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RCC: respuesta clínicamente completa  
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CAPÍTULO I  

RESUMEN  

  

“Respuesta al Tratamiento con Radioterapia Neoadyuvante Curso Corto versus 

Curso Largo en los Pacientes con Cáncer de Recto en un Hospital de Tercer  

Nivel de Atención del Noreste de México”  

  

Cindy Sharon Ortiz Arce, Miguel Ángel Souto Del Bosque, Alejandro Olmos  

Guzmán, Crhys Erendira Figón Muñoz  

  

Antecedentes: El cáncer rectal es la tercera neoplasia más frecuente en ambos 

sexos, por lo cual se considera una prioridad de atención en salud. 

Recientemente, se han reportado tratamientos hipofraccionados para el manejo 

neoadyuvante en cáncer rectal, que han demostrado resultados similares al uso 

de esquemas convencionales, con el beneficio de ofertar la dosis total de 

tratamiento en 5 días en lugar de 28. Por lo anterior, se comenzó a implementar 

tratamientos acortados en cáncer de recto, sin que se haya evaluado la respuesta 

y tolerancia al tratamiento; por lo cual consideramos importante realizar este 

estudio, para conocer los desenlaces oncológicos obtenidos en nuestra 

población. Objetivo: Comparar la respuesta patológica de la radioterapia 

neoadyuvante en cáncer de recto, curso corto versus curso largo. Material y 

Métodos: Estudio de cohorte, multicéntrico, retrospectivo, comparativo del 

Departamento Clínico de Radioterapia, UMAE No. 25, Monterrey, N.L. y No. 1, 

León, Gto., IMSS, de pacientes con cáncer rectal, mayores de 16 años, de todas 

las etapas clínicas, localizado en cualquier tercio, tratados con radioterapia. 

Resultados. De abril de 2022 a febrero de 2023 se analizaron 40 pacientes con 

una edad media de 62 años, la mayoría localizados en tercio medio (38%), de 

etapa clínica IIIB (35%). 25 de los 40 pacientes (63%) fueron tratados con el curso 

corto. El tiempo medio a la cirugía fueron 10 semanas. Hubo 6 respuestas 

patológicas completas, de las cuales 8% fueron del curso corto. Se registraron 

toxicidades gastrointestinal y genitourinaria en un 13% y 5%, respectivamente. 

Conclusión. Debemos ser más estrictos en la selección de pacientes a fin de 

que sean candidatos adecuados para el curso corto de RT neoadyuvante.   

    

CAPÍTULO II  

INTRODUCCIÓN  

  

El cáncer rectal representa un tercio de todos los cánceres colorrectales con la 

segunda incidencia más alta y la segunda causa más alta de muerte por cáncer 

en la sociedad occidental.1  
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La disponibilidad de diversas opciones de tratamiento y la posibilidad de utilizar 

diferentes regímenes ha dado lugar a una creciente demanda de estadificación 

preoperatoria fiable. La posibilidad de tener información más precisa relacionada 

con las estructuras pélvicas como la posibilidad de distinguir un tumor de la pared 

rectal, representar la fascia mesorrectal,2 identificar estructuras anatómicas útiles 

para apoyar una técnica quirúrgica óptima3 y caracterizar mejor los ganglios 

linfáticos sospechosos,4 hizo de la resonancia magnética (RM) la principal técnica 

de imagen en la evaluación del cáncer de recto. Con base en imágenes de RM, 

capaces de identificar factores de mal pronóstico antes de la operación, fue 

posible dividir a los pacientes con cáncer de recto en tres grupos ("buenos", 

"malos" y "feos"), de acuerdo con sus riesgos de falla local y sistémica.5  

  

Para los tumores “buenos”, la cirugía por sí sola es el pilar del tratamiento. Solo 

para tumores ubicados en el recto distal, la quimiorradioterapia (QT/RT) se puede 

considerar con una intención neoadyuvante/definitiva para aumentar la 

preservación del esfínter o lograr la preservación del órgano mediante la omisión 

de la cirugía o una combinación con la escisión local en casos seleccionados.6 

En los pacientes con características de resonancia magnética “malos” se ha 

establecido un tratamiento neoadyuvante para reducir tanto los riesgos de 

recurrencia locorregional (RLR) como de metástasis a distancia. Se han probado 

dos regímenes diferentes: QT/RT convencional de curso largo, 45–50.4 Gy con 

fracciones (fx) de 1.8–2 Gy durante 5–6 semanas, utilizada principalmente en el 

sur de Europa y en los Estados Unidos y radioterapia (RT) de curso corto, 25 Gy 
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con fx de 5 Gy durante 5 días, sin quimioterapia (QT) preoperatoria, utilizada 

principalmente en el norte de Europa.  

  

Para el grupo “feo”, caracterizado por un alto riesgo de recurrencia local y 

metástasis a distancia, se recomienda RT curso largo neoadyuvante. Para 

optimizar el tratamiento, la QT sistémica se puede administrar antes o después 

de la RT neoadyuvante, denominada terapia neoadyuvante total (TNT).7  

  

Durante las últimas 3 décadas, el papel de la RT en el manejo de los cánceres 

de recto localmente avanzados se ha modificado gradualmente. En los años 80 

tuvo un papel adyuvante predominante debido a su potencial para reducir la 

recurrencia pélvica después de la resección quirúrgica y aumentar las tasas de 

supervivencia cuando se combina con QT,8 la RT fue desafiada, a principios de 

los años 90, con la introducción de la escisión mesorrectal total que disminuyó 

significativamente la RLR por sí sola, cuestionando la necesidad de RT antes o 

después de la cirugía.9  

  

Varios ensayos aleatorizados de curso corto10-15 han demostrado la importancia 

de la RT preoperatoria más la escisión mesorrectal total para reducir la RLR en 

pacientes con cáncer de recto en estadio II y III. La suposición de que agregar 

QT a la RT preoperatoria de curso largo podría aumentar el efecto local de la RT 

llevó a la comparación entre la RT y la QT/RT como régimen neoadyuvante.16  
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La adición de QT concomitante a la RT preoperatoria resultó en un aumento 

significativo en el control local (CL) mientras que solo aumentó levemente la 

toxicidad aguda, sin afectar la adherencia a la RT, la viabilidad de la cirugía (sin 

aumento de la morbilidad postoperatoria) o la adherencia a la QT adyuvante. Sin 

embargo, no se observó una mejora significativa en la supervivencia global (SG) 

en ningún ensayo individual.6  

  

