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I. INTRODUCCION



Ignacio Goded Broto INTRODUCCION

1.- EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER COLORRECTAL (CCR)

El cancer de colon (CC) es el tercer tumor maligho mas frecuente actualmente siendo el
mas comun en el tubo digestivo, afecta a ambos sexos y debemos considerar, al plantearse un
tratamiento, que aproximadamente en el 75% de los casos en el momento del diagndstico esta

. . . ] 2
afectado tanto el colon como su territorio ganglionar "

La cirugifa es el Gnico tratamiento curativo para el cancer de colon localizado y también es
el tratamiento de eleccién en los casos mas avanzados en los que deba hacerse un tratamiento

. .. . . / : 7 1,2
adyuvante, ya que ninguna quimioterapia mejorara una mala cirugia de entrada .

Los principios basicos para el tratamiento quirargico del cancer de colon deben plantearse
teniendo en cuenta la historia clinica, la exploracién del paciente y la evaluacién diagnéstica que
nos deben llevar a considerar la existencia del riesgo quirdrgico preoperatorio del paciente y
permitirnos poder llevar a cabo una buena, correcta y suficiente informaciéon médica al interesado

y a su familia de todas las posibles complicaciones y resultados esperados’”.

El cancer de colon es una enfermedad a la que debe enfrentarse el cirujano con relativa
frecuencia porque esta neoplasia se ha convertido en un problema de salud en todo el mundo. En
Estados Unidos, el Instituto Nacional de Cancer estim6 que durante el afio 2013 se diagnosticaron
142820 casos nuevos (73680 en hombres y 69140 en mujeres)’, lo que lo convierte en la afeccion
maligna mas comun del tubo digestivo y una de las mas frecuentes del pais, solo precedida por el

i , . 13
cancer de mama, pulmon y prostata .

El cancer de colon en Espana constituye el 15% de todos los tumores con una mortalidad

de 10-15/100000 habitantes/afio"".

1.1.- Cribado poblacional del cancer colorrectal

El cancer colorrectal (CCR) es una enfermedad que, por sus caracteristicas biolégicas y de
impacto socioeconémico, cumple perfectamente las condiciones para ser objeto de cribado. La alta
prevalencia de este tipo de tumor y la existencia de su precursor, el adenoma cuyo diagndstico y
tratamiento (polipectomia endoscépica) puede alterar la historia natural de la enfermedad vy
mejorar su prondstico, justifican ampliamente los esfuerzos en la implantacién de los programas

de cribado poblacional”.
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En la actualidad, la utilidad del cribado en la poblacién mayor de 50 afios y con riesgo
medio de padecer CCR esta fuera de toda duda, debido a la evidencia cientifica aportada tanto por
los estudios prospectivos aleatorizados como por los de casos y controles’. El nivel de evidencia
cientifica tipo A°, alcanzado con los resultados de los distintos estudios controlados, ha

determinado su progresiva recomendacién por la mayoria de las sociedades cientificas” .

Ademas, se han puesto de manifiesto otros beneficios después de la implantaciéon de
programas de cribado de CCR, que incluyen no solo el diagnéstico precoz del CCR (prevencion
secundaria), sino también la disminucién de la incidencia de la enfermedad (prevencién primaria),

la cual segin el método de cribado puede oscilar entre el 20 y el 58%" "

. Es por ello que el
prestigioso National Polip Study Group ha estimado que, después de un programa de cribado y de

un control endoscépico adecuado, podria llegar a evitarse hasta el 90% de los casos de CCR'".

1.2.- Factores de riesgo de mortalidad postoperatoria en el cancer colorrectal

Conocer la mortalidad postoperatoria en el cancer de colon tiene una gran importancia por
ser uno de los indicadores de calidad del proceso asistencial y permite compararnos con los
estandares publicados en la literatura. En las gufas espanolas se recomienda que la mortalidad
postoperatoria sea menor del 5% en la cirugia programada y menor del 20% en la cirugia urgente.
Por otra parte, el conocer sus factores de riesgo nos conduce a poder informar individualmente a
cada paciente en funciéon de ellos. Si aceptamos que solo se opera al 80% de los CCR y que la
mortalidad postoperatoria es del 3%, 500 pacientes fallecerfan cada afio en nuestro pafs en el

postoperatorio del CCR, lo que le confiere una gran importancia clinica y social'”.

Numerosos criterios se han propuesto para determinar los factores predictivos de
complicaciones en cirugfa del cancer de colon. Factores preoperatorios como la edad, el estado
nutricional del paciente y las enfermedades concomitantes, nos permiten una mejor seleccion del
paciente que sera intervenido por via laparoscépica influyendo de manera significativa en los

resultados obtenidos a corto plazo'” .

La edad es uno de los factores de riesgo que se describe habitualmente'™ . El aumento de
la esperanza de vida ha llevado a una elevacién de la edad media de los pacientes en el momento
del diagnéstico y del consiguiente tratamiento. En una serie publicada por Abellin et al® en

pacientes octogenarios han concluido que este tipo de pacientes presentan mayor incidencia de
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factores de riesgo. Ademas, estos pacientes también presentan una mayor incidencia de
complicaciones generales en el postoperatorio que se han correlacionado con los factores de riesgo
médico como con el grado ASA, mayor tasa de ingresos en UCI, alargamiento de la estancia
hospitalaria y una mayor tasa de exitus. La supervivencia postoperatoria en la poblaciéon geriatrica

es inferior en el primer afio igualindose a la de la poblacién mas joven a los 5 afios' .

La cirugfa minimamente invasiva ha demostrado una mejor recuperacién postoperatoria' ™
. Cabe esperar que los pacientes de edad avanzada también puedan beneficiarse de dichas
ventajas. En el afio 2005 Alves et al'’ publicaron un estudio dividiendo a los pacientes en 2 grupos
(mayores y menores de 70 afios), encontrando que la mortalidad postoperatoria en mayores de 70
afios es dos veces superior. Fazio et al'” en 2004 subdividieron més a los pacientes, hallando unas
OR de 3.3 para los pacientes de 65-74 afios, de 4.8 para los pacientes de 75-84 afios, y de 9.5 para
los pacientes de mas de 85 afios respectivamente. Esto no quiere decir que la edad avanzada
contraindique la cirugfa, pero si que tenga una gran implicacién para valorar cuidadosamente su
realizacion de forma individualizada, segun el estado del paciente y las caracteristicas del tumor.
Esta identificacién y correccion de los llamados factores de riesgo preoperatorios que pueden

determinar un menor indice de complicaciones o de mortalidad.

La cirugfa urgente es otro de los factores relacionados ya que aproximadamente triplica la
mortalidad en la mayoria de las series. Hasta un tercio de los pacientes con CC se puede presentar
de manera urgente con un tumor complicado, una situacion de alta mortalidad que implica,
ademas, peor prondstico a largo plazo. El CC es la primera causa de oclusion de colon, un 60% de
los casos en la poblacién anciana'. El porcentaje de CC que se presenta con oclusién completa
descrito en la literatura varfa entre un 8 y un 29%. El riesgo de oclusién depende, entre otros
factores, de la localizacion del tumor; es mas frecuente la oclusiéon de tumores del angulo esplénico
(49%), seguida de los del colon izquierdo o derecho, con similar riesgo (el 23 y el 22%,

: 20,21
respectivamente)” "~ .

En cuanto a la obstruccién intestinal, se acepta ampliamente que la estrategia para el
manejo de los tumores oclusivos en el tercio medio del colon trasverso o proximos es una
hemicolectomia derecha ampliada o derecha simple con anastomosis ileocodlica, el tratamiento de
las urgencias del colon izquierdo sigue siendo un tema controvertido™. Hoy se acepta que la
reseccion tumoral es el tratamiento de eleccion de los pacientes con CC izquierdo ocluido™. Por
otra parte, la protesis autoexpandible constituye una alternativa terapéutica eficaz en pacientes con

oclusion de intestino gruesoZ4.

Andlisis de los resultados a corto plazo de la cirngia del cancer de colon en el hospital San Jorge de Huesca



Ignacio Goded Broto INTRODUCCION

La perforacién es una complicacién mucho menos frecuente que afecta a un 2-12% de los

. 24
pacientes con CC*

. Bl CC perforado es la segunda causa de peritonitis de origen colénico después
de la diverticulitis aguda perforada llegando al 38% de los casos. Aunque la perforacién puede
ocurrir de manera diastasica, proximalmente al tumor, y como complicaciéon de la oclusion, la
forma mas frecuente de perforacion es a nivel del propio tumor por necrosis del tejido neoplasico
(el 65% de los casos)”. En lo que respecta a la complicacién por perforacién de los tumores de
colon izquierdo, actualmente el manejo mas ampliamente aceptado es la reseccién y colostomia
terminal (operacion de Hartmann). Los factores pronosticos mas aceptados del CC, complicado y
no complicado, son los anatomopatolégicos, como muestra el hecho de que las clasificaciones de
estadificaciéon del CC se basen en la invasiéon de la pared intestinal y de los ganglios linfaticos,
ademas de en la presencia de metastasis. Otros factores histolégicos considerados relevantes son la
invasioén vascular, principalmente venosa, que se ha relacionado con el estadio y el grado tumoral y
ha resultado factor pronéstico independiente en numerosos estudios, en particular cuando afecta a
los vasos extramurales, y el grado de diferenciacion, a pesar de que para éste no se ha observado

2ol : 22
un valor prondstico uniforme™.

Las neoplasias colorrectales complicadas se presentan en un estadio avanzado, con
mortalidad postoperatoria mas elevada y peor prondstico general cuando se las compara con las
neoplasias no complicadas. Estas diferencias disminuyen cuando los pacientes se clasifican por
estadio tumoral. La cuestiébn principal consiste en seleccionar al paciente candidato a una
intervencién que combine el control de la complicacién que pone en riesgo inmediato su vida y el
de la enfermedad tumoral. A pesar de que la prioridad absoluta es siempre preservar la vida del
paciente grave y de que, en general, el CC complicado se presenta en estadios mas avanzados de la
enfermedad, el objetivo del cirujano deberia ser ofrecer el tratamiento mas adecuado segun los
principios de la cirugia oncoldgica, siempre que las condiciones del paciente lo permitan.
Probablemente, solo respetando estos principios se podria conseguir acercar las tasas de

supervivencia tras cirugfa urgente a las obtenidas después de la cirugfa electiva del CC™.

La existencia de enfermedades asociadas o de un mal estado fisico incrementa la
morbimortalidad postoperatoria. El estado fisico se puede valorar de forma global y simple con el
grado ASA, que esta claramente asociado a la mortalidad postoperatoria tanto en la literatura
médica. Puede argumentarse que el grado ASA es bastante inespecifico, pero es el sistema de
clasificacion de riesgo mas simple y universal, por lo que es el utilizado en la mayor parte de las

s 15, 16, 20
revisiones > ",
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Se han descrito diferentes enfermedades y sindromes que se asocian a una mayor
mortalidad, como ascitis, accidente cerebrovascular y comorbilidad neurolégica. También se ha
asociado diversos trastornos analiticos a la mortalidad, como la hipopotasemia, la

trombocitopenia, la hipernatremia y la hiponatremia™.

El nivel de hemoglobina o el nivel de hematocrito como posibles factores de riesgo no se
analizaron en la mayor parte de las publicaciones. Fazio et al'” encuentran que el hematocrito

menor de 31 estd asociado a mayor mortalidad.

. .. . .. 25 . ,
El sexo masculino condiciona mayor mortalidad en algunas revisiones™. La cirugfa de los
tumores mas evolucionados tiene una mayor mortalidad, que se relaciona con el estadio tumoral,

. oy . , .. 5 )
con la irresecabilidad tumoral o con la cirugia pahatlva“’ 16,20

La localizacion colénica con respecto a la rectal se acompafia de una mayor mortalidad,
. “ ., udi altivari ‘ .
ero sin tener una asociacion en el estudio multivariante. Se han descrito otros factores como el

26 : - 15,16, 20,27
sobrepeso™ y status sociocultural bajo 77,

Existe numerosa literatura médica que relaciona el numero de pacientes atendidos por el
hospital y por el cirujano con los resultados, que mayoritariamente concluyen que a menor nimero

de pacientes mayor mortalidad postoperatoria’”.
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2.- TRATAMIENTO QUIRURGICO TRADICIONAL DEL CANCER DE
COLON PRIMARIO

El objetivo del tratamiento quirdrgico del cancer de colon es la reseccion en bloque del
tumor con unos margenes de seguridad correctos, efectuando la exéresis de todo el territorio
ganglionar correspondiente con la ligadura en el origen de los vasos, y realizando la diseccién
circunferencial del tumor en el plano mesocélico. En caso de afectaciéon de este plano o de los
o6rganos vecinos, debemos practicar una diseccion circunferencial mas amplia para asegurar unos
margenes libres de enfermedad. Un minimo margen de reseccion longitudinal de 5 cm. es
adecuado oncolégicamente, pero la extension de la longitud de la reseccién intestinal dependera

también de la anatomia vascular de cada segmento de colon.

La completa reseccion del tumor debe comprender la ligadura del pediculo vascular que
alimenta al segmento de colon afecto en su rafz con el fin de obtener una amplia resecciéon y
asegurarnos la extirpacion, junto a su pediculo vascular, de todo el territorio de drenaje linfatico y

la obtencién del maximo numero de ganglios extirpados posible.

