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INTRODUCCION

Resumen

El cancer de recto es el tercer cancer en frecuencia en Colombia, y constituye un reto diagnostico y terapéu-
tico para gastroenterologos, cirujanos y oncologos. La evaluacion diagndstica y el estudio de su extension
locorregional y sistémica se han modificado por nuevos métodos de imagen, que permiten una visualizacion
precisa de estructuras anatémicas que antes no se podian evaluar facilmente. La disponibilidad de estas
nuevas herramientas en la estadificacion de la enfermedad ha tenido un gran impacto en las decisiones
terapéuticas y en la escogencia de una ruta de tratamiento especifica para cada paciente, lo que ha raciona-
lizado el uso de terapias neoadyuvantes y la realizacién de cirugia con criterios anatoémicos correctos. Esto
ha sido fundamental en el objetivo de lograr los mejores desenlaces con la menor morbilidad posoperatoria
asociada. En este articulo se revisaran y explicaran en detalle cuales han sido los cambios mas recientes y
las recomendaciones mas actualizadas para el manejo del cancer de recto.

Palabras clave
Recto, neoplasias del recto, proctectomia, estadificacién de neoplasias, quimioterapia, radioterapia.

Abstract

Rectal cancer is the third most frequent cancer in Colombia and constitutes a diagnostic and therapeutic
challenge for gastroenterologists, surgeons, and oncologists. Diagnostic evaluation and the study of its loco-
regional and systemic extension have been modified by new imaging methods, enabling an accurate view of
anatomical structures that could not be easily examined before. The availability of these new tools in disease
staging has significantly impacted therapeutic decisions and the choice of a specific treatment path for each
patient, rationalizing the use of neoadjuvant therapies and the performance of surgery with correct anato-
mical criteria. The preceding has been essential to achieving the best outcomes with the least associated
postoperative morbidity. This article will review and explain in detail the most recent changes and up-to-date
recommendations for managing rectal cancer.

Keywords
Rectum, neoplasms of the rectum, proctectomy, staging of neoplasms, chemotherapy, radiotherapy.

258 nuevos casos, de los cuales solo el 13 % correspondia

al estadio I, mientras que el 40 % se encontraba en los esta-

El céncer de colon y recto es el tercer tipo de cincer mas  dios III o IV. El 26 % no tuvo un correcto estadiaje"). La
frecuente en Colombia. En el 2018 se diagnosticaron 19  oportunidad en el diagndstico y manejo ha mejorado, pero
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aun existen muchos pacientes sin un adecuado tratamiento
oncolégico. El cdncer de recto es una enfermedad compleja,
con una historia natural propia y una localizacién anaté-
mica dificil, que hace que la evaluacién imagenolégica no
sea tan precisa y que la diseccion quirdrgica sea exigente.
Estos atributos producen subestadiajes, tratamientos de
neoadyuvancia y adyuvancia no adecuados, y cirugias con
margenes de reseccion que, sillegan a ser positivos, dismi-
nuirdn la probabilidad de curacién y la sobrevida a largo
plazo con una adecuada calidad de vida.

Es por esto por lo que es pertinente revisar los cambios
recientes que han ocurrido en las imégenes de evaluacion,
el estadiaje, la técnica quirdrgica y los tratamientos com-
plementarios, para escoger aquellos que brinden mejores
resultados para el paciente, y asi poder implementarlos en
la practica clinica de forma rutinaria.

CAMBIOS EN LA NOMENCLATURA ONCOLOGICA

Con las nuevas herramientas en los estudios de imdgenes,
y los nuevos conceptos anatémicos, surge una nueva ter-
minologia, que se debe estandarizar y manejar por todos
los especialistas que intervienen en el manejo®. Nétese
especialmente las diferentes posibilidades de estadiaje de
acuerdo con la resonancia magnética (RM) en el preopera-
torio. En la Tabla 1 se describen los términos actuales y sus
abreviaturas, las cuales se utilizardn en esta revision.

