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Resumen

El canal anal es la porcién distal del tracto digestivo y mide entre
25 a 4 cm. de longitud. ElI cancer del canal anal es una
enfermedad relativamente rara, siendo el carcinoma de células
escamosas el mas frecuente, con una sobrevida de 5 afios de
aproximadamente 58%. En los afios recientes existe un aumento
en la incidencia y prevalencia de la neoplasia intraepitelial y del
cancer del canal anal.

El diagnostico temprano de la neoplasia intraepitelial y del cancer
precéz del canal anal, permite una adecuada estrategia
terapéutica curativa.

La endoscopia mediante la técnica de la cromoendoscopia virtual
y magnificacion endoscopica, logra la deteccion y caracterizacion
de la neoplasia intraepitelial y del carcinoma precoz de células
escamosas del canal anal, mediante la observacion de las
alteraciones en la arquitectura microvascular subepitelial, con alta
seguridad diagnoéstica. Se presenta la experiencia con 4 pacientes
con carcinoma prec6z de células escamosas del canal anal,
detectados por cromoendoscopia virtual + magnificacion y su
correlacion endoscopica e histolégica.

Palabras Claves: Canal Anal, Neoplasia Intraepitelial, Carcinoma
de células escamosas, Cromoendoscopia Virtual y Magnificacion
Endoscopica.

VIRTUAL CHROMOENDOSCOPY IN THE EARLY
DIAGNOSIS OF SQUAMOUS CELL CARCINOMA OF
THE ANAL CANAL

Summary

The anal canal is the terminal portion of the digestive tract. The
anal canal is 2.5 to 4cm in lenght. The cancer of anal canal is a
relatively rare malignancy and the most frequent is the type
squamous cell carcinoma, accounting for a 5 year survival of 58
%.

The endoscopic evaluation of microvascular pattern of superficial
lesions of the anal canal, by virtual chromoendoscopy and
magnifying endoscopy, achieves the diagnosis of intraepithelial
neoplasia and early squamous cell carcinoma of the anal canal.
Here we report our experience in 4 patients with early squamous
cell carcinoma and show the endoscopy-histopathological
correlation.

The early diagnosis of the disease, permit curative treatment with
local resection.

Keywords: Anal canal, Intraepithelial Neoplasia, Squamous early
carcinoma, Virtual Chromoendoscopy. Endoscopy Magnification.
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Introduccién

El carcinoma de células escamosas (CCE) del canal anal, es una
neoplasia relativamente rara, constituyendo el 1,5-2% de todos
los carcinomas del tracto gastrointestinal,*? y la sobrevida de 5
afios ha sido reportada de 58%.%°

El CCE del canal anal y su condicion premaligna, la
neoplasia intraepitelial (NIE) de bajo y alto grado, estan
fuertemente asociadas con la infeccion del VPH ¢ Virus
Papiloma Humano.™ La frecuencia de la NIE y CCE del canal
anal ha venido incrementandose en afios recientes,
especialmente en grupos de alto riesgo.’

En los afios 2001 y 2002, Inoue H. y Kumagai Y. en
Japon,®® inventaron un método diagnéstico endoscépico, usando
la técnica de Magnificacion Endoscoépica (ME), logrando la
deteccion y estimacion en profundidad del carcinoma de células
escamosas del esdfago, mediante la observacion de las
alteraciones en la microvasculatura o lazos capilares IPCL “Intra
Papillary Capillary Loops”.

Trasladando estas ensefianzas al canal anal, se logra
poner en evidencia los hallazgos endoscopicos, compatible con
el diagnéstico de NIE y CCE precoz (Figura 1).

mi (IPCL Type V-1)

IPCL Type |

La endoscopia con cromoendoscopia virtual (CEV) y
magnificacion endoscopica (ME) logra el diagnostico de la NIE y
CCE en fase temprana del canal anal,”*® permitiendo su
estrategia terapéutica curativa adecuada.

Se presentan 4 pacientes con CCE en fase precoz, detectados
durante la colonoscopia con CEV + ME. Mostramos la
correlacion endoscépica e histolégica (Figuras.2,3,4,5).

