustrati - 
	vas lóminas referentes a Carcinoma de estómago y recto. 
	los datos posteriores a la Historia del Carcinoma del Recto y ano, correspon- 
	den al siglo XX, donde los adelantos de la Ciencia Médica, en el llamado 11 El 
	siglo de la Cirugfa 11, nos ha abierto el camino para conocer hasta donde es posi - 
	ble, todo lo relacionado con Cóncer de recto, Canal anal y m6rgen anal. ( 38 ) 
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	3. 
	CAPITULO fI 3. 
	CONSIDERACIONES SOBRE ETIOlOGIA DEL CANCER. 
	la etiologTa del C6ncer aan no es exactamente conocida. Cientos de traba 
	¡os se han hecho desde el punto de vista experimental, en maltiples centros y cl! 
	nicas dedicados a la investigación del C6ncer, gracias a ello, actualmente conte:.. 
	mos con contribuciones muy importantes para resolver el problema de la etiologra 
	del c6ncer en general y en particu lar para el que afecta a los intestinos. Sólo h..:: 
	r~ mención de las teorras m6s importantes y un breve comentario de cada uno 
	de 
	ellas. 
	FACTORES FISICOS y CANCER: lo irritación crónica como causa de c6ncer fu~ 
	sospechada tempranamente por S ir Perc iva I Potts en 1,775. ARos m6s tarde, en - 
	1,915, Yamagiwa e Ichikawa, producieron c6ncer en animales de laboratorio, - 
	con la aplicación repetida de brea. la teorra de la irritación de Virchow, en g! 
	neral ha sido aceptada, ya que la irritación juega un papel importante en la esti- 
	mulación de las células normales, para producir una actividad anormal, y con eso 
	transformarse en c~lulas de tipo mal igno . ( 3 ) 
	Traumas repetidos e infecciones frecuentes, son factores contribuyentes en la 
	aparición de estados pre-cancerosos, tales como las Leucoplasias, (50) que por- 
	irritación constante pueden degenar en procesos francamente malignos. El tejido 
	cicatricial, resultante de una lesión inocuo de la regi6n peri-anal, como en cu~ 
	quier otra parte del cuerpo, tiene un factor irritante, lo cual hace considerarlo - 
	como una causa importante. ( 3 ) 
	Crohn cit6 como lesiones de consideración en la etiologra del C6ncer del C.,9 
	--,~ -~'.'- 
	.- _.'.~. ,~~~,._.~,.",.==-,--~.,~ 
	-~---~~"'- ---,--- 
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	Ion, al P61ipo adenomatoso, simple o m6ltiple, la Poliposis mOltiple, especial - 
	mente la de tipo congénito. Klemperer dice que un adenoma grande del Intestino 
	tiene tendencia muy grande de sufrir degeneraci6n maligna, sobre todo si dicha - 
	6rea afectada est6 sometida a esfuerzo mec6nico, como lo es la del recto-sigmo..!. 
	de y recto propiamente dicha. 
	Gye, propuso la teorra del Gérmen, en la cual, la base es la suposici6n que 
	algunos par6sitos o agentes infecciosos pueden ser causa de Cóncer. 
	En algunos casos ha sido apoyada esta teorra, como en el caso del Condiloma 
	Lata de la región perianal, el cual puede ser sitio de desarrollo posterior de cón- 
	cer. 
	El mecanismo exacto del desarrollo de un tumor a partir de un trauma o irrit.:=. 
	ci6n, aOn no es bien conocido. Par6sitos y otros organismos, por sr s610s no son - 
	capaces de desarrollar c6ncer, pero lo inflamaci6n cr6nica, la irritaci6n local y 
	los traumas repetidos que los acompaPian, si pueden considerarse como factores - 
	desencadedantes en el aporecimiento de tumores malignos. Respecto al Cóncer - 
	del recto, se acepto la irritación crónica como causa desencadenante, ya que es 
	la parte del intestino grueso sometida a constante esfuerzo mecánico. ( 3, 20) 
	fACTORES CONGENITOS y CANCER: la hip6tesis embrional se basa en el co,!! 
	cepto de que algunos tumores crecen de islas celulares simples o de complejas c! 
	lulas, colocadas en sitios donde no les correspondra durante la vida embrionario. 
	De allr la teorra del origen de los tumores del tipo Teratomas y Tumores mixtos. 
	( 3, 20 ) 
	CARCINOGENOS QUIMICOS y CANCER: numerosas investigaciones se han he- 
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	particular, nos interesan aquellas que se refieren a os m es mos. 
	por esta razón los tumores son m6s frecuentes, adem6s el contacto de la mucosa - 
	con un contenido m6s concentrado es prolongado, en particular a nivel de las f~ 
	xuras, por lo que el trauma es m6s frecuente, lo que hace otro factor coadyuvante. 
	Desde hace muchos años se han observado las propiedades concertgenas de la 
	brea y el holl rn, posteriormente se han descubierto otros agentes qutmicos que fa 
	vorecen la aparición del Cóncer, es ast como experimentalmente se han producido 
	c6nceres en Colon y Recto con alcohol, 2-acetylaminofluorene, 2-amino y 2-0<:2 
	toominofluorene" bencidina y 20-metilcolatreno. ( 3, 20, 54 >. 
	RADIACION y CANCER: Las propiedades carcinog6nicas de los rayos roentgen, - 
	han sido ampliamente descritas desde después de seis años de haber sido descubie!., 
	tos. Las lesiones por radiación provocadas en las manos, subsecuentemente dege- 
	neran en Carcinoma de células escamosas de la piel. Asr mismo se ha visto, en - 
	personas expuestas a altas dosis de radiación, Sarcoma osteogénico, probableme"- 
	te por una afinidad selectiva de determinados elementos radioactivos por los hue- 
	soso Los tumores que se originan de lesiones por radiación, pueden ser diversos ti 
	pos, tales como Carcinoma de células escamosos, Adenocarcinomas, Sarcomas 
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	Leucemia. Los tejidos m6s susceptibles a la radiación son: Tiroides, Piel, huesos 
	y médula ósea, Pulmones, Tracto gastrointestinal y genitales. El sistema nervio - 
	so central raramente se encuentro afectado. Las dosis de radiación que pueden - 
	provocar enfermedades malignas son muy variables. ( 2, 3, 5:3) 
	HERENCIA Y CANCER: Se ha dicho que las enfermedades malignas no se here - 
	don, pero en circunstancias muy especiales, parece heredarse la susceptibilidad 
	para padecer C6ncer. Esto es notorio en reportes de famil ias que por varias gen=. 
	raciones han sido azotadas por Cóncer, esto no es convincente pero si sugestivo - 
	de cierta tendenc ia hereditaria famil iar . Probablemente lo lesi6n que ocurre con 
	mayor frecuencia significativa, indicando tendencia hereditaria, es el C6ncer de 
	Colon y Recto complicando una Poliposis intestinal ( 3, a, 20 ) 
	HORMONAS Y CANCER: Algunos de los agentes carcin6genos hidrocarbonados 
	sintéticos, tienen una estructura qutmica b6sicamente similar a la del Colesterol- 
	yola de las hormonas adrenales y gonadales. De all t que surgiera lo ideo de que 
	un metabolismo hormonal attpico, pudiera relacionarse con la oparici6n de deter- 
	minadas enfermedades malignas. Experimentalmente, con la administraci6n masi- 
	va de estrógenos, se han producido enfermedades malignas en mamo, cérvix, te:. 
	trculos, pituitario y suprarrenales de ciertos animales. Otras veces se ha visto - 
	que las hormonas juegan cierto papel en el crecimiento de los tumores, pero ncen 
	su origen. (3, 57 ) 
	los trabajos de Ellerman, Bang y Rous en 1,911, sobre la po- 
	sible etiologta vtrica de algunos tumores, se han realizado innumerables experim=.n 
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	tos al respecto. Actualmente se dice que el mecanismo de la formación virol 
	de 
	un tumor, es debido o la existencia de uno infección por virus de largo tiempo de 
	duración. Furth y Metcalf discuten tres mecanismos por los cuales un virus podrfa 
	ser el agente de origen de un tumor: 1.- Neoplasia condicionado: de acuerdo con 
	esta teorfa, es posible que un tumor por virus interfiera con la substancia regula - 
	dora del crecimiento, por lo cual determinadas c~lulas adquirirfan actividad pro- 
	liferativaj' dando origen al tumor.. 2.- Mutag~nesis: Considerando a los virus c:~ 
	mo parOsitos sub-microscópicos, pueden causar una mutación som6tica de células 
	por variados mecanismos, en espectal por una larga infecci6n vira!. 3.- Transdu.= 
	ción: de acuerdo con esta teorra es concebible que un tumor formado por virus 
	sea derivado de c~lulas potencialmente neopl6sicas. Esta teorta es fdVorecida ~ 
	por el largo perrada de latencio y la limitaci6n de la infecci6n para una compo - 
	tible filtraci6n genérica. ( 3 ). 
	;, 
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	hac ia el I rmite inferior. la t(jnica submucosa subyacente muestro uno rica vascu- 
	larizac ión, tanto en vasos arteriales como venosos de pequeiio cal ibre y la t(jnica 
	muscular está formada por capas supuestas de fibras lisos. Externamente no exis te 
	membrana peritoneal. En la mitad inferior se nota un cambio de las fibras muscu- 
	lores lisas en estriadas, que corresponden a los m(jsculos de la región. Intername~ 
	te se encuentra tejido conectivo laxo, que se contin(ja con el corion de la muco- 
	so, que en esta zona presenta epitel io pavimentoso estratificado. 
	Como vemos - 
	en esta zona no existen glándulas de lieberk(jhn, no hay muscular de la mucosa, y 
	el epitel io se ha tornado en pavimentoso estratificado, y esta zona es lo que co- 
	rresponde al Canal anal. Este, en su parte superior presento uno caracterrstico - 
	muy importante, y es que una de sus caras est6 revestida por epitelio de tipo inte.! 
	tinal, mientras que la otra por epitel io de tipo estrotificado plano. Esto corresp~ 
	de a la válvula de Morgagni, que forma la pared interna del seno valvular de 
	Morgagni, y seí'\ala el Irmite ano-rectal. Conforme desciende, la mucoso de este 
	canal sufre modificaciones, de tal manera que al llegar a su tercio inferior el ep.!. 
	telio se queratiniza, aparecen esbozos de folrculos pilosos, luego pequeí'\os pelos 
	bien desarrollados, glándulas sudorrparas y glándulas seb6ceas. De tal manera, - 
	que la unión entre el segmento medio y el inferior, representa la transición de la 
	piel modificada por arriba en piel verdadera por abajo, la cual se contin(ja con 
	la piel de la región perianal ( 17, 18). Este paso transicional se verifica gradu<;.! 
	mente, como fué demostrado por Jonhnson en 1,914y por Bacon en 1,932. De - 
	las glándulas sudorrparas que se encuentron en el tercio inferior del canal anal, - 
	existen dos tipos, el ordinario o ecrinas y las op6crinas. Cooper, McDonold y - 
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	15. 
	Pick han reportado tumores originados de esas gl6ndulas ap6crinas, y son los lIan~ 
	Hoy que recordar que los dos tercios superiores del canal anal, se encuentran 
	recubiertos por epitel io escamoso estratificado, excepto en la porc i6n cefál ica, - 
	situada inmediatamente por debajo de la Irnea ano-rectal, donde se encuentra 
	uno zona circular, llamada ti pecten" por Stroud. 11 pectenband 11 por Miles, 
	la 
	cual est6 formada por tejido fibroso, circularmente dispuesto en la capa subepite- 
	lial. Hermann dijo que esto no era m6s que un remanente permanente de la CI~ 
	ca embrional. Histol6gicamente se encuentra formado por epitel io columnar es ~ 
	tratificado transicionaI , de 5 a 7 células de espesor, pudiendo ser dividido en bo 
	sal, intermedio y superficial. 
	Esta zona es m6s que todo de interés académico, porque circunscribe el areolar 
	su repltel ial, que enc ierra los conductos anales preformados y las gl6ndu las intram~s 
	culares ( 13, 3 ). 
	ANATOMIA: El canal anal es la porción terminal del intestino grueso, comienza 
	continuando al recto, por debajo de la Irnea ano-rectal y termina en el ano que 
	es el orificio terminal del canal anal. La longitud varra de 1.5 a 4 cms. (3.5 cm 
	promedio para Bacon), pudiendo dilatarse hasta 3 cms. durante la defecación ( 3 ). 
	La Irnea ANO-RECTAL marca el punto donde la porci6n endodérmica del recto 
	telescopea entre el ectodermo del canal anal, es decir el cambio abrupto de la - 
	membrana mucosa por arriba con la piel modificada por debajo, el cual forma un 
	borde cerrado, llamado Irnea dentada, Irnea pectrnea, pecten o unión muco-cut~ 
	.-~,~~-==~._~ 
	_o. ".~.~ ,. 
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	neo. Internamente la I rnea ano-rectal presenta diversas caracterrsticas anat6mi - 
	cas, yo que en la parte bajo del recto, se encuentran de 5 a 10 pliegues delgados 
	piramidales de 2 cm. de longitud m6s o menos, procedentes de la mucoso que c~ 
	bre condensaciones localizadas, las cuales son las ramificaciones longitudinales 
	y terminales de la arteria hemorroidel superior y de las venas tributarios del 
	plexo hemorroidal superior, estos pliegues son las llamadas Columnas de Morga~ 
	ni o Pilares de Glisson. Estas se borran durante la distención del recto. las 00- 
	ses de dos columnas de Morgagni adyacentes son unidas por una membrana semilu- 
	nar, llamadas v61vulas anales de Cloquet, de Morgagni o Sóculos de Horner. 
