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Opinion del Tutor

El cancer colorrectal ocupa el tercer lugar en frecuencia dentro de las enfermedades malignas
que afectan a la poblacion mundial, dado lo anterior, considero importante la realizacion de
investigaciones que permitan conocer el manejo de esta patologia en nuestro medio y
particularmente en el Programa Oncoldgico de Hospital Salud Integral, donde se lleva a cabo
parte de nuestro ejercicio profesional. Cabe sefialar que una tercera parte de la enfermedad
maligna colorrectal se asienta en el recto y su tratamiento reviste complejidad por la
necesidad de integracién entre la cirugia, la radioterapia y eventualmente la quimioterapia;
todo esto con la finalidad de obtener mejores resultados en curacion y prolongacion de la
sobrevida global y periodo libre de enfermedad.

El Programa Oncoldgico del Hospital Salud Integral a lo largo de 10 afios de existencia
atiende pacientes asegurados y pensionados con patologia oncoldgica referidos por el INSS.
De ahi que no dependa de nosotros el volumen de casos atendidos, ya que obedece a una
distribucién a discrecion de la institucion. La presente investigacion: “Manejo terapéutico de
los Pacientes con Diagnostico de Cancer de Recto, atendidos en el Programa Oncoldgico del
Hospital Privado Salud Integral durante el periodo de noviembre 2009 a enero 20207,
realizado por la Bachillera Nathaly Gisselle Herrera Castillo, recoge nuestra pequefia
experiencia en el manejo de esta enfermedad y es una forma de conocer lo que hacemos y
reconocer nuestros aciertos y desaciertos a fin de mejorar la atencion de nuestros pacientes.

Considero que esta investigacion, la primera sobre este tema en nuestra institucion esta
soportada metodoldgica y cientificamente de tal forma que sera de utilidad como un
instrumento de retroalimentacion en nuestro trabajo diario y servird como punto de partida
para elaborar otras que permitan complementar estos iniciales hallazgos.

Dr. Dudley Alberto Padilla Lacayo
Cirujano General
Especialista en Cirugia Hepato-Gastro-Pancreatica Oncoldgica

Codigo MINSA: 10378
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PD: Precision diagndstica

PET: Tomografia por emision de positrones
PNI: Invasion perineural

pNO: Sin nodulos satélites

pN1c: Enfermedad extranodal

QTA: Quimioterapia adyuvante

QTI: Quimioterapia de indiccién

QTN: Quimioterapia neoadyuvante

QTRT: Quimioradioterapia

RX Radiografia

RO: Reseccion completa del tumor con margenes quirirgicos

R1: Reseccion incompleta y existe afectacion microscopica en los margenes
R2: Reseccion incompleta y existe residuo macroscopico postquirargico intrapélvico.
RAB: Reseccion quirdrgica paliativa con reseccion anterior baja

RAP: Reseccion abdominoperineal del recto

RCp: Respuesta patoldgica completa

RFA: Radio frecuencia

RIO: Radioterapia intraoperatoria

RM: Resonancia magnética
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RT: Radioterapia
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T: Estadificacion tumoral

TINOMO: Sin enfermedad metastasica distante, sin caracteristicas de alto riesgo que se

limita a la submucosa
T2: Tumor invade la muscularis propia

T3/T4: Enfermedad transmural
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Grado de regresion del tratamiento neoadyuvante.
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Resumen

Objetivo: Describir el Manejo terapéutico de los Pacientes con Diagnostico de Céancer de
Recto, atendidos en el Programa Oncoldgico del Hospital Privado Salud Integral durante el
periodo de noviembre 2009 a enero 2020.

Tipo de estudio: Se trata de un estudio retrospectivo y de corte transversal. Esta
investigacion tiene como fin determinar el Manejo de los Pacientes con Diagnostico de
Cancer de Recto, atendidos en el Programa Oncoldgico del Hospital Privado Salud Integral
durante el periodo de noviembre 2009 a enero 2020.

En Nicaragua los tumores malignos son la segunda causa de defuncién, considerando al
tumor maligno de recto en decimoquinto lugar, siendo este el tumor que mayor mortalidad
ocasiono con 2144 muertes (977 hombres y 1167 mujeres). Su mortalidad afecta casi de la
misma manera a hombres y mujeres teniendo en cuenta que hay multiples factores
epidemiologicos que pueden conllevar a esta patologia. EI Cancer Rectal constituye
aproximadamente el 26% de todos los canceres colorrectales y se trata de una patologia cuyo
enfoque diagndstico y terapéutico ha cambiado en forma radical en los ultimos afos,
necesitando un tratamiento mas complejo; este requiere una interrelacion entre el manejo
quirurgico radioterdpico y quimioterapico en las modalidades de neoadyuvancia y/o

adyuvancia

Método: Observacion directa, cuantitativa no participante.
Técnica: La técnica utilizada en esta investigacion fue la encuesta a través de la cual se

obtuvo informacion de los expedientes clinicos mediante la implementacion de un

cuestionario que contenia las variables codificadas para la adecuada recoleccién de datos.

Instrumento: Se elaboro un cuestionario especialmente disefiado por la autora para la

realizacion de la presente investigacion
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Conclusiones:

Los factores epidemioldgicos observados con mayor frecuencia en la poblacion evaluada
fueron: mayores de 50 afios de edad; se obtuvo una razdn mujer/hombre similar, sin
antecedentes patoldgicos personales y familiares. En la mayoria de expedientes clinicos no
se logro observar el registro sobre el consumo de tabaco, alcohol y ocupacion.

Las caracteristicas clinicas que se observaron con mayor frecuencia fueron: sangrado rectal,
cambio del habito defecatorio y el dolor abdominal, como manifestaciones clinicas; a todos
los pacientes se le realizo biopsia rectal y a la mayoria se le practico: colonoscopia, analitica
sanguinea y estudios de extension; predomino el estadio clinico 1l con reporte
histopatolégico de adenocarcinoma moderadamente diferenciado.

La reseccion del tumor primario fue el principal tratamiento empleado en combinacion con
quimioterapia y radioterapia pre o postquirdrgica. La cirugia mas empleada fue la reseccion

anterior baja de recto.

Con respecto a las complicaciones: Solo un 16.6% de los pacientes presentaron
complicaciones relacionadas al proceder quirargico y la mas importante fue la sepsis
intraabdominal en un 12.5%. Cabe mencionar que un paciente pudo presentar mas de una
complicacion, mas ain cuando estas son dependientes de la sepsis intraabdominal, observada
en 3 pacientes y esta fue secundaria a: fuga intestinal en un paciente y dehiscencia de la
anastomosis en 2 pacientes de los cuales se reintervinieron quirdrgicamente. De la misma
manera las complicaciones médicas mediatas se observaron en un 25% y la méas frecuente

fue la flebitis en 12.5 %, como complicacién medica tardia se observé un caso de pancreatitis.

Con respecto al tratamiento quimioradioterapéutico en un 29% de los pacientes en este
estudio presentaron complicaciones por el tratamiento quimioterapico, siendo estas de origen
gastrointestinal (nduseas, vomitos) en un 9.7% y un 19.4% de los pacientes presentaron

colitis actinica en un 16.1% relacionada con el tratamiento radioterapico.

Palabras clave: Cancer de recto, cirugia abdominoperineal, quimioterapia neoadyuvante,
radioterapia prequirdrgico.
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Abstract

Objective: To describe the therapeutic management of Patients with Diagnosis of Rectal
Cancer, treated in the Oncology Program of the Private Integral Health Hospital during the
period from November 2009 to January 2020.

Type of study: This it is a retrospective and cross-sectional study. The purpose of this
research is to determine the Management of Patients with Diagnosis of Rectum Cancer,
treated in the Oncology Program of the Private Integral Health Hospital during the period
from November 2009 to January 2020.

In Nicaragua, malignant tumors are the second cause of death, considering the malignant
tumor of the rectum in fifteenth place, this being the tumor that caused the highest mortality
with 2,144 deaths (977 men and 1,167 women). Its mortality affects men and women in
almost the same way, taking into account that there are multiple epidemiological factors that
can lead to this pathology. Rectal cancer constitutes approximately 26% of all colorectal
cancers and is a pathology whose diagnostic and therapeutic approach has changed radically
in recent years, requiring more complex treatment; this requires an interrelation between
radiotherapeutic and chemotherapeutic surgical management in neoadjuvant and / or

adjuvant modalities.

Method: Direct, quantitative non-participant observation.

Technique: The technique used in this investigation was the survey through which
information was obtained from the clinical records by means of the implementation of a

questionnaire that contained the coded variables for the adequate collection of data.

Instrument: A questionnaire specially designed by the author for the realization of the

present investigation was elaborated.
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Conclusions

The epidemiological factors most frequently observed in the affected population were:
over 50 years of age; a similar female / male ratio was obtained, with no personal and
family history. In most clinical records, the record on tobacco use, alcohol and occupation
cannot be observed.

The clinical characteristics that are observed more frequently were: rectal bleeding,
alteration of the intestinal rhythm and abdominal pain, as a clinical manifestation; All
patients underwent rectal biopsy and most underwent colonoscopy, blood tests, and
extension studies; the stage predominated clinical stage 111 with histopathological report of
moderately differentiated adenocarcinoma.

Resection of the primary tumor was the main treatment used in combination with pre or
postsurgical chemotherapy and radiotherapy. The most used surgery was the low anterior

resection of the rectum.

Regarding complications: Only a 16.6% of patients treated presented with complications
mediated related to the surgical procedure and the most important was intra-abdominal
sepsis in 12.5%. It is worth mentioning that one patient could present more than one
complication, even more so when they are dependent of the intra-abdominal sepsis
observed in 3 patients and this was secondary: intestinal leak in one patient and dehiscence
of the anastomosis in 2 patients, of which were surgically ,In the same way, mediated
medical complications were observed in 25% and the most frequent was phlebitis in 12.5%,

was present a late medical complication with a case of pancreatitis.

With regard to chemoradiotherapeutic treatment in 29% of the patients in this study
complications from chemotherapy treatment, these being of gastrointestinal origin (nausea,
vomiting) in 9.7% and 19.4% of patients affected by actinic colitis in 16.1% related to

radiotherapy treatment.

Key words: Rectal cancer, abdominoperineal surgery, neoadjuvant chemotherapy,

presurgical radiotherapy.
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durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020

Figura 6. Reseccion Anterior Baja. Manejo terapéutico de los pacientes con diagnostico de
Cancer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del Hospital Privado Salud Integral

durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020

Figura 7. Anastomosis mecénica en la reseccion anterior. Las flechas sefialan las suturas
en jareta de los cabos “por anastomosar. Manejo terapeutico de los pacientes con
diagnostico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncolégico del Hospital Privado
Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020.

Figura 8. Amputacion Abdominoperineal (Operacion de Miles. Manejo terapéutico de los
pacientes con diagnostico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncolégico del

Hospital Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020.

Grafico D1. Factores epidemioldgicos. Manejo terapéutico de los pacientes con diagndstico
de Céancer de Recto atendidos en el programa oncologico del Hospital Privado Salud Integral

durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. Tabla C1

Gréafico D2. Consumo de alcohol y tabaco. Manejo terapéutico de los pacientes con
diagnodstico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncolégico del Hospital Privado

Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. Tabla C2

Grafico D3. Consumo de alcohol y tabaco (Si) / Manejo terapéutico de los pacientes con
diagndstico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncolégico del Hospital Privado

Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020.
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Grafico D4. Signos y sintomas. Manejo terapéutico de los pacientes con diagndstico de
Céncer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del Hospital Privado Salud Integral

durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. Tabla C3

Grafico D5. Pruebas diagnésticas. Manejo terapéutico de los pacientes con diagndstico de
Céncer de Recto atendidos en el programa oncol6gico del Hospital Privado Salud Integral
durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. Tabla C4

Grafico D6. Pruebas diagnésticas. Manejo terapéutico de los pacientes con diagndstico de
Céncer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del Hospital Privado Salud Integral
durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020.Tabla C4

Grafico D7. Pruebas diagndsticas / Estudios de extension. Manejo terapéutico de los
pacientes con diagnostico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncologico del
Hospital Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. Tabla C4

Grafico D8. Estadio clinico. Manejo terapéutico de los pacientes con diagnostico de Cancer
de Recto atendidos en el programa oncoldgico del Hospital Salud Integral durante el periodo
noviembre 2009 a enero 2020. Tabla C5

Grafico D9. Tipo y Grado histologico. Manejo terapéutico de los pacientes con diagnostico
de Céancer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del Hospital Privado Salud Integral

durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. Tabla C6

Grafico D10. Diagnostico histologico. Manejo terapéutico de los pacientes con diagnostico
de Céancer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del Hospital Privado Salud Integral

durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. Tabla C6

Grafico D11. Intencion del tratamiento. Manejo terapéutico de los pacientes con diagndstico
de Céancer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del Hospital Privado Salud Integral

durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. Tabla C7.
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Grafico D12. Tipo de tratamiento. Manejo terapéutico de los pacientes con diagnostico de
Cancer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del Hospital Privado Salud Integral

durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. Tabla C7

Grafico D13. Tipo de cirugia. Manejo terapéutico de los pacientes con diagndstico de Cancer
de Recto atendidos en el programa oncolégico del Hospital Privado Salud Integral durante el
periodo noviembre 2009 a enero 2020. Tabla C7

Grafico D14. Tratamiento por estadio clinico/ Sub estadio. Manejo terapéutico de los
pacientes con diagndstico de Céncer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del
Hospital Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. Tabla C8

Grafico D15. Tratamiento por estadio clinico. Manejo terapéutico de los pacientes con
diagnostico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncolégico del Hospital Privado
Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. Tabla C8

Grafico D16. Complicaciones quirdrgicas/ Complicaciones médicas. Manejo terapéutico de
los pacientes con diagnostico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del

Hospital Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. Tabla C9

Grafico D17. Complicaciones postquirargica mediatas. Manejo terapéutico de los pacientes
con diagnodstico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncolégico del Hospital

Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. Tabla C9

Grafico D18. Complicaciones médicas mediatas relacionadas al proceder. Manejo
terapéutico de los pacientes con diagnostico de Cancer de Recto atendidos en el programa
oncoldgico del Hospital Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero
2020. Tabla C9
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Grafico D19. Complicaciones posquirurgicas tardias. Manejo terapéutico de los pacientes
con diagndstico de Céncer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del Hospital

Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. Tabla C9

Grafico D20. Complicaciones médicas tardias relacionadas al proceder quirdrgico. Manejo
terapéutico de los pacientes con diagnostico de Cancer de Recto atendidos en el programa
oncoldgico del Hospital Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero
2020. Tabla C9

Grafico D21. Complicaciones por Quimioradioterapia. Manejo terapéutico de los pacientes
con diagndstico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del Hospital
Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. Tabla C10

Grafico D22. Complicaciones por Quimioradioterapia/Complicaciones por quimioterapia.
Manejo terapéutico de los pacientes con diagnostico de Cancer de Recto atendidos en el
programa oncolégico del Hospital Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009
a enero 2020. Tabla C10

Grafico D23. Complicaciones por Quimioradioterapia/Complicaciones radioterapéuticas.
Manejo terapéutico de los pacientes con diagnostico de Cancer de Recto atendidos en el
programa oncolégico del Hospital Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009
a enero 2020. Tabla C10
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. Introduccién

El cancer de recto constituye aproximadamente el 26% de todos los canceres colorrectales.
Es una enfermedad que se manifiesta por hemorragia de poca cuantia por via anal y cambios
del hébito defecatorio, en muchas ocasiones se descubre tardiamente por errores de
diagnostico ejemplo: confundirlo con enfermedad hemorroidal. En las dos Gltimas décadas
el tratamiento ha evolucionado de forma muy importante por la mejoria en los métodos de

diagndstico, la estandarizacion de las técnicas quirdrgicas y los avances en los tratamientos

con radioterapia y quimioterapia. ¢!

En el afio 2019 Nicaragua ubico a los tumores malignos como la segunda casusa de

muerte, considerando al tumor maligno de recto en decimoquinto lugar siendo este el tumor

que mayor mortalidad ocasiono con 2144 defunciones (977 hombres y 1167 mujeres). [*7]

Desafortunadamente ain no se cuentan con datos estadisticos exactos de defunciones por
cancer de colon y cancer rectal por separado, porque muchas de las muertes causadas por
cancer rectal han sido mal clasificadas como cancer de colon en los certificados de defuncion,

la mayor clasificacion erronea ha sido atribuida al uso exagerado del término “cancer de

colon” para referirse a ambos. [38]

Debido a que el CR tiene una tasa de recurrencia local mas alta con respecto al cancer de
colon, en parte debido a su localizacion extraperitoneal, y una mayor morbilidad, requiere de
estrategias diagndsticas y terapéuticas diferenciadas. El cancer de recto tiene una ligera
predileccion por el hombre y su prevalencia aumenta de forma constante después de los 50

afios. En el afio 2019, 44,180 nuevos casos de cancer de recto fueron diagnosticados en los

Estados Unidos de los cuales 26,810 fueron hombres y 17,370 mujeres. [21

El tratamiento del cancer de recto requiere de una integracion multidisciplinaria, teniendo
en cuenta que se trata de una patologia cuyo enfoque diagndstico y terapéutico ha cambiado
en forma radical en los Gltimos afios, sobre todo en los tumores ubicados por debajo de la
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reflexion peritoneal. En ese sentido, se destacan la introduccién de la terapia neoadyuvante,
el concepto de escision mesorrectal total (TME, por su sigla en inglés), asi como la mejor

comprension de los factores histopatologicos determinantes del pronostico oncolégico final.
[36]

En la actualidad la extirpacién quirdrgica constituye el tratamiento de eleccion en el
cancer rectal (CR). Esté indicado en casi todos los pacientes diagnosticados de cancer rectal
primario. A menos que la supervivencia o la expectativa de vida sean muy bajas debido a lo

avanzado de la enfermedad o a la existencia de enfermedades intercurrentes.

El tratamiento quirtrgico del cancer rectal va dirigido a prevenir tanto la diseminacion a
distancia como la recidiva locorregional que dependera en gran parte del grado de extension
local del tumor (invasion parietal y compromiso ganglionar), su localizacion y cercania con
estructuras adyacentes, distancia del margen anal, respuesta a la neoadyuvancia, técnica
quirurgica empleada y finalmente experiencia del equipo quirdrgico, es preciso sefialar que
existe un sistema de clasificacion de acuerdo al estadio tumoral que nos permite estimar el

prondstico y definir las distintas alternativas terapéuticas . [24]

El Hospital Privado Salud Integral cuenta con un programa oncoldgico fundado en el afio
2009, en el cual se ha ofrecido atencién médico-quirdrgica a 31 pacientes con diagndstico de
cancer de recto. Siendo esta, una patologia que se presenta con menor incidencia en relacion
a otros tumores gastrointestinales, pero es la que ocasiona mayor mortalidad. Teniendo en
cuenta que se trata de una patologia cuyo enfoque diagndstico y terapéutico ha cambiado en
forma radical en los ultimos afios y que necesita un tratamiento mas complejo requiriendo
una interrelacion entre el manejo quirdrgico radioterdpico y quimioterapico en las
modalidades de neoadyuvancia y/o adyuvancia. Es por tales razones que considero de gran
importancia el realizar un estudio sobre el manejo terapéutico del cancer de recto a los

pacientes que se encuentran dentro de este programa.



I1. Antecedentes

Nacionales

Ruiz (2017) realizo el estudio Factores asociados a recurrencia de Céncer de Recto en
pacientes manejados en el Hospital Escuela Roberto Calderén Gutiérrez en el periodo enero
2012 a diciembre 2016, en que se registraron a 43 pacientes y once de ellos presentaron
recurrencia de cancer de recto en el periodo descrito representando 25.6%. Se evidencio que
el 72.7% de los pacientes recurrieron con enfermedad a distancia, siendo el higado el sitio de
mayor afeccion (50%) y pulmén con 37.5%. El tiempo promedio libre de enfermedad en
pacientes con recurrencia fue de 22.8 meses (DE + 16 meses). El rango oscilé entre 6 y 53
meses. Los controles, por el contrario, presentaron una sobrevida global hasta la fecha de
corte del estudio de 40 meses con desviacion estandar de 23 meses y rango que oscilo entre
10y 101 meses, al observar la distribucion de recurrencia de acuerdo a la localizacion original
del tumor pudo determinarse que los pacientes con afeccion del recto medio e inferior
presentaron recurrencia en 36.4% de los casos cada uno, con una distribucion similar en los
controles (31.6% en recto medio y 40.6% en recto inferior); solamente a 9 casos y 10
controles se les realizd prueba de antigeno carcinoembrionario demostrando la asociacion
entre niveles de antigeno carcinoembrionario e invasion vascular del tumor y el riesgo de

recurrencia local y a distancia.

Gomez (2015) realizo el estudio Respuesta al tratamiento neoadyuvante de los pacientes
con cancer de recto, atendidos en el Hospital Roberto Calderon Gutiérrez en el periodo de
enero 2012 a diciembre 2014, quien concluyo: en relacion a la edad el adenocarcinoma rectal
fue mas frecuente en el grupo etario de 30-40 afios, (29.4%) seguido de los pacientes de
edades comprendidas entre los 51-60 afios (23.5%). La patologia en estudio fue ligeramente
mas frecuente en el sexo masculino (58.8%) mientras que en el sexo femenino fue de 41.2%.
Se observo que en cuanto a la localizacion predomind la ubicacién en el tercio inferior en un
53 % de los pacientes seguido del tercio medio con 35.3%. El 64.7% de los tumores tenian
un compromiso circunferencial mayor del 50% y el 61.8% eran mdviles al realizar el examen

fisico. Al revisar los reportes histopatoldgicos de los pacientes en estudio se encontrd que el
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61.8% de los tumores estaban bien diferenciados y solamente un 14.7% mal diferenciados.
En cuanto a la afectacion ganglionar de dichos pacientes el 85.3 % no tenian afectacion y
solamente un 11.8% tenian de 1 a 3 ganglios afectados. EI 97% de los tumores de los
pacientes estudiados tenian margenes negativos y la mayoria no tenian invasion vascular ni
invasion perineural (79.4% y 85.3% respectivamente). Los abordajes terapéuticos aplicados
a los pacientes en estudio fueron en orden de frecuencia de QTI+QTRT+ con o sin Cirugia
en un 79.4% seguido de QTI + Cirugia en 17.6% de los pacientes. A un paciente se le efectu6

solo RT+ cirugia.

Ramirez (2014) realizo un estudio de series y casos con el comportamiento clinico-
patoldgico del cancer de recto y su abordaje terapéutico de pacientes ingresados en el
HEODRA, Leon, 2011-2013, en el del que se registraron 16 casos con el Comportamiento
clinico-patoldgico del cancer de recto. EI 38% de pacientes tenia 65 afios 0 més, y 31% en
los grupos de 45-64 afnos y en menores de 45 afos, respectivamente. Se observé igual nUmero
de casos segun sexo. El 75% eran urbanos y casados/acompafiados. El 62% tenia baja
escolaridad y la mayoria eran amas de casa (38%) Con respecto a las manifestaciones
clinicas, predominaron la pérdida de peso (100%), la anemia (94%), rectorragia (94%),
palidez (87%), la astenia (81%) y el tenesmo rectal (75%). Otras manifestaciones menos
frecuentes fueron estrefiimiento y la obstruccion intestinal. En todos los pacientes se realizé
la colonoscopia biopsia, seguido por ultrasonografia y tomografia abdominal completa en el
81% respectivamente. El 44% de los pacientes fueron manejados con cirugia paliativa y
curativa, respectivamente. Solamente, dos casos recibieron quimioterapia y un caso
radioterapia. Los principales tipos de cirugia fueron colostomia de devine (44%), reseccion
abdominoperineal (38%) y reseccion anterior baja (6%) La frecuencia de complicaciones fue
de 12%, predominando la dehiscencia y sepsis de la herida quirtrgica y la obstruccion

intestinal. EI 25% de los pacientes ingresados fallecieron y un caso abandono el hospital.

