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RESUMEN

OBJETIVO: Experiencia 15 afios tratamiento neoadyuvante
vs., adyuvante ADC recto. METODO: 223 pacientes ADC
recto tratamiento RT QT periodo 2000-2015,divididos 3 grupos:
1. Tratamiento adyuvante (110), 2. Tratamiento neoadyuvante
(93), 3. Tratamiento neoadyuvante no operados (20). RT
administrada técnica conformada 3D todos los pacientes
excepto 3 RT intensidad modulada, dosis 4 500-4 600 cGy
fracciones diarias 180-200 cGy, a pelvis técnica 4 campos,
reduccion sitio lesién macroscopica (RT neoadyuvante) o drea
de anastomosis (RT adyuvante) 5 000-5 040 cGy. Esquemas
QT mas utilizados SFU, 5SFU-leucovorina, capecitabina sola o
combinacién oxaliplatino. RESULTADOS: Mayoria estadio
III, mayor IIIB grupo neoadyuvante, 44 % vs. 30 % grupo
adyuvante. Sobrevida global 5 afios grupo RT-QT adyuvante
69,03 % vs. 81,24 % grupo RT-QT neoadyuvante, resultado
no estadisticamente significativo (P=0,37) sobrevida libre
enfermedad 5 afios 80 % grupo RT-QT neoadyuvante vs. 56 %
pacientes grupo RT-QT adyuvante, diferencia estadisticamente
significativa (P=0,000392). 20 tratamiento neoadyuvante no
cirugia, sobrevida global 5 afios 50 %, resultados inferiores
a tratamiento adyuvante y neoadyuvante. 59,2 % grupo
neoadyuvante 86 4 % adyuvante se pudo preservar el esfinter.
Toxicidad aguda mas frecuente gastrointestinal, grado II-11I,
mayor grupo adyuvante (57 % vs. 45 %). Complicaciones
crénicas GI, grado III, 2 pacientes grupo adyuvante 1 grupo
neoadyuvante, grado IV. 2 grupo adyuvante 1 neoadyuvante.
CONCLUSIONES: En 223 pacientes ADC recto, no
se encontraron diferencias significativas SG tratamiento
adyuvante vs., neoadyuvante pero SLE fue superior grupo
tratamiento neoadyuvante. Toxicidad parece menor con
tratamiento preoperatorio.
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neoadyuvante, adyuvante, adenocarcinoma, recto.
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SUMMARY

OBJECTIVE: 15 years’ experience treatment ADC rectal
with adjuvant RT-CT vs., neoadjuvant RT-CT. METHOD:
223 patients rectal ADC treated with RT-CT surgery, during
2000-2015. Divided 3 groups: 1. Adjuvant therapy (110). 2.
Neoadjuvant therapy (93) 3. Neoadjuvant therapy without
surgery (20). Three D conformal RT used all patients except
3 treated with intensity modulated RT, doses 4 500-4 600 with
180-200 cGy daily fractions pelvis 4 field technique, 5 000-
5 040 cGy boostrectal tumor or the anastomosis. Chemotherapy
more frequently was 5SFU, SFU-leucovorin, capecitabine alone
or oxaliplatin. RESULTS: Majority stage 111, IIIB was more
frequent neoadjuvant group, 44 % vs., 30 % adjuvant group. 5
years overall survival was 69.03 % adjuvant RT-CT vs. 81.24 %
with neoadjuvant RT-QT (P=0.37 disease free survival was
higher neoadjuvant therapy, 80 % vs. 56 %, (P=0.000392). 20
treated neoadjuvant RT-CT no surgery, had 50 % OS 5 years,
lower than adjuvant or neoadjuvant therapy. Grade II-III acute
gastrointestinal toxicity was more common in patients with
adjuvant therapy, 57 % vs. 45 % neoadjuvant therapy. One
patient in each group grade IV, acute GI toxicity. Chronic
grade III GI toxicity occurred, 2 with adjuvant therapy one
neoadjuvant therapy, grade IV also 1 patient with preoperative
RT-CT in 2 postoperative RT-CT. CONCLUSIONS: 223
rectal ADC, did not show significant difference in OS between
adjuvant RT-CT and neoadjuvant RT-CT but DFS was higher
with preoperative therapy. Toxicity seems lower in group
treated with neoadjuvant therapy.

KEY WORDS: Radiotherapy, chemotherapy, neoadjuvant,
adjuvant, adenocarcinoma, rectal.
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INTRODUCCION

I cédncer de colon y recto es la

tercera neoplasia maligna mas

comuny lacuartacausa de muerte

por cancer a nivel mundial, con

una incidencia estimada de 1
400 000 casos nuevos y 700 000 muertes en el
afio 2012 ™. En EE.UU, para el afio 2018 ocupa
el tercer lugar de morbilidad y mortalidad por
cancer, con 140 250 nuevos pacientes por afio
y una mortalidad de 50 630 casos, de estos la
incidencia anual estimada de cdncer de recto fue
de 43 030 pacientes @.

En nuestro pafs las estadisticas mas recientes
corresponden al afio 2012, para ese momento
se reportaron 3 135 casos de cdncer colorrectal
y 1 557 defunciones; comparado con cifras
mundiales fue la cuarta causa de morbilidad y
mortalidad por cancer en ambos sexos @,

La cirugia es el tratamiento curativo de
eleccion en cancer de recto, sus resultados son
favorables en enfermedad precoz, con cifras de
recaida local menores del 10 % en estadio I;
sin embargo, en estadios II y III las recidivas
locales en varios estudios oscilan entre 25 % y
50 % en pacientes con tumores T3-T4 o ganglios
positivos, siendo las recidivas a distancia
igualmente importantes ©.

En vista del prondstico desfavorable en
lesiones mas avanzadas tratadas s6lo con cirugia,
desde hace mas de 50 afios se ha venido utilizando
laradioterapiay posteriormente la quimioterapia
como tratamientos neoadyuvantes o adyuvantes al
tratamiento quirdrgico. Los trabajos iniciales en
los afios 1970 con radioterapia preoperatoria ©7
y posteriormente los resultados de trabajos con
radioterapia posoperatoria, dieron resultados
variables que sirvieron de base para realizacién
de nuevos estudios clinicos &9,

En los afios 1980 y 1990 se publican
estudios prospectivos aleatorios de tratamientos
combinados de quimioterapia y radioterapia
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del GITSG "9, NCCTG "V y NSABP ?» como
tratamientos adyuvantes posteriores a la cirugia.
Enbase aestos estudios el NIH en una conferencia
deconsensoen 1990,recomiendalaquimioterapia
(QT) y radioterapia (RT) posoperatoria a la
pelvis como tratamiento estdndar después
de la reseccidén quirdrgica en céancer de recto
estadios I y IIT “». En 2004 se reportan los
resultados de un estudio fundamental realizado en
Alemaniadonde se demuestrala superioridad del
tratamiento preoperatorio con RT-QT comparado
con la terapéutica posoperatoria, en cuanto al
control local y la toxicidad . Desde entonces
ha cambiado el paradigma y se esta regresan%())
a la terapia neoadyuvante en cancer de recto

El objetivo del presente trabajo es reportar
nuestra experiencia de 15 afios en el tratamiento
neoadyuvante y adyuvante con RT-QT en
adenocarcinoma de recto, por medio de un
andlisis retrospectivo.

