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RESUMEN

Titulo. Experiencia en el manejo quirdrgico del adenocarcinoma de recto en la
UMAE Hospital de Especialidades de Puebla, Instituto Mexicano del Seguro Social
durante el periodo junio 2015 a mayo de 2017

Autores: Diego Castillo Pérez, José Manuel Carlos Segura Gonzalez, Alvaro José
Montiel Jarquin, Pamela Munguia Realpozo.

Introduccion: Se estima que el cancer de recto ocupa el cuarto lugar de los tumores
malignos del tracto digestivo a nivel mundial. El cancer de recto se asocia a distintos
factores de riesgo, como la edad, género, raza, tabaquismo, dieta, enfermedad
inflamatoria intestinal, estado socioecondmico, entre otros; ademas el cancer de
recto esta en relacion con etiologia idiopéatica y representa el 90% de su
presentacion. Por otra parte, el cancer se asocia a enfermedades hereditarias por
inestabilidad genética como la poliposis adenomatosa familiar y la no polipésica en
donde se incluyen en la primera el sindrome de Gardner.

Justificacion: El éxito del tratamiento del cancer de recto esta en relacion a la
extension neoplasica en el momento del diagnostico. De esta forma el tratamiento
del cancer de recto es multidisciplinario, asi pues, dividimos al cancer de recto en
enfermedad localizada, localmente avanzado y avanzado y quirdrgicamente
inoperable. El tratamiento quirdrgico del cancer de recto involucra desde la excision
local transanal, reseccion transabdominal via abierta, laparoscopica, ademas de
resecciones multiorganicas. Los resultados del tratamiento quirargico y prondstico
dependen de la seleccion adecuada del paciente y el manejo multidisciplinario que
a los pacientes se les ofrece en base al estadio de la enfermedad.

Planteamiento del problema.

Objetivo: Analizar la experiencia de la cirugia radical en el tratamiento del
adenocarcinoma de recto en la UMAE del IMSS Puebla en el periodo comprendido
de Junio de 2015- a Mayo de 2017.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, transversal,
retrospectivo, retrolectivo, unicéntrico y homodémico en el servicio de cirugia
digestiva en la UMAE IMSS Puebla, en un periodo de Junio 2015 a Mayo 2017, en
los pacientes tratados quirargicamente con diagnéstico de adenocarcinoma de
recto.

Resultados. Se revisaron 58 expedientes. La edad media fue de 56.2 afios, con
predominio en el género femenino con 55.2%. La media en el indice de masa
corporal fue de 23.945, teniendo la mayoria de los pacientes un peso dentro del
intervalo normal. Con respecto a la diferenciacion del tumor, predominé el
moderadamente diferenciado con 96.6%. Respecto al estadio clinico 41.4% se tratd
de EC lll, seguido de EC Il con 29.3%. En mas de la mitad de los pacientes se
realizd reseccion abdominoperineal con 56.9%, en segundo lugar, reseccion
anterior baja con 29.3%. Respecto al periodo libre de enfermedad se presentaron 9
recurrencias, 6 durante el primer afio y 3 en el segundo afio. No hubo
complicaciones postquirargicas en el 69% de los pacientes y la mas comun fue la
dehiscencia de anastomosis colorrectal en un 13.8%.

Discusion. En el presente estudio encontramos que el promedio de edad de
diagnostico de cancer rectal fue de 56.2 afios lo cual se asemeja a lo establecido
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en la literatura, en cuanto al género predominé en las mujeres con un 55.2%, esto
varia en las diferentes publicaciones, presentandose mas en hombres de acuerdo
con lo reportado por Malik y colaboradores. Con respecto a la diferenciacion del
tumor predomino moderadamente diferenciado en un 96.6%. En el presente estudio
la mayoria se operaron en estadio clinico Il 'y lll con 29.3% y 32.8%
respectivamente, semejante a lo reportado por Boniface y colaboradores en
Camerudn. En nuestra poblacion a mas de la mitad se le realizO reseccion
abdominoperineal con el 56.9%, coincide con lo reportado por Malik vy
colaboradores. Los pacientes que recibieron neoadyuvancia fueron el 94.1% vy
adyuvancia el 84.5%. El 62.1% se considerd cirugia optima, por debajo de lo
publicado por Andreoni y colaboradores. Las complicaciones postquirdrgicas
relacionadas directamente con el procedimiento quirdrgico consistieron en
dehiscencia de anastomosis en un 13.8%, seguido de infeccidn de herida quirdrgica
y fistula de anastomosis, ambas con 8.6% cada una.

Conclusiones: Las complicaciones postquirdrgicas relacionadas directamente con
el procedimiento quirdrgico consistieron en dehiscencia de anastomosis en un
13.8%, seguido de infeccion de herida quirdrgica y fistula de anastomosis colorectal,
ambas con 8.6% cada una. Estos resultados son similares a los obtenidos en la
literatura mundial.

Palabras clave. Cancer de recto, estadio clinico, complicaciones.
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ANTECEDENTES

ANTECEDENTES GENERALES

La Organizaciéon Mundial de la Salud considera las siguientes variantes histologicas
para el cancer de recto: adenocarcinoma, adenocarcinoma mucinoso, carcinoma de
células en anillo de sello, carcinoma de células pequefas, carcinoma medular,

carcinoma indiferenciado y carcinoma neuroendocrino.

En el presente estudio consideramos a los tumores de estirpe adenocarcinoma
considerandolo de igual forma de origen epitelial y su grado de diferenciacion en
bien, moderadamente y poco diferenciados (1).

Los tumores tipo adenocarcinoma pueden tener origen de forma esporadica,

asociado a trastornos genéticos y hereditario.

Un elemento morfolégico prondstico importante en este grupo de pacientes es el
nivel de infiltracion tumoral en la pared intestinal, utilizdndose para ello el estadio
propuesto por la AJCC, el cual considera para su estadificacion el nivel de invasién
tumoral ya sea en tinica mucosa, submucosa, muscular propia, subserosa o serosa.
Cabe mencionar la ausencia de tunica serosa a nivel rectal, por lo que estos tumores

infiltran directamente en el tejido adiposo perirrectal o adventicial (1).

FACTORES DE RIESGO
Cuando el cancer de recto se acompafa de trastornos genéticos lo agrupamos en
los pacientes que presentan polipos asociados y los que no, a su vez estos

presentan una progresion de adenoma a adenocarcinoma.

