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lNI~UOUCCION 

El Carcinoma de la Realón Anal y Perlanal constituye el 2- 4 % de 

t OdOS lOS tumores del tUbO dlaestlvo dlstal. 

La complela anatomla de esta reaión del cuerpo, las arandes 

encontradas en la clas ifi c aclón por estadlOS de la 

enTermedad Y los pocos paclentes reunldOS por cada grupo de es-

rudIos hac en que las declslones terapéuticas sean frecuentemente 

muy dltlclles. 

En los últimos 10 ahos na habido cambios importantes en el manelO 

del Carclnoma de Lanal anal con el ~nlmo de preservar la función 

eSflntérlana. Es asi c omo PaPillon ha insistido en la 

utlll z a clon de la radioteraPla con mOdernas técnicas. 

Desde l Y75 se inl ClO el uso de radioterapia comblnada con 

q Ui mloteraPla con procedimientos quirüralcos menos radicales 

preservando la ~unclón ano rectal. 
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~ s t e trabalo pre ten de proponer un protocolo de trabaio de manejo 

d e paOientes con Carcinoma Escamocelular de la reaión anal y 

perlanal: que lrlcluya estudioS dlaqnósticos, clasificación, rango 

y SeqUimlento a fin de evaluar la real incidencia de la patoloaia 

en nuestro med10. Su comportamlento b101óq1CO y su respuesta al 

tratam1ento con lOS recursos dispon1bles en esta Instituc1ón. 

JUSTIFICACION 

EIl nuestro medio no hay protocolos de manelo adecuados, 10 cual 

na c e que la morbllidad sean m~s altas. 

Lo más importante es la preservac1ón del esfinter anal en 

aquellos pac1entes en lOS cuales hubo respuesta al tratamiento 

comblnado de qUlm10terapia con rad1oteraP1a y solo reallzarle 

clt-uqia a lOS que no respon d1eron a este tratamiento. 
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2 . OBJETIVOS 

Generales 

la erectlv ldad del tratamlento combinado quimloterapla-

rad lot eraPla en oac lentes con CarcInoma Escamocelular de Canal 

An al y reOlón perianal. 

Específicos 

1. t:.valuar la respuesta al tratamiento en los pacientes con 

Lar c ln o ma de HeOIbn Anal y Perlanal sobrevida oeneral, con--

t r ol local y reolonal y preservación de la funcIón del canal 

anal, asi como morbllload y complIcaciones del tratamiento. 

2 _ Proponer un orotocolO de maneJo multidiscipllnarlo basado en 

es ta experIencIa del CarcInoma Escamocelular de la Reoión 

An a l y Perlanal con unIficacIón de criterios para su 

dlaonostlco, ClasIfIcaCIón, tratamiento por estadIOS V 

seouImIento en el plazo de un ano_ 
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o . PI-oponer el t ratamIent o comblnado quimlO-radioterapla para 

todos los ~stados v c lrugia para los que no respondan a este 

tra t amlento. e valu ando la respuesta a las cuatro (4) semanas 

medlante lA~ abd oml no pélvico y biopsia de las ~reas 

soscecnosas. 
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MARCO TEORICO 

EL Carcinoma Epldermolde de la reolón anal tambIen llamado Car-

cInoma Escamoso es un tumor menos frecuente que el Adenocarcinoma 

de Colon y Recto. Su frecuencla comprende del 2 al 4 % de todos 

lOS tumores cel tuco oloestlvo dIstal, y un 80% de este tipo de 

patoloqla cor r esponde a Carcinoma Epldermoide. 

~s Lcln fre ouente en hombres c omo en mu1eres, SIn embaroo hay 

dIterencIas entre ambOS sexos. Asi el Cáncer del maroen anal es 

tres (3) veces mas frecuente en hombres mientras que el Cáncer 

del Canal Anal es lloeramente más común en muieres. 

~l Cancer EpIdermolde se ha asocIado con cualquier proceso que 

orlOlne una lrrItación crónica del canal anal o de la reglón 

perlneal. 
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~ recuen t emente se asoCla a patoloaia ano rectal como Condilomas. 

fi s tulas, Fisuras . Abs cesos, Hemorro l des y alaunas de estas 

pa CIentes tLe nen antec edentes de Leucoplasla anal e irradiación 

preVIa . 

El car c inoma ePldermOlde de la r e glón anal aparece sobre un área 

mu y l ImI t a da; el c anal tlene solo de 2.5 a 3.0 cms. de lonqitud y 

la reqlón perlanal tlene 6 cms. desde el margen anal. Las 

l"eterenClas anatOmlcas para el e xamen tiS1CO de esta reaión son 

el anlllo ano reotal, la linea pectínea y el margen anal; cada 

urlO mar ca un ~rea de transaCCIón del epitello. 

Las vias de disemInaCI ó n de estos tumores son la linfátlca y la 

n e matoaena (h IOado, pulmón). Desqracladamente la extensión 

llnt atlca en esta enfermedad es dlfusa. Desde la linea pectínea 

y del c anal anal , puede extenderse en tres direcciones: 

Ha Cla arriba el sistema hemorro idal superlor, lateral a lo larao 

del SI stema nemorroidal medlo y nacia abalo a los qanqllOs in-

qU I nales. En el maraen anal y área perianal el flulO linfático 
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se alrlae a 105 aanqlios Inqulnales. 

Mo r son aqrupa los tumores en dos qrupos: 

lumores ~ueratlnlzantes 

lumores no queratInIzantes 

~5 LOS Ultlmos derlvan del epitelio translcional tambIén llamados 

Carc1nomas oasoescamosos, basocelulares. y cloacoQénicos. Los 

tumores que suraen por aebaJo del canal anal muestran producción 

de queratIna en un 84% de casos. mientras que los que aparecen en 

el canal anal t o rman aueratina solo en un 45% de paCIentes. 

