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Resumen
El manejo del adenocarcinoma de recto se ha visto revolucionado por la cirugia mesorectal y la
neoadyuvancia al igual que el cancer epidermoide de ano con el protocolo de Nigro.
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Sin embargo, los adenocarcinomas de ano constituyen una patologia infrecuente, relacionada con
procesos inflamatorios cronicos como las fistulas perianales y cuyo tratamiento genera
controversias.

El desconocimiento de sus caracteristicas clinicas e imagenoldgicas puede generar una confusion
diagnostica principalmente con un absceso perianal.

Presentamos el caso clinico de un adenocarcinoma de canal anal en relacion a una fistula perianal
cronica y una revision de la literatura actual sobre el tema.
Palabras Claves: Adenocarcinoma, ano, fistula, resonancia

Abstract
The mesorectal surgery and the neoadyuvant treatment have changed the management of rectal
adenocarcinoma. The Nigro protocol had the same impact on the squamous cell cancer of the anus.

However, the adenocarcinoma of the anus is an infrequent pathology, related to chronic
inflammatory processes such as perianal fistulas and its treatment generates controversy.

The lack of knowledge about clinical and imaging characteristics of this pathology can lead to
diagnostic confusion, mainly with a perianal abscess.

We hereby present the clinical case of an anal canal adenocarcinoma in relation to a chronic
perianal fistula and a review of the current literature on the subject.
Keywords: Adenocarcinoma, anus, fistula, resonance

Resumo
O manejo do adenocarcinoma retal foi revolucionado pela cirurgia mesorretal e pelo tratamento
neoadjuvante, assim como o cancer de células escamosas do anus com o protocolo Nigro.

Entretanto, os adenocarcinomas do anus sdao uma patologia pouco frequente, relacionada a
processos inflamatorios cronicos como as fistulas perianais e cujo tratamento gera controvérsias.

O desconhecimento de suas caracteristicas clinicas e de imagem pode levar a uma confusdo
diagndstica, principalmente com o abscesso perianal.

Apresentamos o caso clinico de um adenocarcinoma do canal anal relacionado a uma fistula

perianal crOnica e uma revisao da literatura atual sobre o assunto.
Palavras chaves: Adenocarcinoma, anus, fistula, ressonancia

Introduccion

El carcinoma anal es un cédncer poco comin y su variante adenocarcinoma (AC) ain més (<10% de
todos los tumores del canal anal).!-?

Las fistulas perianales cronicas (FPC) aunque no las podemos definir como una condicién
pre-maligna pueden ser el punto de partida de un AC debido a cambios inflamatorios crénicos y
repetidas regeneraciones epiteliales.®¥
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Se realiza una revision de la literatura publicada sobre una patologia extremadamente rara, su
tratamiento y caracteristicas clinico/imagenolédgicas acompainando el caso clinico de un
Adenocarcinoma Mucinoso (AM) sobre una FPC.

Reporte de un caso

Sexo masculino, 78 afios, insuficiencia cardiaca cronica con fraccion de eyeccion (FEVI) del 25%
con FPC de 20 afios sometida a multiples cirugias.

Tras la ultima cirugia permanece asintomatico durante 15 afos. Un mes antes de la consulta
aparicion de intenso dolor anal, que no mejora con analgésicos, adelgazamiento y secrecion por la
fistula.

A la exploracion fisica, paciente adelgazado, dolorido y con FPC con orificio externo e interno en
hora 6 con trayecto corto y pétreo.

Ante la sospecha clinica de cancer anal, se solicita resonancia magnética (RM) que informa un
absceso perianal (Fig.1).

axial

Fig.1 Secuencia anatdmica en secuencia T2 en plano axial. Lesion tumoral del recto emergente que se vincula al
musculo puborrectal derecho

Dada la discrepancia entre clinica e imagen, se realiza biopsia quirargica observandose secrecion
mucinosa a través del orificio externo y revelando un AM.