De igual manera se han identificado factores de riesgo exégenos como el
tabaquismo, alcoholismo, obesidad, dieta rica en grasas y pobre en fibra, consumo
de carnes rojas, sedentarismo, enfermedad inflamatoria intestinal, edad mayor a 50

afos (2).
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Estos factores de riesgo los podemos dividir en 3 grupos.
Riesgo alto:

Poliposis adenomatosa familiar (PAF). Enfermedad autosémica dominante
con alteraciones en los genes APC y 5921 en mas de 90% de los casos. Se
sabe que hasta 90% de los pacientes portadores de PAF desarrollan CCR a

los 40 afos.

Céancer de Colon Hereditario No Polipdsico (CCHNP) (Sindrome de Lynch).
Relacionado con riesgo de hasta 80% de desarrollar CCR a lo largo de la
vida. Su diagndstico se basa en la presencia de otros criterios clinicos

conocidos como criterios de Amsterdam.

Sindrome de Poliposis Juvenil (SPJ). Enfermedad autosémica dominante con
alteraciones en los genes SMAD4/DPC4 y 18g21.1. Se establece con la
presencia de tres o mas polipos juveniles en el colon y pélipos juveniles en el
tubo digestivo, o cualquier numero de polipos con historia familiar de SPJ. El

riesgo de desarrollar CCR es de 15% a los 35 afos y 68% a los 65 afios (2).

Riesgo moderado: aquellas personas con historia personal o familiar de céancer

colorrectal, pélipos adenomatosos y enfermedad inflamatoria intestinal.
Riesgo bajo: personas mayores de 50 afios sin ningun antecedente asociado (2).

Cuando se identifica una mutacién germinal patégena en una familia, los portadores
de la mutacién pueden beneficiarse del aumento vigilancia y una decision mas
informada sobre medidas preventivas; al mismo tiempo, los no portadores hacen no
tener que someterse a seguimiento intensivo (y, en el caso de CRC, vigilancia
invasiva). En ausencia de una mutacion patdgena identificada, estas personas

pueden decidir someterse cirugia preventiva basada solo en la historia familia (3).

Los efectos de las variantes de la linea germinal en muchos de los principales genes
relacionados con el cancer en la funcion de la proteina son desconocidos (VUS);
como resultado, es dificil hacer inferencias sobre el riesgo de cancer en pacientes

con estas variantes.
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Se ha estimado que hasta el 10% de los caucasicos sometidos las pruebas
genéticas tienen variantes que se denominan VUS, lo que conduce a problemas
importantes en el asesoramiento genético. Los intentos actuales de clasificar estas
variantes implican el uso de datos de estudios de co-segregacion, historial de cancer
personal y familiar, la coincidencia de estas variantes y mutaciones patogénicas, la
frecuencia de estas variantes en la poblacion general (controles), caracteristicas
moleculares de los tumores, efectos en ARN (empalme, expresion especifica de
alelo) y en consecuencia funcionales in vitro, que, en el caso de los genes MMR,
incluyen el deterioro de la actividad de MMR y la localizacién subcelular anormal y

abrogacion de la formacion de dimeros fisiologicos (3).

DIAGNOSTICO Y ESTADIFICACION
El diagnostico de cancer de recto inicia con la sospecha del mismo identificando

previamente los factores de riesgo antes mencionados.

El principal dato de alarma es el sangrado transrectal, trastornos en la defecacién
alternando constipacion y diarrea, comunmente llamados hébitos defecatorios.

Agregamos pérdida de peso, dolor abdominal, sindrome anémico (4).

Tal vez la prueba mas basica e informativa en pacientes con cancer de recto bajo
es un examen digital (DRE). Aun se puede obtener informaciéon importante de DRE,
incluida la condicion de los esfinteres anales, distancia desde el borde anal con
tumores de baja altura, fijacion tumoral y afectacion circunferencial. Sin embargo, el
DRE no es una herramienta de evaluacion adecuada e incluso cuando se
diagnostica cancer de recto, el cancer asociado los hallazgos no se correlacionan

con el grado de tumor invasion (4).

Identificados los factores de riesgo, contamos con el tacto rectal, biometria hematica
para evaluar sindrome anémico, colon por enema, coloTC, colonoscopia a descartar
sincronicos, rectosigmoidoscopia rigida o flexible. Una vez identificada la lesion es
imprescindible realizar estudios de extension para valorar el TNM, y las opciones
disponibles son el ultrasonido endoscoépico, resonancia magnética, PET-Scan,
tomografia axial simple y contrastada de térax, abdomen y pelvis, como seguimiento

es de utilidad la realizacion del antigeno carcinoembrionario (ACE) (4).
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Los pacientes que se presentan con cancer de recto apropiado para la resecciéon
requieren de una evaluacion de la estadificacion completa incluidas una
colonoscopia total para evaluar las lesiones sincronicas u otras condiciones
patologicas del colon y recto, y una proctoscopia rigida para determinar la ubicacion

del cancer respecto al margen anal.

También requieren un examen fisico completo, incluidas la determinacion del
antigeno carcinoembrionario y la evaluacion del estado funcional para determinar el
riesgo operativo. Ademas, la accesibilidad del cancer de recto para la evaluacion
mediante determinadas modalidades de imagenologia, tales como ultrasonido
endorrectal o las imagenes de resonancia magnética, hacen posible las
evaluaciones preoperatorias de la profundidad de penetracion del tumor y la
presencia de metastasis de los ganglios linfaticos locales (5).

Por lo tanto, se recomienda el ultrasonido endorrectal o la resonancia magnética
pélvica, asi como la TAC de pecho, abdomen y pelvis para la estadificacion

preoperatoria del cancer de recto (5).

SCREENING Y CONSEJO GENETICO

El screening del cancer de recto se debe de ofrecer a los pacientes que presentan
factores de riesgo moderado, principalmente en pacientes portadores de
enfermedad inflamatoria intestinal y en aquellos pacientes con historia familiar de
cancer colorrectal hereditario en quienes es esencial descartar trastornos genéticos

identificando inestabilidad microsatelital, metilacién o mutacion del gen APC (6).

Estos pacientes necesitan apoyo genético y debemos incluirlos en los criterios de
Amsterdam Il cuando este cancer no se asocia a polipos, asi como los criterios
modificados de Bethesda (6).

Se cuenta con varios estudios para la deteccion del cancer de recto, asi como:

Sigmoidoscopia flexible permite el examen directo de la superficie interior del

intestino grueso hasta una instancia de alrededor de 60 cm del margen anal.
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Esta técnica puede detectar los poélipos y canceres colorrectales y también es
utilizada para extraer poélipos o tomar muestras para examen histologico. Las
ventajas de la sigmoidoscopia flexible son que el procedimiento puede ser realizado
por examinadores médicos y no médicos; lleva menos tiempo que la colonoscopia;
la preparacion intestinal también es mas facil y rapida; la morbilidad es despreciable

en los exdmenes que no requieren polipectomia; y no se requiere sedacion.

