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Introduccion: El cancer colorectal se encuentra dentro de los tres primeros canceres a nivel mundial con una
tasa de deteccion que va en aumento debido a sistemas de screening cada vez de mejor calidad?; reconocer que
las caracteristicas clinicas y quirdrgicas impactan en el resultado quirdrgico final es el eslabon del tratamiento
médico. Se hace necesario entonces, crear una base de datos institucional adecuada que englobe las
caracteristicas clinicas generales y especificas de nuestra poblacién de esta forma se podré reconocer los datos
de nuestra poblacion intervenida quirdrgicamente y por otro lado obtener la prevalencia de algunos resultados
quirdrgicos para nuestra poblacion de estudio.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio descriptivo observacional de corte transversal, se recolect6 la
informacién de forma retrospectiva de la poblacion con diagndstico de cancer colorectal entre enero de 2013
a diciembre de 2017, que fue intervenida quirargicamente por el servicio de Coloproctologia se describen
variables sociodemograficas, clinicas, quirdrgicas, adicionalmente prevalencia de algunos desenlaces como
dehiscencia de anastomosis, morbilidad, infeccién de sitio operatorio, mortalidad intrahospitalaria, recaida

entre otras.

Resultados: Se recolectd informacion de 455 pacientes durante el periodo de estudio, de estos el 48.14% fueron
hombres. El porcentaje global de complicaciones fue de 23.74% de los pacientes, infeccion del sitio operatorio
de cualquier tipo en 15.38%, dehiscencia de la anastomosis en 4.18% de los pacientes y sangrado en 1.32%.

Con respecto a la mortalidad, esta se reportd en 34 pacientes que corresponde a 7.47%.
Discusion:

El porcentaje de complicaciones global de procedimientos fué de 23,7 %, por debajo del porcentaje establecido
a nivel mundial en centros de excelencia en estudio multicéntricos del 27%° la infeccion de sitio operatorio se
situd en un 15% por debajo del porcentaje descrito por literatura®; por otro lado, el porcentaje de dehiscencia
de anastomosis se encontré en un 4,18% valor que se encuentra dentro del rango de varios estudios
multicéntricos en donde se habla desde un 2% hasta un 8%. Un porcentaje importante de pacientes de nuestro
estudio correspondi6 a pacientes con cancer estadio 1V tal vez debido a falta de screening adecuado de nuestra

poblacién colombiana.

Palabras clave: Cancer de colon, Cancer de recto, Intervencion quirurgica.
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1. INTRODUCCION

1.1. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

El cancer colorectal se encuentra dentro de los tres primeros canceres a nivel mundial con una tasa en
aumento de su deteccion debido a sistemas de screening cada vez de mejor calidad?, las tasas de morbilidad
y mortalidad asociadas a hemicolectomia y reseccion mesorectales siguen disminuyendo, en la actualidad
hay tasas de sobrevida a 5 afios de 74% para mayores de 5 afios, mientras que en menores de 5 afios de
81%?8 permite vislumbrar que realizar manejos quirdrgicos adecuados en el paciente adecuado impacta en su
resultado quirdrgico final. Con el aumento de deteccion de lesiones precursoras o lesiones neoplésicas en
etapa temprana nos enfrentamos cada vez mas al reto de manejos quirdrgicos dependiendo de las
caracteristicas clinicas individuales de los pacientes.

Se hace necesario entonces, crear una base de datos institucional adecuada que englobe las caracteristicas
clinicas generales y especificas de los pacientes, y por otro lado reconocer los datos de la poblacion
intervenida quirdrgicamente. El hospital universitario mayor Mederi realiza aproximadamente 100
colectomias anuales, es un servicio en crecimiento, con un alta suma de pacientes que permitiran generar

datos importantes para el estudio del cancer colorectal en Bogota y Colombia.
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1.2 JUSTIFICACION

Es por todo lo anterior necesario hacer la caracterizacién de nuestros procedimientos quirdrgicos para el
manejo del cancer colorectal y crear una base de datos que permita identificar pacientes en riesgo quirdrgico

y hacer un comparativo en relacion a los estandares mundiales de manejo.
Alcances:

1. el presente estudio permite conocer los datos de pacientes intervenidos por un grupo con  conocimientos

avanzados en cirugia colorectal en Colombia.

2. La investigacion abarca Unicamente los pacientes a los cuales se intervino por presentar patologia
oncoldgica colorectal en un hospital de Bogota — Colombia sin embargo que por tener una gran afluencia de

pacientes permite reconocerlo como un punto de inicio importante para futuras investigaciones.

Limitaciones:

1. Falta de registro en historia clinica electrénica en el hospital de Méderi
2. no actualizacion de algunos datos de la historia clinica electronica en la consulta externa.

3. el periodo de recoleccién de la informacion desde 2013 y no antes debido a la falta de historia clinica
electronica en el 2012

Este estudio va a permitir adicionalmente abrir las puertas a otros estudios investigativos sobre patologia
prevalentes, permitira realizar estudios comparativos de supervivencia y de asociaciones con factores de

riesgo especificos a futuro, para evaluar nuestras debilidades y mantener nuestras fortalezas.

13
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2.MARCO TEORICO
2.1 EPIDEMIOLOGIA

El cancer colorectal ocupa el tercer lugar en canceres reportados en Estados Unidos?. De acuerdo con cifras de
la agencia internacional para el estudio del cancer se estim6 que para el 2015 un 9.7% de prevalencia de la
totalidad de casos de cancer a nivel mundial 3. Reconocida como la cuarta causa de mortalidad por cancer 8en
datos obtenidos por globocan en 2012, reportes de incidencia muy variados a nivel mundial desde 3-4 / 100.000
habitantes en regiones del noreste africano hasta 40 /100.000 habitantes en estudios europeos que evidentemente
presentan mejores sistemas de screening®.  Recientemente se ha calculado que hay una disminucion en el
numero de casos esperados en adultos mayores de 50 afios; sin embargo, se espera un aumento de esta incidencia
para el 2030%. Colombia se ubica en el panorama mundial como uno de los paises con mayor incidencia y
mortalidad (fig. 1)

Tablal Tendencias en incidencia y mortalidad en cancer
colorrectal: patrén temporal de tres grupos

Grupo 1: incidencia * Filipinas*, China*, Colombia, Bulgariat, Costa Ricat,
mortalidad f Brasilt, Rusiat, Bielorrusiat, Estonia, Lituania, Croacia,
Espafia, Letonia, Polonia

Grupo 2: Canada, Dinamarca, Suiza, Irlanda, Suecia, Singapur,
Incidencia fmortlidad ¢ Finlandia, Noruega, Eslovaquia, Reino Unido, Holanda,
Italia, Malta, Eslovenia

Grupo 3: Estados Unidos (Blancos), Estados Unidos (Negros),
Incidencia { mortalidad 4 Austria, Nueva Zelanda, Reptiblica Checa, Islandia,
Francia, Japén, Australia, Israel

*Media de indice de desarrollo humano (IDH), hace referencia a 0,534 < IDH < 0,710.
1Un IDH alto hace referencia a 0,710 < IDH < 0,796.
IDH muy alto (todos los paises restantes) hacen referencia a un IDH > 0,796.

Figura 1, Arnold M, et al. Gut 2016;0:1-9. Tabla de incidencia y mortalidad a nivel mundial.
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Existe un riesgo a lo largo de la vida del 5% para desarrollar cancer colorectal dentro de la poblacién general®°,
de la misma forma, es importante reconocer el riesgo de tener un céncer denominado sincronico al cual se
diagnostica al mismo tiempo del diagndstico con una distancia de hasta 5 cm de la lesion inicial con una
incidencia entre 1 hasta 8%, y metacronico al que se realiza durante el seguimiento hasta 6 meses del momento

del diagnéstico.*.

Datos en Colombia muestran que el cancer colorrectal, al igual que su comportamiento a nivel mundial, también
ocupa el tercer lugar, después del cancer de préstata y mama, en un 8,3% de las patologias malignas *. Un
estudio realizado por Bohodrquez, Mabel y colaboradores, evalud las caracteristicas clinicopatoldgicas y
demogréficas del cancer colorrectal, encontrando como caracteristicas relevantes un mayor nimero de casos de
mujeres que hombres, un promedio de edad entre 57 y 58 afios, la mayoria casos diagnosticados como inicio
tardio, mayor presentacién en obesos, relacion con el consumo de alcohol, tabaquismo y la ausencia de familiares

en primer grado con antecedente de este tipo de cancer “°. En cuanto a la presentacion

sus principales sintomatologias fueron la rectorragia, el dolor abdominal, asi como estrefiimiento, diarrea,

pérdida de peso, anemia®.

Se ha propuesto diferentes métodos a nivel mundial para realizar una adecuada tamizacion, sin
embargo un estudio local concluyé que en nuestro medio dada la costo efectividad el mejor método y
herramienta de tamizacion es la realizacion de sangre oculta en materia fecal tipo guayaco®, sin
embargo puede y debe combinarse con otras pruebas como la sigmoidoscopia, siempre y cuando

garantice un precio adecuado y una buena cobertura.

2.2 FACTORES DE RIESGO

Vogelstein es uno de los primeros que describen un modelo asociativo del cancer de colon en relacion con
progresion de carcinogénesis de lesiones precursoras. Se ha descrito un origen multifactorial en los tltimos

afos®.

El riesgo de desarrollo y progresion de cancer colorectal se ha descrito con factores genéticos, socioambientales,

exposicionales que han expandido el estudio de esta enfermedad hacia un manejo de corte interdisciplinario.

El riesgo de desarrollo del mismo es dos veces mayor en hombres que en mujeres, lesiones polipoides y

enfermedades inflamatorias intestinales asociadas® .

