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Foto 36: Cáncer de Ano de 5 cm. (Cortesía Dr. Jorge 
Arias)

Foto 37: Lesión de 2 cm que infiltra el esfínter externo 
(Cortesía Dr. Jorge Arias)

 La TAC abdomino-pelviana es el método diagnósti-
co más usado, pero la sensibilidad para adenopatías del 
cáncer anal es aproximadamente del 50%. (84) (Fotos 
38 y 39)

La Resonancia Nuclear Magnética se utiliza en las 
secuencias T1 y T2. En T2, se observa con una alta 
resolución espacial y de contraste, dando una imagen 
anatómica detallada y demostrando la relación del tumor 
con el macizo esfinteriano.

Es útil para demostrar el grado de extensión pelviana. 
Comparado con la señal de intensidad del los músculos 
glúteos, los carcinomas anales aparecen con una señal 
de intensidad intermedia en T2 e isointensa en T1. Los 
tumores primarios muestran la infiltración de estructuras 
locales en T2, con señales de baja intensidad  (esfínter 
anal externo, puborectal, elevador del ano,  músculo 
coccígeo y transverso superficial del periné). Las se-
ñales de alta intensidad son la fosa isquirectal, el tejido 
celular subcutáneo perianal y el espacio retropúbico, y, 
las  isointensa vagina, próstata y recto.

El compromiso ganglionar se observa en T1 y en T2, 
con una densidad similar al tumor primario. Los ganglios 
rectales mayores de 5mm, y los inguinales mayores a 10 

Foto  38: Tac de abdomen y pelvis: Cáncer  de ano

Foto  39: Tac de abdomen y pelvis: Cáncer de ano
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mm, se consideran metastáticos, con falsos positivos y 
negativos. (83) (Fotos 40, 41 y 42)

Foto 40: RNM  Cáncer de ano ( Cortesía Dr. Claudio Bon-
nini)

Foto 41: RNM Cáncer de ano (Cortesía Dr. Claudio Bon-
nini)

Foto 42: Paciente de 54 años de edad con carcinoma anal 
y adenopatías inguinales bilaterales.
RNM en plano axial y coronal secuencia FSE T2. (Cortesía 
Dr. Claudio Bonnini)

La utilización de la tomografía con emisión de 
positrones (PET) es un método que rápidamente se 
posiciona en la estadificación de este tipo de tumores. 
Tiene la capacidad de diagnosticar los tres estadios del 
TNM en un solo procedimiento. El tamaño tumoral 
se mide en cm. cúbicos del 40% del isocontorno de 
máxima captación del tumor. Los ganglios inguinales 
se positivizan en un 20 % de los considerados normales 
por TAC, y, en el 23%, por diagnóstico clínico. Esto 
es de suma importancia para plantear la terapéutica. 

Produce un cambio en el estadio del 23%, y, de un 
40% en los ganglios si el tumor es T2 o mayor. La 
sensibilidad del PET para diagnosticar cambios en las 
adenopatías puede ser comprobada en el 93% de los 
pacientes. (84-85) (Fotos 43 y 44)

Las limitaciones del PET en identificar ganglios 
perirrectales afectados es conocida, así como la posibi-
lidad de falsos positivos, debido a reacción inflamatoria. 
La sensibilidad es del 67%. La resolución espacial y la 
actividad del tumor primario limitan la detección de los 
ganglios cercanos al primario. Esto no es de importancia 
terapéutica, debido a que sí o sí van a ser incluidos en 
el campo radioterápico. (84-86)

Foto 43: PET-CT de Cáncer de Ano
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Foto 44: PET-CT Corte coronal

En la estadificación de los pacientes de acuerdo 
al estadio tumoral local, el PET  puede ser utilizado 
al menos en pacientes con lesiones T2, o, cuando la 
diseminación ganglionar se sospeche en imágenes, 
justificando su utilización, no solo a nivel clínico, sino 
a nivel económico. (84)

La mayor ventaja del uso del PET es el alto valor 
positivo en los ganglios captadores no aumentados de 
tamaño, sobretodo en tumores T2 o mayores, donde las 
metástasis ganglionares pueden alterar el tratamiento. 
Este estudio puede ser utilizado para ayudar a definir 
la dosis de radiación, especialmente a medida que se 
avanza en modalidades avanzadas de radioterapia, como 
conformada y de intensidad modulada. Aunque el PET-
CT posiblemente nunca reemplace a la RMN como el 
estudio de elección para planear el tratamiento -debido a 
que no proporciona la descripción anatómica necesaria- 
tiene el potencial de mostrar extensión tumoral, compro-
miso ganglionar y detección de metástasis a distancia. 
Los cambios en la estadificación (especialmente en 
tumores T1), son del 23 %, pudiendo necesitar un cambio 
en el tratamiento en el 16%  de los casos (84-87) 

La utilización de la marcación del ganglio centinela 
ha sido descripta por diversos autores. En tumores T1 
el riesgo de metástasis ganglionares varía entre el 10 
al 15 %, aumentando al 50% en T3-T4. Es un factor 
pronóstico independiente para la mortalidad relacionada 
con el cáncer de ano. La racionalidad en la utilización 
de la biopsia del ganglio centinela es para mejorar la 
estadificación y variar el tratamiento, seleccionando los 
pacientes en quienes es necesario irradiar las regiones 
inguinales. La detección del ganglio centinela varía entre 
el 67 al 100%, con metástasis en un 25%. Para algunos 

autores solo está indicada en los estadios tempranos, no 
en los T3-T4.  (84-86-88-89)

Estadificación y Manejo de los Gan-
glios Inguinales

La diseminación del cáncer de ano generalmente es 
por vía linfática, y más raramente por vía hematógena. 
Los cánceres del canal distal (por debajo de la línea 
pectínea) y los del margen anal tienden a diseminarse a 
las cadenas femorales e inguinales ipsilaterales, mien-
tras que los proximales, drenan al mesorrecto, ilíacos 
internos y paraaórticos. El compromiso de las cadenas 
bilaterales se observa cuando los tumores invaden la 
parte medial del canal anal. (90),

Las metástasis inguinales pueden presentarse clí-
nicamente por dolor, o edema en el miembro afectado, 
así como masa inguinal palpable. Eventualmente puede 
presentarse ulcerada. Pero, más del 50% de los ganglios 
palpables, se encuentran aumentados de tamaño, sin 
diseminación tumoral, por lo que la confirmación his-
tológica es indispensable. (25-90) 

El riesgo de metástasis inguinales sincrónicas es 
alrededor del 13%, aumentando con el tamaño del tumor. 
Es inferior al 10% para los T1 y T2, y, entre el 15 al 30% 
para los T3 y T4. El riesgo es menor cuando el tumor se 
sitúa por encima de la línea pectínea. (90).

El manejo clásico de las metástasis inguinales era 
con examen clínico, imágenes  y punción biopsia, pero 
el 44 % de las metástasis, ocurren en ganglios menores 
a 5 mm., no palpables ni visibles.

En pacientes T1 y T2, con una adecuada estadifica-
ción, puede evitarse la irradiación electiva de las ingles 
y, realizar una política de esperar y observar. (90)

Para lograrlo, uno de los  métodos por imágenes 
más utilizados, son las ecografías de alta resolución con 
punción aspiración. (90)

También se emplea el PET-TC en los ganglios captan-
tes que son altamente sugestivos de metástasis. (90)

La utilización de RNM de alta resolución y la biop-
sia de ganglio centinela, son otras posibilidades que se 
encuentran en estudio. (90)

Las metástasis ganglionares sincrónicas se tratan 
con el esquema de quimio-radioterapia utilizado para 
el tumor primario con irradiación de las ingles. El 
vaciamiento inguinal solo se sugiere para metástasis 
residuales o recurrentes, por el elevado riesgo de com-
plicaciones.

