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Resumen

Dentro de la rareza que suponen los tumores malignos
del margen anal, son aln mas raros los casos que asientan o se
desarrollan a partir de una fistula perianal. Presentamos el caso
de un paciente con fistula perianal de larga evolucién, en el que
el estudio anatomopatoldgico mostré un carcinoma de células
escamosas. Se realiza también una revision bibliografica sobre los
principales aspectos etioldgicos, clinicos, diagndsticos, terapéuticos
y pronosticos.
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Abstract

Within the rarity of malignant tumors involving the anal
margin, are even rarer cases settle or develop from a perianal fistula.
We report a patient with long evolution perianal fistula where the
pathological study revealed squamous cell carcinoma. A literature
review on the main etiological, clinical, diagnostic, therapeutic and
prognostic aspects is also performed.
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Introduccion

Los carcinomas de células escamosas anales (CCEA) sobre
una fistula perianal crénica son una entidad muy infrecuente. Un
CCEA es esencialmente un cancer cutdneo que asienta sobre la piel
perianal'. Durante décadas se pensé que los carcinomas anales
se desarrollaban en zonas que presentaban irritacién crénica? en
pacientes con enfermedades benignas como hemorroides, fisuras
anales o fistulas perianales (de al menos 10 afios de evolucidn?®)
aunque finalmente esta afirmacién no ha sido demostrada“.

Caso clinico

Paciente de 67 afios sin antecedentes personales ni
familiares de interés, remitido por su médico de atencién primaria
por presentar supuracion a nivel perianal desde un mes antes, que
no responde a tratamiento antibidtico con Pantomicina 1 g ¢/ 8
horas VO e Ibuprofeno 600 mg c/ 8 horas VO. El paciente refiere
episodio similar unos 10 afios antes. A la exploracién anal existe un
orificio fistuloso externo a las 11 horas en posicién genu pectoral
por el que sale pus a la presidn de trayecto corto y superficial hacia
papila en cara posterior del canal anal, con tacto rectal no doloroso
que no aprecia otra patologia y esfinter normotdnico. Se propone
al paciente tratamiento quirdrgico de su fistula perianal.

El paciente es intervenido 3 meses mas tarde bajo
anestesia raquidea. A la exploracidon se aprecian dos moluscos
cutdneos de aspecto inflamatorio, cada uno de ellos con un
orificio fistuloso que desemboca en una gran Ulcera a nivel de la
cara posterior del canal anal, siendo la zona muy friable al tacto,
presentando infiltracién de las estructuras vecinas en direccion
al sacro. Se realiza fistulectomia parcial y toma de biopsias con
curetaje del lecho inflamatorio dejando dos Surgicel® en las
heridas. El postoperatorio inmediato cursé sin incidencias siendo
dado el paciente de alta en régimen de cirugia mayor ambulatoria.



Figura 1

Aspecto a las 2 semanas de la intervencién.

Dos semanas mas tarde es revisado en la consulta,
presentado las heridas un aspecto limpio, aunque de bordes
endurecidos y con aparicion de nuevas lesiones sobre piel sana
(Figura 1). El resultado de anatomia patolégica informa de una
elipse cutanea de 2,5 cm que muestra en su superficie un orificio
fistuloso y al corte una formacidn quistica centrada por estructuras
pilosas que mide 1,2 ¢cm, con el diagndstico de carcinoma de
células escamosas pobremente diferenciado con patrén basaloide
(antiguamente conocido como tumor cloacogénico) sobre trayecto
fistuloso. Se completd el estudio digestivo con colonoscopia que
no aprecié otras lesiones y TAC de abdomen y pelvis que mostrd
adenopatias inguinales bilaterales.

El paciente fue remitido al Servicio de Oncologia del
hospital de referencia con revisiones periddicas en la consulta.
Se establecié radioterapia conformacional sobre volumen pélvico
y canal anal con una dosis radical de 59,4 Gy, area inguinales
derecha hasta 50,4 Gy e izquierda hasta 55 Gy (por existir mayor
afectacién tumoral) con un fraccionamiento de 180 cGy/dia/5
sesiones por semana. Concomitantemente recibié quimioterapia
con 5-fluoruracilo y Mitomicina C. Dado que el dolor que referia el
paciente habia ido aumentando progresivamente de intensidad fue
remitido a la Unidad del Dolor para su mejor control.