Colonoscopia permite la deteccidn y extraccion de pdlipos y la biopsia de cancer en
todo el colon. La especificidad y la sensibilidad de la colonoscopia para detectar
polipos y cancer son altos. Segun los estudios de colonoscopias back-to-back, la
frecuencia con la que no se diagnostican los pélipos es 15-25% para los adenomas

menores de 5 mm de diametro y 0—6% para los adenomas de 10 mm o0 mas.

El mejor examen para realizar el diagnostico del CCR es la colonoscopia ya que
permite visualizar el tumor y ademas tomar la biopsia. Frente a la presencia de
pélipos, la colonoscopia permite su extirpacién completa y en ciertas circunstancias
también es factible tratar el cancer en forma endoscopica. Sin embargo, la
colonoscopia es un procedimiento invasivo y no esta exenta de riesgos como el
sangrado y perforacion, lo que, sumado al costo y su disponibilidad, no permiten
que sea utilizada como una estrategia de deteccion en poblacibn masiva

asintomatica.

Dado que la mayoria de los adenocarcinomas de colon son precedidos por un pélipo
adenomatoso (secuencia adenoma-carcinoma al cual le toma un largo periodo en
su migracion de la etapa benigno a maligno (aproximadamente 6-10 afios), se abre

una ventana muy interesante para llegar al diagnostico en etapa asintomatica

Enema de bario con doble contraste. Si bien el enema baritado con doble contraste
(DCBE) permite la evaluacién de todo el colon, su sensibilidad y especificidad son
inferiores a las de la colonoscopia y la colonografia por tomografia computada.
Inclusive para los polipos de gran tamafio y los canceres, la DCBE ofrece una
sensibilidad sustancialmente menor (48%) que la colonoscopia, sin embargo, la

DCBE esta ampliamente disponible, y el hecho que puede detectar hasta 50% de
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los pdlipos de gran tamafio avalaria el uso de este procedimiento en pacientes en

ausencia de otros recursos.

Colonografia por tomografia computada (CTC). El barrido de tomografia computada
helicoidal de seccion fina del abdomen y pelvis, seguido de un procesamiento digital
y de la interpretacion de imagenes, puede mostrar reconstrucciones
bidimensionales y tridimensionales de la luz del colon. Un metaandlisis de estudios
utilizando CTC para la deteccion de polipos colorrectales y cancer mostré una alta
sensibilidad (93%) y alta especificidad (97%) para pélipos de 10 mm o mayores. Sin
embargo, para poélipos combinados de tamafo grande y mediano (6 mm o mayores),
la sensibilidad promedio disminuy6 a 86%, con una especificidad de 86%.al incluir
los polipos de todos los tamafios, los estudios tenian una sensibilidad (entre 45-
97%) y especificidad (entre 26—97%) demasiado heterogéneas.

Pruebas de sangre oculta: La prueba de frotis de guayaco es la prueba mas comuin
para detectar la presencia de sangre oculta en materias fecales. La prueba de
guayaco reacciona con la actividad de peroxidasa del hem, La prueba de sangre
oculta en heces (FOBT) presenta varios problemas como prueba de pesquisa para
cancer colorrectal. La sensibilidad de la prueba es tan solo de 50-60% cuando se
lo utiliza una vez, pero puede ascender a 90% cuando se la utiliza cada 1-2 afios
en un periodo de tiempo prolongado. Las pruebas de sangre oculta en heces,
utilizando un frotis de guayaco actualmente estan siendo reemplazadas en muchos

paises por las pruebas de inmunoquimica fecal (6).

NEOADYUVANCIA
La neoadyuvancia consiste en quimiorradioterapia con el fin de regresién tumoral o

radical del mismo mediante respuesta patologica.

Sin embargo, no todos los adenocarcinomas de recto ameritan neoadyuvancia, por
ello la importancia de hacer una adecuada estadificacion, de esta manera dividimos
al cancer de recto en 4 grupos: muy temprano (cT1), temprano (cT1-2 y algunos

cT3), intermedio (> cT3, algunos cT4) y localmente avanzado (algunos cT3 y mas
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cT4). Considerando importante la invasiéon a la fascia mesorrectal, e invasion

linfatica parte de los tumores con actividad local avanzada. (7)

La terapia neoadyuvante del cancer de recto en estadio Il o estadio Ill generalmente
incluye el tratamiento loco regional debido a un alto riesgo relativo de recidiva loco
regional. Este riesgo esta asociado con la gran proximidad del recto a las estructuras
y 6érganos pélvicos, la ausencia de serosa alrededor del recto y las dificultades
técnicas asociadas con la obtencion de amplios margenes quirdrgicos en la
reseccion. Se recomienda la modalidad combinada que consiste en cirugia,
radioterapia y quimioterapia para la mayoria de los pacientes que tienen cancer de
recto en el estadio Il o lll. El uso de RT pélvica perioperatoria en el tratamiento de
pacientes con cancer de recto en el estadio Il/lll sigue evolucionando. En estos
pacientes, las pautas actuales recomiendan quimioterapia basada fluoro pirimidina
concurrente con radiacion ionizante a la pelvis antes de la operacién y quimioterapia
después de la operacion. Se prefiere un total de 6 meses de quimioterapia

perioperatoria con o sin RT (5).

Se ha demostrado que sélo los tumores localmente avanzados tienen mejor

prondstico si reciben neoadyuvancia (5).

ADYUVANCIA
La adyuvancia en el cancer de recto consiste de igual forma que la neoadyuvancia

en quimiorradioterapia.

La quimioterapia adyuvante se recomienda para todos los pacientes con cancer de
recto en estadio |Il/lll tras cirugia y quimiorradioterapia neoadyuvante,
independientemente de los resultados de patologia quirdrgica, aunque pocos
estudios han evaluado el efecto de la quimioterapia adyuvante en pacientes con
cancer de recto y su rol no esta bien definido. Un ensayo de la Organizacién
Europea para la investigacion y Tratamiento del cancer mostro una mejoria en la
supervivencia libre de la enfermedad de los pacientes que recibian quimioterapia

adyuvante luego de una RT preoperatoria (9).
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Debemos agregar que la adyuvancia no ha demostrado resultados satisfactorios en

tumores resecados que previamente no recibieron quimiorradioterapia.

Aun asi, continla siendo tema de debate. Existen esquemas normados
internacionalmente como adyuvancia en aquellos tumores T4 vy actividad

metastasica ganglionar (9).