El estudio genético y su relacion con cancer colorectal es materia de interés diario por los avances en el

entendimiento y de su asociacion con ciertos sindromes como es el caso del sindrome de Lynch (cancer
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colorectal no polip6sico), poliposis adenomatosa familiar, poliposis juvenil, sindrome de Peutz Jeghers. Dentro
de estos casos se evidencian alteraciones en genes reguladores de reparacion de DNA como lo son MLH1,
MSH2, MLH3, MSH6, PMS1, PMS®.  Mdltiples vias de sefializacion intracelular han sido estudiadas
ampliamente para evaluar informacién y obtener datos de biomarcadores que permiten generar nuevas terapias
dirigidas, como es el caso de la inestabilidad microsatelital, el gen APC, P53, KRAS, siendo APC el gen mutado

mas frecuentemente encontrado en el cancer de colon esporadico®.

Estudios recientes indican que suplementos nutricionales ricos en probi6ticos y prebidticos pueden funcionar
como agentes quimiopreventivos con un rol importante en la remocion de agentes mutagénicos y carcinogénicos
generados por bacterias del tracto gastrointestinal especificas, adicionalmente a través de su funcion en
disminucion del pH intestinal e inmunomodulacién ayudan en la prevencion del cancer de cdlon?.
Fusobacterium es una bacteria anaerobia que expresa factor de virulencia FadA exhibiendo propiedades
invasivas y pro inflamatorias estimulando prooncogenes y factores de crecimiento celular?. De la misma forma
bacteroides fragilis enterotoxigénica exhibe su toxina “fragilisina” que esta en estrecha relacion con aumento
del complejo Wnt/B — catenina y aumento en la via de sefializacion NF-kB aumentando la proliferacion celular
e inflamacion de la mucosa; ambas caracteristicas necesarias en la progresion inflamacién — carcinoma.? factores
de riesgo evidenciados para sincronia en cancer de colon se pueden resumir de acuerdo a algunos estudios
europeos en: edad mayor de 70 afios, género masculino, localizacion en colon (entre mas proximal mayor

riesgo)*®

En un metaanalisis publicado en 2014 describe a la enfermedad inflamatoria intestinal (RR=2.93, 95% CI: 1.79
-4.81) e historia de familiares de primer grado (RR= 1.79, 95% Cl= 1.60 — 2.02), consumo de cigarrillo
(RR=1.06, 95% CI: 1.03 — 1.08 para 5 paquetes afio) y consumo de carnes rojas (RR= 1.13, 95%, Cl: 1.09 —

1.16) como los principales factores de riesgo relacionados con cancer colorectal?.

Se realiz6 un estudio prospectivo “ANACO” en el afio 2015 en el cual evaluaba la relacion de caracteristicas
clinicas y variables intraoperatorias en relacion con desenlaces negativos para cirugia colorectal, dentro de las
cuales el principal “endpoint” evaluado fue la dehiscencia de anastomosis encontrando un porcentaje de 8.4%%
la morbilidad global fue de 29%, mortalidad 2.6% y la infeccién de sitio operatorio de 13.4%% los Unicos
factores preoperatorios relacionados directamente con este desenlace fueron técnica de grapado (P: 0.03 OR:
2.1), concentracion de proteinas séricas preoperatoria (P: 0.04), la edad, albumina preoperatoria son relacionadas
con mortalidad y sexo masculino, enfermedad pulmonar obstructiva y abordaje se asocian a mayor morbilidad

posoperatoria®
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2.3SISTEMAS DE SCREENING PARA CANCER COLORECTAL

Cada dia se debe trabajar por obtener mejores sistemas de screening para cancer colorectal, se ha evidenciado
que aproximadamente el 26% de los pacientes al momento de su diagndstico no se habian realizado previamente
estudios de screening, por lo cual es usual que se enfrente el cirujano coloproctélogo a estadios avanzados de la

enfermedad.!

Dentro de los métodos de screening méas usados se encuentra la sangre oculta en heces la cual no ha demostrado
un impacto en disminucién de mortalidad asociada a deteccion temprana de cancer colorectal®; por otro lado,
los métodos de screening més usados se encuentran la colonoscopia convencional y la colonografia por TAC
que son mas sensibles que el estudio en heces lo que permite realizar diagnostico de cancer en estadios méas
tempranos, la sensibilidad reportada por ensayos aleatorizados es del 96%%.

La recomendacion actual de la “United States Preventive Services Task Force” para screening a través de

colonoscopia, sigmoidoscopia o sangre oculta iniciando a los 50 afios hasta los 75 afios.!

En cuanto al screening en cancer colorrectal se recomienda iniciar a partir de los 50 afios, ofertando multiples
opciones, dentro de las cuales se encuentra la colonoscopia, la prueba inmunoquimica fecal (PIF), la prueba de
ADN en heces, colonografia por CT, la sigmoidoscopia flexible. las medidas convencionales como la
colonoscopia y la PIF son mas costo-efectivas que las nuevas modalidades®?.

La colonoscopia es la prueba de deteccion del cancer colorrectal mas cominmente utilizada®?. Cuenta con la
capacidad para detectar y eliminar lesiones pre malignas tanto avanzadas como no avanzadas y es Util en el
diagndstico y tratamiento. Las desventajas de la colonoscopia incluyen la necesidad de limpieza completa del
intestino, mayor riesgo de perforacion en relacion con las otras pruebas de deteccion, mayor riesgo de neumonia

por aspiracion cuando se realiza con sedacion profunda, lesion esplénica y sangrado post procedimiento®?,

En un estudio de casos y controles en una cohorte de pacientes en california se encontr6 que en comparacion
con los pacientes que no recibieron pruebas de deteccion endoscépicas, los que recibieron colonoscopia de
screening tenian un riesgo 67% mas bajo de morir por cancer colorrectal (ORa = 0,33; IC: 0,21 a 0.52),
adicionalmente se encontrd 65% de reduccion del riesgo en Céncer de colon derecho y 75% en izquierdo y

recto®.
Para que la colonoscopia sea una medida efectiva de screening debe cumplir con los criterios de calidad de la
Asociacion Americana de Gastroenterologia publicados en el 2015, los cuales incluyen una serie de requisitos

antes, durante y después del procedimiento®® ** previo al procedimiento, es necesario documentar la indicacion
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y obtener consentimiento informado; Durante el procedimiento debe realizarse adecuada preparacion intestinal,
visualizacion del ciego, deteccion de adenoma, obtencion de espécimen para biopsia, remocién de poélipo
pediculado mayor a 2cm. Después del procedimiento debe descartar la presencia de perforacion, manejar el
sangrado post-polipectomia y brindar recomendaciones al paciente®®.

Los expertos recomiendan iniciar las pruebas de tamizaje a los 50 afios en personas con riesgo promedio, a los
45 afios en pacientes afroamericanos y antes de los 50 afios en pacientes con parientes de primer grado o pacientes
con sintomas de sangrado rectal. Pacientes con screening previo negativo pueden detener el proceso de tamizaje
a los 75 afios, si nunca ha realizado pruebas de screening deben considerarse para realizarlo incluso hasta los 85
afios dependiendo de sus comorbilidades®:.

En un estudio Irani realizado con familiares de primer grado de pacientes con cancer colorrectal para determinar
la informacion que tienen sobre el riesgo de CCR y screening se encontrd que la mayoria de los Familiares
interrogados (72.2%) tenian un mayor riesgo de CCR (ya habian presentado al menos un sintoma relacionado o
tiene un paciente indice joven o varios miembros afectados en su familia); no obstante solo el 16.5% y el 35.0%
de los Familiares habian escuchado sobre el test de sangre oculta en heces y la sigmoidoscopia / colonoscopia,
respectivamente. El estudio revel6 que los familiares en primer grado de pacientes con CCR claramente carecen
de conocimientos basicos sobre CRC y pruebas de screening, dichos hallazgos se relacionan con estudios

similares realizados en Estados Unidos®®.

El impacto es significativo en sobrevida, datos revelan que supervivencia a 5 afios es del 90% para enfermedad

localizada y solo el 13% para individuos con enfermedad metastésica.*

El impacto que tiene la realizacion de screening de cancer colorectal es importante, en un estudio publicado por
Ramzi y colaboradores en JAMA en el 2013 determinan que pacientes diagnosticados sin colonoscopia de
screening presentan mayor estadio tumoral y mayor morbilidad posoperatoria (74% vs 37% P: 0.005), un
mayor riesgo de enfermedad nodal y metéstasis, finalmente evidencian mayores tasas de recurrencia cuando se
evaltan a largo plazo (13.1% vs 6.1 % RR=2.19, CI: 95%, P=0.004)

2.4 DIAGNOSTICO

los adenomas 0 méas llamados adenomas convencionales son los precursores de aproximadamente el 70% de
todos los canceres colorectales''. La secuencia de adenoma — carcinoma para CCR es de aproximadamente 10

afios para cancer esporadico y de forma mucho mas rapida para sindromes heredofamiliares, adenomas con
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morfologia deprimida son mas de colon derecho y los de morfologia pedunculada mas de colon izquierdo*
existe un elemento interobservador y es la capacidad de diferenciar los de bajo o alto grado por patélogos sobre

todo en aquellas lesiones menores de 1cm?!?,

Morfolégicamente se considera que pertenecen a un grupo heterogéneo por lo que es importante conocer su

clasificacion para posterior diagndstico y pronéstico de malignidad.
Clasificacion:

- Polipo hiperplésico (HP)

- Pdlipo tradicional aserrado adenomatoso (TSA)

- Pdlipo sésil adenoma con o sin displasia (SSA/P) es el que mas dificilmente se identifica.
los polipos tradicionales y los sésiles son los que més se relacionan con cancer colorectal. La probabilidad de
trasformacion carcinomatosa aumenta en relacion con el tamafio de la lesion (>1 cm), la proporcion del
componente velloso y la edad del paciente, clasificandose segun el tamafio asi: <1 cm, > o igual a 1 cm o tamafio

desconocido.

