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RESUMEN

OBJETIVO: El indice de sobrevida libre de enfermedad
a 5 afios con esquema 5-fluorouracilo/mitomicina/
radiacion para carcinomas del conducto anal, alcanza
cifras de 65 % de sobrevida libre de enfermedad que
deben ser mejoradas. EIl propésito del trabajo es
determinar la respuesta de un nuevo esquema de
quimioterapia neoadyuvante y quimiorradioterapia
concurrente para carcinoma escamo-celular localmente
avanzado del conducto anaMETODOS: 60 pacientes
ingresados entre el 2001 y 2005, 37 fueron incluidos en el
estudio. Edad media fue 57 afios, con predominio del
sexo femenino (73 %). Veinte y cinco pacientes (67 %)
presentaron tamafio tumoral > 5 cm, 57 % ganglios
linfaticos comprometidos. Se administraron dos ciclos
de induccion de 5- fluorouracilo (1 000 mg/dias 1-5y
21-25) mas cisplatino (100 mgfmlias 1y 21) seguidos de
dos ciclos de 5- fluorouracilo (1 000 mg/dias 42-46 y
63-67) y mitomicina (10 mg/fdias 42 y 63) concurrentes
con radiacion (45 a 59 Gy; inicio dia 42) por seis semanas
(semanas 7 a 12)RESULTADOS: Periodo de segui-
miento promedio de 21 meses, se obtuvo respuesta
completa en 20 (54 %) pacientes, respuesta parcial en 15
(41 %) pacientes, 27 % sobrevida libre de enfermedad y
35 % de sobrevida libre de colostomia. Los indices de
toxicidad grado 3/4: no hematolégicos 32 % y
hematologicos 54 % CONCLUSIONES: La induccion

con 5-fluorouracilo/cisplatino seguida de 5 fluorouracilo/
mitomicina/radiacion es eficaz para preservacion del
esfinter anal y el control local de la enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma, ano, células
escamosas, induccién, radioterapia, quimioterapia,
cisplatino, 5-fluorouracilo.
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SUMMARY

OBJECTIVE: A 65 % 5 year indices of disease free
survival rates from scheme 5- fluorouracilo /mitomycin/
radiation in advanced anal carcinoma needs to improve-
ment. The purpose of these works is determining the
response to new scheme of neoadjuvant chemotherapy
and concomitant radiotherapy for locally advanced anal
canal squamous cell carcinomaMETHODS: Of 60
patients accrued from 2001 to 2005, 37 were analyzable
and included in this study. The median age was 57 years,
with women predominated (73 %). Twenty five pa-
tients (67 %) presented a >5 cm tumor diameter and 57 %
had clinically lymphatic nodules compromises. Two in-
duction and two concomitant cycles were administrative
of 5- fluorouracil (1 000 mg/Adays 1-5, and 21-25, plus
cisplatin (100 mg/rhon days 1 and 21) with two cycles of
5-fluouracil (1 000 mg/h42-46 y 63 67) days and mito-
mycin (10 mg/mdays 42 and 63) concurrent with radia-
tion therapy (45 to 59 Gy; start the day 42) during six
weeks (weeks 7 to 12)RESULTS: At a median follow-

up period regiment average of 21 months, complete re-
sponse was achieved in 20 (54 %) patients, partial respon-
se in 15 (41 %) patients, disease free survival was 27 %
and colostomy disease free survival rate was 35 %.
Grade 3/4 toxicity rates: non-hematologic = 32 % and
hematologic = 54 %.CONCLUSIONS: Induction with

5- fluorouracilo /cisplatin followed by 5- fluorouracilo /
mitomycin/radiation is effective for anal sphincter pre-
servation and the local control as standard approach.

KEY WORDS: Carcinoma, ano, squamous cell,
induction, radiotherapy, chemotherapy, cisplatinum,
5-fluouracil.
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INTRODUCCION presencia de enfermedad fuera de la pelvis. Por

esta razén, el indice terapéutico de los
tratamientos combinados debe ser aumentado
al intensificar ambos componentes con escalada
de dosis de QT y tratamiento radiante continuo,
ademds de la consideracién de la sustitucién del
cisplatino (CDDP) por mitomicina C (MMC).
Porque, asi como se confirmo el papel de la
MMC en la mejoria de los resultados en el
tratamiento combinado a pesar de sus compli-
caciones tardi&s); se ha reportado que el uso
de CDDP en combinacién con 5-FU, logra una
Miles en 1908 %era el tratamiento convencional ~(2Saderespuestaobjetiva de 55 % en enfermedad

del carcinoma escamo celular del conducto anal, metastasma_ olerecurreri{’él“) Y 82 % en
alcanzando cifras de control local que llegaban, neoadyuvanci'® con menor toxicidad que la
en las mejores series, a 35 % y 60%Nigro® MMC.

