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CONSENSO CÁNCER ANAL  (CONDUCTO 
ANORRECTAL Y MARGEN ANAL). 
(18 de Marzo de 2011) 
Auspicia Sociedad Cubana de Coloproctología. 
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�Definición:   
El cáncer anal es un tumor maligno ya sea del conducto o canal anal y del margen 
o borde anal. 
 
�Cáncer Anal: Dentro de este Consenso solo consideraremos los tipos 
histológicos: carcinomas epidermoides de conducto y margen anal por ser los mas 
frecuentes en esta localización y tener un manejo terapéutico similar, por lo que no 
se tratarán en el mismo los melanomas, adenocarcinomas, sarcomas y otros.  
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�Región Anal. Anatomía e Histología: 
La región anal abarca el espacio anatómico comprendido por el conducto o canal 
anal, ano propiamente dicho y piel perianal. 
Es importante un breve recordatorio de sus características anatómicas, que, 
lógicamente, condicionarán las alteraciones que en esta región van a acontecer. 
El conducto anal se extiende desde margen anal hasta el nivel del puborrectal o 
anillo anorrectal, la mayoría de los autores están de acuerdo que en el adulto, 
tiene una longitud entre 3.5 y 4 cm. y en el que se encuentra epitelio columnar 
propio del recto, epitelio de transición a nivel de las criptas de Morgagni (línea 
pectinada) y epitelio escamoso a nivel anal, que paulatinamente se transforma en 
la piel perianal, en una extensión de 5-6 cm., con sus características conocidas de 
hiperpigmentación, existencia de abundantes folículos pilosos y pliegues cutáneos 
radiales. 
El límite superior del conducto o canal anal está determinado por el anillo 
anorrectal, el cual está formado por la unión de la porción superior del esfínter anal 
interno la porción distal del músculo puborrectal y la porción profunda del esfínter 
anal externo. Este anillo puede ser identificado al examen digital. El epitelio 
subyacente al conducto o canal anal es un cilíndrico simple. La línea dentada es 
definida como la demarcación del epitelio cilíndrico simple de la parte proximal del 
conducto o canal anal y el epitelio plano estratificado de la porción distal del 
conducto o canal anal; es en este sitio donde se vacían las glándulas anales. Este 
epitelio plano estratificado se extiende desde justo por debajo de la línea dentada 
hasta el margen del ano, el cual se define como la unión entre el epitelio plano 
estratificado con la piel perianal, la cual es un epitelio plano estratificado 
queratinizado que contiene folículos pilosos. 
Existen controversias entre distintas instituciones acerca de los límites de las 
áreas en esta región. Esta falta de consenso trae como consecuencia incidencias 
alteradas. 
En diversos estudios o trabajos podemos encontrar los términos: Conducto o canal 
anal anatómico, conducto o canal anal histológico y conducto o canal anal 
quirúrgico. 
Para aclarar la situación el AJCC (American Joint Committe on Cancer) y UICC  
(Union Internationale Contra le Cancer) han formado un consenso que el canal 
anal se extiende desde el anillo anorrectal hasta el margen del ano. 
 
�Epidemiología: 
El cáncer anal comprende sólo alrededor del 0,3% de todos los cánceres. Con una 
incidencia de aproximadamente 1:100.000 personas, por año. 
El cálculo del número de casos nuevos y defunciones para cáncer de la región 
anal (canal o conducto anal y ano) en los Estados Unidos en 2010: 

