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OBIJETIVOS EDUCATIVOS

- Establecer la anatomia del canal anal, el protocolo de estudio RM
v aplicacion de hallazgos en el estadiaje TN.

- Establecer la utilidad de la RM y TC para la valoracion de la
respuesta al tratamiento, recurrencia local o a distancia.

EPIDEMIOLOGIA

El carcinoma anal es poco frecuente, menos del 2% de las
neoplasias de intestino grueso y del 2-4% de las neoplasias
anorrectales, aunque su frecuencia esta aumentando.

La maxima incidencia es en la 72 década de la vida, sexo femenino.

Factores de riesgo:

* Condilomas, particularmente en pacientes VIH o HPV positivos
( HPV-16 subtipo).

 Alteraciones autoinmunes.

* |nmunodeficiencia tras trasplante de organos.

 Displasia o cancer del cérvix.

 Relacidon sexual anorreceptora.

* Tabaco.

* Fistulas cronicas severas en relacion con E. Crohn.

 Historia de abscesos o fistulas perianales previas,
especialmente en el adenocarcinoma mucinoso.

" PRESENTACION CLIiNICA

Clinica no especifica, puede tardar meses.

Estadios iniciales: induracion palpable, cambios indoloros en la piel,
lesiones verrucosas, cambios cromaticos en la piel.

Presentacion mas frecuente: rectorragia (45-50%), seguido de
dolor a la defecacion o sensacion de cuerpo extrano (30%).

Otras presentaciones: prurito, secrecion mucosa, tenesmo,
incontinencia, fistula o adenopatia inguinal.

El 20% de los pacientes no presentan sintomas, descubriéndose por
otros procedimientos diagnosticos de forma incidental.
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Canal anal: desde la unién anorrectal hasta el margen anal (3y 6
cm de longitud).

Esta rodeado por el esfinter interno (musculo liso) que es |la
continuacion directa de la capa circular propia del recto vy el
complejo del esfinter externo (musculo estriado) que esta
compuesto a nivel superior por el anillo del musculo puborrectal y a
nivel inferior por el propio esfinter con sus tres haces: profundo,
superficial y subcutaneo .
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El canal anal se divide en tres segmentos:

- Canal anal superior, revestido por epitelio glandular simple,
esta rodeado por el musculo puborrectal e irrigado por la
arteria rectal superior, rama de la arteria meséntérica inferior.

! Canal anal medio, a nivel de la linea dentada (2-3 cm del
margen anal) con epitelio transicional. Se visualiza el mayor
grosor del esfinter anal interno rodeado por completo por las
fibras del esfinter externo.

- Canal anal inferior, localizado entre el extremo caudal del
esfinter interno y el orificio anal, presenta epitelio escamoso no
gueratinizante.

La linea dentada es una marca histologica significativa del canal
anal, que no puede verse en RM.



HISTOLOGIA

 Carcinoma de células escamosas (75-80%).

De células transcionales
Basaloide
Mucoepidermoide

e Adenocarcinoma (15-20%).

Rectal
De glandulas anales
Dentro de fistulas anorrectales.

* (Carcinoma de células pequenas (anaplastico).
* (Carcinoma indiferenciado.

e Otros tumores malignos: melanoma, leiomioma, GIST, fibroma,
tumor carcinoide, linfoma.

Los subtipos con pronostico desfavorable son:

e (Carcinoma de células escamosas con microquistes mucinosos
(carcinoma mucoepidermoide).

» (Carcinoma de células pequenas escamoso no queratinizante
(carcinoma anaplasico).

DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN

La técnica de eleccion es la RM de recto ya que evalua la
diseminacion locorregional y ganglionar de la enfermedad.

La ecografia endoscopica tiene ventaja sobre la RM en la evaluacion
de tumores pequenos en la superficie del canal anal.

Para la valoracion de las metastasis a distancia, que ocurren en el
10% de los casos, se utiliza TC de torax y abdomen.

18 FDG-PET/TC no es parte del diagndstico de rutina y esta indicada
para confirmar el estadiaje en tumores T2 a T4, NO y todos los T con
N+, valora especialmente la infiltracion ganglionar.



PROTOCOLOS Y HALLAZGOS RM

La exploracion debe abarcar:
. El margen anal
e  Areasinguinales.

 Estaciones ganglionares superiores alcanzando el promontorio
sacro y el area inferior a la bifurcacidon aortica.

Secuencias T2 sin supresion grasa en los tres planos del espacio, los
planos coronal y axial planificados paralelos y perpendiculares
respectivamente al eje longitudinal del canal anal.

Espesor de corte menor de 4 mm.
FOV pequeno.

Los tumores del canal anal son:
 Hiperintensos con respecto al musculo en secuencias T2.
* Hipointensos con respecto a las grasa isquioanal.

* En el caso de adenocarcinoma mucinoso presentaran gran
hipersenal en T2 debido a la presencia de sustancia coloide.

Plano (A) sagital,(B) coronal ( C ). Espesor de corte de 4 mm y FOV de 18X16mm.
Hipersenal del tumor respecto al musculo (A). Adenopatia infiltrada (B). Plano
axial en otro paciente con tumor mucinoso hiperintenso ( C) .