Internacionales

Pacios (2012) realizo un estudio observacional , descriptivo y de corte transversal en donde

comparo los distintos esquemas de radioquimioterapia administrados a 108 pacientes con el
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diagndstico de céancer de recto en la universidad de Granada, Espafia; En los pacientes
diagnosticados con tumores rectales localmente avanzados, T3-4/NO o Tx/N1-2, el
tratamiento preoperatorio con radioterapia y quimioterapia fue efectivo en términos de
supervivencia global y libre de enfermedad, con unos porcentajes estimados a 5 afios de
65.1% y 73.5 % respectivamente. Al comparar los dos farmacos administrados de forma
neoadyuvante se observd que las tasas de supervivencia global y libre de enfermedad
estimadas a 2 afios son del 90% y 84.4 %, respectivamente, en pacientes tratados con
raltitrexed, mientras que en aquellos que han recibido tratamiento con Capecitabina dichos
porcentajes se sitlan en 82.5 % y 75.8%, respectivamente. EIl porcentaje de supervivencia
global a los 4 afios desciende en todos los pacientes (76.3 % en el grupo de raltitrexed y 77.4
% en grupo de Capecitabina), asi como la tasa de supervivencia libre de enfermedad (77.6 %
en grupo de raltitrexed y 66.2 % en grupo de Capecitabina).

Morino (2005) realizo un ensayo prospectivo no aleatorizado en donde comparo la
reseccion abierta contra la laparoscopica en 191 pacientes con cancer rectal en la universidad
de Turin, Italia., La tasa de conversion fue de 18.4%. En el grupo laparoscopico el tiempo
para la movilizacion de los pacientes fue mas corto (1.7 vs. 3.3 dias), los pacientes pudieron
canalizar gases antes (2.6 vs. 3.9 dias), las evacuaciones se presentaron antes (3.8 vs. 4.7
dias), con un inicio mas rapido a la via oral (3.4 vs. 4.8 dias). La media de estancia
hospitalaria, asi como las tasas de morbilidad y mortalidad no tuvieron una diferencia
estadisticamente significativa. El grupo laparoscépico tuvo una tasa mas elevada de fugas de
anastomosis (13.5% vs. 5.1%) y de reintervenciones (6.1% vs. 3.2%), con diferencia
estadisticamente significativa. El grupo laparoscopico presentd una menor tasa de
recurrencia local (3.2% vs. 12.6%). A pesar que la tasa de sobrevida global y libre de
enfermedad a los cinco afios no fue significativa entre ambos grupos (80% y 65.4% con
cirugia laparoscépica, y de 68.9% y 58.9% con cirugia abierta, respectivamente), la
comparacion por etapas mostré una sobrevida global mas prolongada para las etapas Il y IV
en el grupo laparoscépico (82.5% vs. 40.5% y de 15.8% respectivamente), asi como una
reduccién en la tasa de mortalidad relacionada al cancer para la etapa Ill en el grupo
laparoscépico (11.4% vs. 51.9%).
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1. Justificacion

En Nicaragua en el afio 2019 los tumores malignos ocuparon la segunda causa por
defunciones, considerando al tumor maligno de recto en decimoquinto lugar, siendo este
tumor el responsable de mayor mortalidad en el afio 2019 con unos 2144 muertes. 271 El
Céncer Rectal constituyendo aproximadamente el 26% de todos los canceres colorrectales y
teniendo en cuenta que se trata de una patologia cuyo enfoque diagndstico y terapéutico ha
cambiado en forma radical en los Gltimos afios necesita un tratamiento mas complejo; se
requiere una interrelacién entre el manejo quirtrgico radioterapico y quimioterapico en las
modalidades de neoadyuvancia y/o adyuvancia; con la obtencion de los resultados que
estaran en dependencia del manejo terapéutico del cancer de recto en los pacientes atendidos

en el programa.

El Hospital Privado Salud Integral cuenta actualmente con un programa oncolégico con
10 arios de experiencia, en el cual se han registrado y atendido a 31 pacientes diagnosticado
con cancer de recto. Se considero necesario demostrar a través de este estudio el manejo
terapéutico que se esta haciendo, para dar a conocer los aciertos y desaciertos a fin de mejorar
la atencidn brindada a los pacientes dentro de este programa. Enfatizando que el Hospital

Privado Salud Integral no dispone de estudios previos de dicha patologia.
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V. Planteamiento de problema

En estos ultimos 10 afios, el Programa Oncoldgico del Hospital Privado Salud Integral
cuenta con un registro de atencion por cancer de recto de 31 pacientes. Centraremos nuestra
atencion en esta patologia, considerando la complejidad de su manejo debido a que incluye
diversas modalidades de tratamiento tales como la radioterapia, quimioterapia y cirugia. De

lo anterior me plateo las siguientes preguntas de investigaciones:

¢Cudl fue el Manejo terapéutico de los Pacientes con Diagnostico de Cancer de Recto,
atendidos en el Programa Oncolégico del Hospital Privado Salud Integral durante el periodo
de noviembre 2009 a enero 2020?

e Cudles fueron los factores epidemiolégicos de los pacientes estudiados?

e ;Cudles fueron las caracteristicas clinicas mas frecuentes relacionadas con los
pacientes con cancer de recto?

e Cudl fue el tratamiento empleado a la poblacion evaluada?

e ;Cudles fueron las complicaciones presentadas en la poblacion de estudio?
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V.ODbjetivos

General:

Describir el Manejo terapéutico de los Pacientes con Diagnostico de Cancer de Recto,
atendidos en el Programa Oncolégico del Hospital Privado Salud Integral durante el periodo

de noviembre 2009 a enero 2020.

Especificos:

1. Conocer los factores epidemioldgicos de los pacientes estudiados.

2. Describir las caracteristicas clinicas mas frecuentes relacionadas con los pacientes con
cancer de recto.

3. Determinar el tratamiento empleado a la poblacion evaluada.

4. ldentificar las principales complicaciones presentadas en la poblacion de estudio.
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VI. Marco tedrico

6.1 Bases de la anatomia quirudrgica del recto

El conocimiento de la anatomia del recto es fundamental para el correspondiente abordaje

quirdrgico.

El recto es el segmento terminal del tubo digestivo, situado a continuacién del colon
sigmoide. Comienza al nivel de la tercera vértebra sacra y termina en la linea anocutanea o
margen anal. Esta compuesto por dos partes totalmente distintas: el recto pélvico o ampolla
rectal y el recto perineal o conducto anal. El recto pélvico comparte el mismo origen
embrionario que el intestino primitivo. Este Gltimo se encuentra unido a las paredes
abdominales por dos mesos, uno dorsal y otro ventral. En el desarrollo posterior, sélo el
estomago conserva el meso ventral. El resto de las estructuras intestinales solo poseen el
meso dorsal, por el que discurren los vasos sanguineos y linfaticos, y que en el adulto dan

lugar al mesorrecto en el recto pélvico. El ano y el conducto anal poseen origen ectodermico,

de ahi que no tengan mesos. [5]

Desde el punto de vista anatdmico, el recto se compone de dos partes: el recto pélvico o
ampolla rectal, que consiste en un reservorio contractil localizado en la concavidad
sacrococcigea, y el recto perineal o conducto anal, que constituye la zona esfinteriana y se
encuentra rodeado por dos musculos: el esfinter anal interno y el esfinter anal externo. El
recto posee dos curvaturas. La primera se dirige hacia delante, siguiendo la concavidad sacra.
Posteriormente, el recto gira hacia atras y hacia abajo, haciéndose casi horizontal, y vuelve a
girar hacia delante y hacia abajo para hacerse vertical. EI &ngulo posterior corresponde a la
insercion anterior del ligamento rectosacro. La segunda curvatura se hace hacia atras y hacia
abajo, al nivel de la unién anorrectal o cabo del recto. EI conducto anal es un cilindro de 4
cm aproximadamente que pasa a través del diafragma pélvico, formado por la porcion

puborrectal del musculo elevador del ano, cuyas fibras se unen a las de la parte profunda del

esfinter externo del ano. [°!
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6.1.1 Limites del recto

El limite inferior corresponde a la unidn anorrectal, y es bastante facil de localizar. El
limite superior varia a menudo y se denomina union rectosigmoidea. Para los anatomistas, se
suele localizar al nivel de la tercera vértebra sacra (Fig. 1A, B) [1 El limite entre recto y ano
esta dado por la linea pectinea hacia arriba recubierta por epitelio cilindrico y el canal anal
por epitelio estratificado plano; tiene cuatro capas, mucosa, submucosa, muscular y serosa;
la muscular compuesta por dos tipos de fibras musculares lisas, una circular interna y
longitudinal externa; al final forman un engrosamiento muscular dando lugar al esfinter
interno. El esfinter externo esta formado por tres haces musculares estriados; el subcutaneo,
el superficial y el profundo, entre ambos esfinteres esta el espacio interesfintérico y hacia
arriba los masculos elevadores del ano del cual el puborectalis se dice que da la verdadera

continencia esfinteriana, 25

Desde el punto de vista quirargico, el recto se puede dividir en tres partes:

= El recto superior, que corresponde a la mitad superior de la ampolla rectal, y se sitda
groso modo por encima del fondo de saco de Douglas; clasicamente se extiende de 6-12 cm

a 15-18 cm desde el margen anal, dependiendo de las condiciones en que se realice la medida;

= El recto inferior, que comienza en la mitad inferior de la ampolla rectal y desciende
hasta el borde superior de los elevadores. Corresponde al recto infraperitoneal y se puede

explorar mediante tacto rectal;

= El recto perineal o conducto anal se extiende entre 0 y 3-4 cm del margen anal. En
esta porcion se asientan carcinomas epidermoides de origen cutaneo, carcinomas

cloacogénicos y adenocarcinomas rectales. Debido a un abuso del lenguaje, a menudo se

asimila el término de cancer de conducto anal a los canceres epidermoides solamente. 7]
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Figura 1  A. Corte sagital de la pelvis B. Corte sagital de la pelvis menor en el

menor en la mujer. 1. Unidn colorrectal al varon.1. Unién colorrectal al nivel de S2-S3;
nivel de S2-S3; 2. union anorrectal en el 2. union anorrectal en el borde superior del
borde superior del esfinter externo del ano; esfinter externo del ano; 3. limite entre el
3. limite entre el recto superior e inferior. recto superior e inferior.

6.1.2 Recto pélvico

El recto pelvico sigue en todo su trayecto pélvico la concavidad anterior de sacro y coccix
y se apoya lateralmente en las paredes de la pelvis. Por tanto, se sitia proximo a los vasos
iliacos internos. En su parte inferior, por debajo y por delante de la concavidad sacra, el recto
pélvico se dirige hacia abajo y hacia delante en contacto con la préstata en el varon o de la
pared posterior de la vagina en la mujer. La union anorrectal, extremo inferior del recto, se

localiza 3 cm por delante y por debajo de la punta del coccix, y en el varon un poco bajo la

punta de la prostata, que es anterior. [5]

Peritoneo pélvico

El peritoneo tapiza la cara anterior y superior del recto pélvico antes de reflejarse sobre
los 6rganos genitales, formandose asi el fondo de saco de Douglas. Se refleja hacia delante
sobre la pared posterior de la vagina en la mujer, formando el fondo de saco rectovaginal, y
sobre las vesiculas seminales, los conductos deferentes y la vejiga en el varon, formandose
entonces el fondo de saco rectovesical. El fondo de saco rectovaginal desciende mas que el
fondo de saco rectovesical. La distancia entre el fondo de saco y el ano es de 5,5 cmen la
mujer y, en el varén, de 7,5 cm. 51 En definitiva, el peritoneo divide el recto en dos partes:
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una parte superior, parcialmente intraperitoneal y otra inferior, infraperitoneal, de

accesibilidad quirdrgica mas complicada.

Fascias y espacios rectales y perirrectales

El recto infraperitoneal esta envuelto por la fascia pélvica, que se compone de dos hojas:
la hoja visceral u hoja pélvica o fascia recti, que envuelve al recto propiamente dicho, y la
hoja parietal de la fascia pélvica B1. Las dos hojas se fusionan en su parte anterior y posterior
por debajo del fondo de saco de Douglas. Forman asi la aponeurosis de Dennonvilliers en el
vardn y el septo rectovaginal en la mujer. Por detrés, al nivel de S4, a 3-4 cm de la union
anorrectal, se forma el ligamento sacrorrectal, que se ha de seccionar para abordar el masculo
elevador del ano. Esta formacion debe extirparse con el recto en las proctectomias realizadas
en los canceres como lo proponen los promotores de la exéresis total del mesorrecto. La hoja

parietal de la fascia pélvica (Fig. 2) esta formada:

= En la parte posterior, por la fascia presacra (o fascia de Waldeyer) y su refuerzo, el
ligamento sacrorrectal, que acaba de mencionarse. Los nervios pélvicos, el plexo

hipogastrico y los uréteres se localizan por detras y por fuera de la fascia.

= En laparte anterior, por la aponeurosis prostatoperitoneal de Dennonvilliers en el varon

y el septo rectovaginal en la mujer.

= Lateralmente, la hoja parietal recubre la pared lateral. Envuelve el plexo hipogastrico

inferior y una de sus aferencias, el nervio erector (d’Erkardt), nervio parasimpatico que

proviene sobre todo de 3. [']
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Figura 2 Corte horizontal del recto por debajo del
fondo de saco de Douglas, en el varén.

1. Aponeurosis prostatoperitoneal de
Dennonvilliers; 2. lamina parietal de la fascia
pélvica; 3. Lamina visceral (o fascia rectal) de la
fascia pélvica; 4. fascia presacra (de Waldeyer)
fusionada con la I&mina visceral para formar el
ligamento sacrorrectal; 5. nervio erector (de
Eckart); 6. «alerones» o ligamentos laterales del
recto

Mesorrecto

El mesorrecto, que no figura en los tratados de anatomia clasicos, aparece en la literatura
quirargica en 1982. Se trata de un tejido celuloadiposo, situado entre la muscularis mucosa
rectal y la hoja visceral de la fascia pélvica o fascia recti. Se asienta sobre las tres cuartas
partes de la circunferencia rectal infraperitoneal, posterior y lateralmente. La cara anterior
del recto infraperitoneal no suele poseer tejido graso, salvo en las personas con gran cantidad
de tejido adiposo (Fig. 2). Los 2 ultimos centimetros de recto pélvico tampoco cuentan con
tejido graso. Los tumores rectales que atraviesan la pared se extienden por el mesorrecto y
pueden alcanzar la fascia recti, e incluso sobrepasarla, para llegar a la fascia parietal; en este
punto, el tumor se halla «fijado». Dicha extension tumoral lateral perirrectal, también llamada
radial, se conoce desde hace tiempo. Sin embargo, el prondstico asociado a la invasion lateral

de la fascia recti se ha subestimado durante largo tiempo. Esta puede ser la causa de cierto

namero de recidivas locorregionales consideradas inexplicables 5],

Un estudio histolégico correcto de las piezas obtenidas por proctectomia debe incluir hoy
en dia cortes transversales, a fin de analizar la extension radial y detectar una invasion de la
seccion circunferencial, que tiene el mismo valor peyorativo para el prondstico que la

invasion en un corte distal.

El drenaje linfatico discurre sobre todo dentro del mesorrecto en direccidén ascendente,
pero, en caso de tumor, puede que el drenaje sea descendente algunos centimetros. Asimismo,

existen ciertas vias de drenaje por fuera de la fascia recti, e incluso exteriores a la fascia
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parietal. En la préctica clinica, se ha demostrado sin embargo que una invasion de estas
caracteristicas en los linfaticos de la pared pélvica o en el mesorrecto en direccion
descendente superior a 4 cm corresponde a una difusién metastésica o ganglionar para la que
la cirugia no resulte curativa. Por ello, en los canceres de recto alto, se considera necesaria la
exéresis extrafascial del mesorrecto 5 cm por debajo del tumor. Las resecciones mas amplias
provocan graves secuelas sin beneficio terapéutico para el paciente. En los tumores de
localizacion muy baja, se precisa la exéresis total del mesorrecto, pero con un margen de

seguridad inferior a 2 cm, ya que la parte terminal del recto no cuenta con mesorrecto. [5.7]

Ligamentos laterales o alerones rectales

Clasicamente, se describen sobre las paredes laterales del recto y bajo el peritoneo unos
alerones que elevan la fascia pélvica y fijan el recto a la pared pélvica (Fig. 2). Los tratados
de cirugia consideraban que la seccion de los alerones del recto suponia un momento
peligroso dentro de la proctectomia, debido a la presencia de pediculos vasculares como las
arterias y las venas rectales medias. Algunos autores han discutido sobre la realidad
anatomica de estas estructuras que unen las dos fascias, parietal y visceral. Dichos autores
consideran, al contrario de los promotores de la técnica de exéresis total del mesorrecto, que
los alerones no representan mas que un artificio de diseccion, que aparece al traccionar el
recto hacia arriba. También hay que destacar que el primer estudio realizado al respeto fue
clinico, y no anatémico, y que el segundo se realizé a partir de la diseccion de cadaveres de
86 afos de media, aun sabiendo que en sujetos de esta edad resulta muy dificil encontrar las
fascias en una diseccion anatomica. Los trabajos anatomicos recientes y la experiencia
quirtrgica han permitido demostrar que si existen tractos fibrosos en cada cara lateral, que
se hacen anterolaterales en el tercio inferior del recto. Estos tractos corresponden a fibras de
la fascia parietal (las cuales acompafian a las ramas nerviosas que van a la pared rectal), y en

la literatura anglosajona suelen denominarse ligamentos laterales.

Mediante el uso de la laparoscopia, en la que no es necesario ejercer una traccion hacia
arriba, sino contralateral a la diseccion, y gracias a la ampliacion de las imagenes por las
camaras, se observan indiscutiblemente estructuras fibrosas que acompafian a los nervios del
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plexo hipogastrico inferior con destino anorrectal (Fig. 5), que participan en el complejo
mecanismo de la defecacion. Por tanto, la exéresis del mesorrecto se realiza sin dificultad si
se sigue un plano de diseccion a lo largo de la fascia recti. Las fibras que se cruzan a este
nivel, y que unen las dos fascias, pueden seccionarse sin ligadura, y los clasicos «alerones»
no existen. La arteria rectal media es muy inconstante, pues sélo se localiza en el 22-50% de
los casos y es bilateral en el 7%, en concordancia con la embriologia del recto. Se localiza
siempre en el borde inferior de esta zona de adherencia, discurriendo practicamente sobre el
plano muscular de los elevadores. De forma consecuente, y segun la literatura actual, se debe

abandonar el término alerdn, que puede remplazarse por el de ligamento lateral. [5.7]

6.1.3 Recto perineal o conducto anal

La luz del conducto anal se divide en tres partes:

La zona columnar, también denominada regidn suprapectinea o supravalvular, constituye
la mitad superior del conducto anal, y mide aproximadamente 1,5 cm. Esta compuesta por
pliegues longitudinales de mucosa: las columnas de Morgagni. Cada columna se ensancha
en su base, que forma un pliegue transversal o valvula. La alineacion de estas valvulas
representa la linea pectinea. La mucosa es un epitelio de tipo glandular y contiene receptores
sensibles a la consistencia de las heces, por lo que juega un papel en la continencia anal. 71
La zona transicional, también denominada region infrapectinea o infravalvular, comienza
por debajo de la linea pectinea. Mide alrededor de 1,5 cm, y esta formada por un epitelio de
tipo descamativo. Es la zona sensible del conducto anal. Su limite inferior se encuentra
marcado por un anillo pdrpura denominado linea blanca, que se sitia entre la parte
subcutanea del esfinter externo del ano y el limite inferior del esfinter interno (Fig. 3). La

zona cutanea comienza por debajo de la linea blanca y mide aproximadamente 8mm.
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Aparato esfinteriano

El recto perineal o conducto anal se halla insertado en la musculatura del aparato
esfinteriano. A este nivel y al contrario que en el recto pélvico, no existe ni plano ni espacio
perirrectal que se despegue de forma esponténea. El aparato esfinteriano se compone de dos
anillos circulares: el esfinter interno y el esfinter externo, separados por una capa intermedia

de fibras verticales llamada capa longitudinal compleja (Fig. 3).

El esfinter interno corresponde a la prolongacion y al engrosamiento de la capa muscular
circular del recto. Se halla integrado por fibras musculares lisas y forma un manguito
muscular que envuelve las tres cuartas partes superiores del conducto anal, unos 30 mm.
Rebasa el borde superior del esfinter externo, que mide alrededor de 10mm. Posee un aspecto
blanquecino, y no se contrae al ser estimulado por el bisturi eléctrico. Su tono asegura la

continencia involuntaria.

El esfinter externo se compone de fibras musculares estriadas, envuelve el esfinter interno
y asegura la continencia voluntaria. Se han realizado varias descripciones que consideran al
esfinter externo como una extension perineal del musculo elevador del ano. El esfinter
externo esta formado por tres fasciculos. El profundo envuelve la parte superior del conducto
anal. Sus fibras superiores se contintan con el fasciculo puborrectal del musculo elevador
del ano, del que es anatomica y fisioldgicamente inseparable. El fasciculo superficial posee
una forma eliptica y envuelve la mitad inferior del esfinter interno hasta la linea anocutanea.

El fasciculo subcutaneo es un anillo que envuelve la parte cutanea del conducto anal, que

corresponde a un musculo cutaneo cruzado por fibras de la capa longitudinal compleja. [7]

La capa longitudinal compleja separa el esfinter interno del externo, y esta constituida por

varios tipos de fibras:

. Fibras musculares lisas, que prolongan la capa muscular longitudinal del recto;
. Fibras estriadas, que provienen del musculo elevador del ano;
. Fibras tendinosas, que se originan en la aponeurosis pélvica.
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Este complejo musculotendinoso desciende hasta el espacio interesfinteriano, y la mayoria
de sus fibras rodean el borde inferior del esfinter para formar el ligamento suspensor de Parks.

Figura 3 Seccion frontal del recto inferior y del
conducto anal.

1. Hoja parietal de la fascia pélvica; 2. hoja visceral
o fascia recti de la fascia

pélvica; 3. elevador del ano (levator ani); 4. esfinter
externo del ano; 5. esfinter interno del ano.

6.1.4 VVascularizacion del recto

Arterias rectales: La vascularizacion arterial del recto se realiza mediante la arteria rectal

superior que es la rama terminal de la arteria mesentérica inferior. Irriga al recto pélvico en

su totalidad y la mucosa del conducto anal.

La parte baja puede irrigarse también a traves de las arterias rectales medias e inferiores y
por la arteria sacra media; la arteria rectal media aparece de forma inconstante y, segun ciertos
autores, se halla presente en el 50% de los casos, mientras que para otros existe en el 22% de
forma unilateral. Cuando existe, esta arteria se origina a partir de la arteria iliaca, irrigando a
la zona rectal y genital. La arteria rectal inferior nace a cada lado de la arteria pudenda. Irriga
el esfinter anal externo, el esfinter anal interno, el musculo elevador del ano y la submucosa
del conducto anal. La arteria sacra media nace de la bifurcacion adrtica, desciende sobre la
linea media, por delante del sacro, pero por detras de la fascia presacra, antes de terminarse

al nivel del coccix. A este nivel, puede originar ramas para la cara posterior del recto pélvico

y del conducto anal. [")

Venas rectales: El drenaje venoso del recto se realiza a través de la vena rectal superior

y de manera accesoria de las venas rectal inferior, media y la vena sacra media.
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La vena rectal superior se compone de la union de 5 a 6 venas que atraviesan la pared
muscular del recto y convergen en un gran tronco venoso que queda por delante o a la
izquierda de la arteria eponima. Forma, junto con las venas sigmoideas, la vena mesenterica
inferior. Las venas rectales inferiores y medias, inconstantes y de pequefio calibre, drenan el
conducto anal y la parte baja de la ampolla rectal hacia la vena pudenda y la vena iliaca
interna. La vena sacra media es una via venosa accesoria y drena la parte superior del recto

perineal hasta alcanzar la vena iliaca primitiva izquierda.

