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RELATO ANUAL

CAPITULO 16

Neoadyuvancia en estadios IV

A la complejidad que por si misma implica el manejo de
los tumores de recto, no es poco frecuente que el EID
deba agregarle un condimento adicional, el cual estd dado
por la posible coexistencia de enfermedad metastisica, la
cual a su vez puede ser resecable (o potencialmente reseca-
ble) o directamente irresecable. Como si esto fuera poco,
dada la infinidad de variables que influyen en los resulta-
dos del tratamiento en este contexto, la evidencia es préc-
ticamente inexistente. No se ahondard en las decisiones
relacionadas a la conducta quirdrgica, si debe ser sincré-
nica, en etapas o si debe considerarse el abordaje reverso
(comenzar con la reseccién hepitica antes de la extirpa-
cién del tumor primario), ya que no es el objetivo de este
relato. Sin embargo, como lineamiento general, es de pre-
ferencia enfocarse inicialmente también desde el punto de
vista quirtrgico en el control de la enfermedad metasta-
sica (abordaje reverso), ya que de esta dependerd en ma-
yor medida el pronéstico. Se intentard, en cambio, anali-
zar las posibles estrategias de quimioterapia agregadas a la
neoadyuvancia con relacién al tumor primario en ambos
contextos, es decir cuando la enfermedad metastisica es
o no resecable. En cualquier caso, los criterios para indi-
car neoadyuvancia no cambian, es decir que se la indica-
rd en base a los mismos pardmetros relacionados al tumor
primario, independientemente de la presencia o no de las
metdastasis.

Metastasis resecables
Las guias del NCCN consideran que debe indicarse siem-
pre QT sistémica en estos casos, ya sea antes o después
de la neoadyuvancia, para la cual son igualmente acepta-
bles la QRT de curso largo o la RT de curso corto. En to-
dos los casos, la cirugia sincrénica o en etapas seguird a
la QT sistémica y la neoadyuvancia. Mds alld de que am-
bos esquemas de neoadyuvancia estin contemplados en
las guias, lo cierto es que se prefiere la RT corta, dado que
lo prolongado del esquema largo con una baja intensidad
en el tratamiento quimioterdpico coloca a los pacientes en
riesgo de diseminacién de su enfermedad sistémica. Mas
alld de lo que dicen estas guias, es evidente que en esta
circunstancia la QT sistémica es primordial y debe ini-
ciarse cuanto antes, salvo que los sintomas del tumor pri-
mario obliguen a actuar de otra manera.

Una interesante opcién, propuesta por un grupo corea-
no, sugiere iniciar el tratamiento con QT sistémica y con-
tinuar con RT de curso corto, pero programar la cirugia

luego de un periodo de espera largo de 6 semanas, duran-
te el cual se aplican otros 4 ciclos de QT sistémica con el
fin de intensificar al tratamiento de la enfermedad sisté-
mica, que es en definitiva lo que marcard el pronéstico de
estos pacientes.!

En cualquier caso, en este complejo contexto la tinica po-
sibilidad de alcanzar la curacién estd relacionada a la po-
sibilidad de resecar toda la enfermedad con mérgenes
negativos. Sin embargo, no deben perderse de vista las in-
dicaciones de neoadyuvancia para el tumor primario, dado
que estd descripta la recaida pelviana en hasta un 34 % de
los casos e incluso situaciones en que se llega a controlar la
enfermedad metastdsica pero se produce una recaida loco-
rregional con la morbilidad que ello implica.?*!”

Metastasis no resecables

En esta situacién el objetivo primordial es el control sisté-
mico, por lo cual siempre esta indicada la QT como prin-
cipal, y en ocasiones unico tratamiento. De hecho, en los
casos en los que el tumor primario no provoca sintomato-
logia la QT sistémica es la inica terapéutica a considerar.
Por el contrario, en los tumores sintomdticos podria con-
siderarse un esquema de RT de curso corto con el fin de
evitar un oclusién y la necesidad de una intervencién qui-

rurgica de urgencia.**?%#

Este problema se abordé en un
estudio de fase II, en el que 40 pacientes con tumores sin-
tomdticos y metdstasis sincrénicas no resecables recibie-
ron RT de curso corto (5 x 5 Gy) y QT sistémica basada
en oxaliplatino. La mediana de sobrevida fue de 11,5 me-
ses y solo ocho pacientes (20 %) requirieron cirugia du-
rante el curso de su enfermedad. Los sintomas se resolvie-
ron por completo en un 30 % y otro 35 % tuvo una mejora
significativa.??” En lesiones francamente obstructivas po-
dré efectuarse una ostomia descompresiva previa a la QT.
La colocacién de stents constituye una alternativa, quizds
sea actualmente la mejor indicacién para la utilizacién de
estos dispositivos. Sin embargo, no siempre es posible uti-
lizarlos en los tumores que involucran el recto bajo por el
riesgo de migracién.

Como conclusion, en los estadios IV el principal
objetivo es el control sistémico, por lo que las
indicaciones de neoadyuvancia estin supeditadas a

ello, ya que el foco inicial se coloca en la QT.
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