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I. RESUMEN

En el Per el cancer de recto tiene una incidencia de 864 casos por afio, lo cual
representa el 1.2% del total de casos de cancer diagnosticados en el afio 2020. El
estudio tiene el objetivo principal de determinar la sobrevida global y sobrevida libre
de enfermedad en pacientes con diagnéstico de cancer de recto que fueron tratados con
radioterapia y quimioterapia concurrente con intencion neoadyuvante en un esquema
convencional. El tipo de estudio sera retrospectivo, de tipo descriptivo y observacional.
Para la recoleccion de datos se clasificara a todos los pacientes que fueron tratados en
el Departamento de Radioterapia del Instituto nacional de Enfermedades Neoplasicas
durante los afios 2014, 2015 y 2016 con diagndstico de cancer de recto localmente
avanzado, se revisard las historias clinicas y con la informacion obtenida se elaborara
base de datos electrdnica, estos seran analizados con el programa SPSS (Statistical

Package for Social Sciences) para Windows version 21.

El tratamiento de radioterapia concurrente con quimioterapia es un estandar actual,
logrando un mejor control a nivel local, para luego permitir completar el tratamiento a
través de una cirugia. Se conoce ademas que la respuesta al tratamiento neoadyuvante
influye en la sobrevida global y la sobrevida libre de enfermedad. Por lo que es
necesario conocer la respuesta patologica a través de un estudio anatomopatologico

antes de la cirugia.

Palabras clave: Cancer recto, Radioterapia neoadyuvante, sobrevida global



INTRODUCCION

En el Per(, segun reporte de Globocan 2020, existe una incidencia de 864 nuevos
casos por afio, lo que representa el 1.2% de todas las neoplasias malignas, con una tasa
estandarizada de 3.8 casos por 100000 habitantes, asimismo fue la décimo sexta causa
de muerte, con un registro de 403 muertes y una tasa de prevalencia en 5 afios de 7 por
100000 habitantes, lo que representa 2308 casos (1).

La cirugia, histéricamente fue el pilar de tratamiento para el cancer de recto
localmente avanzado, sin embargo, posterior a ello existia una alta tasa de recurrencia
tanto local como a distancia. Hoy en dia, se sabe que la cirugia sola no es suficiente.
En 1985, el Grupo de Estudio de Tumores Gastrointestinales (GTSG por sus siglas en
inglés), publica un estudio en la cual los pacientes son tratados en una de estas 4 ramas:
i) cirugia sola, ii) cirugia mas quimioterapia, iii) cirugia mas radioterapia y iv) cirugia
mas radioterapia mas quimioterapia; evidenciando que los pacientes con mejor
sobrevida fueron aquellos que recibieron los 3 tratamientos y los que obtuvieron un
mal resultado fueron aquellos que recibieron solo tratamiento quirdrgico (2).

Por otro lado, en el tratamiento de la radioterapia como adyuvante a la cirugia se
reportaron problemas de toxicidad, y por la parte quirtrgica era un problema operar
tumores localmente avanzados y existia entonces, una pregunta en la que se deseaba
saber qué esquema era el mas apropiado para el tratamiento de cancer localmente
avanzado. Para el afio 2004, R. Sauer y cols. publican un estudio, en la que se hace la
comparacion de pacientes con diagndéstico de cancer de recto localmente avanzado, un
grupo recibio tratamiento de quimioterapia mas radioterapia concurrente y posterior a

seis semanas se realizé la cirugia, y otro grupo que recibe el mismo esquema de quimio-



radioterapia posterior a la cirugia, en este estudio se demuestra que la
quimiorradioterapia como neoadyuvancia, en comparacion con la quimiorradioterapia
adyuvante, mejor6 el control local y la toxicidad era mucho menor, sin embargo, no
mejord la supervivencia general. La tasa de supervivencia general fue 76% Para los
que recibieron el tratamiento quimiorradioterapia preoperatorio y el 74% para el
postoperatorio (P = 0,80). La incidencia acumulada de recaida local de 6% en pacientes
asignados a quimiorradioterapia preoperatoria y de 13% para el grupo de tratamiento
posoperatorio (P = 0,006). Y las tasas en relacion a efectos toxicos a largo plazo fueron
14% y 24%, respectivamente (P = 0.01) (3).