Linfaticos: Los vasos linfaticos se forman a partir de los plexos linfaticos, localizados en
la pared rectal bajo la mucosa rectal y anal. Alcanzan los ganglios perirrectales, localizados
en el tejido graso perirrectal. El drenaje linfatico del recto, derivado del intestino primitivo,
es satélite de las arterias y se realiza de forma ascendente en el mesorrecto. Al contrario, los
linfaticos que drenan el recto perineal y la union anorrectal, ambos de origen ectodermico,
pueden dirigirse lateralmente hacia estructuras perineales a través de los esfinteres y los
musculos elevadores, aunque también verticalmente hacia arriba, por fuera de la fascia recti,
y escasas veces hacia los vasos iliacos internos. Esta particularidad del drenaje linfatico del
recto explica en parte por que el riesgo de recidiva locorregional es méas elevada cuanto mas
baja se localice la lesion en el recto. En resumen, el drenaje linfatico se efectta sobre todo en
direccion al pediculo rectal superior, a traves del mesorrecto, y de manera accesoria hacia los
ganglios iliacos internos o externos y los ganglios inguinales, siguiendo las redes linfaticas

pudendas y subcutaneas.

Figura 4 Corte frontal del recto con los
linfaticos.1. Ganglios del mesorrecto a lo largo del
pediculo rectal superior; 2. ganglios iliacos internos
y externos; 3. ganglios en el espacio isquiorrectal
para el conducto anal y el recto terminal (via
pudenda); 4. ganglios inguinales para el conducto
anal (via subcutanea).
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6.1.5 Inervacién

El plexo hipogéastrico se encarga de la inervacion de la zona pélvica, que abarca recto,
vejiga y 6rganos sexuales. En el contexto oncol6égico del recto, se puede preservar la
inervacion pélvica si ésta no ha sido invadida directamente por el tumor, aunque implica
poseer conocimientos anatdmicos precisos. Asi se consigue minimizar las secuelas urinarias

y sexuales de la cirugia de cancer de recto, estimadas en un 21 y 44%, respectivamente, en

una revision reciente. [}

Simpatico: Las raices simpéticas surgen de L1, L2 y L3 y constituyen el plexo
intermesentérico, localizado por delante de la aorta, aunque también se denominan nervios
hipogastricos superiores en funcion de que su estructura sea plexiforme o se encuentre
desdoblada, fendmeno muy frecuente. Existen un tronco izquierdo, muy proximo a los vasos
mesentéricos inferiores, y un tronco derecho, mas distal, en el angulo diedro aortocava. El
plexo presacro, o nervio presacro cuando el plexo tiene forma troncular, se divide al nivel
del promontorio en dos nervios pelvicos, o hipogastricos, derecho e izquierdo, cuyo trayecto
es internamente paralelo al de los uréteres a 1 0 2 cm; siendo posteriores a la fascia urinaria
de Gerota, denominada por error fascia de Toldt, y también posterior a la fascia presacra de
Waldeyer, prolongacion de la anterior. Los nervios pélvicos discurren por la parte
posterosuperior del mesorrecto, por fuera de la hoja visceral de la fascia pélvica, hasta
convertirse a cada lado en aferencias del plexo hipogastrico inferior o plexo pélvico. El plexo
pélvico es parasagital y vertical, se incluye dentro de una ldmina neurovascular recubierta 'y
envuelta por la hoja parietal de la fascia pélvica. La parte anteroinferior del plexo se acerca
al mesorrecto al nivel de los bordes laterales de la aponeurosis de Dennonvilliers, donde las
dos hojas de la fascia pélvica se unen. A este nivel, se encuentra por debajo y por delante el
ligamento lateral del recto que contiene las ramas nerviosas que nacen de este plexo con

destino al recto. Es el responsable de los mecanismos de eyaculacién en el varon y de la

lubricacion en la mujer. 7]

Parasimpatico: Estd formado por las ramas de S2, S3 y S4. Es el responsable de la

ereccién en el varén y la mujer. Los nervios erectores (cavernosos) discurren junto con las
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ramas simpaticas en los paquetes neurovasculares de Walsh, por fuera de la aponeurosis de

Dennonvilliers, muy proximas a la cara anterolateral del bajo recto, al nivel de las vesiculas

seminales. ["]

Figura5 Vistaanterior de la inervacion rectal.

Se ha retirado la fascia parietal (o fascia de
Gerota). 1. Plexo hipogastrico superior; 2. plexo
presacro; 3. nervios hipogastricos o pélvicos; 4.
Plexo hipogastrico inferior

6.2 Histopatologia.

El 96-98% de los tumores rectales son adenocarcinomas y el 5 % restante comprende
diversos tipos de linfomas, sarcomas, carcinoides, carcinoma escamoso Yy carcinoma
adenoescamoso. Algunas de estas lesiones requieren estadificacion y tratamientos diferentes

de los del adenocarcinoma, motivo por el cual sisteméaticamente se deben biopsiar las lesiones

antes de programar su tratamiento. [ %I

El 80 % de los adenocarcinomas son bien diferenciados o adenocarcinomas
moderadamente diferenciados y el 20 % restante son adenocarcinomas pobremente
diferenciados o adenocarcinomas indiferenciados. Estos ultimos presentan el peor

prondstico.

Una caracteristica frecuente de los adenocarcinomas es la sobreproduccion de moco.

Cuando éste es intracelular da lugar a las células "en anillo de sello", factor que se asocia con
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un pésimo prondstico. La sobreproduccion de moco extracelular es mucho més frecuente y
su resultado es el adenocarcinoma mucinoso, coloide o mucosecretor. Este término s6lo debe

utilizarse cuando las areas mucosecretoras comprenden méas del 60 % del &rea total del tumor.

Un 1.5-18 % de los adenocarcinomas corresponden a esta variedad, proporcion que es
mayor en los pacientes jovenes, ya que llega al 30 % en los menores de 45 afios. Se considera

que el prondstico del adenocarcinoma mucinoso es peor que el del adenocarcinoma comun,

especialmente por su mayor tendencia a dar metastasis. [36]

Otros factores histolégicos de mal prondstico son: la presencia de invasion venosa,
especialmente si se trata de venas extramurales y de gran calibre, la invasion periarterial, la
invasion perineuronal. la invasion de vasos linfaticos Los ganglios normales o reactivos del
mesorrecto aparecen ovalados y ecogénicos en la USE. Los hipoecoicos o heterogéneos, los
que aparecen redondeados, o los que presentan margenes irregulares se consideran positivos.
Con estos criterios, la PD de la en la estadificacion ganglionar varia entre el 63 y el 86%, con

un promedio del 73% (1% 6 uno que contenga un depdsito >0.2 mm de células cancerosas;

teniendo en cuenta que al rededor del 40% de los casos presentan afectacion ganglionar al

[29]

diagnostico. Tanto la ausencia de reaccion linfatica peritumoral; como la presencia de

una marcada reaccion desmoplasica peritumoral han sido asociadas a un peor prongstico. [36]

Los margenes circunferencial (CRM), proximal y distal, grado de regresion del
tratamiento neoadyuvante (TRG), invasion linfovascular, perineural y namero de depdsitos
tumorales son un importante parametro patolégico en canceres de recto. La identificacion del
CRM se determina a través de la evaluacion del exterior de la circunferencia del espécimen
resecado y mesorrecto, el cual requiere a menudo la tincion de las superficies externas y el
corte-laminado de la muestra. Se considera positivo si el tumor se encuentra a 1 mm del
margen seccionado. La precision en su valoracion es muy importante, ya que se ha

comunicado que es un potente indicador, tanto de recurrencia local, como de supervivencia

global. 2%
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6.3 Factores epidemioldgicos

Aproximadamente entre un 33% y un 25% de todos los canceres colorrectales tienen
origen en el recto. Debido a que el CR tiene una tasa de recurrencia local méas alta, en parte
debido a su localizacién extraperitoneal, y una mayor morbilidad, requiere de estrategias

diagnosticas y terapéuticas diferenciadas. °¢1 EI cancer de recto tiene una ligera predileccion

por el hombre y su prevalencia aumenta de forma constante después de los 50 afios. [2°]

En el afio 2019, Nicaragua ubico a los tumores malignos como la segunda casusa de
muerte, considerando al tumor maligno de recto en decimoquinto lugar siendo este el tumor
que mayor mortalidad ocasiono con 2144 defunciones (977 hombres y 1167 muijeres). [2°]
Mientras que, en el mismo afio en los Estados Unidos fueron diagnosticados 44.180 nuevos

casos de cancer rectal (26,810 hombres y 17,370 mujeres). I

» Edad: La edad es un factor de riesgo universal para toda la poblacién. Mas del 90% de
los casos se diagnostican después de los 50 afios. Es bien sabido que las personas mayores
tienen un mayor riesgo de padecer cancer que las mas ‘jovenes’. La razon se explica porque
con el paso de los afos, las células van acumulando mas mutaciones en su ADN. Algunos
estudios han demostrado que algunos tipos especificos de mutacion de KRAS tienen relacion
con la edad, como la mutacion G12V. 9 Mas gue mutaciones, en las Ultimas décadas se ha
postulado la teoria que la mayor incidencia de cancer en las personas mayores no es tanto el
resultado de una acumulacion de mutaciones. Sino como el deterioro de la actividad
inmunitaria asociado a la edad con el encogimiento del timo con el paso de los afios. De
hecho, se estima que esta glandula en la que se producen los linfocitos T ya inicia su
‘involucion’ a la edad de 1 afio y que su volumen se ve reducido a la mitad cada 16 afios. Un
aspecto muy a tener en cuenta dado que, segun los resultados del nuevo estudio, la
probabilidad que tiene un tumor de ‘prosperar’ se encuentra directamente condicionada por

la cantidad de linfocitos T circulantes. [
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> Sexo: La Asociacion Espafiola Contra el Cancer (2018) establece que el cancer de recto
se presenta en la misma frecuencia tanto en hombres como en mujeres. I Sin embargo

Palmer et al (2018) postulo la teoria: que el cancer de recto es mas frecuente en el sexo
masculino ya que “el deterioro del sistema inmune es, por lo general, mucho mas lento en las
mujeres que en los varones”. El aumento de la incidencia de cancer asociado a la edad es
menor en las mujeres. Todo ello a pesar de que deberia esperarse que el cancer fuera neutral
en cuanto a los sexos. Pero el encogimiento del timo es mas lento en las mujeres, por lo que
podemos predecir una incidencia diferente asociada al sexo; lo que explica la razén de la
diferencia de género en el riesgo de cancer. (291 Destacando que los hombres tienen un riesgo
ligeramente mayor de desarrollar cancer de recto que las mujeres asociado al mayor consumo

de licor y tabaco [ 1°]

» Ocupacion: En el 2019, la Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer
(IARC) concluyé que: “el trabajo por turnos que implica la disrupcion circadiana, €S
probablemente carcindgeno para los seres humano.” El suefio juega un papel vital en nuestras
vidas, produciendo una gran variedad de perturbaciones a nivel sistémico si el mismo es

inadecuado.

El trabajo por turnos y el trabajo nocturno conllevan un incremento de cambio a nivel
bioldgico, el suefio es regulado por una serie de interacciones tanto a nivel bioquimico como
endocrinoldgico, las cuales se ven alteradas en este tipo de trabajos. Se ha visto que una
desregulacion en los genes reloj se relaciona con alteracion de la homeostasis y la
tumorogénesis. Una disrupcién en los ritmos circadianos acelera la progresion de los
tumores, y un restablecimiento del mismo mejora el pronostico. Algunos de los mecanismos
que se han asociado, estan los genes implicados en la reparacién del ADN que también tienen

un ritmo circadiano. *!1 El ambiente y el estrés a través de receptores de glucocorticoides se

han asociado con desregulacion de ritmo circadiano y de los genes reloj. Ademas de esto, las
alteraciones en el ritmo circadiano también promueven la proliferacion de fibroblastos y

endotelio y favorecen el estrés oxidativo, factores que contribuyen a la metéastasis y la

angiogénesis. 4]
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v" Dieta pobre en frutas verduras y fibras: EIl motivo fundamental de la relacion entre
la induccion de CR a partir de una dieta pobre en fibras y rica en hidratos de carbono refinados
radica principalmente en el enlentecimiento del trénsito intestinal, lo que favorece un
aumento en el tiempo de contacto entre la mucosa y los posibles agentes cancerigenos

contenidos en dicha dieta. Por lo que se aconseja consumir entre 25 y 30 gramos de fibra

diaria ya que esto tiene un riesgo entre el 15-30% menor de mortalidad para el cancer. [2% 34

v' Ingesta elevada de carne roja y grasa: La evidencia sugiere que existe una relacién
directa entre el contenido total de grasas animales (sobre todo saturadas) y el consumo de
carnes rojas en la dieta en la incidencia y mortalidad del CR. Llegando a cuantificar en un
incremento del 17% para una ingesta diaria de 100 g de carne roja, especulando que este
riesgo es debido que durante el procesamiento de carnes se incluyen compuestos N-nitroso e
hidrocarburos aromaticos policiclicos. La coccion de la carne roja o carne procesada también

produce aminas aromaticas heterociclicas, asi como otros productos quimicos incluyendo
hidrocarburos aromaticos policiclicos. (28] La ingesta mayor a 6.54 gramos de grasas y aceites

saturados produce el aumento en el riesgo de presentar adenomas, al modificar el equilibrio

normal de acidos grasos o biliares generando un aumento de los productos de degradacion

en las heces que inducen un dafo tisular. [19]

6.4 Antecedentes familiares patologicos

Tener Mutaciones genéticas heredadas aumenta el riesgo de contraer cancer de recto. En
algunas familias, ciertas mutaciones genéticas que se transmiten de padres a hijos pueden
aumentar el riesgo de contraer cancer colorrectal. Estas mutaciones solo influyen en un
pequefio porcentaje de los casos de cancer de recto. Algunos genes vinculados con el cancer
rectal aumentan el riesgo de que un individuo de desarrollar la enfermedad, pero no la hacen

que sea inevitable. [*1

» El cancer colon y rectal, en mas del 90% de los casos, NO es hereditario.
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» Maés del 75% de las personas que desarrollan cancer de colon y rectal no tienen

antecedentes de dicho cancer en familiares cercanos. [ #1]

Dos sindromes bien definido para desarrollar cancer de recto son:

= Poliposis coldnica familiar: Supone tan solo un 1% de todos los canceres colorrectales y
se caracteriza por la aparicién, en la adolescencia, de multiples p6lipos adenomatosos en
el colon y recto. Se produce por la alteracién de un gen denominado APC, que se transmite
de padres a hijos por una herencia autosémica dominante, es decir, lo pueden heredar tanto

varones como mujeres y se padece la enfermedad si uno de los dos genes esté alterado. 3

= Cancer colorrectal hereditario no poliposico/ sindrome de Lynch: Es una condicion
hereditaria que incrementa la probabilidad de presentar cancer de recto. El sindrome de
Lynch origina entre el 2% y el 7% de todos los canceres de colon y recto que se
diagnostican. A diferencia de la poliposis colonica familiar, en la mayoria de los pacientes
no se observan poélipos. Es una enfermedad que se trasmite de forma autosdémica
dominante y estd causada por la mutacion o alteracion de uno de los multiples genes
encargados de la reparacion de los errores en los mismos. La edad media a la que se
presenta el cancer de colon y recto es de 64 afios en la poblacién general y 44 afios en
afectados por el sindrome. Existen dos subtipos. En el sindrome de Lynch tipo 1, esta
aumentado Unicamente el riesgo de presentar cancer de colon y de recto, mientras que el

sindrome de Lynch tipo 2 se asocia ademas con otros tumores (endometrio, ovarios,

intestino delgado, uréter; y en menor proporcion pelvis renal. [8, 41]

Los criterios de Amsterdam sirven para identificar a las personas candidatas a realizarse

un estudio genético que demuestre la existencia de Sindrome de Lynch.

» Tres miembros de la familia o mas deben haber presentado un cancer de colon/recto u

otros tumores asociados (endometrio, ovario, intestino delgado, uréter, pelvis renal).
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» Uno de los afectados debe ser pariente en primer grado de otras dos personas de la
familia con algunos de los tumores antes resefiados.

» Debe afectar como minimo a dos generaciones.

» Al menos una de las personas debe tener una edad inferior a 50 afios cuando se realizd
el diagnostico de tumor maligno.

» El cancer debe estar confirmado mediante estudios de anatomia patoldgica.

» Se debe descartar otras enfermedades como la poliposis adenomatosa familiar. [°!

6.5 Antecedentes personales no patoldgicos

= Consumo de alcohol: Segun el Instituto Nacional del Abuso de Alcohol y el
Alcoholismo, una bebida alcohdlica regular en los Estados Unidos contiene 14,0 gramos (0,6
onzas) de alcohol puro. En general, esta cantidad de alcohol puro se encuentra en:

= 12 onzas de cerveza

= 8onzas de licor de malta

= 5o0nzas de vino

= 1,50nzas, o un "trago", de licor con 40% (80 proof) de contenido de alcohol.

Se ha demostrado la relacion que tiene el cancer de recto con el consumo moderado a

excesivo de alcohol con 1,2 a 1,5% méas de riesgos de generar canceres de recto en

comparacion con consumo nulo de alcohol. 23 %2

Consumo moderado de alcohol: Maximo una bebida al dia para las mujeres y dos
bebidas diarias maximo para los hombres. Consumo excesivo de alcohol: Tomar de 4 o
mas bebidas en un dia 0 8 a mas bebidas a la semana para las mujeres y 5 bebidas 0 mas
en un dia o 15 bebidas 0 més a la semana para los hombres. Embriaguez: Consumo de 4
bebidas 0 mas para las mujeres y 5 bebidas 0 mas para los hombres en una sola sesion

(normalmente en unas 2 horas).
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El riesgo para que una persona desarrolle cancer de recto estd relacionado con la
influencia de sus genes, especificamente los genes que codifican las enzima llamada
alcohol deshidrogenasa, o ADH, que convierte el etanol en el metabolito cancerigeno
(Acetaldehido). El centro para control y la prevencion de enfermedades con el Instituto
Nacional del Céancer establecieron la hipotesis sobre el mecanismo por el cual el alcohol
puede aumentar el riesgo de cancer; entre las mas conocida se postula que al metabolizar
el etanol a acetaldehido, este Gltimo puede dafiar el ADN celular y generar especies
reactivas de oxigeno provocando un proceso de oxidacién llegando a deteriorar la
capacidad del cuerpo para descomponer y absorber las proteinas, lipidos y una variedad
de nutrientes anticancerigenos, incluyendo la vitamina A; el folato; vitamina C; vitamina
D; vitamina E; y carotenoides. Las bebidas alcohdlicas pueden también contener una
variedad de contaminantes cancerigenos que se introducen durante la fermentacion y la

produccién, como son las nitrosaminas, las fibras de asbesto, los fenoles e hidrocarburos.
[23,9, 17]

= Habito de fumar: La exposicion a los productos derivados del tabaco aumenta el
riesgo de padecer adenomas, que suelen ser los precursores del cancer rectal. [BIEl humo del

tabaco contiene al menos 70 sustancias quimicas que provocan cancer, se ha demostrado que
miR-143 regula la tumorogénesis en las células de cancer de recto al dirigirse a KRAS
conocidas como cancerigenos. Lo que resulta en una proliferacion méas lenta y en un ciclo
celular alterado de las células cancerosa. 2 Durante el proceso de fermentacion del tabaco
para cigarros y puros, se producen altas concentraciones de nitrosaminas, benceno,
formaldehido que ocasionan cancer. Al fumar un cigarro y/o puro, estos compuestos
quimicos se liberan e ingresan al flujo sanguineo que posteriormente se transportan a todas
las partes del cuerpo. Muchas de estas sustancias quimicas pueden dafiar el ADN provocando
que las células se multipliquen de una manera distinta a la que no deberian, y estas células

atipicas pueden convertirse en cancer. [
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6.6 Antecedentes personales patoldgicos

Précticamente, todos los canceres rectales se originan a partir de un adenoma, siendo ésta
la causa fundamental y predisponente mas importante. Entre los mas representativos se
encuentran: historia personal de cancer colorrectal o de adenomas, historia personal de cancer
de ovario, endometrio o mama. Estos grupos de alto riesgo son responsables solamente del

23% de todos los casos de CR, con lo que no seria apropiado limitar la deteccion temprana

s6lo a dichos grupos. 2]

6.7 Vias de diseminacion

Diseminacion Local

= Longitudinal (siguiendo el plano de la pared intestinal)
= Radial (atravesando los planos de la pared intestinal)

La metastasis es un proceso por el cual las células cancerosas migran a través del cuerpo.
Para que las células puedan moverse a través del cuerpo, éstas deben treparse sobre o
alrededor de las células adyacentes, existen tres rutas de diseminacion tumoral a érganos
distante: por contigiidad, la linfatica y hematdgena

El proceso de propagacion directa por contiguidad dependera de la situacion precisa del

tumor: [

= Tumor en recto, plano posterior: La extension se produce a través de la grasa
perirrectal, de la fascia propia y alcanza la fascia de Waldeyer, pudiendo en los casos mas
avanzados ser penetrada, en cuyo caso tiene lugar la invasion del plexo sacro, del sacro o

del coxis.
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= Tumor rectal, extraperitoneal cara anterior: La diseminacion encuentra
relativamente poca grasa perirrectal y latenue fascia de Dennonvilliers es facilmente
invadida con el consiguiente desarrollo de adherencias a las visceras proximas: préstata,

vesiculas sefiales y vejiga en el hombre, vagina y cuello uterino en la mujer

= Tumor rectal por encima del repliegue peritoneal: La propagacién directa hacia
adelante 0 a los lados determinan la invasion de la capa peritoneal con la eventual
diseminacion a su través y aparicion de implante tumoral en U(tero anexos, asas

intestinales, colon sigmoide o vejiga.

Diseminacion linfatica

La forma mas comun de diseminacion del cancer rectal es la invasion de ganglios
linfaticos regionales y a menudo precede a las metéstasis distantes o al desarrollo de

carcinomatosis.

= Diseminacion ascendente: Comprende los linfaticos y ganglios situados a lo largo de los
vasos hemorroidales superiores y mesentérica inferior cuando discurren por el mesorrecto
y el mesosigmoide hasta alcanzar finalmente los ganglios de la aorta abdominal.

= Diseminacion lateral: Se proyecta hacia los linfaticos que corren por los ligamentos
laterales entre el peritoneo pélvico y los musculos elevadores del amo, para acabar en los
ganglios iliacos internos en la pared lateral de la pelvis.

= Diseminacion descendente: Comprende los linfaticos que atraviesan los musculos
esfinterianos, la piel perianal y la grasa isquiorrectal y que finalmente drenan en los

ganglios inguinales.

Diseminacion hematodgena

En el andlisis de la diseminacion tumoral por via sanguinea deben considerarse tres

perspectivas de estudio:
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Metéstasis viscerales por diseminacién hematdégena: Con excepcion de las porciones
inferiores del recto, cuyo drenaje venoso se produce hacia la cava interior, los segmentos
de intestino grueso restante drenan a la vena porta y, por ello, las metéstasis hepaticas
son las mas frecuentes, seguidas por las pulmonares, orden que se invierte cuando

consideramos los tumores de recto inferior y camal anal.