Los SSA/P es especial los que se localizan en el colon proximal son reconocidos como precursores importantes
de cancer colorectal. La apariencia morfoldgica de los SSA/P es como un parche de apariencia nodular, rojizo,
cubierto por moco y rodeado de restos finos. Los bordes de la lesién pueden ser dificiles de delimitar, la

superficie mucosa y el patron vascular es irregular.

Figura 2. Tomada de U.S. Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer. Gastroenterology 2017
Jul;153(1):307-23. Describe fotografias convencionales de polipos por colonoscopia: en a. se evidencia un
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adenoma convencional, conmultiples vasos sanguineos en la superficie, b. el hallazgo de prominentes vasos
en superficie es evidente, c. adenoma convencional con un foco central de CCR, d. polipo sesil serrado sin
displasia citoldgica, e. polipo sesil serrado, f. polipo serrado sesil con cancer invasor.

Los factores de mal prondsticos o predictores de malignidad son:

e Morfologia: tamafio mayor de 1cm, presencia de ulceracion central, contorno irregular, deformidad y
la inhabilidad para elevar un polipo sésil

e Margen de reseccion: el riesgo de recaida va de 0-2% si el margen radial de reseccion del pélipo es
mayor de 1mm, cuando hay presencia de margen positivo o menor de 1 mm el porcentaje de recaida va
desde el 21% hasta el 33%

o Estadio de diferenciacién: el pronéstico se relaciona con el grado histoldgico directamente; el grado 3
de diferenciacion es visto en aproximadamente el 8% de los pdlipos resecados y conlleva un riesgo de
recaida de 36% hasta 38%, en la mayoria de los casos se asocia con adenocarcinoma invasor

¢ Nivel de invasién del adenocarcinoma en el pélipo:  de acuerdo a los niveles de Haggitt el cual asigna
niveles de invasién para cada pdlipo maligno pediculado determinando que los pélipos que requieren

reseccion son los que tiene nivel 4 de Haggitt®

«— Hagaitt 0

Haggitt 1
Haggitt 3
Haggitt 4 =
\ Haqggitt 4

«— Haggitt 2 Haggitt 2

Mucosa \- :‘ I \l «——  Secci6n de polipectomia
@ Musculans mucosae -

G SUDMCOSE  —p

< Muscularis propria -

Imagen 3. Niveles de Haggitt, tomado de World J Gastroenterol 2010 July 7; 16(25): 3103-3111
La indicacion de manejo para un polipo maligno con morfologia sésil, a pesar de una histologia favorable es
cirugia especialmente en pacientes menores de 50 afios, la reseccion mucosa endoscOpica se muestra como una
opcion plausible indicada para pdlipos mayores de 2 — 3 c¢cm, que envuelven mas de dos tercios de la

circunferencia del colon, dos pliegues haustrales o una morfologia ulcerada o deprimida. Manejo quirargico
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resectivo estd indicado para p6lipos malignos con morfologia pedunculada que tiene criterios histoldgicos
desfavorables (reseccion parcial de pélipo, carcinoma pobremente diferenciado, margen de reseccion menor de

2 mm, profundidad de invasién a submucosa que sea mayor de 3mm desde la muscularis de la mucosa®.

A pesar de que la clasificacion de Haggitt ha sido ampliamente utilizada para pdlipos pediculados pierde utilidad
en lesiones no pediculadas, deprimidas o planas; la clasificacién méas usada para este tipo de lesiones es la de
Kikuchi que determina el grado de invasion vertical y horizontal de la submucosa dividiéndola en tercio superior
SM1, tercio medio SM2, vy tercio inferior SM3; a su vez, el tercio superior se subdivide en 3 subtipos SM1la
(invasion submucosa menor de ¥4 del espesor del tumor, SM1b ( invasion entre ¥y % de espesor tumoral),
SM1c (compromiso horizontal del tercio superior de la submucosa mayor a % del espesor tumoral)®’. En cuanto
al prondstico el SM1 equivale al nivel 1 de Haggitt, SM2 es similar al grado 2 y 3 de Haggitt, un SM3 puede
representar un grado 4 de Haggitt, una lesién SM1a y SM1b sin invasion vascular nunca da metastasis, mientras
gue lesiones con compromiso mas profundo tienen la capacidad de metastatizar por lo cual posterior al manejo

endoscopico requerira reseccion quirirgica®.

El diagndstico debido a la mejoria en los sistemas de screening continua en aumento, la colonoscopia es una
herramienta escencial para este propdsito, siendo el mejor estudio de screening inicial o0 como examen de
seguimiento posterior a otro estudio positivo inicial®. Existe diferencia y variabilidad en la calidad de las
colonoscopias, esto debido a diferencias en la técnica empleada, entrenamiento y experiencia. Dicho lo anterior,
la “American Journal of gastroenterology” describe ciertas caracteristicas que debe cumplir una colonoscopia
para considerse adecuada en donde se incluye una preparacion intestinal adecuada utilizando la escala de Boston,
actualmente se considera que hay buena preparacion si permite la deteccidn de p6lipos mayores de 5 mm; por
tanto, la preparacion se considera inadecuada el procedimiento se debe suspender y repetir posteriormente de
preferencia en el aflo inmediatamente siguiente*. Tener en cuenta dividir la dosis de preparacion para la noche
antes del procedimiento y el resto de la dosis en la mafiana del procedimiento, si la colonoscopia se realizara en
la tarde la dosis se puede completar 2 horas previo a este*.  Las guias del MULTI TASC FORCE de estados
unidos van un poco mas alla y describen una serie de preguntas que deberia contestarse el gastroenter6logo o

coloproctologo para determinar la calidad de su colonoscopia como se describe en la tabla 1.
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TABLA 1. PREGUNTAS PARA LOS ENDOSCOPISTAS PARA ASEGURAR UN EXAMEN DE
ALTA CALIDAD

1. ¢Cual es su rango de deteccion de adenomas? ( debe ser > 25% en promedio, > del 30%
para paciente masculino 6 >20% para pacientes femeninos

2. ¢Cual es tu porcentaje de intubacion cecal? ( debe ser >95% para colonoscopia de
screening y >90% en promedio.)

3. ¢Usted utiliza dosis divididas a la mitad para la preparacién colénica? ( para que la
preparacion coldnica sea efectiva requiere que al menos la mitad de la dosis sea
administrada el dia de la colonoscopia

revisar el reporte de endoscopia posterior al procedimiento

4. El reporte incluye fotografias de la parte distal del colon, incluyendo el orificio
apendicular y valvula ileocecal

5. Se encuentra descrita la calidad de la preparacion del colon?

Tabla 1. Tomada de U.S. Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer. Gastroenterology 2017
Jul;153(1):307-23.

Ultimos estudios no han encontrado efectividad del uso de otro tipo de test como colonografia por CT, enema
de bario y/o estudios de DNA en materia fecal para screening inicial®. Sin embargo, el estudio SIGAR es un
metaanalisis que se realizd en el afio 2013 que evalua el uso de colonografia por CT vs enema de bario para el
diagnostico de cancer colorectal; el desenlace evaluado es la capacidad de detectar p6lipos mayores de 10 mm
y su posterior progresion a cancer siendo un estudio prospectivo, y concluyen gue la tasa de deteccidon es mucho
mayor para la colonografia por TC (7.3% vs 5.6% ) R.R: 1.31 (P: <0.035) por tanto, la colonografia por TC

es un test radiol6gico mas (til que el enema de bario en la deteccion de cancer colorectal®:.

En cuanto al uso de marcadores tumorales en el cancer colorectal en el afio 2006 las guias ASCO (American
Society of Clinical oncology) dan recomendacion acerca del uso de marcadores tumorales de la siguiente

manera®!;
-no se recomienda el uso de antigeno carcinoembrionario para screening en cancer de colon®!

un ACE mayor de 5 mg/ml se encuentra relacionado con peor prondstico no se debe tener en cuenta para definir

que pacientes se llevaran a adyuvacia®.,

-toma posoperatoria de ACE cada 3 meses por 3 afios posterior a diagndsticos en estadios Il y 11l de cancer
colorectal si el paciente es candidato para cirugia o terapia sistémica, con un ACE elevado se deben realizar
exadmenes de extension para descartar enfermedad metastésica, sin embargo, se debe finalizar esquema de

quimioterapia para la toma del mismo; debido a que la quimioterapia puede falsear elevaciones de ACE®".
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Las guias de la NCCN del afio 2016 describen una serie de caracteristicas para el diagnostico apropiado de

especimenes patolégicos; el primero de ellos es el pélipo maligno resecado endoscopicamente®:

e Polipo maligno se describe como un pélipo que invade hasta la muscularis de la mucosa y submucosa
(pT1), una lesién in-situ no es considerada como un pélipo maligno.

o Se definen como caracteristicas histologicamente desfavorables: grado 3, grado 4, invasién
angiolinfatica, un “margen positivo” que para algunos grupos de estudio se considera como tumor a < 1
mm de margen de seccion o células tumorales presentes dentro de la diatermia del margen de
transeccion®.

e Por la literatura se considera que la caracteristica “sésil” de un pélipo implica una mayor dificultad y
eventos adversos para su reseccion como enfermedad residual, enfermedad recurrente, mortalidad,
metastasis hematdgena, pero no asociacion con metastasis a ganglios loco regionales que si es un evento

adverso asociado con los pélipos pedunculados®.

Se debe reportar en la patologia de estos pélipos el grado, profundidad de penetracién de tumor o (T), nimero
de ganglios evaluados y cuantos positivos para cancer, margenes, invasion linfovascular, perineural y dep6sitos

extranodales®*

El margen radial (circunferencial) de reseccion para cancer de colon es de dificil descripcion debido a que la
superficie serosa del colon no constituye un margen quirdrgico, representa entonces el tejido adventicio mas
cercano al punto mas profundo de penetracion del tumor creado con diseccion roma de espacio retroperitoneal,
es importante que el cirujano pueda marcar el sitio de diseccion o de superficie no peritonealizada con un clip o

sutura®.

