Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, Managua
UNAN - Managua
Facultad de Ciencias Médicas
Ministerio de Salud “MINSA”
Centro Nacional de Radioterapia “Nora Astorga”

Trabajo de Investigacion para optar al grado de especialista en

Radioterapia Oncoldgica

Tema: Manejo Terapéutico de pacientes con cancer Rectal en el

Centro Nacional de Radioterapia “Nora Astorga”, durante el periodo
Enero 2010 - Enero 2015.

Autor:
Dr. Francisco Eduardo Lopez Tenorio.

R4 de la Especialidad de Radioterapia Oncoldgica.

Tutora:
Dra. Ana Isabel Ocampo
Radioterapeuta Oncologa
Asesor Metodoldgico:
Dra: Silvia Mayela Bove
Profesora Titular de la UNAN-Managua
Facultad de Ciencias Médicas

Managua, Nicaragua, 26 de marzo del 2019

0



Contenido

LiSta 08 ACIONIMOS: ...ttt ettt b ettt b et eb et bbb e b e e ene s 3
DEDICATORIA ettt ettt et st st e b e b e e s bt e s bt st e eateebeesbeesaeesatesaee 4
AGRADECIMIENTO ...ttt sttt sttt sttt sbe et bt st esae s bt entesbesaeebens 4
. INTRODUGCCION: ...ttt sttt et et sh et bt et e st st e st e sbe et e sbesaeentens 7
I, ANTECEDENTES: ... .ottt ettt ettt et et sa et sttt st e e e sbe et e sbesaeentens 8
1. JUSTIFICACION: ..ottt nennes 11
V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ...ttt 12
Caracterizacion del ProbIEMA:........ccoeiieireee e 12
Delimitacion del Problemas: ..........ooeeiieeiceccee e e 12
Formulacion del ProbIEMA: .......ccveeeeceeeeece et st es 12
Sistematizacion del ProbIEMA: ..........ocveviiiieieeeeeeceee e st s 12
V. OBJIETIVOS: ...ttt ettt sttt et b e b sat e st e s ate et e e sbeesbeesanesasesane 14
ODJELIVO GENEIAL ...ttt sa e bt s e ene b 14
ODbJEtiVOS ESPECITICOS: ...ttt 14
VI. MARCO TEORICO ...ttt ettt st sttt sbe e saaesneenee e 15
VIGILANCIAY SEGUIMIENTO ..ottt s s e 19
GUIAS 08 12 ASCO ...ttt ettt b et be e 19
\1 DISENO METODOLOGICO (MATERIAL Y METODO).......covieirreeeeeeereeeeeeieennen. 20
B o Lo I L= 30T (8o | o TSRO 20
AT . BSTUTIO: .. ..vevecvevcectcecte ettt 20
UNidad de ANALISIS: .....eoveuiieeirieieteet et 20
PODIACION BN ESTUAIO: ...ttt sttt 20
UNIVEISO: 125 ...ttt 20
MIUBSTIAI ...ttt 20
Criterios A8 INCIUSION: .......c.coiriiieiiiiieiciet ettt 20
Criterios A EXCIUSION: .......ciiiiiitic ettt 21
VATTADIES: ...t 21
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES .......oooooieeieeeeeeeeveeeeeeeee s eeses e 23
Plan de Analisis EStadistico de 10S DatOS: .......c.ccvvruereirnieieiririeieininieeere sttt 27
VI RESULTADOS ...ttt ettt e ettt e e e e s e s et e e e e s s s e snnbeneeeeessesnnnne 28



..................................................................................................................................................... 36
IX. DISCUSION DE RESULTADOS .....cooviieieeieieisieisis s ssssessssse s sssssssse s sens 38
XL BIBLIOGRAFIA ..ottt sttt 43
GaStoS de 12 INVESTIGACION: .....c..cuerieiirieiirteierieert ettt ettt sttt 52



Lista de Acrénimos:

ACS: American Cancer Society

AP: Anteroposterior

CNR: Centro Nacional de Radioterapia “Nora Astorga”.
Co-60: Cobalto 60.

CPRE: Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
CPRM: Colangiopancreatografia por resonancia magnética
CR: Radiologia computarizada, del inglés computed radiology
CCR: Cancer Colorrectal

MINSA: Ministerio de Salud.

PET: Tomografia de emision de positrones, (0 TEP) o del inglés positron emision
tomography

QT: Quimioterapia.

RT: Radioterapia.

RM: Resonancia magnética.

RMf: Resonancia magnética funcional.

RMN: Resonancia magnética nuclear.

SIDA: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

SNC: Sistema nervioso central.

TC: Tomografia computarizada
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l. INTRODUCCION:

El cancer rectal es la neoplasia més frecuente en los paises occidentales, dado que es la
segunda en frecuencia tanto en varones, por detras del cancer de pulmén, como en
mujeres, tras el cancer de mama. con un estimado de 800,000 nuevos casos diagnosticados
cada afo, representando el 10% de todas las formas de cancer. Ademas, constituye la
segunda causa més frecuente de muerte por cancer. En el momento actual la mortalidad

de los individuos diagnosticados de CCR es cercana al 50%. (1)

En los Estados Unidos es la cuarta causa mas frecuente diagnosticada y la segunda
causa de muerte. En el 2012 un estimado de 40,290 casos se presentaron con un
estimado de 51,690 muertes (2).

Este tumor aparece con mayor frecuencia entre la quinta y la séptima décadas de la vida.
En un pequefio porcentaje de casos, el diagnostico se efectlia en edades inferiores a los
40 afos, habitualmente en el contexto de formas hereditarias (2).

Maéas del 95% de son adenocarcinomas. En la unién anorrectal es posible hallar
carcinomas de células escamosas 0 carcinomas originados a partir del epitelio de

transicién (carcinoma cloacogenico). (3)

En Nicaragua no existe ninguna publicacion cientifica sobre el manejo radioterapéutico
con Cobalto 60 en pacientes con cancer rectal, que nos permita hacer un analisis integral
sobre el diagndstico, tratamiento médico, abordaje radioterapéutico y sobrevida de
dichos pacientes; es por ello que el estudio a realizarse sera de importancia histérica,
investigativa y cientifica en Nicaragua sobre esta patologia, siendo en su esencia el

primero.



1. ANTECEDENTES:

Internacionales:

Varios estudios han demostrado el beneficio del tratamiento neo-adyuvante vs
adyuvante con radioterapia (4). El trabajo de Sauer y col es uno de los estudios pilares
que busca evidenciar el beneficio entre estas dos modalidades, analizd una poblacion de
pacientes con céncer colo-rectal en etapas clinicas II/11l. Comparativamente la terapia
neo-adyuvante vs adyuvante fue asociada con una reduccion significante de recurrencia
local (6 vs 13% p:0.006), la toxicidad asociada al tratamiento también fue

significativamente mejor (27 vs 40% p0.001) (5).

