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Abreviaturas

SFU: Sfluoracilo

RAB: Reseccion anterior baja

RAUB: Reseccion anterior Ultra baja

RAP: Reseccion abdominoperineal

TAC: Tomografia Axial Computada

RM: Resonancia Magnética

PET-CT: Tomografia por Emision de Positrones
SLP: Sobrevida Libre de Progresién

Has: Horas

Mg: Miligramos

Cm: Centimetros

TNM: Tumor, Estado Ganglionar, Metastasis
RR: Riesgo Relativo

CUCI: Colitis Ulcerativa Cronica Inespecifica.
APC: Polyposis Adenomatoses Coli

AJCC: American Joint Committee on Cancer
NCCN: Nacional Comprehensiva Cancer Network

HJM: Hospital Juérez de México



RESUMEN

Antecedentes: El cAncer de Recto crece exponencialmente en México y en el mundo,
representando la tercera causa de neoplasias malignas en el mundo y la cuarta en
mortalidad por cancer.

El cancer colorrectal afecta casi de la misma manera a hombres y mujeres. Entre todos
los grupos raciales de los Estados Unidos, los de origen afroamericano tienen la
incidencia esporadica y las tasas de mortalidad mas altas por cancer colorrectal.

El 90% se presenta en mayores de 50 afios y solo el 3% en menores de 40 afios. A
mayor edad mayor riesgo.

El factor prondstico mas importante en el cancer de recto es la etapa histopatolégica, el
TNM es usado para su etapificacion, sin embargo, no todos los casos con el mismo
estadio TNM, tienen el mismo comportamiento biolégico ni responde igual a tratamiento
En el tratamiento del cancer de recto, el tratamiento neoadyuvante ha demostrado ser
mejor que el adyuvante. El cancer de recto de tercio medio e inferior localmente

avanzado se trata con radio-quimioterapia preoperatoria y luego reseccion quirdrgica.

Objetivo General:

Conocer la incidencia, las caracteristicas clinicas, patoldgicas, bioquimicas de los
pacientes diagnosticados con Cancer de Recto Localmente Avanzado sometidos a
quimio-radioterapia a base de Mitomicina C y 5 Fluoracilo seguido de Cirugia,
categorizando la Respuesta Patoldgica y la morbimortalidad asociadas al tratamiento
Neoadyuvante, en el periodo de 01 de Enero del 2013 al 31 de Diciembre del 2017 En
la Unidad de Oncologia del Hospital Juarez de México.

Material y método:

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo

Se analizaron las bases de datos recolectadas en pacientes con diagnéstico de Cancer
de Recto Localmente Avanzado sometidos a quimio-radioterapia Neoadyuvante a base
de Mitomicina C/ 5 Fluoracilo,5FU monodroga, Capecitabine o 5FU y Acido Folinico
seguido de Cirugia, Se revisaron las siguientes variables; edad, genero, localizaciéon de

tumor, presentacion clinica, Tipo histopatoldgico, Cirugia realizada post tratamiento.



grado de respuesta patolédgica en el periodo del 01 de enero del 2013 al 31 de diciembre

de 2017 en la Unidad de Oncologia del Hospital Juarez de México,

Resultados:

Se analizaron un total de 69 pacientes con Diagnostico de Cancer de Recto, Enfermedad Localmente
avanzada que correspondian al periodo de enero del 2013 a diciembre del 2017, manejados en la Unidad
Oncoldgica del Hospital Juarez de México sometidos a RAB, RAUB, RAP O Exenteracion posterior a
Neoadyuvancia de los cuales hay predominio del sexo Masculino, 30 de ellos, lo que corresponde al 61.3%
y 19 pacientes correspondientes al sexo femenino.

En relacién al grupo de edad fue el principal de los 51 a los 60 afios.

El sintoma principal més comun, el sangrado transrectal fue el principal con un 53%, seguido del sindrome
anémico y cambios en el habito intestinal.

la localizacion del tumor mas frecuente correspondi6 al tercio inferior del recto, de los cuales el 59%, EC I
por T3N1MO, el 20% en EC 11IB POR T4N1MO Y EL 21% POR T3NOMO.

LA neoadyuvancia ofertada fue variable con el 49% a base de 5FU/RT 50Gy en 25 Fx, el 25% con
Capecitabine/rt 50Gy en 25 Fx, el 16% MM/5FU/RT 50Gy en 25 Fx, FOLFOX 4 seguido de 5FU/RT 50Gy
en 25 Fx en el 4%.

