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INTRODUCCION

El cancer de recto es una neoplasia frecuente. En 1908 Miles describid la
reseccién abdominoperineal def recto,’ aceptado como el tratamiento estandar del
cancer de recto. Este procedimiento quirlirgico se asocia a una alta morbilidad,
siendo las mas frecuentes: 1) presencia de estoma definitive, 2) disfuncién sexual,
3) retencion urinaria 2y, 4) infeccion de herida perineal >*. EI promedio de la
mortalidad operatoria asociada a este procedimiento es de 2.47%. °

Actualmente se ha incrementado la preservacidn anatomica y funcional del
esfinter anal debido a la utilizacién de engrapadoras mecanicas y a la utilizacion
de técnicas quirdrgicas como la reseccion total del recto y de su meso con
anastomosis rectoanal, coloanal y a la escisién local®” La administracion de
tratamientos complementarios a la cirugia como la radioterapia y la quimioterapia,
en le periodo pre o postoperatorio han demostrado una disminucién en la
recurrencia local y también mejoria en la supervivencia a cinco afios cuando se
compara con grupos controles tratados con cirugla Gnicamente.®'?

L.a incidencia especifica por edad aumenta continuamente de la segunda a éctava
década de la vida, existiendo predominancia mascuiina. Multiples factores
conducen a la transformacioén maligna de la mucosa rectal. Tanto la herencia
como los factores ambientales, incluyendo la dieta, son cruciales, pero el grado de

su interdependencia como variables etiolégicas permanece desconocida, '8



E! pronédstico del cancer rectal esta relacionado con el grado de penetracidn del
tumor a través de la pared intestinal y la presencia o ausencia de complicacion
ganglionar, por lo que la clasificacién precisa puede influir en fa terapia empleada
para cada paciente.

En este estudio se analizan los factores que influyen en la recurrencia local y
alternativas de tratamientos complementarios a la cirugia basados en la literatura
mundial, y se describe la experiencia en el manejo de los pacientes con esta
patologia en los servicios de Cirugia General, Cirugia de Colon y Recto y
Oncologia del Hospital General de México, entre marzo de 1996 a diciembre de
2001. .

Se investigaron los expedientes de todos los pacientes con diagnéstico de cancer
rectal, que cumplieron con los criterios de inclusién.

Ei cancer de recto es una enfermedad sumamente tratable y a menudo curable
cuando estd localizado. La situacion anatémica del cancer de recto presenta dos
problemas en particular: reaparicion locorregional y conservacién del esfinter. Por

lo tanto el manejo multidisciplinario y especializado del paciente es esencial. ®



ANTECEDENTES

1. EPIDEMIOLOGIA
£l cancer de recto ocupa el quinto lugar entre los tumores malignos mas comunes,
y representa el 40% de todos los carcinomas colorrectales registrados en Francia,
con 11 000 cascs nuevos por afo en UK. Aproximadamente se diagnostican
50,000 nuevos casos por afo con cancer de recto en los Estados Unidos, y
aproximadamente 7000 norteamericanos mueren al afio de esta patologia.'®'"'®
Las tasas de incidencia mas altas se observan en Estados Unidos, Australia y
Nueva Zelanda. Las tasas de incidencia mas bajas se ven en la india, América del
Sur y entre la poblacidn israeli de origen arabe. Estudios en poblaciones de
emigrantes demuestran que la incidencia del cancer rectal refleja la localizacion
geografica actual de la poblacion y no el pais de origen. Esto sugiere que los

factores ambientales son mas importantes que la predisposicién genética."®
L FACTORES DE RIESGO

Edad
La frecuencia aumenta de manera gradual después de los 35 afios, desde 1 por

100 000 a 120 por 100 000 hacia los 80 afios de edad.'®

Sexo
La incidencia estandarizada del cancer rectal esta entre los mas altos en el

mundo en 17.2 por 100 000 hombres y 8.6 por 100 000 mujeres. '



Raza
En Estados Unidos las personas caucdsicas se afectan con mas frecuencia en

una relacién de 1.4:1 respecto de los sujetos de raza negra.'

Tabaquismo

Los hombres y mujeres que han fumado durante los 20 afios previos tienen un
riesgo-relativo tres veces superior para adenomas pequefios (<1cm), pero no para
los grandes. Fumar durante mas de 20 afios se asocia con un riesgo relativo 2.5

veces mayor de aparicién de grandes adenomas.?’

.  ETIOLOGIA

Pélipos

La evolucién a cancer es un proceso en miltiples etapas que evoluciona a través
de la hiperplasia celular, formacién de adenomas, crecimiento y displasia, hasta la
transformacién maligna vy el cancer invasivo. Los carcindgenos ambientales
pueden resultar en la formacion de un cancer independientemente de la carga
genética, pero los pacientes con una mucosa genéticamente susceptible heredan
una predisposicidn para la proliferacién celular anormai. La activacion de los
oncogenes y ta delecién cromosémica conducirén a la formacién de adenomas, al

crecimiento y aumento de la displasia, y al carcinoma invasivo.



Y

a. Tipos de pdlipes. Los polipos se clasifican, histolégicamente, como

neoplasicos y no neoplasicos. Los pdlipos no neoplédsicos no tienen
potencial maligno, e incluyen los pélipos hiperplasicos, de retencién
mucosa, hamartomas (pdlipos juveniles), agregados linfoides y pélipos
inflamatorios. Los pélipos neoplasicos (o pdlipos adenomatosos) tienen
potencial maligno, y se clasifican como adenomas tubulares, tubulovellosos
o vellosos dependiendo de |a presencia y volumen de tejido velloso. Los
pélipos mayocres de 1 cm de diametro, los que tienen displasia de alto grado
y los de histologia de predominio velloso son los que se asocian con un
mayor fiesge de cancer colorrectal. La polipectomia colonoscépica y el
posterior seguimiento pueden reducir la incidencia de cancer de colon en un
90%, en comparacién con los confroles en los gue no se hace chequeo

médico.

. Frecuencia de los tipos de pélipos. Aproximadamente un 70% de los

polipos exdirpados por colonoscopia son adenomatosos, de ellos un 75%-
85% son tubulares (sin tejido velloso, o en cantidad minima), un 10%-25%
son tubulovellosos (menos del 75% de tejido vellosoe) y mencs de un 5%

son vellosos (mas del 75% de tejido velloso.)

. La displasia puede clasificarse como leve, moderada o severa. No obstante,

es preferible clasificar ta displasia en sélo dos grados: alta y baja. El término
carcinoma in situ (CIS) y carcinoma de la mucosa se utiliza para referirse a

los adenomas con grado severo de displasia que no han invadido la



muscular de la mucesa y que, por fo tanto, no presentan riesge de afectacion
metastasica en los ganglios linfaticos. Aproximadamente ef 5%-7% de los
polipos adenomatosos contienen CIS. Si se realiza una escision endoscopica
completa de un pdlipo que contenga un CtS, el paciente puede considerarse
curado. Del 8.5% al 17% de los pdlipos portadores de un carcinoma invasivo
daran metastasis a los ganglios linfaticos regionales. Es importante conocer
sobre jos pdlipos malignos: 1) tumor mal diferenciado, 2) invasidn linfatica y/o
vascular, 3) invasion por debajo de la submucosa y 4) margenes de reseccién
positivos. El tipo de invasién y/o la mala diferenciacién son indicaciones de
reseccién quirirgica. La profundidad de la invasion puede ser el factor
prondstico més importante para predecir la afectacién de los ganglios linfaticos
~ mesentéricos cuando un cancer invasivo se ha originado en un pélipo.

d. El potencial maligno de los adenomas se correlaciona con el aumento del
tamaiic de los mismos, la presencia y el grado de displasia en el
componente velloso, y la edad del paciente. La historia natural de los
pélipos justifica un tratamiento agresivo: el 24% de los pacientes con
pélipos no tratados desarrollaran cancer invasivo a los 20 afios. Menos del
5% de los adenomas tubulares son malignos, los adenomas tubulovellosos
se distribuyen a lo largo de todo el intestino, y & 20% al 25% son malignos.
Los adenomas vellosos generalmente aparecen en el recto; siendo
malignos el 35%-45%. Se encuentra malignidad en un 1.3% de los
adenomas <1cm, en el 9.5% en los que tienen un tamario de entre 1y 2 cm

¥ en un 46% de los >2cm.
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Tratamiento de los pdlipos. Debido a la relacion entre adenoma y cancer, y
a la evidencia de que la reseccién de los adenomas previene el cancer, se
deben resecar los pélipos detectados y, al mismo tiempo, se debe explorar
en busca de nuevos pdlipos. La sensibilidad de ia colonoscopia, en
particular para la deteccion de pélipos mencres de 1 cm, excede a la del
enema de bario. Ademas, con la colonoscopia diagnéstica se puede rea!i:.:ar
la polipectomia terapéufica en un mismo tiempo. La incidencia de
adenomas sincrénicos en pacientes ¢on un adenoma conocido es del 40%-
50%.

Sindrome de poliposis hereditaria. Representa una constelacién de
sindromes y no una (nica entidad clinica. Se caracterizan por la existencia
de poblipos intestinales miitiples y manifestaciones extraintestinales
asociadas.

La poliposis adenomatosa familiar (PAF) es el mejor conocido. Entre el 1%
y el 2% de los pacientes diagnosticados de carcinoma’ colénico tendran
PAF. Cuando no se realiza coleciomla profilactica, casi todos los sujetos
afectados desarrollan cancer colorrectal, generalmente en la sexta década
de la vida.