El estudio alemén de Petersen y cols. CAO/ARO/AIO-94 y de Sebag-Montefiore y
cols. MRC CRO7/NCIC-CTG C016, han aportado evidencia que ha favorecido el
cambio de la modalidad adyuvante a la modalidad neo-adyuvante (5, 6). Pacientes
aleatorizados a la modalidad preoperatoria tuvieron menor tasa de recurrencia local
comparados con aquellos llevados al tratamiento posoperatorio, documentado en un
plazo de 3 ,5 y 10 afios de seguimiento, (5,6). Adicionalmente el tratamiento
posoperatorio estuvo asociado a baja tasa de procedimientos preservadores de esfinter y

mayores tasas de toxicidad aguda y tardia grado Il y IV.

Gunderson y col., realizaron un analisis multicéntrico de 3,791 pacientes
estadounidenses clasificando a la poblacion de cancer de recto en cuatro grupos de
riesgo, de acuerdo con el porcentaje de supervivencia en 5 afos: bajo (T1-T2NO0), 90%;
intermedio (T1-T2N1 y T3NO), entre 65-73%; moderadamente alto (T1-2N2, T3N1 y
TANO), de 48-58%; y alto (T3N2, T4N+), entre 30-36% (7). Posteriormente, el SEER
Database, en una revision de 35,829 pacientes con cancer del recto, validé el analisis

previo (8).

En el ensayo sueco de cancer rectal, los pacientes con cancer rectal cT1-3 fueron
aleatorizados para recibir 25 Gy en 5 dias seguida de cirugia después de 1 semana vs
cirugia sola (9). Los que recibieron irradiacion preoperatoria tuvieron una disminucién
significativa en la tasa de recidiva local (12% vs 27%, p <0,001) y una mejora
significativa en la Supervivencia Global a 5 afios (58% vs 48%, p = 0,004). Después de
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13 afios, la supervivencia Global mantiene dicha ventaja siendo estadisticamente
significativo (38% vs 30%, p = 0,008) (10). Cabe resaltar que la tasa de recurrencia
local en pacientes con ganglios positivos que se sometieron a cirugia sola fue del 46%,
lo que demuestra los resultados inferiores de cirugia antes de la adopcion de excision
total del mesorrecto (TME).

El estudio holandés de Kapiteijn y cols CKVO 95-04 aleatorizd 1.805 pacientes con
enfermedad T3 cT1 a cirugia sola vs curso corto de radioterapia preoperatoria seguida
de TME (11). El grupo llevado a RT redujo significativamente la tasa de recidiva local
(8% vs 2%, p <0,0001), pero no hubo diferencia en la tasa de supervivencia a 2 afios
(82%). Con un mayor tiempo de seguimiento, la tasa de recidiva local a 5 afios fue mas
alta con TME (11%), y fue significativamente menor (6%) en el grupo llevado a RT
preoperatoria (12). Los tipos de toxicidad aguda en este ensayo holandés CKVO 95-04
incluy6 una tasa de 10% en neurotoxicidad, 29% de complicaciones quirurgicas (herida
perineal) y una tasa de 12% de postoperatorio fistulas. De los pacientes que
desarrollaron fugas postoperatorias, 80% requiere cirugia, resultando en muerte en el
11%.

Hay que destacar que los ensayos con quimio-radioterapia no se pueden comparar con
ensayos de irradiacién con esquema corto, ya que excluyen los pacientes con
enfermedad cT1 a T2 y por el contrario, los ensayos hipofraccionados incluyen

pacientes con enfermedad T3 cT1 a.

Una revisién de Habr Gama, (13) evalUa a pacientes con respuesta completa, llevados a
dos grupos de tratamiento, un primer grupo a radioterapia y quimioterapia neoadyuvante
y posterior cirugia; un segundo grupo llevado a radioterapia y quimioterapia

concomitante y posteriormente vigilancia.

Con 265 pacientes con adenocarcinoma de recto distal, considerados resecables, entre
1991 y 2002, en la universidad de Sao Paulo. Fueron referidos para tratamiento con
quimioradioterapia preoperatoria, el cual consistio en 5040 cGy otorgados en fracciones
de 180 cGy por dia, 5 dias a la semana por 6 semanas consecutivas, usando aceleradores
lineales con energia de 6 a 18 MV. De manera concomitante recibieron tratamiento con

5FU 425 mg/m2/d, y acido folinico (20 mg/m2) en los primeros 3 dias y 3 dias ultimos
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de la radioterapia. 8 semanas posterior al tratamiento neoadyuvante fueron evaluados

mediante la exploracion fisica, endoscopia con toma de biopsia, y estudios de imagen.

Los pacientes que lograron respuesta completa (26.8%), no fueron operados
inmediatamente, si no que fueron seguidos de manera mensual mediante examen fisico
endoscopia y toma de biopsia cuando era considerada necesaria, la evaluacion también
incluia niveles séricos de antigeno carcinoembrionario (ACE). Se realiza para el
seguimiento, TAC abdominopelvica y Rx de toérax cada 6 meses. Los pacientes que no
presentaron respuesta completa fueron inmediatamente referidos para tratamiento
quirdrgico. La sobrevida global y sobrevida libre de enfermedad a 10 afios fue del

97.7% y 84% respectivamente.

Los autores concluyen que la respuesta patoldgica completa es asociada con excelentes

resultados a largo plazo independientemente de la estrategia de tratamiento.

Nacionales:

En Nicaragua no existen antecedentes sobre estudios que hagan un abordaje
radioterapéutico en pacientes con cancer rectal; siendo este estudio el primero en

Nicaragua, sin embargo contamos con ciertos estudios sobre cancer rectal.

En 2012 Mufoz Lester realizo un estudio en el cual evaluaba la supervivencia y periodo
libre de enfermedad en pacientes manejados con terapia multimodal encontrando que
Los pacientes que recibieron radioterapia tuvieron mejor supervivencia y menor
recidiva que los pacientes que no recibieron ninguna terapia coadyuvante; Los pacientes
que recibieron quimiorradioterapia ya sea concomitante o de induccion tuvieron mejor
evolucion que los pacientes que recibieron radioterapia como unico adyuvante y de las

terapias combinadas la de induccion presentd mejores resultados.
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I1l.  JUSTIFICACION:

El cancer rectal es una de las neoplasias mas frecuentes en el mundo y en Nicaragua
constituye la cuarta causa de mortalidad después del cancer de cérvix, mama y del
sistema respiratorio; constituye la causa mas frecuente de muerte por cancer del tubo

digestivo.

En Nicaragua, su incidencia ha aumentado y su diagnéstico en la mayoria de los casos
es en una fase avanzada de la enfermedad. Ello explica que s6lo se consiga escasas
curaciones. Con el intento de aumentar el indice de curaciones del céncer rectal, en
Nicaragua se estan aplicando métodos de tratamiento adyuvante que no se han estudiado
a profundidad, como la administracion de drogas cito toxicas asociadas a la cirugia, al

igual que la radioterapia con cobalto 60.

