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1.- Introduccién

El cancer de colon es una de las patologias oncolégicas mas comunes en nuestra
actualidad a nivel mundial y en nuestro pais, pasando a ser la tercer neoplasia mas
comun en ambos sexos y la primera en el tubo digestivo.

El tratamiento estandar sigue siendo la reseccién del segmento de colon
comprometido con margenes libres (al menos 5 cm por encima y por debajo del
tumor) y la linfadenectomia regional y estas, podrian estar asociadas o0 no a terapias
complementarias.

Se ha demostrado importancia de la cosecha ganglionar en la sobrevida global de
los pacientes con cancer de colon; esta aumenta con un mayor nimero de ganglios
disecados, mejorando su clasificacion y calidad en tratamiento.

2.- Justificacion

El cancer de colon ha presentado un importante aumento en su importancia de
patologias neplasicas en todo el mundo, llegando a representar el primer lugar de
las enfermedades del tubo digestivo.

La cirugia continua siendo el estandar para el manejo curativo de dicha enfermedad
y su correcta realizacion significa un mejor resultado en el tratamiento y la diseccién
linfatica en la cirugia resectiva de cancer de colon tiene un papel importante como
factor predictivo para la sobrevida de los pacientes.

Con los avances en la cirugia de minima invasion, se ha demostrado que los
abordajes laparoscoépicos y convencional, no demuestran differencias signiticativas
en los resultados. Sin embargo, es importante considerar el entrenamiento del
cirujano 0 si su experiencia puede equiparar la destreza requerida en estos
procedimientos.

3.- Marco teérico
Epidemiologia

Se estima que hay 1.93 millones de casos nuevos de cancer colorrectal (CCR)
diagnosticados y 0.94 millones causaron muertes en 2020 en todo el mundo, lo que
representa el 10% de la incidencia mundial de cancer (total de 19.29 millones de
casos nuevos) y el 9.4% de todas las muertes causadas por cancer (total de 9.96
millones de muertes). EI CCR es la tercera causa principal de muertes relacionadas
por cancer en ambos sexos en todo el mundo con 515 637 muertes estimadas entre
hombres y 419 536 muertes entre mujeres en 2020. [1]



En México, GloboCan reporté para 2020: 14,901 casos de CCR y 7,755 muertes
por esta causa. Siendo la tercer neoplasia mas comun en ambos sexos, la segunda
en hombres y la cuarta en mujeres.

La mayoria de los CCR se desarrollan a través de la secuencia adenoma-
carcinoma, lo que presenta oportunidades para prevenir el cancer mediante la
eliminacion de sus lesiones precursoras, ademas de identificar el CCR en sus
etapas mas tempranas y curables. Aproximadamente el 70 % de los CCR
esporadicos se desarrollan a partir de pélipos adenomatosos y entre el 25 % y el 30
% surgen de lesiones serradas sésiles (LSS) a carcinoma. Los esfuerzos de
deteccion de CCR estan dirigidos a la eliminacion de adenomas, SSL y la deteccion
de CCR en etapa temprana. Ciertas modalidades de deteccion, como la
colonoscopia, la sigmoidoscopia, la tomografia y las pruebas basadas en heces,
detectaran pdlipos adenomatosos avanzados, mientras que la colonoscopia es
optima para la deteccion de SSL. La extirpacion endoscépica de polipos reduce la
incidencia y la mortalidad por CCR. [2] [3]

Deteccioén

Las recomendaciones dictadas en 2021 por la American Journal of
Gastroenterology para deteccion de CCR son las siguientes [3]:

1. Recomendamos la deteccion de CCR en individuos de riesgo promedio
entre las edades de 50 y 75 afos para reducir la incidencia de adenoma
avanzado, CCR y mortalidad por CCR.

2. Sugerimos la deteccién del CCR en individuos de riesgo promedio entre 45y 49
afos de edad para reducir la incidencia de adenoma avanzado, CCR y
mortalidad por CCR.

3. Sugerimos que se individualice la decision de continuar con el cribado mas alla
de los 75 afnos.

4. Recomendamos la colonoscopia y la FIT (Prueba inmunoquimica fecal) como
las principales modalidades de deteccion para la deteccion del CCR.