MANEJO DE LA ENFERMEDAD METASTASICA
La enfermedad metastasica en cancer de recto se divide en enfermedad resecable,

irresecable o medicamente inoperable.

De esta manera se establecen esquemas de quimioterapia en donde el principio es
controlar la enfermedad primaria y posteriormente ofrecer metastasectomia siempre
y cuando las condiciones lo permitan, asi pues, las guias de tratamiento dividen a

las metéstasis segun el 6rgano afectado, pulmén e higado.

Estudios de pacientes selectos que se sometieron a cirugia para extraer las
metéstasis hepaticas colorrectales han mostrado que es posible una cura en esta
poblacién y que debe ser el objetivo para un numero sustancial de pacientes.
Informes recientes han mostrado tasas de a supervivencia libre de la enfermedad a
5 afnos de aproximadamente 20% en pacientes que se han sometido a una

reseccion de as metastasis hematicas.

La evidencia que apoya la reseccion de metastasis extrahepaticas en pacientes con
cancer colorrectal metastasico es extremadamente limitada. En un analisis
retrospectivo reciente de pacientes que se sometieron a la reseccion completa
concurrente de una enfermedad hepatica y extrahepética, la tasa de supervivencia
a 5 afios fue menor que en los pacientes sin enfermedad extrahepatica, y
virtualmente todos los pacientes que se sometieron a la reseccién de metastasis

extrahepaticas experimentaron una recidiva de la enfermedad (5).

TRATAMIENTO PALIATIVO
Los pacientes con metastasis no resecable o que son medicamente inoperables,
son tratados de acuerdo a si son sintomaticos o asintomaticos. Los pacientes

sintomaticos son tratados con quimioterapia sola, terapia de modalidad combinada

17



5-FU/RT o capecitabina/RT, resecciéon del segmento rectal involucrado,
canalizacion laser, colostomia derivativa o colocacion de stent. El tratamiento
primario debe ser seguido de un régimen de quimioterapia activa para la

enfermedad avanzada o metastasica.

También la terapia sistémica con diferentes esquemas de quimioterapia se puede
ofrecer a pacientes con enfermedad metastéasica medicamente inoperable con el
objetivo de detener la progresion del tumor y asi disminuir sintomas, en los casos
de sangrado transrectal y dolor causado por el propio tumor se puede usar

radioterapia con el fin de disminuir dicha sintomatologia (9).

OPCIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
Consecuentemente la cirugia es el Unico tratamiento curativo confirmado para el

cancer de recto.

Las opciones quirargicas que existen dependen del estadio clinico de la enfermedad

y la localizacion de este.

Estos métodos incluyen procedimientos locales tales como la polipectomia, la
escision transanal, y la microcirugia endoscopica transanal (MET), asi como
procedimientos mas invasivos que incluyen una reseccion transabdominal como la
reseccion anterior baja, proctectomia con escision mesorrectal total y anastomosis

coloanal, o reseccion abdominoperineal (11).

La escision transanal puede ser apropiada para los canceres seleccionados en sus
primeras etapas T1, NO. Los tumores pequefios (<3cm) con diferenciacion buena a
moderada que se encuentran dentro de los 8 cm del margen anal y estan limitados
a menos del 30% de la circunferencia rectal, y para los cuales no hay evidencia de
afectacion ganglionar, pueden ser abordados con una escisién transanal con
margenes negativos. Una microcirugia endoscopica transanal puede facilitar la
escision de tumores pequefios por el ano cuando las lesiones pueden ser
identificadas adecuadamente en el recto. Tanto para la escision transanal como la
MET se requieren margenes de la mucosa y profundidad negativa mayor de 3 mm
y se debe evitar la fragmentacion del tumor (11).
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En resecciones transabdominales, se recomienda una escisibn mesorrectal total
(EMT). Una EMT involucra una extirpacion en bloque del mesorrecto, incluidas las
estructuras vasculares y linfaticas asociadas, el tejido adiposo y la fascia
mesorrectal como un paquete tumoral, mediante una diseccion aguda y esta

disefiada para preservar los nervios autbnomos.

En el caso de lesiones en el recto medio y superior, el tratamiento de eleccién es
una reseccion anterior baja (RAB) extendida de 4 a 5 cm por debajo del borde distal
del tumor, seguida de la creacion de una anastomosis colorrectal (12).

Se debe de realizar una reseccién abdomiperineal (RAP) cuando el tumor involucra
directamente el esfinter anal o los musculos elevadores. Una RAP también es
necesaria en aquellos casos en los que una reseccion de margenes negativos del
tumor podria ocasionar la perdida de la funcién del esfinter e incontinencia. Una
RAP implica una reseccion en blogue del rectosigmoideo, el recto y el ano, asi como
también el mesenterio circundante, el mesorrecto y el tejido blando perianal, y

requiere de la creacién de una colostomia (12).

Incluimos entonces la reseccién anterior baja en tumores en tercio medio o superior
del recto, los que se encuentra en el tercio inferior corresponden a reseccion anterior

ultrabaja.

Cuando la terapia con fin de anastomosis no es posible, los pacientes son
candidatos a reseccion abdominoperineal.

Recordando que el tratamiento depende de la localizacién y extension, podemos

ofrecer la escisién local en pacientes con tumores no mas alla de cT1.
El fin de la cirugia tiene como objetivo la preservacion del esfinter anal (12).

Podemos ofrecer de igual manera manejo via laparoscopico ofreciendo en estudios
de seguimiento a largo plazo los mismos resultados que la cirugia abierta. Existe de

igual manera la cirugia via robot. (13)
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Hasta el momento el Gnico tratamiento que ofrece curacion en el cancer de recto es
el quirdrgico. Las distintas modalidades quirdrgicas son: reseccion local, reseccion
anterior baja, reseccion abdominoperineal, exenteracion pélvica, reseccion aterior
ultrabaja. Estos procedimientos quirdrgicos a expensas del estadio clinico al
momento del diagndstico se pueden acompafiar de neoadyuvancia para ofrecer
regresion tumoral. Después del evento quirdrgico se valora adyuvancia sistémica

para disminuir el riesgo de recurrencia.

Boniface Moifo realiza un estudio de 40 pacientes con cancer de recto en su mayoria
estadio Il y Ill, operados en su mayoria con reseccion abdominoperineal y reseccion
anterior baja, concluyendo que el diagnostico se hace varios meses después de
iniciados los sintomas, dificultando el manejo y aumentando la morbimortalidad post

operatoria (14).