SIGNOS Y SINTOMAS 

La re c torraaia es el sintoma más frecuente (60%), le SIQuen el 

d Olor, o preS10n en la reglón perlanal en un 39% y la presencla 

de una masa en un 17%. Otros síntomas menos frecuentes son el 

camOlo en el hábltO lntestinal, prurlto Y secrección anal. El 

dlaanostlco se realiza mediante la biops1a de la lesión vista en 

un examen méaIco adecuado, no obstante la neoplasia puede ser 

10 



LamPIen enmasc arada por la existencIa de una fistula o una fisura 

dOl o rosa oue puece hacer dificil el examen fis1CO. Por ello la 

eXPloraClon oalO anestesia qeneral puede ser frecuentemente 

ne c esaria para realIzar un correcto diaonóstlco. 

Las n e oplaSIas Cel maroen anal tIenen un pronóst1co lloeramente 

Inel o r qu e las cel canal anal , oeneralmente muestran mayor 

tormaClón de querat1na que las del canal anal, son m~s extensas y 

puecen dIaanostlcarse más rápIdamente, asi mIsmo suelen ser bien 

cIterenCIaaas. La clasIfIcación se basa en el T.N.M. 

TRATAMIENTO 

CIRUGIA 

A meCIaaos del 5iol0 se aceptaba para tratamiento del CAncer ln-

vaslVo del Canal Anal la cIruoia radIcal. Esto consistia en 

ReseCC1ón Abd omlno PerIneal del recto. Descrito por MIlles en 

l~Ub y mas tarce se expandIó por otros oue Incluyeron la fase 

perlneal extensa. En la mUler a menudo el septum rectum vaoinal 
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es removldo. AIQUnOS ciru1anos en paCIentes seleCCIonados 

adICIonan dIseCCIón aanalionar linfática a nivel de pelvis; esto 

cuede ser racIonal pero tOdavia no ha sido aeneralmente adoptado 

por la exceSIva mortalidad. Hace unos anos la diseCCIón 

aanallonar inaulnal s e hacia proflláctlcamente durante la 

Rese CC Ión Abdomlno Perineal un tiempo corto después . 

SIn embarao Stearns y Col. mostraron que esto no era tan efectivo 

pal-a que pueaIese ser utilizado como rutina. La diseCCIón en 

Cloaue esta anora IndIcada solamente cuando los aanqlios 

llnta~ICos esten comprometIdos. 

Las leSIones superfICiales y pequenas ( menor de 2 cms.) en el 

canal anal pueden ser resecadas localmente con una efectividad 

s lanltlcant.e. La tasa de sobrevida a 5 años, una serie pequen a 

reportada por Frost y asociados fué del 66%. En la discusión 

lOS aoct.ores reCOlectaron una serIe de 111 pacientes de la 

lIteratura y calcularon una tasa de sobreVlda a 5 aMos del 68.5%. 

A traves de lOS ahos la ReseCCIón ADdomino PerIneal para Cáncer 

Invaslvo de Canal anal ha tenIdo una utIlidad moderada. Las 
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tasas ce 5 00reVlda a S anos son tan altas a un 71% . Cualquier 

ot r a t e rapIa lcualmente efectiva naturalmente seria preferible en 

e VItar una o o e raClón e xtensa con el rIes90 de una morbimortalldad 

asocIaaa . Po r lo tanto es mas Importante que el paciente pudiese 

eVItar una colostomla permanente, conservando una estructura y 

fun CIonabllldad IntestInal normal. 

QUIMIOTERAPIA 

Pocas Inf or maCIones anecdóticas dIsponibles acerca del uso de 

aUIm Io teraPla slst emlca sola en el tratamIento del Cáncer Anal. 

Re s puestas tran S i torias se han observado en paclentes tratados 

con NItrOsou r eas, AdrIamIcIna. CIsplatino y Bleomicina. El ser-

VIClO de Oncoloaia de la Unlver S ldad de Wayne, 2 de 4 pacientes 

con c ancer ce canal anal metastaslco respondleron al 5 Fu y 1 a 

la MltomlClna C. ~s por eso que decldieron explorar el uso de la 

comblnaClon de estos dos aqentes. 

En lYJ5 Se lfer t y Col. reportaron Que el 5Fu cuando se daba por 

l n t uslon contInua en S dias no producia nlnaún efecto 
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rlematolaqlOO, per o produoían uloeraoíon de la mucosa oral y anal. 

La oer enOI a d e t OX I CIdad hematológlca haCIa atractivo oombinar 

ln ~ uSIon de 5 ~u c on drOqad hítotóxlcas, que suprImían médula 

óse a . La s evera tOXI CIda d que ocurria en el epitelio escamoso 

del tr a c Lo oastroolnLest lnal llevó a la exploraCIón de la 

cOlllblnaClon de estas droqas , en el tratamiento del cánoer de 

celulas esc amosas del tracto IntestInal. Aunque gran nümero de 

paOlentes con canceres localmente Incurables de cabeza y ouello y 

esotaqo Tueron Inclu í aos en este estudio, donde SOlamente dos 

pa CIentes con cancer de células escamosas del ano fueron 

InClUIdOS ellos respondIeron a la Infusión de 5Fu (1000 mlqs m¿ 

al dla por 5 d J.as repartIdos cada 4 semanas) combinados con 

1''ilt o ml c lna e ( '¿ O mI OS por m¿ repartIdas cada 8 semanas), estas 

obser vaCIones anec d ó tIcas l l evaron a la deciSIón de combinar 

Intuslon a e 5 f U Y MI tomíclna e con radIoterapIa, primeramente 

como t r atam Iento pre-operatorl o y más tarde como tratamIento 

a etI n ltl v o para el c ancer de células escamosas del ano. 
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RADIOfERAPIA 

El carCInoma ePIdermOIde de la reaión anal es tan radIosensible 

como OLros carCInomas epIdermoldes. 

En el pasado la radIoterapia prImaria fué utIlizada ampliamente 

con lmplantaclon debIdo a las lImItacIones con ortovoltale. 

Aunaue al c anzó índIces curatlvos que oscilaron entre un 20 - 53% 

ha SldO muy pernlcIosa como ünl c a mOdalIdad debldo a su alto 

índIce de compllcaclones, que Incluyen estenosls, infecciones, 

ne c roSIS, nemorraaías y problemas relacionados con la aparición 

del dolor p os t-radloterapla. 

