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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: La asociacién de quimiorradioterapia preoperatoria y cirugia endoscépica
Recibido el 23 de noviembre de 2016 transanal en el cancer rectal T2-T3 superficial presenta resultados prometedores en pacien-
Aceptado el 20 de marzo de 2017 tes seleccionados. El objetivo principal es evaluar la recurrencia locorregional y sistémica a
On-line el 12 de abril de 2017 largo plazo y los objetivos secundarios son aportar resultados de morbilidad postoperatoria

y la correlacién entre la respuesta patolégica completa y clinica completa.

Palabras clave: Meétodos: Estudio observacional retrospectivo de una serie consecutiva de pacientes diag-
Céncer de recto nosticados de cancer de recto T2-T3 superficial, NO, MO que se trataron con quimiorradio-
Neoadyuvancia y cancer de recto terapia neoadyuvante y escisién transanal del tumor (2008-2016). Se recogieron los datos de
Quimiorradioterapia preoperatoria forma prospectiva. El tratamiento consistié en quimioterapia preoperatoria (5-fluorouracilo
en cancer de recto o capecitabina) combinada con radioterapia (50,4 Gy) y cirugia endoscépica transanal tras
Céncer de recto T2 8 semanas. Se analizaron las variables preoperatorias, quirtrgicas, patolégicas y los resul-
Cancer de recto T3 superficial tados oncoldgicos a largo plazo.

Resultados: De los 24 pacientes incluidos, 2 requirieron rescate a cirugia radical por resul-
tados patolégicos desfavorables. Con un seguimiento mediano de 45 meses, se observd
recurrencia local en un paciente (4,5%) y 2 pacientes presentaron recurrencias sistémicas
(9%). La respuesta clinica tumoral completa se logré en 12 pacientes (50%) y la respuesta
patolégica tumoral completa en 9 pacientes (37,5%). Las complicaciones postoperatorias se
apreciaron en 5 pacientes (20,8%), todas leves excepto una. No hubo mortalidad postope-
ratoria.
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Conclusiones: En este estadio del cancer rectal, nuestros resultados parecen apoyar esta
estrategia, principalmente cuando se logra una respuesta patolégica tumoral completa. La
respuesta clinica tumoral completa no coincide con la respuesta patolégica tumoral. Se
deben llevar a cabo estudios prospectivos aleatorizados para estandarizar este tratamiento.

© 2017 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Neoadjuvant therapy and transanal endoscopic surgery in T2-T3
superficial, NO, MO rectal tumors. Local recurrence, complete clinical and
pathological response
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Introduction: The association of preoperative chemoradiotherapy and transanal endoscopic
surgery in T2 and superficial T3 rectal cancers presents promising results in selected
patients. The main objective is to evaluate the long-term loco-regional and systemic
recurrence and, as secondary objectives, to provide results of postoperative morbidity
and the correlation between complete clinical and pathological response.
Methods: This is a retrospective observational study including a consecutive series of
patients with T2-T3 superficial rectal cancer, NO, MO who refused radical surgery (2008-
2016). The treatment consisted of preoperative chemotherapy (5-fluorouracil or capecita-
bine) combined with radiotherapy (50, 4 Gy) and transanal endoscopic surgery after 8 weeks.
Preoperative, surgical, pathological and long-term oncologic results were analyzed.
Results: Twenty-four patients were included in the study. Two of them required rescue
radical surgery for unfavorable pathological results. A local recurrence (4.5%) was observed
and 2 patients presented systemic recurrence (9%), with a median follow-up of 45 months. A
complete clinical tumor response was achieved in 12 patients (50%), and complete patho-
logical tumor response in 9 patients (37.5%). Postoperative complications were observed in 5
patients (20.8%), and they were mild except one. There was no postoperative mortality.
Conclusions: In this stage of rectal cancer, our results seem to support this strategy, mainly
when a complete pathological response is achieved. The complete clinical tumor response
does not coincide with the pathological tumor response. Randomized prospective studies
should be performed to standardize this treatment.