Pacientes y Métodos

Entre septiembre 2012 y marzo 2016, en la consulta privada del
autor principal, de un total de 481 videocolonoscopias con CEV y
ME, se detectdé CCE en fase precoz, en 4 pacientes (Cuadro 1),
lo cual representa el 0,83% de deteccion de CCE precoz del
canal anal, del total de colonoscopias.

Se usé el videocolonoscopio con magnificacion EC-
590ZW (Fujinon Inc., Saitama, Jap6n) en combinacién con
fuente de luz 5440 (Fujinon, Inc.) y el procesador de imagenes
VP-5440 (Fujinon, Inc.). Patrones usados fueron: FICE 8 (R 540
G 505 B 420) y FICE 7 (R 540 G 490 B 420), con magnificacion
1/100.
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Paciente 1

Femenino (RM), 72 afios de edad, HC 238959 Policlinica
Metropolitana (PM). Consulté por constipacion intestinal cronica.
Laboratorio (26/10/13) Hb 11.6 gr/dl, Ht 34.7%, HIV no reactivo.
Videocolonoscopia con CEV + ME: lesion del canal anal distal a la
Linea Dentada (LD) con patron de microvasculatura irregular.
Tatuaje con tinta negra para facilitar la localizacion y asegurar una
reseccion local completa. Cirugia (18/11/13): reseccion local
transanal de tumor del canal anal. AP 2298E873 neoplasia
intraepitelial: carcinoma in situ 1.5 cm del canal anal. Membrana
basal intacta, borde lateral y profundo sin evidencia de malignidad
(Figura 2).

Paciente 2

Femenino (CM), 85 afios de edad, HC 136361 (PM). Antecedente
de enfermedad diverticular del colon. Consultd por constipacion
intestinal crénica. El 20/03/14 Videocolondscopia con CEV + ME:
lesion 1,5 cm canal anal, en LD y hacia Zona de Transicion Anal
(ZTA), con patron microvascular irregular. Tatuaje con tinta negra
para marcaje-guia en la reseccion local. Cirugia (30/04/14):
reseccién local. AP 2349Q552 neoplasia intraepitelial: carcinoma
in situ. Membrana basal intacta. Borde de reseccion lateral y
profundo sin lesién (Figura 3).
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Cuadro 1. Pacientes con NIE y CCE precoz del canal anal

Dilatacion Distal a LD Cirugia: CCE in situ
Tortuosidad Cambio lcm. Reseccion local
L F & de calibre. Variedad transanal
de forma
Dilatacion En LDy hacia Cirugia: CCE in situ
2CM E 85 Tortuqsidad Ca}mbio ZTA Reseccion local
de calibre. Variedad 1,5cm. transanal
de forma
Dilatacion En LDy hacia Cirugia: CCE in situ
Tortuosidad Cambio ZTA. Reseccion local
3 MM F 69 de calibre. Variedad 1,5cm. transanal y
de forma endoscopica de
lesion residual
Dilatacion 2 lesiones: En Radioterapia CCE in situ
Tortuosidad LD 0,5cm.y
il 3 c Cambios de calibre. hacia ZTA 1,5
Variedad de Forma cm.
F: Femenino. CEV + ME: Cromoendoscopia Virtual + Magnificacion Endoscopica. ZTA: Zona de Transicion
Anal. LD: Linea Dentada. AP: Anatomia Patolégica. CCE: Carcinoma de células escamosas. NIE:

Neoplasia Intraepitelial.

Paciente 3

Femenino (MM), 69 afios de edad HC 231053 (PM).
Antecedentes: Esclerodermia, Sindrome de CREST, HTA,
Estenosis valvular adrtica, Angiodisplasias multiples del colon y
duodeno, TVP. Recibiendo Metotrexate, Clopidrogel y Coumadin.
Laboratorio (Feb 2015): sangre oculta en heces +, Hb 11.8 gr/dl,
HIV no reactivo. El 13/05/15 Videocolonoscopia con CEV+ME:
lesion plana, sésil de 1.5 cm, patron vascular irregular. 16/11/15
Cirugia: reseccion local. AP 2531B520: NIE con DBG. Coilocitos
sugestivo de infeccion viral. (22/04/16) Anoscopia control: lesién
residual 0,5 en LD, con patron de lazos capilares irregulares.
Reseccion endoscoépica con pinza de biopsia-diatermia. AP
2571B931: Carcinoma in situ. Membrana basal intacta (Figura 4).
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DBG: Displasia de bajo grado