Varios estudios13-15,17,18 han investigado los regímenes de RT curso corto y curso 

largo, incluso si la población inscrita no era completamente comparable 

considerando que los regímenes de RT curso corto incluían pacientes en etapas 

tempranas (estadio T1–T2 y algunos T3 resecable, Anexo 1), mientras que los 

estudios de RT curso largo consideraron principalmente pacientes con cáncer de 

recto localmente avanzados (T3, T4 y tumores irresecables). Aunque se esperaba 

que el curso largo tuviera las ventajas de una mayor preservación del esfínter y 

menores tasas de complicaciones, varios estudios aleatorizados de fase III19,20 

no han encontrado diferencias en los resultados oncológicos [supervivencia libre 

de enfermedad (SLE), SG, supervivencia libre de recaída  

local].   

  

Sin embargo, el programa de RT curso largo mostró una mayor tasa de respuesta 

patológica completa (RPC) y un margen de resección negativo para malignidad. 

Resultados similares se obtuvieron en el estudio de Ngan et al.21 con una 

tendencia de mejor tasa de CL con RT curso largo en lesiones rectales distales. 

Afirmando que no existe una evidencia real para recomendar una modalidad de 
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tratamiento sobre la otra, los resultados de Ngan et al. justifican la práctica común 

de tratar un tumor que se localiza en el recto distal, cerca del esfínter anal y/o 

tumores T4 o margen de resección circunferencial positivo localmente avanzados 

con un esquema de RT curso largo.  

  

Para comprobar si el mayor intervalo entre el final de la RT y la cirugía era 

responsable de la mayor tasa de RPC del CL, se probó un régimen de RT curso 

corto con cirugía diferida (entre 6 y 8 semanas después de la RT). Se informó 

una tasa más alta de RPC para la cirugía diferida en comparación con la cirugía 

inmediata después de la RT curso corto.22 Se observaron resultados oncológicos 

similares para RT curso corto temprano y tardío, con una mayor tasa de toxicidad 

por radiación aguda en el grupo tardío y una tasa significativamente mayor de 

complicaciones posoperatorias en el grupo de cirugía temprana.  

  

Teniendo en cuenta la mejora esencial del CL alcanzado con los modernos 

tratamientos neoadyuvantes y la técnica quirúrgica de escisión mesorrectal total, 

la reducción de los efectos secundarios relacionados con el tratamiento y las 

complicaciones postoperatorias es ahora una prioridad. En RT curso largo y curso 

corto con retraso, se considera estándar un descanso de 6-8 semanas después 

de la RT, con una mayor morbilidad quirúrgica cuando la cirugía se retrasa 11 

semanas después de RT curso largo según un ensayo aleatorizado,23  

aunque este hallazgo no se pudo confirmar en otros ensayos prospectivos.24,25 

Durante las últimas décadas ha surgido un creciente interés por el tratamiento 
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intensivo, principalmente enfocado al cáncer de recto localmente avanzado y 

metastásico. Con el enfoque estándar de QT/RT, solo entre el 11 y el 18% de los 

pacientes lograrán una RPC.26-31 Debido a que este pequeño grupo de pacientes 

muestra un pronóstico general claramente mejorado en comparación con los 

pacientes con una respuesta menor o nula,32 se han explorado varias estrategias 

para mejorar la tasa de RPC o incluso omitir la cirugía en casos seleccionados. 

Estos incluyen el uso de regímenes de QT más intensivos concurrentes con la 

radiación, la adición de agentes dirigidos a la QT/RT concurrente, el aumento de 

la dosis de radiación, el uso de fraccionamientos alterados, el uso secuencial de 

QT y RT o regímenes de QT intensificada de inducción o consolidación en el 

entorno neoadyuvante.  

  

Existe el mayor nivel de evidencia para agregar oxaliplatino a la QT/RT 

neoadyuvante estándar basada en 5-floururacilo. Hasta el momento se han  

publicado los resultados de seis ensayos de fase III26-31,33,34 que abordan este 

tema. Aunque dos informaron tasas significativamente mayores de RPC26,31 y uno 

mejoró significativamente la SLE,26 todos los demás no mostraron mejoras 

significativas en los principales criterios de valoración oncológicos, mientras que  

informaron un aumento de las toxicidades.27-30,33 Sin embargo, la adición de 

oxaliplatino a la QT/RT concurrente aún podría considerarse en pacientes con 

necesidad urgente de reducción de tamaño o integrados en enfoques de manejo 

no quirúrgico o TNT.  
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Otra posibilidad de mejorar los efectos de la QT/RT es simplemente aumentar la 

dosis de radiación. Desde Appelt et al. proporcionaron pruebas claras de una 

relación dosis-respuesta entre 50.4 y 70 Gy dependiendo de las categorías T y N 

previas al tratamiento,35 varios ensayos observacionales prospectivos y de fase 

I/II han evaluado el aumento de la dosis en el rango mencionado dentro de 

diferentes regímenes de QT concurrentes.36-71 El aumento de la dosis se logró ya 

sea agregando más fx en el fraccionamiento convencional, usando regímenes de 

fraccionamiento alterados o agregando un refuerzo de braquiterapia. Las tasas 

de RPC informadas variaron de 0 a 50% con un promedio ponderado de 22%.66 

Mohiuddin et al.36,37 informaron un estudio comparativo que utilizó el 

fraccionamiento convencional con dosis estándar (45 a 50 Gy) o dosis escalada 

(55 a 60 Gy) y observaron un aumento significativo de la tasa de RPC con el 

aumento de la dosis (13% frente a 44%). Con respecto a los refuerzos de 

braquiterapia, un ensayo de fase II con una cohorte emparejada encontró un 

aumento significativo en las tasas de RPC (12% frente a 29%),63 mientras que un 

ensayo danés de fase III no observó una diferencia significativa en dichas tasas.57    

  

