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RESUM

FACTORS PRONOSTICS EN LA DEHISCENCIA ANASTOMOTICA DE LA CIRURGIA DEL
CANCER DE COLON. MODELS DE PREDICCIO ACTUALS | VALIDACIO EXTERNA
INDEPENDENT.

INTRODUCCIO: La dehiscéncia anastomotica (DA) és la complicacié més greu i temuda en
la cirurgia del cancer de colon (CC). S’associa a un augment de la morbimortalitat, I'estada
hospitalaria i dels costos sanitaris i a una disminucié de la supervivéncia global i lliure de
malaltia. La seva incidencia varia entre el 3% i el 30% segons les publicacions, i la
mortalitat es troba entre el 10% i el 15%. Multiples factors de risc per a la DA, relacionats
amb el pacient, el tumor i el seu tractament, han estat descrits en la literatura. Aixi
mateix, existeixen diferents models de prediccid del risc de DA, perd la major part d’ells
sdn massa complexes per a I’Us en la practica clinica diaria. Queda clara la necessitat de
seguir estudiant els factors que augmenten el risc de DA per tal de poder desenvolupar
un sistema de prediccié del risc de DA agil i comode, que permeti detectar millor els
pacients amb elevat risc i poder prevenir i minimitzar aquests factors abans de la cirurgia.

OBJECTIUS: Els objectius de I'estudi van ser: (1) identificar els factors de risc associats a
la DA de la cirurgia electiva del CC en I'Hospital Universitari Doctor Josep Trueta de Girona
(HUDJTG), (2) la validacio externa independent dels models de prediccié de la DA més
importants existents en aquest camp i (3) la creacié d’un model de prediccié propi. Aixi
mateix, es va determinar la incidencia de DA, la repercussio clinica i la supervivencia de
la cohort de pacients, amb i sense DA, analitzant les diferencies entre el CC dret i
I'esquerre.

MATERIAL | METODES: Es va dissenyar un estudi retrospectiu i longitudinal amb una base
de dades prospectiva en una cohort formada per 434 pacients diagnosticats de CC i
intervinguts de forma electiva, realitzant-se una reseccié intestinal amb anastomosi
primaria, a la Unitat de Cirurgia Colorectal de 'HUDJTG durant el periode comprés entre
I’1 de gener del 2014 i el 31 de desembre del 2021.

Les variables estudiades van ser les dades demografiques i antecedents personals, les
comorbiditats, les caracteristiques preoperatories dependents del tumor, el tractament
quirdrgic i complicacions intraoperatories, I'estudi anatomopatologic de la peca,
I'evolucid postoperatoria, les caracteristiques de la DA, el tractament de la DA, la
morbimortalitat i la supervivéncia.

La validacio externa es va realitzar, mitjancant I'area sota la corba ROC, en els models de
prediccié de DA seglients: ACS NSQIP® (American College of Surgeons National Surgical
Quality Improvement Program), anastomoticleak.com calculator on line i Colon Leakage
Score. Posteriorment, es va crear un model de prediccié de DA propi utilitzant un analisis
de regressié logitica multivariant.

RESULTATS: La incidencia de la DA en la cirurgia programada del CC a 'HUDJTG va ser del
6,5%, majoritariament de grau C (71,4%), seguida del grau B (28,6%). La DA va ser
diagnosticada de mediana al 5¢& dia postoperatori, i va allargar I'estada hospitalaria dels
6 dies de mediana de la mostra global als 20,5 dies del grup DA. No es va observar un
augment de la mortalitat entre el grup no-DA i el grup DA als 30 dies (1,6% vs 0%,
p=0,414), als 60 dies (2,1% vs 3,6%, p=0,452) ni als 90 dies (2,1% vs 3,6%, p=0,452).
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L"analisi multivariant va identificar com a factors de risc de DA 'antecedent de cirurgia
colorectal (p=0,015; OR:6,01) i rebre com a tractament quirdrgic una colectomia subtotal
(p=0,029, OR:8,73) o una colectomia esquerra segmentaria (p=0,013; OR:12,22). Les AUC
de la validacié externa de les calculadores en la nostra poblacié van ser de: calculadora
ACS NSQIP®, AUC de 0,59 (IC 95%: 0,47-0,70); Surgical Risk Calculator, AUC de 0,55
(1C95%: 0,36-0,74) i Colon Leakage Score especifica per neoplasies en colon esquerra AUC
de 0,70 (IC95%: 0,53-0,87). L'AUC obtinguda després de la validacié interna del nostre
model va ser de 0,67 (IC95%: 0,35-0,68). No es va observar una disminucié significativa
en la supervivencia global als 5 anys entre el grup no-DA i el grup DA (75,3% vs 88%,
p=0,460) ni en el temps lliure de malaltia als 5 anys (78,6% vs 79,2%, p=0,868). La
supervivencia lliure de malaltia als 3 anys en el pacients amb CC dret va mostrar una
tendencia estadistica a ser superior en el grup no-DA respecte el grup DA (97,4% vs
66,7%, p=0,061).

CONCLUSIONS: La incidéencia de la DA en la cirurgia programada del CC en el nostre
entorn és del 6,5%. La mortalitat postoperatoria en els pacients amb DA no augmenta
respecte als pacients sense DA. Els factors de risc per a la DA en la nostra poblacié han
estat 'antecedent de cirurgia colorectal, la teécnica quirdrgica colectomia esquerra
segmentaria i colectomia subtotal. Els nostres factors de risc per DA estan clarament
relacionats amb la vascularitzacié del colon. Tant el nostre model de prediccid com els ja
existents a la literatura no tenen un bon poder predictiu de la DA en els nostres pacients,
per aguest motiu és important seguir investigant més factors que puguin estar associats
ala DA.
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RESUMEN

FACTORES PRONOSTICOS EN LA DEHISCENCIA ANASTOMOTICA DE LA CIRURGIA DEL
CANCER DE COLON. MODELOS DE PREDICCION ACTUALES Y VALIDACION EXTERNA
INDEPENDIENTE.

INTRODUCCION: La dehiscencia anastomética (DA) es la complicacién mds grave y temida
en la cirurgia del cancer de colon (CC). Se asocia a un aumento de la morbimortalidad, de
la estancia hospitalaria y de los costos sanitarios y a una disminucidn de la supervivencia
globaly libre de enfermedad. La incidencia varia entre el 3%y el 30% segun la publicacion,
y la mortalidad se encuentra entre el 10% y el 15%. Multiples factores de riesgo para la
DA, relacionados con el paciente, el tumor y el tratamiento, han sido descritos en la
literatura. Asimismo, existen diferentes modelos de prediccion del riesgo de DA, pero la
mayor parte de ellos son demasiado complejos para su uso en la practica clinica diaria.
Esta clara la necesidad de seguir estudiando los factores que aumentan el riesgo de DA
para poder crear un sistema de prediccion del riesgo de DA agil y cdmodo, que permita
detectar mejor a los pacientes con elevado riesgo y poder prevenir y minimizar estos
factores antes de la cirugia.

OBJECTIVOS: Los objetivos de este estudio son: (1) la identificacién de los factores de
riesgo asociados a la DA en la cirugia electiva del CC en el Hospital Universitario Doctor
Josep Trueta de Girona (HUDJTG), (2) la validacién externa independiente de los modelos
de prediccién de DA mds importantes existentes en este campo y (3) la creacién de un
modelo de prediccion propio. Asimismo, se determind la incidencia de la DA, la
repercusion clinica y la supervivencia de la cohorte de pacientes, con y sin DA, analizando
las diferencias entre el CC derecho y el izquierdo.

MATERIAL Y METODOS: Se disefio un estudio retrospectivo y longitudinal con una base
de datos prospectiva en una cohorte formada por 434 pacientes diagnosticados de CCy
intervenidos de forma electiva, realizdndose una resecciéon intestinal con anastomosis
primaria, en la Unidad de Cirugia Colorrectal del HUDJTG durante el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2014 y el 31 de diciembre de 2021.

Las variables de estudio fueron los datos demograficos y antecedentes personales, las
comorbilidades, las caracteristicas preoperatorias dependientes del tumor, el
tratamiento quirdrgico y complicaciones intraoperatorias, el estudio anatomopatoldgico
de la pieza, la evolucidon postoperatoria, las caracteristicas de la DA, el tratamiento de la
DA, la mobimortalidad y la supervivencia.

La validacion externa se realitzd, mediante el drea bajo la curba ROC, en los modelos de
prediccidn de DA siguientes: ACS NSQIP® (American College of Surgeons National Surgical
Quality Improvement Program), anastomoticleak.com calculator on line y Colon Leakage
Score. Posteriormente, se cred un modelo de prediccion de DA propio utilitzando un
analisis de regression logitica multivariante.

RESULTADOS: La incidencia de la DA en la cirugia programada del CC en el HUDJTG fue
del 6,5%, mayoritariamente de grado C (71,4%), seguida del grado B (28,6%). La DA fue
diagnosticada de mediana al 52 dia postoperatorio, y alargd la estancia hospitalaria del
62 dia de mediana de la muestra global a los 20,5 dias del grupo DA. No se observé un
incremento de la mortalidad entre el grupo no-DA y el grupo DA a los 30 dias (1,6% vs
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0%, p=0,414), a los 60 dias (2,1% vs 3,6%, p=0,452) ni a los 90 dias (2,1% vs 3,6%,
p=0,452). El analisis multivariante identific6 como factores de riesgo de DA el
antecedente de cirugia colorrectal (p=0,015; OR:6,01) y recibir como tratamiento una
colectomia subtotal (p=0,029, OR:8,73) o una colectomia izquierda segmentaria
(p=0,013; OR:12,22). Las AUC de la validacién externa de las calculadoras en nuestra
poblacién fue de: calculadora ACS NSQIP®, AUC de 0,59 (IC95%: 0,47-0,70); Surgical Risk
Calculator, AUC de 0,55 (IC95%: 0,36-0,74) y Colon Leakage Score especifica para CC
izquierdo AUC de 0,70 (IC95%: 0,53-0,87). El AUC obtenida después de la validacién
interna de nuestro modelo fue de 0,67 (IC95%: 0,35-0,68). No se observd una
disminucion significativa en la supervivencia global a los 5 afios entre el grupo no-DA Yy el
grupo DA (75,3% vs 88%, p=0,460) ni en el tiempo libre de enfermedad a los 5 afios
(78,6% vs 79,2%, p=0,868). La supervivencia libre de enfermedad a los 3 afios en los
pacientes con CC derecho mostré una tendencia estadistica a ser superior en el grupo
no-DA respecto el grupo DA (97,4% vs 66,7%, p=0,061).

