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RESUMEN.

Se realiz6 experimento partiendo de un estudio observacional analitico retrospectivo,
recogiendo los datos socio demogréficos, clinicos y anatomopatolégicos de los
pacientes intervenidos quirargicamente de cancer de colon en el periodo
comprendido de 1 de abril del 2014 a 1 de mayo del 2017, insertdndose los
resultados en tablas, creandose un score mediante la aplicacion de puntajes
dependiendo de las variables predisefiadas. El universo de estudio estuvo constituido
por los pacientes operados de cancer de colon en el Hospital General y Docente de
Moron y la muestra la constituyé los mismos pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusién. Donde nuestro objetivo fue evaluar la relevancia
pronéstica de algunas variables clinicas e histopatolégicas del cancer de colon
mediante el analisis multivariado y realizar un analisis comparativo de cuatro
sistemas de etapificacion actualmente en uso originados en la clasificacion de Dukes.
Se estudiaron 59 hombres y 60 mujeres con un promedio etario de 64 afios
(extremos 33-91). La sobrevida global fue de 72%, 66% y 66% a los 60, 120 y 180
meses respectivamente, sin que se aprecien diferencias al comparar los tumores de
colon derecho con los de colon izquierdo. Por lo que méas de la mitad de los
pacientes (58,6%) presenté una puntuacion entre 10-12 del score creado, dandoles

curvas prolongadas de sobrevida.

Palabras claves: Cancer de colon, score pronéstico.
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INTRODUCCION

El cancer constituye un importante problema mundial de salud y se prevé que en el
2030 mas de 1,6 millones de personas moriran por esta causa, debido a los cambios
demogréficos y a una mayor exposicién a los factores de riesgo. En su informe
Anual de Salud del afio 2008 (basado en datos del 2002), la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) declar6 que en el afio murieron 7 108, 769 personas por cancer y
estimé que la tasa bruta de mortalidad por este problema de salud a nivel mundial
fue de 114,4 x 100 000 habitantes y para Cuba fue de 156,2 x 100 000" 2,

La tasa mundial ajustada por edades (a la poblacién estandar de OMS) fue de 132 x
100 000 habitantes y para Cuba fue 129 x 100 000. Segun esta cifra y en una
relacion descendente de paises segun sus tasas de mortalidad por cancer, Cuba se
ubica en el lugar 103 entre los 192 paises del mundo reportados en el informe, y se
encuentra por debajo de la media mundial®®. La poblacién cubana ocupa el lugar 15
en Las Américas y el sexto en el Caribe, precedida por Bolivia, Granada, Peru,
Uruguay, Jamaica, Antigua y Barbuda, Argentina, Paraguay, Honduras, Canada,
Chile, Barbados, Estados Unidos y Republica Dominicana, en ese orden™*.

El cancer constituye la segunda causa de muerte en todas las edades para la
poblacién cubana y la primera en 12 provincia de nuestro pais desde hace mas de
tres décadas y la primera de afios potenciales de vida perdidos, aun cuando su
comportamiento ha variado en el tiempo®”.

Varios investigadores han estudiado la mortalidad general por cancer y/o el riesgo de
morir por esta enfermedad en la poblacion cubana. La mayoria de ellos destacan que
entre las primeras causas de muerte por cancer han estado las localizaciones en
pulmén, mama, colon/recto, prostata y cuello de uUtero. Las principales causas de
muerte por cancer informadas en Cuba se corresponden con las que presentan otros
paises de la regién del Caribe y el mundo® ®’.

El Registro Nacional de Cancer cubano se cre6 en 1964 para llevar a cabo el estudio
estadistico y epidemiolégico de esta enfermedad®. En 1987 se estableci6 el

Programa de Reduccioén de la Mortalidad por Cancer; este documento fue modificado



y en 1994 se convirti6 en el Programa Nacional de Control de Céncer. Entre sus
acciones contempla la educacion sanitaria a la poblacion, la prevencion, el
diagndstico precoz, el tratamiento eficaz y la atencién al paciente sin posibilidades de
curacion y con dolor’. Sin embargo, como expresaron Lage y otros, en la evaluacion
de programas de diagndstico precoz "no basta demostrar aumento de la sobrevida;
hay que demostrar reduccién de la mortalidad"* ® *°

El riesgo real de morir por cancer en Cuba tuvo un incremento del 78,21% entre los
afios 1970 y 2006, con una tendencia ascendente que se acentué a partir de los
primeros afios de la década del 80. En el afio 2006 la tasa cruda de mortalidad por
cancer casi duplicé la existente al inicio de la década del 70. Las tasas ajustadas
mostraron una tendencia decreciente durante la década del 70, se estabilizaron
durante unos 20 afios hasta 1999 y volvieron a mostrar un ligero incremento a partir
de esa fecha'®*

Hacia el control de este problema de salud se han dirigido los esfuerzos del
Programa Nacional de Control contra el Cancer, los Propdsitos y Directrices para la
Salud cubana en el afio 2015 o las mas recientes Proyecciones de la Salud Publica
en Cuba para el aflo 2020. En este empefio deben involucrarse los tres niveles de
atencion médica con que cuenta el Sistema Nacional de Salud® ®*. Desde su
escenario comunitario, el Equipo Basico de Salud y los Grupos Basicos de Trabajo
deben reforzar las acciones de educacién para la salud, prevencién primaria y
secundaria del cancer asi como capacitarse atn mas en cuidados paliativos® *°.
Los profesionales del nivel secundario y terciario, responsables de la atencién directa
al enfermo de céancer, también deberan reforzar su enfoque preventivo,
independientemente de su funcion predominantemente curativa, especialmente los
oncélogos, no obstante, debe considerarse que el enfrentamiento a este problema de
salud desborda los marcos del sector de la salud en cualquier sociedad™*°. Al
modificar positivamente los factores de riesgo para el cancer, se estara incidiendo
también sobre la expresién de otras enfermedades crénicas no trasmisibles, por lo
gue en muchas instancias, la prevencién del cancer es justamente uno de los

resultados de los beneficios de buenas practicas de salud. En determinadas regiones



del mundo vienen reportandose reducciones en la incidencia y la mortalidad por
determinados tipos de canceres o en grupos de edades especificos® 82922

El objetivo del presente trabajo es resumir las principales caracteristicas fenotipicas,
epidemioldgicas y anatomopatolégicas de los pacientes afectos de cancer de coldn,
dependiendo del resultado histopatoldgico de la muestra, con el objetivo de crear un
score pronostico predictivo de cancer de colon que se utilizara en la defensa de la
tesis de especialista en ler grado de Cirugia General y asi contribuir a un
diagnéstico precoz y tratamiento con mejor prondstico de esta entidad no seguidas
adecuadamente en el entorno y con un diagnéstico tardio . Con ello se espera
aportar evidencia cientifica que contribuya a la evaluacién de este problema de salud
y a la toma de decisiones, en correspondencia con los objetivos del Programa
Nacional de Control del Cancer y las Proyecciones de la Salud Publica en Cuba para
el afio 2020.

El cancer de colon es la afeccion cancerosa mas comun del tubo digestivo. En
mujeres ocupa el segundo lugar solo después del carcinoma de mama como causa
de mortalidad por cancer. En varones es el tercer cancer mortal mas comun,
precedido por los carcinomas pulmonares y de prostata.

El conocimiento de la biologia del cancer colon y el perfeccionamiento de las
técnicas quirargicas han generado mejoras en el tratamiento de las lesiones
tempranas o para neoplasicas, asi como la reduccion en la morbilidad relacionada
con este tipo de neoplasia®.

Casi todos los casos de esta afeccion se diagnostican en mayores de 50 afios y la
frecuencia de la enfermedad aumenta de manera progresiva después de esta edad.
La probabilidad de que se desarrolle cancer colorrectal, desde el nacimiento hasta
los 70 afios de edad, es del 4%%*%°.

A pesar de la relacion clara con el envejecimiento, el cancer de colon no es
estrictamente una afeccion de la edad avanzada; entre 6% y 8 % de los casos ocurre
en menores de 40 afios. Las formas familiar y hereditaria de la afeccion se inician a
una edad mucho mas temprana, tipicamente alrededor del tercer decenio. La

frecuencia del cancer colénico ha aumentado entre individuos de raza negra, de



modo que ahora es similar la incidencia ajustada entre varones de razas negra y
blanca. Asimismo, entre las mujeres de una y otras razas, los indices de incidencia
ajustados a la edad son bastante similares®® 2’

Estudios epidemioldgicos en varios paises han comprobado una correlacion directa
entre la mortalidad por cancer de colon y el consumo per cépita de calorias, de
proteinas de la carne, de la grasa y el aceite de la dieta.

