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Resumen

Introduccion: el cancer de canal anal representa aproximadamente un 2% a 3% de todas las neoplasias digestivas. Nigro
describi6 el tratamiento conservador del cancer de canal anal utilizando radioterapia y quimioterapia con 5-fluorouracilo
(5-FU) y mitomicina C (MMC), desde entonces este tratamiento es estandar.

Objetivo: describir la técnica utilizada en nuestro servicio y los resultados en el control locorregional del cancer de canal
anal.

Método: descriptivo, longitudinal, retrospectivo. Se analizaron historias de 72 pacientes consecutivos sin exclusiones, por-
tadores de cancer de canal anal, entre 1988 y 2016. EI67% recibid radioquimioterapia y el 33% de los pacientes radioterapia
exclusiva por presentar contraindicaciones médicas especificas y fueron analizados en su conjunto. No se planificaron inte-
rrupciones en los tratamientos. Las interrupciones obligatorias fueron de 1 a 17 dias con una media de 3 dias. Las reaccio-
nes agudas fueron moderadas y no se comprobaron complicaciones tardias. Todos recibieron radioterapia locorregional.
Resultados: el control local en NO fue de 86% en T1y T2 versus 42% en T3 y T4 a seis afios, p=0,01 significativo.
Conclusiones: la radioterapia con la técnica utilizada en nuestro servicio es efectiva en el tratamiento del cancer de canal
anal. La recidiva local ha sido la causa principal de persistencia lesional o recidiva. La curabilidad de la enfermedad esta en
relacion directa con la extension clinica/imagenoldgica de la lesion local.
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Introduccion

El cancer de canal anal representa aproximadamente un
2% a 3% de todas las neoplasias digestivas'”. La inci-
dencia en Uruguay para el periodo 2007-2011 corres-
pondio a 88 casos, lo que equivale a 0,67% de todas las
neoplasias digestivas en Uruguay, que serian los inclui-
dos en las categorias C21.1 y C21.2 de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10). Los riesgos
asociados a una mayor incidencia son: infeccion por vi-
rus del papiloma humano (VPH), infeccion por virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH), aumento del na-
mero de compaferos sexuales, sexo anorreceptivo, his-
toria de enfermedades transmision sexual.

El canal anal comprende los altimos 3 a 5 cm del
tracto gastrointestinal, a través del esfinter externo e in-
terno, extendiéndose desde la linea pectinea o dentada
hasta el reborde anal. El canal anal quirtrgico se extien-
de desde el margen anal (ano) hasta la linea anorrectal,
con una extension de 4 a 5 cm. El canal anal propiamente
dicho, de 2,5 a 3 cm de largo craneo-caudal, comprende
desde las columnas de Morgagni hasta el margen del
ano'”. Elano no se incluye en la clasificacion de tumores
digestivos por estar recubierto de piel®. Datos aporta-
dos por el Registro Nacional del Cancer del periodo
2010-2014 revelan que la distribucion por histologia del
cancer de canal anal en Uruguay es de 72,5% carcino-
mas epidermoides (incluidos los basaloides y cloacogé-
nicos), 18,7% adenocarcinomas, 5,3% de casos sin re-
gistro de histologia, 3,2% de carcinomas sin especificar.
Respecto a las histologias infrecuentes (melanomas,
sarcomas, carcinomas de células pequefias, linfomas, et-
cétera) solamente se registrd un caso de tumor carcinoi-
de en ese periodo®.

Previo al tratamiento conservador con radioterapia’y
quimioterapia, el tratamiento de eleccion era la cirugia
radical. Nigro y colaboradores, en su trabajo pionero,
consolidaron la posibilidad del tratamiento conservador
del cancer de canal anal utilizando radioterapia y qui-
mioterapia con 5-fluorouracilo (5-FU) y mitomicina C
(MMC)”, desde entonces este tratamiento es el reco-
mendado. Con radioterapia externa exclusiva la dosis
recomendada al tumor primario es de 60 a 65 Gyen6a7
semanas™. Cuando la irradiacion se administra en for-
ma concurrente con la quimioterapia, la mitad de los pa-
cientes tratados requieren interrupcion del tratamiento
por toxicidad aguda de enteroproctitis o dermatitis
perineal®.