Basados en dichos antecedentes, consideramos importante la realizacion de este estudio

sobre el manejo radioterapéutico de pacientes con cancer rectal tratados, ya que:

e A pesar de ser el cancer rectal la cuarta causa de morbimortalidad, no existen
estudios que evidencien el abordaje radioterapéutico con cobalto-60 de
pacientes con dicha patologia.

e La investigacion permitird conocer el abordaje radioterapéutico del céancer
rectal y la sobrevida a 2 y 5 afios de dichos pacientes.

e Se lograra actualizar los protocolos y guias nacionales de manejo
radioterapéutico con del cancer rectal.

e Tiene un valor tedrico e historico, al ser el primer estudio en Nicaragua sobre el

abordaje radioterapéutico del cancer rectal con Co 60.
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IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Caracterizacion del problema:

En Nicaragua se estima que anualmente se diagnostican unos 80 casos nuevos de
cancer rectal y en su mayoria estan en estadios avanzados de la enfermedad; siendo uno
de los factores que influyen en el prondstico y sobrevida de los pacientes diagnosticados

con esta patologia.

Delimitacion del problema:

En el Centro Nacional de Radioterapia “Nora Astorga”, se atiende un promedio anual de
80 pacientes con cancer rectal, a los cuales se les aplica radioterapia con Co-60, segun
protocolos nacionales; no obstante a la fecha no existe ningun estudio investigativo

sobre el manejo radioterapéutico con Co-60 de dichos pacientes.

Formulacién del problema:
¢ Cudl es el manejo terapéutico de pacientes con diagnostico de cancer rectal tratados en

el Centro Nacional de Radioterapia “Nora Astorga”, durante el periodo 2010 - 2015?

Sistematizacion del problema:
1. ¢Cuales son las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes incluidos en

el estudio?

2. ¢Cual es el estadio clinico-patolégico mas frecuente de los pacientes diagnosticados

con Céancer rectal a los cuéles se le aplico radioterapia externa con Co-60?

3. ¢Cudl es el manejo terapéutico mas frecuente que recibieron los pacientes en el
CNR?

4. ¢Cudles fueron los efectos radioterapéuticos agudos y tardios que presentaron los
pacientes con Cancer rectal que fueron tratados con Co-60?

5. ¢Cual fue la respuesta de los pacientes que recibieron radioterapia externa con Co-
60?
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6. ¢Cudl es el periodo libre de enfermedad de los pacientes que recibieron radioterapia

externa con Co-607?

7. ¢Cual es la sobrevida global de los pacientes que recibieron radioterapia externa con
Co-60?
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V. OBJETIVOS:

Objetivo General:

Evaluar el manejo Terapéutico de pacientes con cancer Rectal tratados con Cobalto 60
en el Centro Nacional de Radioterapia “Nora Astorga”, durante el periodo 2010 -
2015.

Obijetivos especificos:

1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes incluidos en el
estudio.

2. Describir el Abordaje Diagnostico de los pacientes con Cancer rectal a los cuéles
se les aplico radioterapia externa con Co-60.

3. Evaluar el Abordaje terapéutico que recibieron los pacientes en el CNR.

4. Identificar los efectos radioterapéuticos agudos y tardios que presentaron los
pacientes con Cancer rectal que fueron tratados con Co-60.

5. Establecer sobrevida global post tratamiento radioterapéutico de los pacientes

que recibieron radioterapia externa con Co-60.
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VI. MARCO TEORICO

DEFINICION: CONCEPTO Y EPIDEMIOLOGIA

En el afio 2005 se realizé diagnostico de cancer de colon y recto a cerca de 145 000
norteamericanos. La American Cancer Society calcula que casi 56 000 de estas personas
falleceran por esta enfermedad. Alrededor de 2/3 afecta el colon y 1/3 el recto. Los

factores epidemiologicos y patogénicos son los mismos para estos dos tipos de cancer.

Anatomia:

El recto se divide en tres porciones: inferior, media y superior. Las distancias desde el
margen anal son aproximadas y pueden variar con las diferentes técnicas endoscopicas

flexibles.

* Recto inferior: 4 a 8§ cm del margen anal
* Recto medio: 8 a 12 cm del margen anal
* Recto superior: 12 a 16 cm del margen anal

* Canal anal: 4 cm de longitud

Limites importantes

LINEA DENTADA Es la transicion entre la mucosa escamosa del ano/perineo y la
mucosa columnar del recto. Debajo de esta linea, el drenaje linfatico es a los ganglios

linfaticos inguinales.

LIMITE RECTO/SIGMOIDE En contraste con el sigmoide, el peritoneo no cubre
Toda la circunferencia rectal. EI cancer del recto tiene tasas mas altas de recurrencia
local después de la cirugia comparada con las de colon y requiere tratamiento local

agresivo. Por lo general, los tumores del recto deben estar a no menos de 6 a 7 cm del
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margen anal si se intenta una reseccion que respete esta estructura mientras se obtienen

margenes adecuados.

DIAGNOSTICO

SINTOMAS INICIALES La mayoria de los pacientes con diagndstico de esta
enfermedad manifiesta sintomas, aunque muchos son inespecificos y esto puede retrasar
el diagnostico. Incluyen por lo general hemorragia (macro o microscopica), mal estado
general, dolor abdominal, cambios en el tamafio de las heces y habitos intestinales.

Evaluacion diagnostica

Cuando esta enfermedad estd en el diagnostico diferencial, el proceso de estudio
comprende historia clinica cuidadosa que incluye tacto rectal (TR), exdmenes de
laboratorio completos, pruebas de funcionamiento hepético y renal, determinacion de
antigeno carcinoembrionario (CEA) y endoscopia.

TR Se usa para valorar la localizacion del tumor en relacion con el margen anal, linea
dentada y esfinter anal. Si es posible, el tumor debe valorarse respecto a la afeccion del
esfinter anal, extensién circunferencial y posible fijacion a estructuras normales. Se

debe evaluar el tono basal del esfinter.

Proctosigmoidoscopia rigida Se usa para determinar la localizacion del tumor (en

especial cuando no es palpable) y tomar biopsias para diagndstico histoldgico.

ETAPAS T y N El ultrasonido endorrectal y la MRI se usan por lo regular para valorar

la extension del tumor primario.(21,22)

ULTRASONIDO ENDORRECTAL (EuS) Es capaz de distinguir las cinco capas de
la pared rectal con buena resolucion. La precision para la etapa T es de 67 a 97% con

tendencia a sobreestadificar los tumores como se indica por la especificidad de 24%
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para la penetracion perirrectal. EI EUS depende del operador y se vincula con una curva

de aprendizaje répida.

