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RESUMEN

Objetivo: evaluar el papel de la terapia neoadyuvante en el
tratamiento del céncer de recto en nuestro hospital, tras la im-
plantacién de un grupo multidisciplinar de trabajo (MDT).

Material y métodos: desde enero de 2000 hasta diciembre
de 2005 se ha evaluado en sesion clinica por el grupo MDT un
total de 90 pacientes diagnosticados de adenocarcinoma de recto
e intervenidos quirtrgicamente tras recibir tratamiento neoadyu-
vante con radioquimioterapia (QMRT). La edad media fue de
65,04 afios (21-83 afos), siendo un 67% varones y un 33% mu-
jeres. Los procedimientos quirtrgicos realizados fueron funda-
mentalmente reseccién anterior baja en un 50% y amputacién ab-
dominoperineal en un 42,2%.

Resultados: la tasa de complicaciones asociada al uso del tra-
tamiento neoadyuvante fue del 54,44%, siendo mas frecuentes
las gastrointestinales. Sin embargo, esta toxicidad fue bien tolera-
da en la mayor parte de los casos, siendo grave y acarreando la
suspension del tratamiento quimioterapico en 2 pacientes (2,2%).
El analisis anatomopatologico de las piezas resecadas demostrd
una respuesta completa en 10 casos (11,1%) y una respuesta par-
cial (disminucion del parametro T de la clasificacion TNM) en 32
casos (35,6%), con lo que la respuesta global del tratamiento neo-
adyuvante fue del 46,6%. Entre las complicaciones postoperato-
rias se produjeron un 8,3% de dehiscencias anastométicas, un
34,2% de complicaciones de la herida perineal y un 12,2% de
complicaciones urinarias. La mortalidad quirtrgica fue del 0%. La
tasa de recidiva pélvica fue del 4,4% v la sistémica del 22,2%. La
supervivencia actuarial global y libre de enfermedad a los 5 afios
fue del 80 y 64% respectivamente.

Conclusion: el tratamiento QMRT neoadyuvante proporcio-
na una cifras bajas de recidiva pélvica junto con buenas tasas de
supervivencia, no anadiendo una morbimortalidad importante al
acto quirtrgico. La evaluacién sistemética por un grupo MDT en
el contexto de un protocolo clinico parece ofrecer al paciente me-
jores oportunidades de curacion.
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ABSTRACT

Objective: the aim of this study was to assess the impact of
neoadjuvant treatment on rectal cancer following involvement of a
multidisciplinary team (MDT).

Materials and methods: between January 2000 and De-
cember 2005, 90 patients with rectal adenocarcinoma were eva-
luated by a MDT and operated on after receiving neoadjuvant tre-
atment with radiochemotherapy (RTCT) —67% were men and
33% were women, with a mean age of 65.04 years (21-83 ye-
ars). Surgery was low anterior resection in 50% and abdominope-
rineal amputation in 42.2%.

Results: the rate of complications associated with neoadju-
vant treatment was 54.4%, with gastrointestinal complications
being most frequent. However, this toxicity was tolerated by most
patients. It was severe in two cases (2.2%), leading to chemothe-
rapy discontinuation. A histological analysis of specimens showed
a complete pathologic response in 10 cases (11.1%) and a partial
response (downstaging of T) in 32 cases (35.6%), hence overall
response to neoadjuvant treatment was 46.6%. Postoperative
complications included anastomotic leakage in 8.3%, perineal
wound complications in 34.2%, and urinary disease in 12.2%.
The surgical mortality rate was 0%. Local recurrence occurred in
4.4%, and distant metastases were found in 22.2%. Both overall
and disease-free survivals were 80 and 64%, respectively.

Conclusions: neoadjuvant treatment results in low local recu-
rrence rates and optimal survival rates, with no increase in morbi-
dity or mortality. A systematic evaluation by a MDT in the context
of a clinical protocol offers better cure rates.

Key words: Rectal cancer. Neoadjuvant therapy. Radiotherapy.
Chemotherapy. Survival. Recurrence. Pathological response. Mul-
timodality approach.
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INTRODUCCION

A pesar de que la cirugia continta siendo hoy en dia el
tratamiento de eleccion del cancer de recto (1), el aborda-
je de esta patologia debe ser multidisciplinar, jugando un
papel importante, ademds del cirujano, los oncélogos, pa-
télogos, radidlogos y oncélogos radioterapeutas (2,3).