A nivel nacional, investigaciones anteriores son las
de Torres y colaboradores®, quienes analizaron retros-
pectivamente los resultados de la radioquimioterapia en
esta patologia en 20 pacientes tratados entre los afios
1989 y 1994, con 80% de remision completa. Torres!'”

también analiz6 resultados del tratamiento radioquimio-
terapico en 50 pacientes tratados entre enero de 1989 y
diciembre de 2000, donde registré una sobrevida global
de 80% a los cinco afios.

Lautilizacion terapéutica de las radiaciones en el tra-
tamiento del cancer se basa en utilizar la accion diferen-
cial de la misma sobre el tejido sano y el tumoral. Para
que el tejido sano se recupere y las células reparen las le-
siones subletales es imprescindible la existencia de un
intervalo de tiempo entre fracciones, permitiendo una
regeneracion de las células tumorales, lo que puede su-
poner una limitacion para el control tumoral por radiote-
rapia. Aproximadamente un tercio de la radiacién admi-
nistrada en cada fraccion se emplea en destruir el por-
centaje de células tumorales que se han regenerado
desde la fraccion precedente".

Para optimizar un tratamiento de radioterapia pode-
mos modificar tres parametros: la dosis total, la dosis
por fraccion y el intervalo de tiempo entre fracciones.
Esto evidencia la necesidad de definir una magnitud que
contemple estas variaciones a la hora de lograr el mismo
efecto bioldgico sobre un tejido. A dicha magnitud se la
denomina dosis biologica efectiva (BED) y esta basada
en el modelo lineal-cuadratico''?:

d | Ln(2) (T-T,)
/P a T

P
Donde 7 es el numero de fracciones, d es la dosis por
fraccion (Gy), T es el momento (dias desde el comienzo
del tratamiento) en que comienza la repoblacion acele-
rada, T'son los dias totales de tratamiento'l, T,eseltiem-
po potencial de repoblacion celular.
Se asume que:

BED,, :n.d.[1+

% =10Gy, =03 Gy, y T, =28 dias y T, = 3 dias.

Latécnica mas cominmente utilizada para irradiar el
canal anal consta de la irradiacion de toda la pelvis me-
diante extensos campos anteroposteriores. El borde su-
perior del campo se localiza en la union lumbosacra. El
borde inferior se ubica a 3 cm por debajo del tumor. Los
bordes laterales dependen del volumen a tratar y se pre-
fiere minimizar la irradiacion en la cabeza y cuello fe-
moral. Otra técnica que sugiere la bibliografia es la irra-
diacion de la pelvis a través de un campo posterior al tu-
mor primario con irradiacién de ganglios inguinales con
campos de volumen reducido en comparacion con la
técnica anterior. Los ganglios inguinales son a menudo
tratados con electrones™.

El canal anal puede ser tratado por tres o cuatro cam-
pos analogos a los utilizados en tratamiento de cancer de
recto'"”. La alta toxicidad de utilizar campos pelvianos
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que incluyen genitales y campos de sobreimpresion
(boost) sobre el tumor y los ganglios, ha llevado a la re-
comendacion de utilizar la radioterapia de intensidad
modulada (IMRT) de acuerdo al estudio RTOG 0529
(fase I1)"Y. Esta ha disminuido las secuelas en vejiga,
recto, intestino delgado, genitales, cabezas femorales y
la piel perineal. El desarrollo de la IMRT representa una
técnica mas precisa en cuanto a la 3D con la posibilidad
de lograr una mejor proteccion de estructuras sanas, y,
por lo tanto, una mejor tolerancia y asi evitar o disminuir
las interrupciones programadas o necesarias. El panel de
consenso de RTOG ha disefiado un atlas sobre la base de
un cancer de recto T3N2 a 7 cm del margen anal””, los
autores de este atlas advierten las dificultades que pre-
senta para el radioncologo el disefio de contornos.