Paciente 4

Femenino (ML), 67 afios de edad HC 209991 (PM). Antecedentes:
2011 Hemicolectomia | por enfermedad diverticular de colon, 2014
VPH positivo, Histerectomia Ca de cérvix. Madre y abuelo materno
Ca de colon. Consulté en enero 2016 por Hematoquezia. 26/01/16
Citologia vaginal: carcinoma. Laboratorio (03/02/16) Hb 12.1 gr/dl Ht
37% CEA 16.8 Ul. 15/02/16 Videocolonoscopia con CEV+ME: 2
lesiones planas contiguas en canal anal en LD y hacia ZTA, con
patron IPCL-V1: compatible con NIE alto grado (Figura 5).

En los pacientes 1, 2 y 4 (Fig.2, 3 y 5) la colonoscopia con
CEV + ME, logr6 detectar lesiones del canal anal con alteraciones
irregulares en la microvasculatura, caracteristicas de neoplasia
maligna precoz, con cambios capilares tipo dilatacion, calibre
irregular, trayecto tortuoso, serpenteante y variabilidad de forma, que
permiten el diagnostico de NIE alto grado o de carcinoma precoz.4’

.. Revista Gen 2016;70(4):131-135
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Resultados y Discusién

El canal anal es la porcién mas distal del tracto digestivo, tiene
una longitud de 2,5a 4 cm.’® siendo distinto al recto, debido a su
transicion desde una membrana mucosa (endodermo) a un tejido
parecido a la piel (ectodermo o anodermo).®

La Zona de Transicion del canal Anal (ZTA), proximal a
la linea dentada (LD), esta revestida de un epitelio de transicion
columnar a cuboideo y la porcién del canal anal distal a la LD,
esta revestida de epitelio escamoso.*’
De los 4 pacientes con lesiones tipo elevacion plana en canal
anal, en 3 de ellos, la lesion estaba localizada en la LD y hacia la
ZTAy en el otro, en el area distal a la LD.

El cancer del canal anal es una enfermedad
relativamente rara, con una prevalencia de 2% entre los
carcinomas gastrointestinales.™?

En la presente experiencia, de un total de 481

videocolonoscopias con CEV+ME en la consulta privada de uno
de los autores, se detectaron 4 CCE precoz del canal anal,
representando el 0.83%.

El carcinoma de células escamosas o epidermoide
(CCE) es el mas frecuente, 80 a 85%, y su forma mas precoz es
el carcinoma in situ o enfermedad de Bowen,*®* siendo el Virus
Papiloma Humano (VPH), el principal agente etioldgico.**°

La incidencia y prevalencia de la NIE y CCE precoz del
canal anal estan en aumento en afios recientes,” especialmente
en grupos de alto riesgo: sexo hombre-hombre HIV + y HIV,
inmunosuprimidos, otras enfermedades asociadas al VPH: como
verrugas ano- genltales y en la neoplasia intraepitelial del cuello
uterino 6 NIC.*

De los pacientes estudiados, el caso 3 recibe tratamiento
inmunosupresor con metotrexate por esclerodermia y sindrome de
CREST; y el caso 4 tenia antecedente de histerectomia por
carcinoma del cérvix.

Los tumores del canal anal se originan desde el area
proximal al borde o margen anal e incluye el anodermo con
epitelio escamoso sin pelos ni glandulas sudoriparas y en la zona
de transicion anal.

Distal y hacia afuera, desde el borde o margen anal
hasta 5 cm, se define el ano con piel y glandulas sudorlparas La
distincién entre tumores del canal anal y tumores distal al margen
anal es importante, ya que el cancer del canal anal es mas
agresivo y tratado de manera diferente @ La sobrewda a 5 afios
del CCE del canal anal ha sido reportada de 58%.2

Las lesiones escamosas precancerosas del canal anal
tienden actualmente a ser clasificadas con el mismo criterio y
terminologia, que las lesiones escamosas del cuello uterino,
mediante la terminologia Eropuesta de lesiones escamosas del
tracto ano-genital inferior.®

Mujeres con historia de NIE 2 y 3 del cuello uterino, a
largo plazo, estan en riesgo elevado de desarrollar malignidades
no cervicales, relacionadas al VPH.?* Asimismo, mujeres con NIE
2 y 3 del cuello uterino, muestran alta prevalencia de infeccion
anal por VPH y de lesiones anales inducidas por VPH.?