Los ganglios totales a examinar deben ser un minimo de 12 ganglios para identificar de forma precisa los estadios
“34.

Todos los pacientes con cancer colorectal metastésico se debe evaluar en espécimen de patologia genotipo RAS
(KRAS y NRAS) y mutaciones tipo BRAF34,

2.6 SINDROMES ASOCIADOS

Sindrome de Lynch es una de las causas mas frecuentes de cancer colorectal hereditario, es necesario realizacion
de test disponibles que permitan tener un diagndstico mas certero para asi ofrecer un manejo adecuado a
pacientes y sus familiares, tener estabilidad microsatelital detectada en estos casos es un indicador de resistencia
a la terapia con 5 FU, sin embargo los estudios son controvertidos frente a este hecho, por otro lado en estadio

més avanzados Il o Ill la inestabilidad microsatelital no aparenta tener gran impacto en la escogencia de
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tratamiento (FOLFOX vs XELOX). En enfermedad metastasica detectada el microambiente inmune marca que
estos pacientes con inestabildiad microsatelital son buenos candidatos para incluirse en estudias randomizados

para terapias “target” inmunes con Nivolumab o pembrolizumab®.

Existe una disminucion en la progresion a cancer colorectal en pacientes portadores de mutaciones de lineas
germinales de el gen MMR o inestabilidad microsatelital que son expuestos a manejo con ibuprofeno o aspirina
hasta en un 60%?°. No se reconoce el mecanismo exacto por el cual la aspirina disminuye la progresion a cancer
colorectal aparentemente existe una asociacién en cuanto a la disminucion en la actividad de la ciclooxigenasa

y efecto antiinflamatorio que previene progresion de lesiones precursoras®.

El sistema de estadificacion es el propuesto por las guias de la NCCN en donde describe de forma completa los
estadios tumorales y para cada uno el manejo apropiado®*.

Matiomal

Comprehensive - NCCN Guidelines Version 2.2016 Staging
N[OOI Cancer

Colon Cancer Table of Contents

Networks Colon Cancer Discussion

Table 1. Definitions for T, N, M Table 2. Anatomic Stage/Prognostic Groups
Primary Tumor (T) Stage T N M Dukes* MAC*
TX Primary tumor cannot be assessed 0 Tis ND MO - -
TO Mo evidence of primary tumor | T1 NO MO A A
Tis Carcinoma in situ: intraepithelial or invasion of lamina propria® T2 NO MO A B1
T1  Tumor invades submucosa A T3 ND MO B B2
T2  Tumor invades muscularis propria IIB Tda NO MO B B2
T3 Tumorinvades through the musculars propria into the pericolorectal issues  1IC Tdb ND MO B B3
T4a Tumor penetrates to the surface of the visceral peritoneum® 1A T1-T2 N1N1c MO C Cc1
T4b Tumor directly invades or is adherent to other organs or structurest= T N2a MO C C1
Regional Lymph Nodes (N) B T3-T4a N1/N1c MO C c2
NX  Regional lymph nodes cannot be assessed T2-T3 N2a MO C C1c2
NO  No regional lymph node metastasis T1-T2 N2b MO C C1
N1 Metastasis in 1-3 regional lymph nodes 1][e8 Tda N2a MO C c2
N1a Metasiasis in one regional lymph node T3-T4a N2b MO C c2
N1b Metastasis in 2-3 regional lymph nodes Tdb N1-N2 MO c C3
N1c Tumor deposit(s) in the subserosa, mesentery, or nonperitonealized VA Any T Any N M1ia - -

pericolic or perirectal tissues without regional nodal metastasis VB Any T Ay N M1k - -
N2 Metastasis in four or more regional lymph nodes Note: cTHM is the clinical classification, pTNM is the pathologic classification.
MN2a Metastasis in 4-6 regional lymph nodes The y prefix is used for those cancers that are classified after necadjuvant
N2b Metastasis in seven or more regional lymph nodes pretreatment (eg, ypTNM). Patients who have a complete pathologic response
Distant Metastasis (M) are ypTOMOcMO that may be similar to Stage Group 0 or |. The r prefix is to be
MO No distant metastasis used for those cancers that have recurred after a disease-free interval (rTHM).
M1 Distant metastasis *Dukes B is a composite of better (T3 NO M0) and worse (T4 ND MO) prognostic
M1ia Metastasis confined to one organ or site groups, as is Dukf.;s C !‘,Any TH1 MO and Any T N2 MO). MAC is the modified

(e, liver, lung, ovary, nonregional node) Astler-Coller classification.

M1b Metastases in more than one organ/site or the peritoneum

Tabla 2. Clasificacién de TNM para cancer colorectal, imagen tomada de NCCN Guidelines Version 2.2016

Staging Colon Cancer
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2.7 TRATAMIENTO

Se ha considerado en los Gltimos afios muchas técnicas que puedan mejorar la sobrevida y que disminuyan la
recurrencia posterior a manejo quirdrgico, tal vez; a la que se la ha hecho mayor hincapié es la escision del
mesocolon completa y ligadura vascular alta, de los primeros cirujanos que realizan estandarizacion de esta
técnica es Hohenberger que traslada el concepto de escisién completa de mesorecto para el manejo de cancer
de colon disminuyendo en su estudio prospectivo la tasa de recurrencia de un 6.5% hasta un 3.3% y la sobrevida
aumentandola desde 82% hasta 89%2, reconociendo que los planos avasculares embriolégicos para la diseccion
no solo se encuentran en el mesorecto sino que ademas continua en sigmoide, colon descendente en colon
izquierdo, discurriendo finalmente por delante del pancreas y rodeando el bazo, incluye duodeno, rodea cabeza
de pancreas, colon ascendente y la raiz del mesenterio del colon derecho?* la diseccion cuidadosa y separacion
de fascia visceral de la parietal permite liberar el mesocolon completo e identificar origen o raices de vasos
mesentéricos permitiendo su ligadura alta, esto Gltimo logrando impactar en mayor sobrevida y menor
recurrencia, se debe asociar a esta técnica la diseccion linfatica locorregional asociada a reseccion completa
de vasos linfaticos que discurren a nivel de vasculatura principal. A pesar que este concepto fue descrito por
primera en la literatura por Hohenberger el procedimiento no se considera como nuevo debido a que estos
conceptos han sido utilizados histéricamente por muchos cirujanos . la linfadenectomia D3 es el standard de
manejo para los tumores de colon estadios 1l y Il1; la media de ganglios disecados por los estudios varia desde
27 % hasta 322* logrando resecciones RO en 97% de las ocasiones algo muy similar entre estudios y una

recurrencia local a los 5 afios de 2-3% 232+

25



Caracterizacion de pacientes intervenidos quirurgicamente por patologia
Oncoldgica colorectal en hospital universitario mayor Mederi 2013 - 2017

Mesocolon

{
~
. Mesecolon

transverso
Mesenterio
del intestino
delgado
\ -
-— Mesocolon
- »
0,5' Y sigmoide

Figura 4. Mesocolon, imagen tomada de C. Kontovounisios et al, Complete mesocolic excision in colorectal

cancer, The Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland. 17, 7-16.

El mesocolon y mesorecto son remanentes de estructuras embrionarias dentro de las que se destacan el
mesenterio dorsal del cual el colon se encuentra suspendido de la pared abdominal posterior durante el desarrollo
intrauterino, por lo cual una movilizacion quirdrgica del mismo requiere mantener una integridad completa y
una diseccion precisa del plano entre el colon y el retroperitoneo, diseccion entre capas parietal y visceral el
propdsito de la técnica es la separacion de estas dos capas y exponer la superficie del tumor, junto con su
mesocolon y el drenaje linfovascular completo® ;  se realizd una revision sistematica de la literatura se
documentd que se aprende completamente la técnica de escision completa de mesorecto posterior a completar
25 procedimientos, de forma adicional se ha documentado una mejoria en la sobrevida global a 5 afios cuando
se comparan estudios entre escisiéon standard de mesocolon vs escision completa mas ligadura alta.  Se ha
logrado clarificar que la escision completa de mesocolon obteniendo un espécimen quirdrgico mayor se asocia
a un mayor numero de ganglios disecados (P<0.0001) con una mayor tiempo libre de enfermedad sobre todo
para estadios Ill, ofreciendo resultadso similares de morbilidad intraoperatoria y posoperatoria cuando se
analizan grupos manejados por laparotomia o por laparoscopia evaluando perdida sanguinea intraoperatoria,
morbilidad a corto plazo y mortalidad tanto para colon derecho como para izquierdo excepto cuando se evalla

el subgrupo de tumores de colon transverso®: 27,
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Estudios recientes evidencian que uno de los principales factores pronosticos en cancer colorectal es el estatus
nodal y que una mayor diseccion de ganglios linfaticos se asocia a una mejoria en supervivencia global?®, una
linfadenectomia extendida adecuada incluye ganglios pericélicos, intermediarios y principales (D3) esta
diseccion extensa es el estandar de manejo para los grupos japoneses de cirugia colorectal.

Figura 5. Imagen tomada de Yukihide Kanemitsu, D3 Lymph Node Dissection in Right Hemicolectomy with
a No-touch Isolation Technique in Patients With Colon Cancer, Dis Colon Rectum 2013; 56: 815-824

Algunos autores como Berthelson realizaron estudios comparando resultados a corto y largo plazo de la
diseccion extensa de mesocolon en este caso se evaluaron 364 pacientes en un hospital de Dinamarca
evidenciando mejoria en tasas de supervivencia a 4 afios sin embargo no evidencian aumento en la sobrevida
global. La diseccidn radical reseccidon oncoldgica se logra con un minimo de 12 ganglios en la pieza quirlrgica,
la cirugia laparoscépica en cancer rectal ha generado un aumento en complejidad, la reseccion es mas
demandante, se debe realizar una técnica depurada para el manejo de los canceres de recto medio y bajo, se
debe realizar una reseccidn del recto y mesorecto conteniendo grasa perirectal y linfaticos, evaluar diseccion
cuidadosa y preservacion de plexos nerviosos que generan disfuncion eyaculatoria o disfuncion en vejiga’. El
plano de diseccion se debe mantener para lograr margenes completamente negativos a este plano se le ha

denominado “el plano sangrado .
2.8 NEOADYUVANCIA Y ADYUVANCIA

El paradigma de tratamiento del cancer de recto localmente avanzado (LARC) (¢T3 o cT4 y ¢cNO o cN +

enfermedad) ha cambiado significativamente en las Ultimas dos décadas. Antes de la introducciéon de
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radioterapia, quimiorradioterapia y extirpacion mesorrectal total (TME), la tasa de recurrencia local para LARC
era de hasta 40%, lo que resulta en un mal prondstico general a pesar de la cirugia con intencion curativa?.