Todas las estrategias mencionadas tenían como objetivo mejorar la parte de QT 

o RT durante la QT/RT concurrente y solo permitieron aumentos moderados 

debido a la preocupación de la toxicidad. Sin embargo, los regímenes de QT de 

combinación de dosis intensa solos pueden dar lugar a tasas considerables de 

descenso del estadio y tasas de RPC, como lo indican varios estudios.72 Por lo 

tanto, parece razonable la QT/RT más QT combinada de dosis intensa secuencial 
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en el entorno neoadyuvante para mejorar las tasas de RPC (conocidas como 

TNT). Varios ensayos ya han informado resultados alentadores utilizando  

diferentes programas de QT/RT y QT combinada secuencial.20,24,25,73-79 Las tasas 

de RPC informadas oscilaron entre el 14% y el 37% en los brazos de TNT en 

comparación con el 11% y el 25% en los brazos de QT/RT estándar de los 

estudios comparativos, lo que indica la superioridad del enfoque de TNT. Además, 

los ensayos aleatorios más grandes observaron beneficios significativos en 

términos de ausencia de enfermedad en los brazos de TNT atribuidos  

principalmente a una reducción de fallas a distancia.24,87,91-93 El grupo polaco 

realizó un ensayo de fase III que aleatorizó a 515 pacientes con tumores T3 o T4 

fijos a QT/RT de larga duración [50.4 Gy con 5-fluoruracilo, leucovorin y 

oxalipatino (FOLFOX)] o a RT de corta duración (25 Gy) seguido de 3 ciclos de  

QT de consolidación con FOLFOX antes de la cirugía.88 No observaron 

diferencias significativas en las tasas de resecciones con márgenes negativos 

para malignidad (objetivo final primario), las tasas de RPC o SLE. El beneficio 

significativo de SG a los 3 años (73% frente a 65%) desapareció con un 

seguimiento más prolongado.20 El grupo RAPIDO usó un enfoque similar al 

aleatorizar a 911 pacientes con cáncer de recto de alto riesgo (definido como T4,  

N2, invasión venosa extramural y fascia mesorectal positivas para malignidad) a 

QT/RT de larga duración (50.4 Gy más capecitabina) o 25 Gy seguidos de seis 

ciclos de QT de consolidación con capecitabina y oxaliplatino (CAPOX) o nueve 

ciclos de FOLFOX.91 Encontraron tasas significativamente mejoradas de RPC 

(28% frente a 14%) a favor del brazo de TNT, que se produjo a costa de un 
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aumento significativo de la toxicidad aguda de grado 3 (48% frente a 25%).91,92 

Además, describieron un beneficio significativo para el brazo de TNT en términos 

de fracaso del tratamiento relacionado con la enfermedad (24% frente a 30%).92   

  

Finalmente, el grupo francés93 probó la TNT mediante QT de inducción en 461 

pacientes con lesiones T3/T4. Los pacientes recibieron QT/RT de larga duración  

(50 Gy más capecitabina) seguida de cirugía y QT adyuvante (12 ciclos de  

FOLFOX6 modificado u 8 ciclos de CAPOX) o QT de inducción con 6 ciclos de 5-

fluoruracilo, leucovorin, irinotecán y oxaliplatino (FOLFIRINOX modificado) 

seguida de QT/RT, cirugía y QT adyuvante menos intensiva (6 ciclos de 

FOLFOX6 modificado o 4 ciclos de CAPOX). Al igual que en el ensayo RAPIDO, 

describieron tasas de RPC significativamente mejoradas (28% frente a 12%) y 

tasas de SLE a 3 años (76% frente a 69%) para el brazo de TNT.93  

  

En resumen, actualmente existen varias estrategias para mejorar la tasa de RPC 

mediante la intensificación del tratamiento neoadyuvante, siendo el enfoque TNT 

probablemente el más prometedor, ya que apunta no solo a la tasa de RPC, sino 

que también parece reducir las tasas de fracaso a distancia con un mejor 

cumplimiento del tratamiento y una toxicidad aceptable.   

  

Investigadores de la Universidad de Sao Paulo fueron los primeros en ser 

pioneros en el enfoque de manejo no quirúrgico selectivo para pacientes con 

cáncer distal de recto potencialmente resecable que experimentan una respuesta 
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clínicamente completa (RCC) a la QT/RT.94 En los primeros informes, HabrGama 

et al. describió los resultados de 361 pacientes con cáncer de recto distal T2-4 o 

N positivo tratados con QT/RT neoadyuvante estándar (50.4 Gy más 

5floururacilo/leucovorín) y se evaluó la respuesta 8 semanas después con 

estudios clínicos, endoscópicos y radiológicos. Los pacientes con RCC inicial 

(n=122, 34%) se sometieron a una estrategia estricta de “observar y esperar” 

[“watch and wait” (W&W)] con exámenes mensuales durante el primer año; 23 de 

estos 112 pacientes (19%) desarrollaron un nuevo crecimiento local del tumor 

dentro de los 12 meses. Solo se consideró que los pacientes sin recrecimiento 

local dentro del primer año de seguimiento tenían una “RCC sostenida”. Un total 

de 99 de 361 (27.4%) pacientes cumplieron los criterios de RCC sostenida y 

tuvieron un seguimiento medio de 60 meses, durante los cuales 5 pacientes 

desarrollaron recurrencias endoluminales (todas rescatadas), 7 distantes y 1 

combinada.95  

Un análisis retrospectivo de los Países Bajos con 41 pacientes de W&W que se 

emparejaron con 41 pacientes que se habían sometido a QT/RT estándar y 

escisión mesorrectal total informa mejores resultados funcionales con respecto a 

la continencia, la defecación, la micción y la sexualidad, así como una mejor 

calidad de vida global en el grupo de W&W.96  

  

Debido a las mejoras en la técnica de imagen y quirúrgica, ahora enfrentamos la 

intensificación de los enfoques neoadyuvantes (que contienen RT) con el objetivo 

de mejorar el resultado oncológico en pacientes de alto riesgo o incluso intentar 



11  

  

tasas de remisiones completas que permitan enfoques no quirúrgicos de 

preservación de órganos. El enfoque de TNT parece ser la opción más 

prometedora debido a sus mejoras no solo en las tasas de RPC y regresión 

tumoral (“downstaging”), sino también en la reducción de los fracasos a distancia 

sin aumentos claros en la toxicidad relacionada con el tratamiento en 

comparación con la QT/RT estándar o RT curso corto con QT adyuvante. Los 

resultados preliminares sugieren además que los enfoques no quirúrgicos de 

preservación de órganos en pacientes con RCC a la terapia neoadyuvante son 

seguros si se realiza una selección adecuada y se realizan exámenes de 

seguimiento meticulosos. Las direcciones futuras pueden incluir el desarrollo de 

herramientas para una identificación más precisa de subgrupos adecuados y/o la 

predicción de la respuesta, así como una mayor intensificación del tratamiento 

mediante la combinación de enfoques TNT con enfoques de QT/RT concurrente 

intensificada.6  
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JUSTIFICACIÓN  

  

El cáncer rectal representa un tercio de todos los cánceres colorrectales con la 

segunda incidencia más alta y la segunda causa más alta de muerte por cáncer 

en la sociedad occidental.  

