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Caso clinico cerrado

Caso 2-2003-Mujer con alteracion del habito
defecatorio, rectorragia 'y sensacion de cuerpo

extrano en laregiéon anal®

Nilson Agustin Contreras Carreto,* Oscar Téllez Reynoso,** Jorge Hernandez Ortiz,*** Marcela Giardina,****

Javier Lizardi Cervera*****

Resumen

Es importante distinguir clinicamente los tumores del canal anal (CA)
de los del margen anal (MA), estos tumores tienen diferente epide-
miologia, factores de riesgo, historia natural y tratamiento. Los tu-
mores del canal anal representan el 2% de las neoplasias gastroin-
testinales, con un estimado de 3,400 nuevos casos por afio en
Estados Unidos de América. A continuacion se presenta el caso
clinico de una mujer de 60 afios de edad, la cual presentdé cambios
en el habitus intestinal secundario a carcinoma cloacogénico con
diferenciacién epidermoide.

Palabras clave: Cancer anal, carcinoma cloacogénico.

Caso clinico

Mujer de 60 afios de edad originaria y residente de
México, D.F; soltera, ama de casa, dedicada al comer-
cio. Antecedentes heredofamiliares: Padre finado a los
85 arfios por cancer prostatico metastasico. Madre fi-
nada a los 60 afios de edad por infarto agudo del mio-
cardio. Ocho hermanos vivos y sanos. Dos hijos vivos
y sanos. Antecedentes personales no patoldgicos: Ta-
baquismo a razén de 3 cigarros al dia x 20 afios con un
indice tabaquico de 3. Ingesta de alcohol esporadica
sin llegar al grado de embriaguez. Grupo sanguineo:
“0O” (+). Antecedentes ginecoobstétricos: Menarca a

* Departamento de Medicina Interna.
** Clinica de Colon y Recto.
*** Departamento de Radiologia e Imagen.
**** Departamento de Anatomia Patoldgica.
***** Subdireccion Académica.
Fundacién Clinica Médica Sur. México, D.F.

§ Este caso fue presentado en Sesion General de Caso Clinico Cerrado.
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Abstract

It is important to distinguish anal cancer from anal margin cancers.
These tumors have different epidemiology, risk factors, natural his-
tory, and treatment. Tumors of the anal canal account 2% of gas-
trointestinal malignancies, with an estimated 3,400 new cases per
year in the United States of America. We present a case of a old
woman with alteration in the intestinal habit secondary to cloaco-
genic carcinoma.

Key words: Anal cancer, cloacogenic carcinoma.

los 12 afios. Ritmo 28 x 4, IVSA a los 20 afios de edad,
G2 P2, FUM 15 afios previos al ingreso. Ultimo Papa-
nicolaou hace 5 meses, negativo a células malignas.
Antecedentes personales patolégicos: Amigdalectomia
a los 7 afios de edad, 2 cesareas a los 32 y 34 afios de
edad por desproporcion cefalopélvica, histerectomia
total abdominal hace 10 afios por miomatosis uterina.
Neg6 alérgicos y transfusionales, asi como enferme-
dades cronicodegenerativas. Refirié un habitus defe-
catorio: 1 a 2 veces cada 24 h, habitus urinario: 1-3
veces por dia, nictdmero 1. Resto negado.
Padecimiento actual: inicié su padecimiento 5 me-
ses antes de su ingreso con alteracién en el habitus
defecatorio caracterizado por tenesmo rectal, alarga-
miento en la frecuencia de la evacuacion 1-2 veces cada
48 h, rectorragia ocasional asociada a pujo, sensacién
de “cuerpo extrafio” en recto y dolor ocasional que se
exacerbaba a la defecacion. Neg6 la presencia de moco
en heces, pérdida de peso u otra sintomatologia acom-
pafiante. Acudié con facultativo 3 meses después de
iniciada su sintomatologia el cual recet6 suplementos
de fibra asi como analgésicos no especificados, sin
mejoria clinica aparente por lo que acudié a Médica
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Sur para su valoracién en donde a la exploracion fisi-
ca de ingreso se encontré con frecuencia cardiaca de
60 Ipm, respiratoria de 21 por minuto y una tension
arterial de 110/70 mmHg. Craneo normocéfalo y sin
alteraciones, con mucosas orales bien hidratadas, cue-
llo sin presencia de adenomegalias, cardiopulmonar
sin compromiso, abdomen globoso a expensas de pa-
niculo adiposo, blando, depresible, no doloroso a la
palpacién, con ruidos peristéalticos adecuados en in-
tensidad y frecuencia, sin datos que sugieran irrita-
cion peritoneal o signos patolégicos, extremidades in-
tegras y bien conformadas, con llenado capilar de 2
segundos y sin alteraciones de los arcos de movimien-
to pasivo, fuerza muscular 5/5 y reflejos miotaticos de
2/4. Se realizé exploracion bimanual advirtiendo tu-
moracion en recto indurada, de margenes irregulares
por lo que se decidi6 complementar diagnéstico con
estudios paraclinicos mismos que se comentaran a
continuacion.