RESONANCIA MAGNETICA Cuando se usa la MRI para determinar la etapa T del
tumor primario, se emplea una bobina de fase que permite diferenciar las capas de la
pared rectal. La exactitud depende del operador con tasas de precision de 67 y 83%.
Este estudio puede emplearse para valoracion preoperatoria de probable margen
circunferencial (CFM) después de la cirugia. La exactitud de la valoracién de la etapa N

es similar a la de CT en que ambas se basan en el criterio del tamafio.(23)

VALORACION DE LA ENFERMEDAD METASTASICA Tomografia
computarizada

(CT) Se usa por lo general para valoracion preoperatoria de la enfermedad metastasica
en los pulmones, higado o abdomen. Es menos util para valorar la etapa T con tasas de
precision de sélo 33 a 77% que resultan por la incapacidad para distinguir las capas de
la pared del recto. La sensibilidad para la deteccion de la afeccion ganglionar varia de
45 a 73%.(21)

ENFERMEDAD RESIDUAL O RECURRENTE Se puede usar la PET para la
valoracion de enfermedad residual o recurrente y puede ser de utilidad en areas de
cicatrizacidn o con cambios por radiacion. (21)

Cancer colorrectal

TRATAMIENTO

Tratamiento quirurgico

ESCISION LOCAL La escision local debe reunir varios criterios. Estos incluyen
lesiones T1 o T2 sin evidencia de enfermedad ganglionar, tumor de 8 0 10 cm del
margen anal y afeccion de menos de 40% de la circunferencia de la pared intestinal. Las
restricciones histopatoldgicas incluyen grado histolégico de bueno a moderadamente
diferenciado y sin evidencia de invasion linfovascular. Las técnicas de escision local
deben ser de espesor total. Estas incluyen escision transanal, proctotomia posterior y

escision transesfinteriana.
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RESECCION ABDOMINOPERINEAL (APR) La APR es una intervencion que no
conserva el esfinter, requiere incisiones abdominal y perineal y la elaboracion de una
colectomia permanente. Es el procedimiento de eleccion para remocion del tumor
cuando la extension inferior de éste no permite preservar el esfinter con margenes
adecuados (5 cm, aunque se han usado de 2 cm). Se remueve todo el recto junto con el

esfinter a través del peritoneo.

RESECCION ANTERIOR INFERIOR (LAR) Esta comprende la movilizacion de
todo el recto y reseccion completa del segmento afectado con margenes adecuados. Se

anastomosan las terminaciones, de manera que no se requiere colectomia permanente.

ESCISION MESORRECTAL TOTAL (TME) Antes de la TME, las técnicas de
cirugia tradicional trataban los planos tisulares con diseccion roma. El estado del CFM
después de la cirugia se correlaciona con el riesgo de recurrencia local. La TME
requiere diseccion cortante bajo vision directa para remover como una unidad todo el
mesenterio rectal junto con la grasa perirrectal. Este procedimiento presenta buenos
resultados.(22)

TERAPIA COMBINADA Se toma en cuenta esta terapia aun cuando es importante el
riesgo de recurrencia local (etapas Il a 111) o en un intento para transformar una APR en
una operacién que conserve el esfinter. Se emplea quimioterapia y radiacion ademas de
la cirugia para lograr control local de la enfermedad, debe usarse quimioterapia basada

en fluoropirimidina como tratamiento sistémico después de la cirugia.

TERAPIA NEOADYUVANTE Aunque la supervivencia es idéntica con las dos
modalidades, el Dutch Colorectal Cancer Group demostrd que en pacientes con TME, la
radioterapia preoperatoria se relaciond con tasas de recurrencia local disminuidas. (23)
Los estudios con quimiorradiacion preoperatoria mostraron mejora de los resultados en
comparacion con radioterapia sola. La quimiorradiacion también se usa de manera
preoperatoria para transformar tumores que requieren APR en procedimientos que

respeten el esfinter.

TERAPIA ADYUVANTE A mediados de la década de 1980, el Gastrointestinal

Tumor Study Group (GITSG) mostr6 que la quimiorradiacion adyuvante se vincula con
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mejoria en la supervivencia en comparacion con ningun tratamiento después de la

cirugia. (24)

TERAPIA NO ADYUVANTE CONTRA ADYUVANTE EI German Rectal Cancer
Study Group tuvo la duda si la quimiorradiacion pre o posoperatoria aportaba mayores
beneficios. A los cinco afios de seguimiento, la quimiorradiacién preoperatoria se
vinculaba con una tasa menor de recurrencia local (6 contra 13%), tasa menor de efectos
toxicos agudos grado 3 o 4 (27 contra 40%) y tasa baja de efectos toxicos a largo
término (14 contra 24%). No hubo diferencia en la supervivencia en general. La
quimiorradiacion preoperatoria también permiti0 mas casos con conservacion del
esfinter.(25) El esquema habitual de quimiorradiacién preoperatoria incluye 50.4 Gy en

fracciones de 1.8 Gy administrados unto a infusion continua de 5FU (225 mg/m2)

VIGILANCIA'Y SEGUIMIENTO

Guias de la ASCO

« Antecedentes y exploracion fisica. Cada 3 a 6 meses por los primeros 3 afios, cada 6
meses en los afios 4 y 5y después a criterio del médico

 Proctosigmoidoscopia. Cada 6 meses por 5 afios en pacientes no tratados con
radioterapia

 Determinacion de CEA. Cada 3 meses por 3 afios. La quimioterapia basada en 5-
fluorouracilo puede causar elevaciones falsas

* Debe pensarse en CT pélvica, sobre todo en pacientes que no recibieron radioterapia
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VIl. DISENO METODOLOGICO (MATERIAL Y METODO)
Tipo de estudio:
Estudio es descriptivo, segln el método de estudio es no experimental. Segun el tiempo

de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es retrospectivo y

segun el periodo y secuencia del estudio, es transversal, Correlacional.

Area de estudio:

Centro Nacional de Radioterapia “Nora Astorga”, Managua, Nicaragua.

Unidad de anlisis:
Pacientes diagnosticados con cancer Rectal, que fueron atendidos en el Centro Nacional

de Radioterapia “Nora Astorga”, a los cuales se les aplico radioterapia externa con CO-
60.

Poblacién en estudio:
Universo: 125 pacientes diagnosticados con cancer rectal, que fueron atendidos en el
CNR, a los cuales se les aplico radioterapia externa con Cobalto (Co-60), durante el

periodo de 2010 al 2015.

Muestra: 80 pacientes se seleccionaron de forma aleatoria simple.

Criterios de inclusion:

1- Todo paciente con cancer Rectal al cual se le aplico radioterapia externa con

intencion curativa en el Centro Nacional de Radioterapia “Nora Astorga”.

2- Consentimiento informado del paciente.

3- Expediente clinico completo.
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Criterios de exclusion:

1. Pacientes tratados con intencidn paliativa.
2. Pacientes con expediente clinico incompleto.
3. Pacientes que abandonen el tratamiento o no lo completen.

4. Expedientes de pacientes que no se encuentren en archivo al momento de la

recoleccion de la informacion

Variables:

1. Identificar las caracteristicas socio demograficas de los pacientes en estudio.

a) Edad
b) Sexo
c) Raza
c) Procedencia
d) Escolaridad

2. Describir el abordaje diagndstico de la poblacion en estudio.

a. Tipo histoldgico
1. Carcinoma
1. Adenocarcinoma
2. Adenocarcinoma Mucinoso
3. Carcinoma de Celulas en Anillo de Sello
4. Carcinoma de Celulas Pequefias
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Carcinoma de Celulas Escamosas
Carcinoma Adenoescamoso

Carcinoma Medular

© N o O

Carcinoma Indiferenciado

b. Estadificacion por escalas
1. TNM

3. Determinar el abordaje terapéutico empleado en la poblacién en estudio.

a. Tratamiento quirurgico
1. Escision Mesorrectal
2. Reseccion Abdominopelvica

3. Reseccion Abdominal Baja

b. Tratamiento Adyuvante
1. Quimioterapia
2. Radioterapia
3. Quimioradioterapia concomitante.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo N° 1. Identificar las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes en

estudio.

