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RESUMEN
OBJETIVO: Experiencia 15 años tratamiento neoadyuvante 
vs., adyuvante ADC recto.  MÉTODO: 223 pacientes ADC 
recto tratamiento RT QT período 2000-2015, divididos 3 grupos: 
1. Tratamiento adyuvante (110), 2. Tratamiento neoadyuvante 
(93), 3. Tratamiento neoadyuvante no operados (20).  RT 
administrada técnica conformada 3D todos los pacientes 
excepto 3 RT intensidad modulada, dosis 4 500-4 600 cGy 
fracciones diarias 180-200 cGy, a pelvis técnica 4 campos, 
reducción sitio lesión macroscópica (RT neoadyuvante) o área 
de anastomosis (RT adyuvante) 5 000-5 040 cGy.  Esquemas 
QT más utilizados 5FU, 5FU-leucovorina, capecitabina sola o 
combinación oxaliplatino.  RESULTADOS: Mayoría estadio 
III, mayor IIIB grupo neoadyuvante, 44 % vs.  30 % grupo 
adyuvante.  Sobrevida global 5 años grupo RT-QT adyuvante 
69,03 % vs. 81,24 % grupo RT-QT neoadyuvante, resultado 
no estadísticamente significativo (P=0,37) sobrevida libre 
enfermedad 5 años 80 % grupo RT-QT neoadyuvante vs.  56 % 
pacientes grupo RT-QT adyuvante, diferencia estadísticamente 
significativa (P=0,000392).  20 tratamiento neoadyuvante no 
cirugía, sobrevida global 5 años 50 %, resultados inferiores 
a tratamiento adyuvante y neoadyuvante.  59,2 % grupo 
neoadyuvante 86,4 % adyuvante se pudo preservar el esfínter.  
Toxicidad aguda más frecuente gastrointestinal, grado II-III, 
mayor grupo adyuvante (57 % vs. 45 %).  Complicaciones 
crónicas GI, grado III, 2 pacientes grupo adyuvante 1 grupo 
neoadyuvante, grado IV.  2 grupo adyuvante 1 neoadyuvante.  
CONCLUSIONES: En 223 pacientes ADC recto, no 
se encontraron diferencias significativas SG tratamiento 
adyuvante vs., neoadyuvante pero SLE fue superior grupo 
tratamiento neoadyuvante.  Toxicidad parece menor con 
tratamiento preoperatorio.  
PALABRAS CLAVE: Radioterapia, quimioterapia, 
neoadyuvante, adyuvante, adenocarcinoma, recto.

SUMMARY
OBJECTIVE: 15 years’ experience treatment ADC rectal 
with adjuvant RT-CT vs., neoadjuvant RT-CT.  METHOD: 
223 patients rectal ADC treated with RT-CT surgery, during 
2000-2015.  Divided 3 groups: 1. Adjuvant therapy (110).  2. 
Neoadjuvant therapy (93) 3. Neoadjuvant therapy without 
surgery (20).  Three D conformal RT used all patients except 
3 treated with intensity modulated RT, doses 4 500-4 600 with 
180-200 cGy daily fractions pelvis 4 field technique, 5 000-
5 040 cGy boost rectal tumor or the anastomosis.  Chemotherapy 
more frequently was 5FU, 5FU-leucovorin, capecitabine alone 
or oxaliplatin.  RESULTS: Majority stage III, IIIB was more 
frequent neoadjuvant group, 44 % vs., 30 % adjuvant group.  5 
years overall survival was 69.03 % adjuvant RT-CT vs.  81.24 % 
with neoadjuvant RT-QT (P=0.37 disease free survival was 
higher neoadjuvant therapy, 80 % vs.  56 %, (P=0.000392).  20 
treated neoadjuvant RT-CT no surgery, had 50 % OS 5 years, 
lower than adjuvant or neoadjuvant therapy.  Grade II-III acute 
gastrointestinal toxicity was more common in patients with 
adjuvant therapy, 57 % vs. 45 % neoadjuvant therapy.  One 
patient in each group grade IV, acute GI toxicity.  Chronic 
grade III GI toxicity occurred, 2 with adjuvant therapy one 
neoadjuvant therapy, grade IV also 1 patient with preoperative 
RT-CT in 2 postoperative RT-CT.  CONCLUSIONS: 223 
rectal ADC, did not show significant difference in OS between 
adjuvant RT-CT and neoadjuvant RT-CT but DFS was higher 
with preoperative therapy.  Toxicity seems lower in group 
treated with neoadjuvant therapy.  
KEY WORDS: Radiotherapy, chemotherapy, neoadjuvant, 
adjuvant, adenocarcinoma, rectal.
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INTRODUCCIÓN

l cáncer de colon y recto es la 
tercera neoplasia maligna más 
común y la cuarta causa de muerte 
por cáncer a nivel mundial, con 
una incidencia estimada de 1 

400 000 casos nuevos y 700 000 muertes en el 
año 2012 (1).  En EE.UU, para el año 2018 ocupa 
el tercer lugar de morbilidad y mortalidad por 
cáncer, con 140 250 nuevos pacientes por año 
y una mortalidad de 50 630 casos, de estos la 
incidencia anual estimada de cáncer de recto fue 
de 43 030 pacientes (2).

En nuestro país las estadísticas más recientes 
corresponden al año 2012, para ese momento 
se reportaron 3 135 casos de cáncer colorrectal 
y 1 557 defunciones; comparado con cifras 
mundiales fue la cuarta causa de morbilidad y 
mortalidad por cáncer en ambos sexos (3).

La cirugía es el tratamiento curativo de 
elección en cáncer de recto, sus resultados son 
favorables en enfermedad precoz, con cifras de 
recaída local menores del 10 % en estadio I; 
sin embargo, en estadios II y III las recidivas 
locales en varios estudios oscilan entre 25 % y 
50 % en pacientes con tumores T3-T4 o ganglios 
positivos, siendo las recidivas a distancia 
igualmente importantes (4).

En vista del pronóstico desfavorable en 
lesiones más avanzadas tratadas sólo con cirugía, 
desde hace más de 50 años se ha venido utilizando 
la radioterapia y posteriormente la quimioterapia 
como tratamientos neoadyuvantes o adyuvantes al 
tratamiento quirúrgico.  Los trabajos iniciales en 
los años 1970 con radioterapia preoperatoria (5-7) 
y posteriormente los resultados de trabajos con 
radioterapia posoperatoria, dieron resultados 
variables que sirvieron de base para realización 
de nuevos estudios clínicos (8,9).

