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RESUMEN

Se realizar6 un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal con el objetivo de
determinar la respuesta patologica en los pacientes que recibieronneoadyuvancia
por cancer de recto en el instituto oncolégico Dr. Heriberto Pieter, periodo 2014 -
2017. El universo estuvo constituido por 124 pacientes de donde se obtuvo una
muestra de24 pacientes de los expedientes que cumplian con los criterios de
inclusion,encontrandose los siguientes resultados: la edad mas frecuente fueron los
pacientes entre 41-60 anos con 14 casos para un 58 por ciento; el sexo
correspondio a 12 pacientes para cada grupo, representando un 50 por ciento de
los casos tanto en hombres como en mujeres; la variante histopatolégica mas
frecuente fueron los adenocarcinomas con el total de los 24 pacientes,
correspondiente al 100 por ciento de los casos; la forma de presentaciéon clinica
mas frecuente fue la rectorragia con 14 casos para un 32 por ciento; la ubicacion
anatémica mas frecuente fue el recto inferior con 10 casos para un 42 por ciento;
el karnosfky el grupo mas frecuente fue el de 90 con 18 casos para un 75 por ciento;
los niveles de CEA, 21 casos para el 88 por ciento corresponden al grupo
desconocido; el estadio clinico el IlIA fue el mas frecuente con 6 casos para un 25
por ciento; la invasion linfovascular el 88 por ciento que correspondié a 21
pacientes; la invasion perineural el 92 por ciento que correspondio a 22 pacientes
no fue reportada; en 23 pacientes para un 48 por ciento el margen proximal estaba
libre y en 22 pacientes para el 46 por ciento el margen distal estaba libre; en cuanto
al numero de ganglios aislados 11 pacientes correspondieron al grupo de 1 a 3
ganglios para el 46 por ciento de los casos; el numero de ganglios infiltrados 16
pacientes correspondieron al grupo de 0 ganglios para el 67 por ciento de los casos;
en cuanto al tipo de neoadyuvancia 21 pacientes recibieron la combinacion de
quimiorradioterapia para un 88 por ciento; la reseccion abdominoperineal se realiz6
en 15 pacientes para un 62 por ciento; La respuesta parcial ocup6 el primer lugar

con 16 pacientes para el 73 por ciento de los casos.

Palabras clave: Cancer, neoadyuvancia, respuesta patoldgica.



ABSTRACT

A descriptive, retrospective and cross-sectional study was carried out with the aim
of determining the pathological response in patients who received neoadjuvant rectal
cancer at the Dr. Heriberto Pieter Cancer Institute, period 2014 - 2017. The universe
consisted of 124 patients from which A sample of 24 patients was obtained from the
records that met the inclusion criteria, finding the following results: the most frequent
age were patients between 41-60 years with 14 cases for 58 percent; sex
corresponded to 12 patients for each group, representing 50 percent of cases in both
men and women, the most frequent histopathological variant were adenocarcinomas
with the total of the 24 patients, corresponding to 100 percent of the cases; the most
frequent form of clinical presentation was rectal bleeding with 14 cases for 32
percent; the most frequent anatomical location was the lower rectum with 10 cases
for 42 percent; Karnosfky, the most frequent group, was 90 with 18 cases for 75
percent; CEA levels, 21 cases for 88 percent correspond to the unknown group; the
clinical stage IlIA was the most frequent with 6 cases for 25 percent; lymphovascular
invasion 88 percent corresponded to 21 patients; the 92 percentperineural invasion
corresponding to 22 patients was not reported; in 23 patients for 48 percent the
proximal margin was free and in 22 patients for 46 percent the distal margin was
free; Regarding the number of isolated nodes, 11 patients corresponded to the group
of 1 to 3 nodes for 46 percent of the cases; the number of infiltrated nodes 16 patients
corresponded to the group of 0 nodes for 67 percent of the cases; Regarding the
type of neoadjuvant, 21 patients received the combination of chemoradiotherapy for
88 percent; Abdominoperineal resection was performed in 15 patients for 62 percent;

The partial response ranked first with 16 patients for 73 percent of cases.

Key words: Cancer, neoadjuvant, pathological response.
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I. INTRODUCCION
El cancer colorrectal afecta casi de la misma manera a hombres

Entre todos los grupos raciales de los Estados Unidos, los



afroamericano tienen las tasas mas altas de incidencia esporadica y
mortalidad de cancer colorrectal.

La reseccidon quirurgica es la piedra angular del tratamiento curativo para
los adenocarcinomas rectales. Los carcinomas de células escamosas rectales
primarias, que son muy raros, pueden ser dificiles de distinguir de los canceres
anales y se tratan de acuerdo con el mismo enfoque que el cancer anal, con
quimiorradioterapia inicial en lugar de cirugia.?

Actualmente, es ampliamente aceptado que el tratamiento del cancer
de recto (CR) localmente avanzado del tercio medio inferior incluye la
radioquimioterapia previo a la cirugia.?

Estos tumores plantean grandes desafios en términos de control local del
tumor y preservacion del esfinter anal. La reseccion abdominoperineal (APR)
se ha considerado durante mucho tiempo la operacion estandar para tumores
inferiores con un borde distal de hasta 6 cm desde el borde anal. Sin embargo,
a pesar de proporcionar un excelente control local y supervivencia, la APR
implica una colostomia permanente y una alta incidencia de disfuncion sexual
y urinaria.*

La respuesta patoldgica completa (RPC) se define como la imposibilidad
de identificar células neoplasicas viables en la pieza operatoria. Un 10-30
por ciento de los pacientes sometidos a quimiorradioterapia preoperatoria
logran una RPC. Hay un subgrupo de pacientes en los que en el estudio de
la pieza operatoria se demuestra que no hay tumor en la pared rectal:
respuesta mural completa (RMC), pero hay presencia de metastasis
ganglionares. Este hallazgo se observa en el 2 a 17 por ciento de aquellos
con RMC. Varios estudios sugieren fuertemente que la RPC se relaciona con
un mejor controllocal de la enfermedad, sobrevida libre de enfermedad y
sobrevida global.

Es importante y necesario el abordaje de este tema para aportar a la

comunidad cientifica informacion actualizada acerca de los pacientes con



cancer de recto en nuestro pais, si las técnicas y los tratamientos son los

indicados comparando con los utilizados a nivel mundial.

[.1. Antecedentes

El cancer de recto continua siendo un problema de salud importante.

Anualmente, aproximadamente 43.340 pacientes son diagnosticados con
cancer rectal en los Estados Unidos, constituyendo la tercera causa mas
comun de muerte por cancer en en mujeres y la segunda causa principal de
muerte en hombres.*

La literatura actual sugiere que mas del 86 por ciento de los diagnosticados
menores de 50 afos son sintomaticos en el momento del diagndstico, y esto
se asocia con una etapa mas avanzada en el momento del diagnostico y
resultados mas pobres.®

En la Republica Dominicana esta enfermedad afecta a mas de 1,400
dominicanos cada ano, segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). Ocupa el tercer lugar en el listado de tipos de cancer que padecen
hombres y mujeres en el pais y el 90 por ciento de los casos son
diagnosticados después de los 50 afios de edad; mientras que la sobrevivencia
es mayor cuando la enfermedad es diagnosticada en una etapa temprana,
segun senaldé la doctora Vanessa Campos, gerente médico de Roche
Centroamérica y Caribe (CAC).®

En el Instituto Nacional del Cancer Rosa Emilia Sanchez Pérez de Tavares
(INCART) en sus Indicadores Estadisticos y Epidemiolégicos 2017-2018
colocan el cancer de recto en nuestro pais en la posicion novena para las
mujeres con 16 pacientes y octava en los hombres con 16 pacientes.”

Fernandez Edgar en el 2014 en su tesis titulada Evaluacion de la respuesta
neoadyuvante y los resultados quirdrgicos de pacientes con cancer de recto
asistidos en el instituto de oncologia Dr. Heriberto Pieter enero 2008-2012
concluyo que el grupo etario mas frecuentes, fueron los mayores de 61 afios,

el sexo mas afectado el femenino, la variante histopatolégica mas frecuente



fue el adenocarcinoma, presentando respuesta parciales en un poco mas de
la mitad de los casos.®

Jiménez Cristina et al, en el 2014 en su tesis manejo y evolucion en los
pacientes con cancer de recto en el instituto de oncologia Dr. Heriberto Pieter
enero 2009-2012 de 148 pacientes estudiados el sexo masculino fue el mas
afectado, el rango de edad fueron los mayores de 55 afos, el adenocarcinoma
fue el subtipo histolégico mas frecuente y al momento del diagndstico la etapa

clinica IV fue la mas frecuente.®

I.2. Justificacion

La importancia de esta investigacion se basa en exponer la tasa de
respuesta a las diferentes modalidades de tratamiento como quimioterapia y
radioterapia neoadyuvante, evaluando los resultados postquirurgicos al recibir
dichos tratamientos, con el fin de identificar factores que contribuyan con
mejoras en el manejo por lo prestadores de salud del area oncologica. A través
de estetrabajose puedan aportar estrategias que ayudaran a disminuir la
frecuencia de complicaciones al igual que los factores de riesgos implicados

en la patologia y el diagndstico temprano.

[l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La combinacién de radioterapia neoadyuvante (RT) y quimioterapia puede
mejorar el control local y las tasas de curacion en pacientes con invasion

transmural (T3 / T4) o afectacion ganglionar regional.?
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Aunque no existe un acuerdo universal, los enfoques neoadyuvantes
generalmente se consideran para los tumores T3/ T4y /o T1/T2 con ganglios
clinicamente positivos, tumores distales rectales (es decir, tumores

dentro de los 5 cm del borde anal para los cuales la quimiorradioterapia
preoperatoria puede mejorar la capacidad de preservar el esfinter anal y los
tumores que parecen invadir o estan muy cerca de la fascia mesorrectal en la
imagen preoperatoria debido a la menor probabilidad de lograr un margen de
reseccion circunferencial (CRM) libre de tumor con cirugia inicial.?

La seleccién de pacientes apropiados para RT inicial o quimiorradioterapia
en lugar de cirugia depende en gran medida de una estadificacion
locorregional preoperatoria precisa de la profundidad de la penetracién
transmural, la presencia o ausencia de ganglios perirrectales sospechosos y
el estado probable del CRM.?2

Hay una serie de factores que nos van a predecir la respuesta al tratamiento
neoadyuvante, que posteriormente se veran reflejados en los resultados pos
quirurgico, si se toma la eleccion correcta en la neoadyuvancia. Han sido estas
circunstancias la motivacion para plantearme la siguiente interrogante:

¢ Cual es la respuesta patolégica a la neoadyuvancia, en pacientes con
cancer de recto, asistidos en el instituto de oncologia Dr. Heriberto Pieter 2014-
20177

[ll. OBJETIVOS
[l1.1. General

1. Evaluar la respuesta patoldgica a la neoadyuvancia, en pacientes con
cancer de recto, asistidos en el instituto de oncologia Dr. Heriberto Pieter 2014-
2017

[11.2. Especificos:
Evaluar la respuesta patolégica a la neoadyuvancia, en pacientes con
cancer de recto, asistidos en el instituto de oncologia Dr. Heriberto Pieter 2014-

2017 segun:

11



Edad

Sexo

Variante histopatoldgica
Forma de presentacién
Ubicacién anatomica
Karnosfky

Niveles de antigeno carcinoembrionario (CEA)

© N o g bk wbd-=

Estadio clinico patologia

©

Invasion linfovascular
10.Invasion perineural

11.Estado de los margenes
12.Numero de ganglios aislados
13.Numero de ganglios infiltrados
14.Tipo de neoadyuvancia

15.Tipo procedimiento quirurgico

IV. MARCO TEORICO
IV.1. Cancer de Recto

El cancer es una enfermedad causada por el crecimiento descontrolado de
las células, que modifican su forma, su tamafio y otras caracteristicas. Este
crecimiento anarquico puede originarse porque nacen mas células, porque las
células existentes no se mueren o por los dos fendmenos a la vez. El resultado
final es un aumento del numero total de células, que l6gicamente necesitan
mas espacio y se van extendiendo por el érgano y los tejidos de alrededor
(extension local o locorregional), se introducen en los ganglios linfaticos
(infiltracion linfatica) o en los vasos sanguineos vy, finalmente, colonizan otros

organos lejanos (metastasis a distancia). 1°
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IV.1.1. Definicién
El cancer rectal es el crecimiento incontrolado de las células del recto. Los
tumores malignos colorrectales pueden originarse en cada una de las tres

capas:. mucosa, muscular Yy serosa.®

IV.1.2. Incidencia

El cancer colorrectal (CCR) es una enfermedad comun y letal. Se estima
que aproximadamente 147,950 casos nuevos de cancer de intestino grueso
se diagnostican anualmente en los Estados Unidos, incluidos
aproximadamente 104,610 canceres de colon y 43,340 canceres rectales. Se
espera que aproximadamente 53.2 00 estadounidenses mueran de cancer de
intestino grueso cada afio. Aunque la mortalidad por CCR ha disminuido
progresivamente desde 1990, a una tasa actual de aproximadamente 1.6 a 2.0
por ciento por afno, sigue siendo la tercera causa mas comun de muerte por
cancer en los Estados Unidos en mujeres y la segunda causa principal de
muerte en hombres.* !