El objetivo del tratamiento consiste en definitiva en
disminuir la tasa de recidivas (que supone la causa mas
frecuente de mortalidad de estos pacientes) y aumentar la
supervivencia (4).

En las dltimas décadas, han sido muchos los trabajos pu-
blicados (5,6) que han demostrado la importancia del trata-
miento neoadyuvante con radioquimioterapia (QMRT) a la
hora de reducir no sélo la tasa de recurrencias locales sino
en algunos casos también producir un aumento de la super-
vivencia (7-9).

De forma paralela, la mejora en las técnicas radioterdpi-
cas y los nuevos agentes quimioterdpicos han conseguido
disminuir la toxicidad del tratamiento neoadyuvante y han
aumentado las tasas de respuesta patoldgica, por lo que
hoy en dia estd aceptado como tratamiento de eleccién jun-
to con la cirugia en los tumores de recto en estadios II-11I.

El objetivo del trabajo es efectuar una revision de la efi-
cacia de la QMRT preoperatoria en el tratamiento del can-
cer de recto, haciendo especial hincapié en la respuesta del
tumor al tratamiento neoadyuvante, su impacto sobre la re-
cidiva locorregional, supervivencia y la posibilidad de
efectuar una cirugia radical con preservacion esfinteriana,
desde la implantacién en nuestro hospital de un grupo mul-
tidisciplinar de trabajo en el cdncer colorrectal (MDT).

MATERIAL Y METODOS

Desde enero de 2000 hasta diciembre de 2005 se eva-
lué de forma prospectiva un total de 104 pacientes diag-
nosticados de adenocarcinoma de recto e intervenidos
quirdrgicamente tras recibir tratamiento neoadyuvante
con QMRT. Excluimos a 14 pacientes debido a la presen-
cia de enfermedad metastdsica o existencia de tumor irre-
secable en el momento de diagndstico preoperatorio, de
modo que el estudio incluye a un total de 90 pacientes.

Todos los pacientes fueron discutidos en sesion por el
MDT, decidiendo dicho comité las actuaciones diagndsti-
cas y terapéuticas a seguir en cada uno de los casos. Este
grupo estd compuesto por cirujanos, oncélogos, oncélogos
radioterapeutas, gastroenterélogos, radiélogos y pat6logos.

Evaluacion preoperatoria del paciente con cancer de
recto
Preoperatorio bdsico

Ademads de una historia clinica y exploracion fisica
completa (incluido tacto rectal), en todos los pacientes se
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efectud una radiografia de térax (para descartar metdsta-
sis pulmonares), un electrocardiograma y una analitica de
sangre con determinacion de los niveles de antigeno car-
cinoembrionario (CEA).

Colonoscopia

La realizacion de una colonoscopia completa es esen-
cial en el diagnéstico preoperatorio de estos pacientes, ya
que no sélo consigue visualizar el tumor, sino que permi-
te la toma de biopsias para efectuar el estudio histolégico
del mismo. En aquellos casos en los que la colonoscopia
completa no pudo realizarse, bien por imposibilidad para
introducir el endoscopio en caso de tumores obstructivos
o por mala tolerancia del paciente, se efectué un enema
opaco para descartar la existencia de una lesion sincréni-
ca coldnica (5% de los casos) (10).

Ecografia endorrectal

Todos los pacientes fueron estudiados mediante eco-
grafia endorrectal realizada por los investigadores y esta-
diados preoperatoriamente (uTuN) segtin la profundidad
de la afectacion de la pared rectal y la presencia de ade-
nopatias sospechosas de metdstasis. El equipo utilizado
fue un transductor de 360° y 10 MHz de frecuencia. El
céncer de recto aparece como una imagen hipoecoica que
se origina en la mucosa e infiltra las diferentes capas de
la pared de dentro a fuera. Segtin la clasificaciéon TNM,
las lesiones uT1 indican que el tumor estd confinado a la
mucosa-submucosa, las uT2 implican la penetracién en la
muscular propria, las uT3 denotan una invasién de la gra-
sa perirrectal y las uT4 una extension a 6rganos vecinos.
Nuestra experiencia previa arroja una sensibilidad del
80% para la T y del 60% para la N.

Tomografia computerizada abdominopélvica (TAC)

De forma sistemadtica se efectiia una tomografia abdo-
minal a todos los pacientes, no sélo para excluir la exis-
tencia de metdstasis hepaticas, sino también para deter-
minar la relacién del tumor con las estructuras pélvicas
adyacentes.