Tabla 1. Nomenclatura oncoldgica

CRM: margen radial circunferencial
cTNM: estadiaje clinico segin la AJICC
EMVI: invasion vascular extramural
FMR: fascia mesorrectal

IMS: inestabilidad microsatelital
mrTNM: estadiaje por RM

pTNM: estadiaje patologico definitivo
RC: respuesta completa

RL: recurrencia local. Reaparicion del tumor dentro de los 5 afios de
seguimiento en la pelvis

SG: supervivencia global. Pacientes vivos a los 5 afios de seguimiento
SLP: supervivencia libre de progresion

TME: escision total del mesorrecto

TNT: terapia neoadyuvante total

ypTNM: estadiaje patoldgico definitivo en pieza irradiada

yTNM: estadiaje por imagenes después de la neoadyuvancia

AJCC: American Joint Committe on Cancer; RM: resonancia magnética.
Fuente: tabla realizada por autores

CAMBIOS EN LAS GUIAS DE ORIENTACION CLIiNICA

Las guias de referencia en cdncer han tenido cambios en
sus actualizaciones. Existen dos principales, la del National
Comprehensive Cancer Network (NCCN)® y las guias de la
European Society for Medical Oncology (ESMO)®. Al com-
pararlas hay diferencias fundamentales en ambas. Las guias
ESMO estdn teniendo mayor adherencia en los cirujanos
recientemente, sin embargo, la mayoria de grupos en onco-
logia sigue las pautas definidas en las guias NCCN.

Diferencias entre las recomendaciones de las guias
del NCCN y las guias ESMO

Por afios, en las guias NCCN (Figura 1), el estudio preope-
ratorio se basé en la ultrasonografia rectal (2004-2012),
definido por el estudio de Sauer, en donde se indic6 la ultra-
sonograffa en todos los pacientes®®. En la actualizacién del
2017 se sugirié la RM como el estudio preferible, y en la
actualizacién de mayo del 2020, la RM simple de recto es
el estudio de eleccion. La ultrasonografia rectal es solo para
casos selectivos tempranos. En esta ultima actualizacién se
tuvo en cuenta el CRM como un factor fundamental en la
toma de decisiones para definir el manejo quirtrgico, la indi-
cacién y el tipo de neoadyuvancia, y como determinador de
diferentes esquemas de quimioterapia®. La toma de decisio-
nes se sigue basando en el TNM cldsico, en donde el T3 sin
subclasificar, el T4y los ganglios positivos son la indicacién
principal de la quimiorradioterapia (QMRT) neoadyuvante.

Las gufas europeas ESMO (Figura 2) cambiaron los
pardmetros de la toma de decisiones, basados en los estu-
dios Mercury'®. El tamafio tumor primario (T) se subclasi-
ficade acuerdo conla penetrancia enla grasa del mesorrecto
anterior o posterior en T3a (< 1 mm), T3b (2-5 mm) T3c
(> S mm), T3d (> 15 mm), y el CRM positivo o negativo
determina la toma de decisiones; es decir, el estado nodal
es importante, pero no lo primordial. El estadiaje se basa
mas en la subclasificacién del T3 y del estado del CRM (7.
Los pacientes con T1, T2, T3a,b CRM (-) se pueden llevar
directamente a cirugia, de acuerdo con estas guias.

En las guias ESMO, la neoadyuvancia se recomienda en
T3¢, T3d, T4y CRM positivo o con riesgo de compromiso.
Una buena técnica quirdrgica garantiza la reseccién de
todos los ganglios bajo la TME, la cual se definié y estanda-
riz6 por Heald en 1986; y los ganglios positivos no son un
factor absoluto para tomar las decisiones antes de operar®.
El compromiso nodal positivo es importante en la toma de
decisiones de neoadyuvancia, si es parte de un CRM posi-
tivo. Si el paciente tiene ganglios positivos en la RM, pero la
FMR y el CRM son libres, esto no implica necesariamente
enviar a QMRT al paciente. Esta es una diferencia funda-
mental en la guia ESMO.
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Colonoscopia

Biopsia T1,T2,NO
Estudio molecular: IMS

Tomografia del torax

Tomografia de abdomen

y pelvis T3,N (+), CRM (-)
RM simple

Cancer del recto

QMRT curso corto

T3,N0 o N (+), CRM (+)

Figura 1. Recomendaciones del manejo de céncer de recto segun las guias del NCCN. CRM: margen radial circunferencial; IMS: inestabilidad
microsatelital; N: estado ganglionar; QMRT: quimiorradioterapia; RM: resonancia magnética; T: tamafio tumor primario, TAMIS: cirugfa transanal
minimamente invasiva; TEO: operacién endoscopica transanal; TME: escision total del mesorrecto; TN'T: terapia neoadyuvante total. Tomado de(®.