Metastasis hepéatica: Asien diversas series se ha visto que 1 de cada 4 enfermos presentan

metastasis hepaticas sincronicamente al diagnéstico de CR. Durante la evolucién
espontanea de la enfermedad cuando hay diseminacion a distancia, 30% de los casos

presentaran exclusivamente metéstasis hepatica y, aproximadamente en el 50% de los que

tienen metéstasis multivisceral, existira invasion del higado. [*°]

Metastasis pulmonar: Las metastasis pulmonares se presentan ocasionalmente, siendo

su origen frecuentemente el carcinoma rectal. Su expresion clinica es proteiforme,
pudiendo manifestar, desde una agresividad manifiesta, hasta un curso indolente, pasando
inadvertida a menos que de forma sistematica se practique un examen radiologico del
torax. Es frecuente encontrar metastasis multiples ocupando todos los campos pulmonares

con una imagen radiogréafica caracteristica en “suelta de globos.” [19]

Invasion vascular propiamente dicha: La invasion vascular es un hecho frecuente en
el examen anatomopatolégico y parece que guarda relaciébn con la existencia
simultanea de metastasis ganglionares y con el grado de malignidad histologica del

tumor, siendo mas frecuente en los tumores grado IV o con escasa diferenciacion

Demostracion de células cancerosas en sangre circulante. [15]
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6.8 Caracteristicas clinicas

Definicion de tumor rectal:

Cualquier tumor cuyo margen distal se encuentre a 15 cm. 0 menos del margen anal

mucocutaneo utilizando un rectosigmoidoscopio rigido. 124

Al principio, muchos carcinomas del recto no producen ningin sintoma, y son
descubiertos solamente como parte de una rectosigmoidoscopia de rutina. El sangrado rectal
es el sintoma mas comun del cancer rectal y desafortunadamente, con mucha frecuencia el
paciente lo atribuye a hemorroides. La sintomatologia de los tumores de recto no difiere en

gran medida de la producida por los tumores situados en el colon. (291 E| sintoma mas

frecuente suele ser rectorragia, dolor o malestar abdominal, cambios en el habito defecatorio,
astenia y anorexia. Ademas, existen otros sintomas generales como la pérdida de peso,
astenia, anorexia, fiebre, que se suelen asociar a la presencia de enfermedad diseminada. El
examen fisico puede revelar la existencia de un tumor palpable en el tacto rectal o la presencia
de sangre en las heces. El tacto rectal nos puede proporcionar informacion sobre la altura del
tumor en relacion a la linea pectinea, el volumen y la morfologia tumoral, y la infiltracion de

las paredes rectales. [37]

» Sangrado rectal: Se debe principalmente a la erosion y ulceracion de la mucosa, puede
ir desde pérdidas que pasan desapercibidas a un sangrado evidente como hematoquecia o
rectorragia. La presencia de sangrado evidente es casi constante en la localizacion rectal.
Aunque numerosas enfermedades benignas del recto y del canal anal pueden causar

sangrado, siempre deberia realizarse una rectosigmoidoscopia con objeto de descartar
enfermedad neoplasica. (291 El hecho de que en el examen fisico se evidencie la presencia de
patologia hemorroidal no deberia excluir la realizacion de dicha prueba, ya que puede existir

una lesion neoplasica mas proximal. (¢!
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» Cambios del habito defecatorio: Es el sintoma que mas frecuentemente podemos
encontrar; puede ir desde la presencia de diarreas, estrefiimiento a alternancia de ambos. El
crecimiento de un tumor en el recto puede causar estrefiimiento y reducir el calibre de las
heces (“heces acintadas™). Paradojicamente, tumores que obstruyen el recto pueden cursar
con diarrea debido a que permiten el paso marginal de contenido liquido o a la aparicion de
un fecaloma secundario cuyo polo inferior puede sufrir la degradacién provocada por la flora

intestinal causando “encopresis. [2°]

> Dolor abdominal: Es otro de los sintomas frecuentes y de inicio tardio, pero a veces
bastante inespecifico. Puede manifestarse como una molestia vaga, no localizada o sensacion
de plenitud. Cuando el tumor estenosa, el dolor puede convertirse en colico acompafiado de
borborigmos y urgencia defecatoria. La presencia de tenesmo o dolor durante la defecacion
sugiere la existencia de un tumor ulcerado que puede estar invadiendo la musculatura del
esfinter anal. Los tumores que crecen directamente sobre el esfinter suelen ser muy dolorosos
debido a la intensa sensibilidad de la mucosa de dicha zona. Cuando el tumor obstruye
completamente la luz, el dolor aumenta de intensidad y se acompafia de cuadro de

obstruccidn intestinal, posible perforacion y peritonitis fecal o formacion de absceso. [29]

» Masa palpable: Alrededor de un 40% de los tumores del recto pueden ser identificados
al Tacto Rectal (TR), a traves del TR se puede poner en evidencia una masa dura, adherida,

que estenosa la luz y sangrante al tacto. [23]

» Otros: Los tumores de tercio superior de recto pueden originar sintomas urinarios por
compresion e invasion de la vejiga. En casos muy avanzados pueden desarrollarse fistulas
rectovesicales que cursan con fecaluria y neumaturia. Igualmente, puede aparecer
metrorragia por invasion de la vagina o del Gtero, e incluso fistulas rectovaginales. Ademas,
si el tumor invade el plexo sacro puede producir dolor perineal o en la zona glutea. En
ocasiones pueden aparecer cuadros obstructivos con perforacion, peritonitis fecaloide

acompafiante o formacion de abscesos. La diseminacion peritoneal puede originar distension
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abdominal, ascitis, incluso obstruccion intestinal por estenosis mualtiple y/o infiltracion de

intestino delgado. [%°]

6.9 Pruebas diagnosticas

Los procedimientos diagndsticos empleados en el CR son:

» Analitica sanguinea y marcadores tumorales: El analisis sanguineo puede dar muchas
pistas sobre el estado de salud de una persona. El marcador rutinario del CR es el Antigeno
Carcino Embrionario (CEA). Se trata de un marcador inespecifico que no tiene utilidad
para el diagnéstico de esta patologia. Pero los niveles elevados de CEA en sangre son

eficaces para valorar respuesta al tratamiento y deteccion de recidivas. [13]

> Biopsia: El diagnostico de certeza se confirma con el estudio histoldgico de la biopsia de
la lesion sospechosa. Ofrece informacidn sobre la histologia del tumor, presencia de
células en anillo de sello, estirpe mucinosa y el grado de diferenciacion tumoral. [25]
También puede determinar la expresion de determinados marcadores moleculares, como

BRAF o0 HER2, que permitan el uso de tratamientos de quimioterapia dirigidos. [38]

» Prueba de reaccién en cadena de la polimerasa con retro-transcripcion (RCP-RT):
Prueba de laboratorio en la que se estudian las células de una muestra de tejido mediante
sustancias quimicas para verificar si hay ciertos cambios en la estructura o funcion de los

genes. 1]

» Estudio inmunohistoquimico: Prueba de laboratorio en la que se usan anticuerpos para
identificar ciertos antigenos en una muestra de tejido. Por lo general, el anticuerpo esta
unido a una sustancia radioactiva o un tinte que hace que el tejido se ilumine al
microscopio. Este tipo de estudio sirve para determinar la diferencia entre distintos tipos

de cancer. [¢]
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» Gen KRAS: El gen KRAS pertenece a una clase de genes conocidos como oncogenes.
Cuando mutan, los oncogenes tienen el potencial de causar que las células normales se
vuelvan cancerosas. EI gen KRAS pertenece a la familia de oncogenes Ras, que también
incluye otros dos genes: HRAS y NRAS. Estas proteinas juegan papeles importantes en

la division celular, la diferenciacion celular y la autodestruccion de las células. 34

Exdmenes estructurales:

> Colonoscopia: La sensibilidad de esta prueba para la deteccion de CR es del 95%,
considerandose la exploracién de eleccion ante la sospecha de la neoplasia de colon y
recto proporcionando informacion sobre el tamafio y localizacion del tumor, permite
realizar biopsias para su estudio anatomopatolégico y marcaje para facilitar su ubicacion.
Para ofrecer esta alta precision diagnéstica es necesario que sea satisfactoria y para ello,

es imprescindible que examine de forma completa la superficie de la mucosa intestinal

hasta la valvula ileocecal para detectar lesiones sincrénicas. [13]

» Ecografia Endoanal (UE): La ultrasonografia con transductor endocavitario es un
método por imagenes que ha contribuido a la mejora en el estudio de diversas patologias
anorrectales. Se trata de un método de estudio basado en la utilizacion de un equipo
emisor-receptor de ultrasonidos (transductor). Estas ondas de sonido interactian con
diferentes tejidos, y una computadora las transforma en imagen. La ecografia endoanal es
fundamental para una adecuada utilizacion de la RT preoperatoria y la cirugia resectiva

local. La estadificacion preoperatoria se registra como: [24]

= uT1: Tumor confinado a la mucosa y submucosa.
= uT2: Tumor que penetra, pero no atraviesa la muscular.
= UuT3: Tumor que se extiende hasta la grasa, o sacra pélvica visceral.

= uT4: Tumor que rompe la fascia pélvica visceral y/o afecta 6rganos adyacentes.

» Resonancia magnética (IRM): La RMN pélvica tiene una sensibilidad del 66-92% para

determinar la T, pero su principal ventaja reside en la capacidad para detectar la invasion
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de la fascia mesorrectal, que se sitia proxima al 100%. Su sensibilidad en la deteccion de
adenopatias loco regionales oscila entre el 50-75%. Ademas, al igual que ocurre con la

ecografia endorrectal, es poco Util para reestadificar tras el tratamiento neoadyuvante,

debido a su incapacidad para distinguir entre tejido fibroso y tumoral. [29]

Tomografia computarizada (TAC): Es un método imagenoldgico réapido, accesible,
capaz de evaluar distintas regiones corporales y de menor costo que la RM. Sus
desventajas son el uso de radiacion ionizante, contraste endovenoso (potencialmente
nefrotoxico), y su limitado rendimiento en evaluacion de partes blandas. En CR la
principal desventaja de la TAC es la poca capacidad de diferenciar el grado de invasion
de la pared, especialmente diferenciar entre T1y T2, ya que no es capaz de diferenciar las
capas del recto, lo que no ha logrado mejorar aun tras la incorporacion de la TAC

multicorte con reconstruccién multiplanar. (24

Enema opaco: Consiste en la administracion de un contraste de bario por el ano. Este
contraste “dibuja” el interior del colon y recto. Puede detectar lesiones, siempre que
tengan un tamafno determinado. Si se ha realizado una colonoscopia completa, no es

necesario hacer un enema opaco. Aunque la sensibilidad el enema con doble contraste es

del 89%, en la actualidad, solo se indica cuando la FCC previa no ha sido completa. [24]

Tomografia por emision de positrones (PET): Esta técnica utiliza la capacidad de
detectar zonas de aumento de captacion de glucosa marcada radioactivamente sugerentes
de alta actividad metabolica, por lo tanto, de replicacion celular acelerada sugerente de
células neoplasicas (PET), en conjunto con imagenes de TAC para ubicar anatomicamente
estas areas. EI PET no se utiliza de rutina en la estadificacién primaria del CR. Sin
embargo, se ha reportado aproximadamente un 27% de cambio en la conducta terapéutica
tras la evaluacion con PET se recomienda la realizacion de esta técnica de imagen en la

evaluacion de la recurrencia local y de metastasis cuando la proyeccién de las pruebas de

imagen convencional no es concluyente. [24]
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> Radiografia de torax (Rx): Se puede realizar una radiografia después del diagndstico de

cancer de recto para saber si el cancer se ha propagado a los pulmones. [36]

» Ultrasonido abdominal (US): Este estudio se puede emplear para detectar tumores en el
higado, vesicula biliar, pancreas o en otro lugar de su abdomen, aunque no puede detectar

tumores en el colon. 22

6.10 Estadificacion

En un paciente diagnosticado de cancer rectal, antes de tomar decisiones terapéuticas, es
primordial establecer la estadificacion precisa de la enfermedad, la relacion del tumor con
las estructuras vecinas y la presencia de factores que agraven el pronostico del paciente. La

estadificacion preoperatoria del carcinoma rectal es similar a la del cancer colorrectal.

En este sentido, la clasificacion TNM (tabla 1), en su 7, edicidn, descrita por la Union
para el Control Internacional del Cancer (UICC) y Comité Estadounidense Conjunto sobre
Cancer (AJCC) es la utilizada internacionalmente para la estadificacion del CR. En pacientes
con CR, la estadificacion es fundamental no sélo para estimar el prondstico sino en definir

las distintas alternativas terapéuticas. [°¢!

Recordemos que el cirujano debe decidir si el paciente debe ser sometido a
quimiorradioterapia preoperatoria, decidir la técnica quirdrgica (reseccion anterior con o sin
preservacion del aparato esfinteriano, reseccion local transanal) y discutir en forma detallada
las eventuales secuelas junto a la funcidn evacuatoria y sexual. Para todas estas decisiones
es imprescindible el realizar un 6ptimo estudio y estadificacion preoperatoria. Esta
estadificacion sufrird cambios en los pacientes sometidos a quimiorradioterapia preoperatoria
ya que como producto de su efectividad se obtendra una marcada reduccion de la masa

tumoral (pared y ganglionar) en mas del 70% de los pacientes e incluso una respuesta tumoral

completa en alrededor de un 10 a 20% de ellos. [24]
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Tabla 1. Clasificacion TNM para la estadificacion de cancer de recto AJCC 7,edicion 4]

Tis: Carcinoma in situ

T1: Tumor que invade la submucosa

T2: Tumor gue invade la muscular propia

T3: Tumor que invade la muscular propia hasta la subserosa o tejido
perirrectal

T4a: Tumor que penetra la superficie del peritoneo visceral

T4b: Tumor que invade directamente o se adhiere a otros 6rganos o

estructuras

Nx: Ganglios linfaticos no evaluados
NO: No metéastasis ganglionares
N Nla: metastasis en un ganglio linfatico regional
N1b: Metéastasis en 2 a 3 ganglios linfaticos regionales
N1c: Deposito tumoral en la subserosa, mesenterio o tejido graso
pericolonico o perirrectal no peritonealizado sin metastasis a ganglios
regionales
N2a: Metastasis en 4 0 6 ganglios linfaticos regionales

N2b: Metéstasis a 7 0 mas ganglios linfaticos regionales

M MO: No evidencia de metastasis a distancia

M1la: Metéstasis confinada a un 6rgano o sitio (higado, pulmén, ovario,

etcétera)

M1b: Metéstasis a mas de un 6rgano o sitio o el peritoneo

Tabla 2. Estadificacion de cancer rectal (AJCC, 7a, edicion) (%]

Estadio T N M

0 Tis NO MO
I T1-2 NO MO
1A T3 NO MO
11B T4a NO MO
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1HC T4b NO MO
1A T1-2 N1/Nlc MO
T1 N2a MO
1B T3-48 N1/Nlc MO
T2-3 N2a MO
T1-2 N2b MO
IicC T4a N2a MO
T3-T4a N2b MO
T4b N1-2 MO
IVA Cualquier T Cualquier N Mla
IVB Cualquier T Cualquier N M1b

6.11 Tratamiento del Cancer de Recto

El principal objetivo en el tratamiento del cancer de recto radica en el control local, la

supervivencia a largo plazo, conservacion de la funcion esfinteriana, vesical y sexual,

mantenimiento o mejoria de la calidad de vida. [3]

El tratamiento del cancer de recto es un poco diferente del tratamiento del cancer de colon

por el riesgo alto de recidiva local y un prondstico general mas precario. Las diferencias

abarcan la técnica quirargica, el uso de radioterapia y el método de administracion de la

quimioterapia. [

En la eleccion del tratamiento mas adecuado para un paciente, se tienen en cuenta:

» Factores dependientes del paciente: Edad, estado general, situacion nutricional, otras

enfermedades como cardiopatias y por supuesto, la voluntad y decisién del propio

paciente. [
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» Factores dependientes del tumor: Zona de recto afectado por el céncer, estadio,
estado de RAS en los céanceres colorrectales metastaticos, tipo de tumor

(adenocarcinoma, linfoma, etc.) [*]

> Factores dependientes del tratamiento: Tipo de cirugia, tolerancia y eficacia de la
quimioterapia, estado mutacional de RAS para los anticuerpos monoclonales anti-

EGFR, o de la radioterapia. [*°]

6.12 Tratamiento quimioradioterapéutico

El principio del tratamiento adyuvante del cancer de recto incluye quimio y radioterapia
concurrente y quimioterapia adyuvante, un total de 6 meses de tratamiento perioperatorio es

recomendado. En la enfermedad localmente avanzada el tratamiento estandar lo constituye

la Quimioradioterapia neoadyuvante. [

La quimioterapia consiste en la administracion de farmacos con actividad antitumoral
(oxaliplatino, irinotecan, 5-fluorouracilo, Capecitabina, UFT, utefos, raltitrexed). Estos

medicamentos se denominan citostaticos 0 _quimioterapicos y actian sobre las células

alterando su funcién y favoreciendo que se destruyan. [16]

La quimioterapia estd indicada como tratamiento complementario a la cirugia, en
enfermedad metastasica para intentar reducir el tamafio y nimero de las metéastasis y valorar

una reseccion quirurgica de las mismas, para controlar el crecimiento del tumor y aliviar los
sintomas que produce la enfermedad. [16]

Entre los Esquemas de quimioterapia utilizados en el tratamiento sistémico del cancer de
recto, concurrentes con la radioterapia encontramos:

= 5- Fluoracilo /Leucovorin (ciclos cada 4 semanas) en las semanas 1 y 5 5- Fluoracilo
425 mg/m2 /dia IV dias 1-5 Leucovorin 20 mg/m2 /dia IV dias 1-5

= Capecitabina por 5-6 semanas Capecitabina 825 mg/m2 /dia oral 2v/d dias 1-42. [25]
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Entre los Esquemas de quimioterapia utilizados en el tratamiento sistémico del cancer de
recto en adyuvancia podemos mencionar:

= Folfox4 (ciclos cada 2 semanas) por 8 ciclos

= Folfox6 (ciclos cada 2 semanas) por 8 ciclos

= Xelox (ciclos por 21 dias) por 8 ciclos

= Capecitabina (Ciclos cada 3 semanas) por 5 ciclos

» 5-Fluoracilo/Leucovorin (ciclos cada 4 semanas) por 4 ciclos

La radioterapia es el tratamiento con radiaciones ionizantes. La radioterapia trata un area
concreta del cuerpo. Por eso, se considera un tratamiento local, al igual que la cirugia. El
tratamiento radiante es un arma de gran fuerza y valor en los pacientes con cancer de recto,

como tratamiento inicial curativo combinado con quimioterapia 0 cirugia, 0 como

tratamiento paliativo para aliviar sintomas. [2°]

La radioterapia esta indicada como tratamiento complementario a la cirugia o para aliviar
los sintomas que produce la enfermedad. En el estadio Il y Ill del cancer de recto, se

administra antes o después de la cirugia como tratamiento complementario para reducir el

riesgo de recaidas en la pelvis. [16]

Dosis de radiacion. [°]

= 45 a50 Gy. en 25 0 28 secciones para la pelvis.

= Para tumores resecables, después de la administracion de 45 Gy. en el lecho tumoral
con 2 cm. de margen, se debe considerar la aplicacion de 5.4 Gy. en 3 fracciones de
radiacion en el preoperatorio y de 5.4 a 9.0 Gy. en 3 a 5 fracciones de radiaciones
postoperatorias.

= Laradioterapia intraoperatoria, si esta disponible, debe ser considerada para margenes
de reseccién muy cercanos o positivos, como un refuerzo adicional especialmente para
pacientes con T4 o tumores recurrentes. Si la radioterapia intraoperatoria no esta
disponible, puede considerarse de 10 a 20 Gy. de radiacion externa y/o braquiterapia tan

pronto como sea posible después de la cirugia, previo a la quimioterapia adyuvante.
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= Para tumores no resecables dosis tan altas como 54 Gy. son requeridas. Una
quimioterapia basada en 5-fluoracilo debe ser administrada concurrentemente con la
radioterapia.

= Se utilizan tratamientos paliativos hipofraccionados para pacientes con tumores
irresecables, sangrantes, con dolores pélvicos intensos con dosis de 30 Gy en 10
fracciones.

= Hay protocolos mas actualizados donde se estudian tratamientos de 5 fracciones de 500
Gy en 5 dias preoperatorios en pacientes en estadios tempranos.

= La reirradiacion de tejidos por recaidas es aceptada después de 2 afios de tratamiento

inicial usando dosis bajas de 20 a 30 Gy.

6.13 Tratamiento quirdrgico primario

El tratamiento quirdrgico de cualquier cancer puede tener dos “intenciones”:

Intencidn curativa: La cirugia se realiza para intentar eliminar todo el cancer. Se entiende
por reseccion curativa la exéresis completa del tejido tumoral con confirmacion histologica.
Se debe tender a conseguir un indice global de resecciones curativas del 60%, aunque esto

va a depender en parte del estadio tumoral en que se presenten los pacientes.

Intencidn paliativa: La cirugia se realiza para intentar mejorar los sintomas que produce

el tumor, pero no se puede extirpar toda la enfermedad porque ya esta muy extendida.

Desde el punto de vista de la resecabilidad, los canceres se clasifican en:
= Tumores locales
= Tumores extendidos a nivel loco-regional

= Con metastasis a distancia

El tratamiento primario para los pacientes de cancer de recto es la reseccion quirdrgica

del tumor primario. 16!
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El abordaje quirargico del tratamiento varia de acuerdo con los siguientes aspectos: [18]

= Localizacion del tumor.
= Estadio de la enfermedad.
= La presencia 0 ausencia de caracteristicas de riesgo alto como tipo histolégico con

diferenciacion precaria.

Los tipos de reseccion quirudrgica son los siguientes:

= Polipectomia para determinados tipos de canceres T1.

= Escision local transanal y microcirugia endoscopica transanal para determinados tipos
de cénceres de recto con estadificacion clinica T1/T2 NO.

= Escision mesorrectal total con técnicas de conservacion neuroautonémica a traves de
una reseccion anterior baja.

» Escision mesorrectal total a través de una reseccion abdominoperineal en pacientes
gue no son aptos para conservacion del esfinter lo que implica una colostomia permanente

para estos pacientes.

A veces se usa una polipectomia sola para determinados casos (T1) que tienen pélipos con
cancer invasivo que se pueden resecar por completo con margenes limpios y cuyas

caracteristicas histoldgicas son favorables. [18]

El abordaje quirdrgico empleado es unipersonal a razén del estadio tumoral que se

presente.

La escision local de los tumores en estadio clinico T1 es una técnica quirurgica aceptable
para determinados pacientes seleccionados en forma apropiada. Para el resto de los tumores,
la escision mesorrectal es el tratamiento preferido. Determinados pacientes con tumores T2
que se seleccionan de forma cuidadosa son aptos para una escision local. Se notificaron tasas
de fracaso local que oscilan entre 4 y 8 % después de una reseccion rectal con escision
mesorrectal apropiada (escisién mesorrectal total para tumores de recto bajos o medios y

escisién mesorrectal como minimo 5 cm por debajo del tumor para tumores de recto altos).
[18]
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Para los pacientes con canceres de recto medio o alto en estadio avanzado, el tratamiento
preferido quizas sea una reseccion anterior baja seguida de anastomosis colorrectal. Sin
embargo, en pacientes con cancer de recto localmente avanzado para los que se indica una
reseccion radical, se prefiere una escision mesorrectal total con técnicas de conservacion
neuroautondmica a través de una reseccion anterior baja. La incidencia baja de recaida local
después de una escision mesorrectal meticulosa llevd a que algunos investigadores
cuestionaran el uso rutinario de la radioterapia adyuvante. Debido al aumento en la tendencia

de que el fracaso primario se presente solamente en sitios locorregionales, el efecto de la

radioterapia perioperatoria es mas alto en el cancer de recto que en el cancer de colon. [18]

Tratamiento quirudrgico de las lesiones del tercio medio y superior

> Reseccién anterior baja con anastomosis colorrectal u Operacion de Dixon

Aplicable en mas del 90 % de los casos de los tumores de los tercios superior y medio del
recto y en un 40 % de los tumores del tercio inferior, con resultados oncoldgicos similares a
los de la AAP. Esta ultima operacion ha quedado relegada a los tumores cuyo borde inferior

se halla a menos de 4 0 5 cm del margen anal.

El tiempo abdominal de la reseccién anterior es igual al de la AAP una vez completada la
movilizacion del recto hasta el plano de los elevadores, se estudia la factibilidad de incluir
en lareseccion al menos un margen de 2 cm de pared rectal sana por debajo del borde inferior
del tumor. Si ello se consigue, se extirpa la pieza y el transito se restablece mediante una
anastomosis. Las técnicas de engrapado circular permiten cada vez mejores resultados en

casos de cancer de recto superior y medio, evitando la necesidad de colostomia.

Mediante la preservacion de las ramas nerviosas del simpético, asi como las del
parasimpatico, se puede disminuir importantemente las complicaciones de impotencia y

disfuncidn urinaria tradicionalmente asociadas con cirugia radical del recto. [36]
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Fig. 6 Reseccion Anterior Baja Fig. 7 Anastomosis mecénica en la reseccion
anterior. Las flechas sefialan las suturas en jareta

de los cabos por anastomosar

> Operacion de Hartmann.

Indicacion: Cancer avanzado de recto por arriba de la union de tercio medio e inferior.
Resulta una opcion paliativa que puede permitir la reseccion subtotal del tumor, el cierre del
recto distal tumoral y la construccion de una colostomia. También es operacion susceptible

de combinacion con laparoscopia.

La reseccion es igual a la que se realiza en una reseccion anterior, pero en vez de terminar
con una anastomosis, el mufidn rectal distal se cierra mediante una sutura manual o mecanica

y el cabo proximal se exterioriza como una colostomia.