5. Sugerimos considerar las siguientes pruebas de deteccion para personas que

no pueden o no quieren someterse a una colonoscopia o FIT: sigmoidoscopia

flexible, prueba de ADN en heces con objetivos multiples, tomografia o capsula
de colon.

No sugerimos uso de Septin 9 para la deteccion de CRC.

Recomendamos que se sigan los siguientes intervalos para las modalidades de

deteccion: FIT cada 1 afo. Colonoscopia cada 10 afios

8. Sugerimos que se sigan los siguientes intervalos para las modalidades de
deteccion: Prueba de ADN en heces multiobjetivo cada 3 afos
Sigmoidoscopia flexible cada 5-10 anos. TAC cada 5 afios. Capsula cada 5 afios.

9. Sugerimos iniciar la deteccién del CCR con una colonoscopia a la edad de 40
afios o 10 afos antes que el familiar afectado mas joven, lo que ocurra primero,
para personas con CCR o polipo avanzado en 1 familiar de primer grado (FDR)
a la edad <60 anos o CCR o pdlipo avanzado en =2 FDR a cualquier edad.
Sugerimos colonoscopia de intervalo cada 5 afios.

N o



10.Sugerimos considerar evaluacion genética con mayor carga familiar de CCR
(mayor numero y/o menor edad de familiares afectados).

11.Sugerimos iniciar la deteccién de CCR a la edad de 40 o 10 afios antes que el
pariente afectado mas joven y luego reanudar las recomendaciones de
deteccion de riesgo promedio para personas con CCR o pélipo avanzado en 1
FDR a la edad 260 afios.

12. En personas con 1 familiar de segundo grado (SDR) con CCR o pdlipo
avanzado, sugerimos seguir las recomendaciones de deteccién de CCR de
riesgo promedio.

13.Recomendamos que todos los endoscopistas que realizan colonoscopias de
deteccién midan sus tasas de intubacion cecal (CIR), tasas de deteccion de
adenoma (ADR) y tiempos de retiro (WT) individuales.

14.Sugerimos que los colonoscopistas con ADR por debajo de los umbrales
minimos recomendados (<25 %) deben realizar una formacién de recuperacion.

15.Recomendamos que los colonoscopistas dediquen al menos 6 minutos a
inspeccionar la mucosa durante la retirada.

16.Recomendamos que los colonoscopistas logren CIR de al menos el 95 % en los
sujetos examinados.

Métodos de diagndstico

La prueba de deteccién "ideal" debe ser no invasiva, tener alta sensibilidad y
especificidad, ser segura, facilmente disponible, conveniente y econémica. Para la
deteccion de CCR, existen multiples pruebas y estrategias aprobadas, cada una con
sus fortalezas y debilidades. En algunos casos, la "mejor" prueba de deteccion
puede considerarse la que es aceptable para el paciente y se completa.

Un enfoque para las pruebas de deteccion de CCR es dividirlas en pruebas de 1
paso (directas) (es decir, colonoscopia, que es diagndéstica y terapéutica) o pruebas
de 2 pasos que requieren colonoscopia si son positivas, para completar el proceso
de deteccidn. Todas las pruebas, excepto la colonoscopia, son pruebas de 2 pasos.

3],

Estas incluyen:

e Pruebas basadas en heces (sangre oculta en heces con guayaco, FIT, ADN en
heces multiobjetivo).

Sigmoidoscopia flexible

Tomografia axial

Enema de bario

Céapsula endoscopica

Pruebas basadas en sangre (Septin9)



Etapificacion

Una vez diagnésticado el cancer de colon, debe determinarse la etapa de la
enfermedad. Es necesario buscar enfermedar sincrénica o metastasis a distancia
con una radiografia de térax o tomografia toraco-abdominal.

El CCR inicia como lesiones intraepiteliales de la mucosa, generalmente
procedentes de polipos adenomatosos o glandulas. Conforme la tumoracion crece,
se vuelve invasiva, presentando permeacion linfatica y vascular, posteriormente a
estructuras adyacentes y sitios distantes. Generalmente tiene una tasa de
crecimiento variable, pero llega a tener periodos largos de crecimiento silente antes
de presentar algun sintoma.

