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“El mejor cirujano no es quien domina con mucha habilidad las técnicas
quirargicas, sino aquel que entiende mejor a su paciente y aplica la técnica
adecuada para mejorar la calidad de vida del mismo”.

Dr. Wolf (2008)
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Resumen

Introduccion: El antigeno carcinoembrionario (ACE), es una glucoproteina de 200,000 Daltons,
descrita en 1965 por Gold y Freeman, el cual se encuentra con cifras elevadas en la circulacion
fetal debido a que se produce de manera normal en tejido intestinal y disminuyen sus valores
paulatinamente hasta un promedio de 2.5 ng/dl a 5.0 ng/dl; cifras consideradas normales en
personas adultas sanas. Es considerado como un marcador tumoral en la investigacion y estudio
de tumores del tracto digestivo principalmente de colon y recto aunque con baja especificidad la
cual oscila entre 25 %, pero que ante presencia de metastasis a distancia principalmente hepaticas
puede elevarse su especificidad hasta 70 %. Sin embargo su importancia clinica radica
principalmente en la evaluacidn y evolucion postquirdrgica para detectar presencia o reactivacion
de la enfermedad; tanto loco regional como metastasica, afectando principalmente higado.
Objetivo: Correlacionar los niveles séricos del ACE con la presencia de metastasis hepaticas en
pacientes con cancer de colon.

Hipotesis: Los pacientes con afectacion de cancer de colon y presencia de metastasis
hepaticas, presentan elevacion considerable de niveles séricos de ACE.

Material y métodos: Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo y observacional,
revisando un numero de 40 expedientes de pacientes con diagnostico ya establecido de cancer de
colon; tratados en los servicios de coloproctologia y cirugia general del Hospital General de México
OD; detectados y tratados en el periodo de Octubre de 2002 a Marzo de 2006 correlacionando los
niveles séricos de ACE con presencia 0 no de metastasis hepaticas. Se verifico en todos los
expedientes que los pacientes contaran con determinacion de ACE preoperatorio y postoperatorio
asi como reportes escritos de estudios de imagen (ultrasonido 6 tomografia computarizada) que
demostraran presencia de lesiones hepaticas compatibles con metastasis; los cuales se

corroboraron mediante toma de biopsia y estudio histopatoldgico de las piezas postquirirgicas.

Resultados: Se realizé un analisis descriptivo y analitico con el programa estadistico SPSS v18,
sobre la base de datos de los 40 expedientes que reunieron los criterios del estudio, en donde se
observo una correlacion débil de disminucion de los niveles de ACE ante presencia de metastasis
hepaticas evidentes preoperatorias (p= 0.04); pero fue posible determinar una magnitud
importante entre la presencia de valores altos de ACE (10 o mas) y la presentaciéon metastasis
hepaticas postoperatorias, obteniendo un riesgo de 45 con intervalos de de 4.8-146, con p= 0.000.
Conclusiones: Aunque el ACE preoperatorio no es considerado un estudio esencial en el
protocolo de investigacion del cancer de colon, después de haber realizado la revisiéon de
expedientes de pacientes tratados en el Hospital General de México y observado que en todos los
pacientes con determinaciones elevadas de ACE preoperatorio, presentaron cancer de colon en la
mayoria, evidenciando metastasis hepaticas en aquellos que presentaron las cifras preoperatorias
mayores.

Consideramos que se debe continuar solicitando dicha prueba a todo paciente que se sospeche el
diagnostico de neoplasia de colon ya que ademas de ser accesible econdmicamente y facil de
realizar, encontrar cifras elevadas en el reporte incrementa el interés de estudio del paciente para
descartar o protocolizar tratamiento subsecuente y de esta manera no pasar por alto la posibilidad
de metastasis hepaticas.

Palabras clave: Cancer de colon, antigeno carcinoembrionario (ACE), metastasis hepaticas,
colonoscopia, rectosigmoidoscopia flexible, tomografia computarizada.




