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Resumen

Introduccion: Abordar el tratamiento mas adecuado para pacientes diagnosticados con cancer
colorrectal sigue siendo un desafio en la practica médica actual. La incorporacion del sistema de
clasificacion TNM de estadificacion de tumores en los protocolos hospitalarios puede facilitar el
proceso de toma de decisiones con respecto a la seleccion del curso de intervenciones mas
optimo para los pacientes con cancer colorrectal. La eleccion adecuada y cuidadosa de un

régimen de tratamiento para estos pacientes es fundamental para su evolucion.

Métodos: Mediante el andlisis de 392 expedientes de pacientes seleccionados aleatoriamente,
seleccionados de una poblacién de casos compatibles con un diagnéstico de cancer colorrectal (IC
del 95%, p = 0,05), se recopilaron datos de casos que incluian informacion demografica, fechas y
tipos de intervenciones quirdrgicas, etapas clinicas y tipos de intervenciones médicas empleadas.

Los casos analizados fueron diagnosticados durante los afios 2013-2020.

Resultados: Los hallazgos demogréficos informé que el 72,7% de los casos tenian mas de 61
afos y que el 54% de los casos identificados eran hombres. El estadio IV de la patologia se
identifico en el 35% de la poblacion estudiada. Los procedimientos mas frecuentes fueron aquellos
con intencién de curar con 653 intervenciones quirdrgicas, de las cuales el 60% representaron
primeras intervenciones. El procedimiento citado con mayor frecuencia fueron la Hemicolectomia,

ocurriendo unas 153, el procedimiento de Hartmann, 65 y las laparotomias exploratorias, 46.

Discusién: A través de la implementacion de cribados tempranas y una la intervencién quirargica
a tiempo adecuado, los pacientes pueden ser atendidos con patologias menos avanzadas y

potencialmente pueden sufrir tasas de intervencion quirargica mas bajas.

Palabras claves: cancer colorrectal, colectomia, estadio tumoral, gastroenterologia, oncologia

quirdrgica.



Abstract

Introduction: Approaching the most suitable treatment for individual patients diagnosed with
colorectal cancer is still a challenge in today’s current medical practice. Incorporating the TNM
classification system of tumor staging in hospital protocol may facilitate the decision-making
process in regards to selecting the most optimal course of interventions for patients with colorectal
cancer. Properly and carefully choosing a treatment regimen for these patients is crucial for their

evolution.

Methods: Through the analysis of 392 randomly selected patient files selected from a population of
cases consistent with a diagnosis of colorectal cancer (95% CI, p=0.05) cases’ data was collected
including demographic information, dates and types of surgical intervention, clinical staging and

types of medical interventions employed. Cases analyzed presented during the years 2013-2020.

Results: Demographic finding reported that 72.7% of case were over the age of 61 and that 54%
of cases identified were men. Stage IV of the pathology was identified in 35% of the population
studied. The most frequent procedures were those with an intent to cure accounting for 653
surgical interventions, 60% of which represented 1%t interventions. The most frequently cited
procedure were hemicolectomies, 153, Hartmann’s procedure, 65, and exploratory laparotomies,
46.

Discussion: Through the implementation of early screenings and time efficient surgical
intervention patients may be seen with less advanced pathologies and potentially may undergo

lower surgical intervention rates.

Key words: Colorectal cancer, colectomy, gastroenterology, tumor staging, surgical oncology,



Tabla de contenidos

Resumen
Abstract
Introduccion
Capitulo 1: El problema
1.1 Planteamiento del problema
1.2 Preguntas de investigacion
1.3 Objetivos del estudio
1.3.1  General
1.3.2 Especificos
1.4  Justificacion
1.5 Limitaciones
Capitulo 2: Marco tedrico
2.1 Antecedentes
2.2 Marco conceptual
2.2.1  Cancer colorrectal

2.2.2 Estadificacion del cancer colorrectal

2.2.3  Tratamiento con quimioterapia para el cancer colorrectal
2.2.4  Efectos adversos del tratamiento de cancer colorrectal con quimioterapia
2.2.5 Tratamiento con radioterapia para el cancer colorrectal

2.2.6 Efectos adversos del tratamiento de cancer colorrectal con radioterapia

2.2.7  Tratamiento quirurgico del cancer colorrectal
2.3 Contextualizacién
2.3.1 Resefa del Sector
2.3.2 Reseiia Institucional
2.3.3 Aspectos Sociales
2.3.4 Marco Espacial
Capitulo 3: Disefio metodoldgico
3.1 Contexto
3.2 Modalidades de trabajo final
3.3 Tipo de estudio
3.4 Variables y su Operacionalizacion
3.5 Métodos y técnicas de investigacion
3.5.1 Instrumento de recoleccidn de datos

3.6 Consideraciones éticas

0 0 N oM AW W W W E

N DD DN DN N N DN DN DN DN DNMNDNDDNNPEPE P PR R
© 00 6 oo o1 o1 A B W N NN PFP 0O N N O MM DN O O

=



3.7 Seleccién de poblacién y muestra
3.8 Procedimientos para el procesamiento y analisis de datos
Capitulo 4: Resultados
Capitulo 5: Discusion
5.1 Conclusiones
Capitulo 6: Recomendaciones
Referencias

Apéndices

30
31
32
51
58
59
63
71



Introduccidén

El cancer colorrectal se ha definido como una de las principales causas de mortalidad
relacionada con el cancer de manera constante durante varios afios (Paulus, 2020). Esta patologia
se describe como un crecimiento neoplasico de la mucosa del tracto digestivo inferior en las
porciones del colon y recto. A los efectos de esta revisidbn nos centraremos en la variante
adenomatosa de la patologia ya que es la forma de presentacion mas frecuente. El diagnostico de
esta patologia es uno de varios que se ha demostrado que esta limitado no solo por la
modificacion de sus factores de riesgo relacionados, sino también por la deteccion temprana a
través de una tactica de procedimientos de deteccidén (Jema et al., 2015) frente al patron de cancer
colorrectal (Paulus, 2020). Mediante la aplicacion de tales técnicas, se ha producido una
disminucién en el nimero de casos avanzados y la mortalidad asociada a dicha patologia. Las
mejoras en el tratamiento de dicha patologia también han demostrado frenar las tasas de

mortalidad de esta patologia.

De dichos tratamientos, la intervencion quirdrgica ha sido la piedra angular para el
abordaje de esta patologia mientras que otras estrategias como la quimioterapia, la inmunoterapia
y la radioterapia también se emplean para tratar la patologia en cuestion. A través de esta revision,
exploramos la funcién que tiene el empleo de dichas estrategias en los resultados de estos
pacientes y la frecuencia de tales intervenciones en nuestra poblacion de estudio.

La revision de las modalidades de tratamiento de esta patologia es fundamental para
comprender el estado actual del manejo de los pacientes en cuestion y dilucida los avances en
terapias en paises en desarrollo como los presentes en América Latina y el Caribe, en particular
Republica Dominicana, el foco geogréfico de la investigacion (Jema et al., 2015). Estas consultas
facilitaran el proceso de toma de decisiones de los cirujanos y el médico en cuanto a qué
estrategias son mas beneficiosas para sus pacientes, al tiempo que disminuyen el riesgo de
intervenciones que pueden traer efectos nocivos sobre su implementacion. Los beneficios de esta
revision no solo se limitaran a los médicos, sino que también beneficiaran a los pacientes
diagnosticados con la patologia al brindarles una especie de hoja de ruta para comprender la
importancia de buscar una intervencion temprana desde la deteccion hasta el tratamiento.
Ademas, este estudio ayudara a dilucidar las complicaciones asociadas con las etapas avanzadas

de la patologia y la importancia del cribado en los momentos oportunos.



A través de los resultados de este analisis, esperamos facilitar el establecimiento de pautas
de deteccion institucionales y nacionales para los pacientes que interactian con el sistema de
atencion de salud no solo en los centros de atencidn terciaria sino hasta las instituciones de
atencion primaria. Esto podria implementarse mediante pruebas no invasivas y un sistema de
derivacién adecuado que se implemente para actuar en los momentos oportunos de la vida del

paciente.

El estudio en cuestion tiene como objetivo identificar a los pacientes del Hospital General de
la Plaza de la Salud a los que se les ha diagnosticado esta patologia. Mediante la identificacion de
estos pacientes, nuestro objetivo es estratificar su diagnostico segun el sistema de estadificacion
clinica del Comité Conjunto Estadounidense sobre el Cancer. Después de estratificar a dicho
paciente, analizaremos caracteristicas demograficas como la edad y el sexo para describir
adecuadamente la poblacion en cuestion. Esta estratificacion dara lugar al analisis del nimero de
intervenciones a las que fue sometida esta poblacion. A través del analisis podremos describir
adecuadamente los procedimientos quirdrgicos a los que se sometieron estos individuos, asi como
el papel del manejo médico a través de quimioterapia, radioterapia e inmunoterapia. No se puede
excluir la importancia de dicho tratamiento médico, ya que estas terapias son cruciales para la
prevencion de la recurrencia de dicha patologia (G. H. J. Chan & Chee, 2019; Yang et al., 2020).

Varias organizaciones internacionales han descrito que el manejo quirdrgico de esta
patologia es crucial para su erradicacién de nuestras sociedades sin subestimar la importancia del
cribado en poblaciones de riesgo (Davidson et al., 2021). El manejo quirdrgico de esta patologia
se ha descrito a través de una amplia gama de enfoques y los resultados de tales intervenciones
se han descrito (Haskins et al., 2018; Hohenberger et al., 2009; Lee et al., 2017; Matsuda et al.,
2018; Zeng & Zhou, 2014). Este estudio tiene como objetivo describir el estado actual de dicha

gestién en Republica Dominicana.



Capitulo 1: El problema
1.1 Planteamiento del problema

Frente al cancer colorrectal, una patologia que puede llevar a la mortalidad, vemos que la
cirugias ha sido la piedra angular de su trato. En nuestro estudio valorariamos cuan frecuente
fueron las intervenciones en pacientes con cancer colorrectal y valoremos los resultados midiendo
las mortalidades en comparacion con la cantidad y tipo de intervencion que recibieron. Esto se
llevara a cabo revisando los expedientes de pacientes tratados en el Hospital general de la Plaza
de la Salud durante los afios 2013 a 2020 con la finalidad de concientizar pacientes y el personal
meédico de las expectativas de su tratamiento en el contexto de un hospital de tercer nivel de

Republica Dominicana.
1.2 Preguntas de investigacion

e (Qué demografia fue representada por los pacientes con cancer colorrectal en el Hospital

General de la Plaza de la Salud?

e Cuantos pacientes con diagnéstico de cancer colorrectal fueron intervenidos

quirargicamente durante el periodo indicado?

e ;Cuantos pacientes fueron reintervenidos quirdrgicamente durante el periodo estudiado

basado en la estadificacion TNM?

e ¢ Cudl es la distribuidos los pacientes diagnosticados con cancer colorrectal segun la etapa
clinica basado en la invasion tumoral, la presencia de ndédulos afectados, y la presencia de

metastasis, denominada TNM?

e (Qué tipo de intervenciones quirargicas fueron realizadas en pacientes diagnosticados con

cancer colorrectal?

e (Cuantos pacientes fueron tratados con radioterapia y/o quimioterapia después de ser
diagnosticados con cancer colorrectal durante el periodo indicado, basado en la

estadificacion TNM y en el nUmero de intervenciones?

1.3 Objetivos del estudio



1.3.1 General

El objetivo de este estudio:

e Identificar la tasa de intervenciones de pacientes con céncer colorrectal en el Hospital

General de la Plaza de la Salud en el periodo 2013 a 2020.
1.3.2 Especificos
Los objetivos especificos del estudio incluyen:
e Describir las caracteristicas demogréaficas de pacientes con cancer colorrectal.
e Describir la distribucion de etapas clinicas de pacientes con cancer colorrectal.

e Identificar la frecuencia y cantidad de intervenciones en pacientes con cancer colorrectal

después del diagnostico basado en la etapa clinica.

e Identificar los diferentes tratamientos a los que fueron sometidos los pacientes, basados en

el sistema de estadificacion TNM.



1.4 Justificacién

Mediante esta investigacion brindaremos a los profesionales de la salud y a los pacientes
informacion actualizada sobre el estado actual del manejo del tratamiento del cancer colorrectal en
la Republica Dominicana. En particular la revision tiene como objetivo describir las intervenciones
empleadas con mayor frecuencia en pacientes sufriendo de la patologia. Estas terapias también
seran analizadas a través de su interaccion con los diferentes estadios clinicos en funcion de los
estados patologicos de invasion tumoral, afectacion ganglionar y presencia de metastasis. De no
cumplir estos objetivos, la decision sobre qué tipos de intervencion implementar en pacientes con
cancer colorrectal sera una decision tortuosa para cirujanos y clinicos si no se establecen criterios
cientificos con los recursos disponibles en el mercado sanitario actual. Ademas de la identificacion
del estado actual de las intervenciones en la Republica Dominicana, el estudio también identificara
areas potenciales para innovacién sobre cdmo podria ser en el manejo de pacientes con cancer

colorrectal tanto quirargica como farmacolégicamente en comparacion con entornos globales.

Aparte de las implicaciones que tendria el estudio sobre el papel del manejo clinico
implementado por cirujanos y médicos, también informaremos a los pacientes sobre las opciones
de manejo disponibles para ellos. Al explorar las tasas probables de intervencion quirdrgica,
podemos dilucidar las posibles complicaciones que los pacientes podrian enfrentar en su busqueda
de una cura. El analisis de las intervenciones posteriores también puede conducir a factores que
pueden complicar las opciones de tratamiento buscadas tanto por los médicos como por los
pacientes. A través de esta revision, aclararemos las intervenciones mas comunes presentes en los
pacientes con cancer colorrectal y guiaremos a la comunidad médica en la toma de decisiones sobre
las intervenciones que ofrecen beneficios para sus pacientes segun los factores demograficos y las

intervenciones asociadas.

Esta revision destacard a los pacientes tratados por cancer colorrectal en la Republica
Dominicana, en particular Santo Domingo, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, un centro
de atencién de cuarto nivel. Una caracteristica significativa de este centro es que ofrece acceso
tanto al centro publico como al privado. La revisién de casos se llevara a cabo en pacientes que
buscaron atencion en el centro durante las fechas de enero de 2013 a diciembre de 2020. Las areas
de potencial de investigacion que no seran cubiertas en la revision para los pacientes en cuestion
incluyen el andlisis de la causa raiz de las intervenciones posteriores, limitaciones a las opciones e

intervenciones de atencion debido a preocupaciones financieras, y modificacion de los factores de



riesgo ademas de los ya mencionados. Otro aspecto que no se abordara y que puede ser una
limitacion para el estudio es el tiempo entre intervenciones, asi como la influencia que otras

patologias puedan tener en las intervenciones realizadas.

A través de los beneficios potenciales antes mencionados y teniendo en cuenta las areas
potenciales de crecimiento, este estudio ayudara a definir las tasas de intervenciones en pacientes
con cancer colorrectal. Al hacerlo, describiremos las caracteristicas demograficas de la poblacion
en estudio, asi como la distribucion de los estadios clinicos en la poblacion en cuestion. Una vez
definidos esos parametros, identificaremos la frecuencia y el niumero de intervenciones a las que se
someten estos pacientes y estratificaremos las terapias que recibieron los pacientes en funcion de

su estadio clinico.



1.5 Limitaciones

Entre las limitaciones que se podrian esperar al analizar nuestros archivos de pacientes,

podriamos citar:

1. Ausencia del grado de infiltracion de la pared del colon o recto, como consiguiente ausencia

del sistema de estadificacion TNM en los reportes histopatoldgicos

2. Pacientes con expedientes incompletos debido a que el diagnostico inicial y/o tratamiento

subsecuente fue realizado en otro centro hospitalario.

3. Insuficiente documentacion sobre las complicaciones quirdrgicas, causa de re-intervenciones

quirdrgicas, y duracion de los farmacos utilizados por el personal de salud.

4. Ausencia de documentacion de pacientes que tuvieron seguimiento en otros centros de salud

luego de ser diagnosticados de cancer colorrectal.