El objetivo general es describir la técnica utilizada
en nuestro servicio y los resultados en el control locorre-
gional del cancer de canal anal.

Como objetivos especificos planteamos:

1. Evaluar la incidencia de recidiva locorregional.

2. Cuantificar los efectos de las interrupciones progra-
madas.

3. Implementar el modelo lineal cuadratico para calcu-
lar la dosis biologica efectiva (DBE) en nuestra
poblacion.

4. Evaluar la presencia de toxicidad aguda en tejidos
sanos.

5. Evaluar la presencia de complicaciones tardias.

Material y método

Estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo. Se re-
visaron las historias clinicas de pacientes con cancer de
canal anal tratados con radioterapia entre febrero de
1988 y junio de 2016.

Se incluyeron todos los pacientes vistos y tratados
conradioterapia. Se excluyeron los pacientes con cancer
de ano y pacientes con cancer de recto.

No se ha hecho ninguna seleccidon ni exclusion de
pacientes entre aquellos que eran aptos para el trata-
miento de radioquimioterapia o aquellos que no lo eran
debido a sus comorbilidades; por lo tanto, obtendremos
una vision mas completa de la realidad de la enferme-
dad.

Se trataron 72 pacientes, de los cuales 54 eran muje-
res (75%)y 18 eran hombres (25%) en un rango de edad
de 41 a92 aiios (mediana de 67 afios). La anatomia pato-
logica correspondid a 64 casos de carcinoma epidermoi-
de (89%), 7 casos de adenocarcinoma (10%), 1 caso de
carcinoma indiferenciado (1%). La distribucion de pa-
cientes segun los estadios fue de 10 pacientes con esta-
dio I, 35 con estadio II, 6 con estadio IIIA y 21 con
estadio I1IB.
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Todos los pacientes tuvieron confirmacion histopa-
tologica y fueron reestadificados seglin la clasificacion
del American Joint Committee on Cancer (AJCC, sépti-
ma ediciéon)”.

En los ultimos afios hubo una evolucion en los trata-
mientos radioterapicos que llevaron a una mayor preci-
sion, disminuyendo su toxicidad.

Hemos tratado el cancer de canal anal al inicio con
unidades de cobaltoterapia (Co®) isocéntrico a 80 cm
hasta el afio 1989 (tres pacientes) con calculos manuales
y dosimetria 2D y campos anteroposteriores y laterales
en decubito ventral. Desde el afio 1989, se utilizo plani-
ficacion con tomografia computarizada (TC) en decubi-
to ventral, con marcador en regiones inguinales y en ca-
nal anal, ademas de medio de contraste intrarrectal, do-
simetria 3D y fotones de 6 MV (12 pacientes). A partir
del afio 2002, se utilizaron fotones de 6 0 15 MV y dosi-
meria 3D conformal y planificacion con equipo XIO
4.44.02, asi como electrones en campos adicionales en
adenopatias inguinales y a partir del afio 2016 se utilizo
el sistema de contorneo y fusion de imagenes Monaco
Sim 5.11.02 y el sistema de planificacion XIO 5.10.02.

En el curso de estos afios fueron utilizados cuatro
equipos de TC con los progresos imagenoldgicos co-
rrespondientes. Desde el ailo 1989, a todos los pacientes
se les realizé TC de abdomen y pelvis, y en ninguno de
ellos se observaron adenopatias pelvianas, por lo tanto
todos los tratamientos fueron locorregionales. Se utili-
zaron tres campos de irradiacion (uno posterior y dos
oblicuos anteriores) hasta una dosis blanco de 60 Gy pa-
raun volumen de 350 a400 mly de 25 a 28 Gy en las re-
giones inguinales (en los pacientes NO). Para los pacien-
tes con N2 o N3 se utilizaron campos directos inguinales
adicionales y concomitantes con electrones hasta com-
pletar 60 Gy, evitando en todos los casos los genitales en
ambos sexos y las articulaciones coxofemorales.