Utiles para diferenciar tumores, fistulas o recurrencia del tumor de
los cambios postratamiento.

El tumor presenta restriccion de la senal en difusion e hiposenal en
el mapa ADC.

El tumor muestra restriccion en la senal en (A) difusion e hiposenal en el
mapa (B) ADC lo que indica malignidad.

Utiles en pacientes con fistulas o abscesos asociados.

Secuencia STIR que demuestra trayecto fistuloso asociado a tumor anal en
dos casos diferentes.




Se realizan secuencias T1 con supresion grasa siny tras la
administracion de contraste e.v. al menos en un plano.

El tumor capta intensamente contraste, pudiendo valorar la relacion
con los esfinteres y organos adyacentes .

Intensa captacion de contraste del tumor anal en secuencias T supresion
grasa.

Las secuencias T1 sin supresion grasa no se utilizan habitualmente,
las lesiones son hipo o isointensas en T1.

Leiomiosarcoma del canal anal, isointenso en secuencias T1 con el musculo.

Para la valoracion de las cadenas ganglionares se realizan secuencia
axial T2 TSE abarcando toda la pelvis y region inguinal.

Adenopatias infiltradas mesorrectales, inguinales y femorales




INFORME

El informe RM ha de indicar:

* Localizacion del tumor.
e Distancia al margen anal.
* Tamano.
* Posicion del tumor (anterior, posterior, lateral).
* Extension circunferencial del tumor (%).
* |ntensidad de senal en secuencias T2.
* |nfiltracidon de organos adyacentes:
* Vagina.
* Uretra.
* Prostata.
* Vejiga
e Utero-cervix
 Musculo elevador del ano.
* Musculo puborrectal.
* Esfinter interno o externo.
 Afectacion ganglionar:
 Mesorrectal.
* |liaca.
* |nguinal.
* Femoral.
* Presencia de fistulas perianales o abscesos.
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T

AJCC TNM Estadiaje tumores canal anal, 7 th

X Tumor primario no
puede ser evaluado

TO Noevidenciade tumor.
Tis Carcinomain situ.

Tl Tumor menor o igual
2cm.,

T2 Tumorde 2-5cm.

T3 Tumor mayorde 5
cm.

T4. Tumor de cualquier
tamano que invade
Organos vecinos.

d

M

NX

No se pueden evaluar las
adenopatias

NO Nose evidencian
adenopatias

N1 Adenopatias perirrectales

N2 Adenopatiasinguinalesy
Jo iliacainterna
unilaterales.

N3 Adenopatias perirrectales +
inguinalesy/oiliaca interna
bilateraleso inguinales
bilaterales.

MO No hay metastasis
M1 Metastasis a distancia




Corresponde al tamano del tumor en su diametro mayor, por eso

hay que medirlo en los tres planos del espacio y evitar
infraestadiarlo.

Por extension directa infiltra de manera mas frecuente al complejo
esfinteriano, después al musculo puborrectal-elevador del ano,

tejido celular subcutaneo y piel, no considerandose como estadio
T4.

Solo se considera T4 cuando infiltra vagina, uretra, prostata y
vejiga.

Los tumores son clasificados como canceres rectales si su epicentro
esta localizado mas de 2 cm proximal a |la linea dentada y un cancer
anal si su epicentro es 2 cm o menos desde la linea dentada.

Neoplasia rectal con afectacion del canal anal e invasion de |la vagina, cérvix

(flechas). Se considera neoplasia de recto ya que el epicentro esta a mas de 2
cm de la linea dentada pesar de la gran extension anterior.

Neoplasia de canal anal, Su epicentro esta situado a menos de 2 cm de |a
linea dentada, aunque la sobrepasa (A). Presenta invasion del musculo
elevador del ano (B), vagina, uretra 8 (C) .




Hasta un 10% de los pacientes presentan infiltracion ganglionar en
el diagnostico inicial.

La N viene determinada por la localizacion de las estaciones

ganglionares afectadas, no por su numero, siendo los perirrectales
los mas frecuentemente afectados .
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El drenaje linfatico depende de la localizacion del tumor en relacion
con la linea dentada:

 Inferior ala linea dentada drena a ganglios inguinales,
femorales e iliacos externos.

 Superior a la linea dentada drena a ganglios retroperitoneales,
perirrectales y los iliacos internos.

Se consideran metastasis a distancia la afectacion de los ganglios
paraaorticos, iliacos externos e iliacos primitivos.

Los criterios para el diagnostico de las metastasis ganglionares son:

Tamano: eje corto mayor de 0.5 cm para los ganglios mesorrectales
v de 1.5 cm para el resto.

Senal: heterogénea, necrosis y captacion de contraste similar al
tumor.

Morfologia: esférica, contornos irregulares.

Las metastasis a distancia ocurren en el 10% de los casos, siendo
mas frecuentes en higado y pulmon.



