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Resumen 
El objetivo de este informe fue definir el papel de la cirugía 
radical en el tratamiento del carcinoma epidermoide del 
conducto anal. Se revisaronen 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 Onc?logía, Centro Médico Nacional del IMSS con 
cirngía radical. Se analizaron los patrones de recurrenciay su 
tratamiento y se revisó en la literahua el tratamiento actual. 

De 1975 a 1990 se trataron a 16 pacientes: 13 mujeres y 
3 hombres, con edadmediade64 años. Segrnparonporetapas 
como T2 a 6, T3 a 7 y T4 a 3. Doce pacientes se trataron con 
resección abdominoperineal (RAP), tres con exenteración 
pélvica posterior y uno con exenteración 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, 316 (50%), T3, 517 (71%) y T4, 313 (100%) p = 
0.04. Diez de éstas se localizaron en la pared lateral de la 
pelvis, una tuvo localización pélvica vagina1 y perineal 
central, nueve fueron tratadas con radioterapia (RT) a dosis 
media de 45 Gy y sólola paciente con recurrenciacentral iuvo 
control. Las recurrencias regionales fueron en T2, 116(16%), 
T3.217 (28%) y T4,2/3 (66%); dospacientesconrecurrencias 
metacrónicas se trataron con disección inguinal con control 
de la enfermedad. 

En conclusión, con cirngía 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 
resultados de esta serie y los obtenidos con otras modalidades 
de tratamiento como RT y RT más quimioterapia, el papel 
actual de la cimgía radical es sólo de rescatede fallas pélvicas 
centrales a estas Ultimas modalidades de tratamiento. 

Summary 
In odor to define the role ofradrcal surgey In the actual 
treahnentofepidermoidcarcrnomaofthe analcanal (EC1C), 
weretrospectrvelyre~~ewedthecharlsofpatrentswrthpr~mary 
ECAC, treated with radrcal surgery rn the Hosprtal de 
Oncologia, NatronalMedrcal CenterIMSS We anaiyzedthe 
recurrence pattern, its treatment and the contemporay 
literature was reviewed 

From 1975 to 1990, we treatedlópatients; 13females, 3 
males, mean age was 64 years. The presurgical stage was T2, 
6; T3 7; T4.3. An abdominoperinealresection wasperfomed 
in 12patients; a posteriorpelvic exenteration in 3; a total 
pelvic exenteration in l. Ten patients developed surgical 
complications, 4 o/ them were major, 2 required surgical 
reinteniention. There wasnr operative mortality. We obtained 
local tumorcontrol in 5/16po8ents (32%); the localrecurrence 
by stage were T2, 3/6 (50%); T3, 5/7(71%); T4, 3/3 (100%) 
p=O. 04. Ten ofthem were locatedat thepelvisbrim and l was 
located to the central pelvis (vagina, perine), 9 were teated 
with radiation therapy (RT) a mean dose of45Gy, oniy the 
patient with central local recurrence obtained local tumor 
control. Regional recurrentes were as follows: T2 patients, 
1/6 (16%); T3,2/7 (28%); T4, 2/3 (66%). The 2 palients with 
metachronous inguinal Iymph node metustases were treated 
with o radical groin dissection, with tumor control. 

In conclusion, Ihe radicalsurgicaltreatment is associated 
with a low loco-regional tumor conlrol; the pelvic tumor 
relapseswere locatedatthepelvis brim andwith no response 
lo RT. With the results herein obtained and the results with 
othertreahnentmodalitiessuchasRTanditsassociation with 
chemotherapy (C) in regardto local tumorcontrol, the actual 
role oftheradicalsurgical treatment in thesalvage ofcentral 
pelvic relapses to primary treatment wilh RT or C-RT. 
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lntroduccidn 
El carcinoma epidennoide 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 aproximadamente 1000 a 2000 
casos nuevos por aíío.' 

El tratamiento de elección del CECA durante las décadas 
de 1920 a 1930fue la resección abdominoperineal (RAF') más 
la disección inguinal pmfiláctica; posteriormente, se demos- 
tró que la disección inguinal noañadianingúnbeneiicio en la 
supe~vencia a estospacientes, pero si lesprcducia morbilidad 
y su prácticase aband~nó.~Hasta 1980, el tratamiento clásico 
fuelaRAPconladseobtwowipromediode supenivencia 
a 5 años de 50% (24%-/1%).)" 