Antecedentes

El cancer de colon y recto constituye mas del 15 % de todas las
enfermedades malignas en Estados Unidos de Norteamérica y Europa (1) siendo
uno de los padecimientos oncologicos mas frecuentes en el mundo, no
dermatoldgicos, con una incidencia de 1,000,000 de casos nuevos por afio y
relacionado a 400,000 muertes anuales, a pesar que en las ultimas dos décadas
se observo una pequefia disminucidn en su incidencia, ocupa en Europa y en el
occidente la segunda causa de muerte por cancer después del cancer de pulmén
en el hombre y el cancer de mama en la mujer. En estados unidos de Norte
América afecta aproximadamente a 140,000 personas y se relaciona con 50,000
muertes anuales siendo la tercera causa mas frecuente de cancer y se encuentra
ocupando la segunda causa de muerte por cancer (1,2); con un riesgo acumulativo

durante la vida de 6 % de desarrollo de cancer en hombres y mujeres (3).

De acuerdo a los estudios estadisticos para el aio 2009 se espera una

prevalencia de 149,000 con una mortalidad aproximada de 50, 000. (3)

La incidencia es muy variable de un pais a otro e incluso dentro del mismo
pais de un area a otra. En China debido a los cambios en el estilo de vida, se a

notado un incremento anual de 4.2 % en la aparicion de este padecimiento (2).

En nuestro pais debido a que los reportes estadisticos no tienen todavia
controles adecuados; no es posible citar una cifra exacta de prevalencia-incidencia
de la enfermedad; sin embargo se estima que es la segunda causa de cancer del
tracto digestivo ocupando el primer lugar el cancer de estomago, es la decima
causa de tumores malignos a nivel nacional y tiene una incidencia en pacientes

menores de 40 afos de 2.36 por 100,000 y de 82.93 en mayores de 40 afos, de
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acuerdo a reportes de los Hospitales General de México OD y Juarez de México
(4,5).

Debido a la importante prevalencia-incidencia de esta enfermedad, se han
estandarizado protocolos de deteccién temprana (screening) de dicha patologia,
con la finalidad de diagnosticar en estadios tempranos el padecimiento para
brindar un tratamiento oportuno con principios curativos; aunque esto en muchos
casos todavia no es posible y esto se ve reflejado en el incremento de muertes
reportadas en las estadisticas de muchos paises.

De acuerdo a las guias clinicas establecidas por las principales instituciones
que estudian dicha patologia (AJCC y JUICC) el estandar de oro para la deteccion
de las neoplasias malignas que afectan el colon es la colonoscopia flexible, con
toma de biopsia, lo cual le da una sensibilidad estimada del 85 al 95 %; seguido de
la tomografia simple y contrastada toracoabdominal, con una sensibilidad
estimada en 90 %, ya que mediante estos estudios ademas de realizar el
diagnostico se realiza la estadificacion preoperatoria de la enfermedad para
establecer la modalidad del tratamiento (5).

La estadificacion actual del cancer de colon se realiza de acuerdo a la
clasificacion propuesta por la AJCC/UICC por sus siglas en ingles: American Joint
Committee on Cancer (Comité Conjunto Americano del Cancer) y UICC Unién
Internacional Contra el Cancer (International Union Against Cancer), la cual es
utilizada internacionalmente para fines practicos y mediante la cual se norma la

conducta terapéutica.



Clasificacion TNM de la AJCC/UICC

ETAPIFICACION

Estadio T N M Dukes MAC
0 Tis NO MO - -
I T1 NO MO A A
T2 NO MO A B1
A T3 NO MO B B2
B T4 NO MO B B3
A T1-T2 N1 MO C C1
B T3-T4 N1 MO C C2/C3
lc Cualquier T N2 MO C C1/C2/C3
v Cualquier T Cualquier N M1 - D

Ganglios linfaticos Regionales (N)

N'X Ganglios linfaticos no evidentes

NO Ausencia de afectacion de ganglios linfaticos

N1 Afectacion de 1 a 3 Ganglios linfaticos regionales
N2 Afectacion de 4 a mas ganglios linfaticos regionales
Metastasis

MX Metéstasis no evidente

MO0 Ausencia de metastasis

M1 Metéastasis evidente




ETAPIFICACION

Estadio T N M Dukes MAC
0 Tis NO MO - -
I T1 NO MO A A
T2 NO MO A B1
A T3 NO MO B B2
B T4 NO MO B B3
A T1-T2 N1 MO C C1
B T3-T4 N1 MO C C2/C3
lc Cualquier T N2 MO C C1/C2/C3
v Cualquier T Cualquier N M1 - D