reportd6 su experiencia en el tratamiento  El esquema terapéutico 6ptimo aun no se ha
concurrente con quimioterapia (QT) (5- definido. Es por este motivo que el grupo
Fluorouracilo (5-FU)/mitomicina C) y radio- francés de la Federacion Nacional de Centros
terapia (RT) preoperatoria en tres pacientes con de Lucha Contra el Canc&r®disefi6 un trata-
respuesta clinica y patoldgica completa al miento original combinando QT neoadyuvante
momento de la RAP. En vista de los resultados, seguida de RT y QT concurrente. La QT de
se empez6 a comparar la sobrevida global de induccién podria reducir el volumen tumoral,
estos pacientes con aquellos tratados con cirugiaPrevio a la quimiorradioterapia concurrente.
o RT tnicamente, alcanzando cifras de sobrevida La reduccion del tamafio tumoral mejoraria la
libre de colostomia hasta 708, A partir de oxigenacion local de ambos tejidos, tumorales
este momento, se desarrollaron multiples Y nhormales delconducto anal; obteniendo mayor

estudios aleatorios, prospectivos de QT y RT control local, y menor riesgo de necrosis, para

| cancer del conducto anal es una
afeccion infrecuente, aun cuando
se ha observado un incremento en
su incidencia, solo representa el
1 % a 2 % de las neoplasias
malignas del tracto digestivo y el 4 % de los
carcinomas ano rectalé®. En nuestro pais
durante el afio 2004 se registraron 29 muertes
por esta causd Hasta 1980, la reseccién ab-
dominoperineal (RAP) descrita por William E.

sold®19 dejando la cirugia como un tratamiento
de rescate.

Pero, en tumores localmente avanzados los
indices de recurrencia local a los dos afos

(25 %) y de colostomia (30 %) permanecen
elevados luego del tratamiento combinado. La

tasa de respuesta completa fue 83 % en el estudio

del Grupo Oncolégico de Radioterapia (RTOG)
siglas en inglésY y 80 % en el estudio de la

Organizacién Europea para la Investigacion y
el Tratamiento del Cancer (EORTC) siglas en
inglésy9. Las metastasis metacronicas son
frecuentes, segun el reporte del Comité
Coordinador de Investigacion del Cancer del
Reino Unido (UKCCCRY (siglas en inglés) y

40 % de las muertes por cancer ocurren en

luego asegurar mejor probabilidad de sobrevida
libre de colostomia. Su papel en las metastasis
a distancia debe ser evaluado. El objetivo de la
QT concurrente, como se mantuvo en este
esquema, es aumentar el control local. La
induccion y la QT concomitante deben
tedricamente reducir las metastasis meta
croénicas. Cuatro ciclos de QT en este estudio
experimental versus dos ciclos del tratamiento
concurrente estandar, pueden reducir el indice
de metastasis a distancia. La escogencia de un
esquema combinado de 5-FU-CDDP se baso6 en
la menor toxicidad del CDDP, al ser admi-
nistrado concomitantemente con irradiacion,
comparado con la MMC. No se mantuvo el
esquema de division de sesiones para
irradiacién, a pesar de los buenos resultados de
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Cumming$®y Papillori?®, pero si se tomé en
consideracion el impacto del refuerzo (boost)
en la enfermedad residual subclinica.

El objetivo de este estudio Fase Il era evaluar
la toxicidad y respuesta tumoral de la QT de
induccion con 5-FU y CDDP para el carcinoma
localmente avanzado del conducto anal
(CCALA) en el Instituto de Oncologia “Dr.
Luis Razetti” (IOLR). Luego de resultados
preliminares favorablé®), reportamos una serie
mayor en un periodo de seguimiento mas
prolongado.

