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Calidad asistencial y seguimiento de los pacientes operados
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RESUMEN

Introduccioén: el cancer colorrectal (CCR) es la segunda causa de muerte dentro de las enfermedades neoplasicas. El pronéstico individual esta
signado por el estadio de la enfermedad al momento del diagnostico y la posibilidad de realizar un tratamiento curativo. Este también depende de
la estratificacion post quirtrgica y de la aparicion de complicaciones ulteriores. El objetivo del seguimiento es diagnosticar la recidiva en un estadio
potencialmente curable y detectar otros canceres primarios.

Obijetivo: realizar una valoracion de la calidad de la cirugia colorrectal y el seguimiento de los pacientes operados de CCR en nuestro hospital.
Diseio: estudio descriptivo, observacional, retrospectivo.

Material y métodos: se analizaron todos los pacientes con CCR operados en el servicio de cirugia del Hospital de Paysandu entre enero de 2017
y diciembre de 2020. Se describen diversas variables que influyen en la calidad quirtrgica y se analizan las relacionadas al seguimiento post
operatorio dividiendo a los pacientes en 3 grupos, seguimiento completo, perdidos y sin datos de seguimiento.

Resultados: se incluyeron 39 pacientes, con una edad media de 68 afos. El 28% se diagnosticaron en estadio 1V, con porcentajes bajos en es-
tadios tempranos. Hubo 57% de cirugias de urgencia y 43% electivas. La causa mas frecuente de urgencia fue la oclusién intestinal (36,6%). La
tasa de dehiscencia anastomética fue 16,6% y la de mortalidad 15,3%. Solo el 33% de los pacientes tuvieron seguimiento completo.
Conclusion: existe un déficit en la atencién y el seguimiento de los pacientes operados por CCR en nuestro hospital. Se impone la creacion de un
equipo especifico en el area de coloproctologia, asi como un protocolo de seguimiento unificado para mejorar estos resultados.
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ABSTRACT

Introduction: colorectal cancer (CRC) is the second cause of death among neoplastic diseases. The individual prognosis is determined by the stage
of the disease at the time of diagnosis and the possibility of curative treatment. This also depends on the postsurgical stratification and the appearance
of subsequent complications. The goal of follow-up is to diagnose recurrence at a potentially curable stage and detect other primary cancers.
Objective: to carry out an evaluation of the quality of colorectal surgery and the follow-up of patients operated on for CRC in our hospital.
Design: descriptive, retrospective observational study.

Material and methods: all patients with CRC operated on in the surgery service of the Paysandl Hospital between January 2017 and December
2020 were analyzed. Variables that influence surgical quality are described and those related to postoperative follow-up are analyzed by dividing
patients in 3 groups, complete follow-up, lost to follow-up and without follow-up data.

Results: Thirty-nine patients were included, with a mean age of 68 years. Twenty-eight percent were diagnosed in stage 1V, with low percentages
in early stages. There were 57% emergency procedures and 43% elective proceduress. The most common cause of emergency was intestinal
obstruction (36.6%). The anastomotic dehiscence rate was 16.6% and the mortality rate was 15.3%. Only 33% of patients had complete follow-up.
Conclusion: there is a deficit in the care and follow-up of patients undergoing CRC surgery in our hospital. The creation of a specific team in the
area of coloproctology is required, as well as a unified monitoring protocol to improve these results.
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INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) es la segunda causa de muerte en lo que refiere a enfermedades neoplasicas en Estados Unidos.!
En el Uruguay, durante el quinquenio 2009-2013, se diagnosticé un promedio anual de 1.833 casos y se registraron 1.024
muertes, con distribucién casi igual por sexo. En la mujer es la segunda causa de mortalidad por cancer (luego del de mama)
y en el hombre la tercera (luego del de pulmoén y la préstata). La edad promedio del diagndstico es de 70 afios.?
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El pronéstico individual de los pacientes con CCR suele estar signado por el estadio de la enfermedad al momento del diag-
nostico y la posibilidad de realizar un tratamiento de pretension curativa como sucede en los estadios I y II. El tratamiento del
CCR primario logra curaciones proximas al 50% de los pacientes.?

Para el tratamiento de los estadios I, II y III es necesaria la cirugia, imponiéndose la colectomia oncolégica del segmento in-
volucrado con margenes de 5 cm o mas. La linfadenectomia debe ser hasta el origen del vaso nutricio, obteniendo un minimo
de 12 ganglios resecados por fuera del campo de reseccion.?