En contraste con estos descensos, la incidencia de CCR en hombres y
mujeres menores de 50 aflos aumentd constantemente a una tasa de 2.1 por
ciento por afo desde 1992 hasta 2012 y ha seguido aumentando desde
entonces. Estos aumentos se deben principalmente a los canceres del lado
izquierdo en general y al cancer rectal en particular (3.9 por ciento por afio).'213

La literatura actual sugiere que mas del 86 por ciento de los diagnosticados
menores de 50 afios son sintomaticos en el momento del diagndstico, y esto
se asocia con una etapa mas avanzada en el momento del diagndstico y
resultados mas pobres. En la actualidad, la mayoria de las pautas sugieren
iniciar el cribado a los 50 afios a menos que las personas tengan enfermedad
inflamatoria intestinal, antecedentes de radiacion abdominal, antecedentes
familiares positivos o un sindrome hereditario predisponente. Sin embargo, el
Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF)

recomienda iniciar el cribado a los 45 anos en adultos afroamericanos, y la
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Sociedad Estadounidense del Cancer tiene una recomendaciéon "calificada"
para iniciar el cribado a los 45 afos en total. Esto sigue siendo controvertido
con respecto al costo beneficio y donde los recursos limitados estan mejor

dirigidos. 15

IV.1.3. Presentacion Clinica

Los pacientes con cancer colorrectal (CCR) pueden presentarse de tres
maneras:

e Sintomas y / o0 signos sospechosos.

¢ Individuos asintomaticos descubiertos por cribado de rutina

eIngreso de emergencia con obstruccion intestinal, peritonitis o, en raras
ocasiones, sangrado gastrointestinal agudo.

No hay sintomas en la mayoria de los pacientes con cancer de colon en
etapa temprana y estos pacientes son diagnosticados como resultado de la
deteccion. Aunque la creciente aceptacion de la deteccion de CCR ha llevado
a que se diagnostiquen mas casos en una etapa asintomatica, la mayoria de
los CCR (70 a 90 por ciento en dos series contemporaneas, se diagnostican
después del inicio de los sintomas. Los sintomas de CCR generalmente se
deben al crecimiento del tumor hacia la luz o las estructuras adyacentes, y
como resultado, la presentacion sintomatica generalmente refleja CCR
relativamente avanzado.'®”

Sintomas del tumor local: los sintomas / signos tipicos asociados con el
CCR incluyen hematoquecia o melena, dolor abdominal, anemia por
deficiencia de hierro inexplicable y / o un cambio en los habitos
intestinales. Los sintomas de presentacibn menos comunes incluyen
distension abdominal y / 0 nduseas y vomitos, que pueden ser indicadores de
obstruccion. 819

Enfermedad metastasica: los pacientes también pueden presentar signos /
sintomas de enfermedad metastasica. Aproximadamente el 20 por ciento de
los pacientes en los Estados Unidos tienen enfermedad metastasica a
distancia en el momento de la presentacién. EI CCR puede propagarse por

diseminacion linfatica y hematégena, asi como por vias contiguas y
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transperitoneales. Los sitios metastasicos mas comunes son los ganglios
linfaticos regionales, el higado, los pulmones y el peritoneo. Los pacientes
pueden presentar signos o sintomas relacionados con cualquiera de estas
areas. La presencia de dolor en el cuadrante superior derecho, distension
abdominal, saciedad temprana, adenopatia supraclavicular o nodulos
periumbilicales generalmente indica enfermedad avanzada, a menudo
metastasica.?°

Debido a que el drenaje venoso del tracto intestinal se realiza a través del
sistema portal, el primer sitio de diseminacion hematdgena suele ser el higado,
seguido de los pulmones, los huesos y muchos otros sitios, incluido el
cerebro. Sin embargo, los tumores que surgen en el recto distal pueden
metastatizar inicialmente a los pulmones porque la vena rectal inferior drena
hacia la vena cava inferior en lugar de hacia el sistema venoso portal.?°

Presentaciones inusuales: hay una variedad de presentaciones atipicas de
CCR. Estos incluyen lo siguiente:

-Invasion local o perforacién contenida que causa la formacion de fistulas
malignas en Organos adyacentes, como la vejiga (que resulta en
neumumaturia) o el intestino delgado. Esto es mas comun con los carcinomas
cecal o sigmoide; en el ultimo caso, la condicién puede simular diverticulitis.?'

-Fiebre de origen desconocido, intraabdominal, retroperitoneal, pared
abdominal o abscesos intrahepaticos debido a un cancer de colon perforado
localizado. La bacteriemia por Streptococcus bovis y la sepsis por Clostridium
septicum estan asociadas con neoplasias de colon subyacentes en
aproximadamente el 10 al 25 por ciento de los pacientes. 222324

-ElI CRC finalmente demuestra ser el sitio de origen de aproximadamente el
6 por ciento de los adenocarcinomas de sitios primarios desconocidos.?®

-ElI CCR puede detectarse sobre la base del descubrimiento de metastasis
hepaticas que se detectan incidentalmente durante estudios como la vesicula
biliar o la ecografia renal, o las tomografias computarizadas para evaluar otros

sintomas (p. Ej., Disnea).?®
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Impacto de los sintomas en el prondstico: la presencia de sintomas y su tipo
particular proporcionan cierta importancia pronostica:

-Los pacientes sintomaticos en el momento del diagnoéstico suelen tener una
enfermedad mas avanzada y un peor prondstico. 26:27

El numero total de sintomas puede estar inversamente relacionado con la
supervivencia para el colon pero no para el cancer rectal. 22 No esta claro si la
duracion de los sintomas influye en el prondstico; los datos disponibles son
mixtos.2%-30

“La obstruccion y / o perforacidn, aunque es poco frecuente, conlleva un mal
pronodstico, independiente del estadio.3'3233 Entre los pacientes con cancer de
colon con ganglios negativos, la obstruccion o la perforacion son factores de
mal prondstico que pueden influir en la decision de continuar con la
quimioterapia adyuvante.

-Los tumores que presentan sangrado rectal (mas comunmente aquellos
que involucran el colon distal y el recto y en una etapa mas temprana que los
tumores proximales) tienen un mejor prondstico.343% Sin embargo, el sangrado

no es un predictor independiente del resultado.36-37

IV. 1.4. Diagnostico

El diagndstico de un cancer colorrectal (CCR) se realiza mediante el
examen histoldégico de una biopsia que generalmente se obtiene durante la
endoscopia del tracto gastrointestinal inferior o de una muestra
quirurgica. Histopatolégicamente, la mayoria de los canceres que surgen en el
colon y el recto son adenocarcinomas.38:39

Se puede sospechar de CCR a partir de uno o mas de los sintomas y signos
descritos anteriormente o pueden ser asintomaticos y descubrirse mediante
un examen de rutina de sujetos de riesgo promedio y alto. Una vez que se
sospecha un CCR, la siguiente prueba puede ser una colonoscopia o0 una
colonografia por tomografia computarizada (TC).383°

-La colonoscopia es la prueba de diagnéstico mas precisa y versatil para

el CCR, ya que puede localizar y biopsiar lesiones en todo el intestino grueso,
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detectar neoplasias sincrénicas y extirpar polipos. Los CCR sincronicos,
definidos como dos o0 mas tumores primarios distintos diagnosticados dentro
de los seis meses de un CCR inicial, separados por un intestino normal, y no
debido a extension directa o metastasis, ocurren en 3 a 5 por ciento de los
pacientes.0:41

Cuando se observa a través del endoscopio, la gran mayoria de los
canceres de colon y recto son masas endoluminales que surgen de la mucosa
y sobresalen hacia la luz. Las masas pueden ser exofiticas o polipoides. Se
puede observar sangrado (exudacion o sangrado franco) con lesiones que son
friables, necroticas o ulceradas.*?

Una minoria de las lesiones neoplasicas en el tracto gastrointestinal (tanto
en individuos asintomaticos como sintomaticos) son no polipipoides y
relativamente planas o deprimidas. En un estudio, las neoplasias colorrectales
no polipoides tuvieron una mayor asociacién con el carcinoma que las
neoplasias polipoides. Los canceres que surgen de adenomas no polipoides
(planos) pueden ser mas dificiles de visualizar colonoscopicamente que las
lesiones polipoides, pero la colonoscopia tiene una sensibilidad superior a la
colonografia por TC en esta situacion.*?

-Sigmoidoscopia flexible: en los ultimos 50 afos, se ha observado un
cambio gradual hacia los canceres de colon proximales o del lado derecho,
tanto en los Estados Unidos como a nivel internacional, con el mayor aumento
en la incidencia de primarios cecales. Debido a esto, y debido a la alta
frecuencia de CCR sincroénicos, la sigmoidoscopia flexible generalmente no se
considera un estudio de diagndstico adecuado para un paciente sospechoso
de tener un CCR, a menos que se sienta una masa palpable en el recto. En
tales casos, se necesitara una colonoscopia completa para evaluar el resto del
colon en busca de pdlipos y canceres sincrénicos. Sin embargo, la deteccién
de CCR con un sigmoidoscopio flexible es una de las pocas modalidades que
se han demostrado mediante ensayos controlados aleatorios para reducir la

mortalidad y la incidencia de CCR.%3

17



-Colonografia por tomografia Computarizada - (también llamado
colonoscopia virtual o colografia CT) proporciona una perspectiva endoluminal
simulado por ordenador del colon distendido lleno de aire. La técnica utiliza
una tomografia computarizada helicoidal o helicoidal convencional o, en el
caso de la colonografia por resonancia magnética, imagenes de resonancia
magnética adquiridas como un volumen ininterrumpido de datos y emplea un
sofisticado software de posprocesamiento para generar imagenes que
permiten al operador volar y navegar por un colon limpio en Cualquier direccion
elegida. La colonografia por TC requiere una preparacion intestinal mecanica
similar a la necesaria para el enema de bario, ya que las heces pueden simular
polipos.*

-Colonoscopia incompleta: las tasas de incumplimiento de la colonoscopia
diagndstica en pacientes sintomaticos son aproximadamente del 11 al 12 por
ciento. Las razones de la incompletitud incluyen la incapacidad del
colonoscopio para alcanzar el tumor o visualizar la mucosa proximal al tumor
por razones técnicas (p. Ej., Obstruccion parcial o total del cancer, colon
tortuoso, mala preparacion) e intolerancia del paciente al examen. En este
contexto, la colonografia por tomografia computarizada es util para la
deteccion de CCR y puede proporcionar un diagnoéstico radiografico, aunque
puede sobreponer las heces como masas en colones mal distendidos o mal
preparados; también carece de la capacidad de biopsia o extirpacion de
pOlipos.46:46.:47

-PILLCAM 2: la Agencia Europea de Medicamentos (EMA) de Europa y la
Administracion de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos (FDA) han
aprobado una capsula de colon para la deteccién de CCR. En los Estados
Unidos, esta aprobado para su uso en pacientes que se han sometido a una
colonoscopia incompleta. Si bien su papel en la deteccion de CCR aun es
incierto, podria considerarse en un paciente con una colonoscopia incompleta
que carece de obstruccion.

-Pruebas de laboratorio: aunque el CCR a menudo se asocia con anemia

por deficiencia de hierro, su ausencia no excluye de manera confiable la
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enfermedad. No existe una funcion de diagndstico para otras pruebas de
laboratorio de rutina, incluidas las pruebas de funcion hepatica, que carecen
de sensibilidad para la deteccion de metastasis hepaticas.

-Marcadores tumorales: se han asociado una variedad de marcadores
séricos con CCR, particularmente el antigeno carcinoembrionario (CEA). Sin
embargo, todos estos marcadores, incluido el CEA, tienen una baja capacidad
de diagndstico para detectar CCR primario debido a una superposicion
significativa con la enfermedad benigna y una baja sensibilidad para la
enfermedad en estadio temprano.®®4° Un metaanadlisis concluyé que la
sensibilidad combinada de CEA para el diagnostico de CCR fue solo del 46
por ciento (IC del 95%: 0,45 a 0,47).%° Ningin otro marcador tumoral
convencional tuvo una mayor sensibilidad diagndstica, incluido el antigeno de
carbohidrato 19-9 (CA 19-9, sensibilidad agrupada 0.30, IC 95% 0.28-0.32).

Sin embargo, los niveles de CEA tienen valor en el seguimiento de
pacientes con CCR diagnésticado:

Los niveles séricos de CEA tienen utilidad prondstica en pacientes con CCR
recién diagnosticado. Los pacientes con CEA sérico preoperatorio> 5 ng / mi
tienen un prondstico peor, etapa por etapa, que aquellos con niveles mas
bajos, aunque al menos algunos datos sugieren que el CEA preoperatorio
elevado que se normaliza después de la reseccion no es un indicador de mal
prondstico.%!

Los niveles elevados de CEA preoperatorio que no se normalizan después
de la reseccidon quirdrgica implican la presencia de enfermedad persistente y

la necesidad de una evaluacién adicional.>’

IV. 1.5. Diagnéstico Diferencial

Los signos y sintomas asociados con el cancer colorrectal (CCR) son
inespecificos, y el diagnéstico diferencial, particularmente entre los pacientes
que presentan dolor abdominal y sangrado rectal es amplio.>?

Muchas afecciones causan signos o sintomas similares a los

adenocarcinomas colorrectales, incluidas otras neoplasias malignas, asi como
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lesiones benignas como hemorroides, diverticulitis, infeccion o enfermedad
inflamatoria intestinal.5?

