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Resumen: Se comunica un caso de quiste de glandula anal
que se presenta como una trombosis hemorroidal externa y
sehace unarevisién bibliografica del tema. Nuestro paciente
se present6 con un tumor blando redondeado y doloroso en
margen anal de treinta dias de evolucién. En el examen
visual del ano se vefa como una tumoracién de unos 3 cmde
diametro tapizada por la piel del margen, duro elastico al
tacto y ligeramente doloroso. Al paciente se le realiz
anestesia raquidea y luego se resecé la lesiéon comprobando
su prolongacién hasta la mucosa de la linea pectinea sin
llegar a comunicarse con ella. El paciente evolucioné favo-
rablemente con pocos dias de recuperacion postoperatoria.
La anatomia patoldgica demostré que era un quiste de
glandula anal tipica. El diagndstico de un quiste de glandula
anal es histolégico y deberia considerarse en toda lesion del
margen anal que se asemeje a una hemorroide trombosada.
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Abstract: A case of anal gland cyst presenting as an external
hemorrhoid thrombosis is presented and a bibliographic
review on the subject is carried out. The patient presented a
rounded and painful soft lump in the anal margin with a 30
day evolution. At visual anal examination, it appeared as a
tumor of about 1.18 inches (3 cm) in diameter covered by the
margin skin; it was hard, elastic, and slightly painful at tactile
examination. The patient received spinal anesthesia and then
the lesion was resected thus observing that the lump exten-
ded to the pectineal line without communicating with it. The
patient evolved favorably a few days after surgery. Patholo-
gical analysis showed that it was a typical anal gland cyst.
The diagnosis of an anal gland cyst is histological and should
be taken into consideration in any anal margin lesion resem-
bling a thrombosed hemorrhoid.
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INTRODUCCION

Las primeras descripciones de las gldndulas anales co-
rresponden a Herman y Desfosses en 1880 (1). En 1914
Johnson en suestudio embrioldgico del recto explica acerca
de su formacién (2), y en 1917 Pennington (3) las relaciona
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con los procesos supurativos perianales, siendo ademas en
1941 descrito el primer caso de carcinoma originado en estas
estructuras (4). Aunque las hemorroides son de las enferme-
dades mads frecuentes de la regién anorrectal, existen otros
tumores blandos que también se pueden encontrar ocasional-
mente. Estos tumores, que pueden ser quisticos, son clasifi-
cados de acuerdo a su origen y a su histologia en quistes de
glandula anal o quistes ductales (5). Esto es particularmente
cierto para los quistes que secretan moco. Es de sumo interés
que el quiste glandular o ductal, una lesién infrecuente, no se
incluyaen alguna clasificacion relacionada con otras patolo-
gias como los quistes cutdneos o lipomas. Esto puede ser
debido al origen embrioldgico incierto de los ductos y
glandulas anales ademads de la naturaleza exacta de la exten-
sién anatémica de estas estructuras. Por este motivo solo
reportamos un caso de quiste glandular o ductal anal que se
presenté como hemorroides externa complicada con trom-
bosis. Revisamos y presentamos la escasa bibliografia sobre
este tema tratando de aportar otro caso mas (6-9).

CASO
Figura 1.

Paciente de 70 afios, de profesiéon empleado y ciclista
amateur de muchos afios, que se presenta con dolor anal
recurrente, exacerbado y permanente en los tltimos 30 dias.
Al examen se presenta con una tumoracién blanda perianal,
de tinte viol4ceo, de unos 2 cm de didmetro en hora 5, que no
se puede reducir manualmente y no tiene continuidad con la
mucosaendoanal (Figura 1). Estdlocalizada justamente en el
anodermo, recubierta tanto por piel como por piel modifica-
da de esa zona. En el tacto rectal no se parecian otras
alteraciones. Serealiza videocolonoscopiano revelando mas
patologia. Se decide su reseccién pensando en una hemorroi-
des externa complicada con trombosis. Se reseca comenzado
por la parte mds externa y se visualiza que el tumor se
introduce en el espacio interesfinteriano llegando a la zona
de la linea pectina, por cual se reseca totalmente (figura 2).
Se cierra la herida con surget de poliglactina 2-0. (figura 3)
El postoperatorio cursé sin ninguna complicacién. Elinfor-
me final de la histologia fue quiste de glandula anal tapizado
en uno de sus bordes por epitelio escamoso y en otro borde Figura 2. Lesion resecada.
por epitelio de transicion. (figuras 4 y 5).
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Figura 3. Postoperatorio inmediato.

