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RESUMEN FINAL DE TESIS

Introduccion.

A medida de que la poblacién envejece también se incrementa el nimero de pacientes que
requieren manejo quirdrgico. En cuanto a la cirugia oncolégica de Colon y Recto en general la
mortalidad operatoria se reporta del 0.5% al 2.5% y especificamente en el paciente senil el
rango es muy amplio (del 0.5% al 11%) para mortalidad y (18% al 33%) para morbilidad. El
envejecimiento condiciona disminucion en la reserva funcional lo que condiciona que aumente
la morbimortalidad. por lo que debe individualizarse cada paciente en la valoracién
preoperatoria.

Objetivo: Realizar un analisis de los pacientes seniles operados de primera vez por cancer de
colon y recto e identificar los factores asociados a la morbilidad y mortalidad operatoria.

Material y Métodos: De enero a diciembre del 2005 se realizd un estudio clinico, retrospectivo,
longitudinal, descriptivo y abierto donde se incluyeron los casos de pacientes seniles con
cancer colorrectal referidos al servicio de Colon y Recto, se registraron la morbilidad y
mortalidad y se realiz6 un andlisis estadistico univariado y multivariado con el objeto de
identificar factores de riesgo predicitvos de morbimortalidad operatoria.

Resultados: Se incluyeron 84 pacientes mayores a 65 afnos, 44 hombres (52.4 %) y 40 mujeres
(47.6 %), la edad promedio fue de 72 afos (rango 65-91). A todos los pacientes se les realiz6
cirugia de primera vez de cancer de colon y recto. 4 pacientes murieron, con una tasa de
mortalidad operatoria del 4.8% vy la morbilidad operatoria total fue del 22.5%. Se incluyeron
complicaciones quirdrgicas (11) y médicas (9 ).En el caso de cancer de recto la neoadyuvancia
con quimio-radioterapia se llevo a cabo en 27 numero de pacientes (72%), Las complicaciones
quirargicas fueron perforacién intestinal (1), necrosis intestinal (3), sepsis abominal (2) e
infecciéon de herida quirtrgica abdominal o perineal (4). La tasa de reoperacion fue 8.3 %. Las
complicaciones médicas fueron: insuficiencia cardiaca (1), edema agudo pulmonar (2),
neumonia (2), insuficiencia renal (2) e IAM (1). El promedio de estancia hospitalaria fue 9.35
dias (rango de 5 a 46 dias). Se identificaron 4 nimero de factores de riesgo independientes de
morbilidad y mortalidad, los cuales fueron: sexo (p=0.012), antecedente de cirugia abdominal
(p=0.29), antecedente de cardiopatia (p=0.15) y tiempo quirdrgico (p=0.22).

Conclusién: La cirugia oncolégica colorrectal en el paciente senil muestra una morbilidad del
22.5% y una mortalidad del 4.8%, con factores asociados como: sexo, antecedente de cirugia
abdominal, antecedente de cardiopatia y tiempo quirurgico.

La identificacién de estos factores en la valoracidn preoperatoria podria disminuir el riesgo de
morbimortalidad en este grupo de pacientes.
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ABSTRACT.

Introduction.

As the population ages there will be an ever-increasing number of elderly patients who will
require surgical care. Respect to the surgical treatment in colorectal cancer, the total mortality
reported is between 0.5% and 2.5%. The wade rate reported of the morbidity and mortality in the
elderly patients is 0-5%-11% and 18%-33% respectively. The physiologic changes that come
with aging (decline in systemic functional reserve) make the geriatric population especially
prone to the increasing perioperative morbidity and mortality, because the preoperative
evaluation has been individualized in this group of patients.

Objective: The aim of the study was to assess both mortality and morbidity in the elderly
population following a first time surgical treatment for the colorectal cancer in a retrospective
study.

Material and Methods. From January to December 2005 a retrospective, open, longitudinal
and descriptive clinical study was made, where included the cases of colorectal cancer in the
elderly population. Both postoperative mortality and morbidity were recorded. Multivariate and
univariate statistical was performed in order to assess risk factors predictive of postoperative
mortality and morbidity.

Results: Up 65 years 84 patients, 44 men (52.4%) and 40 women (47.6%) were included. The
age average was 72 years (rank 65-91). All patients following a first time surgical treatment for
the colorectal cancer. 4 patients died, with a rate of operative mortality of 4.8%. morbidity. In
case of rectal cancer the neoadjuvant chemoradiotherapy was performed in 27 patients (72%).
Overall postoperative morbidity rate was 22.5 %, including surgical (11) or medical complications
(9): intestinal perforation (1), intestinal ischemia (3), surgical wound infection (4), abdominal
sepsis (2), and cardiopulmonary and renal issues. Rate of reoperation was 8.3%. Mean
hospital-in-stay was: 9.35 (range 5-46 days). Were found a 4 independent risk factors for
morbidity and morbility: sex (p=0.012), history of laparotomy (p=0.29), history of cardiac disease
(p=0.15) and operative time (p=0.22).

Conclusions: In the elderly patients, the surgical treatment in colorectal cancer was associated
with 4.8% of mortality and 22.5 % of morbidity. The knowledge about the risk factors in the
preoperative evaluation might decrease the mortality and morbidity.



Planteamiento del Problema

¢la identificacion de factores de riesgo en la evaluacién preoperatoria en la cirugia oncologica
de colon y recto en el paciente senil pueden disminuir la morbilidad y mortalidad operatoria?



INTRODUCCION.

La poblacion mayor a 65 anos ha estado rapidamente creciendo, durante el siglo XX en los
Estados Unidos se incrementd por aproximadamente 1000%, de 3.1 millones en 1900 (1 de
cada 25) a 35 millones en el 2000 (1 de cada 8), la mitad de los cuales es mayor a 75 anos. El
numero esperado de pacientes mayores a 65 afnos es el doble en las préximas 3 décadas,
ademas de que el subgrupo de “muy viejos” (mayores a 85 afios o “master survivors) es el que
mas rapidamente esta creciendo. (1) (2)

Piramide de la edad del futuro. (3)
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El punto de referencia de la definicién de vejez estd tomado respecto a edad mayor a 65
anos. Murvachick subdivide este grupo de edad en anciano (65-74 anos), viejo (75-84 afnos) y
muy viejo (mayor a 85 afnos). (1) (2)



Actualmente los pacientes mayores a 65 afios comprenden al menos un cuarto de la
poblacién quirlrgica y la mitad de poblacién admitida en las Unidades de Cuidados Intensivos
(48 % a 52%) y 60% de la relacion dias/UCI. (4)

Desde el punto de vista exponencial la expectativa estimada especifica de especie para los
humanos es de aproximadamente 110 anos., En nuestro pais la expectativa de vida actual es
de 76 anos. (2)

Es dificil determinar la diferencia entre la edad fisiolégica y la edad bioldgica, ya que la
compleja y heterogénea tasa de respuesta que se pueda tener en la vejez depende de la
capacidad de respuesta fisiolégica al estrés por parte de los 6rganos comprometidos; la
respuesta fisioldgica exhibida al estrés quirtrgico por parte de un paciente biolégicamente
menor a 65 afnos, pero con multiples patologias cronico-degenerativas asociadas, es menor a
un paciente mayor a 85 anos sin otra comorbilidad que la del proceso asociado a su propia
edad. (4)

En el paciente senil la mortalidad y la prevalencia de complicaciones postoperatorias se
incrementan con la edad, ain en cirugias de caracter electivo, debido a la disminucién de la
reserva fisiolégica. No es raro que pacientes seniles vistos como “saludables” se tornen
complicados después de una cirugia electiva.