Variables Definicion Dimension de la | Indicadores | Escala
Operacional variables
Afos  cumplidos Afos 15 — 24 afios
al momento de la registrados 25 — 49 afos

Edad atencion en el | 50 — 69 afios

expediente > 70 afios
Diferencia fisica Sexo
constitutiva registrado en | Femenino

Sexo basada en la el expediente
morfologia de los clinico Masculino
drganos genitales.

Raza Raza de los Blanca
participantes  en Negra
estudio Mestiza
Lugar donde Direccion Urbano

Procedencia | reside registrada en | Periferia
actualmente el el expediente | Urbana
paciente. clinico Rural
Se basara en el Nivel Analfabeta
nivel escolar de Académico Primaria

Escolaridad los participantes registrada en | Secundaria
al momento el expediente | Universitaria
del estudio clinico

1. Dolor Si, No

23




sintomas Abdominal
Sintomatologia Sintomas
gue se presenta en descritos en
el Ca rectal la  historia
precoz. clinica  del
expediente
2. Nauseas Si, No
3. Vomito Si, No
4. Anemia
Si, No
Sintomatologia 1. Diarrea Sintomas
que se puede descritos en
presentar en el Ca la  historia | Si
gastrico avanzado clinica  del
Signos 2. Estrefiimiento expediente No

Visualizacion del
tracto  digestivo
bajo atreves del
colonoscopio 'y
tomar biopsia para

estudio

Sitio  anatomico
en el recto donde
se localiza la
lesion identificada
por

colonoscopia

3. Hematoquezia

Evaluacion
radiologica de

térax

4. Melena
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Evaluacién
ultrasonogréafico

abdominal

5. Proctalgia

Estudio
histopatolégi

co

Tratamiento
base

de agentes
quimioterapicos
ylo

radioterapia
después de la

cirugia

a

Clasificacion
Histopatoldgica

por Escalas

Variedad
histologica
reportada por
patologia, en
el expediente

clinico

GX, G1, G2,
G3.G4

Escala
descrita en
el expediente

clinico

TNM
Clasificacion
TNM

— Tumor
primario

T1 Invasion
de la
submucosa

T2 Invasion

de la
muscular
propia,  sin

sobrepasarla
T3 Invasion
de la serosa o
grasa
pericolica

T4 Invasion
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de  organos
adyacentes
y/o cavidad
peritoneal

— Afectacion
ganglionar
NO Ausencia
N1
Afectacion de
1-3 ganglios
N2
Afectacion de
4 0 mas
ganglios

— Metéstasis a
distancia

MO Ausencia

M1 Presencia

Tratamiento

recibido

Tratamiento

quirdrgico

Técnica
descrita en el
expediente

clinico

1.Reseccion
Transabdomi
nal.

2. Escision
Mesorrectal

3. Reseccion
Abdominoper

ineal
Esquemas de | 1.Quimiotera
Tratamiento tratamiento pia
adyuvante registrado en | 2.Radioterapi
el expediente | 3.Quimioradi
clinico oterapia
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Plan de Analisis Estadistico de los Datos:

De los datos que genere la Ficha de Recoleccion de datos, se realizara el analisis
estadistico pertinente, segun la naturaleza de c/u de las variables, mediante el analisis de
contingencia, (crosstab analisis), para todas aquellas variables no paramétricas, a las que
se les aplicara pruebas de Chi2 y/o de Phi, o de Kramer, o correlacion de Spearman; a

las variables ordinales se aplicaran pruebas de correlacion del tipo Tau C de Kendall.

Se realizaran analisis gréaficos del tipo: pasteles, y barras de manera uni y multivariadas,

que describan en forma clara la interrelacion de las variables.
Se realizaran estadisticas inferenciales especificas, tales como la prueba de Correlacion

de Pearson, el ANOVA, el MANOVA, en las variables cuantitativas que sean

pertinentes para mi estudio.
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VIII. RESULTADOS

Caracteristicas socio-demograficas de los pacientes en estudio.
El cuadro 1, representa la procedencia por departamentos y region de los pacientes

incluidos en el estudio; pudiéndose observar que:

La mayor frecuencia de casos se presentd en pacientes provenientes de la region del
pacifico con el 78%, seguida de la region central y atlantico con el 23% y 0%
respectivamente; los departamentos con mayor incidencia de casos son Managua con el

44%, Rivas 9%, Granada y Esteli 8%, seguidos por Jinotega, Granada, Carazo, Masaya

Ledn y Boaco con el 6%, y 4%.

Cuadro 1. Procedencia de los pacientes oncoldgicos con Cancer Rectal.

Caracteristicas de la serie

Departamentos

de Nicaragua

n° de

pacientes

Porcentaje
(%)

Procedencia

Region del
Pacifico
(78%)

Managua

35

44

Granada

Carazo

Rivas

Ledn

Masaya

Chinandega

Region Central
(23%0)

N. Segovia

Madriz

Esteli

Jinotega

Boaco

Matagalpa

RSJ

Chontales

Region del
Atlantico (0%)

RAAN

RAAS

O] O Wl O] W Wl N O k| O N O W N & O

o O & O b B W O k| O W O &~ © 01| ©©

Fuente: Expedientes Clinicos.
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El cuadro 2, representa la distribucién de los pacientes incluidos en el estudio, segun el

rango de edad y sexo; pudiéndose observar que:

Segun el rango de edad, mas del 71% de los pacientes se ubican en el rango de los mayores
de 50 afios; observandose que la mayor frecuencia tiene su pico de presentacion en el
rango de los mayores de 60 afos con el 36% de los casos, seguido de las edades entre 51 a
59 afios y 15 a 50 afios con el 35% y 29% respectivamente. La media de presentacion y el

diagnostico se realizaron a los 50 afos.

En cuanto a la frecuencia de casos, el sexo masculino fue el mas comun al presentar una

incidencia del 61.5 % de los casos, respecto al femenino que solo fue del 38.5%.

Cuadro 2. Distribucion de pacientes con Cancer Rectal segin rango
de edades y sexo
n° de Sexo Porcentaje
Rango de Edad )
pacientes | Masculino | Femenino (%)
15-39
B 12 8 (10%) 4 (5%) 15
afos
40 - 50
3 11 6 (7.5%) 5 (6.5%) 14
Edad |anos
51-60
3 28 15 (19%) | 13 (16%) 35
afios
> 61 afios 29 20 (25%) 9 (11%) 36
Total 80 49 (61.5%) | 31 (38.5%) 100
Fuente: Expedientes Clinicos.

Describir el Abordaje Diagnostico de los pacientes con Cancer rectal a los cuales se

les aplicé radioterapia externa con Co-60.

En el cuadro 3, se representa los signos y sintomas mas comunes presentados por los

pacientes antes del diagndstico de Cancer Rectal, pudiéndose observar que:
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Segun los signos y sintomas mas comunes presentados antes del diagnostico de, se

puede observar que la proctalgia, la Hematoquezia y dolor abdominal fueron los méas

comunes en el 40%, 38% y 24%, seguido de la perdida de peso, diarrea y estrefiimiento

y ganglios palpables en el 20%,15%,9% y 7%de los casos.

segun presentacion de signos y sintomas.