El diagnéstico diferencial de una masa de colon como se ve en estudios
radiograficos o endoscoépicos incluye una serie de trastornos benignos y
malignos, cuya diferenciacion generalmente requiere biopsia y evaluacion
histolégica. En particular, las neoplasias poco frecuentes que no sean
adenocarcinomas primarios del intestino grueso incluyen sarcoma de Kaposi
(KS), linfomas, tumores carcinoides (neuroendocrinos bien diferenciados) y
metastasis de otros canceres primarios.52

El Sarcoma de Kaposi (KS) diseminado puede afectar el colon,
particularmente en pacientes con SIDA, manifestado como maculas o nédulos
violaceos caracteristicos.>?

El linfoma primario no Hodgkin del intestino grueso se presenta con mayor
frecuencia en el ciego, el colon derecho o el recto y generalmente se presenta
en una etapa avanzada en adultos. El linfoma de colon generalmente aparece
como una gran masa solitaria, aunque pueden ocurrir multiples lesiones
polipoides o afectacién difusa.>?

Los tumores carcinoides del colon se encuentran con mayor frecuencia en
el apéndice, el recto y el ciego, y tienden a desarrollarse a una edad mas
temprana que los adenocarcinomas de colon. Los carcinoides apendiculares
y rectales, la mayoria de los cuales miden menos de 2 cm, aparecen como
nodulos submucosos y tienden a ser indolentes. Por el contrario, los tumores
carcinoides colonicos primarios pueden presentarse como grandes lesiones
del nucleo de la manzana, que pueden ser clinicamente agresivas y pueden

producir metastasis.?

IV.1.6. Sistema de estatificacion TNM

El tumor, nodo, metastasis (TNM) sistema del Comité combinado American
Joint sobre el Cancer (AJCC) / Unién Internacional contra el Cancer (UICC) en
etapas es el sistema de estadificacién preferido para CRC. Se desaconseja el

uso de la modificacidn anterior de Astler-Coller de la clasificacion de Duke.%®
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La revision mas reciente (octava edicion, 2017) de la clasificacion de
estadificacion TNM contiene pocos cambios en comparacién con la séptima
edicion anterior de 2010.%* La etapa M1c se ha introducido para reflejar la
carcinomatosis peritoneal como un factor de mal pronostico, y las
micrometastasis ganglionares (grupos tumorales> 0.2 mm de diametro) ahora
se califican como positivas dados los resultados de un metanalisis que
demuestra un mal prondstico en estos pacientes.®®

Ademas, se aclara la definicion de depdsitos tumorales que se aplican al
estado ganglionar regional. Esta version también reconoce los siguientes
factores, que es importante tener en cuenta al tomar decisiones sobre el
tratamiento, pero aun no se han incorporado a los criterios formales de
estadificacion:

-Niveles preoperatorios de antigeno carcinoembrionario sérico (CEA).

-Puntuacion de regresiéon tumoral, que refleja la respuesta patoldgica a la
radioterapia preoperatoria, quimiorradioterapia o quimioterapia y el estado del
margen de reseccion circunferencial para los canceres rectales.

-Invasion linfovascular y perineural.

-La inestabilidad de microsatélites, que refleja la deficiencia de las enzimas
reparadoras del desajuste y es un buen factor pronéstico y predictivo de la falta
de respuesta a la terapia con fluoropirimidina. También identifica pacientes
que podrian responder a los inhibidores del punto de control en el contexto de
una enfermedad metastasica avanzada.

-Estado de mutacion de KRAS , NRAS y BRAF , porque las mutaciones en
estos genes estan asociadas con la falta de respuesta a los agentes que se
dirigen al receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR). 56

Sin embargo, esta clasificacion de estadificacion TNM no se usa en todos
los paises. Como ejemplos, en algunas areas de los Paises Bajos, la quinta
edicion de la clasificacion de estadificacion TNM todavia se usa a propésito
para el cancer rectal, ya que no se consideré6 que las modificaciones
posteriores representaran una mejora, mientras que en Japén, ninguno de los

criterios revisados sobre depdsitos satelitales que La falta de evidencia de un
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ganglio linfatico residual se adoptd en la séptima edicion mas reciente (2006)
del Manual Nacional de Estadificacion del Cancer editado por la Sociedad
Japonesa para el Cancer de Colon y Recto debido a la falta de justificacion
suficiente para este cambio.%®

Los hallazgos radiograficos, endoscoépicos (incluida la biopsia) e
intraoperatorios pueden usarse para asignar una etapa clinica, mientras que
la evaluacion de la etapa patoldgica (denominada pT, pN, pM) requiere un
examen histolégico de la muestra de reseccion. La radiacion preoperatoria y
la quimioterapia (como se realiza a menudo para el cancer rectal localmente
avanzado) pueden alterar significativamente la estadificacion clinica; Como
resultado, la estadificacion patoldgica posterior a la terapia se designa con un
prefijo yp (es decir, ypT, ypN).%6

-Evaluacion estadificacion clinica preoperatoria se logra mejor mediante el
examen fisico (con especial atencion a la ascitis, hepatomegalia, y
linfadenopatia, y la fijacion potencial de los canceres rectales), tomografia
computarizada (TC) del abdomen y la pelvis, y la imagen del térax. Aunque se
obtienen con frecuencia antes de la operacion, las enzimas hepaticas pueden
ser normales en el contexto de pequeias metastasis hepaticas y no son un
marcador confiable para la exclusiéon de la afectacion hepatica. La anormalidad
mas comun de la prueba hepatica asociada con metastasis hepaticas es una

elevacion en el nivel de fosfatasa alcalina en suero.%”
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Tabla 1. Clasificacion TINM en cancer colorrectal

(AJCO)

Tumor primario (1)

T=
TO
Tis
T¥
T2
3
T4a
T4b

Tuamor primarico no evaluaable

Sin evidencia de tumor primario
Carcinoma in sifu

Tuamor invade la submmucosa

Tuomor invade la mmuscular propia

Tuamor invade la grasa perirrectal

Tumor penetra la saperficie del peritoneo visceral
Tuoamor invade o se adhiere a Srganos o estructuras
advacentes

Linfonodos regionales (IN)

N=x
NO
N1
Nia
NIib
Nic

N2
NZ2a
N2b

No se puede deterninar

Sin Iinfonodos comprometidos

Compromuso de 1-3 Iinfonodos

Comprommso de 1 linfonodo

Compromuaso de 2-3 linfonodos

Depositos tuumorales en subserosa. mesenterio.
tejidos pericolico o peruarectal no cubiertos por
peritoneoc

Compronmuso de 4 o mas linfonodos
Comproouaso de 4 - 6 linfonodos

Compromuaso de 7 o mas linfonodos

Metastasis a distancia (M)

NO
N1
Mia
MIi1b

Sin metastasis a distancia

Con metastasis a distancia
Metastasis confinada a un Srgano o sitio
Metastasis en mas de un organo o sitio
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Tabla 2. Estadificacion de cancer colorrectal (AJCC)

Estadio T N M
O Tis NO MO
I Ti1-2 NO MO
oA T3 NO MO
B T4a NO MO
oc T4b NO MO
orAa Ti1-2 N1/Nlc MO
T1 N2a MO
s T3-4a N1/Nlc MO
T2-3 N2a MO
T1-2 N2b MO
IoIc T4a Nla NO
T3-T4a N1b NO
T4b N1-2 MO
IVa Cualguier T Cuaalguier N Mila
Ivb Cualqguier T Cualgquier N Milib

Fuente: AJCC 2017

Tomografia computarizada: en los Estados Unidos y en otros lugares, la
practica estandar en la mayoria de las instituciones es que todos los pacientes
con CCR en estadio I, Ill o IV se someten a TC de térax, abdomen y pelvis,
antes o después de la reseccion, un enfoque respaldado por Red Nacional
Integral del Cancer. En general, es preferible obtener estos escaneres antes,
en lugar de después de la cirugia, ya que los resultados del escaner
ocasionalmente cambiaran la planificacion quirdrgica.®’

Abdomen y pelvis: en pacientes con CCR recién diagnosticado, las
tomografias computarizadas preoperatorias de abdomen y pelvis pueden
demostrar extensién tumoral regional, metastasis linfaticas y distantes
regionales y complicaciones relacionadas con el tumor (p. Ej., Obstruccién,
perforacion, formacion de fistulas).58%° La sensibilidad de la TC para detectar
metastasis a distancia es mayor (75 a 87%) que para detectar afectacion
ganglionar (45 a 73 por ciento) o la profundidad de la invasion transmural

(aproximadamente 50% )%860-61 | g sensibilidad de la TC para la deteccion de
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ganglios linfaticos malignos es mayor para los canceres rectales que para los
de colon; Se presume que la adenopatia perirrectal es maligna, ya que la
adenopatia benigna generalmente no se ve en esta area en ausencia de un
proceso inflamatorio demostrable (p. e€j., proctitis, fistula, absceso
perirrectal).5?

La tomografia computarizada no es una prueba de diagndstico confiable
para tumor de bajo volumen en superficies peritoneales.®®La sensibilidad de
la TC para detectar implantes peritoneales depende de la ubicacion y el
tamano de los implantes. En un estudio, la sensibilidad de la TC para ndédulos
<0,5 cm fue del 11% y solo del 37% para los implantes de 0,5 a 5 cm.%

Aunque se obtiene comunmente, se debate la necesidad de una TC
abdominal / pélvica preoperatoria para todos los pacientes con CCR. En una
revision retrospectiva de 180 pacientes resecados, solo 3 de 67 pacientes
tuvieron hallazgos incidentales en la TC que alteraron el abordaje
quirurgico. La evaluacion de las metastasis hepaticas mediante ecografia
intraoperatoria y la palpacion manual del higado pueden proporcionar un mejor
rendimiento que la TC preoperatoria, en particular para los pacientes con
afectacion transmural (T3 / 4) en el momento de la exploracion.®%57 Sin
embargo, el uso cada vez mayor de resecciones coldnicas laparoscépicas
impide la palpacion manual, e incluso con procedimientos abiertos, los
cirujanos pueden no tener un acceso adecuado al higado dependiendo de la
ubicacion de la incision y la extension de las adherencias de la cirugia previa.®®

Tomografia de Toérax: el beneficio clinico de la estadificacién clinica de
rutina con TC de térax también es controvertido. Al menos en teoria, la
obtencién de imagenes del térax podria ser de mayor valor para el cancer
rectal ya que el drenaje venoso del recto inferior es a través de las venas
hemorroidales a la vena cava, evitando el higado y las metastasis pulmonares
podrian ser mas comunes.%®

El problema principal es el hallazgo frecuente de lesiones indeterminadas
(10 a 30 por ciento), que se suman a la complejidad clinica (es decir, si se

realiza un trabajo de diagndstico preoperatorio adicional) pero rara vez son

25



malignas (7 a 20 por ciento). Una revision sistematica de 12 estudios que
incluyen 5873 pacientes sometidos a estadificaciéon para un CCR recién
diagnosticado encontraron que 732 (9 por ciento) tenian nédulos pulmonares
indeterminados en la TC de térax preoperatoria. De estos, 80 (11 por ciento)
resultaron ser metastasis colorrectales en el seguimiento. En general, la
presencia de metastasis ganglionares regionales en el momento de la
reseccion, multiples numeros de nédulos pulmonares indeterminados, tamafio
=25 mm, rectal en comparacion con cancer de colon, localizacién
parenquimatosa versus subpleural del nédulo y metastasis a distancia en otros
lugares se asociaron significativamente con malignidad, mientras que la
calcificacion se asocié con una etiologia benigna. En general, el riesgo de
malignidad para la mayoria de los pacientes con ndédulos pulmonares
indeterminados (aproximadamente 1 por ciento) parece lo suficientemente
bajo como para que no sea necesario realizar mas diagnosticos
preoperatorios.59

Resonancia magnética hepatica: con contraste de formacién de imagenes
de resonancia magnética (MRI) del higado puede identificar lesiones mas
hepaticas que se visualizan mediante CT, y es particularmente valiosa en
pacientes con cambios en el higado graso de fondo. 7°© Un metaanalisis
concluyd que la resonancia magnética es el estudio de imagen de primera
linea preferido para evaluar las metastasis hepaticas del CCR en pacientes
qgue no se han sometido previamente a terapia. Sin embargo, los escaneres
CT de nueva generacion y el uso de imagenes de triple fase durante la
administracién de contraste han mejorado la sensibilidad de la TC para la
deteccidbn de metastasis hepaticas. En la practica actual, la resonancia
magnética del higado generalmente esta reservada para pacientes que tienen
hallazgos sospechosos pero no definitivos en la tomografia computarizada,
particularmente si se necesita una mejor definicion de la carga de la
enfermedad hepatica para tomar decisiones sobre la posible reseccion

hepatica.”
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La tomografia por emision de positrones (PET) con o sin integrada CT (PET
/ CT) no parecen anadir informacién significativa a la tomografia
computarizada para la estadificacion preoperatoria de rutina de CRC.”273 El
papel establecido de la exploracion PET en pacientes con CCR como
complemento de otras modalidades de imagen se describe en los siguientes
entornos:

-Localizacion de sitio (s) de recurrencia de la enfermedad en pacientes que
tienen un nivel de CEA en suero en aumento y una evaluacion de imagen
convencional no diagnostica después del tratamiento primario. En este
contexto, la exploraciéon PET puede localizar enfermedades ocultas, lo que
permite la seleccion de pacientes que pueden beneficiarse de la laparotomia
exploratoria.”"®

-Evaluacion de pacientes que se cree que son candidatbos presentes o
futuros para la reseccion de metastasis hepaticas aisladas de CCR. El uso
rutinario de PET antes del intento de reseccion reduce el numero de

laparotomias no terapéuticas.”