~apIllon reVISO sus proPIas serIes con un seauImiento mínimo de 5 

an os y atlrmo que tales compllcaclones eran el resultado de sobre 

dOSlS o aetectos técnIcos. ~xpuso los métodos que solían com-

blnar radIoterapla externa e lnterstlcIal. así como la 

raa l o Lerapla InLerstlclal sola en el tratamIento de 98 casos con 

ne op laSlas anales seleccionadas. De 64 casos con riesao, 44 

(bB~) estaoan VIVOS y sin enfermedad a 5 anos. Si se excluían 
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l os paCientes que murieron por causas no relaClonadas con la 

neOPlaSia, la s upe rvivencia a S anos era del 80%. Cuatro de los 

( 4. l~; ) reaulr lel- on tratamiento radical por 

rad l on ecroSl s arave, todOS los casos ocurrleron durante los 

primeros dos a~os de tratamiento. Reacciones ulcero necrótlcas 

maderadas aparecieron en 2 0 casos y fueron tratadas con pomadas, 

ant lP lotlcoS Y cortlcoldes. lodos curaron en menos de 4 meses 

sin colostomia, secuelas o malestar y la función del esfinter 

anal tué preservada. Paplllon atribuye su alta Incidencia 

curatlva Y la escasa necrosis al uso de esquemas fraccionados. 

Para las lesi on es Iniciales que son tratadas solo con 

lmOlantac lón, é l utlllza dos o tres implantaoiones espaoiadas a 

In ter valOS de aproXlmaaamente dos meses. Para las lesiones 

avanzadas oombina la aplioaolón de 3000 rads oon implantaoión ex-

te r na o o n supervoltaJe sequlda oon la implantaolón lnterstici a l a 

las S u 8 semanas. 

En un analisls más reciente. Paplllon y Co ls. oomunioaron su ex-

per~enCla d e ~ratamlen to mUltlmodal utilizando radioterapia oomo 
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LraLamIento InlC l al. ~ste enfoque se lnicló en 1971 en el 

tratamlenco de 207 paClentes con Carclnoma de Células Escamosas 

qel ~anal ~nal: l¿l paClentes presentaron rlesoo durante 3 anos 

o mas y lÜ~ fueron potenclalamente resecables sin fIiaoión de la 

entermeoad en el momento de su evaluaOlón iniolal. Seis 

pa ClenLes eran portadores de tumor prlmario que afectaba la 

nlu cosa vaoinal o m~s de dos terolOS de la olrounferenc la anal. 

Se les admlnIstraron tratamlentos multlmodales, como los que se 

desc rIben a contlnuaOlón. A 97 paoientes c on extensIón preooz de 

la enfermedad se les adminIstró irradiaOIón externa (3000 cGy en 

lU traoCI OneS) y dOS meses después se admlnIstraron 2000 radas 

de r e tu Erzo con implantes de 1~2Ir. Se utilizó una matriz 

pl as tloa para la lnmovlllzaclón y la dIstancIación de las aguias. 

La ClrUOla sol o se empleo oomo traLamlento de rescate. En este 

o r upo de paoIenLes, 70 (7 2% ) estaban vivos y lIbres de enfermedad 

al capo de tres años y 54 (55 % ) estaban SIn Colostomía. 

Las cltras de sobrevida a Olnoo años fueron de 67% (47 de 70) y 

51 % (36 de 70) respeotivamente. 
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~aP11lon y COlS. encontraron que la pOSlbllidad de loarar el con-

trol local del tumor con preservación de la funclón anal estaba 

relaClonaaa con el tamaho inlclal del tumor. Al cabo de tres 

anos. se hablan controlado 31 de 39 lesiones (79%> < = a 4 cms. y 

5010 dos de 31 ( 7 1*) requlrleron colostomia. 

Para las leSlones mayores a 4 cms. 41 de (64%) fueron 

c ontroladas, pero 14 (35%) requlrleron colostomia. Entre 1971 

y lY74. la lrradlaclon externa se limito a la realón anal con una 

tasa de recldlva aanqllonar pé1vica del 24%, desde 1974 105 

ganallos pélvlCOS se lncluyeron en el campo de lrradiación y las 

~asas de recldlvas aanallonares y posterlores dlsminuyó hasta el 

4 ~ () . 

COMBINACION DE QUIMIOTERAPIA MAS RADIOTERAPIA 

Uurante los ü1tlmos anos, alaunos qrupos han investlgado el 

emOleo de la comoinaclOn de qUlmioterapia más radioterapia pre-

ooerator-l a. EstudlOS plloto en Wayne State Unlverslty (WSU) y 

ulteriormente en el Memorial Sloan Ketterlna Cancer Center 
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(M~KCC) documenLaron un alto arada de redUCCIón tumoral cuando se 

admlnlstraba MILomlclna e y 5 FU 1unto con Radioterapia antes de 

la ClrUdla. La dllatada experlenCla de estos Centros y otros ha 

conflrmado aue la mayoria de pacientes con CarcInoma Epidermolde 

del Canal Anal tratados con este enfoque presentan pruebas Im-

pr es Ionan tes de reqreSlón tumoral y por reala general se observan 

remLs ~ ones completas. 

TOd OS utilIzan 5~u en perfuslón continua durante 4 a 5 dias por 

un o dOS CICIOS combInado con una dOSIS única de Mitomicin C en 

perfuSlón ráclda . admlnlstrada el dia 1 de tratamIento. La 

radIo terapIa en el (WSU) y en el (MSKCC) se limita a ~O Gy /15 

tratamIentos antes de la cIruaia; en el HIqhland Hospital (HH) y 

en el PrIncess Maraaret HospItal (PMH), la dosis total es más 

alta de b ldo a que la radloteraPla se adminIstra como tratamIento 

local aefInItIvo, las tasas de reqresIón son muy elevadas; la 

mavor-ia de los pacl entes muestran reareslón tumoral clínIca com-

Dleta . Uespues de hacer completada el tratamiento local 

derInltlvo la mavorla de pacientes permanecen libres de enfer-

medad de forma sostenIda. 
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~ speclalmente alentador es el hechO de que ya no se requerirá la 

ReseCCIón Abdomlno Perineal para el tratamIento de la mayoria de 

canceres anales. ~n el MSK CC, donde la cIruala se utilizó después 

de haoer comple t ada la IrradIación, los pacientes tratados con 

e xceres Is de la enfermedad res Idual aparentemente pareCIeron ca m-

portar s e I aual que los tratados con ciruala radical (40). La 

tas a ae recIdiva fué de 4 de 1 7 (24% ) con excer eSlS radical 

fren~e a 3 de 18 (1/%) después de quimloteraPla y radioteraPia. 