METODOS

De 60 pacientes con carcinoma escamo-
celular del conducto anal ingresados en el
Instituto de Oncologia “Dr. Luis Razetti” desde

mayo de 2001 hasta mayo de 2005, se incluyeron

37 pacientes (27 mujeres y 10 hombres) en el
estudio, con tamafio tumoral de 2 o mas cm en
su longitud mayor y/o ganglios linfaticos
comprometidos; sin contraindicacion a 5-FU;
edad menor de 75 afios, y sin otro tumor. Los
diagndsticos eran confirmados por biopsia
tomada o revisada en nuestro instituto. Fueron
excluidos aquellos pacientes tratados previa-
mente (n = 2), mayores de 75 afios (n = 2), con
metastasis a distancia al momento del
diagndstico (n = 3), tamafio tumoral menor de
2 cm (n 1), y quienes no completaron el
tratamiento (n = 1). El resto de los pacientes
recibieron otro tratamiento (n = 14).

Las caracteristicas clinicas y tumorales de

Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes

Sexo %
F 27 73
10 27
Edad
<50 12 32
50-70 18 49
>70 7 19
Tamaifio tumoral
T1 2 5
T2 10 27
T3 17 46
T4 8 22
Ganglios linfaticos
NO 16 43
N1 10 27
N2 7 19
N3 4 11
Estadio
I 1 3
I 12 32
A 10 27
1B 14 38

de estadificacién que incluian tomografia axial
computarizada de abdomen y pelvis para excluir
enfermedad avanzada, rayos X de térax y
ultrasonido endorrectal. La enfermedad fue
clasificada de acuerdo a los lineamientos de
estadificacion del Comité Conjunto Americano
de Céancer (AJCC) del 2063. La mayoria de
los casos (65 %) eran estadio Ill, sélo un paciente
tuvo enfermedad estadio I. El tamafio tumoral
en cm no fue reportado en vista de dificultades

los pacientes se muestran en el (Cuadro 1). La para obtener un consenso en el valor por la

edad promedio al momento del diagndstico fue

variabilidad inter-observador de los diferentes

57 afios con un rango entre 40y 76 afios. Antesgyaminadores. En su lugar, decidimos reportar

de iniciar cualquier tratamiento todos los
pacientes firmaron consentimiento informado y
fueron sometidos a un examen fisico completo,

el estadio T, que es mas efectivo para describir
la extensién de la enfermedad en el sitio
primario. La mayoria de los casos (46 %) eran

que incluia tacto rectal y palpacion de regiones T3

inguinales. Se documentaba la enfermedad
mediante biopsia y se evaluaba el estado
funcional del ano recto. Se utilizaron métodos
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El esquema de tratamiento (Figura 1)
comprendia cuatro ciclos de QT, dos ciclos de
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CICLO #1 CICLO #2 CICLO # 3 CICLO #4

-
T-T ! T

D1 D21 D42 D63

GAP 6
RT EXT SEMANAS BOOST

- Infusion continua 5-FU durante 5 dias: 1 000 mglmzldia

Cisplatino: bolus endovenoso en 1 hora antes del 5-FU el dia 1: 100mg/ni/dia

—_

RT EXT RADIOTERAPIA EXTERNA

45 Gy/ 180 cGy por fraccidon / 5 secciones por semana

BOOST RADIOTERAPIA EXTERNA

200 cGy por fraccién / 5 secciones por
semana Total: 10 Gy

Figura 1. Esquema de tratamiento del estudio.

induccion y dos ciclos administrados tinua) los dias 1 al 4 y de MMC (10 mg/m
concurrentemente con la primera sesién de RT. endovenoso) el dia 1 (semanas 9 y 17)
Los pacientes recibian un ciclo de QT cada 21 concurrentes con RT. La RT externaerainiciada
dias, con 5-FU, (1 000 mgFhdia en infusion el mismo dia del comienzo de la infusiéon de 5-
endovenosa continua) los dias 1 al 5 y CDDP FU y MMC durante seis semanas (semanas 7 a
(100 mg/ni/24 horas) el dia 1 en una infusion 12). EI blanco era la regidon ano-rectal y las
de una hora luego de hidratacion adecuada, poréreas pélvicas ganglionares, incluyendo los
dos ciclos (semanas 1 y 4). Seguidos de 5-ganglios inguinales uni o bilaterales si estaban
FU (1 000 mg/r24 horas en infusion con- comprometidos. Se administraron 45 Gy con
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un rango de 38 a 50 Gy de terapia de radiacion a 228 dias y debido a algunas interrupciones el
pélvica completa fraccionada en 25 sesiones atiempo promedio de duracion del tratamiento
180 cGy en una fracciéon al dia mediante un fue 112 dias con un rango de 41 a 208 dias.
acelerador lineal de 6 MeV o con unidad de Todos los pacientes incluidos completaron el
cobalto 60 por cinco semanas. Los ganglios tratamiento convida. Un paciente no respondi6
inguinales clinicamente comprometidos recibian a la terapia y no se pudo realizar una cirugia de
un refuerzo de hasta 60-65 Gy. Luego, en rescate por irresecabilidad del tumor. A 7
algunos casos, se aplicaban refuerzos (19 %) de los pacientes recibieron el esquema
adicionales hasta 10 Gy, alcanzando una dosiscompleto seguido de una RAP por no tener
total promedio de 51 Gy con un rango de 48 a respuesta 'y a 3 (8 %) se les realizd reseccion
60 Gy. local por presentar respuesta parcial.