CONCLUSIONES: La incidencia de la DA en la cirugia programada del CC en nuestro
entorno es del 6,5%. La mortalidad posoperatoria en los pacientes con DA no aumenta
respecto a los pacientes sin DA. Los factores de riesgo para la DA en nuestra poblacién
han sido el antecedente de cirugia colorrectal, la técnica quirdrgica colectomia izquierda
segmentaria y la colectomia subtotal. Nuestros factores de riesgo para DA estan
claramente relacionados con la vascularizacién del colon. Nuestro modelo de prediccion,
como también los modelos ya existentes en la literatura, no tienen un buen poder
predictivo de la DA en nuestros pacientes, por ese motivo es importante seguir
investigando mas factores que puedan estar asociados a la DA.
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ABSTRACT

PRONOSTIC FACTORS FOR ANASTOMOTIC LEAKAGE IN COLON CANCER SURGERY.
CURRENT PREDICTION MODELS AND INDEPENDENT EXTERNAL VALIDATION.

INTRODUCTION: Anastomotic leak (AL) is the most dreadful and life-threatening
complication in colon cancer (CC) surgery. It is associated to an increase of
morbimortality, longer hospital stay, increased healthcare costs and a diminished overall
survival rate and a disease free survival rate. The incidence of AL ranges from 3 to 30%
depending on the paper, and its mortality ranges from 10 to 15%. Multiple risk factors
for AL, related to the patient, the tumor and the treatment, have been described in
literature. In addition, different predictive models for AL have been published, but most
of them are too complex to be used in daily medical practice. Continuous research on risk
factors for AL is crucial and a comfortable and easy to use predicting model for AL is
needed, in order to have a better detection of patients at risk and to prevent or minimize
risk factors before surgery.

OBJECTIVE: The objectives in our study were: (1) to identify risk factors for AL in elective
CC surgery at Dr. Josep Trueta de Girona University Hospital (DJTGUH), (2) to perform an
external independent validation of current and most important predictive models
published in literature and (3) to develop a predicting model for our population. In
addition, incidence of AL, clinical impact and survival in our cohort of patients (with and
without AL) was studied, and differences between right CC and left CC were sought.

MATERIALS AND METHODS: A retrospective longitudinal with a prospective database
study was designed. A cohort of 434 patients with CC undergoing elective surgery with
intestinal resection and primary anastomosis, at Colorectal Unit of DJTGHU, between
January 2014 to December 2021 were included.

The variables studied were demographic data, medical history, comorbidities,
preoperative tumor characteristics, surgical technique and intraoperative complications,
anatomopathological results, postoperative outcomes, AL characteristics, AL treatment,
morbimortality and survival in patients with AL.

External validation, using ROC curve, was performed to the following predictive models:
ACS NSQIP® (American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement
Program), anastomoticleak.com calculator on line and Colon Leakage Score. Finally, a new
AL predictive model was designed using multivariate logistic regression analysis.

RESULTS: AL incidence in elective CC surgery at DJTGHU was 6.5%, majorly grade C
(71.4%), followed by grade B (28.6%). AL was average diagnosed at postoperative day 5,
and hospital length of stay raised from 6 days in the global cohort up to 20.5 days in the
AL group. No differences were found between no-AL group and AL group in 30-day
mortality (1.6% vs 0%, p=0.414), 60-day mortality (2.1% vs 3.6%, p=0.452) or 90-day
mortality (2.1% vs 3.6%, p=0.452). In the multivariant analysis, the following variables
were found to be independent risk factors for AL: previous colorectal surgery (p=0.015;
OR:6.01), subtotal colectomy (p=0.029, OR:8.73) and segmentary left colectomy
(p=0.013; OR:12.22). External validation of current prediction models for AL obtained
AUCs as follows: ACS NSQIP® calculator had an AUC of 0.59 (95% Cl: 0.47-0.70); Surgical
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Risk Calculator, AUC of 0.55 (95% Cl: 0.36-0.74) and Colon Leakage Score (specific for left
CC), AUC of 0.70 (95% Cl: 0.53-0.87). Internal validation of our predicting model obtained
an AUC of 0.67 (95% ClI: 0.35-0.68). No differences were found between no-AL group and
AL group in 5-year overall survival (75.3% vs 88%, p=0.460) or 5-year disease free survival
(78.6% vs 79.2%, p=0.868). 3-year disease free survival in patients with right CC showed
an statistical tendency of a greater disease free survival in no-AL group than in AL group
(97.4% vs 66.7%, p=0.061).

CONCLUSION: AL incidence in elective CC surgery in our environment is 6.5%. No
differences were seen in postoperative mortality between patients with or without AL.
Independent risk factors for AL in our population were previous colorectal surgery,
segmentary left colectomy and subtotal colectomy. All our risk factors for AL were clearly
related to vascularization of the colon. Current prediction models and our own design do
not have enough predicting power in our population, so it is important to continue
investigating other risk factors related to AL.
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1.1 INTRODUCCIO

El tractament del cancer de colon (CC) esta evolucionant de forma molt rapida en
els Ultims anys gracies als importants avencos en camps tant diferents com sén la
prevencié i el diagnostic precog, la nutricid, la immunoterapia, la oncologia o la
oncogenética entre molts d’altres.

La cirurgia continua essent la pedra angular dins del tractament multidisciplinari

actual del CC, sobretot quan la intencionalitat és curativa . En general, en aquells
pacients on la reseccid del tumor no ha estat complicada, es busca la restauracio

immediata de la continuitat intestinal, mitjancant una anastomosi primaria 2.

La complicacié més greu i temuda de la cirurgia de codlon amb restauracio de la
continuitat intestinal és la dehiscencia anastomotica (DA), la qual s’associa a un augment
de la morbiditat, la mortalitat, I'estada hospitalaria i dels costos sanitaris i, a una
disminucid de la supervivéncia 3°.

La DA es defineix com la fuga de contingut intestinal a través d’una sutura
quirdrgica en una viscera buida. El contingut intestinal pot aparéixer a través d’un
drenatge, de la ferida quirdrgica o col-leccionar-se al costat de I'anastomosi causant
febre, abscessos, sépsia, alteracions metaboliques i/o fallida multiorganica. La DA on el
contingut intestinal s’escapa a una zona adjacent, diagnosticada per prova d’imatge i en
absencia de simptomatologia, es pot considerar com a DA subclinica. El diagnostic de DA
és clinic en la majoria de casos; aixi doncs, la definicié de DA esta subjecta a variacions en
la interpretacio, ja que el judici clinic entre professionals pot variar depenent del grau
d’experiéncia 3. Fins al 2001, s’havien registrat un total de 56 definicions diferents de DA

en 97 estudis 37,

La incidencia de la DA varia entre el 3% i el 30% en les publicacions actuals
depenent de la mateixa definicid de DA, les caracteristiques del pacient, del tumor, la
localitzacio de I'anastomosi intestinal, del grau d’experiéncia del cirurgia i altres factors

que encara no han estat identificats 4>8-10,

Els factors pronostic de DA més acceptats actualment es poden classificar en dependents
del pacient o preoperatoris i intraoperatoris. Els primers inclouen I’edat avancada, sexe
masculi, comorbiditats (patologia cardiovascular), Classificacié de la Societat Americana

d’Anestesiologia (ASA score), index de massa corporal (IMC), cirurgies previes,
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estadificacid tumoral i complicacions preoperatories (perforacid o sepsia tumoral). Els
intraoperatoris engloben el tipus i extensid de la reseccié intestinal, durada de la cirurgia,
condicions septiques intraoperatories i la transfusid de concentrats d’hematies
preoperatoria #*°. Tot i aixi, si bé és cert que s’ha apuntat a tota aquesta série de factors
detectables pre o intraoperatoriament com a possibles factors pronostics de la DA,

encara no s’ha arribat a un consens clar °.

D’altra banda, la DA s’ha associat a un pitjor pronostic de la malaltia, que es
tradueix en una disminucié de la qualitat de vida, augment del nombre i gravetat d’altres
complicacions, augment del nombre de recidives en els 2 primers anys i disminucié de la

supervivencia lliure de tumor i de la supervivéncia als 5 anys 1713,

Tot i els avencos actuals pel que fa al diagnostic, tractament i técnica quirlrgica,
la DA continua essent una complicacié major en la practica habitual dels cirurgians
digestius i colorectals. La seva mortalitat es troba entre el 10% i el 15% *. Per disminuir
la incidencia de la DA i les seves importants seqleles cliniques, es pot optar per una
cirurgia sense anastomosi o la confeccié d’un estoma proximal de proteccid, perd aquest
pot ser un tractament excessivament conservador per a molts pacients, no exempt de

riscos i seqleles, i amb un gran impacte en la qualitat de vida.

Una major capacitat de deteccié dels pacients en risc de patir aquesta complicacio
major és fonamental #. Actualment, existeixen diversos models de prediccié del risc de
DA pels pacients sotmesos a cirurgia colorectal, pero la major part d’ells son poc agils per

al seu Us en la practica clinica diaria.

Queda clara la necessitat de continuar estudiant aquests factors que predisposen
a la DA per tal de poder arribar a minimitzar-los abans de la cirurgia, per a poder
desenvolupar un sistema de prediccié del risc més agil i comode i, en definitiva, per

continuar avancgant i millorant en el tractament dels nostres pacients.
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1.2 ANATOMIA QUIRURGICA APLICADA AL COLON

El colon té una longitud aproximada de 120 cm a 150 cm i es disposa en forma de
marc rodejant les nanses de I'intesti prim *>. Des del punt de vista quirurgic, es divideix
en: 1) colon dret, que conté el cec, el colon ascendent i I'angle hepatic del colon; 2) el
colon transvers; i 3) colon esquerre, que compren I'angle esplénic, el colon descendent i

el sigma 1.

CEC, COLON ASCENDENT | ANGLE HEPATIC DEL COLON

El cec és un sacintestinal d’entre 6 cm i 7 cm de longitud, localitzat a la fossa iliaca
dreta, on es troba la valvula ileocecal que uneix I'ili terminal amb el colon. Sol ser mobil i
en un 5% dels casos no presenta fascia de coalescencia amb el retroperitoneu. L'apendix
vermiforme és una prolongacié del vertex del cec i sol estar localitzat en el recés

retrocecal, en la cara posterior del cec.

El colon ascendent, d’uns 15 cm de longitud, es dirigeix verticalment cap a la cara
visceral del fetge i esta adherit al retroperitoneu a través del seu mesocolon, per la fascia
de Toldt (fascia de coalescencia embriologica entre el peritoneu visceral del mesocolon i
el retroperitoneu). Es localitza anterior al pol inferior del ronyd i es troba adherit a la cara
anterior de la segona porcié duodenal i el cap del pancrees per la fascia de Fredet. Enla
cirurgia oncologica del colon, la fascia de Toldt i la fascia de Fredet han de ser el pla de

disseccid per aconseguir una excisié completa del mesocolon de forma correcta *’.

L’angle hepatic del colon o flexura colica dreta és la unid entre el colon ascendent
i el transvers. Esta situat directament sota del Iobul hepatic dret del fetge i just davant
del pol inferior del ronyd dret. Es troba fixat a la paret abdominal mitjancant el lligament
frenocolic dret (continuacid del lligament parietocolic dret), al fetge mitjancant el

lligament hepatocolic i a I’'estémac a través de I'epipld major (Figura 1).