IV. 1.7. Tratamiento

Enfoques quirargicos: la cirugia es el Unico tratamiento curativo para el
cancer de recto. Los componentes principales para una reseccion curativa
incluyen realizar una reseccion amplia del cancer al lograr margenes
histolégicamente negativos y realizar una escisiéon mesorrectal total (EMT) que
incluye la reseccién de los ganglios linfaticos locales con procedimientos
transabdominales (p. Ej., Reseccion anterior baja [LAR] o abdominoperineal
reseccion [APR]).7677

Los adenocarcinomas rectales superficialmente invasivo (T1), pequefios se
pueden manejar de manera efectiva con la escision local, como la escision
transanal, la microcirugia endoscopica transanal (TEM) o la cirugia transanal
minimamente invasiva (TAMIS).76.77

Sin embargo, la mayoria de los pacientes tienen tumores mas
profundamente invasivos que no cumplen con los criterios para la escision

local. Dichos pacientes requeriran una escision transabdominal, y las técnicas
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especificas utilizadas dependen de la extension y ubicacion del tumor dentro
del recto.”6.77

Los tumores en el recto superior y medio generalmente se pueden manejar
con un procedimiento de preservacion del esfinter, como LAR, siempre que se
pueda lograr una reseccion curativa y preservar la funcion anorrectal
adecuada.’®"’

Los tumores en el recto inferior (es decir, los tumores dentro de los 5 cm del
borde anal pueden requerir una APR si no se puede lograr una reseccion
curativa con procedimientos de preservacion del esfinter. Las alternativas a la
APR para pacientes con tumor rectal inferior han evolucionado e incluyen lo
siguiente:

Para pacientes seleccionados con tumores rectales inferiores pequefos, las
técnicas de escision locales pueden ofrecer control local y tasas de
supervivencia que son comparables a la APR mientras se preserva la funcion
del esfinter.”6.77

Para los pacientes con tumores rectales inferiores mas grandes o mas
invasivos, la radioterapia  preoperatoria  (neoadyuvante) y la
quimiorradioterapia se han utilizado para promover la regresion del tumor en
un intento de convertir una APR planificada en un procedimiento quirdrgico
con preservacion del esfinter, como LAR.76:77

Los tumores localmente avanzados que involucran organos pélvicos
adyacentes o estructuras 6seas pueden requerir reseccion multivisceral (p. Ej.,
Exenteracion pélvica), incluso como parte del tratamiento multidisciplinario que
incluye quimiorradioterapia preoperatoria con o0 sin quimioterapia

preoperatoria. 7677

IV 1.8. Manejo multidisciplinario

Todos los pacientes con cancer rectal invasivo, a excepcion de aquellos con
enfermedad de cT1NO después de una biopsia y una imagen local, deben ser
referidos para una evaluacion multidisciplinaria (cirugia, radioterapia,
oncologia médica, con revision conjunta de los hallazgos de radiologia y

patologia). Aunque la reseccion quirurgica es la piedra angular de la terapia
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curativa para pacientes con cancer rectal potencialmente resecable, la RT con
quimioterapia con fluoropirimidina concurrente (denominada
quimiorradioterapia) se ha convertido en un componente importante de la
terapia curativa para los canceres rectales transmurales o con ganglios
positivos porque, en contraste con el cancer de colon, en el que el patron de
falla es predominantemente distante, el sitio de la primera falla en pacientes
sometidos a cirugia por cancer rectal se distribuye por igual a nivel local (es
decir, pelvis) y en sitios distantes (p. ej., higado, pulmaén).&

Para los pacientes que se someten a una cirugia inicial, la terapia
postoperatoria  (adyuvante) (generalmente una combinacion de
quimiorradioterapia y quimioterapia sola) se inicia aproximadamente cuatro a
seis semanas después de la operacidbn para aquellos con tumores
transmurales (es decir, T3 0 T4) o con ganglios positivos.

Actualmente, la quimiorradioterapia se administra preferentemente antes de
la operacion (quimiorradioterapia neoadyuvante) para los siguientes grupos de
pacientes:

-T3 o T4 clinicamente estadificados, o tumores con ganglios positivos.

-Tumores distales, incluso si cT2NO, para los cuales la regresion tumoral
puede permitir la conversion exitosa de una APR planificada en un
procedimiento quirdrgico conservador del esfinter.

-Si la evaluacion de estadificacion preoperatoria sugiere invasion de la
fascia mesorrectal o un margen de reseccion circunferencial amenazado.®°

Al menos en los Estados Unidos, la quimiorradioterapia neoadyuvante
generalmente se administra durante 5,5 semanas (1,8 Gy por dia, cinco
fracciones por semana) con fluorouracilo infusional
concurrente o capecitabinaoral diaria (quimiorradioterapia de larga
duracién). Se pueden considerar otros dos tipos de terapia neoadyuvante o de
induccion bajo circunstancias especificas:

RT de ciclo corto solo: fuera de los Estados Unidos, la RT de ciclo corto (25
Gy en cinco fracciones durante una semana) se ha adoptado en muchas

instituciones como el enfoque preoperatorio estandar para el cancer rectal
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operable. Algunas instituciones en los Estados Unidos ahora estan usando RT
de ciclo corto en pacientes seleccionados, como aquellos que se cree que es
improbable que toleren la quimiorradioterapia de ciclo completo o antes de la
cirugia rectal en el contexto de una enfermedad metastasica para minimizar
los retrasos en el inicio de la terapia sistémica.

Sin embargo, en muchas instituciones, la quimiorradioterapia de larga
duracion todavia se considera el enfoque preferido para la mayoria de los
pacientes, particularmente para aquellos con tumores voluminosos localmente
avanzados o enfermedad ganglionar extensa. &

La terapia neoadyuvante total incluye la terapia de induccion intensificada
con quimioterapia (tipicamente un régimen basado en oxaliplatino,
como oxaliplatino mas fluorouraciloinfusional a corto
plazo y leucovorina [FOLFOX] seguido de quimiorradioterapia de larga
duraciéon y luego cirugia. La terapia neoadyuvante total puede considerarse
para pacientes con tumores primarios localmente avanzados (p. Ej., T4) o
voluminosos, o en el contexto de una extensa (p. Ej., N2) enfermedad
ganglionar. La razén es que la probabilidad de un margen positivo en el
momento de la cirugia puede verse disminuida si el paciente experimenta una
reduccion significativa de la dosis utilizando un régimen preoperatorio que
incluye quimiorradioterapia y quimioterapia. Ademas, existe una mayor
probabilidad de completar la quimioterapia sistémica si se administra antes de
la cirugia en lugar de después de la cirugia debido a la morbilidad
postoperatoria y la toxicidad relacionada con el tratamiento.8?

Después de la reseccion de pacientes con adenocarcinoma rectal que
recibieron quimiorradioterapia preoperatoria, la mayoria de los oncdélogos
recomiendan administrar de cuatro a seis meses de quimioterapia adicional, a
menudo con un régimen a base de oxaliplatino, como FOLFOX. Si los
pacientes recibieron cuatro meses de quimioterapia preoperatoria en un
intento de reducir el tumor, se omite la quimioterapia postoperatoria.??

Papel de la radioterapia intraoperatoria: en muchos centros de los Estados

Unidos, Europa y Asia, la RT intraoperatoria (IORT) se ha utilizado junto con
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la quimiorradioterapia preoperatoria y la reseccidn quirurgica para tumores
localmente avanzados en los que el cirujano siente que hay una estrecha o
microscopica margen de reseccion En general, IORT no beneficiara a
pacientes con margenes de reseccidon muy positivos. Sobre todo, para lograr
buenos resultados, se debe realizar un procedimiento quirdrgico éptimo, ya
que la radiacion o la quimioterapia no podran compensar la mala técnica
quirargica.??

1NO clinico / patoldgico: algunos canceres invasivos tempranos que no
invaden mas alla de la submucosa se trataran de manera efectiva con la
polipectomia sola. La polipectomia completa en bloque en una pieza es
necesaria para una evaluacion patoldgica adecuada; particularmente en la era
moderna de la diseccion submucosa endoscoépica, se debe evitar la
polipectomia fragmentaria.8?

Para polipos malignos que no cumplen con estos criterios, la derivacion
quirurgica es apropiada. Algunos pacientes seran susceptibles a la escision
local. Los criterios de seleccion para realizar una escision local se basan
principalmente en revisiones retrospectivas. Las recomendaciones basadas
en el consenso de la Red Nacional Integral del Cancer (NCCN) sugieren que
la escision local se limite a los siguientes grupos:

-Cancer superficial T1, limitado a la submucosa.

-No hay evidencia radiografica de enfermedad metastasica en los ganglios
regionales.

-Tumor <3 cm de diametro

-Histologia bien diferenciada, sin invasion linfovascular o perineural.

-Movil, no fijo

-Margen claro (> 3 mm)

-Involucrando <30 por ciento de la circunferencia de la luz intestinal

El paciente puede cumplir con la vigilancia postoperatoria frecuente.

De acuerdo con las pautas revisadas para el tratamiento del cancer rectal
de la Sociedad Europea de Oncologia Médica (ESMO), los canceres rectales

cT1 se subclasifican en tres categorias, sm1, sm2 y sm3, segun la profundidad
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de la invasion submucosa. Los datos principalmente de Japdn mostraron que
cuando la profundidad de la invasion submucosa era <1000 micrémetros (es
decir, sm1), la tasa de afectaciéon ganglionar era del 0 al 1,8 por ciento,
mientras que la tasa de afectacion ganglionar era del 12,8 al 13,8 por ciento
cuando la profundidad de la invasion submucosa fue 21000 micrémetros (es
decir, sm2 o sm3).”® Otros datos de la clinica Mayo respaldan la opinion de
que el nivel de invasion sm3 esta asociado con un alto riesgo de metastasis
ganglionares 7® En consecuencia, ESMO recomienda la escision local para los
canceres rectales cT1 que son sm1, pero la proctectomia con escision
mesorrectal total para los tumores sm2 o sm3.8°

-Para los pacientes tratados con escision local, el manejo adicional depende
de la estadificacion posquirurgica:

-Para tumores invasivos pT1 completamente resecados con criterios
pronésticos favorables (bien o moderadamente bien diferenciados, sin
invasion linfovascular o perineural, sin produccién de mucina, margenes
negativos de escision) y tumores intraepiteliales (pTis), la vigilancia
endoscopica posterior al tratamiento solo es adecuada.®’Para la enfermedad
pT1 con factores prondsticos adversos o enfermedad = pT2, en general, la
cirugia transabdominal completa es el enfoque estandar. Si el paciente es un
candidato quirurgico pobre o se niega a la cirugia transabdominal, una RT
postoperatoria o quimiorradioterapia seguida de una estrecha vigilancia
posterior al tratamiento es una opcién.8

Estadio clinico T2, enfermedad con ganglios negativos (cT2NO) esta
asociado con un nivel suficientemente alto riesgo de metastasis nodales (10
por ciento o superior) que la reseccion endoscopica por si sola no se considera
un tratamiento adecuado, y la mayoria de los pacientes son referidos para
cirugia transabdominal inicial ( LAR o APR) como tratamiento quirdrgico
estandar. En general, la quimiorradioterapia neoadyuvante no es necesaria en
este contexto. Un punto importante es que el uso de quimiorradioterapia

preoperatoria para un cancer rectal pT1 o T2NO distal en un intento de convertir
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la operacion de un APR en un LAR, o la proctectomia y la anastomosis
coloanal es controvertido y aun no es un estandar de atencion aceptado.

Sin embargo, si el paciente es un candidato quirurgico pobre o rechaza la
cirugia transabdominal, se puede elegir la quimiorradioterapia inicial. Después
de la quimiorradioterapia, la evaluacién de la reevaluacion se indica con
resonancia magnética (MRI) o ultrasonido endoscopico. Aunque la terapia
definitiva seria la cirugia transabdominal, una alternativa a la cirugia
transabdominal para pacientes que continuan rechazando la cirugia o son
malos candidatos, y para pacientes altamente seleccionados que parecen
tener una respuesta clinica completa (es decir, solo quedan una cicatriz
después del neoadyuvante quimiorradioterapia) es una escisién local de
espesor completo con un seguimiento minucioso.??

Sin embargo, se debe aconsejar a los pacientes que este no es un enfoque
estandar. Si se elige este enfoque y la patologia final después de la escision
local es ypT2 o margen positivo, la cirugia transabdominal debe ser re-
direccionada. &

Para la mayoria de los pacientes que se someten a cirugia transabdominal
inicial con margenes negativos, se recomienda la terapia adyuvante
postoperatoria si la etapa patolégica final es pT3 o pN +. Sin embargo, las
pautas actualizadas para el tratamiento del cancer rectal de la ESMO
recomiendan un enfoque selectivo, abogando por la quimiorradioterapia
postoperatoria después de la cirugia primaria para pacientes que tienen
caracteristicas histopatoldgicas adversas inesperadas.®®

Clinico T3-4, NO-2 o T2, N1-2: el proceso de toma de decisiones para el
tratamiento de pacientes con cancer de recto transmural clinicamente
estadificado (T3-4) o con ganglios positivos se basa en si la evaluacion de
estadificacion previa al tratamiento demuestra enfermedad metastasica o no,
y si es asi, si la enfermedad metastasica es potencialmente resecable
(tipicamente metastasis hepaticas o pulmonares aisladas) o categéricamente

irresecable.8?