~n la serie ae lWSU) en 14 paclentes con respuesta al 

tratamIent o con irradIaclon y quimIoterapia se reallzó excereSlS 

l ocal amplla ael área de enfermeaad inlclal. En 105 14 pacientes 

l a PI e za d e rese c clón fué neaatlva al examen anatomo-patológico y 

toaos estaban lIbres ae enfermedad en el momento de la 

pUbll c ación . Sles de los catorce pacientes presentaron riesqo 

durante m~s de 3 anos. Asl mIsmo, en la serie de (PMH) y d e l 

( HH), la exc ereSlS qUIrUrqlCa o la resec clón raramente fuer o n 

nece sarlas para el c ontrol local. 

El tratam1ento c ombinado también puede ser Ot11 en los paCientes 

e n 105 que t r aca s a la ciruala . Con la util1zaclón de un 
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tra tamlento S ImIlar en el que las tandas de quimioterapia se 

rePIten con Intervalos de 5 a 6 semanas en múltiples ocasiones, 

tlr"UC kner y l;Ol _ '-Ian comunIcado que tres pacIentes, en lOS que el 

ln Ten to lnlC l al de resecc ión qUIrúraica fracaso , permanecieron 

llores d e en t ermedad de forma sos tenIda durante m~s de un a~o. 

En 19/4 NIara y Col. pUblicaron los efectos de qUImIoterapia 

104 paclentes con c~ncer anal evaluables. 

Cuarenta y cuatro pacientes se trataron en la (WUSU); los otros 

bO o a c l e ntes fueron traacos por clrU .lanos Independlentes en USA 

los da t os se oomunlcar o n al doctor Nlaro a través de cues-

t lOnat- l OS. Los paCi entes tratados en qrandes centros oncolóalcos 

no se ln c luyeron en esta comunlcaci6n, ya que los resultados se 

a escr lOleron en ot ras publi c aclones. En 97 de 104 pacientes no 

qu eao tumor macr OSCÓPICO en el canal anal, mientras que en 7, el 

t umor macroscóplCO estuvo presente, aunque reducida de tamaho. 

En 26 paCientes en los que s e llevó a cabo intervenoión radical, 

la P leza c e r esecc~ on estuvo l l bre de tumor en 19, contenía 

cáncer ml cr osoopl CO en 2 y mostraba pruebas macrsc6picas de tumor 

en I . ~esenta y uno ce s esenta y dos paoientes en los que se 
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llevo a c abo excereSIS de los telldos cIcatricIales después de 

qUlmioterapla - radIoterapIa no tenian tumor, un paciente presen­

taoa una pequena area de c áncer mIcroscópICO restante que fué ex-

tl r paao me dIante resec clón local amplla. Ochenta y dos (79% de 

105 lU 4 paCIentes estaban VlVOS y libres de entermedad de 2 a 11 

anos d e spués de tratamIento. Estos Impreslonantes resultados de 

N1 oro y Col. sUOleren con firmeza que la qUimIoterapIa 

radIoterapla es el tratamIento de elecclón y reemplaza la 

reseCClon apoomln0 perlneal en este proceso neoplaSlCo. 

TERAPIA ACTUAL 

Ahora hay su t IcIente eVldencia y muchas de las Investiqaciones 

en ~uImIoterapla como el tratamlento prImarIO de lesiones 

ma c r OSC ÓPl c as de CarClnoma Esc amocelular de Canal Anal incluyendo 

var Iantes y el c arCInoma Escamocelular marqInal. Esto inCluye 

leSIones de menos de 2 cms. de dIámetro Y hay varIOS protocolos 

oo nlo el ce Wayne State unIversity School of MedICIne pero, 

re d Imenes ó ptImos no han sida establecIdos. Muchos Investiqadores 

nan c uestI o nado el uso de Mitomiclna C en la terapIa, lo cual 
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pr Ol o naa en alaunas oportunlaades en forma impredecible la 

suor eS lon de la medula ósea y ocaslonalmente prOduce Sindrome 

Memolltlco ~atal. Por estas propiedades, la Actinomlcina e no es 

usaaa con frecuenCla en el mane10 paliativo del cáncer. En 1985 

~alem y COl. reportaron una respuesta al favorable al uso del 

C1Solatln o en e s tos pacientes. En 1986, Khater y asoclados 

oem ostraron en aos paclentes con metastasls la utilidad de 5 FU 

+ elsolatlno. ~l uso de un esquema similar utilizado por Weaver 

y Col . se utlllza Lamblén en cáncer de cabeza y cuello. El 

Cl sp latlnO Sln e mbar90 es tamblén capaz de produclr toxicldad 

oas tr ol ntest lnal prodUClendo nauseas severas lo cual es el efecto 

lnaese a bl e mas fr ecuente . La nefrotox lcidad qeneralmente puede 

eV IL arse c on una hldt-atacibn adecuada y adminlstrando cloro y 

e Vl Lando la depresión de magneslo y potasio. La neurotoxicidad 

relacIonado con el VIII par craneano es dificll de evitar en 

pa Clentes may ores de edad que requleren la admlnlstración 

repet I da del me dl c amento. 

En estudl O a largo plazo al azar, comparando la utilidad del 

111t o ml c ln e o el e i sp latlno con 5FU se necesltaria determinar 
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cual oe las dOS droqaS es más activa, ya due el cáncer del canal 

an a l es relatIvamente raro y las altas respuestas obtenidas en 

pa CIentes trataa os con Mitomlcln C; tales estudIoS no han sldO 

del. todo conVlnoentes. La toxioldad del Mltomioin C no se ha 

ooservado Slno cuando la droqa ha sido repetldamente utilizada. 