  

Durante las últimas 3 décadas, el papel de la radioterapia en el manejo de los 

cánceres de recto localmente avanzados se ha modificado gradualmente, 

también ha surgido un creciente interés por el tratamiento intensivo, 

principalmente enfocado al cáncer de recto localmente avanzado y metastásico. 

Con el enfoque estándar de QT/RT, solo entre el 11 y el 18% de los pacientes 

lograrán una RPC. Debido a que este pequeño grupo de pacientes muestra un 

pronóstico general claramente mejorado en comparación con los pacientes con 

una respuesta menor o nula, se han explorado varias estrategias para mejorar la 

tasa de RPC o incluso omitir la cirugía en casos seleccionados. Estos incluyen el 

uso de regímenes de QT más intensivos concurrentes con la radiación, la adición 

de agentes dirigidos a la QT/RT concurrente, el aumento de la dosis de radiación 

o el uso de fraccionamientos alterados, y el uso secuencial de QT/RT y regímenes 

de QT (intensificada) de inducción o consolidación en el entorno neoadyuvante. 

Varios ensayos ya han informado resultados alentadores utilizando diferentes 

programas de QT/RT y QT combinada secuencial. Las tasas de RPC informadas 

oscilaron entre el 14% y el 37% en los brazos de TNT en comparación con el 11% 
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y el 25% en los brazos de QT/RT estándar de los estudios comparativos, lo que 

indica la superioridad del enfoque de TNT.  

  

El enfoque de TNT parece ser la opción más prometedora debido a sus mejoras 

no solo en las tasas de RPC y regresión tumoral, sino también en la reducción de 

los fracasos a distancia sin aumentos claros en la toxicidad relacionada con el 

tratamiento en comparación con la QT/RT estándar o RT curso corto con QT 

adyuvante. Los resultados preliminares sugieren además que los enfoques no 

quirúrgicos de preservación de órganos en pacientes con respuestas clínicas 

completas a la terapia neoadyuvante son seguros si se realiza una selección 

adecuada y se realizan exámenes de seguimiento meticulosos. Las direcciones 

futuras pueden incluir el desarrollo de herramientas para una identificación más 

precisa de subgrupos adecuados y/o la predicción de la respuesta, así como una 

mayor intensificación del tratamiento mediante la combinación de enfoques TNT 

con enfoques de QT/RT concurrente intensificada.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

  

El cáncer de recto es la tercera neoplasia maligna gastrointestinal más frecuente 

en ambos sexos y ocupa el segundo lugar en mortalidad cáncer específica, por 

lo cual se considera una prioridad de atención en salud. Debido a la saturación 

actual de los servicios de salud, es importante buscar estrategias que permitan 

acortar los tiempos de tratamiento, que de manera secundaria impacten en que 

una mayor cantidad de pacientes puedan tener acceso a los tratamientos 

médicos en los tiempos adecuados. Recientemente, se ha reportado tratamientos 

hipofraccionados para el tratamiento neoadyuvante en cáncer de recto, los cuales 

han demostrado resultados similares al uso de esquemas convencionales, con el 

beneficio de ofertar la dosis total de tratamiento en 5 días (1 semana) en lugar de 

en 28 a 30 días (6 semanas). Por lo anterior, se comenzó a implementar el uso 

de tratamientos acortados en cáncer de recto, sin que hasta el momento se haya 

evaluado la respuesta y tolerancia al tratamiento; por lo cual consideramos 

importante realizar este estudio, para conocer los desenlaces oncológicos 

obtenidos en nuestra población, con el fin de evaluar su implementación como 

estándar de tratamiento.  

  

Pregunta de investigación: ¿Cuál es la respuesta patológica en pacientes con 

cáncer de recto tratados con radioterapia neoadyuvante, curso corto versus curso  

largo?    

 

CAPÍTULO III 
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HIPÓTESIS  

  

HA: La respuesta patológica de pacientes tratados con radioterapia  

neoadyuvante curso corto es similar a la del curso largo.  

  

H0: La respuesta patológica de pacientes tratados con radioterapia  

neoadyuvante curso corto es diferente del curso largo.  
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CAPÍTULO IV 

OBJETIVOS  

  

Principal:  

Comparar la respuesta patológica de la radioterapia neoadyuvante en cáncer de 

recto, curso corto versus curso largo.  

  

Secundarios:  

Evaluar la respuesta patológica (completa, parcial o persistencia) de la 

radioterapia neoadyuvante.  

  

Evaluar la toxicidad aguda asociada a radioterapia (gastrointestinal, 

genitourinaria y cutánea).  

  

Evaluar el tipo de cirugía realizada.  

  

Evaluar la preservación de esfínteres.  
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CAPÍTULO V 

MATERIAL Y MÉTODOS  

  

Diseño del estudio  

Estudio de cohorte, multicéntrico, retrospectivo, comparativo.  

  

Lugar y sitio del estudio  

Departamento Clínico de Radioterapia, Centro Médico Nacional Noreste, UMAE  

Hospital de Especialidades No. 25, IMSS, Monterrey, N.L y Centro Médico  

Nacional Bajío, UMAE Hospital de Especialidades No, 1, IMSS, León, Gto.  

  

Criterios de selección de la muestra  

• Criterios de inclusión o  Género masculino y femenino. o  Diagnóstico 

confirmado por biopsia de cáncer rectal.  

o Mayores de 16 años. o  Cualquier etapa clínica. o  Localizados 

en cualquier tercio del recto.  

o Tratados con radioterapia neaodyuvante con cualquier técnica.   