E! Sindrome de Gadner es una enfermedad hereditaria autosémica
dominante, Se cree que es una variante de la PAF. Se caracteriza por
adenomas colbnicos y del intestino delgado, lippmas, tumores desmoides

abdominales, quistes sebaceos, multiples pélipos y carcinomas.
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Sindrome de Turcot los pacientes padecen de poliposis intestinal y tumores
asociados del sistema nervioso central. Este sindrome se observa con
menos frecuencia que los otros, y tiene un patrén de herencia autosémico

recesivo. "

Dieta

E! nivel elevado de colesterol en heces aumenta el riego de cancer colorrectal e
incluso puede ser un factor etiolégico. La ingesta alta de calcio, Ios suplementos
de calcio y la toma regular de aspirina se han asociado con un menor riesgo de
cancer colorrectal en algunos estudios. La vitamina E puede ayudar a prevenir
esta patologia. Existe evidencia sdlida de que la fibra estd asociada con una

reduccién en el riesgo de sufrir cancer de colon y recto. 141521

Enfermedad inflamatoria intestinal
a. La colifis ulcerosa es un factor de riesgo claro para cancer de colon.
Aproximadamente un 1% de los pacientes con cancer colorrectal tiene una
historia  de colitis ulcerosa crénica. EI riesgo de aparicion de un cancer en
estos pacientes varia inversamente con Ia edad de desarrollo de |a colitis, y
de la enfermedad activa.
El riesgo acumuiado es del 3% a los 15 afos, del 5% a los 20 afios y del

9% alos 25 afios.



Se recomienda la colonoscopia anual para determinar la necesidad de
realizar una proctocolectomia total en pacientes con colitis extensa de mas
de 8 afios de duracién. Es esencial ilevar a cabo una colectomia
inmediatamente en todos los pacientes en los que se ha diagnosticado una

displasia ya sea de alto o hajo  grado.

b. Enfermedad de Crohn. Los pacientes con enfermedad de Crohn colorrectal
tienen un aumento del riesgo de padecer un cancer colorrectal, pero el
riesgo es menor que con la colitis ulcerosa. El riesge aumenta de 1.5 a 2

veces.

Factores genéticos

a. La historia familiar puede significar tanto la presencia de una anomalia
genética como de factores ambientales compartidos, o una combinacién de
ambos. Los sujetos que tienen un familiar de ptimer grado que ha sufrido o
sufre cancer colorrectal tiene un riesgo de 1.8 a B veces mas elevado que la
poblacién generai de sufrir este tipo de neoplasia maligna. El riesgo es mas
alto cuando hay més de un familiar afecto, y més adn si el familiar o los
familiares desarrollaron el cancer a una edad joven (<45 afios.)

b. Cambios en los genes. Las anomalias genéticas heredadas (el gen APC:
gen de la poliposis adenomatosa del colon, adenomatosis poliposis coli} o

adquiridas {mutacién puntual en el gen ras, amplificacion del gen c-myc,



c. delecion de alelos en puntos especificos de los cromosomas §, 17 y 18)
parecen ser capaces de mediar ciertos pasos en la progresion. de la
mucosa colbnica normal a maligna. Casi la mitad de todos los carcinomas y
de los adenomas grandes asocian mutaciones puntuales, con mayor
frecuencia en el gen K-ras. Estas mutaciones rara vez se presentan en
adenomas menores a 1 cm. Se observa la delecién 17p- en tres cuartas
partes de todos los carcinomas colorrectales y la delecion 5g- en mas de un
tercio de los canceres de colon y de los adenomas grandes. Los dos
sindromes, que predisponen a cancer de colon por diferentes mecanismos
son la poliposis familiar (FAP) y el cancer colorrectal hereditario no

asociado a poliposis (CCHNP).

1) FAP. Los genes responsables de la poliposis adenomatosa familiar,
genes APC estan localizados en la regién cromosémica 5q21.
Heredar el gen tumoral supresor APC conlieva una probabilidad
practicamente del 100% de desarrollar un cancer a los 55 afios de
edad. |

2) CCHNP. EI patron autosdmico dominante de la CCHNP incluye el
sindrome de Lynch tipos | y ll. Esta anomalia genética en la
reparacién de las discordancias entre codones conlleva un defecto en
la escision de secuencias repetidas de ADN anormal, llamadas

microsatélites. La retencidn de estas secuencias conduce a la

10



3) expresién de un fenotipc mutante caracterizade por frecuentes
errores en la replicacion del ADN (fenctipo RER+), lo que predispone
al desarroilo de maitiples tumores primarios malignos, incluyendo
cénceres de endometrio, estdbmago, ovaries, vejiga, uréteres y tracto
bifiar. Se ha relacionado con el CCHNP a multiples genes mutantes
en los cromosomas 2 y 3, conocidos como hMSH2, hAMLH1, hPMS1y
hPMS2.

c. Localizacién def tumor. Los tumores distales muestran evidencia de una
mayor inestabilidad genética y pueden desarrollarse a través de los mismos

mecanismos implicados en el cancer colorrectal asociado a poliposis.

Antecedentes personales patolégicos

Historia personal de cancer en ofras localizaciones anatémicas (mama,
endometrio y ovario) se asocian con un riesgo de padecer cancer colorrectal. Se
han descrito casos de cancer de recto relacionado con radioterapia en pelvis,
colecistectomia, ureterosigmoidoanastomosis e infeccioén por virus del papitoma

humano,

Carcinégenos ambientales
La exposicidén al asbesto aumenta la incidencia de cancer colorrectal de 1.5 a 2
veces por encima de la media poblacional. Otros carcindgenos son nitrosaminas,

tintes, solventes y abrasivos.'4 152022



fll. Deteccidn y prevencién

1. La deteccién puede definirse como la estratificacion del riesgo entre

individuos de riesge promedio, aparentemente asintométicos. Los sujetos

con resultados positivos en el screening son sometidos a seguimiento, y

aquellos con resuitados positivos en las pruebas de screening o sintomas

son sometidos a evaluacién diagnostica.

Los procadimientos mas empleados son:

Sangre oculta en heces

Colonoscopia

Rectosigmoidoscopia flexible y la polipectomia

Enema opaco ¢on doble confraste, menos utilizado, puede detectar
un carcinoma y pdlipos de > 1 c¢m con una precisién igual a la
colonoscopia

El antigeno carcinoembrionario no desempefia ningtn papel en el

screening

Recomendaciones para el screening

Pacientes sintomaticos:

Estudios diagnésticos

Riesgo promedio, asintomaticos (edad > = 50 afios).
Prueba de sangre oculta en heces (PSOH) anualmente
{colonoscopia completa o enema cpace con doble contraste [EODC)/

sigmoidoscopia flexible si +}



Sigmoidoscopia flexible cada 5 afios {colonoscopia completa si +,
excepto  en adenomas tubulares <1cm)

PSOH + sigmoidoscopia flexible (fal y como se ha descrito
anteriormente)
Alternativa: EODC cada 5-10 afios
Alternativa: colonoscopia cada 10 afios
Riesgo elevade, asintomatico (parientes cercanos con cancer o
pdlipos colorrectales):
Las mismas recomendaciones que para los pacientes con  riesgo
promedio, se comienzan a los 40 afios de edad.
Riesgo elevado antecedentes familiares de poliposis adenomatosa
familiar:

Consejo genético y posiblemente pruebas

Portadores genéticos o casos indeterminados-sigmoidoscpia flexible
cada 12 meses empezando en la pubertad
Presencia de pélipos: considerar el momento de realizar una
colectomia
Riesgo elevado, antecedentes familiares de cancer colorrectal no
polipésico hereditario:
Colonoscopia completa cada 1-2 afios, comenzando entre las edades
de 20y 30 afios

Colonoscopia completa anual después de los 40 afos de edad



+ Riesgo elevado, antecedentes persconales de pdlipos adenomatosos:
Si encuentra un pélipc de 1 cm o mas de un polipo, repitase la
exploracion iniciat a los 3 afios
Segunda exploracién = normal, dnico pdlipo pequefio o adenoma
tubular, repitase la exploracién. a los 5 afios
Segunda exploracién = mds de un pélipe o pdlipos grandes, etc.:
repitase la exploracion en funcién del juicio clinico

¢ Riesgo elevado, antecedentes personales de cancer colorrectal:
Reseccién completa, colonoscopia completa al cabo de 1 afic de
intervencién guirdrgica
Segunda exploracién = normal, repitase la exploracién a los 3 afios
Tercera exploracién = normal, repitase la exploracion a los 5

aﬁos.23'24'25

2. Prevenci6n.

- La sigmocidoscopia periddica identifica y extirpa las lesiones
precancerosas (polipos) y reducen la incidencia de cancer en
pacientes en los que se realiza una polipectomia colonoscopica. La
presencia de pdlipos en el recto, aunque sean pequefios, se asocia
con pélipos' mas alld del alcance del rectosigmoidoscopio y es

indicacién de colonoscopia completa, '*%

14



- Las dietas altas en fibras y bajas en grasas o gue contienen
suplementos de calcio o que cumplen ambas condiciones pueden
elentecer la progresién de los pdlipos a céncer.

- Antiinflamatorios no esteroideos (AINE), el uso de AINE (aspirina o
sulindac) reduce la formacién, nimero y tamafic de los pdlipos
colorrectales y reduce la incidencia de cancer colorrectal, familiar ¢
no familiar. Estos efectos protectores requieren la toma continua de

aspirina, a dosis de al menos 560 mg/dia, durante afios.'> %

IV. Presentacion clinica

Las manifestaciones locales de afeccibn son hematoquezia, esfrefiimiento,

disminucion en el calibre de las heces, diarrea, defécacién imperiosa, tenesmo,

poliaquiuria, disuria, neumaturia y dolor perineal o gldteo. El dolor pélvico y el

tenesmo en el cancer rectal pueden estar asociados con enfermedad avanzada,

siendo sintomas sugestivos de afectacion de los nervios pélvicos. El 15% de las
| lesiones rectales se presentan con obstruccion gue aumenta el riesgo de muerte

por cancer colorrectal 1.4 veces en comparacién de los pacientes que no

presentan obstruccion.

Las manifestaciones que sugieren enfermedad sistémica son anorexia, pérdida de

peso, nausea, vomitos, fatiga y anemia; asi como el dolor en hipocondrio derecho

y hombro derecho, hepatomegalia firme y nodular y nédulos pulmonares.'*1°



V. Diagnédstico

a. Estudios diagntsticos. Ademds de la realizacién de una exploracién fisica
completa con técto rectal y la obtencién de una anamnesis detallada, los
pacientes deben someterse a una radiografia de térax, hemograma
completo, determinacién de electrolites, andlisis de orina, ecografia
endorrectal (EE), exploracién proctoscépica, coloncscopia completa, TC
abdominal y pélvico y PFH para estadificar con precisién la enfermedad.