	En la unión del tercio superior y medio del Canal anal, puede natarse una !! 
	nea azulado, la cual es mejor describirla como una leve depresi6n, que correspo,!! 
	de al nivel donde el esfrnter externo envuelve al interno, y esto es la llamada Ir- 
	neo blanca de Hilton o Irnea inter-esfinMrica de Hibshman. Entre la Irnea ano-- 
	rectal y la linea de Hilton queda comprendido el Pecten. 
	Debido a la angulaci6n que presenta el canal anal, su pared anterior es 1 cm. 
	m~s larga que la posterior. Normalmente el canal estó cerrado por aposici6n de 
	sus paredes laterales y s610 se dilato poro permitir el poso de gases o del bolo fe- 
	col ( 3, 55 ). 
	El canal anal se encuentra fijado y sostenido en su lugar por los siguientes - 
	elementos: 1. - Esfrnteres ano-rectales o su alrededor. 2. - Cuerpos anococc fgeos 
	por detrós. 3.- Cuerpos perineales adelante. 4.- Por el diafragma ~Ivico quea 
	ese nivel tomo origen. 5.- Por su continuidad con el recto hacia arriba ( 4 ). 
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	El canal anal es favorecido por la misma irrigaci6n del Recto, siendo la alt'e- 
	río hemorroidol inferior la encargada directamente de su irrigaci6n. El drenaje - 
	venoso del recto y del Canal anal est6 dividido en dos: 1.- Plexo venoso interno 
	que est6 compuesto por vasos venosos submucosos, y que constituyen el plexo he~o 
	rroidol superior o interno. 2.- Plexo venoso externo, que est6 compuesto por vo- 
	sos extromurales del recto y del canal anal, y que constituyen el plexo hemorroi - 
	dol inferior o externo. Entre estos dos plexos existen numerosas anastomosis 
	que 
	constituyen el plexo hemorroiclal medio. Todos se unen entre sr, paro formar fj - 
	nolmente la vena hemorroidal superior, la cual siguiendo el trayecto de la arteria 
	I-emcrroidal superior, termino contribuyendo a la formoci6n de la vena mesent~ri - 
	co inferior ( 4, 60, 61 ). 
	Los I inf6ticos del canal onol y de la piel peri-anol se dividen en dos grupos: 
	1. - I ntramura les 
	2.- Extramurales. 
	Los linf6ticos intramurales se subdividen en: a) Mucosos, que son cut6neos y 
	se encuentran entre lo piel modificada del anodermo. b) Submucosos, subcut6neos 
	y drenan especialmente la regi6n que corresponde e las columnas de Morgagni. - 
	c) Intermusculares, que se encuentro entre los esfrnteres interno y externo. 
	Los I inf6ticos extramurales se subdividen en: a) Grupo superior, que se encu!:.n 
	tren a nivel de la Irnea ano-rectal y el pecten subyacente, drenando eferentes - 
	que acompaí'ian o los vasos hemorroidales medios. b) Grupo inferior, que tiene - 
	de i3 o 10 aferentes de la región peri-onal y drenan hacia los ganglios inguinole - 
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	superfic iales. Entre estos dos grupos de I infOticos existe una red muy rica de ano!. 
	tomosis (4). 
	La inervac ión del canol anal y de la región peri-cmal est6 dado por: 1. - ne!.. 
	vios perineales. 2.- Nervios esfinterionos anteriores. 3.- Nervios hemorroida - 
	les inferiores. 4.- Nervios cocdgeos. 5.- Cuarto nervio sacro. 6.- Romas del 
	nervio pudendo. 7.- Ramos procedentes del sistema sim6tico. (4, 60, 61, 47). 
	Para terminar con este complejo caprtulo de la anatomra del Canol anal, 
	describir•! brevemente los denominados CONDUCTOS ANALES. Han sido objeto 
	de estudios desde 1, ')71 con Gay y 1,878 por Chiori (3). Posteriormente Herrmonn 
	y Desfosses describieron lo presencia de conductos tubulares y de glóndulas inte!.. 
	musculares profundos. Aí'ios rn6s tarde lewis y Bremer demostraron que en la zona 
	circular o columnaris, y abri•!ndose en las bocas de las criptas de Morgagni, exi9'" 
	ten de 6 a 3 largos conductos tubulares, ya sean rectos o ramificados. A pesar - 
	de que la dirección y la profundidad de penetración de estos conductos anales 
	son muy variables, siguen un curso tortuoso a través de la lómina propia, exten - 
	di~ndose hacia afuera y aba¡o, en ocasiones penetran la substancia del esfrnter i~ 
	terno. A este nivel presentan una dilatación, y rn6s 0116 de esta hay varias ramas 
	tubulores que terminan ciegas en el tejido conectivo intramuscular. Pueden tom- 
	bien extenderse hacia arriba, por debajo de la mucosa del recto. El epitelio que 
	recubre los conductos principales en la vecindad de las bocas de las criptas eJe 
	Morgagni es estratificado escamoso Y gradualmente asume coracterrsticas del epi- 
	telio transicional del pecten, aqur los c•!lulos son de 4 o 6 espesores. la porción 
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	m6s distante de los conductos llamadas ramas o ampollas, se encuentran revestDas 
	por una o dos capas de tejido columnar o cuboidal. Segan Tucker y Helwing este 
	epitelio tiene parecido con el transicional de la vejiga urinaria y de la uretra 
	prost6tica y con el epitel io estratificado columnar de la mucosa de la uretra mem- 
	branosQ ( 3, 4 ). 
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	CAPITULO /1 5. 
	TIPOS DE MALIGNIDAD DEL CANAL ANAL. 
	la variedad m6s comón de enfermedad mal igna que afecto 01 conal anal, es 
	el Carcinoma de c(\lulas escamosos o epidermoide, pudiendo encontrarse variantes 
	de este, tales como el Mucoepidermoide y el Epitel ioma basoescamoso ( 3 ). 
	Otras variedades encontradas son: Carcinoma de células basales, Adenoacantoma, 
	Cilindroma, Adenocarcinoma atrpico, linfosarcoma, Melanoma Maligno, Hemrn- 
	gio-endotelioma , roboomiosarcoma ( 39 ) Y Miosarcoma ( 3, 26, 32 ). 
	Todos - 
	estos pueden considerarse raros. Paris y deVinals reportaron el Melanoma acr6m~ 
	co, el cual es considerado sumamente raro. 
	Pueden también encontrarse enfermedades de tipo pre-canceroso, entre ellas 
	la Enfermedad de Bowen, la leucoplasia y la Kraurosis, las Dermatosis por radia- 
	c ión ( 3, 26 ). 
	Muchas y variadas pueden ser las enfermedades mal ignas que se encuentren = 
	en el Canal Anal, debido a su origen embrinario endodermo-ectodérmico, lo cual 
	nos d6 las variedades de tejidos que mencionamos en el caprtulo anterior y que - 
	pueden ser el lugar de origen de les potolo gras mal ignas ( 9 ) . 
	'" 
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	CAPITULO # 6. 
	A. PATOLOGIA ANAL BENIGNA. 
	Considerando la frecuencia con la cual Hemorroides, frstulas y otras entida ~ 
	des de tipo benigno se encuentran en la práctica diaria, no es diftcil concebir - 
	que un proceso de estos pueda servir de factor predisponente, ya sea directa o i,!! 
	directamente en la g~nesis de un cáncer en el canal anal o en ano. Sin embargo 
	son pocos los reportes que se encuentran en la literatura mundial, en los cuales - 
	se revela una lesión cancerosa asociada apatologra anal benigna. lyons y Gar - 
	lock que en alto porcentaje ( 200k ) operaciones como Hemorroidectomras, Fi jtu- 
	lectomras y otras, precedran al diagnóstico de un Carcinoma de Células escamo - 
	$Os ( 3 ). Buie y Brust dicen que el 1 por 100 de los casos de hemorroides opera- 
	do presenta evidencia histol6gica de malignidad, de allr que se adopte la rutina 
	de enviar a examen microscÓpico todos los especrmenes removidos en sala de ope- 
	raciones ( 9 ) . 
	Hay que tomar en cuento que la inestabil idad epitel ial del Canal anal, pue- 
	de ser aumentada o alterada por Metaplasia de las células escamosas o reemplazo, 
	y este proceso es comunmente visto en hemorroides prolapsantes de larga duración 
	y en casos de prolapso mucoso cr6nico en pacientes de edad avanzada, y en algu- 
	nos casos de Proctitis hipertr6fica cr6nica, en los cuales a la proctoscopia se no - 
	tan islqtes de e pitel io escamoso extendiéndose hacia arribo sobre la membrana - 
	--- 
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	mucosa. Esto es tambi~n considerado como una fuente potencial del Carcinoma - 
	escamoso del Canal anol ( 26 ). 
	Hay que tomar en cuenta, como dice Gabriel (26), de que el hombre estó - 
	mós predispuesto a irritaciones crónicas locales, lo cual puede favorecer a largo 
	plazo el aparecimiento de un carcinoma, y esto se observCJ en especial en la da- 
	se trabaiadora, que usa ropa interior muy gruesa y 6spera, la cual produce irrita- 
	c i6n constante de la piel perianol con lastimaduras locales. El prurito anal 
	por 
	sr mismo no deberó ser considerado como factor premaligno, ya que son muchos - 
	los casos tratados durante largos años, sin que se observe degeneración maligna. 
	La Papi lomatosis anal, aunque raramente, puede ser precursora del Carcinoma de 
	c~lulas escamosas, como lo demuestra el caso reportado por Gabriel, de una ex - 
	tensa Papilomatosis anal de 8 anos de evolución, la cual desarrolló un carcinoma 
	escamoso queratinizado del ano en el cuadrante posterior derecho del ano, que - 
	fu•; facilmente resecado por Diatermia ( 26 ). 
	El Condiloma acuminatum anal, no muestra tendencia a la degeneración ma- 
	ligna (24 ). 
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	pero tambi~n con la orofaringe, los genitales y la regi6n anal. Se han reportado 
	I ~ 
	CONDILOMA ACUMINATUM ANAL 
	Las frstulas de larga duraci6n si pueden degenerar a un proceso maligno, 
	ro los casos reportados son muy raros, como lo demuestra la revisi6n de 15 ai'ios - 
	en ei'i St. Mark's Hospital, en la cual s610 se encontraron dos casos, los cuales - 
	tenran historia del padecimiento de la Frstula por 14 y 15 años ( 26, 56 ). 
	B. 
	ENFERMEDAD DE BOWEN: 
	En 1,912 Bowen describi6 una enfermedad cr6nica de la piel, en tres cosos - 
	de larga duraci6n, Nicolós en 1,930 coleccion6 64 casos de la Literatura mun - 
	dio/. La enfermedad de Bowen se relaciona con las capas superficiales de la piel, 
	varios casos que envuelven al canal anal yola regi6n anal, y en nuestra serie, - 
	como veremos m6s adelante tenemos uno ( 3 ). 
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	INCIDENCIA: Se encuentra igual en hombres que en mujeres. Se ha encontra - 
	do predominancia en la raza blanca. Frecuentemente los lesiones son descubier - 
	tos en personas entre los 50 y 70 aí'ios de edad ( 3 ). 
	HISTOPATOLOGIA: Bowen describi6 claramente los hallazgos microsc6picos. Se 
	encuentro uno marcada proliferaci6n de la red de Malpighio, divisi6n carioqui- 
	natica y amitosis con agrupamiento del nacleo y vacuolizaci6n de las c~lulas.. 
	Las lesiones m6s avanzadas demuestran hipertrofia de lo copa c6rnea e hiperquer<:.. 
	tosis y para queratosis con evidencia de c~lulas que no habran tenido proceso de 
	cornificaci6n, pero demoStrando un nacleo rodeado por membranas o espacios cI~ 
	ros. Edema de todas las capas epid~rmicas se encontraba presente en las lesiones 
	más avanzadas, y algunos veces formando una costro en la superficie ( 3, 21 )~ 
	SINTOMAS: Los casos trpicos presentan lesiones indoloras en la piel o membra - 
	nas mucosas, de varios ai'ios de duraci6n. las pápulas pequei'ias son de color caM, 
	gradualmente se vuelven costrosas, engrosadas y ulcerados algunos veces con uno 
	pequei'ia descargo. El epitelio est6 engrosado y algunas veces hay una formaci6n 
	tumaral firme y definida al tacto. 
	DIAGNOSTICO: Los srntomas antes descritos, si se tienen en mente pueden ha - 
	cer sospechar el diagnóstico, pero la confirmaci6n se obtiene anicamente por lo 
	h istopatologra, siendo sus princ ipales componentes, como dice Herold y Cooper,- 
	nacleo agrupado, disqueratosis y una copa basal intacta ( 31, 3 ). 
	DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Debe hacerse estrictamente, ya que simulo 
	le 
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	siones tales como Epitelioma, Sl'filis, Queratosis arsenicol, Queratosus senil, Der 
	desafra la detecci6n clrnico, pudiendo aOn escapar al estudio microscópico, 
	por 
	matitis seborreica, Lupus vulgar y Psoriasis (3). 
	ASPECTOS MALIGNOS: los dos primeros casos descritos por Bowen fueron beni.§! 
	nos, pero el tercero degeneró en Epitelioma maligno. Se han reportado algunos - 
	casos de tipo invasivo. Algo de importancia en la enfermedad de Bowen es la 
	ocurrencia de met6stasis con una pequef'ia cantidad de penetraci6n local, lo cual 
	lo cual es necesario hacer cortes seriados de la lesión. Kuznitsky report6 un ca ... 
	so de Enfermedad de Bowen maligna, con met6stasis distantes y muerte. Vickers 
	y colaboradores discuten la enfermedod de BoWen como una variante de Carcino - 
	ma epidermoide in situ ( 21 ). 