La estadificacion del cancer de colon se basa en el sistema TNM (tumor, ganglio,
metastasis). Las categorias TNM reflejan resultados de supervivencia muy similares
para el cancer de colon y recto; por lo tanto, estas enfermedades comparten el
mismo sistema de estadificacion.

Los tumores T1 afectan la submucosa; Los tumores T2 penetran a través de la
submucosa hacia la muscularis propia; Los tumores T3 penetran a través de la
muscularis propia; Los tumores T4a penetran directamente en la superficie del
peritoneo visceral; y los tumores T4b invaden directamente o se adhieren a otros
organos o estructuras. El componente T de la estadificacion del cancer de colon es
muy importante en el prondstico, porque los analisis han demostrado que los
pacientes con tumores T4,NO tienen una supervivencia mas baja que aquellos con
tumores T1-2,N1-2. [7]

La clasificacion de los ganglios linfaticos regionales incluye N1a (1 ganglio linfatico
positivo); N1b (2—3 ganglios linfaticos positivos), N2a (4—6 ganglios positivos); y N2b
(7 o mas nodos positivos). Ademas, los depdsitos tumorales en la subserosa, el
mesenterio o los tejidos pericolicos o perirrectales no peritonealizados sin
metastasis ganglionares regionales (es decir, nddulos tumorales satélites) se han
clasificado como N1c. Dentro de cada etapa T, la supervivencia se correlaciona
inversamente con la etapa N (NO, N1a, N1b, N2a y N2b). [7]

La enfermedad metastésica se clasifica como Mla cuando las metéstasis que se
limitan a un solo sitio/6rgano solido (incluidos los ganglios linfaticos fuera del area
de drenaje regional del tumor primario) son positivas. M1b se usa para metastasis
en multiples sitios distantes u 6rganos solidos, sin incluir la carcinomatosis
peritoneal. La categoria M1lc es para la carcinomatosis peritoneal con o sin
metastasis transmitidas por la sangre a los 6rganos viscerales. Los pacientes con
metéastasis peritoneales tienen una sobrevida libre de progresion y una sobrevida
global mas cortas que aquellos sin afectacion peritoneal. [7]



T N M

Stage 0 Tis NO MO
Stage | T, T2 NO MO
Stage lIA T3 NO MO

Stage lIB T4a NO MO
Stage lIC T4b NO MO
StagelllA T1-T2 N1/N1ic MO
T N2a MO

Stage llIB T3-T4a N1/N1ic MO
T2-T3 N2a MO

T1-T2 N2b MO

Stage llIC T4a N2a MO
T3-T4a N2b MO

T4b N1-N2 MO

StageIVA AnyT AnyN M1a
StageIVEB AnyT AnyN M1b
StageIVC AnyT AnyN M1c

Fig 1. Estadios clinicos pronésticos del cancer colorrectal [7]
Anatomia patoldgica

La clasificacion histologica es de gran importancia para establecer un prondéstico
adecuado, si se trata de una lesion bien diferenciada (20%), moderadamente
diferenciada (60%) o mal diferenciada (20%); la incidencia de metastasis a ganglios
linfaticos es del 25, 50 y 80% respectivamente. Esto se correlaciona con la
sobrevida a 5 afios de 77, 61 y 29% respectivamente. [4]

La cirugia sigue siendo la terapia definitiva para el carcinoma de colon. Los
principios de la reseccidn quirargica requieren la extirpacién en bloque del colon con
margenes proximales y distales adecuados y mesenterio con ganglios linfaticos.

El determinante individual mas importante para el pronéstico en pacientes con
carcinoma de colon es la afectacién de los ganglios linfaticos. En pacientes con
tumores confinados a la pared intestinal (estadio | o 1), la tasa de supervivencia a 5
afos es superior al 75 %, pero esta tasa disminuye al 30 % o al 60 % con afectacion
de los ganglios linfaticos. [5]

El nimero de ganglios linfaticos analizados para la estadificacién de los canceres
de colon es, en si mismo, una variable pronéstica sobre el resultado. [5]