     Casos nuevos: 5.260.  
Defunciones: 720. 
Varnai,  A. D. refiere que del 1943 al 1994, la incidencia se ha incrementado 2.5 
veces en los hombres y 5 veces en las mujeres. En ambos sexos el riesgo es 
mayor en las poblaciones urbanas que en las rurales. 
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Según el trabajo del Dr. Ricardo Alfonso los cánceres anales representan el 1% al 
2% de todos los tumores malignos del aparato digestivo, y el 2% al 4% de los 
cánceres anorrectales. El cáncer anal aparece con mayor frecuencia durante la 
sexta década de la vida. Se dividen en dos grupos que difieren en su 
epidemiología, histología y pronostico. 
Los del conducto o canal anal, tumores proximales al borde anal, constituyen el 67 
% de todos los cánceres anales. Este tipo de cáncer es de 3 a 4 veces más 
frecuente en mujeres que en hombres. El del margen anal (tumores dístales al 
borde anal), por su parte, son mas frecuentes en varones. Siendo 
significativamente mas elevado en hombres que tienen sexo con hombres 
(H.S.H.), comparado con la población general. 
Jennifer Blumetti, explica que el carcinoma epidermoide es el tipo más común de 
las malignidades del conducto anal encontradas en el 80 al 85% de todas las 
lesiones, estas incluyen carcinoma de células escamosas y sus variantes  
(cloacogénicos, basaloides y cacinomas transicionales). Y que históricamente esta 
ha sido una enfermedad de mujeres viejas con un comienzo frecuente en la 
séptima década de la vida.  
En el estudio de la Dra Patel del año 2003, el cáncer anal resultó ser 59 veces 
más frecuente entre los infectados por el VIH que en la población general. 
Alrededor del 10 al 30% de los pacientes pueden desarrollar enfermedad 
metastásica; los sitios más comunes de metástasis son pulmón, hígado, huesos y 
cerebro. 
En nuestro país según el Registro Nacional del Cáncer el comportamiento de la 
incidencia del cáncer de la región anal (conducto y margen anal) se ha 
comportado como se muestra en el siguiente cuadro: 
 
         Sexo
Año  

Masculino Femenino  Total

1987 15 15 30 

1996 17 29 46 
1997 7 31 38 
1998 31 31 62 
1999 21 40 61 
2000 24 37 61 

 
�Etiología: 
El desarrollo del cáncer anal es multifactorial. Entre los factores de riesgo 
identificados se encuentran: 

• Fuerte evidencia 
Infección por el Virus del papiloma humano (V.P.H.). (verrugas anogenitales). 
Antecedentes de relaciones sexuales con penetración anal. 
Antecedentes de enfermedades de transmisión sexual (E.T.S.) 
Más de 10 parejas sexuales. 
Antecedentes de cáncer cervical, vulvar o vaginal. 
Inmunosupresión después de un trasplante de órgano sólido. 
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• Moderada evidencia 
Infección por el virus de la inmunodeficiencia humana. (V.I.H.) 
Uso prolongado de esteroides.  
Hábito de fumar. 
 
�Cáncer del Conducto Anorrectal. Estadificación: 
Reglas para la clasificación. (para carcinomas conf irmados 
histológicamente) . 

• Categoría T: Examen Físico, imagenológico, endoscópico, y/o exploración 
quirúrgica. 

• Categoría N: Examen físico, imagenológico, y/o exploración quirúrgica. 
• Categoría M: Examen físico, imagenológico y/o exploración quirúrgica. 

Grupos de Estadificación para Conducto anorrectal ( UICC/AJCC): 
Tumor primario (T) 

• Tx No pueden reunirse los requisitos mínimos para establecerse el tumor    
           primario. 

• To No hay evidencia de tumor primario. 
• Tis Carcinoma in situ. 

• T1 Tumor de 2 cm. o menos en su mayor dimensión.  
• T2 Tumor de más de 2 cm. y menos de 5 cm. en su mayor dimensión. 
• T3 Tumor de más de 5 cm. en su mayor dimensión.  
• T4 Tumor de cualquier tamaño que invade órganos adyacentes: vagina, 

uretra, vejiga, (involucrando el músculo esfinteriano solamente, no es 
clasificado       como T4). 

Ganglios linfáticos regionales (N) 
• Nx No pueden reunirse los requisitos mínimos para establecerse los 

ganglios  regionales. 
• N0 No hay metástasis ganglionar linfática regional y/o inguinales. 
• N1 Metástasis de los ganglios linfáticos perirrectales. 
• N2 Metástasis de los ganglios linfáticos ilíacos internos unilaterales y/o 

linfáticos  inguinales. 
• N3 Metástasis en ganglios linfáticos perirrectales e inguinales y/o ilíacos  

internos bilaterales y/o ganglios linfáticos inguinales. 
Metástasis distante (M): 

• Mx No pueden reunirse los requisitos mínimos para establecer la presencia 
de metástasis distante. 

