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Resumen

Introduccion: Estudios publicados previamente han mostrado la asociacion entre la
sarcopenia y los desenlaces postoperatorios a corto y largo plazo en pacientes llevados a

cirugia por cancer colorrectal (CCR).

Objetivo: Evaluar la asociacion entre la sarcopenia (definida radiolégicamente utilizando la
densidad del musculo psoas), la fuga anastomdtica y otras complicaciones en pacientes

llevados a cirugia por CCR.

Meétodos: Se realiz6 un estudio de casos y controles identificando pacientes llevados a cirugia
resectiva con anastomosis primaria por CCR. Se evalud la densidad del mtisculo psoas a nivel
de la vértebra L3 en la tomografia de abdomen de estadificacion. Se recogieron variables

sociodemograficas y de complicaciones postoperatorias de las historias clinicas.

Resultados: Se analizaron datos de 110 pacientes, 36 cumplieron con la definicion de caso y
74 con la definicion de control. La sarcopenia, medida radiolégicamente con la densidad del
musculo psoas y definida con un punto de corte menor o igual a 49,5 Unidades Hounsfield,
se asocid con mayor riesgo de fuga de la anastomosis [OR 4,45 IC 95% (1,89 - 10,5) p <
0,001], ileo postoperatorio [OR 2,53 IC 95% (1,16 — 5,53) p= 0,02] e infeccion del sitio
operatorio [OR 3,08 IC 95% (1,35 — 7,05) p=0,01].

Conclusion: La sarcopenia medida radiolégicamente con la densidad del musculo psoas
puede ser un factor predictivo para fuga anastomoética en pacientes llevados a cirugia
resectiva por CCR. Se puede evaluar de manera répida y fécil, previo a la cirugia en la

tomografia de abdomen tomada como parte de la estadificacion.



Abstract:

Background: Previously published studies have shown the association between sarcopenia

and short- and long-term postoperative outcomes in patients undergoing colorectal cancer
surgery.

Objective: To assess the association between radiologically defined sarcopenia measured by
psoas density, anastomotic leakage and other postoperative outcomes in patients having a

colorectal cancer resection.

Methods: We conduct a case-control study identifying patients having resection and primary
anastomosis for colorectal cancer. We evaluate the psoas muscle density at the level L3
vertebra from preoperative computed tomography scans. We collected sociodemographic

variables and postoperative outcomes from medical records.

Results: Data from 110 patients was analyzed, 36 met the case definition and 74 with the
control definition. Sarcopenia, radiologically measured with the psoas muscle density and
defined with a cutoff less than or equal to 49.5 Hounsfield Units, was associated with an
increased risk of anastomosis leakage [OR 4.45 CI 95% (1.89 - 10.5) p < 0.001],
postoperative ileus [OR 2.53 CI 95% (1.16 — 5.53) p. 0.02] and surgical site infection [OR
3.08 CI 95% (1.35 —7.05) p. 0.01].

Conclusion: Sarcopenia, radiologically measured with L3-level psoas muscle density, may
be a predictive factor for anastomotic leakage in patients having a colorectal cancer resection.
It can be evaluated quickly and easily, prior to surgery, on the preoperative computed

tomography scan.



1. Introduccion

1.1 Planteamiento del problema

El cancer colorrectal es una patologia frecuente. Segun datos del GLOBOCAN del 2018, en
Colombia, es el tercer cancer mas frecuentemente diagnosticado en hombres después del
cancer de prostata y estdmago; y en mujeres ocupa el segundo lugar después del cancer de
mama (1). La cirugia es el pilar del tratamiento que permite una curacion de la enfermedad
(2). Consta de la reseccion del segmento afectado e idealmente reestablecer la continuidad
del intestino mediante una anastomosis primaria. La fuga de la anastomosis (FA) se define
como la ruptura de la unién entre dos visceras huecas, con salida del contenido intraluminal
(3). Ocasiona un espectro clinico amplio, desde fugas pequefias con minimas consecuencias
sistémicas, hasta contaminacion generalizada con peritonitis, falla multiorgdnica y muerte.
En Colombia, un estudio publicado por Pacheco et al. en 2017, report6 una incidencia de FA
en cirugia intestinal del 10,8%, con una mortalidad del 9,7% (4). Por tanto, se considera
como una complicacidn grave, que genera un impacto importante en multiples aspectos. Esta
asociado con aumento de la mortalidad perioperatoria y aumenta el riesgo de una colostomia
permanente (5). Asi mismo, se ha demostrado que, si esta ocurre en una cirugia por cancer
colorrectal, es un factor que empeora los resultados oncoldgicos a largo plazo. Un
metaanalisis publicado en el 2019, reporta que la FA resulta en una disminucion en la
supervivencia general, supervivencia libre de enfermedad y supervivencia especifica de
cancer (6). Adicionalmente, este tipo de complicacion puede tener como consecuencia que
el paciente no reciba o no se realice a tiempo la quimioterapia adyuvante, lo cual se ha
asociado a una disminucion en la supervivencia general (7). Por ultimo, la FA tiene impacto
en los costos en salud. Un estudio publicado por Ribeiro et al, reporté un aumento de 4,66
veces en los costos hospitalarios totales, comparado con los pacientes que no tuvieron fuga

de la anastomosis (8).

Dada la gravedad de las consecuencias previamente descritas, multiples publicaciones se
han generado intentando identificar factores asociados a la FA en cirugia colorrectal, que

permitan ser modificados o, una vez identificadas, tomar conductas adicionales con el fin de



evitar que esta complicacion suceda (9). Entre los factores estudiados se encuentra la
sarcopenia que puede ser identificada empleando la tomografia de abdomen. Sin embargo, la
mayoria de estudios que evaluan la sarcopenia como factor predictor para FA u otras
complicaciones postoperatorias, utilizan la medicién tomografica del area transversal del
musculo psoas ajustada por la altura, lo cual exige un software especializado, que no se
encuentra al alcance de todas las instituciones por lo que no ha sido ampliamente utilizado
(10-14). Diferentes autores han evaluado otros métodos para definir sarcopenia como la
medicion de la densidad del musculo psoas. Herrod et al, en un estudio publicado en 2019,
utiliza la densidad tomografica del musculo psoas, como medidor de la sarcopenia, y
encuentra que esta esta asociada a complicaciones Clavien Dindo 3 0 4y con FA en un grupo

de pacientes llevados a cirugia por cancer colorrectal en el Reino Unido (15).

Dado lo anterior, el presente estudio pretende evaluar cudl es la asociacion entre la sarcopenia
(medida radiol6égicamente con la densidad del musculo psoas), la FA y otras complicaciones
postoperatorias en los pacientes llevados a cirugia resectiva y anastomosis primaria por

cancer colorrectal en el Hospital Universitario Mayor- Méderi.

1.2 Justificacion

A pesar del avance en las técnicas de la cirugia colorrectal, que incluyen laparoscopia, robot,
técnicas minimamente invasivas transanales; y de los avances en el manejo perioperatorio,
la FA sigue ocurriendo, en un porcentaje entre el 0,02% al 20%, dependiendo de la
localizacion de la anastomosis, y su incidencia se ha mantenido estable en los tltimo afios
(9,16). En la publicacion realizada en el 2013 por el Grupo de Auditoria en Cirugia
Colorrectal Danesa, la FA, en resecciones de colon, se presentd entre un 6,4% a 7,8%. En

cuanto a la cirugia de recto, ocurre entre el 9,1% al 12,4% de los pacientes (17).

En Colombia, no hay estudios publicados que evalien los factores asociados a
complicaciones postoperatorias en cirugia colorrectal por cancer. Dado lo anterior, evaluar
la asociacion entre la sarcopenia (medida radiologicamente con la densidad del musculo

psoas) y complicaciones postoperatorias, entre esas la FA, en una poblacion colombiana



llevada a cirugia resectiva mas anastomosis primaria por cancer colorrectal, permitira
fortalecer la evidencia actual en este aspecto. Lo anterior, potencialmente permitira
incorporarla como parte de la evaluacion preoperatoria de rutina de los pacientes que van a
ser sometidos a este tipo de cirugias. Esto con el fin de identificar aquellos pacientes con alto
riesgo de FA o de presentar otras complicaciones postoperatorias, de tal forma, que permita
modificar conductas en la practica clinica como realizar pre-habilitacion, no realizar
anastomosis primaria y ofrecer un estoma o proteger la anastomosis con un estoma derivativo

proximal.