En los años 1980 y 1990 se publican 
estudios prospectivos aleatorios de tratamientos 
combinados de quimioterapia y radioterapia 

del GITSG (10), NCCTG (11) y NSABP (12) como 
tratamientos adyuvantes posteriores a la cirugía.  
En base a estos estudios el NIH en una conferencia 
de consenso en 1990, recomienda la quimioterapia 
(QT) y radioterapia (RT) posoperatoria a la 
pelvis como tratamiento estándar después 
de la resección quirúrgica en cáncer de recto 
estadios II y III (13).  En 2004 se reportan los 
resultados de un estudio fundamental realizado en 
Alemania donde se demuestra la superioridad del 
tratamiento preoperatorio con RT-QT comparado 
con la terapéutica posoperatoria, en cuanto al 
control local y la toxicidad (14).  Desde entonces 
ha cambiado el paradigma y se está regresando 
a la terapia neoadyuvante en cáncer de recto 

(15)
.

El objetivo del presente trabajo es reportar 
nuestra experiencia de 15 años en el tratamiento 
neoadyuvante y adyuvante con RT-QT en 
adenocarcinoma de recto, por medio de un 
análisis retrospectivo.

MÉTODO

Se realizó una revisión retrospectiva de 
las historias clínicas de los pacientes con 
adenocarcinoma (ADC) de recto tratados en la 
Unidad de Radioterapia Oncológica GURVE 
del Instituto Médico La Floresta y del Servicio 
de Radioterapia Dr. Enrique M. Gutiérrez del 
Centro Médico Docente La Trinidad durante 
los años 2000-2015.  Se presenta una estadística 
descriptiva de la población en estudio, evaluando 
las diferentes modalidades de tratamiento 
radiante y quimioterapia utilizadas.  Se realizó 
un análisis de los aspectos clínicos, y los 
resultados de sobrevida global (SG), sobrevida 
libre de enfermedad (SLE), control local (CL) 
y toxicidades agudas y crónicas.

Los datos obtenidos de las 508 historias 
clínicas revisadas fueron registrados en una 
hoja de cálculo en Microsoft Office Excel®.  Se 
excluyeron 285 pacientes del estudio en vista de 

E



 Vol. 31, Nº 1, marzo 2019

Tratamiento con radioterapia quimioterapia neoadyuvante vs. adyuvante 62

no haber recibido tratamiento combinado de RT-
QT, y en el grupo de tratamiento neoadyuvante 
aquellos individuos en los cuales no se registraron 
datos sobre la cirugía, los clasificados como 
estadios IV al momento del diagnóstico, otros 
con estadios precoz sin criterio para tratamiento 
radiante, pacientes pediátricos, con diagnóstico 
de carcinoma de canal anal y aquellos con recaída 
local (RL) locorregional (RLR); por último 12 
pacientes de los 285, fueron tratados solo con RT 
y en 10 de ellos se administró QT concurrente, 
este grupo tampoco fue incluido en el presente 
análisis.

En cuanto a la RT, la técnica más utilizada fue 
la conformada con planificación tridimensional 
(RTC 3D), sólo en 3 pacientes se empleó la 
técnica de intensidad modulada (RTIM).  Se 
utilizaron 4 campos, dos laterales, uno anterior 
y otro posterior, que inicialmente incluían toda 
la pelvis, con fracciones diarias de 180-200 cGy 
hasta una dosis de 4 500-4 600 cGy, realizando 
posteriormente reducción al sitio de lesión 
macroscópica (RT neoadyuvante) o al área de 
anastomosis (RT adyuvante) hasta completar 
5 000-5 040cGy (Cuadro 1 y Figura 1, 2, 3, 4).

Figura 1 y 2.  Diseño de los campos de tratamiento en el sistema de planificación Eclipse se pueden observar 
los límites de los campos anterior posterior y laterales establecidos por el colimador multiláminas.  Igualmente 
se señalan los contornos de los ganglios linfáticos pélvicos y del tumor (GTV).
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La QT fue administrada utilizando distintos 
esquemas de tratamiento de acuerdo al criterio 
de los oncólogos médicos referentes.  En 
el grupo de tratamiento neoadyuvante los 
esquemas más utilizados fueron a base de 
5FU o 5FU-Leucovorina (36 %), seguido 
de capecitabina sola o en combinación con 
oxaliplatino (20 %).  Mientras que en el grupo 
de tratamiento adyuvante, el agente más utilizado 

fue la capecitabina sola o en combinación con 
oxaliplatino alrededor de 40 % de los casos, 
seguida de 5FU o 5FU-Leucovorina (12 %) y en 
el grupo no operado igualmente la capecitabina 
sola o en combinación con oxaliplatino.  En 84 
pacientes (37 %) no se pudo obtener información 
sobre el esquema de QT administrado (Cuadro 1).

Para caracterizar la población se utilizaron 
datos estadísticos como: media, mediana y 

Figuras 3 y 4.  Distribución porcentual de la dosis indicada por las diferentes tonalidades de colores cuyos 
valores se pueden observar en la columna de la derecha e izquierda, en los planos axial, coronal y sagital.  Las 
asas delgadas reciben una dosis significativamente menor.  El paciente fue tratado en posición prona.
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desviación estándar.  Para el análisis de sobrevida 
se utilizó el método estadístico de Kaplan 
Meier (16), a fin de obtener curvas de SG y SLE 
y el método empleado para comparación en la 
curvas fue el Long Rank Test.  Para el seguimiento 
se utilizaron los datos de la historia clínica de RT 
o de Oncología Médica (ARSUVE); y con los 
pacientes incluidos en el estudio que no habían 
acudido a la consulta de RT, se realizó contacto 
directo con los médicos tratantes y médicos 
referentes, con los pacientes y/o familiares (vía 
telefónica y personalmente).

RESULTADOS

Los pacientes se dividieron en 3 grupos: 
tratamiento neoadyuvante 93 pacientes, 
tratamiento adyuvante 110 pacientes y además 
se incluyeron 20 pacientes que recibieron 
tratamiento combinado preoperatorio y no fueron 
sometidos a la cirugía planificada.  El grupo total 
incluye 223 pacientes, los cuales representan la 
población de estudio del presente trabajo.

El tiempo de seguimiento en el grupo 
neoadyuvante osciló entre 1,6-212 meses, con 
un promedio de 62,5 meses y una mediana de 
51,5 meses y en el grupo adyuvante osciló entre 
0,60-202 meses, con un promedio de 48,10 
meses y una mediana de 33,3 meses y en los 20 
pacientes sometidos a tratamiento neoadyuvante 
no operados, el tiempo de seguimiento osciló 
entre 1,1-146 meses con un promedio de 49,9 
meses y una mediana de 43,2 meses.  Del total 
de 223 pacientes, 56 (25 %) están perdidos de 
control, a pesar de intentar contactarlos por vía 
telefónica o a través de los médicos referentes.

La distribución por edad en los 3 grupos fue 
muy parecida con una mediana de 62-66 años, 
predominando los pacientes de sexo masculino 
excepto en el grupo de pacientes no operados 
(Cuadro 1).

La evaluación inicial de los pacientes 

incluyó por lo general endoscopia, ultrasonido 
endoscópico, biopsia, perfil de laboratorio 
y tomografía axial computarizada de tórax, 
abdomen y pelvis.