Las indicaciones actuales de esta técnica se limitan a aquellos casos en que una anastomosis
es desaconsejable por el grado de contaminacidn local o por deficiente preparacion colénica.
En pacientes ancianos con esfinter hipoténico severo, preferimos la reseccion del recto
sigmoides a lo Hartmann, lo que evita el riesgo de una anastomosis muy baja y sobre todo la
incompetencia esfinteriana que clinicamente se manifiesta por pérdida frecuente o

permanente de materia fecal, convirtiéndose en la practica en una colostomia perineal que es

clinicamente inmanejable. ¢!
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Tratamiento de las lesiones del tercio distal del recto

> Reseccion (amputacion) abdominoperineal con colostomia u Operacion de Miles.

En el tratamiento de las lesiones del tercio distal del recto, la gran mayoria requieren de la
reseccion abdomino perineal (operacién de Miles), la que exige una incisién abdominal para
la movilizacion del recto sigmoides desde el nivel de la arteria mesentérica inferior hasta los
musculos elevadores del ano, combinandola con una incision transperineal que completa la
extirpacion en bloque con el recto distal y ano. Estos pacientes requieren una colostomia

permanente.

La operacion consta de un tiempo abdominal en el que se moviliza el rectosigmoide hasta el
nivel de los elevadores, ligando los vasos mesentéricos inferiores en su origen o distalmente
al nacimiento de la célica izquierda. Se secciona el colon sigmoide y se exterioriza el cabo
proximal como colostomia. El tiempo perineal consiste en la extirpacion del ano y el
conducto anal con un amplio margen de piel perianal, la grasa isquiorrectal y los musculos
elevadores del ano. En ese punto se encuentran los planos de la diseccion abdominal y la

perineal, y se extirpa la pieza. La brecha perineal resultante puede dejarse taponada o cerrarse

por primera, modalidad que es la preferida en la actualidad. [36]

Fig. 8. Amputacion Abdominoperineal (Operacién de Miles)
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6.14 Tratamiento quirudrgico en base al estadio tumoral.

Tabla 3.Sistema de clasificacion tumoral pTNM para el cancer de recto. [

Pt TUMOR PRIMARIO

PTx Eltumor primario no puede ser evaluado

pTO No hay evidencia de tumor primario

pTis Carcinoma in situ (intraepitelial o intramucoso)
pT1l Tumor que invade la capa submucosa

pT2 Tumor que invade la capa muscular propia

pT3 Tumor que invade por debajo de la muscular propia comprometiendo la subserosa,
el tejido pericolico no peritonealizado o el tejido perirrectal™*

pT3a Invasion minima:< 1 mm desde el borde de la muscular propia

pT3b Invasion leve: 1-5 mm desde el borde de la muscular propia

pT3c Invasion moderada: 5-15 mm desde el borde de la muscular
propia

pT3d Invasion extensa: >15 mm desde el borde de la muscular propia

pT4 Tumor que invade otros drganos o estructuras o perfora el peritoneo visceral

pT4a Invasion tumoral directa a otros 6rganos o estructuras
pT4b Perforacion del peritoneo visceral
pN GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

pNx  Los ganglios linfaticos no pueden ser detectados
pNO  Ausencia de metastasis en ganglios linfaticos regionales
pN1  Metéstasis entre 1y 3 ganglios linfaticos regionales

pN2  Metastasis en 4 0 mas ganglios linfaticos regionales

Pm METASTASIS ADISTANCIA
pMXx La presencia o ausencia de metastasis a distancia no puede ser evaluada
pMO Ausencia de metastasis a distancia detectable

pM1 Metastasis a distancia detectable
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Tabla 4. Correlacién Estadios pTNM y su correspondiente supervivencia a los 5 afios. [1]

Estadio PTNM

Supervivencia a los 5 afios

Estadio 0 PTis pNO pMO 95-100%
Estadio | pT1 pNO pMO >90%
Estadio | pt2 pNO pMO >90%
Estadio I1A pT3 pNO pMO 60-85%
Estadio 11B pT4 pNO pMO 60-85%
Estadio I11A pT1, T2 pN1 pMO 55-60%
Estadio 111B pt3, T4 pN1 pMO 35-42%
Estadio I11C Cualquier T pN2 pMO 25-27%
Estadio 1V Cualquier T Cualquier N pM1 5-7%
>  Estadio 0 (Tis, NO, M0)

Los canceres de recto en etapa 0 no han crecido fuera del revestimiento interno del recto.

Por lo general, todo lo que se necesita hacer es la extraccion y destruccion del tumor

canceroso. El tratamiento del CR en Estadio 0 (carcinoma en situ) puede incluir los siguientes

procedimientos:

Polipectomia simple

Escision local

Reseccidn (si el tumor es de gran tamarfio y no es suficiente realizar una escision

local
Radioterapia endocavitaria

Radioterapia local.

El tratamiento estandar en el seguimiento posterior en este tipo de tumores no

incluye QT adyuvante. !
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»  Estadio | (T1-2 NO, MO0)

Los céanceres de recto en etapa | han crecido en las capas mas profundas de la pared del
recto, pero no se han propagado al exterior del recto en si.

Esta etapa incluye canceres que fueron parte de un polipo. Si el pdlipo se extrae
completamente durante una colonoscopia, sin cancer en los bordes, puede que no sea
necesario administrar otro tratamiento. El tratamiento del CR en Estadio | puede incluir los
siguientes procedimientos:

= Escision local

» Reseccion

= Reseccion con RT o QT antes o despues de la cirugia.

En pacientes con tumores T1 de bajo grado se recomienda el TEM (microcirugia transanal
endoscopica) como tratamiento electivo tras la exéresis mediante TEM para estos tumores
si: El estudio histologico de la pieza de reseccion confirma que se trata de un pT1 de alto
grado o superior, se debe practicar posteriormente la ETM en un tiempo inferior a cuatro

semanas.

Si el margen de reseccion del tumor obtenido por TEM se encuentra afecto y se trata de
un pT1 de bajo grado, se recomienda exéresis quirdrgica de nuevo por TEM por lo que se
deduce, que lo tumores de recto T1 de alto grado y T2 con Nx el tratamiento de eleccion es
la ETM. EI tratamiento estandar en el seguimiento posterior en este tipo de tumores no

incluye la QT adyuvante. [13]

»  Estadio Il (T3-4 NO, M0)-111 (T cualquiera N1-2, M0)

En la actualidad el tratamiento para el cancer rectal en etapa Il y Il se tratara con

quimioterapia, radioterapia y cirugia, aunque el orden de estos tratamientos puede ser
diferente para algunas personas. 1 El tratamiento neoadyuvante debe considerarse como

estandar en los estudios Il y I11. Ensayos clinicos han demostrado que el uso de quimioterapia
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asociada radioterapia permite un mejor control de enfermedad, comparada con el tratamiento
complementario postoperatorio y que la administracion de quimioterapia es superior en el
control local a la radioterapia fraccionada. Las ventajas de la Quimiorradiacion preoperatoria
incluyen encogimiento del tumor, mayor posibilidad de reseccion y un procedimiento con
respeto del esfinter, disminucién de la etapa del tumor por el tratamiento de ganglios
linfaticos afectados localmente y menor riesgo para el intestino delgado. Las desventajas
comprenden posible tratamiento excesivo de tumores en etapa temprana, deterioro de la
cicatrizacion de heridas y fibrosis pélvica que aumenta el riesgo de complicaciones

quirdrgicas. [°]

Se ha demostrado que el tratamiento con quimioterapia preoperatoria no solo disminuye
el riesgo de recurrencia, sino que ademas podria permitir la conservacion del esfinter en
pacientes que en un primer estadiaje serian candidatos a amputacion. Ademas, estudios
afirman que la administracion de radioterapia antes de la cirugia mejora la toxicidad de la

Quimiorradiacion. (%]

»  Estadio IV (T cualgquiera/N cualquiera/M1)

Los canceres de recto en etapa IV se han propagado a érganos y tejidos distantes, como
por ejemplo el higado o los pulmones. Las opciones de tratamiento para la enfermedad en
etapa IV depende hasta cierto grado de cudn propagado esta el cancer. Si existe una
probabilidad de que todo el cancer pueda ser extirpado, las opciones de tratamiento mas

comunes incluyen:

= Cirugia para extirpar la lesion rectal y los tumores distantes, seguida de quimioterapia
(y/o radioterapia en algunos casos).
= Quimioterapia, seguida por cirugia para extirpar el tumor rectal y los tumores distantes,

usualmente seguida de quimioterapia y radioterapia (Quimiorradiacion).
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= Quimioterapia seguida por la Quimiorradiacién y luego por cirugia para extirpar el
tumor rectal y los tumores distantes. Podria ser que después se administre mas
quimioterapia.

= Quimiorradiacion, seguida por cirugia para extirpar el tumor rectal y los tumores

distantes. Podrfa ser que después se administre quimioterapia. [°!

Estos métodos pueden ayudarle a vivir por mas tiempo. La cirugia para extirpar el tumor

rectal seria usualmente una reseccion anterior baja, una proctectomia con anastomosis

coloanal o una reseccion abdominoperineal, dependiendo de donde esté localizado. 3]

Un cancer recurrente significa que el cancer ha vuelto a aparecer después del
tratamiento. Puede que regrese localmente o distante, esto usualmente ocurre usualmente
dentro de los primeros 2 a 3 afios después de la cirugia, aunque también puede regresar mucho
tiempo después. Si el cancer regresa en la pelvis (localmente), se trata con cirugia para extraer
el cancer, si es posible. Con frecuencia, esta operacion es méas extensa que la cirugia inicial
mientras si este es distante del cuerpo, el tratamiento dependera de si el cancer se puede

remover mediante cirugia. [3]

La recurrencia del cancer colorrectal puede ser mucho mas dificil de tratar por la
proximidad de otras estructuras pélvicas. Si el paciente no recibioé quimioterapia ni radiacion,
entonces debe instituirse tratamiento coadyuvante antes de la intervencién de salvamento. Es
posible que la reseccion radical necesite un corte extenso de 6rganos pélvicos (exenteracion
pélvica con o sin sacrotomia). Lo ideal es que del objetivo de una operacion de salvamento
sea la reseccion de todo el tumor con margenes negativos. Sin embargo, si hay duda sobre la
posibilidad de lograr un margen negativo, la adicion de radioterapia transoperatoria (casi
siempre braquiterapia) ayuda a mejorar el control local. Es Gtil la MRI pélvica para identificar
si la extension del tumor impediria una reseccion satisfactoria (extension del tumor a las
paredes laterales de la pelvis, invasién de vasos iliacos o nervios sacros en ambos lados,
invasion del sacro arriba de la unién S2-S3). También es necesario llevar a cabo una

valoracién preoperatoria minuciosa de los sujetos para reconocer metastasis distantes (CT de
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torax, abdomen y pelvis y estudio PET) antes de efectuar un procedimiento extenso. No
obstante, la operacion de salvamento radical puede prolongar la supervivencia en pacientes

seleccionados. [?!

»  Opciones de tratamiento para el control local: [25]
= Reseccion del cancer de recto localmente recidivante: puede ser curativa en pacientes
minuciosamente seleccionados.

= Reseccion quirdrgica paliativa con reseccion anterior baja (RAB) o reseccion
abdominoperineal (RAP).

Radioterapia paliativa.

Quimioterapia paliativa.

Quimioradioterapia paliativa.

Quimioterapia sola para el control local.
= Derivaciones paliativas colocadas mediante endoscopia o0 colostomias derivativas para

aliviar la obstruccion.

6.15 Complicaciones

Complicaciones del tratamiento quirurgico Inmediatas:
a) Generales:
= Trastornos hidroelectroliticos y/o acido basico.
= Trastornos cardiovasculares. Tromboembolismo pulmonar. (T.E.P.)
= Insuficiencia renal aguda.
b) Complicaciones del tratamiento quirurgico Relacionadas con el proceder:

= Sangrado.
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Complicaciones del tratamiento quirdrgico Mediatas.

a) Generales:

Trastornos hidroelectroliticos y/o acido basico.
= Trastornos cardiovasculares.
= TEP.
= |nfecciosas (Neumonias, Bronconeumonia, Flebitis, Infeccion Urinaria)
= Dilatacién gastrica aguda.
b) Relacionadas con el proceder:
= Sangrado.
= QOclusién por hernia interna.
= Dehiscencia de la anastomosis.
= Evisceracion.
= Retencion urinaria.
= [Infeccion del sitio operatorio (infeccion de la herida abdominal, perineal y absceso
presacro).
= Retardo en la cicatrizacion/Seroma

= Si colostomia (necrosis, dermatitis, retraccion).

Complicaciones del tratamiento quirurgico Tardias. [25]

a) Generales:

= Trastorno hidroelectrolitico y/o &cido basico.

= Trastornos cardiovasculares. TEP Infecciosas (Infeccion Urinaria)
b) Relacionadas con el proceder:

= Infeccion del sitio operatorio

= Si colostomia (prolapso, estenosis, hernia pericolostomica)

= Incontinencia fecal y urinaria.

= En hombres trastornos de la ereccion y la eyaculacion.

. En mujeres sequedad, estenosis vaginal y dispareunia.
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6.15.1 Complicaciones por Quimioradioterapia (QTRT).

Los efectos secundarios agudos de la radioterapia dirigida a la pelvis para el cancer de
recto se derivan casi siempre de la toxicidad gastrointestinal, son autoinvolutivos y, por lo
general, se resuelven de manera espontanea 4 a 6 semanas después de terminar el tratamiento.
Los pacientes que reciben radioterapia tienen mas disfuncion intestinal cronica, incontinencia
fecal, (si el esfinter se conservo quirdrgicamente) y disfuncion sexual que los pacientes

sometidos a una reseccién quirdrgica sola. €1

Los efectos secundarios por la quimioterapia no actan Unicamente sobre las células
malignas, porque no son inteligentes para distinguir las celulas sanas de las enfermas
llegando a producir anemia, neutropenia, trombopenia, nduseas y vomitos, disminucion del
apetito, cansancio, diarrea, fiebre. Existen efectos secundarios que son propios de cada
farmaco, como la toxicidad neuroldgica del oxaliplatino, la toxicidad cardiaca de las
fluoropirimidinas, la hipertension arterial del bevacizumab, o la toxicidad cutanea del

cetuximab y panitumumab. [16]

En un analisis de pacientes tratados con Quimioradioterapia posoperatoria demostro que
estos pacientes a veces presentan mas disfuncion intestinal cronica que los pacientes

sometidos a reseccion quirdrgica sola. [18]

6.16 Cancer anal

El cancer del canal anal es una patologia poco frecuente que corresponde hasta un 4% de
las malignidades anorrectales y un 1.5% del tracto gastrointestinal. En décadas recientes se
ha demostrado un aumento en su incidencia global, dentro de los factores de riesgo
identificados se encuentran: el virus del papiloma humano (VPH), el fumado, el HIV y la

inmunosupresion. El tratamiento inicial comprendia la reseccion abdominoperineal desde
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previo los afios 70°s y tuvo un cambio radical reciente donde se preferia la quimioterapia

preservadora de 6rganos. [*4

6.17 Factores de riesgo

El céncer anal esta asociado a la infeccion por el virus del papiloma humano (VPH),
historia de enfermedad de transmision sexual o contacto anal, historia de c&ncer cervical,
vulvar o vaginal, inmunosupresion posterior a trasplante o infeccion por VIH, malignidades

hematoldgicas y el fumado.

= Infeccién por VPH: Estudios recientes han demostrado que la mayoria de canceres
anales de células escamosas aparentemente estan ligadas a la infeccion por el VPH.
Existen alrededor de 100 subtipos de virus de los cuales el VPH-16 se ha asociado en un
70% con el cancer anal

= Infeccidn por VIH: Se ha encontrado que es un factor independiente para este tipo de
cancer, ha alcanzado proporciones epidémicas entre hombres infectados con VIH que
practican relaciones sexuales entre ellos. El tratamiento adecuado del VIH ha disminuido
el riesgo para muchas enfermedades relacionadas con el SIDA, sin embargo, no ha sido

asi con el cancer anal. [*!

= Fumado: El fumado ha sido descrito en la literatura como un factor independiente que
aumenta el riesgo de este tipo de cancer. Los componentes del humo de tabaco causan
dafios genotoxicos al epitelio anal.

= |Inmunosupresion crénica: Pacientes con terapia inmunosupresora posterior a un
trasplante de 6rgano presentan mayor riesgo de carcinomas de células escamosas. Este
riesgo es probablemente resultado de una infeccion persistente por VPH

= Género: El sexo femenino es el mas afectado en una proporcion de 5:1 con relacion a
los hombres, esto por ser las mujeres quienes tienen una mayor prevalencia en infecciones
por el VPH.

= Enfermedad de Crohn: Pacientes con enfermedad de Crohn de larga data

especialmente en aquellos con enfermedad perianal activa, presentan mayor riesgo de

pag. 54



desarrollar cancer del canal anal. Generalmente la mayor incidencia de inflamaciones

persistentes en el area perianal se da por enfermedades cronicas como lo son las fistulas.
[14]

6.18 Clasificacion

El cancer anal se clasifica segun su localizacion e histologia. La localizacion mas
frecuente es en canal anal y comprende el 85% de los casos, su presentacién mas frecuente

es el carcinoma de células escamosas en un 75%. [14]

6.19 Presentacion clinica y evaluacion

La manifestacion clinica mas frecuente del carcinoma anal es el sangrado rectal en
aproximadamente el 45% de los pacientes; usualmente es atribuido a patologia benigna como
la enfermedad hemorroidal por lo que se retrasa el diagnostico. Hasta un 35% de los pacientes

refiere dolor 0 masa a nivel rectal. Otras formas de presentacion son: Ulcera que no sana,

prurito, descarga, incontinencia fecal, fistula. [14]

Al examen fisico debe realizarse un tacto rectal meticuloso para descartar lesiones anales,
ganglios linfaticos perirrectales, realizar un examen vaginal para determinar el sitio y tamafio
del tumor primario, mucosa involucrada, tumores exofiticos o ulcerativos, o la presencia de
fistula. Es importante valorar la presencia de adenopatias inguinales. El examen ginecoldgico
debe incluir tamizaje por cancer de cérvix dada la relacion entre el carcinoma anal y el VPH.
Toda lesién encontrada debe tomarsele biopsia para la confirmacién microscopica del

diagnostico.

La colonoscopia no es requerida para valorar patologia en intestino proximal debido a
que no han sido reportadas lesiones sincrénicas en cancer de canal anal. Se recomienda la

evaluacion por medio de TAC o resonancia magnéetica pélvica para la valoracion de nédulos
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inguinales, compromiso de otros 6rganos abdomino-pélvicos o enfermedad diseminada.
Dado que el drenaje venoso del ano est4 asociado a circulacion sistémica, es necesario un

TAC de torax para descartar metéstasis pulmonares. Se sugiere realizar serologia por VIH y

cuantificacién de CD4 dado el riesgo aumentado en este tipo de poblacion. [*4!

6.20 Estadiaje

La mayoria de los tumores son evaluados clinicamente por examinacion directa haciendo
énfasis en el tamafio del tumor primario. Las guias para el estadiaje utilizan el mismo sistema
para ambos carcinomas de canal anal y de margen anal. Muchos de los carcinomas de margen
anal involucran el canal anal o presentan lesiones de alto grado precancerosas en el mismo.

El prondstico de este carcinoma se relaciona con el tamafio del tumor primario y la presencia

de metastasis a nddulos linfaticos. (14

Tabla 5. Definicion del TNM (Cancer anal) 14

Tumor primario (T)

X Tumor primario no puede ser evaluado

TO No hay evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ, neoplasia intraepitelial anal I1-111

T1 Tumor de 2cm 0 menos de didmetro

T2 Tumor mayor a 2 cm, pero menor a 5cm de diametro

T3 T3 Tumor mayor a 5¢cm de diametro

T4 T4 Tumor de cualquier tamafio que invade Organos a
adyacente

Nota: Invasién directa de la pared rectal, piel perirrectal, tejido subcutaneo o

esfinteres no clasifican como T4

Nodulos linfaticos regionales (N)

NX No pueden valorarse nddulos linfaticos
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NO

No hay metastasis en nodos linfaticos regionales

N1

Metéstasis en nddulos linfaticos regionales

N2

Metéastasis en nddulos linfaticos unilaterales de la iliaca

interna o inguinal

N3

Metastasis en nddulos linfaticos perirrectales e inguinales y/

0 bilaterales de la iliaca interna o inguinales

Metastasis a Distancia (M)

MO

No hay metéstasis a distancia

M1

Metastasis a distancia

Tabla 6. Estadiaje anatémico/ grupo pronéstico ]

Estadio T N M
0 Tis NO MO
| T1 NO MO
I T2-T3 NO MO
T1 N1 MO
A T2 N1 MO
T3 N1 MO
T4 NO MO
T4 N1 MO
1B Cualquier T N2 MO
Cualquier T N3 MO
v Cualquier T Cualquier N M1
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6.21 Tratamiento

El objetivo principal del tratamiento es alcanzar la cura con un control locorregional y
preservacion de la funcion anal, con la mayor calidad de vida posible. El tratamiento inicial
se basaba en la reseccion abdominoperineal, la cual presentaba altas tasas de recurrencia y
mayor morbimortalidad con colostomia permanente. Posterior a los afios 70, las
combinaciones de quimioradioterapia con 5-Fluoroacilo (5-FU) y otros agentes citotdxicos
se establecen como el tratamiento estandar, con una regresion tumoral completa en un 80-

90% de los pacientes. 1]

El manejo multidisciplinario es mandatorio involucrando oncélogos médicos, radidlogos,
cirujanos y patologos. Las lesiones pequefias (menores a 2 cm de diametro) que involucran
margen anal, pueden ser tratadas por medio de excision local con margenes adecuados
(>5mm) que pueden obtenerse sin comprometer esfinteres. La excision local no ha mostrado
eficacia en tumores de canal anal y esta contraindicada. Es importante realizar un estadiaje
clinico-radioldgico adecuado para descartar la presencia de nddulos positivos, lo cual es una
contraindicacion para la excision local. La quimioterapia con 5-FU y Mitomicina C (MMC)
combinado con radioterapia es la primera opcidn terapéeutica, ésta tiene excelente control
local en tumores pequefios (<4cm) a dosis totales de radiacion de 30-50 Gy. El tratamiento

con radioterapia sin interrupciones se considera como el tratamiento mas efectivo.

En tumores avanzados se puede requerir mayor dosis de radiacion, particularmente si se
planea alguna interrupcién. Los nddulos inguinales deben incluirse en la mayoria de los casos
en la zona de radiacion, incluso aun cuando no ha sido demostrado su compromiso temprano.
La incidencia del compromiso de nodulos linfaticos crece con el aumento de tamafio del

tumor primario y se presenta en al menos 30% de los pacientes con tumores mayores a 5¢cm

(T3). (24

El cancer anal tiende a la regresion lentamente luego de completar la quimioradioterapia.

La reevaluacion se realiza luego de 8-12 semanas de cumplir el tratamiento. El tacto rectal
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es el mayor determinante de la respuesta completa al haber ausencia de tumor o ulceracion,
también es necesaria la inspeccidn clinica de la region inguinal y la evaluacion radioldgica.
Un tumor recurrente o residual debe ser confirmado histolégicamente previo a considerar
cirugia radical. Es importante dar seguimiento a los pacientes quienes no han alcanzado una
respuesta clinica completa con cancer anal persistente hasta por 6 meses posterior al
cumplimiento de la terapia, siempre y cuando no haya evidencia de progresion de la
enfermedad. La enfermedad persistente puede durar hasta 26 semanas en alcanzar la
regresion completa, por lo que realizar una evaluacion de la misma en este punto es

indispensable para definir si es necesario el abordaje quirargico.

El seguimiento para los pacientes con remision completa a las 8 semanas debe ser
evaluado cada 3-6 meses por un periodo de 2 afos, y cada 6-12 meses hasta los 5 afios. Las
lesiones progresivas sospechosas deben ser biopsiadas. La mayoria de recaidas se dan a nivel
locorregional. Aproximadamente un 10-20% de los pacientes sufren de metastasis a distancia
en nddulos paraadrticos, higado, pulmones y piel. El pronostico en la enfermedad diseminada

es pobre con sobrevivencia del 10% en 2 afios. 4]

pag. 59



VI11. Disefio metodolégico

7.1 Tipo de estudio:

Se trata de un estudio retrospectivo y de corte transversal. Esta investigacion tiene como fin
determinar el Manejo terapéutico de los Pacientes con Diagnostico de Cancer de Recto,
atendidos en el Programa Oncolégico del Hospital Privado Salud Integral durante el periodo
de noviembre 2009 a enero 2020.

