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Cancer de canal anal
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RESUMEN EI carcinoma de canal anal es una neopla-
sia poco frecuente, ocupa sdlo el 0.02% de todas las
neoplasias malignas. En México, la frecuencia de tu-
mores anorrectales es de 1.5% y los de canal anal co-
rresponden al 0.18%. La incidencia ha tendido a au-
mentar en afios recientes debido a su asociacion con el
virus del papiloma humano (IVPH). Las variedades
histoldgicas mds frecuentes son el carcinoma
epidermoide y el cloacogénico.

Los factores prondsticos mds importantes son el tamario
tumoral y el estado ganglionar. El manejo tradicional era
el quinirgico, pero hoy en dia el manejo combinado de
quimioterapia y radioterapia ofrece los mejores resulta-
dos y la cirugia se reserva para recurrencia local o palia-
cion. Se reviso la experiencia del Instituto Nacional de
Cancerologia en el manejo de esta tumoracion, se anali-
zaron 34 pacientes los cuales no habian recibido trata-
miento previo y se excluyeron pacientes con diagndstico
de SIDA. Se formaron cuatro grupos de acuerdo al tipo
de manejo, (cirugia, radioterapia, quimio-radioterapia)
(QT-RT) con SFU, MMC, y QT-RT 5FU, CDDP. El esque-
ma que ofrecio los mejores resultados fue utilizando QT-
RT con 5FU-CDDP ya que presenta menor toxicidad, me-
Jor respuesta clinica y mejor sobrevida. El tamafio tumoral
y el estado ganglionar, influyeron en la respuesta al trata-
miento teniendo mejor respuesta los menores de 5 cm con
ganglios negativos (p: 0.01 y p: 0.00004, respectivamen-
te). El carcinoma epidermoide es de mejor prondstico que
el carcinoma cloacogénico (p: 0.07).

Palabras clave: Céncer de canal anal, radioterapia,
cirugfa.

INTRODUCCION

El carcinoma de canal anal (CCA) es raro, tiene una inci-
dencia menor de 0.2% de todas las neoplasias represen-

SUMMARY Anal carcinoma is a rare malignant tumor, It
occurs inonly 0.02% of all malignant neoplasms. In Mexico,
the incidence is of 1.5%, and only 0.18% belong to the anal
canal.

In recent years it has been reported an increased incidenece
of this tumor due to the association with the human
papilloma virus in HIV positive patients. The most common
histological forms are the epidermoid and the cloacogenic
carcinomas. The most relevant pronostic factors are the
size of the tumor and the presence of lymph node metastasis.
Surgery has been the traditional form of treatment but the
combined use of chemotherapy and radiotherapy seems to
have the best results and surgery is reserved for local
recurrences or paliation. A review of our experience at the
National Institute of Cancer at Mexico city with the
management of this tumor was performed. Thirty-four
patients with the diagnosis of carcinoma of the anal canal
were included of which none of them received previous
treatment or have the diagnosis of AIDS. Patients were
divided in four groups accoding to the form of treatment
(surgery, radiation, and chemoradiation either with
SFU-MMC or 5FU and CDDP). The group that recieved
chemotherapy with SFU and CDDP combined with
radiotherapy had the best results in terms of clinical
response, survival and toxicity. The size of the tumor
and the presence of lymph node metastasis are the pronostic
factors that influence in survival: tumor smaller than 5 cm
without lymph node metastasis have the best prognosis (p:
0.01 and p: 0.00004). Epidermoid carcinoma have a better
prognosis than cloacogenic carcinoma (p: 0.07).

Key words: Anal canal carcinoma, radiotherapy, surgery.

tando el 1.5% de las malignidades anorrectales, en Esta-

dos Unidos se reportan de 900-2,000 casos anuales.'
En México la frecuencia de CCA no se conoce con

exactitud pero se puede estimar que del total de las ma-
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lignidades anorrectales que representa 1.6% de todas las
neoplasias, el CCA corresponda al 0.18%.°

Es mis frecuente en mujeres en la séptima década de
la vida, aunque cada vez con mayor frecuencia se repor-
tan casos en la segunda y tercera década, esto en pacien-
tes varones homosexuales y en relacién a infecciones
por virus de papiloma humano (VPH) que ha sido impli-
cado en la patogénesis.**

Se ha implicado como factores de riesgo los antece-
dentes de hemorroides, fistulas anorrectales, fistula, abs-
cesos rectales; linfogranuloma venéreo y se ha estable-
cido riesgo relativo total de 4.4%.7'2

El canal anal anatémicamente se extiende de la linea
dentada al margen anal teniendo aproximadamente en-
tre 3 y 5 cmde longitud.'*' Identificindose mucosa glan-
dular (proximal) variante epitelial de transicién y epitelial
escamoso de células en forma dispersa (distal); esta ul-
tima da lugar a la neoplasia con tipo histoldgico
epidermoide (70-80%) y cloacogénico (20%) y el 10%
restante a variedades menos comunes como melanoma,
adenocarcinoma, sarcoma, etc.'? (Figura 1).
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Figura 1. Canal anal. Corte anatomico.