Este estudio pretende responder la pregunta ;Cudl es la asociacion entre la sarcopenia
(medida radiologicamente con la densidad tomografica del musculo psoas), la fuga
anastomotica y otras complicaciones postoperatorias, en los pacientes llevados a cirugia
resectiva y anastomosis primaria por cancer colorrectal, en el Hospital Universitario Mayor

- Méderi ?

En el supuesto de que la sarcopenia se asocie con la ocurrencia de complicaciones en el
postoperatorio, entre esas la fuga de la anastomosis; diagnosticarla mediante tomografia de
abdomen se convertird en una herramienta que permita identificar los pacientes con alto
riesgo de presentar estas complicaciones. Esta herramienta es posible implementar, sin
someter al paciente a exdmenes adicionales, dado que se obtiene de la tomografia de abdomen

que se realiza al paciente como parte de la estadificacion por cancer.



2. Marco Teodrico

La sarcopenia es una condicion caracterizada por la pérdida de masa y fuerza muscular. El
término sarcopenia proviene del latin sarx (carne) penia (pobre) (18). La disminucioén en la
masa muscular se asocia con una disminucion en la funcionalidad y autonomia del paciente
(19). Inicialmente fue introducida como una condicion relacionada con la edad (sarcopenia
primaria), sin embargo, actualmente no es considerada como exclusiva de personas ancianas.
Se cataloga como una condicidon multifactorial que puede darse también en personas jovenes
al estar relacionada con desuso, desnutriciéon, enfermedades cronicas, entre otros factores
(sarcopenia secundaria) (18). La prevalencia de la sarcopenia en personas sanas es del 9%,
pero esta puede aumentar hasta un 64% en individuos mayores de 85 afios. En pacientes con

cancer colorrectal (CCR) puede oscilar entre el 12-60% (20).

El mecanismo por el cual las enfermedades cronicas, como el cancer, llevan a la sarcopenia
no estd muy bien dilucidado, sin embargo, hay varias teorias que pueden explicarla. El cancer
y el tratamiento quirtrgico provoca en los pacientes una reduccion en la actividad fisica por
disminucién en la movilidad y por periodos de reposo en cama. Esto lleva al desuso y por
tanto a la pérdida de la masa muscular. Adicional a esto, la desnutriciéon es comun en los
pacientes con CCR, secundaria a un efecto combinado de progresion de la enfermedad, la
respuesta del huésped al tumor, la quimioterapia y los efectos directos del tumor como
obstruccion intestinal o dolor con la ingesta de alimentos (21). Por otra parte, se ha asociado
que el cancer puede inducir una activacion del sistema inmune, llevando al paciente a un
estado de inflamacion cronica, en donde hay un aumento de produccion de citoquinas
inflamatorias como TNF a , IL-6, IL-1, INF vy; que ocasionan proteodlisis, lipdlisis y aumento
de resistencia a la insulina (19). Con la progresion del tumor, el paciente entra en un estado
inflamatorio crdénico, generando como consecuencia una disminucion de peso secundario a
la pérdida de grasa y masa muscular ocasionando en el paciente una caquexia sarcopénica
(18). Un estudio realizado por Richards et al. evalu6 la relacion entre los parametros
tomograficos de composicion corporal y la respuesta inflamatoria sistémica en pacientes con
CCR. Encontr6é que un Glasgow Prognostic Score alto (que contempla valores séricos de
albumina y proteina C reactiva) se asocia de forma estadisticamente significativa con un

indice de masa muscular esquelética baja (22).
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Los criterios diagnosticos de la sarcopenia son variables sin embargo incluyen la valoracion
de la cantidad o calidad de la masa muscular esquelética; y de la funcidn, la cual incluye
fuerza muscular y desempefio funcional (21). La tomografia de abdomen es la prueba de oro
dada la precision y la confiabilidad para evaluar la masa muscular esquelética. La tercera
vértebra lumbar (L3) ha sido validada como el punto de referencia estdndar (23). En el
consenso para la definicion de sarcopenia, caquexia y pre-caquexia publicado en el 2009,
recomiendan combinar dos criterios para el diagndstico de la sarcopenia. El primer criterio
es una velocidad de marcha baja, entendida como una caminata a menos de 0,8 m/s en una
prueba de caminata de 4 metros. El segundo, es una masa muscular baja. En la literatura estan
publicados multiples puntos de corte para definirla, sin embargo, ninguno es adoptado por el

consenso (18).

Varios estudios han evaluado la asociacion entre la sarcopenia y los desenlaces a corto y
largo plazo en pacientes llevados a cirugia por CCR. La sarcopenia se ha asociado como
factor de riesgo para desarrollar complicaciones postoperatorias infecciosas y no infecciosas
(10-12,15,24-26). Un estudio prospectivo publicado por Chen et al. en 2018 encontré que
un 24,5% de los pacientes cumplieron criterios de sarcopenia. En pacientes llevados a cirugia
colorrectal, la sarcopenia se asocié a complicaciones (OR 1.8) y a complicaciones médicas
(OR 3.2) de forma estadisticamente significativa (24). Resultados similares obtiene Huang
et al. en su estudio prospectivo (25). Nakanishi, en un estudio retrospectivo, encontrd que el
60% de los pacientes llevados a cirugia por CCR cumplia criterios para sarcopenia, y esta se
asocid con complicaciones postoperatorias y con una estancia hospitalaria mas prolongada,
incluso ajustando por variables de confusion en el analisis multivariado [OR 1.82 IC 95%

(1.13-3)p=0.01] (12).

Asi mismo, se ha identificado que los pacientes con sarcopenia presentan mayor toxicidad a

la quimioterapia adyuvante, con una menor probabilidad de completarla (27,28).

En cuanto a desenlaces al largo plazo, la evidencia no es robusta. Un estudio retrospectivo

publicado en el 2014 por Miyamoto et al. evalia la significancia de la sarcopenia en el
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prondstico en pacientes con CCR estadios I a III. Encontré que aquellos pacientes con
sarcopenia presentan una mayor tasa recurrencia de la enfermedad en el andlisis multivariado
[HR 2.176 IC 95% (1.2-3.9) p=0.010]. Asi mismo, los pacientes con sarcopenia presentan
una disminucion de la supervivencia libre de recurrencia a 5 anos (56% vs 79% p = 0.006),
de la supervivencia global a 5 afios (68% vs 85 p =0.015), y la supervivencia especifica para
cancer a 5 afios (82% vs 91% p = 0.026) comparado con pacientes sin sarcopenia (14).
Hopkins et al. identifico que la sarcopenia (utilizando el area transversal del muasculo psoas)
y la mioesteatosis (utilizando la densidad del musculo psoas en Unidades Hounsfield) estan

asociadas a una peor sobrevida global y supervivencia especifica para cancer (29).

En estos estudios, el método mas comunmente utilizado para evaluar la sarcopenia es
evaluando el area transversal, ya sea de todos los grupos musculares o del musculo psoas, a
nivel de L3; en la tomografia de abdomen (20). Sin embargo, otros métodos han surgido
dando mayor importancia a la calidad del musculo, la cual disminuye con la infiltracion grasa
del mismo (mioesteatosis) (30). La atenuacion del musculo psoas medida en Unidades
Hounsfield (UH) refleja la cantidad infiltraciéon grasa, en una relaciéon inversamente
proporcional (26). Esta medida puede ser mas confiable que el 4rea transversal del muasculo

dado que la infiltracion grasa puede aumentar su tamafio y dar una medida sobreestimada.

Multiples especialidades han utilizado la densidad del musculo psoas a nivel de L3 para
evaluar desenlaces como mortalidad en pacientes cirréticos (31), mortalidad en pacientes
llevados a laparotomia de urgencia (32), infeccion del sitio operatorio tipo 6rgano espacio en
pancreatoduodenectomia por cancer de pancreas (33) y mortalidad en pacientes llevados a
cirugia cardiovascular (34). En cuanto a cirugia colorrectal, varios estudios han sido
publicados evaluando la asociacion entre sarcopenia, definida como una disminucion en la
densidad del musculo psoas, y desenlaces postoperatorios y oncologicos a largo plazo. Aro
et al. y Herrod et al. en estudios publicados en 2020 y 2019 respectivamente, muestran que
la sarcopenia medida con la densidad del musculo psoas se asocia con mayor riesgo de
presentar fuga anastomotica (35,36). Tankel et al. muestra que la sarcopenia medida con la

densidad del psoas ajustada por el area, presenta una mayor mortalidad perioperatoria

12



(p=0.044) (37). Van Vugt et al. y un meta andlisis publicado en el 2021, encuentran que la
disminucién en la densidad del psoas es un factor de riesgo para presentar complicaciones
severas en el postoperatorio (38,39). Martin et al. muestra que los pacientes con una densidad
baja del musculo psoas presentan una mayor estancia hospitalaria de forma estadisticamente

significativa (40).

