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RESUMEN
Introducción: El carcinoma espinocelular de canal anal es una neoplasia infrecuente, a menudo asociada al virus del papiloma humano 
(VPH), y presenta desafíos terapéuticos, principalmente en pacientes inmunosuprimidos, como aquellos que viven con virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH). La identificación temprana basada en factores de riesgo es fundamental para ampliar las posibilidades 
de éxito terapéutico. Informe del caso: Paciente masculino de 40 años, seropositivo, con diagnóstico de carcinoma epidermoide residual 
del canal anal tras tratamiento inicial por fisura anal. Ante la persistencia de la enfermedad después de la quimiorradioterapia, se sometió 
a una resección abdominoperineal del recto. La evolución fue desfavorable. Como consecuencia de la progresión temprana y bilateral 
de la enfermedad ganglionar en la región inguinal, el paciente falleció, lo que pone de manifiesto la elevada agresividad tumoral en el 
contexto de inmunosupresión. Conclusión: Este caso evidencia la complejidad del manejo del carcinoma espinocelular de canal anal 
en un paciente seropositivo y resalta la agresividad de la enfermedad en escenarios refractarios. El desenlace refuerza la importancia de la 
vigilancia y el diagnóstico temprano en poblaciones de alto riesgo, con el fin de mejorar la respuesta terapéutica y los resultados clínicos.
Palabras clave: Carcinoma de Células Escamosas/complicaciones; Canal Anal/cirugía; VIH; Infecciones por virus del Papiloma; 
Proctectomía.

ABSTRACT
Introduction: Squamous cell carcinoma of the anal canal is an uncommon 
neoplasm, frequently associated with human papillomavirus (HPV), and 
presents therapeutic challenges, especially in immunosuppressed patients, 
such as those living with human immunodeficiency virus (HIV). Early 
identification based on risk factors is essential to increase the chances of 
therapeutic success. Case report: A 40-year-old HIV-positive male patient 
was diagnosed with residual squamous cell carcinoma of the anal canal 
following initial treatment for an anal fissure. Due to the persistence of 
the disease after chemoradiotherapy, he underwent abdominoperineal 
resection of the rectum. The clinical course was dismal. As a result of 
early bilateral progression of inguinal lymph node disease, the patient 
died, demonstrating the high tumor aggressiveness in the context of 
immunosuppression. Conclusion: This case demonstrates the complexity 
of managing squamous cell carcinoma of the anal canal in an HIV-positive 
patient and underscores the aggressiveness of the disease in refractory 
scenarios. The outcome reinforces the importance of surveillance and early 
diagnosis in high-risk populations to improve therapeutic response and 
clinical outcomes.
Key words: Carcinoma, Squamous Cell/complications; Anal Canal/
surgery; HIV; Papillomavirus Infections; Proctectomy.

INFORME  
DE CASO

RESUMO
Introdução: O carcinoma espinocelular de canal anal é uma neoplasia 
incomum, frequentemente associada ao papilomavírus humano 
(HPV), e apresenta desafios terapêuticos, principalmente em pacientes 
imunossuprimidos, como os que vivem com vírus da imunodeficiência 
humana (HIV). A identificação precoce baseada nos fatores de risco é 
fundamental para ampliar as chances de sucesso terapêutico. Relato do caso: 
Paciente masculino, 40 anos, soropositivo, com diagnóstico de carcinoma 
espinocelular de canal anal residual após tratamento inicial para fissura anal. 
Diante da persistência da doença após quimiorradiação, foi submetido à 
ressecção abdominoperineal do reto. A evolução foi desfavorável. Em 
decorrência da progressão precoce da doença linfonodal na região inguinal, 
de forma bilateral, o paciente evoluiu a óbito, evidenciando a elevada 
agressividade tumoral no contexto de imunossupressão. Conclusão: Este 
caso evidencia a complexidade do manejo do carcinoma espinocelular de 
canal anal em paciente soropositivo e ressalta a agressividade da doença 
em cenários refratários. O desfecho reforça a importância da vigilância e 
do diagnóstico precoce em populações de alto risco, visando melhorar a 
resposta terapêutica e os resultados clínicos.
Palavras-chave: Carcinoma de Células Escamosas/complicações; Canal 
Anal/cirurgia; HIV; Infecções por Papilomavírus; Proctectomia.
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INTRODUCCIÓN

Las neoplasias anales constituyen aproximadamente 
el 2,7% de los cánceres del sistema digestivo, siendo el 
carcinoma espinocelular (CEC) del canal anal el tipo más 
prevalente, a pesar de ser poco común. Esta condición 
está frecuentemente vinculada a la infección por el virus 
del papiloma humano (VPH), con una asociación de un 
90%, especialmente el subtipo 161,2. La inmunosupresión 
asociada al virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), 
sobre todo en individuos con baja cantidad de Cluster of 
Differentiation 4 (CD4), aumenta el riesgo e influye en 
las fases iniciales del desarrollo de la neoplasia2.