PRESENTACION CLINICA

Las enfermedades benignas anorrectales que son tan co-
munes, son frecuentemente confundidas con carcinomas,
originados en el ano.

Es asi frecuente que se haga el diagnéstico después
de practicar una «hemorroidectomia» o drenar un «abs-
ceso perirrectal».

EI signo clinico comtin es la presencia de un tumor
que ocasiona dolor y sangrado, en algunas ocasiones
crece tanto que puede ocasionar datos obstructivos y
presencia de humedad constante y mal olor.

La probabilidad de que los ganglios linfaticos
inguinales estén afectados es frecuente aun en tumores
pequefios, por lo que la exploracién cuidadosa de la re-
gion inguinal es obligada en cdncer anal. A la presenta-
ci6n el promedio es 43% a ganglios pélvicos y 36% a
ganglios inguinales.'*

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Una gran masa en la regién anal no presenta dificulta-
des para el diagnéstico, sin embargo lesiones pequeiias
deben ser evaluadas con rectosigmoidoscopia, por lo que
a veces el diagnéstico se retrasa mucho tiempo.

Es la biopsia el dnico procedimiento itil para diag-
nostico de certeza y ésta se tomar4 de acuerdo a la loca-
lizacién del tumor: en el consultorio (si es superficial y
grande) o en el quiréfano (si es pequeiia y profunda).

Los ganglios palpables deben evaluarse con citologia,
por puncién y no por biopsia excisional.

Es necesario completar la evaluacién clinica con es-
tudios de laboratorio preoperatorios, radiografia de to-
rax, tomografia computada de abdomen y pelvis y ultra-
sonido transrectal, para poder asegurar una correcta
etapificacion.

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

La diferenciacién histolégica de tumores del canal anal,
estd relactonada directamente al sitio anatémico de don-
de se deriva.

Muchos autores agrupan a estos tumores como «cin-
ceres epidermoides» dado su similitud de respuesta a
los tratamientos y su similitud prondstica.

Los carcinomas de células escamosas crecen comin-
mente del epitelio superior no queratinizado del canal
anal. Las columnas rectales (Morgagni) que se extien-
den proximales a la linea dentada, originan a los tumo-
res de células transicionales o cloacogénicos. Cada co-
lumna est4 unida a la linea dentada, por una vélvula,
creando las criptas anales, pequeiias gldndulas que se
abren en las criptas y son de éstas de donde se originan
los cédnceres mucoepidermoides. Cuando los tumores
recuerdan histolégicamente carcinomas de células
basales de la piel se les llaman carcinomas basoloides.

ESTADIFICACION Y TRATAMIENTO

La estadificacién utilizada actualmente es la unificada
de la UICC y AJC, siendo el estadio clinico (EC) 1: tu-
mor igual o menor a 2 cm y ganglios negativos; EC II:
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tumor de 2 a 5 cm o mas sin invasién a estructuras y
ganglios negativos; EC III: tumor hasta 5 cm o mds sin
invasion a estructuras cercanas con ganglios perirrectales
{N1) o tumor de cualquier tamafio con invasién a 6rga-
nos adyacentes y ganglios negativos; EC IIIB, tumor de
cualquier tamafio con invasién a estructuras y ganglio
perirrectal (N1} o cualquier tamafio; o con ganglios
inguinales o iliacos internos unilaterales (N2) o ganglios
perirrectales o inguinales o inguinales o iliacos bilatera-
les (N3); EC IV cualquier tamafio y cualquier N con
metastasis a distancia (Cuadro 1).°

CUADRO 1
CANCER DE CANAL ANAL. ESTADIFICACION AIC

Tl= tumor<2cm

T2= tumor2-35cm

T3 = tumor<5cm

T4 = tumor de cualquier tamafio con invasidn a 6rganos adyacentes

NO = sin tumor en ganglios

N1 = ndédulos linfiticos perirrectales

N2 = ganglio Iliaco interno unilateral y/o nédulos linfaticos
inguinales

N3 = nddulos linféticos inguinales o perirrectales bilaterales y/o
ganglios iliacos internos bilaterales

MO = sin metéstasis a distancia
M1 = metdstasis a distancia

Etapa clinica

| Tl NO MO
II T2 NO MO
T3 NO MO
[ITA T4 NO MO
T (cualquiera) NI MO
1B T4 NO MO
T (cualquiera)  N2-3 MO
v T (cualquiera) N (cualquiera) M1

TRATAMIENTO

Los tumores candidatos a excisién local son aquellos
canceres epidermoides bien diferenciados menores de 2
cm de didmetro, que invaden sélo la submucosa y loca-
lizados distalmente en el canal anal o margen anal.