De acuerdo a la localización anatómica de 
la lesión, según hallazgos de la endoscopia, 
ultrasonido endoscópico, examen físico o 
hallazgos de la pieza operatoria, se dividieron los 
pacientes en 3 grupos: recto alto, medio y bajo.  
En el grupo de RT adyuvante predominaron las 
lesiones de recto alto 38 % y en recto bajo 28 %, 
mientras que el grupo neoadyuvante 51,6 % de 
las lesiones estaban localizadas en el recto bajo 
y solo 8,6 % en el recto alto y en el grupo de 20 
pacientes no operados 65 % de las lesiones eran 
de localización baja (Cuadro 1).

En cuanto a la histología, según el grado de 
diferenciación, los ADC poco diferenciados 
fueron más frecuentes en el grupo neoadyuvante 
11,8 % vs 5,5 % en el adyuvante y los 
moderadamente diferenciados más frecuentes en 
el grupo adyuvante 58 % vs.  48 % (Cuadro 1).

Para la clasificación por estadios se utilizó 
la octava edición del sistema de la AJCC, año 
2017 (17) observando que más del 50 % de los 
pacientes de cada grupo fueron clasificados como 
estadio III, pero hubo mayor número de estadios 
IIIB en el grupo neoadyuvante, 44 % vs., 30 % 
en el grupo adyuvante (Cuadro 1).

En relación al tratamiento quirúrgico vale 
la pena señalar que en el grupo de tratamiento 
adyuvante el 75 % de las intervenciones fueron 
resección anterior (RA) del recto, sin embargo, 
es bueno destacar que en este grupo el 62 % de 
los pacientes presentaban lesiones en recto alto o 
medio, por el contrario en el grupo de tratamiento 
neoadyuvante 58 % de las intervenciones fueron 
RA y sólo 32 % resección abdominoperineal 
(RAP), a pesar que 60 % de estos pacientes 
presentaban lesiones que afectaban el recto 
bajo.  En 12 pacientes del grupo de tratamiento 
adyuvante se practicó una resección transanal 
(RTA) y sólo en 1 individuo del grupo de 
tratamiento adyuvante.



Rev Venez Oncol

65Rosario Reyes y col.

Cuadro 1.  Características clínicas de los pacientes y modalidad de tratamiento

  RT-QT   RT-QT    RT-QT 
  Adyuvante  Neoadyuvante   No operados 
  (n = 110)  (n=93)    (n=20) 
        P     P
Características No.  % No.  %  No.  % 
Edad (Años)        
Mediana  64   62  0,3180  66  0,8330
Rango  (29 - 87)   (30 - 82)   (43 - 87) 
Sexo        
Femenino 44  33,6 41  44,1 0,2676 14  70,0 0,0010
Masculino 66  51,6 52  55,9 0,0655 6  30,0 0,0342
Localización Anatómica        
Alto 42  38,2 8  8,6 0,0000 2  10,0 0,0061
Alto – Medio 8  7,3 6  6,5 0,0125 -  - -
Bajo 31  28,2 48  51,6 0,0003 13  65,0 0,0000
Bajo - Medio 5  4,5 6  6,5 0,0000 2  10,0 0,0000
Medio 19  17,3 21  22,6 0,1436 3  15,0 0,3981
Bajo - Medio - alto -  - 2  2,2 - -  - -
No se precisa 5  4,5 2  2,2 - -  - -
Histología        
Adenocarcinoma 110  100 93  100 - 20  100 -
Diferenciación        
Bien 32  29,1 27  29,0 0,4940 5  25 0,3546
Moderado 64  58,2 45  48,4 0,0823 12  60 0,4404
Poco 6  5,5 11  11,8 0,0000 2  10 0,2210
NE 8  7,3 10  10,8  1  5 -
Estadio        
I 16  14,5 12  12,9 0,3711 2  0,9 0,2562
IIA 31  28,2 12  12,9 0,0040 3  1,4 0,0061
IIB 1  0,9 -  - - -  - -
IIC 1  0,9 -  - - -  - -
IIIA 6  5,5 11  11,8 0,0000 5  2,3 0,3181
IIIB 33  30,0 41  44,1 0,0188 7  3,2 0,0084
IIIC 17  15,5 6  6,5 0,0000 1  0,5 0,1055
N/E 5  4,5 11  11,8 - 2  0,9 -

La SG de los pacientes incluidos en el grupo 
de tratamiento adyuvante y neoadyuvante se 
presenta en la Figura 5.  Aunque parece haber 
una diferencia en favor del grupo neoadyuvante, 
sobrevida de 5 años 81 % vs. 69 % en el grupo 
adyuvante, esta diferencia no fue estadísticamente 

significativa (P=0,37).  La SLE a los 5 años fue 
de 80 % para el grupo neoadyuvante vs. 56 % en 
los pacientes del grupo adyuvante, diferencia que 
fue estadísticamente significativa (P=0,000392) 
(Figura 6).

Continúa en pag. 66…
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Cuadro 1.  (Continuación)

Tipo de Cirugía        
Laparotomía
exploratoria. 2 1,8 - - - - - -
RA 83 75,5 54 58,1 0,0043 - - -
RAP 13 11,8 30 32,3 0,0002 - - -
Resección Transanal 12 10,9 1 1,1 0,0023 - - -
N/E - - 8 8,6 - - - -
Quimioterapia        
Fu 17 15,5 4 4,3 0,0000 2 10,0 0,2611
Fu-Leucovorina 23 20,9 7 7,5 0,0000 - - -
Capecitabina 9 8,2 21 22,6 0,0000 5 25,0 0,0129
Capecitabina - Fu - - 1 1,1 - - - -
Capox 13 11,8 16 17,2 0,1379 1 5,0 0,1841
Erbitux - oxaliplatino - - 1 1,1 - - - -
5Fu-Sandostatin 1 0,9 - - - - - -
Fu-Leucovorina-
Oxaliplatino 10 9,1 - - - - - -
oxaliplatino 1 0,9 1 1,1 0,0000 1 5,0 0,0906
Oxaliplatino-5Fu 1 0,9 - - -  0,0 -
Oxaliplatino-Avastin-
Capecitabina 1 0,9 - - - - - -
5Fu-Oxaliplatino-
Erbirtux- Leucovorina 1 0,9 - - - - - -
Leucovorina - - 1 1,1 - - - -
Capecitabina - oxaliplatino –
Leoucovorina   1 1,1 - - - -
N/E 33 30,0 40 42,6 - 11,0 55,0 -
Dosis de Radioterapia (Gy)        
Mediana 50,4  50,4  0,8370 50,4  0,6678
Rango (27 - 64)  (28,8 - 55,8)   (32,4 - 61,2) 
Técnica de Radioterapia        
Convencional 4 3,6 - - - - - -
RTC 3D 104 94,5 92 98,9 0,0435 20,0 100,0 -
RTMI 2 1,8 1 1,1 0,0000 - - -

RT - QT: Radio - Quimioterapia .   RAP: Resección abdominoperineal . RTC 3D: Radioterapia conformada. 
3D N/E: No especificado. RA: Resección abdominal.  RTA :Resección transanal.   RTIM: Radioterapia de 
intensidad modulada.