La dosis en el tumor tuvo una mediana de 60 Gy (con
un rango de 50 a 72 Gy) en una mediana de tiempo de 46
dias (con un rango de 36 a 84 dias). Solo cuatro pacien-
tes recibieron dosis altas de entre 70 y 72 Gy por los si-
guientes motivos: persistencia lesional en dos casos,
uno que al completar los 60 Gy recibié un complemento
local de 10 Gy por no mostrar respuesta y el otro era un
paciente de 81 afos y lesion T4N2 que no recibid qui-
mioterapia.

Los casos fueron referidos por mas de 20 oncologos
médicos y de diferentes instituciones de salud del pais.
Los planes de tratamiento fueron (5FU exclusivo con
distintos protocolos, MMCy 5FU, SFU y cisplatino). La
quimioterapia dependi6 de la decision de los oncologos
que enviaron a los pacientes, por lo que no permite sub-
dividir en subgrupos segtn la quimioterapia que recibie-
ron, pero si subdividir entre los que recibieron quimiote-



Rev Méd Urug 2019; 35(4):258-266

Tabla 1. Regresion de Cox. Control local.

Tabla 2. Distribucién de pacientes seguin sexo.

Variable 95% IC p Sexo FA FR (%)
QT 0,6521-3,6354 0,325 Mujeres 54 75
Dosis 0,9992-1,0004 0,604 Hombres 18 25
Estadio 0,7226-2,2055 0,4130 Total 72 100

Tabla 3. Distribucion de pacientes segtn T,

Tabla 4. Distribucién de pacientes segun N.

Tabla 5. Distribucion de pacientes seguin estadio.

Estadio FA FR (%)
I 10 13,9

Il 35 48,6
1-A 6 8,3
-8 21 29,2
Total 72 100

rapia (67%) y los que no recibieron quimioterapia (33%)
por contraindicaciones médicas especificas analizadas
en su conjunto.

No se planificé ninguna interrupcion en los trata-
mientos, aunque las intolerancias a ambas modalidades
terapéuticas obligaron en algunos casos a suspenderlos
con interrupciones que modificaron la BED. Dichas in-
terrupciones tienen una mediana de 3 dias con un mini-
mo de 1 dia y un maximo de 17 dias.

Consideraciones éticas

Este estudio se realizo siguiendo las pautas éticas de la
Declaracion de Helsinki del afio 2000 y en el marco
del Decreto Ley 379/008 para investigaciones con seres
humanos"'”, asi como en la Ley 18.331 (de Proteccion
de Datos Personales y de Accion de Habeas Data)'¥.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
la Médica Uruguaya.

Sexo FA FR (%) N FA
Mujeres 54 75 NO 51
Hombres 18 25 N1 0
Total 72 100 N2 14
N3 7
Total 72
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Figura 1. Control local en estadios 'y Il vs Il y IV.

Analisis estadistico

Se utiliz6 el programa estadistico SPSS (SPSS Inc,
Chicago, USA) para el analisis multivariado del modelo
de Cox (tabla 1) y el analisis actuarial de Kaplan-Meier.
Con este modelo se obtuvieron graficas de control local
para estadios I y II versus estadios III y IV, control local
en NO para T1y T2 versus NO para T3 y T4, sobrevida li-
bre de enfermedad en estadios I y I versus Il y IV, con-
trol ganglionar para estadios I y I versus Il y IV, y el
céalculo de la BED10 individual para determinar el con-
trol local.

Se realizaron tablas simples para sexo (tabla 2), T
(tabla 3), N (tabla 4) y estadio (tabla 5).
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Figura 5. Control local para BED < 60 Gy,, vs BED >
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Resultados

Se obtuvo un control local de 66% para los estadios I y
II y para los estadios IIl y IV, que fue de 62%; p=0,45
no significativo (NS) (figura 1).

El control local para los pacientes con NO fue de 86%
(T1yT2)y42% (T3 y T4); p=0,01 significativo (figura 2).

La sobrevida libre de enfermedad a seis aflos corres-
pondid a 61% en los estadios I y Il y en los estadios IIl y
IV correspondio a 57%; p=0,52 NS (figura 3).

