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Resumen

Antecedentes

La recurrencia del cancer de colon en estadio |l es de 16% a 5 afios. El tipo de recurrencia
se puede dividir en local regional y a distancia. El tratamiento principal en estos casos es la
cirugia. Sin embargo, aun se encuentra en debate el tema de la adyuvancia para este
estadio. Los tipos de recurrencia difieren en el abordaje, tipo de vigilancia y variacion en el
prondstico. Dentro de la recurrencia sistémica, se ha intentado utilizar el tratamiento
sistémico para disminuir su incidencia, sin embargo, sin poder aun aportar evidencia
concluyente de su beneficio, por lo que continua la controversia en cuanto a la posibilidad
de tratamiento sistémico adyuvante en estos pacientes.

Objetivo

Determinar el patrén de recurrencia de los pacientes con cancer de colon estadio clinico I,
en pacientes del Hospital de oncologia del centro médico nacional siglo XXI

Material y métodos

Estudio observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo en donde se incluyen a todos
los pacientes atendidos en el servicio de colon y recto de este hospital de 2013 y 2014 que
cuenten con un seguimiento minimo de 2 afios en este servicio.

Resultado

Se incluyeron un total de 37 pacientes, de los cuales 18 fueron mujeres (48.6%) y 19
fueron hombres (51.4%) con media de edad de 65 afios en mujeres y 54 afios en hombres.
De estos, estadio clinico IIA 17 pacientes (45.9%), estadio clinico 1IB 11 pacientes (29.7%) y
estadio clinico IIC 9 pacientes (24.3%).

Recibieron quimioterapia 15 pacientes que corresponde a 40.5% y 22 pacientes
equivalente a 59.5% no recibieron adyuvancia.

Presentaron recurrencia 8 pacientes (21.6%) y 29 de los pacientes (78.4%) no presentaron
durante el seguimiento.

En cuanto al patrén de recurrencia, 3 de 17 pacientes en EC lIA, siendo un 17.6%
presentaron recurrencia durante el seguimiento, todos ellos a distancia (100%). 1 de 11

pacientes de EC IIB presentd recurrencia, con un 9.1% que fue recurrencia regional (100%)

5



y en EC IIC se presentd recurrencia en 4 de 9 pacientes, correspondiendo a un 44.4%, 2
pacientes local (50%) y 2 pacientes a distancia (50%).

Conclusion

En el estudio se identificd mayor recurrencia en estadio clinico IICy el total de las

recurrencias fueron principalmente a distancia.

Abstract

Background

Recurrence of stage Il colon cancer is 16% at 5 years. The type of recurrence can be divided
into regional and distant sites. The main treatment in these cases is surgery. However, the
issue of adjuvant therapy for this stage is still under discussion. Recurrence types differ in
the approach, surveillance and prognosis. Within the systemic recurrence, we have tried to
use systemic treatment to reduce its incidence, however without being able to provide
conclusive evidence of its benefit, so the controversy continues regarding the possibility of
adjuvant systemic treatment in these patients.

objective

To determine the pattern of recurrence in patients with clinical stage Il colon cancer, in
patients of the Oncology Hospital of Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Material and methods

Observational, cross-sectional, retrospective and descriptive study including all patients
treated for colon cancer in the colon and rectum service of this hospital in 2013 and 2014
who have a minimum follow-up of 2 years in this service.

Results

A total of 37 patients were included, of whom 18 were women (48.6%) and 19 were men
(51.4%) with an average age of 65 years in women and 54 years in men. Of these, clinical
stage IIA 17 patients (45.9%), clinical stage 1IB 11 patients (29.7%) and clinical stage IIC 9
patients (24.3%).

Chemotherapy was given to 15 patients corresponding to 40.5% and 22 patients equivalent

to 59.5% did not receive adjuvant treatment.



They presented recurrence 8 patients (21.6%) and 29 of the patients (78.4%) did not present
during the follow-up.

In recurrence pattern, 3 of 17 patients in the CD IIA, being 17.6% presented recurrence
during the follow-up, all of them at a distance (100%). 1 of 11 patients with stage IIB
presented recurrence, corresponding to 9.1% that was a regional recurrence (100%), and in
[IC, recurrence occurred in 4 of 9 patients, corresponding to 44.4%, 2 local tipe (50%) and 2
distant tipe (50%).

Conclusion

We identified a greater recurrence rate in clinical stage IIC, and of the total of recurrent

cases, the majority were distant recurrences.
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INTRODUCCION

El cancer de colon es una neoplasia muy comun en el mundo, con grandes implicaciones
para el paciente y los sistemas de salud, siendo el tercer tipo de cancer con mayor incidencia
en México. Dependiendo del estadio clinico se puede determinar el manejo y la vigilancia
en estos paciente, sin embargo, en México no contamos con informacidn acerca del patrén
de recurrencia especificamente del estadio clinico Il.

Para analizar esta problematica evaluamos a la poblacién tratada en el Centro Médico
Nacional Siglo XXI por cancer de colon en 2013 y 2014 y asi determinar el patron de

recurrencia.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Epidemiologia

El cdncer de colon en México y en el mundo se presenta como una de las principales causas
de cancer y de muerte relacionada al cancer, con estadisticas de GLOBOCAN 2012 con una
incidencia de cancer colorectal de 4656 pacientes, siendo el tercer cdncer mas comun en
México. A nivel mundial reporta una incidencia de 746 000 casos en hombres, siendo un
10% del total de neoplasia malignas, con un tercer lugar en hombres a nivel mundial, para
mujeres siendo el segundo tipo de cancer en incidencia con 614 000 un 9.2% del total. En

ambos sexos con 694 000 muertes con un 8.5% del total.?