Estudios de laboratorio:

Parametro Valor Referencia
Hemoglobina (g/dL) 134 12.0-17.7
Hematécrito (%) 43  36-54
Plaquetas (103/mcL) 195 150-400
Leucocitos totales (10%/mcL) 48 3.3-10.4
Velocidad de sedimentacion globular 6 0-13
Glucosa (mg/dL) 82 65-110
Nitrégeno ureico sanguineo (mg/dL) 19 7-21
Creatinina (mg/dL) 0.80 0.5-1.4
Proteinas totales (g/dL) 7.70 6.3-8.2
AlbUimina (g/dL) 420 4-5
Bilirrubina total (mg/dL) 0.6 0.2-1.3
Directa (mg/dL) 0.10 0.0-04
Indirecta (mg/dL) 0.50 0.0-1.1
Transaminasa glutamico-oxaloacética (UI/L) 26  15-46
Transaminasa glutamico-piravica (UI/L) 36 11-66
Fosfatasa alcalina (UI/L) 100 38-126
Deshidrogenasa lactica (UI/L) 411 300-620
Tiempo de protrombina (Seg) 11.9 Testigo
10.8-12.0
Tiempo de tromboplastina parcial (Seg) 30 Testigo
26-40
Tiempo de coagulacién (Seg) 100 90-160
Antigeno ca 19-9 (Ul/mL) 7.50 0-37
Antigeno carcinoembrionario (ng/mL) 3.0 0.0-5.0

Comentario del Servicio de Cirugia
Dr. Oscar Téllez:

Se trata de paciente femenino que cursa con recto-
rragia y dolor anal ocasional, sensacion de cuerpo ex-
trafio en recto y dificultad para evacuar. El tumor es

Médica Sur, México

de consistencia dura, bordes o superficie irregulares,
en recto distal y conducto anal proximal. Entre los
factores de riesgo que mas destacan se encuentra la
edad (final de la 6a década), y el tabaquismo.

En base a lo anterior se pueden hacer las siguien-
tes consideraciones diagnosticas:

= Sospecha de neoplasia maligna por los siguientes
puntos:

a) Induracién:
Aun en lesiones atipicas.
En ausencia de induracion la probabilidad de le-
sion benigna es del 90%.

b) Diametro:
Asociacion entre pdlipos malignos y el didametro:
19% para 1.6 — 2.5 cm, 43% para 2.6 -3.5cmy
76% para > 3.6 cm.

c¢) Edad

= Sospecha de adenocarcinoma de recto que se extien-
de al conducto anal:

a) Es la neoplasia colo-rectal maligna mas frecuente.

b) Hasta el 19% de todos los tumores del CA pue-
den ser adenocarcinomas.

¢) Los adenocarcinomas que se originan de la zona
colo-rectal del conducto anal son extremadamen-
te raros y se comportan como los canceres del
recto distal.

= Sospecha de cancer epidermoide del CA:

a) Los canceres del ano comprenden el 2 a 4% de to-
dos los canceres colo-rectales. Pero hasta el 80% de
los tumores del CA son carcinomas epidermoides.

b) El patrén de crecimiento de los tumores del CA
es predominantemente hacia el recto.

¢) Son mas frecuentes en mujeres y el tabaquismo
se puede considerar como un factor de riesgo.