La tasa de Respuesta completa en 6.1%, Respuesta Estable el 28.5%,61.22% con Respuesta Parcial, 8.1%
Sin estudio para su evaluacion.
En el seguimiento correspondio de 4 a 31 meses, de los cuales el 15% se perdieron, el 12% progresaron a

higado Retroperitoneo y Pulmon, recaida em el 6% y muerte en el 8%.

Conclusiones:

El Cancer de Recto, Enfermedad localmente avanzada, corresponde al mayor porcentaje al momento del
diagnéstico, con mayor frecuencia en hombres que en mujeres, asociado a tumores voluminosos, siendo
un reto el manejo del paciente de manera integral por sus comorbilidades y Estado Funcional Asociado
mediante cirugia con RAB, RAP, RAUB abierta o Laparoscépica y Exenteraciones posterior a recibir
Neoadyuvancia a Base de QUIMIO-Radioterapia concomitante

Obteniendo un Grado de Respuesta Completa inferior a lo descrito a la literatura mundial la cual va de 20 a

25%, respecto al 12 % obtenido en esta Unidad Oncoldgica.



Consideramos que hace falta una mayor cantidad trabajos que ayuden a enfatizar el diagnostico temprano
de los pacientes con Cancer de Recto y caracterizar de una mejor manera las terapias ofertadas en la

Unidad Oncoldgica del Hospital Juarez de México, que lleven a una mejor tasa de Respuesta Patoldgica.

Palabras clave: ca de recto, Neoadyuvancia, Periodo libre de enfermedad.



Marco Teérico

Se trata de una enfermedad que crece exponencialmente en México y en el mundo.

No se cuenta con estudios epidemioldgicos especificos para cancer de recto, ya que
esta considerado junto con cancer de colon.

El Cancer color rectal representa la tercera causa de neoplasias malignas en el mundo,
y la cuarta en mortalidad por Cancer.

En E.U. el cancer color rectal afecta aproximadamente a 142, 700 pacientes por afio, es
la segunda causa de muerte por Cancer, con 49 700 defunciones por afo.

En México de acuerdo al reporte de Globocan 2012 se registraron 8 651 casos
representando el cuarto lugar en incidencia por neoplasias malignas, con una mortalidad
de 4 694 casos.! 2

El cancer colorrectal afecta casi de la misma manera a hombres y mujeres. Entre todos
los grupos raciales de los Estados Unidos, los de origen afroamericano tienen la
incidencia esporadica y las tasas de mortalidad mas altas por cancer colorrectal.

El 90% se presenta en mayores de 50 afios y solo el 3% en menores de 40 afios. A
mayor edad mayor riesgo? 3

El factor prondstico mas importante en el cancer de recto es la etapa histopatoldgica, el
TNM es usado para su etapificacion, sin embargo, no todos los casos con el mismo
estadio TNM, tienen el mismo comportamiento biolégico ni responde igual a tratamiento.®
Para su etapificacion se realiza por medio de ultrasonido transrectal, aunque en estadios
avanzados tiene como limitantes la baja sensibilidad y especificidad para la deteccién
del involucro ganglionar, asi como la resonancia magnética ofreciendo mayor
visualizacién de estructuras, permitiendo valorar tumores estenosantes.

En el tratamiento del cancer de recto, el tratamiento neoadyuvante ha demostrado ser
mejor que el adyuvante. El cancer de recto de tercio medio e inferior localmente

avanzado se trata con radio-quimioterapia preoperatoria y luego reseccién quirdrgica.*
Factores de riesgo
El 70-80%son casos esporadicos y hasta el 20% son familiares, algunos de los cuales

se deben a sindromes genéticos bien caracterizados.?

Sindromes hereditarios



Las personas con ciertos trastornos en un gen unico conocido tienen un aumento del
riesgo de contraer cancer de recto. Los trastornos en un gen unico relacionados con
sindromes conocidos representan entre 10 y 15% de los canceres colorrectales.

Los sindromes de cancer colorrectal hereditario y los genes relacionados que participan
son los siguientes:

No polipo6sicos

-Sindrome de Lynch (cancer colorrectal sin poliposis hereditario: defectos en los genes
de reparacion de errores de emparejamiento (que incluyen MSH2, MLH1, PMS1, PMS2
0 MSH6) representan la forma més comuan de céancer colorrectal hereditario y constituye
cerca de 3 a 5% de todas las neoplasias malignas colorrectales. En la mayoria de los
casos genéticamente definidos participa MSH2 en el cromosoma 2p y MLH1 en el
cromosoma 3p.

Los familiares de primer grado con cancer colorrectal tienen un RR 4-5 de desarrollar
esta neoplasia.

Poliposis

-Poliposis adenomatosa familiar: gen APC.

-Poliposis adenomatosa familiar atenuada: gen APC.