Tratamiento neoadyuvante

En base al protocolo de actuacion en el tratamiento del
céncer de recto existente en nuestro hospital, recibieron
tratamiento neoadyuvante con QMRT los pacientes con
estadios tumorales T3-4 o N1, o bien aquellos con un tu-
mor circunferencial, voluminoso o fijo en el tacto rectal.

La dosis total de radioterapia (RT) utilizada fue de
45 Gy, repartidos en 180 cGy al dia durante 5 semanas.

REV Esp ENFERM DIG 2008; 100 (7): 393-399
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De forma paralela se administraron dos ciclos de quimio-
terapia (QM) con S-fluoracilo y 4cido folinico.

Tratamiento quiridrgico

La cirugia se efectuard aproximadamente entre 4-6 sema-
nas después de completar el tratamiento con RT. El trata-
miento quirdrgico consiste en la realizacién de una reseccién
anterior o una amputacién abdominoperineal, efectuando la
diseccidn del recto siguiendo el plano existente entre la fascia
endopélvica y la fascia visceral del recto.

Para el andlisis estadistico de los resultados se utilizé
el programa SPSS (versién 14.0), analizando las varia-
bles cualitativas mediante el test de la Chi cuadrado y el
test de Kaplan Meyer para el estudio de la supervivencia.
Se considera que el resultado es estadisticamente signifi-
cativo cuando la p < 0,05.

RESULTADOS

De los 90 pacientes que participaron en el estudio, 60
eran varones y 30 mujeres. La edad media fue de 65,04
afios, con un rango de 21-83 afios. El tumor se localiz6 en
el tercio superior (11-15 cm) en 12 casos, en el tercio me-
dio (6-10 cm) en 44 y en el tercio inferior (0-5 cm) en 34.

Las caracteristicas anatomopatoldgicas del tumor se
describen en la tabla I.

Tabla I. Caracteristicas anatomopatolégicas del tumor

Numero de pacientes

Clasificacion Dukes

A 18

B 44

C (N positivos) 19
Grado de diferenciacion

Bien 73

Moderado 5

Pobre 1
Numero de ganglios en pieza quirdrgica 596 (6,62 ganglios por paciente)
Numero de ganglios positivos en pieza quirdrgica 49
Componente mucinoso

Si>50% 1

Si<50% 3

No 66

Infiltracion linfética, venosa y perineural 21(23,3%)

Se produjo toxicidad asociada al tratamiento neoadyu-
vante en 49 casos (54,4%). Los efectos secundarios mas
frecuentes son a nivel gastrointestinal 43 casos, cutdneo 8
casos, neuroldgico 4 casos, vesical 4 casos y hematoldgico
3 casos. Sin embargo, esta toxicidad fue bien tolerada en la
mayor parte de los casos, siendo grave y acarreando la sus-
pensién del tratamiento quimioterdpico en 2 pacientes
(2,2%). Un paciente desarrollé una crisis comicial secun-
daria a trombosis cerebral y otro paciente un tromboembo-
lismo pulmonar con trombosis del catéter.
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Se practicé reseccion anterior baja (RAB) en 45 pa-
cientes (50%) y amputacién abdominoperineal (AAP) en
38 pacientes (42,2%). Otras intervenciones fueron: colos-
tomia de descarga en 2 pacientes (después de esta prime-
ra cirugia y tras recibir tratamiento con QMRT, al visuali-
zar regresion de la enfermedad, se decidi reintervenir a
los pacientes, extirpando completamente el tumor, en un
caso mediante una exanteracién pélvica y en otro caso
mediante una AAP), exanteracién pélvica posterior (1),
intervencién de Hartmann (1), hemicolectomia izquierda
(1), proctectomia (1) y proctocolectomia (1). Todas las
intervenciones fueron efectuadas a través de una laparo-
tomia, no realizdndose ninguna por laparoscopia.

La duracién media de la cirugia fue de 193,68 minutos
con un rango de 80-340 minutos y la estancia media pos-
toperatoria de 19,51 dias con un rango de 4-127 dias.

Entre los 48 pacientes en los cuales se efectué una re-
seccion mas anastomosis célica, se realizo ileostomia de
proteccion en 31 casos (64,6%), cerrandose el estoma en
una segunda intervencién en todos los casos.

