UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

“RESULTADOS EN EL TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA Y
RADIOTERAPIA PREOPERATORIA EN CANCER DE RECTO.
EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL
JUAREZ DE MEXICO. 2014 A 2018”

TESIS

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECTALISTA EN MEDICINA:
CIRUGIA ONCOLOGICA.

PRESENTA

DR. JOSE DE JESUS PEREZ YANEZ

ASESORES DE TESIS.

DR. GABRIEL ALEJANDRO SANCHEZ MARIN.
DR. ARMANDO RAMIREZ RAMIREZ
DR. FRANCISCO VARELAS ROJANO.

(IUDAD DE MEXICO JULIO 2019



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

Este suefio se ha logrado gracias a la gracia y el amor de Dios, primero el por permitirme
llegar a esta bella etapa de mi vida y de mi formacion profesional, darme todos los medios
necesarios para poder seguir en cada momento por muy dificil que pareciera el camino,

gracias Sefior.

A mis padres Amalia y David, por todo su gran apoyo incondicional, por no soltarme de la
mano en ningln momento, por su confianza, todos los logros obtenidos, orgullosamente
llevan su nombre, gracias por todo su amor, sobre todo gracias por el don tan preciado

que es la vida.

A mi gran amor Conchita, por ese gran amor sincero, su compafiia todos estos afios, por
su apoyo, por su gran esfuerzo dia a dia para generarme un ambiente propicio para
continuar con este proyecto, su confianza, sus atenciones, sus cuidados gracia mi amor

por este logro que es también tuyo.

A la razén de mi existir, a mi mayor motivo mis hijos Santiago, Maximiliano y Emilio. Es a
ustedes a quien también de una manera muy especial dedico este nuevo logro, comparto
mi felicidad y les agradezco, su amor, su ternura, el sacrificar ese tiempo que les
pertenece para yo poder continuar gracias mis preciosos, tomen esto como un regalo

como una muestra de mi inmenso amor a ustedes.

Al Dr. Armando Ramirez Ramirez Gran maestro, ejemplar lider y sobre todo valiosa
persona, gracias por sus ensefianzas, el permitir entender y apreciar la oncologia y por

transmitir ese entusiasmo por mejorar a cada dia, gracias Maestro.

A los maestros y académicos del servicio de oncologia por permitir adquirir y consolidar
los conocimientos necesarios para mi formacién. Dr. Ziad, Dr. Varelas, Dr. Del Bosque,

Dr. Soto, Dr. Rosas, Dr. Sosa, Dra. Denys, Dra. Hernandez, Dra. Gil, Dr. Sdnchez.



A mis comparfieros de Lucha y de Generacion por hacer el camino mas sencillo gracias
por su compafiia y amistad. Dr. Ayala, Dra. Vega, Dra. Manny, Dra. Maldonado, Dr.
Phillips, Dra. Mendoza.



INDICE GENERAL

1. MARCO TEORICO. .....coiiitieeeeeeteeeeeeeeeee et et n e s 1
2. JUSTIFICACION. ..ottt ettt n et s s 4
3. OBUIETIVO. oottt ettt ettt an st n s teneas 5
A, METODOLOGIA. ......ooteeeeeeeeeeee ettt es et n s aeaeas 5
5. POBLACION DE LA MUESTRA. ....coiitiietieeteeeeee et ee et en e 5
6. CRITERIOS DE INCLUSION. .......cocuiiiiieiceeteeeeeeeee e 6
7. CRITERIOS DE EXCLUSION. .....oouiiiitiieteeeeeeeeeeeeeee e, 6
8. VARIABLES. ..ottt ettt ae e ae st en e, 8
9. RECOLECCION DE DATOS. ....cuviieeeeteeteeeeeee ettt ettt veann, 9
10. RESULTADOS. ...ttt ettt ee et ee et es et ea et e st st e s te s e e s aaenne 9
12 DISCUSION. ...ttt en et en e aeen e, 17
12. CONCLUSION. ...ttt en e en e, 19