7.2 Objeto de estudio:

El objeto de estudio de la siguiente investigacion fue el Manejo terapéutico de los Pacientes
con Diagnostico de Cancer de Recto, atendidos en el Programa Oncologico del Hospital
Privado Salud Integral durante el periodo de noviembre 2009 a enero 2020.

7.3 Area de estudio:

El area de estudio es en el servicio de oncologia, del Hospital Privado Salud Integral, ubicado
en la ciudad de Managua, contando con las areas tanto como manejo medico y quirirgico

oncoldgico.

7.4 Universo y muestra.

El universo estuvo constituido por 31 expedientes clinicos a los cuales se les manejo con
distinto tratamiento dependiendo su estadiaje, ingresados al programa oncoldgico del
Hospital Privado Salud Integral con diagndstico de cancer de recto durante el periodo de
noviembre 2009 a enero 2020. Este universo se obtuvo a través de un listado formal del

Departamento de Estadistica y Registros Médicos del hospital.

La muestra del presente estudio fue de tipo no probabilistico por conveniencia, equivalente

a la totalidad del universo para un total de 31 expedientes clinicos de pacientes evaluados.
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7.5 Unidad de analisis:

La unidad de analisis para este estudio son todos los pacientes diagnosticados con cancer de
recto registrados en el programa oncoldgico o previamente diagnosticados.

7.6 Criterios de inclusion:

Se incluyeron todos los pacientes que fueron atendidos en el programa oncoldgico del

Hospital Privado Salud Integral con las siguientes caracteristicas:

0,

+ Diagnostico de Cancer de recto con algiin manejo ya sea médico o quirdrgico.
% Que fueron intervenidos quirargicamente como parte del tratamiento independientemente
de la intencion del tratamiento

+ Expediente clinico con informacion completa de la patologia en estudio

7.8 Criterios de exclusion:

Se excluyeron a todos los pacientes que fueron atendidos en el programa oncolégico del

Hospital Privado Salud Integral con las siguientes caracteristicas:

%+ Todos los pacientes a los que no se encontrd el expediente clinico

% Agquellos que abandonaron el programa oncoldgico por alguna razén y no se registro su
evolucion

% Pacientes que por algun motivo no recibieron manejo alguno como parte de su
tratamiento.

%+ Aquellos casos que fueron trasladados a otros centros hospitalarios.

“+ Expedientes que posean datos incompletos sobre la patologia en estudio
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7.9 Método, técnica e instrumento de la recolecciéon de la informacion:

7.9.1 Método: Observacion directa, cuantitativa no participante.

7.9.2 Técnica: La técnica utilizada en esta investigacion fue la encuesta a través de la cual
se obtuvo informacion de los expedientes clinicos mediante la implementacion de un

cuestionario que contenia las variables codificadas para la adecuada recoleccion de datos.

7.9.3 Instrumento: Se elaboro un cuestionario especialmente disefiado por la autora para la
realizacion de la presente investigacion, El instrumento se estructurd con el fin de dar

respuesta a los objetivos planteados.

7.10 Fuente de informacion:

La fuente de este estudio es de origen primario, dado que se efectuo la revision de expedientes
clinicos de los pacientes diagnosticados con Cancer de recto, tesis, protocolos de cancer
rectal. Se procedio a revisar fuentes secundarias que recopilaban la informacion de la fuente
primaria tales como OMS, American Cancer Society, Asociacion espafiola contra el Cancer,
Instituto Nacional Contra el Cancer, Sociedad Americana de Oncologia Clinica, Direccion

nacional de la salud y control de enfermedades no transmisibles.

7.11 Confiabilidad:

Para el presente estudio se utilizo el procedimiento de medida de estabilidad (test- restest)
que implico la aplicacion del instrumento en dos ocasiones al mismo grupo de expedientes

clinicos de pacientes (n=5) a través de la realizacidn de un pilotaje in situ por la investigadora

obteniendo resultados satisfactorios.
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7.12 Validez

7.12.1 Validez de apariencia/interna:

Se garantizdé por medio de la revision de los expedientes clinicos y el uso de la ficha de
recoleccién de datos por la investigadora. El instrumento de recoleccion de la informacion

fue disefiado y adaptado por la autora, enriqueciéndose con las sugerencias del tutor cientifico
y metodoldgico de este estudio, especialistas en sus correspondientes areas.

7.12.2 Validez externa:

Se obtuvo mediante el abordaje de todos los expedientes clinicos de pacientes que incluian
la muestra no probabilistica obtenida de conformidad al cumplimiento de los criterios de
inclusion establecidos en el disefio metodoldgico.

7.13 Limitacion del estudio:

Las limitaciones del presente estudio estuvieron vinculadas de manera particular a las fuentes

de informacion entre la cual detallamos:

Este estudio fue limitado por su disefio retrospectivo, con sesgos de informacion potencial
atribuido a la informacién imprecisa sobre las variables de exposicidn, sesgos de seleccion
que surgio por la pérdida selectivas de individuos antes del analisis de los datos.

7.14 Control de sesgos:

Se disminuyo el riesgo de los sesgos potenciales de la presente a través de lo siguiente:

7.14.1 Sesgo o falacia ecoldgica (correlacion) y control del fendmeno de confusion: A

través de la seleccion de los expedientes clinicos de los pacientes por la investigadora. Todos
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los expedientes clinicos de los pacientes analizados incluidos en esta investigacion

cumplieron los criterios de inclusion.

7.14.2 Sesgo de seleccion: A través de la implementacion de criterios de inclusion y
exclusion especificos en la poblacion estudiada por la investigadora.

7.14.3 Sesgo de medicion: Mediante la busqueda de la informacion de forma directa por
parte de la investigadora en los expedientes clinicos de los pacientes seleccionados.

7.14.4 Sesgo de informacion: Verificacion de la captura de datos por parte de la
investigadora, auxiliada por especialistas con el fin de calificar los items del instrumento,

ademas mediante el registro y verificacion sistematica de datos por la autora.

7.15 Procesamiento y analisis de los resultados:

Los datos recolectados en el instrumento fueron revisados y luego capturados en una base de
datos elaborada en el sistema Epi Info 7.2 y procesados en el mismo, asi como en el programa
Microsoft Excel. Los resultados se presentaron usando medidas de frecuencia simple

detallados en tablas y graficos especialmente disefiados para tal fin.

7.16 Aspectos éticos:

Los principales aspectos éticos considerados en la realizacion de este estudio fueron:

% Se obtuvo la autorizacién formal de parte de la Direccion de Hospital Privado Salud
Integral para la realizacion de este estudio.

% La informacion obtenida para este trabajo es de caracter cientifico, técnico y su uso solo

podréa destinarse para estos fines.

e

AS

El informe final permanecera en la Biblioteca de la Universidad de Ciencias Médicas y

tendran una copia el Tutor, Jurados y Autora.
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X/
°e

En la realizacion de este estudio no existié conflicto de intereses, no se proporciono
financiamiento por parte del Hospital ni de la Universidad ni de ninguna empresa para la
realizacion de este estudio.

% No se plasmé en la hoja electronica ni fisica los datos personales de los pacientes.

7.17 Variables de estudio:

Las variables utilizadas en este estudio se operacionalizaron por objetivos especificos y se

presentan en el Anexo A.
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VIIl. Resultados

A continuacién, se presentan los resultados del estudio Manejo terapéutico de los
pacientes con diagnostico de Céancer de Recto, atendidos en el programa oncoldgico del
Hospital Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. Estos
resultados se detallan por objetivos especificos en base a un total de 31 expedientes clinicos
de pacientes (n=31).

Objetivo N° 1: Factores epidemiol06gicos

Al evaluar las edades de la poblacion estudiada se observo que: 23 (74.2%) pacientes eran
mayores de 50 afios y 8 (25.8%) pacientes eran menores o iguales a 50 afios.

El sexo femenino estuvo representado por 17 (54.8%) pacientes y el masculino por 14
(45.2%) pacientes. Lo anterior nos da una razén mujer/nombre de 1.2/1.

En relacion a la ocupacion, 11 (35.5%) pacientes realizaban una actividad matutina y 6
(19.3%) pacientes realizaban una actividad nocturna. No se obtuvo registro sobre la

ocupacion de 14 (45.2%) pacientes.

En relacion a los antecedentes familiares de la poblacion estudiada, 14 (45.2%) pacientes
no presentaban antecedentes familiares y 4 (12.9%) pacientes si presentaban antecedentes
familiares, de estos Ultimos presentaron antecedentes de cancer rectal en familiares de
primera linea. No se obtuvo registro sobre los antecedentes familiares de 13 (41.9%)

pacientes.

En relacion a los antecedentes patoldgicos personales, 3 (9.7%) pacientes tenian como
antecedente patolégico propio la presencia de adenoma en estudios previos; 20 (64.5%)
pacientes no presentaron antecedentes patologicos personales. No se obtuvo registro sobre

los antecedentes patoldgicos personales de 8 (25.8%) pacientes. (Ver Tabla C1)
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Continuando con los factores de riesgo para cancer de recto, 12 (38.7%) pacientes no
consumian alcohol, mientras que 7 (22.6%) pacientes si consumian alcohol mayor o igual a

30 gramos al dia. No se obtuvo registro sobre el consumo de alcohol de 12 (38.7%) pacientes.

Respecto al consumo de productos derivados del tabaco, 14 (45.2%) pacientes no tenian
el hébito de fumar y 5 (16.1%) pacientes si poseian el habito de fumar. De estos ultimos
pacientes 2 (40%) pacientes fumaron 1 paquete al dia a lo largo de un afio, 1 (20%) paciente
fumo Y2 paquete al dia por un afio y otros 2 (40%) pacientes fumaron ¥ de paquete al dia por
un afio. No se obtuvo registro sobre el habito de fumar de 12 (38.7%) pacientes. (Ver Tabla
C2)

Objetivo N° 2: Caracteristicas clinicas

Al evaluar los signos y sintomas, 28 (90.3%) pacientes presentaron sangrado rectal; 25
(80.6%) pacientes presentaron alteracion del ritmo intestinal; 11 (35.5%) pacientes
presentaron dolor abdominal; 8 (25.8%) pacientes presentaron pérdida de peso y 3 (9.7%)
pacientes presentaron otros sintomas. De estos ultimos 1 (3.2%) paciente presento tumor
palpable abdominal y en 2 (6.5%) pacientes se presento la pérdida del apetito. (Ver Tabla
C3)

Entre las pruebas diagndsticas empleadas para el diagndstico y deteccion del cancer de
recto se emplearon: ultrasonido abdominal en 20 (64.5%) pacientes; radiografia de torax en
25 (80.6%) pacientes; colonoscopia en 30 (96.8%) pacientes; IRM en 5 (16.1%) pacientes;
UE en 8 (25.8%) pacientes; Gen KRAS en 6 (19.4%) pacientes; estudios
inmunohistoquimicos en 3 (9.7%) pacientes; Biopsia en los 31 (100%) pacientes; CEA en 20
(64.5%) pacientes; pruebas de sangre oculta en heces en 2 (6.5%) pacientes; analitica
sanguinea en 30 (96.8%) pacientes y TAC en 22 (71%) pacientes. (Ver Tabla C4)
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Referente al estadio clinico se encontrd: el estadio 0 en un 1 (3.2%) paciente; estadio | en
4 (12.9%) pacientes; estadio Il A en 3 (9.7%) pacientes; estadio Il B en 2 (6.5%) pacientes;
estadio 111 A en 1 (3.2%) paciente; estadio 111 B en 7 (22.6%) pacientes; estadio 111 C en 9
(29.0%) pacientes Yy el estadio IV en 4 (12.9%) pacientes. (Ver Tabla C5)

Los tipos y grados histologicos reportados en este estudio fueron los siguientes:
adenocarcinoma de recto moderadamente diferenciado en 26 (83.9%) pacientes;
adenocarcinoma de recto pobremente diferenciado en 3 (9.7%) pacientes y adenocarcinoma

de recto bien diferenciado en 2 (6.4%) pacientes. (Ver Tabla C6)

En relacion a la extension tumoral: el carcinoma in situ con invasion intraepitelial o de la
lamina propia (Tis) fue reportado en 1 (3.2%) paciente; el tumor con invasion a la submucosa
(T1) estuvo presente en 3 (9.7%) pacientes; tumor que invade la muscular propia (T2) fue
reportado en 2 (6.5%) pacientes; el tumor que invade la muscular propia hasta la subserosa
0 tejido perirrectal (T3) se observo en 18 (58%) pacientes de los cuales el tumor que tiene
invasion minima <1 mm desde el borde de la muscular propia (T3a) estuvo presente en 10
(32.3%) pacientes, el tumor que tiene invasion leve del-5 mm desde el borde de la muscular
propia (T3b) estuvo presente en 6 (19.3%) pacientes, el tumor que tiene invasion moderada
de 5-15 mm desde el borde de la muscular propia (T3c) estuvo presente en 1 (3.2%) paciente,
el tumor que tiene invasion extensa >15 mm desde el borde de la muscular propia (T3d)
estuvo presente en 1 (3.2%) paciente; el tumor que penetra la superficie del peritoneo visceral
(T4a) estuvo presente en 3 (9.7%) pacientes y por ultimo pero no menos importante al tumor
que invade directamente o se adhiere a otros 6rganos o estructuras (T4b) 4 (12.9%) pacientes.
(Ver Tabla C6)

Con respecto al grado de afeccion de los ganglios linfaticos los reportes histopatolégicos
informaron lo siguiente: los ganglios linfaticos no pudieron ser detectados (NXx) en 1 (3.2%)
paciente; ausencia de metastasis en ganglios linfaticos regionales (NO) en 10 (32.3%)
pacientes; metastasis entre 1 y 3 ganglios linfaticos regionales (N1) en 9 (29%) pacientes;

metéastasis en 4 0 mas ganglios linfaticos regionales (N2) en 11 (35.5%) pacientes.
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De los casos estudiados a 17 (54.8%) pacientes no se le pudo evaluar la presencia o
ausencia de metastasis (Mx); 9 (29%) pacientes, no tenian metastasis a distancia al momento
del diagnostico (MO). De los pacientes que si presentaron metastasis a distancia detectable 5
(16.1%) pacientes tenian Metéstasis limitadas a un érgano (M1) (higado y pulmén). (Ver
Tabla C6)

Obijetivo N° 3: Tratamiento

Con relacidn al tratamiento empleado en los 31 pacientes dentro del estudio: en 7 (22.6%)
pacientes la intencion fue paliativa; en 24 (77.4%) pacientes la intencion fue curativa.

Entre los distintos tratamientos realizados: 12 (38.7%) pacientes recibieron quimioterapia
neoadyuvante; 12 (38.7%) pacientes recibieron quimioterapia adyuvante; 7 (22.6%)
pacientes recibieron radioterapia prequirurgica; 8 (25.8%) pacientes recibieron radioterapia
postquirdrgica y a 24 (77.4%) pacientes se les realizd cirugia. De estos Gltimos, la técnica
quirtrgica empleada a nuestra poblacion en estudio fue: a 3 (12.5%) pacientes se les realizo
reseccion abdominoperineal; a 17 (70.8%) pacientes se les realizo reseccion anterior baja; a
1 (4.2%) paciente se le realizd cirugia por via endoscépica y a 3 (12.5%) pacientes se le

realizé colostomia de Hartmann de emergencia. (Ver Tabla C7)

Entre el tratamiento empleado por estadio en este estudio se observo que: en el estadio 0,
se realizo procedimiento quirurgico a 1 (100%) paciente; en el estadio I, se administré QTN
a 3 (75%) pacientes, a 2 (50%) pacientes se le realizo radioterapia prequirurgica, a 1 (25%)
paciente se le realizd radioterapia postquirirgico y a 2 (50%) pacientes se le realizd
procedimiento quirdrgico; en el estadio Il A, a 2 (66.6%) pacientes se le administrd QTA, a
1 (33.3%) paciente se le realizé radioterapia prequirdrgica, a 1 (33.3%) paciente se le realizé
radioterapia postquirtrgica y 3 (100%) pacientes fueron sometidos a procedimiento
quirurgico; en el estadio 11 B, a 2 (100%) pacientes se le administro QTN y a 1 (50%) paciente
se le realizo radioterapia prequirdrgica; en el estadio I11A a 1 (100%) paciente se le realizo
procedimiento quirdrgico; en el estadio I11 B, a 3 (43%) pacientes se le administré QTN, a

3 (43%) pacientes se le administr6 QTA, a 1 (14.3%) paciente se le realizo radioterapia
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prequirurgica, a 2 (28.8%) pacientes se le realizd radioterapia postquirurgica y a 6 (85.7%)
pacientes se le realizo procedimiento quirargico; en el subestadio 111 C, a 3 (33.3%) pacientes
se les administro QTN, a 4 (44.4%) pacientes se le administré QTA, a 1 (11.1%) paciente se
le realizé radioterapia prequirdrgica, a 3 (33.3%) pacientes se le realizd radioterapia
postquirdrgica y 8 (88.8%) paciente se sometio a procedimiento quirtrgico; en el estadio 1V
a 1 (25%) paciente se le administro QTN, a 3 (75%) pacientes se les administro QTA, a1
(25%) paciente se le realizé radioterapia postquirirgica y a 3 (75%) pacientes se le someti6
a procedimiento quirargico. (Ver Tabla C8)

Obijetivo N° 4: Complicaciones.

Con respecto a las complicaciones post operatorias, ningln paciente presento
complicaciones inmediatas, 20 (83.3%) pacientes no presentaron complicaciones
postquirurgicas mediatas ni tardias. De los que, si mostraron algun tipo de complicaciones,
4 (16.6%) pacientes tuvieron complicaciones post quirurgicas mediatas. De este grupo:
sepsis intrabdominal en 3 (12.5%) pacientes, sepsis del sitio quirargico en 1 (4.2%) paciente,
fuga intestinal en 1 (4.2%) paciente y dehiscencia de la anastomosis en 2 (8.3%) pacientes;
las complicaciones post quirdrgicas tardias y de seguimiento estuvieron presentes en 4
(16.6%) pacientes. De este grupo: fistula enterocutanea en 2 (8.3%) pacientes,
reintervenciones quirdrgicas en 3 (12.5%) pacientes independientemente del nimero de

veces que se reintervino y hernia paraestomal en 2 (8.3%) pacientes. (Ver Tabla C9)

Cabe mencionar que un paciente pudo presentar mas de una complicacion, mas ain
cuando estas son dependientes: sepsis intraabdominal se observd en 3 pacientes y esta fue
secundaria a: fuga intestinal en un paciente y dehiscencia de la anastomosis en 2 pacientes

de los cuales se reintervinieron quirdrgicamente.

Entre las complicaciones médicas observadas posterior al procedimiento quirdrgico, no
se logré observa en ningun paciente complicacion médica inmediata, 18 (75%) pacientes no
sufrieron ninguna complicacion medica mediata y 23 (95.8%) pacientes no sufrieron ninguna

complicacion medica tardia. De los que si presentaron encontramos: 6 (25%) pacientes
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presentaron complicaciones médicas mediatas, de estos: Flebitis en 3 (12.5%) pacientes;
infeccion urinaria 1 (4.2%) paciente; neumonia 2 (8.3%) pacientes; dilatacion géstrica
aguada 2 (8.3%) pacientes y en 2 (8.3%) pacientes se presentd el trastornos hidroelectroliticos
y/o acido base. Es preciso sefialar que un mismo paciente pudo presentar 1 0 mas
complicaciones; la complicacion médica tardias y de seguimiento se presentd en 1 (4.2%)
paciente identificada como pancreatitis post quirtrgica. (Ver Tabla C9)

Entre las complicaciones relacionadas con el tratamiento quimioterapéutico no
estuvieron presentes en 22 (71%) pacientes, en los que si se presentaron, encontramos que
9 (29%) pacientes de estos presentd: disminucion del apetito en 2 (6.5%) pacientes, dafio
neurosensorial en 1 (3.2%) paciente, fiebre en 1 (3.2%) paciente, cansancio en 2 (6.5%)
pacientes, nduseas y vomitos en 4 (9.7%) pacientes, trombocitopenia en 2 (6.5%) pacientes
y anemia en 2 (6.5%). (Ver Tabla C10)

Las complicaciones radioterapéuticas no estuvieron presentes en 25 (80.6%) pacientes.
De los que, si presentaron algun tipo de complicacion, estuvo presente en 6 (19.4%)
pacientes; de los cuales se presentd: colitis actinica en 5 (16.1%) pacientes, incontinencia
fecal transitoria en 1 (3.2%) paciente y cambios del habito defecatorio en 1 (3.2%) paciente.
(Ver Tabla C10)
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IX. Analisis de los resultados

El andlisis de los resultados del estudio “Manejo terapéutico de los pacientes con
diagndstico de Cancer de Recto, atendidos en el programa oncoldgico del Hospital Privado
Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020, se presenta por objetivos
especificos en base a un total de 31 expedientes clinicos de pacientes (n=31).

Objetivo N° 1: Factores epidemiologicos

En este estudio la mayoria de los pacientes tenian méas de 50 afios de edad. Lo anterior se
corresponde con lo sefialado por Palmer et al (2018) quien establece que las personas
mayores tienen mayor riesgo de padecer cancer que las mas ‘jovenes’ proponiendo la teoria
que la mayor incidencia de cancer en las personas mayores no es tanto el resultado de una
acumulacion de mutaciones dicho por Winder (2009). Sino como el deterioro de la actividad

inmunitaria asociado a la edad con el encogimiento del timo con el paso de los afios.

La Asociacion Espafiola Contra el Cancer (2018) establece que el cancer de recto se
presenta en la misma frecuencia tanto en hombres como en mujeres. Lo anterior se
corresponde con lo observado en el presente estudio en el que se obtuvo una razon

mujer/hombre similar.

La Agencia Internacional para la investigacion del cancer (2016) y Avila (2016)
publicaron que el trabajo por turnos, implica la disrupcidn circadiana y esto es probablemente
carcinogeno para los seres humanos. El trabajo por turnos y el trabajo nocturno conllevan un
incremento de cambio a nivel bioldgico, el suefio es regulado por una serie de interacciones
tanto a nivel bioquimico como endocrinoldgico, las cuales se ven alteradas en este tipo de
trabajos. Se ha visto que una desregulacion en los genes reloj se relaciona con alteracion de
la homeostasis y la tumorogénesis. Una disrupcion en los ritmos circadianos acelera la
progresion de los tumores, y un restablecimiento del mismo mejora el prondstico. En este

estudio en los pacientes que si logro registrar la ocupacion el 36% de los pacientes tenian
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trabajos por turnos. Cabe destacar que Unicamente la mitad de los pacientes tenian registrada

esta informacion en el expediente clinico.

En este estudio los antecedentes familiares como factor de riesgo para cancer de recto no

estaban presentes en la mayoria de los pacientes. Lo anterior se corresponde con lo
sefialado por Zaratsky (2019), quien establecié que algunos genes vinculados con el cancer
rectal, aumentan el riesgo de que un individuo desarrolle la enfermedad, pero no la hacen que
sea inevitable. Se debe tener en cuenta que el cancer colon y recto, en mas del 90% de los
casos, no es hereditario.