Tratamiento quirdrgico

La primera colectomia laparoscopica fue realizada en 1991. Desde entonces, la
cirugia laparoscépica se ha aplicado cada vez mas a los tumores gastrointestinales
(GI), incluido el cancer avanzad. La escision mesocélica completa (CME) es
consistente con los conceptos de escisibn mesorrectal total (TME) y ha tenido
buenos resultados quirdrgicos y oncoldgicos. Sin embargo, los reportes sobre el
CME laparoscdépico son menos que los del cancer de recto. [6]

En comparacion con la cirugia abierta convencional, la cirugia laparoscépica para
la enfermedad colorrectal tiene ciertas ventajas, como heridas quirGrgicas mas
pequefias, recuperacion mas rapida de la funcion intestinal y estancias hospitalarias
mas cortas, y se ha demostrado que tiene un efecto de tratamiento radical y una
seguridad operativa comparables [6].

Ademas de las ventajas anteriores, la CME laparoscopica permite que el tumor
permanezca intacto después de la extirpacion. La CME se puede realizar a través
de un acceso lateral o medial, mientras que la cirugia abierta convencional a
menudo utiliza un acceso lateral. De acuerdo a Huang JL et al [6], no hubo diferencia
en la cantidad de ganglios linfaticos recolectados entre los grupos y durante el
seguimiento no hubo recurrencias locales, siembra de células cancerosas,
metastasis o muertes relacionadas con el cancer en ninguno de los grupos. Sus
resultados indicaron que la seguridad y el efecto curativo de la CME laparoscépica
para el cancer de colon derecho fueron similares a los de la cirugia abierta, pero la
CME laparoscopica tuvo la ventaja de una invasion minima.

Debido a que el drenaje linfatico acomparia al riego arterial principal, el segmento
de intestino a resecar depende de los vasos que irrigan el segmento afectado. Si
existe 6rganos adyacente invadidos, deben resecarse en bloque y, de no ser
posible, debera considerarse tratamiento paliativo. Cuando se encuentra
enfermedad metastasica inesperada durante la cirugia debe resecarse el tumor
primario, si es factible y técnicamente seguro.

Es posible considerar una anastomosis primaria si el intestino se encuentra sano,
no presenta carcinomatosis y las condiciones del paciente lo permiten.

De acuerdo a la NCCN en su version actualizada para el afio 2022, la cirugia
resectiva de cancer de colon debe guiarse por los siguientes principios:

* Linfadenectomia

e Los ganglios linfaticos en el origen de los vasos principales deben
identificarse para un examen patoldgico.

e Los ganglios linfaticos clinicamente positivos fuera del campo de reseccion
gue se consideren sospechosos se deben biopsiar o extirpar, si es posible.

e Los ganglios positivos que quedan indican una reseccion incompleta (R2).

e Es necesario examinar un minimo de 12 ganglios linfaticos para establecer
el estadio N.



» Se pueden considerar abordajes minimamente invasivos segun los siguientes
criterios:

e El cirujano tiene experiencia en la realizacion de operaciones colorrectales
asistidas por laparoscopia.

e Generalmente no estan indicados para el cancer localmente avanzado o la
obstruccion o perforacién intestinal aguda por cancer.

e Se requiere una exploracion abdominal minuciosa.

e Considere el marcaje preoperatorio de la lesion.

* Manejo de pacientes portador de sindrome de Lynch conocido o clinicamente
sospechado.

e Considere una colectomia mas extensa para pacientes con antecedentes
familiares importantes de cancer de colon o jovenes (<50 afios).

* La reseccidon debe ser completa para que se considere curativa. [7]

En cuanto a los margenes; el margen radial (0 margen de reseccion circunferencial,
CRM) representa el tejido blando adventicio mas cercano a la penetracion mas
profunda del tumor. Se crea quirargicamente mediante diseccion roma o cortante
de la cara retroperitoneal y corresponde a cualquier cara del colon que no esté
cubierta por una capa serosa de células mesoteliales. Debe ser disecado del
retroperitoneo. La superficie serosa (peritoneal) no constituye un margen quirdrgico.