• Criterios de exclusión o  Cáncer de colon.  

o Cáncer de canal anal.  

• Criterios de eliminación o  Pacientes que no concluyeron tratamiento con 

radioterapia.  

o Tratados con radioterapia adyuvante.  
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Definición de variables  

• Variables dependientes  

• Curso de radioterapia o Definición conceptual: Dosis propuesta para 

tratamiento de cáncer de recto establecida en la guías internacionales.  

o Definición operacional: dosis administradas las cuales puede ser de  

25 Gy en 5 fx o 50.4 Gy en 28 fx. o 

 Unidad de medida: Grey (Gy) 

o  Escala de medición: numérica  

  

• Respuesta patológica  o Definición conceptual: desaparición o disminución 

del tumor al examen clínico, endoscópico o imagenológico.  

o Definición operacional: desaparición de todas las lesiones y 

ganglios o disminución de ≥30% de la suma de los diámetros 

máximos de las lesiones medibles.  

o Unidad de medida: Respuesta clínica completa, Respuesta clínica  

parcial. o  Escala de medición: Cualitativa 

nominal.  

  

• Toxicidad gastrointestinal  

o Definición conceptual: evento adverso o secundario gastrointestinal 

relacionado con el tratamiento.  

o Definición operacional: signo o síntoma gastrointestinal asociado 

temporalmente con el uso de un tratamiento o procedimiento 
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médico. o Unidad de medida: Grado 1, Grado 2, Grado 3, Grado 4. 

o Escala de medición: Cualitativa nominal.  

  

• Toxicidad genitourinaria o Definición conceptual: evento adverso o 

secundario genitourinario relacionado con el tratamiento.  

o Definición operacional: signo o síntoma genitourinario asociado 

temporalmente con el uso de un tratamiento o procedimiento 

médico. o Unidad de medida: Grado 1, Grado 2, Grado 3, Grado 4. 

o Escala de medición: Cualitativa nominal.  

  

• Toxicidad cutánea o Definición conceptual: evento adverso o secundario 

cutáneo relacionado con el tratamiento.  

o Definición operacional: signo o síntoma cutáneo asociado 

temporalmente con el uso de un tratamiento o procedimiento 

médico. o Unidad de medida: Grado 1, Grado 2, Grado 3, Grado 4. 

o Escala de medición: Cualitativa nominal.  

  

• Variables independientes  

• Edad: o Definición conceptual: lapso de tiempo el cual transcurre desde el 

nacimiento hasta el momento del diagnóstico.  

o Definición operacional: edad cumplida en años al momento de 

realizar el diagnostico; pacientes con edad >16 años.  

o Unidad de medida: número correspondiente a los años  

transcurridos.  



20  

  

o Escala de medición: numérica  

  

• Etapa clínica TNM:  

o  Definición conceptual: clasificación utilizada Tumor-

GanglioMetástasis (TNM) y Etapas clínicas anatómicas/Grupos 

pronósticos (AJCC versión 8). o  Definición operacional: etapas 

clínicas correspondientes de I-IV según la clasificación TNM y (AJCC 

versión 8) o  Unidad de medida: Etapa I a Etapa IV o  Escala 

de medición: Cualitativa nominal.  

  

• Reporte de patología o Definición conceptual: estudio histopatológico de 

la pieza quirúrgica resultante de la nefrectomía radical.  

o Definición operacional: resultado categorizado por estirpe 

histopatológico correspondiente a adenocarcinoma de recto con 

grado de diferenciación maligna.  

o Unidad  de  medida:  diferenciado  o  G1, 

 moderadamente  

diferenciado o G2 e indiferenciado o G3.  

o Escala de medición: Cualitativa nominal.  

              
Tabla 1. Resumen de las variables en estudio   

Variable  Definición 

operacional  
Unidad de medida  Escala de medición  

Variables dependientes   

Curso de radioterapia  Dosis administradas, 
25 Gy en 5 fx o 50.4  
Gy en 28 fx  

Grey (Gy)  Numérica  
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Respuesta patológica  Desaparición o 

disminución de las 

lesiones y ganglios  

Respuesta patológica 

completa, Respuesta 

patológica parcial  

Cualitativa nominal  

Toxicidad 

gastrointestinal  
Signo  o  síntoma  
gastrointestinal 

asociado 

temporalmente con el 

uso de un tratamiento  

Grado 1, Grado 2, 

Grado 3, Grado 4.  
Cualitativa nominal  

Toxicidad 

genitourinaria  
Signo  o  síntoma  
genitourinario 
asociado  
temporalmente con el 

uso de un tratamiento  

Grado 1, Grado 2, 

Grado 3, Grado 4.  
Cualitativa nominal  

Toxicidad cutánea  Signo o síntoma 

cutáneo asociado 

temporalmente con el 

uso de un tratamiento  

Grado 1, Grado 2, 

Grado 3, Grado 4.  
Cualitativa nominal  

Variables independientes   

Edad  Edad cumplida en 
años al momento de  
realizar el diagnostico  

Número  
correspondiente a los 

años transcurridos  

Numérica  

Etapa clínica TNM  Etapas clínicas 
correspondientes a 
TNM y AJCC versión  
8  

Etapa I a Etapa IV  Cualitativa nominal  

Reporte de patología  Resultado 

categorizado  por 

estirpe 

histopatológico  

Diferenciado o G1.  
Moderadamente  
diferenciado o G2.  

Pobremente 

diferenciado o G3.  

Cualitativa nominal  

     
Tamaño de la muestra  

No se realizó cálculo de tamaño de muestra, debido a que se incluyeron todos 

los pacientes que cumplieron criterios en el periodo comprendido de enero 2018 

a junio 2023.  

  

Técnica de muestreo  

No probabilístico, por conveniencia, por casos secuenciales.  
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Análisis estadístico  

Se incluyeron a uno de dos grupos, A-esquema corto, dosis hipofraccionada de  

RT, 25 Gy en 5 sesiones (estudio), B-esquema largo, dosis convencionales de 

RT, 50.4 Gy en 28 sesiones.  