En cuanto a desenlaces a largo plazo, un meta andlisis publicado en 2020, incluyd 14
estudios, en donde se evaluaba el impacto de la disminucion en la densidad del psoas con los
resultados oncoldgicos a largo plazo. Se encontrd que una disminucion en la densidad del
psoas se asocia con un aumento en la mortalidad global [HR 1,55 IC 95% (1,23 — 1,96) p <
0,00001] y la mortalidad especifica por cancer [HR 1,69 IC 95% (1,43 — 2) p < 0,00001]
(41).

Tener otros factores asociados a la FA que puedan ser identificados y modificados previo a
la cirugia, diferentes a los ya establecidos, es de vital importancia. La FA en cirugia
colorrectal es una complicacion seria, que genera impacto importante en multiples aspectos.
Aumenta la mortalidad perioperatoria y el riesgo de una colostomia permanente en el
paciente (5). También esta asociada a peores desenlaces oncoldgicos a largo plazo (6), asi
como aumento en los costos en salud (8). Considerando lo anterior, un paciente en quien se
detecte sarcopenia, se debe contemplar opciones diferentes a una anastomosis primaria como
ofrecerle al paciente una colostomia, proteccion de la anastomosis o considerar pre-

habilitacion semanas previas a la cirugia.
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3. Pregunta de investigacion

(Cudl es la asociacion entre la sarcopenia (medida radioldégicamente con la densidad
tomografica del musculo psoas), la fuga anastomotica y otras complicaciones
postoperatorias, en los pacientes llevados a cirugia resectiva y anastomosis primaria por

cancer colorrectal, en el Hospital Universitario Mayor - Méderi?
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4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Evaluar la asociacion entre la sarcopenia (definida radioldégicamente utilizando la densidad
del musculo psoas), la fuga anastomotica y otras complicaciones en pacientes llevados a
cirugia resectiva y anastomosis primaria por cancer colorrectal, en el Hospital Universitario

Mayor — Méderi.

4.2 Objetivos especificos

1. Identificar el punto de corte Optimo de la densidad del musculo psoas (Unidades
Hounsfield) que defina sarcopenia.

2. Evaluar la asociacion entre la sarcopenia (medida tomograficamente con la densidad del
musculo psoas) y la fuga anastomotica.

3. Evaluar la asociacion entre la sarcopenia (medida tomograficamente con la densidad del
musculo psoas), complicaciones postoperatorias, como infeccion del sitio operatorio,
evisceracion, ileo postoperatorio, complicaciones pulmonares, complicaciones cardiacas
y complicaciones Clavien-Dindo 3/4; y mortalidad perioperatoria.

4. Evaluar la asociacion entre la sarcopenia (medida tomograficamente con la densidad del

musculo psoas) y la estancia hospitalaria.
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5. Formulacion de hipotesis

Hipotesis nula: no existe una asociacion entre la sarcopenia (medida tomograficamente con
la densidad del musculo psoas) y la fuga anastomética, en los pacientes llevados a cirugia
resectiva y anastomosis primaria por cancer colorrectal, en el Hospital Universitario Mayor

— Méderi.

Hipotesis alterna: existe una asociacion entre la sarcopenia (medida tomograficamente con
la densidad del musculo psoas) y la fuga anastomética, en los pacientes llevados a cirugia
resectiva y anastomosis primaria por cancer colorrectal, en el Hospital Universitario Mayor

— Méderi.
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6. Metodologia

6.1 Tipo y diserio de estudio

Estudio analitico retrospectivo observacional de casos y controles.

6.2 Poblacion y muestra

Poblacion de referencia: pacientes mayores de 18 afios atendidos en el Hospital Universitario

Mayor-Méderi.

Poblacion objetivo: pacientes mayores de 18 afios diagnosticados con cancer de colorrectal
llevados a cirugia resectiva con anastomosis primaria en el Servicio de Coloproctologia del

Hospital Universitario Mayor-Méderi, de manera electiva o de urgencia.

6.3 Criterios de inclusion y exclusion

6.3.1 Criterios de inclusion:

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios diagnosticados con adenocarcinoma de colon y
recto estadios I-1V, llevados a cirugia resectiva con anastomosis primaria realizada de forma
electiva o de urgencia. Se incluyeron tanto procedimientos abiertos como laparoscopicos,
con o sin estoma de proteccion, realizados en el Hospital Universitario Mayor-Méderi por

el servicio de Coloproctologia.

Se definid6 como caso, aquellos pacientes llevados a cirugia resectiva con anastomosis
primaria, y que, en el postoperatorio, presentaron fuga de la anastomosis diagnosticada

clinica, radioldgica o endoscdpicamente.

Se defini6 como control, aquellos pacientes llevados a cirugia resectiva con anastomosis

primaria, y que, en el postoperatorio, no presentaron fuga de la anastomosis.
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6.3.2 Criterios de exclusion:

Se excluyeron aquellos pacientes en los que no se tuvo disponibilidad de la tomografia de

abdomen realizada como parte de estudio de estadificacion.

6.4 Tamario de muestra

Teniendo en cuenta los resultados del estudio de Herrod et al. que evalua la densidad
tomografica del psoas como predictor de fuga de la anastomosis (15), se utilizd para el
calculo del tamafio de muestra la incidencia del 8% de fuga de la anastomosis en pacientes
sarcopénicos y del 2% en pacientes no sarcopénicos, teniendo en cuenta una razén de
caso/control de 1:2, un nivel de confianza de 95% y un potencia del 80%. Asi el tamafio

requerido es: 48 casos y 96 controles.

6.5 Muestreo

Muestra: la muestra fue recogida de manera retrospectiva de los datos de las historias clinicas
de los pacientes con diagnostico de cancer colon o de recto llevados a cirugia resectiva mas
anastomosis primaria via abierta o por laparoscopia, de manera electiva o de urgencia, en el
Hospital Universitario Mayor Méderi; mediante un muestreo secuencial por conveniencia,
en el periodo comprendido entre 2015 y 2020, o antes o después hasta completar el tamafio

de muestra de los grupos de comparacion.

Marco muestral: el servicio de coloproctologia dispone de una base de datos diligenciada en
el programa Microsoft Excel, donde se registran los procedimientos realizados diariamente,
de forma prospectiva, desde el afio 2012. Se realiz6 una busqueda de los pacientes elegibles
utilizando las siguientes palabras: hemicolectomia derecha, hemicolectomia izquierda,
sigmoidectomia, reseccion anterior de recto, proctosigmoidectomia, colectomia total,
adenocarcinoma. Una vez identificados estos pacientes, se revisaron las historias clinicas,

consignadas en el sistema de informacion del hospital Servinte — Clinical Suites Enterprise,
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ingresando a la descripcion quirtrgica con el fin de identificar los pacientes a los que se les
realiz6 anastomosis primaria. Adicionalmente se revisod el diagnostico consignado en la
historia el cual debia ser adenocarcinoma. Asi mismo, se revisd en el sistema de imagenes
del hospital Agfa Enterprise Imaging, con el fin de verificar la disponibilidad de las imagenes
de tomografia de abdomen. Se depuraron los datos con el fin de evitar duplicaciones.
Posterior a esto, se recolectaron las variables de interés de todos los pacientes llevados a
cirugia resectiva mas anastomosis primaria por cancer colorrectal, de quienes cumplan los
criterios de eleccion y en quienes se cuente con la tomografia de abdomen de estadificacion.
Se escogieron este rango de fechas esperando recolectar la muestra en este periodo de tiempo

segun el promedio de procedimientos de esta indole que se realiza en el hospital.

6.6 Definicion y operacionalizacion de variables

6.6.1 Definiciones:

Variables dependientes: fuga de la anastomosis, infeccion del sitio operatorio, evisceracion,
ileo postoperatorio, complicaciones pulmonares, complicaciones cardiacas, estancia

hospitalaria, complicaciones Clavien-Dindo 3/4 y mortalidad perioperatoria.