Cancer del recto - Guias ESMO

Muy temprano
cT1, sm1, cNO

Reseccion local
transanal

Histologia
favorable: TAMIS,
TEO

Histologia no
favorable: TAMIS,
TEO y QVRT

EMVI, sm2 mal
diferenciado: TME

Temprano
cT1sm2, sm3; cT2;
cT3alb, ctN1 FMR (-)
EMVI ()

TEM, TEO.
WW* (pacientes de
alto riesgo 0 que no
aceptan la cirugia)

Reestadificacion
por RM

TME
Documentacion
fotografica de
la calidad del
mesorrecto

Intermedio
cT3a/b recto inferior,
esfinteres (-), CRM ()
cN1, N2 en el recto
medio y superior

TME
TME y QMRT

Reestadificacion
por RM

WW si la
respuesta es
completa

TME
Documentacion
fotografica de
la calidad del
mesorrecto

Localmente avanzada
¢T3c/d o recto inferior
con FMR (-), CRM ()
esfinteres (-)
cT3c/d, cN1, N2
extranodal, EMVI (+)

RT (curso corto) 0
QMRT

Reestadificacion
por RM

WW:sila
respuesta es
completa

TME
Documentacion
fotografica de
la calidad del
mesorrecto

Enfermedad
avanzada
cT3 con CRM (+)
FMR (+)
cT4b, esfinteres (+),
ganglios laterales

RT (curso
corto) 0
QMRT. TNT y
cirugia tardia

Reestadificacion
por RM

TAMIS, TEO

Cirugia si hay
recrecimiento

Figura 2. Recomendaciones para el manejo de cancer de recto segun la ESMO. cN: estado ganglionar clinico; CRM: margen radial circunferencial;
cT: tamafio del tumor primario cinico; EMVI: invasion vascular extramural; FMR: fascia mesorrectal; QMRT: quimiorradioterapia; RM: resonancia
magnética; sm: submucosa; TAMIS: cirugia transanal minimamente invasiva; TEM: microcirugia endoscdpica transanal; TME: escision total del
mesorrecto; TEO: operacién endoscépica transanal; TNT: terapia neoadyuvante total; WW: observary esperar. Fuente: ESMO rectal cancer guidelines.
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Las guias ESMO y NCCN consideran las estrategias
de preservacion de dérgano, en las que se pueden incluir
pacientes con tumores clasificados como ¢I2NOMO o
cT3a y b de recto inferior para neoadyuvancia. La guia
ESMO reconoce el protocolo “observar y esperar” (WW),
reportado en Brasil hace mas de 14 anos por Habr-Gama'y
colaboradores, no solo como un protocolo que se sigue en
grupos experimentales®, sino como una realidad a seguir,
en donde se obtiene una respuesta clinica completa en 37 %
a 50 % de los pacientes®!?).

CAMBIOS EN EL DIAGNOSTICO ANATOMICO

Ante un cancer de recto se debe hacer un diagnéstico ana-
tomico, que tradicionalmente se ha definido por el tercio
en el que se localiza el tumor. El recto se divide en el tercio
superior, medio e inferior. El tercio inferior va de 0 a 5 cm,
el medio de 5 a 10 cm y el superior de 10 a 15 cm, desde el
reborde anal. Es importante describir si el tumor se palpa al
tacto rectal y si se siente fijo. Semiolégicamente, la distancia
en centimetros puede variar cuando se toma el colonoscopio,
que es flexible, como instrumento de medida. Se ha descrito
el uso de la rectosigmoidoscopia rigida para medir esa dis-
tancia, pero esta es una recomendacion con poca adherencia.
Es aconsejable, como herramienta, no solo definir la altura
del tumor en centimetros, y su relacion con las valvulas de
Houston del recto durante la colonoscopia, sino establecer,
por medio de la RM, lalocalizacion de la reflexién peritoneal
y definir simplemente si el tumor es intraperitoneal o extra-
peritoneal, y si la reflexién peritoneal estd comprometida.