En muchos paises incluido el nuestro a la mayoria de los pacientes que
acuden a los servicios médicos; todavia se les sigue solicitando como método de
deteccion temprana del padecimiento la realizacién de la prueba de guayaco para
deteccion de sangre oculta en heces, la cual es una prueba cromatografica visual
de facil evaluacién y de costo accesible para la poblacidon, que consiste en la
reaccion de la hematina de la hemoglobina con el guayaco, sin embargo la
sensibilidad de esta prueba es de aproximadamente el 50 al 60 %, debido a que
dicha prueba requiere de cierta preparacion dietética al menos tres dias previas a
su realizacion para evitar que se reporten falsos positivos como sucede con
ingesta previa de carnes rojas frescas, por lo que muchos pacientes no son
diagnosticados mediante esta prueba en fases tempranas ademas que
actualmente se encuentra en desuso, debido a que surgio el FIT por sus siglas en
ingles Fecal Inmunochemical Test (prueba inmunohistoquimica fecal), la cual es
especifica para detectar el grupo hem humano de los glébulos rojos y tiene
sensibilidad y especificidad del 75 al 80 % y no requiere de restricciones dietéticas
previas a su realizacion, sin embargo en muchos centros no se realiza todavia el

estudio.

Una prueba de laboratorio que se realiza en el protocolo de estudio de
pacientes con cancer de colon es el anfigeno carcinoembrionario (ACE). Sin
embargo pesar de que es bien conocido y ampliamente utilizada la determinacion
de niveles séricos de ACE en el estudio del cancer de colon (CC) como marcador
tumoral; no se han considerado determinantes las cifras detectadas de este para
la estadificacion de la enfermedad en los pacientes con afectacion de CC, pese a
que se puedan encontrar con cifras elevadas de este (20).



El antigeno ACE es una proteina que pertenece a un grupo de 36 diferentes
pero relacionadas glucoproteinas con un peso de 180,000 a 200,000 Daltons,
conformada en un 50 a 75 % por carbohidratos y el resto de su composicion dada
por proteinas (14). Pertenece a una familia supergenica de inmunoglobulinas con
una vida media de 7 dias en promedio habiendo reportes de 4 a 88 dias; descrito
como marcador tumoral por Gold y Freedman en 1965 (6,8); la cual fue
descubierta en suero de tejido intestinal embrionario y en tumores intestinales,
principalmente de colon y estomago, por lo que fue denominado antigeno
carcinoembrionario (ACE); esta formado por 29 genes y se encuentra localizado
en el cromosoma 19q13.2; se divide en 3 subgrupos: el subgrupo del ACE con 7
genes, la glcoproteina especifica del embarazo B-1 (GEE) con 11 genes y un
tercer grupo de 11 genes (11,14). Se a determinado que se produce en cantidades
elevadas ante presencia de tumores de colon de alto grado de diferenciacion y en
menor cantidad en los menos diferenciados sin dejar de ser considerable la cifra,
sobre todo cuando ya hay enfermedad a distancia o afectacion locoregional de
organos vecinos por lo que se le ha implicado incluso en el desarrollo de
metastasis hepaticas como precursor de estas por estimulacion directa en los
hepatocitos, mediante la produccién de una proteina fijadora de ACE de 80 KD,
que fija y aclara el ACE de la circulacion, estimulando directamente las células de
Kupffer para la produccién de citocinas, incrementando la capacidad de siembra
de células tumorales con baja capacidad de metastasis, para el desarrollo de las

mismas (6,7).

A saber los valores de antigeno carcinoembrionario considerados como
rangos normales oscilan entre 2.5 y 5.0 ng/ml. Sin embargo se a determinado la
elevacion de dicha glucoproteina en la mayoria de los pacientes con habito
tabaquico hasta por encima de valores de 10 ng/ml (11,20).
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Es considerado como un marcador tumoral y es ampliamente utilizado en el
estudio de varios padecimientos tumorales, principalmente en patologia maligna
de colon pero principalmente para detectar recidiva de la enfermedad local 6
presencia de metastasis, (8). Aproximadamente el 65 % de todos los pacientes
con enfermedad maligna del colon presentan elevaciones de ACE, aunque se
sabe que tiene una baja especificidad que puede del 36 %, con especificidad del
87 % en estadios tempranos de acuerdo a la clasificacion TNM I-1l / Dukes Ay B
de acuerdo a las observaciones de Fletcher (11); esta baja especificidad se
atribuye a que también se encuentra con valores elevados en el suero de
pacientes con patologia colonica benigna cronica agudizada, asi como en
pacientes fumadores crénicos y en aquellos pacientes con afectacién benigna del
higado como cirrosis alcohdlica y en pacientes con patologia maligna de otros
organos, como cancer gastrico, de intestino delgado y de mama; aunque dicha
elevacion no llega a ser tan importante como en la observada en pacientes con
cancer de colon. Sin embargo su sensibilidad se encuentra hasta en un 65 %,
sobre todo en pacientes con afectacion de cancer colorectal y metastasis
principalmente hepaticas (estadios Ill y IV TNM 6 C y D de la clasificacién de
Dukes) (14).