Los pacientes sintomaticos deben ser sometidos tarmbién a una evaluacion

del tracto urinario.

e La confirmacion con una biopsia es importante. Si una lesién
obstructiva no puede biopsiarse, se puede hacer una citologia por
cepillado. “

¢ La EE es el método mas preciso para determinar el estadio tumoral (T).
Con esta técnica se pueden identificar todas las capas de la pared
rectal. La exactitud es del 95% para la EE, del 70% para el TC y del 60%
para el tacto rectal. La combinacion de EE para valorar fa extension
tumoral, y del tacto rectal para determinar su movilidad permite planificar
el tratamiento quirdrgico y definir qué pacientes pueden beneficiarse de
la quimiorradiacion preoperatoria. La biopsia transrrectal de los ganglios
se suele poder realizar guiada por EE ya que tiene una precision del

95%, el TC 73% y la RM del 84%.

16



e EITC yla RM abdominal y péivica son mas Utiles para la évaluacién de
tumores localmente avanzados, dado que pueden delinear la relacién
de! tumor con las visceras adyacentes y las estructuras pélvicas. El TC
desempefia un papel importante a la hora de evaluar la presencia de
extensién a distancia de la enfermedad.

+ La estadificacion del fallo postratamiento en el cancer rectal es

complicada debido a los cambios postoperatorios por la radiacién, La TC

y la RM son dtiles para evaluar la extension de la enfermedad vy la

afectacion de los érganos adyacentes.

ta RM, la centelleografia 6sea con tecnecio 99m, y estudio por

imagenes con anticuerpos monocionales 17-1A y B 72.3, asf como la

cistoscopia son estudios indicados en condiciones muy

particulares, ' 15:16.17

b. Marcadores bioldgicos. El antigenc carcinoembrionario (CEA) es el
marcador mejor conocido, su verdadero valor se basa en la monitorizacion
seriada tras la reseccién quirirgica. No desempefa ningin papel en et
screening de las lesiones primarias. La sensibilidad oscila del 30% al 80%,
dependiendo del estadio de la enfermedad. Se obtienen resultados falsos
positivos tanto en enfermedades benignas (puimén, higado e intestino)
como en canceres (pancreas, mama, ovario, prostata, cabeza y cuello,

vejiga y rifién). El nive! de CEA esta también elevado en los fumadores.

17



VI.  Anatomia patoldgica
Histolégicamente el 90% al 95% de todos los tumores rectales malignos son
adenocarcinomas. Ofras variedades de tumores epiteliales malignos son el
adenocarcinoma mucinoso (coloide), adenocarcinoma con células en aniflo de
selfo, carcinoma de células escamosas, carcinoma adenoescamoso, carcinoma
indiferenciado y carcinoma no clasificable. El recto es sitio comin de tumores
carcinoides. Con menos frecuencia se presentan lesiones mesenquimatosas,
como el leijomiosarcoma y linfomas.
El sistema de graduacién mas frecuente utilizado es basado en el grade de
formacién de estructuras glandulares, pleomorfismo nuclear y nimero de mitosis.
Asi, los tumores grado 1 son los que tienen las esfructuras glandulares méas
desarroliadas y menos mitosis; por lo contrario, los tumores de grado 3 son los
menos diferenciados con un nimero elevado de mitosis; y los de grado 2 estan
situados en una posicion intermedia entre los grados 1 y 3, con respecto a estas
variables.”®

VHl. Curso clinico
El tumor rectal una vez originado o no en un pélipo adenomatoso, una vez que
adquiere su capacidad invasora, se disemina por extension directa a las
estructuras pélvicas adyacenfes: vejiga, préstata, vagina o sacro. Por via linfatica,
la diseminacion esta determinada por la distribucion del riego arterial y sucede:

1. Hacia los ganglios a lo largo de los vasos hemorroidales superiores y vasos

mesentéricos inferiores



2. Hacia la pared pélvica lateral a través de los vasos hemorroidales medios,
al sistema de la arteria iliaca interna, y los obturadores e iliacos comunes
3. Ademas, los vasos hemorroidales inferiores y pudendos externos riegan los
2 cm distales del recto y ano. Los linfaticos relacionados con los vasos
pudendos externos drenan a los ganglios inguinales vinculados con ta
arteria femoral, la cual es el origen de la arteria pudenda externa
E! tabique rectovagina! en la mujer y la fascia de Denonvilliers en el varén estan
permeados por vasos Iinféticbs; ello promueve la recurrencia local en vejiga y
préétata en el vardn y de la vagina en la mujer. La invasion de los vasos venosos
en territorio de los vasos hemorroidales inferiores y medios permite el acceso a la
circulacion sistémica. La invasién de vasos hemorroidales superiores hace posible
que ésta llegue a la circulacién portal. La diseminacion ocurre en higado en 60% a
70% de los casos; en pulmédn en 25%; en vériebras y otros huesocs en 10% de los
pacientes, y en sistema nervioso central en 1%. Por via celémica ocuire implante

directo a ovarios.'5%°

Vill. Estadificacion
La estadificacion del tumor méas comiin es postoperatoria, basada en los hallazgos
patolégicos, aungue las decisiones terapéuticas se deben tomar antes de fa
¢irugia. Por lo tanto, antes del fratamiento, la clasificacién TNM de la Unién

Internacional contra el Cancer (UICC), que incluye informacién obtenida de la



ecografia endorrectal es recomendada. Después de la cirugia primaria, el sistema
de clasificacién post-terapéutico de UICC pTNM toma en cuenta toda la
informacion histopatolégica sobre fa cual se puede basar un tratamiento adicional.

También se utiliza el sistema de Dukes modificado por Astler-Cotler.*

Tabla VIli-1 Sistema para estadificacién del cancer colorrectal de Dukes

modificado por Astler-Coller

Estadio Descripcién

A Enfermedad limitada a la mucosa

B1 Enfermedad invade la muscular de la mucosa, pere no la muscularis
propia

B2 Enfermedad invade muscularis propia

B3 Enfermedad que se ha extendido hasta tejido extramural

C1 Estadio B1 con ganglios linfaticos regionales positivos

c2 Estadic B2 con ganglios linfaticos regionales positivos

c3 Estadio B3 con ganglios linfaticos regionales posifivos

D Metastasis a distancia

Tabla VIII-2 Sistema de estadificacién TNM para el cancer colorrectal
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Estadio Descripcién

Tis Carcinoma in situ; intraepitelial o con invasién de la lamina propia.
T Invasién de la submucosa.

T2 Invasién de la muscular propia.

T3 Invasion a través de la muscular propia a la subserosa o a los tejidos

pericdlicos o perirrectales no recubiertos por el peritoneo,
T4 Perforacién del peritoneo visceral o invasién directa de los érganos

o tejidos adyacentes.

NO No hay metastasis a ganglios linfaticos regionales.

N1 Metastasis en 1 a 3 ganglios pericdlicos o perirrectales.

N2 Metastasis en 4 0 mas ganglios

N3 Metastasis en ganglios linfaticos junto a tronco vascular denominado,

invasion tumoral de 6rganos adyacentes.
Mo No hay metastasis a distancia.

- M1 Metastasis a distancia.
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Tabla VIII-3 Estadios clinicos

Dukes TNM TNM Medificacion de Astler-Coller
A 0 Tis NO MO A
| T1-2 NO MO B1

B 1l T34 NO MO B2

T4 NO MO B3
C 1] T1-2 N1-3 MO C1

T34 N1-3 M0 c2

Ta N1-3 MO c3
D v Cualquier T Cualquier N, M1 D

IX. Factores pronésticos
Loa factores prondsticos estédndares que habilitan una decisién terapéutica
multidisciplinaria a ser hecha son: la presencia o0 ausencia de metastasis distantes,
el tipo de cirugia rectal emprendida (curativa o paliativa), el nivel de infiliracién de
la pared rectal por el tumor, la invasién a érganos adyacentes por la extensién

" directa y la presencia o ausencia de nodos metastaticos locoregionales.

Otros factores prondsticos pueden afiadir al proceso de decision terapéutica.
Estos incluyen los factores clinicos tal como presentacion con obstruccion
intestinal aguda o perforacion y factores patolégicos como una invasién venosa o
linfatica, el envolvimiento neural local, el nimero de nodos examinado y el nimero

de nodos metastéticos detectados.
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Un minimo de ocho nodos debe ser disecados para el examen. histolégico. Los
marcadores biologicos y genéticos sélo deben ser medidos si su valor prondstico

se evalla prospectivamente.'#18 28.3¢

X. Tratamiento
El tratamiento del cancer rectal tiene cuatro objetivos

1. curacién

2. contro! local (margenes de reseccion tumoral negativos y extirpacion de

| todos los ganglios linfaticos de drenaje

3. restauracion de la continqidad infestinal

4. preservacién de la funcién urinaria, sexual y del esfinter anorrectal
Si se intenta por todos los medios la preservacion funcional (urinaria, sexual y
anorrectal), puede ponerse en peligro la curacién y el control local de la
enfermedad.™
En la planificacién del tratamiento tenemos que considerar lo siguiente:
.Recto: porcién del tracto intestinal que se extiende desde la union rectosigmoidea
al anillo anorrectal. El recto se puede dividir en componente intraperitoneal y
extrapgritoneal.
Borde anal: El borde anal es la unién entre el anodermo v la piel ( el fin distal de}

canal anal).
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La porcién superior del recto comprende 11-12 cm por encima del borde anal. Los
tumores situados a >12cm se comportan como canceres coldnicos, con tasas de
fallo local bajas y, por lo tanto, se consideran canceres sigmoides distales o
rectosigmoides. Los tumores que asientan de 6 a 10 ¢m por encima del borde anal
se consideran canceres de la porcion media del recto, y los que surgende 0 a 5
cm son canceres de la porcion inferior. Deben fenerse en cuenta gue los tumores
de esta Ultima tocalizacién pueden estar asociados con los esfinteres externo e
interno, canal anal © misculos elevadores, o pueden estar situados por encima del

suelo pelviano '

Aspectos quirirgicos

Mérgénes de reseccion. El tratamiento quirdrgico aptimo de cualquier tumor
requiere un margen de reseccitén adecuado. Se recomienda obtener un margen de
2cm.