• Mo No hay metástasis distante. 
• M1 Metástasis distante. 

Estadificación. Etapas. Cáncer del conducto anorrec tal:  
Etapa Categoría T Categoría N Categoría M 

0 Tis NO MO 
I T1 NO MO 
II T2,T3 NO MO 

III  A T1,T2 ,T3 N1 MO 
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T4 N0 MO 
III  B T4 N1 MO 

Cualquier T N2 MO 
Cualquier T N3 MO 

IV Cualquier T Cualquier N M1 
Estadificación. Grado Histológico: Cáncer del Condu cto anorrectal y Margen 
Anal. (AJCC): 

• GX: No pueden reunirse los requisitos mínimos para  establecerse el grado 
histológico. 

• G1: Bien diferenciado. 
• G2: Moderadamente diferenciado. 
• G3: Pobremente diferenciado. 
• G4: Indiferenciado. 

 
Cáncer del Conducto Anorrectal. Diagnóstico: 
a) Anamnesis: Factores de riesgo para el cáncer del conducto anorrectal. 
• Síntomas: Contrariamente a las ideas clásicas el cáncer del conducto 

anorrectal es poco manifiesto y lo habitual es su latencia clínica durante 
muchos meses. Puede dar lugar a signos triviales: hemorragias intermitentes y 
prurito pasajero. 
En fase más avanzada: hemorragias esporádicas (en general poco 
importantes), molestias anoperineales de intensidad variable y trastornos en la 
defecación. 

b) Examen físico: Inspección de la zona anoperineal y localización horaria. 
Palpación: De la zona antes dicha y de las regiones inguinales. Adenopatías 
metastásicas inguinales y retrocrurales. 
Exploración digital del recto: Mediante este se determinará la expansión de la 
lesión y, si por inspección no se determinó, localización horaria. 
Expansión local: Vertical: Hacia abajo y al margen externo, hacia arriba y parte 
baja de la ampolla rectal. 
Circunferencial: Hacia el músculo esfinteriano, en ocasiones provoca 
estenosis. 

      Anteroposterior: Hacia las estructuras profundas del periné, espacio       
anococcígeo, fosa isquiorrectal, región prostato-vesical ó pared posterior de la       
vagina. 

      Diseminación ganglionar: Los ganglios mesorrectales bajos adheridos a la       
pared del recto. 

      Exploración bidigital de la vagina: Es importante para determinar en las       
mujeres toma de la vagina o del tabique rectovaginal. 

 
Cáncer del Conducto Anorrectal. Evaluación: 
Biopsia incisional de la lesión: Carcinoma de células escamosas. 
 
Cáncer del Conducto Anorrectal. Exámenes diagnósticos. 

• Exploración digital rectal. 
• Evaluación de ganglios linfáticos inguinales. (BAAF)  
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• Ultrasonido transanal. 
• Radiografía de Tórax ó T.A.C. de tórax. 
• Anoscopia. 
• Ultrasonido abdominal / T.A.C. abdomen o R.M.N.  
• T.A.C. de pelvis o R.M.N. 
• Serología para V.I.H. + Niveles de CD4. 
• Examen ginecológico en mujeres, incluyendo citología cervical. 
• Colonoscopia.  
• Estudios de laboratorio clínico: Hematología y Bioquímica. (Hemoglobina, 

hematocrito, leucograma con diferencial, conteo de plaquetas y 
eritrosedimentación, colesterol, triglicéridos, creatinina, aspartato 
aminotransferasa [ASAT], alanina aminotransferasa [ALAT], fosfatasa 
alcalina. 

• Electrocardiograma.  
• Si presenta otras enfermedades asociadas se indicaran los exámenes  e 

interconsultas correspondientes. 
 
Cáncer del Conducto Anorrectal. Diagnóstico diferen cial: 

• Fisura anal. 
• Hemorroides internas trombosadas. 
• Absceso. 
• Fístula. 
• Condiloma acuminado 
• Papila anal hipertrofiada. 
• Criptitis. 