Capitulo 2: Marco tedrico
2.1 Antecedentes

La Agencia Internacional de Investigacion sobre el Cancer (IARC) estimé que en el 2018 se
diagnosticaron 18.1 millones nuevos casos de cancer a nivel mundial, y que aproximadamente 9.6
millones de muertes fueron atribuidos directamente a esta enfermedad (Ferlay et al., 2019). De estos
casos, se estimé que en 2018 alrededor de 1.8 millones de casos fueron diagnosticados de cancer
que surge en el colon y el recto. A nivel mundial, estas patologias representaron el 9.3% y el 10.6%
del diagnostico de cancer en mujeres y hombres, respectivamente, en 2018, mientras que
proporcionaron el 6.3% y el 8.8% de las muertes por cancer en mujeres y hombres, respectivamente
(Ferlay et al., 2019). Se estima que en Republica Dominicana durante el 2018 hubo 1,489 casos de
cancer colorrectal, los cuales representaron el 8.3% del diagndéstico de cancer no-cutaneo

(International Agency for Research on Cancer et al., 2019).

Chan y colegas en su reporte demostraron los resultados de cirugia para el tratamiento de
cancer colorrectal a 20 afios de la intervencion en un centro de tercer nivel. Indicaron que la mayoria
de las cirugias fueron con intento de curar y reportaron una moralidad a los 30 y 180 dias de 7% y
31.6% respectiva mente. Adicionalmente reportaron los procedimientos mas frecuentemente
implementados en los 57 pacientes que ellos incluyeron en su estudio. Reportaron que el 49.1% de
los pacientes en su estudio tuvieron una re-intervencién quirargica a los 180 dias (T. Y. Chan et al.,
2019).

En el 2015 Shen y colegas describieron las estrategias actuales utilizadas para el tratamiento
de céncer colorrectal. Este estudio tomo en cuenta la localizacion de la patologia denominandolo
como ocurriendo en el colon izquierdo u ocurriendo en el colon derecho. Adicionalmente
describieron las caracteristicas moleculares en los pacientes tratados. El reporto explico la relacion
entre tratamientos monoclonales tales como terapia anti-angiogénica y anticuerpos contras el

receptor del factor de crecimiento epidermal y el cancer colorrectal (Shen et al., 2015).

Un estudio por Meng-Tse Gabriel Lee e colegas sobre los que las tendencias de admitir
pacientes para intervenciones quirdrgicas en pacientes con cancer colorrectal han disminuido sobre
la dltima década. Adicionalmente reportaron resultados y tendencias de intervenciones quirdrgicas

en pacientes con cancer colorrectal en los estados unidos reporto que las tasas de mortalidad de



los casos con cirugias abiertas se mantuvieron consistentes durante los afios 2008 a 2012 (Lee et
al., 2017).

Un estudio retrospectivo publicado en World Journal of Surgical Oncology presento los
resultados después de intervencion quirdrgica en pacientes con cancer colorrectal en etapa clinica
IV reporto que el nivel de invasion tumoral es un factor determinante para la toma de decision sobre

si se debe intervenir o no y que tipo de intervencion realizar en estos pacientes (Sudo et al., 2019).

El proyecto OnCoRe publicado en 2016 describié los resultados de intervencion con
radioterapia en pacientes con cancer colorrectal. El estudio presunto resultados dictando que
pacientes con lesiones que respondieron a radioterapia eran buenos candidatos para no intervenir
quirdrgicamente si el seguimiento es adecuado y cercano. Este seguimiento fe descrito como

adecuado en pacientes que tuvieron respuesta clinica total (Renehan et al., 2016) .

El impacto de estas estadisticas en Republica Dominicana ha sido uno de los principales
factores que nos impulsaron a desarrollar este trabajo, unido a los abrumadores desafios del cancer
al sistema nacional de salud de todos los paises. Es nuestro objetivo que el manejo del cancer
colorrectal en Republica Dominicana busque promover la prevencion, la deteccién temprana, y el
tratamiento adecuado con el objetivo de mejorar las vidas de nuestros pacientes y aliviar sus

sufrimientos, a la vez que ayude a disminuir la morbilidad y mortalidad a escala mundial.



2.2  Marco conceptual
2.2.1 Cancer colorrectal

El cancer colorrectal para los fines de esta investigacion se definira como una neoplasia
maligna primaria que surge en el epitelio del colon y/o el recto. De estas neoplasias, el
adenocarcinoma se presenta como el tipo histolégico predominante, mientras que los tipos serrados

y demas representan aproximadamente el 15% de los canceres colorrectales (Cappell, 2008).

Al considerar el origen de estas patologias, la mayoria de estos pacientes ven una progresion
gradual de lesiones premalignas a patologias malignas e invasivas. La progresion gradual de la
lesion histoldgica de premaligna a maligna también se describe mediante las alteraciones genéticas
y epigenéticas descritas por Fearon y Vogelstein (Vogelstein et al., 1988). Desde entonces, el
modelo de progresion tumoral de Fearon se ha revisado para incluir el papel de mudltiples
componentes, incluido el gen supresor de tumores APC, y el papel que desempeia en el desarrollo
de la lesion inicial (Grady et al., 2016).

Las alteraciones de los inhibidores del receptor de tirosina quinasa del factor de crecimiento
epidérmico (EGFR-TKI) también desempefian un papel importante en el desarrollo de la lesion de
hiperplasia. Estas lesiones conducen a areas focales de mayor celularidad y a un mayor recambio
celular. Estos cambios estructurales y celulares sirven como caldo de cultivo para los cambios

neoplasicos (Normanno et al., 2003).

Las mutaciones en la familia de genes RAS y el gen BRAF conducen a alteraciones que
promueven cambios adenomatosos, que representan un aumento de los potenciales malignos.
Estas dos clases de genes y sus proteinas asociadas, en el cancer colorrectal, juegan un papel
crucial en la reparacion de genes mutados y la propagacion de los procesos de division celular
(Fujiyoshi et al., 2017). EI componente clave en las interacciones de estos genes en el cancer
colorrectal se describe en el hecho de que desempefian funciones equivalentes en la tumorigénesis.
Por otra parte, se ha demostrado que la lesion neoplasica tiende a tener ambas mutaciones

presentes (Rajagopalan et al., 2002).

Al considerar la presentacion clinica de pacientes con cancer colorrectal, vemos que
aproximadamente el 50% de los pacientes presentan sangrado gastrointestinal bajo (Adelstein et
al., 2011). El sangrado gastrointestinal (SGI) fue previamente caracterizado como alto o bajo basado

en la localizacién proximal o distal del sangramiento con relacién al ligamento de Treitz. No obstante,
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segun la Asociacidbn Gastroenteroldgica Estadounidense (American Gastroenterological
Association), el SGI se ha reclasificado en tres categorias: alto, medio y bajo. El sitio anatomico que
separa el SGI alto del medio es la ampolla de Vater, ubicada en la segunda porcién descendente
del duodeno. El sitio anatémico que separa el SGI medio del bajo es la vélvula ileocecal, ubicada
en el punto mas distal del ileon terminal, justamente antes del inicio del colon ascendente. EI motivo
de esta reclasificacion es para mejorar la comprension y el tratamiento del SGI oscuro, que se define
como un SGI que persiste o recurre sin una etiologia evidente después de
esofagogastroduodenoscopia, colonoscopia, 0 evaluacion radiolégica del tracto gastrointestinal
(Raju et al., 2007).

Las causas del SGI pueden incluir cualquier lesion desde la cavidad oral hasta el area
anorrectal que sangren al tracto gastrointestinal. EI SGI también se puede clasificar en SGI visible
o oculto, dependiendo de la presencia o ausencia de hemorragia clinicamente evidente. El SGI
visible se presenta como hemorragias macroscopicas tipicamente en forma de hematoquecia,
rectorragia, melena, hematemesis o emesis tipo borras de café, mientras que el SGI oculto se
presenta de manera microscopica, principalmente en forma de heces fecales ocultas positivas, con
o sin anemia ferropénica, por lo cual, el SGI oculto se detecta mediante analisis de sangre oculta en
heces. No existe una publicacion reciente que recomiende o haya estudiado el papel de las pruebas
de sangre oculta en heces mas alla del contexto clinico de la deteccion del cancer colorrectal. Por
lo tanto, una prueba de sangre oculta en heces se debe realizar solo en el contexto apropiado de

deteccion de cancer colorrectal (Raju et al., 2007).

El sangrado crénico en estos pacientes puede conducir a una anemia definida como una
hemoglobina de menos de 130 g/L en hombres y menos de 120 g/L en mujeres no embarazadas
(World Health Organization, 2011). Esta hemorragia puede presentarse como un sintoma para la
evaluacion del paciente o el diagndstico posterior al curso quirdrgico (Wilson et al., 2017). Segun el
American Journal of Medicine, se estima que en pacientes con cancer colorrectal hay una
prevalencia de anemia de un 30% a un 67% (Knight et al., 2004). Debido al SGI, la anemia
ferropénica es la anemia comunmente asociada al cancer colorrectal y suele ser el primer sintoma
gue aparece. Por lo tanto, la anemia de causa desconocida o idiopatica debe ser investigada

adecuadamente para descartar origen neoplasico (Rajabto et al., 2020).

Los sintomas obstructivos tienden a ser también una de las principales presentaciones de

cancer colorrectal y una presentacion frecuente en quienes visitan la sala de emergencias y
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urgencias (Baer et al., 2017; Barnett et al., 2013). Esta forma de presentacion obstructiva representa
una incidencia del 15% al 29%. Los sintomas obstructivos tienden a ser de inicio insidioso con
grados variables de presentacion que conducen a anorexia, pérdida de peso, y disminucién del
calibre de las heces dependiendo del area de la masa tumoral y su extension. Las tendencias
obstructivas de estas masas intramurales y endofiticas tienden a presentarse con una mayor tasa
de obstruccion en el colon derecho, asi como en los canceres rectales. Otros estudios indican que
el 39% de los pacientes que presentan sintomas obstructivos muestran lesiones en el colon
sigmoide (Ohman, 1982).

Otra forma frecuente de presentacion del cancer colorrectal es la perforacion intestinal cuyos
sintomas son considerados factores de detrimento en la morbilidad y mortalidad de estos pacientes
(Chen et al., 2017; Otani et al., 2019). La perforacion intestinal puede presentarse con sintomas de

abdomen agudo y asociarse con el desarrollo de abscesos pericélicos (Baer et al., 2017).

2.2.2 Estadificacion del cancer colorrectal

A partir del momento en que se diagnostica el cancer colorrectal, se deben considerar el
curso natural de la enfermedad en el paciente y la progresion de la misma desde su inicio. Para
conocer la etapa del cancer, elegir las mejores opciones de tratamiento, y predecir el prondéstico de
cada paciente diagnosticado con cancer colorrectal, se utiliza el sistema de estadificacion TNM. Este
sistema evalla la extension de células malignas, asi como la medida en que las células neoplasicas
estan presentes fuera de los confines iniciales del tumor y su extension a tejidos vecinos. En nuestra
investigacion y para la evolucion de los archivos del paciente, utilizaremos el sistema de
estadificacion del cancer de colon y recto del Comité Conjunto Estadounidense sobre el Cancer

(American Joint Committee on Cancer, AJCC) en su octava edicion.

Cuando analizamos el sistema de estadificacion, el primer componente que se tiene en
cuenta es la invasion tumoral a través del grosor del tejido. Las designaciones utilizadas para este
componente incluyen, Tx, TO, Tis, T1-T3, T4a-c. Una designacion de Tx indica que en el momento
del diagndstico no se pudo evaluar la profundidad del cancer con relacidon al grosor de la mucosa.
Una designacion TO indicaria que no hay evidencia de cancer presente en el colon o el recto después
de la evaluacién. La denominacion Tis indica que las células malignas no han invadido la submucosa
y no muestran evidencia de invasion. Cuando se detecta que la masa tumoral presenta una invasion
en la capa submucosa se puede atribuir una denominacion de T1. Cuando el tumor ha crecido en

la lAmina muscular propia se consideraria una lesiéon T2. El crecimiento a través de la lamina

12



muscular propia que alcanza la subserosa, o capa de tejido conectivo debajo de la capa externa,
conduciria a una designacion T3 de la masa tumoral. Las lesiones T4 se dividen en T4a, cuando se
puede detectar la masa tumoral en el peritoneo visceral pero no en tejidos adyacentes, y T4b cuando

se determina un crecimiento contiguo de la masa tumoral en los 6rganos cercanos.

El segundo componente de la estadificacion del cancer colorrectal incluye la evaluacion de
los nédulos linfaticos via examinacion histopatoldgica o radiolégica. El estado nodular, o ganglionar,
desempeiia una funcién de prondstico y guia el proceso de la toma de decisiones en cuanto a si el
tratamiento médico estara implicado o, si la reseccion quirdrgica sera suficiente (Ong & Schofield,
2016). Una designacion de Nx indica que en el momento del diagndstico no se pueden evaluar los
nddulos. Si no hay evidencia de propagacion a los ganglios linfaticos regionales, la designacion de
NO se puede atribuir a la muestra. La presencia de hasta tres nédulos regionales con hallazgos
positivos indica una etapa nodal N1. Nla indicaria que sélo un ganglio linfatico regional tendria
cancer presente, mientras que N1b indicaria dos a tres nddulos positivos con céancer. Una
designacion de Nl1c indica que hay nddulos de células tumorales que no se limitan al tejido
ganglionar. N2a designa de cuatro a seis ganglios con hallazgos positivos, mientras que una
designacion de N2b indicaria siete o mas ganglios linfaticos positivos. Para una evaluacion
adecuada, se deben examinar 12 ganglios linfaticos como convencién estandar (Hari et al., 2013;
Huynh & Bilchik, 2015).

Al considerar el componente metastasico de la estadificacion TNM, vemos que la designacion
MO se da a los tumores que no han presentado evidencia de diseminacién a distancia. M1 indica
gue las células metastasicas estaban presentes distal al punto del tumor inicial. La designacion Ml1a
indica diseminacion del cancer a un 6rgano mas alla del colon o el recto; la designaciéon M1b esta
reservada al cancer diseminado a mas de un érgano mas all4 del colon o del recto. M1c es la

diseminacién evidente del cancer a la superficie peritoneal.

El conglomerado de designaciones de tumor (T), nodulo (N) y estado metastasico (M) dan
lugar a lo que se conoce como la etapa del cancer. Una lesién in-situ, Tis, sin evidencia de
diseminacién ganglionar o metastasica se denotara como una enfermedad en etapa 0. Las
enfermedades en etapa | incluirian una indicacion T1 o T2 sin evidencia de infiltracion nodular o
evidencia metastasica. La estadificacion en IIA indicaria una lesion T3 sin evidencia de metastasis
ganglionar o distante. Las lesiones IIB estarian indicadas como un tumor primario con infiltracién a

través de la pared col6nica o rectal y en el peritoneo visceral. La etapa IIC indica que la lesién infiltré
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a 6rganos contiguos cercanos, sin evidencia de malignidad en los nddulos linfaticos o tejidos

distantes.

Dentro de las patologias de la etapa lll, vemos la inclusion de patologias que presentan
afectacion de nodulos ganglionares con la agrupacion de estas etapas como un medio para
diferenciar presentaciones similares. Las lesiones de la etapa IllA indican una lesién T1 o T2 con
una presentacion N1la o N1b. El grupo 2 de la etapa IllA indica una lesion T1 con una afectacion
ganglionar N2a o de cuatro a seis nodulos. Las lesiones de la etapa IlIB indican lesiones T3 o T4a
con una presentacion nodal N1. Las lesiones del IIB también pueden presentarse como un T2 o T3
de compromiso de la mucosa con una designacion de N2a. En la tercera categoria del grupo 111B
vemos la lesién T1 y T2, con un componente de nodo N2b que indica siete 0 mas nodos. Las
lesiones de la etapa IlIC se pueden agrupar en 3 categorias. La primera denominada por T4a con
afectacion de cuatro a seis ganglios, N2a. Las segundas categorias incluyen lesiones T3 o T4a con
N2b, mientras que la tercera categoria se destaca por T4b con una designaciéon N1. Es importante

denominar que las lesiones IlIC no presentan metastasis a 6rganos lejanos.