1/3 superior

1/3 medio

1/3 inferior

El tercio inferior comprendera el recto extraperitoneal,
donde se evalta el CRM; en el tercio medio, su cara ante-
rior es intraperitoneal, y sus caras laterales y posterior son
extraperitoneales, en este lugar se evaluard la FMR; mientras
que el tercio superior es intraperitoneal. La distancia desde
el reborde anal al tumor en centimetros, la localizacién y
fijacién del tumor por el tacto, la descripcién colonoscopica
y laRM con la valoracién de la reflexion peritoneal determi-
narén el diagnéstico anatémico (Figura 3)Y. Sin embargo,
los tumores localizados en el tercio medio podrian tener un
componente intraperitoneal y extraperitoneal. Este aspecto
en particular serd definitivo para determinar la decisién de
neoadyuvancia y la técnica quirtrgica a desarrollar, es decir,
una escision total o parcial del mesorrecto.

CAMBIOS EN EL MANEJO FARMACOLOGICO POR
PARTE DEL ONCOLOGO

El manejo se determina por el grado de invasién tisular
del tumor (T3, T4), el nimero de ganglios y los bordes
de seccién negativos. Encontrar mds de 12 ganglios era
el medidor de calidad de una cirugfa en céncer de recto,
mientras que menos de 12 ganglios se consideraba una
cirugia incompleta, candidata a adyuvancia. En la actuali-
dad, el oncélogo debe analizar los mismos factores que el
radi6logo, el cirujano y el patélogo (el CRM, la calidad de la
TME, y la presencia de EMVI). Desde el punto de vista de
RL y SG, estos factores adicionales son los que més tienen
impacto. Lo mds interesante es que se pueden evaluar con
la RM simple sin contraste desde el inicio del estudio del

Intraperitoneal

Reflexion
peritoneal >

Extraperitoneal

Figura 3. Diagnostico anatémico en el cdncer de recto. Fuente: archivo de autores.
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paciente, en la RM de seguimiento luego de la neoadyuvan-
cia y confirmados en la patologia definitiva'?).

El margen radial, o rectal circunferencial (ambas defini-
ciones son vélidas), positivo es la presencia de tumor, de
ganglio o de EMVI a menos de 1 mm del margen circun-
terencial en el recto inferior extraperitoneal. Ese borde se
determina al revisar la FMR en la RM o en la tinta china en
la patologia. Si la medicion es en el recto alto, esta corres-
ponderd a FMR, si la medicién es en el recto extraperito-
neal, esta corresponderd a CRM. De estos factores, el que
tiene valor pronéstico y afecta la RL y la SG es el CRM
positivo dado por tumor (Figura 4)14),

CAMBIOS EN LAS IMAGENES DE ESTADIFICACION

La RM simple con protocolo de recto es el examen prin-
cipal para el estadiaje y para definir la subclasificacién
del T, el CRM vy la presencia de EMVI. El recto inferior
aporta otros pardmetros, como la relacién del tumor con el
mecanismo esfinteriano externo y el surco interesfintérico.
Reportar adecuadamente el CRM implica la descripcion
perfecta de la FMR. Reconocerla en las imdgenes es lo que,
en ultimas, contribuye a establecer un estadiaje adecuado,
a tomar las decisiones del manejo oncoldgico y a planear la
técnica quirdrgica.

Si se tomd la decision de neoadyuvancia por CRM posi-
tiva, o por riesgo de estarlo, la reestadificacion se hace con
una RM simple adicional, con evaluacion de las secuencias
de T2, de restriccion a la difusion y el indice de regresion
tumoral. Esta evaluacion se hard dependiendo del tipo
de neoadyuvancia que se realice: si es convencional, a las
6 semanas de haber terminado la radioterapia, pero si fue
TNT (nuevo concepto), la medicién se hara al terminar
la quimioterapia de consolidacién. Una de las dificultades
frecuentemente encontradas en el estudio es que habitual-
mente se solicita como RM de pelvis. Si no se especifica

y se solicita la RM con protocolo de recto, el técnico hard
la alineacion y la reconstruccion de las imégenes en forma
inadecuada, y estas no seran perpendiculares al eje del recto
y el tumor, lo que no permite evaluar correctamente la
subclasificacién del T. Es recomendable establecer, con su
grupo de trabajo, la revision de la técnica de reconstruccion
de imagenes (Figura §)(419),

CAMBIOS RELACIONADOS CON LA INDICACION DE
CIRUGIA COMO TRATAMIENTO INICIAL

Los pacientes con estadificacién preoperatoria que repor-
tan TINOMO serian candidatos a TME o a una cirugfa
transanal minimamente invasiva por alguna de las plata-
formas existentes: cirugfa transanal minimamente inva-
siva (TAMIS), operacién endoscépica transanal (TEO) o
microcirugfa endoscépica transanal (TEM).