El estudio detallado de la pieza operatoria luego de una reseccidon con intencion
curativa del cancer de colon nos permite conocer una serie de factores anatbmicos
qgue tienen una implicancia pronostica relevante. De las numerosas variables
histopatolégicas estudiadas, algunas como el nivel de infiltraciébn en la pared y la
presencia de metastasis ganglionares han confirmado su valor predictivo en el
analisis multivariado y estan integradas definitivamente en todas las clasificaciones
pronodsticas vigentes. Un sistema de etapificacion idealmente debe ser capaz de
separar los pacientes en categorias que tengan una sobrevida significativamente
diferente, lo que permitira una adecuada seleccibn de los candidatos a un
seguimiento oncologico mas estricto y eventualmente a alguna terapia adyuvante. A
casi 70 afios del trabajo original de Dukes, esta clasificacion ha sido objeto de
numerosas modificaciones que intentan mejorar su potencia prondstica.
Paralelamente en la literatura especializada se ha aplicado en forma creciente el
sistema de etapificacion de la American Joint Committee on Cancer (AJCC), basada
en el TNM, lo que segun sus defensores es reproducible y permite una comparacion
mas objetiva de las diferentes series. Sin embargo, persiste mucha controversia al
respecto y en definitiva ain no se ha logrado una clasificacion Unica, simple,
confiable y aceptada en forma universal. En la practica diaria ello se traduce en el
uso de indicadores prondsticos adicionales con el fin de afinar el prondstico individual
y la orientacion del manejo oncologico. El objetivo de este trabajo es evaluar la
relevancia pronostica de algunas variables clinicas e histopatoldgicas del cancer

colon mediante el andlisis multivariado y realizar un analisis comparativo.



Problema: ¢Como contribuir a predecir el prondstico evolutivo de los pacientes
operados de cancer de colon en el servicio de Cirugia General del Hospital de

Moron?

Hipotesis: Si se aplica un score predictor pronéstico de cancer de colon a través de
los métodos clinicos, patolégicos y medios diagnostico disponibles, entonces lograra
el conocimiento temprano del prondstico de los pacientes operados de cancer de

colon y asi recibiendo el tratamiento ulterior mas adecuado.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la relevancia prondstica de algunas variables clinicas e histopatologicas del
cancer de colon mediante el andlisis multivariado y realizar un analisis comparativo
de cuatro sistemas de etapificacion actualmente en uso originados en la clasificacion
de Dukes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar caracteristicas socio demografico y clinico de los pacientes

operados de cancer de colon.
2. Disefar el score predictor prondstico para cancer de colon.

3. Aplicar el score disefiado sobre los pacientes diagnosticados con cancer de

colon.

4. Evaluar los resultados del score aplicado.



MARCO TEORICO

Epidemiologia.

El cancer colorrectal constituye la segunda causa de muerte por cancer en EUA, en
el 2004 se diagnosticaron 147 000 casos nuevos y causd 57 000 muertes® °. En
Cuba es la tercera precedida del cancer de pulmén y mama® se produjeron 293
muertes por cancer de recto, rectosigmoide y ano, en el 2002, y la tasa por 100 000
habitantes fue de 2,6, superior a las del 2001 y 1980 que fueron de 2,0 y 2,2
respectivamente. Mientras que la incidencia de cancer de colon en el 2000 y 1999
tuvo una tasa ajustada por 100 000 habitantes de 9,5y 11,6 respectivamente.’

Mas frecuente en?:

Edad mayor de los 50 afios (90%).

Raza blanca.

Sexo masculino.

Localizacién: Izquierdo (62%)
Derecho (38%).

Tipo histoldgico: Benigno (adenoma polipoideo en un 60-95 %)

Maligno (adenocarcinoma 97,8%)

La probabilidad de que se desarrolle cancer de colon desde el nacimiento hasta los

70 afos es del 4 %.se ha observado un aumento en la incidencia en los negros.

Etiologia’™"?,

Todavia se desconocen las causas del cancer de colon, pero por estudios
experimentales en animales se han podido inducir quimicamente la produccion de

tumores que semejan este tipo de neoplasias.



Posibles factores etioldgicos:

1. Herencia. Con relacién a los factores genéticos, se ha avanzado bastante en
los ultimos 10 afios pudiéndose caracterizar el sustrato molecular del cancer de colon
esporadico y de algunos sindromes hereditarios.

Los pacientes con poliposis adenomatosa familiar (enfermedad autosémica
dominante) presentan una mutacion en el gén APC ubicado en el cromosoma 5g. En
caso de no ser detectada a tiempo lleva al desarrollo del Cancer de Colon en
practicamente el 100% de los pacientes antes de los 50 afios.

También ha sido posible caracterizar otra forma de Cancer de Colon hereditario
llamado en la actualidad HNPCC (Cancer colorrectal no asociado a poliposis) por
mutacion en algunos de los genes encargados de reparar el ADN (hMLH1, hMSH2,
etc.). Se estima que entre un 5% a un 15% de los pacientes con Cancer de Colon
corresponderian a un HNPCC. Desarrollan Céncer de Colon antes de los 50 afios,
se localizan con mayor frecuencia en el colon derecho y tienen una alta probabilidad
de desarrollar un tumor metacrénico (30%-50%). Es importante destacar que estos
pacientes pueden desarrollar otros tumores malignos especialmente de endometrio,

tracto urinario, etc.

Los pacientes con cancer colorrectal esporadico presentan deleciones parciales de
los cromosomas 17p (gen p53) (70-80% de los tumores cdlicos) y 18q (gen DCC).
La edad promedio de deteccién del cancer en estos pacientes es la sexta décadade

la vida.

2. Dieta.

Entre estos carcinogenos quimicos se pueden citar el 3+2-dimetil-4aminobifenil
(DMAB), la 1-2 dimetilhidracina y la Cicasina, los cuales para causar su efecto
requieren de la presencia de &cidos biliares en el intestino y de una alteracion

metabdlica en su paso a través del higado.



Asi mismo la presencia de las bacterias intestinales, (sobre todo los anaerobios) y las
dietas ricas en grasas (no saturadas) en las ratas aumenta la susceptibilidad a la

induccion quimica de esos tumores.

Igualmente se esta investigando la influencia de la ingestion de altas proporciones de
proteinas en las dietas que producen un aumento en la proliferacion bacteriana del
colon, dando origen a sustancias quimicamente afines a los carcind6genos producto

de la degradacion de los &cidos y sales biliares.

Estas sustancias en una alta concentracibn y actuando durante un tiempo
prolongado sobre la mucosa col6nica debido al estasis por la escasa cantidad de
fibra ingerida sugiere la posibilidad de ser cancinégenas en el hombre. De ahi la baja
frecuencia del cancer de colon entre las sectas religiosas que preconizan las dietas

vegetarianas.

Se ha observado que la dieta rica en fibra produce un transito intestinal rapido y por

eso los carcindégenos entran en contacto poco tiempo con la mucosa.

Los alimentos ricos en Indiol (col, brecol, nabo, coliflor) —, Estimula a Benzopireno

. . . . . . —> ,
hidroxilasa y la Oril-hidrocarburo hidroxilasa Destruyen los cancerigenos.
Alimentos ricos en vitaminas A,C,E disminuyen el riesgo de la enfermedad.

3. Edad por encima de 40 afios independiente de sexo

4. Enfermedades inflamatorias del intestino (colitis ulcerativa, enfermedad de
Crohn, poliposis familiar, displasias) y procesos infecciosos (Esquitosomiasis, TB
intestinal, colitis amebiana, fiebre tifoidea).

5. Antecedentes de cancer de colon o de adenomas: (los adenomas concomitan
casi siempre con cancer colorrectal y adyacente al mismo, el cancer asienta
frecuentemente en adenomas grandes, especialmente el velloso, el potencial
maligno de los adenomas aumenta, cuando a su vez existen displasias
epiteliales severas, el riesgo de transformacion maligna es mayor en aquellos

gue tienen multiples adenomas)



Antecedentes de cancer genital femenino o de mama
Enfermedad de inmunodeficiencia

Radiaciones.

© © N o

Habitos téxicos: alcholismo y fumar (30- 40% mas que los no fumadores).

10. Postapendicectomizados.

11.Inactividad y obesidad.

12.Trabajos nocturnos (trabajar 3 noches X mes X 15 afios). Por los cabios de los
niveles de Melatolina (hormona que responde a los cambios de luz en el cuerpo
humano).

13.FAINE (20- 50% de riesgo).

MODOS Y LOCALIZACIONES DE LA PROPAGACION?.

1.-Por propagacion directa en las estructuras de sostén vecinas y o6rganos
adyacentes. La propagacion mas comun del colon distal es el crecimiento circular
con el cual el cancer circunda el intestino a nivel de su origen, la infiltracion
longitudinal es rara comparada con la penetracion de la pared a nivel del foco
primario, cualquier viscera vecina puede ser invadida, en el cancer de recto o
sigmoides invade a los uréteres, vejiga y en la mujeres la vagina, el utero, las

trompas y los ovarios

2.-Por via hematogena. Las venas conducen la sangre desde el tejido canceroso y
por consiguiente el hallazgo de venas invadidas por el cancer en una muestra
resecada es de mal prondstico, las venas hemorroidales superiores drenan al higado

y la hemorroidal media llega al sistema pulmonar por medio de la cava.