El cancer colorrectal es la segunda causa principal de muerte por cancer en México y el
tercero mas frecuente dentro de la patologia oncolégica en la poblacién general, afectando
en igual proporcidon a hombres y mujeres. Es una neoplasia ubicada en pacientes de edad
avanzada con una media de diagndstico de 50.8 afios. Se trata de una patologia que crece
exponencialmente en México y el mundo. En 1940 las patologias neoplasicas no figuraban

dentro de las 10 primeras causas de muerte.

En México el ultimo registro de incidencia de cdncer es en el 2006 segln el registro
histopatoldgico de neoplasias malignas, en donde se identifica un total de 106,238 casos
nuevos con diagndstico histopatoldgico de céncer.? Del total de casos nuevos, 2884 (2.6%)
correspondieron a cancer de colon. En el instituto mexicano del seguro social, y secretaria

de salud el ultimo registro disponible es en 2002.3

En la epidemiologia especifica de nuestra unidad hospitalaria, durante el periodo de 2005 a
2012 se identificaron 5764 casos nuevos en el servicio de colon y recto de estos 4781 casos
con diagndstico de cancer de colon y recto en un estudio realizado con bases de datos de la

unidad. Con una mediana de presentacién de 61 afios, y con 289 defunciones en el mismo
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periodo, representando un 15.8% de todas las defunciones declaradas por la unidad en este

periodo.®

Estadios en cancer de colon

El estadiaje de cancer de colon se basa en el manual de la american joint comitee on cancer,
actualmente con uso de la séptima edicidn, realizada en 2014, sin embargo, actualmente se
encuentra ya publicada la octava edicion, elaborada en 2016 y publicada en 2017 que entra

en vigor para fines de estadificacion el 1 de enero de 2018.1!

Tabla AJCC 8th edition, colon cancer. Anexo.

El estadio Il de cancer de colon, presenta 3 subdivisiones, en IIA, 1IB y IIC. En cada una de
ellas se observa diferente sobrevida, basado en analisis estadisticos del SEER (surveillance,
epidemiology and end results) con una sobrevida a 5 afios de 87.5% en EC IIA, 79.6% en EC

1By 58.4% en EC IIC.24

El principal tratamiento en pacientes con tumores en etapa temprana y locorregionalmente
avanzado es la cirugia,'®1° y desde 2006 con el estudio de Kanemitsu y cols, con su estudio
con ligadura alta de pacientes con cancer de sigmoides y mejoria en sobrevida de pacientes
sin metdstasis en estaciones en ganglios principales,?° y posteriormente en el estudio clasico
de Hohenberger y cols en 2008, en el cual describe la técnica de escisidon mesocolica total y
observa mejoria en sobrevida global a 5 afios de 82.1% a 89.1% con la implementacion de
esta técnica que incluye mejoria en la recoleccidon ganglionar.?! Sin embargo a pesar de la
mejoria con las nuevas técnicas quirdrgicas, se ha encontrado un porcentaje de recurrencia
y de mortalidad relacionada a cancer que se ha intentado disminuir por varios métodos, el

principal de ellos es la adicién de quimioterapia adyuvante.?>3
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Tratamiento por estadio

Estadio Clinico |

Para el tratamiento del cancer de colon se tiene como opciones en estadio clinico |, el
tratamiento local endoscdépico, con buenos resultados en caso de cumplir con ciertas
caracteristicas establecidas que incluyen T1, tumores bien diferenciados, margen libre
mayor a 2 mm, no invasion linfovascular.1%242°> Con un porcentaje de recurrencia de menos
de 5%,24?° y con sobrevida global a 5 afios de 95%.12 También se puede realizar tratamiento

quirdrgico con resultados similares.?

Estadio clinico Il
Para estadio clinico Il, se realiza cirugia con reseccidon dependiendo del sitio del tumor, con
escision mesocolica total.2%2® Aln se encuentra en debate el tema de la adyuvancia para

este estadio.?®28

Quimioterapia en estadio Il

El objetivo principal de la prescripcidn de quimioterapia adyuvante es para reducir el riesgo
de recurrencia del cancer mediante la eliminacion de células que pueden haber quedado
tras la reseccion. Aunque este beneficio es claramente evidente en pacientes en estadio lll,
en donde se observa una respuesta de 5% de mejoria en sobrevida a 5 afios, pasando de

