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RESUMEN

El carcinoma primario de células escamosas (CCE) del recto es una enfermedad rara con pocos casos reportados en la literatura. Presentamos
una mujer de 61 afnos con diarrea de 1 mes de duracién con hematoquecia y mucorrea por una masa rectal exofitica y friable a 4 cm del margen
anal. La biopsia con inmunohistoquimica diagnostico un CCE. La resonancia magnética nuclear (RMN) estadificé el tumor como rmT3dN2aMO
y margen circunferencial comprometido. La tomografia computarizada no demostr6 metéstasis a distancia. Se realiz6 protocolo de Nigro con
quimiorradioterapia. A las 12 semanas del tratamiento se demostré ausencia de lesién residual en el tacto rectal, la endoscopia y la RMN de
reestadificacion. Luego de 12 meses de seguimiento persiste la respuesta clinica completa. En la literatura la quimiorradioterapia primaria ha
mostrado resultados oncolégicos aceptables evitando la cirugia primaria para esta enfermedad rara. Se necesitan mas estudios para demostrar
su beneficio sobre la seguridad y la supervivencia.
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ABSTRACT

Primary squamous cell carcinoma (SCC) of the rectum is a rare disease with few cases reported in the literature. We present a 61-year-old wo-
man with 1-month-long diarrhea with hematochezia and mucorrhea due to an exophytic and friable rectal mass 4 cm from the anal margin. The
biopsy with immunohistochemistry diagnosed SCC. Nuclear magnetic resonance (NMR) staged the tumor as rmT3dN2aM0 and compromised
circumferential margin. Computed tomography did not show distant metastases. The Nigro protocol with chemoradiotherapy was performed.
After 12 weeks of treatment, the absence of residual lesion was demonstrated in digital rectal examination, endoscopy, and restaging MRI. After
12 months of follow-up, the complete clinical response persisted. In the literature, primary chemoradiotherapy has shown acceptable oncological
results, avoiding primary surgery for this rare disease. Further studies are needed to demonstrate its benefit on safety and survival.
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INTRODUCCION

El carcinoma de células escamosas (CCE) del tracto gastrointestinal es una entidad que generalmente afecta el eséfago y el ano.
Se estima que el 90% de las neoplasias rectales son adenocarcinomas y el 10% restante son carcinomas, sarcomas y tumores
linfoproliferativos.!

El carcinoma primario de células escamosas del recto es una enfermedad rara. Su incidencia representa aproximadamente 0,1
a 0,25 por 1000 neoplasias malignas colorrectales.? Solo se han reportado pocos casos en la literatura, lo que hace que el trata-
miento preferido sea menos claro.

CASO

Mujer de 61 aflos sin antecedentes médicos pertinentes que presentd diarrea de 1 mes de duracién con hematoquecia y mucorrea.
Un examen rectal digital revelé una masa a aproximadamente 4 cm del borde anal en la pared lateral izquierda del recto inferior.
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Se realiz6 una colonoscopia diagnostica que mostrO una masa friable exofitica rectal de 4 cm que fue biopsiada (Fig. 1). La
histopatologia mostré una neoplasia poco diferenciada con necrosis extensa y las tinciones inmunohistoquimicas (IHQ) diag-
nosticaron un carcinoma de células escamosas (CCE) con P63 positivo, CK20 negativo y AE1- AE3 positivo (Fig. 2). La reso-
nancia magnética nuclear (RMN) mostré invasién mas alla de la muscularis propia, con un margen de reseccion circunferencial
(CRM) positivo y cuatro ganglios linfaticos con criterios morfolégicos malignos (Figs. 3, 4 y 5), rmT3dN2aMO0. La tomografia
computarizada (TC) demostro la ausencia de metdstasis a distancia. El antigeno carcinoembrionario fue de 1,8 ng/ml. El examen
ginecoldgico y la ecografia transvaginal no revelaron anomalias.

Figura 1. Lesion exofitica en la cara
lateral izquierda del recto con base de
implantacion a 3-4 cm del borde anal,
que ocupa toda la circunferencia.

Figura 2. Imagen histologica y perfil inmunohistoquimico vinculado a un carcinoma epidermoide.
(a) Carcinoma de células escamosas. H&E 40x. (b) P63 positivo. (c) AET- AE3 positivo.

Figura 3. RMN T2. Plano axial. Izquierda: Tumor enddfito de 103 x 79 x 94 mm que invade a través de la muscularis propria
un total de 52 mm. Derecha: Adenopatias mesorrectales de 7,8 mm (a) y 9,8 mm (b).
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Figura 4. Distribuciones de dosis axial, sagital, coronal y 3D del plan inicial.