Los pacientes T2NOMO del tercio inferior se pueden llevar
a cirugfa inicial, o ser candidatos para un protocolo de pre-
servacion de dérgano, decision que debe surgir en una junta
multidisciplinaria, como parte de un programa de QMRT
neoadyuvante mas quimioterapia de consolidacién (esto es
el protocolo WW). Todos los pacientes con céncer de tercio
superior son candidatos a una cirugia inmediata, siempre y
cuando en la RM no se describa compromiso de la reflexién
peritoneal o riesgo de compromiso de la FMR. Asimismo,
los pacientes con cancer del tercio inferior, medio o tercio
superior clasificados como T2 o T3a/b, CRM negativa, con
FMR intacta y que el cirujano crea que es factible realizar
una TME o una reseccién parcial del mesorrecto con 5 cm
de margen distal, pueden ir a cirugfa directamente.

La neoadyuvancia se reserva para los pacientes T3¢/d y
T4, aquellos con tumores con CRM positivo o en riesgo de
compromiso del margen circunferencial y con extension al
surco interesfintérico, asi como pacientes con ganglios posi-
tivos N1 seleccionados, N2 o laterales. Esto ha represen-

Figura 4. A. CRM positivo por tumor (rojo). B. CRM positivo por EMVI (azul). C. CRM positivo por ganglio (amarillo). Fuente de imagenes:

archivo de los autores.
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tado un cambio fundamental en el algoritmo de manejo;
el estado nodal no es necesariamente quien determina la
necesidad de la neoadyuvancia. Segtn las gufas ESMO, la
presencia de ganglios positivos en el tercio medio o supe-
rior, con la FMR libre, pueden llevarse a cirugia, lo que
constituye una gran diferencia con las recomendaciones de
las gufas del NCCN, que envian a los pacientes a quimio
y radioterapia primero. Los pacientes con cdncer de recto
inferior, en los que su cirugia pueda implicar la realizacion
de una reseccién abdomino perineal (RAP), o una resec-
cion coloanal interesfintérica, pueden tratarse con estrate-
gia de preservacién de 6rgano desde T2NO en adelante, en
la cual los nuevos esquemas de radiacién y quimioterapia
de consolidacién pueden generar un porcentaje mayor de
respuesta clinica completa o casi completa.

En la estrategia de preservacién de 6rgano, la neoadyu-
vancia permite una respuesta clinica completa, que consti-
tuye el fundamento del WW; sin embargo, en ciertos casos
podria dar una respuesta casi completa o una disminucién
del estadiaje en la T, escenario que se puede manejar con
reseccion local, con abordaje de TAMIS o TEO, y que solo se
debe realizar por grupos expertos en el manejo de cancer de
recto(!%17), Este tltimo abordaje en la respuesta casi completa
luego de la neoadyuvancia aiin se encuentra en discusion.

La respuesta clinica completa que observamos en nues-
tro medio estd entre el 11 %-20 % al usar QMRT estindar.
Los esquemas usados en Brasil son la QMRT extendida
con 5400 centigray (cGY) y quimioterapia de consoli-
dacién a base de S-fluoracilo o capecitabina oral'¥. Este
esquema se indica en pacientes con estadificacion preope-
ratoria desde T2NOMO en adelante, quienes obtienen
una RC de 50 %. La respuesta clinica completa luego de

la TNT se ha reportado entre 50 % a 65 % de los pacien-
tes en ciertos trabajos, como el estudio OPRA!Y; estos
resultados no se veian con los algoritmos anteriores.
Otros reportes informan una tasa global de 37 % de RC
cuando se incluyen pacientes con estadios tempranos y
localmente avanzados.