33



Sin metastasis a distancia: Clinica T3 / 4 o N1: para los pacientes que
presentan adenocarcinomas rectales localmente avanzados, se prefiere la
quimiorradioterapia de fraccionamiento convencional preoperatoria durante
5.5 a 6 semanas usando quimioterapia concurrente basada en fluoropirimidina
en lugar de la cirugia inicial. Entre los beneficios de la terapia de modalidad
combinada preoperatoria, en comparacion con la posoperatoria, se
encuentran una tasa superior de preservacion del esfinter, una tasa menor de
estenosis anastomotica y un mejor control local al tiempo que proporciona una
supervivencia similar a largo plazo. Estos datos se discuten en otra parte.®°

Otra opcién para pacientes con adenocarcinoma rectal localmente
avanzado pero potencialmente resecable es el "estilo sueco" de alta frecuencia
de dosis corta de corto plazo (cinco dias) de RT preoperatoria. Sin embargo,
este enfoque no ha ganado popularidad en los Estados Unidos, donde se
prefiere la quimiorradioterapia preoperatoria a largo plazo si el paciente puede
tolerarla.8o

Sin embargo, si todos los pacientes con cancer rectal transmural sin un
margen circunferencial amenazado deben someterse a RT inicial o
quimiorradioterapia es controvertido. Las pautas actualizadas para el
tratamiento del cancer rectal de ESMO sugieren que los pacientes con una
invasion profunda mas alla de la muscularis propia que es de 5 mm o menos
son candidatos apropiados para la cirugia inicial en lugar de la
quimiorradioterapia neoadyuvante, incluso si son ganglionares positivos,
siempre que los elevadores no estan amenazados, la fascia mesorrectal es
clara y no hay extension extranodal.8

Otra area de controversia es si los pacientes que tienen una respuesta
clinica completa a la terapia neoadyuvante total deben someterse a una cirugia
transabdominal inmediata. Cada vez hay mas informes de excelente
supervivencia y cura sin enfermedad a largo plazo en pacientes que adoptan
el enfoque de espera vigilante en lugar de reseccidén quirurgica inmediata. En
nuestra opinidon, la reseccion quirurgica sigue siendo el enfoque estandar

después de la terapia neoadyuvante para pacientes que son médicamente
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operables, pero los pacientes que de otra manera requeririan una APR pueden
considerar la espera vigilante siempre que sean seguidos por médicos
expertos en esta practica.®®

Localmente avanzado, no resecables, tumores voluminosos, extensa
enfermedad ganglionar: Es improbable que se produzca una disminucion
suficiente de la RT de ciclo corto y alta tasa de dosis para permitir que un
paciente con un cancer rectal localmente avanzado, inicialmente no resecable,
se someta a una reseccion exitosa. El método preferido es la
quimiorradioterapia convencional a base de fluoropirimidina de "ciclo
prolongado". La quimioterapia de induccién (preferiblemente con un régimen
que contiene oxaliplatino, como FOLFOX) seguido de quimiorradioterapia
concomitante a base de fluoropirimidina (denominada "terapia neoadyuvante
total") es una alternativa apropiada a la quimiorradioterapia inicial para
pacientes con tumores grandes, localmente resecables y no resecables. que
son clinicos N2. Para los pacientes que reciben cuatro meses de quimioterapia
preoperatoria, se omite la quimioterapia adyuvante postoperatoria.”

Otro enfoque es la RT de ciclo corto seguida de quimioterapia y luego
reseccion quirdrgica.”

-Metastasis distantes presentes: El tratamiento de los pacientes que se
presentan con enfermedad metastasica sincrénica debe @ ser
individualizado. Los dos factores mas importantes son si las metastasis son
potencialmente resecables y si el tumor primario es sintomatico o no. Es
importante evaluar a los pacientes para determinar la permeabilidad de la luz
rectal antes de comenzar el tratamiento de quimioterapia sistémica.2°

-Metastasis potencialmente resecables: Si tanto el tumor primario como las
metastasis son resecables, un enfoque es comenzar con RT de curso corto a
los ganglios primarios e involucrados, seguido de reseccion sincronica de la
enfermedad primaria y metastasica. Otros enfoques aceptables incluyen
quimioterapia inicial seguida de RT de ciclo corto y cirugia, RT de ciclo corto
seguida de quimioterapia seguida de cirugia o quimiorradioterapia de ciclo

largo seguida de cirugia. Para la mayoria de los pacientes, estamos a favor de
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la quimioterapia inicial para permitir que se revele la historia natural de la
enfermedad metastasica. Ademas, si ha habido una reduccion significativa del
tumor con la quimioterapia de induccion, la quimiorradiacion puede no ser
necesaria y puede omitirse selectivamente. Un punto importante es que no se
ha establecido el impacto relativo de la quimioterapia y la radiacién en un
paciente con enfermedad metastasica sincronica resecable, y los esfuerzos
deben centrarse en lograr resecciones con margen negativo tanto del sitio
primario como de las metastasis por encima de todo.80

El hecho de que la reseccion de las metastasis se realice de forma
sincronica o por etapas depende de multiples factores, incluida la extension de
la reseccion en los sitios primarios y metastasicos y el estado general del
paciente. No hay consenso sobre el mejor enfoque. Este tema se discute con
mas detalle en otra parte.8°

-Metastasis irresecables: el enfoque para pacientes con enfermedad
metastasica irresecable depende de si el primario es sintomatico o no:

Para los pacientes con un tumor primario rectal sintomatico y enfermedad
metastasica sincrénica no resecable, la creacion de un estoma de derivacion
0 reseccion paliativa a menudo se lleva a cabo antes del inicio de la
quimioterapia sistémica para obtener un alivio rapido de los sintomas y evitar
la obstruccion intestinal completa o la perforacién que requiere cirugia de
emergencia. Otra opcion es la colocacién de un stent de metal autoexpandible
intraluminal, aunque en el recto, esto se ve menos favorecido debido a la
posible migracidon o erosion a través de la pared a medida que el tumor
responde al tratamiento. Ademas, los stents no deben utilizarse en el recto
distal porque son incobmodos. Para tumores no obstructores, se puede utilizar
la ablacion con laser o la electrofulguracion. Es imperativo que la evaluacion
endoscopica de la luz se realice periodicamente en pacientes con el tumor
primario en el lugar que estan recibiendo terapia sistémica para metastasis
irresecables.

-Para pacientes con un primario asintomatico, la quimioterapia sistémica es

apropiada. Dada la baja probabilidad de complicaciones en el sitio primario

36



que requieren cirugia de emergencia en pacientes tratados con quimioterapia
sistémica moderna, el riesgo relativamente alto de morbilidad postoperatoria y
la falta de evidencia convincente de que la reseccién del tumor primario mejora
la supervivencia, buscamos la reseccion intestinal solo si existe riesgo

inminente de obstruccion.8?

IV.1.9. Prondstico

Las tasas de supervivencia general a cinco afios, estratificadas segun la
etapa tumoral (T) del Comité Conjunto Estadounidense sobre Cancer (AJCC)
de 2010 en el momento del diagndstico de cancer rectal y derivadas de |la base
de datos de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales (SEER), se ilustran
la siguiente figura.8! Sin embargo, estas estimaciones de resultados son
problematicas de dos maneras:

-Las tasas de supervivencia representan la supervivencia global y no
especifica del cancer. Debido a que la incidencia de cancer colorrectal
aumenta con la edad, existen riesgos relevantes de morir por causas distintas
al cancer colorrectal.

-Ademas, en el caso del cancer rectal, estas estimaciones de supervivencia
se derivaron de estudios en los que la reseccion quirurgica no fue precedida
por terapia neoadyuvante. Los resultados son mejores en pacientes que se
someten a estadificacion patolégica después del tratamiento
preoperatorio. Tanto un gran estudio institucional como un ensayo
aleatorizado de fase Il demuestran que la erradicacion completa del tumor, tal
como se detecta mediante el examen microscépico de la muestra resecada,
se asocia con un mejor pronostico que una respuesta incompleta o deficiente
a tratamiento neoadyuvante 828384

El prondstico para pacientes con cancer colorrectal avanzado (metastasico)
es muy variable y depende de muchos factores, como la edad y el estado
funcional, el sitio y la cantidad de metastasis, factores moleculares como
las mutaciones RAS o BRAFy la reparacion deficiente de la falta de

coincidencia de ADN / inestabilidad de microsatélites (MSI) , elegibilidad para
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cirugia o quimioterapia adicional, y ubicacién del tumor. Se han desarrollado
nomogramas para la supervivencia general y sin progresion basados en varios
de estos factores clinicopatoldgicos que pueden ayudar a facilitar el pronéstico
y la comunicacion médico-paciente; sin embargo, no incluyen la ubicacion del
tumor o el estado de MSI y solo se aplican a pacientes que no son candidatos

0 no se someten a metastasectomia.8®

IV.1.10. Vigilancia posterior al tratamiento

El objetivo de la vigilancia después de la terapia definitiva del cancer rectal
es la identificacion temprana de aquellos pacientes que podrian curarse con
una intervencion quirurgica adicional y detectar canceres y polipos primarios
secundarios. EI diagndstico temprano de una recurrencia asintomatica
aumenta la probabilidad de una reseccion quirurgica completa si se identifica
una enfermedad recurrente potencialmente resecable. Ademas, varios
metanalisis respaldan un beneficio de supervivencia modesto pero significativo
de una estrategia de vigilancia intensiva después de la reseccidon de un cancer
colorrectal.8

Enfermedades en estadios Il y lll: la vigilancia postoperatoria intensiva
generalmente se recomienda para pacientes con canceres resecados en
estadios Il o lll que serian considerados candidatos para un tratamiento
agresivo, incluida la cirugia de intencion curativa. De acuerdo con las pautas
de la Sociedad Americana de Oncologia Clinica (ASCO) y otros, los
componentes de la vigilancia incluyen lo siguiente:

-Un encuentro clinico con un médico cada tres o cuatro meses durante los
primeros tres afos y cada seis meses durante los afios 4 y 5. Se debe obtener
un historial en cada visita, con el objetivo de resaltar los sintomas que podrian
sugerir la recurrencia del cancer. EI examen fisico debe incluir un examen
rectal para aquellos pacientes que se han sometido a reseccidn anterior baja
(LAR) o una escision transanal para cancer rectal.

-Se debe obtener un nivel de antigeno carcinoembrionario sérico (CEA) en

cada visita de seguimiento durante al menos los primeros tres afios después
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de la reseccion primaria, incluso si los niveles preoperatorios de CEA fueron
normales.

-Todos los pacientes deben someterse a una colonoscopia completa antes
de la reseccidn quirurgica o (para aquellos con tumores que obstruyen
inicialmente) dentro de unos meses después de la reseccion para excluir
polipos sincrénicos y cancer.

-Repita la colonoscopia un afo después de la reseccion primaria para
excluir nuevas lesiones y, si es normal, se recomiendan intervalos de
seguimiento posteriores de tres a cinco anos, dependiendo de los resultados
de la colonoscopia previa.

-Aunque algunos no estan de acuerdo, las pautas de la ASCO sugieren que
los pacientes que se han sometido a LAR por cancer rectal y que no han
recibido radioterapia (RT) se sometan a una proctosigmoidoscopia flexible
cada seis meses durante dos a cinco arios.8

Las exploraciones de tomografia computarizada (TC) de vigilancia anual del
térax, el abdomen y la pelvis deben realizarse durante al menos tres anos si el
paciente es elegible para una terapia agresiva, incluida la cirugia de intencién
curativa.

Enfermedad en estadio I: existe menos consenso sobre la estrategia de
vigilancia adecuada posterior al tratamiento para pacientes con cancer rectal
en estadio | resecado, y las recomendaciones varian, especialmente para los
pacientes que se someten solo a la escision local para la enfermedad
T1.86 Sugerimos el siguiente enfoque, que es paralelo al de una enfermedad
mas avanzada:

‘Examen fisico, incluido el examen rectal (preferiblemente por el cirujano
rectal) y el CEA en suero cada tres o cuatro meses durante dos afos, luego
cada seis meses hasta los afios 3 a 5.

-Sigmoidoscopia flexible cada 6 a 12 meses por hasta cinco afios si solo se
realizd una escision local.

-Colonoscopia al afio de la reseccién, luego al afio 4 de la reseccion.

-TAC de vigilancia anual.8®
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Enfermedad resecada en estadio IV: no hay datos que orienten las
recomendaciones para la vigilancia en pacientes con cancer colorrectal
metastasico resecado, y la mayoria de los grupos de expertos, incluida la
ASCO, no tienen guias disponibles. Sin embargo, las guias de NCCN basadas
en el consenso sugieren seguir la misma estrategia de vigilancia que para la

enfermedad resecada en estadio Il o lll, pero con una TC mas frecuente.87-88

V. HIPOTESIS

Existe una respuesta patoldgica importante en los pacientes que recibierdn
neoadyucia por cancer de recto en el instituto oncolégico Dr. Heriberto Pieter.
2014 - 2017.
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VI. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Concepto
Respuesta a la Porcentaje de
neoadyuvancia eliminacion de la

enfermedad
confirmado

histologicamente

Edad Tiempo

transcurrido desde

Indicador

-Completa
-Parcial
-Pobre

Escala

Ordinal

Numérica
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Sexo

Variante

histologica

Forma

presentacion

Ubicacion

anatémica

Karnosfky

de

el nacimiento hasta
la realizacion del

estudio

Estado fenotipico
condicionado
genéticamente vy
que determina el
género al que
pertenece un
individuo
Diagnéstico
histopatoldgico,
obtenido de las
caracteristicas
histopatoldgicas de

la pieza.