-Sindrome de Turcot: gen APC; genes de reparacién de errores de emparejamiento.
-Sindrome poliposico hiperplasico: genes BRAF y KRAS2.

-Sindrome de poliposis relacionada con el gen MYH: gen MYH.

Los judios askenazies también tienen un aumento de riesgo de cancer colorrectal
relacionado con una mutacién en el gen APC (I11307K), que esta presente en 6 a 7% de
esa poblacion.

Hamartomatosos

-Sindrome de Peutz-Jeghers: gen STK11/LKBL1.

-Sindrome de poliposis juvenil: genes SMAD4 o DPC4, y BMPR1A.

-Sindrome de Cowden: gen PTEN.

-Sindrome de Ruvalcaba—Myhre—Smith: gen PTEN.

-Sindrome de poliposis mixta hereditario.

Personales:

Enfermedad Intestinal Inflamatoria como CUCI y Crohn

Ambientales:



Dieta occidental (Ingesta abundante de grasas e ingesta pobre de fibra, vegetales y
vitaminas), alcoholismo, obesidad, tabaquismo.

Lesiones pre malignas

Carcinoma In situ (Displasia severa o de alto grado): confinado a la membrana basal
(intraepitelial) o lamina propia (intramucoso), No tiene potencial metastasico.

Pdlipos adenomatosos: Su prevalencia aumenta con la edad de 5% antes de los 50 afios

a 30% después de los 70 afios.

Patologia
Adenocarcinoma (95-98%): subtipo medular, mucinoso, células en anillo de sello y

adenoescamoso.

Caracteristicas anatémicas

El recto esta ubicado dentro de la pelvis y se extiende desde la mucosa transicional de
la linea dentada anal hasta el colon sigmoideo en el reflejo del peritoneo. Observado
mediante sigmoidoscopia rigida, el recto mide entre 10 cm y 15 cm desde el borde del
ano.

Habitualmente, la localizacién de un tumor de recto se indica por la distancia entre el
borde del ano, la linea dentada o el anillo anorrectal, y el borde inferior del tumor, con
mediciones que difieren segin se use un endoscopio rigido o flexible, 0 un examen
digital, referido en la Figura 1.

La distancia del tumor desde la musculatura del esfinter anal tiene consecuencias sobre
la capacidad de llevar a cabo cirugias para preservar el esfinter.

Las restricciones 6seas de la pelvis limitan el acceso quirdrgico al recto y ello resulta en
una probabilidad menor de obtener margenes ampliamente negativos y un riesgo mas

alto de recidiva local. 3



Figura 1. Division de el Recto en superior, medio e inferior. (De vita)
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LOCAL: Después de Invadir la pared, atraviesa la superficie de la serosa para invadir
organos adyacentes, referido en la Figura 2.

Figura 2.Capas de la pared Colorrectal de manera Interna: la Mucosa hasta la Externa que
corresponde a la Serosa. (AJCC 7ma Edicion)
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LINFATICO: Se realiza mayoritariamente a través de los ganglios que acompafian a las
venas hemorroidales superiores en su transicién a la vena mesentérica inferior. El
tercio medio e inferior del recto drena a través de los vasos hemorroidales medios e
inferiores a los ganglios obturadores, hipogastricos e iliacos comunes.

La parte mas distal del recto y la parte superior del canal anal son recogidos por los
plexos pudendos y finalmente drenan a las iliacas internas. No obstante, los tumores
situados en el canal anal también pueden metastatizar en los ganglios inguinales
superficiales a través de la iliaca externa.

También puede existir drenaje a los vasos iliacos externos si hay infiltracién de érganos
adyacentes (estadio T4).

A DISTANCIA: Fundamentalmente al higado a través del sistema portal via mesentérica
inferior, ademés de al pulmdn por los vasos iliacos internos via hemorroidales media e

inferior. 37

Figura 3. Ganglios regionales corresponden a los meso rectales, Rectales superiores

(Hemorroidales), Mesentéricos inferiores, Iliacos internos y Rectales inferiores. (AJCC 7ma
Edicion)

Celiac axis nodes

Spermatic artery and nodes
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Cuadro clinico

Localizado 60-70%

-Hemorragia rectal.

-Cambios de habitos intestinales.

-Dolor abdominal.



-Obstruccion intestinal.

-Cambios en el apetito.

-Pérdida de peso.

-Debilidad.

Con excepcion de los sintomas obstructivos, estos sintomas no se correlacionan
necesariamente con el estadio de la enfermedad ni significan un diagnéstico en
particular.

