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Resumen

El objetivo de este informe fue definir el papel de la cirugia
radical en el tratamiento del carcinoma epidermoide del
conducto anal. Se revisaron en forma retrospectiva, los expe-
dientes de los pacientes con carcinoma epidermoide de con-
ducto anal (CECA) primario que fueron tratados en el Hospi-
tal de Oncnlogia, Centro Médico Nacional del IMSS con
cirugia radical. Se analizaron los patrones de recurrenciay su
tratamiento y se reviso en la literatura el tratamiento actual.

De 1975 a 1990 se trataron a 16 pacientes: 13 mujeres y
3 hombres, con edad media de 64 afios. Se gruparon por etapas
como T2 a6, T3 a7y T4 a 3. Doce pacientes se trataron con
reseccién abdominoperineal (RAP), tres con exenteracion
pélvica posterior y uno con exenteracién pélvica total. Diez
pacientes (62%) tuvieron complicaciones; de éstas, 4 fueron
mayores. No hubo mortalidad operatoria. En 5/16 (32%) se
obtuvo control local. Las recurrencias locales por estadio
fueron: T2, 3/6 (50%), T3, 5/7 (71%) y T4, 3/3 (100%) p =
0.04. Diez de éstas se localizaron en la pared lateral de la
pelvis, una tuvo localizacién pélvica vaginal y perineal
central, nueve fueron tratadas con radioterapia (RT) a dosis
media de 45 Gy y s6lo1a paciente con recurrenciacentral tuvo
control. Las recurrencias regionales fueron en T2, 1/6(16%),
T3,2/7 (28%)y T4, 2/3 (66%); dos pacientes con recurrencias
metacrdnicas se trataron con diseccién inguinal con control
de la enfermedad.

En conclusién, con cirugia radical como tratamiento
primario se obtiene un bajo porcentaje de control local y
regional. Las recurrencias locales se localizan en la pared
pélvica y no tienen respuesta al tratamiento con RT. Con los

Summary

In oder to define the role of radical surgery in the actual
treatment of epidermoid carcinoma of the anal canal (ECAC),
weretrospectively reviewed the charts of patientswith primary
ECAC, treated with radical surgery in the Hospital de
Oncologia, National Medical Center IMSS. We analyzed the
recurrence pattern, its treatment and the contemporary
literature was reviewed,

From 1975 to 1990, we treated 16 patients; 13 females, 3
males, mean age was 64 years. The presurgical stage was T2,
6;T37; T4, 3. An abd. was perfromed
in 12 patients; a posterior pelvic exenteration in 3; a total
pelvic exenteration in 1. Ten patients developed surgical
complications, 4 of them were major, 2 required surgical
reintervention. There was ne operative mortality. We obtained
local tumor control in 5/16 patients (32%); the local recurrence
by stage were T2, 3/6 (50%); T3, 5/7(71%); T4, 3/3 (100%)
p=0.04. Ten of themwere located at the pelvisbrim and 1 was
located to the central pelvis (vagina, perine), 9 were teated
with radiation therapy (RT) a mean dose of 45Gy, only the
patient with central local recurrence obtained local tumor
control. Regional recurrences were as follows: T2 patients,
1/6 (16%); T3, 2/7 (28%); T4, 2/3 (66%). The 2 patients with
metachronous ing { lymph node were freated
with a radical groin dissection, with tumor control.
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Inconclusion, the radical surgical treatment is associated
with a low loco-regional tumor control; the pelvic tumor
relapseswere located at the pelvis brim and with no response
to RT. With the results herein obtained and the results with
other treatment modalities suchas RT and its association with

resultados de esta serie y los obtenidos con otras modalidad
de tratamiento como RT y RT mis quimioterapia, ¢l papel
actual de la cirugia radical es sélo de rescate de fallas pélvicas
centrales a estas ultimas modalidades de tratamiento.
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Introduccién

El carcinoma epidermoide de conducto anal (CECA) es una
neoplasia rara, representa 1%-2% de los tumores malignos
originados en el colon y recto. En los Estados Unidos de
Norteamérica se diagnostican ap d 100022000
€asos nuevos por afio.'

cia desde la fecha de la cirugia hasta marzo de 1993 o hasta
la fecha de la muerte. En todos los pacientes se tuvo segui-
miento o éste se obtuvo por contacto telefénico.