Se revisaron los reportes histopatológicos posterior a la cirugía y se evaluaron los 

porcentajes de respuesta patológica completa, de respuesta parcial y de 

persistencia de la enfermedad, tipo de cirugía realizada (resección 

abdominoperineal, RAP o resección anterior baja, RAB) y el porcentaje de 

preservación de esfínter; adicionalmente se evaluaron los efectos agudos 

gastrointestinales, genitourinarios y cutáneos secundarios asociados al 

tratamiento de acuerdo con la escala de la Radiation Therapy Oncology Group 

(RTOG, Anexo 4).  

Se analizó la diferencia entre los grupos mediante la prueba de Chi-cuadrada  

(X2) y se realizó estadística descriptiva, utilizando el programa Graph Pad prism  

V9.0 y Stadistical Package for Social Sciences 21.0 (SPSS).  

  

 

 

 

 

 

 

 

 



23  

  

ASPECTOS ETICOS:  

El presente estudio cumple con las consideraciones realizadas en la declaración 

de Helsinki junto con su modificación de Tokio en 1975, Venecia en 1983 y Hong 

Kong en 1989; para la realización de los trabajos de investigación biomédica en 

sujetos humanos, así como apegándose a las consideraciones formuladas en la 

investigación para la salud de la Ley General de Salud de los Estados Unidos 

Mexicanos en materia de investigación para la salud en su título segundo, 

capítulo primero, artículo 16, artículo 17 fracción I, II, III y al instructivo para la 

operación de la comisión de investigación científica y de los comités locales de 

investigación del Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS.  

El riesgo de la investigación de este estudio se considera de acuerdo a la Ley 

General de Investigación para la Salud, no son objeto de estudio ninguna 

población vulnerable, menores de edad o embarazadas.  

Por el tipo de diseño de estudio, y que las variables estudiadas se encuentran 

documentadas en los expedientes clínicos, no se requiere carta de 

consentimiento informado, sin embargo, los autores del presente protocolo 

declaran de manera unánime la confidencialidad de cada uno de los pacientes y 

familiares, ya que no se identificaran por nombre ni por número de seguridad 

social solamente se registraran mediante un folio para cada uno de los pacientes 

para el registro de datos, de igual forma se comprometen a resguardar las 

identidades al momento de su publicación en alguna revista indexada, además 

de comprometerse con que el protocolo solo se llevara a cabo al contar con 

número de registro asignado.   
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En el anexo 2 se adjunta la solicitud de excepción de consentimiento informado.  

CAPÍTULO VI  

RESULTADOS  

En el período comprendido del 19 de abril de 2022 al 2 de febrero de 2023 se 

analizaron 80 pacientes que recibieron tratamiento con RT, de los cuales 51 se 

planearon para tratamiento neoadyuvante y solo 40 completaron dicho manejo; 

catorce recibieron RT con fraccionamiento convencional en dosis de 50.4 Gy en 

28 fx, 25 con hipofraccionamiento en dosis de 25 Gy en 5 fx y uno recibió 

solamente 50 Gy en 25 fx. En la Tabla 2 se muestran las características generales 

de los pacientes.  

Tabla 2. Características generales de los pacientes   

Característica  Total n=40  Curso largo n=14 

(35%)  
Curso corto 

n=25 (62.5%)  
Género  

Femenino  
Masculino  

  
15 (37.5%)  
25 (62.5%)  

  
7 (50%)  
7 (50%)  

  
8 (32%)  
17 (68%)  

Edad  62 (37-82)  62 (37-82)  61 (44-79)  
Localización del tumor  

Tercio superior  
Tercio medio  
Tercio inferior  
Tercio superior-medio  
Tercio medio-inferior  

  
5 (12.5%)  
12 (30%)  
15 (37.5%)  
7 (17.5%)  
1 (2.5%)  

  
0  
1 (7.1%)   
12 (85.7%)  
0  
1 (7.1%)  

  
5 (20%)  
11 (4.4%)  
2 (8%)  
6 (24%)  
0  

Etapa clínica  
I  
II  
IIA  
IIC  
III  
IIIA  
IIIB  
IIIC  
IVA  
Desconocido  

  
2 (5%)  
1 (2.5%)  
8 (20%)  
1 (2.5%)  
2 (5%)  
4 (10%)  
14 (35%)  
4 (10%)  
2 (5%)  
2 (5%)  

  
2 (14.2%)  
0  
4 (28.5%)  
0  
0  
0  
3 (21.4%)  
3 (21.4%)  
0  
2 (14.2%)  

  
0  
1 (4%)  
4 (16%)  
1 (4%)  
2 (8%)  
4 (16%)  
9 (36%)  
1 (4%)  
2 (8%)  
0  

Terapia sistémica  
CAPOX  
Capecitabina   
CAPOX + Capecitabina  
concomitante 
Otros esquemas  
Ninguna  

  
17 (42.5%)  
11 (27.5%)  
9 (22.5%)  

  
1 (2.5%)  
2 (5%)  

  
4 (28.6%)  
6 (42.8%)  
4 (28.6%)  

  
0  
0  

  
12 (48%)  
5 (20%)  
5 (20%)  

  
1 (4%)  
2 (8%)  
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Tabla 2. Características generales de los pacientes (continuación)   

Tipo de cirugía  
Resección anterior ultrabaja  
Resección anterior baja  
Resección abdominoperineal  
Otros  
No especificados  
Ninguna  

  
6 (15%)  
7 (17.5%)  
12 (30%)  
3 (7.5%)  
3 (7.5%)  
9 (22.5%)  

  
1 (7.1%)  
6 (42.8%)  
9 (64.2%)  
0  
0  
6 (42.8%)  

  
5 (20%)  
1 (4%)  
3 (12%)  
3 (12%)  
3 (12%)  
3 (12%)  

  

Todos los pacientes se sometieron a colostomía y, hasta la fecha de cierre del 

análisis todos continuaban con la derivación digestiva funcional.  

  

No hubo diferencias significativas entre ambos grupos de tratamiento en cuanto 

al tiempo transcurrido entre la valoración inicial y el inicio de la RT ni al tiempo 

entre el término de la misma hasta la realización de la cirugía (Tabla3). El tiempo 

de protracción varió por la naturaleza propia del fraccionamiento.   