Para poder comprender los factores asociados a la morbimortalidad operatoria en el
paciente senil, es importante conocer los cambios fisiolégicos geriatricos, asi como su
aplicacion dentro de los factores prondsticos, y una vez identificados sirvan como herramienta
para disminuir la morbimortalidad.(5)

En cuanto a la fisiologia de la edad, es importante entender que el envejecimiento es un
proceso que conduce a un adulto saludable en fragil, disminuyendo las reservas en la mayoria
de los sistemas fisiolégicos, lo cual exponencialmente incrementa la vulnerabilidad
conduciéndolo a la enfermedad y muerte. A nivel celular el envejecimiento puede definirse
como un deterioro progresivo estructural y funcional que ocurre a través del tiempo. Los
factores primarios que conducen al envejecimiento aln no estan claros, sin embargo la relacion
entre genética y dano oxidante es la que se cree que juega el papel mas importante. (4)

La teoria de los radicales libres de oxigeno en el proceso de envejecimiento postula que la
produccién intracelular de especies de oxigeno reactivo es la mayor determinante del lapso de
vida. Existen diversos estudios de cultivos celulares de modelos invertebrados y mamiferos que
sustentan esta hipétesis.

La genética tiene una poderosa influencia en el lapso de vida, como puede apreciarse en las
enormes diferencias entre las distintas especies. (5) (6)

La tasa del envejecimiento primario esta probablemente determinada por la disminucion de la
eficacia de los mecanismos que actlan para poder mantener la integridad estructural y
funcional de las células y tejidos, lo anterior incluye proteccién del DNA contra el dafo de los
radicales libres de oxigeno, reparacion del DNA danado, y el suplemento de factores de
proteccién contra el desarrollo de neoplasias. El envejecimiento primario causa deterioro en la
estructura y funcién celular independientemente de la enfermedad en un individuo sano. (5)

Ejemplos de consecuencias del envejecimiento primario incluyen disminucion en la
capacidad maxima de captacion de oxigeno, funcion cardiovascular y renal, disminucién de la
masa y fuerza muscular, disminucion de la elasticidad de pulmones y piel, asi como
disminucion de la memoria y del tiempo de reaccién. Se hara énfasis en los cambios
fisiologicos del envejecimiento de los sistemas cardiovascular, pulmonar, renal y metabdlico. (5)



Desde el punto de vista cardiovascular, la afeccion en el paciente senil es a través de dos
vias. Primero la edad por si misma es el factor de mayor riesgo para enfermedad
cardiovascular, siendo la cusa del 40% de las muertes en este grupo de edad. Segundo, el
efecto del envejecimiento en la estructura y funcién y consecuentemente en el soporte
hemodinamico. (5) (6) (7)

Después de los 70 anos hay una perdida sustancial de la reserva cardiaca, lo cual en un
individuo “sano” no afecta su funcionamiento diario, sin embargo al experimentar estrés
(quirdrgico o fisiologico) como pérdida sanguinea, hipoxia, sepsis o deplecién de volumen, la
falta de reserva condiciona disfuncién cardiaca.

Hay una disminucién en el nimero de miocitos y un incremento en el contenido de
colagena cardiaca; el tejido autonémico es reemplazado por tejido conectivo, grasa y fibrosis, lo
cual causa anormalidades en la conduccién en el tracto internodal y el haz de His, estos
cambios conducen a una alta prevalencia del sindrome del seno enfermo, arritmias auriculares
y bloqueos de rama.

La distensibilidad arterial, el mayor componente de la postcarga, disminuye, resultando en
la disminucién de la fraccion de eyeccién ventricular izquierda, con su consecuente
compensacion hipertrofica miocardica, también aumenta el indice de masa ventricular
izquierda. Al reposo el gasto cardiaco es mantenido a pesar del incremento de la postcarga
impuesta por la dificultad al flujo de salida, sin embargo la fraccion de eyeccién y el gasto
cardiaco disminuyen. La hipertrofia ventricular junto con el incremento del colageno cardiaco
resultan en disminucién de la compliancia ventricular, esto traduce riesgo alto de edema
pulmonar en un intento con resucitacién con fluidos, cambios que dictan escrupuloso manejo
en el manejo del estatus del volumen del paciente anciano. También es comun la disfuncién
diastdlica, particularmente si se asocia a hipertensién arterial, la cual es responsable del 50%
de insuficiencia cardiaca en pacientes mayores de 80 afos. (7)

En el paciente joven el gasto cardiaco se incrementa predominantemente al aumentar la
frecuencia cardiaca en respuesta a estimulacidn beta-adrenérgica, en el anciano hay un
“relativo estado hiposimpatico” en el cual el corazén tiene menos respuesta a estimulaciéon
simpatica, posiblemente secundario a disminucion en la funcién del receptor. En el anciano el
incremento del gasto cardiaco se lleva a cabo al incrementar el llenado ventricular (precarga)
mas que a un incremento de la frecuencia cardiaca. Debido a esta dependencia de la
precarga, aun en hipovolemia menor, la necesidad de mayor gasto cardiaco resulta en un
importante compromiso cardiaco, lo anterior es mas importante si se asocia a la disfuncién
diastélica asociada al envejecimiento. (6)

Otro aspecto a tomar en cuenta es la alta incidencia en el anciano de enfermedad
aterosclerosa, particularmente coronaria, la cual puede ser de dificil reconocimiento como lo
muestra el Estudio Cardiaco de Framingham, en el cual el infarto cardiaco no fue reconocido o
fue silente en pacientes mayores a 75 afos.

La disminucion de la funcién respiratoria en el anciano es el resultado de cambios en la
pared toracica y a nivel pulmonar. Existe una disminucién progresiva en la compliancia de la
pared toracica causado por cambios estructurales de kifosis y colapso vertebral, ademas de
una disminucién en la fuerza muscular respiratoria, lo cual conduce a una declinacién en la
fuerza inspiratoria y espiratoria tanto como en un 50%.