2.1.- Linfadenectomia

La linfadenectomia tiene diferentes objetivos: estadificar el tumor en el propio acto
quirurgico, tratar de realizar una resecciéon completa para mejorar los resultados oncolégicos y
evaluar la calidad del procedimiento quirdrgico. El valor pronéstico de la linfadenectomia es
evidente por las implicaciones terapéuticas que conlleva al ser el factor decisivo para la utilizacién
de quimioterapia en los estadios III y del mismo modo, se aprecia una correlacién entre el numero
de ganglios examinados y la supervivencia a largo plazo en los estadios II, es decir, cuantos “mas

. . , . : 28, 29
ganglios se examinan, mas afectacion se aprecian™ .

Existe una directa correlaciéon entre el numero de ganglios extirpados, y por tanto
evaluados, con la supervivencia. Es un factor reconocido desde hace tiempo que la existencia de
ganglios en la pieza quirdrgica depende tanto de la técnica realizada como de la metodologia

empleada en su detecciéon™ %,

Las Guias Clinicas recomiendan un minimo de 12 ganglios estudiados para un correcto

estadio tumoral, incluso la Asociacién Americana de Oncologfa recomienda el uso de
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quimioterapia adyuvante en los pacientes con menos de 12 ganglios en la pieza quirargica. El
hecho de correlacionar la presencia de mas de 12 ganglios analizados con la calidad de la pieza de
reseccion quirdrgica es un marcador de la propia calidad en cuanto a la técnica quirdrgica pero

, oy , . . 28. 29
ademas se puede utilizar como evaluador de la practica profesional™ .

Es claro el impacto de la evaluacién ganglionar para el estadio del tumor y para la decision
de los posibles tratamientos postoperatorios, pero es importante también destacar que se han
apreciado diferencias no solo en la determinacién del nimero de adenopatias (mayor o menor de
12) sino que existe una diferencia segun el tipo de colectomia realizada. Asi se ha visto un mayor
numero de adenopatias examinadas en las piezas de colectomia derecha frente a las colectomia
izquierdas (media de 12 frente a 8 ganglios) y que los centros con mayor volumen de casos

., - . : 7. 028,29
también apreciaban un mayor volumen de ganglios en ambos tipos de colectomias™ ™.

Los ganglios linfaticos regionales incluyen los vasos a lo largo del tronco vascular principal,
a lo largo de las arcadas vasculares de la arteria marginal y los adyacentes al borde mesentérico del
colon difiriendo la localizacién de los ganglios regionales segun el segmento célico afecto. La
reseccion del colon ha de ser completa aunque, quizas, en algin caso pueda ser suficiente una
reseccion segmentaria, pero como se ha dicho, se precisa una amplia reseccién para confirmar una

linfadenectomia suficiente™ .

La evaluacion de la calidad de la reseccion de la pieza quirdrgica en el cancer de colon
también puede tener un valor prondstico al igual que ocurre en el cancer de recto (CR). Las piezas
se clasifican basandose en el plano quirargico de reseccion en: plano mesocolico, plano
intramesocolico y plano muscular. En funcién de la ligadura vascular en alta y baja y en funcién de
la localizaciéon ganglionar se dividen las estaciones ganglionares en: periddicas, intermedia y

. 28,29
proximal 529

2.2.- Cancer de colon derecho

Para los tumores de ciego y colon ascendente realizaremos una hemicolectomia derecha
con ligadura de la arteria ileocdlica, colica derecha y rama derecha de la célica media. La
reconstruccion intestinal se realiza mediante una anastomosis ileocélica latero-lateral o termino-
lateral manual o mecanica. Debemos identificar el uréter derecho, los vasos gonadales y el

: S . 28,29
duodeno para evitar complicaciones en el postoperatorio™ .
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2.3.- Cancer de angulo hepatico

Para los tumores que afectan el angulo hepatico del colon debemos realizar una
hemicolectomia derecha ampliada hasta la mitad del colon transverso con secciéon de la rama
derecha de la arteria célica media y reconstruccion mediante anastomosis ileocélica como antes se

. 28,29
ha descrito™ .

2.4.- Cancer de colon transverso

Para los tumores localizados en el colon transverso debemos practicar una hemicolectomia
derecha hasta llegar al tercio superior del colon descendente con seccion de la rama superior de la
arteria cOlica izquierda y anastomosis del ileon al colon izquierdo. En algunos casos se indica
reseccion segmentaria del colon transverso y anastomosis colo-colica de ambos angulos (hepatico
y transverso) pero la localizaciéon central de este tipo de tumores puede dificultar una correcta
diseccién ganglionar asi como una correcta vascularizacion de ambos angulos para permitir el

. . . . . . , . -, 2829
restablecimiento de la continuidad intestinal con garantias de buena vascularizaciéon™ .

2.5.- Cancer de angulo esplénico

Para los tumores localizados en el angulo esplénico debemos practicar una amplia
reseccion del colon derecho, transverso hasta el colon descendente con una anastomosis del ileon
al sigma. Esta amplia reseccion nos permite una correcta extirpacion de todo el territorio vascular

y linfatico que puede proceder tanto de los vasos célicos derechos como izquierdos™ .

2.6.- Cancer de colon descendente

En estos tumores debemos practicar una hemicolectomia izquierda con ligadura de la rama
izquierda de la colica media, los vasos célicos izquierdos y la vena mesentérica inferior con el
correspondiente mesenterio. La reconstruccion es con anastomosis del colon transverso al recto-

. s v 28,29
sigma con sutura manual o mecanica™ .
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2.7.- Cancer de sigma

Una sigmoidectomia con ligadura de la arteria mesentérica inferior o una colectomia
izquierda con anastomosis colorrectal mecanica. Como en el lado derecho, debemos tener

., . . 4 : : 28,29
precaucion e identificar el uréter izquierdo y los vasos gonadales™ ™.
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3.- CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL CANCER DE COLON

El pilar fundamental del tratamiento del cancer de colon es la cirugfa, con la llegada de la
cirugfa laparoscépica y la amplia aceptacion de la colecistectomia laparoscopica, otros
procedimientos de cirugfa general realizados por este abordaje fueron ganando adeptos
rapidamente y logré demostrarse su seguridad y eficacia; sin embargo, en el caso de las resecciones
colorrectales en pacientes con cancer esto no ocurrié de la misma manera. La primera reseccion
laparoscopica de colon la efectuaron Jacobs et al en 1991”; al inicio se demostr6 que técnicamente
es posible realizar resecciones de colon y recto con los estandares oncoldgicos establecidos
convencionalmente; sin embargo, la curva de aprendizaje es sumamente inclinada’ por lo que
muchos cirujanos evitaron estas técnicas. Hasta hace poco tiempo tan solo un 4-34% de la cirugia

. ; s 3
del colon se realizaba por via laparoscopica’.

Con el paso del tiempo se han desmentido todos los mitos que provocaron que este tipo
de cirugia no recibiera tanta aceptacion como otros procedimientos y las grandes series publicadas
recientemente” " demuestran la seguridad del abordaje laparoscépico y que los resultados de ésta
son comparables con los obtenidos por la técnica convencional sumando los beneficios

demostrados de la cirugfa por minima invasion.

Hay 4 estudios de gran tamafio muestral, prospectivos y randomizados en EEUU, Canada
y Europa con seguimiento a corto/largo plazo y que constan en total de mas de 3000 pacientes
[(Barcelona Trial; the Clinical Outcomes of Surgical Therapy (COST) Trial, the Colon Cancer
Laparoscopic or Open Resection (COLOR) Trial y Convencional Laparoscopic-Assisted Surgery
in Patiens with Colorrectal Cancer (CLLASSIC)]™ ™"

De esta manera la reseccion colorrectal laparoscopica es en la actualidad un procedimiento
quiruargico frecuente en todo el mundo. Es técnicamente factible en un numero considerable de
pacientes en condiciones electivas y se han demostrado varios beneficios a corto plazo en
comparacion con la reseccion colorrectal convencional, como son: menos dolor postoperatotio,
menor necesidad de analgésicos, tiempo de estancia hospitalaria mas corto, resultados cosméticos

. oye . . . . . 42
superiores, menos morbilidad, mejor convalecencia y mejor calidad de vida®.

La cirugfa laparoscépica del colon es mas compleja técnicamente que otros procedimientos
laparoscopicos y precisa de una mayor curva de aprendizaje y a pesar de todo, entre el 11-20% de
pacientes sometidos a cirugfa laparoscépica requeriran conversion a cirugia abierta. Por todo ello,

cualquier via de abordaje es correcta siempre que sean realizadas con los mismos criterios
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oncoloégicos y que el cirujano tenga suficiente experiencia tanto en cirugfa colorrectal como en

cirugfa laparoscépica.

Los beneficios potenciales y el seguimiento a corto plazo se centran en la disminucion del
dolor postoperatorio tanto en estudios como el de Taiwan con 286 pacientes como el de Tjandra
et al”’ en el que demuestran una reduccién del un 12.6% del dolor. La revision Chrocane Database
basada en 6 estudios mostré que este parametro es solo valido para el primer dfa postoperatorio
con una reduccién del dolor y un consumo menor de opiaceos de un 30.7%. Pero no existen

diferencias significativas a partir del segundo dfa postoperatorio™.

La duracién de la cirugia en todos los estudios es mayor en la cirugfa laparoscopica versus
la laparotémica de unos 24 a 55 minutos mas de media. Esta diferencia afectarfa unicamente al
rendimiento quirurgico en cuanto a numero de pacientes en cada sesion quirdrgica, algo lejos de
nuestro analisis. Si hablamos de costes, el abordaje laparoscopico es netamente mayor en todos los

estudios.

Con respecto a la calidad de vida no hay diferencias significativas en las primeras dos
semanas tras las cuales la balanza se inclina significativamente hacia el abordaje laparoscopico,
todo achacable al cambio de la dindmica abdominal y el efecto estético de la cicatriz de la

;44
laparotomia

Se ha comprobado una supervivencia a largo plazo similar que con la cirugfa abierta
convencional. Ademas, obtiene mejores resultados a corto plazo y similar indice de recurrencia,
aproximadamente del 20% en los primeros 3 afios. Una de las ventajas mas importantes de la
cirugfa laparoscopica, respecto a la cirugia abierta, es el menor traumatismo del tejido al acceder a
la cavidad peritoneal por incisiones pequefias. También se evita la retraccion manual de las visceras
y se asocia una minima pérdida de sangre por la diseccion meticulosa, ambas facilitadas por la
magnificacion videoscopica. Otras ventajas incluyen el menor dolor postoperatorio, la reduccion
del tiempo de estancia hospitalaria y el retorno mas rapido del paciente a sus actividades diarias.
Ademas, el mejor resultado estético es una ventaja adicional, especialmente en pacientes jovenes.
Se podria mencionar también la recuperaciéon mas rapida de la vida socio-laboral, de la funcion
sexual y, potencialmente, la reduccién en la formacion de adherencias®. Igualmente, hay un efecto
favorable de la inmunidad mediada por células que disminuye el indice de infeccién de las heridas

quirﬁrgicas%.
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Aunque el incremento en la aceptaciéon de la cirugfa colorrectal via laparoscopica en el
tratamiento de las enfermedades benignas y malignas ha sido muy significativo, las
contraindicaciones ain existen. Podrfamos mencionar la insuficiencia cardiovascular o pulmonar
grave, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica grave o inestable, las enfermedades cardfacas,
las coagulopatias, la obesidad moérbida, el embarazo, la invasion tumoral a estructuras contiguas, la
contaminaciéon peritoneal secundaria a una perforacion intestinal, la enfermedad inflamatoria
intestinal aguda, las fistulas entéricas o enterocutaneas, la cirugia abdominal mdltiple y la

obstruccién intestinal con distensiéon abdominal®.

A medida que la cirugfa colorrectal avanza, también lo hace la preparaciéon de los cirujanos.
Este entrenamiento conllevara un incremento en las indicaciones para el manejo de situaciones

. . , . , . . . 47-49
cornple]as mediante técnicas minimamente invasivas .
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4.- CIRUGIA DEL CANCER DE COLON EN UN SERVICIO DE
CIRUGIA GENERAL

. , ;. . e e, . . e , 9
La cirugia laparoscopica del colon se inici6 a principios de la década de los noventa™ ' y

rapidamente se extendi6é de una forma poco controlada. A partir de los afios 1993 y 1994 muchos
grupos presentaron sus resultados, en los que aparecian complicaciones graves, en especial las

metastasis en las heridas de los trocares (port site metastasis)”

, incluso en pacientes con
neoplasias poco avanzadas, lo que obligd a replantear la técnica, que fue retirada de muchos
centros a la espera de los resultados definitivos de estudios prospectivos multicéntricos americanos

53-55
y europeos” .

La dificultad técnica que estos procedimientos laparoscopicos comportan, como el control
vascular, la manipulaciéon de piezas quirdrgicas de gran tamafio, la necesidad de movilizar los
cuatro cuadrantes de la cavidad abdominal y la realizaciéon de anastomosis para recuperar la

. . . . . . .. 56
integridad intestinal, hace necesaria una compleja curva de aprendizaje™.