La tasa de complicaciones postoperatorias fue del
52.2% (47 en 90 pacientes), siendo las mds importantes
la dehiscencia de la anastomosis en un 8,3% (4 de 48 pa-
cientes), las complicaciones de la herida perineal en un
342% (13 de 38 pacientes) y las complicaciones urina-
rias en un 12,2% (11 de 90: ITU, RAO, vejiga arrefléxi-
ca, uropatia obstructiva, incontinencia, disfuncion eréctil,
fistula uretra,...).

La tasa de mortalidad postoperatoria fue del 0%, rein-
terviniéndose durante el ingreso a 6 pacientes (6,6%).

En 55 pacientes (61,1%) se administrd tratamiento ad-
yuvante posterior a la cirugia, siendo quimioterapia en 47
casos, quimioterapia y radioterapia en 5 casos y radiote-
rapia aislada en 1 caso.

El anélisis anatomopatolégico de las piezas resecadas
demostré una respuesta completa (ausencia del tumor en
la pieza quirdrgica ,TONOMO) en 10 casos (11,1%) y una
respuesta parcial (disminucion del parametro T de la cla-
sificacion TNM) en 32 casos (35,6%), con lo que la res-
puesta global del tratamiento neoadyuvante fue del
46,6% (Tabla II).

Tabla Il. Analisis anatomopatologico de las piezas resecadas
70 T1 2 T3 T4 Total

Estadiaje preoperatorio 0 1 6 80 3 90
Estadiaje postoperatorio 10 6 28 43 3 90

En ningtin paciente se observé afectacion del margen
circunferencial, siendo este superior a 1 mm en todos los
€asos.

Al analizar si existen diferencias en cuanto a la res-
puesta al tratamiento neoadyuvante, no se observan dife-
rencias estadisticamente significativas en ninguno de los
pardmetros analizados, si bien se observa una mayor su-
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pervivencia en términos absolutos en aquellos pacientes
en los cuales se habia producido una respuesta patoldgica
completa en comparacion con los que habian tenido una
respuesta parcial y o no habian respondido al tratamiento
(p =0,82) (Fig. 1).
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Fig. 1. Relaciéon supervivencia-respuesta al tratamiento.

Durante el periodo de seguimiento (33,4 meses de me-
dia, rango 12-82 meses), se produjo recidiva locorregio-
nal en 4 pacientes, lo que supone una tasa del 4,4%, y re-
cidiva sistémica en 20 pacientes (22,2%). De los 4
pacientes con recidiva, s6lo se pudo rescatar quirtrgica-
mente a uno de ellos (25%), que habia desarrollado una
recidiva perineal tras una AAP.

Unicamente hay dos pardmetros que presentan dife-
rencias estadisticamente significativas en cuanto a la su-
pervivencia: la presencia de infiltracién venosa, linfatica
y perineural se asocia con mayor frecuencia de recidiva
frente a no tener infiltracion (43 vs. 22%,p =0,031) y los
pacientes con ganglios positivos en la pieza tienen mayor
porcentaje de recidivas frente a los que tienen ganglios
negativos tras el tratamiento neoadyuvante (N+: 36,8%
vs. N-: 0%, p = 0,022).

La supervivencia global y libre de enfermedad a los 5
afios fue del 80 y 64% respectivamente, siendo la super-
vivencia global media de 33,4 meses (rango 4-82 meses)
y la supervivencia libre enfermedad media de 27,8 meses
(rango 1-80 meses) (Figs. 2y 3).

Al analizar si existen diferencias en supervivencia en re-
lacién a los diferentes pardmetros, observamos que el tni-
co factor que presenta significacion estadistica es la recidi-
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Fig. 2. Supervivencia global.
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Fig. 3. Supervivencia libre de enfermedad.

va, siendo la supervivencia mayor en los pacientes en los
cuales el tumor no ha recidivado (p = 0,0018) (Fig. 4).

A pesar de la administracién de tratamiento neoadyu-
vante, en los pacientes con tumores localizados en el rec-
to inferior, se efectué una AAP en un 73,5% de los casos
(Tabla III).

DISCUSION

A pesar de que la cirugia continda siendo hoy en dia el
tratamiento de eleccion del cancer de recto (1), el aborda-
je de esta patologia debe ser multidisciplinar, jugando un
papel importante ademds del cirujano, los oncélogos, pa-
tologos, gastroenterdlogos, radiélogos y oncdlogos radio-
terapeutas (2,3).