A nivel pulmonar hay una pérdida de elasticidad con colapso de las pequenas vias aéreas y
atrapamiento de aire, lo que conduce a alteraciébn de la ventilacién-perfusion vy
consecuentemente declinacién en la tension de oxigenacion arterial en aproximadamente 0.3
mmHg/afo a partir de los 30 afios de edad. (8)



El envejecimiento también afecta el control de la ventilacion; la respuesta ventilatoria a la
hipoxia e hipercapnia disminuye 50% y 40% respectivamente, esta disminucién de la reserva
respiratoria condiciona que un paciente senil pueda descompensarse mas rapidamente que
uno joven, la ventilacion mecanica puede ser mas prolongada.

En la alta tasa de neumonias en el paciente senil influyen también otros aspectos como la
desnutricion, la disminucion de las células T, la disminucién de la depuracion mucociliar, la
pobre denticion y su relacionado aumento de la colonizacion orofaringea, asi como la
disfuncion de la deglucion, por lo que la neumonia por aspiracion es extremadamente comun.

(9).

En relacion a la funcion renal debe tomarse en cuenta el hecho de que entre los 25 y los
85 anos de edad, aproximadamente 40% de las neuronas se vuelven escleroéticas, y el restante
60% se hipertrofia de manera compensatoria. La esclerosis se acomparna de atrofia de las
arteriolas aferentes y eferentes, asi como de una disminucién del nimero de células renales
tubulares. (2)

El flujo sanguineo renal disminuye aproximadamente 50%, la tasa de filtracién glomerular
disminuye 45% a los 80 anos de edad, no obstante la creatinina permanece sin cambios debido
a la concomitante disminucién de la masa muscular y su consecuente disminucién de la
produccién de creatinina. La estimacién de la tasa de filtracién glomerular en un anciano sano
puede ser hecha de la creatinina sérica usando la formula de Cockcrrott y Gault. (4)

La capacidad para conservar sodio y excretar iones hidrégeno también disminuye,
resultando en dificultad en la regulacion de los fluidos y el equilibrio acido-base. El rifdn del
anciano compensa pobremente las pérdidas no renales de sodio y agua debido a la
disminucion de la actividad del sistema renina-angiotensina y la disminucion de la respuesta de
los érganos blanco de la hormona antidiurética. Razoén por la cual el paciente anciano tiene un
riesgo alto de deshidratacion, lo anterior es componente de la dependencia de la precarga
cardiaca para un adecuado gasto cardiaco.

Todo lo anterior condiciona una alta tasa de disfuncion prerrenal en el paciente senil, tanto
que la insuficiencia renal aguda contribuye a 1 en 5 muertes en la poblacién geriatrica en el
periodo postoperatorio. (4) (5)

La funcién hepética juega un papel importante en la morbilidad perioperatoria del anciano.
Con la edad el higado ha sido expuesto a agentes hepatotdéxicos como alcohol, diversos
medicamentos de metabolismo hepético en relacion a enfermedades concomitantes. A los 80
anos ha disminuido 40% el volumen del higado como lo asevera Muravchick, ademés de la
disminucion en el flujo esplacnico. Sin embargo las biopsia hepaticas en pacientes seniles
muestran que la funcién hepatocelular permenece intacta en ausencia de enfermedad. En base
a lo anterior, para poder establecer la reserva hepatica es necesario una detallada anamnesis y
examen fisico. (1)

Desde el punto de vista metabdlico, la composicién corporal y el gasto de energia cambian
con el envejecimiento. Hay un incremento de la grasa corporal y una disminucion de la masa
muscular en aproximadamente 40% a los 80 afos de edad. La disminucién de la fuerza
muscular es dada por la perdida selectiva de fibras musculares y por la disminucién de la masa
muscular. (10)

La pérdida de la masa muscular es multifactorial, entre lo que se incluye pobre ingesta de
proteina de alta calidad.

La desnutricion ha incrementado la morbimortalidad y la estancia intrahospitalaria. En la
poblacion senil de la comunidad se reporta desnutricion en el 16.9% de mujeres y 11.4% de
hombres, y entre los pacientes seniles hospitalizados la tasa de desnutricion va del 15 al 26%.
(10) (11)



El gasto de energia en reposo disminuye en un 15%, secundario también a la disminucién de
la masa muscular y a la poca actividad fisica. En una situacién aguda de estrés el consumo de
oxigeno y el gasto de energia disminuye en aprox. 25-25% en mayores de 65 anos. Estos
cambios tiene implicaciones en el soporte nutricional. En una situacién aguda desarrollan
rapidamente desnutricién calorico-protéica. El apoyo nutricional debe iniciarse a las 24 horas
del inicio del evento agudo. Tomando en cuenta estos aspectos se pueden evitar la
sobrealimentaciéon en el anciano y sus consecuencias como el estrés por hiperglucemia, el
higado graso y el exceso de produccion de bioxido de carbono. (12)

Otro aspecto importante a considerar es el del estado de conciencia. La demencia es mas
comun en la senilidad. La enfermedad de Alzheimer se presenta en el 6% al 8% de la
poblacion mayor a 65 arios. (13)

El déficit cognitivo tiene efecto directo en la morbimortalidad perioperatoria y en los pobres
resultados de la rehabilitacion, ademas de la demencia senil es predictiva del delirio
postoperatorio. No es facil hacer el diagndstico de demencia en la evaluaciéon preoperatorio, la
prueba mini-mental (mini-mental state examination) puede permitir evaluar rapidamente el
estatus cognitivo. La demencia junto con la depresion y la hipoacusia (frecuente en este grupo
de edad) pueden disminuir la capacidad de toma de decisiones independientes; por lo que las
decisiones de vida son complejas y la intercomunicaciéon con el grupo familiar es de mucha
importancia. (14)

El delirio es comln en los pacientes seniles hospitalizados y es causa de significante
morbilidad. La deprivacion de suefio, sepsis, hipoxemia, la restriccion fisica, el desequilibrio
hidroelectrolitico y los desérdenes metabdlicos y enddcrinos son factores asociados al delirio
en estos pacientes. (15)

Ademdas de la relacion observada con el uso de medicamentos como digoxina,
antihistaminicos, opiaceos, antiparkinsonianos, antipsicéticos y sedantes-hipnéticos. (16)

En general las infecciones en la senilidad tienen una significante morbimortalidad, adn en la
era moderna de los antibidticos. En los Ultimos 5 afos la tasa de hospitalizacion de
enfermedades infecciosas se ha incrementado 13% en la poblacién de 65 a 74 afos, 22% en
la poblacion de 75 a 84 anos y 39% en la poblacién mayor a 85 afos.