© 2017 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

sin respuesta, como, por ejemplo, confirmar si existe un mayor
porcentaje de respuesta patoldgica tumoral completa (RPTC)
tras la QRT en los estadios precoces del adenocarcinoma de

La cirugia local del cancer de recto con estadio clinico T2-T3
superficial (T2-3s), NO, MO estd limitada por su afectaciéon
ganglionar, que alcanza un 12-28%". La recidiva tras la exéresis
local se encuentra con valores superiores al 20%, considerados
no admisibles. Recientes metaandlisis sobre la cirugia local en
estos tumores combinada con tratamiento adyuvante no
mejoran excesivamente los resultados (11-19%)> Por ello, el
tratamiento de eleccién para el cancer de recto T2-3s, NO, MO
en el tercio medio e inferior sigue siendo la escision total del
mesorrecto (ETM), con cifras de recurrencia local entre el 2 y el
11% y sistémica entre el 2 y el 13%. Sin embargo, la tasa de
morbilidad y mortalidad asociada a esta técnica es alta, del 30-
40 y 2%, respectivamente®.

Durante casi una década, la combinacién de quimiorra-
dioterapia (QRT) preoperatoria y escisién local se ha propuesto
como alternativa menos agresiva que la ETM, con resultados
similares*®. Sin embargo, varias de las cuestiones aun siguen

recto, y si obtiene resultados oncolégicos favorables®’.
Debemos, ademas, establecer si la respuesta clinica tumoral
completa (RCTC) permite una politica de «esperar y ver», o sies
necesario confirmar la RPTC mediante la realizacién de la
reseccién local®. El objetivo principal de nuestro estudio es
evaluar la recurrencia locorregional y sistémica a largo plazo
en pacientes con cancer de recto T2-3s tratado con QRT y
escision local. Como objetivos secundarios, aportar resultados
sobre la morbilidad postoperatoria y apreciar la correlaciéon
entre la RPTC y la RCTC.

Métodos

Estudio observacional retrospectivo que incluye una serie
consecutiva de pacientes diagnosticados de cancer de recto
T2-3s, NO, MO, desde 2008 hasta 2016. Se recogieron los datos
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de forma prospectiva. La descripcién del estudio ha seguido las
directrices de Strengthening the reporting of observational studies
in epidemiology (STROBE) para estudios de cohortes’. Los
pacientes tributarios a cirugia endoscépica transanal fueron
tratados segin el protocolo de nuestra Unidad, previamente
descrito’®. Los tumores T3 se subdividen en 2 grupos:
superficiales (T3s) con invasién del mesorrecto <5mm y
profundos®. Se considera el T3s con el mismo pronéstico que
el T2, por lo que ambos se asocian en el mismo grupo. Como se
ha descrito en estudios previos, los pacientes intervenidos con
escisién local se clasificaron en 5grupos de tratamiento
preoperatorio’®: grupo I (intencién curativa): adenomas con
estadio clinico (c), cTO, cNO (tumores benignos); grupo II
(también con intencién curativa): adenocarcinomas, de bajo
grado estadios cTO-1, c¢NO; grupo III (grupo de consenso):
adenocarcinomas de bajo a moderado grado de diferenciacion,
cT2-T3s, cNO; grupo IV (intencién paliativa) y grupo V
(indicacién atipica).

En el presente analisis se incluyeron los pacientes del grupo
III que rechazaron la cirugia radical y aceptaron escisién local
tras consentimiento informado. Se excluyeron los pacientes
del grupo III incluidos en el ensayo clinico prospectivo
multicéntrico?, rechazo de la estrategia de tratamiento
indicado u otra clasificacién preoperatoria.

La QRT preoperatoria establecida fue 5-fluorouracilo o
capecitabina. El 5-fluorouracilo se administré por via intra-
venosa en infusién continua a una dosis de 300 mg/m? al dia,
S5dias a la semana durante 5semanas. La capecitabina se
administré por via oral cada 12 h a una dosis de 825 mg/m?
durante los dias de radioterapia. La radioterapia preoperatoria
se administré en fracciones diarias de 1,8 Gy 5dias a la
semana durante 5semanas, de acuerdo con el protocolo
estandar'® La dosis total fue de 45 Gy més un plus de 5,4 Gy en
el érea del tumor (total 50,4 Gy). La morbimortalidad de la
neoadyuvancia fue seguida hasta el dia 30 después de la
cirugia segun los criterios de la Common terminology criteria for
adverse events (CTCAE)*®. En la séptima semana se evalué la
respuesta clinica que se define seglin la diferencia de tamafo
entre la resonancia magnética y la rectoscopia pre- y post-
QRT: reduccién de <50%, reduccién de > 50% y ausencia de
lesién™.