El manejo de las lesiones metacrónicas es diferente, 
debido  que depende si las ingles han sido irradiadas 
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previamente, si hay recurrencia local, si hay metástasis 
hematógenas y, sumado a ello, la condición física del 
paciente. La terapéutica incluye radioterapia (cuando no 
recibió este tratamiento) y vaciamiento inguinal (90). 

Tratamiento

Vacunación para HPV

Las vacunas que existen en la actualidad contra el 
HPV son profilácticas y no terapéuticas, y, afortunada-
mente, son altamente eficaces. (91)

Existen dos vacunas, una bivalente, que protege 
contra los serotipos 11 y 16, y la tetravalente, que 
brinda inmunidad contra los subtipos 6, 11, 16 y 18, 
presentando reacción cruzada con los serotipos 31y 45. 
Ambas vacunas están producidas por la cápside viral, 
sin contener ADN del virus.

En el 2006, la ANMAT aprobó la vacuna cuatrivalen-
te para su uso en mujeres y hombres mayores de 9 años, 
para prevenir cánceres de cuello uterino, vulva, vagina y 
verrugas anogenitales, y, la bivalente en mujeres de 9 a 
45 años para prevenir lesiones preneoplásicas y cáncer 
de cuello uterino. 

Están aprobadas para el uso en varones de 9 a 26 
años, en la prevención de condilomas acuminados, 
producidos por las cepas 6 y 11.

La vacuna cuatrivalente mostró una eficacia del 
100% contra VIN. VaIN, y condilomas acuminados, 
además de prevenir el 98% de las lesiones intraepiteliales 
de alto grado relacionados al HPV 16-18. (91)

 La FDA aprobó su uso en la misma población y, en 
mujeres, para la prevención de AIN y cáncer anal en 
2010. Presentó una reducción del 78% de la incidencia 
de AIN y carcinoma anal en HSH (población por pro-
tocolo) y 94,9% de la infección intraanal persistente en 
HSH (por protocolo). Se recomienda el uso de la vacuna 
cuatrivalente en varones de 11 y 12 años, y, de 13 a 21 
que aún no la hayan recibido o que no hayan comple-
tado el esquema de tres dosis, así como los varones de 
22 a 26 años. 

Los HSH deben ser vacunados. En pacientes HIV 
positivos se debe seguir la misma conducta para los 
menores de 26 años e individualizar la decisión en 
mayores, siendo la vacuna segura e inmunogénica en 
esta población, aunque la eficacia todavía no está de-
mostrada. (91-92)

Las vacunas terapéuticas, aún en fase de investiga-
ción, promueven una respuesta inmune estimulando los 
linfocitos T, para que actúen contra las células infectadas 

por HPV de alto riesgo. En fase I, en hombres y mujeres 
HIV positivos con AIN de alto grado, han demostrado 
buena tolerancia y regresión de las lesiones. (91-92)

Un estudio reciente, realizado en la ciudad de 
Nueva York, mostró una disminución en las recidivas 
de las AIN de alto grado tratadas, en pacientes HSH 
HIV-negativos, que recibieron a posteriori un esquema 
completo de vacunación. (94)

Tratamiento de Condilomas Acuminados, AIN, Car-
cinoma in Situ y Carcinoma Superficial Invasor

Las razones para tratar las patologías producidas por 
HPV son para disminuir la sintomatología, como prurito, 
sangrado, irritación y dolor, junto a la prevención de la 
progresión de las AIN.

Los condilomas acuminados gigantes o de crecimien-
to rápido deben ser tratados, porque pueden presentar 
AIN 2 y 3, o carcinoma invasor superficial, además, para 
facilitar los exámenes. Los pequeños se tratan particu-
larmente cuando el paciente tiene síntomas, solicita su 
extirpación o cuando hay sospechas de AIN 2 y 3.

La elección del tratamiento depende de la locali-
zación, si son internos o externos, del tamaño de las 
lesiones, el tipo de la lesión (si son AIN 1 o AIN 2-3), 
del estado inmune del paciente y, de su preferencia.

El tratamiento puede dividirse en:
Tratamiento no quirúrgico:•	

Podofilox: se usa para condilomas extrernos, pu-
diendo producir importante irritación perianal. La do-
sificación es colocando dos veces por día una pequeña 
cantidad sobre las lesiones por tres días consecutivos, 
y, descanso de cuatro. Se puede repetir el ciclo hasta 
cuatro veces.

Imiquimod 5%: Es un modificador de la respuesta 
inmune que se utiliza de forma tópica. Se usa para condi-
lomas externos y en algunos casos (en Europa) también 
internos. Debe utilizarse en pacientes inmunocompeten-
tes. Modifica la respuesta inmune produciendo Interfe-
ron localmente. La unión del imiquimod al receptor 7 
en monocitos, macrófagos y células dendríticas activan 
la respuesta inmune innata y mediada por células, por la 
inducción de muchas citoquinas y quimioquinas  proin-
flamatorias, como el Interferon Alfa, el factor de necrosis 
tumoral gama, e interleuquinas 1,6,8 y 12. Además, el 
Imiquimod induce apoptosis y activa a los linfocitos B. 
La dosificación es en días alternos tres veces por semana 
a la noche y luego limpiarlo a la mañana. El uso en AIN 
2 y 3 todavía no está lo suficientemente documentado, 
y,  si se utiliza, los pacientes deben ser cuidadosamente 
monitorizados y re-biopsiados. El tratamiento para 
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esta patología dura hasta 16 semanas. En caso de AIN 
intraanal, se utilizan supositorios con la droga al 5%. 
La seguridad en su uso ha sido reportado en más de 
40 trabajos, incluyendo uno randomizado en pacientes 
HIV positivos. Todos los pacientes HSH, deben ser in-
formados de no tener relaciones ano-receptivas durante 
el tratamiento. (95)

Una de las ventajas del uso del Imiquimod sobre 
las terapias de ablación es la inducción específica para 
HPV, con una disminución en la carga del ADN viral 
durante la terapia y el tiempo de seguimiento de estos  
pacientes, pudiendo ser el  resultado de una respuesta 
inducida  T1. El tratamiento con supositorios para AIN 
de alto grado presentó una regresión completa en el 61% 
de los casos. Muchos pacientes no aceptan la terapéutica 
con esta droga (21%) debido a que el tratamiento es 
incompatible con su vida sexual  (95)

Los pacientes que responden tienen menor tendencia 
a la recurrencia, debido a que generan inmunidad. (95)

Sinecatechinas (extracto de té verde) al 15%: Uti-
lizado para el tratamiento de condilomas perianales. Se 
coloca sobre la lesión tres veces por día, hasta que des-
aparecen (se pueden utilizar hasta 16 semanas). (96)

5 Fluoracilo al 5% (crema): Útil para disminuir 
masa. Debe protegerse la piel adyacente y es utilizado 
para tratar AIN de alto grado. Se coloca con dedo en-
guantado sobre la lesión 5 días y descansa 9, realizando 
4 ciclos.