Metastasico 30-40%: Pérdida de peso, ascitis, ictericia, anemia, fatiga, astenia

Evaluacion diagnostica

-Examen fisico y antecedentes.

-Examen digital del recto

-Colonoscopia.

-Biopsia.

-Antigeno carcinoembrionario (ACE).Pruebas de Funcion Hepética, Biometria hematica
y quimica sanguinea

Telerradiografia de térax

Resonancia Magnética de Recto/ Tomografia abdominopélvica

Etapificacion
Tabla 4. AJCC 8va Edicién 4

Primary Tumor (T)

TX Primary tumor cannot be assessed

TO No evidence of primary tumor

Tis Carcinoma in situ: intraepithelial or invasion of lamina propria®

T1  Tumor invades submucosa

T2 Tumor invades muscularis propria

T3  Tumor invades through the muscularis propria into the pericolorectal tissues

T4a Tumor penetrates to the surface of the visceral peritoneum®

T4b Tumor directly invades or is adherent to other organs or structures?:¢

Regional Lymph Nodes (N)

NX Regional lymph nodes cannot be assessed

NO No regional lymph node metastasis

N1 Metastasis in 1-3 regional lymph nodes

N1a Metastasis in one regional lymph node

N1b Metastasis in 2-3 regional lymph nodes

N1c Tumor deposit(s) in the subserosa, mesentery, or nonperitonealized
pericolic or perirectal tissues without regional nodal metastasis

N2 Metastasis in four or more regional lymph nodes

N2a Metastasis in 4-6 regional lymph nodes

N2b Metastasis in seven or more regional lymph nodes

Distant Metastasis (M)

MO No distant metastasis

M1  Distant metastasis

M1a Metastasis confined to one organ or site
(eg, liver, lung, ovary, nonregional node)

M1b Metastases in more than one organ/site or the peritoneum 9



Tabla 5. AJCC 8va Edicion#

Stage T N M Dukes™ MAC*

0 Tis NO MO - -

I T1 NO MO A A
T2 NO MO A B1

A 13 NO MO B B2

1B T4a NO MO B B2

lnc T4b NO MO B B3

A T1-T2 N1/N1c MO C C1
T1 N2a MO C C1

B T3-T4a N1/N1ic MO C C2
12-T3 N2a MO C C1/C2
T1-T2 N2b MO C C1

Hnc T4a N2a MO C C2
T3-T4a N2b MO C C2
T4b N1-N2 MO C C3

IVA Any T Any N M1a - -

VB Any T Any N M1b - -

N2a Metastasis in 4-6 regional lymph nodes
N2b Metastasis in seven or more regional lymph nodes
Distant Metastasis (M)
MO No distant metastasis
M1 Distant metastasis
M1a Metastasis confined to one organ or site
(eg, liver, lung, ovary, nonregional node)
M1b Metastases in more than one organ/site or the peritoneum

Factores prondsticos

El prondstico del cancer de recto se determina por el grado de penetracion tumoral en la
pared del recto y por la afectacién de ganglios.

Presencia o ausencia de metéstasis a distancia.

-Perforacion u obstruccién del intestino.

-Presencia 0 ausencia de caracteristicas patolégicas de riesgo alto, (Margenes
quirurgicos positivos, Invasion linfovascular, Invasion peri neural. Caracteristicas
histolégicas pobremente diferenciadas, Margen circunferencial de reseccién (MCR) o
profundidad de la penetracion del tumor a través de la pared intestinal medida en
milimetros, (el MCR se define como el margen retroperitoneal o margen adventicio de

tejido blando mas cercano al punto de penetracién mas profunda del tumor).

10



La recurrencia local y a distancia después de la reseccién radical es la causa de muerte

mas importante3°6

Tratamiento

La quimio radioterapia preoperatoria ha demostrado tener el potencial de disminucién de
tamafio tumoral, disminuyendo la recurrencia local, logrando respuestas patoldgicas
completas.

De manera reciente el Colegio de Pat6logos Americanos y las Guias para examinar el la
Respuesta de la Neoadyuvancia en el espécimen quirargico requerido es con la
presencia de la respuesta al tratamiento o Sin respuesta identificada.

El Sistema usado para la Gradacion de la respuesta del tumor como recomendacion en
la AJCC Cancer Staging Manual 7th Edition y el Colegio Americano de Pat6logos como
modificacion al indice de Ryan.

0: Respuesta completa: Sin células cancerosas viables.