3.-Por via linfética: Los primeros ganglios en recibir metastasis son aquellos situados
en los tejidos tumorales, al mismo nivel, o justo por encima del crecimiento del
primario, el siguiente relevo afectado es la cadena de ganglios que acompafan a los

vasos hemorroidales superiores.



4.-Por diseminacion o implantacion en las capas serosas o0 en las superficies
denudadas: Una vez que a alcanzado la serosa, los cimulos de células malignas se
exfolian dentro de la cavidad peritoneal y son transportados a puntos distantes.
También se sefiala la penetracion de las células tumorales a lo largo de los tejidos
intersticiales o su salida de los linfaticos al momento de su extirpacion quirdrgica, lo
gue permite su implante dentro de la cavidad abdominal (recidiva en las superficies

de anastomosis en los sitios de reseccion).
ANATOMIA PATOLOGICA.

Aproximadamente 2 de cada 3 tumores malignos de colon radican en el segmento
rectosigmoides, su frecuencia disminuye en las porciones proximales salvo el ciego,

donde su frecuencia alcanza al del recto-sigmoides” ?*.

El adenocarcinoma se presenta en 4 tipos®.

1.-Forma vegetante, fungosa o en coliflor, es mas comun en el colon derecho,
constituida por un tejido blanco grisaceo friable que reemplaza a veces toda la pared

del 6rgano y se extiende fuera de la serosa.

2.-Forma escirrosa, estenosante o en servilletero, crece de forma difusa, infiltra la
pared del 6rgano y ocasiona estenosis luminal, sus bordes son mal definidos, la
superficie mucosa suele ser granular y ulcerada(generalmente se encuentra en el

colon izquierdo y provoca obstruccion)

3.-Forma ulcerovegetante es una combinacion de las 2 anteriores y quizas la mas
frecuente, su tamafo es variable desde lesiones casi imperceptibles hasta grandes

masas abdominales

-Bien diferenciado: carcinoma con caracteristicas histologicas y celulares muy

parecidas a las del epitelio normal del mismo tipo.

-Moderadamente diferenciado: carcinoma intermedio entre el bien diferenciado y el

poco diferenciado.



-Poco diferenciado: carcinoma con caracteristicas histolégicas y celulares que
apenas se parecen a las del epitelio normal del mismo tipo. A menor diferenciacion

peor prondstico.
La gran mayoria de los tumores neoplasicos menos de 1 cm son benignos

El adenocarcinoma bien diferenciado mucoproductor es la forma usual de
presentacion. Secreta cantidades variables de mucina y se observa una reaccion
desmoplasica en el borde del tumor invasor, asi como los cambios glandulares

hiperplasicos acompafiados ocasionalmente de alteraciones histoquimicas®’.

Los adenocarcinomas mucinosos comprenden 15%, su pronostico es peor que el
anterior sobre todo de localizacion rectal, estd constituida por células en anillo de
sello, afecta a pacientes jovenes y en muchas ocasiones comienza por sus
metastasis que suelen ser con mayor frecuencia peritoneales, ganglionares u

ovaricas y no hepaticas.

El escamoso o epidermoide es raro, es importante demostrar los puentes
intercelulares y la queratina. Si se presenta glandulas, tendremos la variedad

adenoescamosa.

Las lesiones indiferenciadas estan compuestas por células pequefias con escaso

citoplasma con granulos secretorios de nucleo.
Los tumores carcinoides no son frecuentes, suelen ser Unicos y no multiples.

Los linfomas solo se presentan ocasionalmente y los sarcomas son poco usuales el

mas visto es el leiomiosarcoma®> 2,



Clasificacion® ?°
Anatomopatolégica

A. Primitivos
l. Benignos.

1. Epiteliales.
» Simple, glandular o tubular.
» Velloso (hipersecretor o no)
» Mixto
» Poliposis hereditaria.

Afeccion solo digestiva (Poliposis familiar y juvenil).
e Afeccion extradigestiva (Gardner, Turcot, Peutz- Jerghers, Cronkhit-
Canada, Oldfield, Cowden).
2. Mesenquimatosos.
Il. Malignos.
1. Epiteliales.
» Adenocarcinoma (Vegetante, Ulceroso, Escirro, adenoacantoma)
» Carcinoma (Transicional, Basoloide, Indiferenciado)
» Melanocarcinoma.
» Tumor carcinoides.
2. Mesenguimatosos.
» Melanoma maligno.
» Sarcomas

B. Metastasicos.



Estadiamiento

Las decisiones de tratamiento se pueden hacer por el esquema de clasificacidon
antiguo de Dukes o la clasificacion modificada de Astler-Coller, pero con fines
cientificos debe utilizarse la clasificacion TNM, que se corresponde bastante bien con

las anteriores.
Categoria T - Tumor primario

Tx: No puede evaluarse el tumor primario

TO: No hay evidencia de tumor primario

Tis: Carcinoma in situ (tumor intraepitelial o invasiéon de la lamina propia) *

T1: Tumor que invade la submucosa

T2: Tumor que invade la muscularis propia

T3: Tumor que invade la subserosa o los tejidos pericdlicos no peritonealizados

T4: Tumor que invade directamente otros érganos o estructuras y/o perfora el

peritoneo visceral **

* Tis incluye células cancerosas confinadas a la membrana glandular basal
(intraepitelial) o lamina propia (intramucosa) sin extension a traveés de la muscularis

mucosae a la submucosa.

** La invasion directa de otros 6rganos o estructuras incluye la invasion de otros
segmentos colorrectales por via serosa (por ejemplo, invasién del colon sigmoideo

por un carcinoma del ciego).

Categoria N - Ganglios linfaticos regionales

Nx: No pueden evaluarse los ganglios regionales

NO: No hay metastasis regional de ganglios linfaticos



N1: Metastasis en 1 a 3 ganglios linfaticos pericolicos
N2: Metastasis en 4 0 mas ganglios linfaticos pericolicos

N3: Metéastasis en cualquier ganglio linfatico a lo largo de un tronco vascular
determinado, y/o metéstasis al ganglio apical, o ganglios apicales, (cuando el

cirujano lo marca)

Categoria M - Metastasis distante

MX: No puede evaluarse la presencia de metastasis distante
MO: No hay metastasis distante
M1: Metastasis distante

Agrupamiento por estadios®

Estadio Categoria T |Categoria N |Categoria M
Carcinoma oculto TX NO MO
Estadio O Tis NO MO
Estadio | T1,2 NO MO
Estadio Il 13,4 NO MO
Estadio Il Cualg. T N1,2,3 MO
Estadio IV Cualq. T Cualg. N M1

La etapa | equivale al estadio A de Dukes o al A o B1 del Astler-Coller modificado
(ACM).



La etapa Il equivale al estadio B de Dukes, o al B2 o B3 del ACM. Incluye un
subgrupo de mejor prondstico (T3 NO MO) y otro de peor prondstico (T4 NO MO).

La etapa lll equivale al estadio C de Dukes, o al C1, C2 o C3 del ACM. Incluye un
subgrupo de mejor pronostico (cuando hay N1) y otro de peor prondstico (cuando
hay N2 o N3).

CLASIFICACION DE DUKES (MODIFICADA) 3

Etapa Subetapa Diseminacion

A A-1 Mucosa
A-2 Submucosa
A-3 Muscularis propia.

B B-1 Sobrepasa muscularis propia
B-2 Invade serosa libre

C C-1 Metastasis a ganglios locales
C-2 Metastasis a ganglios regionales

D D-1 Tumor localizado (histolégico)
D-2 Metastasis a distancia (clinica)

A) Cuando el cancer infiltra solamente a la mucosa y submucosa

B) Tumor invade a todas las capas de la pared intestinal, pero sin interesar los tejidos

por fuera de ella.

C) Si los ganglios estan tomados.



Manifestaciones clinicas®?

I. Antecedentes (ver etiologia)
[I. Cuadro clinico.

Signos de alerta:

Cambios del habito intestinal.

Malestar abdominal.

Dolor al defecar no atribuible a afeccion benigna.
Oclusion intestinal sin causa aparente.

SDB sin lesion benigna.

T abdominal.

N o gk~ wbd R

Sindrome general.

Segun localizacion:

Aspectos Izquierdo Derecho
Forma y tamafio Grande, excrecente y | Son circulares “ en

ulcerado anillo de servilleta ”
Clinica D dispepsia H hemorragia

| inflamacion O oclusion

T tumor T tumor

A anemia I inflamacién
Lesion centinela Pdlipo Hemorroides
Complicaciones Perforacion Oclusion
Alteraciones del calibre de | No Si
las heces




Examen fisico:

A

T abdominal.
Ganglio supraclavicular izquierdo (Edwal o Robbin).
Hepatomegalia.