85% Acido tricloroacético: Es una de las terapias 
citotóxicas aceptadas y recomendadas para el tratamien-
to de los condilomas. Utilizado en pequeñas lesiones 
endoanales y en AIN de grado 1,2 y 3. Su uso es atrac-
tivo porque es barato, bien tolerado, con escasos efectos 
indeseables y es seguro en el embarazo. La efectividad 
del tratamiento en pacientes HIV negativos es del 47% 
y en los positivos del 34%, pero cuando se suman la 
conversión a AIN 1 y regresión completa aumenta al 
71%. Posiblemente sea menos efectivo en grandes con-
dilomas, y pueden responder poco, debido a la escasa 
penetración en la base de la lesión. La recurrencia luego 
de este tratamiento es alta, por lo que un seguimiento 
estricto es indispensable. 

Debe colocarse una pequeña cantidad sobre la lesión, 
hasta que esta se ponga color blanca. Se coloca cada dos 
semanas y hasta 4 tratamientos. Se produce una ulcera-
ción que luego se reepiteliza. Hay molestias tolerables, 
que generalmente no necesitan medicación. Es mas útil 
en pacientes jóvenes con un resultado de resolución del 
30-35% en AIN 2-3, y del 70 % en AIN 1. El 70 % de 
AIN 2-3 se retrotrae a AIN 1. (97)

Coagulación infrarroja: Se utiliza para el trata-
miento de condilomas y de AIN de discreto tamaño, con 
baja morbilidad y eficacia aceptable. Se libera cortos 

pulsos de luz infrarroja a través de un conductor con un 
pequeño dispositivo que se coloca directamente sobre la 
lesión y se realiza el disparo, resultando en coagulación 
térmica y necrosis tisular. La profundidad de la necrosis 
es ajustada de manera precisa. Se realizan disparos de 
1,5 segundos. Se coloca previa anestesia local sobre la 
lesión y se dispara con un pulso de 1,5 segundos. Se 
utiliza una funda estéril sobre la guía de luz. Se trata toda 
la lesión, hasta que esta se torna color blanca. Luego se 
desbrida hasta que se ven los vasos submucosos. Puede 
ocurrir sangrado leve, raramente es severo. Deben con-
traindicarse las relaciones anorreceptivas hasta que esté 
totalmente cicatrizado. La eficacia varía entre el 66 y el 
70 % a los tres meses de realizado el tratamiento. Debido 
a que solo el tejido patológico es tratado y, que el HPV 
reside en tejido de apariencia normal, un seguimiento 
estricto es recomendado, debido al riesgo de presentar 
AIN 2-3 metacrónica. (98) 

Tratamiento quirúrgico•	
 Tratamiento con electrocoagulador: el tratamiento 

quirúrgico de las lesiones de alto grado con HRA, biop-
sias y electrocoagulación, es seguro y generalmente bien 
tolerado. Puede realizarse en lesiones extensas, y, se 
utiliza electrocoagulador y posterior desbridamiento. Es 
indispensable que sea guiada por microscopio operador 
o videocolposcopio, logrando una adecuada localización 
de la lesión. Se debe contar con un evacuador de humo, 
y, es imperativa la experiencia quirúrgica. La cirugía se 
realiza de forma ambulatoria, con monitoreo anestésico. 
Como primera medida, se coloca una gasa embebida en 
ácido acético al 5 % por un minuto y posteriormente, se 
realiza una HRA. El tejido que se tiñe de blanco es ob-
servado para identificar cambios vasculares, puntuación, 
mosaicismo y patentes epiteliales que impresionen como 
AIN de alto grado. También se utiliza la tinción con 
Lugol. Las lesiones siempre deben estar biopsiadas, para 
luego ser tratadas con el electrocoagulador de manera 
superficial hasta llegar al plano submucoso. Posterior-
mente se debe realizar un desbridamiento con una pinza 
de biopsia. Una de las complicaciones más temidas es el 
sangrado. Este puede ser autolimitado o requerir alguna 
maniobra hemostática. Si las lesiones son muy extensas 
o circunferenciales es indispensable dejar adecuados 
puentes mucosos para prevenir estenosis o realizar los 
procedimientos en etapas. Las complicaciones, menores 
al 10%, son fisura anal postoperatoria, celulitis y este-
nosis anal. La mitad de los pacientes refieren cambios 
en el nivel de su actividad sexual.  En pacientes HIV 
positivos, tiene una alta recurrencia a los doce meses, 
cercana al 79%. Algunos casos fueron de persistencia 
más que de recurrencia, debido a lo extenso de la en-
fermedad. Algunos estudios indican que, resecciones 
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amplias con colgajos, presentaron menor recidiva que la 
electrocoagulación, pero, en estos estudios la cauteriza-
ción no estuvo dirigida por HRA. La gran ventaja de la 
cirugía guiada por HRA es el control de la enfermedad, 
mínimo daño a tejido adyacente y, la prevención de la 
progresión de la lesión a cáncer invasor. La mayorías de 
las recaídas se observan en el seguimiento cercano (18 
meses) con la tasa mas alta en pacientes que tenían AIN 
de alto grado en el preoperatorio (45%). Las lesiones 
persistentes pueden ser secundarias a una resección 
inicial inadecuada, o debido a la presencia de una cepa 
oncogénica, presente en células adyacentes que se acti-
van durante el proceso de cicatrización, causando una 
nueva AIN de alto grado. La electrocoagulación destruye 
tejido y células displásicas, pero no erradica la infección 
por HPV en células adyacentes. Luego de  una recidiva, 
esta puede ser tratada en consultorio con procedimientos 
guiados por HRA. Con esta modalidad terapéutica, se 
logra una disminución en la progresión a cáncer de ano 
del 5,5-13% al 2,4% (19-76-92) (Foto 45)

Debido a que la historia natural de las AIN no es del 
todo conocida y, las técnicas para su erradicación no 
son totalmente efectivas y con morbilidad, hay autores 

que proponen una conducta expectante y en caso de 
progresión realizar una resección quirúrgica temprana. 
Sin embargo, la recurrencia de los T1 y T1S se presenta 
en un 33 % de necesitando radioquimioterapia (19-93)

El tratamiento del carcinoma escamoso invasor 
superficial es quirúrgico guiado por HRA y terapéutica 
concomitante de las lesiones AIN 2-3.

Tratamiento resectivo: La escisión quirúrgica con 
bisturí frio se utiliza menos debido a la eficacia de los 
otros métodos, debiendo usarse colgajos para evitar 
estenosis en caso de grandes resecciones. Hay estudios 
que refieren menor recidiva con este método que con la 
electrocoagulación, pero cuando se utilizó este último 
no fue guiado por microscopio operador. (79)

También puede y debe realizarse en etapas, cuando 
hay grandes lesiones circunferenciales Las resecciones 
tipo Whitehead no son recomendadas por sus compli-
caciones. Se utilizan colgajos por deslizamiento para 
cubrir el defecto. (76)

Para los tumores T1 del canal y margen anal, la re-
sección local amplia es una opción terapéutica válida. 
(90) (Foto 46) (Gráficos 11 y 12)

Tumor de Buschke - Lowenstein

El tratamiento de este tumor varía, desde la escisión 
simple, hasta complejas operaciones  en etapas, con 
resección de órganos vecinos y colostomía. También 
ha sido utilizada la radioquimioterapia. La recurrencia 
luego del tratamiento oscila en el 60%. (17)

Carcinoma en el espécimen de la hemorroidectomía

En ocasiones, cuando luego de una hemorroidectomía 
el patólogo informa un foco de carcinoma. Generalmente, 
el pronóstico es favorable y no necesitará de tratamiento 
adicional, esto dependiendo del grado de infiltración.