1: Respuesta Moderada: Pequefios focos de células cancerosas

2. Minima Respuesta: Células cancerosas residuales, pero con fibrosis
predominantemente.

3. Pobre Respuesta: Minima o sin muerte tumoral; Cancer residual extenso. #°

La quimio-radioterapia se considera categoria 1 para T3-T4 N (+) en las guias de la
NCCN, comparada con la quimioterapia/radioterapia adyuvante, mejora el control local
con recurrencias mejora el control local con recurrencias de 6% vs 13%, aumenta las
posibilidades de preservacion de esfinter siendo del 39% vs 19% y es menos toxica,
aungue no mejora la sobrevida global, los beneficios parecen mantenerse después de
11 Afios. #5811

Esquema: 5FU/Leucovorin o capecitabina con 45 a 50.4 Gy en 25 fracciones.

Cirugia: Debe realizarse de 5 a 12 semanas después de concluir la
guimioterapia/radioterapia. En T4 se puede ofrecer Radioterapia Intraoperatoria

Son aceptables la reseccion abdominoperineal (RAP) y la reseccion anterior baja (RAB)

con Excision Total Mesorectal referido en tablas 6y 7.

11



Figura 6. Margen de Reseccidn Circunferencial. (AJCC 8va Edicién)
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Tabla 6. Gradacion de Calidad e Integridad de Excision Total Mesorectal. (AJCC 8va Edicion)

Mesorectum Defects Coning CRM
Complete Intact, smooth Not deeper than 5 mm None Smooth, regular
Nearly complete Moderate bulk, irregular No visible muscularis propria Moderate Irregular
Incomplete Little bulk Down 1o muscularis propria Moderate/marked Irregular
Both the specimen as & whole (fresh) and cross-sectional slices (fixed) are examined to make an adequate interpretation (Adapted from Parfitn anc
Driman® with permission)
CRM, circumferential resection margin

Observacién en respuesta completa: Las respuestas completas se obtienen en 20% (8-
25%).

Reseccion local en respuesta parcial: Hay un estudio britanico que esta evaluando esta
posibilidad, pero no es estandar aun.

Se observaron diferencias raciales y étnicas en la supervivencia general (SG) después
de la terapia Neoadyuvante para el cancer de recto, con una SG mas corta de las
personas de raza negra en comparacion con las de raza blanca.

Los factores que contribuyen a esta disparidad pueden incluir la posicion del tumor, el

tipo de procedimiento quirtrgico y diversas afecciones comérbidas. 121314

12



Seguimiento posterior al tratamiento

Las metas principales de los programas de vigilancia posoperatoria del cancer de recto
son las siguientes:

1. Evaluar la eficacia del tratamiento inicial.

2. Detectar neoplasias malignas nuevas o0 metacronicas.

3. Detectar canceres recidivantes potencialmente curables o canceres metastasicos.
Los estudios rutinarios y periodicos después del tratamiento del cancer con ACE
-Pacientes de céancer de recto en estadios Il o Il (cada 2 a 3 meses durante por lo menos
2 afios después del diagnéstico).

-Pacientes de cancer de recto que podrian ser aptos para una reseccion de metastasis

hepatica.'>*®

13



Justificacion

El Cancer de Recto es un problema de salud publica, En el cancer de Recto de tercio
medio e inferior localmente avanzado el estandar de tratamiento es a base de quimio-
radioterapia neoadyuvante seguido de Cirugia. Hasta el momento se desconocen los
resultados en el manejo y la experiencia de esta entidad en esta Unidad Oncolégica,
Siendo sustentable conocer las caracteristicas clinicas, anatomopatolégicas,
bioquimicas del paciente, del Tumor y de la enfermedad aunado a las opciones de
manejo que precisan la experiencia en el manejo en esta entidad para lograr el grado
de respuestas patolégicas , comparando con lo ya descrito en la literatura mundial y de
esta manera identificar los factores que determinan el desarrollo del tratamiento para su
impacto en control local, progresion y sobrevida, de los pacientes con Cancer de Recto,
tratados con quimio-radioterapia en nuestra poblacion.

14



Objetivo General:

Conocer la incidencia, las caracteristicas clinicas, patologicas, bioquimicas de los
pacientes diagnosticados con Cancer de Recto Localmente Avanzado sometidos a
guimio-radioterapia a base de Mitomicina C y 5 Fluoracilo, 5FU, Capecitabine
monodroga o Acido folinico y 5FU; seguido de Cirugia, categorizando la Respuesta
Patolégica y la morbimortalidad asociadas al tratamiento Neoadyuvante, en el periodo
de 01 de Enero del 2013 al 31 de Diciembre del 2017 en la Unidad de Oncologia del
Hospital Juarez de México.

