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Cáncer de recto. El manejo está cambiando
Dr. Manuel Muñoz Juárez

Introducción
Las neoplasias colorrectales constituyen una de las 
principales causas de fatalidad neoplásica a nivel mun-
dial y aproximadamente un tercio de estos tumores se 
localizan en el recto. Las modalidades diagnósticas y te-
rapéuticas empleadas en el manejo del cáncer rectal han 
evolucionado muy notoriamente a través de las últimas 
décadas. El presente escrito resume puntos destacados 
en relación con el cambiante manejo del cáncer rectal 
y su futura evolución.

Previo a la década de los ochenta, generalmente el 
cáncer rectal (CR) se trataba de manera exclusiva me-
diante resección quirúrgica y existían altas tasas de recu-
rrencia local con elevadas complicaciones y mortalidad.

Estudios realizados en los años ochenta y noventa 
mostraron que la administración de quimiorradioterapia 
postoperatoria disminuía la falla local pélvica e incremen-
taba la sobrevida, motivo por el cual su uso se incorporó 
como rutinario en el tratamiento del CR en etapas II y III.1,2 
Paralelamente se demostró que la proctectomía con es-
cisión mesorrectal total (EMT) por sí sola producía altas 
tasas de control local y se enfatizó en la importancia de 
la técnica quirúrgica meticulosa en la reducción de fallas 
pélvicas; se cuestionó la necesidad de radioterapia.3

Un estudio aleatorio publicado en 2001 mostró que la 
radioterapia previa a EMT disminuía signifi cativamente 
la recurrencia pélvica al comparar con pacientes no 
radiados4 y un análisis posterior mostró una recurren-
cia local mayor a 20% en CR con ganglios positivos al 
tratarse con EMT y sin radiación.5 Posteriormente se 
mostró que la quimiorradioterapia preoperatoria era 
mejor tolerada y proporcionaba mejor control local con 
incremento en la preservación del esfínter anal.6 Esta 
información originó un nuevo estándar en el manejo del 
CR en etapa II, III y algunos en etapa IV. Estudios más 
recientes han corroborado el benefi cio de control local 
mediante la quimiorradioterapia.7,8 Actualmente, el uso 
de quimiorradioterapia y EMT resulta en tasas de falla 
pélvica menores a 10%. En los últimos cinco años han 
surgido avances importantes en el tratamiento médico 
y quirúrgico del cáncer rectal.

Actualmente, el patrón dominante de falla terapéutica 
en CR es sistémico y al existir quimioterapias nuevas [ca-
pecitabina (Xeloda), oxaliplatino (Eloxatin), bevacizumab 
(Avastin), cetuximab (Erbitux), panitumumab (Vectibix)] y 