De todas maneras, se recomienda el siguiente pro-
tocolo de seguimiento:

1.	 Reexaminar al paciente 4 a 6 semanas después 
de que las heridas han cicatrizado, bajo anestesia 
y realizar múltiples biopsias, guiado por HRA.

2.	 Si el resultado de estas es negativo, y no se obser-
van zonas de AIN, el paciente deberá controlarse 
cada 3 meses durante un año y biopsiar zonas 
sospechosas.

3.	 Si no recidiva al año, y, sin AIN diagnosticada por 
PAP y HRA, el paciente puede considerarse cu-
rado, continuando con un seguimiento standard. 

4.	 En caso de recaída local, se debe realizar resec-
ción o radioquimioterapia. (47)

Foto 45: Tratamiento con electrocoagulador guiado por 
HRA

Foto 46: Colgajo V-Y (cortesía Dr. René Bun)
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Gráfico 11:  Algoritmo de tratamiento de AIN 1. Adaptado de Peter Chin-Hong y Joel Palefsky: Clinical Infectious Diseases 
2002; 35:1127-34

Tratamiento primario del cáncer de ano

Historia
A partir de los años 80 se estableció el tratamiento 

conservador de órganos  para el tratamiento definitivo 
del cáncer de ano, siendo el estándar la radioquimiote-
rapia (RT-QT), aunque para los tumores TI del canal y 
margen anal la resección amplia continúa siendo una 
opción terapéutica válida. (90) (Foto 47)

Gráfico 12: Algoritmo de tratamiento AIN II-III. Adaptado de Peter Chin-Hong y Joel Palefsky: Clinical Infectious Diseases 
2002; 35:1127-34

Considerando los efectos radiosensibilizantes de 
las fluoropirimidinas en varios tumores digestivos, 
Norman Nigro desarrolló el esquema utilizando en el 
preoperatorio 5- fluorouracilo (5-FU) (1000 mg/m2/día 
en infusión contínua –día 1 a 4 y 29 a 32 concurrente 
con la radioterapia (RT)–) y mitomicina C (10-15 mg/
m2 –día 1 y 32–) concurrente con dosis intermedias de 
radioterapia externa (30Gy), con la finalidad de dismi-
nuir la recurrencia locoregional postcirugía. Al constatar 

159

Rev Argent Coloproct 2012; 23: 121 - 174



Avances en el diagnóstico precoz y tratamiento del cáncer de ano

respuesta completa patológica en 5 de los primeros 6 
pacientes, se consideró la estrategia de preservación 
del esfínter, en lugar de la resección abdominoperineal 
(APR), reservando la misma para enfermedad persis-
tente o recurrente. Series posteriores, constataron que 
la sobrevida (SV) global a 5 años sin APR fue del 67%, 
con SV libre de colostomía del 59%. (99-100)

Estos hallazgos fueron confirmados por otros autores 
con tasas de SV global a 5 años entre 72 y 89% y SV 
libre de colostomía de 70 a 86%, por lo que el esquema 
de 5-FU más mitomicina C, concurrente con RT, es el 
estándar de tratamiento actual para el carcinoma epider-
moide de ano. (99-100)

¿Radioquimioterapia o radioterapia sola?

Dos estudios aleatorizados evaluaron el rol de 
agregar quimioterapia a la RT. 1.- El Anal Cancer Trial 
(ACT 1) del Reino Unido, sobre 585 pacientes (carci-
nomas epidermoides de ano T1 a T4) que asignó al azar 
RT, 45 Gy en la pelvis con un refuerzo de 15 Gy por 
campo perineal con RT externa o 25 Gy con implante 
intersticial (braquiterapia), versus igual esquema de 
RT, más quimioterapia con 5-FU y mitomicina C. 
Aquellos pacientes con menos del 50% de respuesta 
eran sometidos a APR.  El esquema combinado mostró 
menor recaída local (61% vs 39%) y, menor mortalidad 
por cáncer (28% vs 39%), sin beneficios en SV global 
a 5 años, pero en una actualización del año 2010, se 
describe que las diferencias se mantienen a 13 años 
de seguimiento, incluyendo beneficios en SV global 
(sobrevida mediana de 5.4 años en el grupo RT vs 7.6 
años en el RT-QT). (101-102)

2.- El estudio de la EORTC (European Organization 
for the Research and Treatment of Cancer)  incluyó 110 
pacientes con tumores localmente avanzados (T3-T4 
/ N1-N2). Se evaluó RT sola o modalidad combinada 
con igual esquema de RT inicial que el estudio inglés 
(ACT 1), pero en éste a las 6 semanas post-inducción los 
respondedores parciales recibieron un “boost” (refuerzo) 
de 20Gy y los respondedores completos de 15Gy. En 
el brazo de grupo combinado el control locorregional 
a 5 años y la sobrevida libre de colostomía fue signifi-
cativamente mayor. No hubo diferencias en sobrevida 
global ni en incidencias de efectos adversos agudos o 
tardíos. (103)

Se desarrollaron algunos estudios en relación al 
esquema de quimioterapia óptima:

Evaluación del rol de la mitomicina C: fue consi-•	
derando su poco efecto radiosensibilizante, su modesto 

efecto antitumoral en tumores epidermoides, y su perfil 
de toxicidad (renal, pulmonar y médula ósea). Un estudio 
fase III del RTOG (Radiation Therapy Oncology Group) 
/ ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) asignó 
en forma aleatorizada a pacientes que recibían RT-QT 
con 5-FU a recibir o no mitomicina C (145 pacientes 
en cada rama). El esquema de radioterapia similar en 
ambas ramas consistió en 48Gy a la pelvis y luego un 
“boost” de 9Gy en aquellos con recaída local confir-
mada.  En el grupo con mitomicina C la diferencia en 
control local, SV libre de colostomía y sobrevida libre 
de enfermedad fue estadísticamente significativa a favor 
de la inclusión de esta droga  (84 vs 66%, 71 vs 59%, 
73 vs 51% respectivamente). La sobrevida global no 
fue estadísticamente significativa, aunque la tendencia 
también fue a favor de la inclusión de la mitomicina 
C. A pesar de la mayor toxicidad (grado 4) en el grupo 
mitomicina (23 vs 7%) los autores concluyen que las di-
ferencias a favor de la respuesta determinan la inclusión 
de esta droga en el esquema estándar. No son claros los 
mecanismos de sinergismo, ya que entre los esquemas 
de RT o RT- QT no ha habido diferencias en la tasa de 
metástasis a distancia por lo cual el efecto positivo es a 
nivel locorregional y a la interacción de las drogas con 
la radioterapia. (104)

Evaluación del rol del Cisplatino (CDDP): es una •	
droga más activa que la mitomicina C en tumores epi-
dermoides. Estudios tempranos no controlados fueron 
alentadores para la sustitución de la mitomicina C por 
el CDDP. También se evaluó el reemplazo de 5-FU por 
CDDP. Un estudio fase II en pacientes con tumores lo-
calmente avanzados mostraron resultados comparables. 
Los estudios aleatorizados evaluando el rol del CDDP no 
sólo evalúan la incorporación de la droga en sustitución 
del 5-FU o mitomicna C sino también la utilidad o no 
del tratamiento de inducción o mantenimiento. En el 
estudio RTOG 98-11  682 paciente  fueron asignados a 
recibir 5-FU + CDDP por 2 cursos seguido de RT-QT 
con 5-FU + CDDP versus RT- QT con 5-FU + mitomi-
cina C. El grupo con mitomicina tuvo una diferencia 
estadísticamente significativa en SV libre de enfermedad 
a 5 años, SV global a 5 años y SV libre de colostomía. 
(105-106-107)