En Suecia, un ensayo publicado en el afio 1997, en donde se asigna al azar a
1168 pacientes con cancer de recto resecable, un grupo recibid radioterapia
preoperatoria (25 Gy administrados en cinco sesiones) sin quimioterapia, luego de una
semana se sometian a cirugia y otro grupo recibia sélo cirugia. Demuestran que este
nuevo régimen de radioterapia a corto plazo y a dosis alta reduce las tasas de
recurrencia local y mejora la sobrevida global, este a cinco afios fue del 58% en el
grupo de radioterapia mas cirugia y del 48% en el grupo de cirugia sola (P = 0,004),
asimismo después de 5 afios de seguimiento, la tasa de recaida local fue de 11% para
el grupo de pacientes que recibieron radioterapia y posteriormente operados y de 27%
para el grupo de pacientes tratados sélo con cirugia (4).

Entonces, el tratamiento con radioterapia, independientemente del esquema que
se pueda utilizar, sea un esquema convencional o un esquema corto seguida de cirugia,
es hasta el momento el tratamiento de eleccion. Ahora, en el afio 2013, De Caluwé y

cols., publican un metaanalisis en la cual el objetivo era comparar la radioterapia



preoperatoria versus la radioterapia concurrente con quimioterapia preoperatoria en
pacientes con diagndstico de cancer de recto resecable en estadio 11y I11, los resultados
que se obtuvo fueron las siguientes: i) en relacion a la incidencia de recaida local a 5
afios fue mucho menor en el grupo de que recibi6 tratamiento concomitante (OR 0,39-
0,72, P <0,001), ii) con respecto a la sobrevida global no existe una diferencia
estadisticamente significativa el agregar la quimioterapia al tratamiento con
radioterapia, iii) con respecto a la sobrevida libre de enfermedad también no existe una
diferencia significativa, iv) los pacientes que recibieron manejo concomitante
presentaron mayor toxicidad aguda de grado Il 'y 1V (OR 1,68-10, P = 0,002), v) la
morbilidad general posoperatoria también se vio afectada con el tratamiento
concomitante (OR 0,67-1,00, P = 0,05), vi) desafortunadamente no se ve beneficio al
agregar el tratamiento concomitante para la preservacion del esfinter y vii) si existe una
mayor tasa de respuesta patolégica completa (p<0.00001) (5).

Como vemos, tanto la radioterapia concurrente con quimioterapia o la
radioterapia a corto plazo como neoadyuvante, es actualmente el tratamiento estandar
para los pacientes con cancer de recto medio y/o inferior localmente avanzado,
ofreciendo un mejor control local. El avance tecnoldgico en éstas ultimas décadas,
también nos ha permitido pasar de planes de tratamiento en técnica 3D hacia planes de
tratamiento mejor conformados como son en técnica VMAT-IMRT, reduciendo asi la
toxicidad a los 6rganos de riesgos de la pelvis y optimizando mejor la dosis hacia los
volimenes objetivo. Hendrik D. y cols., publicaron en el 2018, un estudio en donde se
seleccionaron dos grupos, un grupo de pacientes que fueron tratados en técnica 3D y

otro grupo de pacientes tratados en técnica IMRT, todos con diagnostico de cancer de