En la colonoscopia realizada a este paciente se pue-
de observar un tumor en el conducto anal mejor ob-
servado con la técnica de retrovision (Figura 1).

Cuando se presenta un crecimiento en el ano, hay
una probabilidad constante de que resulte ser un ade-
nocarcinoma mas que cualquier otra clase de tumor.
Hay que recordar, sin embargo, que una lesion de cé-
lulas escamosas se puede diseminar extensamente en
direccién proximal. Una lesion muy dura es quizds mas
probable que sea escamosa, mientras que una lesion
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mas blanda es méas probable un adenocarcinoma. Pero
el diagndstico histoldgico preciso sélo se establece
mediante biopsia.

Diagnéstico: Carcinoma de epidermoide del
conducto anal

Comentario del Servicio de Radiologia e Imagen
Dr. Jorge Hernandez Ortiz:

En la exploracién ultrasonogréafica endocavitaria del
recto con transductor de 6.5 MHz se observé asimetria
de la forma del recto, con una zona focal de aumento
del volumen de la pared intestinal hacia el radio de las
5 h, disminuyendo la luz en forma secundaria, y con
cierta prominencia de los tejidos grasos perirrectales
(Figura 2).

En la tomografia computada se corroboré la pre-
sencia de una lesién dependiente de los planos pro-
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fundos de la pared intestinal, con un componente en-
doluminal, que deforma la pared posterior y lateral
de la parte mas distal del recto, y borramiento de los
tejidos grasos (Figura 3).

Comentario del Servicio de Anatomia Patoldgica
Dra. Marcela Giardina:

En la primera fotomicrografia se observa producto
de biopsia que fue analizado en este departamento
donde se observa epitelio escamoso maduro interrum-
pido por area ulcerada que presenta proliferacion
neopléasica epitelial en las que se distinguen zonas
Opticamente densas mas hipercromaticas en la perife-
ria y areas centrales mas claras (Figura 4). Con ma-
yor aumento se distinguen areas centrales con célu-
las de citoplasma eosinéfilo y en la periferia células
de nucleos hipercromaticos y escaso citoplasma. En
base a las anteriores imagenes podemos concluir que

Figura 1. En la colonoscopia reali-
zada a este paciente se puede obser-
var un tumor en el conducto anal
mejor observado con la técnica de
retrovision.
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en el producto analizado de biopsia de recto se trata
de carcinoma cloacogénico con diferenciacion epider-
moide.

Posteriormente se analiz6 producto de reseccion
parcial de ano donde se identifica presencia de carci-
noma in situ adyacente a neoplasia (Figura 5). En las
siguientes fotomicrografias se observa proliferacién

Figura 2. En la exploracién ultrasonogréafica endocavitaria del rec-
to con transductor de 6.5 MHz se observé asimetria de la forma del
recto, con una zona focal de aumento del volumen de la pared intes-
tinal hacia el radio de las 5 h, disminuyendo la luz en forma secun-
daria, y con cierta prominencia de los tejidos grasos perirrectales.

Contraste oral E. I. V.

Figura 3. En la tomografia computada se corroboré la presencia
de una lesion dependiente de los planos profundos de la pared in-
testinal, con un componente endoluminal, que deforma la pared
posterior y lateral de la parte mas distal del recto, y borramiento de
los tejidos grasos.

Médica Sur, México

neoplasica atipica infiltrante formada por células de
citoplasma eosinofilo, queratinizante y células de nu-
cleos hipercromaticos y escaso citoplasma de ubica-
cion periférica y presencia de permeacién neopléasica
vascular. Por lo anterior podemos concluir que en la
pieza quirdrgica antes observada el diagnoéstico anato-
mopatoldgico es:

e Tumor de conducto anal:
— Carcinoma epidermoide infiltrante queratinizan-
te poco diferenciado
— Con permeacion vascular neoplasica
— Intensa reaccion inflamatoria aguda y crénica y
areas de necrosis peri e intratumoral
— Con infiltracién hasta capa muscular interna

Evolucién

La paciente se sometid a reseccién parcial de recto
advirtiéndose tumoracion de mas de 3 cm que ocupa-
ba el 35% de la luz del recto. Actualmente en trata-
miento a base de quimioterapia y radioterapia. En
general se considera hasta el momento una evolucion
satisfactoria.