METODO

Se realizé una revisién retrospectiva de
las historias clinicas de los pacientes con
adenocarcinoma (ADC) de recto tratados en la
Unidad de Radioterapia Oncolégica GURVE
del Instituto Médico La Floresta y del Servicio
de Radioterapia Dr. Enrique M. Gutiérrez del
Centro Médico Docente La Trinidad durante
los afios 2000-2015. Se presenta una estadistica
descriptivade lapoblacién en estudio,evaluando
las diferentes modalidades de tratamiento
radiante y quimioterapia utilizadas. Se realizé
un andlisis de los aspectos clinicos, y los
resultados de sobrevida global (SG), sobrevida
libre de enfermedad (SLE), control local (CL)
y toxicidades agudas y cronicas.

Los datos obtenidos de las 508 historias
clinicas revisadas fueron registrados en una
hoja de cédlculo en Microsoft Office Excel®. Se
excluyeron 285 pacientes del estudio en vista de
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no haber recibido tratamiento combinado de RT-
QT, y en el grupo de tratamiento neoadyuvante
aquellosindividuos enlos cuales no se registraron
datos sobre la cirugia, los clasificados como
estadios IV al momento del diagndstico, otros
con estadios precoz sin criterio para tratamiento
radiante, pacientes pediatricos, con diagndstico
de carcinoma de canal anal y aquellos conrecaida
local (RL) locorregional (RLR); por ultimo 12
pacientes de los 285, fueron tratados solo con RT
y en 10 de ellos se administré QT concurrente,
este grupo tampoco fue incluido en el presente
analisis.

En cuanto ala RT,la técnica mas utilizada fue
la conformada con planificacién tridimensional
(RTC 3D), s6lo en 3 pacientes se empled la
técnica de intensidad modulada (RTIM). Se
utilizaron 4 campos, dos laterales, uno anterior
y otro posterior, que inicialmente incluian toda
la pelvis, con fracciones diarias de 180-200 cGy
hasta una dosis de 4 500-4 600 cGy, realizando
posteriormente reduccién al sitio de lesién
macroscépica (RT neoadyuvante) o al area de
anastomosis (RT adyuvante) hasta completar
5 000-5 040cGy (Cuadro 1 y Figura 1,2, 3,4).

Figura 1y 2. Disefio de los campos de tratamiento en el sistema de planificacién Eclipse se pueden observar
los limites de los campos anterior posterior y laterales establecidos por el colimador multildminas. Igualmente
se seflalan los contornos de los ganglios linféaticos pélvicos y del tumor (GTV).
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Figuras 3 y 4. Distribucidn porcentual de la dosis indicada por las diferentes tonalidades de colores cuyos
valores se pueden observar en la columna de la derecha e izquierda, en los planos axial, coronal y sagital. Las
asas delgadas reciben una dosis significativamente menor. El paciente fue tratado en posicién prona.

La QT fue administrada utilizando distintos
esquemas de tratamiento de acuerdo al criterio
de los oncologos médicos referentes. En
el grupo de tratamiento neoadyuvante los
esquemas mads utilizados fueron a base de
5FU o 5FU-Leucovorina (36 %), seguido
de capecitabina sola o en combinacién con
oxaliplatino (20 %). Mientras que en el grupo
de tratamiento adyuvante,el agente més utilizado
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fue la capecitabina sola o en combinacién con
oxaliplatino alrededor de 40 % de los casos,
seguida de SFU o SFU-Leucovorina (12 %) y en
el grupo no operado igualmente la capecitabina
sola o en combinacién con oxaliplatino. En 84
pacientes (37 %) no se pudo obtener informacién
sobre el esquemade QT administrado (Cuadro 1).

Para caracterizar la poblacién se utilizaron
datos estadisticos como: media, mediana y
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desviacién estandar. Parael anélisis de sobrevida
se utilizé el método estadistico de Kaplan
Meier 19, a fin de obtener curvas de SG y SLE
y el método empleado para comparacién en la
curvasfueel Long Rank Test. Parael seguimiento
se utilizaron los datos de la historia clinicade RT
0 de Oncologia Médica (ARSUVE); y con los
pacientes incluidos en el estudio que no habian
acudido a la consulta de RT, se realiz6 contacto
directo con los médicos tratantes y médicos
referentes, con los pacientes y/o familiares (via
telefénica y personalmente).

RESULTADOS

Los pacientes se dividieron en 3 grupos:
tratamiento neoadyuvante 93 pacientes,
tratamiento adyuvante 110 pacientes y ademads
se incluyeron 20 pacientes que recibieron
tratamiento combinado preoperatorio y no fueron
sometidos ala cirugia planificada. El grupo total
incluye 223 pacientes, los cuales representan la
poblacién de estudio del presente trabajo.

El tiempo de seguimiento en el grupo
neoadyuvante oscil6 entre 1,6-212 meses, con
un promedio de 62,5 meses y una mediana de
51,5 meses y en el grupo adyuvante oscilé entre
0,60-202 meses, con un promedio de 48,10
meses y una mediana de 33,3 meses y en los 20
pacientes sometidos a tratamiento neoadyuvante
no operados, el tiempo de seguimiento oscild
entre 1,1-146 meses con un promedio de 49,9
meses y una mediana de 43,2 meses. Del total
de 223 pacientes, 56 (25 %) estan perdidos de
control, a pesar de intentar contactarlos por via
telefénica o a través de los médicos referentes.

La distribucién por edad en los 3 grupos fue
muy parecida con una mediana de 62-66 afios,
predominando los pacientes de sexo masculino
excepto en el grupo de pacientes no operados
(Cuadro 1).

La evaluacidn inicial de los pacientes

incluy6 por lo general endoscopia, ultrasonido
endoscépico, biopsia, perfil de laboratorio
y tomografia axial computarizada de térax,
abdomen y pelvis.