recto medio, los resultados fue que se redujo en forma significativa la dosis en los
esfinteres anales para pacientes que fueron tratados con quimiorradioterapia
convencional en comparacion del grupo 3D (6). Otro estudio, en donde se analiza los
planes de tratamiento de pacientes diagnosticados con cancer de recto localmente
avanzado, tratados con arco modulados (MARC) y otro grupo tratados en técnica
conformada en 3D, el esquema de tratamiento fue secuencial siendo la primera fase a
dosis de prescripcion de 45 Gy y un refuerzo de 5,4 Gy concurrente con quimioterapia,
se evallan los pardmetros dosimetros y los histogramas dosis-volumen (DVH)
correspondientes a los PTV y OAR. Este estudio demuestra una ventaja significativa
en la cobertura de los PTV y una proteccion superior de las cabezas femorales, vejiga
e intestino delgado; reduciendo significativamente la toxicidad gastrointestinal, el cual
es uno de los efectos secundarios mas importante cuando se trata a la pelvis con
radioterapia (7). Asimismo, en un estudio retrospectivo, publicado el 2012, se hace una
comparacion de pacientes con cancer de recto, tratados en Mayo Clinic Arizona con
radioterapia pélvica en técnica conformada en 3D (66%) y pacientes fueron tratados
con IMRT (34%), los resultados concluyeron que aquellos que fueron tratados con
IMRT tuvieron una reduccién significativa de toxicidad gastrointestinal comparada con
la conformada en 3D (8).

El Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) de Per(, no ajeno
a estos cambios en el manejo del cancer en forma general, también se han innovado
cambios en el tratamiento multidisciplinario de los pacientes diagnosticados con cancer
de recto localmente avanzados, entonces, ingresa el paciente a nuestra institucion a

través del departamento de Abdomen para evaluacién y estadificacion, luego es



derivado al departamento de Radioterapia y Medicina Oncoldgica para tratamiento
concurrente de quimioterapia con radioterapia, culminado esta fase el paciente retorna
al departamento de Abdomen para evaluacion y posibilidad de cirugia. Por parte del
departamento de Radioterapia, se indica por lo general un esquema convencional a
dosis de 4500cGy en 25 fracciones en campo volumétricos a las cadenas ganglionares
regionales y al tumor primario, posterior a ello se indica un refuerzo en forma
secuencial a dosis de 540cGy en 3 fracciones en campo localizado a tumor primario.
Para la planificacion del tratamiento, inicialmente se adquieren imagenes tomograficas
de simulacién con la adecuada inmovilizacion. Obtenido las imagenes tomogréficas,
estas pasan al sistema MONACO para la delimitacion de volimenes a cargo de médico
tratante, quien debe de presentarlos en Junta Médica dentro del departamento de
Radioterapia para su aprobacién. Una vez aprobados los volimenes, las imagenes
tomogréficas pasan al area de Fisica Médica para la dosimetria, los campos son
planificados en técnica VMAT. El plan de dosimetria debe ser aprobado en Junta
Médica antes de que el paciente inicie tratamiento. El tratamiento con radioterapia
externa son 5 sesiones por semana hasta completar las 28 semanas, posterior a ello,
luego de 6 semanas de tratamiento neoadyuvante, los pacientes son evaluados por el
departamento de Abdomen para evaluacion y considerando el tipo de respuesta al
tratamiento neoadyuvante son sometidos a cirugia.

Ha transcurrido mas de 5 afios desde que se inici6 el tratamiento de pacientes
con cancer de recto localmente avanzado en técnica de arcos modulados, de los cuales
hasta el momento no contamos con datos estadisticos actualizados que nos muestren

variables a tanto a corto plazo, como la respuesta patologica al tratamiento



neoadyuvante, y variables a largo plazo que nos indiquen de cual fue el resultado del
tratamiento recibido en este tipo de patologia, tales como: supervivencia global (SG),
sobrevida libre de enfermedad (SLE), sobrevida libre de progresion (SLP) y tiempo
hasta la progresion (TTP).