TR: Masa T palpable.

Signos extradigestivos®?:

1.

o 0 A W N

8.
9.

Sindrome de Peutz-Jeghers: Se asocian pdélipos multiples a lo largo del tracto
gastrointestinal con pigmentacion melanica de la mucosa bucal, labial, cara,
manos, pies, vagina y ano. Es un harmartoma.

Cronkhite-Canada: Alopecia, pigmentacion de la piel y atrofia de las ufias.
Gardner: Quiste y tumores a nivel de piel y huesos.

Turcot: Manifestaciones neurolégicas compatible con T cerebral.

Oldfield: Gardner parcial, tumores ectodérmicos.

Cowden: Polipos gastrointestinales, hamartomas orocutaneos, enfermedad
fibroquistica del pulmon, bocio no torécico, neoplasia de pulmén o tiroides.
Piel: Acantosis nigricans y dermatomiositis.

Endocarditis bacteriana.

Neuromiopatia

10.Infecciones por herpes Zoster.

Formas Clinicas:

ok~ w0 n e

Sindrome clinico poco llamativo.
Sindrome oclusivo o pseudoclusivo.
Sindrome Peritoneal.

Sindrome General.

Sindrome hemorragico bajo.



Examenes complementarios®.

A. De laboratorio.
1. Hb. Vsg.
2. Sangre oculta en heces fecales.
3. PFH.
4. ACE.
Descrito por Gold y Freedman en 1965. Se trata de una glicoproteina y el antigeno
determinante es el azlcar, que es un antigeno de superficie, ya que esta situado

inicialmente en la parte externa de la membrana celular.

Se ha podido establecer niveles elevados de antigeno en otras afecciones como las
hepatocelulares, enfermedad inflamatoria del intestino, pancreatitis, tabaquismo

(neumonitis), obstruccidn intestinal y obstruccion biliar extra hepética entre otras.

El método utilizado con mayor frecuencia para la determinacion del Ag, por lo
general los niveles considerados como normales fluctian entre 4.5y 8.5 tmp /Its.

Aproximadamente en el 60% de los pacientes portadores de cancer de colon los
niveles plasméticos de ACE son normales, existe una correlacion entre los niveles de

antigeno y el grado segun la clasificacion de Dukes.

El ACE es el marcador prototipo de tumores sélidos, no ayuda al Diagndstico

diferencial de un tumor intestinal.

Si un valor elevado de ACE preoperatorio no cae a las siguientes 2-3 semanas de la
operacion, lo mas probable es que la reseccion haya sido incompleta o que haya

metastasis oculta.

El valor de uso del CEA en el momento actual, es para el seguimiento de los
pacientes que tienen neoplasias malignas, principalmente las de colon, pero es
requisito indispensable tener una dosificacién del CEA previa a la operacién, para

gue nos sirva de estado comparativo posoperatorio.



5. Determinacion de DNA en heces fecales (para el izquierdo).
6. Determinacion de anticuerpos monoclonales.

B. Radiolégicos.

l. Simples: De abdomen en la oclusion intestinal.

Il. Contrastados:

> Baritado:

o Colon por enema

o Colon por enema con doble contraste aire y bario

o Colon por ingestion

o Hidrocolon

Signos radiol6gicos®® 3

Disminucion del diametro de la luz.
Defecto de lleno.

Pérdida de los pliegues semilunares.
Distencion.

Disminucion de la motilidad.

Fistulas.

AR N N N N N

lodado:

e Arteriografia de las mesentéricas (hipervascularizacion local).

e Urograma descendente (para los T en las flexuras del colon descartar invasion
uretero-renal).

lll.  Especiales®

1 Ultrasonido abdominal (descartar metastasis)

2 Ultrasonido endoluminar (imagen de pseudorifion).

3. TAC y tomografia con emision de protones.

C Endoscopicos.

1 La colonoscopia de fibra Optica (debe practicarse antes de la exploracion por

enema de bario) permite visualizar la mayoria de las regiones del colon y obtener



biopsias por punchamiento por cualquier lesion sospechosa o tomar muestra
citologica por cepillado.

Endoscopicamente el Ca de sigmoides o recto presenta el aspecto de masa de carne
cruda (como de hamburguesa), a menudo obtura la luz intestinal, por lo que no es

posible estimar con precision su fijacién y extension.
Laparoscopia. Si es necesario.

2. Cistoscopia. Si el T es en el recto alto, medio o unién rectosigmoidea para
descartar toma de vejiga.

Complicaciones®.

SDB y trastornos de la coagulacion.
Obstruccion

Perforacion y sus complicaciones.
Infeccidn.

Fistulas.

Desequilibrio HE.

Colitis necrotizante o ulcerosa.

Metastasis.

© 0 N o g b~ wWwDdhPRE

Complicaciones genitourinarias por infiltracion tumoral: obstruccion ureteral,
hidronefrosis y pielonefritis.

Pronéstico®’.
El prondstico va estar dado por:

1. Localizacién (los carcinomas del ciego tienden a ser menos invasores y
metastizan en menor cuantia)

2. Extension local (El prondstico es excelente cuando la lesion es in situ o
limitada a la submucosa)

3. Tamafio:(A mayor tamafio peor evolucién)

4. Tipo microscopico y grado (a menor diferenciacién, peor prondstico)



5. Margenes tumorales y reaccion histica: (la presencia de infiltrado inflamatorio
linfoplasmacitario en los méargenes del tumor es de buen prondstico)

6. Invasion vascular y perineural: (La invasion vascular da una supervivencia del
15% a los 5 afios, la infiltracion perineural es manifestacion de enfermedad
avanzada).

7. Compromiso ganglionar: (cuanto mayor sea el numero de ganglios
involucrados peor sera el prondéstico).

8. Forma de la reaccion ganglionar (la histiocitosis sinusal y el aumento de
inmunoblastos paracorticales son indices favorables).

9. Perforacién: (pésimo indicador) u otra complicacion.

10. Inoperable

11. Recidivas

Tratamiento®

Profilactico.

Dieta adecuada, no hébitos téxicos.

Vitaminas E y acido fdlico.

ASA.

Tratamiento de las enfermedades premalignas.
Il. Médico.

1. Quimioterapia.

A

> 5 -fluoracilo de 15mg/kg/dia disueltos en 500 cc de solucion salina isotonica
hasta completar ciclos de 8-14 dias, podra repetirse cada 6-8 semanas siempre que
las tolere el paciente.+ levamisol endovenoso.

> Ciclofosfamida 40 mg/ kg disueltos en 500 cc de Dextrosa al 5% a durar 3 h, 4
dosis ¢/21 dias y luego 50— 100 mg diario por 1 afio (oral).

2. Radioterapia.

La radioterapia puede utilizarse en varias formas:

> Preoperatoria: Esta es favorable cuando es seguida de una reseccion

abdomino- perineal.



> Posoperatoria: En caso de duda de haber dejado tumor en el sitio de corte, 0
cuando los limites del espécimen se encuentran sobre tumor o en ganglios linfaticos
positivos, tumor irresecable (fines paliativos).

> Local: Consiste en dar radiacion directa al tumor a través de un rectoscopio
(solo a adecarcinomas bien diferenciados, el volumen del tumor debe estar accesible
al tratamiento, tumor no > de 5 cm de diametro y 3 cm de ancho o profundidad y
ausencia de nodulos metastasicos palpables en el meso.

3. Inmunoterapia.

Il Quirdrgico.

Principios operatorios:

1. Aislar los bordes de incisién hasta el peritoneo.
2. Evitar manipulacion excesiva.
3. Explorar la cavidad peritoneal una vez incidida esta, en busca de metastasis

hepaticas, extension de la lesion, posibilidad de reseccion y de otras lesiones
intraperitoneales.

4. Ligar los pediculos vasculares en su nacimiento (primero las venas y luego las
arterias).

5. Obliteracion de la luz (proximal y distal) antes de movilizar.

6. La irrigacion transluminal de las células tumorales, se considera factor
importante para producir recidivas del tumor a nivel de la anastomosis (agentes
cititéxicos: hipoclorito, percloruro de mercurio etc.), que tiene como objetivo la
destruccion rapida de todas las bacterias y de las células tumorales que se

incrementan flotando libremente.

7. Seleccion de la técnica segun la variedad histologica y la localizacion.
8. Cambios de instrumental y guantes.
9. Cierre con puntos totales y subtotales.

10. Dilatacion anal.
PREPARACION OPERATORIA.

1. Limpieza mecanica del colon.



Laxantres y enemas evacuantes 1000 ml / 24h x 6 d

Manitol al 4% por via bucal comenzado la administracién a las 4 de la tarde del dia

anterior de la operacion ingiriendo un litro de la solucion cada hora hasta completar 4
h. La limpieza que se obtiene es producto de las numerosas diarreas de indole
osmotico, es importante la utilizacion de antibioticos por via oral como la neomicina a
dosis de 1 g cada 4 h durante 48 h previas o el metronidazol 1gr cada 6 hrs por via
oral el dia anterior asociado a otro antibiético de amplio espectro durante el dia antes
y después de la operacion por via parenteral con el objetivo de reducir la infeccion

postoperatoria.