El objetivo de esta revisión es conocer los reniliados, los 
patrones de recw~encia, el tratamiento de las renirrencias y 
la supenivencia a 5 años en los pacientes con CECAprima- 
no, tratados con cirugía radical W, exenteraci6n pélvica 
psterior (EPP) y exentmción pélvica total (Epr)] y  revisa^ 
la literatura actual para poder definir cuál es el papel de la 
cimgía radicalen el tratamiento del CECAeneste momento. 

Mateflal y metodos 
Se revisaron retrospectivamente los expedientes de 16 pacien- 
tes tratados en el Hospital de Oncología del Centro Médico 
Nacional, Instituto Mexicano de1 Seguro Social de 1975 a 
1990. Todos tenian diagnóstico corroborado de carcinoma 
epidermoide del conducto anal (baseloide, transicional, 
cloawgénico o epidemoide). El conducto anal se definió 
como la porción terminal del instestiuogmeso que se extiende 
de la margen anal hasta 4.5 cm del tercio inferior del recto. Se 
exluyeron los pacientes con enfermedad metastasica 
(ganglionar inguinal y10 a distancia) y aquellos con carcinoma 
epidermoide de la margen anal. Todos los pacientes fueron 
estudiados mediante historia clínica, examen de las regiones 
inguinales (si se sospechó de metástasis, se corroboró con 
biopsia por punción o ecisional del ganglio), anorrectoscopia, 
medición del tumor y toma de biopsia, telerradiogratia de 
tórax, ultrasonido de gammagrafia hepática y, desde 1988, 
tomografía axial computada (TAC) del abdomen y pelvis. 
Utilizamos la clasifi~ción de la U I C W C  (cuadro 1). 
Todos los pacientes sesometieronacirugia radical (RAP, EPP 
y EPT),previa preparación intestinal, con diferentes esque- 
masdeantimicrobianos; desde 1982utilizamoselesquemade 
Condoa6 El seguimientoconsistió enexamenfisico intencio- 
nado de la región perineal, pélvica e inguinal cada 2 meses 
durantelos 2 primeros aiios, posteriomente, cada4 meses con 
el examen físico y telerradiografia de tórax y sonograña 
hepática 2 veces al año. Al demostrar enfermedad persistente 
o recurrente a cualquier nivel se efectuó TAC del abdomen y 
pelvis. Se determinó el tiempo de r m e n c i a ,  sitio anatómi- 
co, corroboracióndedicha r e m n c i a  y se fijó la superviven- 

cia desde la fecha de la cimgia hasta marzo de 1993 o hasta 
la fecha de la muerte. En todos los pacientes se tuvo segui- 
miento o Bste se obtuvo por contacto telefónico. 

Cuadro l. Clasificacion de la UICCIAJC para carcinoma 
epidermoide del conducto anal 

Tumor primario 

TI  Tumor de menos de 2 cm de diBmetro 
R Tumor de más de 2 cm pero no más de 5 cm de diámetro 
T3 Tumor de más de 5 cm de diámetro 
T4 Tumor de cualquiertamaiioque invadaórpanosadyante la 

inñbci6n al músculo del esfinter no lo clasifica como T4 

M No gsnglKg Ilnihtims regionales w n  mei6stasis 
N1 Metástass a ganglios Iinfábccs penrrectales 
M Metástasis en aanalbs linfáticcs u n i l a t e r a l  inale ode la 

cadena iliaca ¡&;a. 
FD Metástasis en ganglii linfáticca perirrectales e inguinales, y/ 

o inguinak tilateratee# y10 iiiacos internos bilaterales. 

Metásiasis distantes 

MI No metástasis disíantes 
M Metástasis distantes 

El análisis estadístico fue efectuado en el programa 
Medibase y la supe~vencia fue calculada de acuerdo al 
método de Kaplan-Meier. Las comparaciones entre los gm- 
pos se efectuó con la prueba exacta de Fisher; el nivel de 
significancia aceptado fue 0.05. 

Larenurencialocal se definió comolapresenciade tumor 
en el lecho operatono, en los ganglios linfaticos pélvicos, en 
el resto de estructuras pélvicas o en la cicattiz pélvica, 
perineal, vagina1 o abdominal. 

La renvrencia regional se definió como la presencia de 
metástasis en ganglios Iinfáticos inguinales y se dividieron en 
sincrónicas (aparición durante los primeros 6 meses de la 
cimgia del tumor primario) y metacrónicas (después de 6 
meses) ----- ~. . 

Larecurrencia distante se determinó como lapresenciade 
enfermedad metastásica fuera de la pelvis e ingles. 