Cuadro 1. Clasificacion de la UICC/AJC para carcinoma
epidermoide del conducto anal

El tratamiento de eleccién del CECA durante las décad:
de 1920 a 1930 fuye la reseccién abdominoperineal (RAP) mds
1a disecci6n inguinal profilictica; posteriormente, se demos-
tré que la diseccion inguinal no afiadia ningin beneficio en la
supervivenciaa estos pacientes, perosi lesproducia morbilidad
y su préctica se abandoné,? Hasta 1980, el tratamiento clasico
fuelaRAP conla cual se obtuvoun promedio de supervivencia
a 5 afios de 50% (24%-/1%).>*

El objetivo de esta revisién es conocer los resuitados, los
patrones de recurrencia, el tratamiento de las recurrencias y
la supervivencia a 5 afios en Jos pacientes con CECA prima-
rio, tratados con cirugia radical [RAP, exenteracién pélvica
posterior (EPP) y exenteracién pélvica total (EPT)] y revisar
1a literatura actual para poder definir cual es el papel de la
cirugia radical en el tratamiento del CECA en este

Tumor primario

T1  Tumor de menos de 2 cm de didmetro

T2 Tumor de méas de 2 cm pero no mas de 5 cm de didmetro

T3  Tumor de mas de 5 cm de didmetro

T4 Tumor de cualquier tamafo que invada érganos adyacentes, la
infiltracién al musculo del esfinter no lo clasifica como T4

Ganglios linféticos

NO  No ganglios linfaticos regionales con metistasis

N1 Metdstasis a ganglios linfaticos perirrectales

N2 Metéstasis en ganglios linfaticos unilateraies de la inale o de la
cadena iliaca interna.

N3 Metastasis en ganglios linfaticos perirrectales e inguinales, y/
o inguinales bilaterales, y/o iliacos internos bilaterales.

Material y métodos

Se revisaron retrospectivamente los expedientes de 16 pacien-
tes tratados en ¢l Hospital de Oncologia del Centro Médico
Nacional, Instituto Mexicano del Seguro Social de 1975 a
1990. Todos tenian diagnéstico corroborado de carcinoma
epidermoide del conducto anal (bascloide, transicional,
cloacogénico o epidermoide). El conducto anal se definid
como la porci6n terminal del instestino grueso que se extiende
de la margen anal hasta 4.5 cm del tercioinferior del recto. Se
exluyeron los pacientes con enfermedad metastasica
(ganglionaringuinal y/oadistancia)y aquelloscon carcinoma
epidermoide de la margen anal. Todos los pacientes fueron
estudiados mediante historia clinica, examen de las regiones
inguinales (si se sospech6 de metéstasis, se corroboré con
biopsia por puncion o ecisional del ganglio), anorrectoscopia,
medicion del tumor y toma de biopsia, telerradiografia de
torax, ultrasonido de gammagrafia hepética y, desde 1988,
tomografia axial computada (TAC) del abdomen y pelvis.
Utilizamos la clasificacién de la UICC/AJC (Cuadro 1).
Todos los pacientes se sometieron acirugiaradical (RAP, EPP
y EPT),previa preparacion intestinal, con diferentes esque-
masde antimicrobianos; desde 1982 utilizamos el esquema de
Condon.® El seguimiento consisti6 en examen fisico intencio-
nado de la regidn perineal, pélvica e inguinal cada 2 meses
durante los 2 primeros afios, posteriomente, cada 4 meses con
el examen fisico y telerradiografia de térax y sonografia

Metistasis distantes

MO No metdstasis distantes
Ml Metéstasis distantes

El andlisis estadistico fue efectuado en el programa
Medibase y la supervivencia fue calculada de acuerdo al
método de Kaplan-Meier. Las comparaciones entre los gru-
pos se efectué con la prueba exacta de Fisher; el nivel de
significancia aceptado fue 0.05.