El objetivo general de este trabajo fue conocer la experiencia en los aspectos

mas importantes relacionados con el tratamiento quirdrgico en los pacientes
operados por cancer de recto en la poblacibn de un centro hospitalario de
concentracion, de la ciudad de Puebla y con los recursos disponibles en esta region.
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JUSTIFICACION

El éxito del tratamiento del cancer de recto estd en relacion al momento del
diagnéstico. De esta forma el tratamiento del cancer de recto es multidisciplinario,
asi pues, dividimos al cancer de recto en enfermedad localizada, localmente

avanzado, avanzado y quirargicamente inoperable.

Los resultados del tratamiento quirdrgico dependen de la seleccion adecuada del

paciente y del manejo multidisciplinario que a los pacientes se les ofrece.

Conocer y analizar la experiencia de la cirugia radical en el tratamiento del
adenocarcinoma de recto en la UMAE del IMSS Puebla es importante, pues con los
resultados estadisticos se pueden crear estrategias preventivas y emplear los

recursos humanos y tecnoldgicos con los que contamos.

Esto justifica la elaboracion del presente trabajo de investigacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la UMAE del IMSS de Puebla no se cuenta con estudios que analicen la
experiencia del tratamiento radical del adenocarcinoma de recto que ayudaria a
identificar deficiencias y fortalezas con las que cuenta nuestra institucion para

estandarizar el tratamiento del mismo.

Aunqgue el tratamiento de los pacientes con cancer de recto ha presentado avances
y cuenta con diferentes opciones de manejo, la sobrevida disminuye
considerablemente en pacientes con estadios avanzados por lo que es importante

un diagnéstico temprano y manejo adecuado (15).

Por ello surgio la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la experiencia que se tiene en los pacientes operados por adenocarcinoma

de recto en sus diferentes estadios en la UMAE HEP de junio 2015 a mayo 20177
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MATERIAL Y METODOS

Se tratd de un estudio descriptivo, de revision, transversal, retrospectivo,

retrolectivo, unicéntrico y homodémico

El estudio se llevo a cabo en el Servicio de Cirugia Digestiva, Unidad Médica de Alta
Especialidad, Hospital de Especialidades de Puebla del Instituto Mexicano del
Seguro Social, durante Junio 2015 — Mayo 2017.

Se realiz6 revision de expedientes de pacientes operados de cirugia radical de

cancer de recto durante Junio 2015 a Mayo 2017.

Dentro de los criterios de inclusién, se incluyeron pacientes de ambos géneros,
mayores de 18 afios, con adenocarcinoma de recto, tratados con cirugia radical,
operados en esta unidad de reseccion anterior baja, ultrabaja, reseccion

abdominoperineal y excenteracion pélvica, con expediente clinico completo.

Los objetivos especificos fueron conocer las caracteristicas de los pacientes que
fueron sometidos a cirugia por cancer de recto y los resultados obtenidos, en el
servicio de Cirugia Digestiva de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Especialidades de Puebla Centro Médico Nacional General de Division Manuel Avila

Camacho del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Para demostrar los objetivos se utilizaron las siguientes variables: edad, género,
indice de masa corporal, diferenciacion de tumor, estadio clinico, tipo de cirugia,
antigeno carcinoembrionario, neoadyuvancia, adyuvancia, periodo libre de
enfermedad, reseccidn éptima, complicaciones, escala de Goldman, comorbilidades

asociadas, estancia intrahospitalaria y nutricién parenteral.

Los recursos humanos empleados fueron: el personal técnico y médico que labora
en la unidad médica participante. Los recursos fisicos que se ocuparon fueron los
estudios de gabinete y laboratorio ya realizados dentro del hospital. Uso de
computadora personal para almacenar informacion. Uso del expediente clinico. No

se requirio de recursos financieros, para realizar el presente estudio.
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En la evaluacion de los resultados se emple6 estadistica descriptiva, se realizaron
cuadros y graficas de los resultados.

En cuanto a las consideraciones éticas, se consider6 estudio de riesgo bajo, no se
pone en ningun momento en riesgo el bienestar de los pacientes. Ademas, los
procedimientos estan de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracion de
Helsinki de 1975, enmendada en 1989 y cddigos y normas internacionales vigentes
de las buenas préacticas de la investigacion clinica.

Los resultados fueron utilizados Unicamente con fines cientificos y en todo momento

se conservo el anonimato de los participantes

24



RESULTADOS

La muestra estuvo integrada por 58 pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusion.

La media de edad fue de 56.2 afios, + 12.578. (Tabla 1)

Edad de los pacientes Afos
operados

Media 56.22
Mediana 57.00
Desviacion estandar 12.578
Rango 56
Minimo 21
Maximo 77

Tabla 1. Edad de los pacientes operados por cancer de recto atendidos durante el

periodo de junio 2015 a mayo 2017.

En relacion con el género el 55.2% (n=32) fueron mujeres y 44.8% (n=26) hombres.
(Gréfica 1)

Género

B Mujer

B Hombre

Gréfica 1. Genero de los pacientes operados por cancer de recto atendidos durante
el periodo de junio 2015 a mayo 2017.

Abreviaturas: %=porcentaje
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Con respecto a la diferenciaciéon del tumor, 96.6% (n=56) fueron moderadamente
diferenciado y 3.4% (n=2) bien diferenciados, sin casos de pobremente

diferenciado. (Grafica 2)

60
50
40
30
20
10

0

G. Diferen.

H Bien ® Mod mPob
Gréfica 2. Diferenciacion del tumor de los pacientes operados por cancer de recto
atendidos durante el periodo de junio 2015 a mayo 2017.

Abreviaturas: G. Diferen=grado de diferenciacion, Mod=moderadamente,
Pob=pobremente.

En cuanto al Estadio clinico al momento de la cirugia predominé el estadio clinico
[Il con 41.4% (n=24), seguido del Il con 29.3% (n=17), IV con 12.1 % (n=7), | con
17.2 (n=10), (Gréfica 3)

Estadio clinico

E. CLINICO

Grafica 3. Estadio clinico de los pacientes operados por cancer de recto atendidos

durante el periodo de junio 2015 a mayo 2017.

Abreviaturas: E=estadio.
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Respecto al tipo de cirugia el 56.9% (n=33) se tratd de reseccion abdominoperineal,
29.3% (n=17) reseccion anterior baja, 8.6% (n=5) excenteracion pélvica, 5.2% (n=3)

reseccion anterior ultrabaja 5.2% (n=3). (Grafica 4)

Tipo de cirugia

N RAB
m RAP
RAUB

E. Pelvica

Grafica 4. Tipo de cirugia realizada en los pacientes operados por cancer de recto

atendidos durante el periodo de junio 2015 a mayo 2017.