El pronéstico de estos enfermos esta vinculado a la estratificacion inicial, a la estratificacion post quirurgica y a la aparicion
de complicaciones ulteriores.

El objetivo del seguimiento es diagnosticar la recidiva en un estadio potencialmente curable y detectar otros canceres prima-
rios. Para el seguimiento, no existe una pauta totalmente bien establecida, aunque pueden plantearse una serie de pruebas
diagnosticas buscando el equilibrio entre rendimiento, costo y aceptacion por parte del paciente.*

Un estudio de la base de datos Cochrane sobre el seguimiento de pacientes tratados por CCR no metastasico concluye que la
intensificacion del seguimiento después de la cirugia curativa logra un beneficio global en la supervivencia.® Los programas de
seguimiento del CCR deben basarse en los patrones anatomicos y temporales de recidiva del tumor. La fase mdas importante del
seguimiento son los primeros 2-3 afios después de la extirpacion del tumor primario, ya que durante ese tiempo se manifiestan la
mayoria de las recidivas. Un 5% de estos pacientes tendran metastasis hepaticas susceptibles de extirpacién quirtrgica.

No hay datos certeros del seguimiento de pacientes operados de CCR en nuestro pais. Particularmente, esto se hace mas notorio
en nuestros pacientes, ya que en los hospitales de baja complejidad el seguimiento suele ser incluso mas dificil de llevar a cabo.
El objetivo de este estudio es realizar una valoracién de la calidad de la cirugia colorrectal y el seguimiento de los pacientes
operados de CCR en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron todos los pacientes operados de CCR en el servicio de cirugia del Hospital Escuela del Litoral Galan y Rocha,
de Paysandd, desde el 1 enero de 2017 al 31 de diciembre de 2020. Se revisaron en forma retrospectiva las historias clinicas
con los informes operatorios y anatomopatologicos, registrando los datos en una planilla de Microsoft Excel 2013 (Microsoft
Corporation, Redmond, Washington, Estados Unidos).

Las variables analizadas fueron edad, sexo, topografia y estadio tumoral, tipo de cirugia (electiva o urgente y causa de la ur-
gencia), tipo de procedimiento, abordaje y tiempo quirtrgico, las complicaciones postoperatorias y la mortalidad.

De la pieza quirtrgica, se analiz6 el tipo histoldgico, el grado de diferenciacion, los margenes de reseccion, el nimero de gan-
glios resecados y el estadio tumoral segtn la clasificaciéon TNM de la American Joint Committee on Cancer (AJCC).

Con respecto al seguimiento, dado que en nuestro hospital no contamos con un protocolo formal, utilizamos como referencia
el de la American Society of Clinical Oncology (ASCO) (Tabla 1).° Se analiz6 si existié un primer control, la frecuencia de
los controles, la solicitud de antigeno carcinoembrionario (CEA), tomografia computada (TC) abdominal y toracica a los seis
meses y luego anual, videocolonoscopia a los seis meses y luego anual.

Ademas, se analiz6 la tasa de recaida tumoral local y a distancia dentro de los primeros dos afios de seguimiento.

Segtin el seguimiento, se dividieron los pacientes en 3 grupos: pacientes con seguimiento completo, perdidos en el seguimien-
to y sin datos de seguimiento. El grupo seguimiento completo se definié6 como aquel que cumplia con todos controles. El
grupo perdidos en el seguimiento se definié como aquellos que contaban solamente con los primeros controles.

RESULTADOS

Cumplieron los criterios de inclusién 39 pacientes, 22 (54%) hombres y 17 (46%) mujeres, con una edad media de 68 (28-90)
afios. Durante los 4 afos del periodo de estudio se operaron, 16 pacientes en 2017, 9 en 2018, 6 en 2019 y 8 en 2020.

El 57% de las cirugias fueron realizadas de urgencia, mientras que el 43% de manera electiva. Dentro de las cirugias de ur-
gencia, la causa mas frecuente de presentacion fue la oclusién intestinal (36%). Dentro de las electivas, el motivo de consulta
mas frecuente fue anemia.
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Tabla 1. Protocolo de seguimiento de cdncer colorrectal adaptado de la American Society of Clinical Oncology (ASCO).

- Examen fisico y prueba de antigeno carcinoembrionario cada 3 a 6 meses.