La disminucién en la inmunidad y los cambios fisiolégicos de la edad hacen mas
susceptible a infecciones como neumonia, infecciones del tracto urinario y de piel y tejidos
blandos. La relacién edad-mortalidad por neumonia en pacientes hospitalizados muestra una
diferencia significativa, en pacientes de 65 a 69 anos es de 7.8% y en pacientes de méas de 90
anos es de 15.4%. las infecciones del tracto urinario tiene relacion con la disminucion del flujo
urinario y el incremento del volumen residual, lo cual est4 dado por deterioro en la estructura y
contractilidad del detrusor, obstruccién benigna por HPOB en hombres y por cistocele,
uretrocele, diverticulos vesicales e incontienencia en mujeres. La disminucién en la produccion
de estrégeno y los embarazos previos condicionan laxitud de los ligamentos del piso pélvico.

En relacién al género, son més frecuentes en el sexo femenino, | a incidencia de infecciones
del tracto urinario en mujeres mayores de 65 afios es de 10%, mientras que en hombres la
incidencia alcanza 5.3% a los 80 afos de edad. (17)

La piel sufre cambios por la edad, exhibe atrofia, disminucion en la elasticidad, turgencia y
perfusién, lo cual predispone a grietas y formacion de Uulceras. El recambio epidérmico
disminuye del 30% al 50% a la octava década de vida, lo que condiciona lentitud en la
cicatrizacion de heridas quirdrgicas, ademas de que disminuye la respuesta inmune en la piel
debido a la disminuciéon en ndmero y funciéon de las células de Langerhans, haciéndola mas



susceptible a infecciones de la piel y por consecuente de tejidos blandos, independientemente
de comorbilidades como la diabetes mellitus o enfermedad vascular periférica. (18)

¢ Es adecuada una valoracién preoperatorio de rutina en el paciente senil?

Datos actuales sugieren que el examen preoperatorio de rutina basado en la edad solamente
no estd indicado. En procedimientos de bajo riesgo (ejem. Cirugia de catarata) la valoracién de
rutina no tiene implicacién en la morbimortalidad perioperatoria. En cirugia de riesgo
intermedio (reemplazo total de cadera) los estudios sugieren que en los pacientes saludables
puede ser valorados en base a pruebas de laboratorio especificas en base a su historia clinica.
En cirugias mayores no cardiacas en pacientes mayores a 70 anos los examenes de
laboratorio no son predictores significativos de resultado adverso, pero si el estatus de la
valoracién de ASA y valoracion de riesgo quirargico cardiaco, como se muestra en la siguientes
gréficas. (1) (2)

Riesgo perianestésico por edad. Clase ASA. (19)
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Box 3. Cardiac risk® stratification for noncardiac surgical
procedures

High (reported cardiac risk often >5%)

s Emergent major operations, particularly in the elderly

» Aortic and other major vascular surgery

o Peripheral vascular surgery

o Anticipated prolonged surgical procedures associated with
large fluid shifts and blood loss

Intermediate (reported cardiac risk generally <5%)
» Carotid endarterectorny

» Head and neck surgery

Intraperitoneal and intrathoracic surgery

s Orthopedic surgery

s Prostate surgery

Low (reported cardiac risk generally <1%)
s Endoscopic procedures

s Superficial procedure

» Cataract surgery

» Breast surgery

* Combined incidence of cardiac death and nonfatal myocardial infarction.

Data from Eagle KA, Berger PB, Calkins, et al. ACC/AHA guideline update for
perioperative cardiovascular evaluation for noncardiac surgery—executive
summary. A report of the American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines (Committee to Update the 1966 Guidelines on Perioperative
Cardiovascular Evaluation for Moncardiac Surgery). Anesth Analg 2002;94:
1052-64.

Modified cardiac risk index

Assessment Variable Points
History Emergency surgery 10
Apge=T0 vears 5
MI <6 months ago 20
MI =6 months ago 10
Angina class®
Class IIT 10
Class TV 20
Physical examination Suspected critical aortic stenosis 20
History and laboratory Poor general medical stams, defined as any of!
pls< 60 mmHe, pO0s =50 mmHe, K< 3 mmol/L 5
BUNZ=50 mmol/L, creatinine 2 mg/dL, bedridden 5
Electrocardi cgram Arrhvthmias
thvthm other than sinus or sinus plus atrial premature beats 3
=5 premature ventricular contractions 5
Chest radiograph Alveolar pulmonary edema
Within | wesk 10
Ever 3

Total: add points

Class 1, 0135 points represent low-to-intermediate risk; class 11, 16-30 points; class 101, =30

points, Classes 1T and 111 represent high-risk categories,



De acuerdo a Jin y Cheng, el paciente senil tiene un riesgo incrementado de morbimortalidad
perioperatoria bajo ciertas condiciones. Tienen mayor riesgo los pacientes seniles que
presentan una valoracion de ASA alta (lll A V), cirugia de emergencia, cirugia mayor, cirugia
prolongada, gran pérdida de sangre o fluidos, con enfermedades coexistentes, desnutricion,
estatus funcional limitado o con implicaciones sociofamiliares. (20)

En resumen en relacion a la valoracion preoperatorio en el paciente senil se puede concluir
que la evaluacién no se debe realizar de rutina, sino que se debe individualizar en base al
interrogatorio y exploracion fisica. Ademas de que debe enfocarse en la naturaleza de la
cirugia (emergente vs. electiva y el riesgo quirargico per se). Y sobre todo debe realizarse una
valoracién del estado fisiolégico enfocado a los sistemas organicos (cardiaco, respiratorio,
renal, hepatico, endocrino, nutricional y neurolégico), cuyo nivel funcional es predictivo de las
complicaciones perioperatorias vistas en la poblacién geriatrica. (21)

El envejecimiento de la poblacién conduce a un mayor numero de intervenciones
quirargicas de tipo benigno u oncoldgico. En cuanto al cancer colorrectal han aumentado la
incidencia total del mismo, asi como la expectativa de vida. No obstante haber un mayor
incremento de la incidencia en el grupo de pacientes de menos de 40 afos, sigue siendo
mayor la incidencia en el rango de 60 a 70 afos. (22)

¢Cudl es el comportamiento del cancer colorrectal en el paciente senil?, para poder
contestar esta pregunta debemos conocer aspectos como la sintomatologia relacionada, la
etapa clinica al momento del diagnéstico, la tasa de procedimientos curativos vs paliativos, la
etapa patolégica, la estancia intrahospitalaria, la morbilidad y mortalidad operatoria, asi como la
tasa de recurrencia locorregional y a distancia y sobre todo la supervivencia a 5 afios. (23)