En el grupo de 20 pacientes que recibieron 
tratamiento neoadyuvante y no fueron sometidos 
a cirugía, la SG fue 50 % a los 5 años, resultados 
que al ser comparadas con las cifras de las 

cohortes de tratamiento adyuvante (69,0 3%) 
y neoadyuvante (81,2 %) son inferiores, lo que 
resalta la importancia del tratamiento quirúrgico 
en cáncer del recto (Figura 7 y 8).
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Figura 5.  Sobrevida global en pacientes con 
tratamiento neoadyuvante vs adyuvante.

Figura  6.  Sobrevida libre de enfermedad en pacientes 
con tratamiento neoadyuvante vs adyuvante.

Figura 8.  Sobrevida global en pacientes con 
tratamiento neoadyuvante vs neoadyuvante no 
operados.

Figura 7.  Sobrevida global en pacientes con 
tratamiento adyuvante vs neoadyuvante no operados.

El estado de los pacientes para el momento 
del análisis, se presenta en el Cuadro 2.  Se 
puede observar que en el grupo de tratamiento 
adyuvante 54 pacientes (49,1 %) estaban vivos 
sin enfermedad (VSE), y 2 (1,8 %) murieron 
sin enfermedad (MSE), en aquellos sometidos 

a tratamiento neoadyuvante 57 (61,3 %) estaban 
VSE, y 6 (6,5 %) MSE y de los 20 pacientes 
sometidos a RT-QT neoadyuvante que no fueron 
operados, 6 (30 %) VSE, y 2 (10 %) MSE.

En cuanto al CL de la enfermedad en el grupo 
neoadyuvante fue 72% vs. 52,7 % en el grupo 
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adyuvante.  Asimismo, en el 67,7 % de los 
pacientes sometidos a tratamiento preoperatorio 
no se observó recaída de la enfermedad a 
distancia vs., 47 % en el grupo de tratamiento 
posoperatorio.  Es importante señalar que en 
alrededor del 40 % que fueron tratados con 
RT-QT adyuvante y en cerca del 20 % de los 
incluidos en el grupo con RT-QT neoadyuvante 

no se pudo conseguir información suficiente para 
evaluar el estado de la enfermedad.  Por tanto 
no se pudo calcular cifras actuariales de recaída 
de la enfermedad.  En cuanto a los 20 pacientes 
no sometidos a cirugía, en 8 (40 %) se presentó 
RL o persistencia de la enfermedad y en 20 % 
se evidenció metástasis a distancia (Cuadro 3).

Cuadro 2. Estado de los pacientes de acuerdo al grupo de tratamiento

 Estado 
   RT-QT   RT-QT   RT-QT
   Adyuvante   Neoadyuvante  Neoadyuvante No 
         Operados
  N  % N  % N  %
 
 VSE 54  49,1 57  61,3 6  30,0
 VCE 12  10,9 9  9,7 1  5,0
 MCE 23  20,9 20  21,5 11  55,0
 MSE 2  1,8 6  6,5 2  10,0
 VIVOS* 19  17,3 1  1,1 -  -
 Total 110  100,0 93  100 20  100,0

Cuadro 3. Incidencia de recaídas local y a distancia en los tres grupos de tratamiento

Recaídas n (%)  RT-QT   RT-QT   RT-QT 
  Adyuvante   Neoadyuvante   No cirugía 
  (n = 110)   (n=93)   (n=20) 
 Presente Ausente NE Presente Ausente NE Presente Ausente Persist. NE

Local 10 (9,1) 58 (52,7) 42(38,2) 8 (8,6) 67 (72,0) 18 (19,4) 2 (10) 8 (40) 6 (30) 4 (20)
Loco Regional 6 (5,5) 60 (54,5) 44 (40,4) 4 (4,3) 69 (74,2) 20 (21,5) - 11 (55) 2 (10) 7 (35)
Distancia 18 (16,4) 52 (47,3) 40 (36,4) 15 (16,1) 63 (67,7) 15 (16,1) 4 (20) 9 (45) - 7 (35)

NE: No se especifica  Persist.: Persistencia

En el grupo de tratamiento adyuvante en 12 
pacientes de 110 se practicó RTA, de ellos 6 
están VSE y uno MSE, siendo la SG a los 50 

meses de 68,6 % (Figura 9).  Sólo 1 de los 93 
pacientes del grupo neoadyuvante fue sometido 
a RTA y se encuentra VCE.
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Para la evaluación de la toxicidad se utilizó el 
sistema de clasificación del grupo de radioterapia 
oncológica (RTOG) y de la organización Europea 
para investigación y tratamiento del cáncer 
(EORTC) (18).  En relación con las complicaciones 
agudas, las complicaciones gastrointestinales 
grado II-III fueron mayores en el grupo de 
pacientes que recibieron tratamiento adyuvante 
que en el neoadyuvante, 57 % vs. 45 % y solo un 
paciente de cada grupo presentó toxicidad grado 
IV, una de ellas presentó fistula recto-vaginal 

y otro paciente pseudo-obstrucción intestinal.  
Las complicaciones hematológicas grado II-III 
fueron poco frecuentes solo se registraron en 
10 % de los pacientes sometidos a tratamiento 
posoperatorio y en 5 % de los pacientes con 
tratamiento preoperatorio, en este grupo también 
se presentó toxicidad hematológica grado IV.  
Las complicaciones genitourinarias fueron poco 
frecuentes, no hubo complicaciones grado IV.  
La toxicidad en piel grado III fue sólo de 3 % en 
ambos grupos, no hubo toxicidad grado IV.  No se 
registraron muertes relacionadas al tratamiento.

En cuanto a la toxicidad crónica gastrointestinal, 
en 2 pacientes del grupo adyuvante y en 1 del grupo 
neoadyuvante se presentó toxicidad grado III, con 
cuadro de obstrucción intestinal.  Asimismo, en 
2 pacientes del grupo de tratamiento adyuvante 
se presentó toxicidad grado IV, uno de ellos 
desarrolló una fístula recto-uretral con necrosis 
del recto inferior, este paciente recibió una dosis 
total de 6 070 cGy, después de RTA, y en el 
otro caso se presentó una fístula recto-vaginal; 
y en el grupo neoadyuvante se presentó un caso 
que desarrolló necrosis intestinal ameritando 
colostomía (Cuadro 4).

 

Figura 9.  Sobrevida global en pacientes resección 
transanal y tratamiento adyuvante.

