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RESUMEN 

Introducción: La radioterapia hipofraccionada neoadyuvante en el 

adenocarcinoma de recto bajo se introdujo en Cuba en el 2010, en colaboración 

con la Organización Internacional de Energía.  
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Objetivo: Evaluar los resultados del tratamiento secuencial con radioterapia 

hipofraccionada, quimioterapia y cirugía diferida en pacientes con 

adenocarcinoma de recto bajo.  

Métodos: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y longitudinal en 30 

pacientes atendidos en el INOR (2011- 2015). El tratamiento duró doce semanas; 

semana 1, radioterapia hipofraccionada; semanas 4 y 8, quimioterapia esquema 

Mayo; y cirugía diferida hasta la semana 12. Se estimó la supervivencia por método 

de Kaplan-Meier y la regresión de Cox para variables independientes.  

Resultados: Predominaron las mujeres (70 %), los mayores de 60 años (60 %), piel 

blanca (60 %). La mayoría de los pacientes presentaron tumores a menos de 5 cm 

del borde anal (53,3%), estadio IIIb (46,7 %), grado histológico III (43,3 %) sin 

permeación vascular linfática ni perineural (46,7 %). Se les realizó resección 

abdominoperineal (60 %). Hubo buena tolerancia al tratamiento: ausencia de 

toxicidades agudas (63,3 %) y tardías (73,3 %) complicaciones postoperatorias (80 

%). La respuesta patológica constituyó un factor pronóstico significativo en la 

supervivencia global. Los pacientes con respuesta patológica pobre, tumores a 

más de 5 cm de distancia del borde anal, toxicidad aguda, permeación vascular 

linfática y recaídas tuvieron mayor riesgo de morir.  

Conclusión: El presente trabajo constituye el primer reporte nacional sobre 

radioterapia hipofraccionada en el adenocarcinoma de recto bajo, la cual demostró 

ser segura y con óptima supervivencia.  

Palabras claves: Radioterapia hipofraccionada; Cirugía; Supervivencia; Cáncer de 

recto bajo. 

 

ABSTRACT 
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Introduction: Neoadjuvant hypofractionated radiotherapy in adenocarcinoma of 

the lower rectum was introduced in Cuba in 2010, in collaboration with the 

International Energy Organization.  

Objective: To evaluate the results of sequential treatment with hypofractionated 

radiotherapy, chemotherapy and delayed surgery in patients with adenocarcinoma 

of the lower rectum.  

Methods: An observational, retrospective and longitudinal study was carried out in 

30 patients treated at INOR (2011-2015). The treatment lasted twelve weeks; week 

1, hypofractionated radiation therapy; weeks 4 and 8, Mayo chemotherapy; and 

deferred surgery until week 12. Survival was estimated using the Kaplan-Meier 

method and Cox regression for independent variables.  

Results: Women predominated (70 %), those over 60 years of age (60 %), and white 

skin (60 %). Most patients presented tumors within 5 cm of the anal border (53.3 

%), stage IIIb (46.7 %), histological grade III (43.3 %) without lymphatic or perineural 

vascular permeation (46.7 %). Abdominoperineal resection was performed (60 %). 

There was good tolerance to the treatment: absence of acute toxicity (63.3 %) and 

late toxicity (73.3 %) postoperative complications (80 %). Pathologic response was 

a significant prognostic factor in overall survival.  Patients with poor pathologic 

response, tumors more than 5 cm away from the anal border, acute toxicity, 

lymphatic vascular permeation, and relapses had a higher risk of dying  

Conclusion: This study is the first national report on hypofractionated radiotherapy 

in adenocarcinoma of the lower rectum, which has been shown to be safe and with 

optimal survival. 