Objetivos Especificos:

A) Determinar la edad de presentacion

B) Conocer comorbilidades asociadas

C) Consignar los factores de riesgo asociados a dicha entidad

D) Conocer las manifestaciones clinicas al momento del diagnéstico y
durante el tratamiento a base de quimio-radioterapia

E) Determinar la frecuencia de pacientes con cancer de recto localmente
avanzado sometidos a quimio-radioterapia Neoadyuvante seguidos de
Cirugia

F) Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes con cancer de
recto localmente avanzado sometidos a quimio-radioterapia

G) Describir las caracteristicas histopatologicas y el tamafio del tumor de los
pacientes incluidos en el estudio.

H) Describir el tiempo que transcurre libre de enfermedad posterior a obtener
un grado Respuesta Patoldgica

[) Determinar la existencia o no de morbilidad asociada al tratamiento

Neoadyuvante.
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Material y métodos:

Disefio de estudio: Observacional, retrospectivo, y descriptivo.

Andlisis retrospectivo de la base de datos recolectada en pacientes con diagndstico de
Cancer de Recto Localmente Avanzado sometidos a quimio-radioterapia Neoadyuvante
a base de Mitomicina C, 5 Fluoracilo, seguido de Cirugia, categorizando el grado de
respuesta patolégica en el periodo del 01 de Enero del 2013 al 31 de Diciembre del 2017
en la Unidad de Oncologia del Hospital Juarez de México.

Universo de estudio

Para la blusqueda de pacientes con cancer de recto llevado a su reseccion con
Neoadyuvancia, se revisaron los libros de Histopatologia del servicio de patologia del 01
de enero 2013 Al 31 de diciembre del 2017 se realizdé un estudio retrospectivo de

expedientes.

a) Criterios de inclusién:
Pacientes con Cancer de Recto Localmente Avanzado sometidos a quimio-radioterapia
seguido de Cirugia con algin grado de Respuesta Patolégica, tratados en la Unidad
Oncoldgica del Hospital Juarez de México del 01 de Enero del 2013 al 31 de Diciembre
del 2017
b) Criterios de exclusién:
Expedientes incompletos, pacientes con Cancer de Recto tratados fuera de la unidad.
c) Criterios de eliminacion:

Pacientes que no acudieron a su seguimiento, expedientes perdidos

Variables captadas
Edad

Genero

Ocupacion
Presentacion clinica
Variante histopatol6gica

Etapa clinica
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ACE inicial

Tratamiento aplicado

Tiempo de finalizacién del tratamiento neoadyuvante a cirugia realizada
Cirugia realizada

Morbilidad por tratamiento multimodal

Grado de respuesta patolégica

Tratamiento adicional

Seguimiento

Recaida

Progresion

17



Consideraciones éticas

Estudio reviso y autorizado por el comité de Etica e Investigacion del Hospital Juarez de
México numero de registro HIM 0412/18R.

Prueba estadistica
Determinacién de medidas de tendencia central (media, mediana, moda, varianza,
desviacion estandar) asi como frecuencias y porcentajes mediante el programa

estadistico SPSS version 20.

Recursos humanos, fisicos, materiales, financieros.

Computadora portatil con programa Exel para la captura de variables.
Expedientes clinicos del Hospital Juarez de México

Recursos financieros propios.

Papeleria en general.
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Resultados

De un registro de 69 pacientes con Diagnostico de Cancer de Recto llevados a cirugia por RAB,
RAP, RAUB o Exenteracion en la Unidad oncolégica del Hospital Juarez de México del 1 de enero
del 2013 al 31 de diciembre del 2017 se obtuvieron un total de 49 pacientes con Cancer de Recto
Localmente Avanzado sometidos a RAB, RAUB, RAP o Exenteracion posterior a Neoadyuvancia
corroborado por Reporte Patoldgico con reporte de Gradacion de Respuesta Patolégica.

En los 49 pacientes la distribucion por edad es del méas joven de 20 afios a el paciente con mayor
edad el cual fue de 87 afios.

La frecuencia de presentacion de Cancer de recto en la Unidad Oncoldgica del Hospital Juarez de
México entre la quinta y sexta década de la vida, siendo para 20 a 30 afios el 8%, 41 a 50 arios el
23%, 51 a 60 el 25%, 61 a 70 afios el 20%, 71 a 80 afios el 22% y de 81 a 90 afios el 2%.

81-90 Afos

2% Grupo de Edad 20-30 Afios
8%

31-40 Afos
0%

51-60 Afios
25%

El total de los pacientes manejados en la Unidad Oncoldgica del Hospital Juarez de México se

expresa su distribucion por grupos de edades de la siguiente manera.
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14

12

10

Grupos de Edad

I I I I M Grupos de Edad

20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
Afos Afos Ahfos Anos Anos Afos  Afos

Con un intervalo de 20 a 87 afios de edad con edad promedio de 59 afios.