Tal vez la Mitomlcin C sea meJor tolerada que el Cisplatino para 

el uso a corto termIno mlentras que el Cisplatino es me10r ouando 

dOSIS múltIPles son requeridas. Reoomendamos para la sIguiente 

qUImIoterapIa tratamIento Idual al lnioial para todos los 

pa c ientes con esta enfermedad. 

~ulmloterapla y RadIoterapia son InICIadas coniuntamente. 

ln~uslón oontinua de SFU por oateter oentral a dOSIS de 1000 mlds 

por m2 por 2 4 horas y por ouatro dias. Esta infusión de 96 

ho r as es reoetlda al mes lnolusive de supresión medular leve 

deDIdo a que las lntuslones de 5FU han mostrado no ser 

mlelosupreslvas. Mitoml0in D se da oon un bolo de 15 mlgs por 

m¿. La radIoterapIa se da a 3000 oGy oaloulado en el Plano 

med I O de la pelvis a 1000 oGy por semana empezando el dla uno 

( 1 ) . 
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el c ampo Incluye la leS10n pr1mar1a con maraen, la pelvis ver-

dade r a y los llnT at1 COS 1nau1nales. Los c a mpos infer10res deben 

Incluir las LuoerOSldades lsquiát1cas y el periné. Una 

evaluac10n clin10a se1 S semanas después de oompletar 

raa I oterap1a , Sl la leSlon desapareoe o es menor de 5 cms. 

la 

de 

dlame tro o d1 Sm1nU y e en 5 oms. el tama~o ini01al, la terapia es 

sut1 c 1ente. Naturalmente el pacIente se debe seguir de cerca 

busoando s1gnos de recurren01a. 

Cont1nuan con terap1a ae qU1m1o y radio admin1strada para 

pac1 e ntes en Que el tumor no haya desapareo1do y para todos los 

pac 1entes en Que la les lon or1g1nal era de 5 oms. o más sin im-

por- t ar el efecto del pr i mer curso de terapia. SuqIeren por ex-

perIencIa que todos lOS pac ient e s con cánceres qrandes son de 

alto r1eSQO . Por tanto, prefieren 6 semanas después de completar 

el pr1me r c urso c on rad Ioterap1a; esta consiste de 2000 cGy en 

dos semanas para la lesIón looal adm1n1strar qU1mioteraP1a al 

tl e mpo; 1ntus1on de 5 F U de lUOO mlqs x m2 por ouatro dias. En 

el prlmer ai a de qUlm i oterapia después de una hidrataoión 

aaeo uada s e dá un a dOS1S ún lca de 100 mIqs POI- m¿ de Cisplatlno 
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aaemas replten la Infusión de SFu y CIsplatino minimo 2 veces en 

intervalo de 1 mes. La evaluacIón a largo plazo después de este 

segundo cu/-so es difICil de hacer. Si la lesibn local persiste 6 

semanas después de este seaundo curso suqerimos Implantes inter-

stlclales. La alternatIva es Reseccibn Abdomlno Perineal del 

recto. FInalmente tratan enfermedad metast¿slca o recurrencia 

tumoral después de la terapla con radIoterapia y quimIoterapia, 

esoecialmente con qUImIoterapia de sedunda llnea (Bleomlcina, 

VIncrlstIna, CISPlatlno VP16). Muchas remisIones se han con-

seauldo. ObvIamente dosis altas de Cisplatino pueden ser usadas 

5010 en oaClentes con funcIbn renal normal. SIn embarao esta 

comOlnaClon de droaas neceslta mas Investigacibn para su uso 

tuturo. Se loan observado anectodas en relacIón a esta terapia. 

EXPERIENCIA PREVIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA 

tn el lnstltuto Naclonal de Canceroloaia los pacIentes han sido 

tratados Indlvldualmente dependIendo del tamano de la lesión y 

del compromlSo clrcunferenclal, con cirugia sola o en combinación 

con radioterapIa. 

26 



Con base en lOS resultados actuales de tratamiento comblnado 

Slmultaneo d e qU i mIoteraPIa y radioterapia en el Instituto 

l~acIonal de ~anceroloaia se propuso una clasificación y protocolo 

de mane 10 (esquema NIGRO) tenIendo en cuenta el tamaho de la 

leslon, el compromlso Clrcunferenclal del ano, el compromIso 

qanQ110nar y las metástasIs aSImilables al T.N.M. llevándose a 

c ao o entre ~nero de 199 0 y Septlembre de 1992. 

QUIMIOTERAPIA: 

MItomYCln e l~ mlas/m 2 bolo IV dia lº + 5FU 1000 

mlqs/m 2 /2 4 h con Intuslón continua del dia 1 - 4 

5FU repe ti d o del 26 - 31 en lnfuslón continua de 24 h/lüOO 

mls/m 2 . 

RADIOTERAPIA: 

3000 cGy CODU o acelerador lIneal. Campos pélvlCOS AP y PA 

FraCClonamlento 200 cGy dia. 
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CARClINOMA DE LA RlEG][ON ANAL y lPElRlIANAL 
DISTlRRBUCION POR DIAGNOSTICO 
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CAlRClINOMA DIE 1LA RJEGlION ANAL y JP>IEllUANAL 
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CARCiNOMA DIE]LA RJEGrKON ANAL y lPIERlIANAL 
DIrS1rRH181UCIrON POR SEXO 

Fuente: lr.N. C. 
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CIRUGIA: 

Rese CC Ión At')ClOITII no PerIneal (no hubo respuesta) al 

tratamIento anterIor. 

Se reVIsaron 36 hIstorIas que correspondIeron entre los años de 

199 0 Y 1992 de pacientes con diaanóstico de Carcinoma de la 

Realon Anal y Perlanal . De estas 3 6 hIstorias 24 (67%) se les 

contlrmo por anatomia patolóalca Ca. ~scamocelular y las 12 res­

tan t es Adenocar c lmoma. que fueron excluidas del protocolo de 

trabaJO. (ver qr~fIca Nº 1) 

El ranao de edades está comprendIdo entre los 35 y 88 años. 

s lendo la edad promedIo 60 años. (Ver qráfica Nº 2) 

DIeCIocho 18 oacientes (75%) correspondian al sexo femenIno. lo 

oue slonIflca que en nuestra investIoación uno de cada 4 c a sos 

de Cancer de la ReOIón Anal y Perianal 3 son en hombres. 

