Tratamiento del Carcinoma Anal

1. INTRODUCCION

El céncer de ano es una entidad poco comun aunque en las ultimas décadas se ha
producido un incremento en su incidencia. Representa sélo el 4% de los tumores del
tracto digestivo inferior. La gran mayoria son carcinoma de células escamosas (75-
80%), menos frecuentes son los carcinomas basaloides o cloacogénicos y raros los
adenocarcinomas y melanomas.

2. CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Es importante hacer una distincién dentro de la regién anal entre canal anal 'y
margen anal puesto que la historia natural de los tumores que asientan en estas regiones
es distinta (Figura 2).

Canal anal:

Se extiende desde el anillo anorrectal (linea dentada) hasta la linea anoperineal (anal
verge).

La linea dentada es una estructura importante porque refleja el cambio de epitelio
escamoso a epitelio transicional, el cual es reemplazado en su nivel superior por el
epitelio columnar del recto.

Los tumores que afectan la linea anoperineal deben ser tratados como tumores del canal
anal.

Margen anal:

Es la zona del periné que rodea la linea anoperineal (linea dificil de delimitar a partir de
la cual surge el vello del periné).

Los tumores originados en el margen anal y mads distalmente son clasificados junto con
los tumores de piel y por tanto son tratados como €stos.

Dichos tumores raramente afectan a los ganglios linfdticos y muestran menor
diseminacion a distancia que los tumores del canal anal.
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Figura 2. Anatomia canal anal. 1. Anillo anorrectal; 2. Esfinter externo; 3. Esfinter interno; 4.
Linea dentada; 5. Borde anal; 6. Linea interesfinteriana (Hilton): 7. Margen anal; 8. Zona
transicion; 9. Canal anal quirdrgico; 10. Elevador ano

3. VIAS DE DISEMINACION

Linfdtica:



* La piel perianal, la linea anoperineal y el canal anal distal a la linea dentada
drenan fundamentalmente a los ganglios linfdticos inguinales superficiales,
ganglios femorales y ganglios del sistema iliaco externo.

* El drea de alrededor y la zona superior de la linea dentada drena a los ganglios
pudendos internos, hipogdstricos y obturadores del sistema iliaco interno.

* EIl canal anal proximal drena a los ganglios linfdticos perirrectales y
hemorroidales superiores del sistema mesentérico inferior.

Sistémica:
* Generalmente metastatizan a higado y pulmén.
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4. DIAGNOSTICO Y ESTUDIO DE EXTENSION

* Historia clinica.
Exploracion fisica.
Proctoscopia:
-Localizacion, tamafio, extension y relacion con la linea dentada.
-Biopsia incisional del tumor.
* Evaluacion de los ganglios linfaticos inguinales:
-Si son clinicamente positivos: PAAF.
-Si la citologia obtenida no es diagndstica o muestra enfermedad benigna:
Biopsia excisional de 1 o 2 ganglios linfdticos inguinales.
Radiografia de torax.
TAC abdominopélvico.
Hemograma y bioquimica completa.
Ecografia transanal.

1. ESTADIAJE

Ver ANEXO 1
6. TRATAMIENTO

Hasta 1970, el tratamiento convencional para el cdncer de ano era la AAP. Nigro y
colaboradores cambian esta préctica, estando avalado en la actualidad el tratamiento
RTQT por varios ensayos randomizados.

Tratamiento del margen anal:
* Tumores localizados (I-11).
-Excision local (margen libre de 1 cm).
-Indicaciones de RT postoperatoria:
**Margen insuficiente: Irradiacion del tumor.
*Tumores > 5 cm : Irradiacion de cadenas inguinales.
*  Tumores avanzados (III-1V).
-AAP.
-RTQT: Mismo esquema que canal anal.

Tratamiento del canal anal. /
* Tumores superficiales, bien diferenciados y menores de 2 cm => EXCISION
LOCAL.
* Tratamiento estindar =>RTQT.
= 5 FU en infusion continua.
1000 mg/ m*/ dia; dias 1 a 4y 29 a 32.
= Mitomicina C en bolus.



10 mg / m*; dias 1y 29.

= 30,6 Gy (1,8 Gy/ dia) sobre pelvis + ganglios inguinales.
= 45 Gy (1,8 Gy/ dia) sobre pelvis menor + ganglios inguinales.
= Boost 5,4 Gy (1,8 Gy/ dia) sobre regién macroscépicamente afecta si
N+ o persistencia tumor primario.
-Valoracion a las 6 semanas:
= Respuesta clinica completa: Seguimiento.
= No respuesta completa:
1) RTQT
*RT:

9 Gy (1,8 Gy/dia) sobre drea macroscopicamente
afecta.
*QT:
5 FU (1000 mg/m*/dia) ic durante 4 dfas.
CDDP (100 mg/m?) dia 2.
*Valoracion a las 6 semanas:
Respuesta completa: Seguimiento.
No respuesta completa: AAP.
2) Valoracion cada 6 semanas:

*Regresion tumoral: Seguimiento.

*Enfermedad estable o progresion: AAP.
Nota: Existe controversia acerca de la necesidad de realizar biopsia a las 6
semanas de finalizar el tratamiento inicial. Datos del Princess Margaret
Hospital sugieren una regresion lenta y continua del tumor de 3 a 12 meses
después de finalizar el tratamiento. Basado en estos datos un n° importante
de investigadores abogan por utilizar una actitud mds conservadora y no
recomiendan hacer la biopsia postratamiento. En el ensayo del Intergroup, de
25 pacientes con biopsia positiva después de finalizar el tratamiento inicial y
que son sometidos a RTQT de rescate, 55 % muestran una respuesta
completa 6 semanas mds tarde (12 semanas después de completar el
tratamiento inicial). No estd por tanto claro si la RC es resultado de la terapia
de rescate o de la adicion de 6 semanas mds en la regresion tumoral. As{
recogemos en nuestro protocolo estas 2 opciones.

7. SEGUIMIENTO

Periodos:
* Primer y segundo afio: cada 3 meses.
e Tercer a quinto afio: cada 6 meses.
* Posteriormente de forma anual.

Pruebas a realizar:
* Exploraciodn fisicay anoscopia.
e TAC abdominopélvico en el primer afio.

Revision:
* Los pacientes tratados con cirugia se revisardn en el Servicio de Cirugia.
* Los pacientes tratados con RTQT se revisardn en el Servicio de Oncologia
Radioterdpica.
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