Keywords: Hypofractionated radiotherapy; surgery; survival; lower rectal cancer. 
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Introducción 

El adenocarcinoma de colorrectal constituye la tercera causa de morbimortalidad 

en ambos sexos, suele ser frecuente y multifactorial, donde la herencia y estilos de 

vida poco saludables se encuentran entre los factores de mayor riesgo para 

padecer la enfermedad. (1) Históricamente, la cirugía se consideró la modalidad 

primaria curativa en el tratamiento de dichos pacientes; sin embargo, se demostró 

que entre un 20-50 % desarrollaban recaída local (RL).(2)  Las guías actuales 

proponen terapias neoadyuvantes con el fin de lograr adecuada resecabilidad con 

márgenes negativos.(3)  Europa desde finales del siglo XX convirtió la escisión 

mesorrectal total (TME) en la regla de oro de la cirugía anorrectal. El propósito del 

tratamiento es obtener margen circunferencial negativo con TME sola o 

quimioradioterapia neoadyuvante o adyuvante.(4) Debido a la complejidad en la 

toma de decisiones en el manejo del adenocarcinoma de recto localmente 

avanzado, en el 2009, el Instituto Nacional de Oncología y Radiobiología (INOR) de 

La Habana, Cuba, en colaboración con la Organización Internacional de Energía 

Atómica (OIEA), realizó un proyecto para la implementación de la radioterapia 

hipofraccionada, con la administración de una dosis tumoral diaria de 5 Gy en 5 

fracciones para una dosis tumoral total de 25Gy en la primera semana del esquema 

de tratamiento, el proyecto  también incluyó quimioterapia secuencial esquema 

Mayo, en la semana 4 y 8 y la cirugía diferida en la semana 12, lo que permitiría 

optimizar y economizar recursos en los pacientes y servicios de radioterapia, al 

ofrecer ventajas en cuanto a menor tiempo de tratamiento y menores 

implicaciones económicas.(5) 
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Los esquemas con radioterapia hipofraccionada (curso corto) forman parte del 

tratamiento estándar, sin embargo, en Cuba no constan estudios en esta materia. 

La presente investigación se basó en evaluar los resultados del tratamiento 

secuencial con radioterapia hipofraccionada, quimioterapia y cirugía diferida en 

pacientes con adenocarcinoma de recto bajo, inscritos en el INOR en el período 

2011-2015. 

 

Métodos 

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y longitudinal en pacientes con 

diagnóstico de adenocarcinoma de recto bajo localmente avanzado inscritos en el 

Instituto Nacional de Oncología Radiobiología (INOR) en el período 2011-2015. Los 

pacientes recibieron tratamiento neoadyuvante secuencial en un período de 12 

semanas, en la primera semana radioterapia hipofraccionada; 5 fracciones con una 

dosis tumoral diaria de 5 Gy para una dosis tumoral total de 25 Gy, quimioterapia 

concurrente esquema Mayo en la cuarta y octava semana y cirugía diferida, en la 

semana 12.(6)  La respuesta patológica se evaluó como mediante el Colegio 

Americano de patólogos.(7) 

• Completa (Grado I): Ausencia de células tumorales +/- lagos de mucina. 

• Intermedia (Grado II): Mejoría en la estadificación del tumor y ganglios 

linfáticos. 

• Pobre (Grado III): Lesión residual y ganglios linfáticos (+) 

Universo y muestra 

El universo se conformó con todos los pacientes con diagnóstico de 

adenocarcinoma de recto bajo localmente avanzado, que se trataron en el INOR 

entre enero del 2011 y diciembre del 2015. La muestra se constituyó con los 
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pacientes que recibieron radioterapia hipofraccionada y cumplieron los siguientes 

criterios de selección. 

Criterios de selección 

• Edad >18 años. 

• Estado general (Eastern Cooperative Oncology Group -ECOG- ≤2). (8) 

• Confirmación clínica, imagenológica e histológica de adenocarcinoma de 

recto hasta 10 cm del borde anal, localmente avanzado (T3, T4) ganglios 

(0/+). 

• Pacientes con accesibilidad para el tratamiento y seguimiento. 

Criterios de no selección 

• Embarazo y lactancia. 

• Enfermedad psiquiátrica y/o crónicas no controladas. 

• Tumor primario a más de 10 cm del borde anal. T1-T2/N0 (estadios 

tempranos) 

• Enfermedad persistente, recurrente o metastásica al debut. 

• Radioterapia previa sobre la pelvis. Pacientes con contraindicación 

absoluta a alguna de las modalidades terapéuticas del protocolo en 

cuestión. 

Variables dependientes del paciente 

- Edad: (< 60 años y > de 60 años). 