La enfermedad en etapa IV explica lesiones metastdsicas. Lesion en etapa IVa que
representa diseminacién a un érgano lejanos independiente de la denominacion tumoral o nodular.
La etapa IVB indica una masa con masa tumoral T4b con mas de un ganglio linfatico positivo y
metastasis a mas de un 6rgano (AJCC, 2017). Para fines del estudio los pacientes que no
presentaron estudios complementarios para definir la etapa clinica pero que tenian una patologia

definitiva se denominaran como etapa clinica X.
2.2.3 Tratamiento con quimioterapia para el cancer colorrectal

Al considerar la importancia de la intervencién en estos pacientes, vemos que, desde el
momento del diagndstico, el tratamiento de los pacientes con cancer colorrectal sigue un enfoque
multimodal y multidisciplinario que incluye especialidades médicas, quirtrgicas y de imagen (Anania
et al., 2019). Las recomendaciones y opciones de tratamiento dependen de varios factores, entre
ellos, el tipo y etapa del cancer, el estado de salud general del paciente, y sus preferencias o

consentimiento informado.

La quimioterapia es un tratamiento basado en el uso de medicamentos contra el cancer que
pueden inyectarse por via intravascular o administrarse por via oral, comunmente utilizados para

tratar el cancer colorrectal. Pueden ser administrados en diferentes ocasiones durante el curso de
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la enfermedad, dependiendo de la condicién de cada individuo y los resultados deseados. La
quimioterapia neoadyuvante se administra antes de cirugia, a menudo coadministrada con
radioterapia, en un intento de reducir el tamafio del cancer para facilitar su excision y aliviar los
sintomas asociados a la patologia. La quimioterapia adyuvante se administra después de cirugia.
En este caso, el objetivo es destruir las células cancerosas que podrian haber quedado después de
cirugia debido a sus tamafios microscépicos, asi como las células cancerosas que podrian haber
hecho metastasis desde el cancer de colon o recto principal, con fines de reducir las posibilidades
de que el cancer vuelva a aparecer. Si bien no es probable que cure el cancer, la quimioterapia a

menudo ayuda a las personas a sentirse mejor y prolonga la vida (American Cancer Society, 2020).

La quimioterapia desempefia un papel mas importante en este nivel de patologia teniendo en
cuenta que las lesiones metastasicas pueden estar fuera del alcance quirargico o, la gran cantidad
de lesiones puede ser dificil de resecar con margenes claros sin causar efectos nocivos a la salud

general del paciente.

La quimioterapia basada en oxaliplatino, con FOLFOX-4 o CAPOX, administrada durante 6
meses sigue siendo el régimen de quimioterapia estdndar para pacientes con cancer colorrectal,
principalmente en aquellos con etapa Ill (Zok et al., 2021). Los componentes farmacoldgicos del
régimen FOLFOX incluyen leucovorina célcica (acido folinico), fluorouracilo y oxaliplatino, mientras
gue los componentes del régimen CAPOX incluyen capecitabina y oxaliplatino. Otro tratamiento no
basado en la oxaliplatino, FOLFIRI, que estd compuesto de leucovorina calcica, fluorouracilo e
hidrocloruro de irinotecan, también ha mostrado eficacia en el tratamiento de pacientes con cancer
colorrectal (National Cancer Institute, 2013; Chan & Chee, 2019). Segun un estudio realizado en el
2018, la supervivencia general no difirié segun el régimen. Sin embargo, CAPOX se asocid con una
mejor supervivencia libre de enfermedad, que sigui6 siendo significativa en los pacientes de alto

riesgo, como T4 o N2, pero no en los pacientes de menor riesgo (Loree et al., 2018).

La quimioterapia es administrada frecuentemente combinando varios medicamentos, que
actuan principalmente sobre la replicacion celular. El farmaco de base ampliamente utilizado en la
terapia del cancer colorrectal, oxaliplatino, es un derivado del platino de tercera generacion y su
principal mecanismo de accion es inhibicion de la sintesis del ADN en las células cancerosas
mediante la formacion de enlaces cruzados en ADN. Otro farmaco, la capecitabina, es un pro-
farmaco que después de varias conversiones enzimaticas, se metaboliza a fluorouracilo (5FU). El

fluorouracilo, que también se puede administrar en si, es adicionalmente metabolizado a dos

15



componentes activos, mono-fosfato de 5-fluoro-2-desoxiuridina (FAUMP) vy trifosfato de 5-
fluorouridina (FUTP), dentro de las células normales y tumorales. FAUMP inhibe la sintesis del ADN
al reducir la produccién normal de timidina, mientras que FUTP inhibe la sintesis de ARN y proteinas
al competir con el trifosfato de uridina. EI 5FU es especifico a la fase S del ciclo celular y pertenece
a una familia de medicamentos con fluoropirimidina, los cuales son frecuentemente utilizados en el
tratamiento de cancer colorrectal. La leucovorina célcica, también conocida como &cido folinico, se
administra para potencializar los efectos del 5FU. La fraccion funcional del acido folinico, el 5,10-
metilentetrahidrofolato, estabiliza la unién enzimatica producida por 5FU que es responsable por
inhibir la produccién de timidina y altera la sintesis del ADN. Por ultimo, la irinotecan, otro farmaco
parte del régimen quimioterapéutico FOLFIRI, es un profarmaco que detiene tanto la replicacion
como la transcripcion del ADN de células cancerosas a través de la inhibicion de la topoisomerasa
| (Mohelnikova-Duchonova, 2014; Gristan et al., 2020; BC Cancer Drug Manual, 2021).

2.2.4 Efectos adversos del tratamiento de cancer colorrectal con quimioterapia

Los medicamentos de quimioterapia atacan a las células que se dividen rapidamente, por lo
que actian contra las células cancerosas. No obstante, otras células como las de los foliculos
pilosos, el epitelio bucal, las células intestinales y las de la médula 0sea, igual se dividen
rapidamente. Dichas células también pueden verse afectadas por la quimioterapia, lo que puede
provocar efectos secundarios, dependiendo del tipo y la dosis de los medicamentos administrados,
y del tiempo en que se administre. Los efectos secundarios comunes de la quimioterapia pueden
incluir alopecia, ulceracion, anorexia, pérdida de peso, nauseas y vomitos, diarrea, cambios en las
ufias, mielosupresion, fatiga y anemia, entre otros sintomas menos comunes como neuropatias
periféricas (American Cancer Society, 2020; Epstein et al., 2021). La mielosupresién causa que las
personas disminuyan la produccién de las células que se originan de la médula 6sea, y puede causar
fatiga y aumentar el riesgo de infeccion o sangrado. El efecto secundario de la quimioterapia mas
comunmente reportado es la fatiga o falta de energia, debido a mielosupresién. Segun un estudio
del 2021 realizado por Epstein et al, 40% de los 301 participantes reportaron que la mielosupresion
les impedian completar las actividades diarias, también como participar en actividades sociales,

afectando sus relaciones con familiares y amigos (Epstein et al., 2021).
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2.2.5 Tratamiento con radioterapia para el cancer colorrectal

La radioterapia es un procedimiento médico que utiliza radiacion ionizante para destruir
células cancerosas. Esta radiacion ionizante ejerce su efecto de dos maneras: a través del dafo
directo a macromoléculas especificas de ADN, y a través del dafio indirecto a través de la liberacién
de radicales libres de oxigeno. Dichas macromoléculas absorben energia y se ionizan en radicales
libres. Por lo tanto, tanto las vias directas como indirectas resultan en la formacion de radicales
libres, comprometiendo la estructura y funcion celular, lo que conduce a la apoptosis de las células
cancerosas. La transcripcion y replicacion del ADN se ven afectadas y por lo tanto las células con
una alta tasa de replicacién se ven particularmente afectadas. Las células de la mucosa son las
primeras en verse afectadas, luego las de la submucosa, capa muscular y finalmente la serosa
(Ashburn et al., 2016).

La radioterapia puede ser eficaz para tratar el cAncer colorrectal en ciertos casos. Se usa con
mas frecuencia para tratar el cancer de recto que el cancer de colon. Cuando es apropiado, el uso
concomitante de quimioterapia con radioterapia, conocido como quimio radiacion o quimio-
radioterapia, puede ser mas eficaz que el uso exclusivo de uno solo. Es comun utilizar la
radioterapia, generalmente co-administrada con quimioterapia, antes de un procedimiento quirdrgico
para reducir el tamafio del tumor, con fines de aliviar los sintomas del cancer colorrectal avanzado
como obstruccion intestinal, sangrado o dolor, asi como facilitar su excision. En caso de que una
persona no esté en un estado de salud adecuado para someterse a un procedimiento quirdrgico, la
radioterapia, con o sin la quimioterapia, puede ser eficaz en el tratamiento y control del cancer.
También es comun utilizar la radioterapia para tratar el cancer colorrectal diseminado a otros
organos, como los ganglios linfaticos, huesos, pulmones o cerebro (American Cancer Society,
2020).

2.2.6 Efectos adversos del tratamiento de cancer colorrectal con radioterapia

Los posibles efectos secundarios o adversos de la radioterapia para el cancer de colon y
recto pueden incluir fatiga, ndusea, incontinencia intestinal, diarrea, evacuaciones sanguinolentas o
dolorosas debido a irritacién gastrointestinal, disuria debido a irritacién vesical, disfuncién eréctil,
adherencias fibrosas, irritacion de la piel variando desde eritema hasta ampollas y descamacion, y
cicatrizacion retrasada del sitio quirdrgico u otras heridas, entre otros. La mayoria de los efectos

secundarios asociados a la radioterapia deberian mejorar con el tiempo una vez finalizado el curso
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del tratamiento, pero existe la posibilidad de que algunos efectos secundarios persisten 0 no

desaparezcan completamente (American Cancer Society, 2020).

En el caso de que algunos de los efectos secundarios persisten, dichos efectos pueden ser
perjudiciales para la calidad de vida del paciente. El tracto gastrointestinal es significativamente radio
sensible y, a menudo, demuestra ser el principal factor limitante para determinar la tolerancia a la
radioterapia. Debido a que la mayoria de los tratamientos de radiacion se dirigen a la pelvis, el recto,
al igual que el ciego y el colon sigmoide, tienen un riesgo particular de ser lesionados, y debido a

sus posiciones fijas es probable que reciban dosis mas altas de radiacion (Ashburn et al., 2016)

Es conocido que la radioterapia pre-cirugia aumenta las tasas de complicaciones quirurgicas
en comparacion con terapia con solo intervencion quirargica, como han demostrado muchos
ensayos aleatorizados (Kim, 2017), y por lo tanto el uso de radiacion neoadyuvante o adyuvante
debe ser considerado cuidadosamente en cada paciente.

2.2.7 Tratamiento quirdrgico del cancer colorrectal

Al momento de tomar la decision de intervenir quirdrgicamente a estos pacientes la etapa es
crucial para tomar conducta adecuada. Las patologias que estén en etapa 0, las cuales representan
una lesion no invasiva, dictan la escisién local como tratamiento definitivo de esta patologia y para
prevenir su extension. El muestreo endoscopico de una lesion polipoide pequefia generalmente
tiende a producir una escision adecuada y puede servir como la intervencién adecuada para muchas
enfermedades Tis y en etapa 0 (Fukami & Lee, 2006; Moran, 2019). En el caso de las lesiones que
no son alcanzables a la escision endoscépica, como una lesidén no invasiva mas grande o polipos
serrato, generalmente mereceria una reseccion quirdrgica (Leslie & Steele, 2002; American Cancer
Society, 2020).

Con el avance del cancer colorrectal a una etapa |, vemos la integracion de la reseccion
quirdrgica amplia como tratamiento curativo. Al realizar el muestreo del drenaje linfatico se debe
lograr la estadificacion histopatoldgica, que es crucial para determinar si se debe iniciar también la
quimioterapia adyuvante. Por otra parte, los canceres colorrectales en etapa Il, merecerian una
reseccion amplia y una anastomosis término-terminal con diseccion de ganglios linfaticos. Ambas
intervenciones quirdrgicas se consideran escisiones meso-célicas primarias, ya que conducen al
examen de los nodulos linfaticos para diferenciar las patologias en etapa Il y etapa lll (Leslie &
Steele, 2002).
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En las patologias de la etapa dos, la evaluacion para el uso de neo-adyuvantes y/o
adyuvantes se integran teniendo en cuenta que la masa tumoral puede aumentar teniendo en cuenta
que las lineas entre estos dos son borrosas. La cirugia de diseccion ganglionar, aunque no juega
un papel importante, ni se considera como medio curativo para justificar como intervencion
quirdrgica Unica, si permite una estadificacion adecuada que a la larga puede tener mejores
resultados (Willaert et al., 2019).

El tratamiento convencional para el cancer colorrectal en etapa Ill consiste en una cirugia
para extirpar la seccion del colon que contiene el cancer, junto con los ganglios linfaticos cercanos
a la lesion. Debido a la presencia de ganglios linfaticos positivos atribuidos a esta etapa, el uso de
quimioterapia o radioterapia, se vuelve estratégicamente ventajoso para reducir la tasa de

recurrencia después de la intervencion quirdrgica (Anania et al., 2019; Rich et al., 1983).

Las patologias en etapa IV son aquellas caracterizadas por la presencia de lesiones
metastasicas distantes. En este subconjunto de cancer colorrectal, el papel de la cirugia para las
lesiones primarias, asi como la recurrencia de la lesion inicialmente resecada, se vuelve secundario
al tratamiento médico y a la radioterapia para reducir la carga tumoral o limitar el papel perjudicial
de las lesiones metastasicas. Estas resecciones pueden llevarse a cabo con anastomosis termino-
terminal, o evitando lesiones obstructivas debido a la carga tumoral. La reseccion de las lesiones
metastasicas, incluidas las metastasis hepaticas, pulmonares y ovéricas, también se considera
adecuada para la cirugia, ya que ofrece una supervivencia aproximada de 3 afios, y mejora la
morbilidad y la calidad de vida en pacientes aptos para tales intervenciones (Akgul et al., 2014;
Andres et al., 2015; Naito et al., 2019).

Las técnicas de intervencion quirdrgica para estos pacientes pueden variar segun la ubicacién
de la lesion y el nivel de afectacion de las estructuras adyacentes. Sin embargo, el objetivo final de
la intervencion para las lesiones primarias esta dirigido a la reseccién mesocdlica. El debate sobre
si un abordaje abierto versus un abordaje laparoscépico produciria una reseccion adecuada es
merecido. Haskins et al presentaron que un abordaje laparoscépico era adecuado y produjo una
disminucién de la tasa de morbilidad a los 30 dias (Bokey et al., 1996; Fleshman et al., 1996; Franklin
et al., 1996; Haskins et al., 2018). Numata et al discuten que las lesiones N2 eran adecuadas para
tratamiento laparoscopico; Klaver et al afirmaron que, aunque las lesiones T4 podrian evaluarse
para intervenciones laparoscépicas, era necesario una pequefia diferenciacion: en las lesiones T4a,

las intervenciones laparoscépicas podrian ser seguras, pero en las lesiones T4b deberian evaluarse
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intervenciones a través de diferentes modalidades (Klaver et al.,, 2017; Numata et al., 2019;
Yamanashi et al., 2018).

2.2.8 Complicaciones de intervenciones quirargicas
Las intervenciones quirdrgicas no estan exentas de complicaciones y este grupo particular

de patologias no esta exento de tales acontecimientos. Estas complicaciones tampoco se limitan a
la region anatémica en cuestion. Complicaciones documentadas relacionadas con intervenciones
quirargicas para el tratamiento de cancer colorrectal incluyen tumores no resecables, lesiones
urologicas, sangrado, fistulas entero-cutaneas y laceracion de érganos entre otras (Kirchhoff 2010).
Las complicaciones infecciosas posquirdrgicas incluyen infecciones debidas a la utilizacion de
catéteres, neumonia, sepsis, infecciones del sitio quirtrgico y formacion de abscesos (Baré et al.,
2020; Wells & Senagore, 2019).