Por lo tanto, por el tipo de pacientes que son parte de la atencion en el Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas, las implicancias que tiene el tipo de
tratamiento indicado y el pronéstico que este puede conllevar. Por ello, nos hacemos la
siguiente pregunta, ¢Los pacientes diagnosticados de céancer de recto localmente
avanzado que fueron sometidos a tratamiento concurrente de quimioterapia y
radioterapia preoperatoria en el INEN durante los afios 2015 y 2016, tendran un
impacto positivo en su sobrevida global, sobrevida libre de enfermedad y en su
sobrevida libre de enfermedad? En el presente trabajo de investigacion pretendemos,
de manera acertada, contestar esta pregunta, informacion que sera de gran ayuda para
conocer los resultados del tratamiento a largo plazo y sentar bases para futuros estudios
prospectivos dentro del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas del Peray de

nuestro pais.

OBJETIVOS
.1 General:
e Evaluar los resultados de tratamiento neoadyuvante del cancer de recto
localmente avanzado en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

tratados en los afios 2015 y 2016.



11.2.

Especificos:
Determinar la tasa de sobrevida libre de enfermedad (SLE) en los pacientes
con diagnostico de cancer de recto localmente avanzado que fueron
sometidos a tratamiento concurrente de quimioterapia y radioterapia
preoperatoria.
Determinar la tasa de sobrevida libre de progresion (SLP) en los pacientes
con diagndstico de céancer de recto localmente avanzado que fueron
sometidos a tratamiento concurrente de quimioterapia y radioterapia
preoperatoria.
Determinar el tiempo hasta la progresion (TTP) en los pacientes con
diagnostico de cancer de recto localmente avanzado que fueron sometidos
a tratamiento concurrente de quimioterapia y radioterapia preoperatoria.
Conocer el grado de toxicidad que se presentd con el tratamiento
concurrente que se brindd al paciente.
Determinar el porcentaje de pacientes sometidos cirugia después de concluir
el tratamiento concurrente de radioterapia con quimioterapia neoadyuvante.
Establecer el porcentaje de paciente que desarrollaron respuesta patoldgica
completa después del tratamiento concurrente preoperatorio, y la asociacion
de ésta con la sobrevida global, sobrevida libre de enfermedad y sobrevida
libre de progresion.
Describir el grado de asociacion de la categoria inicial (segun TNM) con la

sobrevida global, la sobrevida libre de enfermedad y control local.



IV. MATERIAL Y METODO
V.1 Disefio del estudio:
El presente estudio por el tipo de informacion y el tiempo en que se dieron los
hechos se considera un estudio retrospectivo, por lo que de acuerdo al periodo
y secuencia es de corte transversal. A partir de ello, nuestro analisis y el alcance

de los resultados de esta investigacion serd de descriptivo y observacional.

V.2 Poblacién:

En este caso se considera a todos los pacientes diagnosticados con cancer
de recto localmente avanzado que fueron tratados con un esquema de
radioterapia y quimioterapia concurrente neoadyuvante, desde el mes de enero
de 2015 hasta diciembre de 2016 en el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplésicas de la Ciudad de Lima.

Los pacientes que seran seleccionados en nuestro estudio deberan de
cumplir con los siguientes criterios de inclusion:

a) Biopsia de adenocarcinoma de recto realizada en nuestra institucion, en
caso de tener resultados de otra institucion, estas deben tener la validacion
por el INEN.

b) Laedad debe estar comprendida dentro del rango de 18 y 75 afios de edad.

c) Las lesiones tumorales clasificados dentro de la categoria T3, T4 o

{ ificacié i a 8va Edicion de la “American
N+ segun la clasificacion publicada en la 8va Ed de la “A



Joint Committe on Cancer” diagnosticados por resonancia magnética
(RMN).

d) Lalocalizacién de la lesion tumoral debe de ser en el recto medio o inferior,
determinados por resonancia magnética (RMN).

e) Pacientes sometidos a radioterapia mas quimioterapia con intencion
neoadyuvante.

Los criterios de exclusion seran los siguientes:

a) Aquellos considerados en la primera evaluacion por el departamento de
Abdomen como no operables.

b) Los que dé inicio presentan metastasis a distancia.

c) El “status performance” valorada en la escala ECOG 3 6 ECOG 4.

d) Extension de lesion tumoral hacia canal anal.

e) Pacientes tratados previamente con radioterapia.

f) Si se trata de pacientes con recurrencia de enfermedad.

