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Resumen

La neoplasia de las glandulas anales es una enfermedad muy poco frecuente. La mayoria
de estos casos son reportados como comunicaciones. El carcinoma del conducto anal,
carcinoma coloide y el cistoadenocarcinoma mucinoso son tumores que presentan dificul-
tad para ser diagnosticados, ya que se caracterizan por crecimiento lento hacia la fosa
isquiorrectal, ausencia de tumor dentro de la luz rectal y su diagndstico de certeza puede
ser realizado unicamente por biopsia a cielo abierto. El tratamiento propuesto es la cirugia
radical resectiva para control local de la neoplasia. El rol de la quimioterapia y/o radioterapia
en estos tumores es indefinido. Se presenta este caso clinico para remarcar las caracteris-
ticas de este tumor poco frecuente y realizar una revisién de su origen, diagndstico y
tratamiento hasta el presente. Las glandulas anales se presentan en numero de seis a ocho
en forma de pequefios tubulos o glandulas espiraladas con una a seis ramificaciones
tubulares revestidas de epitelio columnar estratificado. La primera comunicacion de que
estas glandulas puedan originar en adenocarcinoma del conducto anal fue hecha por
Rosser en 1934. Su dificultad radica en conocer el verdadero origen, ya que es un tumor que
crece en forma rapida a nivel local y produce destrucciéon temprana del lugar de origen.
Actualmente se considera que estos tumores son una transformacién maligna del epitelio
mucosecretor de la glandula perianal que penetra en la luz rectal a través de la linea dentada
y crecen hacia el tejido adiposo perianal, perirrectal y fosa isquiorrectal, confundiéndose en
algunos casos con procesos benignos de la zona perianal.

Palabras clave: Adenocarcinoma mucinoso del ano, conducto anal,
neoplasia de las glandulas anales.

Abstract

Anal gland neoplasia is a rare disease, mostly communicated as case reports by sever-
al authors. Also known as anal duct carcinoma, colloid carcinoma, or mucinous cystad-
enocarcinoma, this tumor gives rise to difficult problems: of diagnosis, because of the
absence of a tumor within the rectal lumen, and the slow growth of a lesion towards the
ischiorectal fossae, and certainty diagnosis can be made only by open deep biopsy of
the buttock mass; and of treatment, radical surgery is needed in most patients for local
control. The role of subsequent chemotherapy and/or radiation therapy is not yet de-
fined. We present this case in order to emphasize the characteristic features of this
uncommon tumor, and we made a wide review of its origin, frequency, diagnosis, clinical
and pathologic findings, and treatment at present.
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INCIDENCIA escamosas, carcinomas cloacogénicos y adenocar-
cinomas.67:12,13
Los primeros casos reportados se diagnosticaron luego Laincidencia de adenocarcinoma perianal varia des-
del andlisis anatomopatoldgico de una hemorroidectomia. de el 2.9 al 10%'%'424 de los canceres anales con pre-
Constituyen cerca del 2 al 6% de las neoplasias dominio en el sexo masculino 1.4:1y la edad promedio

colorrectales, la mayoria son carcinomas de células es de 54.6 aifos al momento del diagndstico.'?
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CLINICA

Los sintomas mas frecuentes son hemoproctorragia o
sangrado perianal minimo, dolor perianal o durante la
defecacion, presencia de una masa perianal, prurito anal,
mucorrea; este ultimo sintoma se presenta en el 10 al
35% de los pacientes.?46:8.12,15.17,19

Una diferencia sustancial con el cancer rectal, es que
este tumor no compromete mucosa rectal y no se aso-
cia con sangrado rectal, obstruccion ni diarrea.*%19

La localizacion mas frecuente es la posterior (36-37%)
seguido de la lateral (28-29%) y por ultimo anterior (15-
16%); y se asocia con fistulas en un 50%."46:12

La relacion entre cancer y fistula fue descrita por
Rosser en 1931.%'2 La progresion tumoral produce des-
truccién tisular con supuracién perianal y como conse-
cuencia la formacién de un trayecto fistuloso. Una fis-
tula crénica de mas de 10 anos de evolucién con supu-
racion perianal tiene una alta probabilidad de
transformacion maligna.?357.10.25

Las metastasis en ganglios pélvicos y preadrticos
son a través de los linfaticos de recto y de alli a la
arteria mesentérica inferior. Las metastasis hemati-
cas son mas tardias a través de la hemorroidal media

e inferior, finalizando en los ganglios hipogastri-
COS_1,2,5,6,8,10,19

DIAGNOSTICO

El diagnéstico temprano es dificil, ya que este tumor se
caracteriza por su crecimiento lento en la fosa isquio-
rrectal y ausencia de masa tumoral dentro de la luz rec-
tal.4'5"°'15’19

El tacto rectal revela Unicamente un area indurada,*®
la rectosigmoidoscopia no aporta informacion, ya que

Figuras 1. A y B:

Vista externa de
la masa tumoral perianal
por videocolonoscopia.