La identificacion de los pacientes que necesitan terapia preoperatoria se ha basado en una combinacion de
examen fisico y estudios de imagenes (ultrasonido endorrectal o resonancia magnética).

Existen grupos comunmente aceptados de pacientes con alto riesgo de recidiva locorregional después de la
reseccion quirdrgica para los que hay poco debate sobre el valor de la terapia neoadyuvante. Estos incluyen a
los pacientes con cualquier combinacién de los siguientes factores de riesgo: T4 o T3-4 / N +, localizacion del
tumor distal, técnica quirdrgica subdptima o CRM pronosticado / complicado?’. Esté claro que los pacientes con
cualquier combinacion de estos factores de riesgo seran los méas beneficiados con la terapia neoadyuvante antes
de la TME. La préctica estandar en los Estados Unidos es tratar a estos pacientes antes de la operacién con
radioquimioterapia combinada seguida de escision mesorrectal total y quimioterapia adyuvante. Este enfoque
esta respaldado por la literatura y se sugiere mejorar la preservacion del esfinter, el control locorregional y la

supervivencia general®’.

Varios ensayos aleatorizados mostraron que la radioterapia preoperatoria seguida de cirugia tenia un mejor
control local en comparacion con la cirugia sola. Un metaanalisis de catorce ensayos controlados aleatorios
mostrd que la radioterapia preoperatoria redujo significativamente la tasa de mortalidad general a 5 afios (OR
0,84, IC 95%, 0,72-0,98, p = 0,03) y la tasa de recurrencia local (OR 0,49, IC del 95%, 0,38-0,62; p <0,001).
Los primeros ensayos también mostraron un beneficio de la quimioterapia posoperatoria con 5-fluorouracilo (5-
FU) con radioterapia para mejorar la supervivencia y reducir las tasas de recidiva local en comparacion con la

cirugia o la cirugia con radioterapia postoperatoria.

El estandar actual de atencion para LARC en los Estados Unidos es la TRC neoadyuvante con infusion continua
de 5-FU o capecitabina seguida de escision mesorrectal total (TME) y luego quimioterapia adyuvante durante
4-6 meses. Sin  embargo, es discutible cudl es la secuencia 6ptima de terapia multimodal para
LARC. Adicionalmente no hay duda de que la quimioterapia, cuando se agrega a la radioterapia o se usa durante
el tratamiento de un paciente con LARC, mejora las tasas de recidiva local a expensas de una mayor toxicidad*®.
A pesar de numerosos ensayos que incluyen oxaliplatino, irinotecan, cetuximab, panitumumab y
bevacizumab; ninguno ha mostrado una ventaja sobre 5-FU o capecitabina cuando se administra en combinacion

con radioterapia®®.

En cuanto a tumores rectales se ha evidenciado que la recurrencia local del tumor generalmente ocurre al margen
de la reseccion o en la grasa perirrectal cuando el tumor se extiende més alla de la pared, ya sea por extension

directa o por metéstasis ganglionares. La recurrencia puede deberse a la incapacidad del cirujano para extirpar
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la totalidad del mesorrecto portador de tumor, relacionado con cualquier cantidad de factores. La cirugia puede
ser desafiada atn mas por la fijacion del tumor a los érganos adyacentes, la invasion de los ganglios linfaticos
en el mesorrecto u otras limitaciones técnicas o anatomicas a la diseccion. También existe la posibilidad de una

siembra quirdrgica incidental del lecho quirdrgico en el momento de la reseccion®.

En el cancer de colon el objetivo de la quimioterapia adyuvante consiste en erradicar posibles micrometastasis
ocultas y asi aumentar la supervivencial®. Los canceres en estadio I se definen como T1 (que implica submucosa)
0 estadio T2 (invadiendo la muscular propia) segtn el Comité Conjunto Estadounidense sobre el Cancer (AJCC,
por sus siglas en inglés) sin afectacion ganglionar. La cirugia sola es apropiada para la enfermedad en estadio |
con una tasa de supervivencia a 5 afios del 93%%.

Pacientes con estadio Il de alto riesgo y todos los estadios Il requieren terapia adyuvante, con el fin de erradicar
depdsitos de tumores micrometastasicos que pueden aumentar las posibilidades de recurrencia del céancer,
durante 8 semanas posterior a reseccion quirdrgica, con un periodo de inicio de quimioterapia no mayor a 30

dias. Un retraso de mas de 8 a 12 semanas reduce en gran medida la eficacia del tratamiento adyuvante?.

Una de las principales barreras para el inicio oportuno de adyuvancia es la presencia de complicaciones
postoperatorias, que prolongan los tiempos de recuperacion del paciente. Varios estudios han demostrado que
las complicaciones quirdrgicas, como los problemas con la cicatrizacién de heridas, estan significativamente
asociados con retrasos en el inicio de adyuvancia. Las barreras sistémicas, principalmente los tiempos de espera

institucionales, también juegan un papel clave en la demora del comienzo de tratamiento.

Uno de los primeros regimenes de quimioterapia que mostr6 un beneficio definitivo de més de 41% en sobrevida
libre de enfermedad en los pacientes con cancer colorectal fueron 5-fluorouracilo con levamisol. Este régimen
de quimioterapia se mantuvo en la década de 1990, hasta que 5-fluorouracilo y é&cido folinico (leucovorin) se
encontraron mas beneficiosos. Sin embargo, se encontrd que la capecitabina oral (Xeloda) es una opcién
quimioterapéutica igualmente efectiva para el 5-fluorouracilo y leucovorin, aunque ain menos efectivo que
FOLFOX (Oxaliplatino/5-Fluorouracilo/ Leucovorin).

Los regimenes de combinacion de quimioterapia que incluyen fluoropirimidina con oxaliplatino (FOLFOX) o

irinotecan (FOLFIRI) son més activos en el tratamiento del cAncer de colon metastasico que el 5FU como agente

Gnico®.
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3. OBJETIVOS
3.1 GENERAL
Caracterizar a los pacientes intervenidos quirdrgicamente por patologia oncolégica colorectal por el servicio de
coloproctologia del Hospital Universitario Mayor Mederi del 2013- 2017.

3.2 ESPECIFICOS

+ Describir las caracteristicas demograficas y variables clinicas de pacientes manejados quirtrgicamente

» Describir el tratamiento quirdrgico realizado para cada tipo de paciente con patologia oncoldgica
colorectal a través de la identificacion de tipo de abordaje, tipo de reseccion, ganglios obtenidos,
resecciones completas o no e incluirlas en las tablas de datos.

» Caracterizar la morbimortalidad de los pacientes intervenidos quirdrgicamente por patologia colorectal
a través de la identificacion de mortalidad intrahospitalaria, o datos de morbilidad como infeccién
operatoria, ileo posoperatorio, reintervencion etc e incluirlas en las tablas de datos.

» Describir los resultados del manejo y las complicaciones méas frecuentes en pacientes operados con

diagnostico de cancer colorrectal.
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4. METODOLOGIA

4.1.1 TIPO Y DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo descriptivo transversal de una serie de pacientes con diagndstico histopatoldgico de cancer
colorrectal atendidos en el Hospital Universitario Mayor Méderi en el periodo comprendido entre enero de 2013
hasta diciembre de 2017. Los datos se tomaron en forma retrospectiva de las historias clinicas para su posterior
tabulacidon y anélisis.

4.1.2 POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes manejados quirurgicamente por patologia oncoldgica coldnica por el servicio de coloproctologia de
Mederi entre los afios 2013 a 2017

4.1.3 POBLACION ELEGIBLE

Pacientes manejados quirurgicamente por patologia oncoldgica col6nica por el servicio de coloproctologia de
Mederi entre los afios 2013 a 2017 y que se tenga acceso electronico o en fisico a su historia clinica y que tengan
diagndstico histopatoldgico de cancer colorectal.

4.2.1TIPO DE MUESTRA Y CALCULO DE MUESTRA: Por conveniencia secuencial. Todos los pacientes
con diagnéstico histopatol6gico de cancer colorrectal en el periodo comprendido entre enero de 2013 y diciembre
de 2017 en el Hospital Universitario Mayor Méderi. No se realiz6 un calculo de tamafio de muestra ya que el

objetivo del estudio es describir las caracteristicas de cancer colorrectal en este grupo de pacientes.