La recurrencialocal se definid como la presencia de tumor
en el lecho operatorio, en los ganglios linfaticos pélvicos, en
¢l resto de estructuras pélvicas o en la cicatriz pélvica,
perineal, vaginal o abdominal.

La recurrencia regional s¢ definié como la presencia de
metastasis en ganglios linfaticos inguinalesy se dividieronen
sincrénicas (aparicion durante los primeros 6 meses de la
cirugia del tumor primario) y metacrénicas (después de 6
meses).

Larecurrencia distante se determind como la presencia de
enfermedad metastésica fuera de la pelvis e ingles,

Las complicaciones mayores fueron aquellas que pusieron
en peligro Ia vida como reoperaciones, estancia hospitalia de
més de dos semanas por complicaciones quirirgicas o médi~
cas. Todas las demds se catalogaron como complicaciones
menores. Complicaciones tardias fueron aquellas que se

hepética 2 veces al afio. Al demostrar enfermedad persistente
o recurrente a cualquier nivel se efectué TAC del abdomen y
pelvis. Se determin el tiempo de recurrengia, sitio anatomi-
co, corroboracién de dicha recurrencia y se fij6 1a superviven-

on 2 meses después de la cirugia.
La mortalidad operatoria se definid como muerte durante
los 30 dias o después si fue directamente secundaria al
procedimiento quirirgico o sus complicaciones. Para el ana~

1 %
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lisis de supervivencia actuarial a § afios se tomaron a los
pacientes que fallecieron de cualquier causa, incluyendo al
CECA.

Resultados

Setrataron 13 mujeresy 3 hiombres, conedad media de 64 afios
(extremos de 31 a 84). Se agruparon por ctapas de la manera
siguiente: T2, 6,T3, 7y T4, 3. Ninguno tuvo ganglios linfiticos
inguinales clinicamente positivos, Doce pacientes fueron tra-
tadosconRAP, 3 conEPPy 1 conEPT. A cincodelas 10 mujeres
tratadas con RAP se les efectud reseccién de la pared posterior
de la vaginay en las 5 restantes no se encontré el dato en los
expedientes. En 10 pacientes (62%) se presentaron complica-
ciones: cuatro de ellos tuvieron complicaciones mayores y

fueron dosreoperaciones, enuno por hemorrigia postoperatoria
inmediatay enel otro por una hernia perineal al quinto dia del
postoperatorio; 2 tuvieron hemorragia transoperatoria de mas
de 1500 ml que ameritaron trasfundirse mas de 3 unidades de
sangre. Las complicaciones menores y tardias (en algunos
pacientes, ocurrié mas de una) fueron las siguientes; absceso
perineal, 3, dehiscenciade herida perineal, 3, infeccidnurinaria,
hernia periestomal, 2, dehiscencia de heridavaginal, 2y vejiga
neurogénica, 2, No hubo mortalidad operatoria.

Patrén de recurrencia

Lamediana de segi del grupofuede 54 meses (extremos
de 82a220). Enel Cuadro 2 se describen las recurrencias en los
3 estadios de acuerdo al sitio anatémico.

Cuadro 2. Patrén de recurrencia en carcinoma epidermoide
de conducto anal post-cirugia.