	TRATAMIENTO: 
	Excisi6n completa y con amplio m6rgen con bisturf o diatermia 
	es lo que ha ofrecido los mejores resultados ( 3 ). 
	C. KRAUROSIS DEL ANO Y LEUCOPLASIA. 
	El término Kraurosis, derivado del griego, significa seco. Debe emplearse - 
	segOn Darier, para designar una atrofia esclerosante progresiva de los tegumentos 
	muco-cut6neos, que conducen gradualmente a la estenosis. Como extensión de - 
	la vulvQ a los tegumentos del perin~, se han citado varios cosos bajo denominaci~ 
	nes como Leucoplasia, Esclerooermia, Neurooermatitis, Psoriasis y Prurito simple- 
	mente. La Krourosis del canal anal es rara. La Leucoplasia del ano puede ser - 
	precursora del Carcinoma de células escamosas del ano, especialmente cuando - 
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	aparece una Olcera indolente que persiste por el rascado habitual. Sin embargo - 
	es muy difrcil la degeneraciOn maligna. 
	I ' 
	LEUCOPLASIA DEL ANO. 
	PATOLOGIA: 
	Primeramente aparecen signos manifiestos de inflamación, segui - 
	dos por signos de atrofia, el teiido se vuelve engrosado, inel6stico, blanquizco o 
	gris6ceo, luego el epitelio se vuelve suave, brillante y semitranslucente. Histo- 
	lógicamente los cambios son los mismos que se ven en la atrofia. Hay relativa o 
	absoluta hiperqueratosis, con cambio en el estrato granuloso. 
	La atrofia es mar 
	cada, y hay aparente liquefacción y necrosis de la capa basal. Hay edema por - 
	debajo de la epidermis y homogenización del teiido conectivo. En los estados - 
	avanzados se encuentran varios grados de paraqueratosis y esclerosis de los vasos 
	rn6s profundos. 
	~ ---- 
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	POTENCIAL MALIGNO: Cattell considero o lo Kraurosis definitivamente como - 
	una lesi6n pre-cancerosa. Berkeley y Bonner no la consideran como precursor de 
	c6ncer. El stntoma principal de estas lesiones es el prurito, el cual trae como con 
	secuencias lesiones por rascc¡c!o. (3) 
	TRATAMIENTO: En los casos avanzados lo excisi6n quirúrgico en varios tiempos, 
	con tronsplante de piel es lo que ha ofrecido los mejores resultados. Se conside - 
	ra que los medicamentos locales son únicamente paliativos. Debido a que estas - 
	lesiones han sido encontradas m6s frecuentemente en la mu ;er menopa(jsica y post- 
	menop6usica, se han administrado estr6genos como tratamiento, pero sin resulta - 
	dos satisfactorios (3, 26). 
	D. LESIONES POR RADIACION. 
	Varios reportes de lesiones secundarias por irradiaci6n de 6rganos ~Iv¡cos, - 
	que fueron asiento de Carcinoma de c{¡lulas escamosos han sido encontradas, Co - 
	ttell y Williams citan la presencia de irritaci6n cr6nico debida a irradiación pre- 
	vio en casos de carcinoma epidermoide. Con m6s frecuencia se han visto en 
	ca 
	sos de Carcinomas primarios de Próstata y C{¡rvix que han sido tratados por radia- 
	ci6n intensiva. Pero en general puede considerarse que la incidencia es baja (3). 
	E. 
	ENFERMEDAD EXTRAMAMARIA ANAL DE PAGET. 
	Hay carcinomas que en apariencia y conducta se comportan en forma muy se 
	mejante a la Enfermedad de la mamo, ocurrienC!o en otros sitios como el Canal 
	anal, el Periné y lo axila. Se cree que el asiento de origen sean las gl6ndulas - 
	--, ~ 
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	ap6crinas del Canal anal y luego invasi6n coexistente a la epidermis. Se ha de - 
	mostrado que el carcinoma invade la piel que se sit6a por debajo, penetrando en 
	la epidermis y persistiendo en simbiosis con epidermis normal, para que de una le 
	sión de tipo pagetoide. La enfermedad se encuentra m6s en personas de edad 
	avanzada, con preferencia del sexo femenino y m6s coman en la raza cauc6sica. 
	Las 40 lesiones de ese tipo que fueron reportadas, todas han sido carcinomatosas - 
	( 3, 5 ). 
	PATOLOGIA: Aparece como una lesi6n eczematoide de la piel o como una ele - 
	vaci6n cr6nica y pediculada, o bien como un 6rea de Leucoplasia. Puede ser er.!. 
	tematosa o gris blancuzca, y en algunas ocasiones se presenta con costras y ulce- 
	ración. HistopatolOgicamente presenta c~lulas grandes, ovoides, poli~dricas, 
	las cuales se encuentran en la epidermis y usualmente en la capa basal. Son pr~ 
	minentes y distintas de las c~lulas poli~dricas que las rodean. El nacleo o los n~ 
	cleos son grandes y vesiculares y tienen distinto nucleolo. Hay mitosis y el histo- 
	plasma es abundante y claro. Puede encontrarse hiperqueratosis y para queratosis. 
	En ocasiones puede encontrarse un adenocarcinoma que envuelve los fol rculos de 
	las gl6ndulos ap6crinas o que invade la piel se encuentra presente. Peale, Do-- 
	ckerty y Pratt consideran a la Enfermedad de Paget como un Carcinoma mucinoso. 
	El diagn6stico se hace histol6gicamente por el estudio microscópico y qufmica 
	mente por la presencia de mucina sulfonada intracelular, en las células vacuola- 
	eJas de Paget. Los SINTOMAS usuales son pftJrito, irritación local, sensación de 
	quemadura y humedad ( 3, 23 ). 
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	TRATAMIENTO: Bocon recomienda la excisi6n local amplia, ya que en esa forma 
	han tratado en el Hcs pital General de Filadelfia, los casos que han observado, - 
	sin presentar posteriormente recurrencia. La terapia con rayos X no tiene valor. 
	Gabriel también recomienda la excisi6n local (26, 3, 42, 59, 65 ). 
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	CAPITULO # 7. 
	CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS DEL CANAL ANAL. 
	El carcinoma de células escamosas, no es una lesi6n rara, pero ocurre en un 
	porcentaje inferior a las demOs enfermedades malignas de! intestino, y en especial 
	a las del recto. Raras veces se ha visto un Carcinoma de células escamosos que - 
	se origina directamente del recto. 
	El carcinoma de células escamosos se origina 
	en el ano y con m6s frecuencia en el Canal anal. Una diferenciación exacta d~ 
	be ser kecha entre el Carcinoma de c~lulas escamosas del ano y el Adenocarcino- 
	ma del recto, ya que este puede invadir el canal anal y salir por el ano ( 3 ). 
	También es de suma utilidad hacer la diferencia entre el Carcinoma de célu'" 
	las escamosas del Canal anal y del ano o la margen anal, lo cual es f6cil cuando 
	el paciente se presenta en un perrada temprano de desarrollo de la enfermedad, - 
	pero cuando consulta en un perrada tardro se dificulta y a veces se hace imposible 
	efectuar la diferenciaci6n. El carcinoma de células escamosas del ano, nace en 
	la piel de la mtJrgen anal y la Olcera puede extenderse un centrmetro por dentro 
	de la parte m6s baja del canal anal, pero se encuentra claramente por debajo de 
	la Irnea dentada, pudiendo extenderse hacia afuera sobre el periné ( 3, 261 43 ). 
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	CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS DEL MARGEN ANAL 
	INCIDENCIA: Bacon reporta en una revisión de 21 años ( 1,940- 1,961) 71 c~ 
	50S de Carcinoma epidermoide, hociendo una incidencio de 3. 19 % Gabriel (26) 
	reporto que comparado con el Adenocarcinoma del Recto, el Carcinoma de célu - 
	las escamosos del canal es raro y constituye el 3 o 4 % de todos los tumores de - 
	esa regi6n. Binkley ( 1#949) revisO una serie de 2585 cosos de tumores malignos 
	del recto y canal anal, encontrando que sOlo 95 de la serie eran del tipo escam~ 
	so, lo cual hace el 3.6% (3). Morson en 1,959, en una revisión efectuada en el 
	St. M::3rk's Hospital encontró 157 casos de Carcinoma de células escomosas de 10- 
	regiOn anal, y en comparaci6n con el Adenocarcinoma del recto la relación era 
	de 1 :28, o sea 3.5 % (26). Estas series que son grandes dan una idea precisa de 
	la incidencia del Carcinoma de células escamosas del Canal anal. 
	SEXO: 
	Respecto al sexo hay una ligera variaci6n en las diferentes estadfsticas - 


	page 32
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	32. 
	reportadas, yo que Bacon cita al igual que Gabriel, que la inc idenc ia es mós o - 
	menos igual entre hombres y mujeres, pero el primero encuentra ligera preponde - 
	rancia en mujeres, mientras el segundo la encuentro en hombres. 
	EDAD: Se han reportado casos en que el paciente m6s joven tenra 4 años (Judd 
	y de Tar) (35) yel mós viejo 94 años (Grinnell). Bacon reporta en su serie el 
	mós joven de 19 años y el mós viejo de 83 años (3). 
	RAZA: Es mós frecuente en la raza blanca que en la negta; en un porcentaje que 
	oscila alrededor del 10.9%. Reportes de la India citan una incidencia del 27 % 
	entre los HindOes (3). 
	Histol6gicamente la gran mayorra de los tumores de la Mórgen anal presentan 
	queratinizaci6n bien marcada, con nidos de c()lulas trpicos, con bajo grado de M2 
	lignidad. Algunos son rn6s celulares con menor evidencia de queratinizaci6n y se 
	consideran de malignidad mediana. Los del Canal anal presentan los carocterrsH- 
	cas trpicas del Carcinoma de c()lulas escamosas derivados del epitelio pavimento- 
	so ( 3, 12). 
	LOCALlZACION: OuYong en 60 casos estudiados de Carcinoma de c()lulas escs: 
	mosas, divide la localización en la siguiente forma: 26 en el "-"6rgen anal, 6 en 
	la Irnea ano-rectal, 2 a 1.5 cms, por arriba de la Irnea ano-rectal, 1 a 3 cms. - 
	por arriba de la Irnea ano-rectal, 1 a 6 cms. por arriba de la Irneo ano-rectal y 
	24 primarios del canal anal (3). Gabriel revela que en sus primeras estadfsticas - 
	en 1,941 los Carc inomas de c()lulas escamosas del Mórgen anal eran mós frecuen- 
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	tes que los del Canal anal (25), pero las estadrsticas de Morson en 1,959 revela - 
	ron que esa frecuencia de localizaci6n se habra invertido, siendo tres veces mós 
	comunes los Carcinomas de células escamosas del Canal anal que los del mórgen - 
	anal. En el Sr. Mark's Hospital se encontró mayor frecuencia de localizaci6n en 
	los cuadrantes anteriores del canal anal. Bacon revela que de los 71 pacientes - 
	vistos, 24 presentaban el Carcinoma de células escamosas localizados posterior - 
	mente o posterolateralmente, 19 en el cuadrante anterior, 7 en el cuadrante late- 
	ral izquierdo y 3 en el derecho, 11 envolvran la mitad de la circunferencia y 
	la circunferencia completa (26). 
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	CAPITULO 11 8. 
	ADENOCARCINOMA DEL CANAL ANAL 
	En 1,934, Rosser, antiguo presidente de la Sociedad Americana de Proctolo- 
	gra, report6 una serie de casos de Carcinoma anal, y se refiri6 a la posibil idad - 
	de su origen en los conductos andles. ~s tarde Marino describi6 un caso de Ad~ 
	nocarcinoma de la fosa isquio-rectal, sin invasi6n de la mucosa rectal. Hosler y 
	Murphy citaron dos casos de Adenocarcinoma del Canal anal y la regi6n perineal. 
	Posteriormente son varios autores los que han reportado casos de Adenocarcinoma 
	del Canal y del ano propiamente. 
	De esta informaci6n, es evidente que el Ad~ 
	nocarcinoma de esta regi6n, se origina del tejido sub-epitelial comprendiendo los 
	conductos anales, y las glOndulas intramusculares que esMn recubiertas por tejido 
	escamoso transicional y epitelio columnar. Claro estO, que pueden servir de orl 
	gen tanto a Adenocarcinomas como a carcinomas epidermoides (3, 12, 26, 63). 
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	CAPITULO # 9. 
	PATOlOGIA DEL CARCINOMA DE CElULAS ESCAMOSAS. 
	El Carcinoma de células escamosas comunmente se origina del epitelio del Canal 
	anal o del m6rgen anal, presentando ligero engrosamiento y pequeñas elevacio - 
	nes nodulares. Al principio es movible, posteriormente se vuelve fijo a los teji - 
	dos situados por abajo. Cuando se desarrollan bien los tumores, rompen la super- 
	ficie y forman una lesión ulcerosa, evertida, de bordes enrollados, firme y de ba- 
	se dura. las úlceras tienen tendenc ia a formar nódulos saMlites y costras alrede- 
	dar de la lesi6n" primaria. Son variables en color, pero usualmente son rojo-viol=. 
	ta, con la base necr6t ica y gris, la descarga es acuosa, irritante y teñ ida de san- 
	gre. (3, 26) 
	,-~ 
	..," 
	, . 
