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RELATO ANUAL

CAPITULO 2

Contexto histdrico

Influencia dela técnica quirdrgica

La definicién del recto anatémico es de por si un motivo de
controversia. La exactitud de esta definicién es importan-
te, porque las modalidades recomendadas de tratamiento
para el recto, el colon y el ano difieren significativamente.

En 2000 se definié el recto como la dltima parte del tubo
digestivo hasta 12 cm del margen anal, segin lo determi-
nado por rectoscopia rigida. Esta definicién fue basada en
un estudio que mostraba diferencias en las tasas locales de
recidiva para las lesiones situadas por encima de los 12 cm
del margen (9,6 %) comparado con las situadas por deba-
jo de esa altura en el recto medio y bajo (30,1 %y 30,7 %,
respectivamente). Aunque esta definicién se haya utiliza-
do cominmente, es imprecisa, ya que no es lo mismo en
pacientes de 1,5 0 1,9 metros de estatura, por ejemplo.

Sobre la base de estas discusiones, las guias del NCCN,
en su versién 6.2020, han definido el recto situdndolo de-
bajo de una linea virtual que va desde el promontorio sa-
cro hasta el borde superior de la sinfisis pubiana segin
lo determinado por la RMAR, y terminando en el borde
superior del canal anal funcional, definido como el borde
superior palpable del esfinter anal y los muisculos pubo-
rrectales a nivel del anillo anorrectal. Asimismo, el rec-
to se puede dividir en superior, medio e inferior, basado
en la localizacion de la reflexién peritoneal anterior, se-
gun lo determinado por TC o RMAR. De acuerdo con
esto, el recto superior se encuentra por encima de la re-
flexién peritoneal anterior; el recto medio, a nivel de ésta;
y el recto inferior, por debajo. La longitud del conducto
anal también es variable, y la misma suele ser mayor en el
hombre que en la mujer.

Los tumores ubicados en el recto proximal, a nivel del
promontorio sacro, se comportan de manera similar a los
cénceres del colon y, por lo tanto, la estrategia terapéu-
tica se asimila a los tumores del sigmoides distal. Se los
denomina habitualmente tumores de la unién rectosig-
moidea. Por el contrario, debe tenerse en cuenta que los
tumores bajos pueden tener compromiso del esfinter in-
terno y externo, el conducto anal o los mudsculos eleva-
dores del ano.

Los detalles relacionados al tratamiento quirdrgico no
son objeto de este relato, pero cabe mencionar aqui que
la cirugia del cdncer de recto es una de las dreas quirdr-
gicas en las que se ha demostrado que la especializacién
y el volumen de pacientes tratados contribuyen signifi-

TABLA 1: EVOLU,CION DE LOS RESULTADOS LUEGO DE LA
IMPLEMENTACION DE LA ETM EN SUECIA

Recaidas Sobrevida global P
locales (5 afios)
Pre LA 39,4 % 50 %
< 0,0001
PostLA 9.8 % 71 %

cativamente a mejorar los resultados, tanto en morbi-
mortalidad como en prondstico oncolégico. A modo de
ejemplo, en 1998 Porter et al., publicaron que un ciru-
jano especializado que realiza mds de tres operaciones
anuales por cancer de recto tiene un 10 % de recaidas lo-
cales, contra un 45 % que obtiene un cirujano que no re-
une esta experiencia.’®

La descripcién detallada y la difusién bibliogrifica que
hace Heald de la técnica de ETM, es otro factor que
contribuye definitivamente para que se reduzcan las re-
cidivas locales en todo el mundo.”»* Tanto es asi que en
la actualidad no se consideran aceptables incidencias de
recaida por encima del 10 %, cuando con anterioridad
se relataban cifras superiores al 30 %. Kockerling publi-
¢6 cémo la implementacién de la técnica en Suecia, de
acuerdo a las ensefianzas de Heald, permitié en una se-
rie de més de 1500 pacientes operados consecutivamente
con un seguimiento mayor a 13 afios, reducir significati-
vamente las recidivas del 39,4 al 9,8 %, y aumentar tam-
bién la sobrevidaglobal (Tabla 1).12°

Se recomienda efectuar una ETM en todos los tumo-
res ubicados en el recto medio e inferior. Para los tumo-
res del recto superior es suficiente una reseccién de 5 cm
del mesorrecto, por debajo del limite inferior del tumor.

En cualquier caso, la complejidad en la toma de
decisiones, tanto como la continua innovacion en
las diferentes técnicas para el tratamiento de estos
tumores, hacen indispensable su manejo por cirujanos
no solo especialistas en coloproctologia, sino quizds
también, superespecializados en esta enfermedad.

Tratamiento adyuvante
Los dos componentes principales de la terapia adyuvan-
te para el cdncer rectal, y cuando hablamos de adyuvancia
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hablamos del postoperatorio, son la RT de la pelvis y los
esquemas de QT basados en SFU.

Quimioterapia adyuvante

El objetivo principal de la quimioterapia es disminuir la
probabilidad de recaidas a distancia. Sus indicaciones en
el cdncer de recto no son diferentes a las que se consi-
deran ante un cincer de colon, es decir, incrementar el
tiempo de sobrevida mediante la reduccién de la posibili-
dad de recaidas metastdsicas. No obstante, el mismo tipo
de drogas puede ser utilizado en forma concurrente con
el tratamiento radiante ante un cdncer rectal, y en este
caso tiene por objeto aumentar la sensibilidad del tumor
a la radiacién. En el transcurso de este relato veremos que
también la QT puede adelantarse a la cirugia mas alld de
su efecto radiosensibilizante.

