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Introduccion
Radioquimioterapia
Neoadyuvante seguida de la
Excision Mesorectal Total, es
estandar en cancer de recto
localmente avanzado (estadios Il
T3/TANO y Il T N1/N2). El
objetivo de quimioterapia es
reducir el riesgo de recurrencia a
distancia. Radioterapia pélvica
es prevenir la recurrencia local.
El el uso de técnicas avanzadas
como la radioterapia de
intensidad modulada (IMRT)
posibilita entregar dosis mas
altas en el volumen tumoral
respetando la dosis de tolerancia
en érganos a riesgo.

Objetivos

Reportar toxicidad aguda y
tardia. Evaluar respuesta
patoldgica completa (pCR).
Reducir el tiempo estandar de
tratamiento, manteniendo los
resultados clinicos.

Material y métodos

Seleccion de pacientes

Entre abril 2016 y diciembre 2019
fueron analizados
retrospectivamente 112 pacientes
con LARC, tratados con
neoadyuvancia: radioterapia
hipofraccionada (IMRT) con Boost
integrado simultaneo

Simulacion virtual

Figura 1. Subsitios ganglionares pélvicos
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IMRT-SIB Planificacion (Radiation
iPlannet-BrainLab y Eclipse V15.1 OThe;apy q g
Delimitacion de volumenes (Figura 1) neology NP
SIB basado en DRE, ecografia endorectal Group) criteria. PN g—ros
ultrasound, MRI, video colonoscopia y
simulacion en CT. Se delimitaron subsitios
ganglionares pélvicos siguiendo las guias Figura 2.
RTOG (Radiation Therapy Oncology Group). Planificacion
Se dibujaron 6rganos a riesgo (OARSs): VMAT.
intestino delgado, colon, vejiga, cabezas
femorales, tejidos eréctiles, ginecologicos,
piel glutea, gluteo mayor y huesos pelvianos.
Planificacion de IMRT con iPlannet—BrainLAB
y/o Eclipse Volumetric Modulated Arc Therapy
(VMAT) con energia 10-MV fotones y
acelerador Linac Novalis IGRT-ExaTrac
(Figura 2).
Tratamiento
Dosis prescripta SIB 54 Gy (EQD2 57.1 Gy) y
subsitios ganglionares 48 Gy (EQD2 49.6 Gy), e
20 fracciones. El grado de toxicidad se
determind, segun Common Terminology Analisis estadisticos
Criteria for Adverse Events Version 5.0. Los La sobrevida global, sobrevida libre de recidiva local y sobrevida
sintomas agudos (<3 meses): enteritis, dolor libre de metastasis fueron estimadas por método actuarial Kaplan-

abdominal, epidermitis y rectitis. Presencia de Meier, desde el ultimo dia de radioterapia hasta ultimo control,
iIncontinencia anal, meteorismo, proctorragiay muerte o recidiva local. La prueba de Cox-Mantel compard
disuria. Sintomas tardios (>3 meses): enteritis sobrevida entre pacientes con pCR o0 no operados con biopsia

(SIB),concomitante a Capecitabine Y rectitis, presencia de incontinencia anal, negativa, vs otros pacientes. Todos los analisis fueron realizados
(1600 mg/m?, lunes-viernes). proctorragia y disuria. con el programa Statistica v.13.5 (nivel de significancia p<0.05).
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En nuestro estudio la localizacion mas frecuente de cancer rectal fue el recto Conclusion

inferior y el estadio mas frecuente lIA. Posterior a neoadyuvancia, se logré
preservacion del esfinter anal en 63,2% de los pacientes. La toxicidad G3 aguda
de 4,5% y 0,9% para enteritis y rectitis respectivamente; y no hubo toxicidad G3
tardia, lo que puede deberse al uso de técnicas avanzadas de Radioterapia
(IMRT) Hipofraccionada. En cuanto a la tasa de pCR en nuestro estudio, 56% de
pacientes operados y 83% con biopsia negativa, podrian estar relacionados al
uso de IMRT con SIB permitiendo escalacion de dosis a nivel tumoral. El
intervalo entre la neoadyuvancia y biopsia o cirugia, aumenta la probabilidad de
PCR, nuestra serie la media de intervalo (4,6 meses cirugia y 6,2 meses biopsia)
mayor al estandar de 6-8 semanas recomendado en estudios publicados, un
mayor intervalo se asocia a mayor pCR y mayor sobrevida global.

A pesar del limitado tamano de la serie y un seguimiento medio de
17 meses, nuestros resultados sugieren que la Radioterapia de
Intensidad Modulada hipofraccionada concomitante a
Capecitabine neoadyuvante, puede ser una opcion segura y eficaz
en el tratamiento de pacientes con Cancer de Recto localmente
avanzado, con una tasa de pCR en pacientes operados y/o con
biopsia negativa para malignidad, similar a las descriptas en la
literatura internacional. Los resultados en baja toxicidad aguda y
tardia G3, al ultimo control son alentadores para reducir el tiempo
total de tratamiento de 5-6 semanas a 4 semanas, sin aumentar la
toxicidad.
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