Abreviaturas: %=porcentaje, RAB=reseccidn anterior baja, RAP=reseccion

abdomino perineal, RAUB=reseccion anterior ultrabaja, Ezexenteracion.

De acuerdo con el antigeno carcinoembrionario la media fue de 38.4993, con un
minimo de .60 y maximo 900. (Tabla 2)

Antigeno carcinoembrionario Cantidad
Media 31.60
Mediana 2.4000
Desviacion estandar 99.97878
Rango 499.40
Minimo .60
Maximo 500.00

Tabla 2. Antigeno carcinoembrionario presente en los pacientes operados por
cancer de recto atendidos durante el periodo de junio 2015 a mayo 2017.
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Respecto a la neoadyuvancia 94.1% (n=53) la recibieron y 8.6% (n=5) no recibieron

neoadyuvancia. (Grafica 5)

Neoadyuvancia

mSi

® No

Gréfica 5. Pacientes que recibieron neoadyuvancia operados por cancer de recto
atendidos durante el periodo de junio 2015 a mayo 2017.

Abreviaturas: %=porcentaje

Los pacientes que recibieron adyuvancia fue el 84.5% (n=49), siendo los que no la
recibieron el 15.5% (n=9). (Grafica 6)

Adyuvancia

mSi

® No

Grafica 6. Pacientes que recibieron adyuvancia operados por cancer de recto
atendidos durante el periodo de junio 2015 a mayo 2017.

Abreviaturas: %=porcentaje
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En relacion con el periodo libre de enfermedad la media fue de 18.55, el rango
minimo fue de 0 y maximo de 60, se presentaron 9 casos de recurrencia (15.51%),
6 durante el primer afio después de la cirugia y 3 después del segundo afio. 5 de
los 9 casos de recurrencia fueron en el estadio clinico lll (77.77%). Se presentaron
2 casos de mortalidad durante el periodo de tiempo estudiado.

Tiempo de periodo libre de Meses

enfermedad en los pacientes

Media 18.5
Mediana 14.00
Desviacion estandar 13.854
Rango 60
Minimo 0
Maximo 60

Tabla 9. Periodo libre de enfermedad en los pacientes incluidos.

Los detalles y la curva de recurrencia se muestran en la tabla siguiente:

Tabla de supervivencia

Proporcién acumulada que sobrevive

en el tiempo N de eventos N de casos
Hora Estado Estimacion Error estandar acumulados restantes
1 .000 1.00 . . 1 57
2 .000 1.00 2 56
3 .000 1.00 3 55
4 .000 1.00 4 54
5 .000 1.00 914 .037 5 53
6 5.000 .00 5 52
7 6.000 1.00 6 51
8 6.000 1.00 7 50
9 6.000 1.00 8 49
10 6.000 1.00 .844 .048 9 48
11 6.000 .00 9 47
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12 8.000 .00 9 46
13 8.000 .00 9 45
14 9.000 1.00 .825 .050 10 44
15 9.000 .00 10 43
16 10.000 1.00 11 42
17 10.000 1.00 .786 .055 12 41
18 10.000 .00 12 40
19 11.000 1.00 767 .057 13 39
20 11.000 .00 13 38
21 11.000 .00 13 37
22 11.000 .00 13 36
23 12.000 1.00 745 .059 14 35
24 12.000 .00 14 34
25 12.000 .00 14 33
26 12.000 .00 14 32
27 12.000 .00 14 31
28 12.000 .00 14 30
29 12.000 .00 14 29
30 16.000 1.00 .720 .062 15 28
31 18.000 1.00 .694 .065 16 27
32 18.000 .00 16 26
33 18.000 .00 16 25
34 18.000 .00 16 24
35 20.000 .00 16 23
36 23.000 .00 16 22
37 23.000 .00 16 21
38 23.000 .00 16 20
39 23.000 .00 16 19
40 23.000 .00 16 18
41 24.000 .00 16 17
42 24.000 .00 16 16
43 24.000 .00 16 15
44 24.000 .00 16 14
45 25.000 1.00 .644 .077 17 13
46 26.000 1.00 .595 .086 18 12
47 29.000 .00 18 11
48 30.000 .00 18 10
49 30.000 .00 18 9
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50
51
52
53
54
55)
56
57
58

34.000
34.000
36.000
36.000
40.000
42.000
48.000
60.000
60.000

.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00

18
18
18
18
18
18
18
18
18

A 00 o [N

Tabla 4: Muestra los resultados del periodo libre de la enfermedad por el tiempo.

Supervivencia acumulada

Funcion de supervivencia

|-Funcién de supervivencia
I Censurado

1.0 I
) 1
0.5 4
-I—_|_|

0.6
0.4+
0.2
0.0

T T T T T T T

1] 10 20 30 40 50 60

Periodo libre de enfermedad en meses

Figura 1. Muestra la curva del periodo libre de enfermedad en meses.
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Tabla de supervivencia

Proporciéon acumulada que sobrevive

en el tiempo N de eventos N de casos

Cirugia 6ptima Hora Estado Estimacion Error estandar acumulados restantes

0 1 10.000 1.00 .000 .000 1 0

Si 1 5.000 .00 0 34
2 8.000 .00 0 33
3 8.000 .00 0 32
4 9.000 1.00 .969 .031 1 31
5 9.000 .00 1 30
6 11.000 .00 1 29
7 11.000 .00 1 28
8 12.000 1.00 .934 .045 2 27
9 12.000 .00 2 26
10 12.000 .00 2 25
11 12.000 .00 2 24
12 12.000 .00 2 23
13 12.000 .00 2 22
14 12.000 .00 2 21
15 16.000 1.00 .890 .061 3 20
16 18.000 1.00 .845 .072 4 19
17 18.000 .00 4 18
18 18.000 .00 4 17
19 18.000 .00 4 16
20 20.000 .00 4 15
21 23.000 .00 4 14
22 23.000 .00 4 13
23 23.000 .00 4 12
24 24.000 .00 4 11
25 24.000 .00 4 10
26 24.000 .00 4 9
27 30.000 .00 4 8
28 30.000 .00 4 7
29 34.000 .00 4 6
30 36.000 .00 4 5
31 36.000 .00 4 4
32 40.000 .00 4 3
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58|
34
35

[o2 IR & 2 B N

~

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

42.000
60.000
60.000
.000
.000
.000
.000
.000
6.000
6.000
6.000
6.000
6.000
10.000
10.000
11.000
11.000
23.000
23.000
24.000
25.000
26.000
29.000
34.000
48.000

.00
.00
.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
.00
1.00
.00
1.00
.00
.00
.00
.00
1.00
1.00
.00
.00
.00

773

591

.542

.488

.390
.293

.089

.105

.107

.109

.123
.125

o N o g A w N PP~

© |©

10
10
11
11
11
11
11
12
13
13
13
13

21
20
19
18
17
16
15
14
13
12
11
10

[é)]

w s

Tabla 5. Muestra los resultados del periodo libre de enfermedad en relacion a cirugia

optima.
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Figura 2. Muestra el periodo libre de enfermedad en meses de los pacientes de

acuerdo a cirugias consideradas como optimas

Con respecto al riesgo cardiovascular el 67.2% (n=39) se les otorgo Goldman Il y el
32.8% (n=19) Goldman I, no se intervino ningun paciente con riesgo cardiovascular
'y IV. (Grafica 7)

Riesgo cardiovascular

| 32.80%

GOLDMAN

mow| o= v

Grafica 7. Riesgo cardiovascular en los pacientes operados por cancer de recto
atendidos durante el periodo de junio 2015 a mayo 2017.