Linfadenectomia. Para obtener el control local de la enfermedad y proceder a una
estadificacién precisa, se debe realizar una linfadenectomia adecuada, un minimo
de 6 a 8 ganglios. La técnica implica la escisién con profundidad del mesorrecto,
disecando el exterior de la fascia de revestimiento (escision mesorrectal total), se
recomienda en tumores del tercio medio e inferior. Esta diseccion se facilita por la
ligadura de la arteria y vena mesentéricas inferiores en o cerca de su origen
“ligadura afta". Se puede asegurar la obtencion de margenes laterales negativos
realizando una reseccién profunda en el exterior del mesorrecto sobre la fascia

endopelviana.
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La diseccién de grupos ganglionares ganglionares tales como iliacos, periadrticos
de la pared lateral pélvica, etc., no esta justificada en el tratamiento quirdirgico del
cancer rectal.

Los procedimientos que conservan los nervios erectores, para tratar y mejorar la
vida de un paciente no se recomienda. En caso de anastomosis colo-anal o
anastomosis colorrectal, la construccién de una bolsa colonica para reemplazar el
reservorio rectal mejora el resuitado funcional de los pacientes.

Después de una reseccidén quirdrgica, la pelvis se debe empacar. Esto reduce el
riesgo de complicaciones mayores para pacientes que reciben radioterapia
postoperatoria, ya que previene la interposicion del intestino delgade. La cirugia
laparoscopica sélo se recomienda dentro de estudios prospectivos vy

randomizados.'™

Radioterapia

La radioterapia preoperatoria se indica para tumores T3 y T4 del recto, se puede
indicar para tumores T2, aunque el riesgo de reaparicidon se presenta poco
después de una reseccién quirGrgica completa y sola. La radioterapia se
contraindicada st existe irradiacion pélvica previamente. La edad avanzada,
problemas psiquidtricos y laparotomia previa son todas contraindicaciones
relativas para la radioterapia preoperatoria. La dosig minima preoperatoria
recomendada es 45Gy. Las ventajas de la radioguimioterpia son: reduccion del
tamafic del tumor, disminucién del fallo local, alguncs tumores considerados

irresecables pueden volverse resecables.
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La radioterapia postoperatoria se debe considerar si el espacio libre quirlirgico del
tumor es incompleto en ausencia de la radioterapia preoperatoria, o si el tumor se
ha estadificado preoperatoriamente. ElI minimo de dosis postoperatoria
recomendada es de 50Gy como irradiacion externa.

La radioterapia intraoperatoria se utiliza para el tratamiento tanto del cancer
localmente avanzado como fallo locorregional. La dosis de radioterapia es de 10 a
20 Gy.

La radioterapia como tratamiento tnico solo debe ser emprendida en pacientes
con enfermedad inoperable o centraindicaciones quirdrgicas. En este caso la
radioquimioterapia se recomienda.

Otra posibilidad de tratamiento adyuvante es la braquiterapia, especialmente Uil
en aquellos casos en los que es necesario tratar areas a las que, debido a las
constricciones anatdbmicas impuestas por la pelvis, no es posible dirigir el haz de

radioterapia intraoperatoria.

Radioquimioterapia

La radioqu'mioterapia combinada se recomienda para tratamiento de enfermedad
locorregional en pacientes considerados inoperables, a causa de razones médicas
o si se rehdsa a cirugfa. La radioterapia, en dosis de >55Gy, se éombina con
quimioterapia a base de 5-fluoracilo (5Fu) + acido folinico. Después de 50Gy la

cirugia debe ser revalorada.
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Terapia adyuvante del cancer rectal

Los dos componentes son radioterapia pélvica y quimioterapia con 5-FU El
objetivo de la quimioterapia es aumentar la radiosensibilidad del tumor y disminuir
la probabilidad de fallo a distancia. Por su parte el objetivo de la radioterapia es
aumenta el control local y, cuando se administra preoperatoriamente, facilita la
reseccion quirlrgica con margenes negativos y preservacion del esfinter.
Radioterapia y quimioterapia postoperatorias

La adicién de quimioterapia a la radioterapia se ha utilizado para reforzar la
radiésensibilidad del tumor y, en consecuencia, aumentar el efecto positivo del
tratamiento radioterapéutico sobre la enfermedad. Existe una reduccién de fallo
local y una mejoria en la supervivencia.

Se recomienda en estadios Dukes B2y C."®

Céancer rectal en etapa 0
El cancer rectal en etapa 0 es el mas supetficial de todas las lesiones y se limita a
| la mucosa sin invasién a la ldmina propia.
Opciones de tratamiento:
1. Escision local o polipectomia simple.
2, Reseccitn del recto en todo su espesor via transanat o transcoccigea para
lesiones grandes no susceptibles de escisién local.
3. lrradiacion endocavitaria.

4, Radicterapia local.
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Cancer rectal en etapa |
Debido a su naturaleza localizada, la etapa | tiene un alta tasa de curacién.

Opciones de tratamiento:

1. Reseccién quirlrgica amplia y anastomosis cuando puede realizarse una

reseccion anterior baja (RAB) adecuada, con suficiente recto distal para

permitir anastomosis convencional o anastomosis coloanat,

. Reseccién quirargica amplia con reseccién abdominoperineal (RAP) para

lesiones demasiado distales que no permiten una reseccién anterior baja.

. La reseccion transanal local u otras con radiacion de haz extremo

perioperatorio, ¢ sin ella, mas 5-FU. Las series retrospectivas sugieren
que los pacientes bien clasificados con tumores pequefios (<4 centimetros)
con buenas caracteristicas histoldgicas de prondstico (adenocarcinomas
bien o moderadamente diferenciados), mévil y sin invasion venosa, linfatica
o perineural tratados con escisién local en todo el grosor la cual resulta en
margenes negativos y con radioterapia postoperatoria, o sin ella, pueden
tener resultados equivalentes a los tratados con RAB o RAP.*® Los estudios’
de ultrasonido endoscopico han side dliles en la definicion de estos
pacientes, fos pacientes con tumores de clasificacion patologica T1 podrian

no necesitar terapia postoperatoria. Los pacientes con tumores T2 o
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4. mayores tienen 20% 6 mas de los ganglios linfaticos comprometidos y
requieren terapia adicional, cono radiacidn y quimioterapia, o una
extirpacién quirdrgica mas estandar. Los pacientes con caracteristicas
histolégicas precarias deben ser considerados para RAB o RAP vy
tratamiento postoperatorio come lo indique una clasificacién quirdrgica
completa. La seleccidn de los pacientes para escisién local puede también
mejorarse con nuevas técnicas de imagenes, tales como la imagen de
resonancia magnética endorrectal y el ultrasonide endorrectal.

5. Radiacion endocavitaria, con haz externo, o sin él, en paciente
seleccionados con tumores de menos de 3 centimetros de tamafio, con
tumores bien diferenciados y sin ulceracion profunda, sin fijacion de tumor
ni ganglios linfaticos palpables. Se requiere de equipo especial y

experiencia para obtener resultados equivalentes a los de la cirugla.

Cancer Rectal en Etapa ll

- Puede existir invasién a Utero, pagina, parametrito, ovarios o la prostata. Los
estudios que usan radioterapia preoperatoria o postoperatoria solas han mostrado
tasas reducidas de fracaso local regional. No se ha demostrade una mejora
significativa en la supervivencia total cuando sole se usa radiacién, excepto en un

ensayo de radicterapia postoperatoria.
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Opciones de tratamiento:

1.

Reseccion quirlirgica amplia y reseccidn anterior baja con reanastomiosis
colorrectal o coloanal cuando sea factible, seguida de quimioterapia y
radioterapia postoperatoria. Reseccidn quirdrgica amplia con reseccidn
adbominoperineal con  quimioterapia adyuvante y radioterapia
postoperatoria.

Exenteracién pélvica parcial o total en la rara situaciéon en qué haya
invasi6n vesical, vaginal o prostatica, con quimioterapia adyuvante y
radioterapias postoperatorias.

Radioterapia preoperatoria con quimioterapia, o sin ella, seguida de cirugia
con intento de preservar la funcion del esfinter con quimioterapia adyuvante
subsecuente,

En instituciones que cuentan con los instrumentos apropiados, se podria
considerar la radioterapia intraoperaoria con haz de electrén (IORT por sus
siglas en inglés) en los sitios con residuos microscépicos o masivos de
enfermedad, después de una extirpacidn quirdrgica. Cuando se ha
combinado con guimioterapia y radioterapia de haz externo en pacientes
bien seleccionados, la IORT con o sin 5-FU ha dade como resultado mejor

control local en la experiencia obtenida en instituciones individuales.
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Cancer Rectal en Etapa Ill

E! cancer rectal en etapa !l denota enfermedad con complicacién de ganglios

linfaticos. El nimero de ganglios linfaticos positivos afecta éi pronostico: los

pacientes con complicacion de 1 a 3 ganglios tienen una supervivencia superior a

los que tienen 4 6 mas ganglios comprometidos. Los estudios que usan solamente

radioterapia preoperatoria © postoperatoria han mostrade tasas reducidas de

fracaso locoregional. No se ha mostrado una mejora significativa en la

supervivencia general cuando solo se usa radiacion pre o postoperatoria, excepto

€n un ensayo.

Opciones de tratamiento.

1.

Amplia reseccion quirlrgica y reseccidn anterior baja con reanastomiosis
colorrectal o coloanal cuando sea factible, seguida de quimioterapia y
radioterapia postoperatoria.

Reseccion quirdrgica amplia con reseccion adbominoperingal con
quimioterapia adyuvante y radioterapia postoperatoria.

Exenteracién pélvica total o parciat en el caso inusual de que haya invasién
vesical, uterina, vaginal o prostatica, con quimioterapia adyuvante y
radioterapia postoperatoria,

Radioterapia precperatoria con quimioterapia, o sin ella, seguida de cirugia
con intento de preservar la funcién del esfinter con quimioterapia adyuvante

posterior.
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5. En instituciones que cuentan con los instrumentos apropiados, se podria
considerar la radioterapia intraoperaoria con haz de electrén (IORT por sus
siglas en ingiés) en los sitios con residuos microscopicos o masivos de
enfermedad, después de una extirpacién quirGrgica. Cuando se ha
combinado con quimioterapia y radioterapia de haz externo en pacientes
bien seleccionados, la IORT ha dado come resultado mejor control local en

la experiencia obtenida en una sola institucion.