40% de mortalidad a 35% en pacientes con adyuvancia.®®

En una revisién de 20.317 pacientes, demostréd que la quimioterapia adyuvante en
pacientes de estadio Il se asocia con una mejora del riesgo de recurrencia, sin embargo,
este beneficio no se traduce en una mejora en la supervivencia global.*® Otro estudio solo
identificd un 3.6% de mejoria en la sobrevida en pacientes estadio Il tratados con 5 FU y
acido folinico versus observacién®'. Pacientes con estadio clinico Il que han tenido una
reseccion quirurgica completa generalmente tienen un buen prondstico sin el uso de
guimioterapia, pero incluso existen estudios en los que identifican peor sobrevida y calidad

de vida con adicién de quimioterapia.'®
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En 1990 el instituto nacional de salud de estados unidos aprobé el uso de quimioterapia
adyuvante en pacientes con estadio Ill de cancer de colon y recto.'® Sin embargo en estadio
clinico Il esto no se ha logrado por falta de evidencia que la apoye. Estudios basados en
datos de SEER , un meta-analisis canadiense y otro realizado por el grupo colaborativo
QUASAR, no identificaron mejoria estadisticamente significativa con adyuvancia.?®404!
Ademads de que en este ultimo el 64% de los pacientes en estadio Il tenian menos de 12
ganglios analizados,?! lo cual se identificé como un factor de mal pronosticé por si solo en

afios previos a la publicacion del estudio.*®

Durante la evaluacién del beneficio de la adyuvancia se ha estudiado el patrén de
recurrencia en el estadio Il, sin embargo, son pocos los estudios que determinan no solo el

porcentaje, si no las caracteristicas de las recurrencias.

Sobrevida

Se divide en estadio uno que presenta una sobrevida general de 95% en pacientes tratados
con reseccion.'? En estadio |l, se observa una sobrevida general de 82%. El estadio Ill tiene
una sobrevida de 89% en estadio IlIA, 69% en estadio IlIB y con un 53% en estadio IlIC. Y el
estadio IV baja a una sobrevida a 5 afios de 11%, estos basados en estadisticas de SEER de

2004 a 2010.3

La sobrevida para el estadio |l es relativamente buena, tomando en cuenta que los pacientes
tratados de forma quirurgica tienen alrededor de 80% de sobrevida a 5 afos, esto
independiente de su forma de manejo adyuvante.”® Autores como Bockelman y cols en
2015 publicaron una sobrevida de 81.4% para pacientes en estadio |l de cancer de colon, no
tratados con quimioterapia adyuvante.’ La actualizacion del estudio del grupo MOSAIC a 10
anos de sobrevida, mostré 79.5% vs 78.4% de sobrevida en pacientes en el grupo de

quimioterapia de 5FU/Leucovorin vs FOLFOX.®
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Para los que se presentan con enfermedad resecable, la cirugia ofrece la Unica oportunidad
para la cura. A pesar de que la recurrencia a distancia sigue siendo la causa mas comun de
mortalidad relacionada con el cancer en estos pacientes, la recurrencia locorregional se
estima ocurre en 4 - 11,5% de los casos, con un severo impacto en la supervivencia y la

morbilidad.®10

Mortalidad

En cuanto a la mortalidad que genera esta patologia, del total de defunciones registradas
para el 2002 (58 612 casos), el 4.48% correspondieron a cancer de colon, con una tasa de
2.1 por 100 000 habitantes. Mortalidad del cdncer de colon de 51% y 49%, en mujeres y
hombres respectivamente. Con mayor tasa de mortalidad en estados como la ciudad de
México (3.8), Chihuahua (3.1) y Baja California (2.9).3 Incluso en estadisticas del instituto
mexicano del seguro social, se ha observado incremento en los ultimos afios, con un estudio
de Salmeron y cols, reportando un mayor incremento en la mortalidad por cancer de colon
principalmente en mujeres en un periodo de 1991 al 1995.% En otro estudio se identificé un
incremento en la tasa de mortalidad de cdncer de colon y recto de 0.3 y 1.2 en el periodo
de 1980 a 1984 hasta un 0.9y 2.1 por cada 100 000 habitantes en el periodo de 2005 a 2009
en mujeres y hombres respectivamente, siendo un aproximado de incremento de tres veces

mas en mujeres y casi el doble en hombres en esos periodos.®

Factores prondsticos para recurrencia

Entre los factores histopatoldgicos que evidencian riesgo alto de recurrencia y se han
propuesto como predictivos para quimioterapia adyuvante estd el tumor T4, que consiste
en un tumor que invade la serosa o invade otros 6rganos, T4a o T4b respectivamente. En
estos casos se ha sugerido el uso de quimioterapia adyuvante, sin embargo, con resultados
discrepantes entre diferentes estudios.

Verhoeff y cols, evaluaron 4940 pacientes con cancer de colon EC Il con factores de riesgo,
de los cuales, solo los que presentaron tumores T4 se beneficiaron del uso de quimioterapia

adyuvante, sin embargo, siendo el Unico subgrupo que se beneficié de este tratamiento.?3
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El colegio americano de patélogos, dividio el estudio de factores prondsticos en varias

categorias dependiendo de la evidencia cientifica y su valor en la recurrencia y sobrevida.3®

Clasificandolos del | al 1V, entre los que tienen importancia segun esta clasificacion se
encuentra en el grupo |, el TNM, la invasién linfovascular, el tumor residual posterior a la
cirugia y el nivel de antigeno carcinoembrionario.

En el grupo IIA que consiste en variables que muestran importancia bioldgica o clinica, que
han demostrado en varios estudios sin embargo que faltan estudios especificos con mejor
metodologia para incluirlos en el grupo I. entre estos se encuentran grado tumoral, tumor
residual posterior a terapia neoadyuvante.