V.3 Muestra:
En base a la historia clinicas revisadas, seran parte de la muestra todos los
pacientes que cumplan los criterios de inclusion y exclusién mencionadas en el

acapite anterior.

V.4 Definicion operacional de variables:

Las variables que se desarrollaran son las siguientes:
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Variable Tipo Naturaleza | Indicador Definicion Definicion conceptual
operacional
Edad al Nominal | Cualitativa | eJoven Se divide en | Edad: es aquella
diagndstico Dicotomica | (menor de tres grupos: | desde que el paciente
40 afos) e Joven nace hasta el dia en
e Adulto joven | e Adulto que fue
(entre 40 a joven diagnosticado.
60 afos) ¢ Adulto
¢ Adulto mayor
mayor
(mayor de
60 afos)
Sexo Nominal | Cualitativa | eMasculino Se divide en | Caracteristicas fisicas,
Dicotémica | e Femenino dos grupos: bioldgicas y
eMasculino | determinacion
e Femenino cromosomica en
masculinos y
femeninos.
Sobrevida | Nominal | Cualitativa | Tiempo de Cada grupo | Sobrevida global, la
global Dicotémica | supervivencia | de paciente al | cual es evaluada

después del

1 afo, 2 afios

y 5 afios,

desde el momento en

el que es

11




diagnostico
al:

el aflo

2 afos

5 afnos
Catalogados
cada uno:

o Si

eNO

seran
divididos en
dos grupos,
los que
sobrevivieron
y los que
murieron.
Los que
sobrevivieron
se dividiran
en dos
grupos,
aquellos que
fallecieron
por otra
causay
aquellos que
lo hicieron
por
progresion de
la

enfermedad.

diagnosticado hasta el
dia que fallece por

cualquier motivo.
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Sobrevida | Nominal | Cualitativa | Tiempo que Se determina | Pardmetro que
libre de Dicotomica | pasa desde la | latasa de permite medir el
enfermedad evidencia de | pacientes que | tiempo transcurrido
desaparicion | después de desde la desaparicion
de la culminar el de la enfermedad
enfermedad tratamiento, | (evidenciado) hasta la
hasta la se mantienen | recurrencia o muerte
recurrenciao | libre de la del paciente por
muerte del enfermedad | cualquier causa.
paciente a los: | hasta el dia
®6 meses en que se
o1 afio diagndstica
o2 afios su
5 afios recurrencia o
muerte,
divididos en
4 grupos.
Sobrevida | Nominal | Cualitativa | Tiempo que Se determina | Pardmetro que
libre de Dicotémica | pasa desde el | la tasa de permite medir el
progresion inicio del pacientes tiempo transcurrido
tratamiento, que, desde el | desde inicio del
convive con inicio del tratamiento, convive




la enfermedad

tratamiento,

con la enfermedad sin

sin evidencia | convive con | evidencia de que
de que la empeore, se
empeore, enfermedad | mantienen libres de
medidos en sin evidencia | progresion.
diferentes de que
tiempos, a empeore,
los: divididoen 4
*6 meses grupos:
1 afo *6 meses
2 afnos o1 afio
o5 afnos 2 afos
o5 afios
Tiempo Numérica | Cuantitativa | Tiempo desde | Se Tiempo que
hasta la Discreta el diagnéstico | determinara | transcurre desde el
progresion hasta el diaen | el tiempo en | diagndstico de una
que inicio el meses enfermedad o el

tratamiento
hasta la fecha
en que se
diagnostico la

progresion:

transcurrido
desde el dia
en el paciente
inicio el

tratamiento

comienzo del
tratamiento hasta que
la enfermedad

empieza a diseminar a
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e 6 meses hasta el dia otras partes del

e 1afio del cuerpo.