Gancer Rectal en Etapa IV

El cancer de recto en etapa 1V denota una enfermedad con metastasis distantes.
kos métodos para tratar las metastasis hepaticas incluyen la reseccién de higado
ylo la administracién de quimioterapia intraarterial con bombas de infusién o
bombas impfantables. Para los pacientes con metastasis hepéticas limitadas (tres
0 menos) se puede tener en cuenta la reseccioén que tiene una tasa de 20% a 40%
de supervivencia de 5 afios.

Se ha usado ofras técnicas ablativas locales para tratar las metlastasis del higado,
incluso criocirugia, embolizacién y radioterapia intersticial. Para agquellos pacientes
con metastasis hepética considerada no resecable (debido a factores tales como
el fugar en que se encuentra, distribucién y exceso) se considera que la ablacién
crioquirdrgica esta relacionada con un ¢ontrol tumoral a largo plazo. Las variables

de prondstico que predicen un resultade positive de la crioterapia, son similares a
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las de resecado hepatico, e incluyen niveles bajos del antigeno carcinoembrionario
preoperatorio, ausencia de enfermedad extrahepatica, margenes negativos, y

primarios de ganglios linfaticos negativos.

También se puede tener en cuenta la reseccién quirirgica para la metastasis
puimonar limitada y se puede esperar una supervivencia posible de 5 afios en
pacientes altamente seleccionados.

La quimioterapia intraarterial hepética con floxuridina para tratar las metéstasis
hepéticas ha producido tasas mayores de respuesta general pero sin una mejora
constante de la supervivencia cuando se compara con [a quimioterapia sistémica.

La quimioterapia ha sido usada paliativamente en el cancer recurrente del recto y
en el que se encuentra en etapa IV, considerdndose estandar el tratamiento a
base de 5-FU. 5-FU ha resultado ser mas citotéxico y, al medularse con leucovorin
y metofrexate, muestra mejores tasas de respuesta pero con efectos variables en

la supervivencia.

Opciones de tratamiento:

1. Reseccién quirdrgica / anastomosis o derivacion de las lesiones
obstructoras en casos seleccionados © reseccion como paliativo.
Reseccidn quirdrgica de metastasis aisladas (higado, pulmén, ovarios).

2 Quimiorradiacién como paliativo local.

3. Quimioterapia sola con enfermedad distante después de la reseccion de la

enfermedad local.
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4. Ensayo clinico en el que se evailan nuevos farmacos y bioterapias.

Cancer Rectal Recurrente

El cancer que recurre lecalmente puede ser resecable, particularmente si se habla
realizado una aperacion anterior con resultades inadecuados. Para los pacientes
con recurrencia local sola después de un intento inicial de reseccion curativa, la
terapia local agresiva con reseccidon anterior baja repetida y la anastomosis
coloanal, la reseccién abdominoperineal e exenteracién pélvica total o posterior
puede llevar a un periodo de supervivencia prolongado sin enfermedad. El uso de
quimiorradiacion inducida en pacientes no irradiados previamente con recurrencias
pélvicas localizadas en estado avanzado (invasion z la pared pétviéa, el sacro, y/o
los 6rganos adyacentes), puede aumentar la posibilidad de reseccién permitiendo
la preservacién del esfinter anal. La presencia de hidronefrosis asociada con fa
fecuirencia parece sef una contraindicacion para la cirugia con intenciones
curativas. Para algunos pacientes bien seleccionados con metastasis limitadas del
pulmén, se puede considerar la reseccion y se puede esperar la posibilidad de

supervivencia de 5 afos.

Opciones de tratamiento:
' La reseccion del cancer rectal que recurre localmente puede ser paliativa o

curativa en pacientes seleccionados.
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2. La reseccion de metastasis hepéaticas en pacientes seleccionados ( la tasa
de curacidn a 5 afios con reseccién de metastasis solitarias excede el
20%).

3. Reseccion de metastasis aisladas puimonares u ovaricas.

4. Radioterapia paliativa.

5. Quimioterapia paliativa en pruebas clinicas de fase 1 y il.

6. Quimiorradiacién paliativa.*®

Xl. Seguimiento
El seguimiento después de cirugia potencialmente curativa para un cancer rectal
tiene el objetivo de detectar una reaparicién o un segunde cancer tan tempranoc
como sea posible.
Un paciente con desemperio pobre que no esta en condicién para cirugia adicional
debe ser sometido a un seguimiento minimo. Los exdmenes estandares para ei
seguimiento son: examen clinico, estudio de rayos X, ultrasonido de higado y
| colonoscopia. Si el paciente ha tenido cirugia conservadora del esfinter, se puede
hacer una rectoscopia yfo ultrasonografia endorrectal. Si la interpretacion de un
ultrasonide no es adecuada, un TC de pelvis y/o del higado es una opcién. Se
recomienda que pacientes sean incluidos en estudios prospectivos vy
randomizados para determinar los mejores métodos y frecuencia de seguimiento y
en particular, para definir el papel de controlar los niveles de antigeno

carcinoembrionario {ACE).
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La TC y IRM no son examenes sutinarios en el seguimiento de canceres rectal.
Las pruebas de la funcion del higado y marcadores no se deben realizar medir
como rutina. La observacion de un nivel elevado de ACE debe ser confirmada por
pruebas repetidas después de un intervalo minimo de 1 mes (estandar). Si una
colonoscopia preoperatoria no se hizo o fue incompleta; Una colonoscopia
postoperatoria se debe hacer 6 meses después del tratamiento (estandar). En
todos los casos, una colonoscopia debe ser realizada a los 12 meses posteriores

de la cirugia, y repetirla de acuerdo a los hallazgos.™
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de recto constituye actualmente un grave problema médico en los
paises occidentales.® El control local esta indiscufiblemente relacionado con el
procedimiento quirdrgico elegido y la correccion con la que haya sido realizado. Si
bien el control local es de extrema importancia para lograr la curacién, ésta
depende también de otros muchos factores relacionados con el paciente y con ef
tumor. Los resultados de varios estudios demuestran que el desenlace depende
también en gran medida de ios conocimientos y la habilidad del cirujano, asi como
de la calidad del centro médico. Otros factores estdn implicados, tales como Ia
terapia adyuvante utilizéda, la estrategia empleada para la seleccidn de pacientes
y factores exclusivamente relacionados con ia enfermedad.

Conocer estos factores nos permitira identificar grupos de alto riesgo, probables
factores causales, etiologia méas frecuente, y los diferentes tratamientos vy
- complicaciones que con mayor frecuencia se presentan.

Por lo que es de gran utilidad hacer una revisién completa del tema, conocer la
experiencia en un Hospital de concentracion nacional, y comparar resultados con

las diferentes series a nivel mundial.™
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JUSTIFICACION

Como ya se menciono el céncer de recto es una neoplasia relativamente
frecuente, siendo manejado por el cirujano general, el cirujano de colon y recto y el
cirujanc oncélogo, los cuales deben estar familiarizados con la historia natural de
la enfermedad, diferentes estrategias de tratamiento, conocer sus ventajas y el
pronostico. El evaluar como se ha llevado a cabo el manejo de los pacientes con
esta patologia en el hospital y sus resultados, funcionaria como indicador de
calidad de la atencién que reciben y de esta forma nos permitird encaminar

acciones de tipo preventivo, diagndstico y de manejo.

OBJETIVOS

Conocer por medio de la revision de los casos de pacientes con cancer de recto,
diagnosticados y manejados en el Hospital General de México O. D. de marzo de
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DISENO

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

UBICACION, POBLACION Y METODO DE ESTUDIO

Se solicitd el namero de expedientes de todos los cases con diagndstico de cancer
de recto durante los Ultimos 5 afios a la subdireccién de sistemas administrativos,
por medio del centro de computo del Hospital General de México Q. D,
obténiendo todos aquellos registrados en la base de datos de informacién de este

hospital.

El diagnostico de cancer de recto se baso en el examen histolégico de un

fragmento del tumor obtenido por biopsia de recto.

Se disefio una hoja de recoleccién de datos en donde los pardmetros evaluados
fueron la edad del paciente, género, lugar de residencia, tiempe de evolucion,
patologia asociada, etapa clinica a su ingreso, ubicacién del tumor, manejo,

técnica operatoria, recidiva, fallo
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CRITERIOS
De inclusion
1) Todos los pacientes con diagnostico de cancer rectal.
2) Expedientes localizados en el archivo general, archivo de cirugia de
colon y recto, y archivo de oncologia con diagndstico de cancer de
recto.

3) Pacientes que recibieron manejo para céncer rectal.

De exclusion

1) Pacientes que fueron manejados y referidos en ofra institucién

De eliminacién
1) Pacientes con tfumor situado a >12cm del borde anal
2) Expedientes incompletos o en fases iniciales de diagnéstico

3) Diagnéstico final diferente al estudiado.
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Variables de estudio

Edad, sexo, grado de escolaridad, lugar de residencia, factores de riesgo,
patologias asociadas, manifestaciones clinicas, estudics practicados para
establecer el diagnostico, la etapificacion de la enfermedad, localizacion de la
neoplasia, tipo histolégico, grado de diferenciacién de la misma, etapificacion
clinica y anatomopatologica, tipo de cirugia practicada, complicaciones
posquirirgicas, tratamiento coadyuvante, recurrencia, fallo postratamiento y

enfermedad metastasica.

ANALISIS ESTADISTICO

Mediciones :

Clinicas: Edad, sexo, patologia asociada, etapa clinica, recurrencia del
procedimiento y fallo local.

Se aplicaran medidas de estadistica descriptiva, presentando la frecuencia y
medida aritmética para cada una de las variables estudiadas.

Dado que el presente estudic es meramente descriptivo ne amerita la aplicacién
de andlisis correlacional o estadistica inferencial.