La cirugia se realizé 8 semanas después del final de la QRT.
Las técnicas utilizadas para la escisién local fueron de forma
indistinta la microcirugia endoscépica transanal (TEM,
Richard Wolf, Knittlingen, Alemania)*® o la operacién endos-
copica transanal (TEO, Karl Storz GmbH, Tiittlingen, Alema-
nia). En todos los casos, la escisién fue del espesor total de la
pared rectal, como se ha descrito previamente'?. Se cerraron
todos los defectos mediante sutura continua, siempre y
cuando estuvieran sin tensién, en tal caso se realizaron
suturas parciales. La morbilidad postoperatoria fue registrada
después de 30 dias utilizando el sistema de clasificaciéon
Dindo-Clavien®®.

El estudio anatomopatoldgico se llevé a cabo por el mismo
patdlogo en todos los casos. Se registraron los siguientes datos:
tamafio de la lesién (didmetro maximo y minimo en mm),
grado de diferenciacién del adenocarcinoma, grado de
respuesta a la QRT segin el grado de regresién (GR) de
Bouzourene'’, estadio del tumor después de la radioterapia
(vpT), presencia de infiltracién venosa, linfatica o perineural y

margenes de la pieza quirtrgica (mérgenes laterales y
profundos en mm). Los tipos de reseccién (R) se clasificaron
de la siguiente manera: RO (escisién con margenes >1 mm);
R<1 (margenes <1mm); Rx (fragmentacion de la pieza
quirtrgica sin méargenes definidos) y R1 (margenes afecta-
dos)™®.

La ausencia de respuesta patoldgica o estadio superior
(>ypT3s o GR4) en la pieza de reseccion aconsejo el rescate
quirtrgico a cirugia radical entre las 4 y 6 semanas de la
cirugia. El seguimiento de los pacientes comprendié la
realizacién de rectosigmoidoscopia-biopsia y determinacion
de CEA cada 4 meses durante el primer y segundo afios. Las
mismas pruebas cada 6meses del tercer al quinto afio.
Colonoscopia completa, TC abdominal y resonancia magné-
tica pélvica anualmente hasta el quinto afo. El estudio se halla
inscrito en el Research Registry UIN: researchregistry256 y fue
aprobado por el Cémité de Etica local.

Para la descripcién de las variables se utilizé la versién 20
del programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences,
Inc, Chicago, Illinois, EE. UU.). Las variables cuantitativas se
expresaron como medias con desviacion estandar e intervalo
de confianza del 95% cuando presentan una distribucién
normal. En caso contrario, se calcularon la mediana y rango.
Las variables categoéricas se expresan como nimeros absolu-
tos y porcentajes. No existen datos perdidos («missing data»)
debido a la introduccién prospectiva de los datos. La
supervivencia acumulada sin recidiva local, supervivencia
libre de enfermedad y global se estim6 con el método actuarial
y las curvas de Kaplan-Meier.

Resultados

Entre junio de 2004 y junio de 2016, 651 pacientes fueron
intervenidos en nuestra unidad mediante TEM/TEO. En la
figura 1 se describe el diagrama de flujo de los pacientes por
grupos de indicacién terapéutica. En 2008, debido a los malos
resultados del grupo Ill respecto al tratamiento mediante TEM/
TEO y adyuvancia®, se decidié que aquellos pacientes
pertenecientes a este grupo que no aceptaban la indicacién
estandar de cirugia radical fueran tratados mediante QRT y
cirugia local. De los 43 pacientes del grupo III, 14 fueron
operados entre 2004 y 2008, 5 fueron incluidos en el ensayo
clinico multicéntrico y los 24 pacientes restantes fueron
analizados en este estudio.