La introduccién de la técnica se realizé de forma progresiva y controlada, tanto en numero
de intervenciones realizadas como en la complejidad. Es importante que al inicio los cirujanos
estén especialmente motivados y que evalien de forma continua sus resultados, ya que en

ocasiones deberan corregir defectos técnicos.

En la actualidad, la cirugfa laparoscopica colorrectal se ha impuesto como técnica de
eleccion en el mundo desarrollado, ya que se ha demostrado su seguridad, su idoneidad desde el
punto de vista oncolégico y unos resultados de supervivencia similares’ " y en algunos casos
superiores a los de la cirugfa abierta®. Diferentes publicaciones™ apoyan la posibilidad de realizar
resecciones laparoscopicas de colon llevadas a cabo por cirujanos con un suficiente grado de
conocimiento previo de las técnicas laparoscépicas avanzadas, y éste es uno de los factores

principales en los resultados.

Como hemos dicho, el abordaje laparoscépico del colon es el de eleccion, debido a la gran
prevalencia de enfermedad colorrectal tributaria de cirugia en nuestro pafs obliga a realizar estas
técnicas en un gran numero de centros, por lo que es necesario formar, lo antes posible y de forma
ordenada, a los cirujanos que han de atender a estos pacientes™. Hay que tener en cuenta, que el
desarrollo de esta técnica en un hospital general es un proceso lento que puede durar varios anos y

obliga a involucrar a un gran nimero de profesionales.
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5.- REHABILITACION MULTIMODAL EN CIRUGIA ELECTIVA DE
CANCER DE COLON

Quizas el mayor avance efectuado en la dltima década en cirugia, en general, y la
colorrectal, en particular, consiste en la busqueda de soluciones para reducir el traumatismo
quirurgico que resulta de la intervencion quirurgica efectuada. Desde hace mas de 20 afios, los
cirujanos dedicados a la cirugia general buscan la manera de hacer mas digno el curso
postoperatorio de los pacientes intervenidos por una enfermedad digestiva. El ayuno
preoperatorio, la deshidratacion causada por la preparacion intensiva de colon, el traumatismo
quirargico infligido, el uso de drenajes y de la sonda nasogastrica, el uso excesivo de una
fluidoterapia excesivamente larga y, quizas, el uso de opidceos hacia que el paciente se mantuviera
encamado durante dias, paralizado por el dolor o su tratamiento y, ademas, edematoso por la
ausencia de alimentacién oral y la abundante fluidoterapia. Se han realizado intentos para
racionalizar este tratamiento multimodal perioperatorio. La implementaciéon de la anestesia
epidural baja como tratamiento del dolor postoperatorio, el hecho de no usar drenajes si no son
necesarios y el inicio de una alimentacién oral mas rapida han sido intentos importantes para

. e , ., . 59
humanizar este dificil periodo posquiriargico™.

No obstante, fue la introduccién de la cirugfa laparoscépica (CL) de colon en 19917 ' lo
que verdaderamente significé un salto cualitativo importante, ya que se demostrd que era posible
reducir el dolor postoperatorio y, al mismo tiempo, preservar el peristaltismo intestinal después de
una reseccion de colon por cancer. Ello significaba por primera vez un menor uso de analgésicos,
una alimentaciéon oral temprana y una estancia hospitalaria mas corta con mejor calidad de vida

para el paciente.

Al mismo tiempo, la introducciéon del concepto rehabilitacion multimodal (RHMM) ha

. . , . =z, 61, 62
significado una auténtica revolucion™ ”

. La RHMM es un conjunto de cuidados peroperatorios
orientados a disminuir la respuesta fisiolégica al estrés y mejorar la recuperaciéon, desde una
actuacién multidisciplinaria que involucra a todo el personal sanitario”’. Durante la Gltima década
hemos asistido a un lento pero progresivo aumento en la aplicaciéon de los programas de RHMM,

también denominados “fast-track”, propuestos por Kehlet et al”!

en la Universidad de Hvidovre
en Dinamarca. Dichos programas se basan en la combinacion de diferentes actuaciones con el fin
de disminuir el estrés quirurgico y facilitar la recuperacién postoperatoria del paciente. Para su

puesta en marcha es necesaria la coordinacion de los diferentes especialistas que participan en las
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diferentes fases del proceso. Los programas de RHMM se caracterizan por una informacioén
exhaustiva a los pacientes, oral y escrita, destacando la importancia de su colaboracién activa en el
proceso, la aplicaciéon de un protocolo de analgesia 6ptimo, la restriccion de sobrecargas hidricas,
la estimulacién de una movilizaciéon temprana y el inicio precoz de la dieta. De esta manera, los
programas de RHMM han conseguido, no solo acelerar la evoluciéon postoperatoria de los
pacientes, sino también disminuir las complicaciones, acortando en consecuencia la estancia

hospitalaria”.

Algunos autores han sugerido que la experiencia del equipo de trabajo influye en los
resultados obtenidos cuando se aplica un programa de RHMM. Asi, los cirujanos con mas
experiencia en la aplicacién del protocolo conseguian estancias hospitalarias mas cortas que

.. . . . . ., 66
aquellos cirujanos sin experiencia en su aplicacion™.
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1.- Describir la experiencia del abordaje laparoscopico en la cirugia del CC en un centro de
segundo nivel como el Hospital San Jorge de Huesca y comprobar si en nuestro servicio se
cumplen los estandares de calidad actuales, en base al indice de conversiéon a cirugfa abierta
(laparotomia) y a los resultados a corto plazo (morbilidad y mortalidad del postoperatorio

inmediato).

2.- Determinar qué caracteristicas clinicas y patologicas diferencian a los pacientes diagnosticados

de cancer de colon en funcién del abordaje quirtrgico laparoscépico o abierto.
3.- Analizar el impacto del abordaje laparoscépico frente al abordaje abierto, en los pacientes

diagnosticados de cancer de colon, en base a los resultados obtenidos a corto plazo (morbilidad y

mortalidad del postoperatorio inmediato a 90 dias en base a la clasificacion de Clavien y Dindo).

Andlisis de los resultados a corto plazo de la cirngia del cancer de colon en el hospital San Jorge de Huesca
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IT1.1.- MATERIAL

Se ha realizado un estudio retrospectivo a partir de una base de datos completada de forma
prospectiva Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del Hospital San Jorge de Huesca,
con los datos de pacientes intervenidos quirargicamente de forma programada de cualquier tipo de
reseccidon coldnica con intencion curativa, desde Enero de 2010 hasta Diciembre de 2016. Todos
los pacientes fueron diagnosticados de adenocarcinoma colorrectal confirmado histolégicamente
(tanto en nuestro hospital como en otros centros) y presentaban lesiones resecables en el
momento de la decision quirdrgica. Postoperatoriamente, todos los pacientes tuvieron
confirmacion anatomopatolégica en el estudio histolégico de adenocarcinoma colorrectal (CCR).
De estos pacientes con CCR fueron objeto del estudio exclusivamente aquellos con localizacién

del cancer en el colon (CC), por lo que la muestra final fue de 220 pacientes.

Como punto de partida para la recogida de datos, se asumi6 el momento de la cirugia del
CC, realizando desde Enero de 2010 hasta Diciembre de 2016, un muestreo consecutivo para no
introducir sesgos de seleccion muestral y evitar asi la seleccion de los casos mas favorables. Todas
las cirugfas del estudio se realizaron con intencién curativa y la cirugia sélo se considerd en los
casos en los que a priori, se consideraba factible una reseccion del CC. En el abordaje
laparotémico se encontrd un caso con carcinomatosis peritoneal, dos casos con cirugias paliativas
(colostomia derivativa y by pass-derivacion intestinal interna) y otros dos casos en los que no se
realizé ningun gesto quirdrgico dado la extension locorregional de la enfermedad. En cuanto al
abordaje laparoscopico no se evidencié ningin caso de carcinomatosis peritoneal durante el
periodo del estudio. Todos estos pacientes fueron excluidos del estudio. Fueron también criterios
de exclusion del estudio los pacientes intervenidos con enfermedad colorrectal benigna, los
pacientes con cancer de recto (CR), los pacientes con CC intervenidos de urgencia por CC
complicado con hemorragia, perforacion u obstruccién (no subsidiario de colocaciéon de stent), los
pacientes con recurrencia colorrectal intervenidos previamente, los pacientes con neoplasias
sincrénicas colorrectales, los pacientes con CC intervenidos en otros centros ajenos al Servicio de

Cirugfa General y del Aparato Digestivo del Hospital San Jorge de Huesca.

El seguimiento ambulatorio se realizé en las consultas del Servicio de Cirugfa General y del
Aparato Digestivo y del Servicio de Oncologia Médica del Hospital San Jorge de Huesca. En
nuestro caso, ningun paciente se perdié en el durante el periodo de seguimiento definido en el

estudio.
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Dentro de la indicacién por abordaje laparoscépico, en nuestro grupo de trabajo son
criterios de exclusion los tumores definidos segun estadificacion TNM como T4b (el tumor
invade directamente o se adhiere a otros 6rganos o estructuras) en el cancer de colon-CC previa
por tomografia computarizada-TC y los pacientes con un riesgo preanestésico (American Society
of Anesthesiologists-ASA)"” ® ASA 41 (ver “Anexo”). Fueron contraindicaciones relativas la
obesidad morbida, la cirugfa previa abdominal y la colocaciéon de stent preoperatorio por

2 £ 09,70
oclusion previa™ .

Al igual que otros grupos*'| hemos pretendido valorar el impacto del abordaje

laparoscépico frente al abordaje abierto (laparotomia) en los pacientes intervenidos por CC. Los
pacientes con CC (n=220) se dividieron en dos subgrupos que se compararon entre si: pacientes
sometidos a cirugia laparoscépica-Grupo Cirugia Laparoscopica (n=155; 70.5%) wversus
pacientes sometidos a cirugfa abierta-Grupo Cirugia Abierta (n=65; 29.5%). Procedimos en las
dos cohortes de pacientes a determinar y comparar entre otros, los resultados obtenidos a corto
plazo (morbilidad y mortalidad del postoperatorio inmediato) por ambas modalidades de cirugia
(abierta frente laparoscopica). Las complicaciones postoperatorias (incluyendo mortalidad) se

definieron a 90 dfas segun clasificaciéon de Clavien y Dindo de 2009" (ver “Anexo”).

El indice de sustituciéon® (61.4%) se calculé dividiendo los casos finalizados por
laparoscopia (n=135) entre el sumatorio de los casos finalizados por laparoscopia (n=135), los
casos laparotomicos de inicio (n=65) y los casos convertidos (n=20). Hemos definido como
conversiéon a aquella situacion en la que fue necesaria la realizacién de una laparomia por
imposibilidad técnica de progresion de la intervencion por via laparoscépica excluyendo de este
concepto aquellos casos en los que a través de dicha incisiéon (minilaparotomia subcostal
derecha, media o Pfannenstiel) se realizara la extracciéon del tumor con asistencia de cualquier
otro gesto quirdrgico afiadido como la finalizaciéon de la liberacién y reseccion de la pieza
quirtrgica y la realizacién de la anastomosis intestinal. El indice de conversién™ (12.9%) se
calcul6 dividiendo los casos convertidos (n=20) entre el sumatorio de los casos convertidos

(n=20) y los casos finalizados por laparoscopia (n=135).

T Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye ademas amenaza constante para la vida, y que no siempre se
puede corregir por medio de la cirugfa. Por ejemplo: insuficiencias cardiaca, respiratoria y renal severas (descompensadas), angina
persistente, miocarditis activa, diabetes mellitus descompensada con complicaciones severas en otros 6rganos, etc.
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Para la realizacion de este estudio ha sido necesaria la colaboraciéon multidisciplinar,
ademas del Servicio de Cirugfa General y del Aparato Digestivo, de los Servicios de Anatomia
Patolégica, Oncologfa, Radiologia, Anestesiologia, Digestivo, Microbiologia y Bioquimica del

Hospital San Jorge de Huesca.

Hemos realizado un estudio histomorfolégico basico™ ™ de la pieza de resecciéon que
incluyo entre otras variables la invasiéon tumoral en profundidad y el nimero de nédulos linfaticos
resecados, con el fin de obtener el estadio tumoral del CC. Los datos del analisis histolégico son
referentes a la pieza quirdrgica obtenida tras realizar la primera reseccion de colon. Para minimizar
sesgos o discrepancias en las observaciones, los mismos patélogos fueron quienes revisaron
sisteméaticamente y de forma retrospectiva” la totalidad de las muestras, realizando en las piezas de
resecciéon de nuestros pacientes un analisis histologico con técnicas de tincion de hematoxilina

86-

cosina’®. Ademas, estos patdlogos no tuvieron informacién sobre los datos clinicos del paciente,

. . . . 88
ni de los resultados en cuanto a supervivencia y recurrencia de la enfermedad™.