PROCEDIMIENTO

Se realizd la basqueda de expedientes con diagndstico de céncer rectal en
archivos de Cirugia General, Cirugia de Colon y Recto y Cirugia Oncoldgica en el
periodo entre marzo de 1996 a diciembre de 2001. Posterior a la aplicacion de
criterios de inclusién y exclusién, se lleno un formato en el cual se vertieron los

resulfados de las variables antes mencionadas.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido entre marzo de 1896 a diciembre de 2001, un total de
164 expedientes fueron revisados con diagnéstico de cancer de recto de los
cuales solo fueron incluidos 130 expedientes de los pacientes que confirmaban el
diagnéstico. 33 expedientes fueron eliminados por descartar cancer rectal al final
de! estudio del paciente teniendo como diagndstico para estos casos: cancer de
sigmoides 16 pacientes (49%), cancer anal 8 pacientes (24%) y 9 pacientes {27%)

por expedientes incompletos.

Escolaridad

De la poblacién estudiada el 30% fueron analfabetas, 46% con escolaridad
primaria, 21% secundaria, 2% bachillerato y 1% licenciatura (Tabla 1). De los
pacientes analfabetas el 22% se encontraron en etapa clinica | y 1l, y el 31% de
los mismos se encontraron en etapa clinica lll y IV, y en los pacientes con
escolaridad primaria se encontrd al 44% en etapa clinica [ y ll y al 47% en etapa

clinica Hl y IV (Gréfica 1).

Edad

El rango de edad fue de 18 a 93 afios, con una media de 49.9 afios. Su maxima
frecuencia se encontrdé en la cuarta, quinta y sexta década de ia vidé al momento
de acudir a consulta por esta patologia (Grafica 2). Al dividir a los pacientes por
grupos de edad, 23 pacientes (24%) tuvieron menos de 40 afios, 40 pacientes
{41%) tuvieron entre 41 y 80 afios, y 34 pacientes {35%), fueron mayores de 61

afos (Tabla 2).
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Sexo

Predominé el género femenino 55 pacientes (57%), en comparacion con el género
masculino 42 pacientes (43%). Relacion 1.3:1.

En cuanto a grupo de edad por décadas con respecto al sexo Sé observa
importante predominio del sexo femenino en la quinta y sexta década de la vida

(Grafica 3).

Lugar de residencia

€l iugar de residencia se tomo de méas de 10 afios observando predominio en
estados del ceniro de la republica mexicana (Gréafica 4). Donde predominaron 27
pacientes (27.8%) del Distrito Federal, 16 pacientes (16.5%) del estado de

Michoacan y 12 pacientes {12.3%) del estado de México (Tabla 3).

Patologia asociada
En los 97 expedientes revisados 1a patologia asociada coincidente con el cancer
rectal incluyé: hipertensién arterial 5 pacientes, diabetes mellitus 1 paciente,

obesidad mérbida 1 paciente, poliquistosis hepética 1 paciente.

Faclor de riesgo

En cuanto a factores de riesgo hereditarios: 4 pacientes (25%) presentaron
antecedente de cancer colorrectal, de estos 2 pacientes (13%) presentaron
sindrome de poliposis adenomatosa familiar, y 10 pacientes (62%) tuvieron

antecedente de otra neoplasia maligna fuera det colon (Tabla 4} (Grafica 5).
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De los factores de riesgo personales para cancer colorrectal, 1 paciente presentd
antecedente de CUCI que fue tratado con colectomia total, y 1 paciente presentd

antecedente de cancer cervico uterino manejada con radioterapia (Tabla 5).

Pacientes mal diagnosticados.

Los pacientes que fueron manejados con diferente diagnéstico fueron 16, de los
cuales 4 pacientes (25%) fueron tratados previamente con hemorroidectomia
(diagnéstico eméneo), por presentar hematoquezia, de estos 2 pacientes
presentaron el tumor en el tercio medio y 2 presentaron el tumor en tercio inferior,
5 pacientes (31%) -fueron manejadoé médicamente con diagnéstico de
enfermedad hemorroidal de los cuales 3 pacientes presentaron el tumor en tercio
inferior y dos pacientes presentaron el tumor en tercio medio, y 7 pacientes (44%)

recibieron tratamiento por probable parasitosis intestinal (Tabla 6).

Sintomatologia

El primer sintoma méas frecuente fue hematoquezia que se presentd en 64
pacientes (66%), de estos pacientes el 17% se presentaron en etapa clinica | y I,
y el 83% se presentaron en etapa clinica Il y iV, el segundo sintoma mas
frecuente fue tenesmo que se presentd en 23 pacientes (24%) de los cuales el
87% se presentd en etapa clinica Il y IV, y el tercer sintoma mas comiin que
reportaron los pacientes fue pérdida de peso que se presentd en 28 pacientes

(29%) donde el 89% correspondid a etapa clinica Ill y IV (Gréfica 8) (Tabla 7).
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Tiempo de evolucion

El tiempo de evoiucién en promedio de fos 97 pacientes fue de 10 meses.

Motivo de consulta
El motivo de consulta de los pacientes con cancer de recto fue: para diagnéstico
71%, oclusién intestinal 21%, deshidratacion 1%, dificultad respiratoria 1%, dolor

abdominal 1% y fistula recto-vaginat 2% (Tabla 8).

Estudios de gabinete

En la evaluacién de la extension de la enfermedad se realizd radiografia de térax
al 100% de los pacientes, TC a 95 pacientes (97.9%), rectosigmoidoscopia rigida
a 93 pacientes (95.8%), a 77 pacientes (79.3%) se realizé colonoscopia completa,
ecograma endoanal a 20 pacientes (20%) y a 35 pacientes (36%) se realizd

enema opace con doble contraste (Grafica 7).

Ubicacion del tumor

La ubicacion del tumor fue realizada con rectosigmoidoscopia rigida y 60
pacientes (60%) lo presentaron en el tercio inferior, 30 pacientes (30%) en tercio
medio y 7 pacientes (7%) presentaron el sitio del tumor en tercio superior (Tabia 9)

(Grafica 8).
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Tipo histologico

El tipo histoldgico que se observé en el 89% de los casos, fue el adenocarcinoma
en sus diferentes grados de diferenciacion celular. El 14% fue catalogado como
poco diferenciado, el 13% fue catalogado como bien diferenciado y el 73% como
moderadamente diferenciado. El 11% de los casos restantes correspondio a
carcinoma mucinoso 6 pacientes (55%), leiomiosarcoma 1 paciente (8%), 2
pacientes (18%) con carcinoma adenoepidermoide y 2 pacientes (18%) con

carcinoma de células en anillo de sello (Gréafica 9) (Tabla 10).

Estadificacién

El sistema de estadificacion TNM de todos los casos se resumid a estadios
clinicos, y se ubico cada segmento del recto por etapa, asi en la etapa | solo se
presentaron (3 pacientes) con tumor en el tercio medio, en la etapa |l
{15 pacientes) de los cuales 2 presentaron tumor en el tercio superior, 4 en el
tercio medio ¥ 9 en el tercio inferior, para la etapa lll (52 pacientes) 3 presentaron
el tumor en el tercio superior, 17 en el tercio medio y 32 en el tercio inferior, yen la
etapa IV (27 pacientes) 2 presentaron el tumor en el tercio superior, 6 en el tercio

medio y 18 en el tercio inferior (Grafica 10).
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Tratamiento
Se emplearen tres tipos de tratamiento:
Cirugia sola
Cirugia + guimiorradioterapia

Quimiorradioterapia + cirugfa

Cirugia sola

Se realizé a 4 pacientes.

Tip6 de cirugia

EC | (2 pacientes): con tumor ubicado en tercio medio (2 pacientes) escisién local
y reseccién anterior baja respectivamente.

EC Il (2 pacientes). con tumor ubicado en tercio medio (2 pacientes), se les realiz6
reseccion anterior baja.

El 100% de los pacientes quedaron iibres de enfermedad (Tabla 11) (Gréfica 11).

Cirugia + quimiorradioterapia postoperatoria

Se realizdé en 32 pacientes.

Tipo de cirugia

EC Il (7 pacientes): tumor en tercio inferior (5 pacientes), se les realizd reseccidn
abdominoperineal, tumor en tercio medio (2 pacientes), se les realizé reseccion

anterior baja,
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EC lil (25 pacientes). tumor ubicado en tercio superior (3 pacientes) se les realizé
reseccion anterior baja; tumor ubicado en tercio medio (10 pacientes), 9 fueron
manejados con reseccion anterior baja y 1 con colectomia total por tumor de recto
y poliposis colénica; tumor ubicado en tercio inferior (12 pacientes) que fueron

manejados con reseccion abdominoperineal.

Recurrencia local postratatamiento: La recurrencia fue del 64% (4 pacientes de la

etapa clinica Il y 3 de Ia etapa clinica IH).

Fallo postratamiento y enfermedad metastasica: se presentd en el 22%

(1paciente de la etapa clinica Il y 6 pacientes de la etapa clinica 1li},

Pacientes gue quedaron libres de enfermedad: correspondi6 al 78% de los casos

({Tabla 12) (Grafica 12).

Quimiorradioterapia preoperatoria y cirugia

Se efectud a 21 pacientes

Tipo de cirugia

EC Il ( 3 pacientes): tumor ubicado en tercio inferior (2 pacientes), se les realizd
reseccion abdominoperineal; tumor ubicado en tercio superior (1paciente) se le

realizé reseccién anterior baja.
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EC HI (18 pacientes). tumor ubicado en tercio inferior (14 pacientes), 13 pacientes
fueron manejados con reseccion abdominoperineal y 1 paciente con exenteracién
pélvica; Tumor ubicado en tercio medio (4 pacientes) 3 pacientes fueron

manejados con reseccion anterior baja y 1 con exenteracién pélvica.

Recurrencia local postratamiento: Se presentd en el 36% de los pacientes { 4

pacientes de la etapa clinica IHl) {Tabla 13) (Grafica 13).

Fallo postratamiento con enfermedad metastasica se presentd en 1 paciente de la

etapa clinica 11l (5%) de los pacientes (Tabla 14).
El 95% de los pacientes quedo libre de enfermedad.

t.a combinacién mds utilizada fue S-fluoracilo + leucovorin, y fa dosis de

radioterapia fue 45Gy en el preoperatorio y 55Gy en los postoperados.

Al 8% de los pacientes tratados con los esquemas anteriores se les realizé

derivacién intestinal previo a tratamiento (Grafica 14).
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Cirugia paliativa (colostomia) se realizé a 20 pacientes por estar fuera de
tratamiento.