Afio y medio después de la intervencion el paciente
comenzd a presentar cuadros de inestabilidad con caida al suelo,
por lo que fue estudiado en la consulta de Medicina Interna. En
tomografia computarizada (TC) de craneo se aprecio a nivel de la
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Figura 2

RMN craneal con metéstasis cerebelosa izquierda.

fosa posterior una lesion de tipo quistico con efecto masa sobre
el IV ventriculo con hidrocefalia. En resonancia magnética nuclear
(RMN) craneal se confirmaron los hallazgos existiendo una masa
cerebelosa izquierda que pudiese corresponder a una metastasis
(Figura 2). El paciente fue intervenido mediante craniectomia
occipital con evacuacion del quiste intratumoral y reseccion
parcial tumoral, dejando catéter de derivacion en atrio derecho. El
informe anatomopatolodgico fue de metastasis de carcinoma poco
diferenciado, posiblemente cloacogénico. Finalmente el paciente
fallecid por la recuerrencia de la enfermedad a nivel cerebral a los
treinta meses de la primera intervencion.

Discusion

Los CCEA presentan una escasa incidencia, suponiendo
alrededor de un 2-4% de los carcinomas colorrectales'. En el
momento del diagndstico la mitad de los pacientes tiene una
enfermedad localizada, un tercio afectacion ganglionar y el resto
metdstasis a distancia®. Relacionado con algunos factores de riesgo,
la incidencia va en aumento en las ultimas tres décadas®.

Para aceptar que un CCEA se desarrolla sobre una fistula
perianal existen tres criterios” que se cumplian en nuestro caso:
1) Larga evolucién(al menos 10 afios); 2) Ausencia de tumor en la
superficie anorrectal; y 3) Que el orificio fistuloso interno no asiente
sobre tejido tumoral.

En cuanto a la etiologia sigue siendo desconocida. Los
factores de riesgo con fuerte evidencia que se asocian al desarrollo
de un CCEAZ & son: infeccién por virus del papiloma humano
(VPH); presencia de enfermedades de transmision sexual; en
homosexuales haber tenido mas de diez parejas; antecedentes de
cancer de cérvix, vulva o vagina e inmunosupresion tras transplante
de organos sélidos. Otros factores con un nivel moderado de
evidencia son: pacientes con virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH); corticoterapia de larga duracién; enfermedad de Crohn y
tabaquismo.

La clinica de los pacientes con CCEA asociada o no a
fistula perianal es inespecifica y poco caracteristica. Los datos
que sugieren la posible malignizacién de una fistula previamente
asintomatica® son: aparicién de dolor, induracién alrededor del
orificio fistuloso y apariciéon de sangrado o de expulsiéon de moco
por la fistula.
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Ante pacientes con fistulas de larga evolucién con
contornos anfractuosos o que han modificado su aspecto habitual
habrd que mantener un alto grado de sospecha y realizar una
exploracién minuciosa. El diagndstico se establece mediante la
toma de biopsias. La estadificacion se realiza mediante RMN, TC
téraco-abdominal y ecografia endoanal. Es muy importante remitir
para estudio anatomopatoldgico todas las piezas de fistulectomia®®.
El diagndstico diferencial del CCEA debera incluir®: adenocarcinoma
anal; tumores neuroendocrinos ( tumor carcinoide, carcinoma de
células pequefias, carcinomas neuroendocrinos de alto grado);
melanoma; sarcomas y linfomas.

El tratamiento ya no incluye como opcion principal la
amputacién abdémino-perineal, siendo de eleccion la aplicacion
de radioterapia asociada a quimioterapia con 5-fluoruracilo
y Mitomicina C, asociada o no a exéresis local del tumor (en
tumores menores de 2 cm)?4, dejando la cirugia para pacientes
con enfermedad residual tras 6 meses de tratamiento combinado
0 para casos de recidiva.

Respecto al prondstico la supervivencia global a los 5 afios
se cifra alrededor del 66%. Entre los factores que ensombrecen el
prondstico® '°se encuentran: tamafio tumoral (peor si >5 cm), edad,
varones, afectacion ganglionar, localizacidn cercana al margen anal,
y positividad para el VIH. Las metastasis a distancia suelen afectar
al higado y/o pulmon?.
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