13. BIBLIOGRAFIA. ...ttt 21



INDICE DE TABLAS

TABLA 1.- Grado de regresion tUmOTal. ..........ueeeiiiiioiiiiiiieeee e 2

TABLA 2.- Caracteristicas del PaCi@Nte. .........ccoevvviiiiiiii e 10
TABLA 3.- Caracteristicas de la enfermedad...............oocciiiiiiiiiiiiiiiiieeeee 11
TABLA 4.- Caracteristicas del tratamiento. .............cooiriiiiiiiiiiiieeeiiiiee e 13
TABLA 5.- Respuesta patoldgica y margen radial posterior a neoadyuvancia. ................ 14
TABLA 6.- Recaida posterior al trataminto .............coooiiuiiiiiiiieeeniiiiiiieeee e 15

TABLA 7.- Recaida por Sitio @natOmICO. ..........uuviiiiieeiiiiiiiiieee e 16



MARCO TEORICO

El cancer Colorrectal, es el cuarto cancer diagnosticado con mayor frecuencia en el
mundo, Y la segunda causa de muerte por cancer en EUA. Se estima en 2018 43,030
nuevos casos de cancer rectal. 29,920 en hombres y 17,110 en mujeres. (1)

Una vez diagnoésticado es importante su etapificacion, esta se realiza en base al sistema
TNM (Tumor, ganglio, metastasis), sistema de la American Joint committee on cancer

(AJCC) 2018. Lo que confiere bases para el tratamiento y prondstico de la enfermedad.

La etapificacion patolégica es otorgada por la examinacion al microscopio de la pieza
quirdrgica. La cual debe incluir caracteristicas del tumor y pieza quirargica, Grado de la
enfermedad, profundidad de penetracién o involucro de estructuras adyacentes, humero
de ganglios regionales evaluados, numero de ganglios afectados por neoplasia, presencia
de metastasis a otros sitios, el estado de margenes circunferencial, proximal y distal y
margenes de mesenterio. Efecto de la terapia neoadyuvante, invasién linfovascular,

invasion perineural y nimero de depdésitos tumorales. (2)

Son importantes factores de riesgo para recurrencia locorregional la afeccién de
margenes quirdrgicos, afeccion ganglionar, invasion perineural, Depdsitos tumorales, asi
como la respuesta al tratamiento neoadyuvante, esta Ultima con valor del 0 — 3;
Respuesta completa sin observar al microscopico células viables sera 0, pobre o minima

respuesta con tumor extenso residual sera 3. (4,5,6,7,8). Tablal.



TABLA 1. Grado de regresion tumoral.

5 GRADOS DE i 3 GRADOS DE
. DESCRIPCION
REGRESION TUMORAL REGRESION TUMORAL
1 SIN EVIDENCIA DE 1

CELULAS MALINGAS.

CELULA UNICA O GRUPO
2 PEQUENO DE CELULAS
MALINGAS.

CANCER RESIDUAL
SUPERADO POR FIBROSIS

FIBROSIS SIGNIFICANTE,
4 SUPERADA POR CELULAS
MALIGNAS

SIN FIBROSIS CON CANCER
RESIDUAL EXTENSO

El margen de reseccion circunferencial es un buen predictor de recurrencia local
mayormente para los pacientes llevados de inicio a cirugia comparados con los que

recibieron terapia neoadyuvante. (20).



La AJCC recomienda la evaluacion de al menos 12 ganglios, para identificar precisamente
estadios tempranos de cancer rectal. (2). Otro dato importante es que le nimero de
ganglios recuperados posterior a tratamiento neoadyuvante, es menor que los
recuperados en pacientes tratados inicialmente con cirugia. Lo anterior se traduce por una

marcada respuesta del tumor y un mejor prondéstico posterior a neoadyuvancia. (21)

La determinacion de un plan de tratamiento éptimo en cancer rectal es un proceso
complejo. El abordaje inicial del paciente con Ca recto, otorga informacién importante del
estado preoperatorio y etapa clinica de la enfermedad, deberd incluir colonoscopia,
Antigeno carcino embrionario, estatus performance, evaluacion histopatologica de la
lesion inicial, Tomografia de térax, abdomen y pelvis, y Resonancia magnética abdomino-

pélvica. (9)

Existen varios procedimientos quirdrgicos dependiendo la localizacion y extensién de la
enfermedad, siendo estos utilizados para el tratamiento primario de lesiones por cancer
rectal.(10,11). Como modalidades existe Microcirugia transanal endoscépica (TEM),
Resecci6n anterior Baja, proctectomia con reseccién total mesorrectal y colo — ano

anastomosis y reseccion abdominoperineal.(9).