Solo. 7 pacientes estuvieron fuera de tratamiento desde su ingreso por lo que no
se les ofrecié ningdn tipo de tratamiento

De 12 pacientes con diagnostico de cancer rectal, 3 abandonaron el tratamiento
en diferente etapa del tratamiento y 9 no aceptaron tratamiento. 1 paciente fallecié

en el hospital a causa de neumonia.

Morbilidad

De los 75 pacientes que recibieron algin tipo de tratamiento quirdrgico, la
morbilidad operatoria correspondié a 14 pacientes (19%), los cuales presentaron
las siguientes complicaciones: dehiscencia del estoma en 2 casos, oclusién
intestinal en 3 casos, isquemia del estoma en 1 caso, dehiscencia de anastomosis
en 1 caso, fistula colooutanea en 2 casos, fistula vesicocuténea en 2 casos,
absceso pélvico en 1 caso, evisceracién en 1 caso e hidronefrosis en 1 caso.
Tanto los pacientes que presentaron dehiscencia de estoma y anastomosis,
isquemia del estoma, evisceracién y absceso pélvico requirieron reintervencién

quirdrgica (Tabla 16).
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Sitios de metéstasis

Higado 10 casos, higado + pulmén 3 casos, region inguinal + pulmén 1 caso,
region inguinal + higado 1 caso, pulmén 2 casos, metastasis multiple en @ casos
(Tabla 17).

Seguimiento

De los 57 pacientes que recibieron tratamiento basandose en cirugia sola, cirugia
+ quimiorradioterapia y quimiorradioterapia + cirugia, Gnicamente contindan con
seguimientc 44 pacientes los cuales son vigilados con nivel de antigeno

carcinoembrionario, exploracion fisica y examenes de gabinete.

Mortalidad
En nuestro grupo de estudio solo se presentd una defuncién, pero dadas las
caracteristicas de nuestra poblacién de estudio, la mortalidad no se puede evaluar

correctamente ya que los pacientes en etapas avanzadas
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Discusion

El cancer de recto es una neoptasia frecuente, ocupa el quinto lugar entre los
tumores malignos mas comunes. Aproximadamente se diagnostican 50,000
nuevos casos nuevos por afio con cancer de recto en los Estados Unidos, y
aproximadamente 7000 norteamericanos mueren al afio de esta patologia.'®'” En
el periodo comprendido entre 1980 a 1993, se informd en México cerca de 17,000
mueres por carcinoma de colon y recto. Sélo en el tltimo afio de dicho periodo, se
detectaron 2361 nuevos casos y hubo 1808 muertes.®®

Predomina mas frecuentemente esta neopiasia en el hombre con una relacién
hombre: mujer 1.7: 1. condicidn que en nuestra serie no se cumplié porque el
sexo femenino fue mas frecuente con una relacion mujer. hombre 1.3:1. la
incidencia de edad es de 1 por 100.000 a 120 por 100.000 hacia los 80 afios,
donde la frecuencia aumenta después de los 35 afios, ' sin embargo en nuestra
serie, predomino entre la cuarta y sexta década de la vida y el 24% se encontrd
en mencres de 40 arios, por lo que la blisqueda de cancer de recto se debe
realizar a partir de los 30 afios en base a lo antes mencionado.

En nuestro arupo de estudio se investigo el nivel de educacion, donde
encontramos un alto indice de pacientes analfabetas (30%), y de pacientés con
escolaridad primaria (46%), los cuales se presentaron en etapas clinicas
avanzadas al momento del diagnéstico ya que el 31% de los pacientes
analfabetas se presentaron en etapa clinica lll y 1V, y el 47% de los pacientes con
escolaridad primaria se presentaron en etapa clinica Ill y V. Por lo anterior, el

nivel de educacion es un factor prondstico determinanie que incide en la
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sobrevida del paciente y el curso de la enfermedad. A diferencia de los paises
econdmicamente desarrollados donde la incidencia y moralidad tiende a
disminuir, en México existe un clare ascenso de cancer colorrectal, con marcada
diferencia entre los estados del norte de la Repliblica donde la tasa de mortalidad
estandarizada oscila entre 1.11 y 1.7 x 100 000. En Jalisco y los estados
circunvecinos la tasa oscita entre 0.86 a 1.10 x 100 000 habitantes,®® condicion
que en nuestra serie no se cumplié, ya que en nuestro grupo de estudio se detectd
una alta prevalencia de enfermedad en los estados del centro de la Repiblica,
asi. en el Distrito Federat encontramos un 27.8% de casos, en Michoacan con un
16.5% y en el estado de México con un 12.3%; por lo que es importante realizar
medidas de prevencion en el centro de la republica, e impulsar las acciones de
busqueda de esta enfermedad.

Entre la patologia asociada ios padecimientos crénico degenerativos como
diabetes mellitus e hipertensién arterial, no parecen intervenir en {a fisiopatologia
del padecimiento, vya que en nuestro grupo de estudio, los pacientes que
presentaron estas patclogias no tuvieron diferencia én el curso o el tratamiento de
la enfermedad con relacién a los pacientes que no tienen estas enfermedades.

En cuanto a los factores etioldgicos conocidos, en nuestro grupo de estudio se
encontrd a 4 pacientes con antecedente de cancer colorrectal en un familiar
directo, en los que destacaron 2 pacientes con antecedente de poliposis familiar y
que desarrollaron cancer de recto en etapa Il y lll en una forma agresiva sin lograr
control de la enfermedad ya que los dos pacientes presentaron fallo
postratamiento y enfermedad metastasica. En 10 pacientes se encontrd

antecedente de otra neoplasia maligna fuera del recto en un familiar directo, donde
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el cancer cervico uterino se presentd en 5 casos, 2 casos con antecedente en un
familiar directo de cancer de pulmén y dos con familiar directo con cancer gastrico.
En un paciente se encontré antecedente personal de CUCI el cual fue manejado
con celectomia y después desarrollo cancer de recto a los 47 afios de edad. Una
paciente con antecedente de radioterapia en pelvis por cancer cervico utering
desarrollo cancer de recto 20 afios después de la radioterapia. Estos factores
etiolégicos coinciden con la literatura mundial, y nos pone sobre aviso de la
importancia de realizar un seguimiento en esta poblacion de pacientes.

En nuestro grupo de estudio encontramos a 16 pacientes con cancer de recto que
al inicio de la enfermedad fueron manejados con diferente diagnéstico, de los
cuales 9 pacientes con edad promedio de 43 afios que presentarcn el tumor en
tercio medio e inferior del recto (4 y 5§ pacientes respectivamente) fueron
manejados con diagnéstico de enfermedad hemorroidal y a 4 de estos pacientes
dos meses antes se les realizé hemorroidectomia. Es importante mencionar que
estas lesiones pueden ser detectadas con un tacto rectal y rectoscopia, por lo que
en pacientes con hematoquezia y que ademas pertenecen al grupo de riege por la
edad, se debe excluir cancer de recto antes de iniciar algin tipo de tratamiento. A
7 pacientes con hematoquezia se les diagndstico parasitosis intestinal desde el
Inicio de los sintomas, encontrando a un paciente de 18 afios con tumor de recto
en tercio inferior, vy el resto con una edad promedio de 53 afics, en 5 pacientes el
tumor se encontré en tercio medio y uno en tercio inferior, por lo gue nuevamente
sefalamos la importancia del tacto rectal y rectoscopia en pacientes que cursan

con hematoquezia.
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Los sintomas mas comunes que encontramos fueron: hematoquezia, tenesmo y
perdida de peso, lo que coincide con la literatura mundial, de los pacientes que
presentaron tenesmo rectal (24%) el 87% presentaron la enfermedad en etapa
avanzada (EC Ili y IV}, ¥y de los pacientes que presentaron perdida de peso {
29%), el 89% se presentd en EC Il y IV, condicion que en |a literatura también se
reporta.

En la literatura se reporta que el tiempo promedio de duracién de sintomas al
momento del diagnéstico es de 11 meses, en nuestro grupo de estudio el tiempo
prdmedio de duracién de los sintomas fue de 10 meses, con un rango de 1 a 36
meses. -

El 71% de los pacientes acudié al hospital para diagnédstico los cuales se
presentaron en EC ll, 21% por presentar oclusién intestinal de los cuales 10
pacientes presentaron EC Il y 11 pacientes EC IV, 2 pacientes con fistula recto-
vaginal, presentaron EC lIl. Ningun paciente se presentd por perforacién intestinal.
Dentro de los factores pronésticos se incluyen la oclusién intestinal, lo cual si
coincide con nuestro grupo de estudio, la fistula recto-vaginal también debe ser
considerada como un factor prondstico.

El protocolo de estudio vario Gnicamente en el empleo del ecograma endorrectal
(EE) ya que solo se practico a 20 pacientes por carecer del equipo, en los
pacientes que se realizé el EE, 1 se encontroen EC |, 7en EC I, 8enECIlIl y 3
en EC IV, con ubicacién del tumor en tercio inferior y medio. La literatura

menciona que el EE es de gran valor para la evaluacion de los pacientes
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candidatos a tratamiento adyuvante preoperatorio, en nuestro grupe estudio a los
que se realizé EE, solo 6 pacientes recibieron tratamiento adyuvante
preoperatorio, lo que indica que no hemos protocolizado adecuadamente el
emplec del EE en los pacientes con cancer de recto.

En el grupo de estudio, la ubicacion del fumor se presentd en el 60% en tercio
inferior con 32 pacientes en EC H, 19 pacientes en EC IV y 9 pacientes en ECII,
30% tercio medic y 7% en tercio superior. Ninglin paciente con tumor en tercio
inferior que recibi® manejo quirtirgico fue candidato para preservacion de esfinter.
Histolégicamente el 89% de los casos fue adenccarcinoma que coincide con la
literatura, y el grado de diferenciacién celular que predominéd fue el
adenocarcinoma moderadamente diferenciado (73%), de los pacientes con
diferenciacidbn moderada, presentaron fallo postratamiento y enfermedad
metastasica 12 pacientes ( 19%), por lo anterior esta condicién se cumple con fa
literatura en cuanto al prondstico dependiente del grado de diferenciacion celular.

El 13% de los pacientes con adenocarcinoma fue bien diferenciado y solo un

paciente presentd fallo postratafniento.