En el grupo IIB estan variables con informacién prometedora para pronostico sin embargo
sin suficiente informacion para incluirse en los otros grupos con relevancia consolidada, en
estos se encuentra el tipo histoldgico, caracteristicas asociadas a inestabilidad
microsatelital, caracteristicas de los margenes del tumor entre empujantes e infiltrantes.
Grupo lll, se encuentran otros factores genéticos no incluidos en la inestabilidad
microsatelital o perdida de heterogeneidad de 18q, invasién perineural, densidad
microvascular, respuesta inflamatoria peritumoral, proteinas y carbohidratos asociados al
tumor, fibrosis peritumoral, diferenciacién neuroendocrina focal, regiones de organizacién

nuclear y proliferacién.

Factores prondsticos para recurrencia en estadio clinico I

Se han evaluado como factores de riesgo para recurrencia variables como el tamafo
tumoral, la diferenciacidn histoldgica sin embargo con poco impacto para uso de
quimioterapia en EC 11.1016-18 En este contexto, se ha implicado al patrén de recurrencia
como una variable determinante para poder identificar a los pacientes que pueden
beneficiarse de tratamiento adyuvante, ya que debido a la naturaleza de la quimioterapia,
el mayor impacto se obtendria teéricamente en pacientes con posibilidad de recurrencia a

distancia y en el grupo de estadio clinico Il, este nimero de pacientes aparentemente es
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pequeio. En un andlisis de 534 pacientes con EC Il en un estudio de Liska y cols, se observo
un 3.6% de recurrencias locorregionales sin embargo no menciona en datos finales el
numero de pacientes con recurrencia a distancia,® Manfredi y cols identificaron recurrencia
locorregional en estadio Il de 11% y a distancia de 21.4% en seguimiento a 5 afios, sin
embargo evaluando también el periodo de tiempo del tratamiento observaron disminucién

significativa de la recurrencia en un periodo posterior a 1996.4

Estadio clinico IlI

En estadio clinico Il el tratamiento se basa en cirugia de inicio con adyuvancia con
quimioterapia por 6 meses posterior al tratamiento quirurgico,?® principalmente basada en
oxaliplatino ya sean esquemas FOLFOX?%153031 o CapeOx332 ambos como categoria 1 de

primera linea! con resultados similares en disminucién de recurrencia.

Estadio clinico IV

En estadio clinico IV el tratamiento se basa principalmente en paliacion, sin embargo, desde
hace varios afios se demostré mejoria en sobrevida en pacientes con metdstasis resecables
ya sean hepdticas o pulmonares,®*3’ que se tratan de esta forma posterior a controlar el

primario.

Recurrencia

En estadio | se identifica una recurrencia baja, con recurrencia locorregional de 0.5%¢, en

EC Il recurrencia global de 17.3% y en EC Ill 36.2%’ a 5 afios.

La recurrencia del estadio Il es de 17.3% a 5 afios.” El tipo de recurrencia se puede dividir en
local regional y a distancia. En un estudio a 21 meses de seguimiento, Liska y cols identifican
un porcentaje de recurrencia solo locorregional de 2.3% y 4.9% en pacientes sin
quimioterapia y con quimioterapia adyuvante respectivamente.'® Chiyo Maeda en un
seguimiento de 432 pacientes a 5 afios, identifica una recurrencia total de 13.4%, siendo

local en un 1.4%, higado y pulmén de 5.1% y 3.7% respectivamente.!’
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Las recurrencias se identifican principalmente durante los primeros dos afios de
seguimiento!®*!, con un bajo porcentaje presentandose posterior a los tres afios del
tratamiento.!®

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de colon es una patologia frecuente en nuestra unidad, dentro de estos pacientes,
en el grupo que se presenta con estadio clinico Il es importante la vigilancia y la temprana
identificacion de recurrencias, sin embargo, se cuenta con poca informacidn del patréon de
recurrencias, principalmente en este grupo de pacientes, lo cual evita poder dirigir el tipo
de vigilancia, uso de estudios diagndsticos, el intervalo y duracién de esta.

Ademds de que no existen estudios que describan el patréon de recurrencia en EC Il en
poblacién mexicana y en la literatura mundial solo se habla en general de porcentajes de
recurrencia sin especificar el patrén en este estadio, por lo que consideramos es importante
tener estadisticas del patrén de recurrencia de este grupo de pacientes en forma especifica

en nuestra unidad.
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JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

En el cancer de colon, se ha determinado como una variable importante el tipo de
recurrencia para identificar, la utilidad del tratamiento adyuvante, tipo de vigilancia y
pronostico, en nuestra poblacidn no contamos con informacién especifica de patrén de
recurrencia, que oriente al manejo adecuado de estos pacientes posterior al tratamiento
con intento curativo.

En nuestra unidad y en México existe poca informacién del patrén de recurrencia

especificamente en el grupo de pacientes con cancer de colon estadio clinico Il.
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HIPOTESIS

El patron de recurrencia de los pacientes con cancer de colon estadio clinico Il, del Hospital

de oncologia centro médico nacional siglo XXI, es principalmente a distancia.

20



OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Determinar el patrén de recurrencia de los pacientes con cancer de colon estadio clinico Il,

en pacientes del Hospital de oncologia del centro médico nacional siglo XXI

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la prevalencia de recurrencia en pacientes con cancer de colon estadio clinico Il.
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VARIABLES

EDAD

Definicion conceptual: tiempo de existencia desde el nacimiento.

Definicion operacional: cantidad de afios cumplidos a la fecha de aplicacién del estudio.
Tipo de variable: numérica escalar discreta.