Para tumores T2 existe evidencia suficiente que la quimioterapia con CAPEOX seguida
de escision local es una alternativa segura. Para reseccion transabdominal. (12) De igual
manera un meta analisis también sugiere que este enfoque de quimio/radioterapia

neoadyuvante seguido de escision local es seguido para cualquier T con Cualquier N. (13)

El tratamiento Neoadyuvante y adyuvante para etapas clinicas Il y Ill en cancer de recto,
usualmente incluye tratamiento locorregional debido al relativo alto riesgo de recurrencia
locorregional. (9) con el uso de estas modalidades terapéuticas se garantizan menores

tasas de recurrencia.

Existen numerosos estudios aleatorizados que evallan la efectividad de la adicion de
guimioterapia concomitante a la radioterapia administradas juntas en forma preoperatoria,
posteriormente evaluacion clinica o postquirurugica por el andlisis patolégico. Los

beneficios de esta modalidad son sensibilizacion de los tejidos locales a la radioterapia,



control sistémico de la enfermedad (micro metastasis). Ademés de incrementar las tasas

de respuestas patoldgicas completas y preservacion de esfinteres. (9, 14)

Se evaluaron 4 modalidades de tratamiento RT preoperatoria, Quimio/RT preoperatoria,
RT preoperatoria mas quimioterapia postoperatoria y Quimio/RT preoperatoria mas
Quimioterapia postoperatoria. El resultado fue que la quimioterapia adicional a la RT
preoperatoria en pacientes con etapas clinicas lll, en cancer rectal localmente avanzado,
reduce el riesgo de recurrencia local, pero no mostro ser mejor en cuanto a Sobrevida
global o tasas de mortalidad, preservacién de esfinter y toxicidad respecto a las demas
modalidades. (15,16).

50-60% de los pacientes tratados con modalidad de neoadyuvancia, presentan
disminucién en el tamafio tumoral, de los cuales 20% alcanzan respuesta completa, con
mejora en la sobrevida global y sobrevida libre de enfermedad. (17). en otros estudios la
respuesta se determina en forma patolégica, relacionada con resultados a largo plazo.
Con Sobrevida libre de progresion a 5 afios de 90.5%, 78.7% y 58.5% para pacientes con

respuesta completa, intermedia y pobre respectivamente. (18)

La quimioterapia adyuvante, se recomienda para todos los pacientes EC Il/lll de cancer
rectal posterior a la quimio/RT y cirugia, si no recibieron quimioterapia neoadyuvante

independientemente de los resultados de patologia se debe administrar. (19)

JUSTIFICACION

Tomando en cuenta que el cancer de recto esta dentro de los mas frecuentes, ocupando
la tercera causa de incidencia, segunda en mortalidad respecto a todas las neoplasias,
asi como la mas frecuente de afeccion al tracto gastrointestinal es de nuestro interés
describir en nuestro medio las caracteristicas descriptivas de los pacientes y de la
neoplasia como tal, asi como su respuesta al tratamiento oncolégico, considerando
también que en nuestro servicio no existe registro previo que describa a este grupo de

pacientes.



OBJETIVO

Conocer los datos descriptivos de la patologia en nuestro hospital. En pacientes tratados
en el servicio de oncologia del Hospital Judrez de México con quimioterapia y radioterapia
preoperatoria. En el periodo comprendido de enero de 2014 a diciembre de 2018.

METODOLOGIA

Estudio clinico retrospectivo, descriptivo.

POBLACION

Todos los pacientes, diagnosticados con cancer de recto, que hayan sido tratados de
manera inicial (neoadyuvante) con quimioterapia y radioterapia concomitantes
preoperatorias en el hospital Juarez de México, en el periodo comprendido de enero de
2014 a diciembre de 2018.



CRITERIOS DE INCLUSION

e Ambos sexos.

¢ Diagndstico histopatolégico de Cancer de recto.

¢ Estadificacion completa.

e Haber recibido todo el tratamiento en nuestra unidad.

e Datos del expediente clinico completos para las variables a estudiar.

e Etapas clinicas I, Il y IlI.

CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Datos incompletos en los expedientes para las variables a estudiar.
e Pacientes que no completaron tratamiento.

¢ Abandono o pérdida de la atencion.