Tabla 3. Tiempos de espera para los distintos tratamientos con RT y cirugía  

  Total  Curso largo  Curso corto  

Tiempo al inicio de RT  13 sem (1-24)  12 sem (1-20)  14 sem (4-24)  

Tiempo  de  
protracción  

17 días (5-46)  33 días (28-36)  9 días (5-46)  

Tiempo a la cirugía  10 sem (8-20)  12 sem (8-20)  13 sem (8-20)  

  

Se comparó la respuesta obtenida a los tratamientos con RT entre el curso corto 

y el curso largo (Tabla4), observando que los pacientes que recibieron tratamiento 

con esquema convencional obtuvieron un mayor número de RPC (p<0.05), 

siendo no diferente otro tipo de respuestas (Fig1A). Cuando se agruparon el total 

de respuestas, sin importar el grado, se observa una tendencia a obtener mejor 

resultado con el curso largo, sin diferencia significativa (Fig1B).  

Tabla 4. Tipos de respuestas al tratamiento con RT, curso largo vs curso corto  

  Total (n=40)  
Curso largo 

(n=14)  
Curso corto 

(n=25)  
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Respuesta  
Patológica Completa  
Patológica Parcial  
Clínica Completa  
Clínica Parcial  
Persistencia  
Progresión  
Desconocida  

  
6 (15%)  
23 (57.5%)  
2 (5%)  
1 (2.5%)  
2 (5%)  
4 (10%)  
2 (5%)  

  
4 (28.5%)  
6 (42.8%)  
2 (14.2%)  
1 (7.1%)  
0  
1 (7.1%)  
0  

  
2 (8%)  
16 (64%)  
0  
0  
2 (8%)  
3 (12%)  
2 (8%)  

  

  

  

En cuanto a los pacientes que no se conoce la respuesta ni clínica ni patológica, 

uno de ellos tuvo pérdida de seguimiento por 5 meses y en la última consulta 

solamente se envió a valoración por cirugía general para resolución de hernia 

estomal, y el otro paciente se le propuso tratamiento quirúrgico, el cual no aceptó 

y no se describen detalles sobre la exploración física ni hallazgos radiológicos de 

respuesta.  

 Se reportaron 5 pacientes con toxicidad gastrointestinal y 2 pacientes con 

toxicidad genitourinaria. En la Tabla 5 se muestran los tipos de toxicidades y en 

qué grupo de tratamiento se presentaron.  

Tabla 5. Toxicidades agudas del tratamiento con RT   

Característica  n=40   Curso largo (n=15)  Curso corto (n=24)  
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Toxicidad gastrointestinal  
Diarrea grado 2 
Proctitis  

Grado1  
Grado 2  
Grado 3  

5 (12.5%)  
1 (2.5%)  

  
1 (2.5%)  
2 (5%)  
1 (2.5%)  

  
1 (6.6%)  

  
1 (6.6%)  
0  
1 (6.6%)  

  
0  

  
0  
2 (8.3%)  
0  

Toxicidad genitourinaria 
Cistitis grado 4  
Disuria grado 4  

2 (5%)  
1 (2.5%)  
1 (2.5%)  

  
1 (6.6%)  
1 (6.6%)  

  
0  
0  
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CAPÍTULO VII  

DISCUSIÓN  

Se ha descrito que las células cancerosas dañadas después de la RT necesitan 

tiempo para sufrir necrosis, esto se debe a la redistribución y reoxigenación de 

las células que sobrevivieron y se encontraban en una fase resistente del ciclo 

celular o hipóxicas y en las próximas horas pasarán a una fase sensible o luego 

de la dosis de irradiación pueden oxigenarse y aumentar la radiosensibilidad. En 

el estudio Stockholm III22 el tiempo entre el curso corto de RT y la cirugía fue de 

4 a 8 semanas y en el régimen experimental del estudio RAPIDO el intervalo fue 

más largo (>18 semanas).  

En nuestro análisis la media de tiempo del término de RT hasta la cirugía fue 10 

semanas para toda la población analizada, mientras que el tiempo de inicio de 

RT fue de 13 semanas, lo cual pudiera ser la causa de las escasas RPC 

obtenidas, ya que los volúmenes objetivos pudieran no corresponder a la 

enfermedad en el momento de otorgar el tratamiento, subtratando a estos 

pacientes. El estudio Stockholm III22 reportó una RPC de 10.4% en el brazo del 

curso corto con cirugía diferida comparado con 2.2% después del curso largo y 

en el estudio RAPIDO91 obtuvo un 28% de RPC. En nuestra revisión de las 6 

RPC, en 4 de ellas se realizó la cirugía en un período menor o igual a 12 semanas.  

 Se documentaron más RPP en toda la cohorte (57.5%), siendo más respuestas 

de este tipo las obtenidas con el curso corto (64%) que con el curso largo (42.8%). 

Al analizar en conjunto todos los tipos de respuestas, tanto clínicas como 

patológicas, observamos que fueron menos los pacientes que persistieron o 
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progresaron en ambos grupos de tratamiento, siendo un indicador que cualquiera 

de los 2 cursos de RT pueden ser útiles y efectivos como tratamiento 

neoadyuvante en pacientes con cáncer de recto, de cualquier etapa clínica y con 

un perfil de toxicidad seguro.  

No se logró evaluar la preservación de esfínter debido a que todos los pacientes 

fueron sometidos a colostomía y en el seguimiento continuaban con ella.  
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CAPÍTULO VIII  

CONCLUSIÓN  

Ambos cursos de tratamiento nos ofrecen resultados oncológicos adecuados, con 

tendencia a favor del curso largo, lo que nos pudiera indicar que debemos ser 

más estrictos en el momento de seleccionar a los pacientes para que sean los 

candidatos adecuados para el curso corto de RT neoadyuvante en cáncer de 

recto localmente avanzado, especialmente en países con presupuestos de 

atención sanitaria bajos o largas listas de espera para inicio de la RT, en donde 

se pudieran beneficiar optimizando los tiempos y los recursos empleando 

tratamientos hipofraccionados.  