Indicador: numero de afios

GENERO

Definicion conceptual: condicidn orgdnica que distingue al macho de la hembra en los seres
humanos, animales y plantas.

Definicion operacional: masculino, femenino.

Tipo de variable: categorica.

Indicador: 1= femenino, 2= masculino

VARIABLES DEL ESTUDIO

LOCALIZACION DEL TUMOR

Definicion conceptual: Sitio en el cuerpo en donde se encuentra un tumor.

Definicion operacional: Sitio en el colon en donde se identific6 el tumor
postoperatoriamente.

Tipo de variable: cualitativa simple.

Escala de medicion: 1= Ciego 2= Colon Ascendente 3= Colon Transverso. 4= Colon

Descendente 5= Colon Sigmoides

TIPO DE CIRUGIA

Definicion conceptual: Procedimiento quirurgico realizado en un paciente, determinado por
el subsitio del colon resecado y otros drganos o estructuras resecadas.

Definicion operacional: Tipo de reseccion realizada con intento curativo

Tipo de variable: categorica
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Escala de medicién: 1= Hemicolectomia Derecha 2= Hemicolectomia Izquierda 3= Reseccién

anterior de colon sigmoides 4= Resecciones multiestructurales.

ADYUVANCIA

Definicion conceptual: Tratamiento realizado en el paciente después del tratamiento radical,
en donde no se encuentra evidencia clinica, por imagen o bioquimica de persistencia de
enfermedad maligna

Definicion operacional: Administracion de quimioterapia sistémica en el paciente posterior
a la cirugia.

Tipo de variable: dicotémica

Escala de medicion: 0= No 1= Si

RECURRENCIA

Definicion conceptual: Evidencia de enfermedad maligna asociada al antecedente de cancer,
gue se identifica posterior a un periodo mayor a 6 meses, durante el cual no habia evidencia
de cancer posterior a tratamiento con intento curativo

Definicién operacional: Identificacién de enfermedad recurrente de colon, sea distancia o
locorregional

La recurrencia se evaluara con los estudios diagndsticos realizados durante el periodo de
seguimiento que incluyen: evaluacién clinica, ultrasonido, tomografia axial computada,
radiografia de térax, tomografia por emisién de positrones y/o biopsia.

Tipo de variable: dicotémica

Escala de medicion: 0= No 1= Si.

SITIO DE RECURRENCIA

Definicion conceptual: Lugar en el que se identifica nuevamente la enfermedad maligna
asociada al primario tratado previamente.

Definicion operacional: Localizacidn del tumor recurrente

Tipo de variable: categorica.

Escala de medicidn: 1= Local 2= Regional 3= Distancia.
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TIEMPO EN QUE SE PRESENTA LA RECURRENCIA

Definicion conceptual: Cantidad de tiempo posterior al tratamiento radical en que se
presenta la recurrencia, evidenciada por clinica o estudios paraclinicos.

Definicion operacional: Cantidad en meses en que se identifica recurrencia en la poblacién
estudiada.

Tipo de variable: Numérica escalar.

Escala de medicion: Numero de meses.
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MATERIALY METODOS

METODOLOGIA

Se realizd un estudio observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo. Se incluyeron a
pacientes con cancer de colon estadio clinico Il, del Hospital de oncologia centro médico
nacional siglo XXI. Se incluyd a todos los pacientes tratados en el hospital en el periodo
comprendido del 1 de enero 2013 al 31 de diciembre de 2014 con cancer de colon estadio
clinico Il. Se evalud edad, sexo, sitio del tumor, tipo de cirugia, estadio clinico, haber o no
recibido tratamiento con quimioterapia, recurrencia, tipo de recurrencia y estado actual de

salud, con un seguimiento minimo de 2 afios desde el tratamiento.

DISENO: Estudio observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo.

POBLACION: Pacientes con céncer de colon estadio clinico I, del Hospital de oncologia

centro médico nacional siglo XXI

TAMANO DE MUESTRA:

Tipo de muestreo no probabilistico de tipo consecutivo. Debido a que se realizé un estudio
descriptivo, retrospectivo, transversal y observacional, se incluyeron a todos los pacientes
atendidos en el servicio de colon y recto de este hospital de 2013 y 2014 con un seguimiento

minimo de 2 afios en este servicio.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes con cancer de colon estadio clinico I, del Hospital de oncologia centro médico
nacional siglo XXI, de ambos sexos y de edad mayor a 18 afios, atendidos en el hospital, y

con vigilancia minima de 2 afos posterior al tratamiento.

Contar con datos personales para el seguimiento de los pacientes. Que incluye informacion
de seguimiento, reporte de patologia, caracteristicas clinicas del paciente, tipo y fecha de

recurrencia en caso de presentarla, estado oncolégico del paciente en el seguimiento.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con cancer de recto o ano. No especificacion en expediente de sitio del tumor o

procedimiento realizado.

ANALISIS ESTADISTICO
Se realizé una estadistica descriptiva e inferencial basada en frecuencias y porcentajes para
las variables cualitativas, medias y desviaciones estandar para las variables cuantitativas. El

analisis se realizd mediante el software estadistico IBM SPSS version 20.
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RESULTADOS

Se incluyeron a un total de 37 pacientes, de los cuales 18 fueron mujeres (48.6%) y 19 fueron
hombres (51.4%)AN¥X0 2 Con edades entre 35 y 86 afios, media de 65 afios en mujeres y 54

anos en hombres, con media para ambos sexos de 59 afios.