4.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢cudles son las caracteristicas clinicas, sociodemogréficas, quirdrgicas y cuales son los principales desenlaces
de la poblacion manejada quirargicamente por patologia oncoldgica colorectal en Mederi del afio 2013 hasta el
20177

4.4 FUENTES DE INFORMACION Y RECOLECCION DE DATOS:

Se cre6 una base de datos de todos los pacientes con patologia oncoldgica colénica y rectal en las que se realizd
manejo quirdrgico de urgencia o programada, para ellos se revisé la base de datos del servicio de programacion
de cirugia y se localizaron los nimeros de historia clinica de todos los pacientes registrados en Méderi. Las
variables a evaluar se obtuvieron del sistema de historia clinica institucional Servinte y posteriormente fueron

tabuladas y analizadas.
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4.6 CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION
4.6.1 Criterios de inclusion:

1. Ser mayor de 18 afios
2. Diagnéstico clinico / histopatolégico de cancer de colon gue se encuentre dentro de la historia clinica
de Mederi

4.6.2 Criterio de exclusion:

1. Manejo o seguimiento extra institucional.

4.7 CONTROL DE SESGOS Y ERRORES

-Sesgos de informacion: la calidad del registro de la informacion no fue 100% adecuado, sin embargo, logramos
controlar este sesgo mediante la identificacion de datos en historias clinicas de enfermeria e incluso en la revision

de la historia clinica posoperatoria identificadas dentro del sistema “Servinte”.
Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron controlados aplicando de manera estricta los criterios de

inclusion y de exclusion, previa definicion de variables y haciendo la recoleccion por un Gnico autor en forma

consecutiva.
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5. DEFINICION DE LAS VARIABLES

tabla No 3

sociodemografica

en la historia clinica
(descripcion

quirdrgica / récord de

Variable definicion Tipo y | codificacién
escala
1 Sexo Genero del paciente | Cualitativa 1=
sociodemografica intervenido ordinal Masculino
quirdrgicamente o=
femenino
2 Documento  de | documento de | cualitativa | NUmero de
sociodemografica | identidad identificacion del | ordinal Documento
paciente intervenido completo
quirdrgicamente
3 Talla Describe la talla del | Cuantitativa | en centimetros
variable paciente en el | discreta
momento de la
sociodemografica intervencion
quirdrgica consignado
en la historia clinica,
especificamente en la
descripcion quirurgica
/ récord de anestesia
4 Peso Especifica el peso en | Cuantitativa | En kilogramos
Variable kilogramos  descrito | discreta
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anestesia) al momento
de la intervencion
quirdrgica. Se
aproxima el valor a

ndmero entero.

5 indice de masa | Especifica el indice de | Cuantitativa | En  kilogramos /
. corporal masa corporal de los | de intervalo | metro2
Variable
. . pacientes, este dato se
sociodemografica o
logra de la division de
el peso / talla (al
cuadrado) de los
pacientes al momento
de la cirugia
6 Valoracion determina  si el | Cualitativa 1=SI
) nutricional paciente tuvo | nominal
Variable 2=NO
. preoperatoria valoracion
nutricional
prequirdrgica por el
grupo de nutricién de
nuestro hospital
7 Variable | Valoracion Determina el grado de | Cualitativa | desnutricion aguda
nutricional nutricional global | desnutricion posterior | ordinal leve=1,

a la valoracién por el
grupo de nutricién del

hospital Mederi

desnutricién aguda
moderada/severa=2,
desnutricion
crénica=3,
eunutrido=4,
sobrepeso
/obesidad=5
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8 variable clinica | Clasificacion de | Sistema de | Cuantitativa | ASA I=1
ASA clasificacion ue | discreta
a ASA 11=2
utiliza la American
Society of ASAllI=3
Anesthesiologists ASA V= 4
(ASA) para estimar el
riesgo que plantea la
anestesia para los
distintos estados del
paciente.
9 variable clinica | Sitio primario del | sitio anatomico del | Cualitativa | 1=colon  derecho
tumor tumor primario del | ordinal (incluye ciego)
paciente
2=colon transverso
3=colon
descendente y
sigmoides
4=recto
5=ano
6=apéndice
10 variable | Albumina describe el nivel de | Cuantitativa | Valor en mg/dl
clinica albimina previo a la | discreta descrito en la
intervencion historia clinica
quirdrgica
11 variable | Hemoglobina describe el valor de | Cuantitativa | Valor en mg/dl
clinica hemoglobina previo a | continua descrito en la

historia clinica
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intervencién

quirdrgica

12

clinica

variable

Comorbilidades

indica si el paciente
dentro de sus
antecedentes sufre de
alguna patologia de

base

Cualitativa

ordinal

hipertension
arterial=1 diabetes
mellitus= 2.

Epoc=3

otras=4

13

clinica

variable

Consumo de

corticoides

describe si el paciente
es consumidor de
corticoides previo a la
intervencion

quirdrgica

Cualitativa

nominal

1=si

2=no

14

clinica

variable

Fecha al momento

del diagnéstico

Describe la fecha
exacta en la cual se
realiza el diagnostico
sea clinico /
imagenolégico 0
histopatol6gico de
cancer colorectal
descrito en la historia

clinica.

Cuantitativa

discreta

Fecha especifica dia

/ mes / afio

15

clinica

variable

Fecha de la cirugia

describe el dia que se
realiza la intervencion

quirdrgica al paciente

Cuantitativa

discreta

Dia / mes / afio

16

clinica

variable

Fecha de egreso
del paciente de la

institucion

especifica la fecha con
dia/mes/afio de salida
del paciente de la
institucion

inmediatamente

Cuantitativa

discreta

Dia /mes / afo
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posterior a realizar el
procedimiento
quirdrgico descrito en
la historia clinica, no
incluye reingreso o
posteriores
hospitalizaciones por
otros actos

quirdrgicos

17 variable

clinica

Dias de estancia

hospitalaria

especifica el nimero
de dias completos de
estancia hospitalaria
desde el momento en
que se realiza la
intervencion

quirdrgica hasta el
momento en que se da
egreso a paciente del
hospital sea para
manejo ambulatorio
(PHD) o egreso

formal

Cualitativa

discreta

NUmero de

completos

dias
de

estancia hospitalaria

18

Variable

quirdrgica

Histologia

reporte histoldgico del
espécimen  resecado

quirdrgicamente

Cualitativa

nominal

1=adenoca bien o

moderadamente

diferenciado

2=adenoca

diferenciado

3=sarcoma

4= linfoma

mal
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5= ca escamocelular

6=tumor

neuroendorino

19

variable

quirargica

Estadificacion
completa

preoperatoria

describe si el paciente
completa estudios de
extension de la lesion
a intervenir
TAC de

estudio

tumoral
como
abdomen,
imagenolégico  del
torax o de cualquier
tipo si se considera
que el tumor ha hecho
metastasis en un

6rgano en particular.

Cualitativa

ordinal

1=Si

2=no

20

Variable

quirurgica

Estadificacion
tumoral

preoperatoria

describe el estadio
tumoral de acuerdo a
la clasificacion actual
de la guia de laNCCN

para cancer colorectal

Cualitativa

nominal

1=ESTADIO |

2=ESTADIO Il

3=ESTADIO IlI

4=ESTADIO IV

21

variable

quirdrgica

Transfusién
sanguinea

prequirdrgica

describe si el paciente
se realizé previo a la
intervencion

quirdrgica transfusion
de algun tipo de

hemoderivado

Cualitativa

nominal

1=si

2=no

22

variable

quirdrgica

Estadificacion

tumoral final

describe de acuerdo a

la clasificacién de las

Cualitativa

ordinal

1=I

2=11A
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guias actuales de la 3=1IB
NCCN el estadio
4=11C
tumoral posterior a
procedimiento 5= 1A
quirdrgico 6=111B
7=11C
8=IVA
9=IVB
23 variable | NUmero de | describe el nimero de | Cuantitativa | NUmero completo
quirdargica ganglios ganglios resecados en | discreta de ganglios
disecados el  momento  del disecados
procedimiento
quirurgico, dato
obtenido por revision
de patologia de
espécimen
24 variable | Clasificacion describe el nimero de | Cuantitativa | 1=n0
quirdrgica ganglionar ganglios obtenidos de | discreta 9=nia
regional acuerdo a su
localizacion 3=nlb
anatémica 4=nlc
5=n2a
6=n2b
25 variable | Neoadyuvancia describe si el paciente | Cualitativa 1=si
quirdrgica se realiza esquema | nominal 9210

previo de quimio o
radioterapia antes de
la intervencion

quirdrgica
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26

variable

quirdrgica

Neoadyuvancia
completa

Determina  si el
paciente completd los
ciclos propuestos por
el grupo de oncologia
para ser llevado a
procedimiento

quirdrgico

Cualitativa

nominal

1=si

2=no

27

variable

quirargica

Adyuvancia

describe si el paciente
se realiz6 manejo
adyuvante con quimio
/ radioterapia en su
posoperatorio

Cualitativa

nominal

1=si

2=no

28

variable

quirdargica

Numero de ciclos

de adyuvancia

describe el nimero de
ciclos en total
completos que tiene
de manejo  con
quimio/radioterapia
posterior a la
intervencion

quirdrgica.

Cuantitativa

discreta

Numero de ciclos

completos

29

variable

quirurgica

Intencion de

cirugia

la

Determina de acuerdo
a hallazgos
intraoperatorios y
preoperatorios

posibilidad de lograr
reseccion completa o
incompleta de la

lesién tumoral

Cualitativa

nominal

intencion

curativa=1 cirugia

intencion

paliativa=2

30

variable

quirdrgica

Mérgenes

reseccion

de

describe el grado de
reseccion oncoldgica

asi

Cualitativa

ordinal

RO si no

hay

remanente tumoral

macro

0
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microscopicamente
= 1 Rl si hay
remanente tumoral
microscopicamente
=2 R2 si hay
remanente tumoral
macroscopicamente
=3

31 variable

quirdargica

Dren

determina el uso 0 no
de un dren durante el
posoperatorio del
paciente

Cualitativa

nominal

Si=1

No=2

32 variable

quirdargica

Tubo endoanal

determina el uso o no
de tubo endoanal en el
posoperatorio del

paciente

Cualitativa

nominal

Si=1

No=2

33 variable
posoperatoria

Recaida

determina  si el
paciente presenta
nuevas siembras
tumorales posterior a
reseccion tumoral en
seguimiento
imagenoldégico
intrahospitalariamente
0 en el seguimiento
por consulta externa
en cualquier lapso de
tiempo posterior a la

cirugia.