Usualmente se da un margen cercano a 1 cm y si el
defecto es grande puede usarse un injerto.

Todos los demds casos en el pasado se trataban en
forma cldsica con reseccién abdomino-perineal (RAP)
con tasas globales de recurrencia entre 11% y 40%.'

Generalmente y dependiendo del tamafio del tumor
era necesario abarcar parte de vagina en el caso de pa-
cientes femeninas y se hacian amplias linfadenectomias
con gran morbilidad.

Actualmente la RAP estd s6lo reservada a tumores
recurrentes o persistentes después de terapia multimodal
con quimio y radioterapia.

Los tumores epidermoides del canal anal son
radiosensibles, por lo que esta modalidad de tratamien-
to, se ha ensayado en muchas Instituciones con tasas de
sobrevida a cinco afios del 46% al 92% con recurrencia
local promedio de 26%.'¢"?

Las complicaciones de la radioterapia incluyen incon-
tinencia, estenosis, necrosis de la mucosa y otras rela-
cionadas con drganos vecinos como la vejiga (cistitis) y
los genitales (fistulas, inflamacién, etc.). Cuando la ra-
dioterapia se selecciona como vinica modalidad de trata-
miento las dosis son de 65 a 70 cGy.

No existen estudios que comparen radioterapia sola,
contra quimio-radioterapia al momento, siendo las dos
alternativas muy eficientes por separado.

En el afio de 1974 Nigro y colaboradores,” reportaron
su experiencia en tres pacientes en los que utilizaron una
combinacién de-SFU, mitomicina C y radioterapia (3,000
¢Gy) a dos pacientes los llevaron a RAP, con resultado de
estudio histopatolégico negativo, para viabilidad tumoral,
el 3er. paciente estaba sin tumor y en control a 14 meses.

El esquema de Nigro incluye radioterapia externa
3,000 cGy al primario y a ganglios pélvicos e inguinales
200 cGy por dia; SFU 1000 mg/m?%24 horas en infusion
continua por 4 dias y mitomicina C 15 mg/m? en bolo
intravenoso solo el primer dia.

A partir de esta experiencia muchos autores repitie-
ron con variaciones en €l esquema en tratamientos com-
binados con otras drogas como cisplatino y RT un nid-
mero muy grande de pacientes que han hecho posible
llegar a la conclusién de que el manejo combinade QT-
RT es muy ttil y que si bien es cierto, aun la terapia
combinada QT-RT y RT sola tienen resultados simila-
res, no se han llegado al estdndar de oro en el tratamien-
to multimodal.

Definitivamente los factores prondsticos de més peso
son el tamafio del tumor y la presencia de ganglios
inguinales positivos.

Actualmente la diseccién inguinal se indica sélo si la
enfermedad persiste después de tratamiento con quimio-
radioterapia y se hace en forma convencional, es bien
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sabido que los nddulos o conglomerados que no tienen
respuesta al tratamiento con QT-RT dificilmente pue-
den ser resecados.

Clasicamente el cancer de canal anal se habia mane-
jado como el adenocarcinoma rectal utilizando la resec-
cién abdominoperineal como estindar; actualmente el
manejo inicial es con una combinacién de manejo con
quimio y radioterapia, logrando con mds frecuencia la
conservacién y funcién del esfinter anal y lo que es mds
importante la posibilidad de curacién.

EXPERIENCIA EN EL INSTITUTO NACIONAL
DE CANCEROLOGIA

De enero de 1985 a diciembre de 19935, se trataron 70
pacientes con diagnéstico de cdncer de canal anal en el
Instituto Nacional de Cancerologia.

Para fin de analizar resultados de tratamiento se tomé
en cuenta que los pacientes no hubieran sido tratados
previamente y se excluyeron quienes se encontraban con
sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

De acuerdo a criterios de seleccidn se conformaron cua-
tro grupos: el primero tratado con Reseccién abdomino-
perineal (RAP), el grupo II fuercn tratados con RT; el
grupo III con 5FU-MMC y RT concomitante; y el grupo
IV con 3FU-cisplatino (CDDP) y RT concomitante.

Los resultados fueron analizados en base a tamafio
tumoral y estado ganglionar.

Se incluyeron 70 pacientes obteniendo incidencia de
7.25% en relacién a ciancer de recto (55.23%); cancer de
colon (37.51%); promedio de edad fue 61,7% (intervalo
de 22-88 anos), siendo el sexo femenino el mas afecta-
do, relacién hombre:mujer de 1:3.

El 94.3% refiri6 sangrado, 67.7% sensacién de masa,
estrefitmiento en 48.6%, prurito 25.7%. El antecedente
de hemorroides fue referido en 31.4%, fistula rectal 8.5%,
absceso rectal en 1.5%.