No ahondaremos en aspectos relacionados a la QT ad-
yuvante fuera del contexto de neoadyuvancia, dado que
no solo se escapa al objeto de este relato, sino que en esa
situacién no ofrece diferencias con relacién al manejo de
cualquier cdncer colorrectal.

Radioterapia postoperatoria

El objetivo de la RT adyuvante es el de aumentar el con-
trol local en los estadios II y III, pero como veremos a lo
largo de este relato, cuando es indicada como neoadyu-
vancia en el preoperatorio también tiene por objeto au-
mentar las tasas de MRC negativo, la preservacién del
estinter, y atin mds, la conservacién del recto.

Se han realizado tres estudios clinicos aleatorizados que
comparaban la cirugia sola con la cirugia mds radiote-
rapia postoperatoria para cdncer rectal T3 o N1-N2. El
unico ensayo que muestra una disminucién en la tasa de
recurrencia local fue el NSABP R-01.56 Las recurrencias
locales disminuyeron del 25 % en el brazo quirtrgico,
al 16 % en el brazo de la terapia de radiacién postope-
ratoria (p=0,06). Varios estudios clinicos han demostra-
do una disminucién en las tasas de recurrencia local hasta
el nivel del 6 % al 8 %. Las diferencias entre estos ensa-
yos pueden reflejar seleccién de pacientes y dosificacion
de la radioterapia. Estos trabajos reportaron que la radio-
terapia postoperatoria podria reducir la recurrencia local,
pero la técnica y la dosis total eran importantes para lo-
grar este efecto. A pesar de estos resultados en términos
de recidiva local, ni la sobrevida ni las recidivas a distan-
cia mejoraron con la RT en dosis de 45 a 50 Gy. Esta fue
una de las razones que llevé a que se considerara la adi-
cién de quimioterapia a la terapia de radiacién en el pe-
riodo postoperatorio.

En la actualidad, como veremos mas adelante,la RT ad-
yuvante deberia constituir una excepcion, dado que los
tumores que se beneficien con este tratamiento para me-

jorar el control local tendrian que ser identificados antes
de la cirugia.

Quimiorradioterapia postoperatoria

Como ya se menciond, el agregado de quimioterapia a la
radioterapia se ha utilizado para mejorar la sensibilidad de
los tumores a la radiacién y reducir las recaidas a distancia.
Varios estudios han demostrado mejorar el control local y
la supervivencia.

El ensayo del Grupo de Estudio de los Tumores Gas-
trointestinales (Gastrointestinal Tumor Study Group)
comparé los siguientes brazos de tratamiento:*?

A. Cirugia sola.

B. Cirugia seguida de radioterapia postoperatoria (40-48 Gy).

C. Cirugfa seguida de quimioterapia postoperatoria (bolo
de 5FU y semustina).

D. Cirugia seguida de radioterapia y quimioterapia con-
currentes.

Este estudio demostré una disminucién de la recaida
pelviana para el grupo tratado por cirugia y QRT posto-
peratoria (11 % frente al 24 % para cirugia sola). Ade-
mis, se encontré una ventaja estadisticamente significati-
va de la sobrevida a 7 afios utilizando la combinacién de
reseccién, radiacién y quimioterapia.

El NCCTG posteriormente realizé un ensayo clinico
aleatorizado en el que se asignaron 204 pacientes a radio-
terapia (45-50,4 Gy en 25-28 fracciones) con o sin qui-
mioterapia concurrente (5FU en bolo).!* Hubo una dis-
minucién significativa en la recurrencia pélvica (14 % vs.
25 %) y una disminucién significativa en las muertes rela-
cionadas con el cdncer para el grupo tratado mediante re-
seccion, radiacién y quimioterapia en comparacién con el
grupo tratado con reseccién y radioterapia.

Los hallazgos de estos estudios motivaron la publica-
cién de una recomendacién en una Conferencia de Con-
senso del National Cancer Institute (NCI) en 1990, es-
tableciendo la indicacién de tratamiento adyuvante a los
pacientes con carcinoma rectal T3-T4 NO, o N1-N3, es
decir, estadios II-1II) que consta de seis ciclos de quimio-
terapia basada en 5FU y radioterapia concurrente en la
pelvis.’? Este régimen se constituyé en la norma con la
cual se comparan todos los protocolos de tratamiento ad-
yuvante en cincer de recto. De hecho, en los Estados Uni-
dos la QRT postoperatoria se transformé en el modo més
comun de ofrecer terapia adyuvante. Generalmente, se lo
administraba como una infusién continua de 5SFU y apro-
ximadamente 50,4 Gy de radioterapia pelviana en frac-
ciones diarias de 1,8 a 2,0 Gy (tratamiento de 6 semanas).

Aunque en Europa la tendencia era la de tratar con RT
sin QT, la estrategia utilizada en EEUU de agregar QT
mostré un mejor control a distancia y un menor nimero
de metdstasis. M4s ain, se demostré una ventaja del 10 al
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15 % en la sobrevida. El ensayo 0114 del Intergrupo fue
designado para estudiar los efectos de la utilizacién de in-
munomoduladores en combinacién con la QT durante la
RT.2%220 No logré demostrar ventajas con el uso de leva-
misol y/o LV en esta instancia como agregado al 5FU en

bolo. El estudio NCCTG por su parte, si demostré que el
5FU en infusién continua, comparado con su administra-
cién en bolo, mejoré la supervivencia libre de enfermedad
1'163

y globa
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