En la estadificacion del fumor se encontrd sole a 3 pacientes en EC |, 15 pacientes
en EC I, 52 pacientes en EC I} y 27 pacientes en EC IV. Lo anterior indica que el
81% de los pacientes se presentan con enfermedad avanzada, por lo que
proponemos una vez mas fomentar la prevencién y blisqueda infencionada del

cancer rectal a partir de los 30 afios.
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De los pacientes que recibieron tratamiento para el cancer re(_:tal, se realizé
cirugia dnicamente a 4 pacientes en EC | y 1, los cuales quedaron libres de
enfermedad, a los pacientes que se les manejé con cirugia + quimiorradioterapia
postoperatoria (32 pacientes), el 22% presentaron fallo postratamiento y
enfermedad metastasica, y los pacientes que fueron manejados con
quimiorradioterapia preoperatoria + cirugia solo presentaron 5% de fallo
postratamiento y enfermedad metastasica. Adn con los resultados para el
tratamiento Unicamente con cirugia, en este momento debe reservarse para
pacientes altamente seleccionados o bien para aquellos incluidos en estudios
prospectivos. Los pacientes que fueron manejados con quimiorradioterapia
preoperatoria reflejan que es importante aplicar un tratamiento multidisciplinario
con seleccién y estadificaciéon preoperatoria adecuada de los pacientes para
disminuir el indice de recurrencia local y regional. Los pacientes que fueron
manejados con cirugia + quimiorradioterapia presentan importante fndice de fallo
iocal, lo gue nos indica que tenemos que seleccionar bien a nuestros pacientes,
planear una adecuada cirugia con diseccién ganglionar correcta y complementar
el éxito de una cirugia con la radioquimioterapia postoperatoria. Los resultados de
varios estudios demuestran que el desenlace dependera también en gran medida
de los conocimientos y habilidad del cirujano, asi como la calidad del centro

meédico,
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En nuestro grupo de estudico donde encontramos al 81% de los pacientes en
etapa clinica ll y IV, enconiramos a 27 pacientes (28%) que se enconfraron fuera
de tratamiento curativo y de estos a 20 pacientes se les logro realizar una
derivacion intestinal en forma paliativa. Esto refleja un gran nimero de pacientes

con cancer de recfo se diégnostican cuando estan fuera de tratamiento.

.La morbilidad perioperatoria fue del 19% y la mortalidad fue del 1% pero es
importante sefialar que fa mortalidad que se presenta en nuestro hospital
correspondié a un paciente por neumonia, los pacientes que se presentan al
hospital y que estdn fuera de tratamiento, son dados de aita por beneficio

hospitalario y que probablemente mueren en sus hogares.
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Conclusiones

a. El cancer rectal en una patologia maligna frecuente con predominio
en el sexo femenino.

b. E! nivel de educacién es un factor prondstico para el curse de la
enfermedad.

¢. la bisqueda de cancer de recto (screening) se debe realizar a partir
de los 30 afios.

d. Los pacientes con antecedentes familiares ¢ personales para cancer
deben ser inciuidos en pruebas de screening desde fos 20 afios.

e. Todos los pacientes que cursan con hematoquezia deben ser
explorados con tacto rectal y rectosigmoidoscopia.

{ La pérdida de peso y el tenesmo rectal indican enfermedad
avanzada.

g. La ubicacion det tumor de recto debe ser realizada con
rectosigmoidoscopia rigido, y se debe aclarar: tercio afectado, pared
afectada, borde distal, borde proximal, forma, tamafio vy
caracteristicas  fisicas del fumor, movilidad, estructuras

comprometidas, y la blisqueda de ganglios inguinales.




h.

El método mas eficiente en la actualidad para determinar el grado
de penetracion fumoral es el ultrasonido endorrectal, y aporta
informacion confiable para seleccionar el tratamiento mas adecuado
para cada paciente.

E! cancer de recio es mas agresivo bioldgicamente que el cancer de
colon, y el tratamiento aln en etapas tempranas debe ser con terapia

necadyuvante para disminuir la recurrencia locorregional.
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NIVEL DE ESCOLARIDAD
REPRESENTADO EN PORCENTAJE

Tabla 1

NALFABET.

PRIMARI

ECUNDARIABACHILLERATOLICENCIATURA

30%

46%

21% | 2% | 1%
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INCIDENCIA POR GRUPO DE EDAD

Tabla 2
GRUPO DE EDAD No. DE PACIENTES %
< 40 23 24%
41.60 40 41%
>61 34 35%

40 ~C




INCIDENCIA DE CANCER DE RECTO POR ESTADO

Tabla 3

DF | Edo.Mex. [ Jalisco [Guanajuate| Guerrero{Hidalgo Michoacén!Nvo. Le6n|Oaxaca|Puebla QueretaroTamauIipas| Veracruz

27 12 | 32 | s [ 3 | 5 ] 1 | 1 | 5 | 8] 4 1 | &
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PACIENTES CON FACTOR DE RIESGO

HEREDITARIO PARA CANCER DE RECTO

Tabla 4

CANCER COLORECTAL 25%

SX DE POLIPOSIS ADENOMATOSA 13%
FAMILIAR

NEOPLASIA MALIGNA FUERA DEL COLON 62%




PACIENTES CON ANTECEDENTE PERSONAL

PARA CANCER DE RECTO
Tabla 5
PACIENTES No. DE PACIENTES
CUCI 1
CaCu 1

60-F




PACIENTES MAL DIAGNOSTICADOS

Tabla 6
ENFERMEDAD TOTAL DE MANEJO
PACIENTES

PARASITOSIS 7 MEDICO
INTESTINAL
ENFERMEDAD 5 MEDICO
HEMORROIDAL
ENFERMEDAD 4 HEMORROIDECTOMIA
HEMORROIDAL




SINTOMAS PRINCIPALES

Tahla7
SINTOMA No. DE PACIENTES
HEMATOQUEZIA 64
TENESMO 23
PERDIDA DE PESO 28

co~H




MOTIVO DE LA CONSULTA

Tabla 8
DIAGNOSTICO 1%
OCLUSION INTESTINAL 21%
DESHIDRATACION 1%
DIFICULTAD 1%
RESPIRATORIA
DOLOR ABDOMINAL 1%
FISTULA RECTO-VAGINAL 2%




UBICACION DEL TUMOR

Tabla 9
EC % SUPERIOR ¥ MEDIO WINFERIOR
[ o 3 0
i 2 4 9
i} 3 15 29
N 2 6 19




TIPO HISTOLOGICO

Tabla 10

ADENOCARCINOMA POCO DIFERENCIADO

14%

ADENOCARCINOMA BIEN DIFERENCIADO

13%

ADENOCARCINOMA MODERADAMENTE
DIFERENCIADO

73%

CARCINOMA MUCINOSO

55%

LEIOMIOSARCOMA

9%

CARCINOMA ADENOEPIDERMOIDE

18%

CARCINOMA DE CELULAS EN ANILLO DE SELLO

18%

89% ADENOCARCINOMA
11% VARIANTES HISTOLOGICOS

o-




PACIENTES MANEJADOS SOLO CON CIRUGIA

Tabla 11
libre de
EC Cirugia enfermedad fallo
I 2 2 0
i 2 2 0
i} 0 0 0
v 0 0 0

6O~ L




PACIENTES MANEJADOS CON CIRUGIA +
QUIMIOTERAPIA + RADIOTERAPIA

Tabla 12

EC cx+ gtert libre de enfermedad fallo
i 0 0 0
it 7 7 1
il 25 18 6

v 0 9 0

6O -M




PACIENTES MANEJADOS CON

RADIOTERAPIA+QUIMIOTERAPIA+CIRUGIA

Tabla 13
libre de
EC rt+qircx enfermedad fallo
I 0 0 0
il 3 3 0
i 18 17 1
1Y 0 0 0




FALLO LOCAL POSTRATAMIENTO

Tabla 14
EC cX cxiqtrt H+qgtiex
| 0 0 0
il 0 1 0
1] 0 6 1
v 0 0 o

00-N




PACIENTES QUE REQUIRIERON DERIVACION

INTESTINAL PREVIO A MANEJO

Tabla 15
derivacion continuo con abandono el
EC intestinal tratamiento tratamiento
I 0 0 0
. u 0 1] 0
1}] 10 7 3
. 0 i) 0

60 -0




MORBILIDAD

Tabla 16

DEHISCENCI!A DE ESTOMA 2

OCLUSION INTESTINAL

ISQUEMIA DE ESTOMA

DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS

FISTULA COLOCUTANEA

FISTULA VESICOCUTANEA 2
ABSCESO PELVICO 1
EVISCERACION 1
HIDRONEFROSIS




SITIO DE INVASION A DISTANCIA

Tabla 17

ORGANO AFECTADO FRECUENCIA
Higado 10
Higado y pulmén 3
Regién Inguinal y pulmén 1
Regién Inguinal e higado 2
Muiltiple 9
Pulmén 2




PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER

RECTAL
resumen
fuerade [Abandonodel| Defuncién

EC cX cxtat+rt | ri+gi+cx | paliativo | tratamiento | tratamiento

I 2 0 0 0 0 1 0

i 2 7 3 0 0 3 0

il 0 25 18 2 0 7 0

N 0 0 0 18 7 1 1




NIVEL DE EDUCACION Y ETAPA CLINICA EN LA QUE SE PRESENTARON
LOS PACIENTES CON CANCER DE RECTO

grafica1
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HISTOGRAMA DE LA EDAD Y SEXO DE LOS
PACIENTES REPRESENTADOS POR
DECADA

Grafica 2
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INCIDENCIA POR SEXO

grafica 3
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ESTADOS A LOS QUE PERTENECIERON LOS

PACIENTES CON CANCER DE RECTO

Grafica 4
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PACIENTES CON ANTECEDENTES
FAMILIARES PARA CANCER DE RECTO
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SINTOMAS PRINCIPALES
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UBICACION DEL TUMOR
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TIPO HISTOLOGICO

gréfica 9
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ESTADIFICACION Y ETAPA CLINICA AL
MOMENTO DEL ESTUDIO
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PACIENTES MANEJADOS CON CIRUGIA +
QUIMIOTERAPIA + RADIOTERAPIA
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