La mayoria de los pacientes evaluados no tenian antecedentes patoldgicos personales. Sin
embargo, de los pacientes que, si tenian adenoma, se observd en 3 pacientes equivalente a
9.7%. Lo anterior no se corresponde con lo expresado por Pacios (2012) quien sefiala que
todos los canceres de recto se originan a partir de un adenoma, lo cual puede explicarse,
posiblemente, debido a que los pacientes en este programa fueron captados de manera tardia

no habiendo un diagnostico oportuno de los casos

Con respecto al consumo de alcohol se observo que en el 38.7% los expedientes clinicos
de pacientes no se obtuvo registro sobre el consumo de alcohol; del grupo de pacientes en
los que si habia registro de esta informacion, el 73.7% tenian antecedentes de ingesta de
alcohol. Este hallazgo corresponde con lo sefialado por LoConde et al (2018) y Fedirko et al
(2011) quienes establecieron que el cancer de recto tiene relacion con el consumo moderado
a excesivo de alcohol con 1,2 a 1,5% mas de riesgos de generar canceres de recto en
comparaciéon con consumo nulo de alcohol. De la misma el centro para control y la
prevencion de enfermedades (2019) y el Instituto Nacional del Cancer (2018) establecieron
la hipdtesis sobre el mecanismo por el cual el alcohol puede aumentar el riesgo de cancer
rectal; entre las mas conocida se postula que al metabolizar el etanol a acetaldehido, este
altimo puede dafiar el ADN celular y generar especies reactivas de oxigeno provocando un
proceso de oxidacion llegando a deteriorar la capacidad del cuerpo para descomponer y
absorber las proteinas, lipidos y una variedad de nutrientes anticancerigenos, incluyendo la
vitamina A, el folato; vitamina C; vitamina D; vitamina E; y carotenoides. Las bebidas
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alcoholicas pueden también contener una variedad de contaminantes cancerigenos que se
introducen durante la fermentacion y la produccion, como son las nitrosaminas, las fibras de

asbesto, los fenoles e hidrocarburos.

Con respecto al consumo de tabaco, el 38.7.2% de los expedientes no tenian registro sobre
el consumo de tabaco. De los pacientes del estudio en los que, si se observé el registro del
consumo de tabaco, el 63.2% de los pacientes si consumian tabaco. Este hallazgo fue a favor
por lo sefialado por el Centro para el control y la Prevencion de Enfermedades (2019) que
establecid que la exposicion a los productos derivados del tabaco aumenta el riesgo de
padecer adenomas, que suelen ser los precursores del cancer. De la misma manera Roidi
(2014) y la Asociacion Espafiola Contra el Cancer (2018), aluden que el humo del tabaco
contiene al menos 70 sustancias quimicas que provocan cancer, se ha demostrado que miR-
143 regula la tumorogeénesis en las células de cancer de recto al dirigirse a KRAS conocidas
como cancerigenos. Durante el proceso de fermentacion del tabaco para cigarros y puros, se
producen altas concentraciones de nitrosaminas, benceno, formaldehido que ocasionan
cancer. Al fumar un cigarro y/o puro, estos compuestos quimicos se liberan e ingresan al
flujo sanguineo que posteriormente se transportan a todas las partes del cuerpo. Muchas de
estas sustancias quimicas pueden dafar el ADN provocando que las células se multipliquen
de una manera distinta a la que no deberian, y estas células atipicas pueden convertirse en

cancer.

Objetivo N° 2: Caracteristicas clinicas

La mayoria de los pacientes evaluados presentaron el sangrado rectal y cambio del habito
defecatorio como las manifestaciones clinicas mas frecuentes en un 90.3% y un 80.6%
respectivamente. Un 35.5% de los pacientes presentaron dolor abdominal. Lo anterior se
corresponde con lo dicho por Trinidad (2014) y Pacios (2012) quienes, refirieron que los
sintomas mas frecuentes son: rectorragia, cambios del habito defecatorio y dolor abdominal.
Los mismos autores sefialaron ademas la existencia de otros sintomas generales como pérdida

de peso y anorexia que suelen asociarse a la presencia de esta enfermedad.
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Con relacion a las pruebas diagndsticas realizadas a los pacientes de este estudio se
observo que al 100% de los pacientes se les realizo biopsia preoperatoria; a un 96.8% de los
pacientes se le realizo colonoscopia y analitica sanguinea; entre los estudios de imagenes
preoperatorios empleados para la deteccion de metéstasis a distancia por orden de frecuencia
fueron: Radiografia de térax en un 80.6%; TAC en un 71%; ultrasonido abdominal en un
64.5%. A un 64.5% de los pacientes se le realizo CEA. Entre la poblacion de estudio se llevo
a cabo el uso de Gen KRAS, IRM y estudios inmunohistoquimicos en un 19.4%, 16.1% y un
9.7% respectivamente. Lo anterior se corresponde con lo expresado por Viejos (2019), quien
sefiala que el diagndstico de certeza se confirma con el estudio histolégico de la biopsia de
la lesion sospechosa, por otra parte, Fernandez (2014) sefialo que la colonoscopia es la
exploracion de eleccion ante la sospecha de la neoplasia rectal destacando que permite la
toma de biopsia.

La mayoria de los pacientes evaluados se encontraban en el estadio clinico I11 0 menor de
I11. Lopez et al (2012), refiere que para todas las decisiones terapéuticas es imprescindible el
realizar un 6ptimo estudio y estadificacion tanto pre como post operatorias. Un 54.8 % de los
pacientes corresponden a estadio 111y cabe sefialar que esto se debe posiblemente a que estos
pacientes estan siendo captados de manera tardia, lo que explica los estadios avanzados de la

enfermedad en la poblacion evaluada.

Con relacion al diagndéstico histopatologico de la poblacion evaluada se observo que el
tipo y grado histologico de mayor frecuencia fue el adenocarcinoma de recto moderadamente
diferenciado en un 83.9%, seguido por orden de frecuencia con el adenocarcinoma
pobremente diferenciado en un 9.7% y el adenocarcinoma bien diferenciado en un 6.4%.Es
preciso sefialar que segun la literatura en un 5% existe la posibilidad de que se presente otras
variedades de tumores en el recto, llamense linfomas, sarcomas, carcinoides, carcinoma
escamosa y carcinoma adenomatoso, variedad de tumores que no se identificaron en la
poblacion de estudio. El tipo de tumor que con mayor frecuencia se observo fue el
adenocarcinoma en un 100% de los pacientes evaluados. Lo anterior se relaciona con lo dicho
por AECC (2018) que alude gque el adenocarcinoma de recto es el tipo de tumor mas frecuente

en el recto, representando entre el 96-98% de los casos; de la misma manera Tineo (2014)

pag. 75



refiere que el 80% de los adenocarcinomas son moderadamente diferenciados y el 20% de
los adenocarcinomas son pobremente diferenciado, siendo este ultimo de peor prondstico.
Senra (2011) mediante un estudio descriptivo sobre el valor del examen post morten en
pacientes con cancer de tumor oculto que incluyo como sitio del tumor primario el recto;
concluyo que las variedades histolégicas encontradas en mayor proporcion fueron

adenocarcinoma moderadamente diferenciado y adenocarcinoma pobremente diferenciado.

Con respecto al grado de extension tumoral, el 58% de los pacientes evaluados, el estudio
de biopsia reporté que el tumor invade la muscular propia hasta la subserosa o tejido
perirrectal (T3), lo que condiciona mayor riesgo de recidiva y metastasis, esto coincide con
el estudio realizado por Codina et al (2018) donde compara resultados histopatoldgicos tanto
de pacientes de Cataluiia como con resultados obtenidos en el resto de las comunidades, en

ambos prevalecié pT3 en sus diferentes variantes.

El 29% vy el 33.5% de los pacientes evaluados en el estudio presentaron compromiso
ganglionar distribuido casi en partes iguales entre N1 y N2 respectivamente; y un 32.3% de
los pacientes, no presentaron enfermedad ganglionar. Nuestros resultados no coinciden con
la investigacion de Gomez (2015) y Chavez (2014) en donde constataron que la mayoria de
los casos no reportaron afectacion ganglionar. Por otra parte, Pacios (2012) establece que
alrededor del 40% de los casos presentan afectacion ganglionar al momento del diagndstico.
En nuestro estudio este porcentaje es superado y sé considera que se relaciona con el mayor

namero de pacientes operados en etapas mas avanzadas.

En el 54.9 % de los pacientes incluidos en el estudio no se puedo evaluar la presencia o
ausencia de metastasis a distancia (Mx) al momento del diagndstico histopatoldgico; un
pequefio grupo, del 16.1% del total de la poblacion estudiada presentd metéastasis a distancia
(M1) demostrada en estudios de imagenes preoperatorias, siendo higado y pulmon los
organos diana; lo que corresponde con Gémez (2004) al establecer que en diversas series se
ha visto que 1 de cada 4 enfermos presentan metastasis hepéticas sincronicamente al
diagnostico de CR. Durante la evolucion espontanea de la enfermedad cuando hay
diseminacidn a distancia, 30% de los casos presentaran exclusivamente metastasis hepatica
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y, aproximadamente en el 50% de los que tienen metastasis multivisceral, existird invasion
del higado y que las metéstasis pulmonares se presentan ocasionalmente, siendo su origen

frecuentemente el carcinoma rectal.

Obijetivo N° 3: Tratamiento

Al 77% de los pacientes evaluados; se le ofrecid la reseccion del tumor primario con
intencion curativa. Lo anterior se corresponde con lo expresado por el Instituto Nacional del
Céncer (2019), quien sefiala que el tratamiento primario para los pacientes de cancer de recto

es la reseccion quirdrgica del tumor primario.

La técnica quirdrgica mas utilizada en nuestro grupo de pacientes fue la reseccion anterior
baja en un 70.8% y en un 12.5% la reseccién abdominoperineal. Lo anterior se corresponde
con el Instituto Nacional del Cancer (2019) que recomiendan la escision mesorrectal total
con técnicas de conservacion neuroanatomica a través de una reseccion anterior baja y la
escision mesorrectal total a través de una reseccién abdominoperineal en pacientes que no
son aptos para conservacion del esfinter lo que implica una colostomia permanente para estos
pacientes. Por otra parte, Tineo (2014) establece que la reseccidn anterior baja, es aplicable
en mas del 90% de los casos de los tumores de los tercios superior y medio del recto y en un

40% de los tumores del tercio inferior, con resultados oncoldgicos similares a los de la AAP.

En la mayoria de los pacientes se empled el tratamiento indicado conforme el estadio
clinico en que se encontraban, de manera similar en los estudios realizados por Fernandez
(2014) y ASCO (2018). Sin embargo, se observd gue en los estadios clinicos 11 y 111 no se
administro el tratamiento neoadyuvante (RT). Esto Gltimo no se corresponde con lo sefialado
por la Sociedad Américana Contra el Cancer (2018), quien refiere que el tratamiento

neoadyuvante debe considerarse como estandar en los estadios Il y I11.

Con respecto al tratamiento quimioterapico, la mayoria de los pacientes la recibieron en

sus diferentes modalidades de neoadyuvancia y adyuvancia, representando para cada una de
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ellas un 38.7% respectivamente. En relacion con el tratamiento radioterdpico, este se
administrd en un 19.35 % y en un 25.8% preoperatorias 0 postoperatorias.

Obijetivo N° 4: Complicaciones

En este estudio no se observaron complicacion postquirtrgica inmediata. La mayoria de
los pacientes no presentaron complicaciones mediatas post quirdrgicas, un 16.6% de los
pacientes operados presentaron complicaciones como: sepsis intraabdominal secundaria a
fuga intestinal y dehiscencia de la anastomosis; sepsis del sitio quirargico. Siendo la sepsis
intraabdominal la complicacién més frecuente. Lo anterior se corresponde con Barranco et
al (2009) que la sepsis intrabdominal postoperatoria aparece cuando menos en un 2% de
todos los pacientes a quienes se les practica laparotomia e incluso en el 23% de los sujetos

que fueron operados inicialmente por sepsis intrabdominal.

La mayoria de los pacientes no presentaron complicaciones quirurgicas tardias; un 16.6%
de los pacientes operados presentaron las siguientes complicaciones: fistula enterocutanea,
reintervencion quirdrgica y hernia paraestomal. Siendo la fistula enterocutanea Ila
complicacion mas frecuente. Lo anterior se corresponde con Martinez et al (2012) que
establecié que las fistulas enterocutaneas son secundarias a complicaciones postoperatorias.
Hasta el 90% de los casos se desarrollan después de una cirugia. No existi6 mortalidad

relacionada con la cirugia en este estudio.

En lo que concierne a las complicaciones médicas relacionadas al proceder quirurgico
ningln paciente presento complicaciones inmediatas. La mayoria de los pacientes no
presentaron complicaciones médicas mediatas o tardias en un 75% y en un 95.8
respectivamente, en un 25% de los pacientes operados, se presentaron complicaciones
médicas mediatas como; flebitis, infeccion urinaria, neumonia, dilatacion gastrica aguda y
trastorno hidroelectrolitico y acido base. Siendo la flebitis la mas frecuente lo que
corresponde los dicho por Del Aguila (2011) quien establece que la complicacién més

frecuente de la infusion intravenosa es la inflamacién local de la vena usada.
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Con respecto a las complicaciones por la administracion del tratamiento
quimioradioterapéutico, la mayoria de los pacientes no presentaron complicaciones. Un 29%
de los pacientes presentaron complicaciones por la administracion de quimioterapia, se
observaron: disminucion del apetito, dafio neurosensorial, fiebre, cansancio,
trombocitopenia, anemia, nduseas y vomitos. Siendo las nduseas y vomitos la manifestacion
mas frecuente y en un 19.4% de los pacientes se presentaron complicaciones por la
administracion del tratamiento radioterapico, estando presente: colitis actinica, incontinencia
fecal transitoria y disfuncion intestinal cronica; siendo la colitis actinica la manifestacion méas
frecuentes. Lo anterior se corresponde con lo dicho por NCI (2019) que establece que los
pacientes tratados con Quimioradioterapia posoperatoria son mas susceptibles a presentar
mas disfuncién intestinal crénica que los pacientes sometidos a reseccién quirurgica sola.

No se observo mortalidad por el tratamiento quimioradioterapéutico.
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X. Conclusiones.

Las principales conclusiones observadas en la investigacion son la siguientes:

1. Los factores epidemioldgicos observados con mayor frecuencia en la poblacion evaluada
fueron: mayores de 50 afios de edad; se obtuvo una razdn mujer/hombre similar, sin
antecedentes patoldgicos personales y familiares. En la mayoria de expedientes clinicos no
se logro observar el registro sobre el consumo de tabaco, alcohol y la ocupacion.

2. Las caracteristicas clinicas que se observaron con mayor frecuencia fueron: sangrado rectal,
cambios del habito defecatorio y el dolor abdominal, como manifestaciones clinicas; a todos
los pacientes se le realizo biopsia preoperatoria y a la mayoria se le practico: colonoscopia,
analitica sanguinea y estudios de extension; predomino el estadio clinico Ill con reporte

histopatolégico de adenocarcinoma moderadamente diferenciado.

3. Lareseccion del tumor primario fue el principal tratamiento empleado en combinacién con
quimioterapia y radioterapia pre o postquirargica. La cirugia mas empleada fue la reseccion

anterior baja de recto.

4. Con respecto a las complicaciones: Solo un 16.6 % de los pacientes presentaron
complicaciones relacionadas al proceder quirirgico mediato; siendo la sepsis intraabdominal
la complicacion mas frecuente, en un 12.5 %. Cabe mencionar que un paciente pudo presentar
mas de una complicacion, mas ain cuando estas son dependientes de la sepsis intraabdominal
que se observd en 3 pacientes y esta fue secundaria a: fuga intestinal en un paciente y
dehiscencia de la anastomosis en 2 pacientes; de los cuales se reintervinieron
quirurgicamente. De la misma manera las complicaciones médicas mediatas se observaron
en un 25 % y la mas frecuente fue la flebitis en 12.5 %, como complicacion medica tardia se

observé un caso de pancreatitis.

Con respecto al tratamiento quimioradioterapéutico. Solo un 29 % de los pacientes de este

estudio presentaron complicaciones por el tratamiento quimioterapico, siendo las nauseas y
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vomitos la complicacion més frecuente en un 9.7 %. Las complicaciones relacionadas al
tratamiento radioterapico, se presentaron en un 19.4% de los pacientes evaluados; siendo la

colitis actinica la complicacion mas frecuente en un 16.1 %.
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XI. Recomendaciones

De los resultados, analisis de los resultados y conclusiones obtenidos durante la

realizacion del estudio surgieron las siguientes recomendaciones:

Al Programa Oncoldgico del Hospital Privado Salud Integral
»  Administrar el tratamiento de neoadyuvancia a los estadios clinicos 11 y 11 previo a la

cirugia, segin como lo recomienda la Asociacion Americana Contra el Cancer.

»  Crear un protocolo guia que unifique el tratamiento en dependencia al estadio clinico

en que se encuentren los pacientes con diagnéstico de cancer de recto.

»  Implementar el uso de fichas de recoleccion de informacién que incluya la

investigacion activa de factores de riesgo.

»  Adoptar un unico sistema de clasificacion para enfermedades malignas de recto a fin

de facilitar el manejo de la informacion.

»  Adoptar una guia de manejo de Cancer rectal mas acorde con las condiciones

socioecondmicas del pais y seguirla.

A la Universidad de Ciencias Médicas.

» Incentivar a los estudiantes de medicina para continuar realizando este tipo de
investigaciones de interés nacional y seguimiento de esta misma investigacion en los
proximos afios en el del Hospital Privado Salud Integral para ayudar a complementar la

informacion disponible.

»  Promover la divulgacion de las investigaciones monograficas realizadas por los

estudiantes en medios cientificos.
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Anexo A
Operacionalizacion de las variables



Variable Definicién Indicador Valor Escala Unidad de
medida
Objetivo 1. Factores epidemioldgicos
Edad Afios de vida desde el Porcentaje de edad <50 afios Pacios Afos
nacimiento hasta omento mas frecuente >50 afios 2012
del diagnéstico
Sexo Caracteristicas Porcentaje de sexo | Femenino Masculino | NCL 2019
fenotipicas de los mas frecuente
pacientes en estudio
Ocupacién Trabajo al que se dedica Porcentaje de Actividad matutina. Avila s,
ocupacion mas Actividad nocturna. 2016
frecuente
Dietéticos
Consumo de frutas | Cantidad de dias y de Porcentaje de Odias OoMS Dias
raciones en que la cantidad por dias ldia Steps
persona consume frutasa | en que la persona 2dias
la semana. consume frutas 3dias
mas frecuentes 4dias
5dias
6 dias
7dias
Porcentaje de 1 racién OoMS Racién
raciones por dia en 2 raciones Steps
que la persona 3 raciones
consume frutas 4 raciones
maés frecuentes 5 0 mas raciones
Consumo de Cantidad de dias y de Porcentaje de Odias OoMS Dias
verduras raciones en que la cantidad de dias en ldia Steps
persona consume que la persona 2dias
verduras a la semana. consume verduras 3dias
maés frecuentes 4dias
5dias
6 dias
7dias
Porcentaje de 1 racion OoMS Racion
raciones por dia en 2 raciones Steps
que la persona 3 raciones
consume verduras 4 raciones
maés frecuentes 5 0 més raciones
Consumo de Cantidad de dias y de Porcentaje de Odias OMS Dias
carnes rojas raciones en que la cantidad por dias ldia Steps
persona consume carnes | en que la persona 2dias
rojas consume carne 3dias
4dias
5dias
6 dias
Tdias
Porcentaje de 1 racién OMS Racidn
raciones por dia en 2 raciones Steps
que la persona 3 raciones
consume carne 4 raciones




5 0 més raciones

Consumos de Tipo de aceite o grasas | Porcentaje del tipo Aceite vegetal OoMS Tipo
aceites o grasas gue Se usa con mas de aceite Manteca o sebo Steps
frecuencia para cocinar consumido por dia Mantequilla
Margarina
Otro
No sabe
No se usa ninguno
Antecedentes Trastornos que han Porcentaje de los Poliposis col6nica AECC,
familiares sufrido los familiares pacientes que con familiar. 2018
directos de sangre del antecedentes CCR hereditario no
paciente. familiares polipdsico
Antecedente de CCR
Consumo de Todo paciente que Porcentaje de la >30 gramos Fedirko,
alcohol ingiere mayor a 30 g/dia | cantidad de alcohol < 30 gramos 2011
de alcohol ingerida en el dia
Habito de fumar | Quemar tabaco e inhalar Porcentaje de <360 MSAL, Cantidad
parte del humo que se pacientes que paquetes/dia/afio 2011
genera por la combustion | tienen el habito >360
fumar paquetes/dia/afio
Antecedentes Trastornos que sufre el Porcentajes de los | Historia personal de Pacios,
patolégicos propio paciente pacientes con CCR. 2012
propios antecedente Adenoma
patoldgico propio | Historia personal de
Ca ovario,
endometrio 0 mama
Objetivo 2. Caracteristicas Clinicas
Signos y sintomas |  Signos y sintomas que Porcentaje de Sangrado rectal Trinidad,
de CR estén asociados a CR que | signos y sintomas Dolor abdominal 2014
presento el paciente clinica mas Cambio del habito
frecuente defecatorio
Pérdida de peso
Masa palpable
Anorexia
Reporte Documento que contiene | Porcentaje del tipo Adenocarcinoma ACEE,
histopatoldgico el diagnostico que se | y grado histologico | bien diferenciado, 2018
determin6 mediante el Adenocarcinoma
analisis de células y moderadamente
tejido en microscopio diferenciado y
Adenocarcinoma
pobremente
diferenciado
Estadio clinico Clasificacién del tumor Porcentaje de pTx-pT4 AJCC/UI
segun su localizacion, | estadio clinico mas PN-pN2 CC (2018)
tamario y metastasis frecuente pM-pM1
Pruebas Exédmenes y métodos que | Porcentaje de las | Analitica sanguinea | Fernandez,
diagnosticas ayudan a realizar el pruebas Biopsia 2014
diagnostico CR diagndsticas mas Gen KRAS
frecuentes FCC
UE
RNM

TC




PET

Objetivo 3. Tratamiento
Tratamiento Tratamiento que se le dio Porcentaje de Quirurgico NCI, 2019
al paciente para erradicar | tratamiento mas Quimioterapia
el CR frecuente Radioterapia
Tipo de cirugia | Reseccion quirdrgica que Porcentaje de Polipectomia NCI, 2019
realizada se emplea en cirugia empleada Escisién local
determinado tipode | con mas frecuencia transanal
tumor Microcirugia
endoscopica
transanal
Reseccioén anterior
baja
Reseccion
abdominoperineal
Objetivo 4. Complicaciones
Complicaciones Patologias Porcentaje Complicaciones Lovera,
quirdrgicas desencadenadas por complicaciones quirdrgicas 2013
descompensacion durante | quirdrgicas que se inmediatas.
0 después del presentaron Complicaciones
procedimiento quirlrgicas mediatas
quirdrgico. Complicaciones
quirurgicas tardias
Complicaciones Patologias Porcentaje Anemia Gréavalos
quimioterapéuticas desencadenadas por complicaciones Neutropenia, &
descompensacion a la Por el tratamiento Trombopenia, Gonzélez,
administracion de quimioterapéutico | Nauseas y vomitos, 2017
farmacos citotdxicos. gue se presentaron Disminucion del
apetito
Cansancio
Diarrea
Fiebre
Complicaciones Patologias Porcentaje Disfuncion intestinal | NCI, 2019

radioterapéuticas

desencadenadas por
descompensacion a la
administracion
radiaciones ionizantes

complicaciones
Por el tratamiento

radioterapéutico
que se presentaron

cronica.
Incontinencia fecal
Disfuncion sexual

Colitis actinica




Anexo B

Ficha de recoleccion de los datos
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La presente ficha de recoleccion de los datos se elabora con el fin de desarrollar la
investigacion del “Manejo terapéutico de los pacientes con diagnéstico de Céancer de Recto
atendidos en el Programa Oncolédgico del Hospital Privado Salud Integral durante el
periodo de noviembre 2009 a enero 20207, con fines exclusivamente cientificos y
cumpliendo con los principios éticos establecidos por la universidad.

Marque con una X segun corresponda:

Datos generales:
1.  No. ficha:
2. No. Expediente:

Factores epidemioldgicos

Edad:

a) <50 b) >50
Sexo:

Masculino b) Femenino
Ocupacioén:

a) actividad matutina b) actividad nocturna  c¢) Ambas



6) Dietéticos

Consumo de frutas, verduras y fibra

¢Usted consume frutas? SiC__] No[] SR []

En una semana corriente, ¢cuantos NUmero de dias: ——

dias come usted frutas?

¢Cuantas raciones de fruta come NUmero de raciones: -——!

usted en uno de esos dias?

¢Usted consume verduras? Si[_] No [] SR[]

En una semana corriente, ¢cuantos NUmero de dias:

dias come usted verduras?

¢Cuantas raciones de verduras come NUmero de raciones; —L—!

usted en uno de esos dias?