COLON TRANSVERS

El colon transvers és intraperitoneal i es dirigeix, com el mateix nom indica, de
forma casi transversal de dreta a esquerra, des de la part anterior del ronyé dret fins a

I"'extrem inferior de la melsa, passant per sota de la curvatura major gastrica. En el seus
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primers 10 cm, en la seva cara posterior, es troba connectat per teixit areolar a la cara
anterior del ronyo dret, la segona porcid duodenal i el cap del pancrees. Aquesta relacio
és important durant I’"hemicolectomia dreta ja que, la disseccid de I'extrem dret del
mesocolon transvers pot atreure cap a dalt el duodé i aquest pot ser lesionat.

El mesocolon transvers és un revestiment peritoneal complet que s’estén des de
la cara inferior del pancrees en sentit posterosuperior cap a la cara posterior del colon
transvers. La cara anterior donara lloc a I’epipld major, que penjara per davant del colon,

per tornar a fixar-se al mesocolon transvers.

ANGLE ESPLENIC, COLON DESCENDENT I SIGMA

L"angle esplenic del colon és el colze entre I'extrem esquerre del colon transvers
i el colon descendent. Aquesta flexura és més aguda i es troba a un nivell superior i
posterior que I'angle hepatic del colon. Per davant, es troba recoberta de peritoneu i per
darrera té intim contacte amb la cara externa del ronyd esquerre. Diferents bandes
d’aquest peritoneu conformen els lligaments de fixacié de I'angle esplénic: el lligament
frenocolic (continuacié del lligament parietocolic esquerre), el lligament gastrocolic, el
lligament esplenocolic i les adheréncies pancreaticocoliques (des de la cua del pancrees

al mesocolon transvers adjacent).

El colon descendent baixa verticalment des de I'angle esplénic del colon fins al
sigma, amb una longitud aproximada de 25-30 cm. La seva cara posterior i el mesocolon
descendent es troben adherits a la paret posterior de 'abdomen mitjancant la fascia de

coalescencia de Toldt.

El colon sigmoide s’estén des del colon descendent fins al recte, en el costat
inferior esquerre de la cavitat abdominal, amb una longitud molt variable; de 38 cm per
terme mig. La uniod rectesigmoidea, a nivell del promontori sacre, esta determinada per
la finalitzacid de les tenies coliques. El colon sigmoide esta totalment recobert de
peritoneu parietal, que en la seva cara posterior dona lloc al mesocolon sigmoide, la base
del qual té forma de V invertida. Es dirigeix des del lateral intern del muscul psoes major
esquerre fins a la linia mitja, passant per la fosseta intersigmoidea, on l'uréter esquerre
creua l'artéria iliaca comuna esquerra. Lateral a I'uréter esquerre es localitzen els vasos

gonadals esquerres. Aquestes relacions sén molt importants durant la sigmoidectomia,
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jaque laincorrecta disseccid i identificacio de les estructures en aguesta zona pot suposar

lesions ureterals.

VASCULARITZACIO DEL COLON

El colon dret i el colon transvers estan irrigats per |'arteria mesentérica superior
(AMS), que dona tres branques a aquest nivell: I'artéria ileocolica, 'artéria colica dreta i
I"artéria colica mitja (Figura 1).

L"artéria ileocolica és la branca més constant, present en el 98% dels casos; es
bifurca en una branca ascendent que s’anastomosa amb la branca descendent de |'artéria
colica dreta i una branca descendent, queirriga el cec, I'apéndix i I'ili distal i s"anastomosa
amb la branca terminal de I'AMS. El retorn vends cap a la vena mesenterica superior
(VMS) és satel-lit a les artéries. L'arteria ileocolica es troba acompanyada de la vena

ileocolica.

'arteria colica dreta, que pot estar absent en un 30% dels casos, irriga el colon
ascendent. La seva branca descendent s’anastomosa amb la branca superior de I'artéria
ileocolica i la seva branca ascendent puja fins a I'angle hepatic del colon, on es troba amb
la branca dreta de I'artéria colica mitja. La vena satél-lit de I'artéria colica dreta és la vena

colica dreta.

Cal destacar, pels accidents vasculars que es poden produir durant la cirurgia, que
la vena colica dreta superior (present entre el 85% i el 95% dels casos) no va
acompanyada d’arteria. Esta formada per la confluéncia de venes marginals de I'angle
hepatic que s’uneixen en un tronc comu i van a desembocar a la VMS o al tronc

gastrocolic de Henle.

Actualment, la vena colica dreta superior es considera un landmark de cirurgia
optima en la excisié completa del mesocolon amb limfadenectomia D3 pel CC dret *8. El
tronc gastrocolic de Henle, situat sobre el cap del pancrees, esta format per la vena
gastroepiploica dreta, la vena pancreatoduodenal anterosuperior i la vena colica dreta
superior, té una longitud mitja de 1,5 cm aproximadament i es dirigeix en sentit

horitzontal cap a la cara lateral dreta de la VMS *°.
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Figura 1. Vascularitzacié del colon dret (cadaver). Foto cedida pel Dr. Farrés Coll, Unitat de

Cirurgia Colorectal de ’'HUDJTG i Departament d’Anatomia de la UdG.

AIC: arteria ileocolica. VIC: vena ileocolica. ACM: arteria colica mitja.

L"artéria colica mitja neix de 'AMS, prop del limit inferior del pancrees. Es troba
present en un 94% dels casos, com a variant pot ser doble en el 10% dels casos i es bifurca
en una branca dreta (irrigant la part dreta del colon transvers) i una branca esquerra
(irrigant la part esquerra del colon transvers). Cada branca pot tenir un origen
independent de 'AMS. La branca dreta s’anastomosa amb la branca ascendent de
I'artéria colica dreta i I'esquerra ho fa amb la branca ascendent de I'artéria colica

esquerra, donant lloc a I'artéria de Drummond (paral-lela i propera al colon).

En la regié de I'angle esplénic, punt d’unié entre 'AMS i |" artéria mesenteérica
inferior (AMI), a part de I'artéria de Drummond present en practicament el 100% dels
casos, també hi podem trobar dos arcades vasculars més: I'arcada de Riolano, que
discorre per la zona mitja del mesocolon, i I'artéria de Moskowitz, molt proximal a

Iartéria colica mitja, just per sobre del marge inferior del pancrees; ambdues molt menys




Introduccio

freqlents (presents en un 18% i un 11 % de casos, respectivament). El retorn vends

també és satel lit a I'arterial, drenant directament a la VMS ?° (Figura 2).

Figura 2. Colon transvers i punt d’unié entre la vasculartizacié del colon dret i esquerre
(cadaver). Foto cedida pel Dr. Farrés Coll, Unitat de Cirurgia Colorectal de 'HUDJTG i

Departament d’Anatomia de la UdG.

ACD: arteria colica dreta.. ACM: arteria colica mitja. AMS: arteria mesentérica superior. AM: artéria de

Moskowitz.

El coneixement preoperatori del tipus de vascularitzacio de I'angle esplénic pot
ajudar a reduir el risc de sagnat i la iatrogenia del pancrees al realitzar I'alliberacié medial
laparoscopica de I'angle esplénic 8.

El colon esquerre i el sigma estan irrigats per ’AMI, que neix 3-4 cm proximal a la
bifurcacié de I'aorta en les arteéries iliaques. L’AMI origina I'artéria colica esquerra i, en
sentit distal, passa a anomenar-se artéria rectal superior i es dirigeix cap al mesorecte.
L'arteria coOlica esquerra es divideix en sentit ascendent en una branca que s’unira a la
branca esquerra de la colica mitja, formant les arcades vasculars de I'angle esplénic i, en

sentit descendent, s'uneix a les artéries sigmoidees. En general, existeixen de 3 a 6
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branques sigmoidees, originades de la propia AMI de forma independent o des del tronc
comu sigmoide. L'arteria rectal superior rep el seu nom després del naixement de les
branques sigmoidees i es dirigeix cap al recte a través del mesorecte. En aquest territori,
les venes també son satel-lits de les arteries, excepte en la porcido més distal de la vena
mesenterica inferior (VMI), on aquesta s’ha separat de I'’AMS per seguir 'artéria colica
esquerra i, finalment, continuar sola fins el marge inferior del pancrees on drena en la
vena esplénica 2% Finalment, cada artéria colica es divideix en forma de T a uns 2-3 cm
de la paret del colon i s’anastomosa amb les branques veines, formant una arcada
paral-lela al marge del colon que connecta les branques de '’AMS i I’AMI, coneguda com

arcada marginal (Figura 3).

D’aquesta forma es pot mantenir la vascularitzacié d’un segment de colon tot i la
lligadura del seu vas principal. Tot i aixi, en aquesta arcada marginal hi ha dues zones de
menor calibre o inclus de disrupcid. La primera és I'anastomosi vascular marginal de
I’angle esplénic del colon entre I'artéria colica mitja i I'artéria colica esquerra, coneguda
com a punt de Griffith. La segona és I'anastomosi vascular marginal entre |’Ultima branca

sigmoidea i I'artéria rectal superior, coneguda com a punt de Sudeck 8.
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Figura 3. Vascularitzacié del colon. Realitzat per Santi Campos Saqués.

AIC: arteria ileocolica. VIC: vena ileocolica. ACD: arteria colica dreta. VCD: vena colica dreta. VCDS: vena
colica dreta superior. ACM: artéria colica mitja. VMS: vena mesentérica superior. AMS: artéria mesentérica
superior. ACE: artéria colica esquerra. ARS: artéria rectal superior.

DRENATGE LIMFATIC DEL COLON

El drenatge limfatic es produeix a través dels conductes i ganglis limfatics. Sorgeix
embriologicament de les venes, pel que aquest sistema és satel-lit a la vascularitzacio del

colon.

Els ganglis limfatics es classifiquen en quatre estacions: els ganglis pericolics (en
la serosa del colon i els apéndixs epiploics), els ganglis paracolics (al llarg de I'artéria

marginal), els ganglis intermitjos (en els eixos vasculars ileocolics, colics drets, colics
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mitjos, colics esquerres i vasos sigmoides) i els ganglis principals (en els vasos mesentérics
superiorsiinferiors). El coneixement d’aquests grups és fonamental pel plantejament del

tractament quirurgic radical en el CC %%,

Per raons embriologiques, la limfa de la flexura esquerra del colon té doble
drenatge: als noduls limfatics mesentérics superiors a través dels noduls limfatics colics
mitjos, i als noduls limfatics mesenterics inferiors a través dels noduls limfatics colics

esquerres.

Finalment, el drenatge limfatic del colon acaba en un grup ganglionar comu
anomenat confluent comu retropancreatic o portal, que també rep el drenatge limfatic

de l'intesti prim, I'estdmac i el pancrees 8.

INNERVACIO DEL COLON

La innervacié neurovegetativa del cdlon segueix el curs de la vascularitzacid
arterial. Aquesta innervacid procedeix de fibres parasimpatiques del nervi vague dret i
del plexe celiac i de fibres simpatiques del tronc laterovertebral. Aquestes fibres

conformen dos plexes: el plexe mesentéric superior i el plexe mesenteric inferior 2%,

El plexe mesenteéric superior rodeja els vasos mesentérics superiors i innerva el
colon dret i el transvers. La lesié d’aquest plexe durant ’hemicolectomia dreta amb
limfadenectomia D3 proxima al cap del pancrees, pot comportar alteracions de la

motilitat intestinal 18.