De los sitios del tumor, 6 lo presentaron en ciego (16.2%), 7 en colon ascendente (18.9%), 3

colon transverso (8.1%), 10 colon descendente (27%) y 11 en colon sigmoides (29.7%).ANEXO

3

Los estadios clinicos, segun la AJCC se presentaron de la siguiente forma. Estadio clinico IIA
17 pacientes (45.9%), estadio clinico 1B 11 pacientes (29.7%) y estadio clinico IIC 9 pacientes
(24.3%).ANEXO 4

Un total de 15 pacientes que corresponde a 40.5% de los pacientes recibieron quimioterapia
y 22 pacientes equivalente a 59.5% no recibieron tratamiento con quimioterapia.AN&*9 > Del
grupo de tratamiento con quimioterapia 6 presentaron recurrencia (40%) y una muerte
(6.6%), en el grupo que no recibié quimioterapia 2 presentaron recurrencia (9%) y 5 muertes

(22.7%) de las cuales asociadas a la enfermedad fueron 1 de ellas (4.5%).

Desglosando ambos grupos de tratamiento adyuvante versus no tratamiento, en estadio
clinico, recurrencia y mortalidad, de los pacientes que recibieron quimioterapia, 5 eran EC
[IA (33.3%) con 2 recurrencias y 1 fallecido a causa de la enfermedad. 3 EC IIB (20%) con O
recurrencias y 0 mortalidad y 7 EC IIC (46.6%) con 4 recurrencias y 0 mortalidad.ANEX0 6

Pacientes sin quimioterapia adyuvante, 12 en EC IIA (54%), con 1 recurrencia y 1 muerte no
asociada a la enfermedad. 8 en EC IIB (36%), con 1 recurrencia, 3 muertes, una asociada a
la enfermedad y otras 2 no asociadas a la enfermedad y 2 en EC IIC (9%), con O recurrencias

y 1 muerte no asociada a la enfermedad.ANEX07

Presentaron recurrencia 8 pacientes de EC Il (21.6%) y 29 de los pacientes (78.4%) no

presentaron recurrencia durante el periodo de seguimiento.
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En cuanto a la recurrencia por estadio, se presentd en 3 de 17 pacientes en EC IIA, siendo
un 17.6% de recurrencia durante el seguimiento, todos ellos presentandose a distancia
(100%).ANEX0 8 1 de 11 pacientes de EC IIB presentd recurrencia, con un 9.1% el cual se
presentd de forma regional (100%)*NtC ° y en EC IIC se presentd recurrencia en 4 de 9
pacientes, correspondiendo a un 44.4%, siendo 2 pacientes local (50%) y 2 pacientes a

distancia (50%).ANEXO 10,11

El periodo libre de enfermedad global en EC Il fue de 52.9 meses (IC 95%, 47.7 a 58.1). En
los diferentes estadios clinicos, se identificé un periodo libre de enfermedad medio en EC
IIA de 55 meses (IC 95%, 48.6 a 61.4) rango de 10 — 60 meses; EC IIB de 48.0 meses (IC 95%,
40.5 a 55.5) rango de 8 — 50 meses y en EC IIC de 43.5 meses (IC 95%, 29.5 a 57.7) rango de

16 — 60 meses con p=0.167.ANEXO12

En el total de presentacidn de recurrencia en estadio clinico || podemos identificar por tipo

de recurrencia, un 25% de recurrencia local 12.5% regional y 62.5% a distancia.AN®X013
y

En EC IIA los pacientes presentaron recurrencia a los 10, 20 y 28 meses, el primero con
recurrencia a higado, se realizd segmentectomia y actualmente se encuentra vivo sin
enfermedad, el segundo con recurrencia hepdtica, actualmente vivo con enfermedad, y el
tercer paciente con recurrencia pulmonar, actualmente vivo con enfermedad. En EC IIB el
paciente presento la recurrencia a los 8 meses a retroperitoneo, se encuentra finado. En EC
IIC se presentaron recurrencias a los 16, 20, 23 y 24 meses, siendo respectivamente local a
vejiga e intestino delgado, a peritoneo, a iliaco y psoas y el ultimo a peritoneo, de ellos el
primer paciente se encuentra actualmente vivo sin enfermedad debido a proctectomia

residual con cistectomia parcial y el resto vivo con enfermedad.

Actualmente 27 pacientes se encuentran vivos sin enfermedad que equivale a 73%, vivos
con enfermedad 4 pacientes (10.8%) y muertos 6 pacientes (16.2%).
Que desglosado por estadio clinico se encuentran en EC IIA: 14 pacientes vivos sin

enfermedad (82.4%); 1 vivo con enfermedad (5.9%) y 2 muertos (11.8%), uno de ellos por
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causa diferente a la enfermedad. En EC IIB 8 pacientes vivos sin enfermedad (72.2%); O
pacientes vivos con enfermedad y 3 pacientes muertos (27.3%), 2 de ellos muertos por
causa diferente a la enfermedad. En EC IIC 5 pacientes vivos sin enfermedad (55.6%); 3
pacientes vivos con enfermedad (33.3%) y 1 paciente muerto (11.1%), por causa diferente

a la enfermedad. ANEX0 14

La sobrevida especifica de cancer a 2 ainos en EC Il fue de 94.6% con media de sobrevida en
meses de 57.8 (IC 95%, 54.9 a 60.7), en el grupo de no quimioterapia una sobrevida de
95.5% con sobrevida media en meses de 58.2 (IC 95%, 55.0 a 61.5) y si quimioterapia 93.3%
con sobrevida media en meses de 57.2 (IC 95%, 51.9 a 62.5) p=0.792, por lo que no se

observa una diferencia estadisticamente significativa en sobrevida entre ambos grupos.