El estudio ACCORD 03 comparó la utilidad de un •	
esquema de inducción con 5-FU + CDDP seguido de 
RT-QT y luego randomizando cada rama a “boost” ver-
sus “no boost”. Los resultados no mostraron diferencias 
entre tasa de respuesta (completa o parcial), SV libre de 
colostomía a 3 años, control local ni SV global. (107) 

El estudio ACT II comparó CDDP con mitomicina y •	
evaluó la terapia de mantenimiento post RT-QT. Un total 
de 900 pacientes fueron asignados al azar a realizar RT-QT 
(5-FU + mitomicina) versus RT-QT (5-FU + CDDP). La 
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radioterapia fue similar en ambos grupos a una dosis de 
50.4 Gy. En cada rama los pacientes fueron asignados a 
terapia de mantenimiento con 5-FU + CDDP (2 cursos) 
versus no tratamiento posterior. A 3 años, los resultados 
al analizar el reemplazo de la mitomicina por CDDP 
no mostraron diferencias en tasas de respuestas y el 
agregado de terapia de mantenimiento no disminuyó 
la cantidad  de recaídas. Se requiere mayor tiempo de 
seguimiento para conclusiones definitivas. (108)

En base a lo expuesto, se concluye que, ningún es-
quema ha demostrado superioridad a la combinación de 
RT- QT con 5-FU + mitomicina C. La combinación de 
5-FU + CDDP podría ser una alternativa a considerar. 
Los esquemas de mantenimiento, no mostraron ningún 
beneficio. La inducción (5-FU + CDDP)  en análisis 
retrospectivos recientes puede beneficiar al grupo de 
pacientes con tumores T4 en SV libre de colostomía 
(100% vs 38 +/- 17% p= 0.0006. (109)

Los estudios en curso, están focalizados en evaluar 
la seguridad y eficacia de la combinación de radiote-
rapia con capecitabine (forma oral del 5-FU) + CDDP 
(estudios NCT00316888 y NCT00324415), y, también, 
la utilidad del cetuximab (inhibidor del factor de creci-
miento epidérmico) por encontrarse la forma no mutada 
del K-RAS en tumores de ano. (110)

 

 Tratamiento en pacientes hiv positivos

Los pacientes con infección HIV presentan las 
mismas indicaciones terapéuticas que los no portado-
res, pero hay que tener en cuenta que poseen un riesgo 
incrementado de toxicidad, especialmente en la piel 
perianal y en la mucosa ano rectal, cuando se administra 
RT sola o asociada a QT. El control local y la sobrevida 
reportadas, son iguales a los pacientes no infectados 
por HIV, particularmente desde el empleo de terapia 
antirretroviral (HAART). (111, 112)

No es necesario modificar el protocolo estándar, pero 
sí realizar un control estricto del tratamiento para una 
valoración y tratamiento adecuado de la toxicidad. En 
algunas series de casos, la toxicidad aguda relacionada 
con el tratamiento, ha demostrado ser más severa con 
dosis de RT mayores a 30 Gy. (113)

El recuento bajo de CD4< 200 c/ml aparece como 
un factor predictor de toxicidad severa y pobre control 
tumoral, sobre todo, previo a la introducción de la te-
rapia  HAART.

 No hay estudios suficientes que confirmen esta 
relación. En un reporte de 17 pacientes evaluados antes 
de la terapia HAART, se demostró que los 9 pacientes 

con recuento de CD4 > 200 mc/l no requirieron interna-
ción. De los 8 pacientes con recuento CD4< 200 mc/l, 
4 fueron hospitalizados por toxicidad (mielosupresión, 
diarrea, descamación húmeda), y otros 4, requirieron 
colostomía. (114)

En un total de 59 pacientes de 3 series tratados con 
terapia HAART, no se demostró una relación significa-
tiva entre el recuento de CD4 y la toxicidad relacionada 
con el tratamiento.

Los pacientes HIV positivos deben tratarse de ma-
nera similar a los pacientes HIV negativos, teniendo 
en cuenta que el riesgo de toxicidad es especialmente 
elevado y se asocia a un menor control tumoral, cuando 
existe SIDA o complicaciones de HIV, como colitis 
en relación infecciones oportunistas. Estos pacientes 
podrían no tolerar la dosis plena de QT/RT (5Fu/mi-
tomicina ó 5Fu/CDDP) o la mitomicina en particular, 
requiriendo ajustes de dosis ó esquemas sin mitomicina. 
(National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 
Guidelines). (117)

Con la introducción de RT tridimensional conforma-
da, los tratamientos con 5FU y mitomicina a dosis plena, 
en pacientes con HAART, con recuento CD4> 200 y 
viremia baja, han demostrado ser mejor tolerados.

En resumen, el tratamiento estándar de CA anal de 
pacientes HIV-positivos en la era HAART es posible y 
presenta las mismas tasas de SV a 2 años de pacientes  
HIV-negativos. En esta población y ante la presencia 
de buen performance status, se recomienda con inten-
to curativo, que los pacientes reciban dosis plena de 
mitomicina C/ 5FU y RT. Estos pacientes deben ser 
controlados de manera estrecha durante el tratamiento, 
debido a un posible incremento de la toxicidad y también 
finalizado el mismo. (115)

Tecnica estandar de radioterapia

La dosis óptima y el esquema de radioterapia para el 
carcinoma de ano sigue siendo tema de investigación, y 
ha sido evaluado en estudios retrospectivos.

Para lesiones Tis 40–50 Gy y, para lesiones T1 50-
60 Gy han mostrado ser efectivas. En estadios II-III de 
carcinoma anal, el control local fue mayor con dosis 
superiores a 50Gy (86,5% vs 34% p=0.012) o, 54Gy 
en un tercer estudio que analiza dosis total y tiempo en 
la administración de la dosis (116-118)

En general, se considera que tumores más avanzados 
requerirían mayores dosis de radiación. En el estudio 
ACCORD-03, no se mostró beneficio con dosis por 
encima de 59Gy, así como un estudio del RTOG ante-
rior (RTOG 92-08), tampoco había mostrado ventajas. 
(45) 
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Interrupciones (gap) en el tratamiento radiante y 
toxicidades

Las interrupciones en el tratamiento radiante pueden 
generar una reducción en el control local y la SV libre 
de colostomía, como fue demostrado en el estudio fase 
II del RTOG 92-08, en el cual una interrupción de 2 
semanas había sido planificada. En este trabajo, así 
como en el TROG 99-02 (prospectivo no aleatorizado 
en T1-T2), se sugiere que la interrupción transitoria del 
tratamiento a una dosis de 36Gy compromete la eficacia 
del mismo. Debe tenerse en cuenta que dada la elevada 
toxicidad del tratamiento combinado, alrededor del 
80% de los pacientes requieren suspensión transitoria 
del mismo. 