En cuanto a la sintomatologia relacionada, diversos estudios demuestran una mayor
incidencia de pacientes seniles asintomaticos al momento del diagnéstico (30%). La incidencia
de emergencias quirdrgicas (abdomen agudo) es la misma en el paciente senil y joven (7 al
12%). Aunque la cirugia de urgencia en el paciente senil estd identificada como factor
pronostico independiente adverso en cirugia no cardiaca en general. (24)

No se reportan diferencias estadisticamente significativas entre la etapa clinica de
presentacion y la edad del paciente. Aunque si en la diferenciacién del tumor, siendo mucho
menor la incidencia de tumores indiferenciados en la senilidad (8.8% vs. 36.3%). (25)

Una cuestion interesante es saber la relacién entre las cirugias paliativas y las cirugias
curativas de cancer de colon y recto en el paciente senil. Se reportan menos cirugias curativas
y si mas cirugias locales y paliativas en los pacientes mayores de 65 anos, La tasa de
Reseccidon Anterior Baja disminuye con la edad mayor a 65 afnos (67% vs 46%). En diversos
estudios la estancia intrahospitalaria en relacién a cirugia se reporta sin diferencias
significativas entre jévenes y seniles. (26)

La tasas de recurrencia locorregional, metastasis y supervivencia en cancer de colon y recto
entre el paciente joven y senil se reportan sin diferencias. Sin embargo la morbimortalidad
operatoria permanece controversial en la literatura mundial, tomando en cuenta los
procedimiento paliativos y curativos, incluyendo cirugias mayores como reseccion
abdominoperineal, reseccién multiestructural y hepatectomias.

Diversos estudios muestran no haber diferencias significativas en cuanto a la
morbimortalidad perioperatoria en cancer de colon y recto en el paciente anciano vs. joven,
incluyendo cirugias mayores como hepatectomias. Sin embargo es mas la bibliografia que
reporta que si hay diferencias entre estos dos grupos de edad;



La mortalidad en cirugia de cancer de colon y recto en general se reporta del 0.5% al 2-
5% y la morbilidad en un rango amplio que va del 15% hasta el 43%, dependiendo de los
factores revisados en las diferentes series. En el paciente senil se reportan diversas tasas de
morbimortalidad; revisiones en general refieren morbilidad del 25 al 29% y mortalidad del 0 al
11%, especificas de cirugia hepatica: morbilidad del 33% y mortalidad del 0% al 5%. En
estudios de grupos comparativos (joven vs. viejo) la edad per se ha incrementado la mortalidad
del 3 al 8% y la morbilidad del 18 al 33%. En general, los factores estudiados de mayor peso
estadistico en los reportes previos han sido la edad y el valor de ASA-Riesgo cardiaco. Otros
como el tabaquismo, EPOC, tiempo operatorio, enfermedades concomitantes también han
sido implicados. Son pocos los estudios que toman como factores independientes el estatus
funcional fisiologico en los pacientes geriatricos. (23) (25) (26).

En nuestro servicio se tiene el antecedente de estudio de tesis previa (Soberanes 2000) en
donde se aprecié una diferencia significativa entre dos grupos de edad, jévenes y viejos. El
grupo de pacientes viejos tuvo una tasa mayor de complicaciones (36% vs. 18%) y el analisis
univariado mostrdé con mayor significado estadistico para complicaciones tempranas al hecho
de ser joven o viejo y al nivel sérico de proteinas (p<0.034); y para complicaciones tardias a los
factores de valoracion de ASA, niveles séricos de albimina y nimero de linfocitos totales y
también al hecho de ser joven o viejo. (27).



JUSTIFICACION

En México, la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Oncologia del Centro
Médico Nacional siglo XXI, es una unidad de tercer nivel especializada en el tratamiento
multidisciplinario del cancer, Unico en su tipo dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social, y
es de los pocos centros especializado a nivel nacional. Una de las causas mas frecuentes de
valoracién vy tratamiento son las neoplasias originadas en el tracto digestivo, de especial
importancia es el cancer de colon y recto. Especificamente en el servicio de Tumores de Colon
y Recto, en los ultimos afnos se ha advertido de manera observacional una incidencia alta de
presentacion de esta neoplasia en pacientes seniles, los cuales se han manejado de manera
estandarizada como el grupo de pacientes menor a 65 anos.

En la tesis del Dr. Soberanes ( 2000) se document6é una diferencia entre jovenes y viejos
con una tasa complicaciones (36% vs. 18%) y con mayor significado estadistico para
complicaciones tempranas al hecho de ser joven o viejo y al nivel sérico de proteinas
(p<0.034); y para complicaciones tardias a los factores de valoracion de ASA, niveles séricos
de albimina y no. de linfocitos totales y también al hecho de ser joven o viejo. Aunque otros
datos importantes como la incidencia total y las tasas de supervivencia y recurrencia no se
tomaron en cuenta. Y es importante mencionar que en esa fecha la plantilla de personal del
servicio era mas estandarizada en cuento a experiencia y que a partir del aiio 2005 hubo un
cambio de personal en el servicio, incluyéndose cirujanos oncélogos de recién egreso de la
especialidad médica, lo cual implica una curva de ensefanza-aprendizaje nueva, el andlisis
podria delucidar posibles desviaciones.

Ademas de que el andlisis previo representé una evaluacion en pacientes en seguimiento en
consulta externa, lo cual representa un sesgo importante.

Consideramos de vital importancia contar con estos datos ya que hipotéticamente el mejor
conocimiento de la incidencia, recurrencia y supervivencia, asi como de los factores de riesgo
independientes podrian ayudar a determinar una seleccion especifica de pacientes en estos
grupos de edad y asi disminuir la morbilidad y mortalidad en cirugia oncoldgica del cancer de
colon y recto en el paciente senil.

OBJETIVOS

PRINCIPAL

1. Evaluar resultados de morbilidad y mortalidad en cirugia de cancer de colon y recto en la
poblacién senil en el afio 2005.
2. evaluar las tasa de supervivencia y recurrencia en el mismo grupo de pacientes.

ESPECIFICOS

Identificar factores de riesgo independientes relacionados a la morbilidad y mortalidad
operatoria de cancer de colon y recto en la poblacién senil.

Identificar diferencias en morbilidad y mortalidad entre cirugias de colon, cirugias de recto y
otras (multiestructural, hepatectomias).

Identificar tasas de supervivencia y recurrencia en este grupo de edad.

Identificar caracteristicas clinicas y demograficas de la poblacion de estudio.



MATERIAL Y METODOS

De enero a diciembre del 2005 se realizé un estudio clinico retrospectivo, longitudinal,
retrospectivo, descriptivo y abierto en el servicio de Colon y Recto del Hospital de Oncologia
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del IMSS.