Signos o sintomas
de debut de la

enfermedad

Localizacion del
tumor dentro de los
subsitios del

conducto rectal

Escala de
valoracién

funcional del
paciente, que

-Afos

cumplidos

-Femenino
-Masculino

Nominal

Adenocarcinoma
Epidermoide

Adenoescamoso .
Nominal

-Rectorragia

-Constipacion

-Dolor y masa .
Nominal

anal

-Pérdida de

peso

-Recto
superior

Nominal
-Recto medio

-Recto inferior

-100

Numérica

42



Niveles de CEA
al momento del

diagnostico

Estadio clinico

Invasion

linfovascular

Invasion

perineural

Estado de los
margenes

quirurgicos

clasifica capacidad
de realizar

actividades.

Concentraciéon
plasmatica de la
proteina
carcinoembrionaria
al momento de
diagnosticada la
enfermedad.
Clasificacion
clinica en base al

tamano del tumor,

numero de
ganglios y
presencia de
metastasis

Células neoplasica
en los  vasos
sanguineos ylo
linfaticos, luego de
la cirugia

células malignas
en torno a o
alineadas a lo largo
de una fibra

nerviosa.

Extremo proximal y
distal de reseccion

quirurgica

-Normal
-Elevado

-Desconocido

-| -lIA
-IB -lIC
-IMA - -11IB
-lNnc
-IVA  -IVB
-IvVC

-Presente
-Ausente

-No resportado

-Presente
-Ausente

-No resportado

-Libres
-Tomados

-No resportado

Numeérica

Numérica

Nominal

Nominal

Nominal
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Numero de

ganglios

aislados e

infiltrados

Tipo de
Neoadyuvancia

Tipo de
procedimiento
quirurgico

Numero de
ganglios

resecados durante
la cirugia numero
de ganglios con

afeccion tumoral.

Quimioterapia,
Radioterapia o]
ambas que se
emplea antes de la
cirugia
Procedimiento
quirurgico utilizado
para la extirpacion

de la lesion.

VIl. MATERIAL Y METODOS
VII.1. Tipo de estudio

Se realizar6 un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal con el

-Quimioterapia
-Radioterapia
-QT/RT

-Transanal
-Abdomino
perineal

-Anterior baja

-Hemicolectomia

-Colostomia

paliativa

Nominal

Nominal

Nominal

objetivo de determinar la respuesta patoldgica en los pacientes que recibieron

neoadyuvancia por cancer de recto en el instituto oncologico Dr. Heriberto

Pieter, periodo 2014 - 2017. (Ver anexo Xlll.1. Cronograma).

VII.2. Area de estudio

El estudio se realizar6 en el departamento de Oncologia Médica del

Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter: ubicado en la Avenida Dr. Bernardo

Correa y Cidrén No.1, Zona Universitaria, Distrito Nacional. Se encuentra

delimitado, al Norte, por la calle José Contreras; al Sur, por la Av. Dr. Bernardo
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Correa y Cidron; al Este, la Av. Santo Tomas de Aquino; y al Oeste, calle

Rafael Augusto Sanchez. (Ver mapa cartografico y vista aérea)

Flanta Fisica

Laboratorics
de Medicina
Instituto De Instituto Oncoldgico

6‘30‘2’ Anatomia "Dr. Heriberto Pieter”
K

o Servicio Dominicano
.:_-;\d‘ De Oftalmologia

e

Vista aérea Mapa cartografico

VII.3. Universo

El universo estuvo constituido por todos los pacientes que recibierén
neoadyuvancia por cancer de recto en el instituto oncolégico Dr. Heriberto
Pieter. 2014 - 2017.

VIl.4. Muestra

Estuvo constituida 124 pacientes con cancer de recto que recibieron
cirugia de los cuales se tomaron 24 pacientes que recibieron neoadyuvancia
y posteriormente cirugia en el servicio de tumores de vias digestivas del
departamento oncologia médica del Instituto Oncoldgico Dr. Heriberto Peter
en el periodo 2014-2017.

VII.5. Criterios
VII.5.1. De inclusién
1. Pacientes con diagnéstico de cancer de recto que recibieron
neoadyuvancia del Instituto Oncolégico Dr. Heriberto Peter en el
periodo 2014-2017.
2. Mayores de 18 afos.

3. Ambos sexos.
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VI1.5.2. De exclusion
1. Expedientes incompletos.

2. Expedientes no localizables.

VII.6. Instrumento de recoleccidén de datos

Para la recoleccion de datos se construyd un formulario integrado por 16
preguntas, 3 abiertas y 13 cerradas, que contenian las variables a
investigar:edad, sexo, variante histopatologica, forma de presentacion ,
ubicacion anatomica, karnosfky , niveles de antigeno carcinoembrionario
(CEA), estadio clinico patologia, invasion linfovascular, invasion perineural,
estado de los margenes, numero de ganglios aislados, numero de ganglios
infiltrados, tipo de neoadyuvancia, tipo de cirugia realizaday la respuesta a la

neoadyuvancia. (ver anexo XlII.2. Instrumento de recoleccion de los datos).

VII.7. Procedimiento

El instrumento de recoleccion de datos fue llenado a través de los
resultados obtenidos del historial clinico de los pacientes y resultados
histopatolégicos que fueron localizados a partir del libro de registro del
departamento de estadistica y archivo. Esos formularios fuerén llenados por el
sustentante durante el periodo de la investigacién bajo la supervisién de un

asesor. (Ver anexo Xlll.1. Cronograma).

VI1.8. Tabulacién
La informacién fue sometida a revisibn para su procesamiento y

tabulaciones para lo que se utilizé el programa de hoja de céalculo EXCEL.

VIL.9. Analisis

Los datos obtenidos fueron analizados por medio de frecuencia simple.

VI1.10. Consideraciones éticas
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El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de
Helsinki 8 y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS).8° El protocolo del estudio y los instrumentos
disefiados para el mismo seran sometidos a la revision del Comité de Etica de
la Universidad, a través de la Escuela de Medicina y de la coordinacion de la
Unidad de Investigacion de la Universidad, asi como a la Unidad de ensefianza
del Instituto oncolégico Dr. Heriberto Pieter, cuya aprobacion sera el requisito
para el inicio del proceso de recopilacién y verificacién de datos.

El estudio implico el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal
que labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos
fueron manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos
creadas con esta informacion y protegidas por una clave asignada y manejada
unicamente por la investigadora. Todos los informantes identificados durante
esta etapa fueron abordados de manera personal con el fin de obtener su
permiso para ser contactados en las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el
estricto apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida
en los expedientes clinicos fue protegida en todo momento, manejandose los
datos que potencialmente puedan identificar a cada persona de manera
desvinculada del resto de la informacion proporcionada contenida en el
instrumento.

Finalmente, toda informacién incluida en el texto de la presente tesis,

tomada de otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VIIl. RESULTADOS

Cuadro 1. Distribucion de acuerdo a la respuesta a la neoadyuvancia de los
pacientes con carcinoma de recto que recibieron neoadyuvancia en el instituto de
oncologia Dr. Heriberto Pieter, periodo 2017- 2020.

Respuesta a la neoadyuvancia Frecuencia %
Completa 1 4.00
Parcial 17 71.00
Pobre 6 25.00
Total 24 100.00

Fuente: expedientes clinicos
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La respuesta parcial ocupé el primer lugar con 17 pacientes para el 71 por

ciento de los casos, seguido de la pobre respuesta con 6 pacientes para el 25 por

ciento de los casos.
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Fuente: cuadro 1

Respesta a la Neoadyuvancia

71.00

Parcial

%

25.00

Pobre

Cuadro 2. Distribucion por edad de los pacientes con carcinoma de recto que

recibieron neoadyuvancia en el instituto de oncologia Dr. Heriberto Pieter,
periodo 2017- 2020.

Edad (afios) Tipo de respuesta

Total % | Completa % |Parcial % Pobre %
30-39 1 4.17% 0 0 0 0 1 17
4049 | 4 16.67% 0 0 3 18 |0 0
50-59 | 7 29.17% 1| 100 5 29 |2 33
> 60 12 50.00% 0 0 9 53 |3 50
Total 24 100% 1| 100 17 | 100 |6 100
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Fuente: expedientes clinicos

La edad mas frecuente fueron los pacientes mayores de 60 afios con 12 casos
para un 50 por ciento, seguido del grupos de 50-59 con 7 pacientes para un 29
por ciento de los casos, en cuanto a la respuesta patologica, el grupo de edad
mayor de 60 afos obtuvo una mayor respuesta parcial con 9 pacientes para un
53 por ciento de los casos. En el grupo de 50-59 afios 5 pacientes obtuvieron
respuesta parcial para un 29 por ciento. Solo 1 paciente en el grupo de 50-59

afios obtuvo una respuesta completa para el 100 por ciento en esa categoria.

Edad

W 30-39

H 40-49
50-59

B mayor a 60

total

Fuente: cuadro 2

Cuadro 3. Distribucién por sexo de los pacientes con carcinoma de recto que
recibieron neoadyuvancia en el instituto de oncologia Dr. Heriberto Pieter,
periodo 2017- 2020.

Tipo de
Sexo respuesta
Frecuencia |% Completa |% Parcial % | Pobre %
Masculino 12 50% 0 0% 8 47% 4 67%
Femenino 12 50% 1 100% 9 53% 2 33%
Total 24| 100% 1 100% 17 100% 6 100%

Fuente: expedientes clinicos
El sexo correspondié a 12 pacientes para cada grupo, representando un 50

por ciento de los casos tanto en hombres como en mujeres. En 9 mujeres se
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encontrd respuesta parcial para un 53 por ciento de los casos y 8 hombres para
un 47 por ciento. Solo en 1 mujer se observo respuesta completa para el 100%

en esa categoria.

Sexo

B Masculino ™ Femenino ® Total

Fuente: cuadro 3

Cuadro 4. Distribucidon por variante histopatolégica de los pacientes con
carcinoma de recto que recibieron neoadyuvancia en el instituto de oncologia Dr.
Heriberto Pieter, periodo 2017- 2020.

Variante histopatologica Frecuencia
Adenocarcinoma 24 100.00
Epidermoide 0 0.00
Adenoescamoso 0 0.00
24 100.00

Fuente: expedientes clinicos
La variante histopatolégica mas frecuente fueron los adenocarcinomas con el

total de los 24 pacientes, correspondiente al 100 por ciento de los casos.



Variante histopatoldgica
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B Adenocarcinoma M Epidermoide Adenoescamoso H

Fuente: cuadro 4

Cuadro 5. Distribucién de acuerdo a la forma de presentacion de los pacientes
con carcinoma de recto que recibieron neoadyuvancia en el instituto de oncologia
Dr. Heriberto Pieter, periodo 2017- 2020.

Forma de presentacion Frecuencia %

Rectorragia 14 32.00
Constipacion 8 19.00
Masa Anal 0 0.00
Dolor Anal 12 28.00
Pérdida de peso 9 21.00
Total 43 100.00

Fuente: expedientes clinicos
La forma de presentacion clinica mas frecuente fue la rectorragia con 14 casos
para un 32 por ciento, seguido del dolor anal con 12 casos para un 28 por ciento

de los casos y la perdida de pesos con 9 casos para un 21 por ciento.
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Forma de presentacion
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Fuente: cuadro 5

Cuadro 6. Distribucion de acuerdo a la ubicacion anatdmica de los pacientes
con carcinoma de recto que recibieron neoadyuvancia en el instituto de oncologia
Dr. Heriberto Pieter, periodo 2017- 2020.

Ubicacion anatémica Frecuencia %

Recto superior 7 29.00
Recto medio 7 29.00
Recto inferior 10 42.00
Total 24 100.00

Fuente: expedientes clinicos
En cuanto a la ubicacién anatdmica mas frecuente fue el recto inferior con 10
casos para un 42 por ciento, seguido recto medio y superior cada uno con 7 casos

para un 29 por ciento de los casos respectivamente.
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Ubicacion anatomica

42.00
m Recto inferior
9% 9.00 B Recto medio
B Recto superior
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0.00 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00

Fuente: cuadro 6

Cuadro 7. Distribucion de acuerdo al Karnosfky de los pacientes con
carcinoma de recto que recibieron neoadyuvancia en el instituto de oncologia Dr.
Heriberto Pieter, periodo 2017- 2020.

Karnosfky Frecuencia %

100 3 12.50
90 18 75.00
80 3 12.50
70 0 0.00
Menor de 60 0 0.00

24 100.00

Fuente: expedientes clinicos
En cuanto al karnosfky el grupo mas frecuente fue el de 90 con 18 casos para
un 75 por ciento, seguido del grupo de 100 y 80 cada uno con 3 casos para un

12.5 por ciento de los casos respectivamente.
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Karnosfky
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Fuente: cuadro 7

Cuadro 8. Distribucion de acuerdo los niveles de antigeno carcinoembrionario
(CEA) de los pacientes con carcinoma de recto que recibieron neoadyuvancia en
el instituto de oncologia Dr. Heriberto Pieter, periodo 2017- 2020.