Variable independiente: sarcopenia (medida radiolégicamente con la densidad del muasculo

psoas).
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6.6.2 Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Nombre de la

Unidades o

como resultado de una

dehiscencia  total o

Definicién Naturaleza Escala
variable categorias
Sexo Condicion orgénica que | Cualitativa Nominal | Femenino
define los machos de las Masculino
hembras basado en sus
organos externos
Edad Tiempo que ha vividoun | Cuantitativa Razén Afos
ser vivo contando desde | Continua
su nacimiento
Régimen de Tipo de aseguramiento | Cualitativa Nominal | Contributivo
afiliacion al Sistema | al que pertenece el Subsidiado
General de paciente
Seguridad Social en
Salud (SGSSS)
Fuga de la | Ruptura de la wunion | Cualitativa Nominal | Si
anastomosis quirargica entre  dos No
visceras huecas con
salida del contenido
intraluminal
Infeccion del sitio | Infeccion que involucra | Cualitativa Nominal | Si
operatorio la piel, tejido celular No
subcutaneo, fascia u
organos 'y  espacios,
diferentes a la incision,
manipulados durante la
cirugia
Evisceracion Salida al exterior de las | Cualitativa Nominal | Si
visceras  abdominales No
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Nombre de la

variable

Definicion

Naturaleza

Escala

Unidades o

categorias

parcial de la herida

quirurgica.

fleo postoperatorio

Cese transitorio de la
actividad propulsora del
intestino después de una

intervencion quirurgica.

Cualitativa

Nominal

Si

Complicaciones

pulmonares

Trastornos de la funcion
pulmonar posterior a un
cirugia: neumonia,
derrame pleural,
tromboembolismo

pulmonar, insuficiencia

respiratoria

Cualitativa

Nominal

Si

Complicaciones

cardiacas

Trastorno de la funcion
cardiaca posterior a una
cirugia: angina inestable,
infarto agudo al
miocardio, arritmias
cardiacas, edema

pulmonar

Cualitativa

Nominal

Si

Estancia hospitalaria

Duracion de la
hospitalizacion del
paciente  posterior al
procedimiento

quirurgico.

Cuantitativa

Continua

Razoén

Dias

Sarcopenia

Pérdida de la densidad
muscular,
radiologicamente
medida con la densidad

del musculo psoas en

Cuantitativa

Continua

Intervalo

Unidades
Hounsfield
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Nombre de la

variable

Definicion

Naturaleza

Escala

Unidades o

categorias

unidades Hounsfield a

nivel de L3.

Estadio tumoral

Sistema de estadiaje
desarrollado  por la
American Joint
Committee of Cancer,
que clasifica la
enfermedad en cuatro
estadios (I-IV) segun el
grado de infiltracion del
tumor en la pared,
metastasis a ganglios
linfaticos y metastasis a

distancia.

Cualitativa

Ordinal

L IL I, IV

Albuimina

Proteina transportadora

en el plasma sanguineo.

Cuantitativa

Continua

Intervalo

Gramos / decilitro

Via de abordaje

Es la via de acceso
quirdrgica, mediante el
cual se ingresa al campo
operatorio. Puede ser
una via abierta o

laparoscopica.

Cualitativa

Nominal

Laparotomia

Laparoscopia

Laparoscopia

convertida

Hemoglobina

Proteina en los globulos
rojos que transporta

oxigeno

Cuantitativa

Continua

Intervalo

Gramos / decilitro

Transfusion
sanguinea en
preoperatorio

postoperatorio

el

y

Procedimiento mediante
el cual un paciente
recibe componentes
sanguineos. Este puede

darse antes de la cirugia,

Cualitativa

Nominal

Si




Nombre de la

Unidades o

Definicion Naturaleza Escala
variable categorias
durante el acto
quirdrgico o en el
postoperatorio.
Localizacion del | Sitio anatomico en el | Cualitativa Nominal | Colon proximal
tumor colon donde se localiza Colon distal
el tumor. Recto
intraperitoneal
Recto
extraperitoneal
Tipo de anastomosis | Tipo de unién que se | Cualitativa Nominal | Ileotransversa
realiza posterior a una Colocolénica
reseccion coldnica, con Colorrectal
el fin de reconstruir la Coloanal
continuidad del tracto Ileorectal
digestivo
Valoracion Es el sistema de | Cualitativa Ordinal ASA 1
anestésica clasificacion del riesgo ASATI
anestésico propuesto por ASA 1T
la Sociedad Americana ASA TV
de Anestesiologia ASAV
Tipo de cirugia Cirugia electiva es | Cualitativa Nominal | Electiva
aquella que es Urgencia
programada con

antelacion, dado que la
enfermedad a tratar no
pone en peligro
inminente la vida del
paciente.

Cirugia de urgencia es
aquella que se practica

dentro de las primeras 24

horas del diagnostico al

23



Nombre de la

variable

Definicion

Naturaleza

Escala

Unidades o

categorias

tratarse de una condicion
que amenaza la vida de

paciente.

Estoma

proximal

derivativo

Estoma realizado en la
cirugia de recto con el
fin de disminuir la
severidad y morbilidad
asociada a la fuga de la

anastomosis

Cualitativa

Nominal

Si

Realizacion

neoadyuvancia

de

Tratamiento con
quimioterapia y
radioterapia que  se
realiza a ciertos tipos de
tumores de recto antes

de ser llevado a cirugia

resectiva

Cualitativa

Nominal

Si

Comorbilidades

cardiacas

Antecedentes médicos

del paciente como
enfermedad coronaria,
arritmias cardiacas,
cardiopatia dilatada,

falla cardiaca.

Cualitativa

Nominal

Si

Comorbilidades

pulmonares

Antecedentes médicos
del  paciente

EPOC,

como
asma, TEP,
enfermedad  pulmonar

intersticial.

Cualitativa

Nominal

Si

Antecedente

diabetes mellitus

de

Diagnostico previo de
diabetes mellitus tipo I o
I

Cualitativa

Nominal

Si
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Nombre de la Unidades o

Definicion Naturaleza Escala
variable categorias
Fecha de realizacién | Afio en la que se realiza | Cuantitativa Razén Fecha
de la cirugia la cirugia resectiva mas | Continua
anastomosis
Complicaciones Requerimiento durante | Cualitativa Nominal | Si
Clavien Dindo 3/4 los primeros 30 dias No
postoperatorio de
reintervencion

quirargico, endoscopica

0 percutanea.

Mortalidad en los 30 | Fallecimiento del | Cualitativa Nominal | Si
dias postoperatorio paciente por cualquier No
causa dentro de los
primeros 30 dias del

postoperatorio

6.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccion de datos

Se realiz6 el calculo de tamafio de la muestra como se describe en el apartado 6.4. Se realiz6
una busqueda de los pacientes elegibles en la base de datos que el servicio de coloproctologia
diligencia de manera prospectiva desde el 2012, utilizando las siguientes palabras:
hemicolectomia derecha, hemicolectomia izquierda, sigmoidectomia, reseccion anterior de
recto, proctosigmoidectomia, colectomia total, adenocarcinoma. Una vez identificados estos
pacientes, se revisaron las historias clinicas consignadas en el sistema electrénico de
informacion Servinte — Clinical Suites Enterprise, ingresando a la descripcion quirdrgica con
el fin de identificar los pacientes a los que se les realizd anastomosis primaria.
Adicionalmente se revisd el diagnostico consignado en la historia el cual debe ser

adenocarcinoma.
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Para la medicion de la densidad del musculo psoas, se accedi6 a la tomografia de abdomen
contrastada realizada como parte de la estadificaciéon o durante la hospitalizacion del
paciente. Un evaluador, sin conocer los desenlaces, midi6 la densidad del musculo psoas en
los cortes axiales, a nivel de la tercera vertebral lumbar (L3), donde el musculo transverso
estuviera visible. Se dibujé un circulo de 8 mm en el centro del musculo, evitando las

variaciones de la densidad en el borde del musculo por los tejidos circundantes (Figura 1).

Figura 1. Medicion de la densidad del musculo psoas.

Escritorio de diagnstico - Imagenes (1 de 2)
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Se depuraron los datos con el fin de evitar duplicaciones. Se seleccionaron aquellos pacientes

que cumplieran con los criterios de inclusion y de exclusion descritos en el aparto 6.3. Se
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realizé pareamiento al momento de la seleccion de los pacientes por fecha de cirugia (con

una diferencia no mayor a 12 meses).