El plexe mesenteéric inferior rodeja I'artéria mesenteérica inferior i innerva el colon
esquerre. A més, també influeix lleugerament en el correcte funcionament del sistema
genitourinari, mitjancant connexions nervioses amb el plexe hipogastric superior, situat

per sota de la bifurcacio aortica *2.

La cirurgia oncologica amb lligadura alta de ’'AMI en el CC esquerre i el cancer de
recte (CR) pot provocar lesions en aquests dos plexes; cal doncs identificar i preservar el

major nimero de fibres nervioses per ajudar a disminuir les sequeles quirdrgiques *8.
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1.3 FISIOLOGIA DEL COLON

La fisiologia del colon es pot dividir en dues funcions principals: I'absorcié de
nutrients i electrolits (en el colon proximal) i 'emmagatzematge de la femta prévia a la
defecacio (en el colon distal). Per a complir aguest proposit, la motilitat colonica i la flora

bacteriana son essencials.

ABSORCIO | SECRECIO

En condicions normals, el cec rep aproximadament 1.500 mL al dia de material
liquid provinent de I'ili terminal. El volum total d’aigua de la femta tan sols representa
entre 100 mL/dia i 150 mL/dia, pel que es reabsorbeixen 1.350 mL d’aigua cada dia,
aproximadament. Aquesta reduccié de I'aigua a través del colon, sobretot el dret, és el

sistema més eficient d’absorcié de tot el tub digestiu per superficie.

A part de 'aigua, la mucosa del colon també recupera sodi (200 mEq), clor (150
mEq), amoni, aminoacids, acids grassos i sals biliars participant, a través d’aquests ultims,
en la circulacio enterohepatica 22.

La secrecio colica principal és un moc ric en bicarbonat i potassi, produit per les
cel-lules caliciformes de les criptes de Lieberklihn, que permet protegir la paret del colon
en front a excoriacions de la mucosa, permet la cohesid del bolus fecal i protegeix la

mucosa dels acids fecals i de I'activitat bacteriana 3.

PROPULSIO | EMMAGATZEMATGE: MOTILITAT COLONICA | FLORA BACTERIANA

El colon té diferents tipus de contraccions originades per ones d’activitat
mioelectrica (ones lentes i activitat en pics) que originen tres patrons diferents de
moviments, associats cadascun d’ells a un segment anatomic concret; 1) les ones
antiperistaltiques o retropulsives originades en el colon transvers i que generen un flux
retrograd del contingut colic cap al cec, segment on hi ha la major activitat metabolica
bacteriana que té gran capacitat fermentativa, 2) els moviments segmentaris no
propulsius originats en el colon esquerre i que suposen unes contraccions simultanies
que empenyen el contingut intestinal anterdgrada i retrogradament que alenteixen el

transit colonic, fragmenten la massa i milloren I'absorcid i 3) el peristaltisme massiu o
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moviments en massa, que té lloc tres o quatre cops al dia, primerament en el colon
transvers i descendent, i també en el sigma coincidint amb la defecacid i que permet

I’avanc del contingut fecal.

En persones sanes, el volum diari de la femta pot oscil-lar entre els 250 mL i els
750 mLila freqUencia oscil-la entre tres deposicions al dia i tres a la setmana. Més de tres
deposicions toves al dia significa diarrea i menys de tres deposicions a la setmana,

restrenyiment.

Tota aquesta activitat colonica esta controlada per un complex sistema nervids
entéric, del qual destaquen el plexe de Meissner, el plexe d’Auerbach i les cél-lules de
Cajal, que exerceixen de veritable marcapassos i es troben localitzades en la capa

muscular de la paret colonica %4

La microflora del colon desenvolupa una funcié primordial ja que, la complexa
congregacié de milions de bacteéries, permet la fermentacié i atorga al colon la important
funcid metabolica que té. L'hoste aporta substrat energétic de I'alimentacio, detritus
cel-lulars descamats i un entorn estable per a la proliferacié bacteriana. Les bacteries
proporcionen butirat, un producte de la fermentacié de |I'hoste que constitueix el

substrat principal per les cél-lules epitelials del colon 2°.

1.4 EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER COLORECTAL

SITUACIO EPIDEMIOLOGICA MUNDIAL DEL CANCER COLORECTAL

El 2020 hi va haver 19,3 milions de nous casos de cancer documentats en tot el
mon i les projeccions pel 2040 estimen que aquesta xifra augmenti fins als 28,4 milions
de casos aproximadament. El cancer és la segona causa de mort en el mén després de les
malalties cardiovasculars, amb 9,9 milions de morts I'any 2020 representant,

aproximadament, una de cada sis defuncions 2°.

Europa engloba el 22,8% del total de nous casos i el 19,6% de morts per cancer,
encara que només representa el 9,7% de la poblacio global. El cancer colorectal (CCR) va
ser el tercer més freqient en el sexe masculi, després del cancer de pulmod i el de
prostata, amb una incidéncia del 10,6% (1.065.960 nous casos el 2020) i és el segon més

frequent en el sexe femeni després del cancer de mama, amb una incidencia del 9,4%
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(865.630 casos el 2020). En termes de mortalitat global (ambdds sexes) era el segon amb
una taxa del 9,6% 2’. La distribucié dels 10 cancers més freqiients en termes d’incidéncia

i mortalitat a Europa el 2020 es poden veure a la Figura 4.

Figura 4. Distribucié del nombre de casos i morts dels 10 cancers més frequents el 2020 a nivell
mundial en homes (A) i dones (B). El cancer de pell no-melanoma (excepte el carcinoma de
cél-lules basals, per la seva incidéncia) esta inclos en el grup Other cancer®’.
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El CCR pot ser considerat un marcador de desenvolupament socioecondomic. El
seu increment en paisos amb un index de desenvolupament huma baix, antigament
considerats de baix risc, reflecteix canvis en 'estil de vida com I'increment en el consum
de carn i derivats, un major sedentarisme i I'augment de I'obesitat; tots ells factors de
risc independents pel CCR. Altres factors de risc serien un consum elevat d’alcohol, el
tabaquisme i el consum de carn processada o vermella. En contrast, una dieta rica en gra
integral, productes lactics i fibra consumida de forma diaria s’"ha descrit com a factor

protector enfront del CCR %,

Per altra banda, la disminucid de la incidéncia en paisos amb un alt index de
desenvolupament humaiamb altes incidéncies de CCR, s’ha atribuit a canvis poblacionals
cap a estils de vida més saludables i, principalment, a la implantacid de sistemes de
cribratge que permeten I'eliminacié de lesions precursores (polips). Per tant, la prevencio
primaria continua essent la principal estratégia per reduir I'increment global del CCR %°.
Tots els factors anteriorment comentats, també s’han considerat responsables d’un
augment en la incidencia del 1% fins al 4% per any dels casos de CCR diagnosticats en
menors de 50 anys (poblacio adulta jove), encara que calen més estudis per esclarir tots
els factors etiologics implicats. Per mitigar aquest inici preco¢ del CCR, el 2020 la
American Cancer Society va disminuir I'edat recomanada per l'inici del cribratge

poblacional de 50 fins a 45 anys *°.

Cal destacar que les dades i estimacions descrites en aquesta introduccid no
reflecteixen I'impacte de la pandémia COVID-19 causada per la sindrome respiratoria
aguda severa per coronavirus 2 (SARS-CoV-2), ja que han estat extretes de la International
Agency for Research on Cancer (Globocan) i estan basades en extrapolacions de dades

recol-lectades en els anys previs a la pandéemia.

Encara que I'impacte de la pandemia COVID-19 ha estat diferent en cada pais i el
seu abast real encara no es coneix exactament, és evident que ha produit una disminucio
de l'accessibilitat als sistemes sanitaris i la suspensid dels programes de cribratge,
provocant retards en el diagnostic i I'inici dels tractaments. S’espera que totes aquestes
alteracions en els sistemes sanitaris causin una disminucié a curt termini de la incidencia
del cancer, seguida d’un increment del diagnostic en estadis avancats i de la mortalitat

per cancer 31,
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SITUACIO EPIDEMIOLOGICA DEL CANCER COLORECTAL A ESPANYA

El CCR és el cancer més freqlientment diagnosticat en la poblacid espanyola. El
2020, aixd va suposar el diagnostic de 40.441 nous casos 2. La seva incidéncia és del
15,3% del total de casos anuals, seguit pel cancer de prostata (13%), pulmod (12%) i mama
(11%). En homes, el CCR és el segon més freqiientment diagnosticat després del cancer
de prostata i, en dones, també és el segon en freqliéncia, precedit pel cancer de mama i
seguit pel d’uter i pulmé.

En quan a la mortalitat, el CCR també és el segon, precedit pel cancer de pulmo.
En homes, els responsables del major nombre de morts sén el cancer de pulmd i el CCR
(amb un increment de la incidencia del 1,2%). En dones, ocupa el tercer lloc després del
cancer de mama i de pulmo (amb un descens en la incidéncia del 3,8%). La mortalitat del
CCR canvia de forma més rapida que en altres tumors degut a les modificacions en I’estil

de vida i la dieta en la poblacié espanyola .

SITUACIO EPIDEMIOLOGICA DEL CANCER DE COLON A LA PROVINCIA DE GIRONA

La Unitat d’Epidemiologia i Registre de Cancer de Girona recull informacio i
analitza epidemioldgicament la distribucié del cancer a les comarques de Girona des de
I'any 1994. Des del 2001, es publica l'informe CanGir, que recull els indicadors
d’incidéncia, mortalitat i supervivencia del cancer a la provincia. La sisena i darrera edicio
presenta les dades corresponents al periode 2013-2017, aixi com les estimacions pel

2022 i els resultats de supervivéncia observada a cinc anys en el periode 2010-2014 34,

INCIDENCIA

El CCR és la neoplasia més freqlent en el conjunt d’ambdds sexes amb una
incidencia del 15,2% (595 casos anuals), seguit a una certa distancia dels cancers de
mama (465), de prostata (413) i de pulmd (406) (Figura 5). Aquests quatre tumors
representen quasi el 50% de tota la incidencia de cancer a Girona; una incidencia que ha
anat augmentat de forma gradual en els Ultims 20 anys. Desglossant el 595 casos anuals

de CCR s’observen 414 nous casos de CC, 171 de CR i 11 de cancer d’anus.
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Colon, recte i anus 595
Mama 465
Prostata 413
Traquea, bronquis i pulméd 406
Bufeta urinaria 310
Sistema nervids 164
Ronyd i vies urinaries 128
Limfoma no hodgkinia 126
Estémac 111
Pancrees 105
Llavi, cavitat oral i faringe 101
Fetge 97
Leuceémies 94
Pell, melanoma 80
Cos uteri 79
Primari desconegut 60
Tiroide | 59
Laringe | 54
Ovari | 48
Mieloma multiple | 45
Bufeta biliar i vies 42
Esofag 42
Coll uteri 29
Testicle | 22
Limfoma de Hodgkin | 20
Os 10

0 200 400 600

Figura 5. Mitjana anual de casos incidents en ambdds sexes. Periode 2013-2017 **.