Las complicaciones mayores fueron aquellas que pusieron 
en peligro la vida como reoperaciones, estancia hospitalia de 
más de dos semanas por complicaciones quirúrgicas o médi- 
cas. Todas las demás se catalogaron como complicaciones 
menores. Complicaciones tardías fueron aquellas que se 
presenraron 2 meses después de la cimgia. 

La mortalidad operatoria se definió como muerte durante 
los 30 días o después si fue directamente secundaria al 
procedimiento quirúrgico o sus complicaciones. Para el aná- 



lisis de supe~vencia actuarid a 5 aAos se tomamn a los fuerondosreaperacione~enuwpwhedgia~ope~iltoria 
pacientes que fallecieron de cualquier causa, incluyendo al inmediata y enel otro por una hemia perineal al quinto día del 
CECA. postoperatorio; 2 tuvieron hemorragia transoperatoriade más 

de 1500 m1 que mentaron trasfundirse mas de 3 unidades de 

Resultados 
Se trataron 13 mujeresy 3 hombres, conedadmediade64afíos 
(extremos de 3 1 a 84). Se agruparon por etapas de la manera 
siguiente: T2,6,T3,7yT4,3. Ningunotwoganglios linfatiws 
inguinales clínicamente positivos. Doce pacientes fueron tra- 
tadosconRAP, 3 conEF'Py 1 conEPT. Acinmdelas 10 mujeres 
tratadasconRAP selesefectuó reseccióndelaparedpostenor 

sangre. Las complicaciones menores y tardías (en algunos 
pacientes, onimó mas de una) fueron las siguientes; absceso 
perllieal,3,dehiscenciadehendape~eal, 3, inftxciónu~aria, 
hernia periestomal, 2, dehiscenciade heridavaginal. 2 y vejiga 
neurogénica, 2. No hubo mortalidad operatoda. 

Patrón de recurrencia 
de la vagina y en las 5 restantes no se encontró el dato en los Lamedianadese~entodelgnipofuede 54meses(extremos 
expedientes. En 10 pacientes (62%) se presentaron complica- de 8a220). Enel Cuadro2 sedescriben las recurrenciasenlos 
nones: cuatro de ellos tuvieron complicaciones mayores y 3 estadios de acuerdo al sitio anatómico. 

Cuadro 2. Patrón de recurrencia en carcinoma epidermoide 
de conducto anal post-cirugía 

Etapa NúnierO Control Recurrencia Renurencia Recurrencia Rmenncia 
pacientes local local locaVregional regional distante 

Total 16 5/16(32%) 

Cuadro 3. Tratamiento de enfermedad recurrente carcinoma epidermoide conducto anal 

Etapa Patrón de Tratamiento Respuesta Estado actual 
recurrencia (meses) 

T2NOMO Local (Pared pélvis) Escición local + RT (45 Gy) Pmgresión *MCATpé lv i ca (5~  
T2NOMO Local (Pared pélvis) RT (45 Gy) Progresión Y C A T  Pélvica (9) 
T2NOMO Regional Disección Inguino-pélvica+ Control Y S A T  (71) 
TZNOMO Local (Pared pblvis) RT. (45 GY) Progresión VCAT (1 2) 
T3NOMO Local(Paredpélvis Escisión local + RT(45 Gy) Pmgresión MCAT(14) 
T3WMO Local (Pared pélvis) RT.(45Gy) Progresión VCAT (1 8) 
T3NOMO Local Regional RT. (35 Gy) Progresión VCAT pelvica (1 O) 

(Pared péivis) lnguinal 
T3NOMO Local(vaginal) Escisión local + RT (65 Gy) Control VSAT (72) 

Regional Lomrregional 
T3NOMO Local (Pared pékis) RT (50 Gy) Pmgresión MCAT pélvica (24) 

Regional 
T4NOMO Local/regionaV No Pmgresión MCATpélvica (2) 

distante y pulmonar 
T4NOMO Local/regionall RT. (50 Gy + 5 Fu) Pnqresión MCATpélvica (5) 

distante y pulmonar 
T4NOMO Localldistante No Pmgresión MCATpélvica (9) 

y pulmonar 

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



En los pacientes con M o r e s  T2, la mediana de presenta- 
cióndela remencialocalfuede22meses (extremosde8a23); 
la recurrenciaregonaI s e o b s e ~ Ó a l o s 4 2 m e ~  
m o r  pnmano 

En los pacientes con tumores T3, la mediana de presenta- 
ción de la recurrencia local fue de 9 meses (extremos de 6 a 
16); la mediana de presentación de las recurrencias pélvica e 
inguinal fue de 9 meses (extremos de 6 a 16). 