CAMBIOS EN LA NEOADYUVANCIA

La neoadyuvancia se indica en pacientes con cincer de
recto tercio superior con compromiso de la reflexion peri-
toneal, en pacientes con céncer de recto tercio medio e infe-
rior T3¢/d,y T4, CRM y EMVI positivas, y en estrategia de
preservacion de érgano en el recto inferior en pacientes >
T2NOMO®”,

Existen varias definiciones que se deben aclarar en qui-
mioterapia. La quimioterapia que se aplica como parte de la
QMRT estandar se llama quimioterapia de sensibilizacién a
base de 5-fluoracilo o capecitabina. Si se aplica un esquema
completo antes de la radioterapia, esta se llama quimiote-
rapia de induccidn; si se aplica concomitante o después de
la QMRT estindar se llama quimioterapia de consolida-
cién. La quimioterapia de consolidacién con 5- fluoracilo o
capecitabina se usa en el protocolo de WW. El esquema con
adicién de oxaliplatino de 16 semanas usualmente se aplica
cuando el estadiaje incluye n y CRM positivos, o T4 adicio-
nalmente. La TNT agrupa todos los esquemas en donde la
quimioterapia sistémica, que antes se aplicaba después de
la cirugfa, ahora se recibe antes de operar.

Los esquemas de radioterapia pueden ser de curso corto,
en donde el paciente recibe 500 cGY por S dias, para un
total de 2500 cGY. Si se esperan 4 a 6 semanas se obtiene

.
TN

Figura 5. A. RM simple del recto. Planeacién del eje de corte de los paquetes de reconstruccion para una estadificacion real del T. B. Verificacion de que
el corte axial corresponde a una reconstruccién perpendicular al eje del tumor. Fuente de imdgenes: archivo de los autores.
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el mismo efecto biolégico que el esquema largo convencio-
nal, siempre y cuando se aguarde al menos 6 a 8 semanas
para llevar a cirugfa. Si se usa como parte de la TNT, el
paciente recibe la terapia de consolidacién 15 dias después
de terminado el ciclo corto. El esquema largo de radiote-
rapia estandar son 5040 cGY en 25 sesiones de 200 cGY
por dia, aplicado en 6 semanas. El esquema de Brasil aplica
5400 cGY, correspondientes a 4500 cGY de radioterapia
externa y un refuerzo adicional (boost) de 900 cGY enfo-
cados en el tumor. En términos practicos son 2 dias més de
radioterapia, seguido de una quimioterapia de consolida-
cién (Figura 6)9).

CAMBIOS EN EL MOMENTO DE OPERAR

Los tumores T1 se tratan con TME o reseccién local via
transanal. Las lesiones T2, T3a/b del tercio medio e infe-
rior deben ir a cirugia solo si es factible una TME. Si la
lesion estd en el recto inferior, y se considera esquema de
preservacion de 6rgano, se da QMRT extendida mas con-
solidacion. Se reevalua al terminar la quimioterapia y, segtin
los resultados, se toma la decision de operar o de observar
si se obtuvo una respuesta clinica completa. Si la respuesta
es casi completa (concepto nuevo que debe discutirse), se
puede extender la observacion a 6 semanas para lograr una

RC y hacer un salvamento de érgano®V.

Uniendo los clésicos y nuevos conceptos ante un T3c/d, T4
de tercio medio e inferior tenemos las siguientes alternativas:

« Esquema tradicional: QMRT de curso largo, se esperan
6 semanas y se reevalia con RM. La cirugia se realiza
entre la semana 8 a 12. Luego de esta se decide si hay
quimioterapia adyuvante. Este es el esquema mds usado
de neoadyuvancia, cirugia y adyuvancia, que ya esta-
mos abandonando.

« Ante un tumor con alto riesgo de pérdida de esfinter
es posible optar por un esquema de TNT con quimio-
terapia de consolidacion de 4 meses, reevaluacién con

6 semanas
A 5040cGy Cirugia semana 8-10
QMRT estandar
B 5400cGy 12 semanas
QMRT extendida QMT de consolidacion

RMy cirugia que se realiza a los 6 meses. El esquema de
la TNT se puede realizar con radioterapia de esquema
corto o largo y con quimioterapia de induccién o de
consolidacién. En caso de RC se puede aplicar el pro-
tocolo WW para salvar el recto. Si la respuesta es casi
completa se puede optar por una TME o por un abor-
daje transanal minimamente invasivo, para lograr el
objetivo de preservacion.