- Género: (femenino y masculino). 

- Color de la piel: (negra, blanca y mestiza). 

- Estado general: (ECOG <2). 

Variables dependientes del tumor 
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- Distancia del tumor al borde anal: (hasta 10 cm del borde anal). 

- Estadio clínico: (Según AJCC).(9) 

- Grado de diferenciación: (G1; bien diferenciado, G2; moderadamente 

diferenciado y G3; pobremente diferenciado). 

- Presencia de permeación vasculolinfática y/o perineural (PVL/PNI). 

Variables dependientes del tratamiento 

- Toxicidad aguda y crónica: (Según la CTCEA v 5.0).(10) 

- Tipo de cirugía: (resección anterior baja y resección abdominoperineal. En 

todos los casos se realizó TEM -Escisión Mesorrectal total-) 

- Conservación del esfínter anal. 

- Complicación postquirúrgica. 

Variable anatomopatológica 

Respuesta anatomopatológica: Respuesta completa; respuesta intermedia y 

respuesta pobre. 

Variables en relación con los resultados 

- Tasa de Supervivencia Global (SG) a 5 años. 

- Tasa de supervivencia libre de enfermedad (SLE) a 5 años. 

Técnicas y procedimiento 

Recolección de la información 

Historias clínicas. Informes de anatomía patológica. Planillas de tratamiento de 

Radioterapia. 

Procedimiento 

Se revisaron las historias clínicas y planillas de tratamiento de radioterapia de los 

pacientes con diagnóstico de adenocarcinoma de recto bajo que se trataron en el 

INOR en el período de enero del 2011 a diciembre del 2015 y que recibieron 

tratamiento con radioterapia hipofraccionada. Luego se confeccionó una base de 
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datos, la cual se completó con los datos que se obtuvieron del Registro Nacional 

de Cáncer.  

Análisis estadístico 

Se utilizó el cálculo de estadísticos descriptivos para variables cualitativas y el test 

de regresión logística para las correlaciones entre variables. La supervivencia libre 

de enfermedad y la supervivencia global se estimaron por el método de Kaplan-

Meier. El análisis univariado se realizó en la comparación mediante la prueba log-

Rank. Se utilizó el análisis de regresión de Cox para estudiar la asociación 

multivariada entre la supervivencia y las variables que se evaluaron. Se prefijó el 

nivel de significación de 0,05. Los resultados se representaron en tablas y gráficos. 

Protocolo de Radioterapia 

Radioterapia hipofraccionada en la primera semana de tratamiento, con una dosis 

tumoral diaria (DTD) de 5 Gy en 5 fracciones para una dosis tumoral total (DTT) de 

25 Gy. 

• Técnica: Radioterapia Tridimensional Conformada (3DCRT).  

• Equipo: Acelerador Lineal de partículas.  

• Tipo de Partículas: Fotones. Energía: 15 MV  

• Simulación: TAC para la obtención de las imágenes. Posicionamiento; paciente 

decúbito prono. Inmovilizador (Belly Board), contornos completos y cortes a 0.7 

cm. Límite superior por encima de ambas crestas ilíacas. Límite inferior hasta 

la mitad de ambos fémures. Se colocó la referencia a nivel del borde superior 

del pliegue interglúteo. Se requirió vejiga llena (> 500 cc3) y evacuación del recto 

(< 50cc3). 

• Delineado de volúmenes: Según el RTOG 0529 y 0822, ICRU (International 

Comission of Radiological Imagin) 50 y 60, el Consenso del RTOG para el 

delineado de volúmenes clínicos electivos en cáncer de recto bajo, las Normas 
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americanas Nacional Comprehensive Cancer Network (NCCN), así como, el 

Manual de Radioterapia del INOR.(11-16) 

• GTV: Volumen macroscópico tumoral. 

• CTV: Volumen clínico tumoral, regiones subclínicas y regiones del drenaje 

linfático: 

a: Ganglios de la pelvis: Ganglios correspondientes desde la bifurcación de la 

arteria ilíaca común, arterias ilíacas internas, ganglios perirrectales, presacros 

y mesorrectales, con márgenes adecuados entre 7-10 mm. 

b: Ganglios inguinales. Solo con las siguientes indicaciones; afectación 

ganglionar propiamente dicha, T4 y tumores que pasaban la línea pectínea o 

se introducen en el conducto anal. 