e 2 afios diagnostico

e 3afios de la

e 5afios progresion.
Grado de Nominal | Cualitativa | Grado de La toxicidad | La toxicidad es
toxicidad dicotomica | toxicidad en | aguda que aquella respuesta de
aguda los siguientes | presentan los | los tejidos sanos

organos de

riesgo:

e Vejiga

e Intestinos

e Cresta
iliaca

e Cabeza
femoral

Clasificados

en grados

segun la

clasificacion

de Sistema

organos de
riesgos
(vejiga,
intestinos,
cresta iliacay
cabeza
femoral),
seran
clasificados
en grados,
segun la
clasificacion

de Sistema

normales en respuesta
a la irradiacion
recibida. Eventos que
se expresan
clinicamente en
agudo, subagudo,

cronico y tardio. (9)




LENT

SOMA:

eGrado |

eGrado Il

e Grado Il

e Grado IV

LENT

SOMA:

eGrado |

eGrado Il

e Grado Il

eGrado IV

Respuesta

patoldgica

Nominal

Cualitativa

dicotébmica

Respuesta al
tratamiento
neoadyuvante,
valorado en
dos
categorias:

e Si

e NoO

Los pacientes
que después
de culminar
al tratamiento
quimioradio-
terapia
neoadyuvante
presenta
respuesta
completa o
no,
documentada
con biopsia o
estudio de
pieza

quirdrgica.

La respuesta
patoldgica mediante
el estudio

anatomo patologico es
aquella definida como
la ausencia de células
tumorales en la

pared rectal,
mesorecto y ganglios
linfaticos de la pieza

operatoria.
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IV.5. Procedimientos y técnicas:

Se solicitard al departamento de estadistica la relacion de pacientes con
diagndstico de céncer de recto que ingresaron al Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplésicas durante el periodo de enero de 2015 a diciembre de
2016. Se procedera a revisar las historias clinicas y se seleccionaran todas
aquellas que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion descrita en el
presenta proyecto.

Para la recoleccion de datos, el instrumento a utilizar sera una ficha elaborada
para este estudio, que permita ingresar toda la informacion para el andlisis
respectivo. La informacion recolectada sera directamente de la historia clinica
en fisico, se complementarad en caso de requerir mayor informacion con los

datos que figuran en Sistema Administrativo — Hospitalario (SISINEN).

IV.6. Aspectos éticos del estudio:

El presente proyecto de investigacion sera presentado al Comité Institucional
de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia para su respectiva
aprobacion, posterior a ello debera ser presentado a la Oficina de Capacitacion
e investigacion del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas para su
aprobacion.

En esta ocasion no se requerira Consentimiento informado debido a la
naturaleza del estudio, un estudio observacional, por lo cual no se tendra
intervencion directa sobre el tratamiento de los pacientes y por ende esto no

implicaria por ningin motivo riesgos a su salud. Sin embargo, los datos

17



analizados si nos permitird obtener informacion relevante del impacto del

tratamiento neoadyuvante que se realiza en nuestra institucion.

IV.7. Plan de anélisis:
Obtenida la informacion, segun ficha elaborada tanto de la revision fisica de la
historia clinica y complementada con la informacion que figuran en Sistema
Administrativo — Hospitalario (SISINEN), serd ingresada a la base de datos
electrénica en el programa Microsoft Excel 2019, esta informacion sera
trasladada al Sistema SPSS versidén 24 para el andlisis de todos los datos
estadisticos. Obtenida esta informacion debe ser analizada en forma descriptiva,
descripcion que nos permitira caracterizar mejor a los pacientes en relacion a la
distribucion de frecuencias. Los datos también seran analizados buscando su
asociacion como factor pronéstico con la variable de supervivencia planteados,
siempre con un intervalo de confianza al 95% y con un valor p (< 0.05). Para la
sobrevida global, la supervivencia libre de enfermedad (SLE) y la supervivencia
libre de progresion (SLP), seran estimadas mediante el método de Kaplan-
Meier. Para comparar las caracteristicas de los pacientes se utilizara la prueba

de Chicuadrado.
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VI.

PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

Tabla 1: Presupuesto de elaboracion y ejecucion de proyecto.