Los margenes radiales deben evaluarse en todos los segmentos coldnicos con
superficies no peritonealizadas. En segmentos del colon que estan completamente
cubiertos por peritoneo, como el colon transverso, el margen de reseccion
mesentérico es el Unico margen radial relevante. En el examen patoldgico, es dificil
apreciar la demarcacion entre la superficie peritonealizada y la superficie no
peritonealizada. Por lo tanto, se recomienda al cirujano que marque el area de la
superficie no peritonealizada con un clip o una sutura. Un margen radial positivo es
un factor de prondstico negativo tanto para la recurrencia local como para la
sobrevida global. [8]

El ensayo COLOR [9] de 1248 pacientes con cancer de colon asignados
aleatoriamente a cirugia curativa con un abordaje abierto convencional o
laparoscopico mostré una diferencia absoluta no significativa del 2.0 % en la
sobrevida libre de enfermedad (DFS) a los 3 afios a favor de la colectomia abierta.
Sin embargo, los resultados a diez afios del ensayo COLOR también mostraron
tasas similares de DFS, SG y recurrencia entre la cirugia abierta y laparoscopica.

En otro ensayo (estudio COST) [10][11] de 872 pacientes con cancer de colon
asignados al azar para someterse a colectomia abierta o asistida por laparoscopia
por cancer de colon curable, se observaron tasas similares de recurrencia a los 5
afios y de SG a los 5 afios después de una mediana de 7 afios de seguimiento.

Numerosos estudios han mostrado una variabilidad considerable en los resultados
después de las resecciones del cancer. Una revision sistematica de la literatura



realizada por Bilimoria, KY [12] encontré que 27 de 29 estudios demostraron que
un. Entrenamiento especializada del cirujano y una mayor experiencia dieron como
resultado mejores resultados. En general, siete de diez estudios demostraron una
mejoria en los resultados a corto plazo (morbilidad o mortalidad perioperatoria)
cuando la operacion fue realizada por un cirujano mas especializado. Seis de 7
estudios mostraron una diferencia en la recurrencia y 18 de 20 mostraron una
diferencia en la supervivencia a largo plazo cuando un cirujano mas especializado
realizd la cirugia. Sin embargo, no esta claro si la capacitacién adicional o una
practica especializada es realmente lo que afecta los resultados.

4.- Objetivo

Comparar la cosecha ganglionar de disecciones linfaticas entre los cirujanos
generales y un cirujano oncélogo en pacientes con cancer de colon.

Objetivos secundarios:

Encontrar diferencias entre cirugia laparoscopica y convencional.

Determinar si las diferencias entre técnicas y entrenamiento se eliminan tras una
curva de aprendizaje.

5.- Hipoétesis

Hipotesis de trabajo: Existen diferencias en la diseccién linfatica de los cirujanos
generales y los oncélogos en las resecciones por cancer de colon.

Hipétesis nula: No existiran diferencias entre la diseccién linfatica realizada por
cirujanos generales y cirujanos oncélogos en reseccidn por cancer de colon.

6.- Aspectos éticos

Este estudio sera sometido a aprobacién del Comité de Etica del Hospital Espafiol
de México. De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de investigacion para la Salud 1987, el estudio se clasifica como Investigacién sin
riesgo.

Se consideraron las determinaciones de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012 del expediente clinico, la cual establece los criterios cientificos, éticos,
tecnolégicos y administrativos obligatorios en la elaboracion, integracién, uso,
manejo, archivo, conservacién, propiedad, titularidad y confidencialidad del
expediente clinico.

Los datos seran manejados exclusivamente por profesionales de la salud.
También se consideraran las normas de Buenas Practicas Clinicas (BPC), emitidas
en 1994 por la Conferencia Internacional de Armonizacion (GCP-ICH), las cuales
son una garantia publica de que los derechos, la seguridad y el bienestar de los
sujetos de un estudio estan protegidos.



Ademas, la investigacion se llevara a cabo considerando lo estipulado en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigacion para la Salud
1987, y en la Declaracion de Helsinki, considerando aspectos éticos que garantizan
la dignidad y el bienestar de la persona sujeta a investigacion.

Al tratarse de un estudio retrospectivo basado en revisién de expedientes, las Unicas
implicaciones éticas se fundamentan en la confidencialidad, la cual se respetara al
no mencionar o publicar datos de identidad de los pacientes o cirujanos en cuestion.