Las complicaciones clinicas también se describen en pacientes sometidos a intervenciones
quirdrgicas, aungue la edad avanzada y las condiciones pre-existentes tienen enorme influencia
para su aparicion (Baré et al., 2020; Feroci et al.,, 2013; Richardson & Sabanathan, 1997). No
obstante, un estudio realizado por Boselli et al mostré que, aunque las condiciones preexistentes
influyeron en la decisidon de realizar una cirugia electiva en pacientes mayores con condiciones
preexistentes, los resultados de la cirugia y las tasas de complicaciones encontradas fueron

similares a las reportadas en los pacientes mas jovenes y sin comorbilidades (Boselli et al., 2017).
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2.3 Contextualizacién

Republica Dominicana comparte la isla de Hispafiola con Haiti, y tiene un espacio geografico
de 48,442 km?. Tiene una poblaciéon de aproximadamente 9.6 millones de habitantes, con una
esperanza de vida al nacer de 72 afios para mujeres y 71 afios para hombres. El Sistema Nacional
de Salud y el Sistema Dominicano de Seguridad Social (SDSS), tuvieron su origen sobre las leyes
42-01 y 87-01, respectivamente. El articulo 3 de la Ley 42-01 establece el derecho a la salud de
todos los ciudadanos dominicanos y ciudadanos extranjeros que tengan establecida su residencia
en el territorio nacional. Ademas, la Ley 87-01 propone que el SDSS "debera proteger a todos los
dominicanos y a los residentes en el pais, sin discriminacion por razén de salud, sexo, condicién
social, politica o econémica." El Seguro Familiar de Salud del SDSS actualmente tiene dos
regimenes de financiamiento con sus beneficiarios: el régimen contributivo, que comprende a los
trabajadores asalariados publicos y privados y a los empleadores, financiado con contribuciones de
los trabajadores y los empleadores, incluyendo al Estado como empleador, y el régimen subsidiado,
gue comprende a los trabajadores por cuenta propia con ingresos inestables e inferiores al salario
minimo nacional, asi como a los desempleados, discapacitados e indigentes, financiado con
recursos del Estado (Rathe et al., 2011).

Hay tres niveles de atencion médica en Republica Dominicana. El primer nivel, o el nivel
basico, asegura a la comunidad el acceso facil a sus actividades y ofrece varios servicios como
atencién farmacéutica, consulta de medicina general y familiar, vacunacion, fisioterapia, manejo de
urgencias, y atencion domiciliaria basica, entre otros. El segundo nivel de atencion es el
establecimiento o servicio de salud que presta los servicios de atencion ambulatoria o de
hospitalizacion especializados, tales como consulta médica especializada y cirugia general, y recibe
pacientes referidos del nivel basico de atencién. El tercer nivel ofrece los servicios de atencion
ambulatoria y de hospitalizacién altamente especializados, tales como cirugia especializada,
imagenologia, procedimientos de alta tecnologia, servicios de trasplante y banco de sangre, entre
otros, y recibe pacientes referidos del nivel complementario de mediana complejidad (Ministerio de
Salud Publica RD, 2021). Nuestras muestras de pacientes estan en el segundo, tanto como el tercer
nivel de atencién médica, siendo atendidos por especialidades y subespecialidades como cirugia

general, cirugia colorrectal, y oncologia.

El impacto de las estadisticas del cancer colorrectal en Republica Dominicana y los desafios

del mismo a los sistemas de salud de todos paises ha sido uno de los principales factores que nos
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impulsaron a desarrollar este trabajo. Es nuestro objetivo que el manejo del cancer colorrectal en
Republica Dominicana busque promover la prevencion, la deteccion temprana, y el tratamiento
adecuado con el objetivo de mejorar las vidas de nuestros pacientes y aliviar sus sufrimientos. Esto,
a la vez, ayudara a disminuir la morbilidad y mortalidad no solo en Republica Dominicana, sino

también a escala mundial.

2.3.1 Reseiia del Sector

Ensanche La Fe es el sector en donde se encuentra el Hospital General Plaza de la Salud.
Algunos puntos de referencia importantes en el sector incluyen el Estadio Quisqueya Juan Marichal
y el Ministerio de Obras Publicas y Comunicaciones, que se encuentran al oeste del Hospital, y el

Hospital Salvador Bienvenido Gautier que se encuentra al noroeste del Hospital.

2.3.2 Resefa Institucional

La mision del Hospital General Plaza de la Salud es brindar atencibn médica integral de
calidad a la poblacion local y global, soportada por un equipo humano calificado y motivado en el
marco de los valores institucionales, ellos siendo la sensibilidad, eficiencia, ética, e innovacion. Su
vision es que, para el 2026, se habra convertido en un sistema de salud integral y de calidad con la
capacidad de responder a las necesidades del pais. El Hospital fue abierto al publico el 24 de marzo
de 1997 y ha sido concebido como una institucién médico-asistencial del mas alto nivel cientifico
gue se pueda ofrecer en Republica Dominicana. Las inversiones que se han hecho en su
construccion y equipamiento, y la presencia de un cuerpo de médicos especialistas capacitados
avalan la calidad de la atencion a los pacientes y lo definen como un centro de referencia nacional

con proyeccion internacional (Hospital General Plaza de la Salud, 2021).

2.3.3 Aspectos Sociales

El Hospital General Plaza de la Salud es un centro que brinda servicios de atencién médica
de tercer nivel. Cuenta con financiamiento tanto publico como privado, y brinda sus servicios a todo
tipo de pacientes, dominicanos y extranjeros, de cualquier estatus socioeconémico haciendo énfasis

en servicios médicos a las clases media y baja del pais.
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2.3.4 Marco Espacial

El Hospital General Plaza de la Salud esta ubicado en la Avenida Ortega y Gasset, Ensanche

La Fe, Santo Domingo DN, Republica Dominicana. Sus limitaciones espaciales incluyen:
e Al norte esté limitado por Calle Lic. Arturo Logrofio
e Al sur esta limitado por Avenida San Martin
e Al este estd limitado por Avenida Ortega y Gasset

e Al oeste esta limitado por Calle Pepillo Salcedo
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Capitulo 3: Disefio metodoldgico
3.1 Contexto

Al considerar el papel de las intervenciones quirdrgicas y el componente clave que
desempeiian en las patologias con cura quirdrgica primaria, vemos que el cancer colorrectal no
puede ser monitorizado. A través del analisis de esta patologia y los distintos niveles de
presentaciones clinicas e histologicas, debemos considerar la forma en que abordamos el
tratamiento. El analisis histoldégico de la lesion y su estadificacion es crucial para prevenir el
tratamiento excesivo de la enfermedad y la morbilidad asociada a ella, y al mismo tiempo evitar la
minimizacion del tratamiento que conduzca a la recurrencia y la muerte potencial. A través de este
analisis de historias clinicas, nuestro objetivo es estratificar los tipos de intervenciones realizadas
de acuerdo con la estadificacién de la lesion inicial. También pretendemos analizar el papel que
desempeiian las segundas intervenciones en pacientes con cancer colorrectal partiendo del punto
de que en ocasiones las re-intervenciones son necesarias para tratar las complicaciones
secundarias a la intervencién primaria. Es un hecho confirmado también que segundas

intervenciones fueron realizadas para tratar la recurrencia de la masa neoplasica inicial.

La comunidad de enfoque para este estudio incluira individuos que reciben un diagnéstico de
cancer colorrectal durante el periodo de enero 1 del 2013 a diciembre 31 del 2020 o recibieron
tratamiento para dicha patologia durante el mismo periodo de tiempo. El periodo de tiempo previsto
para la realizacion de este estudio abarca desde mayo del 2020 hasta mayo de 2021. La seleccién
de pacientes se realizara a partir de los diagnosticados o tratados en el Hospital General Plaza de

la Salud en Santo Domingo, Republica Dominicana.
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3.2 Modalidades de trabajo final

El proyecto describe un estudio investigativo, descriptivo, aplicado y transversal con un
enfoque correlacional.

3.3 Tipo de estudio

El estudio es descrito como un estudio no experimental descriptivo, trasversal que
representara las tasas de intervenciones en pacientes diagnosticados con cancer colorrectal y
clasificado en etapas clinica descritas segun los parametros descritas por el “American Joint

Comittee on Cancer, 2017” de en los servicios de Cirugia y Oncologia clinica durante el periodo
2013-2020.
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3.4 Variables y su Operacionalizacion

. Ti
Variable pq y
subtipo
Cuantitativo
Edad _
Continuo
Nominal
Sexo .
Categorico
Etapa de
cancer Ordinal
colorrectal Categodrico
(TNM)
Intervencion  Nominal
quirdrgica Categorico
Tratamiento )
Nominal
con .
Categorico

Quimioterapia

Variables del estudio

Definicién

La edad del paciente al

momento del diagndstico.

El sexo del individuo reportado

en el expediente del paciente.

La estadificacion del cancer
segun el sistema TNM como
definido por la octava edicion
de AJCC identifica el tamafio
de la masa tumoral, su
propagacion a los ganglios
linfaticos y la presencia de

metastasis. (Anexo 1)

Las intervenciones quirargicas
realizadas como curativas de
las medidas paliativas
realizadas en pacientes con
biopsia confirmaron el cancer

colorrectal.

Indica los medicamentos
usados para el tratamiento de
esta patologia independiente

de cuando fue aplicado.

Indicador

Edad en afnos

Mujer
Hombre

Tx - T4
Nx - N2
MO - M1

Colectomia

Procedimiento de Miles
Procedimiento de Hartmann
Hemicolectomia
Colostomias

Lisis de bridas y adherencias
Laparotomias exploratorias
Otras

FOLFOX
FOLFIRI
CAPOX
Inmunoterapia
Otros
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Tratamiento
con

Radioterapia

Mortalidad a
las cinco (5)

anos

Nominal

Categorico

Nominal

Categorico

Indica si el paciente recibio

tratamiento con radioterapia - Recibio radioterapia

como parte de su tratamiento - No recibio radioterapia

0 no.

Esta variable indica si el - Fallecio durante los 5 afios

paciente fallecid, de cualquiera iniciales
causa, durante los afios de su - Fallecimiento no documentado

diagnastico inicial. durante ese tiempo
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3.5 Métodos y técnicas de investigacion

La revision de los expedientes médicos y la documentacion de los casos considerados para
el estudio incluyeron la recopilacion de la edad actual del paciente, la edad en el momento del
diagnostico y su sexo segun lo registrado en el sistema Lolcli. Para su inclusion en este estudio se
documentaron las fechas de las intervenciones quirdrgicas, asi como los tipos de procedimientos a
los que se sometieron para todos los casos que se habian sometido a procedimientos entre los afios
2013 y 2020. Las notas patoldgicas o de consulta se revisaron para incluir la estadificacion TNM de
los casos, y si ho documentado explicitamente los valores fue extrapolado de los informes de
patologia o de los hallazgos a través de imagenes. Los informes de patologia también se utilizaron
para documentar la estadificacién de invasion tumoral usando la escala de Duke o Aster-Collier. El
tratamiento médico del caso con quimioterapia neoadyuvante o adyuvante se documentd para un
analisis posterior, asi como el estado de si recibieron o no radioterapia como parte de su protocolo
de tratamiento. Para todos los casos pendientes de revision, la mortalidad a los 5 afios,

independientemente de la causa, también se informé si se documenta en el cuadro del caso.
3.5.1 Instrumento de recoleccion de datos

Como ya descrito en la seccibn métodos y técnicas de investigacion la informacién
recolectada de los expedientes incluye la edad, edad al diagnéstico, sexo, fechas de intervencion y
los procedimientos, estadio TNM, etapa clinica, clasificacion Duke o Aster Collier, quimioterapia
administrada, la administracion de radioterapia, y la mortalidad a los cinco afios. Un ejemplo de la

tabla usada para recoleccién de datos esta incluido en el apéndice (Anexo 2).
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3.6 Consideraciones éticas

Las consideraciones éticas tomadas en cuenta para el respecto de los derechos humanos
de la poblacioén estudiada incluyeron una explicacion a los participantes sobre el propdsito del
estudio, una descripcion de como se aseguro la privacidad de cada participante y la
confidencialidad de sus datos, tanto como una explicacion sobre los riesgos de participar en el
estudio y los beneficios del mismo. Ademas, cada participante recibio una copia del
consentimiento informado con toda la informacién mencionada anteriormente, y los datos de

contacto de los investigadores.

La participacion de cada individuo en este estudio fue anénima. Los investigadores
realizaron todo lo posible para preservar la confidencialidad del paciente, incluyendo el asignar
nameros en clave en lugar del nombre de los participantes, que se utilizaran en todas los
componentes de la investigacion, asi como mantener notas, transcripciones de entrevistas y
cualquier otra informacién de identificacion del participante en un archivador cerrado con llave en
posesion personal de los investigadores. Los datos de los participantes se mantendran
confidenciales excepto en los casos en que investigadores estén legalmente obligados a informar
de incidentes especificos. Estos incidentes incluyen, pero no se limitan a, incidentes de abuso y

riesgo de suicidio.
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3.7 Seleccién de poblacién y muestra

Para fines del estudio el universo seria designado como pacientes con cancer colorrectal
atendidos en la Republica dominicana. La poblacidn de interés, para los fines del estudio, es limitada
a pacientes con diagnosticos de cancer colorrectal tratados en el Hospital General de La Plaza de
la Salud durante el periodo 2013-2020. A través de la consulta en el departamento de investigacion
del hospital, se generd una lista de encuentros con pacientes que fueron positivos para diagnoésticos
compatibles con cancer colorrectal incluyendo abdomen agudo, obstruccion intestinal, anemia (no
especificada), cancer de colon, cancer de recto, cancer de sigmoide, carcinoma in situ de colon
rectosigmoide, carcinoma in situ de colon, carcinoma in situ de recto, estrefiimiento, dispepsia, dolor
abdominal entre otros. Los pacientes que presentaban signos y sintomas congruentes con el cancer
colorrectal también se incluyeron para su revisidon para su inclusion en el estudio. Los pacientes que
se ajustaban a esos parametros se contabilizaron como poblacion del estudio y arrojaron un total

de mil trescientos cincuenta casos.

Con base en el tamafio de la poblacion, se seleccion6 un intervalo de confianza del 95% con
un margen de error del cinco por ciento. Bajo esos parametros se seleccioné un tamafio de muestra
minimo para incluir a los pacientes que tenian un diagnostico definitivo de cancer colorrectal, ya sea
mediante biopsia colonoscépica o biopsia de una muestra quirdrgica. Dentro de estos parametros
la muestra represento un 29 por ciento de los casos en la poblacion representado por unos trecientos
noventa y dos casos. Los integrantes de la muestra fueron seleccionadas aleatoriamente basado
en los numeros de historias clinicas de los pacientes con una seleccion de 49 casos por afo

representado en el estudio.
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3.8 Procedimientos para el procesamiento y analisis de datos

El procesamiento de datos se realiz6 como un enfoque de varios niveles. Una vez que se
completo la recopilacion de datos de los pacientes, la muestra se estratifico por edad en el momento
del diagnéstico y se dividié en rangos de edad que abarcan 15 afios. Se prestd especial atencion a
las personas menores de 20 afios y mayores de 80 debido al nimero limitado de casos en estos
grupos. Una vez que se asigno la distribucion, el sexo de los casos, como se documenta en su
registro, también se estratifico en funcion de los dos sexos de registro. La estratificacion por etapas
también se aplicé en funcion del estado TNM del caso extrapolado de su archivo. El estado TNM
también se utiliza para estratificar a los pacientes segun su estado de metastasis. Esto también llevé
a la estratificacion del estado de metéstasis por edad. También se realizé un analisis estadistico

simple para estratificar la mortalidad de los pacientes por edad, sexo y estadio.

Las tasas de intervencion quirargica y el analisis estadistico descriptivo se estratificaron en
funcién del nimero de intervenciones que recibié el paciente de acuerdo con la edad, sexo y
estadificacion del cancer de los casos. La distribucioén de procedimientos de casos por intervencion
también se analizé mediante un andlisis estadistico descriptivo y se presenté a continuacién en la
seccion de resultados. También se aplicé el andlisis estadistico descriptivo al nimero de pacientes
gue reciben radioterapia y se describié segun su relacion con la estadificacion clinica. El siguiente
componente que se analiz6 fue la aplicacion de quimioterapia a los casos incluidos en el estudio.
Se realizaron estudios de analisis descriptivo sobre la distribucion de la quimioterapia en relacion
con los rangos de edad y el estadio al diagnostico. Debido a que mdltiples pacientes habian recibido
inmunoterapia también se aplicé un andlisis descriptivo de su aplicacion por edad y por etapa. Para
dicho analisis, se utilizd la versidon 23 del software “SPSS Statistics” de IBM para formular los datos

en tablas para su presentacion en la seccion de resultados.
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Capitulo 4: Resultados

Mediante el analisis de los expedientes de los pacientes presentes en el sistema Hospital
General de la Plaza de la Salud Lolcli se identificaron 392 (trescientos noventa y dos) pacientes para
su inclusién en el estudio. De estos pacientes, la edad media de diagnéstico fue de 59,2 afios con
una mediana de 60,5 afilos con una desviacion estandar de 14,8 afios. El paciente mas joven
identificado como caso para el estudio tenia 9 afios, mientras que el mayor tenia 92 afios al momento

del diagnéstico.