Cuadro 3. Distribucion de pacientes con cancer rectal

Categoria nc_) de %
pacientes

Dolor Abdominal 39 24

Proctalgia 64 40

Diarrea 24 15

Anemia 11 7

Signos y Estrefiimiento 15 9
sintomas Hematoquezia 61 38
Melena 2 1

Nauseas y Vomitos 12 7

Pérdida de Peso 33 20

Ganglios Palpables 8 5

Fuente: Expedientes Clinicos.

En el cuadro 4, se representa la localizacion mas frecuente de los tumores rectales;

pudiéndose observar que:

Las principales localizaciones de tumores rectales, son el recto superior, medio e

inferior 45%, 36%, 19 respectivamente.
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Cuadro 4. Localizacion mas frecuente de Tumores
rectales.
) n° de
Categoria ) %
pacientes
Recto Superior 36 45
Localizacion
o Recto Medio 29 36
Anatomica
Recto Inferior 15 19
Fuente: Expedientes Clinicos

El cuadro 5, representa los tipos histolégicos pudiéndose observar que:

Los tipos histolégicos mas frecuentes de céncer rectal, fueron Adenocarcinomas y
Carcinoma Escamoso en el 96% y 4 % de los casos, respectivamente.

Cuadro 5. Tipo Histolégico mas coman.
] n° de
Categoria ] %
pacientes
Tipo Adenocarcinoma 77 96
Histol6gico | Carcinoma Escamoso 3 4
Fuente: Expedientes Clinicos

El cuadro 6, representa los estadios clinicos més frecuentes en cancer rectal; pudiéndose

observar que:
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El estadio clinico mas frecuente de cancer rectal, fue estadio 111 y 1l en el 58% y 36%

de los casos, asi como estadio |y IV en el 5% y 1% respectivamente.

Cuadro 6. Estadio Clinico més Frecuente.
n° de
Categoria ) %
pacientes
| 4 5
Estadio I 29 36
Clinico. 1l 46 58
\Y 1 1
Fuente: Expedientes Clinicos, C: Columna.

Evaluar el Abordaje terapéutico que recibieron los pacientes en el CNR.

El cuadro 7, representa la técnica quirdrgica mas empleada pre-radioterapia y post-

radioterapia en el manejo del cancer rectal; pudiéndose observar que:

La técnica quirdrgica pre-radioterapia mas frecuentemente utilizada, fue RAB y RAP
en el 28% y 3% de los casos, mientras la técnica post-quirtrgica mas utilizada fue RAP
Y RAB 60%, 9% seguido de EMR 1% respectivamente.

Cuadro 7. Técnica Quirurgica Mas Empleada.
i N° de | Porcentaje
Categorias )
pacientes (%)
28
Cirugia Pre RAB 22
Radioterapia | RAP 2 3
EMR 0 0
RAB 7 9
Cirugia Post
) _ RAP 48 60
Radioterapia
EMR 1 1
Fuente: Expedientes Clinicos
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El cuadro 8, representa el esquema quimioterapéutico mas empleado de induccion y

concomitante en el manejo del cancer rectal; pudiéndose observar que:

Los esquema de induccion mas frecuentemente utilizada, 5FU+LV, FOLFOX,
CAPEOX, en el 28%,14% y 4% de los casos, mientras el esquema concomitante mas
utilizado fue CISP+5FU, 5FU, NINGUN ESQUEMA, Y 5FU+LV en el 43%,24% vy
10% seguido de CISPLATINO y CAPECITABINE en el 6% respectivamente.

Cuadro 8. Esquema Quimioterapéutico Mas Empleado.
N° de Porcentaje
Categorias
pacientes (%)
SFU+LV 22 28
Quimioterapia de | FOLFOX 11 14
Induccion CAPEOX 3 4
5FU 19 24
CAPECITABINE 2 3
5FU+LV 8 10
Quimioterapia CISP +5FU 34 43
Concomitante CISPLATINO 5 6
NINGUNO 12 15
NINGUNO 12 15

El cuadro 9, representa los tipos de planificacién mas empleados:

Los tipos de planificacion mas frecuentemente empleados en el manejo de cancer rectal,

fueron Planificacion 2D y 3D en el 100% y 0 % de los casos, respectivamente.
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Cuadro 9. Tipo de Planificaciéon mas comun.

) n° de
Categoria ) %
pacientes
Tipo de 2D 80 100
Planificacion |3D 0 0

Fuente: Expedientes Clinicos

El cuadro 10, representa la dosis de Radioterapia mas empleada:

La dosis de radioterapia mas frecuentemente empleados en el manejo de céncer rectal,
fueron 50Gy, 60Gy ,46 Gy en el 69%,24% y 4 % de los casos, seguidos de 25Gy,56Gy,

66Gy en el 1% de los casos respectivamente.

Cuadro 10. Dosis de Radioterapia Mas Empleada.
Categorias N° de pacientes | Porcentaje (%0)
46 Gy 3 4
50 Gy 55 69
Dosisde |56 Gy 1 1
Radioterapia |60 Gy 19 24
66 Gy 1 1
25 Gy 1 1
Fuente: Expedientes Clinicos
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Identificar los efectos radioterapéuticos agudos y tardios que presentaron los

pacientes con Cancer rectal que fueron tratados con Co-60.

El cuadro 11, representa las complicaciones agudas mas comunes:

Las complicaciones agudas mas comunes presentadas por los pacientes fueron Actinitis
grado Il, Alteraciones Hematoldgicas Grado Il y enteritis grado Il las cuales se
presentaron en un total de 16, 8 y 5 pacientes respectivamente.

Cuadro 11. Grado de Complicaciones Agudas Mas Frecuentes.
Grado de Complicaciones
Complicaciones Agudas
I I 0l v Vv
Actinitis 1 18 2 0 0
Alteraciones Hematoldgicas 0 6 1 0 0
Enteritis 2 5 1 0 0
Nauseas y Vémitos 0 0 0 0 0

El cuadro 12, representa las complicaciones cronicas mas comunes:

Las complicaciones crénicas mas comunes presentadas por los pacientes fueron
Proctitis grado Il y Proctitis grado I, las cuales se presentaron en un total de 11% y 5 %

respectivamente mientras que el 84% de los pacientes no presentd ninguna

complicacion.

Cuadro 12. Complicaciones Cronicas mas frecuentes.

) n° de
Categoria ) %
pacientes

PROCTITISG | 4 5

Complicaciones | PROCTITIS G

Cronicas I 9 11

NINGUNO 67 84

Fuente: Expedientes Clinicos
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Establecer el periodo libre de enfermedad post tratamiento radioterapéutico y
sobrevida global, de los pacientes que recibieron radioterapia externa con Co-60.

En la figura 1, se presentan los resultados generales de la Prueba de Sobrevida o de
Kaplan-Meier, posterior a los Esquemas Radioterapicos Empleados. En estos resultados, se
puede observar que:

La curva de sobrevida que decrece mas rapido a los 60,2 meses, presentando un indice de
sobrevida del 80%.