VARIABLES

CUALITATIVAS.-
Sexo.- Hombre 6 Muijer.
ECOG.- Por sus siglas en ingles Eastern Cooperative Oncology Group, graduada del 0 a

5 conforme al estado funcional de cada paciente.

ECOG | El paciente se encuentra totalmente asintomatico y es capaz de realizar un

0 trabajo y actividades normales de la vida diaria.

e El paciente presenta sintomas que le impiden realizar trabajos arduos, aunque
se desempeiia normalmente en sus actividades cotidianas y en trabajos ligeros.

El paciente s6lo permanece en la cama durante las horas de suefio nocturno.

El paciente no es capaz de desempefiar ningun trabajo, se encuentra con
ECOG | sintomas que le obligan a permanecer en la cama durante varias horas al dia,
2 ademas de las de la noche, pero que no superan el 50% del dia. El individuo

satisface la mayoria de sus necesidades personales solo.

— El paciente necesita estar encamado mas de la mitad del dia por la presencia de
sintomas. Necesita ayuda para la mayoria de las actividades de la vida diaria

como por ejemplo el vestirse.

——— El paciente permanece encamado el 100% del dia y necesita ayuda para todas
las actividades de la vida diaria, como por ejemplo la higiene corporal, la

4
movilizacién en la cama e incluso la alimentacion.
ECOG _
= Fallecido.


https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADntoma

Obstruccion intestinal al diagndstico.- Definiendo asi el porcentaje de oclusion por

colonoscopia del tumor dentro de la luz intestinal.

Tipo histolégico.- En base al reporte histopatolégico otorgado.

Grado histologico.- Definido como el grado de diferenciacién celular, otorgado en el

reporte histopatologico.

Localizacion del tumor.- Respecto al margen anal reportado en centimetros y definido ya

se por tacto rectal en los tumores palpables o por colonoscopia en los no palpables.

Etapa clinica al diagnéstico.- En base a la etapificacion descrita por el American Joint
Committee on Cancer 2018 (AJCC 82, ed).

Esquema de quimioterapia.- Definiendo farmaco o farmacos utilizados y dosis.

Esquema de radioterapia.- Descrito la dosis aplicada en Gray y numero de fracciones.

Tipo tratamiento quirdrgico.- Ya sea reseccion anterior baja o reseccion abdominoperineal

u otros.

Respuesta patoldgica a neoadyuvancia.- Evaluada en grados en base a criterios de

Rayan.

CUANTITATIVAS.-

Edad.- Definida en afos.

Afo de tratamiento.- En base al afio de diagndstico incluyendo los afios 2014 a 2018.

Tamafio del tumor.- Reportado en centimetros de acuerdo a su evaluacion inicial.

Nivel de antigeno carcinoembrionario (ACE).- Reportado en nano gramos por litro.




Periodo libre de Recurrencia.- Tomando en cuenta el periodo de recaida con un periodo

libre de enfermedad mayor a 6 meses.

RECOLECCION DE DATOS

Se cred una hoja de captura de datos que incluya todas las variables, para posteriormente
completar su llenado con datos recabados de los expedientes clinicos de todos los
pacientes mayores de 18 afos, con cancer de recto, diagnosticados y tratados con
guimioterapia y radioterapia preoperatoria en el hospital Juarez de México, en el periodo
comprendido de enero de 2014 a diciembre de 2018.

RESULTADOS

Se cred una base de datos con la tabla de variables en el sistema SPSS Version 25. Para
posteriormente proceder a un andlisis descriptivo, encontrando los siguientes resultados.

Se inicid con la captura de variables de 112 casos diagnosticados con Cancer de recto en
el periodo de estudio comprendido entre 2014 al 2018, de los cuales 29 de los casos
debutaron con enfermedad metastasica (etapa clinica V), 14 pacientes se llevaron a
cirugia de inicio, 11 casos no completaron tratamiento y 28 expedientes incompletos para
obtener todas las variables a estudiar. Resultado una poblacién de 30 pacientes para un

estudio descriptivo mas detallado, obteniendo los siguientes datos.



TABLA 2. Caracteristicas de 30 pacientes con Ca de recto.

Edad 62.2 +10.8

Sexo F(%)
Masculino 19 (63.3)
Femenino 11 (36.7)

Afo de tratamiento

2014 5 (16.7)
2015 6 (20)
2016 5 (16.7)
2017 4 (13.3)
2018 10 (33.3)
ECOG
0 3 (10)
19 (63.3)
2 8 (26.7)

En la poblacién estudiada se encontr6 una media para la edad de 62.2 afios con una

desviacion estandar de 10.8 y un rango minimo de 43 y maximo de 88 afios de edad.