Las toxicidades agudas más frecuentes son la der-
mitis perianal y la anorectitis. Las toxicidades tardías 
descriptas son tenesmo rectal, urgencia defecatoria, 
dermitis perineal, dispareunia e impotencia, así como 
mayor riesgo de fractura de caderas en mujeres con irra-
diación pélvica, como mostró un análisis retrospectivo 
de los registros del SEER (Surveillance, Epidemiology 
and Ends Results). Las toxicidades más severas, poco 
frecuentes y dosis dependientes, incluyen úlceras anales, 
estenosis o necrosis y pueden requerir, independiente-
mente del estado de la enfermedad, una colostomía entre 
el 6 y 12 % de los pacientes. (45) (Foto 48)

Foto  47: Resección y colgajo rotatorio en estadio 1

El diseño del campo radiante se basa en la disemina-
ción del cáncer de ano. Las series históricas de pacientes 
sometidos a resección abdominoperineal, mostraron un 
35 a 45% de compromiso de ganglios pelvianos y 15-
20% de compromiso de ganglios inguinales, por lo cual, 
estas áreas ganglionares deben incluirse en el campo 
primario, así como el ano y el periné. (Borde superior 
del campo radiante L5-S1, el borde inferior incluye el 
ano y el tumor con 2.5 cm. de margen). Para la adecuada 

irradiación inguinal, se sugiere complementar los cam-
pos anteriores y posteriores de fotones, con electrones 
(partículas que actúan en superficie y permiten controlar 
la dosis en las cabezas femorales). (119-120-121)

Nuevas técnicas radiantes en cáncer de ano

La Terapia Radiante de Intensidad Modulada 
(IMRT), es una variante de tratamiento tridimensional, 
que permite, modulando la intensidad de cada haz, 
lograr una mayor distribución de dosis en el target, con 
mínima dosis en los tejidos adyacentes. Distintos estu-
dios, utilizando IMRT, han demostrado una disminución 
en la toxicidad aguda, sin diferencias en control local, 
comparado con 3D-CRT.

En un reporte preliminar del RTOG 05-29, estudio 
prospectivo fase II, se demostró una reducción significa-
tiva de toxicidad genitourinaria y gastrointestinal severa 
(>grado 3), comparado con la toxicidad reportada en el 
RTOG 98-11. 

La planificación de esta técnica radiante, requiere 
de experiencia y precisión para el diseño del target. 
En el RTOG 05-29, se demostró que en el 79% de los 
volúmenes iniciales, debieron ser modificados. (120) 
(Fotos 49 y 50)

Las guías de la NCCN  (National Comprehensive 
Cancer Network) recomiendan: 

En estadios tempranos de carcinoma de ano T1-•	
T2 cN0, 45Gy (luego de los primeros 30.6Gy se 
acorta el borde superior del campo hasta el borde 
inferior de las articulaciones sacroilíacas), dosis 
por fracción de 180cGy.

Foto 48: Complicaciones de la radio-quimioterapia
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Foto 50: Reconstrucción tridimensional de la curva de dosis que involucra los órganos de la pelvis a irradiar mediante 
técnica de IMRT.

Foto 49: Reconstrucción tridimensional de los volúmenes para el diseño de un plan de intensidad modulada (IMRT). 
Vista lateral.

163

Rev Argent Coloproct 2012; 23: 121 - 174



Avances en el diagnóstico precoz y tratamiento del cáncer de ano

En tumores T3 – T4, ganglios positivos o T2 •	
con enfermedad residual post 45Gy, luego del 
campo pelviano realizar un refuerzo (boost) adi-

A.

cional en el ano entre 10 y 14Gy en fracciones 
de 200cGy hasta una dosis total de 55 – 59Gy. 
(117) (Foto 52)

B.
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Foto 51 A, B, C: Reproducción en cortes axiales de las curvas de isodosis que engloban a ganglios ilíacos bilaterales 
(a), ano y ganglios inguinales bilaterales (b) y boost de ano (c) del plan de IMRT.

C.

Foto  52: Radiografía de simulación para plan conven-
cional bidimensional, mostrando las diferentes dosis en 
cada área para un tumor. (30.6Gy en pelvis, 45 Gy en 
ganglios ilíacos bilaterales, 36 Gy en ganglios inguinales 
bilaterales, 54-59 Gy en lesión de ano).

Tratamiento de la recaída local

Luego del tratamiento quimioradioterápico,  entre el 
20 al 25 % de los pacientes van a presentar una recaída 
local, generalmente durante los primeros tres años. En 
estos casos la cirugía de rescate es la única oportunidad 
de cura. (122-123)

Ante la falta de claridad entre los términos persisten-
cia y recurrencia, con respecto al tiempo de aparición, se 
recomendó el uso de la denominación recaída local, con 
la confirmación histopatológica de la misma enfermedad 
luego del tratamiento radioquimioterápico. (122)

La razón para un seguimiento estricto de los pacien-
tes es, que en caso de recaída local, el rescate quirúrgico 
tiene una sobrevida del 40-60% a cinco años. La sobre-
vida de los pacientes con recaída local sin tratamiento 
no excede los ocho meses. (124)

Los factores de riesgos para la recaída son:
Tumores de gran tamaño•	
Edad mayor de 75 años•	
Intolerancia al tratamiento radioquimioterápico•	
Pacientes HIV positivos con mala respuesta al •	
HAART
Pacientes inmunodeprimidos•	
Tumores con sobreexpresión del P53 (presentan •	
peor control local luego de radioquimioterapia) 
(131) (Foto 53)

Los dos estudios más importantes para la estadifi-
cación son la RNM pelviana y el PET- CT, que ayuda a 
diferenciar áreas de fibrosis de tumorales, seguidos de 
biopsia de las lesiones sospechosas. (122)

Para la mayoría de los pacientes con recaída local, 
la cirugía de rescate es la resección abdominoperineal. 
Algunos casos elegidos, pueden ser resecados localmen-
te, así como algunos otros necesitarán una exenteración 
pelviana posterior o total. El término resección abdomi-
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noperineal radical sugiere la resección de la vagina en 
mujeres y, el tejido blando irradiado en periné y glúteos. 
El tejido irradiado está devascularizado y fibrótico, 
debiendo obtenerse  márgenes adecuados.

Esta cirugía difiere de la clásica porque produce:
Un mayor defecto perineal•	
El margen oncológico más importante es el late-•	
ral, debiendo llegar casi hasta     las tuberosidades 
isquiáticas.

Figura 4: Resección  port- bottle (botella de oporto)

Figura 5: Resección abdomino-perineal cilíndrica

Es denominada amputación abdómino- perineal en 
Port-Bottle (Botella de Oporto) (Figura 4 y 5)

La cirugía proporciona un adecuado control local de 
la enfermedad en un  50 %.

La sobrevida a 5 años post cirugía es del 40 al 60%.
La mortalidad perioperatoria es del 3% .
Las complicaciones de la herida perineal, oscilan 

entre el 40 y el 70 %, siendo las principales dehiscencia 
de la herida, retardo cicatrizal (tiempo promedio 14 
semanas) y dificultades en la reconstrucción vaginal. 
(122-123-126-127) (Foto 54)

Las hernias perineales son del 15 %.
Otras complicaciones tanto médicas, como quirúr-

gicas, varían entre el 15 y el 25 %.
El uso de colgajos pediculados, es casi indispensable 

para tratar el defecto perineal.
Utilizando estos colgajos,  las complicaciones peri-

neales disminuyen al 15-25%.
Antes de considerar la reconstrucción, debe realizar-

se una adecuada historia clínica, con examen físico y 
psíquico, así como una adecuada evaluación nutricional.  
El cirujano que trate el defecto debe conocer el proce-
dimiento resectivo y la magnitud a cubrir. También, 
deben evaluarse cicatrices previas y defectos, para evitar 
alteraciones en los pedículos vasculares. (127) 

La reconstrucción del suelo pelviano luego de una 
amputación abdominoperineal extendida debe ser indo-
lora, el paciente debe tener estabilidad, sin comprometer 
el movimiento, postura, balance y poder realizar sus 
actividades normalmente. (128)