El Hospital San Jorge de Huesca es un centro hospitalario de referencia de segundo nivel,
y cubre los centros de especialidades tanto del Sector Sanitario Huesca (Consorcio Salud-Hospital
Alta Resoluciéon Pirineo de Jaca, Centro Rehabilitacion Psicosocial Sto. Cristo de los Milagros y
Hospital Sagrado Corazén de Jesus), como del Sector Sanitario Barbastro (Hospital de Barbastro y
Centro de Salud Bajo Cinca-Baix Cinca de Fraga) atendiendo a una poblaciéon aproximada de
228500 personas. Este trabajo ha sido el inicio de un estudio multidisciplinar a largo plazo, que
continua en la actualidad dentro del Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo en
colaboracién con el Servicio de Anatomia Patolégica del del Hospital San Jorge de Huesca y por el
que se pretende seguir estudiando las consecuencias del CCR y de su abordaje en un hospital de las

caracteristicas ya descritas.

Con el apoyo del Servicio de Archivos y Documentacion, los pacientes fueron incluidos
en el listado. Todos los datos referentes al paciente, asi como las exploraciones complementarias
diagnosticas, los aspectos relacionados con la técnica quirurgica y el seguimiento se incluyeron en
un protocolo disefiado de forma prospectiva. Una vez descartada la existencia de
contraindicacién para la cirugia mayor asi como de enfermedad tumoral diseminada, el Gnico
criterio para la seleccion de enfermos fue la posibilidad de llevar a cabo la resecciéon completa-RO

de toda la enfermedad tumoral.
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I11.2.- METODOLOGIA

I11.2.1.- METODOLOGIA CLINICA

Hemos seguido la misma metodologia descrita por nuestro grupo de trabajo
anteriormente’”” . Todos los casos se analizaron individualmente en el Comité de Tumores de
nuestro hospital que semanalmente realiza una sesiéon multidisciplinar con la participacion de
radidlogos, digestélogos, anatomopatdlogos, anestesidlogos, oncélogos y cirujanos. En todo
momento se ha mantenido el secreto profesional respecto a los datos de los pacientes siendo

escrupulosamente cuidadosos en el manejo de los mismos.

Tras realizar una historia clinica completa y una exploracion fisica que incluya tacto rectal
obligado, se realiza una analitica de sangre y orina, con estudio de la funcién hepatica y renal y
determinacion del Antigeno Carcinoembrionario (CEA). El diagnéstico se realiza mediante estudio
endoscopico (Fibrocolonoscopia) y posterior confirmaciéon mediante estudio histopatologico de
las muestras biopsicas obtenidas. Todos los pacientes con cancer de colon se exploran con una
colonoscopia completa hasta fondo de ciego, con reseccion de los polipos sincrénicos
significativos que presente que no vayan a ser resecados en el acto quirurgico. En el caso de
neoplasias de pequefio tamafio o adenocarcinoma invasor sobre pélipo es recomendable el tatuaje
de la lesion para su localizacion posterior. Una vez descartada la existencia de contraindicacién
para la cirugia mayor, asi como de enfermedad tumoral diseminada, el dnico criterio para la
seleccion de enfermos fue la posibilidad de llevar a cabo la resecciéon completa de toda la
enfermedad tumoral. En el caso de neoplasia estenosante, o cuando el diagnéstico se realiza en el
curso de una complicacion como obstruccion o perforacion, en los que no es posible llevar a cabo
una colonoscopia, deberd practicarse un TC con contraste endovenoso y/o una colonografia

(colonoscopia virtual) por TC.

Las técnicas de imagen utilizadas en el estudio preoperatorio fueron la ecografia de
abdomen, TC helicoidal bifasica (fases portal y de equilibrio), una TC toracica y una TC
abdominopélvica. En los pacientes con antecedentes de reacciones adversas graves al contraste

yodado, se realiz6 una TC sin contraste.
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La técnica quirdrgica abierta convencional ofrece pocas alternativas y esta publicada en los
grandes compendios de cirugfa abdominal®”'. Sin embargo, la técnica laparoscopica presenta
algunas variaciones entre los diferentes grupos por lo que hemos considerado oportuno
desarrollarla de una forma mas pormenorizada. La eleccién de una u otra técnica quedara a criterio

del cirujano, de su experiencia, de la situacion del paciente y de las condiciones del tumor.

Los pacientes fueron intervenidos con anestesia general (la técnica anestésica se expone
posteriormente) realizandose neumoperitoneo a 12 mmHg de presion a través de trocar optico de
11 mm. Como norma general, durante la realizacion de la colonoscopia se realizé tatuaje
preoperatorio (tinta china o spot) en tumores situados a mas de 12 cm del margen anal o en
aquellos otros que por su tamafio fuesen dificiles de localizar tanto en cirugia abierta como en

™

laparoscopica. Utilizaciéon de LigaSure Atlas'” Hand Switching Laparoscopic Instrument de 10

mm. y 5 mm. y de 37 cm. conectado a un ForceTriad™ Energy Platform (ambos de Covidien™).

Técnica sobre ciego, colon derecho y transverso

Posicion de Lloyd-Davies y dectbito lateral izquierdo; un puerto de 12 mm, un puerto de
11 y dos de 5 mm. Seccién de vasos ileocdlicos en la rafz mediante clips o endograpadora
(Powered Endopath® Stapler Echelon Flex™ 60 Compact Articulating Endoscopic Linear Cutter
Reloads White 2.5 mm. 6 rows Ethicon Endosurgery-Johnson and Johnson) y de la rama derecha
de los vasos cdlicos medios con movilizacién de colon ascendente y transverso. Extraccion de la
pieza quirdrgica con proteccién plastica (sistema de retraccién de heridas Alexis® Applied
Medical®) por minilaparotomia a demanda (minilaparotomia subcostal derecha o media
periumbilical). Reseccion de la pieza y anastomosis extraabdominal mecanica laterolateral
funcional (Powered Endopath® Stapler Echelon Flex™ 60 Compact Articulating Endoscopic
Linear Cutter Reloads Blue 3.5 mm. 6 rows Ethicon Endosurgery-Johnson and Johnson). Cierre
de la incisién, lavado-aspirado y comprobacion de hemostasia con colocacion de drenaje aspirativo

extetriorizado a través de un orificio de trocar a demanda.
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Técnica sobre colon izquierdo y sigma

Posicion de Lloyd-Davies, Trendelenburg a 30° y decubito lateral derecho; un puerto de 12
mm, y un puerto de 11 y dos de 5 mm. se practicé seccion con endograpadora lineal de arteria
mesentérica inferior en la raiz. Grapado de la vena mesentérica inferior junto al borde inferior del
pancreas con endoclips en los casos de hemicolectomia izquierda. Seccién distal del colon-recto
con endograpadora lineal articulada (referenciada anteriormente). Liberacién del angulo esplénico
a la demanda, Incision de Pfannensteil con protecciéon plastica para extraccion de la pieza
(referenciado anteriormente) y colocacion del cabezal de la endograpadora circular. Cierre de la
incisién, lavado-aspirado y anastomosis mecanica circular videoasistida (Curved Intraluminal
Stapler IL.S® 29 mm. CDH29 24 Titanium Adjustable Height Staples Dimensions Before Closure
4.0 mm. x 5.5 mm. A4.8 mm. Ethicon Endosurgery-Johnson and Johnson) con comprobacién
hidroneumitica de estanqueidad o/y por instilacién a presién de solucién povidona yodada a
través del ano. Lavado-aspirado y comprobacién de hemostasia con colocaciéon de drenaje

aspirativo exteriorizado a través de un orificio de trocar a demanda.

Para realizar el estudio anestésico todos los pacientes se evaluaron por el equipo
anestésico en la consulta de anestesia preoperatoria. El objetivo fundamental de la valoracién
preoperatoria es obtener informacién respecto a datos médicos del paciente y formular una
evaluacion del riesgo intraoperatorio del mismo, en nuestro caso a través de la clasificacion ASA®"
*. Asimismo, durante esta valoracién preoperatoria se explicé al paciente la técnica anestésica con
sus posibles complicaciones. En todos los casos se llevo a cabo anamnesis con exploracion fisica
asi como la realizacion de analitica sanguinea completa, ECG y radiografia o TC toracica,
necesitando valoracién o pruebas complementarias adicionales en funcién de la comorbilidad del
paciente. Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado para el procedimiento

anestésico.
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Todos los datos del estudio anatomopatolégico han sido referentes a la pieza quirdrgica
obtenida tras realizar la primera reseccion del CC y se ha realizado de forma sistematica siguiendo

un protocolo macro y microscopico.

Dentro de la descripciéon macroscopica el informe final incluye: Tipo de espécimen;
Dimensiones; Descripciéon macroscopica del tumor; Localizacién anatémica; Tamafio del tumor
(dimensién maxima); Configuraciéon macroscopica; Nivel macroscopico de invasion en
profundidad; Distancia a los margenes de reseccion; Ganglios linfaticos regionales y no regionales

aislados de la pieza o remitidos por separado.

La descripcion microscopica incluye: Tipo histolégico del tumor; Grado histologico; Nivel
de invasion en profundidad; Patréon de crecimiento en la periferia del tumor; Invasién vascular.;
Invasion perineural; Invasion de vasos linfaticos; Respuesta linfocitica peritumoral; Distancia del
tumor a los margenes quirdrgicos; Ganglios linfaticos regionales (n° total aislados/n® de ganglios
invadidos); Ganglios linfiticos no regionales (n° aislados/n° invadidos) especificando su

localizacion y clasificacion pTNM.
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I11.2.2.- METODOLOGIA ESTADISTICA

Las variables estudiadas se numeraron correlativamente, as{ como también las posibles
respuestas de las mismas. Todas las variables fueron independientes o aisladas, sin existir

respuestas coincidentes dentro de una misma variable.

Tras valorar todos los parametros se llevé a cabo una codificaciéon general con 15
variables. Se realiz6 una ficha en soporte informatico en la se recogen datos basicos del
paciente, datos clinicos y analiticos que posteriormente evaluaremos y que se encuentran

reunidas bajo cuatro apartados fundamentales:

A. DATOS DE FILIACION/COMORBILIDAD DEL PACIENTE
B. DATOS DEL CANCER DE COLON INICIAL
C. DATOS DE LA RESECCION CANCER DE COLON

D. DATOS DEL SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

Para facilitar el manejo practico de la ficha de recogida de datos, se crearon dos tipos de
soportes, el soporte papel y el informatico (Base de datos Microsoft” Office Excel 2009 para
Windows 7 Ultimate® nimero ID del producto: 73961-640-7472555-57368 y Microsoft” Office
Excel 2008 para Mac® nimero ID del producto: 92726-496-0000007-12558).
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A. DATOS DE FILIACION/COMORBILIDAD DEL PACIENTE

1. Edad (afios hasta la fecha de la reseccion del CCR)
0 <70 ajos: 0
0 =70 aos: 1

2. Sexo
O Howmbre: 0
O  Mujer: 1

3. Riesgo ASA”

0 ASAI:1
ASAIL 2
ASAIIL 3
ASAIV: 4

(ol elNe]

B. DATOS DEL CANCER DE COLON INICIAL

1. Estadio Tumoral-Clasificacion TNM
O Estadiol: 1

Estadio 11: 2

Estadio I1I: 3

Estadio IV: 4

O 0o

2. Numero de ganglios linfaticos resecados

3. Localizacion cancer de colon-CC
O Vdlvula ileocecal-ciego: O

Colon ascendente-Derecho: 1

Colon Transverso: 2

Colon descendente-13quierdo: 3

Sigma: 4

O0O0oOo

* Riesgo anestésico ASA segin Keats AS67. 08,
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La invasién tumoral en profundidad” " (T de la clasificacion TNM® del CCR,
AJCC/UICC, 2010) hace referencia al nivel maximo de invasién del tumor en profundidad (de las
tres medidas tridimensionales recogidas) descrito en el examen macroscopico de la pieza de

s s L s 86,8
reseccion colonica™

’. Hemos clasificado al tumor como Tis cuando existe presencia de células
cancerosas confinadas dentro de la membrana basal glandular (intraepitelial) o de la lamina propia
(intramucoso) sin extensioén a través de la muscular de la mucosa en la submucosa (muscularis
mucosae). T1 cuando el tumor invade la submucosa; T2 cuando el tumor invade la muscular
propia. T3 cuando atraviesa la muscular propia e invade la subserosa o los tejidos pericélicos no
recubiertos por el peritoneo. Si la extension extramural es <5 mm se considera T3ab y si es >5
mm se considera T3cd. T4 cuando invade estructuras adyacentes (T4a); perfora el peritoneo
visceral; reaccién mesotelial inflamatoria y/o hiperplisica con tumor muy préximo a la supetficie
serosa, aunque no se vea afectacion directa (T4b). La invasion directa en T4 incluye
macroscopicamente la infiltracion a otros 6rganos o estructuras o la invasion de otros segmentos

del tracto colorrectal, por ejemplo, invasion del colon sigmoide por un carcinoma del ciego. Sin

embargo, si no hay tumor en la adhesion, microscépicamente, la clasificacion debe ser pT3.