Figura 5. Ausencia de
lesion residual en el recto
después del tratamiento de
quimiorradioterapia.

El caso fue discutido por el equipo oncoldgico multidisciplinario que decidio realizar el protocolo Nigro. El paciente recibié un
tratamiento combinado con 5-fluorouracilo 4000 mg/m2 dosis total (1000 mg/m?2/dia, 6400 miligramos en los dias 1 a5y 28 a
32 + mitomicina 12 mg/m?2 el dia 19 y radioterapia conformada tridimensional (3D-CRT). La dosis total de radioterapia fue de
45 Gy en la pelvis con refuerzo de 9 Gy sobre el tumor rectal, que se administré de manera fraccionada durante un largo periodo
de tiempo (1,8 Gy x 30 fracciones durante 6 semanas). Después de administrar 23,4 Gy se realizé una nueva TC de planificacion,
lo que resulté en una reduccion significativa del tamafo tumoral. El plan de radioterapia se adapté a estos cambios con mayor
proteccion de los drganos de riesgo.

Doce semanas después de la quimiorradioterapia, el tacto rectal revel6 una cicatriz minima en la localizacion original del tu-
mor y se realizo una colonoscopia que no mostro lesion residual. La RMN mostré una respuesta completa (yrmTONO). Un nuevo
examen ginecoldgico no revelé anomalias.

El paciente permaneci6 asintomdtico y mantuvo la respuesta clinica completa después de un afio de seguimiento, realizado con
examen clinico y RMN pélvica de alta resolucion cada 3 meses y TC de térax anual.
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DISCUSION

El CCE generalmente ocurre en el esdfago o el ano y la afectacion rectal es muy rara, representando 0,1-0,25% por cada 1.000
casos de carcinoma colorrectal.>® Alrededor del 90% de los casos de cancer del recto son adenocarcinomas.! Como el CCE es una
patologia rara, no existe un régimen terapéutico estandarizado debido a la insuficiencia de pruebas.

El CCE colonico primario fue descrito por primera vez por Schmidtmann en 1919 y en 1933 Raiford reporté el primer caso
de CCE rectal primario.

La patogénesis del CCE no es clara. Los estudios sugieren que la inflamacion secundaria a la infeccién, la enfermedad inflama-
toria intestinal o la radiacién dan como resultado una metaplasia escamosa a partir de la cual se puede desarrollar el cancer. Otra
hipotesis afirma que la diferenciacion de células escamosas por células madre pluripotentes conduce al CCE, respaldada por el
hecho de que las células escamosas cancerosas a menudo se encuentran entre células mal diferenciadas. También se cree que la
coexistencia de un componente escamoso con un adenocarcinoma podria ser indicativa de su desarrollo potencial a partir de
adenomas o adenocarcinomas.’

Los factores de riesgo postulados para el desarrollo del CCE rectal incluyen colitis ulcerosa, tabaquismo, virus de la inmuno-
deficiencia humana, virus del papiloma humano y otras infecciones entéricas como la amebiasis o la esquistosomiasis.? Ninguno
de ellos fue encontrado en el caso presentado.

Dependiendo de la ubicacion del tumor, los sintomas con frecuencia incluyen sangrado gastrointestinal (sangrado rectal o hema-
toquecia), dolor o malestar abdominal, pérdida de peso, anorexia, estreilimiento y diarrea. Se informa que algunos casos podrian ser
asintomaticos, por lo que es vital el papel de la deteccion regular con una prueba de heces de alta sensibilidad o una colonoscopia.

Los hallazgos endoscopicos incluyen una formacién polipoide o un tumor ulcerado y estenosante, pero la biopsia dara el
diagndstico patoldgico. Las técnicas de IHQ son ttiles para contradistinguir de tumores mal diferenciados; las citoqueratinas
(CK) mas utiles son CAM 5.2, AE1 / AE3 y 34B12, siendo CAM 5.2 util para diferenciar entre CCE anal y rectal.? Los CCE del
conducto anal expresan CK7, CK5/6, p53 y p63 pero son negativos para CK20. Por el contrario, los carcinomas de glandula anal
son mucina positivos y expresan CK20 y CK7, pero son negativos para CK5/6 y p63. El paciente presentado tenia p63 y AE1-AE3
positivos y CK20 negativo, confirmando el origen rectal del CCE.