	CARCINOMA DE CElULAS ESCAMOSAS DEL CANAL ANAL. 
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	Histol6gicamente, el estudio revela columnas s61idas de epitelio escamoso ~ 
	creciendo hacia el interior de la dermis y son conocidas como estacas epiteliales. 
	Los células centrales m6s antiguos se degeneran y gr6nulos de eleidina aparecen - 
	en el citoplasma. Se observan grupos de células aplanadas, distriburdas en ani - 
	1105 concéntricos, y conocidas como perlas epiteliales. Las 6ltimas se convierten 
	en masas de queratina, lo cual indica diferenciaci6n y por consiguiente bajo gr.:;:, 
	do de malignidad. El estroma se encuentra infiltrado por linfocitos y células pl~ 
	m6ticas, como resultado de la reacci6n inflamatorio (3, 19, 30). 
	GRADOS: Seg6n la serie reportada por Kerr, se encontraron los siguientes casos 
	de acuerdo Q la c las ificac i6n de Broders: 4 de grado 1, 17 grado 11, 41 de grado - 
	111 Y 18 de grado IV. En la serie de Gabriel hubo 22 casos de baja malignidad, - 
	21 de grado mediano y 12 de alto grado de malignidad Sedwick y Wainstein repo!. 
	ta que de su serie de 37 casos, el 43.7% eran del grado 11. Bacon reporta que - 
	de 62 casos de su serie de 71, 22 fueron de bajo grado, 31 de grado mediano y 9 
	de alto grado (3, 49 ). 
	\ . 
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	CAPITULO # 10 
	SIGNOS Y SINTOMAS DEL CANCER DEL CANAL ANAL. 
	Cuando se trata de una lesión del M6rgen anal, se encuentra una lesión con opa - 
	riencia de verruga, de superficie irregular y ulcerada en su parte central. 
	La 
	caracterrstica m6s importante es la induración, la cual puede perci birse entre 
	dos dedos o con un dedo introducido en el canal anal y otro fuera, sintiéndose de 
	esta manera que la base es más dura. Si la lesión es vista en un perrada temprano 
	y no tiene más de 1.5 a 2.5 cms, de diámetro, será superficial y movible; en 
	p=. 
	rrodos m6s avanzados cuando una masa grande semi-ulcerada está presente, habrá 
	infiltraci6n y fijeza (3, 26 ). 
	AUG 
	66 
	CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS DEL tv\ARGEN ANAL. 
	\ , 
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	Durante el examen clTnico se deben palpar cuidadosamente las regiones in - 
	guinales, ya que el drenaje linf6tico del carcinoma de c~lulCis escamosas del ano 
	y regi6n peri-anal se hace hacia los ganglios inguinales. las caracterTsticas 
	clr 
	nicas de un ganglio invadido pueden considerarse muy significativas, yd que a m.=. 
	nudo se encuentra solitario, grande y duro al tacto. Generalmente el ganglio - 
	que primero se palpa es el gangl io de Cloquet, el cual debe ser balanceado para 
	estimar si es movible sobre las estructuras más profundas, de las cuoles la vena f.=. 
	moral es la más importante. En perTcdos tardTos los ganglios ilracos externos pu:., 
	eJen ser palpados por encima del ligamento inguinal (3, 29 ). 
	la frecuente falta de sTntomas tempranas en el Carcinoma de c~lulas escamo- 
	sos, puede producir retraso en el diagnóstico, o bien que el paciente consulte en 
	En general los srntomas verTan de acuerdo 
	un perrada bastante avanzado. (3) 
	tamaño, localización y caracterTsticas de la lesión primaria. Un carcinoma de - 
	c~lulas escamosas del canal anal, puede originar sTntomas similares a los de un - 
	Adenocarcinoma del recto: sangramiento, dolor, dificultad o la defecaci6n, pu- 
	diendo presentarse mós tarde cierto grado de incontinencia, debida a la infiltra - 
	ción y erosión del canal anal y del esfTnter externo (4~3, 49). Bacon reporta 
	que 
	cierto número de pacientes se quejaban de prurito, cierto malestar en la región - 
	anal y peri-anal, lo cual era atriburdo a una fisura o un hemorroide, habiendo ~ 
	do tratados muchas veces por dichas entidades. En algunos casos el sTntoma ini - 
	dal fué la presencia de una masa (3). El dolor únicamente faltaba al principio, 
	pero posteriormente aparecfa un dolor atormentador, a veces con carácter excru - 
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	ciante, debido a la localización entre el agarre de los mOsculos esfinterianos, 
	la infiltraci6n yola invasi6n circunanal (26). Tenesmo hubo en algunos casos. 
	En ocasiones fué referida irradiaci6n del dolor hacia los miembros inferiores, sa- 
	cm, periné y genitales. Sangramiento fuá un srntoma notable en el 63.3 % 
	de 
	los casos de Bacon (3). Otras molestias era deseo frecuente y evacuaciones in -- 
	completas, con heces en forma de list6n, asr como sensaci6n de lIenura y presi6n. 
	Absesos perianales se encontraron en ellO % de los casos (3, 16, 19). 
	' 1 
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	CAPITULO # 11. 
	DIAGNOSTICO CLlNICO y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 
	La sospecha de una lesión anol maligna debe ser despertado por la historia de 
	una enfermedad crónica y progresiva y por el hallazgo de una lesión indurada 
	nadular, la cual puede ser vista cuando se hace tracci6n lateral de los glúteos. 
	Los lesiones tempranas aparecen como verrugas, planas, con bordes ligeramente = 
	levantados. las tardrcs presentan un crecimiento más elevado, nodulares, de c~ 
	lar gris perla, con esfacelo de la porci6n central y bordes enrollados y usualmen- 
	te evertidos. 
	la toma de biopsia para diagn6stico está indicada en todos los ca 
	sos, pero se tomará un fragmento cuando la lesión es extensa y ulcerada, si es p~ 
	queña y no ulcerada se hará la excisión local total de la lesión. En los casos en 
	que el dolor no permita efectuar tacto rectal, deberá recurrirse al examen bajo - 
	anestesia y se practicará seguidamente Proctosigmoidoscopia ( 3, 26 ). 
	El diagnóstico diferenc ial deben~ hacerse con las siguientes entidades: 

	Tables
	Table 1
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	Condiloma lata. 
	Condiloma acuminatum. 
	Esth iemene anal. 
	Hemorroides externos trombosados. 
	Queloides. 
	Linfogronuloma venéreo. 
	Fisura simple. 
	FTstu las. 
	(3, 7, 12, 16, 19, 26, ¿¡8, 56). 
	41. 
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	CAPITULO # 12. 
	MODO DE DISEMINACION 
	A. 
	INVASION POR EXTENSION DIRECTA: 
	es un medio importante de disem~ 
	nación cancerosa, es efectuada a trav~s de cordones de c~lulQS cancerosas que - 
	buscan los lugares de menor resistencia. El espacio intercelular es infiltrado si- 
	guiendo los planos de clivaje anatómicos, de tal manera que todos los intersticios 
	intercelulares pueden ser invadidos. 
	la invasi6n es mucho más r6pida en el teji- 
	do suave. Will is dice que la invasión es m6s tardfa cuando se hace hacia tejidos 
	compactos, como los tendones, los ligamentos, las fascias, y el periostio. 
	los 
	espacios isquio-rectales con su tejido flojo y suave ofrecen menor resistencia. D.=. 
	bido a este tipo de di semi lación es que f6cilmente pueden ocurrir recidivas de~ 
	pues de la resecci6n. Por medio de este tipo de invasión pueden resultar afecta - 
	dos la vulvu y la vagina en la mujer, las estructuras perineales, la pr6stata y la - 
	uretra en el hombre. Asf tambi~n puede alcanzar los planos musculares glúteos 
	y el elevador del ano, y puede extenderse hacia arriba invadiendo el recto. 
	(3, 26) 
	B. 
	DISEMINACION POR INVASION VENOSA: las paredes de las pequef'las y 
	grandes venas y de los senos venosos puede afectarse por la invasi6n de tipo infil- 
	trante. las c~lulas tumorales pueden penetrar la pared venoso y prol iferar intra - 
	vascularmente, causando engrosamiento de la pared y formación de trombas, 
	los 
	cuales pueden desprenderse porcial o totalmente y ocasionar met6stasis distantes. 
	(3) . 
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	C. 
	DISEMINACION LlNFATtCA: es la preocupaci6n m6s importante en el ma- 
	nejo del c6ncer del canal anal. Para su comprensi6n debe estudiarse bajo el pun- 
	ta de visto de la anatomfa quirCirgica, lo cual considero que hay dos rutas 1 inf6ti- 
	cas de drenaje: uno visceral y una r:arietal. 
	Lo ruta visceral sigue la misma distribución de los vasos mesentéricos inferio- 
	res y drenan el colon descendente, el sigmoide, el recto y el canal anal. 
	Cons 
	tituyen uno de los medios de invasi6n superior para el carcinoma de célulos esca- 
	masas del canal anal. Los linf6ticos de la ruta visceral drenan en el gtupo a6rt!... 
	co de gangl ios 1 inf6ticos antes de unirse a la cisterna de Pecquet y al conducto - 
	tor6xico, y durante su trayecto interceptan con los grupos de gangl ios mesenMri - 
	cos que son cuatro: Epic6licos, Para-c6licos, Intermediarios y Centrales, este - 
	altimo forma parte de los gongl ios pre-aórticos. 
	La ruta parietal recibe Cínicamente tributarios del recto distal y del canal - 
	anal y márgen anal, y drena hacia el grupo 
	iI io-pélvico de gangl ios I inf6ticos 
	llegando o su destino sin otravezar el mesenterio. Esta ruta parietal se sub-divide 
	en dos rutas: 
	A. RUTA INFERIOR: Corresponde a los canales linfáticos que toman origen en el 
	anodermo y regi6n peri-anal, drenando bilateralmente en los gonglios inguinales. 
	B. 
	RUTA LATERAL: 
	Esto ruto es de mucha importanc ia, pero ¿renan un segmen- 
	to bien definido del intestino, comprendido entre el onodermo por abajo y la vól- 
	vula media de Houston (PI icade Kohlrausch) por abojo, lo cual corresponde 
	m6s 
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	o menos a un trecho comprendido 7 cms. por arriba del canal anal y 4 cms. pore~ 
	cima de la Irnea ano-rectal. Comprende los siguientes conductos linf6ticos: 
	1.- Canales que siguen los vasos hemorroidales inferiores drenando en los ganglios 
	pubianos del grupo ilraco externo. 
	2.- Canales que siguen los vasos hemorroidales medios y drenan en los grupos ilr~ 
	cos internos y externos. 
	3.- Canales que acompañan a los vasos sacros laterales o medianos y drenan en - 
	los ganglios ilTacos internos y en los ganglios ilracos comunes. 
	4.- Canales que siguen la curvatura ¿el sacro y drenan en los ganglios del prom~n 
	torio. 
	5.- Canales que siguen el septum recto-genital y drenan en los ganglios ilTacos - 
	internos. 
	En general estas dos rutas, inferior y lateral, son tributarias de los grupos il!2 
	p{¡lvicos de gangl ¡os 1 infáticos (3). 
	---- 
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	CAPITULO 11 13. 
	METASTASIS DEL CANCER DEL CANAL ANAL. 
	A. EXTENSION lOCAL: las princi¡xJles estructuras que se encuentran tomadas 
	por extensión en casos de Carcinoma de células escamosos del Canal anol son en- 
	orden de frecuencia: Septum recto-vaginal, Vulva, vagina, Pr6stata, Uretra, fo- 
	so isquio-rectal, base de la vejiga, sacro, cérvix y vesfculas seminales (3, 26). 
	B. 
	INVASION GANGLlONAR: la invasi6n de 105 ganglios hemorroidales supe- 
	riores y de 105 mesentéricos inferiores es menor en el Carcinoma epidermoide del 
	canal anal que en el adenocarcinoma del recto. los ganglios que son tomados en 
	el Cáncer del canal, con más frecuencia son 105 de la regi6n inguinal, de esto - 
	Bacon reporta el 28% de los casos con metástasis inguinales, MacQuarrie de la - 
	clrnica Mayo del 15 a 18 % de los casos tratados por ellos en un perrada de 24 
	aPios. Cuando se tomaba como medida profiláctico la disecci6n ganglionar ingui- 
	nol en el mismo tiempo o pocas semanas desp~ de la resecci6n abd6mino-peri - 
	neal, siendo esta radical, se encontr6 segOn reporte de Bacon, Grinnell y otros, 
	que aproximadamente el 2JOk tenran tomada la cadena hemorroidal superior, 290/0 
	c. INVASION VENOSA: Bacon reporta que 62 pacientes, cuyos registros clrn!., 
	cos permitieron una revisi6n amplia y detallada, s610 en 6 casos se encontr6 evi - 
	dencia de invasi6n venoso, lo cual hace el 9.7 %. (3) 
	---- 
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	HIGA DO: Bacon reporta UI7CI incidencia del 2. 9%.. Otros reportes tambi~n 
	indican casos aislados y (Ínicos en diferentes series. Estas met6stasis pudie - 
	ron llegar Onicamente por vro de lo Vena porta, partiendo desde los plexos - 
	hemorroidales. 
	PULMONES: Son sumamente raras. De ellas hay referencias de Keyes, Sweet, 
	McQuarrie y Buie, Stearns, Richards y una reportada por Bacon. 
	PENE: Es sumamente raro, en la literatura mundial s610 existe un caso repo.!: 
	todo por McCrea y Bacon. (3, 12, 19, 29). 