Cuadro 4. Toxicidad aguda y crónica relacionada al tratamiento

   RT-QT    RT-QT    RT-QT 
   Adyuvante    Neoadyuvante    No operados 
    (n = 110)     (n=93)    (n=20) 
 n (%)    n (%)    n (%)
             
Agudas GI GU Piel HM GI GU Piel HM GI GU Piel HM
Grado            
 24 89 58 86 22 70 34 74 5 17 9 15 
0  (21,8)  (80,9) (52,7) (78,2) (23,7) (75,3) (36,6) (79,6) (25) (85) (45) (75)

 20 13 20 10 25 12 28 10 4 1 5 2
I (18,2) (11,8) (18,2) (9,1) (26,9) (12,9) (30,1) (10,8) (20) (5) (25) (10)

Continúa en la pág. 70…
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   RT-QT    RT-QT    RT-QT 
   Adyuvante    Neoadyuvante    No operados 
    (n = 110)     (n=93)    (n=20) 
 n (%)    n (%)    n (%)
             
Agudas GI GU Piel HM GI GU Piel HM GI GU Piel HM
Grado   
 53 4 v 9 35 7 25  8 0 4  1
II (48,2) (3,6) (24,5) (8,2) (37,6) (7,5) (26,9) 5 (5,4) (40) (20) (5)

 10 1 3 2 7 1 3  1 0 0 0
III (9,1) (0,9) (2,7) (1,8) (7,5) (1,1) (3,2) 0 (5) 

 1    1   1
IV (0,9) 0 0 0 (1,1) 0 0 (1,1) 0 0 0 0

 2 3 2  3 3 3 3 3 2 2 2 2
NE (1,8) (2,7) (1,8) (2,7) (3,2) (3,2) (3,2) (3,2) (10) (10) (10) (10)
Crónicas            
Grado            
 25 46 42 - 32 46 40 - 7 8 7 -
0 (22,7) (41,8) (38,2)  (34,4) (49,5) (43,0)  (35) (40) (35) 
 
 5  6  9 6 13  1  
I (4,5) 0 (5,5) - (9,7) (6,5) (14,0) - (5) 0 0 -

 9    6 2   0 0 1
II (8,2) 0 0 - (6,5) (2,2) 0 -   (5) -

 2 2   1  
III (1,8) (1,8) 0 - (1,1) 0 0 - 0 0 0 -
 
 2    1
IV (1,8) 0 0 - (1,1) 0 0 - 0 0 0 -

 67 62 62  44 39 40  12 12 12  -
NE (60,9) (56,4) (56,4) - (47,3) (41,9) (43,0) - (60) (60) (60)

…continuación de Cuadro 4.

DISCUSIÓN

La terapéutica del cáncer de recto está en 
evolución continua.  No obstante, los adelantos 

en el área de diagnóstico de la enfermedad y en 
la aplicación de las modalidades de tratamiento: 
la cirugía arma fundamental, y de la RT y 
el tratamiento sistémico, aún no existe un 
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tratamiento óptimo para esta afección.
En el presente trabajo se analizan los resultados 

retrospectivos en dos series de pacientes tratados 
con RT-QT neoadyuvante (93 pacientes) o RT-
QT adyuvante (110 pacientes).  Estos pacientes 
fueron referidos a nuestros centros de RT por 
diversos cirujanos y oncólogos médicos sin 
seguir un protocolo pre-establecido, por tanto 
la localización anatómica de la lesión rectal, 
y el estadio de la enfermedad no son del todo 
comparables.  El tratamiento radiante en ambos 
grupos fue bastante similar, sin embargo, en la 
QT se utilizaron diversos esquemas de acuerdo 
al criterio de los oncólogos médicos.

Las bases del tratamiento adyuvante RT-QT 
se establecen con los estudios cooperativos 
realizados en los años 1980 y 1990.  En el estudio 
del GTSG (10,19) pacientes con lesiones Dukes 
B y C fueron asignados aleatoriamente en 4 
grupos cirugía sola, RT posoperatoria (4 000-4 
800 cGy), QT posoperatoria (5FU+ MeCCNU), 
o combinación de RT-QT; solo en el grupo 
QT-RT hubo una diferencia significativa en la 
SLE y la SG en comparación con la cirugía, 
además en los dos grupos tratados con RT, se 
observó una disminución significativa en las 
RL, como sitio inicial de reactivación de la 
enfermedad.  En el estudio Mayo/NCCTG (11) 
se incluyeron 204 pacientes con tumores con 
invasión profunda de la pared rectal o metástasis 
ganglionares, dividiéndolos en 3 grupos: cirugía 
sola, cirugía + RT (4 500-5 040cGy), o QT-RT, 
un ciclo de MeCCNU+5FU seguido de RT (4 
500- 5 040 cGy) +5FU seguida de otro ciclo de 
MeCCNU+5FU; observándose mejoría en la SG 
y SLE y reducción significativa en la incidencia 
de RL y metástasis a distancia en los pacientes 
sometidos a QT-RT adyuvante.  Posteriormente 
en dos estudios aleatorios con QT-RT adyuvante, 
se encontró que el MetilCCNU no produjo un 
efecto aditivo, cuando se combina con RT+5FU 
(20,21).

En el estudio de Noruega, en 136 pacientes 

con cáncer del recto (Dukes B y C) divididos 
aleatoriamente en 2 grupos: cirugía sola o RT 
posoperatoria (4 600 cGy) y 5FU en bolus 
administrado antes de las 6 fracciones de RT, 
se observó una reducción significativa en las 
RL, y mejoría en la sobrevida libre de recaída 
y en la SG (22).

El estudio del NSABP R01, incluyó 555 
pacientes con cáncer del recto Dukes B o C 
resecado, los cuales se dividieron aleatoriamente 
en 3 grupos: observación, QT adyuvante sola 
(MetilCCNU, Vincristina y 5FU-MOF) y RT 
posoperatoria sola (4 600-4 700cGy).  Se observó 
una mejoría en la SLE en el grupo tratado con QT 
comparado con cirugía sola o RT posoperatoria, y 
solo una mejoría marginal en la SG; no se observó 
reducción en las metástasis a distancia ni en las 
recidivas locales.  En los pacientes tratados con 
RT se encontró una reducción en las RL, pero 
no hubo mejoría en la sobrevida comparada con 
cirugía sola (12).

En base en gran parte a estos ensayos 
clínicos, la conferencia de consenso del NIH 
en 1990, recomendó el uso de la QT y RT (4 
500-5 500cGy) posoperatoria como tratamiento 
estándar, después de la resección quirúrgica en 
cáncer del recto estadios II y III.  No se especificó 
el régimen de QT óptimo (13).