01- a t I ca l\jº 3) 

(Ver 

De l o s 24 p a CIentes 7 s e programaron con Esquema Niaro, de estos 

b r eC IbIeron el tr a tamlento 1 lo abandonó. De lOS seIS que 

r e CIb Ieron esauema NIaro 3 presentaban tumores menores de 3 cms. 
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CARCTINOMA DlE 1LA lRlEGTION ANAL y IPlERlIANAJL 
1DKS1rRmUCKON POR ESQUlEMA NllGRO 

1Fuente: I.N.C. 
GRAJFI[CA. 11 4 
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c on ell05 s e o b t uvo buena ¡-espuesta al tratamIento, las biops Ias 

post e rIores al tratamIento son neqatlvas. Los otros 3 pacientes 

oresentaban t u rnores mayores de 6 cms. por lo que se obtuvo mala 

respuesta al tratamI ento. Las biopslas posteriores al 

t r a t amIento fueron posItivas por lo tanto fueron llevados a 

ClruQIa realizandoseles Resección Abdomino Perineal. (Ver 

Los otros 17 paci ent e s reclbIeron esquemas dIferentes de 

tratamIento debIdo a: 

Nueve pacientes presentaba n tumores muy avanzados por lo 

cual s e l es p roQramb tratamlento con altas dosis de 

radIoterapI a , de e s tos (5 no recIbIeron nlnQÜn tratamiento ). 

Cuatro paCIentes ope r adas tuera del I.N.C. (ReSeCCIón Ab-

domIno PerIneal) 

Dos paCIentes presentaban compr o mISO ganalionar inquInal por 

lo c ual reCIbIeron dOSIS m~s altas de radioterapia. 
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CARCllNOMA DlE lA RlEGTION ANAL y lFlERTIANAL 
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CARCIINOMA DE LA lRlEGKON ANAlL y J?ERJIANAJL 
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Un paCIente presentaba simultáneamente cáncer de cérvix. 

Un paclente a aUIen por su edad tan avanzada no fue posible 

apllcaclon de qUImIoterapla. (Ver aráfIca NQ 5) 

La sooreVIda alobal de estos paCIentes es de 1 año y 4 meses. A 

lOS ve I nte meses presentan una sobreVlda del 63% (Ver gráfica Nº 

6) . 

PaCIentes con edades < = a 55 años presentan una probabilidad de 

sobreVIda del 3~% a lOS 20 meses con un promedIo de sobrevida de 

lb meses. (Ver qráfIca N~ 7) 

~aclentes con edad > = a 56 ahos presentan una probabilidad de 

sobreVlda del IO~ a los 18 meses con un promedio de sobrevida de 

14. 7 meses. (ver arátIca Nº 8) 

SObreVlda con tratamIento de quimIo + radIO: probabilIdad de 

s ocrevida de 6b% a lOS 20 meses, y un promedIO de sobreVIda de 

17. 4 meses. (Ver gratIca Nº 9) 
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~ ODreVlda Sln tr a tamlento o con abandono del mlsmo: probabilidad 

de SObreVlaa de 60% a los 2 meses, y un promedlo de sobrevida de 

1.'7 meses. (Ver ar~flca NQ 10) 

Soorevlda de los pacientes que reclbIeron tratamiento con el 

e SQuema NIaro: probabllldad de sObrevlda de 5 7% a los 22 meses, y 

un promedlo de sobrevlda de 19 meses. (Ver gráfica Nº 11) 

SINTOMAS 

!"Iasa Ana 1 

Sanqrado 

Dolor 

Camolos en el hábito IntestInal, 

PrurIto 

Hemor- r-o 1 aes . 

La duracIon de estos slntomas varIaba de 3 meses a 1 ano de 

evoluClon. 
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CUMPLICACIONES 

t:Dldermltls 

Leucopenla 

Tr-omboCl topenia 

Diarrea 

Sanaraao rectal 

~seudo-oostrucclón intestinal 

Las cuales se manelaron medicamente. 

~sto nos lleva a la conclusión con base a los resultados que los 

tumores pequenOs responden al esquema Niqro y los tumores más 

avanzaaos que son la gran mayoria de los que lleaan a nuestro 

Instltuclón no responden a este esquema de tratamiento, siendo 

necesario tratamientos complementarios. 

Por esto se propone un nuevo enfoque de maneio a los paoientes 

que lleauen al instituto Naoional de ~anceroloqia con diagnóstioo 

anatomo-patolóalco confirmado de Carcinoma Esoamooelular de la 

kealon Anal y Maraen anal. 
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METODOLOGIA 

DlS~~O METODOLOGICO 

A. 1100 de estudIo: 

énsayo clínico - Fase 11 

B. Po blacIón: 

PaClentes con Carcinoma Escamocelular de la Reqibn anal y 

perlanal que consulten al lnstltuto Nacional de Canoeroloqia 

ael perlado comprendIdo entre Mayo de 1993 a Mayo de 1994. 

Criterios del Inclusión: 

lnqresaran a este nuevo protocolo todos los pacientes Sln 

lmportar sexo y edad. 

Pacientes con Karnofsky mayor del 60% 
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~aclentes del Instltuto Naclonal de CanceroloQla con 

cLacnostico hlstolóqico comprobado de Carcinoma Es-

c amocelular de Canal Anal y Reqion Perlanal. 

~aclentes con tumores de cualquler tama~o Que no hayan sino 

manlPulados por tuera del I.N.C. 

Criterios de Exclusión: 

Pacientes con Karnofsky menor del 60% 

~aclentes con patoloQia dlferente a CarClnoma Escamocelular 

c e Canal Anal y ReQ10n perianal. 

Paclentes con otro tlPO de patoloqía tumoral a excepción de 

~arclnoma Basocelular o Escamocelular de plel, tratados y 

actualmente curados. 

METODOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION 

~sta lnformaClon será recoglda a través de un formularlo el cual 

se anexara a caca una de las historias correspondlentes, para ob-

tener de esa forma la recolecclón de datos . (Anexo 1) 
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PLAN DE lABULACION y ANALISIS DE DATOS 

Se cuenta con la asesoria de la DivisIón de Epidemlología del 

Inst l tuto Nacional de Cancerologia 

DETECCION DEL ENSAYO 

Los paCIentes que presenten durante el tratamiento leucopenia, 

trombocltopenla se les suspender~ el tratamlento y se har~ manejo 

medlCO, tomando cuadro hemático de control cuantas veces sea 

ne c esarlo. Se reanudará el tratamlento ouandO se encuentre total-

men te rescaolecIdo, al iqual suoederia cuando se presente epider-

mltls severa, entermedad dIarreioa aquda, 6 pseudo obstruooión 

IntestInal. 

Antes de lnlClar tratamlento el paoiente se someterá a los 

slaulentes estudloS 

HIstorIa C1InIoa 

~ xamen FislCO oompleto oon dIaanósti c o hIstopato16qico. 
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SlN1UMA1ULOGIA y SIGNOLOGIA 

Masa en reoien perlanal y en canal anal 

DOlor a preslón en la reqlon perianal 

Rectorraola 

Lambio en el habito intestlnal 

Tenesmo rectal 

~upuraclon perianal 

Antecedentes de patoloOla anorectal 

Leslon perianal tlPO Condlloma 

~l sura5 o fistulas recto perlanales 

Homosexualldad 

ErotIsmo anal 

EVALUACION DEL ESTUDIO DE LA EXTENSION DE LA LESION: 

~aloaclen a odomlnal con el fin de determlnar masas o 

oanqllos. 

1acto rect:al 

racto VaOlnal 
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¡amano de la leSlon anal y compromiso de la circun-

fer encla anal 

Comprom l so de telldos oerlanales 

Compromlso de la musculatura del esflnter anal 

lnvasion a prostata, uretra, VellQa (en el hombre) 

Invaslon a vaqlna (en la mu1er) 

lnvaslon a sacro y tuberOS ldades lsquiáticas en ambos 

sexos. 

EVALUACION DE GANGLIOS 

Numero 

Tarnaho 

LocallzaClón (inqUlnales, pélvlCOS) 

ES1UDIOS EN LABORATORIO CLINICO 

Exámenes baS1COS: C.H.- VSG, parclal de orina, 

qliCemla, creatinlna, BUN. fostatasa alcallna, 

tiempo de protomblna , proteínas totales y 
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aIferen c Ial es , tran s am I nas as, c oproloqico. En caso de 

sospecha c linlca de SIDA, solIcit a r Test de Elisa. 

tXAM~NES ~ADIOLOGICOS 

Radioorafia de tórax 

En casos especIales por tama~o y localización del tumor 

Sollc1tar Uroorafia. 

ESTUDIOS DE MEDICINA NUCLEAR 

Gammaqrafia hepátIca 

Gammaqratia Osea 

51 hay sospecha del compromiso hepático y óseo. 

ESTUDIOS NO INVASIVOS 

ccoqraf1a abdominal y pélv1ca 

~coqrafia transrectal 

rAL abdomlno pelv1co para definIr extensión reqIonal y 

compromIso oanqlionar. 

LlntoanOloorafia opCIonal. 
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EXAMENES ENDOSCOPICOS 

AnoscopIO y rectosiqmoldoscopla 

ClstoscOPla en los 13 y 14 

ESTUDIOS DE BIOLOGIA 

Marcadores ~umorales SCC - ACE 

BIOPSIAS 

BIopSIa de la lesIón anal o perIanal 

CItolOQIa exfollatlva de ganglIOS Inguinales 

sospechosos prIorItariamente. 

En caso ae duda extirpación bIopsia de ganglio inguInal 

Se clas1fIcara de acuerdO al T.N.M. 

1 . TUMOR PRIMARIO 

TX rumor prImar10 no puede ser evaluado 

ro SIn eVIaenCIa de ~umor primario 

11S CarcInoma In SI tu 
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1 1 iumor 2 cm o menos en su mayor olmenslbn 

rumor más de 2 cm pero menos de 5 cm. en su mavor 

d l menslon . 

. 1 3 Tumor más de 5 cm en su mayor dimenslón. 

14 Tumor ae cualquler tamaho que lnvade órqano (s) 

aayacente por elemplo vaaina, uretra, vejiga, (invasión 

de los músculos del esfinter (es) solo, no se 

claSlfica como T4. 

N GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES 

NX Ganall o s llntáticos reaIonales no pueden ser evaluados 

NU S in metastaslS en qangllos llnfáticos reaionales 

Nl met ~StaS l s en qanal l o ( s) llnfátloo (s) perirrectales 

N¿ Met ás tasIs en ganoliolS) llnfátlco ( S) unllaterales de 

la lllaca lnterna y/o inquinal 

N6 MetástasIS en qanqllO(s ) llnfátIco(S) perlrrectales e 

InaUlnales v / o i11aoos lnternos bIlaterales V/o in-

gUln s les bI l atera l es . 
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M METASTASIS A DISTANCIA 

MX ~resenCIa de met~staslS a dIstancIa no puede ser 

evaluada. 

MO ~In met8stasis a dIstanCIa. 