Consumos de carnes rojas y grasas

¢Usted consume carnes rojas? Si[ ] No ] SR []

En un dia corriente ¢;cuantos dias NUmero de dias: ——

usted consume carne?

;Cuantas raciones de carne come NUmero de raciones: ——

usted en uno de esos dias?

En un dia corriente ¢Usted utiliza Si[J No 1 SR []
algin tipo de aceite o grasa para

cocinar en casa?

En un dia corriente ;Qué tipo de a) Aceite vegetal
b) Manteca o sebo
c) Mantequilla
cocinar encasa? d) Margarina

e) Otro

aceite o grasa consume usted para




En un dia corriente ¢cuantas a) 14 ml

. . b) 28 ml
raciones de aceites o grasa consume
c) 42ml
usted? (considerando que una d) 56 ml
racione de aceite 0 grasa es e) 70ml
fy >70 ml

equivalente a una cucharada 14 ml)

7) ¢En su familia ha habido antecedentes familiares de CCR?

siC1 No[1J srR [

a) Poliposis coldnica familiar.  b) CCR hereditario no polipésico c) Antecedente de CCR

8) Antecedentes no patoldgico propio.

Consumo de alcohol y habito de fumado

¢Ha consumido algun tipo de siC No[] SR 1
alcohol a lo largo de su vida?
¢Consume usted alcohol? SiC_1 No[1 SrR[]
¢En un dia cuantas unidades de a) Cervezas [ ]
alconol consume usted? (se b) Vino [] Gramos: [ ]
considera como unidad de alcohol c) Ron []
una lata/botella de cerveza, una d) Tequila ]
copa de vino, un trago de ron y e) Otros[___ ]
otros destilados)
¢Ha fumado wusted en algun SiC1 No[1d SR[]
momento productos derivados del
tabaco?
¢Hace cuénto tiempo que fuma? Semanas —L—

Meses L——

Afos L——!
En promedio por dia ¢Cuéles de los a) Cigarrillos
siguientes productos fuma usted? b) Puro

c) Pipa

d) Otros




En promedio por dia /cuantos 1) 1-5cigarros
cigarrillos fuma usted? 2) 6-15 cigarros
3) >16

Cigarros fumados a lo largo de un

afio

9) ¢Ha presentado en alguna ocasién antecedentes que le predispongan a cancer de
recto?
Si ] No[] SR[]

a) Historia personal de CCR. b) Adenoma c) Ca ovario d) Ca endometrio e) Ca mama

IIl.  Caracteristicas clinicas:
10) Signos y sintomas:
a) Sangrado rectal  b) Dolor abdominal c) Pérdida de peso  d) Cambio del habito

defecatorio e) otro

11) Estadio del cancer. Estadio: | |
a) Tis: 1 b) T1: 1 c) T2: 1 d) T3a ] e) T3p:L1] d) T3c[ 1]
e) Taal_—1 ) Tab:l—1 nyne— iy no: =0 ) Nz 1wy N2
MXx: 1 m)MO: :ln) m1: ]

12) Pruebas diagnosticas:
a)  Analitica sanguinea 1 b) Prueba de sangre oculta en heces 1 c) CEA 1
d) Biopsia preoperatoria 1 e) RCP-RT 1 f) Estudio inmunohistoquimico 1

9) GenkKRASL_1 hyrccC—1 ipue jirm= k) tac
1) Enema opaco 1 m) TAC 1 n) Colonoscopia 1 0) PET 1

p) Radiografia de torax 1 g) Ultrasonido abdominal 1

13) Intension del tratamiento

Curativa: :l Paliativa: :l




14) Tipo de tratamiento:
a) Quirurgico:| b) Quimioterapia neoadyuvante 1] ¢) Quimioterapia adyuvante
1] d) Radioterapia prequirirgica 1 f) Radioterapia postquirurgica 1

15) Tipo de cirugia:

a) PoIipectomialZl b) Escision local transanallC_—] ¢) Microcirugia endoscépica transanall_—]
4) Reseccion anterior baja 1 e) Reseccién abdominoperineal 1 f) Via endoscépica

transanal |:|

16) Complicaciones quirargicas.
Complicaciones medicas inmediatas relacionadas al proceder

si .1 ~No [

a)  Trastornos hidroelectroliticos y/o acido basico 1 b) Trastornos
cardiovasculares ] c)T.EP ] d) Insuficiencia renal aguda ]

Complicaciones quirurgicas inmediatas:
sil 1  nol]
a) Sangrado 1 b) Seroma 1 c) Dehiscencia de la Herida 1

Complicaciones medicas mediatas relacionadas al proceder:

si [ No 1

a)  Trastornos hidroelectroliticos y/o acido basico 1 b) Trastornos
cardiovasculares ] C) Ter 1] d) Dilatacion gastrica aguda 1 e) Infecciosas:
(Neumonias 1 Bronconeumonia 1 Fiebitis 1 Infeccién Urinaria :l)

Complicaciones postquirurgicas mediatas:

si [ No 1

a)  Sangrado 1 b) Oclusién por hernia interna 1 c¢) Dehiscencia de la
anastomosis L1 d) Evisceracion 1 e) Retencion urinaria 1 f)fuga intestinal
1 g) Infeccion del sitio operatorio 1 g) Sepsis intraabdominal 1 h) Retardo
en la cicatrizacion L] h) Si colostomia (necrosis 1 dermatitis 1 retraccion

1 Sepsis :')

Complicaciones médicas Tardias relacionadas al proceder:
sil—1  No[]

a)  Trastorno hidroelectrolitico y/o acido basico 1 b) Trastornos cardiovasculares

1 c) TEP 1 d) Infecciosas (Infeccion Urinaria)lZl



Complicaciones postquirargicas tardias:

sil 1  nol]

a)  Infeccion del sitio operatorio 1 b) Incontinencia fecal: 1 c) Incontinencia
urinaria:._] d) Fistula 1 e) Reintervencion quirdrgica: 1 f) Si colostomia
(prolapso [ estenosis 1 hernia pericolostomica :l) d) En hombres
trastornos de la ereccion y la eyaculacion ] e) En mujeres sequedad vaginal ]
estenosis vaginal|:| dispareunialZl

17)  Complicaciones por quimioterapia.
sil1  No[]
a) Anemia 1 b) Neutropenia 1 c) Trombopenia 1 d) Nauseas y vomitos

1 e) Disminucion del apetito 1 f) Cansancio 1 g) Diarrea 1
h) Fiebre ] i) Dafio neurosensorial: ]

18) Complicaciones por radioterapia.
si L1 no [

a) Incontinencia fecal 1 b) Disfuncién sexual 1 c¢) Disfuncion intestinal

crénica L1 d) Colitis actinica: L]



Anexo C
Tablas de resultados



Objetivo 1. Conocer los factores epidemiolégicos de los pacientes estudiados

Tabla C1

Factores epidemioldgicos. Manejo terapéutico de los pacientes con diagndéstico de
Céncer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del Hospital Privado Salud
Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. (n=31)

Factores epidemiolégicos Frecuencia Porcentaje
Edad

>50 afos 23 74.2%

<50 aiios 8 25.8%
Sexo

Femenino 17 54.8%

Masculino 14 45.2%
Ocupacion

Actividad matutina 11 35.5%

Actividad Nocturna 6 19.3%

SR 14 45.2%
Ocupacion (n=17)

Actividad matutina 11 64.7%

Actividad Nocturna 6 36%
Antecedentes familiares de CCR

No 14 45.2%

Si 4 12.9%

SR 13 41.9%
Antecedentes familiares de CCR (n=18)

No 14 77.7%

Si 4 22.2%
Antecedentes patoldgicos personales

No 20 64.5%

Si 3 9.7%

SR 8 25.8%
Antecedentes patoldgicos personales (n=23)

No 20 86.9%

Si 3 13.04%

Fuente: Cuestionario/Bases de datos



Tabla C2

Consumo de alcohol y tabaco. Manejo terapéutico de los pacientes con diagndstico de
Céncer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del Hospital Privado Salud
Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. (n=31)

Consumo de alcohol y tabaco. Frecuencia Porcentaje
Ha consumido algun tipo de alcohol

No 12 38.7%

Si 7 22.6%

SR 12 38.7%
Ha consumido algun tipo de alcohol (n=19)

No 12 63.2%

Si 7 36.8%
Gramos de alcohol consumidos (Si) (n=7)

>30 7 100%
Ha fumado usted en algin momento productos derivados del tabaco.

No 14 45.2%

Si 5 16.1%

SR 12 38.7%
Consumo de tabaco (n=19)

No 14 73.7%

Si 5 26.3%
Producto derivado del tabaco fumado (Si) (n=5)

Cigarros 5 100%
Paquetes fumados en un dia por un afo

1 paquete/dia/afio 2 40%

1/2 paquete/dia/afio 1 20%

1/4 paquete/dia/afio 2 40%

Fuente: Cuestionario/Bases de datos



Objetivo 2. Describir las caracteristicas clinicas relacionadas con los pacientes con

cancer de recto

Tabla C3

Signos y sintomas. Manejo terapéutico de los pacientes con diagnostico de Cancer de
Recto atendidos en el programa oncoldgico del Hospital Privado Salud Integral durante
el periodo noviembre 2009 a enero 2020. (n=31)

Signos y sintomas Frecuencia Porcentaje

Sangrado rectal

No 3 9.7%

Si 28 90.3%
Cambio del habito defecatorio

No 6 19.4%

Si 25 80.6%
Dolor abdominal

No 20 64.5%

Si 11 35.5%
Pérdida de peso

No 23 74.1%

Si 8 25.8%
Otros sintomas

No 21 67.7%

Si 10 32.3%
Otros sintomas (Si) (n=3)

Tumor palpable abdominal 1 3.2%

Pérdida del apetito 2 6.5%

Fuente: Cuestionario/Bases de datos



Tabla C4

Pruebas diagnosticas. Manejo terapéutico de los pacientes con diagnostico de Cancer
de Recto atendidos en el programa oncoldgico del Hospital Privado Salud Integral
durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. (n=31)

Pruebas diagnosticas Frecuencia Porcentaje
Pruebas diagnosticas de CR
Biopsia

Si 31 100%
Colonoscopia

No 1 3.2%

Si 30 96.8%
IRM

No 26 83.9%

Si 5 16.1%
UE

No 23 74.2%

Si 8 25.8%
Gen KRAS

No 25 80.6%

Si 6 19.4%
Estudio inmunohistoquimico

No 28 90.3%

Si 3 9.7%
CEA

No 11 35.5%

Si 20 64.5%
Analitica sanguinea

No 1 3.2%

Si 30 96.8%

Fuente: cuestionario/Base de datos



Tabla C5

Pruebas diagnosticas/ Pruebas de imégenes preoperatorias para identificar metastasis a
distancia. Manejo terapéutico de los pacientes con diagnostico de Cancer de Recto
atendidos en el programa oncoldgico del Hospital Privado Salud Integral durante el
periodo noviembre 2009 a enero 2020. (n=31)

Pruebas diagnosticas Frecuencia Porcentaje
Pruebas de extension
Radiografia de torax

No 6 19.4%

Si 25 80.6%
TAC Abdomino-Pélvica

No 9 29%

Si 22 71%
Ultrasonido abdominal

No 11 35.5%

Si 20 64.5%

Fuente: cuestionario/Base de datos

Tabla C6

Estadio clinico. Manejo terapéutico de los pacientes con diagndéstico de Cancer de Recto
atendidos en el programa oncologico del Hospital Privado Salud Integral durante el
periodo noviembre 2009 a enero 2020. (n=31)

Estadio clinico Frecuencia Porcentaje
Estadificacion de cancer rectal TNM
(AJCC)
0 1 3.2%
I 4 12.9%
AN 3 9.7%
1B 2 6.5%
A 1 3.2%
1B 7 22.6%
I C 9 29.0%
v 4 12.9%

Fuente: cuestionario/Base de datos



Tabla C7

Diagnostico histolégico. Manejo terapéutico de los pacientes con diagnostico de Cancer
de Recto atendidos en el programa oncoldgico del Hospital Privado Salud Integral
durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. (n=31)

Diagnéstico histolégico Frecuencia Porcentaje
Tipo y grado histol6gico
Adenocarcinoma de recto bien diferenciado 2 6.4%
Adenocarcinoma de recto moderadamente 26 83.9%
diferenciado
Adenocarcinoma de recto pobremente 3 9.7%

diferenciado

Extension tumoral

Tis 1 3.2%
T1 3 9.7%
T2 2 6.5%
T3a 10 32.3%
T3b 6 19.3%
T3c 1 3.2%
T3d 1 3.2%
T4a 3 9.7%
T4b 4 12.9%
Afectacion de los ganglios linfaticos
NX 1 3.2%
NO 10 32.3%
N1 9 29%
N2 11 35.5%
Metastasis a distancia
Mx 17 54.8%
MO 9 29%
M1 5 16.1%

Fuente: cuestionario/Base de datos



Objetivo 3. Determinar el tratamiento empleado a la poblacién evaluada

Tabla C8

Tratamiento. Manejo terapéutico de los pacientes con diagndéstico de Cancer de Recto
atendidos en el programa oncol6gico del Hospital Privado Salud Integral durante el

periodo noviembre 2009 a enero 2020. (n=31)

Tratamiento Frecuencia Porcentaje
Intencion del tratamiento
Paliativa 7 22.6%
Curativa 24 77.4%
Tipo de tratamiento
Quimioterapia neoadyuvante
No 19 61.3%
Si 12 38.7%
Quimioterapia adyuvante
No 19 61.3%
Si 12 38.7%
Radioterapia prequirurgica
No 24 77.4%
Si 7 22.6%
Radioterapia postquirargica
No 23 74.2%
Si 8 25.8%
Tratamiento quirdrgico
No 7 22.6%
Si 24 77.4%
Tipo de cirugia (n=24)
Reseccion abdominoperineal 3 12.5%
Reseccidn anterior baja 17 70.8%
Via endoscdpica transanal 1 4.2%
Colostomia de Hartmann de 3 12.5%

emergencia

Fuente: Cuestionario/Base de datos



Tabla C9

Tratamiento por estadio clinico. Manejo terapéutico de los pacientes con diagnostico de
Céncer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del Hospital Privado Salud

Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020.

Est. CIx QTN QTA RT pregx RT postgx Cx

0 (n=1) - - - - 1
(100%)

I (n=4) 3 - 2 1 2
(75%) (50%) (25%) (50%)

HA (n=3) - 2 1 1 3
(66.6%) (33.3%) (33.3%) (100%)

11B (n=2) 2 - 1 - -

(100%) (50%)

1A - - - - 1
(n=1) (100%)

1B (n=7) 3 3 1 2 6
(43%) (43%) (14.3%) (28.6%) (85.7%)

1c 3 4 1 3 8
(n=9) (33.3%) (44.4%) (11.1%) (33.3%) (88.8%)

1V (n=4) 1 3 - 1 3
(25%) (75%) (25%) (75%)

Fuente: Cuestionario/Base de datos



Objetivo 4. Identificar las complicaciones presentadas en la poblacién de estudio

Tabla C10

Complicaciones quirargicas / Complicaciones médicas. Manejo terapéutico de los
pacientes con diagndéstico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del
Hospital Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020.

(n=24)

Complicaciones quirurgicas. Frecuencia Porcentaje
Post quirdrgicas mediatas

No 20 83.3%

Si 4 16.6%
Post quirdrgicas mediatas (Si)

Sepsis intraabdominal 3 12.5%

Sepsis del sitio quirdargico 1 4.2%

Fuga intestinal 1 4.2%

Dehiscencia de la anastomosis 2 8.3%
Post quirurgicas tardias

No 20 83.3%

Si 4 16.6%
Post quirurgicas tardias (Si) (n=4)

Fistula enterocutanea 2 8.3%

Reintervencion quirargica (Sepsis 3 12.5%

intrabdominal)

Hernia paraestomal 2 8.3%
Complicaciones medicas Frecuencia Porcentaje
Meéedicas mediatas

No 18 75%

Si 6 25%
Médicas mediatas (Si) (n=6)

Flebitis 3 12.5%

Infeccion urinaria 1 4.2%

Neumonia 2 8.3%

Dilatacién géstrica aguda 2 8.3%

Trastornos hidroelectroliticos y/o 2 8.3%

acido base
Medicas tardias

No 23 95.8%

Si 1 4.2%
Medicas tardias

Pancreatitis 1 4.2%

Fuente: Cuestionario/Bases de datos



Tabla C11

Complicaciones por Quimioradioterapia. Manejo terapéutico de los pacientes con
diagnostico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del Hospital
Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. (n=31)

Complicaciones por Quimioradioterapia Frecuencia Porcentaje
Complicaciones quimioterapéuticas
No 22 71%
Si 9 29%

Complicaciones quimioterapéuticas (Si)

Disminucion del apetito 2 6.5%
Dafio neurosensorial 1 3.2%
Fiebre 1 3.2%
Cansancio 2 6.5%
Nauseas y vomitos 4 9.7%
Trombocitopenia 2 6.5%
Anemia 2 6.5%
Complicaciones radioterapéuticas
No 25 80.6%
Si 6 19.4%
Complicaciones radioterapéuticas (Si)
Colitis actinica 5 16.1%
Incontinencia fecal transitoria 1 3.2%
Disfuncion intestinal cronica 1 3.2%

Fuente: Cuestionario/Bases de datos

Tabla C12

Numero de pacientes complicados en las diferentes modalidades de tratamiento. Manejo
terapéutico de los pacientes con diagnostico de Cancer de Recto atendidos en el
programa oncoldgico del Hospital Privado Salud Integral durante el periodo noviembre
2009 a enero 2020. (n=31)

Modalidades de tratamiento Frecuencia Porcentaje

Tipos de tratamientos (n=15)
Quirurgico 4 12.9%
Radioterapico 3 9.7%
Quimioterapico 2 6.5%
Cx+QT 2 6.5%
Cx+ RT 2 6.5%
QT+RT 1 3.2%
Cx+QT+RT 1 3.2%

Fuente: Cuestionario/Bases de datos



Anexo D
Graficos



Objetivo 1. Conocer los factores epidemiologicos de los pacientes estudiados

Gréafico D1. Factores epidemioldgicos / Manejo terapéutico de los pacientes con
diagnostico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del Hospital
Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. (n=31)

Edad 25.8%

Sexo

Ocupacién
APF 12.9% 45.2%
APP 9.7% 64.5%
0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

m>50 = <50 = Femenino ® Masculino = Actividad matutina = Actividad nocturna ®SR = Si = No

Fuente: Tabla C1

Grafico D2. Consumo de alcohol y tabaco / Manejo terapéutico de los pacientes con
diagnostico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncolégico del Hospital
Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. (n=31)

100%
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Alcohol = Si No mSR  Tabaco

Fuente: Tabla C2



Grafico D3. Consumo de alcohol y tabaco (Si) / Manejo terapéutico de los pacientes
con diagnostico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del Hospital
Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020.

Consumo de Alcohol/ Tabaco (Si)
100.0%

80.0% 73.7%

63.2%
60.0%

40.0% 36.8%
26.3%

20.0%

0.0%
Ha consumido algun tipo Consumo de tabaco (n=19)
de alcohol (n=19)

Sl © No

Fuente: Tabla C2



Objetivo 2. Describir las caracteristicas clinicas mas frecuentes relacionadas con los

pacientes con cancer de recto

Grafico D4. Signos y sintomas / Manejo terapéutico de los pacientes con diagndstico de
Céncer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del Hospital Privado Salud
Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. (n=31)

100% 8754
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Si “ No

Fuente: Tabla C3



Grafico D5. Pruebas diagnosticas / Manejo terapéutico de los pacientes con diagnostico
de Céncer de Recto atendidos en el programa oncolégico del Hospital Privado Salud
Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. (n=31)

Pruebas diagnosticas de CR

Bx preoperatoria
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Fuente: Tabla C4
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Grafico D6. Pruebas diagndsticas / Manejo terapéutico de los pacientes con diagnostico
de Cancer de Recto atendidos en el programa oncologico del Hospital Privado Salud
Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. (n=31)
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Fuente: Tabla C4
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Grafico D7. Pruebas diagnosticas / Estudios de extension. Manejo terapéutico de los
pacientes con diagndstico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del
Hospital Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020.

(n=31)
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Fuente: Tabla C4
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Grafico D8. Estadio Clinico / Manejo terapéutico de los pacientes con diagndstico de
Cancer de Recto atendidos en el programa oncologico del Hospital Privado Salud

Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. (n=31)
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Fuente: Tabla C6
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Grafico D9. Tipo y Grado histolégico / Manejo terapéutico de los pacientes con
diagnostico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncolégico del Hospital
Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. (n=31)
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Fuente: Tabla C7
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Gréafico D10. Diagnostico histoldgico / Manejo terapéutico de los pacientes con
diagnostico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del Hospital
Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. (n=31)
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Fuente: Tabla C7



Objetivo 3. Determinar el tratamiento empleado a la poblacién evaluada

Gréafico D11. Intencidn del tratamiento / Manejo terapéutico de los pacientes con
diagnostico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncol6gico del Hospital
Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. (n=31)
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Fuente: Tabla C8

Grafico D12. Tipos de tratamiento / Manejo terapéutico de los pacientes con diagndstico
de Cancer de Recto atendidos en el programa oncolégico del Hospital Privado Salud
Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. (n=31)
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Fuente: Tabla C8



Grafico D13. Tipo de cirugia / Manejo terapéutico de los pacientes con diagndstico de
Céncer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del Hospital Privado Salud
Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020. (n=24)

Tipo de cirugia n=24
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Fuente: Tabla C8

Grafico D14. Tratamiento por estadio Clinico-Sub estadios / Manejo terapéutico de los
pacientes con diagnostico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncologico del
Hospital Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020.
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Fuente: Tabla C9



Grafico D15. Tratamiento por estadio Clinico / Manejo terapéutico de los pacientes con
diagnostico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del Hospital
Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020.
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Fuente: Tabla C9

Objetivo 4. Identificar las complicaciones presentadas en la poblacién de estudio

Grafico D16. Complicaciones/ Complicaciones médicas. Manejo terapeutico de los
pacientes con diagnostico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del
Hospital Salud Privado Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020.
(n=24)
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Fuente: Tabla C10



Grafico D17. Complicaciones postquirargica mediatas. Manejo terapéutico de los
pacientes con diagndstico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del
Hospital Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020.
(n=24)
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Fuente: Tabla C10

Grafico D18. Complicaciones médicas mediatas relacionadas al proceder. Manejo
terapéutico de los pacientes con diagnéstico de Cancer de Recto atendidos en el
programa oncoldgico del Hospital Privado Salud Integral durante el periodo noviembre
2009 a enero 2020. (n=31)
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Fuente: Tabla C10



Grafico D19. Complicaciones posquirurgicas tardias. Manejo terapéutico de los
pacientes con diagndstico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncologico del
Hospital Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020.
(n=24)

Complicaciones postquirurgicas tardias (Si)
n=4
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Fistula enterocutanea

Fuente: Tabla C10

Grafico D20. Complicaciones médicas tardias relacionadas al proceder quirdrgico.
Manejo terapéutico de los pacientes con diagndstico de Cancer de Recto atendidos en el
programa oncoldgico del Hospital Privado Salud Integral durante el periodo noviembre
2009 a enero 2020. (n=24)
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Fuente: Tabla C10



Grafico D21. Complicaciones por Quimioradioterapia / Manejo terapéutico de los
pacientes con diagndstico de Cancer de Recto atendidos en el programa oncoldgico del
Hospital Privado Salud Integral durante el periodo noviembre 2009 a enero 2020.

(n=31)
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Fuente: Tabla C11
Grafico D22. Complicaciones por Quimioradioterapia / Complicaciones por
quimioterapia. Manejo terapéutico de los pacientes con diagnoéstico de Cancer de Recto

atendidos en el programa oncol6gico del Hospital Privado Salud Integral durante el
periodo noviembre 2009 a enero 2020. (n=31)
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Grafico D23. Complicaciones por Quimioradioterapia / Complicaciones
radioterapéuticas. Manejo terapéutico de los pacientes con diagnostico de Céancer de
Recto atendidos en el programa oncol6gico del Hospital Privado Salud Integral durante
el periodo noviembre 2009 a enero 2020. (n=31)

Complicaciones radioterapéuticas (Si) (n=6)
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Fuente: Tabla C11