 
Cáncer del Conducto Anorrectal. Tratamiento con rad iaciones: 

• Irradiación externa. 
• Intersticial.  
• Evaluar respuesta. 
• Radioterapia: 
• La dosis de RTP total recomendada es de 60 Gy. Se recomienda evaluar la 

respuesta a los 50 Gy. y en dependencia de esta incrementar la dosis hasta 
55 o 60 Gy. 

• 1,8 Gy. diario 5 días a la semana, durante 6 semanas, para un total de 28  
sesiones hasta cumplir un total de 50 Gy., desde la semana 1 hasta la 6. 

• Si hay respuesta, completar de la misma manera descrita anteriormente la 
dosis total. 

• En cada etapa se describe la conducta a seguir al llegar a los 50 Gy. según 
la respuesta a la quimioradioterapia. 

 
Cáncer del Conducto Anorrectal. Tratamiento con cit ostáticos:  

• Quimioterapia: 
• Mitomicin C: 12 mg / m2, día 1 de ambos ciclos (infusión corta de 2 h.) 

disuelta en Dextrosa al 5%. 
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• 5 Fluoracilo 1000 mg. / m2 días 1 al 4 (infusión continua durante 24 h.) 
• Se aplicarán 2 ciclos concordando con la 1era. y 4ta. semanas de la 

radioterapia. 
• Como droga alternativa del Mitomicin C se ha usado: 75 mg / m2 de 

cisplatino los días 1 de ambos ciclos. 
 
Cáncer del Conducto Anorrectal. Tratamiento por Eta pas : 

• Etapa 0 : 
           Cirugía: Exéresis local amplia. 

• Etapa  I - II: 
           Quimioradioterapia neoadyuvante. Es el tratamiento indicado en la mayoría   
           de los pacientes (60 Gy.). Evaluar respuesta a los 50Gy. De tener este      
           tratamiento éxito, evita una  resección abdominoperineal.   
           Si no hay respuesta: Cirugía. 
           Si hay remisión parcial o completa: Incrementar la dosis a ano, conducto  
           anorrectal y recto bajo hasta 60 Gy. con combinación de campos posterior y  
           laterales.   
           Al finalizar si se obtuvo remisión completa: Observación y seguimiento      
           estrecho. 
           Si solo hubo remisión parcial: cirugía (valorar técnica a emplear) 

• Etapa III A:  
           Quimioradioterapia neoadyuvante (60Gy.). 
           Si no hay respuesta; Cirugía: Resección abdominoperineal.  
           Si hay remisión parcial o completa: Incrementar la dosis a ano, conducto   
           anorrectal y recto bajo hasta 60 Gy. con combinación de campos posterior y  
           laterales.   
           Al finalizar, si se obtuvo remisión completa: Observación y seguimiento               
           estrecho. 
           Si solo hubo remisión parcial: cirugía (valorar técnica a emplear) 

• Etapa III B: Quimioradioterapia neoadyuvante (60 Gy.)seguido de cirugía:   
           Al llegar a la dosis de 50 Gy. y existe remisión parcial o completa del tumor  
           primario, se continúa la irradiación del tumor primario hasta 60 Gy. y se  
           incrementa la dosis en la región inguinal tomada hasta 60 Gy, empleando  
           campo directo anterior. 
           Si hay toma del esfínter anal con incontinencia o fístula hacia vagina,  dar   
           los 50 Gy. y emplear la cirugía. 

     Resección abdominoperineal mas linfadenectomía inguinal uni o bilateral, si   
     quedan adenopatías residuales.  

           Ensayos Clínicos 
• Etapa IV:  

           Cirugía paliativa: Exéresis local.                                                                 
           Colostomía derivativa.                                                                                         
           Resección perineal del recto. 
           Radioterapia paliativa. 
           Quimioterapia paliativa. 
           Ensayos clínicos. 
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�Cáncer del Margen Anal. Estadificación: 
Reglas para la clasificación. (para carcinomas conf irmados 
histológicamente) . 

• Categoría T: Examen Físico, imagenológico, endoscópico, y/o exploración 
quirúrgica. 

• Categoría N: Examen físico, imagenológico, y/o exploración quirúrgica. 
• Categoría M: Examen físico, imagenológico y/o exploración quirúrgica. 