Se disefid un instrumento para la recoleccion de datos en Microsoft Excel. Se realizé una
prueba piloto del instrumento antes de iniciar la recoleccion de los datos. Finalmente, se

exportd la base de datos al programa SPSS version 21 para su andlisis.

Este instrumento estd guardado y custodiado en el computador personal del investigador
principal. Una vez finalizado el estudio, la base de datos se entregard la Hospital

Universitario Mayor Méderi para su archivo.

6.8 Plan analisis de datos

Con el fin de describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion de
estudio, se realizd un andlisis descriptivo univariado de las variables de los casos y los
controles calculando medidas de resumen y tendencia central para las variables cuantitativas

y frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas.

Para el objetivo “identificar el punto de corte 6ptimo de la densidad del musculo psoas
(Unidades Hounsfield) que defina sarcopenia” se realiz6 la construccion de la curva ROC
con la informacion de la densidad del musculo psoas y fuga anastomotica, para asi estimar
este punto, que permita identificar en qué proporcion de casos la prueba diagnostica no se
equivoca. Para tal fin se utilizo el indice de Youden, teniendo que los valores igual o
inferiores se clasificaron como sarcopenia. Con esta nueva variable, se calcularon razones
de disparidad (OR) con sus respectivos intervalos de confianza del 95% para encontrar la
asociacion entre la variable independiente (modelada como una variable cualitativa nominal
binaria segun el punto de corte Optimo encontrado) y las variables dependientes. Este analisis

se ajusto por las variables de confusion previamente establecidas.
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Para los objetivos “evaluar la asociacion entre la sarcopenia (medida tomograficamente con
la densidad del musculo psoas) y la fuga anastomética y complicaciones postoperatorias”, se
realizd un andlisis bivariado para estimar la magnitud de la asociacion entre la variable
dependiente y las independientes. Se aplicaron pruebas de normalidad de Kolmogorov
Smirnov para variables cuantitativas. Se calcularon las razones de disparidad (OR) con su
respectivo intervalo de confianza, para lo cual se utilizara el estadistico chi cuadrado y el test
exacto de Fisher para las variables cualitativas y T Student para las variables cuantitativas de

distribucion normal y U Mann Whitney para las de distribucion no normal.

Para el objetivo “evaluar la asociacion entre la sarcopenia (medida tomograficamente con la
densidad del musculo psoas) y la estancia hospitalaria”, se realiz6 un célculo del promedio
del niimero de dias de hospitalizacion que tuvieron los pacientes con sarcopenia y sin esta.
Posteriormente, se realizd un analisis bivariado para estimar la magnitud de la asociacion y

se calculara el OR con su respectivo intervalo de confianza con T de student.

Para el objetivo “evaluar la asociacion entre la sarcopenia (medida tomograficamente con la
densidad del musculo psoas) y la estancia hospitalaria”, se realiz6 célculo del promedio del
numero de dias de hospitalizacién que tuvieron los pacientes con sarcopenia y sin esta.
Posteriormente, se realizd un analisis bivariado para estimar la magnitud de la asociacion y

se calculd el OR con su respectivo intervalo de confianza con T de student.

6.9 Alcances y limites de la investigacion

En el supuesto de que la sarcopenia se asocie con la ocurrencia de complicaciones en el
postoperatorio, entre esas la fuga de la anastomosis; diagnosticarla mediante tomografia de
abdomen se convertird en una herramienta que permita identificar los pacientes con alto
riesgo de presentar esta complicacion. Lo anterior apoyaré la toma de decisiones en cuanto a
realizar pre-habilitacion, no realizar anastomosis primaria y ofrecer un estoma o proteger a

anastomosis con un estoma derivativo proximal. Al disminuir la ocurrencia de fuga
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anastomotica, mejorando su prediccion, se podrd disminuir la morbimortalidad

perioperatoria y a largo plazo mejorar los desenlaces oncologicos.

Esta herramienta seré facil de implementar, sin someter al paciente a exdmenes adicionales,
dado que se obtiene de la tomografia de abdomen que se realiza al paciente como parte de la

estadificacion por cancer.

Al ser un estudio de un unico hospital, la validez externa podra estar limitada para extrapolar

los resultados a otros pacientes pertenecientes a otros centros del pais.
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7. Aspectos éticos

Las consideraciones éticas de este proyecto de investigacion son las siguientes:

1.

El estudio fue sometido al del Comité de Etica en Investigacion de la Universidad el

Rosario y obtuvo su aprobacion (DVO 005 1545 — CV 1379).

Equipo de investigacion. La investigadora principal del proyecto es Maria Angélica
Cendales, médica de la Universidad de los Andes. Realizé la especializacion en
cirugia general en la Pontificia Universidad Javeriana. Actualmente cursando la
subespecialidad de coloproctologia en la Universidad del Rosario. El asesor temdtico
del estudio es Carlos Edgar Figueroa, cirujano subespecialista en coloproctologia de
la Universidad Militar Nueva Granada. Especialista en docencia universitaria.
Actualmente estudiante de maestria en docencia. Es jefe del servicio de
coloproctologia del Hospital Universitario Mayor — Méderi. El asesor epidemioldgico
es David Baquero, cirujano subespecialista en coloproctologia de la Universidad del
Rosario. Es especialista en epidemiologia de la misma institucion. Actualmente se
desempefia como coloproctdlogo del Hospital Universitario Mayor — Méderi. Entre
los coinvestigadores el estudio contard con una cirujana general y con residentes de
cirugia general. Este trabajo de investigacion se llevard a cabo en el Hospital
Universitario Mayor — Méderi, un hospital privado de IV nivel, considerado de alto

volumen donde se realizan un volumen elevado de cirugias colorrectales.

Categoria de la investigacion segin resolucion N° 008430 de 1993: Proyecto sin
riesgo. Se considera sin riesgo dado que el estudio es retrospectivo, en donde no se
va a realizar ninguna intervencion. Se recolectard informacion de historias clinicas de
manera retrospectiva. La recoleccion de las variables establecidas en el instrumento

no requiere en ninguna circunstancia el contacto con el paciente o sus familiares.

Consentimiento informado. El paciente, a su ingreso, autoriza al Hospital

Universitario Mayor — Méderi el uso de datos clinicos con fines de investigacion.
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Dada la naturaleza retrospectiva del trabajo, esta autorizacion ya esta dada por parte

de la poblacion a estudio.

Uso de datos personales. Este estudio se acogera a la ley de proteccion de datos
personales dado que se tomaré informacién de pacientes de la historia clinica. Se trata
de datos personales sensibles porque es un dato de salud. El titular de estos datos son
los pacientes de quien se recopila la informacion. El responsable de los datos es el
Hospital Universitario Mayor — Méderi, dado que el paciente al ingreso autoriza a la
institucion a que sus datos puedan ser utilizados con fines de investigacion. El
encargado de los datos personales sera el investigador principal, que usara los datos
unicamente para los fines que estan descritos en este protocolo. Estos datos seran
recolectados mediante el uso de un instrumento en el programa Microsoft Excel. Este
archivo serd guardado en el computador personal del investigador principal. Una vez
finalizado el estudio, este archivo se entregarda a la institucion para su
almacenamiento, cuyo tiempo de custodia debera ser de 5 afos en un archivo local y

de 10 afios en un archivo central.