El control ganglionar para los estadios I y II fue de
87% y para los estadios III y I'V fue de 70%; p=0,33 no
significativo (figura 4).

Los pacientes fallecidos por la enfermedad fueron
21(29,2%), los fallecidos por causa intercurrente fueron
9 (12,5%) y los fallecidos por un segundo cancer fueron
3 (4,2%).

En cuanto a las complicaciones agudas (segun las es-
calas de toxicidad aguda del Radiation Therapy Onco-
logy Group - Cooperative Group Common Toxicity Cri-
teria), 16 pacientes presentaron radiodermitis humeda
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(grado 3 RTOG), 5 presentaron diarrea (grado 2
RTOG), 3 presentaron diarrea (grado 2 RTOG) y radio-
dermitis humeda (grado 3 RTOG) y uno solo tuvo in-
continencia fecal (grado 3 RTOG). No se detectaron
complicaciones tardias y hubo cinco pacientes perdidos
de vista en los primeros cinco afos.

Cinco pacientes presentaron metastasis fuera del
campo de irradiacion: un caso T2N2 tratado en febrero
de 2012 y reirradiado en octubre de 2015 por metastasis
ganglionar pararrectal derecha y actualmente en remi-
sion completa; un caso T3NO tratado en julio de 2014 y
fallecido por metastasis simultaneas pelvianas y abdo-
minales; un caso T3NO tratado en agosto de 2015 que
presentd metastasis ganglionar presacra reirradiado en
enero de 2017; un caso T2N3 tratado en setiembre de
2014 y reirradiado en octubre de 2016 por metastasis
osea en pelvis; un caso T4N2 tratado en enero de 2014 y
reirradiado en febrero de 2017 por metastasis iliaca pri-
mitiva izquierda.
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Utilizando los parametros radiobiologicos obteni-
dos por Fowler para este proposito''®, hemos calculado
una pérdida de 0,66 Gy diarios a partir de la tercera se-
mana de tratamiento en cancer de canal anal con histolo-
gia epidermoide.

Por otra parte, en el estudio del BED realizado en to-
dos los carcinomas epidermoides se obtuvo que con una
dosis mayor o igual a la mediana de 60 Gy, se obtiene
un control local de 75% versus 58% para las dosis infe-
riores, p=0,25, no significativo (figura 5).

Discusion

La literatura internacional considera la radioterapia y
quimioterapia con 5-FU/MMC como el tratamiento re-
comendado, quedando excluidos de este tratamiento
aquellos que tienen contraindicaciones médicas a la
quimioterapia, que en nuestro estudio corresponden a
33% de los casos. En nuestro medio se publicaron dos
trabajos”'” tratados con unidades de cobaltoterapia y
todos con 5-FU/MMC, por lo que sus resultados no son
comparables con este estudio.

En los estudios revisados por los autores Glynne-Jo-
nesy Rao''” se relata que la recaida locorregional es pre-
dominante en la recurrencia, comprobada tanto en estu-
dios retrospectivos como en ensayos clinicos randomi-
zados, siendo responsable de la mayor parte de las muer-
tes por la enfermedad®*?.

Nuestro analisis es concordante con estos estudios,
donde la recaida locorregional es la mayor causa de
fracasos.

Los ensayos clinicos ACTI*? y EORTC** demos-
traron mejoria en el control locorregional asi como dis-
minucién de la incidencia de colostomias con el plan de
radioquimioterapia versus plan de radioterapia exclusi-
va. A los cinco afos, el control locorregional para los
grupos de radioquimioterapia versus radioterapia exclu-
siva fue de 68% vs 43%*? y de 68% vs 51%*, asi co-
mo cinco anos de sobrevida libre de enfermedad con va-
lores de 47% vs 37%*? y de 72% vs 40%*¥ respectiva-
mente.

El estudio ACT I“? presenta similar porcentaje de
toxicidad aguda y tardia de piel para ambos grupos.

El ensayo clinico UKCCCR® compara RT+5- FU/
MMC vs RT exclusiva y muestra una recaida local de
39% vs 61% respectivamente, y una sobrevida global a
tres afios de 65% vs 58% no significativa.