 
Grupos de Estadificación para Margen Anal (UICC/AJC C): 
Tumor primario (T) 

• Tx No pueden reunirse los requisitos mínimos para establecerse el tumor       
      primario. 
• To No hay evidencia de tumor primario. 
• Tis Carcinoma in situ. 
• T1 Tumor de 2 cms. o menos en su mayor dimensión.  
• T2 Tumor de más de 2 cms. y menos de 5 cms. en su mayor dimensión. 
• T3 Tumor de más de 5 cms. en su mayor dimensión.  
• T4 Tumor que invade estructuras extradérmicas, ( cartílago, músculo 

esquelético, hueso).Nota: En el caso de tumores simultáneos, el de mayor 
tamaño puede clasificar la categoría T y el número de  tumores pueden ser 
indicado entre paréntesis. Ej.: T2 (5) 

Ganglios linfáticos regionales (N) 
• Nx No pueden reunirse los requisitos mínimos para establecerse los 

ganglios  regionales. 
• N0 No hay metástasis ganglionar linfática regional. 
• N1 Metástasis de los ganglios linfáticos regionales. 

Metástasis distante (M): 
• Mx No pueden reunirse los requisitos mínimos para establecer la presencia 

de metástasis distante. 
• Mo No hay metástasis distante. 
• M1 Metástasis distante. 

Estadificación Etapas. Cáncer del Margen Anal:  
Etapa Categoría T Categoría N Categoría M 

0 Tis NO MO 
I T1 NO MO 
II T2 NO MO 

T3 NO MO 
III   T4 N0 MO 

Cualquier T N1 MO 
IV Cualquier T Cualquier N M1 

Nota: Los tumores del margen anal son biológicamente comparables con los de 
piel, no obstante son clasificados por este esquema. 
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Cáncer del Margen Anal. Diagnóstico: 
a) Anamnesis: Factores de riesgo para el cáncer del margen anal. 
Síntomas: Las lesiones durante mucho tiempo no se acompañan de dolor alguno, 
puede presentar irritación y el paciente las puede descubrir cuando realiza su aseo 
personal. 
b) Examen físico: Inspección: En su inicio puede ser una simple erosión, un 
condiloma o un eritema ligero algo exudativo. Palpación: En un estado más 
avanzado el tumor se vuelve infiltrante y puede ulcerarse con gruesos bordes y 
extenderse de forma mas o menos circular a los tegumentos y a las partes 
blandas de las regiones perianales y glúteas. 
Palpar regiones inguinales en busca de ganglios metastásicos. 
Exploración digital del recto: El conducto anorrectal propiamente dicho y el esfínter 
son invadidos muy raras veces de forma que la diferenciación del conducto 
anorrectal invadido no plantea por regla general demasiados problemas. 
 
Cáncer del Margen Anal. Evaluación: 
Biopsia excisional o incisional de la lesión (depende de la Etapa): Carcinoma de 
células escamosas. 
 
Cáncer del Margen Anal. Exámenes diagnósticos. 

• Exploración digital rectal. 
• Evaluación de ganglios linfáticos inguinales. (BAAF)  
• Ultrasonido transanal. 
• Radiografía de Tórax ó T.A.C. de tórax. 
• Anoscopia. 
• Ultrasonido abdominal / T.A.C. abdomen o R.M.N.  
• T.A.C. de pelvis o R.M.N. 
• Serología para V.I.H. + Niveles de CD4. 
• Examen ginecológico en mujeres, incluyendo citología cervical. 
• Colonoscopia.  
• Estudios de laboratorio clínico: Hematología y Bioquímica. (Hemoglobina, 

hematocrito, leucograma con diferencial, conteo de plaquetas y 
eritrosedimentación, colesterol, triglicéridos, creatinina, aspartato 
aminotransferasa [ASAT], alanina aminotransferasa [ALAT], fosfatasa 
alcalina. 

• Electrocardiograma.  
• Si presenta otras enfermedades asociadas se indicaran los exámenes  e 

interconsultas correspondientes. 
 