Para la mayoría de los pacientes con enfermedad 
localizada, la intervención terapéutica patrón es la 
quimiorradioterapia³. Sin embargo, en casos de persistencia 
o recidiva locorregional de la enfermedad después del 
tratamiento inicial, la resección abdominoperineal (RAP) 
es la principal estrategia de rescate quirúrgico para el CEC 
anal4. Esta técnica incluye la resección del colon sigmoide, 
recto, ano, aparato esfinteriano y elevador del ano, además 
de la confección de una colostomía terminal permanente3.

En  cuan to  a l  p ronó s t i co ,  l o s  pa c i en t e s 
inmunocompetentes con CEC del canal anal presentan 
mayor sobrevida global en comparación con los 
inmunosuprimidos, mientras que, en la población 
general, el enfoque terapéutico reside en la preservación 
esfinteriana por medio del protocolo de Nigro. Pacientes 
inmunosuprimidos presentan una subversión del sistema 
inmunológico que compromete la capacidad de vigilancia 
antitumoral5,6. La caracterización molecular distinta resulta 
en una menor tasa de respuesta a la quimiorradioterapia 
y mayor incidencia de recidiva local, reduciendo los 
índices de sobrevida, y anticipa la necesidad de la RAP 
como estrategia de rescate quirúrgico6. Casos descritos 
en la literatura refuerzan que el diagnóstico tardío y las 
presentaciones clínicas atípicas en escenarios refractarios 
consolidan el pronóstico reservado para ese subgrupo7.

Ante la complejidad del manejo, este relato se justifica 
por la rareza de la neoplasia y por los desafíos en el manejo 
de pacientes inmunosuprimidos. El objetivo de este 
estudio es relatar el caso clínico de un paciente internado 
en el Hospital de la Fundación Oswaldo Aranha (H.FOA) 
en el municipio de Volta Redonda, en Río de Janeiro, con 
diagnóstico principal de CEC de canal anal asociado a la 
serología positiva para VIH.

Se trata de un estudio de caso descriptivo, basado en 
el análisis de la historia clínica del paciente. El estudio 
fue aprobado por el Comité de Ética en Pesquisa, con el 
parecer n.º 6.881.611 (CAAE: 79764824.5.0000.5237), 
en consonancia con la Resolución n.º 466/20128 del 
Consejo Nacional de Salud (CNS). Se obtuvo el Término 

de Consentimiento Libre e Informado (TCLE) del 
paciente.

INFORME DEL CASO 

Paciente masculino, 40 años, homosexual, con 
antecedentes de infección por VIH hace cinco años, en 
terapia antirretroviral de uso diario manteniendo CD4 
por encima de 900 cél/mm³ durante todo el proceso. 
Buscó atención oncológica en el Hospital H.FOA el 21 
de diciembre de 2023, con quejas de dolor y sangrado 
durante la evacuación, síntomas inicialmente atribuidos 
a la fisura anal. Relató que el 5 de octubre de 2023 fue 
sometido a un procedimiento quirúrgico para la corrección 
de fístula anal en un hospital público del municipio de 
Volta Redonda, cuyo examen anatomopatológico reveló 
CEC de canal anal, siendo encaminado hacia la Unidad 
de Alta Complejidad en Oncología (Unacon).

El primer examen anatomopatológico realizado el 7 de 
noviembre de 2023 evidenció en la macroscopía fragmentos 
irregulares de aspecto heterogéneo y consistencia firme. 
En el análisis microscópico, se observaron hallazgos 
compatibles con CEC bien diferenciado e invasivo, 
sin invasiones angiolinfática o perineural. El protocolo 
terapéutico instituido fue la quimiorradioterapia con 
capecitabina 500 mg en tres ciclos consecutivos entre el 
1 y el 29 de febrero de 2024. Además de radioterapia en 
canal anal y región glútea, totalizando una dosis de 6000 
cGy en 30 fracciones (200 cGy/día), divididas en fase 
inicial de 4600 cGy y refuerzo de 1400 cGy, ejecutados 
entre el 25 de enero y el 2 abril de 2024. El tratamiento 
fue suspendido durante siete días en marzo de 2024 debido 
a la radiodermatitis de grado 2.