Cualitativa

nominal

Si=1

No=2

34 variable

posoperatoria

Complicacién

determina Si el

paciente tuvo 0 no

Cualitativa

nominal

Si=1

No=2

41




Caracterizacion de pacientes intervenidos quirurgicamente por patologia

Oncoldgica colorectal en hospital universitario mayor Mederi 2013 - 2017

algn tipo de
complicacion
asociado a la

intervencién

quirdrgica
35 variable | Tipo de | describe el tipo de | Cualitativa | iso superficial=1.
posoperatoria complicacion complicacion ordinal ) ,
iso organo
asociada a la . |
espacio=2. ileo
intervencion
pop= 3.
quirdrgica asi
Dehiscencia de
anastomosis=4.
Tep=5.
otra complicacion
medica no gx=6
sangrado=7.
36 variable | Muerte determina i el | Cualitativa | Si=1
posoperatoria intrahospitalaria paciente fallece | nominal No=2
posterior al

procedimiento
quirdrgico durante su

estancia hospitalaria

37 variable
posoperatoria

Fecha de ultimo

control

Determina la fecha
exacta del ultimo
control posquirdrgico

del paciente

Cuantitativa
discreta

Dia / mes / afio
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5.3 DESCRIPCION DEL SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES

El seguimiento de los pacientes se realizara dentro de los periodos descritos en el estudio a través de la historia

clinica consignada en el sistema de informacion de Mederi hospital universitario.

6. PLAN DE ANALISIS

Una vez recolectados los datos, se digitaran en el programa Excel y se transferiran a SPSS versidn 22. Se realizara
verificacion de la calidad de la informacion mediante filtros, se recodificaran las variables para andlisis y se

realizard un andlisis de la informacion.

Inicialmente se analizd la distribucion de normalidad de la poblacion en estudio mediante la prueba de Shapiro
Wilks.

El analisis descriptivo de las variables se realizd en términos de proporciones y frecuencias para las variables
cualitativas y medidas de tendencia central para las variables cuantitativas en términos segln la poblacién

paramétrica o no paramétrica, media, medianay valor minimo y valor méaximo.

6.2 ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION

Con este estudio se pretende inicialmente lograr una caracterizacion completa de los pacientes a los cuales el
servicio de coloproctologia de nuestro hospital realiza el manejo diario, de esta forma se podrd empezar a realizar
intervenciones preoperatorias que favorezcan mejores resultados posoperatorios. Por otro lado, favorecera la
identificacion clara de las principales caracteristicas clinicas que juegan en contra de buenos resultados y
podremos generar politicas institucionales que permitan disminuir estancia hospitalaria y/o dias en unidad de

cuidado intensivo.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS
De acuerdo a la resolucion 8430/93 se determind que este estudio es un estudio sin riesgo ya que no se realizd
ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas o sociales de los
individuos que participan en el estudio; es un estudio retrospectivo, los datos fueron tomados de las historias

clinicas y en ninglin momento se somete a los pacientes a posibilidad de sufrir algun dafio.

Se mantendré absoluta confidencialidad y se preservara el buen nombre institucional profesional. El estudio se

realizara con un manejo estadistico imparcial y responsable y anonimizacién de los sujetos.

Todos los pacientes que ingresen en el estudio deben tener el consentimiento informado de la hospitalizacion en
Mederi, numeral 4 y 5 (sujetos de investigacion). No existe ningin conflicto de interés por parte de los autores

del estudio que deba declararse.
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8. 1 CRONOGRAMA

Se establece un cronograma de actividades asi tabla No 4:

Mes

Mes

Mes

Mes

Mes

Mes

Mes

Mes

Mes

Mes

10

Realizacio

n protocolo

Autorizaci
on por
comité de
ética e
investigaci
ones UR-
Mederi.

Recoleccié
n de datos

Analisis de

datos

Publicaci6
n de

resultados
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8.2 PRESUPUESTO: tablaNo5

RUBROS VALOR
Personal $1000.000
Equipos Nuevos $0
Equipos Existentes | $800.000
Software $300.000
Viajes y viaticos $0
Materiales y
Suministros $500.000
Salidas de Campo $500.000
Material

Bibliografico $0
Publicaciones y

Patentes $0
Servicios Técnicos | $200.000
Construcciones $0
Mantenimiento $0
Administracion $0

Otros $0
TOTAL $3.300.000
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9. .RESULTADOS
Datos descriptivos:

Se recolectd informacion de 455 pacientes durante el periodo de estudio, de estos el 48.14% fueron hombres, el
promedio del indice de masa corporal fue de 24.45 kg/m? que corresponde a un peso normal y a 282 pacientes
les fue realizada la valoracion nutricional perioperatoria. Dentro de la valoracién nutricional global, el reporte

mas frecuente fue el peso normal (17.58%) seguido de desnutricién aguda leve (11.65%), pero no se registro

este dato en 43.08% de los pacientes del estudio.

Con respecto a las comorbilidades de los pacientes, la mas frecuente fue hipertension arterial reportada en 40%
de ellos, seguida de diabetes mellitus con 13,41% y s6lo 31 pacientes reportaron tener como comorbilidad la

enfermedad pulmonar obstructiva crénica. 4 pacientes reportaron consumo crénico de corticoides.

Dentro de la condicién prequirurgica de los pacientes, 41,76% tenian una clasificacion ASA 11y 35.16% de los

pacientes tenian una clasificacion ASA I11; sélo 39 pacientes tenian una clasificacion ASA | que corresponde a

la de menor riesgo (Ver tabla 6).

Tabla 6. Caracteristicas iniciales

Caracteristicas del paciente n =455
Hombres, no. (%) 219 (48.14)
Talla en centimetros, promedio (DE) 161.5 (8.71)

Peso en kilogramos, promedio (DE)

63.99 (12.17)

indice de masa corporal, promedio (DE) 24.45 (4.26)

Valoracién nutricional preoperatoria, no. (%) 282 (61.98)
Comorbilidades

Hipertension arterial, no. (%) 182 (40)

Diabetes mellitus, no. (%) 61 (13.41)

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, no. (%) 31 (6.81)

Consumo de corticoides, no. (%) 4 (0.88)

47




Caracterizacion de pacientes intervenidos quirurgicamente por patologia
Oncoldgica colorectal en hospital universitario mayor Mederi 2013 - 2017

Clasificacion ASA

ASA 1, no. (%) 39 (8.57)
ASA 11, no. (%) 190 (41.76)
ASA 111 no. (%) 160 (35.16)
ASA 1V, no. (%) 2 (0.44)
Sin dato, no. (%) 64 (14.07)

Valoracion nutricional global

Desnutricién aguda leve, no. (%) 53 (11.65)
Desnutricién aguda moderada/severa, no. (%) 51 (11.21)
Desnutricion crénica, no. (%) 44 (9.67)
Normal, no. (%) 80 (17.58)
Sobrepeso/obesidad, no. (%) 31 (6.81)
Sin dato, no. (%) 196 (43.08)

Al realizar el andlisis de las caracteristicas del tumor, la localizacién mas frecuente fue el recto (30.55%) seguido
de colon descendente y sigmoide (24.84%). Se reportaron 3 casos de cancer localizado en el apéndice cecal. El
reporte histol6gico mas frecuente fue el adenocarcinoma bien diferenciado que correspondi6 a 328 pacientes y

el 77.58% tenian una Estadificacion preoperatoria completa (Ver tabla 7).

Tabla 7. Variables relacionadas con el tumor

Caracteristicas del tumor n =455
Sitio primario
Colon derecho, no. (%) 112 (24.62)
Colon transverso, no. (%) 39 (8.57)
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Colon descendente y sigmoide, no. (%) 113 (24.84)
Recto, no. (%) 139 (30.55)
Ano, no. (%) 1(0.22)
Apéndice, no. (%) 3 (0.66)
Sin dato, no. (%) 48 (10.55)
Histologia
Adenocarcinoma bien diferenciado, no. (%) 328 (72.09)
Adenocarcinoma mal diferenciado, no. (%) 34 (7.47)
Linfoma, no. (%) 1(0.22)
Carcinoma escamocelular, no. (%) 1(0.22)
Tumor neuroendocrino, no. (%) 2 (0.44)
Sin dato, no. (%) 89 (19.56)
Estadificacion preoperatoria
Completa, no. (%) 353 (77.58)
Incompleta, no. (%) 44 (9.67)
Sin dato, no. (%) 58 (12.75)
Estadificacion tumoral final
Estadio I, no. (%) 46 (10.11)
Estadio lla, no. (%) 66 (14.51)
Estadio Ilb, no. (%) 55 (12.09)
Estadio llc, no. (%) 21 (4.62)
Estadio Illa, no. (%) 22 (4.84)
Estadio I1Ib, no. (%) 51 (11.21)
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Estadio Illc, no. (%) 25 (5.49)
Estadio IVa, no. (%) 54 (11.87)
Estadio 1\Vb, no. (%) 26 (5.71)
Sin dato, no. (%) 89 (19.56)
Clasificacién ganglionar regional
No resecados, no. (%) 6 (1.32)
NO, no. (%) 214 (47.03)
N1a, no. (%) 34 (7.47)
N1b, no. (%) 13 (2.86)
N1c, no. (%) 4 (0.88)
N2a, no. (%) 30 (6.59)
N2b, no. (%) 15 (3.30)
N3, no. (%) 7 (1.54)
Sin dato, no. (%) 132 (29.01)

Se logro obtener la estadificacién tumoral final y la clasificacion ganglionar para mas del 70% de los pacientes.
14.51% de los pacientes correspondian a un estadio lla, 12.09% a estadio Ilb y 11.87% a estadio 1Va, siendo

estos los tres estadios méas frecuentemente reportados. 214 pacientes tenian una clasificacion ganglionar regional

NO y sélo 7 pacientes tenian una clasificacion ganglionar regional de N3 (Ver tabla 7).