En cuanto al sexo se encontr6 que el 63.3% (19) fueron hombres y el 36.7% (11) mujeres.
Mostrando casos promedios por afio, 5 casos (16.7%) en el 2014, 6 casos (20%) en el
2015, 5 casos (16.7%) en el 2016, 4 casos (13.3%) en el 2017 y 10 casos (33.3%) en el
2018.

El Estado Funcional de nuestra poblacion (ECOG) fue el siguiente: ECOG 0 10% (3),
ECOG 1 63.3% (19), ECOG 2 26.7% (8).
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TABLA 3. Caracteristicas de la enfermedad

Tipo histolégico

Grado de diferenciacion

Distancia al margen

Oclusioén al inicio

Etapa

11

Adenocarcinoma

Mucinoso

Bien diferenciado
Moderadamente
diferenciado

Poco diferenciado

0-5cm

>5cm

<50%
>50%

A
1B
A
B
nc

F (%)
28 (93.3)
2 (6.7)

5 (16.7)
24 (80)

1(3.3)

14 (46.7)
16 (53.3)

8 (26.7)
22 (73.3)

5 (16.7)
8 (26.7)
2 (6.7)
3 (10)
9 (30)
2 (6.7)

3 (10)
4 (13.3)



4A
4B

la

1b
2a
2b

Tamaifo tumoral

Ace inicial

El 93.3% (28) de los casos estudiados representaron a adenocarcinomay el 6.7% (2) a un

Mmucinoso.

En cuanto al grado de diferenciacién se encontr6 que el 80% (24) de los casos fueron

moderadamente diferenciados, el 16.7% (5) bien diferenciado y el 3.3% (1) poco

diferenciado.

La mayor parte de los tumores se localizaron a menos de 5 cm del margen anal con el

55.3% de los casos y el resto 46.7% se encontraban a mas de 5 cm del margen anal.

Clinicamente el 26.7% de los casos presentaban menos del 50% de oclusién de la luz
colbnica y el 73.3% de los tumores presentaban oclusion de mas del 50% de la luz, éstos

ultimos requiriendo de una colostomia derivativa previo a inicio de manejo especifico.

12

15 (50)
3 (10)
1(3.3)
2 (6.7)

15 (50)
7 (23.3)
3 (10)
2 (6.7)
1(3.3)

4.4+1.9

8.1+2.26



También observamos en nuestra poblacion que las caracteristicas del tumor son de
considerar encontrando que la mayor parte de los tumores son T3 con 50% de los casos,
T2 con 13.3%, T1y T4 con 10% (T4A 3.3% y T4B 6.7%). En cuanto al estado ganglionar
la presentacién fue la siguiente: NO con 50% (15), N1la con 23.3% (7), N1b con 10% (3),
N2a con 6.7% (2), N2b con 3.3% (1).

En cuanto a la estadificacion clinica representa el ECI 16.7%, ECIIA 26.7%, ECIIB 6.7%,
ECIIIA 10%, ECIIB 30%, IlIC 6.7%.

El tamafio inicial del tumor se obtuvo una media de 4.4 con una desviacion estandar de

1.9 y un rango minimo de 1.5 y rango maximo de 10.

El antigeno carcinoembrionario inicial se obtuvo una media de 8.1ng/dl con una

desviaciéon estandar de 2.26.

TABLA 4. Caracteristicas del tratamiento

Esquema de radioterapia 45 Gy/25 fr 6 (20%)
50.4 Gy /28 fr 9 (30%)

50 Gy/25 fr 15 (50%)

Esquema de quimioterapia
5 Fu/Lv 13 (43.3%)
Capecitabine 17 (56.7%)

Tipo de cirugia

RAB 10 (33.3%)
RAP 18 (60%)
Exc. Post 1(3.3)
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Del tratamiento multimodal otorgado se obtuvieron los siguientes resultados:
En el esquema de radioterapia el 20% de los pacientes recibieron 45 Gy en 25 sesiones,
el 30% recibié 50.4 Gy en 28 sesiones y el 50% restante recibié 50 Gy en 256 sesiones.