• PTV: Volumen de planificación tumoral. Constituye un volumen geométrico a 1 

cm del para evitar errores de posicionamiento (set up) y configuración respecto 

al isocentro. 

• Determinación de los órganos de riesgo: Restricciones de dosis según el RTOG 

0529, RTOG 0822 y el QUANTEC (Quantitative Analyses of Normal Tissue 

Effects in the Clinic, en inglés).(11, 12, 17) 

• Técnica 3DCRT en caja:  

Los datos se procesaron mediante el sistema de planificación Elektra Mónaco. 

Sistema de evaluación mediante Histograma Dosis-Volumen (DVH) según el ICRU 

50 y 60.(13, 14) Sistema de verificación Diamond y MOSAIQ. Para las equivalencias 

del presente esquema se empleó el modelo Lineal Cuadrático con reparación 

incompleta tomando como valores de α/β de 10 Gy para el tumor y 3 Gy para 

efectos secundarios tardíos a los tejidos sanos.  

Dosis Biológica Efectiva (DBE). DBE=D (1+ d/ α/β +dHm/α/β)  
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D es la dosis total; d es la dosis fracción; α/β es el cociente alfa/beta; Hm factor 

de reparación incompleta, depende del intervalo y tiempo medio de reparación 

T1/2. 

Protocolo de quimioterapia 

Todos los pacientes recibieron el esquema de quimioterapia Mayo: 5-fluorouracilo 

(5FU) 425mg/m² más ácido folínico 20 mg/m² desde el día 1 al 5, semana 4 y 8 del 

tratamiento. Régimen hospitalario. 

Protocolo quirúrgico 

Todos los pacientes se evaluaron por cirugía en la semana 8 después de completar 

la radioterapia y se les realizó la cirugía en la semana 12. Los procederes fueron 

resección anterior baja (RAB) y resección abdominoperineal (RAP), según criterio 

de los cirujanos. En todos los casos se les realizó el TEM (Escisión Mesorrectal 

Total). Los pacientes recibieron monitoreo de las complicaciones postoperatorias 

por el equipo de cirugía colorrectal hasta 3 meses después de la operación 

(paciente interno y/o ambulatorio) con seguimiento posterior acorde a la entidad 

oncológica. 

Evaluación de las complicaciones 

La evaluación de los efectos secundarios y complicaciones postquirúrgicas se 

realizaron desde el inicio de la radioterapia hasta tres meses después de la cirugía. 

Las toxicidades se evaluaron teniendo en cuenta el interrogatorio, examen físico y 

exámenes de laboratorio (hemograma completo y pruebas de función renal y 

hepática). La clasificación de las toxicidades en relación con el tratamiento se 

realizó según la versión 5.0 de los Criterios de Terminología Común para Eventos 

Adversos (CTCAE versión 5.0).(10) 

Evaluación de la respuesta al tratamiento neoadyuvante 
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El criterio de evaluación fue la respuesta anatomopatológica al tratamiento 

neoadyuvante, mediante el informe de anatomía patológica (7) 

- Completa (Grado I): Ausencia de células tumorales +/- lagos de mucina  

- Intermedia (Grado II): Mejoría en la estadificación del tumor y ganglios 

linfáticos (-)  

- Pobre (Grado III): Lesión residual y ganglios linfáticos (+).  

 

Resultados 

En la Tabla 1 muestra la distribución de los pacientes según variables clínicas y 

patológicas. Se observó una mayor frecuencia en pacientes mayores de 60 años 

(60,0 %), sexo femenino (70,0 %), color de piel blanca (60,0 %), mínimamente 

sintomáticos con ECOG 1 (46,7 %). La mayoría de los pacientes presentaron 

tumores a menos de 5 cm del borde anal (53,3 %), en estadio IIIb (46,7 %), con grado 

III (43,3 %) y con permeación vascular y linfática (PVL) y con infiltración peri-neural 

(IPN) (53,3 %).   