Valor | Valor
Unidad
Rubro Justificacion Cantidad | Unitario| total
medida
(S (S
Tiempo de
Elaboracion de marco
busqueda Hora 30 20 600
tedrico
bibliogréfica
Tiempo de revision
Recoleccion de datos Hora 180 20 3600
de historias clinicas
Tiempo de
elaboracion de Redaccion de proyecto | Hora 30 20 600
proyecto
Tiempo de trabajo | Redaccion de
Hora 30 20 600
final resultados
base de datos
Equipo de computo | electronica, procesar Hora 100 10 1000
andlisis de datos
USB, copias, entre
Material de oficina Und 2 50 100
otros
Transporte Traslado al INEN Dia 80 30 2400
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Durante revision de
Refrigerios
historias

Dia

80

20

1600

Imprevistos No detallados

5%

500

500

Total

11000

Tabla 2: Cronograma de actividades

Actividad

2021

Seleccion del Tema a investigar

Bulsqueda de informacion bibliografica

Elaboracion de proyecto a investigar

Aprobacidn de proyecto a investigar

x| X| X| X

Ejecucion de proyecto:

Revision de historias clinicas/recoleccion de

datos

Procesamiento de datos

Analisis de datos

Cierre:

Redaccion del trabajo final

Revision y correccion del trabajo final

Presentacion del trabajo final
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VII.

ANEXQOS

Anexo 1: Ficha de recoleccién de datos

H. CLINICA: F. Nac: Edad: Sexo:
Fecha de Diagnostico:

Fecha de biopsia:

Patologia:
= Tipo histolégico: a) adenocarcinoma b) epidermoide c¢) otro:
RMN/TEM Abdomen inferior: Fecha: T. N M
TEM Térax: Extension de enfermedad  Si () No( )
TRATAMIENTO DE QUIMIOTERAPIA: Esquema: F.I:

e Completo tratamiento: Si ( ) No( )
RADIOTERAPIA:
e Radioterapia Externa:
o Dosis/fraccion:

o Fecha de inicio:

o Fecha de término:

o Técnica de Tratamiento:
FECHA DE INICIO DE COMPLICACIONES (RTOG/EORTC):

Vejiga: a) grado 1 b)grado2  c)grado 3 d)grado4 e)
grado 5
Intestinos: a) grado 1 b)grado2  c)grado 3 d)grado4 e)
grado 5

Cabezas Femorales: a) grado 1 b)grado2  c)grado 3 d)grado4 e)
grado 5

Cresta iliaca: a) grado 1 b) grado 2 c) grado 3 d)grado4 e)
grado 5

Biopsia Post Neoadyuvancia: Si ( ) No ( )

AP:

Cirugia Post Neoadyuvancia: Si ( ) No ( )

AP:
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FECHA DE RECURRENCIA DE ENFERMEDAD:

e Examen que valida recurrencia:
FECHA DE PROGRESION DE ENFERMEDAD:

e Examen que valida progresion:

Fecha de ultima consulta:

Estado actual: a) Viva sin enfermedad b) viva con enfermedad
c) Fallecida por enfermedad d) Fallecido por otra causa
Observaciones:
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Anexo 2: Esquema de base de datos electrdnica.

fdad | Sexo Categoria TMN | Fechade RT/QT EsquemaRT Esquema QT Toxicidad Tto Biopsiapost Cirugia | AP pieza Quirdrgica Recurrencia Progresion Vive | Fechade | Fechade
NO RC R |Si |No |luger [FechaDx[Si [No [lugar [FechaDx [Si

N'Paciente| N'HC | (afios] | M |F | Biopsia FechaDx|T [N M |inicio |Termino [Dosis |CompletoTto| Med. |CompletoTto |Si [No |Organo[Grado (LENTSOMA | Neoadyuvandia |Si No | muerte | dltimacita

leyenda:  APpieza  Anatomia patologica de pieza quirdrgica
RC Respuesta completa
R Respuesta parcial
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