Separant per sexe, el CCR és el segon en freqiéncia en els homes (362 casos
anuals, dels quals 243 sén CC) i també en les dones (233 casos anuals, dels quals 171 sén

CC). La Figura 6 reflecteix els 10 cancers més incidents a la provincia de Girona segons

sexe.
HOMES DONES
Prostata 413 Mama 459
Colon, recte i anus 362 Colon, recte i anus
Traquea, bronquis i pulmé 319 Sistema nervids 87
Bufeta urinaria Traquea, bronquis i pulmé 87
Ronyd i vies urinaries 87 Cos uteri 79
Sistema nervids 77 Limfoma no hodgkinia 55
Fetge 74 Bufeta urinaria 53
Llavi, cavitat oral i faringe 72 Pancrees 49
Limfoma no hodgkinia 71 Ovari 48
Estémac 67 Tiroide 46
0 100 200 300 400 500 0 100 200 300 400 500

Figura 6. Mitjana anual de casos incidents per sexe. Periode 2013-2017 3.
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MORTALITAT

A la provincia de Girona, les dos principals causes de mortalitat van ser les
malalties de I"aparell circulatori i els tumors. Entre el sexe masculi, els tumors ocupen la
primera causa de mortalitat, mentre que en el sexe femeni, representen la segona causa

després de les malalties cardiovasculars.

En el conjunt d’ambdds sexes, el cancer de pulmd i el CCR representen més d’un
terc (32,9%) de tota la mortalitat per cancer a Girona (Figura 7). EI CCR és el segon més
letal amb un 14,3% de defuncions anuals (225 defuncions / anuals). En els homes, el CCR
provoca 138 defuncions anuals, trobant-se només precedit pel cancer de pulmé (234
defuncions/ any). Enles dones, el CCR provoca 88 defuncions anuals, precedit pel cancer

de mama (96 defuncions / any) 3.

Figura 7. Mortalitat per cancer anual i freqiiencia relativa de les 10 localitzacions més freqiients.
Periode 2013-2017 3.

1.5 FISIOPATOLOGIA | GENETICA DEL CANCER DE COLON

LESIONS PRECURSORES

El primer pas en la carcinogenesi és el desenvolupament de tipus especifics de
polips en la mucosa colonica, la histologia dels quals determinara el seu potencial
maligne. Els polips poden ser sessils o pediculats i amb el temps, entre 7 i 10 anys, la
divisio cel-lular que tenen pot acumular suficients canvis genetics per adquirir I'habilitat

d’envair la paret del colon.
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Classicament, hi ha dos tipus principals de polips que tenen potencial maligne, els

adenomes i els polips serrats, amb diferent risc per al desenvolupament del CCR 3>-3:

Els adenomes, per definicié, és caracteritzen per la displasia (atipia
cel-lular i estructural). Es classifiquen en 3 tipus segons la “norma del
20%”: tubulovellosos (almenys 20% de component vellds), vellosos
(almenys 80% de component vellds) o tubulars (almenys un 80% de
component tubular). Els que tenen més d’un 25% de component vellds
tenen major mida i major potencial de desenvolupament de cel-lules
canceroses, segons la seqiiéncia adenoma-carcinoma de transformacio .
Encara que només el 10% dels adenomes més avangats (més d’ 1 cm de
mida, 25% de component vellés i alt grau de displasia) desenvolupen CCR,
el 60-70% dels CCR provenen dels adenomes.

Els polips seéssils serrats van ser classificats inicialment com a polips
hiperplasics, pero difereixen d’ells per la proliferacié anormal cel-lular de
I'epiteli de les seves criptes. Dins aquest grup també s’inclouen els
adenomes serrats sessils i polips mixtes i son els responsables del 25-35%

del CCR %8, A la Figura 8 es pot observar un adenoma sessil colonic.

Figura 8. Adenoma sessil colonic degenerat amb focus d’adenocarcinoma intramucds en la
mostra d’anatomia patologica, obtinguda per biopsia durant la colonoscopia.
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VIES MOLECULARS DE LA CARCINOGENESIS COLORECTAL

L’estudi del CCR a nivell molecular esta adquirint un pes cada cop més important
al llarg dels dltims anys. Actualment, en alguns casos, la deteccid d’alteracions a nivell
molecular pot ser pronostica, ja que permet predir la resposta al tractament i, per tant,

I’ajust del mateix.

Existeixen al menys tres vies moleculars conegudes que condueixen a la

carcinogénesi colorectal 3%:

e La inestabilitat cromosomica, tipica de la majoria de les formes
esporadiques del CCR (80%) i de la poliposi adenomatosa familiar (PAF).

e La via dels errors de la reparacid de 'ADN, implicada en la sindrome de
Lynch (SL) i en alguns CCR esporadics (15%).

e Laviade la hipermetilacié (o fenotip metilador) caracteritzada per una alta
frequéncia de metilacid dels illots CpG i que s’associa a la sindrome de

poliposi serrada, entre d’altres.

Aguestes tres vies no sén excloents entre elles i poden contribuir simultaniament

a la formacio d’un mateix CCR.

PATRONS DEL CANCER COLORECTAL

El CCR té tres patrons de presentacio: esporadic (70% de tots els casos), familiar
(25%) i hereditari (5%).

En la poblacié general, el risc de desenvolupar CCR és del 4% al 8%. Ara bé,
I’antecedent familiar de CCR augmenta aquest risc: si es tracta d’un familiar de primer
grau, el risc és el doble; si son dos familiar afectats o un d’ells té menys de 40 anys en el
moment del diagnostic el risc és cinc vegades major. Quan el CCR és hereditari, el risc pot

arribar al 70-90% sense intervencidé medica.

Historicament, I'avaluacio de les families amb cancer s’ha centrat en la deteccid
de mutacions en gens individuals associats a fenotips amb alta penetracié. Aquesta
estratégia ha resultat en la identificacidé de bases genétiques en un nombre limitat de
sindromes hereditaries, pero la majoria de casos familiars no han estat associats a cap

mutacié coneguda en la linia germinal, cosa que suggereix que altres mecanismes com
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els descrits préviament, estan implicats en la fisiopatologia d’aquests tumors %°. Les

sindromes hereditaries conegudes han estat classificades en dos grans grups **:

Les sindromes poliposiques. La més important de les quals és la PAF
(segona en freqléncia de totes les sindromes hereditaries), responsable
del 1% dels casos de CCR. Es tracta d’una malaltia hereditaria autosomica
dominant, produida per alteracions en el gen APC (adenomatous poliposi
coli), localitzat en el brag llarg del cromosoma 5. Es caracteritza per la
preséncia de centenars de polips adenomatosos (entre 100 i 1.000 en la
forma classica) que apareixen en edats joves i presenten un risc de CCR
proxim al 100% si no son tractats de forma precog. Cal tenir en compte
que entre un 15% i un 30% de les PAF sén casos de novo.

Les sindromes no poliposiques. En destaca la SL, responsable del 2-3% del
total de CCR i, per tant, la més freqlent de totes les sindromes
hereditaries. La causa n’és una mutacié germinal en un dels gens
reparadors de I'ADN (MLH1, MSH2, MSH6 i PMS2) #?, que ocasiona
I"'acumulacioé d’errors en les seqiéncies repetitives (microsatel-lits) durant
la replicacid del mateix. Aquesta inestabilitat de microsatél-lits pot ser
detectada mitjancant proves d’'immunohistoquimica. La SL es caracteritza
per la predisposicié al desenvolupament de diferents tipus de tumors en
edats joves de la vida, principalment el CCR (amb un risc acumulat del 40-
80%) i el cancer d’endometri (40-60%), pero també menys freqientment
(<10%) d’estdmac, vies urinaries, ovari, intesti prim, pell i sistema nervids

central.

1.6 MANIFESTACIONS CLINIQUES DEL CANCER DE COLON

Els simptomes del CC sén variats, inespecifics i depenen de la localitzacié del

tumor, la mida del mateix ila presencia de metastasis a distancia. Es presenten de forma

prominent quan la malaltia esta avancada, pero sén menys evidents a l'inici de la malaltia.

Els més freqiients son el dolor abdominal (44%), les alteracions de I'habit intestinal (43%),

I"hematoquézia o les melenes (40%), la debilitat o el malestar (20%) i la pérdua de pes
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involuntaria (6%). Els menys freqients inclouen les nausees, els vomits, I'anorexia i la

distensié abdominal 2.

L’obstruccio intestinal, completa o parcial, es presenta de forma més freqlent en
els tumors grans o en el CC esquerre ja que la llum del colon és més estreta i tendeix a
contenir femta més formada, donat que la reabsorcid d’aigua s’ha realitzat
predominantment en el colon dret. L'obstruccid parcial produeix restrenyiment, dolor i
distensié abdominal pero, paradoxalment, també pot produir diarrees intermitents quan

la femta es mou a través de I'obstruccid 3.

Les rectorragies solen ser produides per tumors distals en el colon o en el recte.
En els tumors proximals, la sang es troba oculta o apareix barrejada amb la femta i
guimicament degradada pel transit colonic. La pérdua de sang causa anémia que es pot

presentar en forma de debilitat, fatiga, dispnea i palpitacions.

El CC avancat, particularment quan és metastatic (20% del CCR al diagnostic),
produeix caquéxia que es caracteritza per la perdua involuntaria de pes, l'anoréxia, la

debilitat muscular i la sensacié de poca salut 2°.

1.7 CRIBRATGE DEL CANCER DE COLON

El CCR compleix tots els criteris establerts per Wilson and Jungner el 1968 per a
poder instaurar un cribratge poblacional **: alta incidéncia, fase pre-clinica llarga,

precursor identificable i tractable i correlacié entre I'estadi tumoral i la taxa de mortalitat.

Tot i que el cribratge del CCR és cost-efectiu, ha de ser adaptat al risc de cada poblacio.
El risc mitja poblacional es defineix com una poblacié d’individus de 50 anys o més sense
factors de risc addicionals. En aquest subgrup majoritari (75% del CCR), el programa de
cribratge recomanat és un dels seglients: test imunohistoquimic de sang oculta en femta
anual o bianual, sigmoidoscopia flexible cada 5 anys o colonoscopia cada 10 anys. Quan
subgrups de poblaciéd amb risc més elevat son detectats (25% del CCR), la freqténcia i el
tipus de cribratge s’ha de personalitzar 3°. A més, s’ha de tenir en compte que el test ha
de ser facil d’aplicar i d’usar, de facil accés, amb cost minim, segur per la poblacié i que
afavoreixi la seva participacié. Aixi doncs, encara que la colonoscopia és més efectiva que
el test de sang oculta en femta per detectar neoplasies i adenomes, aquest Ultim és més

acceptat per la poblacié a qui es dirigeix el cribratge #°.
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El 2002, seguint aquesta evidéncia, el Consell de la Unid Europea va recomanar
als seus Estats Membres que establissin programes de deteccié precog pel CCR. Espanya
havia iniciat programes pilot en algunes de les seves Comunitats Autonomes I'any 2000.
El 2009, I Estrategia del Cancer del Sistema Nacional de Salut va aprovar la proposta d’un
esquema de cribratge a nivell estatal i actualment, la majoria de Comunitats disposen
d’un cribratge dirigit a la poblacié de 50 fins a 69 anys, basat en el test imunohistoquimic
de sang oculta en femta bianual. El 2014, |a taxa de participacio era del 49,2%, més alta
en dones que en homes (51,4% vs 47,0%), amb un promig de 6,5% testos positius i amb
una taxa de deteccio del CCR de 2,75 casos per cada 1.000 cribratges 2°. A Catalunya,
s’ha demostrat que el cribratge implementat de forma bianual aconsegueix disminuir la

mortalitat del 36% en no participants fins a un 20% en la poblacié que hi participat °.