Spithoff y colaboradores®” hacen una revision de los
diferentes estudios randomizados. El estudio UKCCCR*
5-FU-MMCHRT vs RT exclusiva: 292 y 285 pacientes;
la recaida locorregional a tres afios fue de 30% para el
primer grupo vs 53% para el grupo de RT sola, y la so-
brevida global a tres afios, 65% vs 60% respectivamen-

te, no es significativo y no hay datos de la sobrevida libre
de enfermedad.

El estudio EORCT®" relata 32% de recaida local pa-
ra el grupo de radioquimioterapia y 48% en el grupo de
radioterapia exclusiva, y una sobrevida global de 58% y
53%, respectivamente, no es significativo.

La mayoria de los estudios sefialan que no hay con-
senso en la dosis 0ptima y sefialan un efecto deletéreo en
las interrupciones programadas o necesarias. Los inter-
valos programados desde el punto de vista radiobioldgi-
co disminuyen la dosis total teniendo en cuenta la repo-
blacion celular constante y acelerada®”. Estos autores
demuestran, utilizando la formula lineal cuadratica, una
pérdida por repoblacion acelerada de 0,6 Gy por dia, por
lo que un aumento de la dosis podria ser posible y razo-
nable utilizando la IMRT sin interrupciones.

En nuestro caso no se realizaron interrupciones pro-
gramadas para el grupo de pacientes tratados y se calcu-
16 una pérdida de 0,66 Gy diarios a partir de la cuarta se-
mana de tratamiento en cancer de canal anal con histolo-
gia epidermoide.

La alta toxicidad de utilizar campos pelvianos que
incluyen genitales y campos de sobreimpresion (boost)
sobre el tumor y los ganglios han llevado a la recomen-
dacion de utilizar la radioterapia de intensidad modula-
da de acuerdo al estudio RTOG 0529“*. Esta ha dismi-
nuido las secuelas en vejiga, recto, intestino delgado,
genitales, cabezas femorales y la piel perianal. El desa-
rrollo de la IMRT representaria una técnica mas precisa
en cuanto ala 3D, con la posibilidad de lograr una mejor
proteccion de estructuras sanas, y por lo tanto, una mejor
toleranciay asi evitar o disminuir las interrupciones pro-
gramadas o necesarias. El panel de consenso de RTOG
ha disefiado un atlas sobre la base de un cancer de recto
T3N2 a7 cm del margen anal'”, los autores de este atlas
advierten de las dificultades que presenta para el radio-
oncoélogo el disefio de contornos.

El tnico ensayo clinico prospectivo (fase II) que
compara ambas modalidades"* no logra reducir las
reacciones agudas genitourinarias y gastrointestinales
(mayores a grado 2) en comparaciéon con el grupo
RT/5-FU/MMC del estudio RTOG 98-11“%, que utilizd
radioterapia convencional.

El consenso del panel de expertos recomienda la
IMRT sobre la 3D conformal para el tratamiento de can-
cer de canal anal"”.

En nuestra experiencia, la técnica utilizada excluye
de los campos de tratamiento a los genitales y las articu-
laciones coxofemorales, obteniendo de esta forma
valores bajos de toxicidad.
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Conclusiones

La radioterapia y la radioquimioterapia son los unicos
tratamientos conservadores y efectivos para el trata-
miento del cancer de canal anal en una poblacidn no se-
leccionada de 72 pacientes consecutivos. Con la técnica
radiante utilizada en este servicio, la recidiva local ha
sido la causa principal de persistencia lesional o recidi-
va. La curabilidad de la enfermedad esta en relacion
directa con la extension clinica/imagenoldgica de la
lesion local.

Se obtuvo un control local de 66% en los estadios I y
1Ty 62% en los estadios 11 y IV; p=0,45 (NS) (figura 1).

El control local en los pacientes con NO fue de 86%
(T1yT2)y42% (T3 y T4); p=0,01 significativo (figura
2).