Figura 4. Microscopia.

Figura 5. Microscopia.

DISCUSION

Las infecciones y las hemorroides son las enfermedades
mas frecuentes de la regién anorrectal, atin asi los tumores
también se pueden encontrar ocasionalmente. Estos tumo-
res, que pueden ser quisticos, cominmente aparecen en el
espacio presacro y son clasificados de acuerdo a su origen y
a su histologia en congénitos, neurogénicos, 6seos u otros
(10).

Estos quistes tienen el potencial de producir sintomas
severos y complicarse como por ejemplo con fistulas peria-
nales, asi como luego de su extirpacion total o parcial. M4as
importante aun, la clasificacién histolégica tiene muchas
controversias, hay poca casuistica en el mundo lo que lleva
amucha confusién conrespecto al diagndstico y tratamiento,
sobre todo los quistes que secretan moco porque se informan
de diferente manera utilizando diversos nombres (11-14).
Aunque es probable que la presencia de la mayoria de estos
quistes en el anorrecto pueden ser explicados como de origen
embrioldgico, no es certero en todos los casos su etiologfia,
como en nuestro caso, ya que llegan a la edad adulta sin otro
tipo de manifestaciones locales. La existencia de los ductos
anales se ha podido demostrar en varios estadios del desarro-
llo embrional, pero su origen no es certero (15-17).

De acuerdo con Shafik, los senos anales parcialmente
obliterados o persistentes pueden ser los precursores de las
glandulas anales. Otros consideran que las gldndulas y duc-
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tos anales son vestigios de la cloaca (18). De promedio
sabemos que existen de 6 a 12 de estas estructuras en el ano.
Cada dcuto tieen una abertura en una cripta anal y la mayoria
tienen su orificio en el hemiano posterior. Desde aqui los
ductos se pueden dirigir hacia arriba o hacia abajo. Un 36%
se extienden hasta la submucosa, y un 14% a través del
esfinter interno, llegando en un 50% hasta el espacio interes-
finteriano. Las glandulas anales son merocrinas (secretan
moco) y no estan relacionadas con otro tipo de glandulas
(19). El epitelio de estas glandulas anales es simple columnar
en la porcién mas profunda, transicional en la porcion media
y escamoso cerca de su orificio. La secreciéon mucosa puede
ser vista en un 10 a 35% de las piezas estudiadas (20-22).

Los ductos y glandulas anales pueden sufrir transforma-
cién quistica, cubiertas por epitelio similar al de las glandu-
las , conteniendo moco, comunicando con la linea pectinea
y en cualquier sitio del anodermo. Y como las glandulas
normales estdn recubiertas por diferentes epitelios, entonces
los quistes también pueden tener diverso epitelios. La infec-
cién y el trauma repetido pueden ocasionar metaplasia del
mismo. La secrecién mucinosa constante puede aplastar el
epitelio llevando a cierta confusién acerca de su origen. La
comunicaciondel ducto o de la glandula con la cripta muchas
veces, como sucede con las fistulas anales, no puede ser
demostrada fehacientemente. Algunos autores llegaron a
diferenciar la fistula congénita de la adquirida, fundando que
la primera tenia un diferente epitelio de revestimiento que la
segunda (23).

CONCLUSION

La patologia de las glandulas anales generalmente esta
relacionada con la infeccién y la formacion de abscesos y
fistulas, aunque también a veces, se desarrollan quistes que
comunican o que llegan a la linea pectinea y cuyo contenido
es solo mucinoso o mucoso. El diagndstico definitivo sigue
siendo la histologia, que ademas se utiliza para clasificar al
quiste, que deberia ser incluido como congénito. En la
ausencia de comunicacién con el ano, como el caso que
reportamos, solo queda lareseccién simple para su curacion.
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