67

el tumor respeta la pared del recto. La ecografia trans-
rectal, TAC y la RMN son estudios complementarios que
se indican para estatificacion preoperatoria para luego
implementar un tratamiento quirdrgico apropiado.

Para evitar falsos negativos el patélogo requiere de
una biopsia profunda de la masa indurada para demos-
trar invasion de tejidos subyacentes y estos hallazgos
correlacionarlos con la clinica que presenta el pacien-
te_4,6,10,15,20,21

Dentro de los diagnésticos diferenciales se deben
incluir las enfermedades con citologia benigna, dilata-
cion quistica de las glandulas anales, ulceras rectales
solitarias, hiperplasia del trayecto fistuloso, enferme-
dad de Paget, colitis quistica profunda. Todas ellas
pueden ser confundidas con adenocarcinoma mucino-
so perianal.6:10.11.17

TRATAMIENTO

El tratamiento del adenocarcinoma mucinoso peria-
nal es discutido.%812:24

La reseccidn local esta indicada si el tamafo y la
extension del tumor hacia la fosa isquiorrectal es mi-
nima.

A pesar de que estos tumores pueden ser reseca-
dos en forma completa con esta técnica, mantenien-
do indemne la continencia anal, el seguimiento debe
ser estricto por la posibilidad de recidiva local.

La amputacion abdominoperineal es el procedimien-
to de eleccidn si hay progresion tumoral.#6.10,12,14-17,19-
21,2425 Eg importante que el contenido completo de la
fosa isquiorrectal y la piel por encima del tumor sean
resecados.

No estd todavia claro el rol de la terapia adyuvan-
te. Algunos autores tuvieron resultados favorables con
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radioterapia pre y postoperatoria, quimioterapia o am-
bas_12,17,19,22,25

Nishimura et al.?? sugiere que la combinacién de
radioterapia externa preoperatoria y braquiterapia in-
testinal pueden jugar un rol importante en el tratamien-
to definitivo del carcinoma mucinoso perianal, en cam-
bio para Cabrera et al.'? la radioterapia no tuvo ninguna
influencia.

La sobrevida de estos pacientes a los 5 afios es
menor al 50/0_4,8,12,14,19,20,25

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 79 afnos de edad, con
diagnéstico de carcinoma colorrectal, realizandose ci-
rugia programada en 1997, sigmoidectomia con anasto-
mosis término-terminal y quimioterapia postoperatoria
en ciclos de 6 meses a partir de septiembre de ese
mismo afo. Buena evolucién postoperatoria con contro-
les de rutina en consulta externa.

En marzo de 1999 se solicitan marcadores tumora-
les de control, los cuales se hallan elevados con los
siguientes resultados CEA 22.5 (previo 5.4) y CA19.9
10.6 (previo 5)

Clinicamente el paciente no present6 antecedente de
proctorragia, pérdida de peso, vomitos, nauseas, mele-
na ni diarrea.

Al examen proctoldgico presenta hemorroides mixtas,
se solicita videocolonoscopia confirmando la presencia
de hemorroides internas congestivas y externas como
unico hallazgo, el resto del estudio normal hasta ciego.

En marzo 2000 se realiza nuevo control con marca-
dores tumorales hallandose elevado nuevamente el
CEA (25.3) y el CA19.9 se mantuvo en valores simila-
res al control anterior de marzo de 1999 (10.6). Al exa-
men proctoldgico en consulta externa se palpa una for-
macion indurada subcutanea en cuadrante posterior,
se biopsia y se hace diagndstico de adenocarcinoma
Mucinoso.

El 28/5/2000 es admitido en el Instituto Dupuytren
Division Cirugia Colorrectal.

Se realiza historia clinica de ingreso en el examen
cardiolégico se diagnostica una arritmia moderada y
como antecedente quirurgico la reseccién segmenta-
ria de sigmoides por adenocarcinoma y el tratamiento
adyuvante postoperatorio.

El examen proctolégico revela al tacto rectal aumen-
to del tamano de la préstata acorde a edad, y palpa-
cién de una masa indurada en cara posterior de recto
aproximadamente a unos 3-5 cm del margen anal con
extension a region perianal izquierda (Figuras 1Ay B).
A la compresion presenta mucorrea, sin adenopatias
inguinales palpables.

Laboratorio: GB: 7,200, HTO: 46%, HB: 15.6% Glu:
90 mg/mL Uremia: 32 mg/mL, Prot: 6.7 mg/mL, FAL:
139, Bil tot: 1.43 mg, TGO: 58 Ul, TGP: 23 Ul, iono-
grama: sp.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Ecografia transrectal: Imagen hipoecogénica de
aproximadamente 4 cm de diametro que aparenta in-
volucrar ambos esfinteres (Figuras 2 A y B).