7.- Material y Métodos

Tipo de estudio

Es un estudio observacional, retrolectivo, analitico.
Poblacion

Criterios de inclusiéon

- Pacientes con diagnéstico de cancer de colon que se sometieron a cirugia
resectiva de manera electiva en el periodo entre enero de 2017 a febrero de
2022

Criterios de exclusion

- Tumores sincréonicos o metastasis a distancia
- Reseccion por urgencia o complicacion

Criterios de eliminacion

- Pacientes que no cuenten con adecuada descripcion de la técnica realizada.
- Pacientes que no cuenten con reporte de patologia.
- Cirugias laparoscopicas convertidas a convencional

Muestra y muestreo

Tamarfo de la muestra

Se realizard un muestreo no probabilistico secuencial, consultando base de datos y
archivo clinico del Hospital Espafiol de México bajo los siguientes filtros de
busqueda: Colectomia, Hemicolectomia, Reseccidon de colon, Reseccion de recto,
Reseccion de sigmoides, Sigmoidectomia, Reseccion anterior baja. En total se
realiz6 reseccion por cancer colorrectal a 57 pacientes.

37 cirugias realizadas por cirujanos generales
20 cirugias realizadas por cirujanos oncélogos
37 cirugias por técnica convencional

20 cirugias por laparoscopia
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Variables

Definicion Tipo
Sexo Caracterisitca genotipica del paciente Cualitativa dicotomica
Edad Afos cumplidos al momento del diagnostico | Cuantitativa discreta
Tipo de Entrenamiento académico realizado por el | Cualitativa dicotomica
Cirujano cirujano que realizé la cirugia

Localizacion | Lugar anatomico del colon donde se | Cualitativa dependiente
de tumor encontro la lesion

Tipo de Técnica quirargica utilizada Cualitativa dependiente
cirugia e Convencional o Abierta
e Laparoscopica

Numero de |Cantidad de ganglios encontrados Yy | Cuantitativa dependiente
ganglios reportados por el estudio histopatologico
definitivo

Procedimientos a realizar

Se crearan dos grupos de cirujanos:

1) Procedimientos realizados por cirujanos generales
2) Procedimientos realizados por cirujanos oncoélogos

Y dos grupos para el tipo de técnica utilizada

A) Cirugia laparoscépica
B) Cirugia convencional

Se analizara el nimero de ganglios reportados por patologia en cada uno de los
procedimientos y se realizara el andlisis estadistico correspondiente para
determinar si existe diferencia en la diseccion ganglionar de cada tipo de cirujano y
si la técnica utilizada tiene influencia.

Se realizara la comparacion cuantitativa entre los resultados de técnica quirtrgica
de ambos grupos de cirujanos.

Se realiz6 un analisis cuantitativo de las bases de datos otorgadas por el Hospital
Espaniol.
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8.- Resultados

Se recabd la informacién de los pacientes con diagnéstico de cancer colorrectal que
se sometieron a reseccion de colon descendente, colon sigmoides, recto superior y
medio; ya fuera por via laparoscopica o abierta.

De los 57 pacientes analizados, la reseccion de 37 pacientes fue realizada por
cirujanos generales, de las cuales, 12 se resolvieron por via laparoscopica y 17 por
via abierta. 20 pacientes fueron intervenidos por cirujanos oncoélogos, siendo
anicamente 6 por via laparoscopica y 14 abiertas.

El sitio con mayor numero de intervenciones fue colon sigmoides con 19 casos y 6
de ellos intervenidos por laparoscopia.

Se estimé un promedio de 17 ganglios reportados por cada cirujano. Obteniendo un
promedio de 20 ganglios para los cirujanos oncologos y 15.48 ganglios para los
cirujanos generales, en ambas técnicas quirdrgicas. Ver Tabla 2.

Promedio de Nimero de ganglio reportados Etiquetasde cc

Etiquetas de fila ]'I] Recto medio Colon sigmoides Recto superiol Colon descedent Total general
Cirujano Oncdlogo 16 21.4 20.4285714 19.66666667 20
Cirujano General 23.5 16.21428571 14.6  13.90909091 15.486486
Total general 19.75 17.57894737 17 15.94117647 17.070175 Tabla 1

En cuestidn de los cirujanos oncologos se obtuvieron un promedio de 20.1 ganglios
por cirugia abierta y 18 por laparoscopia.