En referencia al nimero de ganglios-nédulos linfaticos loco-regionales resecados’” ",
es necesario examinar un minimo de 12 ganglios” linfaticos para establecer el estadio del cancer de
colon. Si se identifican menos de 12 ganglios se deberia reexaminar la pieza con o sin técnicas de
aumento. Los pacientes que tienen NO pero se han examinado menos de 12 ganglios deben ser
considerados de alto riesgo (estadificaciéon subéptima). Se recomienda el estudio de 12 ganglios
linfaticos, pero el nimero de ganglios recuperados en una resecciéon depende de varios factores: de
la técnica quirdrgica, del tamafio de la pieza y de factores del paciente (edad, variaciones
anatomicas), asi como de la intensidad de la busqueda. Son mas dificiles de identificar en pacientes
obesos o ancianos. Estas han sido las razones por las que se han cuantificado de inicio sin utilizar
ningun punto de corte concreto. Puesto que se ha observado que con frecuencia se encuentran

metastasis de CC en ganglios linfaticos pequefios (<5 mm. de didmetro) se requiere una busqueda

intensiva en la pieza operatoria.

§ Bl prefijo “p” en la clasificacion TNM significa estadificacién patolégica del cancer colon.
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. 9 7
Hemos clasificado®™

" al tumor como Nx cuando no se pueden evaluar; NO cuando no se
encuentra afectacion metastasica; N1 cuando existen metastasis en 1 a 3 ganglios linfaticos
regionales; y N2 cuando existen metastasis en 4 o mas ganglios linfaticos regionales. Se ha definido
como ganglios linfaticos positivos a las estructuras glandulares neoplasicas de localizacion
subcapsular o bien tejido glandular neoplasico ocupando y  desestructurando
patcial/completamente el parénquima ganglionar, con o sin presencia de rebasamiento capsularg("
¥’ Cualquier nédulo tumoral en el tejido adiposo sin evidencia de tejido linfoide residual deberé ser
considerado como un ganglio linfatico regional metastasico siempre que tenga la forma y las

86, 87 . .
""", Los nédulos tumorales aislados en la grasa

irregularidades de contorno de un nédulo linfatico
pericdlica en los que no se identifican restos de ganglio linfatico, se incluiran en la categoria N si
son de contorno liso y redondeado, por el contrario, si dichos nédulos son de contorno irregular
se consideraran extension extramural discontinua del tumor primario y se asignaran a la categoria
T. Aunque se considera que el nimero de ganglios minimo para poder predecir la negatividad

ganglionar es de 12, se aplicara siempre la clasificacion pN cualquiera que se a el numero de

ganglios aislados.

La regionalidad de los ganglios”” " depende de la localizacién anatémica del tumor™ ¥

Tumor en valvula ileocecal /Ciego: ganglios cecales anteriores, postetiores, ileocélicos y colicos
derechos. Colon ascendente: ileocélicos, célicos derechos y célicos medios. Angulo hepatico:
colicos derechos y célicos medios. Colon transverso: colicos medios. Angulo esplénico: colicos
medios, izquierdos, mesentéricos inferiores. Colon descendente: cdlicos izquierdos, mesentéricos
inferiores, sigmoides. Colon sigmoide: mesentéricos inferiores, recto-sigmoides superiores,

mesentéricos sigmoides.
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C. DATOS DE LA RESECCION CANCER DE COLON

1. Tipo de intervencion sobre el CC

O  Hemicolectomia derecha: 0
Hemicolectomia derecha ampliada: 1
Hemicolectomia izquierda: 2
Colectomia segmentaria: 3
Intervencion tipo Hartmann: 4
Colectomia total: 5
Sigmoidectomia: 6

O0O0O0O0O0

2. Reseccion RO/R1/R2"
0 RO:0
O RI:1
0 R2:2

3. Conversion de laparoscopia a laparotomia
O No:0
o JSit

En casos en los que la reseccién no ofrecia garantias de que la anastomosis permaneciese
indemne o la reseccién fuese macroscépicamente invadida por el tumor (reseccion R2) el equipo
pudo optar por una intervencion tipo Hartmann con colostomia terminal en fosa iliaca izquierda

(FII).

La descripcion del minimo margen de reseccion respecto del borde de avance tumoral
medido en mm, es una constante dentro del estudio histolégico de la literatura actual® ¥, El
margen de reseccién en el cancer de colon hace referencia al margen longitudinal. Un margen
proximal o distal de 50 mm (5 cm.) minimiza el riesgo de recidiva local por lo que hemos

. . . o 86, 87
considerado esta distancia como un margen oncolégico aceptable™ ”'.

* Bsta clasificacién ha sido realizada de acuerdo con Sobin et al. TNM dassification of malignant tumors. BEn: International Union Against
Cancer (UICC) 61h ed. Sobin LH and Wittekind Ch editors. New York: John Wiley & Sons; 2002. Citado por: Wittekind C, Compton
CC, Greene FL, Sobin LH. TNM residual tumor classification revisited. Cancer. 2002; 94: 2511-6.
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D. DATOS DEL SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

1. Complicaciones postoperatorias
O No:0
O  Menores (grados I y II de la Clasificacion de Clavien y Dindo): 1
O  Mayores (grados 111 y IV de la Clasificacion de Clavien y Dindo): 2

2. Mortalidad postoperatoria-“exitus” (grado V de la Clasificacion de Clavien y Dindo)
O No:0
o Sit

. . P )
3. Dehiscencia de anastomosis” ~

0 No:0
o Si1

4. Infeccion de herida quirurgica
0 No:0
o0 Si1

5. Ileo postoperatorio
0 No:0
o Sit

6. Estancia media™ (dfas) (excluyendo “exitus”)

Consideramos complicaciones postoperatorias a aquellas acontecidas durante los 90
dfas siguientes a la realizacion de la reseccién del CC y definidas por la Clasificacion de Clavien y
Dindo en 2009". Hemos considerado como complicaciones “mayores” (grados 111 y IV de la
Clasificacion de Clavien y Dindo), a aquellas que requieren actuaciones quirdrgicas, endoscopicas
o/y radiolégicas (grados III de la Clasificacién de Clavien y Dindo") y a las que presentan riesgo
vital para el paciente y precisan de manejo en unidad de cuidados intensivos-UCI (grados IV de la
Clasificacion de Clavien y Dindo"). Hemos considerado como complicaciones “menores”
(grados 1 y 1I de la Clasificacién de Clavien y Dindo"), a aquellas que condicionan un cambio en el
seguimiento postoperatorio normal sin necesidad de tratamientos quirdrgicos, endoscépicos e
intervencionismo radiolégico pudiendo requerir de tratamiento farmacolégico (incluida

transfusion sanginea o/y nutricion patrenteral).

En los casos de cancer de colon-CC para determinar la tasa de dehiscencia de anastomosis se han excluido los pacientes en los que se

realiz6 una intervencién tipo Hartmann dado que son intervenciones que no implican una anastomosis intestinal.

** Para la valoracién de la estancia media hospitalaria se han tenido en cuenta tanto los dias de ingreso en la sala de hospitalizacién
(planta) como los dias de ingreso en la unidad de reanimacién-REA o/y unidad de cuidados intensivos-UCIL. De igual modo, s6lo se
han tenido en cuenta los dias cotrespondientes al ingreso por la intervencion del CC y no los dias correspondientes a los del reingreso/s

del postoperatorio inmediato (90 dfas tras la intervencién quirdrgica del CC).
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I1I1.2.2.3.- Programa y estudio estadistico

Todos los resultados se han registrado en una ficha personal e introducidos en una base de

datos creada con el programa estadistico Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS®) version

15.0 para Windows 7 Ultimate®”.

Se ha asumido un nivel de significanciéon a del 0.05, debido a que es el que mejor se adapta
a las pruebas de contraste de hipotesis de la estadistica inferencial en las Ciencias Biomédicas
porque conjuga los riesgos antagénicos alfa y beta. Consideramos a los valores de probabilidad “p”

como estadisticamente significativos segun un pralor p<0.05.

Respecto a las variables cuantitativas se ha obtenido una descripciéon de todas ellas
mediante el calculo de la medida de tendencia central (media [X] o mediana [Me]) y su medida de
dispersion correspondiente (desviacion tipica [DT] o recorrido intercuartilico [RI]) con un
intervalo de confianza del 95%. Para emplear una u otra (media [X] o mediana [Me]) hemos
valorado la distribuciéon de dicha variable con respecto a la “normal” mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Si la variable cuantitativa sigue una distribuciéon “normal” (pralor p>0.05)
hemos utilizado como medida de tendencia central la media [X] y como medida de dispersion la
desviacién tipica [DT]. Si la variable cuantitativa sigue una distribucién no “normal” (pralor
p<0.05) hemos utilizado como medida de tendencia central la mediana [Me] y como medida de
dispersion el recorrido intercuartilico [RI]. Para las variables cualitativas, se han calculado sus

valores absolutos de frecuencias, asi como sus porcentajes.

En cuanto a la estadistica inferencial (analisis univariante), para la comparacién entre
variables cuantitativas con una distribucién “normal” se ha utilizado cuando la comparacion fue
entre dos medias, el Test T de Student-Fisher (si la prueba de Levene de calidad de varianzas tiene
un pralor p>0.05, asumimos el pvalor de las varianzas iguales y en caso contrario con un pvalor
p<0.05 asumimos el pralor de las varianzas diferentes); y cuando la comparacion fue entre mas de
dos medias, utilizamos el analisis de la varianza-ANOVA (asumiendo el pvalor de la asociacién
lineal por lineal). En aquellas comparaciones entre variables cuantitativas con distribucién no
“normal”, hemos utilizado las pruebas U de Mann-Whitney y de Kruskall-Wallis respectivamente,
como pruebas no paramétricas. Respecto a las variables cualitativas, las comparaciones fueron

establecidas mediante la utilizacién del Test de Chi cuadrado-y2.

*Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS®) versién 15.0 (Octubre 2007) para Windows 7 Ultimate® (2009 SPSS Inc©.
Headquarters, 233 S. Wacker Drive, 11th floor. Chicago, Illinois 60606. SPSS Inc. All Rights Reserved) con licencia de uso 3736243792.
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RESULTADOS

ESTADISTICA DESCRIPTIVA Y ANALISIS UNIVARIANTE
IV. 1.- Anailisis Univariante. Factores dependientes del paciente y del CC (Cancer de colon-CC, n=220).

Andlisis de los resultados a corto plazo de la cirugia del cancer de colon en el hospital San Jorge de Huesca

80 (36.4%) 12 (18.5%) 68 (43.9%)
140 (63.4%) 53 (81.5%) 87 (56.1%)
142 (64.6%) 45 (69.2%) 97 (62.6%) 0.347
78 (35.4%) 20 (30.8) 58 (37.4%) )
10 (4.5%) 1(1.5%) 9 (5.8%) 0.166
115 (52.3%) 24 (36.9%) 91 (58.7%) 0.003
86 (39.1%) 31 (47.7%) 55 (35.5%) 0.022
9 (4.1%) 9 (13.9%) 0 (0%) <0.001
50 (22.6%) 8 (12.3%) 42 (27.1%) 0.017
45 (20.5%) 21 (32.3%) 24 (15.5%) 0.005
16 (7.3%) 6 (9.2%) 10 (6.5%) 0.469
16 (7.3%) 4 (6.2%) 12 (7.7%) 0.679
93 (42.3%) 26 (40%) 67 (43.2%) 0.659
220 (16.5+0.7) 65 (14.2+1.3) 155 (17.4+0.8) 0.036
46 (20.9%) 15 (23.1%) 31 (20%) 0.609
79 (35.9%) 21 (32.3%) 58 (37.4%) 0471
84 (38.2%) 24 (36.9%) 60 (38.7%) 0.803
11 (5%) 5 (7.7%) 6 (3.9%) 0.235
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RESULTADOS

IV.2.- Analisis Univariante. Factores dependientes de la reseccion del CC (Cancer de colon-CC, n=220).

80 (36.4%)
24 (10.9%)
17 (7.7%)
4 (1.8%)
5 (2.3%)
6 (2.7%)
84 (38.2%)

216 (98.2%)
2 (0.9%)
2 (0.9%)

23 (35.4%)

6 (9.2%)
6 (9.2%)
2 (3.1%)
3 (4.7%)
6 (9.2%)

19 (29.2%)

63 (97%)

1(1.5%)
1(1.5%)

57 (36.8%)
18 (11.6%)
11 (7.1%)
2 (1.3%)
2 (1.3%)
0 (0%)
65 (41.9%)

153 (98.7%)
1(0.65%)
1 (0.65%)

135 (87.1%)
20 (12.9%)

0.605
0.366
0.589

0.131
0.077
<0.001

0.664
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RESULTADOS

IV.3.- Analisis Univariante. Factores dependientes del seguimiento (Cancer de colon-CC, n=220).