Se analizaron de la base de datos de la Jefatura de Cirugia expedientes médicos de
pacientes seniles (mayores a 65 anos) a los cuales se les realiz6 de primera vez tratamiento
quirdrgico en relacién a patologia oncolégica colorrectal.

Se registraron multiples variables (97) en un cuestionario de recoleccion de datos,
previamente disefiado, posterior a revision de la literatura al respecto; los factores relacionados
al estatus preoperatorio del paciente entre las que se incluyen edad, sexo, comorbilidad, tiempo
de evolucién, modo de diagnoéstico, estatus bioquimico (gs, bhc, albumina etc.), valoracién
preoperatoria de ASA y Goldman; factores relacionados al tumor (TNM, neoadyuvancia, tipo
histologico, localizacion del tumor y etapa patoldgica); factores relacionados al evento
quirdrgico (tipo de cirugia, tiempo quirlrgico, hemorragia operatoria y transfusion, tipo de
anastomosis [manual o engrapadora], estoma [definitivo o de proteccion, de colon o ileon]);
relacionados a la evolucion postoperatoria (complicaciones quirdrgicas, reintervenciones,
complicaciones médicas, dias de estancia hospitalaria, y muerte [definiendo mortalidad
operatoria, la ocurrida durante estancia hospitalaria]) y finalmente el periodo libre de
enfermedad, recurrencia y supervivencia. Se dividird en 3 subgrupos a los pacientes mayores
de 65 anos. Subgrupo 1: 65 a 74 anos, subgrupo 2: de 75 a 84 aros y subgrupo 3: mayores a
85 arios, con el fin de identificar a la edad como un factor pronéstico aislado.

El propésito de este estudio es determinar la morbilidad y mortalidad operatoria en este
grupo de pacientes. Se excluyeron pacientes menores a 65 afos, aquellos que fueron
intervenidos de manera inicial fuera de esta Unidad, intervenidos por recurrencia en este
mismo periodo, operados por motivos no oncoldgicos (reconexion intestinal, plastia de pared,
etc.) y por supuesto pacientes operados en el servicio con diagnostico oncoldgico diferente a la
topografia de colon y recto.

En relacion a la integridad de la informacion colectada se excluyeron también los pacientes
con expediente incompleto, aquellos a los que se les perdid seguimiento.

Este estudio se ajusta a las normas éticas institucionales y a la Ley General de Salud en
materia de experimentacion en seres humanos, asi como a la declaraciéon de Helsinki, con
modificacion en el Congreso de Tokio Japdn en 1983.



ANALISIS ESTADISTICO.

El analisis estadistico es de tipo descriptivo mediante determinacion de porcentajes y
medidas de tendencia central en variables cuantitativas y cualitativas. Las variables
cuantitativas se expresaron con media +- desviacion estandar. Las comparaciones entre los
grupos con o sin complicaciones postoperatorias se analizaron con la prueba de Chi Cuadrada
o con el Mann-Whitney U test, é con el Student’s t test, apropiado para variables cuantitativas o
cualitativas.

El andlisis univariado se realiz6 usando todas las variables colectadas para paciente. Se
consideraron estadisticamente significativos los resultados de P menor o igual a 0.05. las
variables que resultaron con P< 0.10 en el andlisis univariado se les realiz6 un analisis
multivariado de regresion logistica con la intencion de buscar la contribucién independiente de
cada variable en el desarrollo de complicaciones postoperatorias y/o muerte. Las variables
cualitativas se analizaron con el modelo de regresion logistica sin encontrar un umbral
significante.

El periodo libre de enfermedad se estimara a través del Método de Kaplan-Mier con un
intervalo de confianza del 95%, la prueba de hip6tesis para comparacion de grupos con y sin
recurrencia se realizara con el estadistico de Log Rank. La validacién de captura se realizara
por frecuencias simples. La informacién se analizara con el paquete estadistico de SPSS
(Statistical Package of Social Sciences), de acuerdo a la base de datos capturada en Excel.



RESULTADOS

Datos generales.

Durante el ano 2005 se realizaron un total de 407 cirugias en el servicio de Colon y Recto,
de esta base de datos se documentaron137 pacientes mayores a 65 afos, de los cuales sélo
84 cumplieron con los criterios de inclusion, siendo el mas importante que a todos los pacientes
se les realizé cirugia de primera vez para cancer de colon y recto.

Entre los 84 pacientes se incluyen 44 hombres (52.4 %) y 40 mujeres (47.6 %), (grafica 1.)

Grafica 1. Distribucion por sexo.
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La edad promedio fue de 72 afos (rango 65-91). En base a la clasificaciéon de Murvachick y
para considerar a la edad como factor indepediente en la morbimortalidad, se subdividi6 este
grupo de edad en: anciano (65-74 anos), viejo (75-84 afios) y muy viejo (mayor a 85 afnos).
(grafica 2), no obstante al no obtener datos significativamente estadisticos, se reagruparon los
pacientes en dos grupos, de 65-74 anos y mas de 75 afos. Las caracteristicas preoperatorias
se resumen en la tabla 1.

Grafica 2. Distribucion por grupos de edad.
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(45%), siendo mas frecuente la presentacion en colon derecho con 22 casos y menor en

Tabla 1. Caracteristicas generales preoperatorias.

Variable. Frecuencia. | Porcentaje.
Diabetes mellitus. 18 214
Hipertension arterial. 30 35.7
Cardiopatia. 18 214
Cirugia abdominal previa. 42 50
Dolor. 34 40.5
Disminucion del calibre de las 44 52.4
heces.

Rectorragia. 48 57.1
Sangre en heces. 30 35.7
Abdomen agudo. 3 3.6
Estrefimiento. 13 15.5
Diarrea. 5 6
Pérdida de peso. 32 38.1
Otros sintomas. 15 17.9

La topografia del tumor en colon fue de 46 casos (55%) y para recto de 38 casos

colon transverso con 3 casos. Grafica 3.
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Grafica 3. Localizacion del tumor.

DER. IZQ. TRANS. SIG. SUP.

MED. INF

@ COLON = 46.
m RECTO=38.




El tiempo de evolucion fue de 8 meses en promedio (rango de 1 a 24 meses) y el medio
de diagndstico mas comun fue la colonoscopia (n=73, 86%). De los 38 pacientes con ca
de recto, solo 27 (72%) recibieron neoadyuvancia con quimioradioterapia, 7 (19%) soélo
radioterapia y 4 (9 %) no recibieron neoadyuvancia por morbilidad asociada.

La valoracion preoperatoria de ASA Il fue la mas comun (n=43, 51%), al igual que la

valoracion Goldman Il (N=52, 61%)

Grafica 4. Valoracion de ASA.