Las caracteristicas demograficas de estos 24 pacientes que
han recibido QRT y TEM/TEO se muestran en la tabla 1. La
mayoria de los pacientes (21 de los 24) recibieron capecitabina
como quimioterapia. Todos los pacientes finalizaron la
neoadyuvancia, excepto 2 que no finalizaron la quimioterapia
debido a efectos adversos severos. Fueron diagnosticados de
cT2 16 pacientes. Tras QRT se observd RCTC en 12 de los 24
pacientes (50%) y en ningdn paciente se aprecié progresién de
la enfermedad.

La cirugia mediante TEM/TEO fue realizada de forma
indistinta con una u otra técnica. El tiempo mediano fue
ligeramente superior a la hora, con minimas pérdidas
hematicas durante el procedimiento. Ningin paciente nece-
sité reconversién a cirugia abdominal. La estancia hospitalaria
media fue de 3 dias. Solo 5pacientes de 24 sufrieron
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Pacientes intervenidos TEM/TEQ: 651 pacientes
Por grupos de indicacién:
I. Curativo. Tumor benigno: 430 (66,1%)
II. Curativo. Carcinoma: 101 (15,5%)
IIl. Consensuado. Carcinomas: 43 (6,6%)
IV. Paliativo: 36 (5,5%)
V. Atipico: 41 (6,3%)

A A

N

grupo Il
19

Pacientes excluidos del

Pacientes del grupo Il
incluidos en el estudio:
24

Pacientes excluidos del
grupo Il por inclusion
ensayo clinico:

5

Pacientes excluidos del

grupo llI (antes 2008):
14

Figura 1 - Diagrama de flujo de pacientes.

Tabla 1 - Caracteristicas demograficas y lesiones de los pacientes

Variables

N = 24 pacientes

Edad en afios mediana (rango; IC 95%)
Sexo

Tamano de la lesién pre-QT + RT en mm mediana (rango; IC 95%)
Distancia al margen anal en cm mediana (rango; IC 95%)

Tipo de QT

Completado QT

Completado RT

Estadio preoperatorio

Respuesta clinica tras tratamiento QT-RT

Tamano de lesién post-QT + RT en mm media (rango; IC 95%)

73 (51-87; 69-77)

Masculino 16
Femenino 8
35 (20-50; 33,5-36,5)
6,5 (8-10; 6-7)
5-FU 3
Capecitabina 21
22
24
cT2 16
cT3s 8
Ausencia de lesiéon 12
> 50% 4
< 50% 8
Progresion 0

25 (0-30; 12-26)

5-FU: 5-fluorouracilo; cT2: estadio clinico T2; cT3: estadio clinico T3; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RT: radioterapia; QT:

quimioterapia.

morbilidad postoperatoria a 30 dias segun la clasificacién de
Dindo-Clavien'® y solo un paciente tuvo una complicacién del
tipo ma, que necesité tratamiento endoscopico para control del
sangrado quirtdrgico. Ningin paciente sufrié complicaciones
grado IV ni V (tabla 2).

En la tabla 3 se describen las caracteristicas anatomopa-
tolégicas de las lesiones. No existieron margenes afectos ni
fragmentacién de la pieza en la serie estudiada. Unicamente
en 2 pacientes los margenes fueron inferiores a 1 mm. Se hallé
RPTC (ypTO) en 9 de los 24 pacientes, que corresponde al 37,5%.
Se encontré ausencia de tumor residual (GR1) o células
tumorales residuales (GR2) en 17 de los 24 pacientes. No se

encontré progresiéon tumoral en ningin paciente (GR5),
comparado con la resonancia magnética preoperatoria. En
los 2 pacientes que no finalizaron la neoadyuvancia, uno
presentd un GR2 con ypT1, el otro un GR4 ypT2.