En las ultimas dos décadas varios investigadores han mostrado interés en
determinar la importancia de la elevacion del antigeno carcinoembrionario en
patologia colonica maligna, ademas de precisar su via metabdlica y el papel que
juega en el desarrollo de metastasis hepaticas ya que es el 6érgano en donde se
metaboliza y aclara la sustancia y por ende el que presenta mayor predisposicion
para desarrollar metastasis (9). Es ya conocido que aproximadamente un 50 % de
pacientes con diagnostico de cancer de colon desarrollara metastasis hepaticas,
que el 25 % de estos seran candidatos para reseccion y que de estos 25 %
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tendran indices de supervivencia de 5 afios (13).

En la década de los 90's se realizaron multiples estudios experimentales
utilizando ratones a los que se les administro por via intravenosa antigeno
carcinoembrionario soluble humano proveniente del suero de pacientes con
cancer de colon, con la finalidad de comprobar que dicha sustancia promovia el
desarrollo de metastasis en el higado y se observo que la captacién del mismo en
el higado se lleva a cabo principalmente por las células de Kupffer y del endotelio,
sin que se evidenciara fijacion directamente en los hepatocitos del mismo, asi
mismo se observo un aumento de la capacidad de lineas celulares de cancer de
colon con baja capacidad de desarrollar metastasis, para desarrollar metastasis al
incrementar los niveles séricos de ACE mediante la administracion via intravenosa
0 via intraesplenica; asi mismo se observo que posterior al incremento de los
niveles séricos de ACE se produce en las células de Kupffer una proteina fijadora
de ACE de 80 kDa cuya funcion es fijar y aclarar el ACE de la circulacion(9,6). Asi
mismo se determinaron elevaciones séricas de interleucinas (IL1; IL6 y TNF),
observando incremento de la adhesién a las células endoteliales hepaticas lo que
incrementa retencion de ACE en el higado condicionando el desarrollo de
metastasis en el higado (7).

Posteriormente en otro estudio se observo la presencia de una proteina
denominada E-caderina que actua como anticuerpo contra (ACE), la cual inhibe el
desarrollo de las metastasis, por o que se realizaron pruebas experimentales con
la finalidad de utilizar dicho anticuerpo para el tratamiento adyuvante del cancer de
colon, el cual ya a sido utilizado incluso en humanos observando prolongacién del
tiempo de recidiva de la enfermedad (21).

Sin embargo por lo comentado previamente en los ultimos afios se le a
dado el uso al ACE como marcador para vigilar la evolucion de pacientes tratados
de cancer de colon posterior a someterlos a reseccion de las lesiones tanto

primarias como a resecciones hepaticas ya sea quirurgicas como por ablacion por
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radiofrecuencia, método que a ganado aceptacidon en centros dedicados a
tratamiento de metastasis hepaticas, ya que se a demostrado que las
determinaciones seriadas de dicho marcador muestran valor predictivo de recidiva

y cifras muy elevadas de ACE presentan peor pronostico. (8,12,15,16,17,18,19).

Es bien sabido que el cancer de colon es una enfermedad hasta cierto
punto curable cuando se diagnostica en fases tempranas y de facil control, con
indices de sobrevida a 3 afos superiores al 90 %; pero cuando es detectado en
fases avanzadas es decir cuando se determina la existencia de enfermedad
metastasica con afectacion de higado y con menos frecuencia pulmon; los
resultados obtenidos mediante cualquier régimen terapéutico tiene resultados
poco favorables, con tiempos cortos de sobrevida menores del 30 % a 3 afios y
mala calidad de vida en el paciente, por lo que es necesario reconsiderar la
importancia que representaria detectar valores elevados del (ACE) preoperatorio
para normar modalidades terapéuticas que cambien el curso en la progresion de la
enfermedad y de esta manera los paciente puedan mejorar su pronostico de
sobrevida.
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Justificacion