De acuerdo a criterios de inclusién se seleccioné a 34
pacientes con seguimiento de 5.5-150 meses, media de
37.7 meses.

En el grupo I (cuatro pacientes) eran EC II, se dio
seguimiento de 32 a 150 meses (promedio 98.7} uno re-
cibié RT complementaria por tumor a 0.5 cm del lecho
quirdrgico. Un paciente fallecié sin actividad tumoral
(AT) por otra causa, actualmente tres se encuentran vi-
vos sin AT,

En el grupo II, nueve pacientes fueron tratados con
RT, recibieron promedio de 6,195 ¢Gys (5,000-7,250
cGys) con sobredosis de 1,000-3,800 cGys, cuatro en
EC II tuvieron respuesta completa (RC), actualmente

vivos sin AT. Cinco pacientes tuvieron respuesta parcial
(RP) con EC IIIB, cuatro fueron sometidos a RAP pre-
sentando periodo libre de enfermedad (PLE) promedio
de seis meses (rango de 3-9 meses); uno se perdié con
AT. No acepto cirugia.

En el grupo III se analizé a nueve pacientes que fue-
ron tratados con SFU-MMC-RT (esquema de D Nigro);
dos fallecieron por toxicidad hematolégica; neutropenia
y plaquetopenia G II1.

De los siete restantes, tres tuvieron RP, se perdieron
con AT, Cuatro tuvieron RC (57.1%) siendo dos EC II;
en EC IIIA y uno en EC IIIB; el PLE fue de 6-111 meses
(promedio 59.2), uno se perdié sin AT; uno fallecié por
otra causa (sin AT); a 110 meses de seguimiento dos se
encuentran vivos sin AT de quienes uno fue sometido a
RAP por TAC de control con AT y en cuya pieza patolé-
gica no hubo tumor residual. El rango de RT fue de 3,075-
6,000 cGys (promedio de 4,910 cGys); tres recibieron
sobredosis adicional.

En el grupo IV se incluy6 a 12 pacientes siendo trata-
dos con SFU-CDDP-RT concomitante; el cisplatino fue
utilizado en base a su uso en cdncer epidermoide de ca-
beza y cuello.

El rango de RT fue de 4,400-6,600 cGys (promedio
de 5,666) solo un paciente recibié sobredosis adicional.

De los 12 pacientes uno (8%) no tuvo respuesta y se
perdié con AT; 11 (92%}) tuvieron RC encontrédndose 1
en ECI; siete EC IT; dos EC IIIA; uno EC IIIB; con PLE
de 4-82 meses (promedio 34). Actualmente seis se en-
cuentran vivos sin AT y seguimiento de 31-84 meses y
promedio LE de 52 meses. Quienes tuvieron RC cuatro
recayeron (35.6%) en un periodo de 3-38 meses (pro-
medtio de 14) de quienes tres eran EC II, y uno EC HIB.
Uno recayé con metéstasis hepdtica siendo tratado con
mismo esquema de QT, tuvo seguimiento de ocho me-
ses con primario controlado. Tres recayeron localmente
y se trataron con cirugia de rescate (RAP) se obtuvo PLE
de 10-17 meses (promedio de 13} cuando presentaron
segunda recurrencia.

Del grupo total, tres presentaron algiin grado de
mielosupresién; dos neutropenia grado (G) II; dos
plaquetopenia G III; y dos plaquetopenia G IV, quienes
fueron controlados intrahospitalariamente sin mortali-
dad alguna.

CONCLUSIONES

La QT-RT concomitante resulta ser efectiva en el trata-
miento de céncer de canal anal, obteniendo mejor res-
puesta clinica (92%) utilizando 5FU-Cisplatino-RT, ob-
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servando efectos secundarios controlables sin mortali-
dad, discreta mejoria en la SV (p < 0.07), y preservando
el esfinter anal que denota calidad de vida.

El tamafo tumoral y el estado ganglionar influyeron
en la respuesta al tratamiento, teniendo mejor respuesta
los menores de 5 cm y ganglios negativos (p < 0.01 y
0.00004, respectivamente) como-en la literatura'>'520 y
mejoria en la sobrevida, el carcinoma epidermoide tuvo
mejor respuesta que el cloacogénico (p < 0.07). Se trat6
de establecer la dosis estindar de RT en la cual se pudo
observar que no se obtuvo mayor beneficio y SV al ad-
ministrar més de 5,000 cGys, con RT los resultados no
fueron alentadores, obteniendo menos respuesta poco
control y menor sobrevida.

La reseccion abdominoperineal todavia se encuentra
indicada como cirugia de rescate en pacientes sin res-
puesta clinica o recaida de QT-RT; en esta revisién se
obtuvo control de la enfermedad de 11 meses después
del tratamiento quirirgico de rescate.
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