Tabla 1 - Caracterización de pacientes según variables clínicas y patológicas 

Variables Característica No % 

 

Edad 

< 60 años 12 40,0 

> 60 años 18 60,0 

 

Género 

Femenino 21 70,0 

Masculino 9 30,0 

 

Color de piel 

Blanca 18 60,0 

Negra 4 13,3 

Mestiza 8 26,7 

ECOG 
0 14 46,7 

1 16 53,3 

Distancia del tumor al 
borde anal 

< 5 cm 16 53,3 

> 5 cm 14 46,7 
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Estadio clínico 

IIa 6 20,0 

IIb 8 26,7 

IIIb 14 46,7 

IIIc 2 6,7 

 

Grado histológico 

Grado I 8 26,7 

Grado II 9 30,0 

Grado III 13 43,3 

 

PVL y/o IPN 

No 14 46,7 

Si 16 53,3 

 

Se observó que el 63,3 % de los pacientes no presentaron toxicidad aguda. La 

toxicidad más frecuente fue la digestiva y dentro de este grupo, prevaleció la 

diarrea grado 2 (26,7 %) mientras que en la toxicidad crónica, el 20,0 % presentó 

proctitis grado 2. Se realizó en el 60% de los casos (n=18) cirugía radical, y en el 

80 %, no presentaron complicaciones postquirúrgicas. La respuesta patológica 

Grado I fue la más frecuente (46,7 %), y el 43,3 % de los pacientes presentaron 

recaída a distancia. 

Tabla 2- Caracterización de pacientes según variables dependientes del tratamiento 

Variables Descripción No % 

 

Toxicidad Aguda 

Ninguna 19 63,3 

Diarrea grado 2 8 26,7 

Proctitis grado 2 3 10,0 

Hematológica grado 3 3 10,0 

 

 

Toxicidad Crónica 

Ninguna 22 73,3 

Fibrosis 2 6,7 

IRC 1 3,3 

Proctitis grado 2 6 20,0 

Prostatitis 1 3,3 

No 18 60,0 
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Conservación del esfínter 
anal 

Si 12 40,0 

 

 

Complicación 
postquirúrgica 

Ninguna 24 80,0 

Sepsis de la herida quirúrgica 3 10,0 

Seroma 2 6,7 

Fuga por la colostomía 1 3,3 

Trombosis venosa profunda 1 3,3 

Oclusión intestinal mecánica 1 3,3 

 

Respuesta 
anatomopatológica 

Completa (Grado I) 14 46,7 

Intermedia (Grado II) 5 16,7 

Pobre (Grado III)  11 36,7 

 

Recaída 

Ninguna 11 36,7 

Local 6 20,0 

A distancia 13 43,3 

 

En la figura 1 se muestra que la tasa de SV global y SLE a cinco años fue 53,3 %, y 

36,7 %, respectivamente.   

 

Fig. 1 – Supervivencia de la serie. A. Global; B. Libre de enfermedad. 
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La tasa de SV global a cinco años de los pacientes con respuesta completa 

patológica fue 57,9 % frente a los de grado III (45,5 %), pero sin significación 

estadística (Figura 2A), mientras que la tasa de SLE a cinco años fue 50,0 % para 

los pacientes que alcanzaron grado I frente a los que obtuvieron grado III (36,4 %) 

(p=0,021). 

 

Fig. 2 – Supervivencia según respuesta patológica. A. Supervivencia global; B. 

Supervivencia libre de enfermedad. 

La tabla 3 muestra el resultado del análisis multivariado mediante regresión de 

Cox. Se mostró el modelo final ajustado para las variables que tuvieron influencia 

en la supervivencia (distancia del tumor al borde anal, estadio, grado de 

diferenciación, permeación vasculolinfática y perineural, toxicidad aguda y recaída 

(p=0,007). Todas las variables tuvieron entre dos y tres veces mayor riesgo de 

pobre SV, excepto los pacientes que presentaron toxicidad aguda  HR: 3,763; (1,53-