210 (95.5%)
10 (4.5%)

131 (59.5%)
89 (40.5%)

131 (59.5%)
62 (28.2%)
27 (12.3%)

200 (90.9%)
20 (9.1%)

159 (72.3%)
61 (27.7%)

200 (90.9%)
20 (9.1%)
210 (11.50.6)

61 (93.8%)
4 (6.2%)

28 (43.1%)
37 (56.9%)

28 (43.1%)
21 (32.3%)
16 (24.6%)

60 (92.3%)
5 (7.7%)

46 (70.8%)
19 (29.2%)

54 (83.1%)
11 (16.9%)
61 (14.7+1.7)

149 (96.1%)
6 (3.9%)

103 (66.4%)
52 (33.6%)

103 (66.4%)
41 (26.4%)
11 (7.2%)

140 (90.3%)
15 (9.7%)

113 (72.9%)
42 (27.1%)

146 (94.2%)
9 (5.8%)
149 (10.2+0.4)

0.049

0.049

0.640

0.747

0.365
<0.001
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Para Kolfschoten et al” se han atribuido distintas ventajas a la cirugfa colorrectal
laparoscopica cuando se compara con la via abierta, entre ellas una menor estancia hospitalaria,
mejores resultados estéticos, menor traumatismo de la pared abdominal con menos eventraciones,
recuperacion mas temprana con un retorno a las actividades cotidianas mas temprano, mejor
calidad de vida en el primer mes tras la intervencion, menor tasa de complicaciones respiratorias y
relacionadas con la herida quirdrgica, menor fleo postoperatorio, mayor rapidez en la ingesta oral,
menor dolor postoperatorio con menor uso de narcoticos y menor sangrado. Algunas de estas
ventajas han sido demostradas también en nuestro estudio. Estamos de acuerdo con grupos como
el de Kapritsou et al’’, Braga et al” y Shabbir et al”’, en que dentro de un contexto de pacientes
oncolégicos, el aspecto cosmético resultante del abordaje laparoscopico, actia positivamente sobre
la imagen corporal que dichos pacientes tienen de su propio cuerpo. Por otro lado, se conocen
algunas desventajas relacionadas al procedimiento como son un mayor tiempo quirdrgico,

necesidad de curva de aprendizaje y un mayor coste del procedimiento.

A mediados de los anos 2000, tras la publicacién de los primeros resultados preliminares,
en los que se demostraba que con una buena técnica la cirugfa del cancer de colon y recto se podia

2% 4% de forma satisfactoria, en el Hospital San Jorge de Huesca nos

realizar por laparoscopia
propusimos su desarrollo. Hasta entonces, nuestro Servicio realizaba estas intervenciones por via
abierta con unos resultados comparables a los estandares de calidad aceptados internacionalmente,
tanto desde el punto de vista perioperatorio como en cuanto a datos de recidiva y supervivencia
(datos no publicados). La implementacion de la técnica laparoscdpica tuvo como objetivo obtener
las ventajas que aporta esta cirugia sin incrementar las complicaciones, manteniendo los criterios
oncolodgicos de resecabilidad (numero de ganglios, ligaduras vasculares en la raiz de los vasos,
distancia de la neoplasia a los margenes de reseccion, etc.) y sin empeorar los resultados a largo
plazo, especialmente en relaciéon con la supervivencia y la recurrencia (supervivencia libre de
enfermedad). Se plante6 a la direccién del centro un programa para la incorporacion de la técnica
que inclufa las necesidades de equipamiento y formacién vy, tras su aprobacién, se inicid su

desarrollo.

Los pacientes incluidos en el estudio fueron intervenidos en nuestro Servicio desde enero
de 2010 hasta diciembre de 2016 y han sido incluidos de forma consecutiva. El tamafio final de la
muestra es 220 pacientes, 65 fueron intervenidos por cirugia abierta y 155 por abordaje
laparoscopico. El analisis muestra los resultados de la cirugfa laparoscopica de colon en un servicio
de cirugfa general de tamafio pequefio (10 cirujanos), sin distribucion de la actividad en unidades

funcionales. Esto ha provocado que lo equipos quirtrgicos no fueran los mismos en todos los
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casos y clertos aspectos técnicos fueron distintos, dependiendo de la preferencia del cirujano, la
situacion de los trocares y el sentido en el que se realizé la diseccién del mesocolon. También debe
tenerse en cuenta que los datos expuestos son de un periodo de 7 afos, por lo que no sélo las
técnicas quirtrgicas fueron perfeccionandose con el paso del tiempo, el instrumental y equipo
técnico también evolucionaron. En estos afos, nuestro servicio ha sufrido un cambio generacional
importante (40%) por lo que la inclusién en el grupo cirugfa laparoscopica se ha visto
incrementada de forma considerable y en consecuencia nuestros resultados pueden estar afectados

por la curva de aprendizaje.

El indice de sustitucion en nuestra setie haya sido del 61.4% (155/220 pacientes).
Resultados algo inferiores han publicado Kolfschoten et al’” en su estudio multicéntrico aleman

95

(41%) y mas recientemente Yerokun et al” (45%). No obstante, esta ultima serie no incluy6
estadios IV de la enfermedad por lo que nuestra cifra de sustituciéon cobra aun mas valor. En el
estudio poblacional del grupo inglés de Taylor et al” el indice de sustitucién se situé en el 18.8% y
desde nuestro punto de vista y del de Amin et al”, estas discrepancias también pueden verse
influidas por distintos factores socioeconémicos de los diferentes centros. Nuestras cifras también
son ostensiblemente superiores a las del grupo brasilefio de Alves et al”’ (36.4%) y a las del grupo
californiano de Kang et al”, que sobre 121910 pacientes, solo el 35.4% expetimentaron reseccién

laparoscopica. No obstante, este tltimo grupo incluyé en su serie pacientes con patologia benigna

y maligna, por lo que la comparacion entre su serie y la nuestra pudo estar en cierta forma sesgada.

Tuvimos que realizar conversion de cirugfa laparoscopica a cirugfa abierta en el 12.9% de
los pacientes (20/155 pacientes con “intencién de tratar” indicados inicialmente por laparoscopia).
Estas cifras son superiores a los de Martinek et al” que obtuvieron solo un 7% de conversiones.
Nuestros resultados son también superiores a los de Arteaga et al”’ (4.9%) y Marusch et al'”
(5.2%) si bien este grupo presentdé los resultados de un estudio multicéntrico. También
discrepamos de las cifras del grupo chino de Sun et al” (3%) y del grupo egipcio de Amin et al”
(5.5%) pero Sun et al” excluyeron a pacientes con estadio IV y Amin et al”® a pacientes con
tumores T4 y estadio IV de la enfermedad, por lo que nuestros resultados cobran aun mas
importancia. En cualquier caso, nuestra cifra mejora los indices de conversiéon situados
tradicionalmente en torno a un 19-36%", de hecho, en un estudio americano realizado por Luc et
al'’"! sobre una base de datos con 261238 pacientes, el indice de conversién en los pacientes
laparoscopicos varié entre el 35.7% y el 38% durante los 5 afios de reclutamiento (2002-2007). En

)1

- 1 . - , .
este estudio'’’ se tuvo en cuenta una amalgama de pacientes con distintas patologias benignas y

malignas e intervenciones de urgencia por oclusion, perforacion o sangrado, lo que dificulta la
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comparacioén con nuestra serie. Los resultados obtenidos por un metaanalisis

muestran que la
tasa de conversion general es del 14.2%, mientras que en ensayos clinicos controlados es del
19.2% cuando se trata de CCR y del 8.1% cuando se trata del manejo de enfermedad inflamatoria
intestinal. En el estudio antes mencionado de Kolfschoten et al”’ sobre 3063 pacientes de 90
hospitales, la tasa de conversién fue del 14% y en el metaanalisis de Clancy et al'” sobre 5293

pacientes y 15 estudios (10 prospectivos y 5 randomizados) la conversion fue del 17.9+10.1%

observando una menor morbimortalidad en los grupos laparoscopicos finalizados sin convertir.

Estamos de acuerdo con Casillas et al'” en que el indice de conversién de la cirugfa
laparoscopica dependera, en gran medida, de la seleccion de pacientes y de la experiencia del
equipo quirurgico, pero también de la definiciéon del concepto. En este sentido, creemos al igual
que Gervaz et al'”, Scheidbach et al'” y Shawki et al'” que existe cierta disparidad entre los

: : P2 : 108, 10
estudios a la hora de definir el concepto de conversiéon. En algunos estudios

9 .

no consideran
convertidos a los pacientes a quienes se realiza una laparotomia horizontal por la que se hace parte
de la diseccion, lo cual conllevaria una tasa de conversion mayor que la publicada. Consideramos

por tanto, que en este sentido es fundamental estandarizar el significado del término conversion.

Las causas de conversiéon no estan bien definidas en la bibliografia y como hemos
comentado tampoco se dispone de una nomenclatura homogénea. Para Taylor et al”, la
conversion fue mas frecuente en casos de enfermedad avanzada, tumores de localizacion rectal y
casos intervenidos de urgencia. Nosotros sin embargo excluimos del presente estudio a los casos
de urgencia y de localizacion rectal. Otra de las razones esgrimidas en distintas publicaciones para
justificar el indice de conversién es la de abordar por laparoscopia tumores voluminosos
(Targarona et al''’). En general, los problemas derivados de la exposicion del campo en las
resecciones por CC y la inflamaciéon coldnica grave en la diverticulitis son causas importantes de
conversién, que oscila entre un 30-50% (Yang et al''’, 2009). Recientemente, en un estudio caso-
control asidtico (Zeng et al'”’, 2015) se comprobé que la presencia de cirugfa abdominal previa

influy6 en la prolongacién del tiempo quirdrgico y en la conversion.

Otra posibilidad es que al tener un indice de sustitucién importante en nuestra serie 61.4%
(155/220 pacientes) puede haber lastrado también a nuestro indice de conversion al no haber
seleccionado mas a los pacientes subsidiarios de laparoscopia. Sirva como ejemplo que cualquier
tipo de estadio tumoral se planteé por laparoscopia hasta el punto de no existir diferencias
significativas con la laparotomia (estadio I, p=0.609; estadio II, p=0.471; estadio III, p=0.803;
estadio 1V, p=0.235) y exceptuando la sigmoidectomia que fue mas frecuente por laparoscopia

(p<0.001), el resto de procedimientos tampoco difirié significativamente con la laprotomia
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(hemicolectomfa derecha, p=0.845; hemicolectomia derecha ampliada, p=0.605; hemicolectomia
izquierda, p=0.366; colectomia segmentaria, p=0.589; intervencién tipo Hartmann, p=0.131;
colectomia total, p=0.077). En el futuro quizas nuestro grupo multidisciplinar deberfa ser algo mas
estricto a la hora de indicar la laparoscopia basandose en el estadio o en el tipo de procedimiento

previsto.

Nuestra filosofia es similar a la de Marusch et al'" v Agachan et al'"”
y Ag

en cuanto a que el
. q. <, 1100 113
momento de decidir la conversién es un concepto fundamental y para este ultimo grupo ~ la
decisiéon de convertir en el momento en que no es factible avanzar no lastra la duracion de la
intervencioén. A pesar de que como vemos se han descrito multitud de parametros predictivos de

conversion, al igual que Caputo et al''* pensamos que la correcta eleccién por parte del cirujano del

momento de convertir es quizas el parametro mas importante.

En cuanto a las diferencias encontradas respecto a la localizaciéon tumoral y tipo de
procedimiento realizado, debemos tener en cuenta que para la realizaciéon del abordaje
laparoscopico se requiere como primer requisito la experiencia y la dificultad técnica que estos

R , . . . . . 53
procedimientos laparoscopicos comportan hace necesaria una compleja curva de aprendizaje™.

En cuanto al procedimiento mas habitual segun la localizacion del CC, la sigmoidectomia
laparoscopica supuso practicamente la mitad de los casos intervenidos por este abordaje en
nuestro Setvicio (41.9%, 65/155 pacientes). Ademas, este tipo de intervencién se realizé de forma
predominantemente laparoscépica siendo estas diferencias evidentes en el analisis univariante
(p<0.001). Sin embargo, el estudio espafiol de Sufiol et al” y los estudios multicéntricos
americanos de Billingham et al” y Carmichael et al'” muestran mas hemicolectomias derechas

116, 117

laparoscopicas. Otros grupos encuentran cifras superiores en cuanto a la realizaciéon de

sigmoidectomias laparoscépicas al igual que en nuestro trabajo. Coincidimos con Tobalina et al'"
en que las curvas de aprendizaje de diferentes procedimientos laparoscopicos avanzados se funden
y acortan entre si, ya que muchos de los gestos implicados son esencialmente iguales, y creemos
que nuestra amplia experiencia laparoscopica previa en procedimientos mas simples como

apendicectomias, colecistectomias, perforaciones gastroduodenales y adhesidlisis, entre otras, nos

ha sido muy util a la hora de afrontar el reto que supone la cirugfa laparoscopica del CC.

La localizacién en valvula ileocecal-ciego fue significativamente mas frecuente en
laparoscopia (27.1% »s 12.3%, p=0.017) y el colon ascendente-derecho en laparotomia (32.3% s
15.5%, p=0.005) pero no se observaron diferencias en el resto de localizaciones en cuanto al

abordaje. Estos resultados cobran importancia teniendo en cuenta que las hemicolectomias
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derechas ampliadas, intervenciones tipo Hartmann y colectomias totales son técnicas muy

exigentes por via laparoscopica.

Como hemos comentado anteriormente y en base a los resultados del presente estudio, los
pacientes laparoscopicos no presentaron diferencias significativas respecto a los del grupo
laparotémico en base al estadio tumoral (estadio I, p=0.609; estadio 1I, p=0.471; estadio III,
p=0.803; estadio IV, p=0.235). Segin Taylor et al”, el abordaje laparoscopico se suele ofrecer mas
frecuentemente a pacientes con estadios iniciales de la enfermedad. Creemos que esta falta de
significaciéon estadistica en lo que respecta a los estadios de la enfermedad y en cuanto a las
localizaciones tumorales consideradas mas complejas (hemicolectomias derechas ampliadas,
intervenciones tipo Hartmann y colectomias totales), se justifica en parte porque algunos de los
ciruyjanos de nuestro centro tenfan ya la curva de aprendizaje superada y contaban con la

experiencia ya adquirida.