Survival Function

= T=urvival Function
1.0 —t= Censored

0.3

0.67]

Cum Survival

044

0.2

0.0

T T T T T T T
0o 20.00 40.00 60.00 80.00 100.00 120.00

Tiempo de Sobrevida Global en meses

La figura 2, representa los resultados de la Prueba de Sobrevida o de Kaplan-Meier, en
funcién de la dosis de aplicada de RTP. En estos resultados, se puede observar que:
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La prueba de Sobrevida o de Kaplan-Meier para la dosis de radioterapia, aportd las
evidencias estadisticas de un valor de p = 0.842, el cual es mayor que el nivel de

significacion @ = 0.05, lo que indica que no existen diferencias significativas en las curvas

de sobrevidas para las diferentes dosis de RTP aplicada.

La dosis de radioterapia de 46 Gy presenta la curva de sobrevida que decrece mas rapido
en comparacion a la dosis de 50 Gy, alcanzando a los 60 meses un indice de sobrevida del
60%. Asi mismo, se puede observar que los pacientes con dosis de 50 Gy , en el mismo
periodo de 60 meses tiene mayor indice de sobrevida global alcanzando el 80%
respectivamente (figura 2), con un promedio de sobrevida de 60 meses respectivamente.

No obstante, no se observa variacion significativa de la Sobrevida a Dosis Mayores.

Survival Functions

Dosis Total
Aplicada

V4G Gy
el U500 Gy

1 .0 + + —(—

56 Gy

i PE0 Gy

BE Gy
—+— 46 Gy-censored
— 50 Gy-censored
56 Gy-censored
—— B0 Gy-censored
06— GE Gy-censored

0.5

Cum Survival

0.2=

0.0

T T T T T
.00 20.00 40.00 50.00 20.00 100.00 120.00

Tiempo de Sobrevida Global en meses
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

Aunque la incidencia de céncer de recto ha aumentado discretamente en los ultimos
afos, la supervivencia se ha mantenido estable con tendencia hacia el aumento gracias a
las nuevas modalidades de tratamiento multidisciplinario y al mejor conocimiento de

todos sus factores prondsticos.

Brannura (31) refiere que la incidencia del cancer de recto se incrementa con la edad,
comenzando a aumentar a la edad de 40 afios y alcanza un pico méaximo a los 55-60
afios, siendo el céncer de recto mas frecuente en varones, en este estudio la edad se
corresponde a lo referido anteriormente aumentando su incidencia con la edad, debido a
lo anterior estos pacientes presentan una importante comorbilidad. Igual a lo referido en
cuanto al sexo siendo en este estudio mas frecuente en el sexo Masculino con un 61%,

a lo referido por estudios en Chile y Peru. (31)

La Gltima clasificacion TNM, propuesta conjuntamente por la Union Internacional
Contra el Céancer (UICC) y la NCCN en el 2015. La invasion del tumor a través de la
pared o incluso a los dérganos vecinos, fue una variable que afectd notablemente el
prondstico, encontrdndose la mayoria de pacientes en estadios 1l y 1l (32),
correspondiéndose con este estudio que la mayoria de los pacientes se encuentran en
estadio Il seguidos por el estadio 11 representando ambos aproximadamente el 94%. Al
igual que en otras series publicadas la localizacion del cancer de recto en nuestros
pacientes el mayor porcentaje se localiza en el recto medio y superior en un 81 %. Con

una disminucion significativa en el recto inferior.

El tratamiento de eleccion es la reseccion radical del segmento intestinal comprometido
con margenes libres asociada a la linfadenectomia regional, que pueden o no asociarse a
terapias complementarias. La terapia tiene dos objetivos fundamentales: En primer lugar
la erradicacion de la enfermedad neoplésica, y en segundo lugar el lograr una buena
calidad de vida. En este ultimo sentido, los tumores de recto de tercio inferior
constituyen un desafio adicional para el cirujano, ya que lo exponen a la disyuntiva de la

preservacion del aparato esfinteriano. (32)
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Es por eso la tendencia actual de preservar el esfinter con un aumento por la reseccion
anterior baja que alcanza en unas series hasta el 50% en nuestro estudio se realizo en
37% de todos los pacientes. Relaciondndose a lo referido por otras revisiones Krook
(32) que la tendencia actual del cancer de recto en el tercio medio es realizar cirugia con

preservacion del esfinter anal.

Segun Meterissin y cols 1997 la tendencia actual en el tratamiento del cancer de recto
en la terapia coadyuvante a la cirugia es la utilizacion de quimiorradioterapia
neoadyuvante ya sea esta concomitante o de induccion tanto en los estadios 11y 111 'y en
los pacientes en estadios IV que podria realizarseles una cirugia con intencién curativa y
algunas instituciones utilizando quimioterapia después de la cirugia, reservando la
radioterapia Unicamente para los estadios I. En este estudio se encontrd que la mayoria
de los pacientes en estadios Il y 11l recibieron terapia multimodal Cabe destacar que a

la mayoria de pacientes se les propuso quimiorradioterapia.

Rullier y cols 1997 demostro que no existe ninguna diferencia ni en la tasa de recidiva
local ni en supervivencia a los pacientes con cancer en la porcién media e inferior del
recto al realizarseles reseccion anterior baja o reseccion abdominoperineal, en este
estudio al igual no hubo diferencias significativa al realizar reseccion anterior baja o
Milles encontrandose una recidiva del 22.9% y 21.7% respectivamente del total de
recidivas. Siendo en este estudio no estadisticamente significativo con un valor de > de

0.05. El grado de diferenciacion como en otras series (33, 34,35)

El periodo libre de enfermedad con respecto a la recurrencia se relaciona segun el tipo
de terapia siendo mayor para los pacientes que utilizan quimiorradioterapia (36), en este
estudio se relaciona a lo reportado por estas series encontrando un periodo libre de
enfermedad mayor de 40 meses del 100% a los pacientes que recibieron
quimiorradioterapia y siendo este periodo menor de 15 meses a los que recibieron solo

radioterapia o ninguna terapia.

La supervivencia global a 5 afios calculada por el método de Kaplan Meier fue del 80%
ligeramente inferior a algunas series internacionales que reportan un 82% (32,33,34,35).
Y la supervivencia libre de enfermedad fue del 70% que si se corresponde a un estudio
realizado en Espafia y Per(. (32) La supervivencia segin estadios se encuentra una
diferencia en el estadio Il a un estudio realizado en Espafia por Marti- Rogue donde

encontré una sobrevida en estadio Il del 70% en nuestra serie se encontrd un 95% de
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sobrevida a 5 afios, los otros estadios se corresponden a lo reportado por esta serie y

otras

En este estudio se encontrd que los pacientes en estadio tuvieron una sobrevida del 80%

a cinco anos.
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X. CONCLUSIONES

Con el objetivo de responder los objetivos definidos en el presente estudio y
fundamentados en los resultados obtenidos en el mismo, sobre situacion actual del
manejo terapéutico de los pacientes oncoldgicos con cancer rectal que fueron tratados
con Cobalto®® en el Centro Nacional de Radioterapia “Nora Astorga”, durante el periodo

de enero 2010 a diciembre 2015, se procede a concluir:

1. Se observé una mayor incidencia de casos, en el sexo masculino; con una

mediana de presentacion de cancer rectal a los 50 afios.