La sobrevida libre de enfermedad a seis afios corres-
pondi6 a 61% en los estadios [ y Iy 57% en los estadios
Il y IV; p=0,52 (NS) (figura 3).

El control de regiones ganglionares inguinales en es-
tadios [ y II fue de 87% y 70% para los estadios IIl y IV;
p=0,33 no significativo (figura 4).

Los pacientes fallecidos por la enfermedad fueron
21(29,2%), los fallecidos por causa intercurrente fueron
9(12,5%) y los fallecidos por un segundo cancer fueron
3 (4,2%).

Laincidencia de complicaciones agudas es muy baja
y sin complicaciones tardias; la sobrevida libre de enfer-
medad a seis afios es comparable con otras series inter-
nacionales.

De este estudio surge que la curabilidad de la enfer-
medad esta en relacion directa con la extension clini-
ca/imagenologica de la lesion local.

La BED menor o igual a 60 Gy, comparada con las
mayores a 60 Gy, favoreceria las dosis mas altas, aun-
que las diferencias no son significativas.

Abstract

Introduction: cancer of the anal canal accounts for ap-
proximately 2 to 3% of all digestive neoplasms. Nigro
described the conservative treatment of cancer of the
anal canal using radiation and chemotherapy of 5-fluo-
rouracil (5-FU) and mitomycin-C (MMC). Since then,
this is the standard therapy.

Objective: to describe the technique used in our ser-
vice and its results in the locoregional follow up of can-
cer of the anal canal.

Method: descriptive, longitudinal, retrospective.
The medical history of 72 consecutive patients with no
exclusions, who were carriers of cancer of the anal canal
were analysed between 1988 and 2016. 67% underwent
radiation and chemotherapy and 33% only radiation the-
rapy due to specific medical contraindications. All cases
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were comprehensively studied and no interruption of
treatments were planned. Mandatory interruptions were
from 1 to 17 days long and average length was 3 days.
Severe reactions were moderate and no late complica-
tions were seen. All patients underwent locoregional ra-
diation therapy.

Results: local control in NO was 86% in T1 and T2
versus 42% in T3 and T4 after 6 years p=0,01 meaning-
ful.

Conclusions: radiation therapy with the technique
used in our service is effective to treat cancer of the anal
canal. Local relapse has been the main cause of lesions
or relapse. Curability of the disease is directly linked to
the clinical/imaging extent of the local lesion.

Resumo

Introducio: o cancer de canal anal representa aproxi-
madamente 2 a 3% das neoplasias digestivas. Nigro
descreveu o tratamento conservador do cancer de canal
anal utilizando radioterapia e quimioterapia com
S5-Fluorouracilo (5-FU) e Mitomicina C (MMC) que
tem sido o tratamento padrao.

Objetivo: descrever a técnica utilizada no nosso ser-
vico e os resultados do controle locorregional do cancer
de canal anal.

Método: descritivo, longitudinal, retrospectivo. Fo-
ram analisados os prontuarios de 72 pacientes consecu-
tivos sem exclusdes, portadores de cancer de canal anal,
do periodo 1988-2016. 67% receberam radio quimiote-
rapia e 33% radioterapia exclusivamente devido a con-
traindicagdes médicas especificas; os resultados foram
analisados conjuntamente. Nao se planejou interrupg-
des nos tratamentos. As interrupgdes obrigatorias foram
de 1 a 17 dias com uma média de 3 dias. As rea¢des agu-
das foram moderadas e ndo se comprovaram complicag-
Oes tardias. Todos receberam radioterapia locorregio-
nal.

Resultados: o controle local em NO foi de 86% em
T1 e T2 versus 42% em T3 e T4 a 6 anos p=0,01 signifi-
cativo.

Conclusdes: a radioterapia com a técnica utilizada
no nosso Servigo ¢ efetiva no tratamento do cancer de
canal anal. A recidiva local foi a causa principal de per-
sisténcia lesional ou recidiva. A curabilidade da enfer-
midade esta diretamente relacionada com a extensao cli-
nica e das imagens da lesdo local.
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