Después de la estratificacion por edad, el 0,5 por ciento de los pacientes presentaron cancer
colorrectal menores de 20 afios, el 7,4 por ciento presentd entre 20 y 35 afios, el 19,1% entre 36 y
50 afios. Los pacientes con una edad comprendida entre 51 y 65 afios representaron el 37,8 por
ciento de la poblacion de nuestra muestra, mientras que el 28,8 por ciento de la muestra representé
individuos entre las edades de 66 a 80 afios. Los pacientes con una edad superior a los 80 afios

representan el 6,4 por ciento de la muestra.

Tabla 1. Rangos de edad de pacientes con cancer colorrectal en el
HGPS, 2013-2020
Edades (afios) Frecuencia Porcentaje Icol?r;Cuelgmi
<20 2 5 5
20-35 29 7.4 7.9
36 — 50 75 19.1 27.0
51 -65 148 37.8 64.8
66 — 80 113 28.8 93.6
>80 25 6.4 100.0
Total 392 100.0

La revision de las historias clinicas de los pacientes presentd una distribucion por sexo

descrita en la figura 1.
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® Femeninas

= Masculinos

Figura 1. Distribucién de sexo de pacientes con cancer colorrectal en el HGPS, 2013-

2020 (n=392)

Fuente: Interna, Anexos Tabla 2

La estadificacidn en el estudio se informa como Tis (in situ), etapa |, etapa I, etapa lll, etapa
IV y X, que representan una estadificacion incompleta. El 3,8 por ciento de los pacientes incluidos
para andlisis presentaban lesiones in situ, mientras que el 10,5 por ciento de los participantes se
identificaron con lesiones en etapa |. Las patologias en etapa Il representaron el 17,6 por ciento y
contabilizaron sesenta y nueve casos. El 15,8 por ciento represento patologias en etapa lll, mientras
gue las patologias en etapa IV representaron el 35,2 por ciento de los casos con un recuento de
ciento treinta y ocho casos. Los casos con estadificacion incompleta denominada por X

representaron el 17,1% o sesenta y siete casos.
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Figura 2. NOomero de pacientes por etapa clinica de pacientes con cancer colorrectal
en el HGPS, 2013-2020

Fuente: Interna, Anexos Tabla 3

Como mencionado anteriormente, la metastasis sirve como factor prondéstico para los
pacientes con cancer (Wang et al., 2020). En los casos revisados, se identificaron ciento treinta y
cinco casos con lesiones metastasicas. De los individuos menores de veinte afios, se identifico un
caso, el 0,7% de las lesiones metastasicas. El 10,4 por ciento de las lesiones metastasicas,
representadas por catorce casos, se identificaron en las edades de veinte a treinta y cinco afios, de
estos casos cuatro presentaron metastasis al peritoneo parietal. En individuos con edades entre
treinta y seis y cincuenta, veintisiete casos, el 20% de las lesiones metastasicas, fueron positivas
para la lesion metastasica, cinco de las cuales se designaron como lesiones 1c. Cuarenta y ocho
casos, fueron positivos para lesiones metastasicas en aquellos entre las edades de cincuenta y uno
y sesenta y cinco afios, lo que representa el 35,6% de las lesiones metastasicas. Los individuos
entre las edades de sesenta y seis y ochenta afios representaron treinta y tres casos, 24.4%, de
lesiones metastasicas, mientras que los individuos mayores de ochenta afios representaron nueve

casos 0 6.7% de lesiones metastasicas.
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La tasa de metastasis de casos para los individuos en el estudio por grupo de edad fue del
50% para los menores de veinte afos, 48,3% para los que tenian entre veinte y treinta y cinco afios.
De los que tenian entre treinta y seis y cincuenta afios, la tasa de metéstasis de casos era del 40%,
y en los que tenian entre cincuenta y uno y sesenta y cinco afios era del 32%. La tasa de positividad
a la metastasis para aquellos de edades pertenecientes al rango de sesenta y seis a ochenta 29,2%,
y 36% para los mayores de ochenta. La tasa de metastasis de casos femeninos fue 37%, mientras

gue los sujetos masculinos tenian una tasa de metastasis de casos del 32,2%.
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Figura 3. Numero de casos de metastasis por edad de pacientes con cancer colorrectal en
el HGPS, 2013-2020 (n=392)

Fuente: Interna, Anexos Tabla 4

Los pacientes incluidos en nuestro estudio tenian una tasa de mortalidad documentada a
cinco afnos de 10,2 por ciento. Entre las mujeres, hubo una tasa de mortalidad del 11 por ciento,

mientras que en los hombres fue del 9,5 por ciento.
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Figura 4. Mortalidad por sexo de pacientes con cancer colorrectal en el HGPS, 2013-2020
(n=392)

Fuente: Interna, Anexos Tabla 5

De los dos casos en individuos menores de veinte afios no hubo mortalidad documentada,
mientras que en aquellos en el rango de edad de veinte a treinta y cinco, veintinueve casos, hubo
un 10,3 por ciento de mortalidad a cinco afios. Se documentaron nueve casos de muerte para ambos
grupos que representan las edades de treinta y seis y cincuenta y el grupo de edad de cincuenta y
uno y sesenta y cinco que representan una tasa de mortalidad del 12 por ciento y el 6,1 por ciento,
respectivamente. De aquellos entre las edades de sesenta y seis y ochenta, hubo catorce muertes
documentadas que representan una tasa de mortalidad del 12,4 por ciento. El grupo de mayor edad,

los mayores de ochenta afos, tuvo la tasa de mortalidad de casos mas alta del veinte por ciento.
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Figura 5. Mortalidad a los 5 afios por rangos de edad de pacientes con cancer
colorrectal en el HGPS, 2013-2020 (n=392)
Fuente: Interna, Anexos Tabla 6

La muestra presenté cero mortalidades en los quince casos con lesiones in situ, Tis. De
aquellos con patologias en etapa | hubo una mortalidad del 2.4 por ciento representada por una
mortalidad documentada en los cuarenta y un casos identificados. De los sesenta y nueve casos de
patologias en etapa I, el 5,8 por ciento habia documentado la muerte dentro de los cinco afios
posteriores al diagndstico. Se report6é una tasa de mortalidad de poco méas del ocho por ciento para
los casos con patologias en etapa Ill. Las patologias en etapa IV, aquellas designadas con
diseminaciébn metastasica, representaron el porcentaje de mortalidad méas alto de todas las
categorias que representan el 17.4 por ciento de las muertes de casos en este grupo. En individuos
con una estadificacién incompleta, se documenté una mortalidad a los cinco afios de nueve por

ciento, la segunda tasa de mortalidad mas alta.
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Figura 6. Mortalidad por etapa clinica de pacientes con cancer colorrectal en el HGPS,
2013-2020 (n=392)

Fuente: Interna

El andlisis de intervencion quirdrgica produjo un recuento total de intervenciones quirdrgicas
de quinientas catorce intervenciones quirargicas independientes durante el periodo de interés y en
la poblacion de la muestra. En promedio, la tasa de intervencion media de un caso fue de 1,3
intervenciones durante el periodo de estudio con una desviacién estandar de 1,35. El modo de
intervencién quirdrgica de la muestra fue un procedimiento. Los pacientes que representan los
grupos de edad de 51-65 y 66-80 representaron el 66,6 por ciento de los pacientes que presentaban
la patologia en cuestiéon. En la siguiente tabla, Tabla 2, se presenta un desglose del recuento de

intervenciones por rango de edad.
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Tabla 2. NOmero de intervenciones por rangos de edad de pacientes con
cancer colorrectal en el HGPS, 2013-2020 (n=392)
Numero de intervenciones

0 1 2 3 4 5 6 7 8
<20 0 1 0 0 0 1 0 0 0
20-35 5 16 6 1 0 0 1 0 0
36-50 18 35 9 6 3 2 1 1 0
51-65 35 80 13 12 3 0 3 2 0
66-80 24 54 22 5 2 2 3 0 1
> 80 9 11 4 1 0 0 0 0 0
Total 91 197 54 25 8 5 8 3 1

Del numero total de casos, los pacientes masculinos representaron doscientas setenta
intervenciones independientes, lo que representa el 52,5 por ciento de todas las intervenciones,
mientras que las pacientes mujeres representaron doscientos cuarenta y cuatro procedimientos, o
gue representa el 47.5 por ciento de las intervenciones quirdrgicas. La mayoria de los pacientes,

independientemente del sexo, se sometieron a uno 0 menos procedimientos.
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Figura 7. NUmero de intervenciones por sexo de pacientes con cancer colorrectal en el
HGPS, 2013-2020

Fuente: Interna, Anexo Tabla 7

La distribucion del recuento de intervenciones por etapa se presenta en la Tabla 10. Diez
casos de lesiones in situ, Tis, no tuvieron intervencion quirdrgica, mientras que los cinco restantes
tuvieron una intervencion quirargica. De las patologias etapa |, nueve casos no fueron sometidos a
cirugia. EI modo de la etapa estuvo representado por veintidés casos sometidos a una intervencion.
Tres casos representaron el nUmero maximo de intervenciones para esta etapa que se sometieron
a cinco intervenciones. Las patologias en etapa Il representaron un total de sesenta y nueve casos
con catorce casos que representan el minimo de cero intervenciones, una moda de una intervencion
con treinta y siete casos y un maximo de siete intervenciones por dos casos. Sesenta y dos casos
representan patologias en etapa Ill con once casos que representan su minimo, cero intervenciones
y una moda de una intervencion por treinta y cuatro casos. El maximo de lesiones en etapa Ill esta

representado por un solo caso sometido a siete intervenciones quirargicas.

Las patologias en etapa IV, indicativas de lesiones metastasicas, estuvieron representadas

por ciento treinta y ocho casos que dieron cuenta de ciento ochenta y nueve procedimientos

40



quirdrgicos independientes. Veintisiete casos representaron el recuento minimo de intervenciones,
mientras que un solo caso represento su recuento maximo de intervenciones, asi como el recuento
méximo de intervenciones del estudio, ocho intervenciones. El recuento de la intervencion de modo
para esta etapa fue una intervencién representada por sesenta y seis casos. De los sesenta y siete
casos en los que no se registrd una estadificacion patolégica completa, veinte no fueron sometidos
a intervencion quirargica, el niumero maximo de intervenciones para este grupo fue de seis,
representado por tres casos, donde la moda represent6 sé6lo una intervencion y represento treinta

tres casos.
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Figura 8. NUmero de intervenciones por etapa clinica de pacientes con cancer colorrectal
en el HGPS, 2013-2020 (n=392)

Fuente. Interna, Anexo Tabla 8
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El procedimiento citado con mas frecuencia fue la hemicolectomia que representé ciento
setenta y cuatro citas y representd el 18.6 por ciento del total de procedimientos. Esto incluye
colectomias segmentarias, izquierdas y derechas, asi como procedimientos ingresados como
hemicolectomias (no especificadas). Se identific6 que ciento cincuenta y tres de estos
procedimientos tuvieron lugar en la primera intervencion quirdrgica de nuestros casos. El tercer
procedimiento mas citado fue el procedimiento de Hartmann que representa un total de ochenta
procedimientos, o el 8,5 por ciento de todos los procedimientos. Los procedimientos de Miles se
documentaron cémo el 3.6 por ciento segun lo explicado por treinta y cuatro procedimientos. Las
sigmoidectomias se documentaron diecisiete veces, 1,8 por ciento. Tenga en cuenta que las
resecciones del tumor transanal representaron catorce procedimientos y representaron el 1.5 por

ciento de los procedimientos documentados.

Aproximadamente el nueve por ciento del total de los procedimientos documentados se
identificaron en el sistema como laparotomias exploratorias, y la mayor parte de ellas también
ocurrieron como la primera intervencion quirdrgica. Las colostomias se documentaron un total de
sesenta y nueve veces y representaron el 7,4 por ciento de los procedimientos involucrados en el
estudio, mientras que los cierres de estomas y la anastomosis intestinal se documentaron en un 6,4
por ciento combinados. Las gastrostomias, ileostomias y yeyunostomias representaron un total de
veinticinco intervenciones de procedimiento y representaron el 2,7 por ciento cumulativamente. La
enterorrafia se documento un total de catorce veces y diez de estos casos se documentaron en la
primera intervencion. Las polipectomias intestinales se reportaron un total de tres veces en los

archivos de casos y representaron el 0,3 por ciento de los procedimientos.

Los procedimientos hepaticos, incluidas las hepatectomias (segmentarias o no especificadas)
y las biopsias hepéticas abiertas representaron el 2,6 por ciento de los procedimientos y estuvieron
representados por 24 documentaciones. La hepatorrafia se documenté una vez como un
procedimiento independiente. Se documentaron diez procedimientos que involucraron
colecistectomias y representaron el 1,1 por ciento de los procedimientos. Las omentectomias se
documentaron siete veces, mientras que las apendicectomias cuatro veces representaron 0,7y 0,4
por ciento, respectivamente. Las esplenectomias y gastrectomias combinadas se documentaron un

total de cuatro veces y representaron el 0,4 por ciento de los procedimientos incluidos en el estudio.

La lisis de adherencias, ya sean abiertas o laparoscoépicas, se documentaron un total de

cincuenta y seis veces, representando el 6 por ciento. En la muestra se documentd herniorrafia un
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total de treinta veces lo que representa el 3,2 por ciento de los procedimientos. Los procedimientos
documentados como lavados terapéuticos del peritoneo representaron el 1,9 por ciento de los
procedimientos y se documentaron un total de dieciocho veces. Las revisiones de heridas, el drenaje
de abscesos y el cierre tardio de las heridas, entre otros, se documentaron catorce veces y
representaron el 1,5 por ciento de los procedimientos.

Los procedimientos que involucran puertos, colocacion o remocion, se documentaron setenta
y tres veces y representaron un total del 7.8 por ciento de los procedimientos realizados. Estos casos
se reportaron independientemente de la ubicacion de los puertos de dialisis que se documentaron

6 veces, 0,6 por ciento.

De los procedimientos no gastrointestinales, los procedimientos uroldgicos representaron el
4,4 por ciento de las intervenciones en el estudio. Los procedimientos ginecoldgicos, incluidas las
histerectomias y las salpingooforectomias, entre otros, representaron dieciséis procedimientos
citados y representaron el 1,7 por ciento de las intervenciones. Los procedimientos toracicos
incluidos en el estudio se realizaron quince veces e incluyeron biopsias pleurales, lobectomias y
toracotomias. Los procedimientos neuroldgicos, incluida la biopsia cerebral, las intervenciones
abiertas y estereotaxicas, representaron el 0,5 por ciento de las intervenciones. Las biopsias de
tejidos blandos representaron el 0,4 por ciento de los procedimientos incluidos en el estudio y
representaron cuatro procedimientos que ocurrieron como la segunda y tercera intervenciones.
Estas biopsias representaron muestras tomadas de vejiga, recto y Utero. Las biopsias de ganglios
linfaticos y las escisiones de masas retroperitoneales se informaron de forma independiente y
representaron veintidés y cuatro procedimientos, y representaron el 2,4 y el 0,4 por ciento de los
procedimientos en total. En la poblacion de la muestra se realizaron un total de cuatro
hemorroidectomias entre la primera y la segunda intervencion. El estudio presentd una traqueotomia

en una segunda intervencién y represento el 0,1 por ciento de las intervenciones.

La distribucion de procedimientos por intervenciones se encuentra en su totalidad en la tabla

9 en anexos.