Conclusién diagnéstica final:

Carcinoma cloacogénico con diferenciacion epider-
moide

Comentario bibliogréfico
Tumores malignos del ano

La variedad de las neoplasias del ano es muy amplia,
en general no sélo tienen su origen en el epitelio estra-
tificado del conducto anal (anodermo) o en el epitelio
cilindrico de la mucosa rectal; se originan también en
una zona considerada remanente de la cloaca embrio-
naria conocida como zona transicional. Esta zona co-
rresponde a una franja circular de 0.3-1.1 cm de ampli-
tud interpuesta entre ambos epitelios. La diferenciacion
entre cancer del margen anal (MA) y conducto o canal
anal (CA) es muy importante ya que tienen diferente
epidemiologia, factores de riesgo, historia natural y tra-
tamiento. Los tumores del canal anal representan el
2% de las neoplasias gastrointestinales, con un estima-
do de 3,400 nuevos casos por afio en Estados Unidos de
América.! La mayoria de los canceres del CA son carci-
nomas de células escamosas y se reconocen diferentes
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variedades de acuerdo a la configuracion celular predo-
minante: de células transicionales, basaloide, cloacogé-
nico y, mucoepidermoide, sin embargo, debido a que su
historia natural es muy similar, el tratamiento es el
mismo y el prondstico varia muy poco. Otros canceres
gue se observan con menos frecuencia son el adenocar-
cinoma y el melanoma.

El carcinoma de células escamosas es el mas fre-
cuentemente encontrado en el margen anal (MA), sin
embargo se pueden observar otras neoplasias como el
carcinoma basocelular, enfermedad de Bowen y enfer-
medad de Paget extramamario.®

Carcinoma epidermoide

El carcinoma epidermoide (escamoso) del ano cons-
tituye aproximadamente el 2% de los canceres del in-
testino grueso. El patrén histol6gico en general, care-
ce de importancia para el médico clinico. La mayoria
de los pacientes con este tipo de cAncer se encuentran
generalmente entre la 6% y 72 décadas de la vida. Se
reporta una relacién mujer:hombre de 5:1. En Méxi-
co, laincidencia estimada de tumores anales es de 1.5%
y s6lo el 0.18% corresponden al CA.®

El VPH es el agente mas vinculado a la etiopatoge-
nia de este padecimiento, principalmente el VPH 16.
Por otro lado, existe un incremento en la prevalencia
del VPH en biopsias de ano coexistente con infeccion
por VIH, probablemente relacionado al coito anal en
pacientes homosexuales. Es probable que el VPH pu-
diese actuar en sinergia con inicadores carcinogéni-
cos como el tabaco y el HSV.

El riesgo de desarrollar un carcinoma invasivo es
mayor cuando existe neoplasia intraanal (N1A) de alto
grado o carcinoma in situ. Esta se desarrolla con mas
frecuencia en el epitelio transicional que en el ano-
dermo del conducto anal y puede presentarse como
un fendémeno focal. Los sintomas de las neoplasias
anales no son especificos y se pueden presentar en
varias enfermedades no neoplasicas del ano. El sinto-
ma mas frecuente es la rectorragia en un 50% de los
casos. Otras manifestaciones menos frecuentes son
dolor y sensacion de masa (20-30%).2

Los canceres del MA son visibles y los del CA pue-
den serlo, o al menos, siempre estar al alcance de la
exploracidon digital. Se debe tomar en cuenta que el
carcinoma de CA ocasionalmente se puede presentar
como un absceso o fistula anal, definiéndose el diag-
ndstico después del estudio histopatolégico de un es-
pécimen de hemorroidectomia o fistulectomia.
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El diagnéstico es histopatoldgico. Se recomienda como
parte del protocolo de estudio realizar colonoscopiay TC
para realizar el estadiaje del tumor. Rx de térax siempre
es imprescindible para evaluar metéstasis ganglionares
y a distancia. EI USG endoanal permite valorar adecua-
damente el tamafio, el grado de penetracion del tumor,

Figura 4. En la fotomicrografia se observa producto de biopsia
que fue analizado en este departamento donde se observa epitelio
escamoso maduro interrumpido por area ulcerada que presenta
proliferacién neopléasica epitelial en la que se distinguen zonas 6p-
ticamente densas mas hipercromaticas en la periferia y areas cen-
trales mas claras.