Consideraciones de autoria. La investigadora principal seré la autora principal y de
correspondencia del articulo cientifico que se genere producto de este proyecto de
grado. Los coautores seran los asesores tematicos y los coinvestigadores que
participen en todos los pasos tanto del desarrollo de la investigacién como la escritura

del articulo.
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8.1 Presupuesto

Tabla 2. Presupuesto

8. Administracion del proyecto

RUBRO FUENTE: TOTAL
Investigadores
Asesor estadistico $ 1.000.000 $ 1.000.000
Material y suministros $100.000 $100.000
Material bibliografico $0 $0
Total: $1.100.000 $1.100.000
8.2 Cronograma
Tabla 3. Cronograma
Actividades t[2]3[4]5[e[7[8ofuulnlnw]slwlmulw[ufuln]u]H
Realizacion

Protocolo de

Investigacion

Sometimiento del
protocolo al comité
técnico cientifico y

de ética

Piloto de formatos
de recoleccion de

informacion

Identificacion de
casos y controles de
la poblacion

universo
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Recoleccion de

informacion

Tabulacién de los

datos

Analisis de los datos

Redaccion de

informe final

Entrega de primer

borrador de articulo

Entrega Articulo

final
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9. Resultados

Se analizaron 577 historias clinicas de pacientes que fueron llevados a cirugia resectiva
colorrectal en el servicio de Coloproctologia del Hospital Universitario Mayor Méderi, a los
que se aplicaron criterios de inclusion y exclusion. Se excluyeron 377 pacientes, 182
pacientes a los que no se les realizd anastomosis, 41 pacientes llevados a cirugia por
enfermedad benigna; 154 pacientes cuya tomografia de abdomen no se encontraba
disponible. Dentro de los 200 pacientes restantes, 36 cumplieron la definicion de caso y, se
escogieron en una proporcion 1:2, 74 pacientes que cumplieran la definicion de control,

pareados por fecha de cirugia y tipo de anastomosis realizada (ver Figura 2).

Figura 2. Flujograma que describe la inclusion y exclusion de pacientes

Pacientes llevados a reseccion
colorrectal
N= 577

Pacientes que no cumplieron con
criterios de inclusiéon
N= 222

Pacientes sin disponibilidad de
TAC de abdomen
N= 154

Pacientes que cumplieron
definicién de caso
N= 36

Numero de pacientes final

p—p |
|

Pacientes que cumplieron
definicién de control
N= 74

34



Dentro del grupo de 110 pacientes analizados, la edad promedio fue de 64,12 + 13,7 afios; y
el 56,3% de los pacientes fueron hombres. EI 100% de los pacientes pertenecian al régimen

contributivo del Sistema de Seguridad Social.

En cuanto a las comorbilidades, el 7,2% del total de los pacientes presentaban comorbilidades
cardiacas, tales como sindrome coronario o arritmias cardiacas. El 5,4% de los pacientes
presentaron comorbilidades pulmonares como EPOC, SAHOS, tromboembolismo pulmonar.
La presencia de diabetes mellitus tipo 2 se encontrd en 16,3% de los pacientes. Los pacientes
fueron clasificados como ASA I en 5,4%, ASA 11 42,7%, ASA 1II 50,9% y ASA TV 0,9%;

ningun paciente fue considerado ASA V.

En cuanto a las variables clinicas preoperatorias, no se obtuvieron datos de la albumina
preoperatoria en 42,7% de los pacientes. El promedio de la albamina fue de 4,08 £ 0,44
gr/dL. Hubo datos faltantes en la variable hemoglobina en 23,6%. La hemoglobina
preoperatoria promedio fue de 12,9 + 2,5 gr/dL. Solo 5 pacientes (4,5%) fueron transfundidos

en el preoperatorio y 15 pacientes (13,6%) en el postoperatorio.

La mayoria de los pacientes fueron diagnosticados como estadio II (36,3%) y III (41,8%). El

13,6% fueron diagnosticados como estadio I y el 7,2% fueron estadio IV.

La localizacion mas frecuente fue el recto (61,8%), de los cuales la mayoria fueron
extraperitoneales (57,3%). Recibieron neoadyuvancia 87% de estos tumores, versus 48% de
los tumores de recto intraperitoneales. De los tumores en el colon, 64% fueron proximales
(ciego, colon ascendente, dngulo hepdtico, transverso proximal) y 35,7% fueron distales

(transverso distal, descendente, sigmoide, union rectosigmoidea).

El tipo de cirugia mdas frecuentemente realizada fue en el escenario electivo (89%),

comparado con el escenario de urgencia, que se dio en un 11% de los casos.

El abordaje laparoscopico fue el mas cominmente empleado, en 94,5% de los casos, sin

ninguna conversion a cirugia abierta.
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En cuanto al tipo de cirugia, se realizd con mayor frecuencia la anastomosis ileotransversa
(24,5%) y la anastomosis colorrectal (66,3%); y en menor proporcion, la anastomosis
colocolonica (1,8%) y coloanal (6,3%). De las anastomosis colorrectal fueron derivadas

proximal un 70%. De las anastomosis coloanales, se derivan proximal 85%.

La tabla 4 resume las caracteristicas sociodemograficas y variables clinicas de la poblacion

general.

Tabla 4. Variables sociodemograficas y clinicas de la poblacion general

Caracteristicas n %

Edad, Promedio (SD) 64,12 (13,7)

Hombres 62 58
Comorbilidades cardiacas 8 7,2
Comorbilidades pulmonares 6 5,4
Antecedente de diabetes mellitus 18 16,3
ASA 1 6 5,4
ASA TI 47 42,7
ASA III 56 50,9
ASA IV 1 0,9
ASAV 0 0
Albumina, Promedio (SD) 4,08(0,44)

Estadio tumoral I 15 13,3
Estadio tumoral II 40 36,3
Estadio tumoral III 46 41,8
Estadio tumoral IV 8 7,2
Tumores en el colon 42 38,1
Tumores en el recto 68 61,8
Neoadyuvancia 48 70,5
Cirugia electiva 98 89
Cirugia de urgencia 12 11
Abordaje abierto 6 5,45
Abordaje laparoscopico 104 94,5
Anastomosis ileotransversa 27 24,5
Anastomosis colocolinica 2 1,8
Anastomosis colorrectal 73 66,3
Anastomosis coloanal 7 6,3
Estoma derivativo proximal 58 72,5
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Se realiz6 una curva ROC entre densidad del musculo psoas y fuga anastomotica con el fin
de determinar el punto de corte Optimo para establecer sarcopenia medida radiologicamente
en nuestra poblacion (ver Figura 3 y Tabla 5). Se obtuvo un érea bajo la curva de 0,674. Con
el fin de determinar el punto de corte que ofreciera el mejor rendimiento en cuanto a
sensibilidad y especificidad, se realizo el Indice de Youden (ver Figura 4). Este indice arrojo
que el punto de corte dptimo es una densidad igual o menor a 49,5 Unidades Hounsfield
(UH), aportando una sensibilidad del 69% y especificidad del 66%. Este punto de corte fue

tomado para definir sarcopenia medida radioldgicamente.

Figura 3. Curva ROC
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Tabla 5. Coordenadas de la curva ROC

Positivo si es 1-
igual oamenor Sensibilidad Especificidad
25,00 0,000 0,000
28,50 ,028 0,000
31,50 ,056 ,014
32,50 ,083 ,027
33,50 111 ,027
34,50 11 ,041
35,50 ,194 ,041
36,50 ,222 ,041
37,50 ,250 ,041
38,50 ,306 ,054
39,50 ,306 ,068
40,50 ,361 ,135
41,50 ,389 ,162
42,50 ,444 ,203
43,50 472 ,203
44,50 472 ,216
45,50 472 ,243
47,00 ,611 ,270
48,50 ,611 311
49,50 ,694 ,338
50,50 ,694 473
51,50 , 722 473
52,50 ,806 ,514
53,50 ,806 ,595
54,50 ,806 ,662
55,50 ,806 , 716
56,50 ,806 , 757
57,50 ,806 ,811
58,50 ,833 ,838
59,50 ,889 ,851
60,50 ,889 ,865
61,50 ,889 ,878
62,50 ,917 ,905
63,50 ,917 ,932
64,50 ,972 ,946
65,50 ,972 ,959
69,50 1,000 ,959
73,50 1,000 ,973
78,00 1,000 ,986
83,00 1,000 1,000
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Figura 4. Indice de Youden
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Considerando el punto de corte de 49,5 UH como sarcopenia medida radiologicamente, el
47,2% de los pacientes se encontraban en rango de sarcopenia y el 52,7% como no

sarcopénicos.