En las normas actuales del NCCN, se 
recomienda el tratamiento combinado de 
cirugía, RT a la pelvis y QT con regímenes a 
base de fluoropirimidinas, en el tratamiento 
de la mayoría de los pacientes con cáncer de 
recto estadio II y III (23).  La capecitabina es 
equivalente al 5FU en el tratamiento combinado 
QT-RT perioperatorio (24).  En cuanto al uso 
de otras drogas como el oxalipaltino, en 
conjunto con 5FU+RT o capecitabina+RT, el 
NCCN no recomienda actualmente su empleo 
en el tratamiento combinado RT-QT, debido 
al incremento en la toxicidad sin mejoría 
significativa en los resultados de sobrevida o 
recurrencias locales.  Además del tratamiento 
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combinado RT-QT, se recomienda la QT 
adyuvante en pacientes con cáncer del recto 
estadio II y III, con esquemas que contengan 
oxaliplatino, 5FU-leucovorina–oxaliplatino 
(FOLFOX) o capecitabina+oxaliplatino 
(CAPOX); otras opciones podrían incluir 5FU-
leucovorina o capecitabina.  La duración del 
tratamiento adyuvante (QT+RT seguido de QT 
adyuvante) no debe ser superior a 6 meses (23).

En cuanto a las técnicas de tratamiento radiante 
se recomienda el empleo de RT conformada con 
planificación 3D (RTC3D) con 3 a 4 campos con 
dosis de 4 500- 5 000cGy, en 25-28 fracciones a la 
pelvis.  La radioterapia con intensidad modulada 
(RTIM) no se recomienda de rutina, sólo en caso 
de ensayos clínicos o en casos de re-irradiación 
y en ciertas localizaciones anatómicas (23,24).

El estudio del Intergrupo (GI INT 0144) (25) en 
el cual 1 917 pacientes con ADC del recto T3-4, 
N0, M0 o T1-4 N1-2,M0 después de resección 
quirúrgica fueron divididos aleatoriamente en 3 
grupos: 1.  5FU en bolus por 2 ciclos de 5 días 
cada 28 días antes y después de la RT+5FU en 
infusión continua prolongada (ICP), 2.  Grupo 
de ICP solamente, 5FU en ICP 42 días antes y 56 
días después de la RT+5FU en ICP, 3) Grupo con 
5FU en bolus+Leucovorina (LV) en 2 ciclos de 
5 días antes y después de RT+5FU en bolus+LV 
(se administró levamisole en cada ciclo antes y 
después de RT).  La toxicidad hematológica grado 
III-IV fue 49 % a 55 % en los grupos con 5 FU 
en bolus vs. 4 % en el grupo de 5FU en ICP, no 
encontrándose diferencias en la SG o SLE entre 
los 3 grupos a los 3 años.  Las recidivas locales 
como primer sitio de recaída fueron 8 % en el 
grupo 1, 4,6 % en el grupo 2 y 7 % en el grupo 3.

El cambio hacia los esquemas de tratamiento 
neoadyuvante fue influenciado por el estudio 
fundamental realizado en Alemania (14), en el cual 
se incluyeron 823 pacientes T3-T4N+, los cuales 
fueron divididos aleatoriamente para recibir RT 
preoperatoria (5 040cGy con fracciones de 180 
cGy/día) + 5FU en infusión continua (IC) seguida 

de cirugía con resección total del mesorecto 
(RTM) en 421 pacientes, vs., cirugía (RTM) 
seguida de RT posoperatoria (5 040 cGy con 
fracciones de 180 cGy/día + dosis adicional de 5 
040 cGy) + 5FU (IC), en 402 pacientes.  Aunque 
no se observó diferencia significativa en la SG a 
los 5 años, 76 % con RT+QT preoperatoria vs.  
74 % con RT+QT posoperatoria, se encontró una 
diferencia significativa en las RL a los 5 años 
6 % con tratamiento neoadyuvante vs. 13 % con 
tratamiento adyuvante (P=0,006).  La toxicidad 
aguda fue mayor con RT+QT posoperatoria 
40 % vs. 27 %, así como también la toxicidad 
crónica 14 % vs.  24 %.  Además se logró 
preservación del esfínter en un mayor número 
de casos con tratamiento neoadyuvante, 39 % 
vs. 19 %.  En una publicación más reciente 
se actualizaron los datos de este importante 
estudio; 799 pacientes elegibles, 404 en el grupo 
preoperatorio y 395 en el grupo posoperatorio.  
No se observó diferencia en la sobrevida a los 
10 años 59,6 % en los pacientes tratados con 
RT+QT preoperatoria vs.  59,9 % con RT+QT 
posoperatoria.  Se mantuvo la diferencia en las 
RL 7,1 % y 10,1 % en los grupos preoperatorio 
y posoperatorio, respectivamente (P=0,048), no 
habiendo diferencia en la incidencia de metástasis 
a distancia y en la sobrevida libre de enfermedad.  
Los autores plantean implementar tratamientos 
sistémicos más efectivos para mejorar los 
resultados de SG y reducir las metástasis a 
distancia (26).

El estudio de la NSABP R-03 comparó la 
RT-QT adyuvante vs., la RT-QT neoadyuvante 
en pacientes cT3-T4 N+.  La QT consistió en 
5FU y LV, y en la RT se administró una dosis de 
4 500 cGy a la pelvis con reducción hasta 5 040 
cGy.  De un total de 254 pacientes, 123 fueron 
tratados con RT-QT preoperatoria y 131 con 
RT-QT posoperatoria.  La SLE a los 5 años para 
el grupo de RT-QT preoperatoria fue de 64,7 % 
vs.  53,4 % del grupo de RT-QT posoperatoria 
(P=0,011) y la SG a los 5 años fue de 74,5 % en 
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el grupo de RT-QT preoperatoria fue de 74,5 % 
vs.  65,6 % en el grupo de RT-QT posoperatoria 
(P=0,065).  En el grupo de pacientes de RT-QT 
preoperatoria se alcanzó 15 % de respuestas 
patológicas completas y ninguno de ellos 
presentó recurrencias (27).

En un estudio coreano de 240 pacientes con 
cáncer de recto, T3 potencialmente resecable, cT4 
o N+, se asignaron aleatoriamente en dos grupos: 
RT-QT preoperatoria y RT-QT posoperatoria.  La 
RT-QT consistió en 5 000 cGy en 25 fracciones 
en concurrencia con capecitabina y RTM.  Las 
características clínicas fueron similares en ambos 
grupos, excepto que en el grupo de QT-RT 
preoperatoria había mayor número de pacientes 
con lesiones de localización baja (<5 cm desde 
el margen anal) 60 % vs.  46 % en el grupo 
RT-QT posoperatoria (P=0,041).  Las tasas de 
RL, SLE y SG a los 3 y 5 años fueron similares 
en ambos grupos, al igual que las toxicidades 
agudas y crónicas.  Sin embargo, en pacientes 
con tumores de localización muy baja del grupo 
de RT-QT preoperatoria se obtuvo mayor tasa 
de preservación del esfínter comparado con el 
grupo de RT-QT posoperatoria (68 % vs.  42 %, 
P= 0,008) (28).

