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INTRODUCCIÓN

El Carcinoma anal es una patología poco frecuente en la que la 
cirugía no juega un papel fundamental en el abordaje terapéutico 
inicial, siendo el tratamiento oncológico sistémico la primera opción 
terapéutica.

Sin embargo, dado que existe un aumento anual constante tanto 
en la incidencia de esta patología, así como un incremento en la 
morbi-mortalidad debido a ella, el abordaje quirúrgico va a jugar un 
papel cada vez más importante.

Bajo el epígrafe de carcinoma anal existen varios diagnósticos 
que pueden aparecer, como el melanoma, el tumor basocelular, 
tumores GIST etc. pero el carcinoma escamoso anal es el más 
frecuente, y este aumento en la incidencia está principalmente 

relacionado con la asociación de este tipo de carcinoma a la infección 
por el HPV ( principalmente el subtipo HPV 16). Otras causas para el 
aumento de la incidencia son la infección concomitante con HIV y la 
inmunosupresión1.

ABORDAJE QUIRÚRGICO COMO TRATAMIENTO INICIAL 
DEL CARCINOMA ANAL

En el esquema de tratamiento, la cirugía rara vez se considera un 
tratamiento de primera línea, aunque hay alguna situación en la que 
sí juega un papel como tratamiento inicial.

Ca anal de margen anal:

En el Ca. Anal que afecta al margen anal (área pigmentada 
rodeando inmediatamente el orificio anal y que se extiende 
lateralmente hasta aprox 5cm), en tumores precoces (T0-T1,NO,M0) 
la resección quirúrgica puede ser curativa y es el tratamiento de 
elección2.
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El objetivo fundamental de esta resección local es conseguir un 
margen de resección R0. Para ello es fundamental conseguir un margen 
de resección macroscópico libre, y por ello es preciso conseguir al 
menos 0,5 cm, aunque la mayoría de los estudios lo suben a 1 cm al 
menos de margen de resección macroscópico. Aun así, es bastante 
frecuente que las piezas de resección muestren tasas de resección 
R1 nada desdeñables (en torno al 20-40%) de los casos, y en estos 
casos, volver a plantear una resección quirúrgica no es habitualmente 
la mejor opción, dadas las escasas posibilidades de conseguir una 
resección curativa y el aumento de la morbilidad asociada, siendo en 
estos casos el tratamiento sistémico la mejor opción terapéutica en la 
mayoría de los pacientes3.

Indudablemente, para conseguir unos buenos márgenes de 
resección, es necesario realizar resecciones locales amplias, por lo 
que es relativamente frecuente que haya que recurrir a injertos o 
colgajos para cubrir estos defectos, ya sean colgajos de avance V-Y 
uni o bilaterales u otro tipo de colgajos como los IPAP (dependientes 
de las perforantes de la pudenda interna).

Otras indicaciones de tratamiento quirúrgico como primera 
opción en el Ca anal:

En ocasiones es preciso realizar tratamientos quirúrgicos antes 
de iniciar la terapia sistémica del Ca anal, ya sea por la presencia 
de obstrucción intestinal, incontinencia fecal o dolor asociado, 
precisando realizar una colostomía pre-tratamiento. 

En estos casos es importante informar correctamente a los 
pacientes de la casi total seguridad de tratarse de una colostomía 
definitiva, y habría que valorar la realización de una colostomía 
terminal (mejor que lateral para evitar futuras complicaciones).

También en ocasiones es preciso plantear la necesidad de realizar 
una colostomía en caso de tratamientos paliativos y en enfermedad 
metastásica4.

También debemos recurrir a tratamientos quirúrgico a nivel local 
para tratar algunas lesiones a nivel anal que,o bien sean susceptibles 
de resección tras fallo de tratamiento tópico, o bien por la presencia 
de condilomas que requieran tratamiento quirúrgico como la 
presencia de un tumor de Bushke- Lowenstein5.

ABORDAJE QUIRÚRGICO TRAS TRATAMIENTO 
SISTÉMICO

El tratamiento de elección del Ca anal es la Radio-Quimioterapia, 
y la cirugía resectiva aparece como una opción de tratamiento en 
varios supuestos, como son la recurrencia, la persistencia del tumor o 
la progresión tras tratamiento sistémico2.

Con respecto a la persistencia del tumor, hay que tener presente 
que, tras tratamiento sistémico, debemos ser pacientes antes de 
plantear una resección quirúrgica. 

Es conveniente valorar la respuesta completa no antes de las 8-12 
semanas y en caso de existir persistencia, es aconsejable esperar al 
menos hasta los 6 meses, ya que hasta un 21% de los pacientes con 
persistencia a las 11 semanas consiguieron respuesta completa a las 

26 semanas como se describe en el ensayo clínico prospectivo de 
Glynne-Jones et al6.

Una vez decidida la resección quirúrgica, la amputación abdomino 
perineal es el tratamiento habitual de elección para estos pacientes, 
ya que permite controlar la enfermedad a nivel local así como a nivel 
ganglionar. 

Sin embargo, en el caso del carcinoma anal, en ocasiones es 
necesario ser más agresivo a nivel de la resección perineal, debido a 
la afectación del margen anal.

Además, debido a que en ocasiones el tumor puede afectar a la 
cara posterior de la vagina o la próstata en el varón, con bastante 
frecuencia es necesario recurrir a resecciones ampliadas para tratar 
de conseguir el objetivo principal del tratamiento quirúrgico de estos 
pacientes, que es la resección R0, ya sea una exenteración pélvica 
posterior o total7,8.

Mediante este abordaje quirúrgico agresivo, se pueden lograr 
buenos resultados en centros con experiencia, consiguiendo tasas de 
resección R0 en torno al 75%, pero asumiendo la necesidad de asociar 
resección ampliadas, así como una morbimortalidad importante8.

El hecho de tener que ser agresivos tanto a nivel de tener que 
asociar resecciones  ampliadas a nivel de la pelvis, así como a nivel 
de periné, ocasiona que tengamos que recurrir a diversas técnicas 
de reconstrucción y cobertura de los defectos generados, tanto para 
rellenar la pelvis como para cerrar el defecto perineal.

Existen múltiples opciones de reconstrucción, siendo difícil 
sacar conclusiones sobre la mejor opción terapéutica, ya sea cierre 
primario, omentoplastia, reconstrucción con malla etc9.

Quizás los colgajos de transposición de recto anterior puedan ser 
una buena opción de tratamiento en estos pacientes, ya que permiten 
rellenar tanto el defecto asociado en la pelvis como el defecto 
perineal, aunque debe individualizarse la mejor opción terapéutica 
para cada paciente10.

CONCLUSIÓN

En conclusión, el carcinoma anal está aumentando su incidencia 
de forma importante, y pese a que el tratamiento quirúrgico no es la 
primera línea de tratamiento en la mayoría de los casos, debemos 
conocer las indicaciones y las distintas técnicas resectivas y de 
reconstrucción para poder ofrecer a nuestros paceintes el mejor 
tratamiento posible e individualizado en cada caso.
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