Foto 53: Recaída luego de tratamiento radio-quimioterá-
pico (cortesía Dr. René Bun)
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La reconstrucción perineal puede realizarse utilizan-
do los siguientes colgajos:

Colgajo vertical miocutáneo del recto anterior del •	
abdomen: es el mas utilizado, con un adecuado 
riego sanguíneo y un buen volumen de tejido, 
pero es dificultoso si hay cirugías abdominales 
previas, y, con importantes complicaciones de 
la pared abdominal, incluyendo eventraciones. 
Además, es poco versátil si es necesario recons-
truir la vagina. Está vascularizado por el pedículo 
epigástrico inferior y se pasa a través de la pelvis 
llegando al periné. El tiempo promedio de cica-
trización perineal es de tres semanas. Tiene un 
índice de complicaciones del 35%. Generalmente 
hay que utilizar una malla para reforzar la pared 
anterior. En los pacientes ancianos, la calidad de 
la musculatura abdominal es mala, pudiendo no 
ser útil para este colgajo. (123-127)
Colgajo miocutáneo del musculo gracilis bilate-•	
ral: evita las complicaciones abdominales y es 
versátil si es necesario la reconstrucción vaginal, 
pero tiene un aporte sanguíneo variable, con una 
morbilidad funcional mínima del sitio dador. La 
complicación más frecuente es la necrosis por 
isquemia, generalmente debido a un defecto en 
la construcción del colgajo. (127)
V-Y colgajo miocutáneo de avance bilateral de •	
glúteo mayor: es un colgajo de muy buena can-
tidad de tejido, especialmente si hay que realizar 
una resección sacra, pero requiere al paciente 
en posición prona y, tiene una mala versatilidad 
para la reconstrucción vaginal. Puede producir 
inestabilidad y presentar dolor perineal. La ca-
lidad de vida en los pacientes a los cuales se le 
ha realizado una amputación y reconstrucción 
con colgajo de glúteo mayor es inferior a la de 
la población general, sobre todo por la reducción 
en la función muscular y por el dolor del flap, 

comparado con pacientes operados por patología 
similar con otra reconstrucción. (128)
Lotus Petal (colgajo graso-cutáneo): Es un colgajo •	
en el que hay amplia experiencia en ginecología, 
con baja mortalidad del sitio dador, con aceptable 
estética y versátil para la reconstrucción vagina. 
Como defecto, al no poseer músculo hay mayor 
riesgo de hernias perineales. (127)
Omentoplastia: No pareciera presentar ventajas •	
con respecto a sutura y drenaje del periné, pero si 
en dehiscencia de la herida y en la formación de 
senos. Además, puede prevenir la adherencia de 
la vagina al sacro, hernias perineales y adheren-
cias del intestino delgado a la pelvis. (125)

El seguimiento de los pacientes operado debe ser 
similar a los de un cáncer de recto.

Hay recomendaciones para realizar un nuevo sistema 
de estadificación postoperatoria, debido a que los que 
se utilizan tienen más de 20 años.

Seguimiento

Seguimiento de las Neoplasias Anales Intraepite-
liales

El seguimiento luego del tratamiento de las AIN 
recomendado es el siguiente:

AIN de alto grado realizar PAP anal y HRA a los •	
seis meses del tratamiento
Revisar a los pacientes cada 45 días para con-•	
trolar la cicatrización y recidivas sobre todo en 
lesiones grandes con tacto anorrectal y anoscopía 
convencional
En grandes condilomas igual seguimiento•	
Repetir el examen completo (PAP y HRA al año)•	

En caso de que no se encuentre AIN de alto grado 
en HRA pero, sí citología anormal en PAP:

Tacto anorrectal, PAP y anoscopía a los seis •	
meses
HRA si presenta lesiones nuevas•	
HRA si presenta H-AIN o H-ASCUS en el PAP•	

Al año:
HRA ante cualquier citología anormal•	
ASCUS sin HPV de alto riesgo es citado en ese •	
lapso de tiempo
Todos los pacientes HIV- positivos tienen que ser •	
vistos y examinados anualmente (130-132)

Foto 54: Complicación herida perineal
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Seguimiento del Cáncer de Ano Invasor

La radioquimioterapia es el tratamiento de elección 
en la gran mayoría de los cánceres anales. Los estadios 
tempranos, lógicamente tienen un mejor pronóstico. La 
recurrencia no es muy común, y, para estos pacientes, 
el rescate quirúrgico es la mejor opción. 

Esta modalidad terapéutica permite realizar exáme-
nes clínicos loco-regionales y de las ingles de manera 
periódica, acompañados de endoscopia, imágenes y exá-
menes bajo anestesia con biopsias en caso de ser necesa-
rio. Se recomienda comenzar con estos exámenes, entre 
las cuatro y seis semanas de finalizada, (aunque en estos 
momentos todavía puede haber un efecto del tratamiento 
sobre el tumor), pero, los pacientes deben ser evaluados 
para tener una base para el futuro. Generalmente las 
biopsias se realizan luego de las 16 semanas.

Un seguimiento estricto los tres primeros años es 
necesario, debido a que las recaídas locales son más 
frecuentes en estos momentos.

Para los exámenes perineales, el ACT 2 sugiere 
una visita cada dos meses el primer año, cada tres el 
segundo y cada seis del tercero al quinto año. Luego de 
este período, una visita por año se considera suficiente. 
Debe realizarse un examen digital de ano, acompañado 
de una  rectosigmoidoscopia, junto a biopsias seriadas, 

si se consideran necesarias. En caso de cualquier cambio 
sin confirmación histológica, un nuevo examen a las 
cuatro-seis semanas debe programarse. 

Los métodos por imágenes más utilizados son la 
ecografía y RNM. (109-131)

Se sugiere dividir a los pacientes con cáncer de ano 
en dos grupos, los de alto y los de bajo riesgo.

Los primeros son los siguientes:
Tumores T4•	
Cáncer de ano en presencia de fistulas perianales•	
Pacientes inmunocomprometidos•	
Pacientes que no toleraron la radioquimioterapia•	
Adenocarcinoma  anal•	

En pacientes inmunocomprometidos, debe conside-
rarse la realización de HRA a los tres meses de finali-
zado el tratamiento, y, luego dentro del esquema de los 
exámenes periódicos, debido a la multicentricidad de las 
lesiones  y a la falta de erradicación completa del HPV 
por la radioquimioterapia. (Michel Berry, comunicación 
personal).

El valor de la ecografia endoanal en el seguimiento, 
es discutida. El edema y la fibrosis post radioquimiotera-
pia, dificultan el diagnóstico diferencial con persistencia 
o recurrencia. Se considera que luego de 16-20 semanas 
de tratamiento, son suficientes para la disminución del 
edema y que se pueda realizar un examen ecográfico 

Gráfico 13: Seguimiento de las AIN tratadas
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adecuado. Exámenes seriados pueden detectar cambios 
en el tejido cicatrizal y, diagnosticar recurrencias. El 
Doppler Color suele incrementar la especificidad de la 
ecografía, con la vascularización asociada a recaída mas 
que a fibrosis. (83)

El método de imagen más útil para el seguimiento es 
la resonancia nuclear magnética, para evaluar el compro-
miso local, las adenopatías inguinales y las pelvianas.