1.8 DIAGNOSTIC DEL CANCER DE COLON

El diagnostic del CC es realitza a través de la colonoscopia, amb la confirmacio

anatomopatologica obtinguda a través de la biopsia durant el procediment.

La tomografia axial computeritzada (TAC) toracoabdominopélvica amb contrast
iodat intravends permet la deteccid de metastasis sincroniques. Encara que el rendiment
de la TAC toracica en la deteccié de metastasis pulmonars és baix (6-8%), es mostra
clarament superior a la radiografia de torax. Les lesions hepatiques indeterminades en la
TAC abdominal han de continuar essent estudiades mitjangant ressonancia magnética
(RM) hepatica.

Els marcadors tumorals CEA (antigen carcinoembrionari) i CA 19,9 (antigen
carbohidratat 19,9) i la PET-TAC no es recomanen per al diagnostic i I'estadificacio. EI CEA
i CA 19,9 sén utils en el seguiment i monitoritzacid de la recidiva i el PET-TAC és Util en la

presa de decisions quirdrgiques davant d’aquesta 4.

Aproximadament el 20-25% dels casos presenten metastasis en el moment del
diagnostic (metastasis sincroniques), que son més freqlients en el fetge, pulmo,

peritoneu i a nivell ganglionar %.
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En els dltims anys, el percentatge de pacients diagnosticats en fase asimptomatica
i/o en estadis inicials de la malaltia havia incrementat gracies a la practica del cribratge
en la poblacié general i en les persones amb factors de risc (genétics o familiars) pel CCR.
La pandémia deguda a la SARS-CoV-2 ha provocat un canvi de paradigma. El tancament
nacional que es va produir el marg del 2020 i I'elevada pressié del sistemes assistencials
van suposar una aturada dels sistemes de cribratge i una important reduccio de I'activitat
quirdrgica electiva. Aix0 ha suposat un retard en el diagnostici una presentacio en estadis
més avancats de la malaltia i, per tant, un impacte directe en la supervivéncia dels

pacients #°.

1.9 ANATOMIA PATOLOGICA

HISTOLOGIA

La majoria dels CCR son adenocarcinomes (95%). Entre els tumors epitelials,
només els que penetren la muscularis mucosae fins a la submucosa o més enlla sén
considerats malignes. La presencia de ceél-lules de Paneth disperses, cel-lules
neuroendocrines o petits focus de diferenciacié escamosa, també son compatibles amb
el diagnostic d’adenocarcinoma.

La classificacié histologica dels tumors de colon i recte segons la Organitzacid

Mundial de la Salut (OMS) estableix els diferents tipus i subtipus segtients >%°:

e Adenocarcinoma

e Adenocarcinoma medul-lar

e Adenocarcinoma micropapil-lar

e Adenocarcinoma mucinds (>50% de component mucinds)

e Adenocarcinoma serrat

e Carcinoma de cel-lules en anell de segell (> 50% de cel-lules en anell de segell)
e (Carcinoma adenoescamos

e (Carcinoma cribiforme

e (Carcinoma fusocel-lular

e (Carcinoma escamos

e Carcinoma neuroendocri de cél-lula gran
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e Carcinoma neuroendocri de cél-lula petita
e Carcinoma neuroendocri mixte

e Carcinoma neuroendocri poc diferenciat
e Carcinoma indiferenciat

Aguests adenocarcinomes son classificats en quatre graus segons la diferenciacié

del component glandular i la seva proporcié en el tumors segons es mostra a la Taula 1.

Taula 1. Graus de diferenciacio dels adenocarcinomes segons la OMS.

G1 Ben diferenciat >95% de component glandular Baix grau
G2 Moderadament diferenciat 50-95% de component glandular Baix grau
G3 Pobrament diferenciat <50% de component glandular Alt grau
G4 Carcinoma indiferenciat <5% de component glandular Alt grau

El tumor maligne més freqlent en el colon és |'adenocarcinoma ben o
moderadament diferenciat. Per definicio, els carcinomes de cél-lules en anell de segell i
els adenocarcinomes mucinosos sén considerats pobrament diferenciats (d’alt grau), el
que suposa un augment del risc de disseminacio limfatica en estadis inicials 2. Aixi doncs,
podem veure que el grau histologic és un factor pronodstic important, amb una forta

correlacio entre una diferenciacio pobra i un pronostic advers 3.

ESTADIFICACIO TUMORAL. SISTEMA TNM

’estadificacié tumoral es realitza seguint el sistema de classificacidé de tumors
TNM (tumor, node and metastasis), que va ser publicat per primera vegada I'any 1968
per I’American Join Committee on Cancer (AJCC) i la International Union Against Cancer
(IUCC). Esta constantment actualitzat i redefinit i es troba actualment en la seva vuitena
edicid. Es tracta d’una classificacié sistematica i ampliament acceptada per la comunitat
medica, que té en compte els parametres de creixement local del tumor, I'afectacio dels
ganglis limfatics regionals i la disseminacié a distancia (metastasis). El TNM és clau per a
I"estratificacio del risc oncologic, permet establir I’estratégia terapéutica i és un important

factor pronostic >4,
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Segons el moment en el que és realitza la classificacid, el TNM utilitza els prefixos

seguents:

e CcTNM, classificacid clinica (abans de I'inici del tractament).

e pTNM, classificacido patologica (després de la cirurgia i segons els resultats
patologics de I'espécimen).

e VTNM, classificacié post-terapia (després de tractament amb quimioterapia o
radioterapia i abans de la cirurgia).

e ypTNM, classificacidé patologica post-terapia (després de tractament amb
quimioterapia o radioterapia i després de la cirurgia).

e TNM classificacié en la recurrencia (en la recurréncia o la progressio, abans de
comencar el tractament).

e aTNM, classificacio en I'autopsia.

El sisterna TNM es basa en establir I'extensié anatomica de la malaltia a nivell del

tumor (T), els ganglis limfatics regionals (N) i la disseminacié a distancia (M). La definicid

delaT,laNila M segons la 82 edicié de la classificacid TNM es mostra en les taules 2,3 i

4.

Tx

T0

Tis

T1
T2

T3

T4a

T4b

Taula 2. Definicié del tumor primari (T) segons la vuitena edicié del TNM.
el tumor no es localitza.
no hi ha evidéncia de tumor primari.

Tumor in situ, carcinoma intramucds (invasié de la lamina propia, sense invasié de la

muscularis mucosae).

el tumor envaeix la submucosa.

el tumor envaeix la muscular propia.

el tumor envaeix el greix pericolic.

el tumor envaeix el peritoneu visceral (inclou perforacié del colon).

el tumor envaeix organs o estructures adjacents.

T sufix (m), si tumors sincronics soén trobats en el mateix organ.
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Nx

NO

Nla

N1b

Nlc

N2a

N2b

Taula 3. Definicié dels ganglis limfatics (N) segons la vuitena edicié del TNM.
els ganglis limfatics no poden ser descrits.

no hi ha evidéncia de metastasis en el ganglis limfatics regionals.

1 gangli limfatic positiu (>0,2mm).

2-3 ganglis limfatics positius.

sense ganglis positius, pero diposits tumorals identificats en la subserosa, el
mesenteri o en el teixit pericolic no peritonitzat.

4-6 ganglis limfatics positius.

7 o més ganglis limfatics positius.

N sufix (sn) si la metastasi en el gangli limfatic ha estat identificada només per biopsia del gangli sentinella.
(f) si la metastasi en el gangli limfatic ha estat identificada per biopsia a amb agulla fina o gruixuda.

MO

M1la

M1b

Milc

Taula 4. Definicié de les metastasis a distancia (M) segons la vuitena edicio del TNM.

sense evidencia de metastasis a distancia per imatge.
metastasis a distancia en 1 organ o localitzacié, sense metastasis peritoneals.
metastasis a distancia en 2 o més organs o localitzacions, sense metastasis peritoneals.

Metastasis en la superficie peritoneal, amb o sense metastasis en altres organs.

M prefix (c) si les metastasis a distancia es diagnostiquen per imatge. (p) si el diagnostic es confirma
microscopicament.

Finalment, la combinacid d’aquests tres factors (T,N i M) permet establir I'estadi

global de la malaltia per a cada pacient, segons es mostra a la Taula 5.

Taula 5. Classificacié de I'estadi tumoral del CC segons la vuitena versio del TNM.

ESTADI T N M
0 Tis NO MO
| T1, T2 NO MO
1A T3 NO MO
1B T4a NO MO
Ic T4b NO MO
A T1-T2 N1/Nlc MO
T1 N2a MO
1B T3-T4a N1/Nlc MO
T2-T3 N2a MO
T1-T2 N2b MO
nc T4a N2a MO
T3-T4a N2b MO
T4b N1-N2 MO
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ESTADI T N M

IVA qualsevol T qualsevol N M1la
IVB qualsevol T qualsevol N M1b
IVC qualsevol T qualsevol N Milc

(Cont. Taula 5)

El grau d’invasio tumoral i I'afectacid dels ganglis limfatics locoregionals sén els
dos factors histologics pronostics més importants i estan clarament implicats en la
recidiva local. L'afectacio dels ganglis juga un paper molt important a I’'hora d’establir el

tractament quimioterapic adjuvant.

Existeix una clara relacié entre el nombre de ganglis recol-lectats i la
supervivencia, pel que és de vital importancia una acurada avaluacié. Es considera que el
minim acceptable de ganglis recol-lectats per analitzar durant la cirurgia és de 12, si bé
I'actuacio de I'anatomopatoleg que analitza la peca quirdrgica també és decisiva >°; a

major nombre de ganglis analitzats, millor estimacié del nombre afectat.

D’altra banda, existeixen variacions significatives en el pronostic i la supervivéncia
dels pacients que tenen el mateix estadi tumoral. Doncs cal destacar que altres factors
histologics com el budding tumoral, la invasid vascular, la invasié perineural o els diposits
tumorals extramurals que no estan inclosos en el TNM, sén analitzats i contribueixen en

la determinacié de I'estadi i afecten el pronostic *°.