Hay estudios que soportan cada una de estas opciones y
otros en curso para definir la mejor estrategia con impacto
enlaRLy SG (estudios RAPIDO y OPRA). Reportes preli-
minares dan respuesta clinica completa entre el S0 %y 64 %
de los casos®*).

¢QUE CAMBIO EN LA CIRUGIA?

La cirugia ya no se define en términos de reseccion ante-
rior, reseccion anterior baja o reseccién anterior ultrabaja.
Actualmente se describe en términos de TME para tumo-
res del tercio inferior, algunos del tercio medio con com-
promiso extraperitoneal y escision mesorrectal especifica
o escision parcial del mesorrecto (pME) para tumores del
tercio superior o medio (intraperitoneales); en estos casos,
el margen distal debe ser de S cm. El concepto de 2 cm de
margen en el recto no irradiado, o de 1 cm de margen distal
en rectos irradiados, es un concepto que hace referencia al
margen de seccion de la mucosa para los pacientes a quie-
nes se les realiza TME (Figura 7)?%. La TME se puede
hacer por cirugfa abierta, laparoscépica o robética, depen-
diendo de la experticia del cirujano.

¢Como se define la TME?
En la TME se debe resecar completamente el meso del

recto hasta el elevador del ano, por las fascias de fusion
embriolégicas de Waldeyer y Denonnvilier. La calidad de

Corto o largo 16 semanas
c Radioterapia Consolidacion
D Induccién Radioterapia

Figura 6. A. QMRT estindar. B. QMRT extendida, Brasil. C. TNT, quimioterapia de consolidacién. D. TNT, quimioterapia de inducciéon. QMT:
quimioterapia; QMRT: quimiorradioterapia. Fuente: esquema realizado por autores.
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Seccion
de5cm
distales

Figura 7. A. Escision parcial o mesorrectal especifica (*localizacién del tumor). B. Esquema de escisién mesorrectal. TME: lineas punteadas verdes
hasta plano del elevador del ano (linea negra). pME especifica: lineas punteadas azul hasta el borde de la seccién distal (linea roja). C. TME. Fuente:

archivo de los autores.

esta reseccion se debe evaluar por el cirujano y el patélogo.
El informe histopatolégico debe describir si la reseccion
que se conoce como el plano mesocolico es completa,
incompleta o intramuscular. Esta caracteristica se ha defi-
nido como un factor pronéstico de recurrenciay SG.

En la ultima década se ha descrito una técnica de abor-
daje del mesorrecto por dos vias: abdominal y perineal en
simultdneo. El abordaje transanal directo y transabdominal
se conoce como TATA. Si el abordaje transanal se hace con
una plataforma o dispositivo perianal de laparoscopia y se
realiza la diseccién del mesorrecto del tercio inferior y se
encuentra con el cirujano abdominal, la técnica se conoce
como transanal total mesorrectal excision (TaTME)®®, Es
una opcién quirturgica en desarrollo para pacientes hom-
bres obesos, donde hacer la TME hasta el elevador del ano
no es fécil; ademas, esta técnica asegura el borde de seccion
distal®). Tiene defensores y detractores, y ain sus desenla-
ces oncolégicos estdn en discusion'527).

La evaluacién de la presencia de adenopatias laterales es
un concepto diferente en desarrollo y detectable solo porla
RM. Estos ganglios externos a los vasos iliacos actualmente
se consideran como una enfermedad locorregional, y no
hacen parte del vaciamiento convencional de una TME.
Son de especial interés porque si se detectan por RM, y per-
sisten aumentados de tamaino después de la radioterapia,
tienen la indicacién de una nueva cirugia, que se conoce
como diseccién pélvica lateral (PLND). Los ganglios late-
rales son responsables de la recurrencia pélvica, si esta ciru-
gfa no se lleva a cabo®®).

¢QUE CAMBIO EN LA PATOLOGIA?

