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Respecto al tratamiento clásico del paciente con cáncer de recto

y factores de riesgo (ganglios linfáticos metastásicos), en estu-

dios prospectivos y sorteados se ha demostrado que la adminis-

tración posoperatoria de quimioterapia y radioterapia mejora el

control local y la sobrevida al hacer la comparación con pacien-

tes tratados con cirugía radical.1-3

La cirugía radical tradicional para el cáncer de recto es la

resección abdominoperineal en la que hay pérdida del esfínter

anal, presencia de un estoma permanente y asociación con ele-

vada frecuencia de trastornos funcionales genitourinarios.4

Si bien la administración preoperatoria de radioterapia más

cirugía radical mostró mejoría en la recurrencia local no así en

la sobrevida,5 por lo cual dichos resultados fueron poco aprecia-

dos. En 1992, el Hospital de Oncología del Centro Médico Na-

cional Siglo XXI hizo una aportación importante a la literatura

al resaltar que la radioterapia preoperatoria se asociaba con tasa

baja de recurrencias locales como resultado de la disminución

en el tamaño del tumor y de piezas quirúrgicas con desaparición

del tumor o con etapas consideradas tempranas.6 Otros investi-

gadores corroboraron esta observación.7 Siguiendo con la mis-

ma hipótesis, el mismo grupo de investigadores  comunicó que

la cirugía tradicional podía ser evitada y que a los pacientes con

cáncer del recto se les podía conservar la función anal.8,9

En los años siguientes, grupos de trabajo de países europeos

demostraron que la administración de radioterapia preoperatoria

disminuye la tasa de recurrencias locales y mejora la

sobrevida.10,11

Un grupo de investigadores europeos y nuestro grupo nos

planteamos la hipótesis de que la asociación de quimioterapia y

radioterapia podría mejorar la tasa de respuesta en los tumores

localizados en el tercio inferior y medio del recto, y como con-

secuencia se podría ofrecer una cirugía que conservara la fun-

ción anal asociada con una tasa baja de recurrencia local y ma-

yor sobrevida. Los resultados apoyaron la hipótesis antes ex-

puesta.12,13

Estas observaciones pasaron a estudios fase III. El estudio de

European Organization for Research and Treatment of Cancer14

incluyó a 949 pacientes tratados entre 1993 y 2003, distribuidos

en forma aleatoria en dos grupos:

• Grupo A: radioterapia más cirugía.

• Grupo B: quimiorradioterapia más cirugía.

Los resultados demostraron que la tasa de respuesta comple-

ta en las piezas quirúrgicas fue de 5.3 y 13.7%,  respectivamente

(p = 0.001). Así mismo, se encontraron diferencias significati-

vas en tamaño del tumor, número de ganglios linfáticos estudia-

dos en la pieza quirúrgica y número de ganglios metastásicos

(p = 0.001). De tal forma, la quimiorradioterapia disminuye el

tamaño y la etapa del adenocarcinoma del recto. Otro estudio

prospectivo, sorteado y multicéntrico, corroboró que la asocia-

ción de quimiorradioterapia preoperatoria más cirugía ofrece una

tasa baja de recurrencia local y un incremento de sobrevida en

procedimientos que conservan el esfínter anal.15 Los resultados

de estas investigaciones apoyan las observaciones efectuadas

previamente.

La respuesta a la quimiorradioterapia preoperatoria evaluada

en la pieza quirúrgica se asocia a recurrencia local y a sobrevida

libre de cáncer. Nuestro grupo demostró que los pacientes con

respuesta completa y aquellos con etapa I tuvieron una sobrevida

libre de cáncer de 95 % y una tasa de recurrencia local de 0 %;

así mismo, en los pacientes con etapa III (ganglios linfáticos

metastásicos) la sobrevida fue de 30 % y la recurrencia local de

18 %.16 Estos hallazgos han dirigido la investigación a nuevos

fármacos que puedan mejorar la tasa de respuesta. El oxaliplatino,

irinotecan, cetuximab, bevacizumab, solos  o en combinación

con 5-Fu o capecitabine,  han demostrado tasas de respuesta de

aproximadamente 25 %, lo cual garantiza efectuar estudios fase

III comparándolos con el tratamiento estándar (5-FU más

leucovorín).

El principal problema al que nos enfrentamos los clínicos es

encontrar a los pacientes que tienen respuestas completas. Los

métodos de evaluación mediante endoscopias, ultrasonido,

tomografía, resonancia o tomografía por emisión de positrones

no han sido útiles para este propósito. Se han efectuado determi-

nación de marcadores moleculares en el tumor,17,18 sin embargo,

los resultados no han sido altamente confiables ni reproduci-

bles.
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Un grupo de investigadores en Brasil demostró la trascenden-

cia de identificar a los pacientes que responden. Dejó a un grupo

de pacientes «respondedores» sin efectuarles cirugía y la tasa de

recurrencia local y de cirugía de rescate fue menor de 10 %.19 Si

bien el estudio no ha podido ser reproducido, es evidente que los

resultados a largo plazo en sobrevida y conservación del esfín-

ter anal de 95 % en los pacientes que han sido operados y que

tienen respuesta completa, amerita mayores esfuerzos para iden-

tificar a este grupo de pacientes.

En la actualidad se está iniciando un estudio prospectivo,

sorteado y multicéntrico en pacientes con E-II demostrada por

ultrasonido endorrectal y con respuesta clínica completa a la

quimiorradioterapia preoperatoria, distribuidos en dos grupos:

uno en observación y otro con escisión local.

Como puede observarse en los resultados de los estudios

mencionados, el tratamiento del cáncer del recto ha tenido una

evolución vertiginosa hacia tratamientos multidisciplinarios y

en los pacientes que responden a quimiorradioterapia

preoperatoria se procura efectuar cirugías más conservadoras.

Nuestro grupo participa activamente en estos cambios, lo cual

ha hecho que el Hospital de Oncología del Centro Médico Na-

cional Siglo XXI gane presencia local, nacional e internacional.
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