50+
40
30+
201 43 39
10

0,

ASA | ASAIl ASAII ASA IV

Los tipos de reseccion mas comun fueron reseccion colénica estandar (hemicolectomia
izquierda o derecha) y reseccion anterior baja. Tabla no. 2.

Tabla no. 2. Tipos de reseccion.

Tipo de reseccion.

Frecuencia. Porcentaje.
Colénica estanda.

27 32
Reseccion anterior.

6 7
RAB

29 34
RAP

11 13
EXENTERACION.

4 5
MULTIVISCERAL

8 10




A los pacientes se les realizé anastomosis manual (15) y con engrapadora (48). Las
anastomosis realizadas fueron 17 de proteccion, 17 definitivas y 4 por complicacién. El
tiempo quirargico promedio fue 262.5 minutos (rango de 90 a 540 min), la hemorragia
operatoria promedio fue 376 ml (rango de 50 a 1300 ml). El inicio de la via oral fue a las
24 horas (14) y después de 72 horas (60).

En la etapificacion patologica se observdé mas frecuentemente las etapas IIA Y IIB.,
ademas de que 2 pacientes tuvieron respuesta completa al tratamiento neoadyuvante
con quimioradioterapia. Tabla no. 3. El promedio de ganglios linfaticos disecados fue de
14 (rango de 0 a 54).

Table no. 3. Etapificacion patoldgica.

Etapa frecuencia Porcentaje.
0 (respuesta completa) 2 2.4
1 7 8.3
1A 20 23.8
1B 27 32.1
1A 1 1.2
1B 6 71
nc 6 71
v 15 17.9
TOTAL 84 100




Morbilidad y mortalidad operatoria.

Hubo 20 complicaciones, de las cuales 9 fueron médicas y 11 fueron quirurgicas, con
una tasa de morbilidad total del 22.5%. De las quirurgicas se reintervinieron 7 pacientes,
con una tasa de reintervencion del 8.3%. Tabla 3.

Tabla 3. Complicaciones y reintervencion.

Quirurgica Médica. Reintervencion.

Infeccion de hx gx (4).

Sepsis abdominal (2) 2
Perforacion (1). 1
Necrosis intestinal (3) 3
Fascitis periestomal (1) 1

Insuficiencia cardiaca (1)

Edema agudo pulmonar (2)

Neumonia (2)

DHE/IRA (3)

Infarto agudo miocardio (1)

Total= 11 (14.3%) Total=9 (10.7%) Total= 7 (8.3%)

El promedio de estancia hospitalaria fue de 9.35 dias (rango de 5 a 46 dias), y el
promedio de la relacidn dias-cirugia-alta fue 6.54 dias (rango de 2 a 44 dias).

La tasa de mortalidad fue del 4.8%; 4 pacientes fallecieron, 3 debido a
complicaciones quirurgicas (dehiscencia de anastomosis, necrosis de colon y
perforacion intestinal) y 1 debido a complicacion médica (edema agudo pulmonar).




El analisis univariado mostré al sexo femenino, historia de cardiopatia, historia de
cirugia abdominal previa y al tiempo operatorio prolongado con asociacion estadistica
para morbimidad y mortalidad. El analisis multivariado mostré alos mismos factores
para morbilidad y mortalidad, pero con valores diferentes como se muestra en la tabla 4.

Tabla 4. Analisis univariado y multivariado de morbilidad y mortalidad.

Morbilidad. Mortalidad.
Factor: Univariado. Multivariado. | Univariado. Multivariado.
Sexo 0.155 0.029 0.47 0.012
Cirugia abdominal previa. | 0.36 0.29 0.30 0.96
Cardiopatia. 0.28 0.15 0.20 0.16
Tiempo quirurgico. 0.22 0.88 0.32 0.94




DISCUSION.

En el Hospital de Oncologia del CMNSXXI (Hospital de alta especialidad) , el tratamiento
quirurgico en cancer colorrectal en el paciente senil, esta asociado con una tasa de
morbilidad del 22.5% y una tasa de mortalidad del 4.8%. lo cual es comparable a los
datos reportados en la literatura para la poblacion en general, ( sin hacer énfasis en los
pacientes seniles) en los cuales la mortalidad es menor o igual a 5% y la morbilidad tiene
un rango del 30 al 50%. Tabla 5. Especificamente en los pacientes seniles es poca la
literatura mundial, el reporte de tesis del Dr. Soberanes (HO CMN SXXI, 2000) en la cual
se refiere una morbilidad del 36% el el grupo de pacientes seniles (27 ), el estudio de
Richter (2002) de 332 pacientes mayores a 70 afnos no hubo diferencias en la etapa
clinica, el tipo de reseccion, la supervivencia a 5 afios y la recurrencia, solo mostré un
mayor numero de cirugias de urgencia, las cuales no tuvieron impacto (22 ); el estudio
de Demetriades (2005) el cual valora unicamente la sobrevida a 5 afios entre joven vs.
viejo (+75 anos) 85.7% vs 62.5%, poco significativo (28)

Tabla 5. Morbilidad y mortalidad operatoria reportada en la literatura mundial.

autor Aio. No. Pacientes. Morbilidad. Mortalidad.
Benoist. 97 212 2 30
Marusch. 99 1431 5 44
Smedth. 99 277 4 40
Leroy. 2000 102 2 27
Morino. 2001 100 2 36
Zhou. 2003 102 2 27

El promedio de estancia hospitalaria fue de 9.35 dias (rango de 5 a 46 dias), menor al
promedio reportado en la literatura mundial (2.5 semanas).

Los resultados de nuestro analisis univariado y multivariado mostraron al sexo
femenino, historia de cardiopatia, historia de cirugia abdominal previa y al tiempo
operatorio prolongado con asociacion estadistica para morbimidad y mortalidad. En la
literatura hay 4 estudios que realizan analisis uni y multivariado y demuestran la
valoracion ASA, cardiopatia, hipoalbuminemia, IRA, el tiempo quirdrgico, el tabaquismo
y la contaminacion fecal intraoperatoria como factores de riesgo estadisticamente
significativos. Concordamos con algunos, y otros como hipoalbuminemia vy
contaminacion fecal no se examinaron. (23, 23 Y 24)

En un intento de determinar a la edad como un factor prondstico per se, se subdividio
al grupo de edad en 3 subgrupos, en el analisis uni y multivariado mostré al grupo de




edad de mayor a 84 afnos con significado estadistico, no obstante existe un sesgo
importante: el numero de pacientes en este grupo (4), por lo que desechamos este
resultado. Aunque el el estudio de Endreseth si se reporta diferencia significativa al
subdividir a los pacientes mayores a 65 afos en la tasa de cirugias paliativas vs.
resectivas (77% vs 47%/), la mortalidad disminuye del 8% al 3%. (85 afos vs. 65 afos) y
la sobrevida a 5 afos del 36% vs. 60% (85 afos vs. 65 ainos). También la localizacion del
tumor no mostro significado estadistico, aun con la reagrupacion de cirugias simples y
complejas.(26).