Debido a que el antigeno carcinoembrionario (ACE) es una sustancia que
se eleva de manera considerable en el suero de pacientes con adenocarcinoma
de colon principalmente en los bien diferenciados y su metabolismo y aclaracion
principalmente se lleva a cabo en el higado y por ende es el 6érgano que con
mayor frecuencia se ve afectado por metastasis de células de cancer colon, se
realizo la revision retrospectiva de expedientes de pacientes con diagnostico de
cancer de colon tratados en el servicio de coloproctologia del Hospital General de
México para determinar la correlacion existente entre los niveles elevados de ACE
sérico y la prevalencia de enfermedad a distancia imagenolégicamente
demostrable, principalmente desarrollo de metastasis hepaticas, para que en base

a esto se considere la utilizacion de quimioterapia 0 radioterapia previo a la

reseccion del tumor con fines curativos (tratamiento neo-adyuvante).



Objetivo

Revisar las determinaciones de los niveles Séricos de antigeno
carcinoembrionario en los pacientes con diagnostico de cancer de colon,
correlacionar dichos niveles de ACE con la presencia de metastasis hepaticas

para evaluar el tipo de tratamiento adecuado.



Hipétesis

Los pacientes con afectacién de cancer de colon y presencia de metastasis
hepaticas, presentan elevacién considerable de niveles séricos de antigeno

carcinoembrionario.



Metodologia

Diseno del estudio:

Es un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal.

Universo del estudio:

Se estudiaron los expedientes de 40 pacientes atendidos en el servicio de
coloproctologia, del Hospital General de Mexico, durante el periodo de octubre del
2002 a marzo del 2006; con diagnostico de cancer de colon, en los que se reviso
la realizacion previo a tratamiento de Ila concentracion de ACE sérico, se
revisaron reportes de estudios tomograficos correlacionando los niveles de ACE y
la presencia o no de metastasis hepaticas; asi como el tipo de tratamiento inicial y

tiempo en que desarrollaron metastasis hepaticas.



Variables:

Independientes:

Tipo histologico del adenocarcinoma de colon.

Laboratorios en los cuales se determino la concentracion sérica del antigeno
carcinoembrionario.

La capacidad del radidlogo para interpretar los estudios de imagen.

Dependientes:

Reportes de las determinaciones de antigeno carcinoembrionario.



Criterios de Seleccion:

Criterios de Inclusion:

* Pacientes diagnosticados con cancer de colon en el servicio de
coloproctologia del Hospital General de México, durante el periodo
de octubre del 2002 a marzo del 2006.

* Paciente con diagnostico de cancer de colon referidos de otros
hospitales sin tratamiento previo.

* Pacientes con expediente completo.

* Pacientes sin antecedentes de otro tipo de tumores malignos.

Criterios de exclusion:

* Pacientes diagnosticados fuera del periodo de estudio.

* Pacientes con diagnostico realizado y tratamiento previo en otras
unidades hospitalarias

* Pacientes que abandonaron el protocolo de estudio.

* Pacientes con reportes falsos positivos de cancer de colon.



Procedimiento:

Se solicito la autorizacion del Jefe de servicio de cirugia general asi como
del jefe de servicio de la unidad de coloproctologia para llevar a cabo la revision
de los expedientes de pacientes con diagnostico de cancer de colon del servicio
de coloproctologia en el periodo comprendido de octubre del 2002 a marzo de
2006 verificando los reportes de determinaciones séricas de antigeno
carcinoembrionario, asi como los reportes de estudios de imagen (tomografia
computarizada simple y contrastada toracoabdominal o ultrasonografia de
higado y vias biliares) que sugirieran la presencia de enfermedad a distancia;
corroborando el diagnostico de cancer de colon por estudio histopatologico
tanto de biopsias por colonoscopia como en el estudio final posterior a cirugia .



Resultados

Se realizé una revision de 143 expedientes de los cuales cumplieron los criterios
de inclusion 40 casos. Los casos encontrados fueron de los servicios de Cirugia

General y Coloproctologia.

De la revision de los expedientes se encontraron 40 pacientes, de los cuales un

52.5% de éstos fueron masculinos y un 47.5% fueron mujeres.