El porcentaje de pacientes por encima de 70 afios no fue nada despreciable (63.4% en la
poblacion global y 81.5% en la cohorte laparotémica). El aumento de la esperanza de vida y por
consiguiente el envejecimiento poblacional, ha llevado a un aumento de la edad media de los
pacientes en el momento del diagnéstico y del consiguiente tratamiento’. Ese aumento de la
esperanza de vida ha incrementado el nimero de pacientes con CCR por encima de los 70 afios de
edad"” y, por ende, el nimero de pacientes ancianos que requieren tratamiento del CCR est4
aumentando en nuestro medio y en el de otros grupos”. En el estudio de Kang et al*’ se describi6
una mayor indicaciéon de la cirugia laparoscopica en los pacientes mas jovenes y con menor
comorbilidad, sugiriendo la posibilidad de implementar progresivamente este abordaje
minimamente invasivo en los pacientes de edad avanzada. Este hecho se reflej6 en nuestro estudio
dado que la laparoscopia se ofrecid significativamente a pacientes mas jovenes (43.9% vs 18.5%,
p<0.001) y con menor comorbilidad ASA 2 (58.7% vs 36.9%, p=0.017). La tendencia mostrada en
nuestros resultados en cuanto a una mayor canalizacion de los pacientes con menor comorbilidad
hacia el abordaje laparoscopico no diverge demasiado de los resultados publicados por el grupo
inglés de Taylor et al” si bien este grupo utilizé el indice de Chatlson. La clasificaciéon ASA

" es una escala muy utilizada por los anestesiélogos para

(American Society of Anesthesiologists)’”
la valoracién prequirurgica del estado fisico del paciente y es la que hemos utilizado para valorar la
comorbilidad de nuestros pacientes. Somos conscientes de que conlleva cierto grado de
subjetividad en la interpretacién del riesgo asociado siendo una de las razones que posiblemente
explique la ausencia de generalizacion en la bibliografia respecto a tabular la comorbilidad segun la

)-1

clasificacién ASA 'y, otras series prefieran utilizar el indice de Charlson”"* para calcular la
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comorbilidad de los pacientes o simplemente prefieran tabularlas de forma individual'*'. Feroci et
al® tampoco utilizaron la clasificacion ASA para valorar la comorbilidad del paciente, resaltando la
idea de que clasificacion ASA determinaba el status fisico del paciente antes de la cirugfa pero no

valoraba el riego quirdrgico per se, es decir, el impacto que la cirugia va a suponer para el paciente.

En otro aspecto, la distribucion por sexos fue 142 varones (64.6%) y 78 mujeres (35.4%)
pero el género de los pacientes tampoco se comportdé en nuestro estudio como un factor
diferenciador en al comparar los diferentes grupos (p=0.347) entrando en consonancia con los

datos publicados por Alves et al”.

Si tenemos en cuenta solo los pacientes sometidos a reseccion del CC que es actualmente
una de las indicaciones mas importantes para la cirugia colorrectal, los estudios publicados han
obtenido cifras de morbilidad a 30 dfas del 10.8% al 36%'*. El abordaje minimamente invasivo
no esta exento de complicaciones y su morbilidad esta descrita entre un 6-30% con una mortalidad
nada despreciable del 0-4.5%'”. En nuestra serie, el abordaje laparoscépico presentd unos
resultados eminentemente mejores en términos de morbilidad que el abordaje laparotémico
(33.6% vs 56.9%, p=0.049) posiblemente relacionados en parte con que, en nuestro estudio, la
laparoscopia se ofrecié a pacientes mas seleccionados dado que significativamente se planted en
pacientes mas jovenes (43.9% vs 18.5%, p<0.001) y con menor comorbilidad ASA 2 (58.7% us
36.9%, p=0.017). Nuestra cifra de morbilidad postoperatoria en la cirugia laparoscépica del 33.6%
para los pacientes intervenidos por CC esta en consonancia con la de otros grupos'” pero ha sido
superior a la obtenida en otros centros'”. Un factor importante que pudo influir en nuestra cifra
de morbilidad fue el periodo de tiempo que se ha determinado para definir la morbilidad y
mortalidad perioperatoria. En nuestro estudio, hemos considerado un periodo de 90 dias tras la
reseccion del CC'™. Sin embargo, en la literatura revisada, se considera un periodo de 30 dias tras

16, 104, 109, 122 7 : 1 .
108112 1o que podrfa explicar que nuestros datos de morbilidad postoperatoria sean

la cirugfa
algo superiores a los obtenidos por otros autores. El motivo de prolongar el periodo de
seguimiento a 90 dfas, es que a nuestro modo de ver un periodo de 30 dias puede subestimar el

. . , 127
verdadero riesgo de una cirugfa mayor .

Hemos considerado a las complicaciones postoperatorias como aquellas acontecidas
durante los 90 dias siguientes a la realizaciéon de la resecciéon del CC y definidas por la clasificacion
de Clavien y Dindo en 2009" (ver “Anexo”) mientras que otros autores utilizaron la clasificacién
propuesta por Bakx en 2006'*. Incluso autores como Casillas et al'”’, Hewett et al'”’, Kang et al” y
Gonzalez et al'”| se limitan a tabularlas de forma individual. Un posible sesgo de nuestro estudio

podria ser la propia estratificacién de las complicaciones postoperatorias en funciéon de la
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clasificacién de Clavien y Dindo"’ de forma restrospectiva. Ademas, es una clasificaciéon rigurosa
hasta tal punto que considera como complicaciones grados I y II, a aquellas que condicionan un
cambio en el seguimiento postoperatorio normal sin necesidad de tratamientos quirdrgicos,
endoscopicos e intervencionismo radiologico pudiendo requerir de tratamiento farmacoldgico
(incluida transfusion sanginea o/y nutricion parenteral). Sin embatgo, pensamos que esta forma de
clasificacién, aunque sea retrospectiva, es bastante precisa, ya que se basa en las consecuencias
terapéuticas derivadas de la complicacion. En el futuro, para la comparacion entre los diferentes
estudios de la literatura cientifica, es necesario unificar y estandarizar ciertos conceptos como las

complicaciones postoperatorias.

Ademas de presentar mejores cifras en cuanto a morbilidad, la cohorte laparoscopica
presenté significativamente menor proporcion de complicaciones menores (26.4% wvs 32.3%,
p=0.049) y de complicaciones mayores (7.2% vs 24.6%, p=0.049) que la cohorte laparotémica. Los
resultados obtenidos a corto plazo son comparables a los de otras series publicadas y demuestran

que la cirugfa laparoscépica del CC es segura y reproducible.

Las causas de la dehiscencia anastomoética son, en principio, las mismas
independientemente de la via de abordaje y para Almoudaris et al"" es la complicacién mas grave
asociandose a una mortalidad de entre el 6% y el 22%. La dehiscencia de anastomosis se presento
en el 9.1% de los pacientes intervenidos por CC (20/220 casos). No obstante, al igual que otros
autores'”' nuestro estudio no demostré diferencias significativas en cuanto a fuga anastomotica

entre ambos tipos de abordaje (7.7% vs 9.7%, p=0.640).

En cualquier caso, los porcentajes de fugas anastomoticas varfan segun se incluyan solo los
casos clinicos o también los radiolégicos'”. En nuestro estudio, hemos utilizado la misma
definicion que Park et al”” para definir la dehiscencia (aquella situacién con o sin afectacién clinica
del paciente, en la que se demostrd exteriorizacion de material fecal a través del drenaje, coleccion
intraabdominal drenada radiolégicamente/quirdrgicamente o  peritonitis  difusa drenada
quirdrgicamente). Estamos de acuerdo con estos autores’” en la necesidad de unificar criterios a la
hora de definir este concepto en la bibliografia para evitar sesgos en las comparaciones entre los

estudios.

La infeccion de herida quirargica, curiosamente no fue significativamente diferente
entre ambos abordajes (27.1% »s 29.2%, p=0.747). En la cirugfa colorrectal, al producirse una
contaminaciéon por gérmenes de la luz intestinal al seccionarla, se favorecen las infecciones y

., . . . o) .
cuando la perforacion es accidental, el riesgo aumenta de forma exponencial”. En una serie de
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pacientes intervenidos a través de laparotomfa'” la tasa de infeccion fue del 6%, por lo que no fue
significativamente diferente a la del abordaje minimamente invasivo. Sin embargo, Lacy et al™
obtienen una tasa de infecciéon del 7.2% en cirugia de CC por laparoscopia y del 28.7% por
laparotomia. Billingham et al” describen un 5.6% de infecciones por laparoscopia y 10.8% por
cirugfa abierta. Para Lu et al'"', unas de las ventajas mas importantes del abordaje laparoscopico es

la menor tasa de infecciones de herida, cosa que no se materializ6 en nuestro estudio.

En lo que respecta al ileo postoperatorio tras la intervencion por CC estuvo presente en
20 enfermos (9.1%) la mayoria tratados por via abierta, aunque estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas (16.9% »s 5.8%, p=0.365). Algunos autores”

indican tiempos de
recuperacion de la funcidén gastrointestinal de un 25% a un 35% mads cortos con el abordaje
laparoscépico'” aunque como hemos podido comprobar este hecho no se materializé en nuestro
trabajo. La influencia de que en nuestro Servicio no exista un protocolo de cirugia “fast-track™"”
" posiblemente explique este aumento de fleo en relacion a otras series. Estamos de acuerdo con
Alves et al” en que la introduccién del método “fast-track” en el manejo pre-, intra- y
postoperatorio de los pacientes intervenidos por via laparoscépica de CCR como método clinico
multimodal perioperatorio, podria suponer una ventaja para los pacientes ya que disminuye el
ayuno, evita las alteraciones hidroelectroliticas al no realizar la preparaciéon del colon y ademas

agiliza la movilizacién del paciente, la retirada de sondajes, el incio de la dieta, etc., por lo que

podria traducirse en una menor tasa de complicaciones postoperatorias.

En cuanto a las complicaciones, las diferencias significativas que relacionan a la
laparotomia con una mayor morbilidad postoperatoria posiblemente estén justificadas a otro tipo
de complicaciones diferentes de las analizadas en el presente estudio (dehiscencia anastomotica,
infeccién de herida e ileo postoperatorio) dado que ninguna de ellas justificé por si misma la

diferencia en morbilidad entre ambos abordajes.

En cuanto a la mortalidad postoperatoria tras la cirugia laparoscopica (grado V de la
clasificacion de Clavien y Dindo) si tenemos solo en cuenta las publicaciones con pacientes
exclusivamente con CCR la mortalidad oscila entre un 0-5%'”. En nuestra serie, de los 10
pacientes fallecidos (4.5%), seis se sometieron a abordaje laparoscopico y el resto fueron
intevenidos mediante cirugfa abierta (3.9% »s 6.2%, p=0.458). Al auditarnos con otros grupos,
hemos podido comprobar que esta cifra de mortalidad es superponible a la de otras series de la

38, 53, 102 39 . , .
2> 1% pero hay autores como Lacy et al”’ que muestran una mortalidad més baja en

bibliografia
sus 111 pacientes intervenidos de CC por laparoscopia (0.9%) aunque esta variable no presentd

diferencias significativas respecto a los otros 108 pacientes intervenidos por via abierta (2.7%). En
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este sentido, y respecto a los estudios randomizados COST"' y de Lacy et al”’, debemos tener en
cuenta que metodolégicamente sus estudios se diferencian del nuestro en que ellos plantearon,
entre otros criterios de exclusion, la localizacién tumoral en colon transverso, posiblemente en

115

relaciéon con una mayor dificultad técnica y un mayor indice de conversiéon . Esta y otras razones

podrian justificar sus mejores resultados a corto plazo (morbimortalidad).

En cuanto al grupo de pacientes intervenidos por abordaje laparoscépico mostré una
menor estancia media respecto al abierto (10.2 »s 14.7 dfas, p<0.001) posiblemente relacionada
con la mayor morbilidad (p=0.049), la mayor edad (p<<0.001) y la mayor comorbilidad con mayor
riesgo preanestésico ASA III-IV (p=0.022, p=0.001) en los integrantes del grupo abierto. No
obstante, esta mayor estancia no pudimos justificarla por una mayor dehiscencia de sutura
(p=0.640), infeccion de sitio quirdrgico (p=0.747) e ileo postoperatorio (p=0.365). Estos
resultados demuestran que la resecciéon laparoscopica del CC muestra la ventaja de presentar
menor estancia hospitalaria y por consiguiente, un menor coste sanitario, lo que compensa otras
desventajas de este tipo de abordaje como el coste del material fungible. En este sentido, debemos
tener en cuenta que pueden existit otras razones médicas para una estancia postoperatoria
prolongada ademas de las derivadas de la propia resecciéon del CC como el reinicio del tratamiento
anticoagulante, reajuste de la terapia insulinica en pacientes diabéticos, retraso en la apariciéon de
reflejo  vesical con imposibilidad de retirada del sondaje wurinario, la polineuropatia
postquimioterapia y el retraso en la tramitaciéon de camas en casos de traslado al hospital de

cronicos de nuestro sector sanitario.