Abreviaturas: %=porcentaje
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En relacién a las comorbilidades se intervinieron 65.5% (n=38) sin comorbilidades,
17.2% (n=10) con Diabetes mellitus tipo 2, 15.5% (n=9) con hipertension arterial y

1.7% (n=1) con cardiopatia. (Grafica 8)

Comorbilidades

mS/C
= DM2
H HAS

Cardiopatia

Grafica 8. Comorbilidades en los pacientes operados por cancer de recto atendidos
durante el periodo de junio 2015 a mayo 2017.

Abreviaturas: HAS=Hipertension Arterial Sistémica, DM2=Diabetes Mellitus tipo 2,
S/C=Sin comorbilidades.

Respecto a cirugia optima en 62.1% (n=36) se considerd optima y en 37.9% (n=22)

se considero no optima de acuerdo con el reporte histopatoldgico. (Grafica 9)

Cirugia Optima

C. OPTIMA

mSi mNo

Grafica 9. Cirugia optima en pacientes operados por cancer de recto atendidos

durante el periodo de junio 2015 a mayo 2017.
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En cuanto a las complicaciones postquirargicas en un 69% (n=40) no se
presentaron complicaciones, en un 13.8% (n=8) presentaron dehiscencia de
anastomosis, en 8.6% (n=5) infeccion de herida quirargicay en un 8.6% (n=5) fistula

anastomotica. (Grafica 10)

Complicaciones

mS/C
M D. Anastomosis
Infeccion Hx Qx

Fistula anast.

Grafica 10. Complicaciones postquirdrgicas en los pacientes operados por cancer

de recto atendidos durante el periodo de junio 2015 a mayo 2017.

Abreviaturas: S/C=Sin complicaciones, D=Dehiscencia, Hx Qx=Herida quirdrgica,

Anast=anastomosis

Respecto al ingreso a la unidad de cuidados intensivos, el 6.9% (n=4) del total de

los pacientes requirieron manejo en UCI. (Grafica 12)

Manejo en unidad de
cuidados intensivos

ucl

mSi mNo

Grafica 11. Pacientes que requirieron manejo en unidad de cuidados intensivos
operados por cancer de recto atendidos durante el periodo de junio 2015 a mayo
2017.
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Con relacién a los dias de estancia intrahospitalaria la media fue de 7.66 dias, con

un minimo de 4 dias y un maximo de 52 dias. (Tabla 4)

Estancia intrahospitalaria Dias
Media 7.66
Mediana 5.00
Desviacion estandar 7.025
Rango 48
Minimo 4
Maximo 52

Tabla 6. Estancia intrahospitalaria de los pacientes operados por cancer de recto

atendidos durante el periodo de junio 2015 a mayo 2017.

Los pacientes que recibieron Nutricion parenteral fue un 27.6% (n=16), el resto no

requirié apoyo nutricional.

Pacientes que recibieron NPT

27.60%

NPT

mSi mNo

Grafica 12. Pacientes que recibieron nutricion parenteral operados por cancer de

recto atendidos durante el periodo de junio 2015 a mayo 2017.

Abreviaturas: %=Porcentaje, NPT=nutricion parenteral.
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DISCUSION

El cAncer de recto se encuentra en el cuarto lugar de los tumores malignos del tracto
digestivo y cada afio se observa aumento en su incidencia. Dentro de su tratamiento
la cirugia ocupa un lugar vital para su sobrevida. Esta es la patologia que ocupa el
primer lugar en enfermedades malignas en el servicio de gastrocirugia en esta
unidad médica. En este estudio se encontré que el promedio de edad de diagndstico
de cancer rectal fue de 56.2 afios lo cual se asemeja a lo establecido en diferentes
publicaciones, en cuanto al género predominé en las mujeres con un 55.2%, se
presenta mas en hombres de acuerdo con lo reportado por Malik y colaboradores
en Pakistan sobre los resultados del tratamiento quirdrgico en un centro de tercer
nivel. (16)

Con respecto a la histologia todos se trataron de adenocarcinoma y en cuanto a la
diferenciacion del tumor predomino moderadamente diferenciado en un 96.6%,

similar a lo publicado por Malik y colaboradores (16).

El estadio clinico de acuerdo con la TNM es importate ya que de eso depende el
tratamiento a seguir. Los estadios mas avanzados requieren neoadyuvancia y/o
adyuvancia. Se encontré que la mayor parte de los pacientes se operaron en estadio
clinico Il y lll con 29.3% y 41.4% respectivamente. Estos resultados son similares a
lo reportado por Moiko et. al. en Cameruin, quienes reportan su experiencia en el

tratamiento quirurgico del cancer de recto en un hospital de referencia (14).

El tipo de cirugia va de acuerdo con el tercio de recto que se encuentra afectado y
el estadio clinico al momento del diagndstico, va desde reseccién local hasta
reseccion anterior baja, ultrabaja, reseccion abdominoperineal y excenteracion
pélvica. En esta poblacién, se encontré que a mas de la mitad se le realizé reseccion

abdominoperineal (56.9%), dato que coincide con lo reportado por Malik et. al. (16).

En todos los pacientes se tomo el ACE como marcador tumoral especifico con fines
prondsticos, presentado como media 38.49. Al revisar la literatura, Malik reporta

niveles de ACE dentro de limites normales (16).
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Como se mencioné previmente, la neoadyuvancia y adyuvancia son parte del
tratamiento del cancer rectal. En el presente estudio los pacientes que recibieron

neoadyuvancia fueron el 94.1% y adyuvancia el 84.5%.