26,70); p=0,019 y los que tuvieron una recaída HR: 6,694; (1,78-8,49); p=0,039. 
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Tabla 3. Análisis de regresión de Cox. Variables relacionadas con pobre 

supervivencia global 

Caracteristica 
Analisis Multivariado 

HR IC 95% p 

Distancia al borde anal (>5 cm) 2,235 1,02-2,54 0,023 

Estadio (III) 2,670 1,01-7,03 0,047 

Grado de diferenciación (III) 2,552 1,18-2,65 0,029 

PVL-PNI (Sí) 2,433 1,11-2,75 0,024 

Toxicidad aguda (Sí) 3,763 1,53-26,70 0,019 

Respuesta patológica (no completa) 2,140 1,00-4,61 0,027 

Recaída (Sí) 6,694 1,78-8,49 0,039 

 

 

Discusión 

El rango de edad de los pacientes que se estudiaron coincide con lo descrito en la 

literatura y se obtuvo una media de edad de 62 años. La American Society of 

Clinical Oncology (ASCO) informa que el riesgo de desarrollar adenocarcinoma de 

recto aumenta con la edad, la mayoría de los casos se presentan en personas 

mayores de 60 años y que la edad media es 63 años tanto en hombres como en 

mujeres.(18) Con respecto al género y color de la piel, predominaron los pacientes 

femeninos y de la piel blanca, para el 60 y 70 % de los casos, respectivamente. Este 

resultado no coincide con las estadísticas que notifica el Registro de Estudio 

Epidemiológico y Seguimiento (sigla en inglés, SEER) de EE. UU, en el que 

predominaron los pacientes del sexo masculino y de piel negra.(19) A su vez, los 

hombres de color de piel negra son más vulnerables a morir por cáncer rectal que 
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las mujeres de color de piel negra. Las razones de estas diferencias aún no están 

claras.(20) 

El actual estudio informó que el 53,3 % de los pacientes presentaron tumores a 

menos de 5 cm del borde anal, estos datos coinciden con los que informaron 

Simson y colaboradores, en una serie de 43 pacientes y Meyerhardt y 

colaboradores, en un estudio con 1330 pacientes, encuentran 69,8 % y 76,6 %, 

respectivamente, de tumores por debajo de cinco centímetros del borde anal.(21,22) 

En el estudio realizado por Quirke y colaboradores, la conservación de esfínter 

alcanzada es de 68 %, que es mucho más alta que la reportada en la actual serie 

de casos.(23) Un estudio compara dos series de pacientes: la de las NCCN y la del 

SEER; en ambas se constataron que el mayor número de pacientes se 

diagnostican en etapa III, resultado que coincide con lo que se informa en el 

presente trabajo en que predominó el estadio IIIb.(24) En el actual trabajo se obtuvo 

que el 46,7 % (n=14) de los pacientes, no presentaron PVL, ni invasión perineural. 

Jiménez y colaboradores, presentan datos de 105 pacientes, de los cuales 51 (48,6 

%) no presentan PVL, los cuales son consistentes con los que se mostraron en la 

presente investigación.(25) 

Aghili y colaboradores, presentaron una serie de casos de 33 pacientes a los que 

se les realizó un protocolo de tratamiento similar al del presente estudio, en el 

mismo se informó que la mayoría de los pacientes no presentaron toxicidades 

agudas para un 45.5 % y la toxicidad digestiva más frecuente fue la proctitis aguda 

lo que coincide parcialmente con lo que se informó en esta investigación.(26)Algo 

similar reporta Tho y colaboradores, en una serie de 41 pacientes donde las 

diarreas grado dos también fueron las más frecuentes dentro de la toxicidad 

gastrointestinal.(27)  

En un estudio multicéntrico y aleatorio, realizado en Polonia,(28) comparan los 

resultados a largo plazo de la modalidad convencional con la hipofraccionada, y en 
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esta última se informó que solo el 10,1% de la muestra presentó toxicidad tardía, 

mientras que Bosset y colaboradores, informan que la toxicidad tardía más 

frecuente fue la proctitis grado 2 (9,6 %), lo que coincide con esta investigación.(29)  