La mediana de seguimiento de la serie fue de 45 meses
(tabla 4). A 4 pacientes con resultados patolégicos desfavora-
bles se les aconsejé ETM de rescate. Dos de ellos lo rechazaron
(ypT3s), los otros 2 (ypT2-GR4 e ypT3profundo GR4) fueron
rescatados mediante cirugia radical, por lo que el total de
seguimiento de QRT y cirugia local es sobre 22 pacientes. En el
primero de ellos se realizé una reseccién abdominoperineal
con resultado de la pieza pTO, pN1. En el segundo, se realizé
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Tabla 2 - Variables intraoperatorias, morbilidad postoperatoria y seguimiento

Variables estudiadas N = 24 pacientes
Técnica cirtigica endoscépica transanal TEM 9
TEO 15
Tiempo operatorio en minutos, mediana (rango; IC 95%) 70 (110-60; 71-89)
Pérdidas hematicas en ml, mediana (rango; IC 95%) 15 (35-5; 10-22)
Estancia hospitalaria en dias, mediana (rango; IC 95%) 3 (6-2; 2,8-3,25)
Morbilidad postoperatoria global a 30 dias 5
Grados de morbilidad Dindo-Clavien en porcentaje I: 3 pacientes Hemorragias rectales autolimitadas: 2
Dolor perianal: 1
II: 1 paciente Insuficiencia respiratoria: 1
III: 1 paciente Illa: hemorragia rectal. Tratamiento endoscépico: 1
IIIb: 0
IV: 0 pacientes 0
V: 0 pacientes 0
Mortalidad postoperatoria global a 30 dias 0

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; TEM: transanal endoscopic micro surgery; TEO: transanal endoscopic operation.

Tabla 3 - Caracteristicas anatomopatoldgicas de las lesiones

Variables estudiadas N = 24 pacientes
Grado de diferenciacién (%) No lesién: 9
G1: 14
G2,G3,G4 1
Grado de remisién tumoral (Bouzourene) (%) GR1 9
GR 2 8
GR 3 4
GR 4 3
GR 5 0
Estadio ypT (%) (asociacion con grado de remision) ypTO 9 (9 GR1)
ypT1 6 (5 GR2, 1 GR3)
ypT2 6 (1 GR2, 3GR3, 2 GR4)
ypT3s 2 (2 GR2)
ypT3p 1 (GR4)
ypT4 0
Infiltracién venosa 1
Infiltracion linfatica 1
Infiltracién perineural 1
Distancia del tumor al margen de reseccién en mm, mediana (rango; IC 95%) Margen lateral 5 (2-8; 3,2-6,8)
Margen rofundo 3 (2-7; 2,2-5,7)
Margen de reseccién (%) RO 22
R<1 2
Rx (fragmentacién) 0
R1 (margen afectado) 0

G: grado de diferenciacién; GR 1: sin evidencia de tumor residual; GR 2: pocas células tumorales residuales; GR 3: predominio de fibrosis sobre
células tumorales; GR 4: predominio de tumor sobre fibrosis; GR 5: sin regresion del tumor; R<1: margen de reseccion <1 mm; RO: margen de
reseccién > 1 mm; R1: margen de reseccion afectado por el tumor; Rx: fragmentacion de la pieza; ypT: estadio patolégico del tumor tras
QT +RT.

reseccién anterior baja e ileostomia, con resultado anatomo-
patolégico de pTO, pNO, hasta la fecha ambos siguen libres de

Tabla 4 - Resultados oncolégicos a largo plazo tras

neoadyuvancia + TEM/TEO

enfermedad.
Seguimiento Solo uno de los 22 pacientes present6 una recidiva local
Tiempo en meses, mediana (rango; IC 95%) 45 (1-108; 31,6-52,4) (4,5%). Esta fue una paciente de 85 afios que finalizé su

Recurrencias locales (pacientes) tratamiento de neoadyuvancia sin incidencias; la exéresis de
la lesién fue de pared completa con margenes de reseccién
minimo lateral y profundo de 8 mm y 4 mm, respectivamente.
Su estudio anatomopatolégico fue de ypT1, sin factores de mal
prondstico. Presentd la recidiva al primer control de los 4
meses. Se realizé reseccién anterior baja mediante NOTES-

transanal con ileostomia de proteccién, sin incidencias. Dos

1
Recurrencias sistémicas (pacientes) 2
Rescate (pacientes) 2
Mortalidad (pacientes) 4
Mortalidad por cancer de recto (pacientes) 2
Libres de enfermedad (pacientes) 20

Un total de 22 pacientes analizados.
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Supervivencia acumulada