La tabla 6 muestra las diferencias en las variables sociodemograficas y clinicas entre
pacientes sarcopénicos versus no sarcopénicos. Los pacientes que fueron encontrados
sarcopénicos, tuvieron una mayor incidencia de comorbilidades cardiacas, estando presente
en un 14% de los pacientes sarcopénicos versus 1,6% en los no sarcopénicos (p=0.013). En
las demads variables, como edad, sexo, estadio tumoral, comorbilidades pulmonares, diabetes
mellitus, ASA, via de abordaje, localizacion del tumor, neoadyuvancia, estoma derivativo
proximal, estancia hospitalaria; no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los

pacientes sarcop€nicos y no sarcopénicos.
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Tabla 6. Caracteristicas clinicopatologicas en pacientes sarcopénicos versus no
sarcopénicos

Caracteristicas SARCOPENIA
Si No valor p
n % n %

Edad, Promedio (SD) 67 (12) 62 (14) 0,08
Hombres 29 58 33 55 0,75
Mujeres 21 42 27 45

Comorbilidades cardiacas 7 14 1 1,6 0,013
Comorbilidades pulmonares 4 8 2 3,3 0,283
Antecedente de diabetes mellitus 9 18 9 15 0,672
ASA 1 3 6 3 5

ASA I 18 36 29 48,3

ASA III 28 56 28 46,7 0,44
ASA IV 1 2 0 0

ASAV 0 0 0 0

Estadio tumoral I 6 12 9 15

Estadio tumoral II 19 38 21 35 0,074
Estadio tumoral III 18 36 29 48,3

Estadio tumoral IV 7 14 1 1,6

Via de abordaje: abierto 2 4 4 6,7 0,54
Via de abordaje: laparoscopico 48 96 56 93,3

Transfusidn preoperatoria 2 4 3 5 0,802
Localizacidon del tumor: colon 21 42 21 35 0,452
Localizacion del tumor: recto 29 58 39 65

Estoma derivativo proximal 26 52 32 53,3 0,88
Neoadyuvancia 23 46 25 41,7 0,64
Albumina > 3,5 49 98 57 95 0,41

La tabla 7 describe la asociacion entre sarcopenia y complicaciones postoperatorias posterior
a una cirugia resectiva por cancer colorrectal. La sarcopenia medida radioldégicamente,
definida como una densidad del musculo psoas igual o menor a 49,5 UH, se asocié con
mayor riesgo de fuga de la anastomosis con una razén de disparidad (OR) de 4,45; con un
intervalo de confianza (IC) del 95% entre 1,89y 10,5; y un valor de p <0,001. La sarcopenia
medida radiolégicamente se asocio con mayor riesgo de ileo postoperatorio [OR 2,53 IC 95%
(1,16 — 5,53) p=0,02] y con infeccion del sitio operatorio [OR 3,08 IC 95% (1,35 —7,05) p=
0,01]. Asi mismo, se encontrd que es un factor de riesgo para complicaciones Clavien Dindo

3/4, evisceracion y mortalidad dentro de los 30 primeros dias postoperatorio, sin embargo,
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sin significancia estadistica. La sarcopenia fue un factor protector para complicaciones
cardiacas y pulmonares, sin embargo, no fue estadisticamente significativo. En cuanto a
estancia hospitalaria, la estancia promedio en pacientes sarcopénicos fue de 11 + 11 dias
versus 8 + 7 dias en pacientes no sarcopénicos, siendo esta diferencia no estadisticamente

significativa (p=0,475).

Tabla 7. Efecto de la sarcopenia en fuga de anastomosis y complicaciones postoperatorias

SARCOPENIA
X2 valor p OR 1€ 95%
Si No
n % n % LI LS

FUGA DE ANASTOMOSIS
No 25 50,00 49 81,67 12,42 <0,001 4,45 1,89 10,50
Si 25 50,00 11 18,33

50 60
IS0
No 27 54,00 47 78,33 7,34 0,01 3,08 1,35 7,05
Si 23 46,00 13 21,67

50 60
EVISCERACION
No 48 0,96 58 0,97 0,04 0,85 1,21 0,16 8,90
Si 2 0,04 2 0,03

50 60
ILEO
No 24 0,48 42 0,70 5,50 0,02 2,53 1,16 5,53
Si 26 0,52 18 0,30

50 60
COMPLICACIONES
PULMONARES
No 46 0,92 53 0,88 0,41 0,52 0,66 0,18 2,39
Si 4 0,08 7 0,12

50 60
COMPLICACIONES
CARDIACAS
No 49 0,98 58 0,97 0,18 0,67 0,59 0,05 6,73
Si 1 0,02 2 0,03

50 60
COMPLICACIONES
CLAVIEN DINDO 3/4
No 33 0,66 42 0,70 0,20 0,65 1,20 0,54 2,69
Si 17 0,34 18 0,30

50 60
MORTALIDAD 30 DiAs
No 46 0,92 58 0,97 1,15 0,28 2,52 0,44 14,38
Si 4 0,08 2 0,03

50 60
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Se evaluo si las variables definidas en la literatura como sexo, presencia de comorbilidades
cardiacas y pulmonares, diabetes mellitus, albumina < 3,5 gr/dL, hemoglobina, localizacién
del tumor y neoadyuvancia, eran variables confusoras.

La prueba de homogeneidad permitié comparar estadisticamente si los OR por estratos eran
similares. En el caso de las variables localizacion del tumor y sexo no modifican el efecto de

la sarcopenia entre casos y controles (p =0.7923 y p = 0,27).

Debido a la baja prevalencia de pacientes con comorbilidades cardiacas, pulmonares y
diabetes mellitus, no fue posible identificar estadisticamente si estas variables se podian
considerar como variables de confusion, por lo cual se sugiere en futuros estudios ampliar el

tamano de muestra.
Por ultimo, en cuanto a la albimina y hemoglobina, como variables de confusion, debido a

un porcentaje de omision de la informacion superior al 25%, no se realizo la prueba

estadistica correspondiente para evaluar el factor de confusion.
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10. Discusion

La sarcopenia, medida en la tomografia de abdomen con la densidad del musculo psoas, es
un factor de riesgo independiente para presentar fuga anastomotica, ileo postoperatorio e
infeccidn del sitio operatorio; en los pacientes llevados a cirugia resectiva y anastomosis
primaria por cancer colorrectal. Estos hallazgos son concordantes con lo publicado en la
literatura. Otras publicaciones han mostrado que la sarcopenia, medida radiologicamente con
la densidad del musculo psoas, es un factor de riesgo para presentar fuga anastomotica. Aro
et al, en un estudio publicado en 2020, encuentra que pacientes con cancer colorrectal con
una densidad baja del musculo psoas (UH <41 en pacientes con IMC < 25 kg/m2 y UH <33
en pacientes con IMC > 25 kg/m2) presenta FA en un 6,3% vs 1,9% en pacientes con
densidad del psoas mas elevada. Sin embargo esta diferencia no fue estadisticamente

significativa (35).

Herrod et al (15), en 2019, muestra que la sarcopenia, medida con un punto de corte de la
densidad del musculo psoas menor de 43,5 UH, se asocia con fuga anastomética [OR 14.37
IC 95% (1.3-150.0) p = 0.026]. Este punto fue escogido, realizando una curva ROC, por
tener una especificidad del 75%, a pesar de una baja sensibilidad del 33%. El estudio fue
realizado en Reino Unido por lo que la validez externa es limitada y se considerd que este
punto de corte no podia ser aplicado a una poblacion colombiana, dado que las caracteristicas
fisicas y nutricionales de nuestra poblacion podrian diferir de la poblacion inglesa (42,43).
Uno de los aportes valiosos del presente estudio fue obtener un punto de corte de densidad
del musculo psoas para definicion de sarcopenia que predice la fuga anastomoética en nuestro
medio. Para esto, se tuvo en consideracion un criterio diferente al de Herrod et al. para
escoger el punto de corte optimo. Se utilizé el Indice de Youden, que define el maximo
potencial de efectividad de un biomarcador o prueba (44). En este indice se optimiza el valor
tanto de la sensibilidad como el de la especificidad, dindoles el mismo peso; dado que ambos
errores, tantos los falsos negativos como los falsos positivos, se consideraron graves (45). El
punto de corte optimo en este estudio fue 49,5 UH cuya sensibilidad fue del 69% y

especificidad del 66%. Dado que obtuvo un punto de corte diferente al de Herrod et al., se
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realizé un andlisis de sensibilidad, evaluando la asociacion entre sarcopenia (definida con
un punto de corte que ofreciera una especificidad del 75%) y fuga anastomética. Este punto
de corte en la curva ROC realizada fue de 45,5 UH. La sarcopenia, definida con este punto
de corte, se asocio con fuga anastomotica [OR 2,7 IC 95% (1,19 — 6,46) p=0,017]. Con este
valor la asociacion persiste estadisticamente significativa, sin embargo, esta es menos fuerte
aunque mas precisa. Con este punto de corte, la asociaciébn entre sarcopenia, ileo
postoperatorio e infeccion del sitio operatorio, perdio significancia estadistica. Por lo tanto,

se opto por el punto de corte de 49,5 UH.