2. Antibioticoterapia. Cefalosporina de 1 o 2 generacion de 30-60 minutos antes
de la operacién y dar una 2a dosis cuando la cirugia se ha prolongado mas de 4 hrs
o si ha rebasado la vida media del antibiético y se puede dar 2-3 dosis sin pasar de
las 24 hrs.

Antibidticos recomendados: antibi6ticos orales
Eritromicina + AA (heomicina o Kanamicina)
Tetraciclina + AA
Antibiéticos sistémicos
Cefalosporina (Cefoxitina o cefotetano)
Penicilina de amplio espectro (ticarcilina o piperacilina)
Antibidticos topicos
AA o polimixina +bacitracina.
Preparacion de colon con neomicina-eritromicina.

Dia 3 preoperatorio: Dieta pobre en residuos, bisacodilo, 1 capsula VO alas 6 pm



Dia 2 preoperatorio: Continuar con dieta pobre en residuos, sulfato de magnesio, 30
ml de solucion al 50% (15 gr) VO a las 10 am y 2 pm. Enemas con suero fisiologico,

al anochecer hasta que retorne liquido claro.

Dia 1 preoperatorio: Dieta con liquidos claros, si fuese necesario, suplementar con

liguidos intravenosos, sulfato de magnesio, 30 ml de solucion al 50% (15gr) VO a las

10 am y 2 pm, no se aplican enemas, Neomicina 1 gr y eritromicina 1g VO ala 1 pm,
2pm, 11pm.

Dia de la operacion: Evacuacion del recto a las 6 am.

3. Dieta baja en residuos hasta el dia antes de la operacion, que se hara con
liquidos.

4. Vitamina K (10mg) 1 amp im diario.

NORMAS DE CIRUGIA®:

La preparacién puede ser rapida (48-72 hrs), prolongada (no mas de 6 dias)+dieta
baja en residuo y un dia antes de la operacion liquidos claros+ liquidos parenterales,

enema evacuante diario con solucion isotonica+ aceite de recino 60 ml el ler diay 60

ml 48 hrs antes de la operacion. Vitamina K (10 mg/dia IM).

Medicamentos en la preparacion rapida, neomicina 1 g/h durante 4 hrs(4 dosis) se
continuara cada 4 h o talilsulfatiazol, 2g y neomicina 750 mg/ h durante 4 h (4dosis)

y se continuara cada 4 h.
Técnica segun localizacion

Ciego y Colon ascendente= Hemicolectomia derecha.

Flexura hepatica= Hemicolectomia derecha extendida.

Colon Transverso= Transvercectomia

Flexura esplénica= Hemicolectomia izquierda.

Colon descendente= Hemicolectomia izquierda y Hemicolectomia izquierda

extendida.



VI.
VII.

Colon sigmoides = Sigmoidectomia o Dixon.

Recto.
1) Amenosde 7,05, 03cm.
- Reseccion Abdomino- perineal de Milles (rectosigmoidectomia + colostomia
proximal).
- Dixon (reseccion con margenes de seguridad y anastomosis termino-terminal).
- Hartman (reseccion del T con cierre del cabo distal + colostomia proximal).
2) Amasde 7,05 03cm.

a) Via abdominal.

- Dixon (reseccién con margenes de seguridad y anastomosis termino-terminal).
- Lockhart- Munmery (resecciodn abdominal parcial del recto con anastomosis
sobre sonda).

b) Via abdomino- perineal.

> Reseccién por via abdominal.

- Weir (reseccion por via abdominal, se exterioriza, se hace la anastomosis y se
introduce).

- Cutait variante Il (reseccion por via abdominal, se exterioriza con una pinza).

> Reseccién por via anal.

- Maunsell (reseccién por via anal).

- Black (reseccién por via anal a la mucosa del recto).

- Toupet (mandril, se reseca 15 cm, se anastomosa e introduce al abdomen).

- Cutait variante | (mandril, se anastomosa externamente).

- Babcock- Bacon (reseccion, sonda de Foley y pinza de Daniel. Anastomosis
al margen anal).

C) Via sacra.

- Kraske (reseccion y anastomosis sacra).

- D"Allaines (1956). (reseccion sacra. Anastomosis al margen anal).

- Kirschner (colostomia en 1° tiempo, Kraske en 2° tiempo, cierre de

colostomia en 3% tiempo.



MATERIALES Y METODOS

Clasificacion de la investigacion: Investigacion + desarrollo
Aspectos generales del estudio
La investigacion se desarrollard desde el 1 de abril 2014 hasta el 1 mayo del 2017

El contexto geografico seran los pacientes intervenidos quirdrgicamente de cancer

de colon en el Hospital General y Docente de Mor6n provincia de Ciego de Avila.
Universo de estudio

Se realizar& un estudio de intervencion, con el objetivo de disminuir la
morbimortalidad por cancer colon, asi como crear un score predictor prondstico sobre
esta patologia el cual permitird intervenir en el problema y a la vez evaluar el
proceso, la ejecucion y el impacto de dicha intervencién, en los pacientes operados
de cancer de color en el Hospital General y Docente del municipio Morén en el
periodo comprendido desde el 1 de Abril del 2014 hasta el 1 de mayo del 2017.

Definicidon del universo de estudio

El universo de estudio estara constituido por los pacientes operados de cancer de
colon en el Hospital General y Docente de Mor6n y la muestra la constituirdn los

mismos pacientes que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusién

Personas que expresaran su consentimiento de participar en la investigacion.
Pacientes intervenidos quirdrgicamente de cancer de colon.

Criterios de exclusiéon

Personas que no deseen entrar en programa.
Pacientes cuyas historias clinicas se encuentren incompletas.

Métodos de obtencién de informacion: Se realizara la confeccion de una ficha donde

se recogeran los datos personales de los pacientes y las caracteristicas anatomo-



patologicas de la pieza quirdrgica, con el fin de con los datos recogidos un score

predictor pronéstico de la evolucion de los pacientes operados de cancer de colon,

guiandonos por los factores de prondstico dividiéndolos en mayores y menores y a

su vez puntuandolos dando un indice prondstico evolutivo de estos pacientes.

Definicion de las variables a estudiar

Variables socio-demogréficas y clinicas cancer colon rectal

Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcién
Edad Cuantitativa |20-30 Edad en afios NUmero y porcentaje
segun carnet de [segun grupo de
31-40 identidad. edad.
41-50
51-60
61-70
71y mas
Sexo Cualitativa [ Masculino Se explica por si | NUumero y porcentaje
) solo. segun sexo.
Femenino
Antecedentes de la [Cualitativa | Alcoholismo Si existen NUmero y porcentaje
antecedentes segun antecedentes




enfermedad.

Disproteinemia
Estados Anémicos
Enfermedad Maligna

Tomadores de
Esteroides

Diabetes Mellitus
Patologias Tiroideas
Obesidad

Enfermedades
Debilitatorias

concomitantes
ylo
predisponentes
de patologia
neoplasica de
colon.

concomitantes y/o
predisponentes de
enfermedad
neoplasica de colon.

Sintomas para el
diagnéstico

Cualitativa

Si presentaron o0 no
sintomas sugestivos
de cancer de colon.

Dolor Abdominal

Cambios en el
Habito Intestinal

Sangramiento
Rectal

Trastornos
Dispépticos

Pérdida de Peso

Sintomatologia
Metastasica

Otros

NUmero y porciento
de sintomas
presentes.

Examenes
Humorales

Cuantitativa

LDH mayor 300 u/l

Leucograma mayor
10 x 10°

Fosfatasa Alcalina
mayor 300 u/l

Plaquetas mayor

Se explica por si
solo

NUmero y porciento
de los exdmenes
utilizados y
alterados.




400000

Hemoglobina menor
110 g/l

Albumina menor 28
u/l.

