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IMPORTANCIA DE LA ESTRATIFICACION DEL RIESGO Y ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR.
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En nuestro medio, la implantacion del programa de cribado de cancer colorrectal (CCR) se ha traducido en un notable incremento del numero de tumores diagnosticados en
forma de polipo maligno. Estos polipos albergan focos de adenocarcinoma que se extienden hacia la submucosa (T1) y su incidencia a nivel europeo se estima en un 17%. La
mayoria de estos tumores nunca metastatizara (riesgo de invasion linfatica 6-16%) (). Este hecho, unido a la mejora del tratamiento endoscdpico, hace que no siempre
tengamos claro cual es su abordaje éptimo?.

Con varias recaidas viscerales oligometastasicas y una supervivencia global (SG) de 7 anos y medio, nuestro caso constituye un ejemplo de la importancia de una correcta
estratificacion del riesgo, asi como del abordaje multidisciplinar de este tipo de tumores.

CASO CLINICO

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Historia clinica: Varon de 52 aifos que en colonoscopia (17/6/15) de cribado de

CCR, muestra polipo a 8cm del margen anal (MA) resecado endoscopicamente. Ante

hallazgo anatomopatologico de adenocarcinoma sobre poélipo, se realiza TAMIS

hallandose dos focos de adenocarcinoma G2 en submucosa (Haggit 4) con invasion

vascular (IV). Valorado en comité multidisciplinar determinando reseccion anterior

e ileostomia de proteccion en julio de 2015; no evidenciandose malignidad en

pared intestinal pero si en 1 de los 13 ganglios aislados.

Exploracion fisica.

ECOG 0. Buen estado general.

Pruebas complementarias.

e Colonoscopia (17/6/15): Pélipo rectal a 8 cm del MA, vegetante, aspecto
premaligno/maligno con leve sangrado.

e Analitica (22/6/15): normal.

e AP (22/6/15): Inestabilidad microsatélites negativa. Dos focos de adenocarcinoma

Tras cirugia, inicia QT adyuvante con esquema XELOX 3 ciclos con posterior QTRT de
ciclo largo, finalizada en marzo de 2016.

Intervalo libre de enfermedad (ILE) de 9 meses, en diciembre de 2016 presenta recaida
a nivel hepatico oligometastasica. Perfil molecular KRAS mutado. Inicia tratamiento con
FOLFIRI + Aflibercept con buena respuesta, realizandose metastasectomia en febrero
de 2017 y completando 3 meses de adyuvancia.

En mayo de 2018 con un ILE de 15 meses, aparicion de nodulo en LID sospechoso de
malignidad. Se decide en comité multidisciplinar resecciéon del mismo (20/07/2018)
siendo compatible con metastasis. El paciente rechaza tratamiento adyuvante.

Con ILE de 13 meses, en agosto de 2019, aparicion de lesion cerebral intervenida,
confirmandose origen metastasico. Completa tratamiento local mediante SBRT que
finaliza en octubre de 2019 e inicia quimioterapia con CPT-11 y Bevacizumab durante 4
meses.

En enero de 2021, con un ILE 16 meses, nueva lesion hepatica Unica intervenida en

febrero del 2021. Atendiendo a las preferencias del paciente, inicia Bevacizumab que
mantiene en la actualidad sin datos de recidiva.

(G2) en submucosa (Nivel 4, Sm2) con invasion vascular (IVL). Limites quirurgicos
libres.

e TCTAP (29/6/15): sin hallazgos de enfermedad a distancia.

Diagnostico.

Adenocarcinoma G2 de recto medio pT1pN1(1/13)cMO, estadio IIIA. EMS
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DISCUSION

Actualmente, la estratificacion del riesgo de los pdlipos malignos se basa en criterios morfoldgicos, grado de diferenciacion, IVL y profundidad®. En base a estos criterios en
aquellos polipos de bajo riesgo estaria indicado el seguimiento endoscopico sin necesidad de otras intervenciones. La actitud a seguir no esta tan clara en los de intermedio y
alto riesgo. En estos casos las guias ofrecen la posibilidad de vigilancia endoscdpica, analiticay TC, versus cirugia'®.

Nuestro caso se encuentra en ese pequeno porcentaje que tras cirugia oncoldgica se objetiva invasion ganglionar y posteriormente recae en varias ocasiones en forma de
enfermedad oligometastasica. La correcta estratificacion del riesgo y el abordaje multidisciplinar han permitido llevar a cabo un tratamiento individualizado; consiguiéndose
asi una SG superior a la esperada (7 anos actualmente). Esto nos hace reflexionar sobre la posibilidad de estar infratratando a pacientes que, como el nuestro, presentan
polipos de alto riesgo en los que se opte por la opcion de vigilancia intensiva.

Consideramos necesarios nuevos estudios prospectivos y bien disenados que nos ayuden tanto en una estratificacion del riesgo mas completa como en la toma de decisiones;
siempre abordadas desde una perspectiva multidisciplinar.
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