En los pacientes con tumores T4, la medianadelapresen- 
tación de la recurrencia péh4ca e inguinal fue de 4 meses 
(extremos de 4 a 6) y la enfermedad distante a los 8 meses 
(extremosde 8a  48). 

Tratamiento de la enfermedad recurrente 
Enel Cuadro 3 semuestrael sitiode larecurrencia, tratamien- 
to administrado, respuesta, seguimientoy estado actual de los 
pacientes con enfermedad recurrente. 

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

La supervivencia actuarial a 5 aiíos del gmpo total fue de 
52%, la corregidade 57%. Lasupervivenciaachianala5 años 
por estadios fue T2,66%, T3,28% y ~ 4 , 0 % .  

Cuadro 4. Estado adual a 54 meses 

Estado Pacientes 
Inúmro) 

--- - - -  

Vivos sin actividad iurnoral 6 
Vivos con actividad tumoral 2 
Muertos con actividad turnoral 7 
Muertos sin actividad iurnoral 1 

Total 16 

Discusión 
El tratamiento clásicodel CECA hastaladécadade 1980fue la 
RAP, con la desventaja de dejar una colostomiapermantente; 
la morbilidad asociada a este procedimiento en promedio era 
de 40% (25%-S%), la mortalidad operatoria de 3% y la 
recurrencia local de 38% (27%-58%).1".79 

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 crónica y caquexia, 
con el consecuente deterioro de la calidad de vida.'O 

El factorpronósticomás importanteenestaenfemedades 
el tamaño tumoral y la presencia de gmglios linfáticos 
metastásicos.'El drenaje linfático en este tumor es dual e 
impredecible, a los ganglios linfaticos de la región inguinal y 
a los de la zona perianal, penrrectal y pericolónica; cuando 

dstos wntienenmeiástasis, 45% miden menos de 5 mm."Tal 
vezdebidoal tamafíodelmganglioslinfáticosmetas~icosno 
puedan ser detectados por los métodos actuales de evaluación 
pre y transoperatoria12y que a pesar de efectuar unadisección 
adecuada del mesosigmoides, mesorrecto, pararrecto, pared 
posterior delavaginay del periné, esposibleque se deje tejido 
conganglim linfáticospequeiím adyacentesa laparedpélvica 
y esto explique la alta frecuencia de recurrencias locales. Los 
resultados obtenidos en el presente grupo de pacientes apo- 
yan esta aseveración. La recurrencia local se presentó en los 
pacientes con tumores T2 en 316 (50%) y en los T3 y T4 en 81 
10(80%).Lamnciaregionalenlospacientescontumores 
T2 se presentó en fonna metacrónica en 116 (16%) y en los 
pacientes con tumores T3 y T4 en 4/10(40%), en 3 de ellos la 
metástasisfue sincrónica. Todos los pacientes conturnores T4 
desarrollaronmetástasispulmonares. 

Conel findemejorarel contmllocorregional enlospacien- 
tes con esta neoplasia, Cumming y otrcs autores1'-"utilizaron 
RT enformapreoperatoria y 0bSe~aronqne el tumor primario 
era radiosensible y que en algunos especímenes de RAF'no se 
encontró tumor viable; con este fundamento se consideró a la 
RT comouna modalidadde tratamiento primario. Los resulta- 
dos que obtuvieron promediaron 70% de control local (S%-/ 
(%), 35%deestospacientes requirierondeunacolostomiapor 
persistencia, recurrencia tumoral o por secuelas en la función 
esfinteriana; la supervivencia a 5 años promedió 52% (28%- 
79%)). 

En 1974, Nigro18publicó los resultados preliminares de 3 
pacientes tratados con RT y quimioterapia (QT) simultáneas 
y obtuvorespuesta completa demostrada en lapieza quirúrgi- 
ca en 213 pacientes. Esta obenación alentó al mismo Nigro y 
a otros investigadores a utilizar este esquema de tratamiento 
o modificaciones a éste. Los resultados de control local, 
preservación de lafuncióndel esfinter anal y de supervivencia 
a 5 afíos se presentan en el Cuadro 5. En base a los resultados 
analizados previamente, el tratamiento de elección para este 
tumor es RT o RT-QT. 