2. Los Estadios clinicos mas frecuentes que se presentaron fueron el EC 11y EC 111
con el 58% y 36%; mientras que el tipo histoléogico mas comdn fue
Adenocarcinoma en 96% y Carcinoma Escamoso en el 4 %.

3. Las complicaciones agudas mas comunes gque se presentaron fueron la Actinitis
Grado Il y Alteraciones Hematoldgicas Grado Il reportadas en 18 y 6 pacientes
respectivamente, mientras que la complicacion cronica mas frecuente fue

Proctitis grado Il consignada en el 11% de los pacientes.

4. La técnica quirdrgica mas cominmente empleada fue la RAB en Pacientes
operados Pre-radioterapia y RAP en pacientes post-radioterapia con el 28% y

60% respectivamente.

5. La Radioterapia Externa paliativa mas utilizada fue la planificacién en 2D, con
esquema convencional de 50Gy.

6. Los Esquemas Quimioterapicos mayormente empleados fueron como QT de
induccion 5FU+LV en el 24% y como concomitancia el esquema
Cisplatino+5FU en el 40%.

7. El indice de sobrevida global de pacientes con cancer rectal post RT segun

dosis utilizada , es del 80 % a los 60 meses (estadisticamente no significativa)
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XI. RECOMENDACIONES

1. El tratamiento del cancer de recto debe ser multidisciplinario y debe
individualizarse para cada paciente de acuerdo a los factores prondsticos
y estadios.

2. Brindarles a los pacientes las condiciones hospitalarias para que les
permita recibir el tratamiento propuesto en tiempo y forma al igual que la
sostenibilidad del mismo.

3. Realizar estudios prospectivos que comparen las diferentes modalidades
de tratamiento para comprobar la més efectiva.

4. Es necesario que los médicos incentiven a sus pacientes a seguir el
tratamiento y acudir a sus consultas de control luego del tratamiento por
lo menos hasta cumplir cinco afios del diagnostico inicial de la
enfermedad.

5. Desarrollar un protocolo institucional para el manejo y seguimiento del

paciente con cancer de recto.
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ANEXOS



Ficha de recoleccion de la informacion

Por medio de la ficha se recolectaran datos de los expedientes clinicos de los pacientes
con céncer colorrectal que fueron tratados con Radioterapia en el Centro Nacional de

Radioterapia “Nora Astorga”

Datos Generales:
No. De Expediente en CNR:
No. Expediente del Hospital que Refiere:

Nombre del Hospital que Refiere:

Género:
1- Femenino:
2- Masculino:
Edad: _ afios
Procedencia:
1- Urbano
2- Rural
3- PeriferiaUrbana
Raza:
1- Blanca:
2- Negra:
3- Mestiza:
Escolaridad:
1
2
3- Secundaria:
4

Analfabeta:

Primaria:

Universitaria:

Factores de Riesgo:

Fuma:1-SI: _ 2- NO:

Ingesta de Bebidas Alcohdlicas: 1-Si:_ 2-NO:
Antecedentes Familiares de cancer: 1-SI: __ 2- NO:

Diagnostico clinico
Estudios por imagenes

Localizacién Anatomica de la Lesién:
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Resultado de Tomografia: Normal _ Metastasis _ Adenopatias __ Radiografia
de Térax: Normal _ Metastasis__
Ultrasonido abdominal: Normal __ Metéstasis ___ Adenopatias
Marcadores Tumorales: SI__ NO__
Estudio histologico:
Grado Histoldgico:

0. GX: no puede evaluarse.

1. G1: bien diferenciado

2. G2: moderadamente diferenciado

3. G3: pobremente diferenciado

4. G4: indiferenciado.

- TNM

X
T0
Tis
Tla
T1lb
T2
T3
T4a
T4b
TNM (Ganglios)
NX
NO
N1
N2
N3a
N3b
I11-  TNM (Metastasis)
1. MO
2. M1

© 0 N o g b~ w0 DR

I A T o

IV-  Agrupacion por Estadios.
1. 0
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Tratamiento quirdrgico:

- Reseccion Transabdominal:

- Escision Transanal

I1l1-  Linfadenectomia:

1. DO

2. D1

3. D2

4. D3

IV-  Margenes Quirurgicos:
0. RO: Méargenes negativos.
1. R1. Margenes microscopicos positivos, cancer residual

microscopico

2. R2: Margenes positivos sin enfermedad distante, cancer residual

macroscopico.
Tratamiento Adyuvante

l. Quimioterapia y Cirugia:

A. Pre Qx si no

Numero de sesiones —

Esquemade Qt

1. FOLFOX por 3ciclos: SI __ NO__

2. FOLFORIX (Epirrubicina, Oxiplatino y 5-FU), por 3 ciclos
SI__NO
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3. CAPECITABINA MAS OXALIPLATINO por
SI_NO___
4.5-FU MAS LEUCOVORIN SI__NO___

B. PostQx si no

NuUmero de sesiones —

Esquema de Qt

3 ciclos

1. FL (5-FU y Leucovorina), por 1,2,3 y 4 ciclos: SI___NO__

2. CO (Capecitabine y Oxiplatino), por 8 ciclos: SI__ NO__
3. CC (Capecitabine y Cisplatino), por 6 ciclos: SI__ NO__

Il. Quimioradioterapiay RT

Durante RT SI NO

NuUmero de sesiones

Esquemade Qt_

1. 5-FU, por 5 semanas: SI___ NO____

2. Capecitabine, por 5 semanas: SI__ NO__

3. FL (5-FU y Leucovorina), por 2 ciclos: SI__NO__
Post RT SI NO

NUmero de sesiones —

Esquema de Qt
-Capecitabine, por 5 semanas: SI__ NO__

-FL (5-FU y Leucovorina), por 2 ciclos: SI__NO__

Quimioterapia Paliativa:

1. Trastuzumab, por 2 ciclos: SI_NO_

2. DCF (Docetaxel, Cisplatino y 5-FU), por 2 ciclos: SI __ NO___
3. DCF Modificado 1 (Docetaxel, Oxiplatino y Leucovorina), por 2

ciclosSI__NO___

4. DCF Modificado 2 (Docetaxel, Oxiplatino y 5-FU), por 2 ciclos

SI_NO___
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5. DCF Modificado 3 (Docetaxel, Carboplatino y 5-FU), por 3 ciclos
SI__NO___

6. FOLFOX (Oxaliplatino, DL-Leucovorina), durante 3 ciclos: SI__
NO__

7.ECF:SI_-NO___

8. ECF Modificado: SI__ NO__

M. Radioterapia,

Gastos de Investigacién.
categoria. Dinero
Gastos de la investigacion: Papeleria 2,000
Pago de Internet 4,000
Transporte 3,000
Alimentacion. 8,000
Fotocopias. 3,000
Tinta de Impresora. 2,000
Empastado 2,000
teléfono. 2,000
otros 2,000
total. 28,000
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