Se revisa la RM, encontrando una sefial altamente captante (SAC) en las imagenes ponderadas en
T2, sin restriccion de difusion [serial altamente captante en imagen ponderada en difusion (DWI) y
coeficiente de difusion aparente (ADC)], compatible con AM (Fig.2).
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Difusion

Fig.2. Adquisiciones axiales en secuencias anatomicas T2 y funcionales: difusion y ADC (coeficiente de difusion
aparente). Lesion vinculada a la pared postero-lateral derecha del recto hiperintensa sin restriccion.

Se discute el paciente en ateneo multidisciplinario, debido a los antecedentes cardiacos, con una
fraccion de eyeccion menor al 25% y un mal estado general no permitia al paciente someterse a un
procedimiento quirargico por el alto riesgo anestésico quirurgico ni recibir un tratamiento
oncoespecifico adecuado, por lo que se decide el uso de radioterapia de carédcter paliativo. El
paciente comienza el tratamiento radioterapéutica pero fallece a los pocos meses por causas
vinculadas a su terreno cardiaco.

Discusion

El carcinoma del canal anal representa alrededor del 1% de todos los cdnceres gastrointestinales."
La mayoria son carcinomas de células escamosas y el AC representa <10% de todos los canceres
anales.®
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Se distinguen tres grupos de AC: 1) originados en la porcion superior del canal anal, 2) los que
derivan de las glandulas anales y 3) asociados a FPC.G4>)

El primer grupo (el mas comun) presenta un fenotipo colorrectal siendo dificil diferenciarlo de una
cancer del recto distal (perfil inmunohistoquimico es CK20 +, CK7- y CDX2 +). El segundo es muy
infrecuente, no se asocia a fistulas previas ni a displasia de la superficie mucosa (CK20-, CK7 +,
CDX2-), por ultimo, las asociadas a FPC presentan un perfil inmunohistoquimico variable.®

Son localmente agresivos, de crecimiento lento, neoplasias con un aspecto histologico de grado bajo
y metastasis frecuentes en los ganglios linfaticos.®”

En la etiopatogenia de los asociados a fistulas se postula que la inflamacion cronica (mayor a 10
afios) seria el sustrato que conduce a la regeneracion persistente de la mucosa @ y aparicion de
mutaciones genéticas que determinan la proliferacion celular irrestricta.®

La enfermedad de Crohn, asi como las enfermedades perianales benignas (abscesos, linfogranuloma
venéreo, etc.), se describen como precursoras del proceso inflamatorio en las FPC.(®

Los factores de riesgo mas conocidos son: VPH, VIH, coito anal, tabaquismo e inmunosupresion.
4,7

El diagndstico clinico es dificil, con sintomas inespecificos, de aparicion tardia y a menudo se
confunden con una fistula perianal benigna.®®) Predomina el dolor anal y la secreciéon purulenta o
mucinosa generalmente con un area indurada adyacente.*” Con menor frecuencia, presentan
prurito y sangrado digestivo® siendo el diagnostico final alcanzado mediante la biopsia.®*

La RM ha supuesto un gran cambio; sin embargo, las caracteristicas son diferentes entre un AC
tipico y un AM: el primero presenta una sefial de captacion de T2 baja y una difusion restringida
que da como resultado una SAC en DWI de valor b alto; en cambio los tumores mucinosos debido
al alto contenido de mucina, tipicamente muestran ausencia de restriccion de difusion (DWI y
ADC) con una intensidad de sefial T2 marcadamente alta. Otras caracteristicas: tumor
multiloculado, cépsula fibrosa gruesa con una sefial de baja intensidad en T1 y T2 que puede estar
incompleta, lo que se correlaciona con la naturaleza invasiva del AM.&19

El diagnoéstico diferencial mas habitual es el absceso perianal. Ser unilocular o multilocular, gas en
su interior, ausencia de una masa so6lida y un delgado borde realzado de la pared permiten
diagnosticar el absceso y diferenciarlo de un tumor mucinoso.®

El abordaje debe ser multidisciplinario, debido a su baja incidencia la mejor estrategia terapéutica
no esta bien establecida, especificamente el momento de la cirugia, asi como la duracién, tipo y
momento de los tratamientos oncoespecificos.)