Apesardel número pequeñode pacientesen estarevisión, 
debidoala rarezadelaenfermedad, lospatronesderecnmncia 
observados nos permiten plantear prospectivamente una es- 
trategia para laplaneacióndel campo de tratamiento conRT. 
Los pacientes con tumores primarios T2 pueden ser tratados 
conun campo que inclnya únicamente a la pelvisl'yaque éste 
incluye el tumor primario y los relevos ganglionares en la 
zonapenanal, per i red  y el primer relevoganglionaringuinal. 
Enlos pacientes contumores T3 y T4 elcampo de tratamiento 
deberá de incluir la pelvis, periné y regiones inguinales. En 
los pacientes con tumores T4, se deberá de considerar a la 
cimgia radical como parte del tratamiento mnltidisciplinario 
para lograr control local, ademhs de evaluar QT adyuvante 
debido a la alta frecuencia de metástasis distantes. 

En la literatura actual existe poca información acerca del 
tratamiento delaenfermedad recurrente por lo quela experien- 



Cuadrol. Resultadosde tratamientocon quimlo-radioterapia 

Referencia Número de Dosis de Gyldla Quimioterapia Respuesia Recurrencia Supervivencia 
pacientes Completa Local a 5 aflos 

- 

Nigro (1 9) 1 04 
(Serie Colectada) 3011 5 

Sischy (20) 

Cummings (21) 

Enker (22) 

Fiam (23) 

Doci (24) 

Tanum (25) 

López (26) 

'5Fu 1000 mglM2124 hrs 
día 1-4 
M'tc 15 mg/M2 iV, 
día 1 
5Fu 1000 mgIM2i24 hrs 
dla 2-5 
MitC 10 mglM2 ¡V. 
dla 2 
5Fu 1000 m&i2/24 hrs 
día 1-4 
M i ¡  10 mglM2 IV, 
dia 1 
5Fu 750 mg/M2/24 hrs 
x 5 dlas 
MitC 10-15 mg/M2 IV, 
día 1 
5Fu 1000 mglM2R4 hrs 
dia 1-4 - 30-34 
M i  15 mgIM2 dla 1 
5Fu 750 mgIM2124 hrs 
x 5 días 
MitC 15 mgIM2 día 1 
5Fu 1000 mgIM2124 hrs 
dia 1-4 
MitC 10 -1% mgIM2 dla 1 
5Fu 1000 mglM2/24 hrs 88% 16% 79% 
día 2-6 
M i ¡  15 mgIM2 día 1 

* 5 Fluorouracilo - Mitomicina C. 

ciaes limitada."Nosostrosproponemos clasiñcara laenferme- 
dad persistente o recurrente despues de su corroboración por 
biopsia, TAC de abdomen y pelvis y telerradiograña de tórax, 
de acnerdo al sitio anatómico y tiempo de presentación en las 
localizaciones que se describen en el Cuadro 6. 

Estaclasificaciónpuede tener importanciaparaplanemla 
terapéutica, porque existen variaciones importantes del pa- 
trón de recurrencia local de acuerdo al tratamiento primario 
elegido. En muestra sene las recurrencias fueron Ib y Iiib 
(pared pélvica) y no se obtnvo respuesta completa en ninguno 
de los pacientes que recibieron tratamiento con RT. Las 
recurrencias reportadas atratamientosde laenfermedadprima- 
flaconRT, RT-QT, engeneral, fueronde tipo Iay el rescate de 
estas fallas es con cimgia radical con 90% de control."En 
nuestra serie los pacientesquepresentaron recurrencia regio- 
nal metacrónica tuvieron control de la enfermedad con una 
disección inguinopélvica; los pacientes con recurrencias re- 
gional sincró~ca no tnvieroncontrol de laenfermedad y ellos 
faiieciemnpor enfermedad diseminada.' 

En conclusión, con eltraramiento quirúrgicoprimuio del 
carcinoma epidermoide del conducto anal se obtiene un bajo 
porcentaje de control local y las recurrencias local, regional 
y a distancia están directamente relacionadas al tamaiio del 
tumor primario. El tratamiento de la enfermedad recurrente a 
cimgía es meramente paliativo y sólo curativo en casos selec- 
cionados derecurrencia localcentral y10 metacróncia inguinal. 

Con los resultados obtenidos en esta sene y los reportes de 
los raultadoswnterapiamultimodal derespuestascompletas 
conpresemcióndelafunción delesfinter anal, el tratamiento 
quinirgiw inicial no tiene indicación en la actualidad y sólo 
debe de ser utilizado como rescate a la falla del tratamiento 
conservador con RT y10 RT-QT. 
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