Etapa Nrtero Control Recurrencia Recurrencia Recurrencia Recurrenncia
pacientes local local local/regional regional distante

T2NOMO 6 3I6(50%) 3/6(50%) 16(16%)

TINOMO 7 27(28%) 3/7(42%) 2/7(28%)

T4NOMO 3 0/3( 0%) 3/3(100%) 3/3(100%)

Total 16 5/16(32%)

Cuadro 3. Tratamiento de enfermedad recurrente carcinoma epidermoide conducto anal

Etapa Patrén de Tratamiento Respuesta Estado actual
recurrencia (meses)
T2NOMO Local (Paredpélvis)  Escici6n local + RT (45 Gy) Progresién *MCAT pélvica(52_
T2NOMO Local(Pared pélvis) RT(45Gy) Progresion *VCAT Pélvica(9)
T2NOMO Regional Diseccion Inguino-pélvica+ Control *VSAT(71)
T2NOMO Local (Paredpélvis)  RT.(45GY) Progresi6n VCAT (12)
T3NOMO Local(Pared pélvis Escision local + RT(45 Gy) Progresion MCAT (14)
T3NOMO Local (Paredpélvis)  RT.(45Gy) Progresi6n VCAT (18)
T3NOMO Local Regional RT. (35Gy) Progresion VCAT pélvica (10)
(Pared pélvis) Inguinal
T3NOMO Local (vaginal) Escision local + RT (65 Gy) Control VSAT (72)
Regional Locorregional
T3NOMO Local(Paredpélvis) RT(50Gy) Progresién MCAT pélvica (24)
Regional
TANOMO Local/regional/ No Progresién MCAT péivica (2)
distante ypulmonar
TANOMO Local/regional/ RT. (50 Gy + 5 Fu) Prearesion MCAT pélvica (5)
distante y pulmonar
TANOMO Local/distante No Progresién MCAT pélvica (9)
y pulmonar

® Muerto con actividad tumoral ** Vivo con actividad tumoral *** Vivo sin actividad tumoral.



En los pacientes con t T2, lamedianadep

i

éstos ot 45% miden menos de 5 mm. " Tal

ciéndelarecurrencialocal fue de 22 meses (extremosde 8223);
la recurrencia regional se observo alos 42 meses del control de
turnor primario.

En los pacientes cont T3, lamediana de p
cion de 1a recurrencia local fue de 9 meses (extremos de 6 a
16); 1a mediana de presentacion de las recurrencias pélvica e
inguinal fue de 9 meses (extremos de 6 a 16).

En los pacientes con tumores T4, 1a mediana de 1a presen-
tacién de la recurrencia pélvica e inguinal fue de 4 meses
(extremos de 4 a 6) y la enfermedad distante a los 8 meses
(extremosde 8 a 48).

Tratamiento de la enfermedad recurrente
Enel Cuadro 3 se muestra el sitio delarecurrencia, tratamien-
to administrado, respuesta, seguimientoy estado actual de los
pacientes con enfermedad recurrente.

El estado actual del grupototal de pacientes con mediana
de seguimiento de 54 meses, se muestra en la Cuadro 4.

La supervivencia actuarial a 5 afios del grupo total fue de
52%, 1acorregidade 57%. La supervivencia actuarial a 5 afios
por estadios fue T2, 66%, T3, 28%y T4, 0%.

Cuadro 4. Estado actual a 54 meses

Estado Pacientes
{numero}

Vivos sin actividad tumoral 6

Vivos con actividad tumoral 2

Muertos con actividad tumoral 7

Muertos sin actividad tumoral 1

Total 16

Discusion
El tratamiento clasico del CECA hastala década de 1980 fuela
RAP, con la desventaja de dejar una colostomia permantente;
1a morbilidad asociada a este procedimiento en promedio era
de 40% (25%-55%), la mortalidad operatoria de 3% y la
recurrencia local de 38% (27%-58%).57°

A pesar de las complicaciones asociadas a este procedi-
miento y de la pérdida del esfinter anal, en estos pacientes los
sitios de recurrencia se localizaban en la pelvis, periné e
ingles; las causas de muerte eran debidas a sepsis secundaria
a necrosis tumoral, insuficiencia renal cronica y caquexia,
con el consecuente deterioro de la calidad de vida.”