El andlisis descriptivo del recuento de procedimientos que representa un recuento medio de
procedimientos de 2,4 con una desviacion estandar de 2,687 procedimientos. El coeficiente de
correlacion de Pearson fue de 0,078 al comparar la estadificacion y el recuento de procedimientos

al considerar el caso con diagndstico incompleto como quinta etapa.
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Figura 9. Numero de procedimientos por intervenciones de pacientes con cancer
colorrectal en el HGPS, 2013-2020 (n=392)

Fuente: Interna

La revision de los casos que representan a pacientes con quimioterapia dio lugar a varias
categorias diferentes en cuanto a la terapia que recibieron. Se identific6 que doscientos tres
pacientes recibieron quimioterapia. De los pacientes menores de 20 afios, solo un paciente recibio
terapia con los protocolos de FOLFOX. En pacientes con edades comprendidas entre los 20 y los
35 afios, once recibieron terapia con FOLFOX, uno recibié terapia con FOLFIRI, uno recibi
FOLFOX y FOLFIRI y cuatro recibieron terapia con CAPOX como sus agentes quimioterapéuticos
principales, lo que representd diecisiete pacientes dentro de esta edad. grupo que recibe
quimioterapia. Los pacientes identificados con edades dentro del rango de 36 y 50 representaron
veintiocho casos de terapia con FOLFOX. Uno paciente recibio terapia con FOLFIRI, uno recibi6
terapia que incluia FOLFOX y FOLFIRI, cuatro con CAPOX, uno con CAPOX y FOLFOX / FOLFIRI
y uno recibié otra quimioterapia agentes. Este grupo de edad representé a treinta y cinco pacientes

gue recibieron quimioterapia.
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Ochenta y siete pacientes recibieron quimioterapia y representaron a individuos dentro del
rango de edad de 51 a 65. Cuarenta y ocho recibieron terapia con FOLFOX, cuatro con FOLFIRI,
seis con FOLFOX y FOLFIRI, veinte recibieron CAPOX, uno recibi6 CAPOX y FOLFOX / FOLFIRI,
y un paciente recibié quimioterapia con otros agentes. Se identificaron 49 pacientes en el grupo de
edad de 66 a 80 y que recibieron quimioterapia. De este grupo, veintiséis recibieron FOLFOX, dos
recibieron FOLFIRI, trece recibieron CAPOX, 3 recibieron CAPOX y FOLFOX / FOLFIRI, dos
recibieron una combinacion de FOLFOX y FOLFIRI, y tres de los pacientes en este grupo de edad
recibieron otros agentes quimioterapéuticos como su terapias primarias. En personas mayores de
80 afos, nueve pacientes recibieron FOLFOX, uno recibié FOLFIRI, tres recibieron CAPOX y uno
fue tratado con una combinacién de CAPOX y FOLFOX / FOLFIRI. En total, se identificaron ciento
veintitrés casos que recibieron FOLFOX, cincuenta con CAPOX, ocho recibieron FOLFIRI, diez con
FOLFOXy FOLFIRI y seis con una combinacion de CAPOX y FOLFOX / FOLFIRI. Se identificaron
seis pacientes que recibian otros agentes quimioterapéuticos como su principal agente

antineoplasico.

Analisis de los datos al comparar la distribucion de la quimioterapia por estadificacion de
lesiones clasificadas como Tis, tres pacientes fueron tratados con FOLFOX, cuatro con CAPOX,
uno con FOLFOX y FOLFIRI, y uno con CAPOX & FOLFOX / FOLFIRI representando nueve casos
de pacientes con lesiones Tis que recibieron quimioterapia. Se identificaron veinte pacientes con
lesiones en etapa | y recibieron quimioterapia, trece recibieron FOLFOX, cinco recibieron CAPOX,
uno recibié FOLFIRI, uno recibi6 FOLFOX y FOLFIRI, y un caso fue identificado como CAPOX vy
FOLFOX / FOLFIRI. Las patologias en etapa Il que recibieron quimioterapia, treinta y cinco casos
en total, estuvieron representadas por diecinueve pacientes que recibieron FOLFOX, catorce
recibieron CAPOX y dos pacientes recibieron FOLFOX y FOLFIRI como agentes
guimioterapéuticos. De los treinta y seis casos identificados como patologias en etapa lll y que
recibieron quimioterapia la distribucion presento veintidos casos tratados con FOLFOX, dos tratados
con FOLFIRI, cuatro con CAPOX, dos pacientes recibieron terapia con FOLFOX y FOLFIRI, tres
pacientes recibieron CAPOX & FOLFOX / FOLFIRI, y tres casos fueron tratados con otros agentes

como su intervencion meédica primaria.

Las lesiones en etapa IV representaron a setenta y cuatro pacientes que recibieron
guimioterapia. La terapia FOLFOX se administrd a cincuenta y dos pacientes, catorce con CAPOX,
cuatro con FOLFIRI, uno con una combinacion de FOLFIRI y FOLFOX y uno con una combinacion
de CAPOX y FOLFOX / FOLFIRI. En este grupo, dos fueron intervenidos con quimioterapia con
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otros agentes. De los veintinueve pacientes identificados con un estudio de estadificacion

incompleto, catorce recibieron FOLFOX como agente terapéutico, nueve recibieron CAPOX, dos

recibieron FOLFIRI, tres recibieron una combinacién de FOLFOX y FOLFIRI, y un caso recibio

terapia con otros agentes.

14

Tabla 3. Etapa clinica y distribucion quimioterapia de pacientes con cancer
colorrectal en el HGPS, 2013-2020 (n=392)
Etapa clinica
Protocolos de Tis | I 1 IV
quimioterapia
FOLFOX 3 13 19 22 52
FOLFIRI 0 0 0 2 4
FOLFOX & FOLFIRI 1 1 2 2 1
CAPOX 4 5 14 4 14
CAPOX &

FOLFOX/FOLFIRI . . g £ 1
Otros 0 0 0 3 2
Total 9 20 35 36 74

29

Los casos que reciben radioterapia por lesiones neoplasicas representan el 13,3 por ciento

de los casos en el estudio identificados por cincuenta y dos pacientes. Aquellos que no recibieron

radioterapia representaron a trescientos cuarenta pacientes que representan el 86,7 por ciento de

los participantes del estudio.
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= Recibieron radioterapia
= No recibieron radioterapia

Figura 11. Porcentaje de pacientes que recibieron radioterapia de pacientes con cancer
colorrectal en el HGPS, 2013-2020 (n=392)

Fuente: Interna

Al revisar las historias clinicas de los pacientes, vemos que la distribucion de la radioterapia
para los pacientes con cancer colorrectal en nuestro estudio esta representada por quince casos de
lesiones de Tis, de los cuales solo se identificé un caso que recibia radioterapia. De los cuarenta y
un pacientes identificados en patologias en etapa |, vimos que cuatro recibieron radioterapia,
mientras que treinta y siete no lo hicieron. Las patologias en etapa Il y Il representaron cinco y diez
casos, respectivamente, de pacientes que recibieron radioterapia, mientras que sesenta y cuatro y
cincuenta y dos pacientes no respectivamente. De los ciento treinta y ocho pacientes identificados
como patologias en etapa IV, solo doce recibieron radiacién dejando ciento veintiséis sin dicha
intervencién. De los sesenta y siete casos de pacientes con diagndéstico completo, veinte recibieron
radioterapia. En total, cincuenta y dos pacientes recibieron radioterapia donde trescientos cuarenta

no recibieron.
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Figura 12. Radioterapia por etapa clinica de pacientes con cancer colorrectal en el HGPS,
2013-2020 (n=392)

Fuente: interna, Anexo Tabla 10

En los casos de estudio, se identificaron cincuenta y seis pacientes que recibian
inmunoterapia con Bevacizumab o Cetuximab. Cuarenta y ocho pacientes recibieron terapia con
bevacizumab, cuatro pacientes recibieron terapia con cetuximab y cuatro pacientes recibieron tanto
bevacizumab como cetuximab para el tratamiento. La distribucién por edades de estos pacientes
dio como resultado que seis pacientes de entre 20 y 35 afios recibieron dicha terapia, cinco con
bevacizumab y uno con cetuximab. Trece pacientes de entre 36 y 50 afios recibieron bevacizumab
como parte de sus intervenciones terapéuticas. De los veintidds pacientes de entre 51 y 65 afios
gue recibieron inmunoterapia, dieciocho recibieron bevacizumab, mientras que uno recibid
cetuximab. Tres de los pacientes del grupo de edad mencionado anteriormente fueron tratados tanto
con terapias como con su tratamiento. De los diez pacientes diagnosticados con cancer colorrectal

dentro del rango de edad de 66 a 80 afios, ocho recibieron terapia con bevacizumab, uno recibio
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cetuximab y un caso con ambas inmunoterapias. Cuatro pacientes del grupo de edad mayores de

80 afos recibieron bevacizumab mientras que solo uno recibio terapia con cetuximab.
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Figura 13. Distribucion de inmunoterapia por edad de pacientes con cancer colorrectal en
el HGPS, 2013-2020 (n=392)

Fuente: Interna, Anexo, Tabla 11

Los pacientes que presentaban lesiones de Tis representaron dos casos de pacientes que
recibieron bevacizumab como inmunoterapia, mientras que dos pacientes recibieron tanto
bevacizumab como cetuximab. Los pacientes clasificados como con patologias en etapa |
representaron cinco casos que recibieron bevacizumab y uno que recibié cetuximab. Se identificaron
siete pacientes con patologias en etapa Il y que recibian inmunoterapia, seis de los cuales recibieron
bevacizumab y uno recibio cetuximab. Se tratdé con bevacizumab a ocho pacientes con patologias
en etapa lll. De los pacientes con patologias en etapa IV, diecisiete recibieron bevacizumab, dos
recibieron cetuximab, mientras que se identificd6 que un caso recibié una combinacion de ambas
inmunoterapias. En los pacientes en los que no se completé la estadificacion, diez recibieron terapia

con bevacizumab, mientras que sélo un caso recibié tanto bevacizumab como cetuximab.
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Figura 14. NUmero de casos recibiendo inmunoterapia por etapa clinica de pacientes con

cancer colorrectal en el HGPS, 2013-2020

Fuente: Interna, Anexo Tabla 12
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Capitulo 5: Discusion

El objetivo principal del estudio fue identificar las tasas de intervencién quirdrgica de los
pacientes con cancer colorrectal. La revision exhaustiva de los archivos de casos arrojé una muestra
de trescientos noventa y dos pacientes con un intervalo de confianza del 95% preestablecido. La
mayor parte de los pacientes identificados para el analisis representaban edades comprendidas
entre los 50 y los 66 afios, con la media de la muestra, 59 afos, dentro de este rango de edad. Es
importante tener en cuenta este grupo demografico, especialmente a la luz de las pautas de cribado
de mayo de 2021 del Grupo de Trabajo de Servicio Preventivo de los Estados Unidos (United States
Preventive Services Task Force) para el cancer colorrectal, que recientemente redujo la edad de
cribado de cincuenta a cuarenta y cinco afos, lo que ayudaria a detectar lesiones pre-malignas y

malignas al principio de su progresion (Davidson et al., 2021).

Al observar el niumero de procedimientos quirdrgicos realizados en estos pacientes, la
mayoria de los casos, el cincuenta por ciento, tuvo solo una intervencion y aproximadamente el
noventa y cuatro por ciento de los casos tuvo tres 0 menos intervenciones. Esto puede servir como
indicador de la calidad de la intervencion quirdrgica primaria, asi como del numero de
complicaciones relacionadas con la cirugia. Otro aspecto que juega un papel crucial en el nimero
de intervenciones y un componente que fue aparente en muchos archivos de pacientes como se
documenta en el archivo del caso fue el componente de planificacién pre-quirdrgica (Aarons &
Mahmoud, 2019; Shin et al., 2008). En una serie de pacientes incluidos en el estudio, las consultas
pre-quirdrgicas revelaron recomendaciones de intervencion quirargica, asi como hallazgos en las
imagenes que pueden complicar los abordajes quirargicos estandar. Noventa y un pacientes no
tenian documentacién de manejo quirdrgico dentro del sistema HGPS. Una razén citada con
frecuencia fue el costo de la atencién o la falta de recursos familiares para continuar la atencion en

el centro.

El analisis del recuento de procedimientos arrojé un total de novecientos treinta y seis
procedimientos descritos en nuestra muestra; estos abarcaron una variedad de intervenciones
quirargicas. Aproximadamente el cuarenta y nueve por ciento de los procedimientos realizados
estaban en relacion directa con el colon y el recto, mientras que el cincuenta y seis por ciento de las
intervenciones involucran directamente el tracto gastrointestinal. La gran mayoria de estas
intervenciones fueron terapéuticas y facilitaron la estadificacion completa de las patologias al tiempo
gue incorporaron estrategias curativas a la patologia. Aunque procedimientos como las colostomias

y las estomas del intestino delgado se incorporaron al tratamiento primario de la patologia, también
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jugaron un papel en los pacientes que presentaban sintomas obstructivos de manera emergente.
Esta dualidad en la funcion de un procedimiento también estuvo presente en procedimientos como
la lisis de adherencias que podrian deberse a irritacion del peritoneo por extension de masa local o

secundaria a un procedimiento quirdrgico previo.

De los procedimientos notables que ocurrieron fuera del tracto gastrointestinal pero
asociados con el sistema gastrointestinal, vemos que las biopsias hepaticas, ya sean de reseccion
segmentaria o0 biopsias abiertas, representaron el 2.6 por ciento de todos los procedimientos,
veinticuatro casos. Este abordaje quirdargico para el tratamiento y diagndstico de la patologia es
indicativo de patologias avanzadas o hallazgos de imagen que son consistentes con dicha etapa
clinica. Los procedimientos quirdrgicos que pueden justificar una mayor investigacion sobre su
implicacion en el tratamiento de la patologia primaria incluyeron colecistectomias,
hemorroidectomias, apendicectomias, esplenectomias y gastrectomias, enumeradas en orden

decreciente.

La distribucion de procedimientos también presentdé procedimientos que involucraron
directamente la pared abdominal y el cuidado de heridas representdé cuarenta y cuatro
procedimientos, el 4.7 por ciento de todos los procedimientos. Estas intervenciones fueron notables
por el hecho de que representaron una serie de complicaciones quirdrgicas que incluyen
infecciones, dehiscencia de heridas, cierres tardios de la pared abdominal, y hernias incisionales.
En los que se sometieron a lavado abdominal terapéutico, dieciocho casos, se podria aplicar una

investigacion adicional de la causa, pero eso queda fuera del alcance de esta revision.

Los procedimientos denominados para el manejo médico también fue otra categoria de
procedimientos que se tomaron en cuenta para el estudio. De este subconjunto de procedimientos,
vemos que los procedimientos que involucran puertos representan el cuarto subconjunto con la
frecuencia mas alta. Este subconjunto representod setenta y tres intervenciones que cuestionan las
vias de administracion de agentes quimioterapéuticos a la luz del hecho de que doscientos tres
casos recibieron quimioterapia. Los casos de revision arrojaron pocas, si alguna, vias de
administracion documentadas para la quimioterapia. Una revision de 2014 de Inoue y Kusunoki
describi6 el papel que desempefiaban los puertos en la administracion eficaz de quimioterapia para
el cancer colorrectal, asi como el papel que desempefa en la farmacocinética de los agentes
administrados (Inoue y Kusunoki, 2014). Un subconjunto de procedimientos que se destacé durante

la revisién fueron los procedimientos que involucraron puertos de dialisis. Deberia elaborarse una
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revision mas detallada de las indicaciones para la colocacion de las mismas teniendo en cuenta que,
aunque la dialisis puede haber estado indicada, la codificacion para la colocacion del puerto de
didlisis puede haberse colocado en lugar de la codificacion para los puertos de quimioterapia o la

codificacion de los catéteres de vias centrales venosas.

Es de destacar una serie de casos que se presentaron con procedimientos fuera de los
sintomas gastrointestinales y contabilizaron sistemas cercanos. La mayor parte de estos incluyeron
procedimientos uroldgicos, los mas notorios fueron las lesiones y procedimientos que involucraron
los uréteres y la vejiga. Este subconjunto de casos representé no solo invasion local sino también
complicaciones en el quir6fano por lesiones de dichas estructuras. Es importante tener en cuenta
estas dos categorias considerando que podrian mitigarse con el manejo preoperatorio mediante una
planificacion quirdrgica adecuada utilizando imagenes y quimioterapia neoadyuvante para reducir la
carga tumoral antes de la intervencion quirdrgica (Body et al., 2021). En nuestra revision, solo
cuarenta y ocho casos habian documentado una terapia neoadyuvante que podria ofrecerse a
pacientes con lesiones que presentan una afectacion local-regional limitada. Las intervenciones
ginecolégicas también presentaron un subconjunto de procedimientos no gastrointestinales. A
diferencia de los procedimientos urologicos, la revisién de estos casos arrojo que la gran mayoria
de ellos representaban afectacion regional local y representaban casos que se habrian beneficiado
de la atencién neoadyuvante. Las lesiones en etapas avanzadas también estuvieron representadas
por procedimientos como biopsias cerebrales y reseccion pulmonar con hallazgos histolégicos

positivos.