Se programa cirugia para el dia 29/5/2000 realizan-
dole reseccion abdominoperineal (Op. De Miles).

La anatomia patoldgica de la pieza resecada macros-
copicamente, consistié en 11 cm de recto y ano, inclui-

Figura 2. A: Ecografia transrectal en la que se observa la
extension de la masa tumoral dentro del esfinter anal ex-
terno. B: El tumor invade también el esfinter anal interno.
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da la masa perianal (Figuras 3 A-B, C-D). La microsco-
pia informa infiltracion de la muscular, margenes libres
de tumor. Ganglios negativos para metastasis.

La estirpe histoldgica corresponde a un adenocarcino-
ma mucinoso variedad micropapilar (Figuras 4 A, B, C, D).

Evolucion favorable postoperatoria con alta del hos-
pital el dia 2/6/2000.

Se realiza interconsulta con el Servicio de Oncologia
que indica no realizar terapia adyuvante.

Los controles clinicos desde su alta en junio del 2000,
hasta marzo de 2007 no mostraron signos de recurren-
cia de enfermedad y los marcadores tumorales, tanto el
CEA como el CA19.9 mostraron descenso progresivo
hasta valores normales en la actualidad.

DISCUSION

Las glandulas anales fueron descritas por Hermann y
Desfosses?? en 1880 y ocasionalmente se los denomi-
no glandulas de Hermann.

Figuras 3. A y B: La pieza resecada con la formacion tumo-
ral en el tejido perirrectal con conservacion de la mucosa.
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Figuras 3. C y D: Ndtese el espesor de la masa tumoral
creciendo hacia la fosa isquiorrectal.

Este trabajo muestra los hallazgos clinicopatoldgi-
cos en un paciente de sexo masculino con diagnosti-
co de adenocarcinoma mucinoso a partir de las glan-
dulas anales.

Aunque en algunos casos se puede realizar una
reseccion local del tumor, nosotros sostenemos que
este tipo de cirugia tiene que ser estrictamente se-
guido con controles durante anos para evaluar recidi-
va local, y si existe la sospecha de extension tumoral
aun con reseccion local la indicacion quirurgica es la
amputacion abdominoperineal. La diseccién radical
debe ser indicada Unicamente si hay adenopatias in-
guinales o metastasis.

La reseccion local no demostrd una sobrevida bene-
ficiosa en el tratamiento de la enfermedad, iguales re-
sultados se obtuvieron con terapia adyuvante, quimio y
radioterapia.

La cirugia radical puede requerir tratamiento neoadyu-
vante. Anthony et al.’® propuso quimio y radioterapia
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Figura 4A. 10x H y E Microscopicamente se observa la
mucosa anal sin alteraciones y las células tumorales in-
vadiendo la pared del conducto anal.

previo a la cirugia en pacientes seleccionados. Nishi-
mura et al.?? presenté un caso donde la combinacion de
radioterapia externa y braquiterapia a altas dosis a nivel
intestinal fue exitosa.

Sobre la base de estos datos nosotros creemos que
el prondstico de adenocarcinoma mucinoso es desfavo-
rable por la extension al momento del diagndstico.

La ecografia transrectal, TAC, RMN y la biopsia tem-
prana de la masa palpable son necesarias para planifi-
car el tratamiento adecuado.

CONCLUSION

El adenocarcinoma mucinoso perianal es un tumor poco
frecuente que puede presentarse como tumor primario o
secundario como consecuencia de una larga historia de
fistulas anales.

El tumor es de crecimiento lento, bien diferenciado.
Debido al curso indoloro y la histologia inocua puede
ser problema diagnéstico para cirujanos y patélogos.*1°

La presentacion habitual es una masa tumoral, dolor
al defecar o al sentarse, minimo sangrado y mucorrea.

Por el tipo de lesion puede ser diagnosticada en la
histologia de una hemorroidectomia o fistulectomia y
por ello es importante enviar a patologia todo el tejido
resecado de la region anal.

Para el diagndstico es necesario tomar biopsia pro-
funda de la masa tumoral.

Los marcadores tumorales (CEA y CA19.9) juegan un
rol importante en la deteccién temprana de la patologia.

El diagndstico precoz es fundamental para el trata-
miento, la combinacion de terapia adyuvante pre y posto-
peratoria son la base para el tratamiento definitivo de
este tumor.

Figura 4B. Vista magnificada (20x) donde muestra el epi-
telio escamoso indemne y la diferenciacion tumoral hacia
adenocarcinoma.

". 1"'. !

Figura 4C. Células neopldsicas con infiltracion inflamato-
ria, la mayoria polimorfonucleares asociada a glandulas
neopldsicas.

Figura 4D. Vista magnificada (48 x). Células neopldsicas
con atipias nucleares moderadas desarrollando estructu-
ras glandulares.
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