@® Hombres
@ Mujeres

Grafico # 1. Porcentaje de hombres y mujeres de los pacientes estudiados

Respecto de la edad de los pacientes, la edad mas frecuente (moda) fue de 62
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afos con una media de 55.33 + 15.70 y un rango que oscilo entre los 21 y los 78
anos de edad grafico, siendo el grupo de edad donde mayor cantidad de casos se
encontraron el comprendido entre los 60 a 69 afios. Cuadro No.1.

Cuadro No.1 Distribucion de edad de los pacientes enviados al los servicio de Cirugia general y

Coloeroctologia.

Grupo de edad Frecuencia Porcentaje
20 a 29 afos 4 10
30 a 39 afos 2 5
40 a 49 anos 8 20
50 a 59 afos 6 15
60 a 69 afnos 14 35
70 afios y mas 6 15
Total 40 100

GRAFICACOMPARATIVA POR GENERO
Y EDAD
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De acuerdo al tipo de cirugia realizada a los pacientes la hemicolectomia derecha,



seguida de la hemicolectomia Izquierda y la sigmoidectomia fueron los dos

procedimientos con mayor frecuencia como se puede observar en el cuadro No.2.

Cuadro No.2 Tipo de intervencion de los pacientes estudiados.

Tipo de cirugia Frecuencia Porcentaje
Hemicolectomia Derecha 13 32.5
Hemicolectomia lzquierda 8 20

Sigmoidectomia 7 17.5

Colectomia Subtotal 2 5
lleotrasversal anastomosis 2 5
Otras 8 20
Total 40 100

La localizacion del tumor en los pacientes estudiados se ubicé principalmente el el
Sigmoides con un 32.5%, seguido de el colon trasverso con un 22.5% y el Colon

ascendente con un 20% cuadro No.3.

Cuadro No.3 Localizacién del tumor en los pacientes estudiados.

Localizacion en colon Frecuencia Porcentaje
Sigmoides 13 32.5
Trasverso 9 22.5

Ascendente 8 20
Ciego 6 15

Descendente 4 10
Total 40 100

.|
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Respecto al tipo de adyuvancia que recibieron los pacientes, la quimioterapia fue
realizada en el 27.5% de los casos y un 15% de éstos recibido quimioterapia

paliativa (cuadro No.4.)

Cuadro No.4 Tipo de Coadzuvancia recibida en los pacientes estudiados.

Tipo de Cuadyuvancia Frecuencia Porcentaje
Quimioterapia 11 27.5
Quimioterapia paliativa 6 15
No recibi6 23 57.5
Total 40 100

De las patologias presentadas por los pacientes el Adenocarcinoma bien
diferenciado fue el mas frecuente con un 22.5% seguido de el adenocarcinoma

moderadamente diferenciado con el 10% (como se observa en el cuadro No.5).

Cuadro No.5 Patologia presentada en los pacientes estudiados.

Patologia Frecuencia Porcentaje
Adenocarcinoma bien diferenciado 9 22.5
Adenocarcinoma moderadamente diferenciado 4 10
Otra 27 67.5
Total 40 100

|
En cuanto al estadio TNM, 37.5% de los pacientes estaban en E1, 20% en E2A,

Seguidos del E4 y E3C con 15%, como se observa en el cuadro No.6.

Cuadro No.6 Estadio TNM en los pacientes estudiados.
|

Estadio Frecuencia Porcentaje
E1 15 37.5
E2A 8 20
E3C 6 15
E4 6 15
Otros 5 12.5
Total 40 100
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En lo que concierne a los factores de riesgo se encontré tabaquismo en un 65%
de los pacientes encontrados (grafico #2).

@® Fumador
@ No fumador

Grafico # 2. Distribucion del tabaquismo en los pacientes estudiados



En lo respectivo a los niveles de Antigeno Carcinoembrionario (ACE), se
encontraron niveles medios preoperatorios de 35.36 ng/ml con una desviacion de
45.23 ng/ml siendo un paciente con niveles de 187 ng/ml quien present6 los

mayores niveles y quien presento los niveles menores fueron de 2.5 ng/ml.

NIVELES SERICOS DE ACE PREOPERATORIO
(ng/ml)
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Los niveles de ACE postoperatorios fueron de en promedio de 17.80 ng/ml con
una desviaciéon de 36.08 y un rango que se ubicé entre los 0.2 a 146.5 ng/ml.