En el esquema de quimioterapia el 43.3% recibié 5FU con leucovorin y el 56.7% recibio
capecitabine.

En el tratamiento quirdrgico se realizé6 Reseccion anterior baja en el 33.3%, Reseccion

anteroposterior en el 60% y uno de los pacientes amerité excenteracion posterior.

TABLA 5. Respuesta Patologica y Margen Radial.

INDICE DE RYAN Grado F(%)
0 2(7.7)
1 13 (50)
2 8 (30.8)
3 3 (11.5)
MARGEN RADIAL NEGATIVO 23 (76.7)

POSITIVO  2(6.7)

La respuesta patoldgica se vio determinada por el indice de Ryan. Se analizaron 26
pacientes de los 30 ya que en 4 no se describia tal respuesta con base a los conceptos
requeridos.

Grado 0 se encontraron 2 (7.7%) pacientes, es decir sin evidencia de tumor o células
malignas en la pieza quirdrgica, grado 1 13 casos (50%) con implantes o grupos

pequefios microscépicos de células malignas, grado 2 tuvimos 8 pacientes (30.8%) con

14



células malignas identificadas pero las supera el numero de fibrosis, y grado 3 se
evaluaron 3 pacientes (11.5%) con tumor residual y poca respuesta al tratamiento

neoadyuvante.

El margen radial representa gran importancia en cuanto a predictor prondstico, en
nuestro medio aun no se incluye de manera rutinaria en la evaluacion patoldgica lo que
denota que 5 de nuestros pacientes no pudieron ser evaluados en cuanto a esta variable
sin embargo de los 25 analizados histolégicamente 23 pacientes (46.7%) presentaron

margen radial negativo y solamente 2 pacientes (6.7%) con margen radial positivo.

TABLA 6. Tiempo de recaida

TIEMPO DE RECAIDA CASOS 5
3 (9.9%)
6 A 12 MESES
2 (6.6%)
>12 MESES

De nuestros 30 casos estudiados observamos recaida en un total de 5 casos (16.6%),
presentandose esta en 3 de ellos entre los 6 y 12 meses de iniciada la vigilancia, 2 casos

posterior al afio de vigilancia.

15



TABLA 7. RECAIDA POR SITIOS

, CASOS
RECAIDA PORCENTAJE -
LOCAL 25.00% 2
HEPATICA 50.00% 4
PULMONAR 12.50% 1
PERITONEO 12.50% 1

GRAFICA
12.50%
= HEPATICA
= PULMONAR
= PERITONEO

De los 5 pacientes con recaida (16.6%) observamos que presentaron 4 de ellos recaida
en 2 sitios simultaneos (13.2%). Siendo el sitio méas afectado el higado.
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En grado de afeccion los sitios fueron los siguientes: local con 25% de los casos, Hepatica
50%, Pulmonar con 12.50% y Peritonea 12.50%.

DISCUSION

En cuanto a nuestros resultados, observamos que respecto a la edad no difiere de lo
reportado en la literatura, encontrando que los casos se presentan después de los 50
afios con un aumento de la incidencia en la 73 Década de la vida. Una media para la
edad de 63 afios, Jean-Pierre et al. (14), encontrando diferencia en cuanto al sexo. Ya
que la literatura reporta similitud entre genero sin predominio. En nuestra poblaciéon hubo

mayor afeccion del sexo masculino con un porcentaje de 63.3%.

Encontramos que la afeccién de nuestros pacientes mantuvo una constante por afio
principalmente para los afios 2014-2017 percibiendo un marcado aumento en el 2018.
Tabla.

En cuanto a nuestro poblacion predominé un adecuado estado funcional ECOG1(63.3%),
permitiendo concluir y otorgar el beneficio del tratamiento multidisciplinario para cancer de
recto. Y de esta manera favorecer a nuestros pacientes con los resultados oncolégicos ya

conocidos que ofrece la neadyuvacia (QT/RT), seguida de cirugia y adyuvancia (18).

El Adenocarcinoma al igual que en la literatura mundial fuel el tipo histolégico
predominante, 93.3%, con grado de diferenciacion moderadamente diferenciado, 80%.
(14).