ANEXO 15
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DISCUSION

En el estudio observamos una incidencia de 21.6% de recurrencia, incluida local, regional y
a distancia, de los cuales 25% fueron de recurrencias locales, 12.5% regionales y un 62.5% a

distancia. Evidenciando que la mayoria de las recurrencias son a distancia.

En cuanto al porcentaje de pacientes con recurrencia en estadio clinico Il, se identifico que
es mayor a lo reportado por otros autores internacionales. Con Liska y cols!® identificando
un total de 3.6% de recurrencias locorregionales, y Lewis y cols'® un 9% de recurrencias
totales en este grupo de pacientes. Sin embargo, otros reportan hasta un 17.3% de

recurrencias a 5 afios’.

Ninguno de los articulos relacionados con patrones de recurrencia en este grupo de
pacientes, especifica los porcentajes en estadio clinico Il separados por grupos de

recurrencia local, regional y a distancia.

Ademas, se identifico un mayor porcentaje de recurrencias en pacientes con EC IIC, lo cual

se correlaciona con el factor de riesgo de T4 identificado por varios autores’10:16:23.26,

A pesar de las limitaciones de este estudio principalmente por la poca cantidad de pacientes
con estadio clinico Il, se puede observar una tendencia a mayor recurrencia en pacientes

con estadio mds avanzado. Sin embargo, sin una diferencia en cuanto al tipo de recurrencia.
Se puede enfatizar que este grupo de pacientes debe tener una vigilancia estrecha, ya que

el porcentaje de recurrencias es alto y que se debe siempre tomar en cuenta la posibilidad

de que se presenten a distancia a pesar del estadio clinico temprano.
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CONCLUSION

Nuestros datos demuestran que, a pesar de la limitante de ser un estudio piloto, el
porcentaje de recurrencias en estadio clinico Il es alto, incluso mayor a lo reportado por
otros autores, y que la mayoria de estas se presentan a distancia. A pesar de que los grupos
no son homogéneos por la naturaleza del estudio, los pacientes con tratamiento sistémico
presentaron mayor porcentaje de recurrencias, 40%, comparado con 9% del grupo sin
guimioterapia. Consideramos que el entendimiento del patrén de recurrencia serviria para

poder mantener una vigilancia enfocada a este grupo de pacientes.
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ANEXOS

ANEXO 0.

Instrumento de recoleccion de informacién

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

“PATRON DE RECURRENCIA EN PACIENTES CON CANCER DE
COLON ESTADIO CLINICO Il EN EL HOSPITAL DE ONCOLOGIA DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI”

NOMBRE

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL

EDAD

SEXO

SITIO DEL TUMOR
-COLON ASCEND. - COLON TRANSV. - COLON DESC. - SIGMOIDES
- UNION RECTOSIGMOIDEA

TIPO DE CIRUGIA
-HEMICOLECTOMIA DERECHA —HEMICOLECTOMIA 1IZQUIERDA —
TRANSVERSECTOMIA — RESECCION ANTERIOR — OTRA

ESTADIO CLINICO

TN M (AJCC 7TH ED)

REPORTE DE PATOLOGIA

QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE
-SI-NO

RECURRENCIA
-SI-NO

TIPO DE RECURRENCIA
- SITIO DE RECURRENCIA
— LOCAL — REGIONAL — DISTANCIA

TIEMPO DE LA RECURRENCIA POSTERIOR AL TRATAMIENTO, EN
MESES

ESTADO ACTUAL DE SALUD
-VIVO SIN ENFERMEDAD. - VIVO CON ENFERMEDAD - MUERTO
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ANEXO 1

AJCC TNM CANCER DE COLON EDICION 8

TUMOR PRIMARIO

TX

T0

TIS

T1

T2

T3

T4

T4A

T4B

PRIMARY TUMOR CANNOT BE ASSESSED

NO EVIDENCE OF PRIMARY TUMOR

CARCINOMA IN SITU, INTRAMUCOSAL CARCINOMA (INVOLVEMENT OF LAMINA PROPIA
WITH NO EXTENSION THROUGH MUSCULARIS MUCOSAE

TUMOR INVADES THE SUBMUCOSA (THROUGH THE MUSCULARIS MUCOSA BUT NOT INTO
THE MUSCULARIS PROPIA)

TUMOR INVADES THE MUSCULARIS PROPRIA

TUMOR INVADES THROUGH THE MUSCULARIS PROPRIA INTO THE PERICOLORECTAL TISSUES

TUMOR INVADES THE VISCERAL PERITONEUM OR INVADES OR ADHERES TO ADJACENT
ORGAN OR STRUCTURE

TUMOR INVADES THE VISCERAL PERITONEUM (INCLUDING GROSS PERFORATION OF THE
BOWEL THROUGH TUMOR AND CONTINUOUS INVASION OF TUMOR THROUGH AREAS OF
INFLAMMATION TO THE SURFACE OF THE VISCERAL PERITONEUM)