La señal de la RNM característica de la recurrencia 
es similar a la enfermedad primaria. (83) 

Luego del tratamiento radioquimioterápico hay una 
reducción en el tamaño tumoral y en la intensidad de 
la señal, con el tumor tratado apareciendo como una 
señal de baja intensidad homogénea. La estabilización 
de las imágenes en T2 luego de un año, se asocia con 
un pronóstico favorable. (83)

La disminución de tamaño es más notable a los 
6 meses post tratamiento, comparada con el período 
inmediato, donde la inflamación se superpone con la 
enfermedad. Una señal de baja intensidad en T2 post 
tratamiento generalmente representa fibrosis. El se-
guimiento con imágenes es importante para comparar 
la estabilidad de las mismas y detectar recurrencias 
tempranas. (83) 

Los tumores persistentes o recurrentes presentan un 
patrón diferente más agresivo y con un compromiso más 
extenso de los órganos adyacentes. La diseminación lin-
fática también es diferente en las recaídas, con ganglios 
inguinales menos comprometidos, y, los perirectales, 
iliacos internos y presacros mas comprometidos que en 
la enfermedad primaria.

La regiones inguinales deben examinarse clínica-
mente, y, los pelvianos con imágenes    (TAC y RNM)

Las metástasis a distancia no son muy frecuentes 
(menor al 10 %) pero, un importante número de pacien-
tes (40%) fallecen por estas. Por lo tanto, se sugiere que 
una TAC de tórax y  abdomino-pelviana debe realizarse 
cada 6 meses. Estos estudios deben realizarse cada seis 
meses los tres primeros años y anuales luego.

Todavía queda por definir la utilidad del PET y de 
la ecografía endoanal en el postoperatorio, pero, es 
probable que el primero sea de utilidad para definir los 
pacientes con enfermedad residual y en los cuales es di-
fícil diferenciar entre recurrencia y fibrosis. (129-131)

Conclusión

El diagnóstico precoz y el tratamiento de las lesiones 
preneoplásicas, puede cambiar el curso natural de esta 
enfermedad. El cáncer de ano es una patología que puede 

ser prevenida. Entender la importancia de la pesquisa, 
detección y tratamiento de las AIN de alto grado es 
fundamental. (87) 

Si los coloproctólogos no aprendemos el diagnóstico 
y tratamiento de éstas patologías, trabajando en equipos 
multidisciplinarios, seguiremos viendo, diagnosticando, 
tratando y discutiendo cada vez más sobre el cáncer de 
ano avanzado. (130)

Encuesta Nacional 

1.	 Respuestas  25
Hospital Británico - Servicio de Coloproctología•	
Hospital Italiano - Dr. Gustavo Rossi•	
Clínica Jorge Vrsalovic - Dr. Gerardo Rodriguez•	
Hospital de Clínicas de Buenos Aires - Alejandro •	
Moreira Grecco
Sanatorio Güemes - Dr. Juan Manuel Manolizi•	
Hospital Fernandez - Dra. Laura Svidler Lopez•	
Cidec - Dr. Pablo Atilio Tacchi•	
Centro Privado de Cirugía y Coloproctología - •	
Dr. Omar Rubén Miravalle
Hospital Posadas - Dra. Andrea Navarro•	
Hospital Diego Thompson - Dr. Roberto Di •	
Giorno
Hospital Centenario de Rosario - Dr. Javier •	
Villagi
Hospital Español de Mendoza - Dr. Agustín •	
Correa
Hospital Evita- Sanatorio Trinidad - Dr. Angel •	
Minetti
Hospital Ramos Mejía - Dr. Adrian Mattacheo•	
Cidec- Nuevo Hospital el Milagro Salta - Walter •	
García
Instituto Médico Platense - Daniel Cattáneo•	
Sanatorio Modelo SA. Dr. Roberto Manson•	
Clínica Colon Mar del Plata - Dr. Fabián De-•	
mateis
Sanatorio Modelo Tucumán - Dr. Hugo Ama-•	
rillo (h)
Hospital Clemente Alvarez Rosario - Dr. Cristian •	
Gomez
Clínica Ciudad - Dr. Marcos Zavalía•	
Hospital Alemán - Dr. Estaban Grzona•	
Hospital Churruca - Mauricio Fantozzi•	
Jorge Font Saravia•	

2.	 Actividad realizada en:
	 Servicio Público: 16%
	 Servicio Privado: 60%
	 Ambas: 24%
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3.	 Cantidad de tumores de ano tratados:   244

4.	 Localización:
	 Margen Anal:  25,15%
	 Canal Anal:       	 61,38%
	 No determinable: 	 19,44%

5.	 Estudios utilizados para la estadificación:
	 TacAbdomino-pelviana:    30,8%
	 Ecografía endoanal:             3,8%
	 RNM:                                 23,1%
	 Todos:                                 42,3%

6.	 Pacientes con adenopatías inguinales palpa-
bles: 56  (22,9%)

	 Conducta tomada ante esta situación:
	 Punción con aguja fina:      28%
	 Biopsia incisional: 	            40%
	 Ninguna: 		               32%

7.	 Conducta terapéutica para el Cáncer de ano 
avanzado:

	 Cirugía:                        7,7%
	 Radioquimioterapia:   92,3%

8.	D rogas utilizadas en quimioterapia:
	 5 Fluoracilo y Mitomicina C     18 (72%)
	 5 Fluoracilo y cisplatino	       1  (4%)
	 5 Fluoracilo, oxalilplatino
	 e irinotecam                                 1 (4%)
	 5 Fluoracilo y Leucovorina	       1 (4%)
	 5 FluorometilCNU		        1 (4%)
	 No definen		        3 (12%)

9.	 Porcentaje de curación:
	 Osciló entre el 10 y el 100% con
	 un promedio de 64,5%

10.	Conducta ante el fracaso de tratamiento:
	 Cirugía, preferentemente amputación
	 abdominoperineal:                      23 (92%)
	 Cisplatino:			         1 (4%)
	 Según paciente y caso:	        1 (4%)

11.	Amputación abdomino-perineal,
	 laparoscópica o convencional:
	 Laparoscópica	 10 (40%)
	 Convencional	 11 (44%)
	 Ambas	   4  (16%)

12.	Utiliza colgajos para reparar el defecto perineal:
	 Si	   5  (20%)
	 No	 20 (80%)

13.	Que colgajos utiliza:
	 TRAM (recto abdominal)	 3
	 V-Y glúteo	 1
	 V-Y local	 1
	 Gracilis alternativo	 1

14.	Resultados y complicaciones del rescate qui-
rúrgico:

	 Curación	 50%
	 Complicaciones perineales
	 reportadas por	 10 Servicios
	 Necrosis de colgajo reportada por	   1  Servicio

15.	Servicios que cuentan con Programa de Detec-
ción de Neoplasias Anales Intraepiteliales:

	 Sí		   16 (64%)
	 No		   36 (5%)

16.	Estudios Utilizados:
	 PAP anal	   8  (38,1%)
	 HRA	   2   (9,5%)
	 Ambas	 11   (52,4%)

17.	A quienes indica estos estudios:
	 Todos lo indican en pacientes de alto riesgo 

(Recomendaciones de Joel Palefsky)

18.	Que conducta toma ante las AIN de bajo grado:
	 Expectante	 52 %
	 Médico	 28 %
	 Quirúrgico	 20 %	
19.	Que conducta toma ante las AIN de alto grado:
	 Expectante	   0%
	 Médico	 32%
	 Quirúrgico	 68%

20.	En caso de realizar tratamiento médico, que 
drogas utiliza:

	 Imiquimod	 8
	 5 fluoracilo crema	 3
	 Acido tricloroacético	 2
	 Podofilino	 2
	 Vacunas	 1
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