CLASSIFICACIO MOLECULAR CMS

Menys coneguda, perd no menys rellevant, és la classificaci6 molecular de
consens del CCR que es va establir el 2015. Basada en |'expressid genetica i el
microambient tumoral, permet caracteritzar subtipus moleculars de tumors colorectals
per tal de realitzar tractaments més dirigits (immunoterapia). Aquesta classificacié
identifica quatre subtipus moleculars de consens (CMS), cadascun amb un patro especific

i amb un resultat clinic i pronostic diferent que es pot veure a la Taula 6 °°.
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Taula 6. Classificacid CMS.

TIPUS DESCRIPCIO PERCENTATGE

CMS 1 | Inestabilitat de microsatel-lits (subtipus IMS): 14%
- hipermutacid, hipermetilacio

- enriquiment de les mutacions BRAFV600E

- forta activacié el sistema immune

CMS 2 | Canonic 37%
- marcadors epitelials

- forta activacio de les rutes WNT/MY

- alta expressid dels oncogens EGFR, ERBB2 (HER2), factor de
creixement insulinic 2 (IGD2), substrat receptor d’insulina (IRS2),

factor nuclear 4 alfa de I’hepatocit (HNF4A) i ciclines

CMS 3 | Subtipus metabolic: 13%
- marcadors epitelials

- mutacié de KRAS

- disgregacio metabolica

CMS 4 | Subtipus mesenquimal: 23%
- sobrexpressié de la senyalitzacié mesenquimal/TGF- B

- invasié estromal

- angiogenesi

MIXTES | Fenotip de transicié o heterogeneitat intratumoral 13%

1.10 PRONOSTIC | SUPERVIVENCIA DELS PACIENTS AMB CANCER DE COLON

La taxa global de supervivencia als 5 anys en el CC és del 67%. En el moment del
diagnostic, I'eina pronostica més important és |‘estadi tumoral, essent de vital
importancia el compromis ganglionar i les metastasis a distancia. Aixi doncs, la

supervivencia varia en funcio de I'estadi tumoral com es mostra a la Taula 7.
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Taula 7. Supervivencia del CC segons |'estadi tumoral.

ESTADI TUMORAL SUPERVIVENCIA ALS 5 ANYS
| 90-92%

I 50-75%

i 25-55%

v <8%

Entre el 10% i el 20% dels pacients presenten recurrencia en forma de metastasis
a distancia. L'estadi IV, la recurréncia local i I'aparicidé de metastasis es troben fortament
relacionats amb el risc de mort per la propia malaltia. La supervivéncia a llarg termini és
un indicador clau per la monitoritzacid de I'eficacia del tractament. La DA després de la
cirurgia del CC afecta negativament en la supervivencia dels pacients. Ara bé, les baixes
taxes de DA en les series suposen una dificultat afegida a I’hora de corroborar I'associacié
entre la DA i la supervivencia. A més, només un nombre limitat d’estudis es refereixen
especificament a la supervivencia del CC i no del CCR i menys descriuen la supervivéncia

segons 'estadi tumoral *’.

1.11 TRACTAMENT DEL CANCER DE COLON

La cirurgia és la pedra angular del tractament del CC ja que és I'Unic tractament
amb potencial curatiu actualment. Tot i aixi, el tractament del CC és una tasca
multidisciplinar on intervenen cirurgians, oncolegs, radioterapeutes, radiolegs,
anatomopatolegs, digestolegs, infermeres estomaterapeutes, nutricionistes i psicolegs.
A I'Hospital Universitari Dr. Josep Trueta de Girona (HUDJTG), el Comite de Tumors
Colorectals es reuneix un cop per setmana per avaluar individualment els casos de CC

més complexes i establir I'estrategia terapéutica a seguir.

Entre els tractaments que acompanyen la cirurgia hi trobem la quimioterapia, la
radioterapia i la immunoterapia. En els estadis inicials, estadi | i Il (en T3NOMO i sense
factors de mal pronostic) el tractament es basa en la cirurgia oncologica. L’administracié

de quimioterapia adjuvant es realitza en estadis localment avancats:
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e estadi Il (T3-4NOMO) associat a factors de mal pronostic com abséncia
d’inestabilitat de microsatel-lits, tumors T4, tumors indiferenciats, invasio
perineural o limfovascular, obstruccidé o perforacié intestinal, limfadenectomia
amb <12 ganglis recol-lectats, marges de reseccié afectes o valor CEA al diagnostic
> 5-10 ng/dL.

e estadilll (T1-4N+MO).

Aquesta combinaci6 terapeutica presenta una supervivencia als 5 anys del 66%
en I'estadi lIA i del 28% en I'estadi IlIC. Aquesta disparitat de resultats fa que es busquin
alternatives de tractament per millorar el pronostic del pacients, com és la quimioterapia
neoadjuvant, en la qual hi ha una amplia experiéncia en altres tumors digestius, com és

el CR.

Existeixen diversos assaigs clinics en diferents paisos, entre els quals I'espanyol
ELECLA, Andlisis de la efectividad de la quimioterapia neoadyuvante en el tratamiento del
cdncer de colon localmente avanzado (Registro Espafiol de Estudios Clinicos:2016-
002970-10) il'anglés FOXTROT, Fluoropirimidine, Oxaliplatin and Targeted-Receptor pre-
Operative Therapy for patients with high risk operable colon cancer, que busquen
demostrar la superioritat en els resultats de la quimioterapia preoperatoria respecte la

postoperatoria en estadis avancats de CC.

La inversid d’aquesta seqleéencia terapéutica pot aportar avantatges com la
disminucié del volum tumorals preoperatori, la disminucid del risc de disseminacio
tumoral durant la cirurgia o 'augment de la taxa de complimentacid, ja que la seva
administracio no dependra de les complicacions postoperatories. D’altra banda, cal tenir
present que existeixen riscos com és el sobretractament degut a la sobreestadificacié
clinica inicial, el creixement tumoral per manca de resposta o 'augment de la morbiditat

postoperatoria °8.

1.12 PREPARACIO PREOPERATORIA

La planificacid de la intervencié quirdrgica requereix d’un conjunt de proves i
recomanacions que s’han de donar per tal que el pacient arribi amb el millor estat general
possible a la cirurgia. A continuacié es detallen les proposades per les guies cliniques

actuals i les realitzades en 'HUDJTG.
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VALORACIO ANESTESICA

S’ha de realitzar una valoracié anestesica per a poder categoritzar el risc del
pacient. Aquesta valoracid inclou una analitica completa (hemograma, bioquimica i
coagulacié), una radiografia de torax i un electrocardiograma. Altres proves
complementaries poden ser sol-licitades segons la complexitat del pacient i a criteri de

I’anestesista (p. e. ecocardiografia o proves funcionals respiratories).

L’escala més utilitzada per a predir el risc anestesic és I American Society of
Anesthesiologist Physical Status classification (ASAPS) (Taula 8), desenvolupada I'any

1941 per oferir als clinics una forma rapida de categoritzar I'estat fisic dels pacients °°.

Taula 8. Escala ASAPS de prediccio del risc anestésic.

ASA-PS 1 normal, pacient sa.

ASA- PS 2 pacient amb patologia sistemica lleu.

ASA-PS 3 pacient amb patologia sistemica greu que no és una amenaga per la vida.
ASA-PS 4 pacient amb patologia sistemica greu que és una amenaga per la vida.
ASA-PS 5 pacient moribund sense supervivencia > 24h sense la cirurgia.

ASA-PS 6 pacient en mort cerebral, els organs s’extreuen per a donacio.

PREPARACIO INTESTINAL i PROFILAXI ANTIBIOTICA

La preparacido mecanica intestinal en la cirurgia colorectal electiva havia estat un
dogma fins als anys 90. El seu objectiu era reduir la carrega de material fecal i bacteria
del colon que s’havia relacionat amb complicacions postoperatories com la DA i la
infeccid del llit quirdrgic, com també facilitava la disseccid quirurgica i I'estudi endoscopic
intraoperatori. Posteriorment, va passar a considerar-se contraproduent. El 2011, una
revisio sistematica de la Cochrane va concloure que no hi havia benefici significatiu en la
realitzacid de la preparacid mecanica °°. Des de llavors, els resultats no han estat
conclusius. Tot i aixi, I'Us de la preparacid és encara una practica habitual ampliament
estesa i que pot ser molt Util en casos seleccionats, per evitar la contaminacio fecal
intrabdominal (sobretot en cirurgia laparoscopica i robotica) durant la confeccidé de

I’anastomosi i I'Us d’endograpadores.
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Degut a l'alta taxa d’infeccid postoperatoria en la cirurgia colorectal, hi ha
evidéncia cientifica sobre la necessitat de profilaxi antibidtica. Fins ara, la profilaxi
antibiotica recomanada era I’'administracié d’antibiotic endovends durant el preoperatori
immediat, en la induccid anestesica. Aquesta profilaxi ha de ser activa contra gérmens
gram negatius i anaerobis. Recentment, el Departament de Salut de la Generalitat de
Catalunya, dins el Programa PreVinQ-CAT (Prevencié de la Infeccid Quirlrgica a
Catalunya), recomana I'administracié d’antibiotics orals preoperatoris com a preparacio
estandard en la cirurgia colorectal, per a la reduccié de la incidéncia de complicacions
postoperatories. Aquestes recomanacions es troben reafirmades pels resultats recents
de I'estudi catala ORALEV (Preoperative oral antibiotics and surgical-site infections in
colon surgery (ORALEV): a multicenter, single-blind, pragmatic, randomised controlled
trial) que conclou que I'administracié d’antibiotics orals el dia abans de la cirurgia de
colon redueix significativament la incidencia d’infeccid del Ilit quirdrgic i recomana la seva

implantacio °*.

PROFILAXI ANTITROMBOTICA

Els pacients sotmesos a cirurgia colorectal tenen un risc estimat del 30% de patir
complicacions tromboemboliques, com sén la trombosi venosa profunda o el
tromboembolisme pulmonar. El periode de maxim risc de patir aquestes complicacions

és la primera setmana postoperatoria, pero aquest s’allarga fins als 6 mesos.

S’ha demostrat que la tromboprofilaxi pot reduir de forma important aquest risc.
En cirurgia colorectal, s’utilitza I'administracié d’heparina de baix pes molecular (HBPM)
combinada amb estratégies de mobilitzacié precog, Us de mitges compressives i Us de
botes pneumatiques de compressié intermitent. L' HBPM s’administra durant un periode

de 30 dies 2, amb I'excepcid de contraindicacions especifiques com pot ser el sagnat.