De acuerdo a la localizacién anatémica de
la lesién, segin hallazgos de la endoscopia,
ultrasonido endoscépico, examen fisico o
hallazgos de la pieza operatoria,se dividieron los
pacientes en 3 grupos: recto alto, medio y bajo.
En el grupo de RT adyuvante predominaron las
lesiones de recto alto 38 % y en recto bajo 28 %,
mientras que el grupo neoadyuvante 51,6 % de
las lesiones estaban localizadas en el recto bajo
y solo 8,6 % en el recto alto y en el grupo de 20
pacientes no operados 65 % de las lesiones eran
de localizacién baja (Cuadro 1).

En cuanto a la histologia, segin el grado de
diferenciacién, los ADC poco diferenciados
fueron mas frecuentes en el grupo neoadyuvante
11,8 % vs 5,5 % en el adyuvante y los
moderadamente diferenciados mas frecuentes en
el grupo adyuvante 58 % vs. 48 % (Cuadro 1).

Para la clasificacion por estadios se utilizo
la octava edicion del sistema de la AJCC, aiio
2017 97 observando que mas del 50 % de los
pacientes de cada grupo fueron clasificados como
estadio III, pero hubo mayor nimero de estadios
IIIB en el grupo neoadyuvante, 44 % vs., 30 %
en el grupo adyuvante (Cuadro 1).

En relacién al tratamiento quirtdrgico vale
la pena sefialar que en el grupo de tratamiento
adyuvante el 75 % de las intervenciones fueron
reseccion anterior (RA) del recto, sin embargo,
es bueno destacar que en este grupo el 62 % de
los pacientes presentaban lesiones en recto alto o
medio, por el contrario en el grupo de tratamiento
neoadyuvante 58 % de las intervenciones fueron
RA y so6lo 32 % reseccion abdominoperineal
(RAP), a pesar que 60 % de estos pacientes
presentaban lesiones que afectaban el recto
bajo. En 12 pacientes del grupo de tratamiento
adyuvante se practicé una reseccion transanal
(RTA) y s6lo en 1 individuo del grupo de
tratamiento adyuvante.
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Cuadro 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes y modalidad de tratamiento

RT-QT RT-QT RT-QT
Adyuvante Neoadyuvante No operados
(n=110) (n=93) (n=20)
P P
Caracteristicas No. % No. Yo No. %
Edad (Afos)
Mediana 64 62 0,3180 66 0,8330
Rango (29 - 87) (30 - 82) (43 - 87)
Sexo
Femenino 44 33,6 41 441 0,2676 14 70,0 0,0010
Masculino 66 51,6 52 559 00655 6 30,0 0,0342
Localizacion Anatémica
Alto 42 38,2 8 8.6 0,0000 2 10,0 0,0061
Alto — Medio 8 7.3 6 6,5 0,0125 - - -
Bajo 31 28,2 48 51,6 0,0003 13 65,0 0,0000
Bajo - Medio 5 4.5 6 6.5 0,0000 2 10,0 0,0000
Medio 19 173 21 22,6 0,1436 3 150 0,3981
Bajo - Medio - alto - - 2 2.2 - - - -
No se precisa 5 4.5 2 2.2 - - - -
Histologia
Adenocarcinoma 110 100 93 100 - 20 100 -
Diferenciacién
Bien 32 29,1 27 290 04940 5 25 0,3546
Moderado 64 58,2 45 48 4 0,0823 12 60 0,4404
Poco 6 5.5 11 11,8 0,0000 2 10 0,2210
NE 8 7.3 10 10,8 1 5 -
Estadio
I 16 14,5 12 129 03711 2 0.9 0,2562
ITA 31 28,2 12 12,9 0,0040 3 14 0,0061
1B 1 0,9 - - - - - -
Ic 1 0,9 - - - - - -
IITA 6 5.5 11 11,8 0,0000 5 2,3 0,3181
I11B 33 30,0 41 441 0,0188 7 32 0,0084
mic 17 15,5 6 6.5 0,0000 1 0,5 0,1055
N/E 5 45 11 11,8 - 2 0,9 -
Continiia en pag. 66...
La SG de los pacientes incluidos en el grupo significativa (P=0,37). La SLE alos 5 afios fue
de tratamiento adyuvante y neoadyuvante se de 80 % para el grupo neoadyuvante vs.56 % en
presenta en la Figura 5. Aunque parece haber los pacientes del grupo adyuvante, diferencia que
una diferencia en favor del grupo neoadyuvante, fue estadisticamente significativa (P=0,000392)

sobrevida de 5 afios 81 % vs. 69 % en el grupo (Figura 6).
adyuvante,estadiferenciano fue estadisticamente

Rev Venez Oncol
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Cuadro 1. (Continuacién)

Tipo de Cirugia
Laparotomia
exploratoria.

RA

RAP

Reseccién Transanal
N/E

Quimioterapia

Fu

Fu-Leucovorina
Capecitabina
Capecitabina - Fu
Capox

Erbitux - oxaliplatino
5Fu-Sandostatin
Fu-Leucovorina-
Oxaliplatino
oxaliplatino
Oxaliplatino-5Fu
Oxaliplatino-Avastin-
Capecitabina
5Fu-Oxaliplatino-
Erbirtux- Leucovorina
Leucovorina

Capecitabina - oxaliplatino —

Leoucovorina
N/E

Dosis de Radioterapia (Gy)

Mediana
Rango

Técnica de Radioterapia

Convencional
RTC 3D
RTMI

2

33

50,4
(27 - 64)

4

104

2

1,8
75,5
11,8
10,9

155
20,9
8,2
11,8
0,9
9,1
0,9
09
09

09

30,0

3,6
94,5
1,8

54
30

1
40

504
(28.8 - 55.8)

92
1

58,1 0,0043 § _ §
323 0,0002 - _ §
1,1 00023 ; _ §
86 - ; _ §

4,3 0,0000
7,5 0,0000
22,6 0,0000
1,1 - -
17,2 0,1379 50 0,1841
1,1 - - - -

N

10,0 0,2611

25,0 0,0129

w1

—_—

1,1 0,0000 1 50 0,0906
- - 00 -

1.1 - - - -

1.1 - - -
26 - 11,0 550 -

08370 504 0,6678
(324 -612)

98,9 0,0435 20,0 1000 -
1,1 0,0000 - - -

RT - QT: Radio - Quimioterapia. RAP: Reseccién abdominoperineal. RTC 3D: Radioterapia conformada.
3DN/E: No especificado. RA: Reseccién abdominal. RTA :Reseccion transanal. RTIM: Radioterapia de

intensidad modulada.