más efectivas en el tratamiento de enfermedad metas-
tásica, la incorporación de estos agentes en tratamiento 
neoadyuvante parece lógica. La mayoría de estos agen-
tes combinados con radioterapia son seguros y producen 
mejores tasas de respuesta patológica.9 Un metaanálisis 
publicado en el 2010, que incluye 14 estudios (un total 
de 3,105 pacientes) de cáncer rectal tratado con terapia 
neoadyuvante y escisión mesorrectal total mostró una 
prevalencia de respuesta patológica total del 16% (rango 
de 8 a 24%). El análisis demostró que los pacientes con 
respuesta patológica total a cinco años tienen una tasa 
de recurrencia local menor que los pacientes sin res-
puesta patológica total. Las tasas libres de enfermedad y 
sobrevida a cinco años también son mejores al existir una 
respuesta patológica total.10 El año pasado un estudio 
de 725 pacientes con cáncer rectal avanzado (UT3-4, 
N+) mostró que con tratamiento neoadyuvante y EMT se 
logró un 18% de respuesta patológica completa, un 29% 
de respuesta patológica intermedia y 53% de respuesta 
pobre. Los primeros dos grupos de pacientes presenta-
ron una mejor sobrevida que los pacientes con pobre 
respuesta al tratamiento y se demostró una correlación 
estratifi cada entre la respuesta patológica al tratamiento 
y el pronóstico a largo plazo.11 Un estudio de pacientes 
con cáncer colorrectal etapa IV, encabezado por Cer-
cek, mostró respuesta patológica de tumor primario del 
100% en 36% de los pacientes y respuesta mayor al 
80% en 29% de los pacientes. El 85% de los pacientes 
con cáncer rectal tuvo una respuesta patológica mayor a 
90%.12 Actualmente, las cifras de control local en cáncer 
rectal son muy buenas y la mayor parte de los pacientes 
sucumben debido a enfermedad metastásica distante 
originada en micrometástasis que se diseminó un par 
de años antes de ser clínicamente evidente. Como se 
ha mencionado antes, el esquema actual de tratamien-
to para cáncer rectal avanzado involucra inicialmente 
tratamiento neoadyuvante (quimioterapia con 5FU y 
radioterapia) por 5.5 semanas, seguido de un intervalo 
de espera (6 a 12 semanas) previo a cirugía con escisión 
mesorrectal total, seguido de un lapso de recuperación 
postoperatoria (aproximadamente 6 semanas) antes de 
iniciar quimioterapia adyuvante moderna. Es decir, existe 
un retraso de cinco a siete meses en la administración 
de quimioterapia moderna, que es, paradójicamente, el 
tratamiento más efectivo en el combate de metástasis a 
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nivel sistémico. En un estudio piloto (MSKCC 07-21) de 
32 pacientes con seguimiento promedio a 44 meses, se 
utilizó un esquema distinto, tratando de individualizar el 
tratamiento. El régimen se inició con la administración 
de quimioterapia moderna (FOLFOX y BEV) con la 
subsecuente evaluación de la respuesta y administra-
ción selectiva de radioterapia con 5FU en pacientes sin 
respuesta, esto previo a realizar proctectomía con EMT, 
y se encontró que en los 30 pacientes que completaron 
la fase inicial de quimioterapia ninguno requirió radiote-
rapia. Se documentó una respuesta patológica completa 
en 27% y una respuesta mayor de 80% en el 63% de los 
pacientes. Actualmente, la alianza para ensayos clínicos 
en oncología está enlistando pacientes para un estudio 
aleatorio prospectivo y comparativo entre el esquema de 
tratamiento actual y un esquema similar al del estudio 
previamente mencionado. El estudio multicéntrico PROS-
PECT (Preoperative Radiation Or Selective Preoperative 
radiation and Evaluation before Chemotherapy and TME) 
compara la administración neoadyuvante de FOLFOX 
(Oxaliplatino, Leucovorin y 5-FU) con uso selectivo de 
quimiorradiación (5-Flouroracil y radiación pélvica) contra 
el estándar actual de quimiorradiación preoperatoria 
(5-Flouroracil y radiación pélvica) en pacientes con cán-
cer rectal (etapa IIA, IIIA y IIIB), previo a la realización de 
proctectomía con EMT.

Pocas técnicas quirúrgicas han sido evaluadas con 
el rigor aplicado al tratamiento quirúrgico del cáncer 
rectal. Una técnica quirúrgica meticulosa con escisión 
mesorrectal total (sitio específi co) realizada por manos 
expertas constituye el fundamento más importante en 
el tratamiento del CR. Aunque la cirugía laparoscópica 
o técnica de invasión mínima (TIM) fue rápidamente 
adoptada para tratar entidades colorrectales benignas, 
el uso de dicha técnica para tratar neoplasias generaba 
una gran incertidumbre oncológica.13 Eventualmente, 
cuatro estudios compararon de manera meticulosa la 
técnica abierta contra la técnica de invasión mínima en 
el tratamiento del cáncer de colon y se demostraron re-
sultados oncológicos (a corto y largo plazo) equivalentes 
entre ambas técnicas. También se mostró que ambas 
técnicas tenían perfi les de morbilidad y mortalidad simi-
lares. Los estudios COST (del inglés, Clinical Outcomes 
of Surgical Therapies), CLASICC (Conventional versus 
Laparoscopic-Assisted Surgery in Colorectal Cancer), 
COLOR (Colon Cancer Laparoscopic or Open Resection) 
y otros14-20 han demostrado contundentemente que la TIM 
aplicada al tratamiento del cáncer de colon es segura, 
con benefi cio oncológico equiparable a la cirugía abierta, 
y adicionalmente tiene ciertas ventajas. La técnica de 
invasión mínima reduce la pérdida sanguínea, íleo posto-
peratorio, dolor, requerimiento analgésico y la estancia 
hospitalaria del paciente. Sin embargo, la TIM incrementa 
el tiempo quirúrgico y costo de las operaciones. El es-
tudio CLASICC fue el único, en el pasado, que evaluó 
la TIM en tratamiento de cáncer rectal; actualmente, 
varios estudios prospectivos aleatorios multicéntricos 
(ACOSOG Z6051, COLOR II y JCOG 0404) están en pro-
ceso y defi nirán el papel de la TIM en el tratamiento del 
CR.21 Aunque el benefi cio de la TIM en el tratamiento del 

cáncer rectal no está plenamente establecido (ausencia 
de evidencia nivel 1), múltiples estudios han mostrado 
resultados promisorios con cirugía laparoscópica22-28 y 
laparoscopia robótica.29-33

Conclusiones
El tratamiento considerado estándar en cáncer rectal de 
hace tan sólo algunos años actualmente resulta obsoleto 
y, gracias al continuo avance científi co, el tratamiento 
actual seguramente será anticuado en poco tiempo.
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