La respuesta al tratamiento fue evaluada El tratamiento fue considerado como tole-
segun los criterios RECISP. Se determind rable, aunque 23 pacientes (62 %) presentaron
primero la respuesta a los dos ciclos de QT de toxicidad grado 3y 4, 20 (54 %) hematolégicas,
induccion y posteriormente a los treinta dias de 12 (32 %) digestivas, 16 (43 %) radio dermati-
finalizada la RT. Todos los pacientes eran tis. En 9 pacientes la QT fue pospuesta debido
evaluados fisicamente y se tomaba biopsia a falta de cupo en RT o por complicaciones de
Unicamente en el caso de palparse o visualizarsela QT de induccién. Un paciente notoler6laRT
alguna zona sospechosa de tumor residual. por aplasia recibiendo Unicamente 16 Gy.
Tambien se evalu6 la toxicidad luego de cada | yego del tratamiento combinado 20

ciclo de QT. Durante el seguimiento, 10s pacientes (54 %) tuvieron respuesta completa
pacientes fueron clinicamente examinados cada (RC); 15 (41 %) respuesta parcial (RP) y 2 (5 %)

tres meses para evaluar el control local y 1as pacientes presentaron enfermedad estable (EE).
complicaciones tardias. Se realizaron estudios |yego de siete meses de seguimiento 1 paciente
endoscopicos inferiores, tomografia abdomino presento recurrencia a distancia (higado), y otro

pélvica y radiografia de torax anuales. luego de 21 meses libre de enfermedad tuvo
Todos los calculos estadisticos fueron recaida regional siendo posible el rescate
realizados con el programa MedCaleersion quirargico.

8.2.0.0; Copyright Frank Schoonjans, 2006). | yego de siete meses de finalizado el
La sobrevida global, libre de enfermedad y tratamiento combinado, con unrango de 2 a 15
libre de colostomia fue estimada utilizando el meses, siete pacientes fueron tratados quirdr-
meétodo actuarial de Kaplan-Meier. Las varia- gicamente con RAP en vista de respuesta parcial.
bles analizadas para calcular la sobrevida fueron Todos tenfan tumor residual en la pieza
la respuesta clinicay patoldgica a la terapia. La operatoria y margenes libres de tumor. A 3
comparacion de variables categéricas fue pacientes se les dio QT adyuvante con

realizada utilizando la prueba de Logrank. carboplatino/taxano. Sin complicaciones
mayores de la cirugia, 2 pacientes presentaron
RESULTADOS absceso perineal y 1 paciente tuvo dehiscencia
de la herida perineal.
El tiempo promedio de seguimiento de los Lograron permanecer libres de colostomia

pacientes fue 21 meses con un rango de 2 a 66.17 pacientes (73 %), 2 pacientes tenian, previo

Todos fueron evaluados para toxicidad y al inicio del _tratamiento, colostom_ia por
respuesta. Elintervalo entre el diagnésticoy el @0scesos perianales. Fueron realizadas 7
inicio de la QT fue 91 dias con un rango de 12 '€Secciones abdominoperineales por persis-
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tencia y recurrencia de enfermedad y 1
colostomia temporal por reseccién transanal de
recurrencia.

En el periodo de seguimiento se evidenciaron
7 recaidas, de las cuales 5 fueron locorregional,
y 2 en higado. Para el manejo de estas
recurrencias, 2 pacientes fueron sometidos a
cirugia de rescate (RAP), 2 recibieron QT
paliativa y los otros 3 pacientes se negaron a
recibir tratamiento.