	46. 
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	CAPITULO # 14 
	CARCINOMA DE CELUlAS BASALES DEL CANAL ANAL 
	Es una lesión rara, se han encontrado 63 casos reportados en la Literatura f\M 
	dica. Bacon reporta una incidencia de 5.3 %. (3) En el Hospital de St. Mark's 
	en una revisi6n de 28 af'ios 5610 se encontraron 9 casos (Morson) (26). 
	INCIDENCIA. 
	Sexo: Aparece m6s en hombres que en mujeres, en los pocos casos reportados 
	se ha encontrado una relac i6n de 3: 1 entre hombres y mu jeres (3, 10) 
	Edad: La mayorta han sido encontrados entre los 55 y 65 of'ios se9'1n Bacon, - 
	pero Gabriel cita como edad promedio 69.4 af'ios (26). 
	Localización: Todas las lesiones de tipo de c~lulas oosales se encuentra en - 
	el margen anal o directamente en el Canal anal (3, 52). 
	PATOLOGIA: 
	Al principio se le encuentra como un pequef'io nódulo, el cual crece lenta - 
	mente, luego se ulcera, teniendo aporiencia rodente, con base irregular, con bo!. 
	des evertidos y o veces enrollados. Generalmente presenta induración. Histo~ 
	tol6gicomente se encuentran nidos de células poligonales, empacadas estrecha me.!' 
	te, con c~lulas hipercr0m6ticas y nOcleos regulares. Puede haber mitosis y las c! 
	lulos pueden estor colocadas rodialmente o en forma de empalizadas. (3) 
	VARIANTES: 
	Las variaciones histopototógtcos son frecuentes debido a lo variable que es el 
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	epitel io de la regi6n del Canal anal. La m6s importante es la llamada BASOES - 
	CAMOSO O LESION BASALOIDE, el cual presenta coracterrsticas de ambos car 
	cinomas, de c~Iulas escamosas y de c~lulas basoles. 
	Wittoesch y colaboradores 
	reconocen pequerlos carcinomas de c~lulas basaloides, los cuales son considerados 
	altamente malignos. Todos estas variantes se han encontrado en el canal anal, y 
	los verdaderos carcinomas de c~Iulas basales se han encontrado en la m6rgen anal. 
	(3, 26) 
	METASTAS!S. 
	El carcinoma puro de c~lulas basa les invade por extensión directa y lasmet6s- 
	tasis distantes son rarrsimas. Los carcinomas basaloides si presentan met6stasis a - 
	distanc ia. 
	SINTOMAS: 
	Pr6cticamente son las mismas que las del Carcinoma de c~lulas escamosos y - 
	lo que m6s molesta al paci~mte es una 61cera ° una masa. (3, 13, 53) 
	TRATAMIENTO: 
	El carcinoma puro de c~lu'as basales puede ser tratado por amplia excisi6n - 
	local si el tamaño lo permite. Cuando es muy grande el tumor puede hacerse una 
	resección abd6mino-perineal. No es aconsejable la radioterapia cuanco la lesión 
	puede ser extirpable y no es de gran valor. Cuando se trata de un tumor de tipo- 
	basoescamoso o basaloide la conducta es diferente, debi~ndose practicar la Re-- 
	secc i6n radical abd6mino-perineal seguida por I infodenectom ia ~Ivica y disec - 
	ción de los ganglicsinguinoles de 10 a 14 dras despu~s. (3, 26) 
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	Es un raro tumor de alta mal ignidad que puede presentarse en la región recto 
	anal. 
	Generalmente se origina de la porci6n epidermoide del canal anal. 
	INCIDENCIA: 
	Es sumamente raro, lo cual puede demostrarse por las series de Carcinomas - 
	cel canal, en las cuales se encuentra pocos casos. Quan, White y Deddish del 
	Memorial Centre of New York encontraron únicamente 21 casos de Melanoma ma 
	ligno entre 4,500 casos de tumores malignos de la regi6n ano-rectal, lo cual 
	dá 
	una incidencia de 0.5% o sea 1 por 200. En el Sto Mark's Hospital, de 1,938 a 
	1,959 se vieron 15 melanomas malignos en un total de 3,535 adenocarcinomas del 
	recto, y 122 casos de carcinoma de c~lulas escamosos del canal anal y la márgen 
	anal, lo cual hace una incidencia de 0.4 %. (26) 
	HALLAZGOS CLlNICOS Y SINTOMAS. 
	Se presenta en pac ientes que han pasado los 50 años por lo general. Es inva 
	riablemente un tumor de tipo protuberante, que a veces se presenta como un largo 
	p61 ipo, con apariencia de tumor sub-mucoso negro, que sugiere el diagn6stico - 
	de hemorroides internos trombosados. Generalmente el tumor es firme como cue - 
	ro, pero puede ser elástico, pero nunca tiene la dureza del carcinoma de c~lulas 
	escamosas. La superficie del tumor puede ulcerarse, acompañándose de ligero - 
	sangramiento. Esto puede ser el sfntoma predominante en algunos casos. Gene- 
	ralmente se originan pr6ximos a la Irnea dentada, por lo que fácilmente invaden 
	la parte baja del recto. Algunos no son francamente pigmentados. Lo más fre - 
	-- 
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	cuente es que el paciente se queje de sangramiento, descarga y dolor. Puede 
	acompañarse de la protrusi6n de una masa polipoide. Cuando el tumor se encuen- 
	tra ligeramente por arriba de la Irnea ano-rectal d6 dntomas irritativos, pudiendo 
	presentarse irregularidad de la función intestinal y tenesmo. El aumento del tam9. 
	ño de los ganglios inguinales puede ser descrito por el paciente o encontrado du - 
	rante el examen ftsico. (3, 26) 
	MELANOMA MALIGNO DEL CANAL ANAL 
	DIAGNOSTICO. 
	Puede resultar muy difrcil debido a la rareza con que se presenta, por lo que 
	comunmente no se piensa en esa entidad y porque los srntomas son similares a 
	los 
	de una serie de entidades m6s comunes que afectan dicha regi6n. Se debe pensar 
	en Melanoma maligno del canal anal cuando se presente la sintomatologra descri- 
	ta acompañado de un tumor en la regi6n del canal anal y m6s aOn si presenta 
	un 
	,/ 
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	cuarto o la mitad del tumor notablemente de color obscuro y opaco. 
	El pronóstico es malo y empeora cuando se practica una operación local err6- 
	neo por pólipos o hemorroides.. 
	Generalmente se piensa en biopsia para hacer diagnóstico correcto, pero si - 
	existe la remota POSibil idad diagnóstico de melanoma mal igno del canal anal, la 
	biopsia debera posponerse, pues es sabido, como describió Raven, que el melano- 
	blasto es una c~lula activa que presenta movimiento amiboideos y puede ser f6ci~ 
	mente sep:¡rada del tejido del cual se ha originado, siendo capaz de pasar a los 
	linfáticos y vasos sangurneos produciendo met6stasis distantes en hrgado, pulmón y 
	cerebro, o producir metástasis generalizadas en la piel y en el esqueleto. (26,6/11) 
	TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 
	la conducta a seguir cuendo se sospeche melanoma maligno del canal anal,- 
	es mejorar el estado general del paciente hasta donde sea posible, prepararlo para 
	la operaci6n radical y en la sala de operaciones practicar biopsia por congelaci6n, 
	si esta resultara positiva para melanoma efectuar la resecci6n radical abd6mino - 
	perineal dentro de las 24 horas siguientes a la toma de la biopsia, pero preferent=. 
	mente se haró dentro de las 4 horas siguientes. la radioterapia no está indicada 
	porque el Melanoma no es radiosensible. Hay que recordar que si se toma un fra~ 
	mento muy pequeño p:¡ra biopsia, puede ser insuficiente para diagnóstico, ya que 
	deberán hacerse cortes seriados 
	por la posibilidad de que exista un melanoma - 
	amelan6tico. lo Onico que puede y debe intentarse en casos de melanoma malig- 
	{ I 
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	no del canal anal es lo resección abd6mino-perineol de tipo radical. El pron6st~ 
	co es malo, pero o pesar de esto, los casos trotados con cirugra radical en fase - 
	temprana, han tenido sobrevida de 3 a 5 años segOn Bacon y Gabriel, pero esto es 
	sumamente variable. (26, 11, 3) 
	52. 
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	CAPITULO # 16. 
	TRATAMIENTO DEL CANCER DEL CANAL ANAL. 
	Un carcinoma de células escamosas del cana! anal o de la mórgen anal, pro- 
	gresa m6s o menos rópidamente si no es tratado, pudiendo presentar marcado det~ 
	rioro del estado general del enfermo. De aqur que sea necesario el diagnóstico 
	precoz para decidir tratamiento y lograr mayor efectividad. En gran proporci6n 
	los tumores del canal anal son de tipo más anaplásico que los del márgen anal, - 
	por lo que el pron6stico tiende a ser peor. 
	Respecto al tratamiento del Cóncer del Canal anal hay diferencia en lo que 
	indica Bacon del Temple University Medical Center, de Filadelfia y lo que dice 
	Gabriel del St. Mark's Hospital de Inglaterra. Bacon no hace distinc ión alguna 
	respecto al tratamiento del carcinoma del canal anal y de la márgen anal, tratan- 
	do todos los casos por Resecci6n abd6mino perineal y en la mayorta de los casos 
	con radiaci6n post-operatoria, practicando posteriormente disección inguinal bi - 
	lateral (Según referencia del Dr. Julio R. Pineda (tJó), esto último como tiempo ~ 
	suplementario ha sido ab::mdonado de la práctica rutinaria o profiláctico). Bacon 
	(3) tambi~n relata el tratamiento con radiaci6n, pero limitando su uso como trato- 
	miento primario cuando los pacientes tienen riesgo operatorio muy pobre, cuando 
	el paciente no acepta el tratamiento quirúrgico, como tratamiento paliativo en - 
	casos avanzados e inoperables, secundado por una Colostomra y como tratamien- 
	to adjunto cuando hay duda de erradicac i6n completo de la enfermedad por me - 
	dios quirúrgicos. La dosis promedio que se recomienda es de 7000r divididas en 
	53. 
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	rodiaci6n interna por medio de agujas y radiaci6n externa. Tiene los inconve - 
	nientes de las lesiones secundarias consecutivas a la radiaci6n, tales como Proc - 
	si6n al tiempo de duraci6n de la enfermedad, de tal manera que si las condicio - 
	nes lo permiten prefiere la Excisi6n local con diatermia, empleando un m6rgen - 
	del 1 a 3 cms. a los lados y disecando la lesi6n hacia arriba, en direcci6n al Ca- 
	nal anal. Si la lesión es muy grande y de mucho tiempo de evolución indica la - 
	resecc ión abd6mino perineal. Para el carcinoma del canal anal recomienda únic~ 
	mente la resecci6n abd6mino-perineaI , indicando la disección inguinal únicamente 
	si las met6stasis ganglionares son evidentes, de lo contrario considera iniustifica- 
	do dicho procedimiento por todas las dificultades y problemas secundarios que pu=. 
	den tener. Asr mismo considera que los gangl ios pequeños en la regi6n inguinal 
	no son indicaci6n quirúrgica, debiendo efectuarse ésta únicamente cuando los 
	ganglios son de 2 cms. de diómetro o mós y son duros al tacto, presentando aún - 
	movilidad y teniendo intacta la c6psula. Respecto Q la radio terapia" Gabriel 
	considera que es un tratamiento que d6 poca confianza y seguridad, ya que los r=. 
	sultados no han podido ser exactamente precisados por la dificultad en determinar 
	la dosis exacta de radiaci6n necesaria y por la dificultad técnica de espaciar ad=. 
	cuadamente las agujas, agregando que el canal anal es extremadamente radiosen- 
	sible, por la que después del tratamiento con radiaci6n son muy frecuentes las ra- 
	dionecrosis con ulceraci6n, que son extremadamente dolorosas. Cuando sea nec~ 
	sario aplicar radiaci6n, el mejor método es el del Supervoltaie o con Cobalto 60 
	54. 
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	no como tratamiento profil6ctico, es el hecho que los estudios microsc6picos 
	de 
	55. 
	ya que producen menores lesiones secundarias. (3, 26, 64). 
	Una raz6n poderosa para no efectuar la disecc i6n gangl ianar inguinal de rut.!., 
	las piezas quirOrgicas revelan que primero hay invasi6n a los 9anglios hemorroid~ 
	les superiores, y que el promedio de met6stasis a lo ingle oscila alrededor del 
	35%y lo disección radical no tiende a prevenir met6stasis. 
	los resultados obtenidos después del tratamiento quirúrgico han sido muy va - 
	riables en relaci6n a los años de sobrevida, de acuerdo o los reportes encontrados, 
	asr en la Clrnica Mayo de una serie reportada obtuvieron 62.5% de sobrevida de 
	5 años, Gobriel tiene un reporte de 51% y otro de 30% de sobre v ida de 5 años, 
	Sedwick y Wainsteis 28 %, Starns 22 % y Bacon reporta supervivencia relativa de 
	5 años en un porcentaje que oscila entre el 41 y 47 %, teniendo casos también de 
	10 ciñas de cura quirúrgica. ( 3, 26, 35 ) 
	TRATAMIENTO PALIATIVO. 