Los cirujanos generales obtuvieron 16.2 ganglios por cirugia abierta y 13.5 ganglios
por cirugia laparoscopica.

Se resume la informacién en la Tabla 1 y Gréfica 1.

Tipo da Cinancs Promedio de Nimero de
iy ganglio reportados
Cirujano Oncélogo 20
Cirujano General 15.48648649
Total general 17.07017544

: _ Tabla 2

bGréfica 1
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Se estimé un promedio de 23 ganglios reportados para cirugia resectiva de recto
medio, siendo el sitio con mayor nimero de ganglios reportados en ambas técnicas
quirdrgicas. 14 ganglios para colon sigmoides, 10.2 para recto superior y 9.3 para
otros sitios de colon descendente. Ver Gréfica 2

Para "Tipo de cirujano: Cirujano General" y "Tipo de cirugia: Laparoscopica", "Localizacion
del tumor": Recto medio tiene un valor de "Numero de ganglio reportados" notablemente
superior.

Grafica 2

Al realizar el andlisis estadistico del nUmero de ganglios reportados para cada tipo
de cirujano se obtuvo una p de 0.07, lo cual se interpreta como estadisticamente no
significativa (p>0.05), por lo que no se puede comprobar una superioridad entre los
procedimientos realizados entre cirujanos oncélogos y cirujanos generales.

9.- Discusion

En el Hospital Espafiol de México se llevan a cabo un numero importante de cirugias
resectivas por cancer de colon al afio, considerando que no es un centro oncolégico
de referencia.

Resaltando la importancia de una diseccion linfatica adecuada, cabe resaltar que:
La meta de 12 ganglios reportados, se considera como un nimero adecuado para
la etapificacion de la enfermedad, el Hospital Espafiol de México promedia un
namero aceptable para la disecciéon ganglionar para dicha patologia. De los 57
casos analizados, 37 (64.9%) obtuvieron una muestra satisfactoria.

En el estudio realizado por le Voyer [5], se mencionan algunos fatores que se
asocian a no alcanzar una diseccion linfatica satisfactoria como son: Tumores de
localizacion izquierda, estadio clinico | y un IMC mayor a 30. Asi mismo, menciona
gue una obtencion mayor a 12 ganglios en pacientes NO, se correlaciona con una
mayor sobrevida.
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No se demuestra una superioridad significativa para cualquiera de las técnicas
utilizadas para el procedimiento (abierta o laparoscopica).

Sin importar el tipo de cirujano que realice el procedimiento, la reseccion de colon
por patologia oncoldgica es satisfactoria en nuestro centro hospitalario, otorgando
una mayor sobrevida a los pacientes intervenidos.

Es necesario ampliar la muestra para este estudio y comparar resultados con otras
unidades hospitalarias similares, con el fin de incrementar la sobrevida de los
pacientes que se someten reseccién de colon por cancer.

Es necesario también, ampliar el estudio a la experiencia y capacidad quirdrgica de
cada cirujano en cada una de las técnicas utilizadas.

10.- Conclusiones

Con base en los resultados se puede concluir que, en el Hospital Espafiol de
México, no es significativamente diferente el tipo de cirujano que realice una
reseccion de colon por patologia oncol6gica en términos de diseccion ganglionar,
reflej@ndose en un resultado positivo para la sobrevida de los pacientes
intervenidos.

Es necesario un entrenamiento adecuado y aptitudes por parte de los cirujanos
generales, oncélogos y los patélogos encargados del tratamiento y estudio de los
pacientes.

La cirugia laparoscopica es una técnica adecuada para la obtencion de

linfadenectomias satisfactorias; siempre y cuando la experiencia del cirujano lo
permita.
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11.- Cronograma de actividades

Protocolo de investigacién

10
15 marzo | 5 mayo — 3 julio — agosto— | 25

-30abril | 30 mayo | . . 5agosto | 20 agosto
agosto

15 junio
Fecha 5 marzo

Seleccién de
tema
Recoleccién
de
informacioén
Elaboracién
de marco
tedrico y
justificacion
Elaboracién
de
metodologia
Aprobacién
del protocolo
Obtencién
de datos
Andlisis de
resultados
Presentacién
de
resultados
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