En el grupo de 20 pacientes que recibieron
tratamiento neoadyuvante y no fueron sometidos
acirugia,la SG fue 50 % alos 5 afios, resultados
que al ser comparadas con las cifras de las

cohortes de tratamiento adyuvante (69,0 3%)
y neoadyuvante (81,2 %) son inferiores, lo que
resalta laimportancia del tratamiento quirtirgico
en cancer del recto (Figura 7 y 8).
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Figura 5. Sobrevida global en pacientes con
tratamiento neoadyuvante vs adyuvante.
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Figura 7. Sobrevida global en pacientes con
tratamiento adyuvante vs neoadyuvante no operados.

El estado de los pacientes para el momento
del andlisis, se presenta en el Cuadro 2. Se
puede observar que en el grupo de tratamiento
adyuvante 54 pacientes (49,1 %) estaban vivos
sin enfermedad (VSE), y 2 (1,8 %) murieron
sin enfermedad (MSE), en aquellos sometidos
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Figura 8. Sobrevida global en pacientes con
tratamiento neoadyuvante vs neoadyuvante no
operados.

atratamiento neoadyuvante 57 (61,3 %) estaban
VSE, y 6 (6,5 %) MSE y de los 20 pacientes
sometidos a RT-QT neoadyuvante que no fueron
operados, 6 (30 %) VSE,y 2 (10 %) MSE.

En cuanto al CL de la enfermedad en el grupo
neoadyuvante fue 72% vs. 52,7 % en el grupo



68 Tratamiento con radioterapia quimioterapia neoadyuvante vs. adyuvante

adyuvante. Asimismo, en el 67,7 % de los
pacientes sometidos a tratamiento preoperatorio
no se observd recaida de la enfermedad a
distancia vs., 47 % en el grupo de tratamiento
posoperatorio. Es importante sefialar que en
alrededor del 40 % que fueron tratados con
RT-QT adyuvante y en cerca del 20 % de los
incluidos en el grupo con RT-QT neoadyuvante

no se pudo conseguir informacion suficiente para
evaluar el estado de la enfermedad. Por tanto
no se pudo calcular cifras actuariales de recaida
de la enfermedad. En cuanto a los 20 pacientes
no sometidos a cirugia, en 8 (40 %) se presentd
RL o persistencia de la enfermedad y en 20 %
se evidencid metdstasis a distancia (Cuadro 3).

Cuadro 2. Estado de los pacientes de acuerdo al grupo de tratamiento

Estado
RT-QT RT-QT RT-QT
Adyuvante Neoadyuvante Neoadyuvante No
Operados
N Y% N Yo N %o
VSE 54 491 57 613 6 30,0
VCE 12 10,9 9 9,7 1 50
MCE 23 209 20 21,5 11 55,0
MSE 2 1,8 6 6.5 2 10,0
VIVOS* 19 173 1 1,1 - -

Total 110 100,0 93 100 20 100,0

Cuadro 3. Incidencia de recaidas local y a distancia en los tres grupos de tratamiento

Recaidas n (%) RT-QT RT-QT RT-QT
Adyuvante Neoadyuvante No cirugia
(n =110) (n=93) (n=20)
Presente Ausente NE Presente Ausente NE Presente Ausente Persist. NE

Local

Distancia

10 (9,1) 58 (52,7) 42(382) 8(8.6)
Loco Regional 6 (5,5) 60 (54,5) 44 (404) 4 (4.3)
18 (16,4) 52 (47.3) 40 (36,4) 15 (16,1)

67 (72,0) 18 (19.4) 2 (10)
69 (742) 20 (21,5) -
63 (67,7) 15 (16,1) 4 (20)

8 (40) 6(30) 4(20)
11(55) 2(10) 7(35)
945 - 7(35)

NE: No se especifica Persist.: Persistencia

En el grupo de tratamiento adyuvante en 12
pacientes de 110 se practic6 RTA, de ellos 6
estdn VSE y uno MSE, siendo la SG a los 50

meses de 68,6 % (Figura 9). Sélo 1 de los 93
pacientes del grupo neoadyuvante fue sometido
a RTA y se encuentra VCE.
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Figura 9. Sobrevida global en pacientes reseccion
transanal y tratamiento adyuvante.

Parala evaluacion de la toxicidad se utilizé el
sistemade clasificacion del grupo de radioterapia
oncol6gica (RTOG)y delaorganizaciéon Europea
para investigacion y tratamiento del cdncer
(EORTC)"® Enrelacion con las complicaciones
agudas, las complicaciones gastrointestinales
grado II-III fueron mayores en el grupo de
pacientes que recibieron tratamiento adyuvante
que en el neoadyuvante, 57 % vs.45 % y soloun
paciente de cada grupo presento toxicidad grado
IV, una de ellas presento fistula recto-vaginal

y otro paciente pseudo-obstruccion intestinal.
Las complicaciones hematolégicas grado II-I11
fueron poco frecuentes solo se registraron en
10 % de los pacientes sometidos a tratamiento
posoperatorio y en 5 % de los pacientes con
tratamiento preoperatorio,en este grupo también
se presentd toxicidad hematolégica grado IV.
Las complicaciones genitourinarias fueron poco
frecuentes, no hubo complicaciones grado IV.
La toxicidad en piel grado III fue s6lo de 3 % en
ambos grupos,no hubo toxicidad gradoIV. No se
registraron muertes relacionadas al tratamiento.

Encuantoalatoxicidadcrénicagastrointestinal,
en?2pacientesdel grupoadyuvanteyen 1 del grupo
neoadyuvante se presenté toxicidad grado I, con
cuadro de obstruccion intestinal. Asimismo, en
2 pacientes del grupo de tratamiento adyuvante
se presentd toxicidad grado IV, uno de ellos
desarroll6 una fistula recto-uretral con necrosis
del recto inferior, este paciente recibié una dosis
total de 6 070 cGy, después de RTA, y en el
otro caso se presentd una fistula recto-vaginal;
y en el grupo neoadyuvante se presentd un caso
que desarrollé necrosis intestinal ameritando
colostomia (Cuadro 4).