Elfactor prondstico més importante en estaenfermedad es
el tamafio tumoral y la presencia de ganglios linfaticos
metastasicos.” El drenaje linfitico en este tumor es dual ¢
impredecible, a los ganglios linfaticos de la regién inguinal y
a los de la zona perianal, perirrectal y pericolonica; cuando

vezdebidoal de los ganglios linfatico icos no
puedan ser detectados por los métodos actuales de evaluacién
prey transoperatoria'?y que a pesar de efectuar una diseccién
adecuada del mesosigmoides, mesorrecto, pararrecto, pared
posterior dela vaginay del periné, es posible que se deje tejido
con ganglios linfaticos pequefios adyacentes a lapared pélvica
y esto explique la alta frecuencia de recurrencias locales. Los
resultados obtenidos en ¢l presente grupo de pacientes apo-
yan esta aseveracion. La recurrencia local se present6 en los
pacientes con tumores T2 en 3/6 (50%) y enlos T3y T4 en 8/
10(80%). Larecurrencia regional enlos pacientescon tumores
T2 se present6 en forma metacrénica en 1/6 (16%) y en los
pacientes con tumores T3 y T4 en 4/10(40%), en 3 de ellos la
metastasis fue sincronica, Todos los pacientes con tumores T4
desarrollaron metastasis pulmonares.

Conelfinde mejorarel control locorregional enlos pacien-
tes con esta neoplasia, Cumming y otrcs autores'>" utilizaron
RT enforma preoperatoriay observaron que ¢l tumor primario
era radiosensible y que en algunos especimenes de RAP no se
encontrd tumor viable; con este fundamento se consideré ala
RT comounamodalidad de tratamiento primario. Los resulta-
dos que obtuvieron promediaron 70% de control local (55%-/
(%), 35%de estos pacientes requirieron de una colostomia por
persistencia, recurrencia tumoral o por secuelas en la funcién
esfinteriana; la supervivencia a 5 afios promedid 52% (28%-
79%).

En 1974, Nigro'® publicé los resultados preliminares de 3
pacientes tratados con RT y quimioterapia (QT) simultaneas
y obtuvo respuesta completa demostrada en la pieza quirargi-
ca en 2/3 pacientes. Esta obervacion alenté al mismo Nigroy
a otros investigadores a utilizar este esquema de tratamiento
o modificaciones a éste. Los resultados de control local,
preservacion de lafuncion del esfinter analy de supervivencia
a 5 afios se presentan en el Cuadro 5. En base a los resultados
analizados previamente, el tratamiento de eleccion para este
tumor es RT o RT-QT.

A pesar del namero pequefio de pacientes en esta revision,
debidoalararezadelaenfermedad, los patrones de recurrencia
observados nos permiten plantear prospectivamente una es-
trategia para la planeacion del campo de tratamiento con RT.
Los pacientes con tumores primarios T2 pueden ser tratados
con un campo que incluya inicamente a la pelvis*ya que éste
incluye el tumor primario y los relevos ganglionares en la
zonaperianal, perirectaly el primer relevo ganglionar inguinal.
Enlos pacientes con tumores T3 y T4 el campo de tratamiento
debera de incluir la pelvis, periné y regiones inguinales. En
los pacientes con tumores T4, se deberd de considerar a la
cirugia radical como parte del tratamiento multidisciplinario
para lograr control local, ademds de evaluar QT adyuvante
debido a la alta frecuencia de metdstasis distantes.

En Ia literatura actual existe poca informacion acerca del
tratamijento dela enfermedad recurrente por lo quela experien-
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Cuadro 5. Resultados de tratamiento con quimio-radioterapia