REV Esp ENFERM DIG 2008; 100 (7): 393-399
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Fig. 4. Relacion supervivencia-recidiva.

Tabla lll. Relacién de tratamiento neoadyuvante con
preservacion de esfinteres

RAB AAP Otras
Recto sup. (11-15 cm) 10 1 1
Recto med. (6-10 cm) 28 12 4
Recto inf. (0-5 cm) 7(20,58%) 25(73,53%) 2

Aunque no existe ninguna evidencia de un menor cos-
te-beneficio ni de una mayor supervivencia de los pacien-
tes en los cuales el manejo diagndstico y terapéutico se
efectda a través de un equipo multidisciplinar, resulta un
hecho evidente que la calidad del tratamiento efectuado
debe ser mayor cuando un grupo de expertos en el cdncer
colorrectal se retinen y discuten todos los detalles relacio-
nados con el tipo de tratamiento que va a recibir cada pa-
ciente (3). Asi pues, todos nuestros pacientes fueron dis-
cutidos individualmente por el comité, decidiendo el
tratamiento mds apropiado en cada caso en base al proto-
colo de actuacién en el tratamiento del cdncer de recto
existente en nuestro hospital.

El procedimiento de estadificacion local del cancer de
recto estd sujeto a bastantes controversias. El problema
radica en la posibilidad de infraestadiar a los pacientes, lo
que conduciria a que el paciente recibiera un tratamiento
insuficiente en la curacion de su patologia. En definitiva,
y para evitar esto, tendemos a sobreestadiar a los pacien-
tes y en consecuencia a sobretratar a los mismos. El obje-
tivo del estadiaje consistiria en identificar a los pacientes
que podrian beneficiarse del tratamiento combinado, des-
cartando a aquellos en los que el beneficio no supera los
efectos nocivos (1).

Nuestro grupo es partidario del uso de la ecografia en-
dorrectal (EE) como herramienta en el estadiaje preope-
ratorio, pues aunque es menos Util en el diagndstico de
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las metdstasis ganglionares, con una sensibilidad del 60-
80%, resulta extremadamente titil en el diagndstico de la
penetracién del tumor en la pared rectal (con una sensibi-
lidad entre el 80-90%) (11,12).

Aunque la EE ha demostrado ser superior a la TAC en
el diagnéstico preoperatorio de los tumores de recto, por
su mayor fiabilidad en el estadiaje de la T y la N, la TAC
ha demostrado su utilidad conforme aumenta el estadio
del tumor (localmente avanzados) y permite valorar el hi-
gado, por lo que consideramos que es una buena prueba
complementaria en el estadiaje preoperatorio de los pa-
cientes.

En nuestro centro no se dispone de resonancia magnéti-
ca (RMN) para el estadiaje preoperatorio del cancer de rec-
to. Diferentes autores han sefialado que esta ofrece como
ventajas visualizar con nitidez la relacién del tumor prima-
rio y los ganglios linfdticos del mesorrecto con la fascia
rectal asi como predecir con certeza la relacién del tumor
con el margen circunferencial (MRC). Diversos estudios
de Bisset y cols. (13) y Brown y cols. (14) demuestran una
concordancia entre la RMN y la histologia en el MRC del
92-95%, asi como una sensibilidad y especificidad de la
RMN para describir un MRC sano del 80 y 92% respecti-
vamente (11,15). Los que abogan por la realizacion de la
RMN aducen que la mejor identificaciéon del MRC va a
poder determinar de forma de una forma mds precisa cud-
les van a ser los pacientes que mds van a beneficiarse de un
tratamiento neoadyuvante de forma previa a la cirugia, ob-
teniendo mejores resultados en cuanto a costes y eficacia
clinica en comparacion con el tacto rectal y la EE (16).

Kim y cols. (11) comparan el papel de la EE, la TAC y
la RMN, y observan que la fiabilidad de la EE y la RMN
en la determinacién de la T son similares (en torno al
81%) y superiores a la TAC (65%), mientras que la iden-
tificacion de la N fue igualmente pobre en las tres moda-
lidades (64,57 y 63% para la EE, TAC y RMN).

Si bien la EE puede ser mejor que la TAC y la RMN en
la evaluacion de la T, las otras técnicas son superiores a la
EE en estadios avanzados de la enfermedad. Por tanto,
nosotros consideramos que tanto la EE, como la TAC y la
RMN son técnicas complementarias y no excluyentes.

