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160 - ESTADIFICACION DEL CANCER RECTAL PT1-CONSORCIO EPIT1
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Resumen

Poster con relevancia para la practica clinica

Introduccion: El tratamiento del cancer rectal es diferente al de colon, y el tratamiento quirdrgico presenta
mayores complicacionesy un mayor impacto en lacalidad de vida. El tratamiento del cancer rectal depende
de laestadificacion, y €l pT1 rectal puede recibir tratamiento local, por lo que las decisiones terapéuticas se
orientan ala preservacion del 6rgano. La ecoendoscopia (USE) o la resonancia magnética nuclear (RMN) se
utilizan normalmente para la estadificacion locorregional. Sin embargo, no existen protocolos de
estadificacion bien establecidos para el cancer de recto T1.

Objetivos: Describir el uso de la estadificacion locorregional y analizar su desempefio en una cohorte de CCR
pti.

Métodos: Estudio de cohortes de base poblacional, multicéntrico espafiol (Consorcio EpiT1), que incluye 33
centros de 12 comunidades diferentes. Se incluyeron todos los casos de CCR pT1 diagnosticados entre 2007-
2018, independientemente del tratamiento recibido. Se recopil 6 informacion sobre la demografia de los
pacientes, €l diagnéstico, la estadificacion, el tratamiento, las complicacionesy la histologia pT1, asi como
un seguimiento minimo de 2 afios. El andlisis multivariado se realiz6 mediante logistica binaria

Resultados: De 3.161 pacientes de la cohorte Epi T1, se incluyeron para el andlisis 681 pacientes con cancer
de recto pT1 con informacidn completa sobre la estadificacion. 424/681 (62,3%) fueron estadificados: 234
(55,2%) solo con RMN, 131 (30,9%) RMN y USE, 59 (13,9%) solo USE. L as caracteristicas asociadas de
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formaindependiente a la estadificacion (RMN y/o USE) fueron: localizacién en recto inferior/medio vs.
superior (69,1 vs. 30,9%; OR 2,8 [1,7-4,5]), sospecha de invasion en la colonoscopia basal (64,8 vs. 35,2%;
OR 2,6 [1,6-4,2)]), histologia de alto riesgo vs. bajo riesgo (69,5 vs. 30,5%; OR 2,4 [1,3-4,2]), manejo del
paciente por otro especialista (cirujano, oncologo, MDT) vs. gastroenterologo (82,7% frente a 17,3%; OR 2,2
[1,3-3,7]). Laestadificacion T fue correcta con RMN en 54/191 (28,3%) y con USE en 69/117 (59%) y
considerando la estadificacion por RMN o USE, el 67,1% de |os pacientes estaban sobreestadificados parala
T. Paralaestadificacion N considerando RM o USE la sensibilidad y especificidad fueron 15,4% y 82,6%,
respectivamente.

Conclusiones: Las técnicas de imagen parala estadificacion locorregional tienen un rendimiento limitado y
debe tenerse en cuenta a la hora de elegir |a estrategia terapéutica del cancer rectal T1. Parala estadificacion
T, teniendo en cuenta la alta tasa de sobreestadificacion, parece razonable un enfogque escalonado utilizando
la histopatol ogia de una reseccion local en blogue como primer paso. Parala estadificacion N, se debe
realizar un gran esfuerzo para aumentar el rendimiento de las pruebas de estadificacion en la préctica clinica.

0210-5705/© 2023 Elsevier Espafia, S.L.U. Todos |os derechos reservados.