Del total de pacientes con Cancer de Recto Localmente Avanzado se encontrd que 30 de ellos

corresponde al sexo masculino con 19 pacientes correspondientes a sexo femenino con una

relacion de 1.5 a 1 con predominio del género Masculino, que corresponde al 61.3% y 38.7%

respectivamente.

PACIENTES POR SEXO

® MUJERES HOMBRES
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De los 49 pacientes con Cancer de Recto Localmente Avanzado sometidos a Cirugia seguido de
Neoadyuvancia se identificd como signo o sintoma inicial al momento del diagnéstico al acudir a la
Unidad Oncolégica del Hospital Juarez de México.

El sangrado transrectal resulto el sintoma principal en el 53% de los pacientes, seguido de
sindrome anémico en el 19%, perdida ponderal de peso en el 19%, 9% cambios en el habito

intestinal, pujo y tenesmo y el 5% con dolor y oclusién intestinal.

Signos y sintomas principales

5% 4
L 14%

La variante histolégica mas frecuente fue el Adenocarcinoma Moderadamente diferenciado en el

M Cambios en el habito
intestinal, pujo y tenesmo
M Sangrado transrectal

Perdida ponderal de peso

Dolor y oclusion intestinal

M Sindrome anemico

100% de los pacientes con cancer de Recto sometidos a cirugia una vez concluida Neoadyuvancia.
De los 49 pacientes diagnosticados con Cancer de recto Localmente Avanzado sometidos a cirugia
posterior a Neoadyuvancia la localizacién del tumor por rectosigmoidoscopia 0 colonoscopia
cuando era posible por infiltracién tumoral que no permitiera el paso del endoscopio fue del 51%
en Recto bajo, el 27% Recto medio, el 20% en Recto medio y superior y con menor frecuencia en

Recto medio y bajo con tan solo el 2%.
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Localizacion del Tumor

 Recto medio y superior
B Recto medio
m Recto medio y bajo

I Recto bajo

2%

La etapa clinica mas frecuente en los 49 pacientes con Cancer de Recto Localmente Avanzados
sometidos a Cirugia al concluir Neoadyuvancia fue del 59% EC Ill por T3N1MO, el 20% en EC IIIB
por TAANTMO y el 21% EC IIA por T3NOMO.

Diferenciando la infiltracién a la muscular propia, tejido pericolorectal, penetracién al peritoneo
visceral y/o a 6rganos adyacentes, en los ultimos implicando una Mayor extensién en la eleccion

de el procedimiento quirurgico.

Etapa clinica

B T3NOMOECIIA ®mT3NIMOECIIB ®T4aN1MOECIIIB = T4bN1MO EC IIIC
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En cuanto al valor del ACE Inicial el 31% de los 49 pacientes con Ca de Recto Localmente
Avanzado sometidos a Cirugia posterior a Neoadyuvancia en la Unidad Oncolégica del Hospital
Juarez de México fue menor de 5ng/ml, el 69% mayor de 5 ng/ml con un valor méximo de 386

ng/ml.

Antigeno Carcinoembrionario Inicial

Mayor de
5ng/ml

De los 49 pacientes pacientes con Ca de Recto Localmente Avanzado sometidos a Cirugia
posterior a Neoadyuvancia en la Unidad Oncoldgica del Hospital Juarez de México la
Neoadyuvancia ofertada fue variable con el 49% a base de SFU/RT 50Gy en 25 Fx, el 25% con
Capecitabine/ RT 50Gy en 25 Fx, el 16% MMC/5FU/ RT 50Gy en 25 Fx, AF/5FU/ RT 50Gy en 25
Fx, FOLFOX 4 seguido de 5FU/ RT 50Gy en 25 Fx en el 4%.
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Neoadyuvancia Otorgada

M Capecitabine/RT 50 Gy en 25 Fx B MMC,5FU/RT 50 Gy en 25 Fx
I AF,5FU/RT 50 Gy en 25 Fx [15FU/RT 50 Gy en 25 Fx
W FOLFOX4 _5FU/RT 50 Gy en 25 Fx

Con respecto a la evaluacion de la Respuesta por imagen al termino de Neoadyuvancia realizado

con TAC o con RM, preoperatoriamente reporto Respuesta completa en 6.1%, Respuesta Estable

el 28.5%,61.22% con Respuesta Parcial, 8.1% Sin estudio para su evaluacién.
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Evaluacion de Respuesta post
Neoadyuvancia
35
30
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| ® Series1 3 14 30 4 |