Niveles de CEA %

Normal 3 12.00
Elevado 0 0.00
Desconocido 21 88.00
Total 24 100.00

Fuente: expedientes clinicos
En cuanto a los niveles de CEA, 21 casos para el 88 por ciento corresponden
al grupo desconocido, seguido del valor normal con 3 casos para un 12 por ciento.
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Fuente: cuadro 8
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Cuadro 9. Distribucién de acuerdo al estadio clinico patologia de los pacientes

con carcinoma de recto que recibieron neoadyuvancia en el instituto de oncologia
Dr. Heriberto Pieter, periodo 2017- 2020.

Estadio Clinico Frecuencia % \
I 2 8.00
A 4 17.00
11=] 4 17.00
[[e3 1 4.00
A 6 25.00
1B 4 17.00
lc 0 0.00
IVA 2 8.00
IVB 0 0.00
IVC 0 0.00
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NC 1 4.00
Total 24 100.00

Fuente: expedientes clinicos
En cuanto al estadio clinico el IlIA fue el mas frecuente con 6 casos para un
25 por ciento, seguido de los estadios IlA, 1IB y IlIB por 4 casos cada uno, para

un 4 por ciento respectivamente en cada estadio.

Estadio Clinico
30.00

25.00
20.00
15.00
10.00
0.00 I I
A 1IB IIC IVA IVB

A 1B e IVC NC

o

Fuente: cuadro 9

Cuadro 10. Distribucion de acuerdo a la invasion linfovascular de los pacientes
con carcinoma de recto que recibieron neoadyuvancia en el instituto de oncologia
Dr. Heriberto Pieter, periodo 2017- 2020.

Invasion Linfovascular Frecuencia %

Ausente 3 12.00
Presente 0 0.00
No Reportado 21 88.00
Total 24 100.00

Fuente: expedientes clinicos
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En cuanto a la invasion linfovascular el 88 por ciento que corresponde a 21

pacientes, no fue reportada y en 3 casos para el 12 por ciento estuvo ausente.

Invasion linfovascular

88.00
No reportada
0.00 m Presente
%
W Ausente
12.00
0.00 20.00 40.00 60.00 80.00 100.00

Fuente: cuadro 10

Cuadro 11.. Distribucién de acuerdo a la invasion perineural de los pacientes
con carcinoma de recto que recibieron neoadyuvancia en el instituto de oncologia
Dr. Heriberto Pieter, periodo 2017- 2020

Invasion Perineural Frecuencia %

Ausente 1 4.00
Presente 1 4.00
No Reportado 22 92.00
Total 24 100.00

Fuente: expedientes clinicos
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En cuanto a la invasion perineural el 92 por ciento que corresponde a 22
pacientes, no fue reportada, 1 paciente que corresponde al 4 por ciento estuvo

presente y 1 paciente para el 4 por ciento restante estuvo ausente.

Invasion Perineural

92.00
= No reportada
H Presente
%
H Ausente
0.00 20.00 40.00 60.00 80.00 100.00

Fuente: cuadro 11
Cuadro 12. Distribucién segun el estado de los margenes quirurgicos de los
pacientes con carcinoma de recto que recibieron neoadyuvancia en el instituto de

oncologia Dr. Heriberto Pieter, periodo 2017- 2020.

Estado de los

WETGERES

quirdrgicos Proximal % Distal

Libres 23 48.00 22 46.00
Tomados 1 2.00 2 4.00
Total 24 50.00 24 50.00

Fuente: expedientes clinicos
En 23 pacientes para un 48 por ciento el margen proximal estaba libre y en 22

pacientes para el 46 por ciento el margen distal estaba libre. En 1 paciente que
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correspondio al 2 por ciento el margen proximal estaba tomado y en 2 pacientes

para el 4 por ciento de los casos el margen distal estaba tomado.

Estado de los mérgenes quirdrgicos

48.00
50 46.00
45
40
35
30 .
M Libres

25
20 W Tomados
15
10 4.00

5 2.00

0 : Y

Proximal Distal

Fuente: cuadro 12

Cuadro 13. Distribucion segun el numero de ganglios aislados de los pacientes
con carcinoma de recto que recibieron neoadyuvancia en el instituto de oncologia
Dr. Heriberto Pieter, periodo 2017- 2020.

Numero de ganglios aislados Frecuencia %

0 6 25.00

1a3 11 46.00

4a7 7 29.00

8a15 0 0.00

Mayor a 15 0 0.00
24 100.00

Fuente: expedientes clinicos

En cuanto al numero de ganglios aislados 11 pacientes correspondieron al
grupo de 1 a 3 ganglios para el 46 por ciento de los casos, seguido del grupo de
4 a 7 ganglios con 7 pacientes para el 29 por ciento de los casos.



Numero de ganglios aislados
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Fuente: cuadro 13

Cuadro 14. Distribucion segun el numero de ganglios infiltrados de los
pacientes con carcinoma de recto que recibieron neoadyuvancia en el instituto de

oncologia Dr. Heriberto Pieter, periodo 2017- 2020.

Numero de ganglios infiltrados Frecuencia

0 16 67.00

1a3 5 21.00

4a7 3 12.00

8a15 0 0.00

Mayor a 15 0 0.00
24 100.00

Fuente: expedientes clinicos
En cuanto al numero de ganglios infiltrados 16 pacientes correspondieron al
grupo de 0 ganglios para el 67 por ciento de los casos, seguido del grupo de 1

a 3 ganglios con 5 pacientes para el 21 por ciento de los casos.
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Numero de ganglios infiltrados
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Fuente: cuadro 14

Cuadro 15. Distribuciéon de acuerdo al tipo de neoadyuvancia en los pacientes
con carcinoma de recto que recibieron neoadyuvancia en el instituto de oncologia
Dr. Heriberto Pieter, periodo 2017- 2020.

Tipo de neoadyuvancia Frecuencia %
Quimioterapia 1 4.00
Radioterapia 2 8.00
Quimiorradioterapia 21 88.00
Total 24 100.00

Fuente: expedientes clinicos
En cuanto al tipo de neoadyuvancia 21 pacientes recibieron la combinacién de

quimiorradioterapia para un 88 por ciento, 2 pacientes recibieron radioterapia



para un 8 por ciento y 1 paciente recibié quimioterapia para un 4 por ciento de

los casos.

Tipo de neoadyuvancia

88.00
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8.00

4.00
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B  ®Quimiorradioterapia M Radioterapia M Quimioterapia

Fuente: cuadro 15

Cuadro 16. Distribucién de acuerdo procedimiento quirurgico realizado en los
pacientes con carcinoma de recto que recibieron neoadyuvancia en el instituto de
oncologia Dr. Heriberto Pieter, periodo 2017- 2020.

Procedimiento quirdrgico Frecuencia

Reseccion Tranasanal 2 8.00
Reseccion Abdominoperineal 15 62.00
Reseccién anterior baja 1 4.00
Hemicolectomia 3 13.00
Colostomia paliativa & 13.00
Total 24 100.00

Fuente: expedientes clinicos
La reseccidn abdominoperineal se realizé en 15 pacientes para un 62 por
ciento, seguido de la hemicolectomia con 3 pacientes y la colostomia paliativa

con 3 pacientes para un 13 por ciento de los casos, respectivamente.
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Procedimiento quirurgico
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Fuente: cuadro 16

IX. DISCUSION

Durante el periodo de estudio, fueron llevados a sala de cirugia 124
pacientes con diagndstico de cancer de recto por el departamento de cirugia
digestiva del Instituto Oncolégico Dr. Heriberto Peter, de los cuales solo 24
pacientes se sometian a los requerimientos de los criterios de inclusion para
esta investigacion, lo que corresponde a un 16 por ciento.

La respuesta parcial ocup6 el primer lugar con 16 pacientes para el 73 por
ciento de los casos, seguido de la pobre respuesta con 5 pacientes para el 23
por ciento de los casos. Datos que coincide con Fernandez Edgar en el 2014
en su tesis titulada Evaluacion de la respuesta neoadyuvante y los resultados
quirurgicos de pacientes con cancer de recto asistidos en el instituto de
oncologia Dr. Heriberto Pieter enero 2008-2012, donde el 54.3 por ciento tuvo

una respuesta parcial.®
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La edad mas frecuente fueron los pacientes mayores de 60 afios con 12
casos para un 50 por ciento, seguido del grupos de 50-59 con 7 pacientes para
un 29 por ciento de los casos, en cuanto a la respuesta patologica, el grupo de
edad mayor de 60 afos obtuvo una mayor respuesta parcial con 9 pacientes
para un 53 por ciento de los casos. En el grupo de 50-59 afios 5 pacientes
obtuvieron respuesta parcial para un 29 por ciento. Solo 1 paciente en el grupo
de 50-59 anos obtuvo una respuesta completa para el 100 por ciento en esa
categoria. Datos que no coinciden con Jiménez Cristina et al, en el 2014 en su
tesis manejo y evolucion en los pacientes con cancer de recto en el instituto
de oncologia Dr. Heriberto Pieter enero 2009-2012 de 148 pacientes
estudiados el rango de edad fueron los mayores de 55 afos,9 y coincide con
lo planteado por Fernandez Edgar en el 2014 en su tesis titulada Evaluacion
de la respuesta neoadyuvante y los resultados quirurgicos de pacientes con
cancer de recto asistidos en el instituto de oncologia Dr. Heriberto Pieter enero
2008-2012 concluyod que el grupo etario mas frecuentes, fueron los mayores
de 61 afos.s

El sexo correspondi6 a 12 pacientes para cada grupo, representando un 50
por ciento de los casos tanto en hombres como en mujeres. En 9 mujeres se
encontro respuesta parcial para un 53 por ciento de los casos y 8 hombres
para un 47 por ciento. Solo en 1 mujer se observo respuesta completa para el
100% en esa categoria. Datos que difiere con lo planteado por Fernandez
Edgar en el 2014 en su tesis titulada Evaluacion de la respuesta neoadyuvante
y los resultados quirurgicos de pacientes con cancer de recto asistidos en el
instituto de oncologia Dr. Heriberto Pieter enero 2008-2012 concluyd que el
72.2 por ciento de los pacientes eran del sexo femenino.?

La variante histopatolégica mas frecuente fueron los adenocarcinomas con
el total de los 24 pacientes, correspondiente al 100 por ciento de los casos,
datos que coinciden con Fernandez Edgar en el 2014 en su tesis titulada
Evaluacion de la respuesta neoadyuvante y los resultados quirdrgicos de

pacientes con cancer de recto asistidos en el instituto de oncologia Dr.
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Heriberto Pieter enero 2008-2012, donde el 72.2 por ciento eran
adenocarcinomas puros.®

La forma de presentacién clinica mas frecuente fue la rectorragia con 14
casos para un 32 por ciento, seguido del dolor anal con 12 pacientes para un
28 por ciento de los casos y la perdida de pesos con 9 pacientes para un 21
por ciento. Datos que concuerdan con Fernandez Edgar en el 2014 en su tesis
titulada Evaluacion de la respuesta neoadyuvante y los resultados quirurgicos
de pacientes con cancer de recto asistidos en el instituto de oncologia Dr.
Heriberto Pieter enero 2008-2012, donde la forma de presentacion mas
frecuente la rectorragia con 50 pacientes para el 36.5 por ciento de los casos.?

En cuanto a la ubicacién anatémica mas frecuente fue el recto inferior en
10 pacientes para un 42 por ciento, seguido recto medio y superior cada uno
con 7 pacientes para un 29 por ciento de los casos respectivamente. Datos
que coinciden con Taylor W. y cols, en el 2007 en su tesis Respuesta a la
neoadyuvancia en el manejo del cancer de recto, donde el tercio inferior fue la
ubicacion anatémica mas frecuente con 21 pacientes para un 58.3 por ciento.*°

En cuanto al karnosfky el grupo mas frecuente fue el de 90 con 18 casos
para un 75 por ciento, seguido del grupo de 100 y 80 cada uno con 3 casos
para un 12.5 por ciento de los casos respectivamente. Datos que coinciden
con Fernandez Edgar en el 2014 en su tesis titulada Evaluacion de la
respuesta neoadyuvante y los resultados quirurgicos de pacientes con cancer
de recto asistidos en el instituto de oncologia Dr. Heriberto Pieter enero 2008-
2012, donde 60 pacientes que correspondian al 43.8 por ciento de los casos,
tenian un karnosfky de 90.8

En cuanto a los niveles de CEA, 21 casos para el 88 por ciento
corresponden al grupo desconocido, seguido del valor normal con 3 casos
para un 12 por ciento. Datos que difieren con Fernandez Edgar en el 2014 en
su tesis titulada Evaluacién de la respuesta neoadyuvante y los resultados
quirurgicos de pacientes con cancer de recto asistidos en el instituto de
oncologia Dr. Heriberto Pieter enero 2008-2012, donde el 88 casos que

corresponden al 54.2 por ciento, se encontraron valores normales de CEA.8
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En cuanto al estadio clinico el llIA fue el mas frecuente con 6 casos para un
25 por ciento, seguido de los estadios IIA, [IB y IlIB por 4 casos cada uno, para
un 4 por ciento respectivamente en cada estadio. Coincidiendo con Fernandez
Edgar en el 2014 en su tesis titulada Evaluacion de la respuesta neoadyuvante
y los resultados quirurgicos de pacientes con cancer de recto asistidos en el
instituto de oncologia Dr. Heriberto Pieter enero 2008-2012, donde los
pacientes con estadio Ill representaron el 24.1 por ciento, correspondiente a
33 casos.?