Referencia
pacientes

Nimero de Dosis de Gy/dla Quimioterapia

Recurrencia Supervivencia
a5 afios

Respuesta
Completa Local

Nigro (19) 104
(Serie Colectada) 30/15
dia 1-4

*5Fu 1000 mg/M2/24 hrs  89% 12% 80%

Sischy (20) 23

Cummings (21) 30

Enker (22) 44

Flam (23) 30

Doci (24) 56

Tanum (25) 86

Lépez (26) 33

45/25
+10/73

50/20

3015

41-45/25

54/25

50/25

30-50-25

Mitc 15 mg/M2 IV,

dia 1

5Fu 1000 mg/M2/24 hrs
dfa 2-5

MitC 10 mg/M2 IV,

dia 2

5Fu 1000 mg/M2/24 hrs
dia 1-4

MitC 10 mg/M2 IV,

dia 1

5Fu 750 mg/M2/24 hrs
x 5 dias

MitC 10-15 mg/M2 IV,
dia 1

5Fu 1000 mg/M2/24 hrs
dia 1-4 - 30-34

MitC 15 mg/M2 dia 1
5Fu 750 mg/M2/24 hrs
x 5 dias

MitC 15 mg/M2 dia 1
5Fu 1000 mg/M2/24 hrs
dia 1-4

MitC 10 -1% mg/M2 dia 1
5Fu 1000 mg/M2/24 hrs
dia 2-6

MitC 15 mg/M2 dia 1

91%

94%

59%

87%

87%

84%

88%

0%

0%

23%

4%

13%

16%

16%

7%

75%

70%

100%

81%

2%

79%

* § Fluorouracilo - Mitomicina C.

ciaes limitada.?”Nosostros proponemos clasificar ala enferme-
dad persistente o recurrente después de su corroboracion por
biopsia, TAC deabdomen y pelvis y teletradiografia de torax,
de acuerdo al sitio anatémico y tiempo de presentacién en las
localizaciones que se describen en el Cuadro 6.

Esta clasificacion puede tener importancia para planear la
terapéutica, porque existen variaciones importantes del pa-
trdn de recurrencia local de acuerdo al tratamiento primario
elegido. En muestra serie las recurrencias fueron Ib y I1Ib
(pared pélvica) y no se obtuvo respuesta completa en ninguno
de los pacientes que recibieron tratamiento con RT. Las
recurrencias reportadasa tratamientos de laenfermedad prima-
riaconRT, RT-QT, en general, fueronde tipo Iay el rescate de
estas fallas es con cirugia radical con 90% de control.?” En
nuestra serie los pacientes que presentaron recurrencia regio-
nal metacrénica tuvieron control de la enfermedad con una
diseccion inguinopélvica; los pacientes con recurrencias re-
gional sincrénica no tuvieron control de laenfermedad y ellos
fallecieron por enfermedad diseminada.5
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En conclusién, con el tratamiento quirirgico primario del
carcinoma epidermoide del conducto anal se obtiene un bajo
porcentaje de control local y lIas recurrencias local, regional
y a distancia estan directamente relacionadas al tamaiio del
tumor primario. El tratamiento de la enfermedad recurrente a
cirugia es meramente paliativo y sélo curativo en casos selec-
cionados derecurrencia local central y/o metacréncia inguinal.

Con los resultados obtenidos en esta serie y 1os reportes de
los resultados con terapia multimodal de respuestas completas
con preservacién de Ia funcion del esfinter anal, el tratamiento
quinirgico inicial no tiene indicacién en la actualidad y sélo
debe de ser utilizado como rescate a la falla del tratamiento
conservador con RT y/o RT-QT.
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CUADRO 6

CARCINOMAEPIDERMOIDE DELCONDUCTO ANAL

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD RECURRENTE

- LOCAL
a).- Central (periné y vagina),
b).=Lateral (pared de la pelvis).

IL- REGIONAL

a).- Sincronica: Metdstasis a ganglios linféiticos inguinales dentro de 1os 6 primeros meses de tratamiento del tumor primaria,
b).-Metacrénica: Metastasis a ganglios linfiticos inguinales después de 6 meses de tratamiento del tumor primario.

HL-LOCO-REGIONAL

Cunlquier recurrencia local mas ganglios linféticos positivos,

IV.-DISTANTE

Metistasis viscerales o fuera de las |

antes mencionadas,
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