Localizacion del Cualitativa | Colon Derecho Se Explica por |[NuUmero y porciento
Tumor si solo dependiendo de la
Colon Transverso Localizacion.
Colon Descendente
Colon Sigmoides
Recto
Tumor Multicéntrico
Otras Formas
Afectacion del Cualitativa | Afectacién del Se Explica por |Numero y porciento
margen Radial margen Radial si solo. dependiente del
interno. margen radial afecto.
Afectacion del
margen radial externo
Afectacion de ambos
margenes
Tipo Histolégico Cualitativa | Adenocarcinoma Dependiendo NUmero y porciento

Encontrado

Carcinoma
Epidermoide

Adenocarcinoma
Mucinoso

Carcinoma de
Células en Anillo de
Sello

Carcinoma

del tipo
Histologico
encontrado

dependiendo del tipo
histol6gico




Espinocelular

Carcinoma
Adenoescamoso

Carcinoma
Indiferenciado

Carcinoma no
Clasificado

Tumores Carcinoides

Otras Formas

Grado de Cualitativa | Alto Grado Dependiendo al | Numero y porciento

malignidad _ Grado de de los grados de
Grado Intermedio Malignidad del |malignidad tumoral.
Bajo Grado Tumor

Grado de Cualitativa | Bien Diferenciado Dependiendo al | NUumero y porciento

Diferenciacién Grado de de los diferentes
M.oderad.amente Diferenciacion | grados de
Diferenciado Celular. diferenciacion
Pobremente celular.
Diferenciado
Indiferenciado

Tipo de Cualitativa |Hemicolectomia Se explica por si [NUmero y porciento

Intervencion Derecha sola. de los diferentes

Quirudrgica ) ) grados de

Realizada Hem|colectom|a diferenciacion
lzquierda celular.

Transversectomia
Sigmoidectomia
Abdominoperineales

Técnicas




Conservadoras

Técnica segun
resecabilidad del
tumor.

Cualitativa

Reseccion curativa

Reseccion paliativa

Dependiendo de
la resecabilidad
del tumor

NUmero y porciento
dependiendo de la
técnica realizada.

No resecable,
intervencion
derivativa.

2.- Variables de diagnosticos.

Evaluacion por medio de examen fisico. Se realizara por parte de los médicos
especialista y residente en Cirugia General que llevaran a cabo el estudio.

Evaluacion por Ultrasonido. Se realizara por medio de los ecografistas los cuales
examinaran a los pacientes que se le detectaron afecciones tumorales del colon.

Evaluacion por radiologia. Se realizara por medio del especialista en Imaginologia a
los pacientes a los cuales se les haya detectado alguna lesion a nivel de colon

Evaluacion por laboratorio clinico Se realizara a aquel paciente el cual se haya
dentro del programa de proyecto.

Evaluacion histolégica: Se realizara por parte del médico especialista en Anatomia
Patoldgica, a las piezas anatémicas tomadas por los pacientes intervenidos
quirdrgicamente.

Tipo de afeccion colon rectal: Confirmacion del diagnéstico Se hara en consulta
especializada de Cirugia General y Oncologia en Atencion Secundaria de Salud.

3.- creacion y puntuacion en el score:

Se tendra en cuenta para el mismo factores que pueden indicar un prondéstico
evolutivo favorable o desfavorable, puntuando con mayor valor los que indiquen un

pronéstico desfavorable con mayor mortalidad, asi lograr dividirlos en factores




evolutivos mayores y menores donde los que se incluyan en los factores evolutivos
mayores son los que mayor puntuacion reciban y asi seran entonces, los pacientes
gue reciban mayor puntaje seran de por si los que peor prondstico presentaran en
su evolucion, hecho que corroboraremos a ulterior en otra tesis de terminacién de la
residencia donde se podré validar la utilidad del score como predictor prondstico de
los pacientes afectos de cancer de colon.

Etica y bioética:

Los pacientes del presente estudio tuvieron la oportunidad de informarse sobre los
objetivos de la intervencién y la inocuidad de la misma, que su participacion sera
voluntaria y una vez incorporados a este tendran la posibilidad de abandonarlo si asi
lo desearan. Su disposicién a colaborar en el estudio se plasmé en un modelo de
consentimiento informado, debidamente firmado por ellas y el investigador, quien dio
fe al respeto absoluto a la confidencialidad de sus identidades e informacién.

Los datos fueron obtenidos de las Hojas de Recoleccién de Datos elaboradas al
efecto y se utilizé el porcentaje como medida de resumen para variables cualitativas
y cuantitativas.

La estrategia metodoldgica del Trabajo se basa en principios, categorias y leyes del
Materialismo Dialéctico y del método cientifico, aplicados al estudio de una parte de
la realidad social.

Los métodos aplicados durante la investigacién fueron:

Métodos del nivel tedrico:

-Analisis — sintesis: Permitio penetrar en lo fundamental de lo observado, separar lo
esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de la bibliografia revisada
y extraer lo necesario para la solucion del problema.

-Analisis histérico —logico: Se selecciona con el objetivo de poder estudiar la
trayectoria real de los fendmenos y acontecimientos en el decursar de su historia, por
lo que se emplea para indagar sobre cancer de colon.

-Induccién — deduccion: Porque en la investigacion se establecen generalizaciones

gue confirman empiricamente la hipotesis.



-Hipotético —deductivo: Por deducir la hipotesis como respuesta al problema de la
investigacion trazada.

Métodos empiricos:

- La observacion: Mediante la misma se conoce la realidad del proceso, para asi
diagnosticar y poder resolver el objetivo general de la investigacion.

-Instrumento de Recoleccion de Datos (anexo 1): Se utiliz6 como técnica para la
obtencion de la informacion dada sus caracteristicas de busqueda de informacion
rapida y econémica.

Métodos estadisticos: El procesamiento estadistico mediante el analisis porcentual
se realizé en una computadora DUAL-CORE vy se utilizaron los programas Microsoft
Word y Excel 97-2003.

Los datos obtenidos de la Hojas fueron vaciados en cuadros estadisticos para su
presentacion y andlisis, utilizando medidas de resumen para variables cualitativas y
cuantitativas (porcentaje).

El desarrollo de la investigacion se implementd en 4 etapas: la primera de disefio y
aprobacion del programa, la segunda organizativa, la tercera de creacién del score y
la cuarta de evaluacion de la intervencion.

Se redact6 un informe final teniendo en cuenta los requisitos establecidos por el
departamento de investigacion de la Facultad de Ciencias Médicas de Ciego de

Avila.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1: Distribucibn segun sexo y grupo etario de los pacientes intervenidos
quirargicamente de cancer de colon en Hospital de Mordon entre 1 de abril del 2014 y
el 1 de mayo del 2017.

EDADES Masculino Femenino Total

no % no % no %
20-30 0 0 0 0 0 0
31-40 0 0 1 0.8 1 0.8
41-50 3 2.5 5 4.2 8 6.7
51-60 15 12.6 14 11.7 29 24.3
61-70 23 19.3 18 15.1 41 34.4
>=71 18 15.2 22 18.4 40 33.6
TOTAL 59 49.5 60 50.5 119 100

Fuente: Historias clinicas.

Se muestra en la tabla una paridad casi exacta en la distribucién de los casos segun
sexo, cuestidn que es discutida pues la JACC insiste en el predominio en el sexo
femenino de esta entidad, al igual que Lage y colaboradores, aunque es una cuestion
que no influye en el ulterior seguimiento de los pacientes ni en su prondstico, pues no
existe evidencia cientifica que el género esté ligado a la evolucién clinica del
paciente o la posible sobrevida del mismo, por lo que no le daremos importancia
dentro de nuestro score, solo como mero dato estadistico.

La OMS dentro de sus reportes del 2015 sefialé la disminucion de la edad de los
pacientes diagnosticados de céancer de colon, dado por las condiciones socio-
ambientales actuales, y la modernizacién tecnolégica en la salud permitiendo un
diagndéstico mas temprano de la entidad, en nuestro estudio se evidencié que aunque
se mantuvo un predominio en edades avanzadas en grupos mayores de 60 afios,
con 41 casos en el grupo de 61 a 70 afios y 40 en el de mayores de 71, donde la
edad si es un factor prondstico determinante a tener en cuenta en la evolucion de
estos pacientes pues muchos de los casos que son diagnosticados a edades
avanzadas es a su vez en estados evolutivos mas graves para un buen prondstico,

pues se acompafian generalmente como se vera posteriormente de enfermedades



asociadas, lesiones en otros 6rganos o estados nutricionales carentes por lo que su
tratamiento pre, trans y post operatorio varia, ademas de una sobre vida menor, por

lo que lo tendremos en cuenta como factor pronéstico mayor y puntuandolo como tal.

Tabla 2: Distribucion de los pacientes operados de céncer de colon segun
enfermedades asociadas, en Hospital de Morén entre 1 de abril del 2014 y el 1 de
mayo del 2017.

ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD NO %
ALCOHOLISMO 6 5.0
DISPROTEINEMIA (HIPOALBUMINEMIA) 12 10.0
ESTADOS ANEMICOS 17 14.2
ENFERMEDAD MALIGNA 8 6.7
TOMADORES DE ESTEROIDES 1 0.8
DIEBETES MELLITUS 19 15.9
PATOLOGIAS TIROIDEAS 0 0.0
OBESIDAD 11 9.2
ENFERMEDADES DEBILITADORAS 4 3.3
OTROS 5 4.2
TOTAL 83 69.7

Fuente: Historias Clinicas

En la tabla 2 se muestran las enfermedades asociadas que padecen los pacientes
que fueron intervenidos de cancer de colon e incorporados en nuestro estudio, donde
se muestran que las enfermedades cronicas no trasmisibles como la diabetes
mellitus en un 15.9 % y las enfermedades asociadas a la enfermedad oncoldgicas
como la anemia y la hipoproteinemia con 19 y 12 pacientes padeciéndolas
respectivamente, cuestion que coincide con la bibliografia consultada, pues la mayor
parte de los pacientes que padecen la enfermedad son de la tercera edad donde la
incidencia de enfermedades crénicas es mayor y por ende la reserva fisiologica

organica para enfrentar un enfermedad como el cancer estan disminuidas, y unido a



el posterior enfrentamiento a el acto quirdrgico y el tratamiento médico
quimioterapico haran que la respuesta organica del paciente sea menor con respecto
a los que no las padecen, por lo las enfermedades asociadas al cancer de colon
constituyen un factor prondstico mayor; pues influiran en la posterior evolucion de los

pacientes, tanto de forma mediata como inmediata.

Tabla 3: Distribucion de los pacientes segun sintomas en el diagndéstico de cancer de
colon de los pacientes operados de esta entidad en Hospital de Morén entre 1 de
abril del 2014 y el 1 de mayo del 2017.

SINTOMAS PARA EL DIGNOSTICO NO %
DOLOR ABDOMINAL 87 73.1
CAMBIOS DEL HABITO INTESTINAL 94 78.9
SANGRAMIENTO DIGESTIVO BAJO 46 38.6
TRASTONOS DISPETICOS 75 63.0
PERDIDA DE PESO 43 36.1
SINTOMATOLOGIA METASTASICA 13 10.9
OTROS 15 12.6
TOTAL 117 98.3

Fuente: Historias Clinicas

Los sintomas para el diagnéstico de cualquier enfermedad son un eslabén crucial
para su acertada identificacion y a su vez una herramienta importante que nos
muestra incluso la posible extension e intensidad de la enfermedad, datos que desde
su comienzo podrian indicar el ulterior prondstico; la pérdida de peso y la presencia
del sangrado digestivo son sintomas que insindan un estado avanzado de la
enfermedad neoplasica. Los cambios del habito intestinal y los trastornos
dispépticos con un 78.9% y 75% respectivamente, aunque coinciden con la mayoria
de los estudios (Lage y col; anuario estadistico 2016); pero no por ser lo mas
frecuentes representan manifestaciones y/o factores de mal prondstico de la

enfermedad, incluso si quiera esclusivas de la enfermedad.



Por lo que utilizaremos la pérdida de peso y al sangrado digestivo bajo como parte

de los factores menores de nuestro score, puntuandolos como tal.

Tabla 4: Distribucién de los resultados de los complementarios humorales realizados
a los pacientes intervenidos quirargicamente de céancer de colon en Hospital de
Mordn entre 1 de abril del 2014 y el 1 de mayo del 2017.

COMPLEMENTARIOS HUMORALES NO %

NIVELES DE LDH ALTOS 76 63.8
RECUENTO CELULAS BLANCAS > 10 x 10 9/L 94 78.9
FOSFATASA ALCALINA > 300 U/L 45 37.8
PLAQUETAS > 400000 65 54.6
HEMOGLOBINA < 100 g/L 99 83.1
BAJO NIVELES ALBUMINA EN SUERO 76 63.8
TOTAL 119 100

Fuente: Historias Clinicas

Los complementarios humorales muestran la forma en la que el paciente enfrenta la
cirugia y a su vez la repercusion de la misma sobre el organismo y la posterior
evolucion del paciente ante la injuria quirdrgica, en el cancer de colon hay examenes
que son diagnosticos y a su vez evolutivos como el antigeno carcioembrionario
(CEA) donde luego de la cirugia mantenerse por encima de 50 ug/l es un importante
y confiable factor de mal prondstico evolutivo del paciente operado®®. En nuestro
centro hospitalario no contamos con este estudio por lo que utlizamos
complementarios que indicarian estado hemodinamico, nutricional y metabolico del
paciente previo a la cirugia, niveles elevados de LDH hablan a favor de carca tumoral
elevada y avanzada, y por lo tanto asociada a estadios evolutivos del cancer
avanzados por lo cual se comportara como factor de mal prondéstico evolutivo de los

pacientes afectos por esta entidad; con similar comportamiento al de las cifras de



hemoglobina y albumina sérica, proteinas de importante valor predictivo de la
evolucion postoperatoria inmediata y mediata del paciente pues bajos niveles de la
misma preoperatorios incluso cuando se intenten corregir son valores que indican la
posible extension y avanzado estadio de la enfermedad por lo que junto a los niveles
elevados de LDH los agruparemos como factores mayores de mal prondstico
evolutivos y se puntuaran como tal, la leucocitosis se interpreta como la capacidad
en cuanto a dimension del tumor como para poder desencadenar una respuesta
inflamatoria del organismo®, aunque no necesariamente la posibilidad de extension a
otros 6rganos y/o estructuras, lo cual puntuaremos como factor menor, pues el
tamafio de la pieza no influye en la buena o mala evolucién del paciente ni en la

sobrevida del mismo.

Tabla 5: Distribucién segun localizacion del tumor respecto al segmento coldnico
afecto en los pacientes intervenidos quirargicamente de cancer de colon en Hospital
de Moron entre 1 de abril del 2014 y el 1 de julio del 2017.

LOCALIZACION DEL TUMOR NO %
COLON DERECHO 39 32.7
COLON TRANSVERSO 11 9.2
COLON DESCENDENTE 27 22.6
COLON SIGMOIDES 22 18.4
RECTO 17 14.2
TUMOR MULTICENTRICO 3 2.5
TOTAL 119 100

Fuente: Historias Clinicas e Informes Operatorios.

La topografia del cancer en el momento de la exceresis representa un valor
considerable en cuanto a la posibilidad de un acto quirargico mas cruento o no, pues
es evidente que la evolucién de un paciente ante una técnica quirdrgica de poca

extension y sin necesidad de resecar organos vecinos o parte de ellos hablaran a



favor de factores de mejor evolucion aunque la pericia y habilidad quirtrgica del
cirujano influirian directamente sobre estas; pero esto constituye un factor de dificil
medicién y por lo tanto no utilizado en los scores revisados'!. La mayor importancia
de la posicidén del cancer en el érgano lo tiene la multicentricidad del mismo, pues
esto trae consigo técnicas extendidas, con mayor riesgo quirdrgico y ademas
asociado a la no curabilidad de la técnica quirtrgica empleada, siendo este el factor
mayor de prondéstico desfavorable que utilizaremos, no brindando mayor relevancia a
las demas posiciones pues su mayor o menor pronostico dependen mas del
momento del diagndéstico y su posible ataque a estructuras vecinas que a su propia

topografia para poder definir supervivencia mayor o menor.

Tabla 6: Distribucidbn segun histologia reportada en la pieza quirargica de los
pacientes intervenidos quirdrgicamente de cancer de colon en Hospital de Morén
entre 1 de abril del 2014 y el 1 de mayo del 2017.

TIPO HISTOLOGICO ENCONTRADO NO %
ADENOCARCINOMA 78 65.5
CARCINOMA EPIDERMOIDE 15 12.6
ADENOCARCINOMA MUCINOSO 8 6.7
CARCINOMA DE CELULAS EN ANILLO DE 10 8.4
SELLO

CARCINOMA ESPINOCELULAR 0 0.0
CARCINOMA ADENOESCAMOSO 5 4.2
CARCINOMA INDIFERENCIADO 3 2.5
CARCINOMA NO CLASIFICADO 0 0.0
TUMORES CARCINOIDES 0 0.0
OTRAS FORMAS 0 0.0

TOTAL 119 100
Fuente: Registro Departamento Anatomia Patoldgica.

La histologia del cancer de colon tiene poca influencia sobre el prondstico evolutivo
post quirargico, solo en tipos de anillo de sello pobremente indiferenciado que dentro

de su evolucion tiene mayor potencial metastizante y algunos estudios (Dalsius y



cols)tinforman una menor respuesta ante la quimioterapia, pero el tipo histolégico
contrario a la diferenciacion celular y el grado de malignidad no interfiere en el uso o
no de una terapia neoadyugante en especifico ni siquiera en aumento o disminucion
de dosis o tipo de técnica quirdrgica ideal. Por lo que no utilizaremos la histologia
dentro de los parametros a medir como factor que pueda modificar la evolucion
pronodstica de un paciente afecto de cancer de colon.

Dentro de los pacientes atendidos solo el 8.4% fue reportado portador de carcinoma

de células de anillo de sello.

Tabla 7: Distribucion segun grado de malignidad de los tumores de colon resecados
a los pacientes operados de céancer de colon en Hospital de Morén entre 1 de abril
del 2014 y el 1 de mayo del 2017.