La controversia existente en torno al uso de RT pre- o
postoperatoria parece haberse solucionado a favor de la
primera, pues no sélo se han demostrado menores tasas
de recurrencia y complicaciones, sino también una mayor
tasa de supervivencia y de respuestas al tratamiento (17-
19), si bien todavia existe controversia acerca del uso del
ciclo corto o largo de RT o a la utilizacién combinada con
RT y QM (8.,20).

En nuestra experiencia, la administracion de un ciclo lar-
go de RT combinada con QM no ha presentado una alta
tasa de complicaciones ni ha afiadido morbimortalidad al
acto quirtrgico. Como hemos comentado previamente, la
mayor parte de las mismas han sido gastrointestinales (dia-
rrea, vomitos,...) y han cedido con tratamiento sintomatico.
Si comparamos las mismas con otros estudios (7,8,21,22),
observamos que en nuestra serie son ligeramente superio-
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res, pero podria estar en relacién a que en nuestro protoco-
lo se utiliza el ciclo largo de radioterapia con 45 Gy duran-
te 5 semanas y en los otros se utiliza el ciclo corto con 25
Gy durante una semana. En estos tltimos, como la mayor
parte de los pacientes se opera una semana después de la
RT, no da tiempo a que aparezcan los sintomas. Ademds,
en nuestra serie, sélo en un 2,2% hubo que suspender el
tratamiento debido a complicaciones mayores, lo cual,
dado el gran beneficio global que ha supuesto en nuestra
experiencia el uso del tratamiento neoadyuvante, no ha re-
ducido la utilizacién del mismo.

Recientemente estudios suecos y holandeses (23,24)
han publicado los efectos a largo plazo del tratamiento ne-
oadyuvante con RT (ciclo corto), sefialando que los pa-
cientes radiados tienen un mayor nimero de disfunciones
intestinales (incontinencia, pérdidas de sangre y moco,
uso de panales), pero que su calidad de vida es buena y no
es significativamente diferente a la de los pacientes no ra-
diados. Su conclusién es que, aunque el tratamiento neo-
adyuvante incrementa el control local de la enfermedad,
las posibles complicaciones a largo plazo hacen que en el
futuro se deban establecer estrategias para seleccionar a
los pacientes con alto riesgo de recidiva. El poco tiempo
de seguimiento de nuestros pacientes no nos permite ha-
blar de complicaciones a largo plazo.

En cuanto al tema de la recurrencia tras la cirugfa curati-
va, tras un periodo de seguimiento de 334 meses, hemos
conseguido unas cifras bajas de recidiva pélvica (4,4%).
Dado que aproximadamente el 80% de las recurrencias
ocurre en los primeros 24 meses de seguimiento, creemos
que nuestros datos se aproximan bastante a la realidad. Es-
tos resultados son bastante buenos si se comparan con las
cifras existentes en la literatura, que oscilan entre el 3-30%
(8,20,25). Probablemente en este punto han podido influir
no solo los efectos de la RT sino también la mayor especia-
lizacién del equipo quirdrgico. El andlisis de los diferentes
factores tinicamente ha encontrado aumento de la tasa de
recidiva en los pacientes con infiltracién venosa, linfética y
perineural y en los pacientes con ganglios positivos en la
pieza tumoral (C de Dukes).

En cuanto al tema de la respuesta al tratamiento neoad-
yuvante, es un hecho conocido que tras la administracién
de RT (ciclo largo) se va a producir una disminucién/de-
saparicion del tumor, con cifras de respuesta patologica
completa en torno al 5-30%. En nuestra casuistica, la res-
puesta global al tratamiento neoadyuvante fue en torno al
47%, con una respuesta patologica completa del 11%,
que estd dentro de las cifras encontradas en la literatura
(2,26-33), si bien hemos observado un aumento de esta
cifra en comparaciéon con los resultados obtenidos en
nuestro hospital entre los afios 1995-2002 (4,7%), pu-
diendo ser debido no sélo a la mayor experiencia, sino
también a la mejora en el equipo de radioterapia e instala-
ciones desarrollada en los ultimos afos, asi como a la uti-
lizacién de nuevos agentes quimioterdpicos. Si compara-
mos nuestros resultados con otros autores (26-33),
observamos que algunos de ellos presentan cifras de res-
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puesta tras el tratamiento neoadyuvante mayores que las
nuestras. Tenemos que comentar que eso se debe a la di-
ferente forma de evaluar la respuesta al tratamiento neo-
adyuvante. En nuestra serie hemos considerado exclusi-
vamente como respuesta al tratamiento la disminucién
del pardmetro T con el tratamiento neoadyuvante. De esta
forma, es posible que, aunque un tumor haya disminuido
de volumen tras el tratamiento, la simple presencia de un
nido de células tumorales en la grasa perirrectal de la pie-
za quirurgica hace que consideremos que dicho tumor no
ha respondido al tratamiento.