Cuadro 4. Toxicidad aguda y crénica relacionada al tratamiento

RT-QT
Adyuvante
(n=110)
n (%) n (%)

RT-QT RT-QT
Neoadyuvante No operados
(n=93) (n=20)

n (%)

Agudas GI GU Piel HM GI
Grado

Piel HM GI GU Piel HM

24 89 58 86 22 34 74 5 17 9 15
0 21,8) (80,9) (52,7) (78,2) (23,77) (75,3) (36,6) (79,6) (25) (85) 45 (5
20 13 20 10 25 28 10 4 1 5 2
I (18,2) (11.8) (182) (9.1) (26,9) (12,9) (30.1) (10.8) (200 (5 (25)  (10)
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...continuacion de Cuadro 4.

RT-QT RT-QT RT-QT
Adyuvante Neoadyuvante No operados
(n=110) (n=93) (n=20)
n (%) n (%) n (%)
Agudas  GI GU Piel HM GI GU Piel HM GI GU Piel HM
Grado
53 4 v 9 35 7 25 8 0 4 1
I (482) (B06) (245 B2 (376 (75 (269 5G4 A0 (20 )
10 1 3 2 7 1 3 1 0 0 0
I ©.n 09 enH a8 (@5 d€d.H G2 0 )
1 1 1
v 0,9 0 0 0 (1,1) 0 0 (1,1) 0 0 0 0
2 3 2 3 3 3 3 3 2 2 2 2
NE a8 enH a4 @7nH G2 G2 (G2 G2 J10 a0 (1)~ (10)
Cronicas
Grado
25 46 42 - 32 46 40 - 7 8 7 -
0 (22,7) (41,8) (382) (344) 49,5 “43)0) 35 40 35)
5 6 9 6 13 1
I 4.5) 0 (5.5 - 9.7y (6,5 (140) - o) 0 0 -
9 6 2 0 0 1
I (8,2) 0 0 - 6,5 @22 0 - ®)) -
2 2 1
111 (1,8 (1.8 0 - (1,1) 0 0 - 0 0 0 -
2 1
v (1.8) 0 0 - (1,1) 0 0 - 0 0 0 -
67 62 62 44 39 40 12 12 12 -
NE (60,9) (564) (564) - 47,3) 419 430 - (60) (60) (60)

DISCUSION

La terapéutica del cdncer de recto estd en
evolucidén continua. No obstante, los adelantos

en el drea de diagndstico de la enfermedad y en
la aplicacién de las modalidades de tratamiento:
la cirugia arma fundamental, y de la RT y
el tratamiento sistémico, atin no existe un
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tratamiento éptimo para esta afeccion.

Enel presente trabajo se analizan los resultados
retrospectivos en dos series de pacientes tratados
con RT-QT neoadyuvante (93 pacientes) o RT-
QT adyuvante (110 pacientes). Estos pacientes
fueron referidos a nuestros centros de RT por
diversos cirujanos y oncoélogos médicos sin
seguir un protocolo pre-establecido, por tanto
la localizacion anatomica de la lesion rectal,
y el estadio de la enfermedad no son del todo
comparables. El tratamiento radiante en ambos
grupos fue bastante similar, sin embargo, en la
QT se utilizaron diversos esquemas de acuerdo
al criterio de los oncoélogos médicos.

Las bases del tratamiento adyuvante RT-QT
se establecen con los estudios cooperativos
realizadosenlos anos 1980y 1990. En el estudio
del GTSG (%9 pacientes con lesiones Dukes
B y C fueron asignados aleatoriamente en 4
grupos cirugia sola, RT posoperatoria (4 000-4
800 cGy), QT posoperatoria (SFU+ MeCCNU),
o combinacién de RT-QT; solo en el grupo
QT-RT hubo una diferencia significativa en la
SLE y la SG en comparacién con la cirugia,
ademas en los dos grupos tratados con RT, se
observé una disminucion significativa en las
RL, como sitio inicial de reactivacion de la
enfermedad. En el estudio Mayo/NCCTG ‘P
se incluyeron 204 pacientes con tumores con
invasion profunda de la pared rectal o metdstasis
ganglionares,dividiéndolos en 3 grupos: cirugia
sola, cirugia + RT (4 500-5 040cGy), o QT-RT,
un ciclo de MeCCNU+5FU seguido de RT (4
500- 5 040 cGy) +5FU seguida de otro ciclo de
MeCCNU+5FU; observandose mejoriaenlaSG
y SLE y reduccioén significativa en la incidencia
de RL y metastasis a distancia en los pacientes
sometidos a QT-RT adyuvante. Posteriormente
endos estudios aleatorios con QT-RT adyuvante,
se encontré que el MetilCCNU no produjo un
efecto aditivo, cuando se combina con RT+5FU
(20,21)

En el estudio de Noruega, en 136 pacientes
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con cancer del recto (Dukes B y C) divididos
aleatoriamente en 2 grupos: cirugia sola o RT
posoperatoria (4 600 cGy) y SFU en bolus
administrado antes de las 6 fracciones de RT,
se observé una reduccién significativa en las
RL, y mejoria en la sobrevida libre de recaida
y en la SG @,

El estudio del NSABP RO1, incluyé 555
pacientes con cancer del recto Dukes B o C
resecado,los cuales se dividieron aleatoriamente
en 3 grupos: observacion, QT adyuvante sola
(MetilCCNU, Vincristina y SFU-MOF) y RT
posoperatoria sola (4 600-4 700cGy). Se observo
unamejoriaenlaSLEenel grupo tratado con QT
comparado con cirugiasolao RT posoperatoria,y
solo unamejoria marginal en la SG; no se observo
reduccion en las metdstasis a distancia ni en las
recidivas locales. En los pacientes tratados con
RT se encontré una reduccién en las RL, pero
no hubo mejoria en la sobrevida comparada con
cirugia sola 1?2,

En base en gran parte a estos ensayos
clinicos, la conferencia de consenso del NIH
en 1990, recomendé el uso de la QT y RT (4
500-5 500cGy) posoperatoria como tratamiento
estandar, después de la reseccién quirtrgica en
cancerdelrectoestadios Il y III. No se especificd
el régimen de QT 6ptimo 2,

En las normas actuales del NCCN, se
recomienda el tratamiento combinado de
cirugia, RT a la pelvis y QT con regimenes a
base de fluoropirimidinas, en el tratamiento
de la mayoria de los pacientes con céancer de
recto estadio Il y III ®». La capecitabina es
equivalente al SFU en el tratamiento combinado
QT-RT perioperatorio ®¥. En cuanto al uso
de otras drogas como el oxalipaltino, en
conjunto con SFU+RT o capecitabina+RT, el
NCCN no recomienda actualmente su empleo
en el tratamiento combinado RT-QT, debido
al incremento en la toxicidad sin mejoria
significativa en los resultados de sobrevida o
recurrencias locales. Ademds del tratamiento
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combinado RT-QT, se recomienda la QT
adyuvante en pacientes con céancer del recto
estadio II y III, con esquemas que contengan
oxaliplatino, 5FU-leucovorina—oxaliplatino
(FOLFOX) o capecitabina+oxaliplatino
(CAPOX); otras opciones podrian incluir SFU-
leucovorina o capecitabina. La duracién del
tratamiento adyuvante (QT+RT seguido de QT
adyuvante) no debe ser superior a 6 meses ?¥.