	COlOSTOMIA: Es de mucha utilidad en los casos inoperables de CJrcinoma del 
	ano, particularmente cuando el esfrnter anal se encuentra invadido. (26) 
	NEURECTOMIA PRESACRA: 
	la resección de los nervios presacros ha tenido 
	buen resultado para aliviar el dolor visceral provocado por la invasi6n maligna a 
	los 6rganos pélvicos, pero no ayuda nada cuando hay invasi6n a tejidos som6ticos 
	como el sacro, y en estos casos se puede utilizar la inyecci6n intratecal de al 
	cohol. Otro método para aliviar el dolor es la cordotomTa, pero esta se emplea - 
	r6 para cosos muy desesperados y avanzados, estando contraindicado en pacientes 
	de edad avanzada y con metástasis abdominales (26). 
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	Con el estudio del Cáncer del canal anal y del Mórgen anal en Guatemola,- 
	perseguimos hacer un análisis de la Patologfa de la región, ante la necesidad de 
	una mejor investigaci6n clfnico patológica regional, ya que en algunos casos 
	menosprec iodo, no tomando en cuenta que no siempre las enfermedades son de ti- 
	po benigno, y que aCin estas pueden degenerar a malignos. 
	Además tratamos eJe completar los estudios efectuados anteriormente sobre 
	Cáncer de Colon y Recto, para tener datos estadrsticos más o menos completos so- 
	bre las malignidades de tan importante regi6n y podedos comparar con los estudios 
	practicados en otros perses, que cuentan con mejores medios de investigación que 
	nosotros. 
	T CJmbi~n tratamos de dar a conocer una de las enfermedades que pasa inadve.!:,. 
	tida para un buen número de estudiantes de Medicina y de ~dicos, enfocando el 
	problema desde sus orrgenes embriol6gicos, anat6micos, histológicos y clfnicos, - 
	proporcionando datos sobre tratamiento y finalmente dar a conocer los casos en - 
	contrados en Guatemala en un perfado de quince aPios. 
	56. 
	es 
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	CAPITULO # 18. 
	CANCER DEL CANAL ANAL EN GUATEMALA 
	A.- CONSIDERACIONES GENERALES: 
	El c6ncer del Canal anal eh Guatemala, es una entidad digna de tomarse en 
	cuenta, ya que es m6s frecuente de lo que comunmente se piensa, lo cual seró - 
	francamente demostrado en el capttulo referente a los datos estadrsticos, por lo - 
	C6ncer de dicha región es bastante desconocido en nuestro medio, por lo que ab~ 
	nos de los taSos han sido descubiertos por el Pat610go al informar una pie:za qui - 
	rdrgica, obtenida de una operaci6n equivocada por diagn6stico erróneo, pero es- 
	to ha sucedido tambi~n en otros parsas, porque el diagnóstico diferencial se torna 
	a veces sumamente difrcil y confuso. 
	Es de considerar tambi~n, \0 deficiencia de muchos de los Records clrnicos, 
	dores al paciente, porque radica en algunos de los Departamentos de la ¡;:.ep(jblica 
	y no cuento con medios para trasladarse a los Centros hospitalarios de la Capital 
	el dra en que se le cita. 
	Como notaremos en 'a presentación de los casos, algunos s610 se reloton con- 
	los escasos datos de la Orden de Anatomra Patol6gica y el informe del estudio mi 
	I \ 
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	ron sus fichas clrnicas y algunos tratados en Sanatorios Privados, también est6n - 
	incompletos debido o que por razones cienos a mi voluntad, no fué posible entre- 
	vistar o los m~dicos tratantes. 
	B. 
	MATERIAL Y METO DOS. 
	El material para el presente trabajo se obtuvo, como mencionamos anterior - 
	mente de los revisiones efectuadas en tres laboratorios de Patologra, y bas6ndo - 
	nos en el hecho que al laboratorio de Patologra del Hospital General y al Instit~ 
	to de Cancerologtd son referidos pacientes vistos primariamehte eh los centros ho!. 
	pitalarios departamentales, cuando hay sospecha de enfermedad maligna, o b¡en'" 
	sólo envran pie2:as anatómicas obtenidas por biopsia o intervenciÓn quirdrgica y - 
	lar de Patologta, nos atrevemos a considerar el presente trabajo sobre la Repúbli- 
	ca de Guatemala. 
	Se revisaron en el Hospital General de Guatemala, redondeando números 
	80,500 informes microscópicos de anatomta patológica, en el laboratorio Privado 
	do Patologta un poco m6s de 18,300 lo que hace un total de 98,800. En el Insti- 
	tuto de Cancerologra, gracias a que en dicho centro se lleva un archivo analrtico 
	de acuerdo a la clasificación internacional, se revisó únicamente lo que se refie- 
	re a Cóncer del canal anal y m6rgen anal, encontrando 4 casos, de los cuales 
	tres fueron referidos para control y complementar estudios o para radioterapia del 
	Hospital General y sólo uno no se encontraba en los obtenidos del laboratorio de 
	Patologta del Hospital General" 
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	De acuerdo al diagnóstico microscópico, se escogieron los casos, los cuales 
	fueron estudiados en sus papeletas de Hospitalización del Hospital General, en - 
	trevistando posteriormente a los ~dicos tratantes, igual procedimiento se siguió, 
	hasta donde fu~ posible, con los casos seguidos en Clrnicas y Hospitales privados. 
	Es de hacer notar que de acuerdo a los datos vertidos en su Tesis de gradua - 
	c ión por el Doctor Carlos Escobar V., qui~n en una revisión de 22 años, reporta 
	19 casos de C6ncer anal, la inc idenc ia a aumentado, ya que nosotros encontra - 
	mos 25, en una revisión de 15 años. 
	'" 
	59. 
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	CAPITULO # 19. 
	PRESENTACION DE lOS CASOS ENCONTRADOS EN GUATEMALA. 
	1.- M.A.G.S., R.M. 23905-56 A.P.69586. 
	66 años de edad, originaria y residente en Aldea los Cerritas, Chiquimulilla, 
	Departamento Santa Rusa. Raza ladina. Sexo femenino. 
	A su ingreso refirió prurito anal de 3 meses de evolución, presentando pocas semc.:.. 
	nas despu~s pequeña p6pula que ha aumentado de tamaño, acompañada de dolor y 
	estreñimiento. Al examen de la región se encontró lesión fungosa, que ocupa to- 
	do el cuadrante derecho del ano, dura, de color rojizo, a dos cms. por arriba de 
	esta, en el Canal anal se encontró otra masa pequeña de iguales caracterrsticas. 
	Se practicó excisión local de las masas, reportando el patólogo que los fragmen - 
	tos de la masa anal, presentan un Carcinoma de c~lulas escamosas Gil. Posterior 
	(j este informe se completó tratamiento con radiación, dosis total 6000r. Un año- 
	despu~s la paciente re-ingresó por presentar ardor, dolor local en el ano y estre - 
	ñimiento. Al examen se encontró Proctitis post-radi.Jci6n y estrechez anal, 
	por 
	lo cual se practicó colostomra sigmoide. Presentó hernia inc isional, por lo que - 
	se practic6 Hernioplastra. 6 años despu~s se practic6 cierre de colostomra, la p~ 
	c iente no presentaba recurrenc ia de enfermedad. 
	2. - F. C. O. R. M. OOiJ21-65 AP. 3952-65, L1..465-65 Y 5079-65. 
	66 años de edad, originario de San lucas T 01im6n, residente en la Capital. Raza 
	ladina. Sexo mascul ino. 
	Refirió 15 años de sangramiento escaso al defecar, tenesmo y prurito anal. Siete 
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	meses después notó presenc ia de pequeñas masas peri-ana les I que sangraban fac i ~ 
	mente y daban lugar a formac ión de secresión puru lenta. Estreñ imiento que cedro 
	parcialmente con laxantes. Con el tiempo las masas crecieron, teniendo aspecto 
	de coliflor, le impedran la posici6n sentada. En los ocho Oltimos años presencia- 
	de orificios en regiones glOteas que dan salida a material purulento. Al ex6men 
	de la regi6n se encontr6 tejido exuberante, de color amarillo rojizo, sangra f6ci~ 
	mente, ocupa completamente el orificio y se extiende por todo el márgen anal. 
	En regiones glúteos presencio de orificios que drenaban abundante material poru - 
	lento y seroso. Es de hacer notar que el paciente durante la evoluci6n tan pro - 
	longada de su enfermedad fué tratado por varios facultativos con medicamentos 12 
	cales. Ya hospitalizado se tom6 biopsia de la masa fungoide, la cual fué inform~ 
	da como Carcinoma de células escamosas bien diferenciado Grado 11, por lo que 
	se prepar6 rápidamente al paciente y se le practic6 resección abd6mino-perineal. 
	La pieza fué informada por patólogo, después del estudio microsc6pico, donde se 
	confirma el diagn6stico de la biopsia, encontrando el Recto libre de enfermedad- 
	y los bordes quirOrgicos libres. No se encontraron ganglios linfáticos tomados. 5 
	semanas después se practicaron fistulectomras, siendo el tejido escindido enviado 
	a examenl no se encontr6 evidencia de malignidad. Hasta esta fecha lleva 18 - 
	meses de sobrev ida. 
	3,,- J.L.deL.A. R.M. 03857-63 A.P. 93525 Y 93819. 
	77 años de edadl originario de Barberena, residente en Escuintla. Raza ladina. - 
	Sexo masculino. 
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	62~ 
	Refirió historia de un mes de prurito, ardor y dolor en región glOtea derecha, más 
	intenso en m6rgen anal, presentando posteriormente pequeñas masas que producen 
	secresión purulento. El examen local reveló lesión ulcerativa del m6rgen anal, - 
	con secresión purulento, nodulaciones alrededor del ano, de color rojizo. Desc~ 
	moción cut6nea en región glOtea derecha. La ulceración media 10 x 4 cms. pre- 
	sentaba también adenopatra inguinal bilateral. Biopsia de la ulceración reveló - 
	carcinoma epidermoide de células escamosas bien diferenciado, GloSe practicó 
	resección abdómino-perineal, siendo confirmado el diagnóstico, pero al examen 
	de la región afectada por el tumor, se demostró que la malignidad era Grado 11. - 
	Recto y sigmoides libres de enfermedad. Gangl ¡os I inf6ticos no invadidos. No- 
	se sabe tiempo de sobr¡;¡yida, paciente no regresó a controles. 
	4.- P. G. V. R. M. 61511-59 AP. 90931, 93380, 94020, 1893-64 Y 4499-65. 
	68 años, Originario de El Salvador, residente en Guatemala. Sexo masculino. - 
	Raza ladina. 
	Historia de ttes semanas de dolor en región anal, presentando ulceraci6n que san- 
	gra desde hace una semana. Al examen de la región sólo se enconttó al tacto re~ 
	tal una irregularidad a nivel de la unión ano-rectal. Lo demós normal. Se efec- 
	tuó biopsia a ese nivel, reportando mucosa rectal normal y caracterrsticas compa- 
	tibles con carcinoma de células escamosas de la región del canal anal. No acep- 
	tó tratamiento quirOrgico, por lo que se dió alta. Un año después regres6 por pr=. 
	sentar masas sangrantes a nivel del ano, lo cual proclucra estreñimiento y dolor. 
	Al tacto reta I 
	se comprobó masa dura y fija a 2-3 cms. por arriba del ano. Nue 
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	va biopsia fu~ informada como carcinoma escamo-transicional del recto. Se le - 
	practicó resección abd6mino perineal, presentó compl icac iones post-operatorias, 
	retención urinaria y flegmón urinoso, por lo que c¡e efectuó cistostomra supra-p6- 
	bica. El informe de la pieza quirórgica (recto-sigmoide) confirm6 diagnóstico de 
	carcinoma de células escamosos G 11, el recto sigmoide no presenta invasiÓn, los 
	oon lios est6n normales. Se dió egteso y un año despu~s regresó por sensación de 
	masa en región perineal, se tomó biopsia y se encontró recurrencia de enfermedad, 
	por lo cual se administró radiación con cobalto 60. Presentó estrechez utetral, - 
	por lo que fu~ referido al especialista, practicaron dilataciones uretrales y resec" 
	ción del cuello vesical hipertrofiado. El informe microscópico de estos fragmen - 
	tos fu~ normal. Pocos dfas despu~s el paciente falleció. Sobrevida de tres años~ 
	5.- 
	D.E.R. 
	R.M. 17830-60 
	AP ó 1137-64. 
	75 af'íos, originaria y residente en la Capital. Sexo femenino. Raza ladina. Re 
	firió historia de dos meses de evoluci6n consistente en prurito y dolor anal, que 
	aumenta durante la noche, ulceración en el ano, que sangra ocasionalmente. Ex~ 
	men local reveló ulceración rojiza, dura y dolorosa de 2 cms. de di6metro. 
	Por 
	ingresos anteriores se comprobó que se le dió de alta un aPio antes con Dx. T 4 B. 
	Pu I manar , T. B. renal derecha, T. B. vesical, Hidronefrosis izquierda y Diabetes 
	mellitus. Biopsia de la ulceración anal reveló carcinoma.cB c~lulas escamosos 
	G 11 del ano. Por su estado general se practicó colostomra y se efectuó tratamie~ 
	to con implantes de agujas de cobalto 60 para una dosis de 4000r y 2000r por ra - 
	diación externa. Un año despu~s habiendo mejorado su estado general y en con - 
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	diciones más favorables se proctic6 plastra de colostomro y a la exploroci6n se e!! 
	contr6 invasi6n al recto, siendo inoperable. la paciente está v~;a, dos aRos de - 
	sobrevida. 
	6.- 
	C.deE. 
	l.P.61-8315 Sexo femenino. 
	Evacuaciones diarreicas y sangramiento por el recto de 6 meses de evoluci6n. Ma 
	so en el canal anal de más o menos 12 cms. 