Los resultados de sobrevida para los 37
pacientes se muestran en las (Figura 2y 3). A
los 21 meses, la sobrevida global y libre de
enfermedad es 35 % y 27 %, respectivamente.

Probabilidad de sobrevida (%)

20|-

o, 1 . . L L I
20 30 40 50 60

70

Tiempo (Meses)

Figura 2. Sobrevida global de 37 pacientes tratados
con el esquema de quimioterapia de inducciéon y
quimioterapia concurrente con radioterapia.

100

80

60 -

40 |-

Probabilidad libre de progresion (%)

0f L 1 Il 1
30 40
Tiempo (Meses)

50 60 70

Figura 3. Sobrevida libre de enfermedad de 37

La sobrevida libre de colostomia es 35 % (Figura

4). De las 7 muertes registradas, todas

estuvieron relacionadas con la enfermedad. 4

de estos pacientes presentaban recurrencia de
enfermedad.

100

8o

Probabilidad libre de colostomia (%)

401
20+
0'. 1 1 1 1 L 1 1 1 1 1
0 0 20 30 40 50 60 70
Tiempo (Meses)
Figura 4. Sobrevida libre de colostomia de 37

pacientes tratados con el esquema de quimioterapia
de induccion y quimioterapia concurrente con
radioterapia.

DISCUSION

La primera causa de falla en el tratamiento
del carcinoma del conducto anal sigue siendo la
recurrencia local. El principal factor limitante
para el tratamiento conservador es la toxicidad
tardia y el riesgo de disfuncion del esfinter.
Con los nuevos esquemas terapéuticos se intenta
aumentar el control local y disminuir la toxicidad
para obtener mayor probabilidad de preservacion
de esfintel”:28),

La eleccion de una QT combinando 5-FU y
CDDP se ha observado en estudios expe-
rimentales previos en carcinomas de células
escamosas del conducto aftaté?4, El
cisplatino como segunda droga tiene actividad

pacientes tratados con el esquema de quimioterapiacitotéxica en el tratamiento de canceres

de induccién y quimioterapia concurrente con
radioterapia.

escamocelulares cuando se combina con el 5-
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FU. Las dosis del 5-FU son similares a las experiencia en el IOLR con el tratamiento
utilizadas por Cumming$ (1 000 mg/m por estandar (5-FU/MMC por dos ciclos
5 dias) y son mayores que las utilizadas por concurrentes con RT) sin induccién. En este
Peiffert®”1® quien también utiliza dosis grupo de pacientes (n = 13) observamos una
menores de CDDP, por el predominio de tasa de RC menor (31 %) que en el grupo de
pacientes de edad avanzada en esta patologiainduccion (54 %). Es de hacer notar que los
Se utilizé el mismo esquema para QT de pacientes que siguieron el tratamiento estandar
induccidon y concurrente con RT, para evitar presentaron 9 eventos (69 %) (Muerte,
errores de prescripcion. La tolerancia al recurrencia, colostomia y pérdida del esfinter
tratamiento neoadyuvante es mejor, y es mas son eventos) versus 17 eventos (46 %) en el
facil de administrar que la QT adyuvante. En grupo de induccién. La sobrevida global, libre
nuestro estudio, todos los pacientes pudieron de enfermedad y libre de colostomia del grupo
completar en su totalidad el tratamiento con de tratamiento estandar (28 %, 20 %, y 28 %)
buena tolerancia. En el caso de que sucedierafueron menores que las del grupo de induccién
algun evento adverso desfavorable en la (35 %, 27 %, y 35 %) (Figuras 5, 6 y 7). Estas
induccion, se podia disminuir la dosis de la QT diferencias no fueron estadisticamente
previniendo asi la suspension del tratamiento significativasy? = 2,58) (P >0,5).