- Tomografia computada (TC) de abdomen y térax cada afo (cada 6 a 12 meses para personas con alto riesgo de recurrencia).

- Para personas con cancer de recto, TC pélvica cada 6 a 12 meses.

- Colonoscopia 1 afio después de la cirugia (los resultados de esta colonoscopia guiaran si se necesitardn colonoscopias futuras o cuindo).
- Rectosigmoidoscopia cada 6 meses para personas con cancer de recto que no recibieron radioterapia en la pelvis.

- Examen fisico y prueba de antigeno carcinoembrionario cada 3 a 6 meses.

- TC cada afio (cada 6 a 12 meses para personas con alto riesgo de recurrencia).

- Para personas con cancer de recto, TC pélvica cada 6 a 12 meses.

- Rectosigmoidoscopia cada 6 meses para personas con cancer de recto que no recibieron radioterapia en la pelvis.

- Examen fisico y prueba antigeno carcinoembrionario cada 3 a 6 meses.

- TC cada afio (cada 6 a 12 meses para personas con alto riesgo de recurrencia).

- Para personas con cancer de recto, TC pélvica cada 6 a 12 meses.

- Rectosigmoidoscopia cada 6 meses para personas con cancer de recto que no recibieron radioterapia en la pelvis.

- Examen fisico y prueba antigeno carcinoembrionario cada 3 a 6 meses.
- Para personas con cancer de recto, TC pélvica cada afio
- Rectosigmoidoscopia cada 6 meses para personas con cdncer de recto que no recibieron radioterapia en la pelvis.

- Examen fisico y prueba antigeno carcinoembrionario cada 3 a 6 meses.
- Para personas con cancer de recto, TC pélvica cada afio.
- Rectosigmoidoscopia cada 6 meses para personas con cancer de recto que no recibieron radioterapia en la pelvis.

La topografia mas frecuente fue la sigmoidea con un 36% de los casos, siendo el recto, el colon transverso y el colon derecho

las siguientes dreas mas afectadas, con 25%, 21% y 15%, respectivamente (Tabla 2).

Tabla 2. Localizacion de las neoplasias colorrectales.
Colon sigmoides 14
Colon transverso

Colon ascendente

Recto medio

8
7
Recto alto 5
3
Colon descendente 1

1

Recto bajo

El procedimiento mas frecuentemente realizado fue la sigmoidectomia en un 36% de los casos, seguido por la reseccién anterior

(18%) (Fig. 1).
Reseccion segmentaria de
colon transverso — 10%

Colectomia derecha extendida 13%

Colectomia derecha —— |57,

Reseccion anterior — {3

T
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Figura 1. Resecciones quirtirgicas realizadas.
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El tiempo quirurgico promedio fue de 116 minutos, 36 cirugias fueron realizadas por laparotomia y 3 por abordaje laparos-
cdpico, sin conversion.

El porcentaje de dehiscencia anastomotica fue del 16,6% (6 pacientes). Seis de los 39 pacientes (15,3%) fallecieron en la inter-
nacién por alguna complicacion, 5 por dehiscencia anastomotica y el restante por shock refractario en contexto de oclusién
intestinal.

El 97% de los tumores fueron adenocarcinomas, 48% bien diferenciados, 48% moderadamente diferenciados, 24% mucino-
s0s, 4% tubulo-papilares y el resto no informados.

El 96% de las resecciones fueron con margenes libres. Hubo un solo margen comprometido y un tumor del recto medio
presento respuesta patoldgica completa. El promedio de ganglios resecados fue de 12 y el 40% de los pacientes presentaron
compromiso ganglionar en la pieza de resecciéon. EI1 28% de los pacientes presentaron estadio IV, 32% estadio III y 32% estadio
II. No hubo pacientes con estadio I (Tabla 3).

El seguimiento se analiz6 en 33 pacientes, dado que 6 fallecieron en la internacion inicial. En el grupo de seguimiento com-
pleto hubo 13 pacientes (39,3%), en 3 de los cuales se detectaron recidivas. Dos presentaron metdstasis pulmonares en los dos
primeros afios. Uno fue operado y continda en seguimiento. Otro paciente presentd un nuevo tumor a nivel gastrico a los dos
afios, aunque luego del seguimiento inicial no contamos con datos de su evolucion.

Tabla 3. Estadios tumorales segun la clasificacion TNM de la AJCC.