Encuantoalastécnicas de tratamientoradiante
se recomienda el empleo de RT conformada con
planificacién 3D (RTC3D) con 3 a4 campos con
dosisde4 500-5000cGy,en 25-28 fracciones ala
pelvis. Laradioterapia con intensidad modulada
(RTIM) no se recomienda de rutina, s6lo en caso
de ensayos clinicos o en casos de re-irradiacién
y en ciertas localizaciones anatémicas 3%,

El estudio del Intergrupo (GIINT0144) > en
el cual 1 917 pacientes con ADC del recto T3-4,
NO, MO o T1-4 N1-2,M0 después de resecciéon
quirdrgica fueron divididos aleatoriamente en 3
grupos: 1. 5FU en bolus por 2 ciclos de 5 dias
cada 28 dias antes y después de la RT+5FU en
infusién continua prolongada (ICP), 2. Grupo
de ICP solamente, 5SFU en ICP 42 dias antes y 56
dias después de laRT+5FU en ICP, 3) Grupo con
SFU en bolus+Leucovorina (LV) en 2 ciclos de
5 dias antes y después de RT+5FU en bolus+LV
(se administré levamisole en cada ciclo antes y
despuésde RT). Latoxicidad hematolégica grado
HI-IV fue 49 % a 55 % en los grupos con 5 FU
en bolus vs. 4 % en el grupo de SFU en ICP, no
encontrandose diferencias en la SG o SLE entre
los 3 grupos a los 3 afios. Las recidivas locales
como primer sitio de recaida fueron 8 % en el
grupo 1,4,6 % enel grupo2y 7 % en el grupo 3.

El cambio hacia los esquemas de tratamiento
neoadyuvante fue influenciado por el estudio
fundamental realizadoen Alemania ", en el cual
seincluyeron 823 pacientes T3-T4N+, los cuales
fueron divididos aleatoriamente para recibir RT
preoperatoria (5 040cGy con fracciones de 180
cGy/dia) + 5FU en infusién continua (IC) seguida

de cirugia con reseccién total del mesorecto
(RTM) en 421 pacientes, vs., cirugia (RTM)
seguida de RT posoperatoria (5 040 cGy con
fracciones de 180 cGy/dia + dosis adicional de 5
040 cGy) + 5FU (IC),en 402 pacientes. Aunque
no se observo diferencia significativaen la SG a
los 5 afios, 76 % con RT+QT preoperatoria vs.
74 %0 con RT+QT posoperatoria, se encontré una
diferencia significativa en las RL a los 5 afios
6 % con tratamiento neoadyuvante vs. 13 % con
tratamiento adyuvante (P=0,006). La toxicidad
aguda fue mayor con RT+QT posoperatoria
40 % vs. 27 %, asi como también la toxicidad
cronica 14 % vs. 24 %. Ademas se logré
preservacion del esfinter en un mayor nimero
de casos con tratamiento neoadyuvante, 39 %
vs. 19 %. En una publicacion mads reciente
se actualizaron los datos de este importante
estudio; 799 pacientes elegibles, 404 en el grupo
preoperatorio y 395 en el grupo posoperatorio.
No se observé diferencia en la sobrevida a los
10 afos 59,6 % en los pacientes tratados con
RT+QT preoperatoria vs. 59,9 % con RT+QT
posoperatoria. Se mantuvo la diferencia en las
RL 7,1 % y 10,1 % en los grupos preoperatorio
y posoperatorio, respectivamente (P=0,048), no
habiendodiferenciaen laincidencia de metastasis
adistanciayenlasobrevidalibre de enfermedad.
Los autores plantean implementar tratamientos
sistémicos mads efectivos para mejorar los
resultados de SG y reducir las metastasis a
distancia @9,

El estudio de la NSABP R-03 comparé la
RT-QT adyuvante vs., la RT-QT neoadyuvante
en pacientes cT3-T4 N+. La QT consisti6 en
S5FU y LV, yen la RT se administr6 una dosis de
4 500 cQGy a la pelvis con reduccién hasta 5 040
cGy. De un total de 254 pacientes, 123 fueron
tratados con RT-QT preoperatoria y 131 con
RT-QT posoperatoria. La SLE alos 5 afios para
el grupo de RT-QT preoperatoria fue de 64,7 %
vs. 534 % del grupo de RT-QT posoperatoria
(P=0,011) ylaSG alos 5 afios fue de 74,5 % en
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el grupo de RT-QT preoperatoria fue de 74,5 %
vs. 65,6 % en el grupo de RT-QT posoperatoria
(P=0,065). En el grupo de pacientes de RT-QT
preoperatoria se alcanzé 15 % de respuestas
patolégicas completas y ninguno de ellos
presentd recurrencias @7,

En un estudio coreano de 240 pacientes con
cancerderecto, T3 potencialmente resecable,cT4
o N+,se asignaron aleatoriamente en dos grupos:
RT-QT preoperatoriay RT-QT posoperatoria. La
RT-QT consistié en 5 000 cGy en 25 fracciones
en concurrencia con capecitabina y RTM. Las
caracteristicas clinicas fueron similares en ambos
grupos, excepto que en el grupo de QT-RT
preoperatoria habia mayor nimero de pacientes
con lesiones de localizacion baja (<5 cm desde
el margen anal) 60 % vs. 46 % en el grupo
RT-QT posoperatoria (P=0,041). Las tasas de
RL,SLE y SG alos 3 y 5 aflos fueron similares
en ambos grupos, al igual que las toxicidades
agudas y crénicas. Sin embargo, en pacientes
con tumores de localizacién muy baja del grupo
de RT-QT preoperatoria se obtuvo mayor tasa
de preservacion del esfinter comparado con el
grupo de RT-QT posoperatoria (68 % vs. 42 %,
P=0,008) @®,

Losresultados obtenidos en el presente trabajo
revelan una SG a los 5 afos en el grupo de RT-
QT posoperatoria de 69,03 % vs. 81,24 % en el
grupo de RT-QT preoperatoria, este resultado no
fue estadisticamente significativo (P=0,37). La
SLE a los 5 afos fue de 80 % para el grupo de
RT-QT preoperatorio vs. 56 % en los pacientes del
grupo de RT-QT posoperatorio, estadiferencia si
fue estadisticamente significativa (P=0,000392).