en la modalidad combinada. Los resultados preliminares del tratamiento
La tasa de respuesta acumulativa (RC y RP) de induccion en el cancer del conducto anal son
al final del tratamiento es particularmente alta esperanzadores, pero deben ser confirmados
(91 %) y es comparable con aquellas obtenidas por un periodo mas prolongado de seguimiento
por otras series que utilizan inducciéon (Brunet, de por lo menos 2 afos, comparando
90 %> Gérard, 80 %® y Peiffert , 95 %® o
que utilizan terapia concurrente con 5-FU y
MMC (90 % en las series de Papillon). Es de 100f
hacer notar que la mayoria de los pacientes
(65 %) incluidos en nuestra serie presentan
enfermedad localmente avanzada, estadio lll, a
diferencia de las series con pacientes de todos
los estadios. El alto indice de respuesta luego
de los dos ciclos de induccién (94 %), y la
ausencia de progresion tumoral, confirma que
los pacientes obtienen un control local adecuado;
permitiendo que la cirugia de rescate sea factible

©
o
T

[=2]
o
T

B
o
T

Probabilidad de Sobrevida (%)

N
(=
T

0 ul L 1

en caso de ser necesaria. La alta quimio- 0 w0 20 30 40 s e 70
sensibilidad de los tumores de células escamosas Tiempo (Meses)
del conducto anal hace estos resultados posibles.

Los resultados de esta serie son consistentes——_ Tratamiento quimiorradioterapia concurrente

con los estudios internacionales de referencia. —-— 'atamiento de ‘induccion seguido de
., . , .. quimiorradioterapia concurrente (mejor sobrevida)

La comparacion entre los estudios no es facil,

debido a los diferentes estadios de los tumores

tratados, los diversos seguimientos y lainclusién Figura 5. Sobrevida global de 13 pacientes tratados

de tumores de la margen anal en algunas series.con el esquema de quimiorradioterapia concurrente
Para una mejor comparacién revisamos la comparada con la sobrevida de 37 pacientes tratados
con el esquema de quimioterapia de induccién
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100
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Probabilidad libre de colostomia (%)
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____ Tratamiento quimiorradioterapia concurrente
____  Tratamiento de induccion seguido
quimiorradioterapia concurrente (mejor sobrevida)

de

Figura 6. Sobrevida libre de enfermedad de 13
pacientes tratados con el esquema de quimiorra-
dioterapia concurrente comparada con la sobrevida
de 37 pacientes tratados con el esquema de
quimioterapia de induccion.
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Probabilidad libre de colostomia (%)

O, P T TS T R
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Tiempo (Meses)

____ Tratamiento quimiorradioterapia concurrente.
L Tratamiento de induccién seguido
quimiorradioterapia concurrente (mejor sobrevida).

de

Figura 7. Sobrevida libre de colostomia de 13
pacientes tratados con el esquema de quimiorra-
dioterapia concurrente comparada con la sobrevida
de 37 pacientes tratados con el esquema de
quimioterapia de induccion.

prospectivamente dos grupos de tratamiento
con mayor numero de pacientes. Se esperan los
resultados definitivos de un estudio Fasé&%l|
realizado por el Intergrupo (RTOG 98-11) que
compar6 el tratamiento estandar de Nigro (5-
FU/MMC por dos ciclos concurrentes con RT)
con el esquema de induccién (5-FU/CDDP por
cuatro ciclos concurrentes con RT). Los
resultados preliminares indicaron que no hubo
mejoria en la sobrevida libre de enfermedad en
el grupo de induccién comparado con el
tratamiento estandar.

El estudio aleatorio prospectivo del
Intergrupo y de la Federaciéon Nacional de
Centros de lucha Contar el Cancer (ACCORD
03)?® evalud el papel especifico de la QT
neoadyuvante y el de una dosis mayor en los
refuerzos de la dosis de RT. En el reporte
preliminar incluyen 101 pacientes que estan
divididos en cuatro grupos de diferentes
tratamientos observando una buenatolerancia a
laintensificacion del tratamiento del carcinoma
localmente avanzado del conducto anal con
induccion y dosis altas de refuerzos de RT. No
se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos. Podemos
concluir que desde los reportes iniciales de
Nigro®, se ha confirmado que la combinacién
de RT externa y QT trae un indice elevado de
control local y de preservacion de la funcién del
esfinter. Pero en los pacientes con carcinoma
localmente avanzado del conducto anal, el indice
de sobrevida libre de enfermedad a los 5 afios
con el esquema 5-FU/MMC/radiacién para car-
cinomas del conducto anal alcanza de 65 %,
gue deben ser mejoradas.

Este estudio experimental demostré la
posibilidad de una QT neoadyuvante y
concurrente con 5-FU /CDDP y RT a altas dosis
para el carcinoma de células escamosas
localmente avanzado del conducto anal.
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