Para evaluar la respuesta terapéutica, el 14 de mayo 
de 2024 fueron realizadas tomografías computarizadas 
de tórax, abdomen superior y pelvis. Se observó 
engrosamiento parietal del canal anal, sugiriendo 
persistencia de la enfermedad (Figura 1), sin evidencia 
de metástasis pulmonares o ganglionares mediastinales. 
El 15 de mayo de 2024, la rectosigmoidoscopía con 
biopsia reveló una extensa lesión ulcerada, circunferencial, 
afectando el ano y la región perianal, con unos 7 cm. El 
informe de la biopsia fue conclusivo para CEC de región 
perianal y canal anal, con enfermedad residual.

El paciente fue sometido a la RAP del recto el 8 de 
agosto de 2024. Al momento del posicionamiento en 
litotomía en la mesa quirúrgica, se observó el aspecto 
de la lesión perineal con radiodermatitis actínica severa, 
con presencia de necrosis tisular, fibrina e induración 
fibrosa de los tejidos adyacentes, compatibles con el daño 
actínico crónico secundario a la radioterapia localizada 
(Figura 2 A). La intervención comenzó por la vía 
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abdominal, mediante incisión mediana xifopúbica, sin 
evidencia de metástasis. Se movilizó el colon sigmoide 
con preservación del uréter y vasos gonadales izquierdos. 
La arteria mesentérica inferior fue ligada en su punto de 
origen, seguida de linfadenectomía sistemática del tipo 
D2. Se procedió a la ligadura de la arteria rectal superior, 
y el segmento del rectosigmoide fue seccionado a la altura 
del promontorio del sacro.

Se realizó la escisión total del mesorrecto hasta el 
nivel de los músculos levantadores del ano, respetando 
los planos anatómicos y manteniendo la integridad del 
estuche mesorrectal. Los ligamentos suspensores del 
recto fueron seccionados con hemostasia adecuada. En 
la etapa perineal, se procedió a la resección del canal anal 
y al cierre del piso pélvico con colgajo miocutáneo en 
doble Y (Figura 2 B), seguido de síntesis del subcutáneo, 
siendo suturada la piel con puntos Donatti (Figura 3). 
Se confeccionó una colostomía terminal en el cuadrante 
inferior izquierdo del abdomen.

El posoperatorio transcurrió favorablemente, siendo 
el paciente encaminado hacia la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI), donde permaneció hemodinámicamente 
estable. Recibió antibioticoterapia con ciprofloxacina 200 
mg por seis días y metronidazol 0,5% en dosis única. 
Presentó funcionamiento satisfactorio de la colostomía 
en las primeras 24 horas. La evaluación psicológica no 
evidenció alteraciones. Se le concedió alta hospitalaria el 
día 15 de agosto de 2024, sin intercurrencias.

En el seguimiento ambulatorio con oncología clínica 
tres meses después del procedimiento quirúrgico, surgió 
una linfadenomegalia inguinal. El 22 de noviembre 
de 2024, se realizaron biopsias mediante incisiones de 
ganglios inguinales bilateralmente, cuyo resultado del 
análisis histopatológico evidenció CEC atacando tejido 
fibroadiposo, con infiltración neoplásica de la piel, 
caracterizando metástasis cutánea. Posteriormente, el 13 
de diciembre de 2024, la resonancia magnética de la piel 
evidenció amputación anorrectal total con exuberante 
fibrosis posquirúrgica, además de colección organizada 

compleja en partes blandas perineales, sin señales de recidiva 
neoplásica local. Se observó infiltración parcial del músculo 
elevador del ano, más pronunciada a la derecha, así como 
linfadenomegalia inguinal superficial derecha, irregular y 
heterogénea, sugerente de compromiso secundario.

Estos hallazgos confirmaron la diseminación tumoral, 
compatible con enfermedad residual localmente avanzada, 
siendo indicado tratamiento paliativo. De esa forma, entre 

Figura 2. A: Lesión perianal en el preoperatorio inmediato;  
B: Transposición de colgajo miocutáneo en doble Y para el cierre de 
defecto perineal

Figura 1. Tomografía computarizada de abdomen superior y pelvis
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el 11 y el 23 de enero de 2025, el paciente fue sometido a 
radioterapia pélvica, utilizándose una dosis total de 2500 cGy 
en cinco fracciones diarias de 500 cGy, buscando el control 
locorregional. Simultáneamente, se instituyó la segunda línea 
quimioterápica con capecitabina 500 mg y oxaliplatino 250 
mg diluido en 500 ml de suero fisiológico 0,9%, infundido 
por vía intravenosa, completando tres ciclos de este esquema 
entre el 21 de enero y el 21 de marzo de 2025.