La mayoria de los pacientes pertenecientes
al grupo de RT-QT preoperatoria presentaban
lesiones rectales de localizacion baja, 56 (60 %)
y 35 (37,7 %) tumores de recto alto o medio. La
cirugia mas cominmente realizada fue la RA
(58,1 %) y en un paciente se practicé RTA. En
esta cohorte, en 55 pacientes (59,2 %) se pudo
preservar el esfinter. Conrespecto alas respuestas
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patologicas completas estas fueron reportadas
en 12 pacientes (12,9 %). En relacién al grupo
de RT-QT posoperatoria fueron mas frecuentes
las lesiones del recto alto o medio, 69 pacientes
(62,8 %) y de ellos 95 (86,4 %) acudieron a
nuestros centros después de una RA o una RTA.
Estos dos grupos no eran comparables en cuanto
alalocalizacién anatémica del tumor para poder
evaluar la tasa de preservacién del esfinter.

En relacion a la toxicidad aguda en pacientes
que reciben RT-QT adyuvante, en un analisis de
386 pacientes, 13 pacientes (4 %) desarrollaron
enteritis aguda con sintomas como diarrea (68 %),
connduseas, vomitos y dolor abdominal en menor
proporcion. Laenteritis cronica se diagnosticé en
18 pacientes (6 %) uno de ellos tuvo una lesién
intestinal aguda. Se encontrd proctitis cronica
en 38 pacientes (12 %). La incidencia de las
complicaciones intestinales se relacioné con la
dosis,no observandose complicaciones con dosis
media de 5 045 cGy, mientras que los pacientes
que presentaron complicaciones recibieron una
dosis promedio de 5 400 cGy @?. Kollmorgen
y col., ®® en una serie de 100 pacientes tratados
con RA encontraron que aquellos sometidos a
QT-RT adyuvante al ser comparados con aquellos
sometidos a cirugia solamente presentaron
mayor frecuencia de evacuaciones en general,
evacuaciones nocturnas, incontinencia fecal,
urgencia para la evacuacion y uso de paiales.
En el estudio del Intergrupo (GI INT 0144) @
aunque la toxicidad hematolégica fue menor
en los pacientes tratados con SFU en ICP, se
encontré que la toxicidad aguda intestinal con
diarreas severas fuedel 21 % en pacientes tratados
con RT a la pelvis mas SFU en ICP vs. 13 %
con 5FU en bolus y més frecuentes en pacientes
tratados con RAP @V,

La RT-QT neoadyuvante, por lo general, no
aumenta las complicaciones perioperatorias 19,
Sinembargo, se conoce bien que laincontinencia
fecal ocurre mayormente en pacientes que reciben
RT-QT preoperatoriay luego RTM, sinembargo,
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no hubo efectos adversos en la funcion eréctil
o urinaria ©¢?. La disfuncién sexual también
es mayor en pacientes irradiados sin embargo,
este efecto secundario se relaciona directamente
con el tipo de cirugia, siendo més frecuente en
aquellos pacientes sometidos a RAP ¢¥. Otra
de las complicaciones crénicas son las fracturas
del sacro las cuales se presentaron en mayor
proporcién en el sexo femenino, en mujeres
mayores de 60 afios y en aquellos que padecian
de osteoporosis ¢,

Al comparar las complicaciones de la RT-QT
preoperatoria vs.,la RT-QT posoperatoria, Sauer
y col., destacan que la toxicidad gastrointestinal
grado III-IV fueron similares en ambos grupos,
y la tasa de morbilidad posoperatoria no fue
mayor en los pacientes sometidos a terapia
neoadyuvante. Sin embargo, un pequefio pero
significante grupo de pacientes de RT-QT
neoadyuvante presentd menos estenosis en
la anastomosis comparado con aquellos que
recibieron RT-QT posoperatoria (2,7 % vs.
8.5 %) .

En la presente serie de 223 pacientes, las
complicaciones agudas gastrointestinales grado
II-III fueron mayores en el grupo de pacientes
que recibieron tratamiento adyuvante que en el
neoadyuvante,57 % vs.,45 % y s6lo un paciente
de cada grupo present6 toxicidad grado IV, una
de ellas presento fistula recto-vaginal y otro
paciente pseudo-obstruccién intestinal. Las
complicaciones hematoldgicas y genitourinarias
fueron poco frecuentes. No se presentaron
muertes relacionadas al tratamiento. En cuanto
alas complicaciones crdnicas gastrointestinales,
2 pacientes del grupo adyuvante y en 1 del grupo
neoadyuvante presentaron toxicidad grado III,
con cuadro de obstruccion intestinal. Asimismo,
en 2 pacientes del grupo de tratamiento adyuvante
se present6 toxicidad grado IV, uno de ellos
desarroll6 una fistula recto-uretral con necrosis
del recto inferior, este paciente recibié una dosis
total de 6 070 cGy, después de RTA, y en el

otro caso se present6 una fistula recto-vaginal;
y en el grupo neoadyuvante se presentd un caso
que desarroll6 necrosis intestinal ameritando
colostomia. Dada la naturaleza del presente
estudio retrospectivo, es probable que exista un
sub-registro en la incidencia de complicaciones,
sobre todo en las crénicas, porque no se pudo
hacer un estudio detallado de la toxicidad.

En nuestro pais en el afio 2009, Rail Vera
y col., realizaron un estudio retrospectivo de
50 pacientes con carcinoma de recto, de ellos
33 recibieron tratamiento posoperatorio y 17
preoperatorio. El 64 % recibi6 radioterapia a la
pelvis,adosisde4 500 - 5 540 cGy con fracciones
de 180/dia durante 5-6 semanas concurrente con
SFUenICPy 36 % también recibié SFU en bolus
con bajas dosis de leucovorina. La mayoria de
los pacientes eran estadio III. Las toxicidades
grado III-IV mas frecuentes en el grupo tratado
conSFU enIC concurrente con RT fueron diarrea
y enteritis; en los tratados con SFU en bolus y
leucovorina concurrente con RT fueron diarrea,
radiodermatitis y neutropenia. No hubo muertes
asociadas al tratamiento. Al 60 % se les realizé
RA. El porcentaje de recaidas locales fue 12 %
y adistancia 24 %. Para el momento del analisis
el 42 % de los pacientes se encontraban vivos
sin enfermedad y la principal causa de falla del
tratamiento fue la recaida a distancia .