De los 49 pacientes pacientes con Ca de Recto Localmente Avanzado sometidos a Cirugia

posterior a Neoadyuvancia en la Unidad Oncologica del Hospital Juarez de México el abordaje

principal fue laparoscopico ya sea como RAP Laparoscdpico vs RAB O RAUB Laparoscopico hasta

en el 71% de los casos y el resto de los procedimiento con abordaje abierto; representando el 37%
de RAP Laparoscopica, 29% RAB Laparoscopico, RAUB Laparoscopico 4%, RAP abierta el 10% ,

6% tanto para Exenteracion anterior como Exenteracion posterior.
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Cirugia Realizada

RAB Abierta
8%

Exenteracion
Pelvica
Posterior
6%
Exenteracion
Pelvica anterior
6%

RAUB
Laparoscopico
4%

De los 49 pacientes pacientes con Ca de Recto Localmente Avanzado sometidos a Cirugia con
RAB, RAP, RAUB o Exenteracion anterior o posterior ya sea con abordaje Laparoscopico o abierto
al término de la Neoadyuvancia en la Unidad Oncoldgica del Hospital Juérez de México y de
acuerdo al Grado de Respuesta Patoldgica fue de 47% para G1, 21% en G2, 20% G3, 12% GO es

decir Respuesta Patolégica Completa.

Gradacion de Respuesta Patologica

HGO
mG1
mG2
0G3
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Posterior al tratamiento multimodal también se reportaron morbilidades asociadas a estas, por si

solas 0 en su combinacion en el tiempo del seguimiento; distribuyéndose de la siguiente manera:

22.4% morbilidad perineal en su dehiscencia parcial o total, 18.3% con dehiscencia parcial de

herida con mayor frecuencia en abordaje abierto vs laparoscopico, 8.1% Neumonia nosocomial,

6.1% Infeccidn de la Herida, 4% Hernia interna requiriendo reintervencion via laparoscopica en el

postoperatorio temprano, 4% Dehiscencia de anastomosis, 2% en fistula colovesical e insuficiencia

Renal, 32% sin morbilidades reportadas.

Morbilidad por tratamiento
Multimodal
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De los 49 pacientes pacientes con Ca de Recto Localmente Avanzado sometidos a Cirugia
posterior a Neoadyuvancia en la Unidad Oncolégica del Hospital Juarez de México el seguimiento
fue de 4 a 31 meses con el 15% de los pacientes perdidos durante el seguimiento, el 12%
Progresién a Higado seguido de RPT y pulmon, recaida en el 6% y muerte en el 8%.

Durante el Seguimiento

B Recaida M Progresion Muerte Perdidos en seguimiento ® PLE

Discusion:

De total de los pacientes con Cancer de Recto Localmente Avanzado sometidos a Cirugia con
RAB, RAP, RAUB abierta o Laparoscdpica y Exenteraciones posterior a recibir Neoadyuvancia a
Base de QUIMIO-Radioterapia concomitante

Se obtuvo un Grado de Respuesta Completa inferior a lo descrito a la literatura mundial la cual va
de 20 a 25%, respecto al 12 % obtenido en esta Unidad Oncoldgica.

En cuanto a la edad el pico de incidencia fue de 59 la cual y el sexo, no difiere con la literatura, con
la sexta y séptima década mas afectada, con una relacién Hombre: Mujerde 1.5a 1

El sintoma mas frecuente

El tipo histopatolégico como lo reporta en la literatura es del 96 al 98%, no difiere en la unidad ya
que fue del 100% en los reportes encontrados.

La localizacion del tumor

La etapa clinica

La variabilidad del ACE en la Enfermedad Localmente Avanzada
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El manejo de la modalidad del tratamiento inicial con Neoadyuvancia en cuanto a las caracteristicas
previas

Las morbilidades asociadas

Y en cuanto al seguimiento, requirieron adyuvancia un 7% los cuales no pudieron obtenerla.

La progresion

Recaida y muerte o se perdieron en el seguimiento

Conclusiones:

La tasa de respuesta patoldgica es del 12% con respecto al 25% de lo reportado en la Litera Internacional
en Cancer de Recto Enfermedad Localmente avanzada con QTRT Neoadyuvante seguido de
Resecciones Bajas, Ultra bajas, Exenteraciones,

El grupo de pacientes que se atienden en la Unidad Oncologica del Hospital Juarez de México, acuden
con tumores voluminosos, obstructivos, con multiples comorbilidades asociadas, al momento en el que
acuden a Valoracién médica.

Con importante rezago se su manejo en etapas tempranas, por envios tardios de sus unidades primarias
de atencion.

Por lo que sigue representando un importante reto el manejo del paciente y la adherencia al tratamiento.
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