NIVELES DE ACE POSTOPERATORIO

No. de pacientes
[ay
o

—&—NIVELES DE ACE
POSTOPERATORIO

Para conocer si existieron diferencias entre los valores de ACE previos y
posteriores a la intervencién se realiz6 una prueba para conocer si estas
diferencias fueron estadisticamente significativas encontrando que las diferencias
encontradas fueron significativas (cuadro No.7).

Cuadro No.7 prueba de hipotesis para ACE pre z post operatorio.

Prueba Valor calculado p

Wilcoxon -3.885 0.000

.|
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Para determinar si existié relacion entre los valores de ACE elevados (superiores a
10 ng/ml) se realiz6 una una determinacion del riesgo de presentar metastasis en

los pacientes, enconrando un riesgo de 45. Como se observa el el cuadro No.8.

Cuadro No.8 Determinacion de Riesgo Eara ACE z Eresencia de metastasis.

Razén de Momios Valor de Chi yy Intervalo al 95% p
Inf Sup
45 15.15 4.86 416.4 0.000

La supervivencia encontrada en los pacientes a los tres afios fue de 60% |,
independientemente del tipo de cirugia realizada, encontrando una supervivencia
promedio de 25.27 meses con limite inferior de 21.05 y limite superior de 29.49 y

un error tipico de 2.15 (grafica #3)

Funcion de supervivencia

1,0

Supervivencia acum

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00

Meses

e —
Grafico # 3. Grafica de supervivencia de Kaplan Maier para los pacientes estudiados a los doce meses.
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Discusion

De los expediente consultados fue posible obtener informacion acerca de
pacientes practicamente fue encontrada la misma proporcion de pacientes de
cada sexo.

En lo que respecta a la edad esta esta distribuida homogeneamente entre el grupo

de pacientes investigados.

Practicamente todos los pacientes presentaron alguna alteracion neoplasica por lo
cual fueron referidos a los servicios analizados, lo cual explica en parte los tipos

de cirugia realizados.

La localizacion de la lesion asi como es estadio de cada uno de los pacientes es

concordante con el tipo de pacientes atendidos.

Los niveles de ACE encontrados en los pacientes previo la intervencién son
claramente mayores que los encontrados posterior a la intervencién lo cual nos
orienta a lo acertado del diagnostico y tratamiento del manejo de éstos pacientes
respecto al ACE como un factor de seguimiento de los casos.

Fue posible determinar una magnitud importante entre la prescencia de valores
altos de ACE (10 ng/ml o mas) y la presentacion metastasis obteniendo un riesgo
de 45 con intervalos de confianza que no tocaron la unidad y una p menor de 0.05.

En lo que respecta a la sobrevida de los pacientes, presentaron una expectativa a
los tres afios de seguimiento muy importante (mas del 50), por lo que es posible
decir con los intervalos de confianza obtenidos para la supervivencia que el

manejo de los pacientes fue exitoso.
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Conclusiones.

Con los datos aqui obtenidos podemos decir que, los pacientes que presentaron
altos niveles de ACE tuvieron mucho mayor riesgo (44 veces mas) de presentar

metastasis, por lo que es posible rechazar la hipotesis nula.



Limitantes y Recomendaciones

La integracion del expediente clinico es la principale limitante ya que muchos de
éllos de origen no cuentan con la informacion indispensable por lo que la
recomendacion seria integrar correctamente los expedientes clincos asi como dar

seguimiento a la supervivenvia de los pacientes hasta los 10 afos.
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Anexos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Paciente

Edad

Genero (M) (F)
Tabaquismo (S) (N)

Tumor

Localizacion (ascend) (Transv) (Desc) (Sigm)
Diferenciacién (BD) (MD) (1)

T

N

M

Recurrencia (S) (N)

Tiempo

TAC Preop

Mets (S) (N)

Region (Higado) (Pulmon) (Peritoneo) (invasion)
Ganglios (S) (N)

Inv (S) (N)
TAC Postop
Fecha

Mets (S) (N)
Region (Higado) (Pulmon) (Peritoneo) (invasion)

ACE

Fecha

Nivel Preop

Nivel Postor

PATOLOGIA

1. pT

2. pN

3. ganglios posit

4. ganglios totales

5. pM

6. EC 0 | A 1IB IIA 1B lIC IV
7. Margen (NEG) (PROX) (DIST) (RAD)
8. Adyuvancia (NO) (QT/RT) (QT) (QT PALIAT)
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