	Informe de Biopsia: Carcinoma escamo-transicional del ano GII-III. 
	No pudimos 
	obtener más datos. 
	7~- 
	M.G.v de S. 
	LP. Letra S. 
	Sexo femenino. 
	Biopsia de lesipon anal: Carcinoma de c~lulas escamosas G 11-111 del ano. No te 
	nemos m6s datos. 
	8.- 
	F.L. 
	L.P.61-8744 
	47 aRos de edad. originaria de E.U.A., residente en Guatemala. Sexo femenino. 
	raza Blanca. 
	Paciente a la que en un examen rutinario de control, se le encontr6 al examen fr 
	sico, una pequeRa verruga a 1 cm. del ano, hacia el gl6teo izquierdo, la cual - 
	fu~ resecada con electro-disecc i6n. El informe de patolcgra dice asr: Los cortes 
	histol6gicos de la piel muestran una 
	poi iferaci6n marcadamente atrpica del ep..! 
	telio escamoso, el cual aparece en ciertas zonas queratinizado. La hiperplasia - 
	del epitelio escamoso se caracteriza por p~rdidQ de lo polaridad de las c~lulas, - 
	abundantes mitosis, algunas c~lulas marcadamente c:maplósicas, pero con relativa 
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	buena conservoci6n de la basal. En el corium superior se encuentro uno marcado 
	reacci6n inflamatorio, caracterizada especialmente por linfocitos. Tambi~n se - 
	observa un marcado engrosamiento de lo capa granuloso de lo epidermis. El aspe~ 
	to histol6gico corresponde o una enfermedad de Bowen. Diagnóstico: Enfermedad 
	de Bowen. Dos anos de control sin recurtencias. 
	9.- 
	E.del.E. 
	R.M. 19572-57 AP. 6~351 
	63 anos de edad, originario y residehte en Teiutla, San Marcos. Sexo Masculino. 
	Rozo ladino. 
	Refiri6 historia de 15 meses de evoluciÓn, consistente en ulceraci6n en regi6n in- 
	ter-glatea, la cual atribuye a traumatismo, actualmente ha aumentado de tamono 
	produciendo prurito y dolor ~ Al examen de la regi6n presentaba lesi6n u'cerativa 
	de m6s o menos 15 cms. de dtametro en regi6n interglOtea, con teiido cicatricial 
	en la parte inferior y adenopatra inguinal bilateral. Biopsia de la ulceraci6n fu~ 
	informada corno ilCarcinoma de c~'ulas escomosas del m6~gen anal". Al pacien te 
	se le di6 tratamiento con radioterapia, dando una dosis total de 600Or, pero ftJ~ - 
	en una forma irregular, ya c¡ue el paciente no se presenta a su tratamiento. Poste 
	riormente se le di6 egreso, no se sobe evoluci6n. 
	10. 
	M.E. de G. 
	l.P.61-9349 Sexo femenino. Kaza ladina. 
	62 años de edad, originaria y residente en Guatemala, present6 masa granulama!9 
	so infiltrante en el Canal anal. Biopsia de lalesi6n report6 carcinoma epidcrmoi- 
	de de c~lulas escamosas Grado 11. No fu~ posible obtener m6s datos. 
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	11. 
	G. G. de S. R it M. 33039-58 Al'. 70934. 
	66 arios de edad, originaria y residente en Fraiianes, Guatemala. Sexo femenino. 
	Roza ladina. 
	Paciente con historia de tres arios de evoluci6n, consistente en hemorragia vagi - 
	nol y leucorrea y ulceraciOn en m6tgen anol izquierda. Biopsias revelaron: Ca. 
	de Cérvix GIII y Carcinoma de células escamosos Gil del margen anal. Se efec - 
	tuó excisi6n amplia de la ulceraci6n del m6rgen anal. Tratamiento con teletera.. 
	pia, Co 60 en barros y ovoides, dosis total 6120 mg.-h. Se desconoce evolución. 
	12. A.P.S. R.M. 11673-61 AP. 84594~ 
	Historia de un afto de evolución, de utcei'aci6n en m6rgen anal, la cual ha aume~ 
	todo de tamario progresivamente, desde hace un mes pequefia masa dura en regilSn 
	inguinal, ~rdida de peso. Al examen local, lesión ulcerado y proliferado, infi!. 
	trante en lo m6rgen posterior del ano y piel del perineo. Adenopatra inguinal - 
	izquierdo, ganglio duro de 3x2 cms. Biopsia de la lesi6n revel6 Carcinoma de .. 
	células escamosas del ano Gil. Se le di6 tratamiento con radiaci6n tanto o la u~ 
	ceroci6n del m6rgen anal como a lo met6stasis inguinal. Ocho meses después fué 
	tratada por Dermatitis post-radiación, y un mes después se presentó refiriendo do- 
	lor en el ano, estreriimiento y heces acintadas, presentando lo ulceraci6n perineal 
	cicatrizaci6n parcial y ganglio supraclaviculor aumentado de tomorio. Se practi- 
	có laparotomra exploradora, encontrando invadidos los ganglios peri-ilracos y - 
	peri-a6rticos y met6stosis hep6ticas. Se efectuó colostomra transversa. la po - 
	ciente falleci6 pocos dras después. Tiempo de sobrevida: nueve meses. 
	la paciente tenra 70 arias de edad, originaria de Quezaltenango, residente en lo 
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	capital. Sexo femenino. Raza ladina. 
	13. 
	T.R. de P. 
	R. M. 44406-59 AP. 72571 Y 86959. 
	83 años de edad, originaria de Antigua, residente en la Capital. Sexo femenino- 
	Raza ladina. 
	Lesión ulcerativa de un of'lo de evoluci6n, que se extiende del ano a la vulva. - 
	Biopsia de la ulceración reveló Carcinoma basocelular pigmentado del ano, por - 
	lo que fu~ tratada con radioterapia. Tres of'los despu~s ingresó por lesión ulceratL 
	va perineal, de la cual se tomó biopsia siendo informada asr: Carcinoma basocel~ 
	lar variedad s6lida, pero se observan 6reas compatibles con Carcinoma epidermo!.. 
	de. (Puede tratarse de una forma de Carcinoma intermedio); se inici6 nuevamente 
	tratamiento con radioterapia, pero a los pocos dras falleció. Sobrevida: tres años. 
	14. M.G de Q. 
	R.M. 14035-60 
	AP.87333. 
	55 af'los de edad, originaria de Guatemala, residente en Chimoltenango. Sexo:- 
	femenino. Raza ladina. 
	Historia de 20 af'los de evolución de pequef'la masa localizada en el ano, la cual- 
	Gil del m6rgen anal. Tratamiento resección abdómino perineal. Resultado satis- 
	desde hace un año produce dolor y sccresi6n sero-purulento. Al examen local m~ 
	so de 4 cms. de di6metro, la cual ocluye parcialmente la luz, permite la entrada 
	del dedo, invasión 01 canal anal. Biopsia reveló Carcinoma de c~lulas escamosas 
	factorio. Tres af'los despu~s re-ingresó por otras molestias, practic6ndosele CoIP<2.. 
	tomra posterior, Correción de cistocele y operación de Leforte, posteriormente - 
	se le practicó histerectomra vaginal. No se encontró recurrencio del Carcinoma 
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	del Margen anal. Sobrevida: cuatro ai'los. 
	15.- M.P.V. 
	R.M. 00762-61 
	AP. 82348 Y 86860 
	45 ai'los de edad, originaria y residente en Escuintla, Sexo femenino. Raza ladi- 
	no. 
	Historia de un ai'lo de evolución, consistente en dolor en el ano y sensación de m..9 
	sa a ese nivel. Al examen local se encontrÓ lesión con aspecto de coliflor en el- 
	pliegue inter-glOteo y estenosis c icatrizal. 
	Biopsia de la masa reportó diagntst!.. 
	co de Adenocarcinoma G 11-111 del ano. Se le practicÓ CoIostomra y se dió Tera- 
	pia con Cobalto 60. 4 meses despu~s presentó ulceración del ano y vulva, la 
	cual producra ardor y dolor, se tomó Biopsia lo cual fu~ informada como reacción 
	inflamatorio cr6nica inespeclfica, sin evidencia de malignidad~ No se sabe evo- 
	lución actual. 
	16. 
	S. P. 
	L.P. 64-15339. 
	Paciente de 50 ai'los de edad, originario y residente en el Quich~ sexo masculino. 
	Raza ladina. 
	Biopsia de masa del m6rgen anal, la cual presenta m6s o menos 1.6 x 1 cms. de - 
	di6metro, irregular, con aspecto de coliflor. Diagn6stico microscópico: Adenoc~r 
	cinoma del m6rgen anal y condiloma acuminatum. No se sabe evolución del po - 
	c iente. 
	17~ 
	E.C. T. 
	R.M.02848-57 AP.61487. 
	60 ai'los de edad, Originario de Antigua, residente en Chiquimula. Sexo masculi- 
	no. Raza ladina. 
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	Refirió que desde hac ra dos anos venra observando con cierta frecuenc ia sangre - 
	en heces, desde hace nueve meses estrenimiento, acompañado de presencia de ~ 
	sa a nivel del ano, la cual produce secresi6n sera-sanguinolento y ardor. P~rdi- 
	da de peso: 35 libras. Al examen se encontr6 adenopatra inguinal bilateral. 
	mefacci6n circular que toma 3/4 del esfrnter anal, rojiza, que invade el recto y 
	produce sec:resi6n sero-sanguinolento. El enema opaco reveló lesión muy sugesti- 
	vd de neoplasia rectal. La biopsia de la lesión fu~ informada osr: Adenocatcinü.- 
	ma del recto con extensiÓn al ano. Paciente no aceptó ningOn tratamiento, pidi6 
	alta, no se sabe de ~I. 
	18~ M.A. 
	Ja lapa. AP. 42090. 
	50 años de edad. Sexo femenino. Presentaba tumefacción perianal de bordes 
	irregulares, dura y que produce abundante secresiÓn. et informe de anatomra po- 
	tol6gica dice: los cortes histológicos muestran un neoplasma maligno, formado - 
	por estructuras glandulares onapl6stlcas, bordeados por c~lulas cuboidales altas, - 
	con ~i'dida de la membrana basal y que apareceh Infiltrando profundamente el t~ 
	¡ido fibroso. Tambi~n se encuentran fragmentos de epitelio escamoso, con la ord.= 
	naciÓn corriente y cuyo carian presenta el mismo tipo de c~lulas tumoroles. 
	Adenocarcinoma del recto con extensiÓn anal. No se sabem m6s datos. 
	19. I de G. L.P.56-1706. Sexo Femenino. Raza ladina. 
	Biopsia de masa rectal: los cortes histol6gicos muestran un tumor maligno de tipo 
	glandular, formado por gl6ndulas anapl6sicas, irregulares y tapizadas por c~lulas 
	cuboidales altas, con numerosas mitosis y algunas monstruosas. El tumor aparece- 
	69. 
	Tu 
	Dx. 
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	invadiendo los tejidos peri-anales y en cierto regi6n se extienden hasta el corium 
	vecino al epitelio escamoso. Dx. Adenocarcinoma del recto Gil con invasión 
	anal. No se obtuv ieron m6s datos. 
	20. 
	A.l.G. 
	R.M. 031B2-61 
	AP. 82900 Y 83563. 
	17 ai'ios de edad. Originario y residente en San Antonio Suchitepequez. Sexo - 
	masculino. Raza ladina. 
	Historia de dos meses de sensación de masa a nivel del ano. Dolor al defecar. - 
	Diarrea con pujo y tenesmo, moco y sangre, olor fétido de 15 dras de evolución. 
	Al examen frsico se encontró adenopatra inguinal izquierda, dolor en ambas fo- 
	sas iI racas y regi6n peri-umbil ical. En regi6n peri-anal, masa dura negro gris6 - 
	ceo, dolorosa de 10 x 8 cms. no permite efectuar tacto rectal. la lesión de tipo 
	vegetante, parcialmente ulcerada. Biopsia fué informada como Carcinoma coloi- 
	de rectal con invasión al ano. Se plane6 resección abd6mino perineal, pero a la 
	exploraci6n se encontr6 invadido el sigmoide, mesenterio y el hilio hep6tico. Se 
	efectu6 colostomra. El paciente falleció pocos dras después. 
	21. M.L.l. 
	R.M. 17630-58 AP. 68912. 
	90 ai'ios de edad, originaria y residente en Asunción Mita. Sexo femenino. Raza- 
	ladina. 
	Historia de masas localizadas en el ano, las cuales sangran con facilidad y en di- 
	versas ocasiones han sido tratadas localmente como hemorroides. Al examen frsi- 
	co paciente en mal estado general, con adenopatra inguinal derechan ganglio de 
	4 x 4 cms., duro, fijo. En el ano masas en coliflor, obscuras, cargadas de pig - 
	-~---'--"'-',-, ",.-<..4_~_~ 
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	mento, fuertemente sangrantes, dolorosos, se extiende hasta 10 cms. por arriba - 
	de la Itnea dentada. Se tomó biopsia de los masas, siendo reportada como Mela'" 
	noma maligno del ano. Un mes despu~s falleci6 la paciente sin haber recibido o 
	tratamiento dado su mal estado general. 
	22. 
	San Marcos.. 
	AP. 99245. 
	J~O.y3. 
	80 años de edad, originaria y residente en San Marcos. Sexo femenino. Raza la 
	dina. 
	Historia de tres semanas de estreñimiento, tratada con laxantes, posteriormente s:: 
	!ida de masa blanda, dolorosa, obscura, se diagnosticÓ hemorroides trombosados, 
	pieza enviada a Potologta, revel6 Melanoma Maligno de alta malignidad. No se 
	sabe evoluci6n de la paciente. 