Los resultados obtenidos en el presente trabajo 
revelan una SG a los 5 años en el grupo de RT-
QT posoperatoria de 69,03 % vs. 81,24 % en el 
grupo de RT-QT preoperatoria, este resultado no 
fue estadísticamente significativo (P=0,37).  La 
SLE a los 5 años fue de 80 % para el grupo de 
RT-QT preoperatorio vs.  56 % en los pacientes del 
grupo de RT-QT posoperatorio, esta diferencia si 
fue estadísticamente significativa (P=0,000392).

La mayoría de los pacientes pertenecientes 
al grupo de RT-QT preoperatoria presentaban 
lesiones rectales de localización baja, 56 (60 %) 
y 35 (37,7 %) tumores de recto alto o medio.  La 
cirugía más comúnmente realizada fue la RA 
(58,1 %) y en un paciente se practicó RTA.  En 
esta cohorte, en 55 pacientes (59,2 %) se pudo 
preservar el esfínter.  Con respecto a las respuestas 

patológicas completas estas fueron reportadas 
en 12 pacientes (12,9 %).  En relación al grupo 
de RT-QT posoperatoria fueron más frecuentes 
las lesiones del recto alto o medio, 69 pacientes 
(62,8 %) y de ellos 95 (86,4 %) acudieron a 
nuestros centros después de una RA o una RTA.  
Estos dos grupos no eran comparables en cuanto 
a la localización anatómica del tumor para poder 
evaluar la tasa de preservación del esfínter.

En relación a la toxicidad aguda en pacientes 
que reciben RT-QT adyuvante, en un análisis de 
386 pacientes, 13 pacientes (4 %) desarrollaron 
enteritis aguda con síntomas como diarrea (68 %), 
con náuseas, vómitos y dolor abdominal en menor 
proporción.  La enteritis crónica se diagnosticó en 
18 pacientes (6 %) uno de ellos tuvo una lesión 
intestinal aguda.  Se encontró proctitis crónica 
en 38 pacientes (12 %).  La incidencia de las 
complicaciones intestinales se relacionó con la 
dosis, no observándose complicaciones con dosis 
media de 5 045 cGy, mientras que los pacientes 
que presentaron complicaciones recibieron una 
dosis promedio de 5 400 cGy (29).  Kollmorgen 
y col., (30) en una serie de 100 pacientes tratados 
con RA encontraron que aquellos sometidos a 
QT-RT adyuvante al ser comparados con aquellos 
sometidos a cirugía solamente presentaron 
mayor frecuencia de evacuaciones en general, 
evacuaciones nocturnas, incontinencia fecal, 
urgencia para la evacuación y uso de pañales.  
En el estudio del Intergrupo (GI INT 0144) (25) 
aunque la toxicidad hematológica fue menor 
en los pacientes tratados con 5FU en ICP, se 
encontró que la toxicidad aguda intestinal con 
diarreas severas fue del 21 % en pacientes tratados 
con RT a la pelvis más 5FU en ICP vs.  13 % 
con 5FU en bolus y más frecuentes en pacientes 
tratados con RAP (31).

La RT-QT neoadyuvante, por lo general, no 
aumenta las complicaciones perioperatorias (14).  
Sin embargo, se conoce bien que la incontinencia 
fecal ocurre mayormente en pacientes que reciben 
RT-QT preoperatoria y luego RTM, sin embargo, 
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no hubo efectos adversos en la función eréctil 
o urinaria (32).  La disfunción sexual también 
es mayor en pacientes irradiados sin embargo, 
este efecto secundario se relaciona directamente 
con el tipo de cirugía, siendo más frecuente en 
aquellos pacientes sometidos a RAP (33).  Otra 
de las complicaciones crónicas son las fracturas 
del sacro las cuales se presentaron en mayor 
proporción en el sexo femenino, en mujeres 
mayores de 60 años y en aquellos que padecían 
de osteoporosis (34).

Al comparar las complicaciones de la RT-QT 
preoperatoria vs., la RT-QT posoperatoria, Sauer 
y col., destacan que la toxicidad gastrointestinal 
grado III-IV fueron similares en ambos grupos, 
y la tasa de morbilidad posoperatoria no fue 
mayor en los pacientes sometidos a terapia 
neoadyuvante.  Sin embargo, un pequeño pero 
significante grupo de pacientes de RT-QT 
neoadyuvante presentó menos estenosis en 
la anastomosis comparado con aquellos que 
recibieron RT-QT posoperatoria (2,7 % vs.  
8,5 %) (14).

En la presente serie de 223 pacientes, las 
complicaciones agudas gastrointestinales grado 
II-III fueron mayores en el grupo de pacientes 
que recibieron tratamiento adyuvante que en el 
neoadyuvante, 57 % vs., 45 % y sólo un paciente 
de cada grupo presentó toxicidad grado IV, una 
de ellas presentó fistula recto-vaginal y otro 
paciente pseudo-obstrucción intestinal.  Las 
complicaciones hematológicas y genitourinarias 
fueron poco frecuentes.  No se presentaron 
muertes relacionadas al tratamiento.  En cuanto 
a las complicaciones crónicas gastrointestinales, 
2 pacientes del grupo adyuvante y en 1 del grupo 
neoadyuvante presentaron toxicidad grado III, 
con cuadro de obstrucción intestinal.  Asimismo, 
en 2 pacientes del grupo de tratamiento adyuvante 
se presentó toxicidad grado IV, uno de ellos 
desarrolló una fistula recto-uretral con necrosis 
del recto inferior, este paciente recibió una dosis 
total de 6 070 cGy, después de RTA, y en el 

otro caso se presentó una fístula recto-vaginal; 
y en el grupo neoadyuvante se presentó un caso 
que desarrolló necrosis intestinal ameritando 
colostomía.  Dada la naturaleza del presente 
estudio retrospectivo, es probable que exista un 
sub-registro en la incidencia de complicaciones, 
sobre todo en las crónicas, porque no se pudo 
hacer un estudio detallado de la toxicidad.

En nuestro país en el año 2009, Raúl Vera 
y col., realizaron un estudio retrospectivo de 
50 pacientes con carcinoma de recto, de ellos 
33 recibieron tratamiento posoperatorio y 17 
preoperatorio.  El 64 % recibió radioterapia a la 
pelvis, a dosis de 4 500 - 5 540 cGy con fracciones 
de 180/día durante 5-6 semanas concurrente con 
5FU en ICP y 36 % también recibió 5FU en bolus 
con bajas dosis de leucovorina.  La mayoría de 
los pacientes eran estadio III.  Las toxicidades 
grado III-IV más frecuentes en el grupo tratado 
con 5FU en IC concurrente con RT fueron diarrea 
y enteritis; en los tratados con 5FU en bolus y 
leucovorina concurrente con RT fueron diarrea, 
radiodermatitis y neutropenia.  No hubo muertes 
asociadas al tratamiento.  Al 60 % se les realizó 
RA.  El porcentaje de recaídas locales fue 12 % 
y a distancia 24 %.  Para el momento del análisis 
el 42 % de los pacientes se encontraban vivos 
sin enfermedad y la principal causa de falla del 
tratamiento fue la recaída a distancia (35).