En el estudio se recolectaron variables relacionadas con el procedimiento quirdrgico, siendo méas frecuente la
realizacion del procedimiento por via laparoscopica sin conversion a técnica abierta (62,86%). La mediana de
dias de estancia hospitalaria fue de 5, la mediana de volumen de sangrado fue de 150 mililitros, y la mediana de
ganglios resecados fue de 13. En 74.51% de los casos el procedimiento fue realizado con intencion curativa y

los mérgenes de reseccion de RO fueron reportados en 67.25%, a pesar que no se cuenta con informacion de esta

variable en 100 pacientes (Ver tabla 8).
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Tabla 8. Variables relacionadas con el procedimiento

Variables n =455
Dias de estancia hospitalaria, mediana (Q1 , Q3) 5(3,11)
Procedimiento via laparoscépica, no. (%) 286 (62.86)
Volumen sangrado intraoperatorio, mediana (Q1 , Q3) 150 (100, 200)
NUmero de ganglios resecados, mediana (Q1 , Q3) 13(7,19)
Numero de drganos comprometidos, mediana (Q1 , Q3) 11,2

Intencidn del procedimiento

Intencion curativa, no. (%) 339 (74.51)
Intencion paliativa, no. (%) 72 (15.82)
Sin dato, no. (%) 44 (9.67)

Valoracion preoperatoria

Albumina preoperatoria, promedio (DE) 3.78 (0.95)
Hemaoglobina preoperatoria, promedio (DE) 12.09 (2.49)
Transfusion perioperatoria, no. (%) 58 (12.75)

Margenes de reseccion

RO, no. (%) 306 (67.25)
R1, no. (%) 25 (5.49)
R2, no. (%) 24 (5.27)
Sin dato, no. (%) 100 (21.98)

Dentro de los datos relacionados con el tratamiento de los pacientes sometidos a procedimientos por patologia
oncoldgica coldnica en nuestra institucion, a 80 pacientes se les administré neoadyuvancia, de los cuales a 64

pacientes recibieron neoadyuvancia completa, esta disposicién de acuerdo a criterio de onco6logo tratante; y a
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207 pacientes recibieron adyuvancia con una mediana de 6 ciclos dentro de los pacientes en los que se registraron
estas variables. Se reporté recaida durante el seguimiento en 71 casos, 234 requirieron dren postoperatorio y sélo

41 requirieron tubo endoanal (Ver tabla 2).

Tabla 9. Variables relacionadas con el tratamiento

Variables n =455
Neoadyuvancia, no. (%) 80 (17.58)
Neoadyuvancia completa, no. (%) 64 (14.07)
Adyuvancia, no. (%) 207 (45.49)
Ciclos de adyuvancia, mediana (Q1, Q3) 6(2,6)
Recaida, no. (%) 71 (15.60)
Dren postoperatorio, no. (%) 234 (51.43)
Tubo endoanal, no. (%) 41 (9.01)

Por ultimo, dentro del seguimiento se registraron algunos desenlaces intrahospitalarios, presentandose
complicaciones en el 23.74% de los pacientes, infeccion del sitio operatorio de cualquier tipo en 15.38% de los
pacientes, dehiscencia de la anastomosis en 4.18% de los pacientes y sangrado en 1.32% de los pacientes. Con

respecto a la mortalidad, esta se report6 en 34 pacientes que corresponde a 7.47% (Ver tabla 10).

Tabla 10. Desenlaces intrahospitalarios

Variable n =455
Complicaciones, no. (%) 108 (23.74)
ISO superficial, no. (%) 21 (4.62)
ISO profunda, no. (%) 19 (4.18)
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ISO 6rgano-espacio, no. (%) 30 (6.59)
lleo postoperatorio, no. (%) 84 (18.46)
Dehiscencia de anastomosis, no. (%) 19 (4.18)
Tromboembolismo pulmonar, no. (%) 7 (1.54)
Sangrado, no. (%) 6 (1.32)
Mortalidad, no. (%) 34 (7.47)

10. DISCUSION

El cancer colorectal se encuentra ubicado dentro de los primeros 5 canceres a nivel mundial, tiene una
prevalencia a nivel mundial del 9.7%?% es el segundo en relacion a mortalidad Gnicamente después del cancer de
tiroides?; las tasas de sobrevida en diversos estudios a 5 afios son del 75% en promedio; y se tiene esperado un

aumento en la incidencia para el 2030 por lo cual es una patologia médico-quirtrgica de sumo interés actual®.

Frecuentemente se han descritos estudios clinicos que permitan asociar caracteristicas o factores de riesgo con
desenlaces, en nuestro estudio el 40% de nuestros pacientes padecian de hipertension arterial, y un 13%
diabéticos, un porcentaje muy pequefio de pacientes presentaban enfermedad pulmonar obstructiva crénica o
consumo de corticoides por lo cual la asociacion con desenlaces se hace dificil; sin embargo en anélisis
univariado y bivariado nos encontramos como un factor asociado con complicaciones posoperatorias, en relacion

estudios en los cuales evidencian asociacion entre enfermedades crdnicas y malos desenlaces.

Cada vez maés existe un cuerpo de literatura que asocia la condicién nutricional con desenlaces perioperatorios
de los pacientes, en nuestro estudio encontramos que un aspecto a mejorar es la valoracién preoperatoria
nutricional encontrandose en un 61% de los pacientes, cabe anotar que se hizo mas rigurosa a medida que nos
acercamos a los ultimos afios observados; pacientes con desnutricién moderada / severa fueron 11% y pacientes
con desnutricion cronica fueron 9% sin obtener una asociacion clara en nuestro estudio con desenlaces

posoperatorios no 6ptimos

En la literatura mundial existe una tendencia a peores desenlaces y morbilidad en pacientes intervenidos por
cancer derecho, sin embargo, en nuestro estudio no evidenciamos una relacion clara, tuvimos en mayor

proporcion lesiones a nivel de recto seguidos de lesiones neoplasicas en colon descendente.
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Es Ilamativo para nuestro estudio que el 11,7% de los pacientes intervenidos tengan estadio 1V, esto nos llama
la atencidn en cuanto a los sistemas de screening en nuestra poblacion colombiana, hay que recordar que diversos
estudios describen una disminucién puntual en la mortalidad por CCR hasta en un 67% en relacion a la poblacién

general a la cual no se realizan sistemas de screening adecuados®?.

La mediana de estancia hospitalaria de 5 dias se encuentra en relacién con varios estudios a nivel mundial que
evallan desenlaces de cirugia laparoscépica colénica, por otro lado no se encuentra relacion directa con
morbilidad global en pacientes con niveles bajos de albumina ni transfusiones perioperatorias, datos obtenidos
en otros trabajos retrospectivos a nivel mundial”#2®; una explicacion puede asociarse a la ausencia de datos en

algunos pacientes sometidos al estudio de estas variables.

Tasa de recaida baja en relacién a un mayor nimero de ganglios disecados de la pieza quirtrgica. Cabe
mencionar que nuestra media de diseccion ganglionar (13 GANGLIOS) se encuentra por encima del nimero

establecido por la literatura como el minimo para favorecer aumento en tasas de sobrevida®,

El porcentaje de complicaciones global de nuestros procedimientos es de 23,7 %, por debajo del porcentaje
establecido a nivel mundial en centros de excelencia en estudio multicéntricos del 27%°%, la infeccidn de sitio
operatorio se sitla en un 15% por debajo del porcentaje descrito por literatura; por otro lado nuestro porcentaje
de dehiscencia de anastomosis se encuentra en un 4,18% valor que se encuentra dentro del rango de varios

estudios multicéntricos en donde se habla desde un 2% hasta un 8%.

La gran mayoria de procedimientos se llevaron a cabo por via laparoscépica con un porcentaje del 67%, lo que
habla de el viraje hacia la estandarizacion del equipo quirdrgico hacia una misma técnica teniendo tasas de
conversion necesarias en casos especiales.  Este dato cobra importancia al reconocer que un porcentaje

importante de nuestros pacientes operados se encontraban en estadio V.

El tener un 74% de casos manejados con intencién curativa evidencia un adecuado estudio preoperatorio, que
en nuestra institucion de forma particular se realiza nueva colonoscopia institucional, tomografias de abdomen,

térax y en casos de rectos estudio con resonancia nuclear magnética de pelvis.

Se obtuvo informacion valiosa sobre variables y porcentajes que permiten a nuestro servicio un panorama claro
en cuanto a la ubicacion de nuestro servicio y poder empezar a realizar comparaciones con centros de referencia

mundiales para el manejo de cancer colorectal.
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11. CONCLUSIONES

el cancer colorectal continta siendo hoy en dia el tercer cancer relacionado con mortalidad a nivel mundial, se
puede concluir que el tener un alto porcentaje de pacientes con cancer colorectal en estadio avanzados al
momento del diagnéstico y manejo resalta deficiencias tanto a nivel nacional como internacional en sistemas de
screening Optimos y de seguimiento que permita a los grupos de expertos poder obtener impactos cada vez

mayores en morbimortalidad.

Se hace necesario aumentar el cuerpo de la literatura colombiana que permita realizar comparaciones con grupos

expertos en el manejo de la patologia colorectal.

el manejo de céancer colorectal debe ser manejado por grupos experimentados que permitan obtener datos
fidedignos y ubicarse en relacion con estandares mundiales con tasas de dehiscencia de anastomosis menores de
5%, complicaciones globales cercanas a 20%, infecciones de sitio operatorio cada vez mas bajas y con
mortalidades entre 1y 3%. Nuestros grupos de expertos cada vez méas se encuentran dentro de estos valores y
podemos concluir que la cirugia coloproctoldgica colombiana y en especial de nuestra institucién va por buen

camino.
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ANEXO 1 CARTA AVAL COMITE DE ETICA

2N\ _
7 méderi

Bogotd, Noviembre 29 de 2017

Doctor

Juan Guillermo Pérez,
Secretario Técnico Comié g éica
Unéversicad del Rosario

Bogotd

Asunto: Aval técnicn
Cordial saludo,
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ANEXO 2 IMAGEN SABANA DE RECOLECCION DE DATOS
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