Tras la intervencién, la mayorfa de nuestros pacientes se trasladan a la unidad de
Reanimacion, donde permanecen 24-48 horas y posteriormente es en la planta de hospitalizacion
donde se inicia la tolerancia oral y la deambulacién, lo que influye de forma favorable en el alta
precoz. Como hemos comentado anteriormente, nuestro servicio carece de protocolo de cirugia
“fast-track”""” " por lo que la estancia media de nuestros pacientes esta por encima de la publicada

- 38,134-137
por otras series .

En cuanto a los parametros oncolégicos (margen de resecciéon y nimero de ganglios
obtenidos) debemos comentar que todas las piezas quirurgicas pasan por un estudio histolégico
convencional y no hubo diferencias entre los grupos a la hora de comparar casos con invasion
tumoral microscopica R1 en el margen longitudinal de reseccion <1 mm. ni tampoco al
comparar hubo casos con invasién macroscopica R2 en el grupo laparoscopico (p=0.664).
Nuestros resultados mejoran claramente a los de Huh et al® que obtuvieron un 75% de

resecciones RO en el grupo laparoscopico con un 4.2% de resecciones R2 en el mismo grupo y un
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10.5% de R2 en el grupo de laparotomia pero nuestro estudio no es comparable dado que en su

serie solo se tenfan en cuenta pacientes con tumores T4.

De los multiples factores que determinan el prondstico de los pacientes con este cancer, la
afecciéon ganglionar es, después de la metastasis a distancia, lo que se ha relacionado de una
manera mas directa con la supervivencia a largo plazo'”. De hecho, la importancia de la afeccién
ganglionar en el prondstico es conocida desde hace décadas y este concepto ha formado parte de
la mayoria de las clasificaciones a lo largo de la historia. En este contexto, donde la afeccién
ganglionar tiene implicaciones pronésticas y terapéuticas, la mayoria de las sociedades cientificas'”
recomiendan el analisis de, al menos, 12 ganglios linfaticos para poder asegurar que un paciente
con ganglios negativos se encuentra realmente libre de enfermedad™ ', A pesar de que en los dos
abordajes se obtuvieron mas de 12 ganglios, la laparoscopia obtuvo significativamente mas
ganglios (17.4 »s 14.2, p=0.036). En el periodo del estudio la media de ganglios resecados fue de 16

cifra superponible a lo publicado en la literatura'*" '** incluso es superior a la mostrada por otros

grupos'”’.

Creemos junto a otros autores como Martinez-Ramos et al'*’ y Sarli et al ™

, que los factores
que modifican el numero de ganglios analizados dependen de distintas variables como la
localizaciéon tumoral, la anatomia o las condiciones biologicas del paciente, la técnica quirdrgica y
del estudio anatomopatoldgico'”. En este sentido el menor nimero de ganglios obtenidos por
laparotomia (17.4 »s 14.2, p=0.036), pudo estar relacionado con un mayor numero de pacientes
ancianos en esta cohorte y es que para Kelder et al'™ los pacientes con edad avanzada y con
comorbilidad pueden presentar una respuesta inmune disminuida respecto al resto de pacientes por
lo que correlativamente se desarrollarfan menos ganglios en las cadenas o estaciones de drenaje

linfatico del CCR. No obstante, nuestro estudio no ha sido disefiado para tal efecto y es una de las

lineas de investigacion que nos planteamos abrir en un futuro.

Nuestro estudio, al igual que los de otros autores tiene varias limitaciones. Primero, al
realizar un analisis retrospectivo, aunque haya sido sobre una base de datos completada de forma
prospectiva, ha sido un estudio no randomizado-no aleatorizado, y es posible que se hayan
producido algunas limitaciones o sesgos de seleccion”™ '*"'*’; explicados tanto por la propia

naturaleza del estudio como porque las cohortes de pacientes no se compararon entre si al mismo

tiempo.

Segundo, nuestro trabajo ha sido unicéntrico y a pesar de que plantea una muestra de 220

pacientes, presenta un nimero de pacientes limitado si nos comparamos con algunos estudios de
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30, 80, 116, 117

la literatura . Para minimizar estos sesgos, en el futuro serfa interesante la elaboraciéon de

2, 126, 152, 153

. . 50 5 . ., . ) ,
estudios prospectivos'™ "', aleatorizados, multicéntricos" y con mayor numero de

pacientes para poder extrapolar los resultados obtenidos a otros centros hospitalarios.

Tercero, las resecciones laparoscépicas se realizan en la mayorfa de las ocasiones en

. , : 79, 82 :
pacientes de algin modo seleccionados™ ™, y, consecuentemente, conllevan una importante
desventaja medotoldgica a la hora de comparar resultados porque dichos pacientes no fueron

aleatorizados-randomizados.

Cuarto, nuestros datos sugieren un ahorro en el gasto con la cirugfa laparoscopica pero no

hemos abordado los aspectos econémicos imphcados%‘ 8, 134156
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1.- En base al indice de conversion (12.9%) y a los resultados a corto plazo de morbilidad (33.6%)
y mortalidad del postoperatorio inmediato (3.9%), en nuestro servicio se cumplieron los estandares

de calidad actuales en la cirugfa laparoscopica del cancer de colon.

2.- En relaciéon a las caracteristicas clinicas y patolégicas de los pacientes en funcién del abordaje
quirurgico realizado, podemos destacar que en el grupo de cirugia laparoscopica los pacientes
fueron significativamente mas jovenes (edad inferior a 70 afios) y con menor riesgo preanestésico
(ASA 2); tuvieron una localizaciéon del cancer de colon (valvula ileocecal-ciego) y un tipo de
resecciéon mas favorable (sigmoidectomias); y se obtuvieron mas ganglios linfaticos. No hubo
diferencias significativas entre ambos tipos de abordaje en cuanto al sexo, estadio tumoral ni

estado de los margenes de reseccion.

3.- En relacién a la morbilidad, los pacientes con cancer de colon intervenidos por via
laparoscopica presentaron significativamente menor morbilidad global y menor nimero de
complicaciones grados I-II-II-IV de la clasificacion de Clavien-Dindo. Esta diferencia de
morbilidad no se pudo justificar en base al numero de dehiscencias, infeccién de herida quirargica
ni ileo postoperatorio dado que no hubo diferencias significativas entre ambos abordajes. El grupo
laparoscépico mostré una estancia media significativamente menor respecto a la cirugfa abierta. A
pesar de que el grupo de cirugfa abierta presenté mas morbilidad, la mortalidad (grado V de la

clasificacion de Clavien-Dindo) no difiri6 significativamente entre ambas cohortes de pacientes.
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ANEXO

TABLA 1.- Clasificacién de las Complicaciones Quirtargicas®.

GRADOS DEFINICION
Grado I Cambios en el seguimiento postoperatorio normal sin la necesidad de tratamientos
farmacolégicos, quirdrgicos, endoscdpicos e intervendonismo radiolégico
Regimenes terapéuticos empleados: Farmacos antieméticos, antipiréticos, analgésicos,
diuréticos, electrolitos y fisioterapia
Este grado también induye infecdones de heridas abiertas durante el postopetatotio
Grado II Necesidad de tratamiento farmawmldgico con medicamentos semejantes a los empleados
para las complicadones de grado 1
También se induyen transfusiones de sangre y nutridén parenteral
Grado III Requieren actuadones quirdrgicas, endoscdpiaas o/y radioldgicas
Grado II1a Intervendén sin anestesia general
Grado IIIb Intervend6n con anestesia general
Grado IV Complicadones con riesgo vital (induyendo SNC complicadones)* y manejo en UCI
Grado IVa Disfundén de érganos tnicos (induyendo didlisis)
Grado IVb Disfundén multiorganica
GradoV Muerte del padente
Sufijo “d” Si el padente sufre una complicadén durante la recuperadén (ver ejemplos en Tabla 2) el

subfijo “d” (por disability o incapaddad), se afiade al respectivo grado de complicadén.
Esta etiqueta indica la necesidad de un seguimiento exhaustivo para la evaluadén de la

complicadén

*
Hemotragia/Isquemia cerebral, Hemotragia subaracnoidea pero se excluyen AITs

 Fuente: Modificado de Clavien PA, Barkun J, de Oliveira ML, Vauthey JN, Dindo D, Schulick RD, de Santibafies E, Pekolj ],
Slankamenac K, Bassi C, Graf R, Vonlanthen R, Padbury R, Cameron JL, Makuuchi M. The Clavien-Dindo classification of surgical
complications: five-year experience. Ann Surg. 2009; 250: 196.
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ANEXO

TABLA 2.- Ejemplos clinicos de los Grados de Complicacion®.

GRADOS SISTEMA EJEMPLOS
GRADO I Cardiaco Fibrilacion auricular revertida
Respiratorio Atelectasias que requieren fisioterapia
Neurolégico AIT que no requiere tratamiento
Gastrointestinal Diarrea no infecciosa, Ileo postoperatotio
Renal Aumento transitorio de creatinina sérica
Otro Fiebre postoperatoria (incluida FOD), Infeccién de herida quirdrgica
GRADO II Cardiaco Taquicardia que precisa Betabloqueantes
Respiratorio Neumona tratada con antibidticos
Neurolégico AIT que requiere anticoagulantes
Gastrointestinal Diarrea infecciosa tratada con antibioticos
Renal Infeccién urinaria tratada con antibi6ticos
Otro Tratamiento antibidtico por cambios en esputo
GRADO ITIa  Cardiaco Bradicardia que requiere la implantacién de marcapasos con anestesia local
Neuroldgico Ver grado IV
Gastrointestinal Biloma o/y absceso intrabdominal que precisa drenaje petcutineo
Renal Estenosis de uréter tras transplante renal tratado con stent
Otro Cierre dehiscencias heridas no infectadas en quiréfano con anestesia local
GRADO IIIb  Cardiaco Taponamiento cardiaco tras cirugfa torcica que precisa drenaje
Respiratorio Fistulas broncopleurales tras cirugfa toracica que precisan cierre
Neurolégico Ver grado IV
Gastrointestinal Fuga de anastomosis que precisa reintervencion
Renal Estenosis de uréter tras transplante renal tratado con cirugfa
Otro Herida infectada que produce eventracion de intestino
GRADO IVa Catdiaco Fallo cardiaco que lleva a un sindrome de hipotension ortostatica
Respiratorio Fallo pulmonar que requiere intubacion
Neurolégico Accidente isquémico/hemorragia cerebral
Gastrointestinal Pancreatitis necrotizante
Renal Insuficiencia renal en dialisis
GRADO IVb  Cardiaco Algo de IVa pero en combinacién con fallo renal
Respiratorio Algo de IVa pero en combinacion con fallo renal
Gastrointestinal Algo de IVa pero en combinacién con inestabilidad hemodinamica
Neurolégico Accidente isquémico/hemorragia cerebral con fallo respiratorio
Renal Algo de IVa pero en combinacién con inestabilidad hemodinamica
Subfijo “d” Cardiaco Insuficiencia cardiaca tras infarto de miocardio (IVa-d)
Respiratorio Disnea tras neumonectomia por sangrado tras colocacién de tubo de térax
Neuroldgico Accidente con hemisindrome sensitivomotor (IVa-d)
Gastrointestinal Incontinencia fecal residual tras absceso drenado quirdrgicamente(I1Ib-d)
Renal Insuficiencia renal residual tras sepsis con fallo multiorganico (IVb-d)
Otro Disfonia tras cirugfa de tiroides (I-d)

T Fuente: Modificado de Clavien PA, Barkun J, de Oliveira ML, Vauthey JN, Dindo D, Schulick RD, de Santibafies E, Pekolj J,
Slankamenac K, Bassi C, Graf R, Vonlanthen R, Padbury R, Cameron JL, Makuuchi M. The Clavien-Dindo classification of surgical
complications: five-year experience. Ann Surg. 2009; 250: 187-196.
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TABLA 3.- Sistema de clasificaciéon que utiliza la American Society of Anesthesiologists
(ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del
paciente’.

CLASES DEFINICION

Clase I Paciente saludable no sometido a citrugfa electiva

Clase II Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede o no
relacionarse con la causa de la intervencién.

Clase III  Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por ejemplo:
cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus no compensada
acompafiada de alteraciones organicas vasculares sistémicas (micro y
macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria de moderada a severa, angor
pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.

Clase IV Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye ademas
amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir por medio de
la cirugfa. Por ejemplo: insuficiencias cardiaca, respiratoria y renal severas
(descompensadas), angina persistente, miocarditis activa, diabetes mellitus
descompensada con complicaciones severas en otros érganos, etc.

Clase V Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se espeta
sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirargico. Por ejemplo: ruptura de
aneurisma aétrtico con choque hipovolémico severo, traumatismo craneoencefalico
con edema cerebral severo, embolismo pulmonar masivo, etc. La mayorfa de estos
pacientes requieren la cirugfa como médida heroica con anestesia muy superficial.

§ Fuente: Modificado de Fitz-Henty J. The ASA classification and peri-operative risk. Ann R Coll Surg Engl. 2011; 93:186.
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