El procesamiento de la pieza quirtrgica en macro es tan
importante como los hallazgos del estudio microscépico.
Los cirujanos tienen la tendencia de abrir la pieza qui-
rirgica para verificar los bordes de seccién seguros, sin
embargo, esto dificulta técnicamente la evaluacion del
CRM por parte del patélogo. El escenario ideal es preservar
la pieza en la zona del tumor, solo abrirla parcialmente para
que el formol ingrese y que se puedan procesar los bordes
correctamente. Esto permite medir la distancia en milime-
tros del T, el CRM, la distancia ala FMR, la invasién venosa
extramural y la calidad del mesorrecto, todo esto, adicional
alos ganglios, su numero, el grado de diferenciacién tumo-
ral, el tamafo tumoral y el subtipo histolégico. El informe
de patologia debe incluir, de forma detallada, la informa-
cién previamente descrita (Figura 8)??.

CAMBIO EN LA BIOLOGIA MOLECULAR

Conocer la biologia tumoral ayuda a determinar el pro-
ndstico y el tratamiento. Hay dos maneras de estudiar las
mutaciones: sobre la pieza y las biopsias, o en sangre, lo que
se conoce como biopsias liquidas. En la biopsia y la pieza se
determina si hay inestabilidad IMS, se miden la mutacién
en MSH, MLH y PMS2, y se mide el estado del KRAS:
mutado o nativo.

Estos factores de importancia en el pronéstico direccio-
nan al oncdlogo sobre el uso 0 no de los quimioterapéu-
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Figura 8. Procesamiento de la pieza. A. Apertura de la pieza en la zona sin tumor. B. Marcacién con tinta del CRM y de la fascia mesorrectal. C. Corte
en donas para evaluar el CRM. Fuente de imagenes: archivo de los autores.

I nlm Umlniuuu Ty ;i!u'!uw,uwlnn\luw
10 11 12 13 14 15 18 17

Figura 9. Junta multidisciplinaria (radiélogo, oncélogo, cirujano, gastroenterdlogo, radioterapeuta, patélogo). Fuente de imdgenes: archivo de los
autores.
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ticos. La IMS se relaciona con una mala respuesta a las
fluoropirimidinas, pero a un mejor prondstico, y su pre-
sencia apoya el uso de la inmunoterapia. El perfil del ras
permite saber si los bioldgicos, como los inhibidores del
factor de crecimiento epidérmico (EGFR) se deben o no
usar. En sangre, la medicion de las nuevas vias de carcino-
génesis, como BRAF, daran lineamientos de tratamiento. El
estadiaje molecular ya es un estdndar en el estudio de un
paciente con cncer de recto®.

CAMBIO EN LA TOMA DE DECISIONES: JUNTA
MULTIDISCIPLINARIA

Es ideal que las decisiones se tomen por un equipo inter-
disciplinarioV, el cual debe estar integrado por gastroen-

Manejo actual del cancer de recto

terologia, cirugia colorrectal o gastrointestinal, radiologia,
oncologia, radioterapia y patologia. La existencia de esta
junta ayudara a definir, desde el inicio, el manejo y la ruta
para cada paciente (Figura 9).

CONCLUSIONES

La evidencia reciente hace que el diagnéstico, el estadiaje
locorregional y sistémico, y el tratamiento del cdncer de
recto sean conocidos por todas las especialidades involu-
cradas en su manejo. Se deben sumar esfuerzos desde las
diferentes instituciones publicas y privadas, y los grupos de
investigacion y clinicos, para implementar las estrategias de
abordaje diagnostico y terapéutico aqui presentadas. Los
cambios expuestos se encuentran en la Figura 10.

Diagnéstico del cancer de recto

Estadificacion por RM

Cirugia directamente

T1,72, T3ab
CRM ()
EMVI (-

Preservacion del 6rgano

Pacientes no aptos para
cirugia

Cirugia radical implica RAP TNT

coloanal

50.4 cGy + 5FU
54 cGy + 5FU

Neoadyuvancia

T3¢,dIN2; T4
EMVI (+)
CRM (+)

Reestadificacion por RM

= T2NO tercio inferior

Cirugia TME/TAMIS

Figura 10. Diagrama de flujo para el manejo actual del cdncer de recto. SFU: S-fluoracilo; cCR: respuesta clinica completa; cGy: centigray; CRM:
margen radial circunferencial; EMVI: invasion vascular extramural; RM: resonancia magnética; TAMIS: cirugfa transanal minimamente invasiva;
TME: escision total del mesorrecto; TNT: terapia neoadyuvante total; WW: observar y esperar. Fuente: diagrama realizado por autores.
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