Actualmente la tendencia es utilizar el mismo abordaje que en el cancer de recto %), sin embargo,
es importante destacar que en el caso de tumores mucinosos (como nuestro paciente) muestran una
menor tasa de respuesta a la quimiorradioterapia (QRT) lo que dificulta su tratamiento.®

Hasta muy poco tiempo el tratamiento clasico de tumores sin evidencia de enfermedad metastasica
consistia en: a) tumores T1/T2 NO recibirdn cirugia de inicio; b) T3 o con ganglios positivos,
comenzaran tratamiento neoadyuvante de QRT basada en fluoropirimidina pre operatoria para el
tratamiento locoregional del tumor, teniendo como objetivo la disminucion del tamafio tumoral y
disminucién de la recurrencia locoregional.
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En los tltimos afios y como lo muestran las Gltimas guias de la Red Nacional Integral del Cancer de
Estados Unidos (NCCN por sus siglas en inglés) se ha producido un nuevo cambio en el
paradigma/protocolo de neoadyuvancia con la aparicion del concepto de Neoadyuvancia Total o
TNT por sus siglas en inglés (Total Neoadyuvant Therapy) apoyado en los trabajos de la escuela
brasilefia, siendo esta la conducta terapéutica preferida en la actualidad.!V

(Cudl es la base de este cambio? TNT ha demostrado erradicar/reducir las micrometastasis ocultas
[va que presenta quimioterapia (QT) sistémica a diferencia del protocolo clasico], una mayor
respuesta clinica completa, menor toxicidad, mayor tolerancia/cumplimiento asi como una mayor
sobrevida sin progresion de la enfermedad

El mismo presenta dos opciones de realizacion: protocolo de induccién y de consolidacion.

El primero consiste en: 12 - 16 semanas de FOLFOX o CAPEOX seguido por RT en curso corto o
QRT en curso largo basada en 5-Fluoracilo o Capecitabina.

El protocolo de consolidacion invierte el uso de los protocolos, realizando primero la QRT y luego
la QT sistémica.

A las 8 semanas de terminado el tratamiento, los pacientes son re-estadificados por RNM. De
lograrse una desaparicion completa de la lesion denominada como respuesta clinica completa
(RCC) que se certifica por: a) ausencia de lesion residual al tacto rectal, b) endoscopicamente la
presencia de una cicatriz blanquecina, generalmente con telangiectasias, sin ndodulos o ulceras y una
RNM que muestre una respuesta tumoral completa segun la clasificacion de Dworak.(?

De ubicarse en una topografia accesible al tacto rectal, el paciente podra ingresar, si lo desea, en un
protocolo de tipo “watch and wait'(WW) que consiste en un seguimiento estricto clinico,
endoscopico e imagenoldgico. De no desearlo el paciente, no ser accesible al tacto rectal la lesion o
no producirse la RCC se realizaré la cirugia.!!

El protocolo de WW se asocia con niveles similares de OS y DFS, con una mejor respuesta
funcional inicial. Sin embargo, los pacientes que presentan recurrencia local presentan una mayor
progresion a distancia. Al mismo tiempo, la recurrencia local es mayor en los tres primeros afios.!!!

Por lo tanto, ante la situacion de una RCC el paciente debe recibir toda esta informacion para poder
tomar la decision de unirse o no a un protocolo de WW.

En conclusion: los AM son una patologia poco frecuente, de mal pronodstico y en que las ultimas
tendencias apuntan a un tratamiento similar al cancer de recto. El tratamiento del cancer de recto a
sufrido un cambio profundo en su tratamiento en los Ultimos afios, presentando los tumores
mucinosos, una menor respuesta a la QRT, piedra fundamental del tratamiento. La sospecha
diagnostica debe estar presente en una FPC que presenta cambios clinicos que sugieran la aparicion
de una enfermedad maligna. El diagnostico de un absceso perianal es un error frecuente y la RM es
una herramienta fundamental.
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