1,0 «—o—«—]
0,8 =
0,6
0,4 4
0,2 4
0,0

T T T T T T T T T T T

0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60

Tiempo seguimiento en meses
Meses 0| 6| 12| 18| 24| 30| 36| 42| 48| 54| 60
Recidiva local 24| 22| 20| 18| 17| 17| 16| 16| 15| 14| 12
Supervivencia cancer de recto 24 22| 20| 18| 16| 16| 15| 13| 12| 11| 9
Supervivencia global 24| 21| 19| 16| 15| 15| 14| 12| 9| 8| 8
Tipo estudio

—I1 Recidia local

I"1 Supervivencia especifica cancer recto

Supervivencia global

Figura 2 - Curvas de Kaplan-Meier de probabilidad acumulada de recidiva local, supervivencia especifica de cancer de recto y

supervivencia global.

pacientes (9%) que completaron la neoadyuvancia con estadio
ambos de ypT2 (GR2 y GR3) desarrollaron multiples metdastasis
a los 8 y 12 meses del postoperatorio y fallecieron al afio y
medio y 2 afios, respectivamente.

Dos pacientes fallecieron por causas diferentes al cancer de
recto. En la figura 2 se aprecian las curvas de Kaplan-Meier,
que muestran una curva de supervivencia acumulada al final
del periodo de seguimiento con ausencia de recidiva local del
90%, supervivencia especifica del cancer de recto del 88% y
global del 79%.

Discusion

El objetivo principal después del tratamiento neoadyuvante es
lograr la RPTC. Los valores de RPTC publicados en la literatura
para el cancer de recto localmente avanzados oscilan entre el
15y el 27%'°. En el T2 y T3 varian ampliamente, entre el 11,7 y
el 73%%. En nuestro estudio hallamos 9 de 24 pacientes
(37,5%), lo que esta dentro del rango de valores publicados y es
superior a la media del cancer localmente avanzado. La gran
mayoria de estas RPTC han sido publicadas en la literatura con
ciclos largos de QRT, similares al descrito en nuestro estudio.
Los ciclos cortos de QRT no obtienen los mismos resultados,

con una mayor morbilidad postoperatoria®. Se deben tener en
cuenta los efectos adversos relacionados con la toxicidad de la
QRT, como hemos publicado previamente®'. En nuestra serie,
2 pacientes tuvieron que abandonar el tratamiento. Algunos
autores han cambiado los esquemas de QRT en un intento por
mejorar los resultados de la RPTC. Por ejemplo, combinando
capecitabina en dosis estandar y oxaliplatino con radioterapia,
Garcia Aguilar et al.?” alcanzaron una tasa de RPTC del 48%. Sin
embargo, el 44% de los pacientes presentaron efectos adversos
de grado >3 que obligaron a una reduccién de la dosis de
capecitabina. Con la dosis reducida, se obtuvo una tasa de
RPTC del 36% y la incidencia de efectos adversos de grado > 3
cay6 al 30%. Una reciente publicacién sobre los resultados de
este estudio, con una media de seguimiento de 56 meses,
observa que, sobre 79 pacientes, se da un 6% de metdstasis a
distancia y un 4% de recurrencia local®.

La RCTC no siempre coincide con la RPTC. En nuestra serie,
12 pacientes (50%) presentaron RCTC con respecto a 9 de 24
pacientes (37,5%) que presentaron RPTC. Teniendo en cuenta
nuestra experiencia, 3 pacientes de 24 considerados con RCTC
hubieran recidivado si hubiéramos considerado la politica del
«esperar y ver», por lo que consideramos esta estrategia
peligrosa y que actualmente se debe realizar la exéresis de la
lesién para confirmar la RPTC. Existen estudios que han
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intentado determinar factores predictivos (clinicos, radiolé-
gicos) de RPTC, sin poder dar conclusiones definitivas®>?*%°,
En nuestras indicaciones, incluyendo el T3s, hemos obtenido
resultados similares a los del T2. Asi, de los 9 pacientes en los
que obtuvimos RPTC, 3 procedian de cT3s y los otros 6 de cT2.
En la literatura también se describen buenos resultados en T3,
aunque no se especifican si superficial o profundo®>?’.