De los pacientes, el caso 4 tuvo como antecedente CA
precoz de cuello uterino tratado con histerectomia en el afio 2014.

El diagndstico precoz del CCE vy la deteccién temprana
de la NIE del canal anal permite su estrategia terapéutica curativa.
La endoscopia con el método de cromoendoscopia virtual (CEV) +
magnificaciéon endoscépica (ME) logra la deteccion de la NIE y del
CCE precoz del canal anal.”
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Basados en el concepto establecido de que la arquitectura
microvascular subepitelial es visualizada claramente mediante la ME
de alta resolucién y utilizando Ios criterios de la clasificacion IPCL
(Intra Papillary Capillary Loops) para el diagnostico de neoplasia
del carcinoma escamoso precoz del eséfago, se ha logrado efectuar
la deteccion precoz del CCE del canal anal y sus precursores,
tomando en cuenta la observacion de las alteraciones de la
arquitectura microvascular, inmediatamente debajo del epitelio
neoplasico, poniendo de manifiesto lesiones del canal anal que
corresponden a inflamacion, displasia de bajo grado (DBG), displasia
de alto grado (DAG) y carcinoma.®™®

Al igual que en la neoplasia del es6fago, el CCE del canal
anal, consiste en células escamosas malignas, que han ido
destruyendo gradualmente la microvasculatura normal, con el
desarrollo de microvasculatura anormal, permitiendo el diagnéstico
endoscopico de neoplasia, usando el criterio de clasificacion IPCL
endoscopico usado para el eséfago, con alta seguridad diagnostica
para la caracterizacion de inflamacion, DBG, DAG y carcinoma.®®

En los 4 pacientes, la endoscopia con CEV + ME, se logr6
evidenciar con precision el hallazgo de los lazos capilares
intrapapilares, como manchas marrones, con las alteraciones
caracteristicas de neoplasia.®®: dilatacion, tortuosidad serpenteante
irregular, cambios de calibre y variabilidad de forma, caracteristicos
de NIE 6 CCE precoz (Figura 1).

En esta fase temprana del CCE del canal anal intraepitelial
m1, la incidencia de metéstasis ganglionar es cero, y su reseccion es
curativa. #9121 " gugerimos la reseccion local: quirdrgica o
endoscopica.

En los 4 pacientes se realiz6 reseccion local quirirgica en 2,
quirargica-endoscépica en 1 y en el otro caso, debido a malignidad
sincrénica en cupula vaginal, el equipo tratante decidié radioterapia.

Para el caso 3 la reseccion local quirdrgica fue realizada sin
previo tatuaje con tinta negra, y en control postoperatorio la
anoscopia, demostro lesién residual 0.5cm en LD, la cual fue
resecada endoscépicamente con pinza de diatermia, y el diagnostico
final fue de CCE intraepitelial.

Conclusiones

1. La endoscopia con la técnica de cromoendoscopia virtual y
magnificacion endoscdpica, logra la deteccidn y caracterizacion de la
neoplasia intraepitelial y del carcinoma precoz del canal anal.

2. El diagndstico endoscopico se realiza mediante la observacion de
las alteraciones de la arquitectura microvascular subepitelial, basados
en el criterio, con alta seguridad diagnéstica, de la clasificacion IPCL
(Intrapapillary Capillary Loops) usada en el eso6fago.

3. El diagnéstico de la neoplasia intraepitelial y del carcinoma
escamoso precoz del canal anal, permite su tratamiento curativo en
su fase temprana.

Clasificacién del Trabajo

AREA: Gastroenterologia.

TIPO: Endoscopia.

TEMA: Neoplasia intraepitelial del canal anal.

PATROCINIO: este trabajo no ha sido patrocinado por ningun ente
gubernamental o comercial.
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