La RMN, la TC y la ecografia endorrectal se utilizan para la estadificacién de imagenes. El antigeno carcinoembrionario es
un marcador tumoral temprano que podria aumentar en estos casos, ttil para el prondstico o para monitorear la respuesta al
tratamiento.>’

Williams et al.* establecieron cuatro criterios diagndsticos para el CCE colorrectal primario: 1) no debe haber evidencia de CCE
en ningun otro lugar (ej., cuello uterino, vejiga) que pueda dar metastasis en el intestino grueso, 2) el tumor no debe tener fistula
con epitelio escamoso, 3) el tumor no debe ser una extension proximal de un CCE anal primario, 4) debe confirmarse histologi-
camente. El paciente presentado cumplié con todos estos criterios.

Histéricamente, el abordaje quirurgico se consider6 la primera opcion de tratamiento, seguido de la quimioterapia adyuvante
o la radioterapia.® Hoy en dia, este manejo clésico ha sido cuestionado, basado en los resultados prometedores de la quimiorra-
dioterapia como tratamiento inicial en el CCE anal. Aunque no existen pautas de tratamiento especificas, la tendencia actual es
establecer la quimiorradioterapia como primer abordaje, utilizando una combinacién de mitomicina C con 5-fluorouracilo y
radioterapia, con una dosis minima de 45-50 Gy,° tal como se realizé en nuestro paciente.

La respuesta se evaliia 6-8 semanas después de finalizado el tratamiento mediante rectoscopia con biopsia, RMN o PET y se
realizan controles periddicos durante el seguimiento. Al igual que en el CCE del conducto anal, la cirugia debe reservarse para la
persistencia del tumor después del tratamiento, indicando reseccion anterior o abdominoperineal dependiendo de la ubicacion
del tumor, la estadificacion local y las caracteristicas del paciente.

Hay algunas series publicadas con un bajo numero de casos, en las que la quimiorradioterapia como tratamiento inicial mostr6
una respuesta completa en el 66 al 100%, sin necesidad de cirugia posterior.’ Se ha reportado una supervivencia a 5 afios del 50%
para el estadio IT que disminuye al 33% con afectacién linfatica.?

CONCLUSION

El CCE rectal primario es una enfermedad rara sin un tratamiento estandar establecido. La quimiorradioterapia ha mostrado
resultados oncoldgicos aceptables evitando la cirugia primaria, pero se necesitan estudios con un gran numero de pacientes para
demostrar su beneficio sobre la seguridad y la supervivencia, en comparacion con el enfoque quirtrgico.
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COMENTARIO

El carcinoma de células escamosas del recto es un tumor con muy baja incidencia. Se lo define como un tumor escamoso del recto
que no tiene presencia de trayectos fistulosos y que no se relaciona con la extension de un tumor de células escamosas de origen
anal o ginecoldgico. La etiopatogenia es incierta.

Si bien el tratamiento dptimo no estd protocolizado debido a la baja incidencia de estos tumores, el esquema terapéutico ha
sido extrapolado del existente tanto para los adenocarcinomas del recto, como para los carcinomas epidermoides del ano. En la
actualidad toda lesion tumoral maligna de células escamosas a nivel orificial (cdncer del ano) tiene indicacién de tratamiento
quimiorradioterdpico con el esquema de Nigro, con una alta tasa de respuesta satisfactoria. De igual manera, el cancer del recto
medio y bajo (adenocarcinoma) tiene indicacién de un esquema de quimiorradioterapia, con un alto porcentaje de respuesta.
En los tumores de células escamosas del recto se puede realizar el esquema de Nigro debido al historial de respuesta favorable
del mismo para el cdncer del ano y al historial a favor de la buena respuesta de la quimiorradioterapia en el cdncer del recto.
En los tumores de células escamosas del recto la respuesta va a depender del tamario, la biologia tumoral y la progresion de la
enfermedad al momento del diagnostico.

De acuerdo a la respuesta terapéutica observada se decidira continuar con el tratamiento quirurgico o bien realizar observacion
exhaustiva con controles periddicos. El esquema terapéutico debe ser discutido por un equipo multidisciplinario (oncélogo-ra-
dioterapeuta-cirujano coloproctélogo-imagenologo-anatomopat6logo) para decidir la conducta adecuada. Se debe conversar
adecuadamente con el paciente y los familiares para explicar las posibilidades terapéuticas, de respuesta y pronostico.

Los pacientes deben ser controlados estrictamente tanto a nivel loco-regional como a distancia (Videorectosigmoideosco-
pia-Videocolonoscopia-Resonancia Magnética de Pelvis-Tomografia Axial Computada de Térax y Abdomen-Controles pelvia-
nos y ginecolégicos).

Felicito a los autores por la presentacion del caso, unica manera de difundir y mostrar la prevalencia de la enfermedad.
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