Hombre 62 anos. Rectorragias de mas de dos anos de
evolucion. Exploracion: lesion ulcerada perianal. Biopsia: carcinoma
escamoso infiltrante vy ulcerado. RM. Lesion con origen en canal
anal con trayecto fistuloso perianal (A, B, C). Presenta afectacion del
esfinter externo e intensa captacion de contraste (D). Medida
maxima 32 mm. No adenopatias. Estadiaje. T2NO.

Hombre 81 anos. Rectorragias de 1 mes de evolucion.
Biopsia: carcinoma de células escamosas con areas convencionalesy
otras basaloides, infiltrante. RM: lesion que se origina en canal anal
(A) v que infiltra el musculo puborrectal (B). Adenopatia en
mesorrecto (C). EstadiajeT2N1.




/1 anos, hombre. Adenocarcinoma mucinoso anal, hipersenal
en secuencias T2 (A), mide 52 mm, con infiltracion del esfinter externo
e interno (B, C), fistula asociada (C, D) T3N1MO. Se realizé QRT,
posteriormente se hizo cirugia mediante reseccion abomino perineal
por persistencia de enfermedad ypT3N1bMO. A pesar de la
administracion de quimioterapia aparecen M1 hepaticas (E).

Mujer, 61 anos. Absceso de glandula de Bartolino (A) con
persistencia de sangrado tras su drenaje. Exploracion tumoracion
vaginal y del canal anal. RM: lesion tumoral originada en canal anal,
con infiltracidon del esfinter interno, externo y vaginal ( B, C ), extension
hacia los labios mayores (D) con necrosis abscesificada. Adenopatia
inguinal izquierda patoldgica ( E ). Estadiaje TAN2MO.
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CANCER CANAL ANAL

TINOMO (seleccionado) Cualquier To N, MO

Cirugia
O
RT

RT paliativa o

QT paliativa

Recurrencia o Recidiva:
RAP

El tratamiento estandar es la quimioradioterapia (QRT)
simultanea con baja dosis de radiacion (45-60 Gy).

La cirugia primaria con intencion curativa solo esta
indicada en los canceres escamosos bien diferenciados, con
estadiaje TINOMO (menores de 2 cm), sin afectacion de
esfinteres e inferiores a la linea dentada.

La reseccion abdominoperineal (RAP) queda reservada
unicamente en tumores recurrentes, persistentes o
avanzados.

El 10-20% de los pacientes sufren recaidas a distancia, mas
frecuentes a ganglios paraorticos, higado, pulmon y en la
piel.



RM VALORACION DE RESPUESTA Y DETECCION DE RECURRENCIA

La RM es |la técnica de eleccion. Se realiza 16-18 semanas tras QRT.

Criterios de respuesta por RM:

- Disminucion del tamano tumoral (evidente a los 6 meses post QRT).
- Disminucion de la senal T2 (presencia de fibrosis).

- Ausencia de captacion de contraste.

Disminucion del tamano y de |la sefnal tanto en secuencia T2 (C) como difusion
tras 6 meses de tratamiento QRT (D).

- Disminucion del tamano y senal T2 de los ganglios.

Adenopatia mesorrectal antes (A) y después del tratamiento QRT (B).

Puede haber una senal hiperintensa en la mucosa rectal debido al edema
postRT v simular un tumor.

En la recurrencia la lesidn es isointensa con el tumor primario.

Suele ser mas agresivo, con infiltracidon de organos adyacentes,
afectacion ganglionar y metastasis.



Caso 5. 57 anos, hombre. Lesion tumoral a 2 cm del margen anal. AP.
Carcinoma de celulas escamosas infiltrante asociado condiloma virico
degenerado. Inmunotincion: + virus del papiloma humano (HPV).

1RM. Lesion exofitica de 3 cm (A), contacto con musculo elevador del
ano (B) sin infiltrarlo. Adenopatias mesorrectales (C ). Estadiaje T2N1.

2 RM (D, E, F) tras QRT, con desaparicion de la lesion tumoral y de las
adenopatias mesorrectales.

Caso 6. Mujer, 70 anos. 8 meses de molestias anales. Tacto rectal:
tumor escirro, de 2,5 cm. AP. Adenocarcinoma glandular del canal
anal. 12 RM. Engrosamiento de la pared lateral izquierda del canal
anal (A) con extension hacia el espacio interesfinteriano e infiltracion
del esfinter anal externo y elevador del ano. T2NO. Se realiza RAB y

QRT. 22 RM. Recidiva. (D) Infiltracion vagina. (E ) Letalide labio mayor.
(F) Intensa captacion de contraste.




CONCLUSION

La RM permite un correcto estadiaje tumoral local del

carcinoma del canal anal, tanto en fases iniciales como
avanzadas.

Muestra al detalle las relaciones anatdmicas y extension
del tumor.

Valora la afectacion ganglionar.

Se realizan técnicas complementarias como TCy PET-TC
para valorar extension a distancia.

La RM monitoriza la respuesta al tratamiento por los
cambios de tamano v en la senal del tumor. Detecta
ZONnas sospechosas de recurrencia o recidiva tumoral.