Las cifras obtenidas en cuanto a supervivencia global y
libre de enfermedad a los 5 afios, en torno al 80 y 64% res-
pectivamente, son bastante interesantes en comparacion
con otros grupos (5,8,9,20). El tnico factor que ha pareci-
do influir en la supervivencia, como era de esperar, es la
existencia de recidivas, pues no en vano es la causa mds
frecuente de mortalidad en estos pacientes. No hemos en-
contrado diferencias en supervivencia con respecto al
sexo, localizacion del tumor, estadio de Dukes preoperato-
rio y caracteristicas anatomopatoldgicas, tipo de operacién
efectuada y remision tras el tratamiento neoadyuvante,...

Por dltimo, la posibilidad de preservacién esfinteriana
en el tratamiento quirtdrgico del céncer de recto con la ad-
ministracién del tratamiento neoadyuvante también es un
tema controvertido, con resultados dispares en la literatura.
El indice de preservacion esfinteriana oscila entre un 23-
89% con una media del 63% (33-35). A pesar de que el di-
sefio y el objetivo del trabajo no estd dirigido a solucionar
dicho problema (ya que la indicacién de AAP o cirugia
conservadora de esfinteres se realiza de forma previa a la
administracién de neoadyuvancia y no se modifica aunque
haya habido respuesta), en base a nuestros resultados, cree-
mos que el tratamiento neoadyuvante no va a conseguir
aumentar la tasa de preservacion esfinteriana, ya que, en
nuestra serie, en un 73,5% de los tumores de recto inferior
se efectué una amputacién abdominoperineal. En nuestra
experiencia, la tasa de preservacion esfinteriana es por tan-
to del 58%. Sin embargo, creemos que la decision de efec-
tuar una cirugfa conservadora de esfinteres no debe estar
marcada por la destreza del equipo quirtrgico ni por los
efectos del tratamiento neoadyuvante, sino por las caracte-
risticas del paciente. Muchos pacientes presentan previa-
mente a la cirugia problemas de continencia y, al efectuar-
les una reseccidn ultrabaja con preservacion esfinteriana,
probablemente curemos su enfermedad, pero les creamos
importantes alteraciones de su calidad de vida. De ahi que
pensamos que no se debe efectuar una conservacion a ul-
tranza de los esfinteres, sino que se deben tener otros facto-
res a la hora de plantear la cirugia.

Como critica al trabajo se podria decir que, para obtener
unos resultados més concluyentes y con mayor significa-
cion estadistica, se tendria que incluir un mayor niimero de
pacientes y efectuar un mayor tiempo de seguimiento. Sin
embargo, a pesar de estos dos factores en contra, creemos
que nuestros resultados estdn acordes con los descritos en
la literatura.
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En el futuro se deben seguir mejorando las pruebas de
estadificacion preoperatorias para evitar la sobreestadifi-
cacion y en consecuencia el sobretratamiento y avanzar en
el estudio molecular de los tumores con el objetivo de se-
leccionar a aquellos pacientes en los que el beneficio del
tratamiento no supere los efectos nocivos del mismo (1).
También seria interesante conocer los resultados a largo
plazo del grupo brasilefio (2), pues podria revolucionar el
abordaje terapéutico del tratamiento del cdncer de recto.

Para finalizar, y como conclusién, en nuestra experien-
cia el tratamiento QMRT neoadyuvante proporciona unas
cifras bajas de recidiva pélvica junto con buenas tasas de
supervivencia, no afladiendo una morbimortalidad impor-
tante al acto quirdrgico. La tasa de respuesta patoldgica
completa tras la neoadyuvancia estd dentro de las cifras
descritas en la literatura y en nuestra experiencia en los
tumores del recto inferior la neoadyuvancia no mejora la
tasa preservadora de esfinteres.
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