En cuanto a la invasion linfovascular el 88 por ciento que corresponde a
21 pacientes, no fue reportada y en 3 casos para el 12 por ciento estuvo
ausente.

En cuanto a la invasion perineural el 92 por ciento que corresponde a 22
pacientes, no fue reportada, 1 paciente que corresponde al 4 por ciento estuvo
presente y 1 paciente para el 4 por ciento restante estuvo ausente.

En 23 pacientes para un 48 por ciento el margen proximal estaba libre y en
22 pacientes para el 46 por ciento el margen distal estaba libre. En 1 paciente
que correspondié al 2 por ciento el margen proximal estaba tomado y en 2
pacientes para el 4 por ciento de los casos el margen distal estaba tomado.
Datos que coinciden con Fernandez Edgar en el 2014 en su tesis titulada
Evaluacion de la respuesta neoadyuvante y los resultados quirurgicos de
pacientes con cancer de recto asistidos en el instituto de oncologia Dr.
Heriberto Pieter enero 2008-2012, donde los margenes proximales y distales
estuvieron libre en la mayoria de los casos con un 92.5 y 95.5 por ciento de
los casos.?

En cuanto al numero de ganglios aislados 11 pacientes correspondieron al
grupo de 1 a 3 ganglios para el 46 por ciento de los casos, seguido del grupo
de 4 a 7 ganglios con 7 pacientes para el 29 por ciento de los casos. Difiere
con Fernandez Edgar en el 2014 en su tesis titulada Evaluacion de la
respuesta neoadyuvante y los resultados quirurgicos de pacientes con cancer

de recto asistidos en el instituto de oncologia Dr. Heriberto Pieter enero 2008-
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2012, donde el grupo de ganglios aislados fueron de 4-7 con un 38.8 por ciento
de los casos. 8

En cuanto al numero de ganglios infiltrados 16 pacientes correspondieron
al grupo de 0 ganglios para el 67 por ciento de los casos, seguido del grupo
de 1 a 3 ganglios con 5 pacientes para el 21 por ciento de los casos. Coincide
con Fernandez Edgar en el 2014 en su tesis titulada Evaluacion de la
respuesta neoadyuvante y los resultados quirurgicos de pacientes con cancer
de recto asistidos en el instituto de oncologia Dr. Heriberto Pieter enero 2008-
2012, donde el grupo de 0 ganglios predomino con un 62.7 por ciento. 8

En cuanto al tipo de neoadyuvancia 21 pacientes recibieron la combinacion
de quimiorradioterapia para un 88 por ciento, 2 pacientes recibieron
radioterapia para un 8 por ciento y 1 paciente recibié quimioterapia para un 4
por ciento de los casos. Datos que coinciden con Jiménez Cristina et al, en el
2014 en su tesis manejo y evolucion en los pacientes con cancer de recto en
el instituto de oncologia Dr. Heriberto Pieter enero 2009-2012 donde 61.5 por
ciento de los pacientes recibieron quimioradioterapia como neoadyuvancia.®

La reseccion abdominoperineal se realizé en 15 pacientes para un 62 por
ciento, seguido de la hemicolectomia con 3 pacientes y la colostomia paliativa
con 3 pacientes para un 13 por ciento de los casos, respectivamente. Coincide
con Fernandez Edgar en el 2014 en su tesis titulada Evaluacion de la
respuesta neoadyuvante y los resultados quirurgicos de pacientes con cancer
de recto asistidos en el instituto de oncologia Dr. Heriberto Pieter enero 2008-
2012, donde el procedimiento quirargico radical mas frecuente fue la reseccion

abdominoperineal en 24.8 porciento.?
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X. CONCLUSIONES
Analizados y discutidos los resultados se ha llegado a las siguientes
conclusiones:

1. La respuesta parcial ocup6 el primer lugar con 16 pacientes para el 73 por
ciento de los casos, seguido de la pobre respuesta con 5 pacientes para el 23
por ciento de los casos.

2. Laedad mas frecuente fueron los pacientes mayores de 60 afios con 12 casos
para un 50 por ciento. el grupo de 50-59 afos 5 pacientes obtuvieron respuesta
parcial para un 29 porciento. Solo 1 paciente en el grupo de 50-59 afos obtuvo
una respuesta completa para el 100 porciento en esa categoria.

3. El sexo correspondio a 12 pacientes para cada grupo, representando un 50 por
ciento de los casos tanto en hombres como en mujeres. En 9 mujeres se
encontrd respuesta parcial para un 53 porciento de los casos y 8 hombres para
un 47 porciento. Solo en 1 mujer se observo respuesta completa para el 100%
en esa categoria.

4. La variante histopatolégica mas frecuente fueron los adenocarcinomas con el
total de los 24 pacientes, correspondiente al 100 por ciento de los casos.

5. La forma de presentacién clinica mas frecuente fue la rectorragia con 14

casos para un 32 por ciento, seguido del dolor anal con 12 casos para un 28

69



por ciento de los casos y la pérdida de pesos con 9 casos para un 21 por
ciento.

6. En cuanto a la ubicacién anatomica mas frecuente fue el recto inferior con
10 casos para un 42 por ciento, seguido recto medio y superior cada uno con
7 casos para un 29 por ciento de los casos respectivamente.

7. En cuanto al karnosfky el grupo mas frecuente fue el de 90 con 18 casos para
un 75 por ciento, seguido del grupo de 100 y 80 cada uno con 3 casos para
un 12.5 por ciento de los casos respectivamente.

8. En cuanto alos niveles de CEA, 21 casos para el 88 por ciento corresponden
al grupo desconocido, seguido del valor normal con 3 casos para un 12 por
ciento.

9. En cuanto al estadio clinico el IlIA fue el mas frecuente con 6 casos para un
25 por ciento, seguido de los estadios IlA, 1IB y llIB por 4 casos cada uno,
para un 4 por ciento respectivamente en cada estadio.

10. En cuanto a la invasion linfovascular el 88 por ciento que corresponde a 21
pacientes, no fue reportada y en 3 casos para el 12 por ciento estuvo ausente.

11. En cuanto a la invasién perineural el 92 por ciento que corresponde a 22
pacientes, no fue reportada, 1 paciente que corresponde al 4 por ciento
estuvo presente y 1 paciente para el 4 por ciento restante estuvo ausente.

12. En 23 pacientes para un 48 por ciento el margen proximal estaba libre y en
22 pacientes para el 46 por ciento el margen distal estaba libre. En 1 paciente
que correspondio al 2 por ciento el margen proximal estaba tomado y en 2
pacientes para el 4 por ciento de los casos el margen distal estaba tomado.

13. En cuanto al numero de ganglios aislados 11 pacientes correspondieron al
grupo de 1 a 3 ganglios para el 46 por ciento de los casos, seguido del grupo
de 4 a 7 ganglios con 7 pacientes para el 29 por ciento de los casos.

14. En cuanto al numero de ganglios infiltrados 16 pacientes correspondieron al
grupo de 0 ganglios para el 67 por ciento de los casos, seguido del grupo de
1 a 3 ganglios con 5 pacientes para el 21 por ciento de los casos.

15. En cuanto al tipo de neoadyuvancia 21 pacientes recibieron la combinacion

de quimiorradioterapia para un 88 por ciento, 2 pacientes recibieron
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16.

XI.

radioterapia para un 8 por ciento y 1 paciente recibié quimioterapia para un 4
por ciento de los casos.

La reseccion abdominoperineal se realizé en 15 pacientes para un 62 por
ciento, seguido de la hemicolectomia con 3 pacientes y la colostomia paliativa

con 3 pacientes para un 13 por ciento de los casos, respectivamente.

RECOMENDACIONES

Luego de haber analizado, discutido y concluido los resultados se procede a

recomendar lo siguiente:

1.

Al ministerio de Salud Publica, habilitar a los hospitales publicos del pais, con
el fin de que se puedan realizar consultas médicas especializadas y toma de
decisiones oportunas para el diagnéstico y el tratamiento de patologias
oncoldgicas.

Al instituto de oncologia Dr. Heriberto Pieter, implementar en su base de datos
el correcto registro de tumores, en los cuales se puedan clasificar las patologias
malignas, con el fin de que pueda aportar para la facilidad de recoleccién de
datos para futuras investigaciones.

Concientizar a la poblacion médica sobre el llenado correcto de las historias
clinicas, ya que estas ademas de ser la fuente de informacion mas
preponderante para la sospecha diagnostica, también nos sirven como
instrumento de recoleccion de datos para investigaciones.

Al servicio de patologia oncoldgica, aplicar los conceptos de invasion
linfovascular y perineural al igual que reporte de margenes y cantidad de
ganglios explorados a todas las muestras de biopsias recibidas, ya que
sabemos que son factores importantes para predecir la conducta terapéutica
como la respuesta y el riesgo de recurrencia de los pacientes con cancer de
recto.

A la Liga Dominicana contra el cancer, educar a la poblacion, sobre prevencion
del cancer de recto, motivando a la realizacion de colonoscopia tempranas en

los grupos de riesgos.
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6. Crear programas para dar seguimiento a los pacientes con alto riesgo de

recurrencias.
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XIll. ANEXOS

XII.1. Cronograma

Seleccion del tema
Busqueda de referencias
Elaboracion del anteproyecto

Sometimiento y aprobacion

Ejecucion de las encuestas
Tabulacion y andlisis de la informacion
Redaccion del informe

Revision del informe

Encuadernacion

Presentacion

2019

2020

Agosto
Agosto-diciembre

Octubre

Enero

Febrero

Mayo
Junio

Julio
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XIll.2 Instrumento de recoleccion de los datos

RESPUESTA PATOLOGICA A LA NEOADYUVANCIA, EN PACIENTES CON
CANCER DE RECTO, ASISTIDOS EN EL INSTITUTO DE ONCOLOGIA DR.

HERIBERTO PIETER 2014-2017

Expediente #:

1. Edad: anos 2.Sexo M F

3. Variante Histopatolodgica:

Adenocarcinoma Epidermoide Adenoescamoso

4. Forma de presentacion: Rectorragia Constipacion Masa Anal
Dolor Anal Pérdida de Peso

5. Ubicacion Anatomica: Recto superior -Recto medio

-Recto inferior

6. Karnosfky:: 100 _ 90 80 70 <60

7. Niveles de CEA: NormaL Elevado Desconocido

8. Estadio Clinico:

—lIA -11B -lIC
-IA —lIB —C
-IVA -1VB -IvVC

9. Invasién Linfovascular
Ausente Presente No reportado

10. Invasioén Perineural
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Ausente Presente No reportado

11. Estado de los margenes quirurgicos

Proximal: Libres _ Tomados
Distal: Libres  Tomados
No reportado

12. Numero de ganglios aislados

13. Numero de ganglios infiltrados

14. Tipo de Neoadyucancia:

-Quimioterapia -Radioterapia -QT/RT
15. Tipo de procedimiento quirurgico:

-Transanal -Abdomino perineal

-Anterior baja Colostomia paliativa

-Hemicolectomia

16. Respuesta a la neoadyuvancia

-Completa -Parcial -Pobre
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XII1.3. Costos y recursos

I1X.3.1. Humanos

e 1 sustentante
e 1 asesor (metodoldgico y clinico)
[ )

Personal medico calificado en nimero de cuatro
e Personas que participaron en el estudio

IX.3.2. Equipos y materiales

Cantidad

Precio

Total

Papel bond 20 (8 1/2 x 11)
Papel Mistique
Lapices
Borras
Boligrafos
Sacapuntas
Computador Hardware:
Pentium 1ll 700 Mhz; 128 MB RAM,;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 932c¢
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
projector
Cartuchos HP 45Ay 78D
Calculadoras

1 resmas
1 resmas
2 unidades
2 unidades
2 unidades
2 unidades

2 unidades
2 unidades

80.00
180.00
3.00
4.00
3.00
3.00

600.00
75.00

240.00
540.00
36.00
24.00
36.00
18.00

1,200.00
150.00

1X3.3. Informacion

Adquisicion de libros
Revistas

Otros documentos
Referencias bibliogréaficas
(ver listado de referencias)

1X.3.4. Econdmicos”*

Papeleria (copias )
Encuadernacién
Alimentacién

Transporte

Inscripcién al curso
Inscripcion del anteproyecto
Inscripcion de la tesis
Imprevistos 10%

1200 copias
12 informes

00.35
80.00

420.00
960.00
1,200.00
5,000.00
2,000.00

Total
$11,824.00

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por el sustentante.
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Xll.4. Evaluacion

Sustentante:

Dra. Waneidy Nairovis Garcia Cuello

Asesores:

Rubén Dario Pimentel Dra. Juana Espinal

(Metodoldgico) Asesora Clinico

Jurado:
Dr. Miguel Monanci Dra. Angela Grano de Oro
Autoridades:
Dr. Luis Homero Matos Dr. Julio Ferreras
Coordinador de la residencia Jefe de Departamento

Dr. Alvaro Gartner Caballero
Jefe de Ensenanza

Dra. Claridania Rodriguez Dr. William Duke
Coordinadora Unidad de pos grado Decano Facultad Ciencias de la
y Residencias médicas salud

Fecha de presentacion:
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Calificacion:
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