Por otra parte, también se ha presentado la 
experiencia de otras instituciones con el uso de 
la RT-QT preoperatoria en cáncer de recto en 
nuestro país, habiéndose reportado respuestas 
patológicas completas del orden de 50 % después 
de tratamiento neoadyuvante (36).

En la actualidad el tratamiento estándar 
de pacientes con diagnóstico de carcinoma 
de recto localmente avanzado, consiste en 
RT-QT preoperatoria seguida de RTM y QT 
posoperatoria.  Este enfoque, por lo general, 
aporta beneficios en cuanto a las tasas de 
control local, sin repercusión alguna en la SG y 
la sobrevida libre de enfermedad a distancia.  
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En este sentido y con objeto de mejorar las 
posibilidades de curación de la enfermedad, se han 
intensificado los esquemas de QT preoperatoria 
previo al tratamiento concurrente RT- QT, lo que 
se ha denominado terapia neoadyuvante total 
(TNT) (37).

Un estudio español (38) incluyó 108 pacientes 
con cáncer de recto localmente avanzado 
divididos aleatoriamente en dos grupos: A.  
QT+RT preoperatoria (CAPOX+RT) seguida de 
cirugía y cuatro ciclos de CAPOX adyuvante y 
B.  TNT iniciando con CAPOX (capecitabina, 
oxaliplatino) de inducción luego QT con CAPOX 
en concurrencia con RT seguido de cirugía, no 
observándose diferencias entre ambos grupos 
en cuanto a SG, Sobrevida libre de recaídas, 
respuestas patológicas completas y márgenes de 
resección negativos; pero con mayor toxicidad 
3 y 4 en el grupo de QT posoperatoria que en 
el de QT de inducción.  Recientemente en el 
año 2015 (39) con un seguimiento de 69,5 meses 
estos resultados se han mantenido, en cuanto a la 
toxicidad grado 3-4, 54 % con QT posoperatoria 
vs.19 % con QT de inducción (P= 0,0004).

La experiencia del Hospital Memorial Sloan 
Kettering Cancer Center (40) reunió 61 pacientes 
tratados con QT de inducción con 7 ciclos 
de FOLFOX: ácido folínico, fluorouracilo y 
oxaliplatino).  En 4 se observó excelente respuesta 
a la QT y fueron directamente a cirugía (RTM), 
los 57 restantes recibieron QT-RT (dosis: 5 000 
cGy), sólo 12 no fueron sometidos a cirugía 
por distintas causas.  Del total de 61 pacientes, 
22 (36 %) alcanzaron respuestas completas, 13 
patológicas y 9 clínicas.  De los 49 pacientes 
sometidos a cirugía todos fueron R0 (100 %), 23 
(47 %) alcanzaron reducción del tumor >90 % 
y 13 (27 %) respuestas patológicas completas.  
En una publicación más reciente de esta misma 
institución se reportan 628 pacientes, divididos 
en dos grupos: 320 con QT+RT preoperatoria 
y posteriormente QT adyuvante y otro con 308 
sometidos a, QT de inducción con FOLFOX 

o CAPOX seguida de QT+RT preoperatoria.  
La tasa de respuestas completas (RC) que 
incluyeron RC patológica y RC clínica a los 6 
meses del tratamiento, fue del 21 % en el grupo 
QT adyuvante y de 36 % en TNT.  La mediana 
de seguimiento fue de 40 meses en el grupo de 
QT adyuvante y de 23 meses en TNT.  No hubo 
diferencias estadísticamente significativas en la 
SLE a distancia entre los dos grupos.  Los autores 
concluyen que la TNT, facilita la administración 
del tratamiento sistémico planificado, y dada su 
alta tasa de RC puede ser de utilidad como parte 
de una estrategia de tratamiento no quirúrgico 
dirigida a la preservación de órganos (37).

En vista de la morbilidad de la cirugía radical 
(RAP) en los pacientes con carcinoma de recto 
bajo se está desarrollando una nueva estrategia 
terapéutica para omitir el tratamiento quirúrgico 
en casos que presentan respuestas completas al 
tratamiento combinado de QT y RT.  En este 
sentido los primeros trabajos fueron realizados 
en Brasil (41), Habr-Gama y col., reportaron 
su experiencia más reciente en 183 pacientes 
tratados con QT a base de 5FU y RT 5 040- 
5 400 cGy.  De estos, 90 (49 %) desarrollaron 
respuesta clínica completa, y fueron sometidos 
a un protocolo de vigilancia activa, difiriendo la 
cirugía, observando recurrencias locales en 28 
(31 %) y recidivas a distancia en 13 pacientes 
(14 %), con un tiempo de seguimiento medio de 
60 meses.  En 26 pacientes (93 %) se practicó 
cirugía de rescate con una sobrevida libre de 
recaída local a los 5 años de 69 % para todos los 
pacientes con recaídas locales y 94 % en aquellos 
sometidos a cirugía de rescate.  La sobrevida 
cáncer específica a los 5 años fue de 91 % y la 
sobrevida libre de enfermedad 68 % para todos 
los pacientes con respuestas clínicas completas 
no tratados con cirugía inmediata (42).

Posteriormente se han realizado en EE.UU 
y en Europa, protocolos similares de vigilancia 
activa en otras instituciones que confirman 
la utilidad de esta estrategia terapéutica para 
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preservación del órgano (43,44).  Igualmente en 
nuestro país, Gil A y col., reportaron la primera 
experiencia venezolana en manejo no quirúrgico 
del cáncer de recto con repuesta clínica completa 
posterior a terapia neoadyuvante, en 11 pacientes 
con una mediana de seguimiento de 52 meses 
no se registró ninguna recaída locorregional ni a 
distancia, la supervivencia por causa específica 
fue de 100 % (45).

Igualmente en un meta-análisis reciente, se 
concluyó que no había diferencia en la SG y la 
SLE a los 5 años en pacientes con cáncer de recto 
localmente avanzado tratados con o sin manejo 
quirúrgico inicial después de respuesta clínica 
completa posterior a la RT-QT (45).

En la presente serie se analizaron 20 pacientes 
que recibieron tratamiento neoadyuvante y no 
fueron sometidos a cirugía, por diversas causas, 
comorbilidades, edad avanzada o algunos de 
ellos rehusaron el tratamiento quirúrgico.  La 
SG fue 50 % a los 5 años, resultados inferiores 
a la sobrevida de los cohortes de tratamiento 
adyuvante (69,03 %) y neoadyuvante (81,2 %).  
Este grupo no puede ser comparado con los 
pacientes en los cuales se demuestra remisión 
completa después de tratamiento con RT-QT y 
son susceptibles a vigilancia activa.
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