GRADO DE MALIGNIDAD NO %
ALTO GRADO 26 21.9
GRADO INTERMEDIO 93 78.1
BAJO GRADO 0
TOTAL 119 100

Fuente: Informe de Biopsia.

Como expresabamos en la tabla anterior el grado de malignidad del cancer de colon
es directamente proporcional con la posibilidad de metastizar, localizarse de forma
multicéntrica y a su vez de ensombrecer el pronéstico del paciente; por supuesto
utilizaremos los de alto grado y grado intermedio como factor mayor y menor
respectivamente.

En Espafia, la Sociedad Espafiola de Cirujanos en un estudio realizado en el 2012
encontré que los pacientes operados de cancer colorectal con metastasis y/o
enfermedad oncolégica avanzada y ademas con resecciones no curativas

pertenecian en un 68% a tumores con alto grado de malignidad?®.



Tabla 8: Distribucion dependiendo del grado de diferenciacion celular de las células
tumorales de los pacientes operados de céncer de colon en Hospital de Morén entre
1 de abril del 2014 y el 1 de mayo del 2017.

GRADO DE DIFERENCIACION NO %
BIEN DIFERENCIADO 87 73.1
MODERADAMENTE DIFERENCIADO 6 5.0
POBREMENTE DIFERENCIADO 23 19.3
INDIFERENCIADO 3 2.5
TOTAL 119 100

Fuente: Informe de Biopsia.

El grado tumoral ha sido consistentemente demostrado como factor prondstico
independiente respecto al estadio. Sin embargo el grado es muy dependiente de lo
observado por lo que Blenkisoop?®lo agrupo en solo 2 grados:

1. Bajo grado (bien o moderadamente diferenciado)

2. Alto grado (indiferenciado o pobremente diferenciado)

Cuestion que nos favorece al querer dividirlos en factores de mayor o menor
predictivos del pronéstico de los pacientes.

La diferenciacién celular determina de forma absoluta el comportamiento del cancery
su agresividad a otros tejidos y al posterior prondstico.

Lage y cols reportaron que pacientes con grados tumorales indiferenciados o
pobremente diferenciados en un 25% presenté recidiva tumoral col6nica y un 10% en
otro organo, cuestion que debemos comprobar en nuestros pacientes y evaluada

mediante este score.



Tabla 9: Distribucion de la muestra dependiendo de la infiltracion del margen radial
del colon por el tumor de los pacientes operados de cancer de colon en Hospital de
Moron entre 1 de abril del 2014 y el 1 de mayo del 2017.

AFECTACION DEL MARGEN RADIAL NO %

AFECTACION MARGEN RADIAL INTERNO 43 36.2
AFECTACION MARGEN RADIAL EXTERNO 56 47.0
AFECTACION DE AMBOS MARGENES 20 16.8
TOTAL 119 100

Fuente: Informe de Biopsia.

Desde la descripcién de su importancia clinica en 1986'°, la afectacién del margen
radial se asocié a mal pronéstico, la explicaciéon radica en que al existir toma tumoral
de la serosa por contigliidad existira la invasion a tejidos cercanos y por ende mayor
extension de la carga tumoral del paciente, provocando un deterioro mas rapido de la
salud del paciente y por lo tanto un pronéstico desfavorable.

Sin embargo sin importar el tamafio del tumor mientras esté intraluminal o sin
contacto con la serosa su prondstico sera mejor.

Esta variable al igual que las demas por si solas no determinan un mejor o peor
prondstico, sino el conjunto de factores que reunen la enfermedad incluyendo a los
pacientes y un factor muy importante no medido en nuestro trabajo, la genética;

factor que define de forma casi certera la evolucién del paciente y de su enfermedad.



Tabla 10: Distribucion de los pacientes dependiendo del tipo de intervencién
realizada segun resecabilidad y/o operabilidad del tumor en los pacientes operados
de céancer de colon en Hospital de Moron entre 1 de abril del 2014 y el 1 de mayo del
2017.

TECNICA SEGUN RESECABILIDAD DEL TUMOR NO %
RESECCION CURATIVA 76 63.8
RESECCION PALIATIVA 25 21.1
NO RESECABLE E INTERVENCION DERIBATIVA 18 15.1
TOTAL 119 100

Fuente: Informe operatorio e historias clinicas.

Esta variable que nos dara una informacion de mucha valia, y es la opinion del
cirujano ante el acto quirdrgico, pues tomar la conducta de una técnica quirdrgica
curativa, paliativa o derivativa ante la imposibilidad de reseccién tumoral; nos dira la
impresion directa del cirujano ante el prondstico que el mismo le dara al paciente
dependiendo del acto quirargico que realice.

No es necesario explicar de forma amplia que a todo el paciente que no se le realice
una técnica curativa o erradicadora del cancer su pronostico sera desfavorable, pues
demostrado esta que el tratamiento definitivo del cancer de colon es la remocion total
del tumor, ganglios adyacentes y estructuras afectadas. Por lo que seran valorados

como factores mayores.



Factores predictores del prondstico del cancer de colon

Factores Mayores

Factores Menores

Edad superior a 65 afios

Enfermedades asociadas
Hipoalbumnemia

Anemia

Niveles elevados de LDH

Localizacion Multicéntrica del tumor

Alto Grado de Malignidad del Tumor
Indiferenciado o] pobremente
diferenciado

Afectacion tumoral del margen radial
intestinal

Reseccion paliativa o tumor no resecable

y técnica derivativa

Pérdida de peso

Sangramiento digestivo bajo
Leucocitosis

Grado intermedio de malignidad

Bien o moderadamente diferenciado

Puntuacion:

Los factores mayores se puntuaran con 2 puntos

Los factores menores se puntuaran con 1 punto

Mal prondstico: mas de 18 puntos
Pronéstico intermedio: 10- 17 puntos

Buen pronostico: menos de 10 puntos

Al momento de realizar el estudio y aplicarle el score predictor prondstico creado 56
pacientes puntuaron para un mal prondstico, 36 para un prondstico intermedio y 27
para un buen prondstico; ahora sera tarea de otra etapa de la investigacion evaluar la

validez de este resultado y ajustar los posibles parametros que puedan ser

necesarios para la lograr que este score pueda cumplir su objetivo.




CONCLUSIONES.

Mediante este trabajo se puede concluir que:

1. El céancer puede provocar disminucion en las reservas humorales y
metabdlicas en el organismo, las cuales son medibles por diferentes métodos,
y las cuales nos guian en cuanto a la posible evolucién de la enfermedad, su

estadio y prondstico ulterior.

2. La histologia sera de vital importancia pues ella por si sola es capaz de darnos

la real envergadura de la enfermedad, extension y posible conducta.

3. El acto quirdrgico definira incluso dependiendo de la opinién de cada cirujano,
por medio de la intervencién y el objetivo de la misma una prediccion del

prondstico del paciente.



RECOMENDACIONES

Se recomienda la continuidad del estudio, en el seguimiento de los pacientes
estudiados, para verificar la fiabilidad de este score y a su vez la correccion y ajuste.

Es necesario buscar todas las herramientas para luchar contra el cancer, cualquiera
gue sea su localizacion e histologia, y a su vez el mejoramiento de la calidad de vida

de nuestra poblacion.
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ANEXOS:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y O--mmmmm e e m-mmmmmmmememeeeenees , estoy de acuerdo a ser
incluido en la investigacion, Score Predictor Prondstico de Cancer de Colon.
Perteneciente al Hospital General y Docente de Moron, y se me han explicado las

bases del estudio.



He podido hacer preguntas sobre la investigacion. .
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
Cuando quiera

Sin tener que dar explicaciones

Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para patrticipar en la investigacion.

Fecha Firma del participante

Investigador Firma



ANEXO. 1

FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

HC.:

1. Edad:
2. Sexo:

4. Factores de riesgo:

5. Sintomas y signos:

6. Medios diagnosticos empleados

6.1 Exploracion Clinica:

6.2 Hemograma con diferencial:

6.3 Ecografia abdominal:

6.4 Laparoscopia:

6.5 Colon por enemas:

6.6 Endoscopia digestiva baja:

6.7 Sangre oculta en heces fecales:

6.8: Otros:

7. Localizacion anatémica del Tumor

7.1 Ciego:

7.2 Angulo hepatico:

7.3 Transverso:

7.4 Angulo esplénico:




7.5 Sigmoides:

7.6 Recto:

7.7: Otra localizacion:

8. Tipo histologico:

9. Grado:

10. Diferenciacion:

11. Tamafo del tumor:

12. Técnica quirargica empleada:

13. Complicaciones postoperatorias:

14. Estado fisico al egreso:

13.1 Vivo:

13.2 Muerto:

15. Tiempo de sobrevida:




Criterios de inclusién

Personas que expresaran su consentimiento de participar en la investigacion.
Pacientes intervenidos quirdrgicamente de cancer de colon.

Criterios de exclusion

Personas que no deseen entrar en programa.

Pacientes cuyas historias clinicas se encuentren incompletas.