En cuanto a mortalidad perioperatoria este estudio, asi como el de Herrod et al (15) y Van
Vugt et al (38) no demuestra una asociacion estadisticamente significativa con la sarcopenia.
Lo anterior se debe a que la ocurrencia de este hecho no es muy elevada para obtener una
diferencia significativa. Por el contrario, Tankel et al, muestra que la sarcopenia medida con
la densidad del musculo psoas ajustada por el area, presenta una mayor mortalidad

perioperatoria (p=0.044) (37).

Este estudio no encontré una asociacion estadisticamente significativa entre sarcopenia y
complicaciones Clavien Dindo 3/4. Herrod et al, Van Vugt et al y un meta analisis publicado
en el 2021, encuentran que la sarcopenia, medida con la densidad del psoas, es un factor de
riesgo para presentar complicaciones severas (15,38,39). Boer et al, encuentra que por cada
disminuciéon de 1 UH en el area total muscular abdominal en L3, el riesgo de presentar
complicaciones aumenta en un 8,8% (46). Este estudio encontrd que la sarcopenia es un
factor de riesgo para presentar ileo postoperatorio e infeccion del sitio operatorio, lo cual es
concordante dado que se presentan estas dos complicaciones de forma mas frecuente en

aquellos pacientes que presentaron fuga anastomética.

Por ultimo, en cuanto a estancia hospitalaria, este estudio si bien muestra que los pacientes
con sarcopenia presentan una mayor estancia hospitalaria, esta diferencia no fue

estadisticamente significativa. Diferente a los hallazgos encontrados por Aro et al y Martin
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et al, en donde los pacientes con una densidad baja del musculo psoas presentan una mayor

estancia hospitalaria de forma estadisticamente significativa (35,40).

No hay una definicion ampliamente aceptada en la literatura de sarcopenia basada en medidas
de tomografia de abdomen, que pueda ser aplicada a diferentes grupos étnicos y
socioculturales. Como se mencion6 previamente, la medida mas frecuentemente utilizada es
el area transversal del misculo psoas ajustada por la altura del paciente, que es un indicador
de cantidad de musculo (39). Pero también es utilizada la densidad del musculo psoas,
ajustada o no por el area del musculo, que es indicador de la calidad del musculo. No hay un
punto de corte estandarizado para ninguna de las dos opciones. Estas diferentes técnicas de
medicion, con diferentes criterios para predecir sarcopenia, pueden generar resultados
heterogéneos. En este estudio se encontrd que la prevalencia de sarcopenia, definida como
una densidad del musculo psoas en L3 menor o igual a 49,5 UH, fue del 47,2%. Esta
prevalencia es elevada comparada con la reportada en la literatura. El meta-analisis publicado
en 2021 por Trejo-Avila et al, muestra que la prevalencia de sarcopenia fue del 37% (39).
Este hallazgo probablemente se deba a que en nuestro medio los pacientes con cancer son
diagnosticados mas tardiamente secundario a la presencia de barreras de acceso a los servicio
de salud (47), lo que conlleva a un mayor deterioro nutricional, mayor tiempo de estado

inflamatorio cronico, por ende una mayor prevalencia de sarcopenia.

Este estudio presenta algunas limitaciones. Lo primero, se trata de un estudio cuya poblacion
proviene de un solo centro, lo cual implica que puede existir homogeneidad en sus
caracteristicas, por lo que los resultados obtenidos pueden no ser extrapolados a poblaciones
de otros hospitales. Sin embargo, el Hospital Universitario Mayor-Méderi, de donde proviene
la poblacién a estudio, es un centro considerado de alto volumen para cirugia colorrectal, el
cual es referencia nacional para diferentes Entidades Prestadoras de Salud, por lo que esta
poblacion proviene de diferentes regiones del pais. Por otro lado, es un estudio retrospectivo,
lo cual lo hace susceptible a sesgos de seleccion e informacion. Por lo anterior, podrian ser
utiles estudios prospectivos multicéntricos. Al ser prospectivos se podra recoger datos acerca

de funcionalidad, la cual es uno de los criterios para el diagnostico de sarcopenia propuestos
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por el Consenso para la definicion de sarcopenia, caquexia y pre-caquexia publicado en el
2009 (18). Adicionalmente, se podran recoger variables como peso y talla para evaluar el
efecto combinado de sarcopenia y obesidad sarcopénica, teniendo en cuenta que la
malnutricibn es un problema comun en nuestra poblacioén, incluso en los pacientes
oncoldgicos (42). Al tener un estudio multicéntrico se podréa establecer un punto de corte
estandar para definicion de sarcopenia que permita ser extrapolado de forma mas contundente

a la poblacion colombiana llevada a cirugia resectiva por cancer colorrectal.

Otra limitacion de este estudio es que no se alcanzd el tamafio de muestra establecido. Lo
anterior puede ser explicado dado que la fuga anastomoética no es una complicacion que
ocurre de forma muy frecuente (48). Adicionalmente, no todos los pacientes identificados
tenian disponibles las imagenes de la tomografia de abdomen. No haber alcanzado el tamaio
de la muestra puede ser la razon por la cual no se encontr6 una asociacion estadisticamente
significativa entre sarcopenia y complicaciones severas Clavien Dindo 3/4. Intentar alcanzar
el tamafo de muestra implicd tener una cohorte no homogénea al introducir tumores de colon

derecho, izquierdo y recto.

El presente estudio destaca la importancia de valorar la calidad del musculo con el fin de
evaluar el riesgo de realizar una anastomosis en un paciente, previo al procedimiento
quirargico. La mayoria de los estudios publicados diagnostican la sarcopenia en la tomografia
de abdomen (TAC) utilizando el area transversal del musculo psoas (10,11,46,49—
53,12,13,24-26,35,37,40). Realizar esta medicion requiere un software especial, asi como
realizar ajuste por talla, por lo que no podria ser realizado por el cirujano de manera rapida
durante la evaluacion preoperatoria. Dado lo anterior, escogimos la densidad del musculo
psoas como predictor de sarcopenia en la TAC de abdomen, teniendo en cuenta que la
disminucién en la atenuacion del musculo psoas, medida en Unidades Hounsfield, es un
indicador de infiltracion grasa. Un aumento de lipidos en el musculo de 1 g/100 ml se traduce
a una atenuacion de aproximadamente 1 UH, y esto no necesariamente disminuye el area
transversal del muasculo (54). Lo anterior se conoce como mioesteatosis, lo cual disminuye
la calidad y la funcion del musculo (30,37). Este estudio muestra que la densidad del mtsculo

psoas, como un marcador de sarcopenia, puede ser facilmente medido en la tomografia de
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abdomen obtenida en la estadificacion de los pacientes con cancer colorrectal. Dado que se
trata de un procedimiento sencillo, rapido, que no requiere un software o entrenamiento
adicional; puede ser evaluado por el cirujano como predictor de fuga anastomotica en cirugia

colorrectal por cancer.
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11. Conclusion

Se puede concluir que la sarcopenia, medida en la tomografia de abdomen con la densidad
del musculo psoas al nivel de la vértebra L3, con un punto de corte igual o menor a 49,5 UH;
puede ser un indicador que ayude a predecir fuga anastomotica, ileo postoperatorio e

infeccion del sitio operatorio en pacientes llevados a cirugia resectiva por cancer colorrectal.

Utilizar la densidad del musculo psoas como indicador de sarcopenia es facil, rapido, no
requiere entrenamiento o software adicional y no es necesario someter al paciente a exdmenes
adicionales; lo que permite convertirse en una herramienta util de evaluacion preoperatoria.
La sarcopenia, medida con la densidad del musculo psoas, puede ser parte del arsenal de
factores predictores de FA que el cirujano colorrectal puede utilizar durante la evaluacion
preoperatoria con el fin de detectar pacientes de alto riesgo, de tal forma, que permita
modificar conductas en la practica clinica como realizar pre-rehabilitacion, no realizar
anastomosis primaria y ofrecer un estoma o proteger la anastomosis con un estoma derivativo
proximal. Lo anterior, con un fin tnico, y es disminuir la prevalencia de fuga anastomética
en pacientes sometidos a cirugia resectiva por CCR dadas las implicaciones clinicas, con

aumento de mortalidad, peores desenlaces oncoldgicos y aumento de costos en salud.
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