Mi MetástaSIS 8 dIstancia 

AGRUPAMIENTO POR ESTADIOS 

E:::.> rADIO o TIS NO 

t.~;Ip.UIU 1 'T 1 NO 

ESrAlJlU 11 f '¿ NO 

'1 j NO 

ES IAl¡U lIlA 14 NO 

T1 NI 

T2 NI 

T3 NI 

ESfADU 11113 T4 N1 

CUALIdUIER T N2 - N3 

ESIA0U IV CUALQUIER T CUALQUIER N 

MO 

MO 

MO 

MO 

MO 

MO 

MO 

MO 

MO 

MO 

M1 
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uespues ce realizar toCos est o s estudios clinicos y paraclinicos 

una Junta MUltldlsclplinarla conformada por Ciruianos 

Gastroenteróloaos, QUlmioterapeutas y Radloterapeutas se 

en ca r-aar á n Cel mane 10 de estos pacientes . 

lJe acuel-Co al tamano tumoral y si hayo no oompromlso <:;¡analionar 

In QUi nal se realizarán los siguientes esquemas de tratamiento: 

11 - 12 

Quimioterapia: MltomYOln e 10 mlgs/m 2 bolo IV día 1 de 

v-atamiento + jFU 1000 mlas/m 2 /24h Infusión oontinua del dia 

Lueao ~FU repetiCo del día 28-31 en infusión contínua 

Radioterapia: 4óOO oGy fracoionamlento 200 oGY/dia oon energía 

de l.2~ o 6 MeV, oampos AP - PA a plano mediO. la los 4000 oGy se 

redu Clra tamano de oampo 8 2 8 5 ). 
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Al mes se valorar~ con examen clinlco y de acuerdo a los hallaz-

oos s e tomará o no blopsla. 

Sl e xamen clinlCO (-) observac1ón. 

S1 8x posltlva (+) se dará retuerzo por campo perineal directo 

14UU CG Y tracClonamlento 200 cGy dia con iqual enerqia y s e dará 

qUlml o Lerapla con DD~ 100 mlos m2 dia 1 mas 5Fu 1000 mlqs m2 . por 

4 dlas. 

S1 8x neoatlva (-) observaclón. 

UUlmioterapia: f'lltomycin e 10 mlqs/m¿ bolo IV día 1 de 

tratamlento + ~~U 1UUO mlos/m¿/24h infuslón continua del dla 1-

4 . Lueqo 5~u repetldo del dia 26- 31 en infusión continua 

Radioterapia: 46UU cGy fracclonamlento 2UO cGY/dia con eneroia 

d e 1.2~ o 6 MeV, campos AP - PA a plano medlO. (a los 40UO cGy se 

reclU Clra talllano de campo 8 2 8"'). 

Al mes se valorará el paclente: 
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Sl nuco respuesta al trataln1ent o ma yor ael 50%: se reallzará 

radIo ter aO la campo per1neal d 1rec t o 1400 cGv en frac-

clonamlento ae 2 00 cGY/dia. Se dará un seaundo ciclo de 

qUim Iot eraP1a con DDP 100 mlgs m¿ dla 1 más 5FU 1000 mlas 

m¿ . por 4 dias. 

S l la r e spuesta fue menor del 50%: estos paclentes pasarán a 

Clr uela (keSeCClbn ACdomino PerIneal). Slempre ae acuerdo 

con una Junta Med1ca qU1éntomará la deC1sion. 

~ aClent e5 aue tengan compromlSO ganqlIonar 1nquinal se 

averl auará en Fis ica contribuClon por c ampo anterior y se 

c ontinuara tratamIento hasta 5000 cGy en fracclonamiento de 

2uu CGy/d1B por campos reducldos socre reqlones inaulnales. 

PaCIentes con T3 y T4 NO MO clinicamente se les reallzará d e 

entrada TAC Aba om 1no Pélv1CO par a c onflrmar o aes cartar com-

prbmlso aanall onar 
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LIMI1ES DE TRA1AMl~NTO (RXT) 

( v e r dlaaramas de campos anexos) 

~tüUIMl~NTO Y CONTROL 

P R .LI'1t::.R ANO: 

Con troles mensuales durante seIS (b ) meses 

controles c ada aos (2) meses durante seis (6) meses 

St.\.:>U NUU ANU: 

Lon tr o les cada tres (3) meses 

Tc r<cE R ANU: 

Contro les c aaa seIs (b) meses 

NUI¡..l,: :3e tomar-a rAe Abdomlno Pélvico, Rx. de tórax, 

valoraClon cl inlca que Incluya tacto rectal y rectoslg-

mOldoscop l a seqün sea necesarIO. 
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DISTRIBUCION TOPOGRAFICA DE GANGLIOS 

EN RIESGO EN EL CARCINOMA DE ANO 

ALTO RIESGO e 
BAJO RIESGO ~ 

SIN RIESGO o 



," 
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CARCINOMA DE ANO 

TECNICA DE TRATAMIENTO ( Mujeres) 

Campo dodecágono usado con protecciones estandares 

Campos AP y PA paro pacientes hasta 25 cms de espesor en AP 

Tecnica de 4 camp~s poro pacientes > 25 cms 

Margen superior del campo se extiende hasta L-5. 

Margen inferior del campo se extiende mas 0110 del orificio anal. 

Margenes laterales del campo se extiende hos1o cubrir ganglios 
femorales e inguinales como fambien los pélvicos. 

RACIONALIZANDO 

Incluir los ganglios regionales y primarios de riesgo. 

DOSIS, FRACCIONAMIENTO Y TIEMPO 

4000 rods en 20 fracciones en 5 semanas. 



Radiografía del campo simulado en el tratamiento del 
carcinoma de canal anal en pacientes de sexo fe_ 

menino. 





CARCINOMA DE ANO 

TECNICA DE TRATAMIENTO ( Hombres) 

Campo octogonal usados con protecciones estan dar 

Campos AP y PA para pacientes hasta 25 de espesor en AP. 

Tecnica de 4 campos para pacientes > 25 cms. 

El margen superior se extiende hasta L - 5 . 
El margen inferior se extiende hasta la raiz del pene, para ex_ 
cluir genitales externos del campo de irradiación. 
Los margenes la terales del campo se extienden hasta cubrir 
ganglios femorales) inguinales, y pelvicos. 

RACIONALIZANDO 

In cluir todos los ganglios regionales y tanto como sea posible 
del primario sin irradiar genitales externos. 

DOSIS ,FRACCIONAMIENTO Y TIEMPO 

4000 rads en 20 fracciones en 5 semanas. 



Radiografía de la simulación del tratamiento de carcinoma 
de canal anal en un paciente de sexo masculino. El margen 

inferior de los campos se detiene en la raiz del pene para 

evadir la irradiación a los genitales . El periné se mues_ 
tra con la fl echa. 
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