La alta especializacion de un centro oncolégico también ha sido motivo de estudio
como factor prondstico de morbilidad y mortalidad, se refiere a un centro de alto nivel de
actividad cuando se realizan mas de 40 cirugias por afo, en los cuales la experiencia del
cirujano colorrectal se ha asociado a disminucién del 57% al 24%,. Aunque en nuestro
estudio no es objeto de analisis ni es comparativo con centros de menor experiencia, es
importante sefalar que se realizan en promedio 400 cirugias por afo, de las cuales mas
de 100 son en pacientes seniles (29)

En cuento al tipo de complicaciones encontradas en nuestra poblacion de estudio. No
difieren de las publicadas por la literatura, Gallina (2006) reporta 328 pacientes con
factores prondsticos significativos como fuga anastomoética, valoracion ASA y cirugia de
urgencias (30). Alves (2005) 238 pacientes reporta después de una analisis univariado y
multivariado a 4 factores prondsticos: contaminacion fecal operatoria, tiempo quirdrgico
mayor a 6 horas, valoracion de ASA Il y tabaquismo.(23)



CONCLUSIONES.

Este analisis retrospectivo muestra que en el Hospital de Oncologia del CMN SXXI,
pueden llevarse a cabo cirugias de tipo oncoldgica de colon y recto en la poblacion
senil, con una tasa de morbilidad del 2.5% y de mortalidad de 4.8%, dentro del rango
reportado en la literatura mundial para la poblacion en general y para la poblacién senil.
Los factores prondsticos encontrados tras un analisis estadistico fueron el sexo, el
antecedente de cardiopatia y de cirugia abdominal previa, asi como el tiempo quirurgico,
los cuales deben ser tomados en cuenta con el objeto de disminuir estas tasas de

morbimortalidad.



ANEXOS O APENDICES.
Expediente No.

IMSS. CMNSXXI. UMAE 611. Hospital de Oncologia.
Servicio de Tumores de Colon y Recto.

“Morbimortalidad en el paciente senil en cirugia oncolégica de colon y recto”.

VARIABLE DATOS COD

Nombre

Cédula

Sexo

Edad

Antecedentes DM ( ) HAS ( ) CARDIOPATIA( )
CIRUG ABDOM PREVIO () HEPATOPATIA( )
OTRAS:

Datos Clinicos Dolor ( ) Dism calibre heces ( ) rectorragia( )

iniciales Sangre en heces( ) abdomen agudo ( )
estrefiimiento( ) diarrea( )
otros:

Tiempo de evolucion meses

de sintomas

Estudios Dx Clinico( ) colonxenema( ) TAC( )
Colonoscopia () rectoscopia( )LAPE ( )
Otros:

Localizacién Colon derecho () Colonizq( ) Transverso( )
Sigmoides ( ) rectosup( ) rectomedio( )
Recto inferior () No especificado

Distancia del margen Endoscopia : cm Clinica cm

anal
Reporte cirugia : cm Rept patro: cm




Cirugiaotraunidad ( ) Rt() Qt( )
Anticuerpos monoclonales ( )

Tratamientos previos otros:
Especificar Tx previos ( | RT:
dosis y medicamentos)
QT:
OTROS:

Tiempo para cirugia en
la unidad ( desde
ultimo tratamiento
previo)

Termino de RT: a la cirugia en semanas :
Termino de QT a la cirugia en semanas:

Otros: semanas.

Fecha de cirugia

Dia /mes/ano

Cirujano

Tipo Reseccion

colbnica estandar ( ) RA( ) RAB( ) RAP ( )
Exenteracion () Tipo de exent:

Multivisceral () Especif:

Peritonectomia () Otros:

Tipo anastomosis

Manual( ) engrapada sencillo ( ) engrapado

doble ( ) otro: esp:
Tiempo de cirugia En minutos:
Sangrado intra En mililitros:

operatorio:

Tamano tumor

En centimetros aprox. ( ejemplo 5x8 cm)
X cm

Metastasis

SI () NO ( ) sitios esp:
Higado establecer -Numero y
localizacion:

Carcinomatosis establecer indice:

Tumor sincrénico

SI () sitio:
No ( )




Otros hallazgos

Dieta

24hrs () 72hrs ()

Tolerancia dieta

Si( ) No ( ) Parcial( ) solo liquidos ( )
Nauseas ( )  Vomito( )

Disconfort abdominal ( ) lleo ( )

Fiebre ( ) taquicardia ( )

Otros :

Complicaciones

Especificar gx o médicas:

Reintervencién No ( ) Si( )
Quedo con estoma: si( ) no ( )

Tipo de cirugia :

Manejo UCI

Si( ) No ( )

Dias UCI:

Complicaciones UCI:  pulmonar ( ) cardiovascular(
) renal () sistémica( )

Egreso UCI: FTO ( ) Mejoria( )
Muerteen UCI:  si( ) No ()

Estancia hospitalaria

Fecha Ingreso hospitalizacion:
Fecha de Egreso hospitalizacion:

Fecha Cirugia resectiva :

Fecha cirugias por complicacion:

Num. dias desde cirugia resectiva y alta

Reingreso posterior al
alta

Si() No( )

Tiempo entre el alta y reingreso en dias:




HISTOPATOLOGIA

Histologia :

T: N: M: loc M:

Permeacion: Vascular () Linfatica( ) No( )

No6dulos metastasicos en grasa: si () Num. :

no( )
Grado diferenciacion:
Extension otras érganos: si( ) no( )

Num. Ganglios disecados:

Num. ganglios metastéticos:

Num ganglios ruptura :

Nivel de ganglios con mets:

Limite quirdrgico en cm o milimetro:

Otros datos

Laboratorio Hboprecirugia__ Htro:_ Leucos:
Linfocitos totales: Albumina,
Globulina: Prot Totales:
ACE Pre TX: ACEpostTX:
Ultimo ACE :
Resumir laboratorios pre tratamiento :
BH: Normal( ) Alterada ( )
QS normal( ) Alterada ( )
PFH normal ( ) Alterada ( )
Seguimiento Fecha de ultima consulta :

Estado :

Vivo sin enfermedad  ( )
Vivo con enfermedad ( )
Muerto sin enfermedad ()
Muerto con enfermedad ()

Fecha de captura datos inicial :

Fecha de ultima actualizacion:




FECHA:

NOMBRE DEL RECOLECTOR DE DATOS:

NOTA: Si considera algun otro dato de importancia y no se encuentra en los de captura
anexarlo en los cuadros en blanco o al reverso de cualquiera de las hojas.
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