Cáncer del Margen Anal. Diagnóstico diferencial: 

• Rágade anal. 
• Hemorroides externas trombosadas. 
• Absceso. 
• Fístula. 
• Condilomas acuminados. 
• Repliegue hipertrófico. 
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Cáncer del Margen Anal. Tratamiento con radiaciones : 

• Irradiación externa. 
• Intersticial.  
• Evaluar respuesta. 
• Radioterapia: 
• La dosis de RTP total recomendada es de 60-65 Gy. Se recomienda 

evaluar la respuesta a los 50 Gy. y en dependencia de esta incrementar la 
dosis hasta 55 o 60 Gy. 

• 1,8 Gy. diario 5 días a la semana, durante 6 semanas, para un total de 28  
sesiones hasta cumplir un total de 50Gy., desde la semana 1 hasta la 6. 

• Si hay respuesta, completar de la misma manera descrita anteriormente la 
dosis total. 

• En cada etapa se describe la conducta a seguir al llegar a los 50 Gy. según 
la respuesta a la quimioradioterapia. 

 
Cáncer del Margen Anal. Tratamiento con citostático s:  

• Quimioterapia: 
• Mitomicin C: 12 mg / m2, día 1 de ambos ciclos (infusión corta de 2 h.) 

disuelta en Dextrosa al 5%. 
• 5 Fluoracilo 1000 mg. / m2 días 1 al 4 (infusión continua durante 24 h.) 
• Se aplicaran 2 ciclos concordando con la 1era. y 4ta. semana de la 

radioterapia. 
• Como droga alternativa del Mitomicin C se ha usado: 75 mg / m2 de 

cisplatino los días 1 de ambos ciclos. 
 

Cáncer del Margen Anal. Tratamiento por Etapas: 
• Etapas: 0,  I:   Cirugía: Exéresis local amplia. 
• Etapa II- III: Quimioradioterapia neoadyuvante: Es el tratamiento indicado 

en la mayoría de los pacientes (60 Gy.). Evaluar respuesta a los 50Gy. Y en 
dependencia de esta llegar a 55 – 60 Gy. De tener este tratamiento éxito 
evita una resección abdominoperineal.  

           Si no hay respuesta; Cirugía: Resección abdominoperineal.  
           Si hay remisión parcial o completa: Incrementar la dosis a ano, conducto   
           anorrectal y recto bajo hasta 60 Gy. con combinación de campos  
           posterior y laterales.   
           Al finalizar, si se obtuvo remisión completa: Observación y seguimiento  
           estrecho. 
           Si solo hubo remisión parcial: cirugía (valorar técnica a emplear) 

• Etapa IV:  
           Cirugía paliativa: Exéresis local.                                                                 
           Colostomía derivativa.                                                                                   
           Resección perineal del recto. 
           Radioterapia paliativa. 
           Quimioterapia paliativa. 
           Ensayos clínicos. 
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Cáncer anal. Algoritmo de Seguimiento: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Evaluar  
entre 8 y 12 
semanas con 
exámenes y  
 exploración 
digital rectal, 
Biopsia 
 solamente si 
hay evidencia 
clínica o 
 persistencia 
de la 
enfermedad 
 después de 
los exámenes 
consecutivos. 

Progresión  
de la 

enfermedad 

Biopsia 
 confirma 

enfermedad 
persistente. 

Remisión  
completa 

Biopsia  
Confirma 

Reevaluar  
en 4 sem. 

Cada 3 a 6 meses  
por 5 años:  
E.D.R. 
Anoscopia. 
Palpación de 
ganglios 
inguinales. 
T3 –T4 o palp. de  
ganglios ing. +, 
Considerar  Rayos  
X de tórax y TAC  
de pelvis, anual 
por 3 años. 

Re 
Estadio 

Exámenes 
consecutivos. 
�No regresión. 
�Progresión. 

5FU/CP 
o 

RABP 

Regresión en los  
Exámenes 

consecutivos 

RABP 

Cada 3 a 6 meses X 
 5 años:   
�Palpación de  
  ganglios inguinales. 
�TAC. 

Recurrencia Local 

Recurrencia en  
ganglios inguinales 

Metástasis 
distantes. 

Continuar 
obs. y re 

evaluar en 3 
meses. 

RABP y disección 
ing. si ganglios ing.+  

Disección inguinal. 
Considerar RT si 
previo no se dio 
RT a reg. ing. +  

QT 

QT: CP 
Ensayos Clínicos. 
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