I 0
1A 9 (24)
1IB 3(8)
IIIA 0
II1B 10 (20)
IIIC 5(12)
\Y 11 (28)
No informado 1(3)

El grupo de perdidos en el seguimiento incluyé 2 pacientes (6%). Por tltimo, el grupo de los pacientes sin seguimiento fue el
mds numeroso, incluyendo un total de 18 pacientes (54,4%) (Fig. 2).

= SIN DATOS PERDIDOS = COMPLETO

Figura 2. Seguimiento.

DISCUSION

Asistimos a una poblacién con una edad similar a la habitualmente reportada que es de 70 afios® y con un franco predominio
en hombres, como es de esperar.

Notamos un descenso en el numero de cirugias durante el periodo 2019-2020, seguramente por el contexto de pandemia que
atravesd nuestro pais. También creemos que esto explica la paridad entre cirugias electivas y de urgencia. La causa mas fre-
cuente en la urgencia (36%) fue la oclusién intestinal, coincidentemente con otras series internacionales que informan entre el
15y 29%.” Normalmente ocurre por tumores del colon izquierdo o sigmoides, que fueron los mas frecuentes en nuestro caso.
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El predominio de la cirugia de urgencia y, seguramente, la falta de experiencia del equipo quirdrgico, explican la franca asi-
metria de la via abordaje hacia la laparotomia.

Debemos destacar la elevada mortalidad de esta serie (16%) comparada con el 2-3% de los estandares internacionales, in-
crementandose en pacientes con comorbilidades y ante la necesidad de cirugia de urgencia.> El porcentaje de dehiscencia
anastomotica también es alto comparado con los datos aportados por la bibliografia internacional, que oscilan entre el 5 y el
10%.2 Ademas, en nuestra serie es la principal causa de muerte.

El 96% de las resecciones fueron RO y el 40% de los pacientes tenian ganglios positivos en la pieza quirtrgica. Cabe destacar
que la mayoria de los procedimientos resectivos se realizaron en pacientes con estadios avanzados de la enfermedad, donde
muchas veces la cirugia tiene criterio paliativo. Esto denota una deficiencia en la estrategia de rastreo del CCR en nuestros
pacientes, lo que lleva al diagnéstico tardio de la enfermedad y a la mayor necesidad de cirugia de urgencia.

Con respecto al seguimiento postoperatorio, debemos destacar que el hecho de no contar con un protocolo unificado en
nuestro centro ni en nuestro pais genera las mayores dificultades a la hora de recabar datos de la evolucién postoperatoria de
los pacientes y es la principal limitante del estudio. Esto depende exclusivamente de cada profesional actuante y hace que los
datos recabados sean muy poco uniformes. En nuestra serie la mayoria de los pacientes no cuentan con seguimiento adecuado
v, por lo tanto, no contamos con datos de los mismos. De los pacientes con seguimiento completo, se detectaron 3 recaidas
de la enfermedad, 2 de las cuales fueron a nivel pulmonar. A uno de estos dos pacientes, se le pudo realizar la cirugia de las
metastasis pulmonares y continda en seguimiento sin evidencia de enfermedad metastasica actualmente. En cuanto al resto,
el 61,1% de los pacientes no presentaron recaidas en los primeros dos afios.

CONCLUSIONES

Este estudio nos permitié obtener un estado de situacion de la calidad asistencial y del seguimiento de los pacientes opera-
dos por CCR en nuestro servicio. Ademas, nos permiti6 crear la base de los protocolos y herramientas a seguir de manera
prospectiva, asi como las variables a mejorar para asegurar una mejor calidad asistencial, conociendo desde donde partimos.
El perfil epidemioldgico de la poblacion estudiada coincide con los internacionales en cuanto a sexo, edad, topografia y va-
riantes tumorales mds frecuentes. Nuestros resultados muestran niimeros altos de morbimortalidad, con un porcentaje alto de
dehiscencia anastomética, siendo esta la principal causa de muerte. Sin embargo, en nuestra poblacién hay un alto porcentaje
de tumores avanzados operados en situacion de urgencia, sumado a un equipo quirurgico no especializado en coloproctologia.
Hubo un importante déficit de calidad de seguimiento, asi como también en el registro clinico. Surge la necesidad de crear un
protocolo de seguimiento con el fin de centralizar los pacientes y unificar criterios.
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