Por otra parte, también se ha presentado la
experiencia de otras instituciones con el uso de
la RT-QT preoperatoria en cincer de recto en
nuestro pais, habiéndose reportado respuestas
patolégicas completas del orden de 50 % después
de tratamiento neoadyuvante 9,

En la actualidad el tratamiento estadndar
de pacientes con diagndstico de carcinoma
de recto localmente avanzado, consiste en
RT-QT preoperatoria seguida de RTM y QT
posoperatoria. Este enfoque, por lo general,
aporta beneficios en cuanto a las tasas de
control local, sin repercusion alguna en la SG y
la sobrevida libre de enfermedad a distancia.
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En este sentido y con objeto de mejorar las
posibilidades de curacién delaenfermedad,se han
intensificado los esquemas de QT preoperatoria
previo al tratamiento concurrente RT- QT,lo que
se ha denominado terapia neoadyuvante total
(TNT) 67,

Un estudio espafiol ®® incluy6 108 pacientes
con cancer de recto localmente avanzado
divididos aleatoriamente en dos grupos: A.
QT+RT preoperatoria (CAPOX+RT) seguidade
cirugia y cuatro ciclos de CAPOX adyuvante y
B. TNT iniciando con CAPOX (capecitabina,
oxaliplatino) de inducciénluego QT con CAPOX
en concurrencia con RT seguido de cirugia, no
observiandose diferencias entre ambos grupos
en cuanto a SG, Sobrevida libre de recaidas,
respuestas patoldgicas completas y margenes de
reseccion negativos; pero con mayor toxicidad
3y 4 en el grupo de QT posoperatoria que en
el de QT de induccién. Recientemente en el
afo 2015 ¢ con un seguimiento de 69,5 meses
estos resultados se han mantenido, en cuanto ala
toxicidad grado 3-4,54 % con QT posoperatoria
vs.19 % con QT de induccién (P= 0,0004).

La experiencia del Hospital Memorial Sloan
Kettering Cancer Center “° reuni6 61 pacientes
tratados con QT de inducciéon con 7 ciclos
de FOLFOX: 4cido folinico, fluorouracilo y
oxaliplatino). En4 se observé excelente respuesta
a la QT y fueron directamente a cirugia (RTM),
los 57 restantes recibieron QT-RT (dosis: 5 000
cQy), s6lo 12 no fueron sometidos a cirugia
por distintas causas. Del total de 61 pacientes,
22 (36 %) alcanzaron respuestas completas, 13
patolégicas y 9 clinicas. De los 49 pacientes
sometidos a cirugia todos fueron RO (100 %),23
(47 %) alcanzaron reduccion del tumor >90 %
y 13 (27 %) respuestas patolégicas completas.
En una publicacién m4s reciente de esta misma
institucion se reportan 628 pacientes, divididos
en dos grupos: 320 con QT+RT preoperatoria
y posteriormente QT adyuvante y otro con 308
sometidos a, QT de induccién con FOLFOX
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o CAPOX seguida de QT+RT preoperatoria.
La tasa de respuestas completas (RC) que
incluyeron RC patolégica y RC clinica a los 6
meses del tratamiento, fue del 21 % en el grupo
QT adyuvante y de 36 % en TNT. La mediana
de seguimiento fue de 40 meses en el grupo de
QT adyuvante y de 23 meses en TNT. No hubo
diferencias estadisticamente significativas en la
SLE a distancia entre los dos grupos. Losautores
concluyen que la TNT, facilita la administracion
del tratamiento sistémico planificado, y dada su
alta tasa de RC puede ser de utilidad como parte
de una estrategia de tratamiento no quirirgico
dirigida a la preservacién de 6rganos ©7.

En vista de la morbilidad de la cirugia radical
(RAP) en los pacientes con carcinoma de recto
bajo se estd desarrollando una nueva estrategia
terapéutica para omitir el tratamiento quirtrgico
en casos que presentan respuestas completas al
tratamiento combinado de QT y RT. En este
sentido los primeros trabajos fueron realizados
en Brasil “V, Habr-Gama y col., reportaron
su experiencia mds reciente en 183 pacientes
tratados con QT a base de SFU y RT 5 040-
5 400 cGy. De estos, 90 (49 %) desarrollaron
respuesta clinica completa, y fueron sometidos
aun protocolo de vigilancia activa, difiriendo la
cirugia, observando recurrencias locales en 28
(31 %) y recidivas a distancia en 13 pacientes
(14 %), con un tiempo de seguimiento medio de
60 meses. En 26 pacientes (93 %) se practicod
cirugia de rescate con una sobrevida libre de
recaida local a los 5 afios de 69 % para todos los
pacientes conrecaidas locales y 94 % en aquellos
sometidos a cirugia de rescate. La sobrevida
cancer especifica a los 5 afios fue de 91 % y la
sobrevida libre de enfermedad 68 % para todos
los pacientes con respuestas clinicas completas
no tratados con cirugia inmediata “?.

Posteriormente se han realizado en EE.UU
y en Europa, protocolos similares de vigilancia
activa en otras instituciones que confirman
la utilidad de esta estrategia terapéutica para
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preservacion del 6rgano ®#¥. Tgualmente en
nuestro pais, Gil Ay col., reportaron la primera
experiencia venezolanaen manejo no quirirgico
del cancer derecto conrepuestaclinicacompleta
posterior aterapianeoadyuvante,en 11 pacientes
con una mediana de seguimiento de 52 meses
no se registré ninguna recaida locorregional ni a
distancia, la supervivencia por causa especifica
fue de 100 % “>.

Igualmente en un meta-analisis reciente, se
concluy6 que no habia diferencia en la SG y la
SLE alos 5 afios en pacientes con cancer de recto
localmente avanzado tratados con o sin manejo
quirudrgico inicial después de respuesta clinica
completa posterior a la RT-QT “.

Enlapresente serie se analizaron 20 pacientes
que recibieron tratamiento neoadyuvante y no
fueron sometidos a cirugia, por diversas causas,
comorbilidades, edad avanzada o algunos de
ellos rehusaron el tratamiento quirdrgico. La
SG fue 50 % a los 5 afios, resultados inferiores
a la sobrevida de los cohortes de tratamiento
adyuvante (69,03 %) y neoadyuvante (81,2 %).
Este grupo no puede ser comparado con los
pacientes en los cuales se demuestra remision
completa después de tratamiento con RT-QT y
son susceptibles a vigilancia activa.
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