  

  

  

     
CAPÍTULO IX  

ANEXOS  

Anexo 1. Etapificación Tumor-Ganglio-Metástasis (TNM) y Etapas clínicas  

Anatómicas/Grupos pronósticos (AJCC 8)  
Anexo 1a. Etapificación Tumor-Ganglio-Metástasis (TNM)  

Categoría TNM  Descripción de hallazgos  

Tumor primario (T)  

Tx  Tumor primario no localizado  

T0  No hay evidencia de tumor primario  

Tis  Carcinoma in situ: carcinoma intramucoso (involucro de lamina propia sin 

extensión a la muscular de la mucosa)  

T1  Tumor invade la submucosa (a través de la muscular de la mucosa pero no la 

muscular propia)  

T2  Tumor invade la muscular propia  
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T3  Tumor invade la muscular propia hacia el tejido pericolorrectal  

T4  

T4a  

  

T4b  

  

Tumor invade el peritoneo visceral (incluyendo perforación macroscópica del 

intestino)  

Tumor invade directamente o se adhiere a órganos o estructuras adyacentes  

Ganglios linfáticos regionales (N)  

Nx  Ganglios linfáticos no están establecidos  

N0  No hay evidencia de ganglios linfáticos  

N1  

N1a  

N1b  

N1c  

  

Un ganglio regional positivo  

Dos o tres ganglios regionales positivos  

No ganglios regionales positivos, pero hay depósitos de tumor en subserosa, 

mesenterio o tejidos pericólicos o perirrectales/mesorrectales no peritoneados  

N2  

N2a  

N2b  

  

Cuatro a 6 ganglios regionales positivos  

Siete o más ganglios regionales positivos  

Metástasis a distancia (M)  

Mx  Metástasis a distancia no establecida  

M0  No hay evidencia de metástasis a distancia  

M1    

M1a  

M1b  

M1c  

Metástasis a un sitio u órgano distante sin metástasis peritoneales  

Metástasis a dos o más sitios u órganos sin metástasis peritoneales  

Metástasis a superficie peritoneal con o sin metástasis a sitios u órganos 

distantes.  

  
Anexo 1b. Etapas clínicas (EC) anatómicas/Grupos pronósticos (AJCC 8)  

Etapa clínica (EC)  T  N  M  

EC 0  Tis  N0  M0  

EC I  T1, T2  N0  M0  

EC IIA  T3  N0  M0  

EC IIB  T4a  N0  M0  

EC IIC  T4b  N0  M0  

EC IIIA  T1, T2  

T1  

N1/N1c  

N2a  

M0  

M0  
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EC IIIB  T3, T4a  

T2, T3  

T1, T2  

N1/N1c  

N2a  

N2b  

M0  

M0  

M0  

EC IIIC  T4a  

T3, T4a  

T4b  

N2a  

N2b  

N1, N2  

M0  

M0  

M0  

EC IVA  Cualquier T  Cualquier N  M1a  

EC IVB  Cualquier T  Cualquier N  M1b  

EC IVC  Cualquier T  Cualquier N  M1c  

     
Anexo 2. Solicitud de Excepción de Consentimiento informado  

    



33  

  

 
Anexo 3. Hoja de recolección de datos  
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Anexo 4. Efectos agudos secundarios asociados al tratamiento de acuerdo con 

la escala de la RTOG  
Anexo 4a. Efectos agudos secundarios en piel asociados al tratamiento de acuerdo a la 

escala de RTOG  
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0   Ningún cambio  

1   Eritema, depilación, descamación seca, disminución de sudoración  

2   Eritema brillante, descamación húmeda irregular, edema moderado  

3   Descamación húmeda confluente, edema con fóvea  

4   Ulceración, hemorragia o necrosis  

  
Anexo 4b. Efectos agudos secundarios gastrointestinales asociados al tratamiento de 

acuerdo a la escala de RTOG  

0   Ningún cambio  

1   Incremento en frecuencia, cambio en calidad del hábito intestinal que no requiere 

medicación, incomodidad rectal que no requiere analgésico  

2   Diarrea que requiere fármacos parasimpaticolíticos, descarga mucosa que no requiere 

toallas sanitarias, dolor rectal o abdominal que requiere analgésicos  

3   Diarrea que requiere soporte parenteral, descarga mucosa severa o sangrado que requiere 

toallas sanitarias, distensión abdominal  

4   Obstrucción aguda o subaguda, fístula o perforación; sangrado gastrointestinal que requiere 

transfusión, dolor abdominal o tenesmo que requiere sonda de descompresión o derivación 

digestiva  

  
Anexo 4c. Efectos agudos secundarios genitourinarios asociados al tratamiento de 

acuerdo a la escala de RTOG  

0   Ningún cambio  

1   Frecuencia urinaria, nicturia, disuria, urgencia que no requiere medicación  

2   Frecuencia urinaria o nicturia que es menos frecuente que cada hora, disuria, urgencia, 

espasmo vesical que requiere anestésico local  

3   Frecuencia con urgencia y nicturia cada hora o más frecuente, disuria, dolor pélvico o 

espasmo vesical que requiere narcótico, hematuria macroscópica con coágulos con o sin paso 

de coágulo  

4   Hematuria que requiere transfusión, obstrucción vesical aguda no secundaria a paso de 

coágulo, ulceración o necrosis  
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CAPÍTULO XI  

RESUMEN AUTOBIOGRÁFICO  

“Quiero ser parte de esta gran oportunidad y contribuir a continuar descubriendo 

la naturaleza del cáncer, entendiéndolo y, con ello, guiar y personalizar las 

modalidades terapéuticas.”  

Nacida en el heroico puerto de Tampico, Tamaulipas, criada en la ciudad 

fronteriza, Reynosa, Tamaulipas, y adoptada por la sultana del norte.  

Estudié la Licenciatura en Médico Cirujano Partero en la Universidad del Valle de 

México, Campus Reynosa, de agosto de 2011 a julio de 2018, obteniendo el 

premio a la Excelencia Académica de Estudiantes de Medicina AMFEM-Pfizer 

2018.  

Inicié como Médico Residente de la especialidad en Radio Oncología de entrada 

directa en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades No 

25, Centro Médico Nacional Noreste, IMSS, en la ciudad de Monterrey, NL.  

Actualmente soy socio transitorio o en entrenamiento de SOMERA, SMeO, AMM, 

ACRO, ASTRO, ASCO y ESMO, buscando la formación continua en el bello 

mundo de la Oncología.  