TUMOR DIRECTLY INVADES OR IS ADHERENT TO OTHER ORGANS OR STRUCTURES

GANGLIOS REGIONALES

NX

NO

N1

N1A

N1B

REGIONAL LYMPH NODES CANNOT BE ASSESSED

NO REGIONAL LYMPH NODE METASTASIS

ONE TO THREE REGIONAL LYMPH NODES ARE POSITIVE (TUMOR IN LYMPH NODES
MEASURING >=0.2mm), OR ANY NUMBER OF TUMOR DEPOSITS ARE PRESENT AND ALL
IDENTIFIABLE LYMPH NODES ARE NEGATIVE

ONE REGIONAL LYMPH NODE IS POSITIVE

TWO OR THREE REGIONAL LYMPH NODES ARE POSITIVE
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NO REGIONAL LYMPH NODES ARE POSITIVE, BUT THERE ARE TUMOR DEPOSITS IN THE
SUBSEROSA
Nic MESENTERY
OR NONPERITONEALIZED PERICOLIC, OR PERIRECTAL/MESORECTAL TISSUES
N2 FOUR OR MORE LYMPH NODES ARE POSITIVE
N2A FOUR TO SIX REGIONAL LYMPH NODES ARE POSITIVE
N2B SEVEN OR MORE REGIONAL LYMPH NODES ARE POSITIVE
METASTASIS A DISTANCIA
MO NO DISTANT METASTASIS BY IMAGING, ETC.; NO EVIDENCE OF TUMOR IN DISTANT SITES OR
ORGANS (THIS CATEGORY IS NOT ASSIGNED BY PATHOLOGIST
METASTASIS TO ONE OR MORE DISTANT SITES OR ORGANS OR PERITONEAL METASTASIS IS
M1
IDENTIFIED
M1A METASTASIS TO ONE SITE OR ORGAN IS IDENTIFIED WITHOUT PERITONEAL METASTASIS
M1B METASTASES TO TWO OR MORE SITES OR ORGANS IS IDENTIFIED WITHOUT PERITONEAL
METASTASIS
M1C METASTASES TO THE PERITONEAL SURFACE IS IDENTIFIED ALONE OR WITH OTHER SITE OR
ORGAN METASTASES

ESTADIOS CLINICOS

STAGE T N M
0 TIS NO MO
| T1 NO MO
T2 NO MO
A T3 NO MO
1IB T4A NO MO
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IIC T4B NO MO
A T1-T2 N1/N1C MO
T1 N2A MO
1B T3-T4A N1/N1C MO
T2-T3 N2A MO
T1-T2 N2B MO
e T4A N2A MO
T3-T4A N2B MO
T4B N1-N2 MO
IVA ANYT ANY N M1A
IVB ANYT ANY N M1B
IVC ANYT ANY N M1C
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ANEXO 2

TOTAL DE PACIENTES

100%

w)
=
&5
S 18 =
" 48.6% 34k
o
&
=
2
=

MUIJERES HOMBRES TOTAL

| 18 19 37
ANEXO 3
SITIO DE TUMOR

m CIEGO

m ASCENDENTE
m TRANSVERSO

. DESCENDENTE
m SIGMOIDES
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ANEXO 4

ESTADIO CLINICO

ANEXO 5

TRATAMIENTO SISTEMICO

NO ADYUVANCIA

ADYUVANCIA

25
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ANEXO 6

PACIENTES QUE RECIBIERON QUIMIOTERAPIA

8
7
6
; :
4
3
. I - 0 0 0 o0 0 0
0
A 1B 1C
B TOTAL DE PACIENTES POR ESTADIO m RECURRENCIA
= MORTALIDAD ASOCIADA A CANCER = MORTALIDAD POR OTRA CAUSA
ANEXO 7

PACIENTES QUE NO RECIBIERON QUIMIOTERAPIA
14
12
10
8
6
|
2 , 2
o Mlun ° uis @ N °a

A 1B lC

ETOTAL DE PACIENTES POR ESTADIO m RECURRENCIA
m MORTALIDAD ASOCIADA A CANCER = MORTALIDAD POR OTRA CAUSA

43



ANEXO 8

NUMERO DE PACIENTES

o N b O o

18
16
14
12
10

ANEXO 9
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ANEXO 10
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ANEXO 11
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ANEXO 12

Periodo libre de enfermedad. EC Il

. n Estadio clinico
10 segun AJCC
L TNMEd7 -8
+ T e 2 + 4 _ECIA
B e o i e IECIB
ECIC
0.8 ~+—EC llA-censurado
—+—EC lIB-censurado
EC lIC-censurado
£
=
(4]
S 06
s
o
c
@
>
IS
o 047
o
=]
w
0.2
0.0
I I T 1 1 1 1
0 10 20 30 40 50 60
Tempo arecurrencia. Meses
ANEXO 13
PATRON DE RECURRENCIA
)
wl
}_
Z 80
|
2 60
o
" (
O 40
w
=20
E m PATRON DE RECURRENCIA
w
% 0
o LOCAL

REGIONAL
DISTANCIA

TIPO DE RECURRENCIA

Chart Area

46



ANEXO 14

Sobrevida Especifica de Cancer. EC I
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