	23. 
	A.V. 
	Jalapa. 
	AP. 77378. 
	65 años de edad. Originaria y residente en Jalapa. Sexo femenino. Raza ladi - 
	no. 
	Un año de masa localizada en el ano, no dolorosa. Biopsia de dicha lesiór fu~ - 
	informada como Melanoma maligno de alta malignidad, originado en el ano y con 
	extensi6n al recto. No se saben m6s datos. 
	24. 
	R.J. de C. 
	Antigua. 
	AP. 82460. 
	40 años de edad, originaria y residente en Antigua. Sexo femenino. Raza ladina. 
	Biopsia de masa anorectal, fu~ informada como melanoma de alta malignidad del 
	ano. La paciente fu~ referida al INCAN, pero ya no se present6 por lo que se - 
	desconocen los dem6s datos. 
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	25. 
	De este caso no se pueden proporcionar mayores datos, ya que la papelerra- 
	del paciente no apareció despu~s de infructuosa b6squeda. los Médicos tratantes 
	informaron que el paciente, sexo masculino, fu~ tratado quirOrgicamente por He- 
	morrddes, la pieza enviada o estudio microsc6pico fué informada como Melanoma 
	de alta malignidad. Rópidamente el paciente se deterioró frsicomente fallecierdo 
	pocas semanas después. A la autopsia se encontraron met6stasis hepóticas y cere- 
	broles (46,62). 
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	CAPITULO # 20. 
	DATOS ESTADISTICOS. 
	73. 
	Estos los proporcionamos en forma de cuadros, alternando con las estadrsticas 
	de 
	Bacon, Gabriel, McQuarrie y otros autores, para facilitar su comparación, aun - 
	que en algunos casos nuestros cuadros tienen variantes por lo incompleto de la m~ 
	yorra de nuestros estudios. 
	BACON ( 1940-1961 ). 
	Tipo de Neoplasma Maligno 
	nOmero de pac ientes 
	Carcinoma de células escamosas ( Epidermoide ) 71 
	Carcinoma de células basales...,........................ 
	Metanoma Maligno...................................... 
	L i nfosarcoma. . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., . . .. . ., . . . . . .. . . . . . . 
	Sarcoma neurogénico (Neurile noma mal igno) ~........ 
	Adenocarc inoma mucoide del recto con invasi6n directa del 
	cana lana l. . . . . . . . . . -8 . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. 22 
	TOTAL 102 
	MCQUARRIE (1920-1944) 
	(3) 
	Tipo de Neoplasma mal igno 
	número de pac ientes 
	Carcinoma de células escamosas 117 
	Carcinoma de células ba!iooscamosas.. ~ .. 
	Melanoepitel ¡omas. . . . . .. . . ..~.. . . .. .. .. . . . . . . . 
	Carc i noma de cé lu las basa I es . . .' .' . . . . . ., . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	TOTAL... . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . 

	Tables
	Table 1
	Table 2
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	GUATEMALA ( 1951-1965) 
	Carcinoma de c~lulas escamosos. ...................... 
	Melanoma maligno... .. ... . . ...... 
	Carcinoma escamo-transicionol ..................... 
	Carc inoma basocelular pigmentado. . . .. . . . . . . .. . . . . . . .. .. . . 
	Enfermedad de Bowen. .. . . . . . . . . . . . . . . '. . . . . . . . . . . . . . . . 
	Adenocarc ¡noma del ono.. . . . . . . .. . . . .. . . . . .. .. . .. . . . . . . .. . . 
	Adenocarcinoma del recto con extensión directa al Canal 
	Anal. . . . . .. . . . . . . .. . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . .. 
	Carcinoma coloide del recto con invasión 01 Canal anal... 
	TOTAL. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .. 
	OuYANG Y BACON. 
	Localización 
	Margen ano I . .. . . .. .. . . . . . . . . ~ .. . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 
	Canal ano I .,' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .. . . . . . . 
	Línea ano-rectol . .. . . . . . .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. . .. .. .. .. . .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. 
	1 .5 cms. arriba I rnea ano-rectal ...................... 
	3 cms. arriba I rneo ano rectal. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	6 cms. arriba Ifnea ano-rectal.. .. . ........... 
	74. 
	12<'k 
	4% 
	TOTAL. . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . 71 (3) 
	nOmero de casos 
	28 
	29 
	10 
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	GAORIEL (1941 ). 
	Local izaci6n. 
	Ca na I Ano I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	M6rgen anal 
	.......... 
	Proporci6n por sexo 
	Canol Anal 
	TOT AL .. . . . . . . . 8- . . . . . . . . . . 
	. .... 
	M6rgen t\nal ........................... 
	MORSON ( 1959 ) 
	Local izaci6n 
	TOTAL 
	....... 
	Hombres 
	Cana I ano I o . . . .. . .. . . .. . . . . .. . . . . . . . . . . .. . . . . .. . . . 
	M6rgen ana I 
	... ............... 
	I ~h~term ¡nado.. 11 .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. 
	Proporc ¡5n por sexo 
	Canal anal 
	.. ...0 ...g 8............... 
	T01 Al ........................................... 
	iv\árgen ano I ............................................ 
	TOTAL ..... 
	Hombres 
	44 
	75. 
	n6mero de casos 
	26 
	Mujeres 
	23 
	(26) 
	número de casos 
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	GUATEMALA (1951-1965) 
	10 
	Canal anal. . . .. . . . . . .. .. . . . . . . . .. .. " . .. . .. . . . .. . . 
	MOrgen ano I .,.................................... 
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	04. 
	CAPITULO # 21. 
	SUMARIO. 
	El canal anol se deriva en sus dos tercios superiores del Endodermo, y en su - 
	tercio inferior del ectodermo, de 011 r que se encuentre recubierto por piel verda- 
	dera y piel modificoda, lo cual hace posible la aparición de diversos tipos histol~ 
	gicos de potologta maligna, siendo el m6s comOn el Carcinoma de células esca"!9 
	sas (Epidermoide). Hoy que considerar que existen fadores predisponentes en el- 
	C6ncer del Canal Anal y m6rgen anal, tales como irritaciones cr6nicas, popilom~ 
	tosis anal, frstulas de largo duraci6n, enfermedad de Oowen, Krourosis y leucopl;? 
	sta, enfermedad anal extramomario de Poget y lesiones post-radiación. Se han r~ 
	portado una incidencia de 3.19 %, 3 04%, 3.5 o 3.6 %, pero en nuestro medio 
	es de 10.4 %. Se presenta m6s o menos igual en los dos sexos, pero con predomL, 
	nancia a favor de las mujeres. Generalmente se encuentra en pacientos que han 
	pasado lo quinta o sexta década, pero puede aparecer a edades m6s tempranas. 
	Generalmente se presenta una masa que 01 crecer tiene tendencia o romperse, ul- 
	cer6ndose, teniendo la base dura y los bordes enrollados, usualmente de color r~ 
	jo-violeta y la base necr6tica y gris. Los srntcmas m6s frecuentes son sangramie'!. 
	to, dolor, estreñimiento, prurito, ardor, heces en forma de Iist6n. El diagnóstico 
	diferencial debe hacerse practicamente con todas las lesiones que pueden presen- 
	tarse en el Canal anal. El Diagnóstico definitivo se hace por el examen microsc~ 
	pico. Puede dar met6stasis a distancia, invadir los gonglios y extenderse por ve- 
	cindad. El tratamiento puede ser quirOrgico por excisi6n local o resección al' 
	I 
	." 
	,, 
	Ii 
	:¡r 
	) 
	dómino perineal,ccn ra dioci6n o no, o bien s610 radiaci6n. 
	Se preferir6 la - 
	---- 
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	de 5 aí"íos, pero hay casos reportados con m6s de 10 aí"íos de sobrav ida, 
	sin 
	05. 
	resección abd6mino perineal, dejando la radiaci6n para casos muy especiales. 
	No hay curaci6n, solo sobrevida post-tratamiento, la cual tiene un promedio 
	recurrencia de la enfermedad. 
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	CAPITULO 11 22. 
	CONCLUSIONES. 
	1. 
	El canal anal tiene origen endodérmico en sus 2 tercios superiores y ectodér- 
	mico en su tercio inferior. 
	2. 
	Por estar cubierto por verdadera piel y piel modificada, puede dar origen a - 
	diversas malignidades, tales como: Carcinoma de células escamosas, de célu- 
	las basales, transicionales, adenoacantoma, cilindroma, adenocarcinoma, - 
	linfosarcoma, melanoma maligno, melanoma amelan6tico, hemangio endote- 
	liorna, mioblastoma y rabdomiosarcoma. 
	'. 
	3. 
	Se consideran como enfermedades pre-cancerosas a las irritaciones de larga 
	duración, las frstulas de evolución prolongada, la Enfermedad de Oowen,Le'i 
	coplasia y Kraurosis, enfermedad anal extramamaria de Paget y Lesiones por 
	radiación. 
	4. 
	El diagnóstico diferencial debe hacerse con casi todas las enfermedades que 
	afectan la región, teniendo en mente en nuestro medio las ulceraciones 
	por 
	Amebiasis. 
	5. 
	Cuando se traten quir6rgicamente los hemorroides, deber6 enviarse siempre la 
	pieza a examen microscópico, ya que puede tratarse de melanoma malignos. 
	6. 
	Cuando se sospeche en el diagnóstico Melanoma mal igno no deber6 hacerse - 
	biopsia inmediatamente, ser6 mejor hacer biopsia por congelaci6n y de acue!. 
	do a resultado proceder o excisi6n local o Resección abd6mino perineal si se 
	confirma diagn6stico de Melanoma. 
	, 
	¡ , 
	- ~".,,-"-- 
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	87. 
	7. 
	El diagnóstico el tnico puede resultar sumamente difrcil, porque la sintomato- 
	logta es similar a la de diversas enfermedades benignas, por lo cual est6 indi. 
	cada la Biopsia para diagnóstico. 
	Q. 
	El tratamiento indicado es la resección abdómino-perineal, pero casos de Ca..!. 
	cinoma de células escamosas del márgen anal, si son de poca duración y la ~ 
	sión es pequel'ia se podrá efectuar excisión local y posteriormente tener un - 
	estricto control sobre el paciente. La radiac ión s610 deberá util izarse cuan- 
	do el estado general del paciente no permita la cirugta o cuando el paciente 
	no acepte tratamiento quir6rgico. 
	9. 
	No deben~ hacerse disecci6n de ganglios inguinales de rutina, ya que esto no 
	ofrece curaci6n ni impide las metástasis y s610 puede producir impedimentos 
	en los miembros inferiores. 
	10. El cáncer del canal anal es una enfermedad digna de tomarse en cuenta en - 
	Guatemala, ya que los estudios comparativos nos demuestran una incidencia 
	mayor que en otros parses, ya que de acuerdo a nuestra revisión se presenta - 
	en 10.4 % de la patologra maligna de Colon y recto. 
	11. El melanoma maligno ocupa un lugar preponderante en nuestro medio, ya que 
	lo encontramos en un 16 %, de la serie de 25 casos. 
	12. En Guatemala se encuentra mayor la incidencia para la localización en el ~ 
	nal anal que en el márgen anal, aunque la diferencia es poca. 
	13. En relación al sexo, en Guatemala igual que en el extranjero se encuentra - 
	más o menos igual, pero con preponderancia en las mujeres. 
	-----------.....-.- 
	,~ 
	( 
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	8(). 
	14. De los casos encontrados en el perfodo de 15 años, el 33.3 % corresponden a 
	los grados I y 11 de la clasificación de Broders. 
	15. En Guatemala la edad promedio en que se presenta el C6ncer del Canal Anal 
	y del m6rgen anal es de 60.5 años. 
	16. Los signos y srntomas preponderantes que refirieron los pacientes de nuestra - 
	serie fueron: sensadón de masa, dolor, sangramiento, u\ceraci6n, prurito y 
	estreñimiento. 
	17. No podemos efectuar datos comparativos exactos respecto al tratamiento y - 
	evolución, porque nuestra serie es muy pequef'la y los casos no se han seguido 
	adecuadamente. 
	1D. los laboratorios de patologfa, archivo y dem6s dependencias hospitalarias - 
	son deficientes en cuanto a organización, lo cual dificulta estudios como el 
	presente, debido a ausenc ia de clasificac iones y locales adecuados. 
	19. las historias clrnicas y los exámenes frsicos son deficientes en alto porcentajs, 
	lo cual disminuye grandemente el análisis de los casos. 
	20. En esta serie se habla de Guatemala en General, debido a que las principa - 
	les fuentes de información fueron el laboratorio de Patologra del Hospital 
	General, donde se encuentra el mayor número de informes de pacientes trat~ 
	dos y a donde llegan las piezas quirúrgicas y fragmentos de biopsia que Ion - 
	removidos en los Hospitales Departamentales; el laboratorio de Patologra po!.. 
	ticular (Drs. Martfnez Dur6n, Vizcafno Gdmez, Tejada Velenzuela y Rosal) 
	------ 
	I 
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	que es donde se examinan la mayorra de las piezas quir6rgicas y de biopsia - 
	de la Clientela Privada y a donde son enviadas las que se obtienen en Clrni- 
	cas y Sanatorios Privados Departamentales; finalmente, porque la otra fuente 
	es el Instituto de Cancerologra de Guatemala, a donde son referidos la ma- 
	yorra de los pacientes con sospecha de C6ncer para su estudio o para trata - 
	miento si se ha confirmado el diagn6stico. 
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