Es competencia del cirujano realizar una exéresis de pared
completa de la lesién sin fragmentacién y con margenes
>1mm. Cuando no se cumplen estas condiciones, las
frecuencias de recidiva local son muy superiores. En nuestra
serie, utilizando la técnica TEM/TEO, todos los pacientes
excepto 2 presentaron estas caracteristicas quirdrgicas. La
cirugia endoscépica transanal se recomienda preferente-
mente a la escisién local convencional, ya que logra mejores
resultados en cuanto a los margenes de reseccién y calidad de
la muestra®®. No existen diferencias técnicas en cuanto al uso
de TEM o TEO?. No hemos tenidos mortalidad postoperatoria
y la estancia hospitalaria es corta, con una mediana de 3 dias,
segln se describe también en otras series™.

Algunos autores han descrito una morbilidad superior en la
neoadyuvancia y la cirugia local de estos tumores respecto a la
simple exéresis mediante TEM/TEO. Asi, Pérez et al.>* obser-
varon una alta morbilidad que alcanza el 44% y un reingreso
hospitalario del 30%. Coco et al.>’ obtuvieron porcentajes de
complicacién del 16% tras TEM y del 36,4% tras neoadyuvancia
y TEM, aunque sin diferencias estadisticamente significativas.
En nuestro estudio, la morbilidad postoperatoria no fue tan
importante: se observé en 5 de los 24 pacientes (20,8%), en
4con grados I-II de Dindo-Clavien y un solo paciente
desarrollé una complicacién de grado ma. En nuestra expe-
riencia, la complicacién mas frecuente fue la hemorragia
rectal, en 3 pacientes. Sin embargo, otros autores han descrito
como complicaciones més importantes la dehiscencia de
sutura y el dolor perianal®**?,

La combinacién de tratamiento neoadyuvante y cirugia
local (TEM/TEO) en céncer rectal T2-T3s, NO, MO parece una
alternativa posible a la ETM. En nuestro estudio, con un
periodo medio de seguimiento de casi 4 afios, solo un paciente
de 24 (4,5%) ha presentado una recidiva local y 2 pacientes
(9%), recidiva sistémica. Estudios recientes en la literatura
describen una recurrencia local por debajo del 10%°°. El
estudio multicéntrico de Yu et al.?’ describié el 2,5% en 40
pacientes, y en un ensayo prospectivo aleatorizado de Lezoche
et al.'* encontraron el 8% en 50 pacientes. Estos mismos
estudios informaron de recurrencia sistémica del 7,5 y del 4%,
respectivamente.

Las limitaciones del estudio vienen derivadas de su disefio
observacional con un numero limitado de pacientes, aunque
son pacientes consecutivos con estrictos criterios de indica-
cién. Igualmente, la inclusién de los pacientes esta basada en
la ecografia endorrectal y la resonancia magnética, que no
tienen una fiabilidad completa respecto al estadio del tumor
(T2-T3s) y tampoco pueden descartar completamente la
presencia de adenopatias (N).

Nuestros resultados parecen indicar que en este grupo de
pacientes las recurrencias locales y sistémicas con este tipo de
estrategia son similares a las de la ETM. La RPTC tras
neoadyuvancia es superior en estos estadios tempranos. No
se puede equiparar la RCTC a la RPTC, por lo que no

defendemos la politica de «esperar y ver» en aquellos casos
de RCTC. La morbilidad postoperatoria tras neoadyuvancia y
TEM/TEO, aunque ligeramente superior a la TEM/TEO, parece
ser muy inferior a la ETM.

Estos resultados, aunque positivos y esperanzadores, no
permiten generalizar, ya que no existe suficiente evidencia
cientifica en estudios prospectivos y aleatorizados. Desde
2010, nuestro grupo lidera un ensayo clinico multicéntrico
para arrojar luz sobre estas preguntas (NCT01308190). Otros
estudios dentro del dmbito europeo como el UK-TREK de la
Universidad de Birmingham y el GRECCAR 2 francés, aunque
con disefios diferentes, buscan el mismo objetivo. Todos ellos
deberan confirmar si esta estrategia de menor agresividad
terapéutica y mejor calidad de vida consigue los mismos
resultados oncolégicos a largo plazo que el tratamiento
convencional con ETM.
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