En un subconjunto de nuestros pacientes no se logré completar los componentes de la etapa
clinica y puede haber influido en el nimero de intervenciones a las que se sometieron estos
individuos. Esta cohorte de pacientes represento el 38 por ciento de las personas que se sometieron
a seis intervenciones quirdrgicas. Las modalidades que pueden haber limitado el nimero de
intervenciones incluyeron el uso de biopsias estereotaxicas y estudios de imagenes pueden haber
proporcionado un estadio preciso para estos pacientes y haber permitido una intervencion adecuada
al tiempo que limitaron las complicaciones quirdrgicas. Como se mencion0 anteriormente, las
alternativas a la intervencion quirdrgica para estos pacientes pueden haber guiado la terapia
neoadyuvante para reducir la inflamacion tumoral y haber llevado a cuidados paliativos o reseccién

limitada con margenes apropiados.
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Basado en los datos presentados en la seccion de resultados, identificamos un sesgo hacia
patologias avanzadas de la distribucién de los pacientes en comparacion con su estadio clinico. Es
importante sefalar que, para el propésito de este estudio, incluimos individuos que tenian un
diagndstico confirmado de cancer colorrectal pero que no se sometieron a una estadificacion
completa del cancer colorrectal en el sistema hospitalario de interés o cuya etapa clinica se
documenté como una lesion en etapa X que se localiz6 después patologias etapa clinica IV. La
etapa a destacar es importante entender que las patologias en etapa IV fue la etapa identificada con
mayor frecuencia, lo cual es preocupante ya que esto indica una alta carga tumoral y una progresion
avanzada de la enfermedad. Esta relacion cuando se compara con la otra etapa representa una

relacion lineal con un coeficiente alto y un valor de R? de 0,8.

La segunda etapa con una carga de casos mas alta fueron los casos que presentaban
patologias en etapa Il que representaron sesenta y nueve pacientes o alrededor del dieciocho por
ciento de nuestra muestra. Este aumento en la carga de casos, como se describe anteriormente,
puede conducir a un mayor numero de intervenciones y, como se indica en la comparacién del
recuento de intervenciones por etapa, también estuvo presente en nuestra muestra. Esta etapa
represento sesenta y nueve casos sometidos a intervencion quirargica, lo que representd noventa y
cuatro intervenciones individuales. Las patologias de la etapa Il representaron alrededor del diez

por ciento de las intervenciones quirdrgicas en nuestra muestra.

Los casos que representan patologias que no fueron completamente trabajadas o aquellos
con patologias descubiertas en el cribado, pero no se documentaron otros estudios describiendo la
etapa clinica representaron el dieciséis por ciento de los incluidos en el estudio. Esta cohorte de
casos fue crucial a considerar especialmente en los centros de atencion terciaria, como el incluido
en el estudio, donde se puede ofrecer una atencion integral. Esto puede indicar una estrategia de
atencion médica fracturada en el enfoque de retencion de pacientes y la integracion de servicios

puede indicar areas de crecimiento.

Las patologias de la etapa Il presentaron adicionalmente una alta carga de casos con
sesenta y dos casos o representando el dieciséis por ciento de los casos, lo que indica que estas
patologias mostraron una etapa avanzada de la enfermedad. Es importante tener en cuenta que
esta etapa se caracteriza por la presencia de afectacion de los ganglios linfaticos y conlleva un

mayor riesgo de diseminacién metastasica si no se realiza la intervencion.
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Las lesiones in situ y las de la etapa | combinadas representaron cincuenta y seis casos y el
guince por ciento de los casos que se revisaron en el estudio. En la inspeccion inicial, estos numeros
llaman a cuestionar la cantidad y métodos de cribado y diagnéstico empleados para el diagnéstico
de cancer colorrectal. Los componentes del cribado del cancer colorrectal son cruciales para el
tratamiento de la patologia en cuestion y son areas potenciales de interés de investigacion. En
contraste con nuestra muestra, el informe de 2020 de la American Cancer Society sobre el estado
del cancer colorrectal en los Estados Unidos indic6 que los individuos que presentaban metastasis
a distancia representaban la cohorte mas pequefia (American Cancer Society, 2020). Para nuestra
muestra, es importante sefalar que la enfermedad metastasica avanzada es motivo de

preocupacion y puede indicar la falta de implementacién del protocolo de deteccidn.

Al analizar las primeras intervenciones, el procedimiento mas indicado fue la colectomia,
siendo izquierda, derecha, segmentaria 0 no especificada. Esto fue consistente con el manejo
operativo de las patologias de interés en esta revision y representa ese estandar de atencion para
dicha patologia (Vogel et al., 2017). Un meta-analisis reciente sobre los resultados de los pacientes
sometidos a escision mesocolica en comparacién con los estandares de atencion dio como resultado
mejores resultados en términos de recurrencia de la patologia sin un mayor riesgo de
complicaciones de la cirugia (Crane et al., 2021). La aplicacion de este enfoque al cancer de colon
puede mostrar un aumento exponencial en las tasas de supervivencia para las personas que reciben
intervenciones en la fase regional del desarrollo de la enfermedad. El siguiente procedimiento mas
citado fue el procedimiento de Hartmann, que nos da una indicacion de la distribucién de ubicaciones
de la patologia en cuestion. De los procedimientos con la segunda tasa descriptiva mas alta, vemos
la descripcion de la laparotomia exploratoria. Aunque no siempre se describe como un
procedimiento emergente, la estadificacién a través de imagenes puede conducir a una descripcion

reducida de dicho procedimiento.

De los recintos, un caso que se le realizé una primera intervencion quirdrgica el 34.6%
también fueron sometido a una segunda intervencion. Entre los procedimientos mas citados como
segunda intervencion vemos el cierre de estomas o0 anastomosis intestinal, la laparotomia
exploratoria, y los procedimientos involucrando la colocacion o eliminacion de los puertos. Algo
importante para notar de este grupo es que veintiocho casos fueron identificados por ser sometido
a procedimientos que involucraron remocién de masa tumoral. Seria necesaria una revision
posterior para identificar si estos casos se debieron a la recurrencia de su patologia inicial o si estos

individuos tuvieron una intervencion primaria para otras patologias.
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El 48 por ciento de pacientes que tuvieron una segunda intervencién también fueron
sometidos a una tercera intervencion quirdrgica. Los procedimientos destacados de este grupo
incluyeron las laparotomias exploratorias, cierre de estomas y anastomosis intestinales y la
colocacion o eliminacion de puertos, los mencionados ocurrieron con la misma frecuencia. Las
herniorrafias y las liberaciones de adherencias fueron procedimientos también frecuentemente
mencionados en estos casos. Cincuenta por ciento de los casos que tuvieron una tercera
intervencién también fueron sometidos a una cuarta y de estos un 68 por ciento fueron sometidos a
una quinta. Los procedimientos mas frecuentemente citados en estos pacientes fueron igual que los
de la tercera intervencion. Setenta y medio por ciento de los pacientes que tuvieron una quinta
intervencidn tuvieron una sexta y de estos 33.3 por ciento tuvieron una séptima. De los que tuvieron
una septima intervencién solo un veinticinco por ciento tuvieron una octava intervencion

representada por un caso.

Ademas de las intervenciones quirlrgicas, se aplicaron terapias médicas a los casos que
estaban pendientes de revision en el estudio. La gran mayoria de los casos que se revisaron
recibieron quimioterapia. Los protocolos citados con mayor frecuencia incluyeron FOLFOX y
CAPOX, que son los protocolos de agentes citados en la literatura internacional como el estandar
de atencion para estos pacientes (Chan & Chee, 2019). Ademas de los agentes estipulados
anteriormente, el protocolo FOLFIRI también se estableci6 como protocolo de primera y segunda
linea para el tratamiento de los casos revisados. Seis de los casos revisados presentaron
tratamiento con otros agentes y representaron una desviacion del estandar de atencién y pueden

justificar una mayor investigacion sobre por qué aplicaron esas terapias.

Se revisaron 52 casos que presentaron datos de tratamiento con radioterapia. En su gran
mayoria estos casos representaban patologias anorrectales que eran congruentes con las guias
publicadas de tratamiento para las patologias anorrectales (Feeney et al., 2019). Cabe sefialar que
estos pacientes recibieron tratamiento fuera del sistema hospitalario y no todos los casos tenian
documentacion completa de tales terapias. Un factor que es importante revisar y que puede requerir
una mayor investigacion es el papel que desempeiia la radioterapia en el aumento de la
supervivencia a cinco afios. Como se indica en el meta-analisis de Camma, Giunta, Fiorica et al. La
supervivencia a los cinco afios mejor6 con la radiacion preoperatoria, pero en nuestro estudio hubo

un mayor riesgo, riesgo relativo de 1.886, de muerte dentro de los cinco afios (Camma et al., 2000).
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De los pacientes que recibieron anticuerpos monoclonales, en su mayor parte, vimos que
estas terapias se aplicaron como agentes adyuvantes y la mayor parte de estas terapias se aplicaron
en personas entre las edades de cincuenta y uno y sesenta y cinco afios. Un gran porcentaje de
aquellos en los grupos de edad més jovenes recibieron tales terapias, pero aun representaron un
pequefio numero de casos. La distribucion por etapas de los que recibieron anticuerpos
monoclonales produjo una distribucion cercana con una media de 15,4 por ciento y una desviacion
estandar en nuestra muestra de 0,05. Las aplicaciones de estas terapias ofrecen un enfoque
innovador para el tratamiento de la patologia y aun ofrecen una gran area de expansion como

sefialaron Van Cutsem y sus colegas (Van Cutsem et al., 2013)
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5.1 Conclusiones

La mayoria de pacientes con cancer colorrectal representaron pacientes mayores de 51 afios
consistente con la demografia representativa al nivel mundial. La muestra presento que esta
patologia ocurrié con méas frecuencia en hombres por 8 por ciento. En el sistema del Hospital
General de la Plaza de la Salud hubo una tasa mas alta de diagnosticos de patologias en etapa
clinica IV que en las otras etapas representando que 35 de cada 100 pacientes con esta patologia

fueron diagnosticado con en esta etapa.

Al observar los procedimientos quirdrgicos descritos realizados en los casos incluidos en el
estudio, se identific6 una amplia gama de intervenciones. Se documentaron quinientos sesenta y
tres procedimientos que ocurrieron durante las primeras intervenciones quirirgicas que representan
el 60 por ciento de todos los procedimientos. La segunda y tercera intervenciones estuvieron
representadas por ciento ochenta y ocho y ochenta y cuatro procedimientos respectivamente. En la
cuarta intervencion se documentaron cuarenta y ocho procedimientos. Las quintas intervenciones
quirurgicas informaron un total de veintisiete procedimientos, mientras que las sexta intervenciones
estuvieron representadas por un total de veintiuna intervenciones. Cinco procedimientos
representaron el procedimiento total de la séptima y octava intervenciones quirdrgicas. Se

documento que sélo un paciente se sometié a ocho intervenciones quirdrgicas.

El estudio demostr6 que uno en alrededor de 1:100 pacientes no tuvieron intervencion
quirdrgica. La muestra presentd que 1:7 tuvo dos intervenciones quirdrgicas mientras que 1:8 tuvo
dos o més intervenciones quirdrgicas. Cincuenta y dos de cada cien pacientes recibieron tratamiento
guimioterapia la mayoria de ellos recibieron protocolos con FOLFOX. Analisis de los pacientes
tratados representaron que catorce de cada cine pacientes recibieron tratamiento con

inmunoterapia. La mayoria de estos fueron sometidos a un procedimiento quirdrgico.
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Capitulo 6: Recomendaciones

Después de revisar los resultados obtenidos en esta investigacion, y basados
especificamente en las debilidades y los puntos sdlidos que pudimos identificar, nos decidimos a
hacer algunas recomendaciones que pueden integrarse a la practica médica diaria en el tratamiento

de los pacientes de cancer colorrectal. Nuestras recomendaciones son las siguientes:

Considere agregar la clasificacion TNM por parte del departamento de patologia al protocolo
hospitalario nacional para los pacientes que estdn siendo evaluados o tratados para cancer
colorrectal. Es comun que se envien biopsias de las lesiones de pacientes con cancer colorrectal al
departamento de patologia para una evaluacion histolégica de la masa tumoral. Recomendamos
gue cada servicio de patologia elabore un protocolo que describa el grado de infiltracién de la pared
coldnica o rectal, con el fin de proporcionar una forma eficaz de decidir el mejor curso de tratamiento
para nuestros pacientes, relacionando el tipo de tratamiento con la estadificacion del cancer basada
en el sistema de clasificacion TNM, y mantener uniforme la descripcion de dicha patologia. El acto
de agregar el sistema TNM por parte del departamento de patologia al protocolo hospitalario a nivel
nacional mantendra coherencia en los registros de los pacientes en todos los hospitales y, en el
caso de que el paciente busque atencién en otra institucion después del diagnostico inicial
comunmente debido a razones econdémicas o0 por viajar (ambos se ven a menudo en Republica
Dominicana), la transferencia de los registros del paciente al otro centro es eficiente, permitiendo
gue los médicos hagan un seguimiento del paciente con mejor comprensiéon de la evolucion de su
patologia. Idealmente, la clasificacion TNM debe siempre estar incluida en cada informe de patologia
con respecto a una lesion cancerosa, con el fin de mantener la coherencia entre, en este caso, los
registros médicos de pacientes con cancer colorrectal no solo a nivel nacional, pero en todo el

mundo.

Una de las mayores limitaciones de este estudio fue la ausencia de la descripcion del grado
de infiltracion de la pared colonica o rectal por parte del departamento de patologia, con posterior
ausencia de la clasificacion TNM. La ausencia de informacion clave como esta puede empafar el
proceso de toma de decisiones a la hora de determinar el mejor curso de tratamiento para nuestros
pacientes, asi como limitar nuestra comprension de la evolucion y el estado actual de la enfermedad
gue se presenta. Si se agrega la clasificacion TNM por parte del departamento de patologia al

protocolo hospitalario, la consistencia en la descripcién de la patologia ayudaré al personal de salud
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a tomar las mejores decisiones médicas en relacion al curso de tratamiento para esos pacientes

diagnosticados con cancer colorrectal.

Debido a la alta prevalencia del cancer colorrectal metastasico o etapa VI que encontramos
en nuestro estudio, la deteccidén temprana con pruebas como la sangre oculta en heces puede ser
beneficioso para identificar y diagnosticar el cancer colorrectal en una etapa mas temprana,
disminuyendo tanta la morbimortalidad de dicha patologia, asi como las complicaciones quirargicas
y farmacolégicas. Como se discutié en secciones anteriores, un namero significativo de pacientes
con cancer colorrectal presentan sangrado gastrointestinal (SGI) oculto, que a menudo conduce a
anemia ferropénica, la cual puede causar fatiga o sensacion de cansancio. Otros sintomas del
cancer colorrectal, como la obstruccion gastrointestinal y la pérdida de peso, entre otros, suelen
aparecer en etapas mas avanzadas de la enfermedad. Este estudio mostré que los pacientes de 51
a 65 afnos de edad presentaban no sélo la tasa mas alta de cancer colorrectal metastasico, sino
también la tasa mas alta del diagndstico en general, con el grupo de 66 a 80 afios siendo el grupo
con la segunda tasa mas alta. Por lo tanto, la deteccion del cancer colorrectal en aquellos pacientes
con alta probabilidad o sospecha, como aquellos que presentan anemia de origen desconocido o
tienen antecedentes familiares asociados, especificamente ellos alrededor de las edades 36 a 50
afos, puede resultar beneficioso para diagnosticar la patologia en una etapa mucho menos asociada
a mortalidad. En ausencia de signos o sintomas clinicos, la prueba de sangre oculta en heces puede
ser una de las mejores pruebas para detectar cancer colorrectal en pacientes sospechosos o de alto

riesgo, ya que un numero importante de personas con cancer colorrectal manifiestan SGI oculto.