Respecto al periodo libre de enfermedad, se presentaron 9 recurrencias, 6 durante
el primer afio y 3 en el segundo afio (sin tomar en cuenta el estadio clinico V), el
77.7% de las recurrencias se presentaron en estadio clinico lll, esto es similar a lo
reportado por Andreoni y colaboradores en Milan en un estudio sobre resultados del
tratamiento quirdrgico del cancer de recto a lo largo de una década, reportando
mayor numero de recurrencias locales en el cancer de recto en los estadios mas
avanzados. Teniendo en cuenta todos los estadios clinicos la recurrencia fue mayor,

como se muestra en la tabla 4, figura 1.

En cuanto al riesgo cardiovascular que se les otorgd previo a la cirugia, fue medido
con la escala de Goldman. El 67.2% de los pacientes fue Goldman Il. Con respecto
a las comorbilidades presentadas, fueron en su mayoria DM2 y HAS con 17.2 y
15.5% respectivamente. En estudios similares, no se encontraron detalles de la

comorbilidades para hacer alguna comparacion.

La revision de los resultados de los estudios histopatologicos de los pacientes,
catalogé como cirugia 6ptima al 62.1% de los pacientes. Este dato difiere de lo
reportado por Andreoni y colaboradores en lItalia (Milano) donde reportan un

porcentaje mayor (84.7%) de cirugias 6ptimas (17).

Las complicaciones postquirurgicas relacionadas directamente con el procedimiento
quirdrgico consistieron en dehiscencia de anastomosis en un 13.8%, seguido de
infeccion de herida quirargica vy fistula de anastomosis, ambas con 8.6% cada una,
lo cual no coincide con lo publicado por Andreoni et al, y Malik et al, donde la
complicacion mas frecuente esta en relacion con infeccion de la herida quirdrgica y

uropatia obstructiva. (16) (17)

Se encontro que solo 6.9% de los pacientes requirieron manejo postoperatorio

conjunto con la Unidad de Cuidados Intensivos. También el promedio de dias de
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Estancia Intrahospitalaria fue de 7.66 dias, no se encontraron publicaciones que

reportaran dichos datos.

En relacion a pacientes que recibieron nutricion parenteral previo a la cirugia o

después de la misma fue el 27.6% que recibieron apoyo nutricional.

Consideramos que para disminuir la incidencia del cancer no solo rectal, si no
colorrectal, se deben de establecer normas por parte de la secretaria de salud para
llevar a cabo estudios de tamizaje del cancer colorrectal en los pacientes de alto
riesgo de padecerlo. Esta muestra que establece la evolucion de los pacientes en
lapso de 2 afios solamente es un matiz de los miles de pacientes diagnosticados
tardiamente en el primer nivel de atencion, asi como en la exigua informacién del

paciente respecto a los sintomas del cancer colorrectal.
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CONCLUSION

Las complicaciones postquirdrgicas relacionadas directamente con el procedimiento
quirargico consistieron en dehiscencia de anastomosis en un 13.8%, seguido de
infeccion de herida quirargica y fistula de estoma, ambas con 8.6% cada una. La
recurrencia es mayor en estadios clinicos avanzados y donde no se realizd una
cirugia optima Estos resultados son similares a los obtenidos en la literatura

mundial.
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PROPUESTAS

Tomar medidas que ayudan a realizar un diagndstico precoz y asi poder evitar
terapias que aumentan la morbilidad en los pacientes, ademas de la mejor

respuesta en los estadios tempranos.

Tratar de empezar en el servicio técnicas de conservacion de esfinter, en tumores

de localizacion baja.

Analizar la causa por la que se tiene un mayor numero de complicaciones en nuestro

servicio, en especial la dehiscencia de anastomosis.

Este estudio sirve de base para realizar estudios con mayor tamafio de muestra y

seguimiento.
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ANEXOS

VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD DE MEDICION

Edad cuantitativa Ordinaria ARos

Género Cualitativa nominal Masculino/Femenino

Indice de masa cuantitativa | ordinaria Kg/m2

corporal

Diferenciacion | cualitativa Nominal/Politomica | Bien diferenciado/ moderadamente

de tumor diferenciado/ Pobremente diferenciado

Estadio clinico | cualitativa nominal o-1-11-111-1Vv

Tipo de cirugia | cualitativa nominal RAB/ RAP/ RAUB/EXANTERACION
PELVICA

ACE cuantitativa | ordinal ng/dL

Neoadyuvancia | cualitativa nominal Si/No

Adyuvancia cualitativa nominal Si/No

Periodo libre de | cuantitativa ordinal 0-24 meses

enfermedad

Reseccion cualitativa nominal RO

Optima R1

Complicaciones | Cualitativa ordinal Presentes o ausentes

Goldman cualitativa nominal I-1-11-1v

Com_orbllldades Cualitativa nominal DM2/HAS/Cardiopatia/Oncoldgicos/Obesidad

asociadas

!Estanma . .| Cuantitativa | nominal Dias

intrahospitalaria

Nutricion Cualitativa Nominal Si, No

parenteral
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES - PUEBLA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Experiencia en el manejo quirdrgico del adenocarcinoma de recto en la UMAE Hospital de Especialidades de
Puebla, Instituto Mexicano del Seguro Social durante el periodo junio 2015 a mayo de 2017

FECHA: NUM. DE CONTROL:
1.- NOMBRE:
2.- AFILIACION:
VARIABLE UNIDAD DE MEDICION
Edad Afios
Género Masculino/Femenino

indice de masa corporal | Kg/m2

Diferenciacion de tumor | Bien diferenciado/ moderadamente diferenciado/ Pobremente
diferenciado

Estadio clinico Muy temprano/Temprano/ intermedio/ localmente avanzado/
Tipo de cirugia RAB/ RAP/ RAUB
ACE ng/dL
Neoadyuvancia Si/No
Adyuvancia Si/No
Periodo libre de | 0-24 meses
enfermedad
Reseccion éptima RO
R1
Complicaciones Presentes 0 ausentes
Goldman I-H-11-1Vv
Com_orbllldades DM2/HAS/Cardiopatia/Oncol6gicos/Obesidad
asociadas
Estancia Dias
intrahospitalaria
Nutricion parenteral Si, No
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Redaccidn de resultados de Noviembre de 2018
Escritura de la tesis Noviembre de 2018

Publicacién Febrero a marzo 2019




CONSENTIMIENTO INFORMADO

[
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
IM$ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $4ICIAL CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: Experiencia en el manejo quirtrgico del adenocarcinoma de recto en la UMAE Hospital de Especialidades de Puebla,

Instituto Mexicano del Seguro Social durante el periodo junio 2015 a mayo de 2017

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica):

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplic

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la
Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensioén 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccidn, relacion y firma Nombre, direccidn, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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