En evaluación oncológica realizada el 21 de febrero de 
2025, se confirmó la persistencia de la recidiva nodal. En 
mayo de 2025, debido a la ocurrencia de hipos incoercibles 
refractarios, evento adverso atribuido a la toxicidad del 
platino, se decidió modificar la quimioterapia pasando a 
paclitaxel 165 mg diluido en 500 ml de suero fisiológico 
0,9%, infundido por vía intravenosa, cada 21 días. El 
nuevo protocolo se inició el 16 de mayo hasta el 24 de 
junio de 2025.

El 8 de julio de 2025, durante una consulta de rutina 
en el servicio ambulatorio de oncología clínica en la 
Unacon, el paciente presentó nivel de hemoglobina 
de 4 g/dL, siendo internado en el H.FOA, donde 
tuvo un empeoramiento clínico súbito, falleciendo 
pocas horas después de su hospitalización. A pesar 
de las intervenciones realizadas, la baja respuesta a la 
quimiorradioterapia clasificó el caso como de pronóstico 
reservado, evidenciando la agresividad de la enfermedad.

DISCUSIÓN

El carcinoma anal corresponde al 4% de los tumores 
malignos de la región anal7. Además, el subtipo más 

habitual es el CEC. Aunque se manifieste más en mujeres, 
su ocurrencia está creciendo entre hombres que tienen 
sexo con hombres y entre personas viviendo con VIH6. 
La fisiopatología está fuertemente asociada a factores de 
riesgo bien establecidos, como la infección por VPH, por 
VIH, el número de parejas sexuales, la relación sexual anal 
receptiva y el tabaquismo9.

La infección por VIH y por VPH son los principales 
factores implicados en el desarrollo del CEC de canal anal. 
El VIH provoca una subversión del sistema inmunológico, 
resultando en una pérdida continua de células T CD4+, 
lo que compromete la capacidad del organismo para 
combatir infecciones y neoplasias10. El VPH, a su vez, 
es un virus de ADN transmitido sexualmente, siendo el 
tipo 16 el más frecuentemente encontrado en casos de 
cáncer anal9.

La estadificación es fundamental para la definición 
pronóstica y terapéutica, siendo la mayoría de los casos 
diagnosticada en estadios localizados o localmente 
avanzados1,11. El tratamiento se sigue basando en el 
protocolo de Nigro, que asocia quimio y radioterapia 
concomitantes, reservándose la cirugía para los casos 
de falla terapéutica5,6. Ante estos escenarios, la RAP 
permanece como la principal estrategia de rescate, aunque 
asociada a la elevada morbilidad posoperatoria y al 
beneficio limitado de las terapias adyuvantes4,12.

En el presente caso, el paciente se encuadraba en 
el perfil de alto riesgo. Su jornada terapéutica siguió el 
protocolo estándar: fue sometido a quimio y radioterapia, 
pero, debido a la persistencia de la enfermedad, fue 
indicado para la RAP como medida de rescate. En 
este contexto, estímulos inflamatorios recurrentes y 
alteraciones en el tejido cicatricial de fístulas anales 
contribuyen a la carcinogénesis, especialmente en 
contextos de inmunosupresión13. Adicionalmente, el 
diagnóstico es frecuentemente postergado, pues la fibrosis 
y el edema locales pueden conducir al examinador 
a confundir la infiltración tumoral con adherencias 
inflamatorias benignas13.

CONCLUSIÓN

La identificación temprana del carcinoma anal 
es fundamental en grupos de riesgo, como personas 
con VIH, pacientes inmunosuprimidos e individuos 
con infección persistente por el VPH. En el informe 
descrito, la presentación, mimetizando una fístula 
anal, justificó la necesidad de una investigación 
histopatológica. El diagnóstico tardío, frecuentemente 
asociado a presentaciones clínicas atípicas, se correlaciona 
directamente con desenlaces terapéuticos desfavorables e 
índices de sobrevida reducidos.

Figura 3. Aspecto final de la sutura perineal con puntos Donatti
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