De acuerdo a la localizacion del tumor hay cierta predisposicion para los que estan a mas
de 5cm del margen anal respecto a los que estan por debajo de este limite, 53.3% vs
46.7%. De esta manera favorece para lograr mayor tasa de cirugia preservadora de

complejo esfinteriano, y a su vez de continencia fecal.
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Como forma de presentacion clinica el 73.3% de los tumores afectaban mas del 50% de
la circunferencia, dato que indirectamente denota en que escenario diagnosticamos esta
afeccién generalmente localmente avanzada. Ademas de que en este grupo de pacientes
muchas de las veces requerimos de colostomia de derivacion para poder iniciar el
tratamiento neoadyuvante especifico. Estas 2 circunstancias retrasan el inicio de
tratamiento oncolégico lo que pudiera tener asociaciébn aunado al grado de afeccion a

pronosticos menos alentadores.

El grueso de nuestra poblacion coincide con lo reportado en la literatura debutando con
etapas clinicas localmente avanzadas es decir EC Il y Ill. Los tumores predominaron con
afeccion de tejido perirrectal, en cuanto al estado ganglionar con poca afeccion Nla.
Quiza estos factores ya establecidos como prondsticos en estudios futuros muestren su

implicacion en la sobrevida global de nuestra poblacion. (1,4).

Los esquemas de tratamiento multidisciplinarios utilizados en nuestra unidad, son los que

mejores resultados han mostrado en la literatura universal (16). Tabla 3.

En la actualidad el esquema de tratamiento multimodal para el cadncer de recto localmente
avanzado consiste en radioterapia concomitante con quimioterapia sensibilizante, seguido
de tratamiento quirdrgico ya que esta modalidad ha evidenciado mejores resultados a
corto y largo plazo. Los esquemas neoadyuvantes como es bien sabido favorecen el
control locorregional, micrometastasis y ante los tumores, con respuesta favorable a la
induccién el decremento en su tamafio haciendo mas factible su remociéon quirargica.
Todos estos parametros de respuesta a neoadyuvancia son valorados de una forma mas
efectiva en la pieza quirargica, es decir, evaluado la respuesta patoldgica.(21)

En la poblacion estudiada al igual que en la literatura se observé una buena tasa de

respuesta en este caso el 57.7% de nuestra poblacion.

Como ya es bien sabido la importancia del tratamiento quirdrgico radica en lograr
margenes libres de tumor, los margenes habitualmente estudiados son proximal, distal y
radial. En la actualidad existe evidencia en la importancia de lograr un margen radial
adecuado >1 mm, ya que este es un fator independiente prondstico y de recaida

locoregional.(20)
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Como observamos en nuestra poblacion obtuvimos buenos resultados en cuanto a lograr
margenes negativos en nuestras piezas quirdrgicas, dentro de ellos el margen radial, por
lo que dejamos de pauta este dato para estudios futuros prospectivos que pudieran

correlacionarlo como factor pronéstico en nuestra poblacion.

CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos de nuestra poblacion estudiada concluimos que en nuestro
medio existe predominancia por el sexo masculino, la estirpe histolégica fue
adenocarcinoma en un 93.3%, la forma de presentacién inicial es en etapas clinicas
localmente avanzadas y con tumores de gran tamafio que en un 73.3% ocluyen mas del
50% de la luz colo6nica, por lo que muchos de ellos de manera inicial deben tratarse con

derivacion intestinal para poder ofertar el tratamiento especifico.

Son pocos los casos en nuestra unidad candidatos a tratarse de manera inicial con
cirugia, requiriendo en su mayoria tratamiento neoadyuvante con quimio y radioterapia

concomitante.

Es por la forma de presentacion clinica del cancer de recto en nuestro medio quiza el
factor mas importante y determinante en el procedimiento quirdrgico a elegir, requiriendo
en la mayoria de nuestros pacientes cirugia mas radical con reseccién abdominoperineal

hasta en un 60%.

Las recaidas en nuestro medio son de consideracion 16.6% quiza por los factores

previamente mencionados como lo es la etapa y forma de presentacion clinica.
En cuanto a la respuesta patolégica y reseccion de margen radial libre de tumor se

observd ser favorable en nuestros pacientes tratados previamente con terapia

neoadyuvante y posteriormente cirugia.
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Se requiere de estudios prospectivos para mejor control de las variables, sin embargo
gueda como base nuestro estudio para considerar evaluacion a largo plazo de resultados
del tratamiento adyuvante lo cual no fue objetivo de nuestro trabajo.
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