En el análisis multivariado se observó que los pacientes que presentaron tumores 

por encima de los 5 cm del borde anal y a los que se les conservó el esfínter anal, 

tuvieron mejor supervivencia (62,5 % vs 35,7 %) y que en ambos grupos los 

pacientes con respuesta patológica pobre mostraron bajas tasas de SV. Diferentes 

estudios muestran resultados contrarios a los obtenidos en la actual serie.(7, 30) Así 

mismo, fue significativa la relación entre la respuesta anatomopatológica, la 

distancia del tumor al borde anal y la ocurrencia de recaída. Varios estudios 

evidencian este resultado, en relación a la respuesta anatomopatológica.(31) En la 

actual serie predominaron los pacientes con respuesta completa lo que representó 

el 46,7 % de los casos, mientras que los de respuesta pobre representaron el 36,7 

% de la muestra. Al respecto, Bannura y colaboradores realizan un estudio sobre el 

valor pronóstico de la respuesta patológica a la radioquimioterapia neoadyuvante 

en el adenocarcinoma de recto bajo localmente avanzado y evaluaron 104 

pacientes en un periodo de 13 años consecutivos, y observaron un predominio de 

pacientes con pobre respuesta al tratamiento, que representó el 65,4 % y que no se 

corresponde con los resultados de la actual investigación.(7) De igual manera, el 

ensayo clínico del RTOG 01-04 evaluó 162 pacientes que recibieron radioterapia 

hipofraccionada, de ellos, el 67,0 % alcanzan una respuesta patológica intermedia 

y 28,9 %, respuesta completa.(32) Estos resultados, al igual que el estudio realizado 

por Bannura y colaboradores no coinciden con los obtenidos en la actual serie de 

pacientes, que podría estar en relación con el tamaño de la muestra, lo que no 

permite evaluaciones de mayor alcance.(7) Varios autores coinciden con los datos 

que se informaron en la presente investigación respecto al valor pronóstico de la 

recaída en la SV.(33)  
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En la presente serie de casos, la tasa de SV global a cinco años fue 53,3 %, lo cual 

concuerda con datos que informan SEER y ASCO.(34, 35) Bannura y colaboradores, 

observan una fuerte correlación entre respuesta patológica y SV, por lo que al 

determinar los diferentes coeficientes de concordancia se concluye que la 

respuesta patológica constituye un importante factor pronóstico de SV en 

pacientes con cáncer de recto bajo.(7) En contraste con esta información, un 

estudio chileno muestra una tasa de SV global a cinco años de 41,2 %, de forma 

global, y mucho más bajas (33,3 %), para tumores del tercio inferior (a menos de 5 

cm del borde anal).(36) 

En el estudio de Bosset y colaboradores,(29) se observó un incremento de la 

toxicidad aguda, y los autores concluyen que esta se asoció a los efectos de la 

quimioterapia preoperatoria, y a pesar que ésta última tuvo impacto en la SV global, 

la presencia de toxicidad aguda hizo que disminuyera la adherencia al tratamiento, 

y por ende, no había control local, aunque no fue estadísticamente significativo lo 

que no coincide con lo que se demostró en la presente investigación. La mayoría 

de los estudios, muestran baja prevalencia de toxicidad aguda (2-7 %).(37, 38) Estos 

datos son consistentes con los que se obtuvieron la presente serie de casos.  

Una posible limitación del presente estudio es el reducido número de pacientes que 

impidieron análisis más precisos con respecto a las variables pronósticas 

relacionadas con la SV. Por otra parte, no constan estudios en población cubana 

del uso de la técnica radioterápica descrita, por lo que se desconoce el valor real 

de algunas variables en una población definida. Otra de las posibles causas que 

influyeron en los resultados no coincidentes, es que indistintamente se utilizan 

diferentes formas de clasificación para definir los límites del recto bajo y los 

escasos datos en cuanto a la disminución del estadio clínico post tratamiento 

neoadyuvante desde el punto de vista patológico, elemento que en la actualidad es 

determinante en la conducta y pronóstico de este tipo de paciente. 
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A pesar de las limitaciones descritas, los resultados del actual estudio están 

acordes con la actualidad del tema, por lo que se debe seguir profundizando en la 

práctica clínica; los resultados presentados constituyen una referencia para 

futuras investigaciones, las cuales permitirán mejorar el escenario terapéutico, 

disminuir costos, así como, mejorar la implementación y estandarización del 

tratamiento del adenocarcinoma de recto bajo en Cuba. 
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