El cancer colorrectal metastasico en etapa IV se asocia con la tasa de mortalidad mas alta
entre sus diferentes etapas, por lo que identificar el cAncer antes de etapa IV es clave para optimizar
el prondstico del paciente. Segun los resultados que obtuvimos, si el diagnéstico de cancer
colorrectal se realiza incluso en la etapa lll, la tasa de mortalidad se reduce por aproximadamente
la mitad en comparacion con la del cancer colorrectal en etapa IV. A medida que disminuye el
numero de la etapa, la tasa de mortalidad parece seguir reduciéndose por aproximadamente a la
mitad. Dicho de otra manera, a medida que aumenta el nimero representando la etapa clinica, las
tasas de mortalidad parecen duplicarse aproximadamente en cada transicion a la siguiente etapa.
En este estudio, las tasas de mortalidad a 5 afios organizadas por estadificacion incluyeron 0% para
Tis, 2.43% para la etapa |, 5.8% para la etapa Il, 8.01% para la etapa Ill y 17.39% para la etapa

clinica IV, o cancer colorrectal metastasico.
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Considere cuidadosamente el riesgo versus el beneficio del uso de quimioterapia
neoadyuvante tanto como la radioterapia preoperatoria en cada caso individual. Es comun
administrar quimioterapia, radioterapia o una combinacion de las dos con el objetivo de disminuir el
tamafio del tumor. Por consiguiente, disminuir la pérdida de tejido corporal y la pérdida de sangre
durante los procedimientos quirdrgicos, con fines de optimizar el prondstico del paciente. Sin
embargo, el uso de estos procedimientos no esta exentos de complicaciones.

La radioterapia, en algunos casos, puede producir efectos adversos que son perjudiciales
para la calidad de vida del paciente. Aunque usualmente los efectos secundarios o adversos de la
radioterapia desaparecen después de finalizar el curso del tratamiento, en ciertos casos pueden
persistir o desarrollarse meses después, principalmente en aquellos donde el cancer se localiza en
tejidos mas profundos o fuera de alcance. En esos casos, el riesgo de complicaciones por
radioterapia supera los beneficios debido a la proximidad de érganos adyacentes susceptibles a la
radiacion ionizante, tales como el colon, el intestino delgado, y la vejiga urinaria. Esto puede producir
adherencias intestinales, fistulas entero-vesicales, entre otras complicaciones importantes que
disminuyan la calidad de vida de los pacientes.

La quimioterapia neoadyuvante también tiene sus efectos secundarios, siendo la mielo
supresion una de las mas importantes. Esto puede poner al paciente en riesgo de compromiso
inmunoldgico, asi como de desarrollo de anemia y fatiga, lo que le reduce la calidad de vida. En
algunos casos, el tratamiento con solo quimioterapia fue suficiente para eliminar el cancer, en otros,
principalmente en aquellos pacientes méas fragiles como de edad o la etapa clinica avanzada,
adecuado para aliviar los sintomas de la enfermedad en si, mejorando su calidad de vida.

Aproximadamente la mitad (51.79%) de nuestros pacientes recibieron quimioterapia,
mientras que solo el 13.3% recibieron radioterapia. En general, la radioterapia se suele utilizar mas
frecuentemente para tratar cancer del recto que del colon, mientras que la quimioterapia se utiliza
tanto en cancer del colon, como del recto.

Considere los riesgos y beneficios de la administracién de quimioterapia adyuvante en cada
caso individual de cancer colorrectal de menor riesgo (etapas mas tempranas y menos graves) para
disminuir la tasa de recurrencia o metastasis. Aproximadamente la mitad (51.79%) de nuestros
pacientes recibieron quimioterapia en algin momento del transcurso de su tratamiento.

El objetivo de la quimioterapia adyuvante es destruir las células cancerosas que, debido a
sus tamafios microscopicos, podrian haber quedado después de cirugia, asi como las células
cancerosas que podrian haber hecho metastasis desde el cancer de colon o recto principal, con
fines de reducir las posibilidades de que el cancer recurra. Si bien no es probable que cure el cancer,
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la quimioterapia a menudo ayuda a las personas a sentirse mejor y prolongar la vida. Por lo tanto,
debemos considerar los beneficios y riesgos de la quimioterapia adyuvante en cada caso individual,
y brindar informacion detallada y clara al paciente para que pueda dar su consentimiento informado,
asi proveyendo el mejor estandar de atencion médica posible, con el objetivo de prolongar o mejorar

la calidad de vida de nuestros pacientes.

Considerar el desarrollo de un sistema de atencidon médica integrativo en el que un equipo
meédico multidisciplinario, provea a los pacientes el acceso inmediato a diferentes especialistas,
cirujanos, oncologos, psicélogos, anestesidlogos y especialistas de manejo del dolor, entre otros,
para de esta forma facilitar al paciente su evaluacién, seguimiento y tratamiento final. En lugar de
realizar multiples consultas con cada especialista individualmente, la idea es que el paciente, en una
sola visita, pueda ser evaluado por diferentes especialidades. Esto disminuira los tiempos de espera
por parte de los pacientes desde el momento del diagndstico hasta el tratamiento definitivo y al
mismo tiempo facilitara la comunicacién entre los diferentes especialistas para determinar el curso

de tratamiento mas efectivo.
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Apéndices

Etapa

Tis

MO

TloT2
NO
MO

T3
A NO
MO

T4a
1IB NO
MO

T4b
lHc NO
MO

TloT2
N1/N1lc
MO

Descripcion de la etapa

El cancer se encuentra en su etapa mas temprana. Esta etapa también se
conoce como carcinoma in situ o carcinoma intramucosal (Tis). No ha

crecido mas alla de la capa interna (mucosa) del colon o del recto.

El cancer ha crecido a través de la capa muscular de la mucosa
(muscularis mucosae) hasta la submucosa (T1), y también es posible que
haya crecido hasta la muscular propia (T2). No se ha propagado a los

ganglios linfaticos adyacentes (NO), ni a sitios distantes (MO).

El cancer ha crecido hacia las capas mas externas del colon o del recto,
pero no ha atravesado estas capas (T3). No ha alcanzado 6rganos
adyacentes. No se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes
(NO), ni a sitios distantes (MO).

El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto, pero no ha
crecido hacia otros tejidos u érganos adyacentes (T4a). El cancer adn no
se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO) ni a sitios
distantes (MO).

El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto y esta unido
o crece hacia otros tejidos u 6rganos adyacentes (T4b). El cancer ain no
se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO) ni a sitios
distantes (MO).

El cancer ha crecido a través de la mucosa hasta la submucosa (T1) y
también es posible que haya crecido hasta la muscular propia (T2). Se
propago a entre 1y 3 ganglios linfaticos adyacentes (N1) o hacia areas de
grasa cercanas a los ganglios linfaticos, pero no a los ganglios en si (N1c).

No se ha propagado a sitios distantes (MO0).
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T1
N2a
MO

T30
T4a,
N1/Nlc
MO

T2-T3
N2a
MO

Tl1o0T2,
N2b
MO

T4a
N2a
MO

T3 o0 T4a
N2b
MO

El cancer ha atravesado la mucosa hasta la submucosa (T1). De 4 a 6
ganglios linfaticos cercanos estan afectados por la propagacion del cancer

(N2a). No se ha propagado a sitios distantes (MO).

El cancer ha crecido hacia las capas mas externas del colon o del recto
(T3), o a través del peritoneo visceral (T4a), pero no ha alcanzado los
organos adyacentes. Se propagd a entre 1 y 3 ganglios linfaticos
adyacentes (N1a o N1b) o hacia areas de grasa cercanas a los ganglios
linfaticos, pero no a los ganglios en si (N1c). No se ha propagado a sitios
distantes (MO).

El cancer ha crecido hacia la muscular propia (T2) o hacia las capas mas
externas del colon o del recto (T3). De 4 a 6 ganglios linfaticos cercanos
estan afectados por la propagacion del cancer (N2a). No se ha propagado

a sitios distantes (MO).

El cancer ha crecido a través de la mucosa hasta la submucosa (T1) y
también es posible que haya crecido hasta la muscular propia (T2). Se
propagd a siete o mas ganglios linfaticos adyacentes (N2b). No se ha

propagado a sitios distantes (MO).

El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto (incluyendo
el peritoneo visceral), pero no ha alcanzado los érganos adyacentes
(T4a). De 4 a 6 ganglios linfaticos cercanos estan afectados por la

propagacion del cancer (N2a). No se ha propagado a sitios distantes (MO).

El cancer ha crecido hacia las capas mas externas del colon o del recto
(T3), o a través del peritoneo visceral (T4a), pero no ha alcanzado los
organos adyacentes. Se propagd a siete 0 mas ganglios linfaticos
adyacentes (N2b). No se ha propagado a sitios distantes (MO).

72



IVA

VB

IVC

T4b
N1 o N2
MO

Cualquier
T
Cualquier
N
M1la

Cualquier
T
Cualquier
N
M1b

Cualquier
T
Cualquier
N
Mlc

El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto y esta unido

0 crece hacia otros tejidos u érganos adyacentes (T4b). Se propagd por
lo menos a un ganglio linfatico cercano o hacia areas de grasa cercanas
a los ganglios linfaticos (N1 o N2). No se ha propagado a sitios distantes
(MO).

El cancer pudo o no haber crecido a través de la pared del colon o del
recto (Cualquier T). Podria o no haberse propagado a los ganglios
linfaticos adyacentes. (Cualquier N). El cancer se propag6 a un 6rgano
distante (tal como el higado o el pulmén) o a un grupo de ganglios
linfaticos distantes, pero no se ha propagado a partes distantes del
peritoneo (el revestimiento de la cavidad abdominal) (M1a).

El cancer pudo o no haber crecido a través de la pared del colon o del
recto (Cualquier T). Podria o no haberse propagado a los ganglios
linfaticos adyacentes (Cualquier N). El cancer se propag6é a mas de un
organo distante (tal como el higado o el pulmén) o a un grupo de ganglios
linfaticos distantes, pero no se ha propagado a partes distantes del

peritoneo (el revestimiento de la cavidad abdominal) (M1b).

El cancer pudo o no haber crecido a través de la pared del colon o del
recto (Cualquier T). Podria o no haberse propagado a los ganglios
linfaticos adyacentes (Cualquier N). Se ha propagado a partes distantes
del peritoneo (el revestimiento de la cavidad abdominal) y puede o no
haberse propagado a érganos o a ganglios linfaticos distantes (M1c).

Anexo 1 La tabla describe los parametros para la estadificacion de cancer de colon y recto

incluyendo los parametros del contenido de nodulos linfaticos y la presencia de metastasis.
(AJCC, 2017)
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Tabla 1. Instrumento de recolectar datos

Cadigo del estudio 13001 13002 13003 13004 13005

Edad

Edad al diagnostic

Sexo

Fecha de 1raintervencion
Procedimientos

Fecha de 2da intervencion
Procedimientos

Fecha de 3ra intervencion
Procedimientos

Estadio TNM

Etapa clinica

Duke o Aster-Collier
Quimioterapia
Radioterapia

Mortalidad a los 5 afios

Tabla 2. Distribucién de pacientes por sexo de pacientes con cancer
colorrectal en el HGPS, 2013-2020 (n=392)

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenina 181 46.2
Masculino 211 53.8

Total 392 100.0




Etapa

is

Total

15

41

69

62

138

67

392

Frecuencia

Tabla 3. Distribucion de Etapas clinicas de pacientes con cancer
colorrectal en el HGPS, 2013-2020 (n=392)

Porcentaje

3.8

10.5

17.6

15.8

35.2

171

100.0

Tabla 4. NOomero de casos de metastasis por rangos de edad de pacientes
con cancer colorrectal en el HGPS, 2013-2020 (n=392)

m:tgztgzis <20

0 1

1 1

la 0

1b 0

1c 0

X 0

Total 2

20-35

29

Rangos de edad

36-50

16

29

75

51-65

25

10

15

11

12

75

148

66-80

18

11

13

62

113

>80

13

25

Total

69

39

32

40

24

188

392

75



en el HGPS, 2013-2020 (n=392)
Mortalidad a los 5 afios

Vivos alos 5 Mortalidad a los

Tabla 5. Mortalidad por sexo de pacientes con cancer colorrectal

anos 5 afnos Total
Mujeres 161 20
Hombres 191 20
Total 352 40

181

211

392

Tabla 6. Mortalidad a los 5 afios por rangos de edad de pacientes con cancer

colorrectal en el HGPS, 2013-2020 (n=392)
Mortalidad a los 5 afios

_ . Mortalidad documentada
Rangos de edad Vivos alos 5 afios

alos 5 afios
<20 2 0
20-35 26 3
36-50 66 9
51-65 139 9
66-80 99 14
> 80 20 5
Total 352 40

Total

29

75

148

113

25

392
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Tabla 7. NOmero de intervenciones por sexo de pacientes con cancer
colorrectal en el HGPS, 2013-2020 (n=392)

Numero de intervenciones

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Mujeres 46 87 16 19 4 3 5 1 0
Hombres 45 110 38 6 4 2 3 2 1
Total 91 197 54 25 8 5 8 3 1

Tabla 8. NUmero de intervenciones por etapa clinica de pacientes con cancer
colorrectal en el HGPS, 2013-2020 (n=392)

NUmero de intervenciones

Etapa
clinica 0 1 2 3 4 5 6 7
IS 10 5 0 0 0 0 0 0
I 9 22 4 3 0 3 0 0
[l 14 37 9 5 1 0 1 2
11 11 34 9 2 3 0 2 1
v 27 66 28 10 3 1 2 0
X 20 33 4 5 1 1 3 0
Total 91 197 54 25 8 5 8 3
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Tabla 9: Distribucion de procedimientos por numero de intervenciones ee pacientes
con cancer colorrectal en el HGPS, 2013-2020 (n=392) (n=392)

Hemicolectomia (D, |,
segmental, no

especificada)

Laparotomia exploratoria

Procedimiento de

Hartmann

Puerto (colocacion o

eliminacion)
Colostomia

Cierre de estoma /

anastomosis intestinal

Lisis de adherencias

(abierta o laparoscépica)

Procedimientos

urolégicos

Procedimiento de Miles /
Reseccion Anterior Baja

Herniorrafia

Gastrostomia/lleo/Jejuno

stomia

1RA

153

46

65

41

45

13

22

16

27

16

2nd

13

26

10

16

14

27

19

3RA 4TA 5TA 6TA 7MA 8VA Total

4 3 0 1 0 0 174

% del
Total

18.6%

9.3%

8.5%

7.8%

7.4%

6.4%

6.0%

4.4%

3.6%

3.2%

2.7%
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Hepatectomia
segmentaria / Biopsia de

higado abierta

Biopsia de nédulos

linfaticos
Lavado peritoneal
Sigmoidectomia

Procedimientos

ginecoldgicos
Procedimientos toracicos

Resecciones tumorales

transanal

Enterorafia

Revision quirdrgica de

herida

Colecistectomia
Omentectomia

Colocacion de catéter

para dialysis

Biopsia de cerebro

(abierta o estereotactica)

Biopsia de tejido blando

(vejiga, recto, utero)

Hemorrhoidectomy

15

18

16

14

10

24

22

18

17

16

15

14

14

14

10

2.6%

2.4%

1.9%

1.8%

1.7%

1.6%

1.5%

1.5%

1.5%

1.1%

0.7%

0.6%

0.5%

0.4%

0.4%
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Apendectomia

Excision de masa

retroperitoneal

Polipectomia
Splenectomia
Gastrectomia
Tracheostomia
Hepatorrafia

Total

563

0 1
1 0
1 0
0 1
2 0
1 0
1 0
188 84

48

27

21

936

0.4%

0.4%

0.3%

0.2%

0.2%

0.1%

0.1%

100.0%

Etapa clinica

Total

No recibieron

radioterapia

14

37

64

52

126

47

340

1

4

5

10

12

20

52

Tabla 10. Distribucién de radioterapia por etapa clinica de pacientes con
cancer colorrectal en el HGPS, 2013-2020 (n=392)

Recibieron

radioterapia
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Tabla 11. Distribucion de inmunoterapia por rangos de edad de pacientes
con cancer colorrectal en el HGPS, 2013-2020 (n=392)

Rangos de edad

Inmunoterapia 20-35 36-50 51-65 66-80 >80
Bevacizumab 5 13 18 8 4
Cetuximab 1 0 1 1 1

Bevacizumab

& Cetuximab

Total 6 13 22 10 5

Tabla 12. Distribucion de inmunoterapia por etapa clinica de pacientes con
cancer colorrectal en el HGPS, 2013-2020 (n=392)

Etapa clinica

Inmunoterapia IS I I [ A\ X Total
Bevacizumab 2 5 6 8 17 10 48
Cetuximab 0 1 1 0 2 0 4

Bevacizumab &

Cetuximab

Total 4 6 7 8 20 11 56
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