Figura 5. Producto de reseccion parcial de ano donde se identifica
presencia de carcinoma in situ adyacente a neoplasia.
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asi como la presencia de ganglios perirrectales. El carci-
noma epidermoide metastatiza a través de los linfaticos
del recto, asi como a los ganglios linfaticos de la ingle.

La diseminacion hemat6gena ocurre por viade lavena
porta, por las venas sistémicas o por ambas vias a la vez,
dependiendo de la localizacion de la lesién. Las causas
predisponentes pueden ser: la inflamacién crénica (fisu-
ra, fistula, enfermedad venérea) y la irradiacion.

El manejo depende de la localizacion del tumor, de
la profundidad de la invasién y de la presencia o au-
sencia de metéastasis. Estos tumores se extienden di-
rectamente dentro de los esfinteres, al tejido peria-
nal, a la vagina en caso de ser mujer, y a la prostata en
el caso del hombre.® Aunque existen multiples clasifi-
caciones, realmente no existe un consenso adecuado.
Es claro que el principal factor prondstico es el tama-
fio del tumor y la extension a ganglios.

La cirugia es un tratamiento satisfactorio para la
mayoria de los tumores del MA, inclusive las recu-
rrencias pueden ser tratadas de forma quirurgica. Por
otro lado, no es suficiente en tumores del CA. Las
pequefas lesiones en la piel perianal y en la uniéon
ano-cutanea, bien por debajo de la linea pectinea, son
tratadas por reseccion local o irradiacion, si no infil-
tran los esfinteres o el septum rectovaginal.*

La terapia tradicional es la reseccion abdominope-
rineal para los tumores grandes e invasivos y para
aquellos que comprometen la linea pectinea.

Las metastasis inguinales son tratadas por radio-
terapia o por la diseccidn de los ganglios linfaticos.

La RT-QT actualmente es aceptada como el tratamien-
to de primera eleccién en el carcinoma de CA. Se utiliza
el esquema de Nigro, el cual consiste en RT con dosis de
30 Gy calculada al eje central del plano medio de la pel-
vis, a 2 Gy/dia y cinco dosis por semana. Al mismo tiem-
po se administra 5-FU a dosis de 1,000 mg/m?/24 h por 4
dias y mitomicina C como bolo IV a dosis de 15 mg/m?2.25

Un promedio de sobrevida de méas del 60% a cinco
afios es esperado para los pacientes tratados por tera-
pia tradicional, un mayor seguimiento y mas pacien-
tes son requeridos para evaluar los nuevos protocolos
que parecen ser muy efectivos en el corto tiempo.”

Otros tumores
Melanoma
El melanoma es una rara lesion pigmentada o ame-

lanética, que puede parecer una hemorroide trombo-
sada o0 un p6lipo mucoso.?

Médica Sur, México

Este tumor causa sintomas triviales, metastatiza
tempranamente y es altamente letal, el tratamiento
es quirdrgico y agresivo, con reseccion abdominoperi-
neal o una posterior exanteracion pelviana.

Adenocarcinoma mucinoso

Se origina en las glandulas anales y causa fistulas
ano-rectales recurrentes, la reseccion abdominoperi-
neal es necesaria para este tipo de tumor.

Enfermedad de Bowen anogenital

Es un carcinoma de células escamosas, crénico, in
situ.

El prurito anal es el sintoma usual. Una lesion
macular, fisurada, o una lesidn roja, aterciopelada,
ulcerada, debe ser biopsiada para establecer el diag-
nostico. La escision amplia con injerto de piel si es
necesario, es aconsejada, porque la enfermedad de
Bowen puede progresar a un cancer invasivo.

Enfermedad de Paget extramamario

Es un adenocarcinoma intraepitelial mucinoso, que
probablemente se origina en las glandulas subepidér-
micas apocrinas y compromete la epidermis secunda-
riamente.

Macroscépicamente recuerda a muchas otras lesio-
nes dermatolégicas y el diagnéstico es hecho por la
biopsia. La escisién amplia es el tratamiento de elec-
cion, este tumor puede recurrir localmente y aun dar
metastasis.
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