PREHABILITACIO O REHABILITACIO MULTIMODAL

'estandaritzacié de protocols preoperatoris en la cirurgia colorectal, amb
I'objectiu d’optimitzar la recuperacid postquirdrgica, s’ha desenvolupat en les dues

ultimes decades.
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Els inicis de la rehabilitacié multimodal es remunten a la década dels 90, quan el
Dr. Henry Kehlet, cirurgia colorectal danes de I’'hospital Rigshospitalet de Copenhagen, va
publicar un treball sobre els factors d’estrés perioperatoris i les intervencions possibles
per a reduir-los; aconseguint demostrar que un adequat maneig perioperatori reduia
I'estada mitjana hospitalaria de forma significativa en els pacients operats de
sigmoidectomia ®3. El 1999, Kehlet i el seu equip van publicar un protocol especific de
rehabilitacié multimodal per la sigmoidectomia oberta, aconseguint reduir 'estada
hospitalaria en quasi un 50%, i passant dels 5-10 dies de mitjana en la sigmoidectomia

oberta, als 2 dies %%

El 2001 es va crear el ‘Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) Study Group’ amb
I’objectiu de continuar desenvolupant aquests conceptes inicialment presentats pel Dr.
Kehlet. Actualment, amb la introduccid de la laparoscopia i la cirurgia minimament
invasiva, aixi com els protocols de rehabilitacié postquiridrgica com el Fast Track o ERAS
(enhanced recovery after surgery), s’ha aconseguit disminuir les complicacions

postoperatories i tractar-les precogment.

En el nostre ambit, el desenvolupament de la rehabilitacid multimodal va iniciar-
se el 2007, quan representants de 12 centres hospitalaris del territori espanyol van crear

el Grup Espanyol de Rehabilitacié Multimodal (GERM) .

L'objectiu de la prehabilitacié i de la VIA RICA busca que el pacient arribi al dia de la

cirurgia en les millors condicions fisiques, psiquiques i nutricionals, aixi com:

e Incentivar la participacié activa del pacient i millorar 'experiéncia personal

davant d'una situacié adversa.

e Disminuir les complicacions postoperatories i tractar-les precocment si

apareixen.
e Disminuir la morbimortalitat.
e Disminuir I'estada hospitalaria.
e Millorar la qualitat assistencial.

o Augmentar el treball multidisciplinari.

36

—
| —



Introduccio

Aguests objectius s’aconsegueixen a través del suport i recomanacions per al pacient

en la fase preoperatoria, perioperatoria i postoperatoria en els segiients aspectes:
e Suport nutricional: guia de seleccié d’aliments i preparacié dels apats per

assegurar una ingesta proteica i energética adequada.

e Recomanacions de fisioterapia: exercicis fisics per augmentar la capacitat
cardiopulmonar i exercicis del terra pelvia per accelerar la recuperacid

postoperatoria.

e Suport psicologic: suport psicologic integral, augment de la comunicacio,

gestid de recursos personals, sexualitat, entre d’altres.

e Estomaterapia: informacid preoperatoria de |'estoma, marcatge de

I’ostomia, seguiment i suport posterior.

1.13 CIRURGIA AMB INTENCIO RADICAL

TECNICA QUIRURGICA

El tractament quirdrgic és la peca clau de I'enfoc multidisciplinari actual del CC. Al
llarg de les Ultimes décades, els principis de la cirurgia oncologica o cirurgia amb intencid
radical no s’"han modificat i es basen en la reseccié en bloc del tumoril’area que compren
el seu drenatge limfovascular amb uns marges de seguretat adequats. Aixo suposa que la
reseccid colonica ha d’incloure un marge proximal i distal longitudinal al tumor minim de
5-10 cm i que la reseccié del teixit limfovascular associat ha d’arribar fins als vasos
principals i ha d’incloure els ganglis epicolics (D1) i paracolics (D2) que I'acompanyen.
Aguests estandards actuals de la cirurgia oncologica del colon, acceptats a nivell mundial,

es troben ampliament explicats en la Guia de Practica Clinica de la ASCRS 2022 #’.

Fa 30anys, R.H. Heald i col. van descriure el concepte d’excisid total del mesorecte
(ETM) ©®, basada en I'exéresi del tumor i el seu drenatge limfatic en bloc seguint el pla
embriologic de disseccid. Actualment, I'ETM esta considerada la técnica estandard en el
CR i ha suposat un progrés extraordinari, amb un descens important en les taxes de
recidiva locals. Seguint aquest concepte, Hohenberger i col. van estandaritzar la técnica

quirdrgica seguint els plans embriologics del colon i van descriure el concepte d’excisio
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completa del mesocolon (ECM) ©’. El seu efecte pronostic ha quedat demostrat des de la
seva publicacié el 2009. Ara bé, I'extensié dptima de la colectomia, la limfadenectomia
associada (D2 vs D3) i I'excisid del mesocolon segons la localitzacié del tumor continua
generant controversia. Alguns estudis com el de Planellas i col. no troben diferéencies
entre una sigmoidectomia amb excisi6 completa del mesocolon esquerre i una
sigmoidectomia classica en els pacients amb cancer de sigma ®8. Altres estudis com el de
Francescilli i col., a través de la revisiod de la bibliografia existent, reclamen la necessitat
d’estandaritzar la técnica quirdrgica oncologica per a les diferents localitzacions del CC,

sobretot en una era on prenen forca els abordatges minimament invasius .

D’altra banda, existeixen estudis que demostren una amplia disparitat en la taxa
de recidives locals (2,4—18%) ’°, suggerint que el factor cirurgia és una variable pronostica
independent en el CC, sobretot en tumors avancats. La variabilitat de les peces
quirdrgiques, tot i I'estandaritzacié de les tecniques quirdrgiques en la cirurgia del CC,

corroboren de nou aquest factor ’*.

En relacié a la via d’abordatge, la laparoscopia ofereix clars avantatges enfront de
la laparotomia, com sén el menor dolor postoperatori, una recuperacié més rapida i la
disminucio de I'estada hospitalaria. Tot i aixi, la seva introduccié en la cirurgia oncologica
ha requerit demostrar que el pronostici la supervivéncia dels pacients no es veu afectada
en comparacié amb la via laparotomica 7. En els Ultims anys, la cirurgia robotica esta

seguint el mateix cami.

ANASTOMOSI DIGESTIVA

En aquells pacients on la reseccié del tumor no ha estat complicada, es busca la
restauracio immediata de la continuitat intestinal mitjancant la realitzacid d’una
anastomosi digestiva durant la mateixa cirurgia. Aquesta unié ha de ser estanca i ha de

deixar un pas adequat a través seu.

Per a ser realitzada amb exit, aquesta tecnica requereix d’evitar la tensio de la
plastia d’intesti que confecciona |'anastomosi, una no rotacid i una correcta
vascularitzacié dels extrems de la mateixa. Aquests principis son clarament importants
per a la cicatritzacié i correcte funcionament de I'anastomosi pero, evidentment, molts

altres factors locals, sistemics o ambientals hi poden influir.
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Durant la intervencid quirlrgica existeixen diferents factors técnics “de
seguretat”, la realitzacié dels quals és important per assegurar una correcta anastomosi
digestiva:

e Confirmacié de I'afrontament correcte dels extrems de colon.

e Revisid del rodets assegurant la seva integritat.

e Test de fuga d’aire negatiu.

e Valoracid de la correcta perfusié a nivell dels extrems de la plastia. De forma
clinica observant correcte coloracié del budell i/o sagnat dels marges de reseccio.

Des de fa uns anys, també amb I'Us de la fluorescencia amb verd d’indocianina

durant la cirurgia laparoscopica o robotica 7.

e Reparacié o actuacio a nivell de la sutura si es detecten punts de fuga.

Les anastomosis poden ser manuals o mecaniques, combinant la unié de l'intesti
en els extrems o en un dels seus laterals (terminoterminals, laterolaterals o
lateroterminals). Fins ara, degut a I'amplia varietat de técniques i de material quirdrgic
utilitzat (p.e. endograpadores o sutures) cap d’elles ha aconseguit demostrar la seva

superioritat 7477,

COMPLICACIONS POSTOPERATORIES

Les complicacions postoperatories més freqients i importants en la cirurgia del
CC son la infeccio de ferida quirurgica, I'abscés intrabdominal, I'hemorragia, l'ili paralitic,
I"hérnia interna i les complicacions de I'anastomosi com és la dehiscéncia o, menys

freqlientment, I'estenosi.

Entre les complicacions mediques que es poden presentar en el postoperatori hi
ha I'arritmia cardiaca, la trombosi venosa profunda, I'atelectasi, el tromboembolisme

pulmonar i la pneumonia 8.
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1.14 DEHISCENCIA ANASTOMOTICA

DEFINICIO | CLASSIFICACIO

La DA després d’una reseccié de colon és una de les complicacions més greus i
temudes en la cirurgia del CC. Esta associada a un important augment en la morbiditat,

la mortalitat i I'estada hospitalaria en els pacients que la pateixen.

Davant la manca d’homogeneitat en la definicid de la DA, I'any 1991, el United
Kingdom Infection Study Group (SISG) va definir-la com la fuga de contingut intestinal a
través d’una sutura quirdrgica en una viscera buida. El contingut intestinal pot aparéixer
através d’un drenatge, de la ferida quirurgica o col-leccionar-se al costat de 'anastomosi
causant febre, abscessos, sepsia, alteracions metaboliques i/o fallida multiorganica.
També definien com a DA subclinica aquella en que el contingut intestinal s’escapava a

una zona adjacent, diagnosticada per prova d’imatge i en abséncia de simptomatologia’.

D’aquesta forma s’esperava crear una definicié estandard per a poder fer
comparacions objectives entre els diferents estudis publicats, pero el 2001, Bruce i col.,
en una revisio sistematica, van demostrar que s’havien registrat un total de 56 definicions
diferents de DA en 97 estudis &. Aixi doncs, van proposar una nova definicié basada en
I'aportada pel SISG i en les altres definicions revisades en la literatura. Aquesta nova
definicid inclou signes i simptomes, grau de severitat, maneig clinic i es subdivideix en els

graus seglents:

e DA radiologica: detectada en estudis radiologics de rutina i sense

simptomatologia associada. No requereix canvis en el maneig.

e DA “menor”: abscés o sortida de contingut luminal a través del drenatge
o la ferida, causant inflamacid local, febre (> 382C) o leucocitosi
(>10.000/mcL). Sense canvis en el maneig pero I'estada hospitalaria es veu

perllongada.

e DA “major”: mateixos signes i simptomes que en la DA menor perd amb
una disrupcio severa a nivell de I'anastomosi que condiciona canvis en el
mateix terapeutic i/o intervencio quirdrgica.

Posteriorment, el 2010 Rahbari i col. van proposar una nova definicié de DA

després de la reseccié anterior de recte que la descrivia com a defecte de la paret
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intestinal a nivell de 'anastomosi colorectal o coloanal, creant una comunicacio entre el
compartiment intra i I'extra luminal (els abscessos pélvics propers a I'anastomosi també

es consideren DA). Consta de tres graus de severitat en funcié del maneig terapéutic 8%:
e Grau A: fuga anastomotica que no requereix intervencio terapéutica.

e Grau B: fuga anastomotica que requereix intervencio terapeutica sense
cirurgia.
e Grau C: fuga anastomotica que requereix nova cirurgia.

Al mateix temps, Dindo-Clavien i col. publicaven una classificacio de les
complicacions postoperatories basant-se en la gravetat i el maneig terapéutic que

requerien 82. Aquesta classificacié és ampliament utilitzada actualment (Taula 9).

Taula 9. Classificacié de les complicacions postoperatories segons Dindo-Clavien i col .22

Qualsevol desviacid del curs postoperatori normal, sense necessitat de tractament
farmacologic, quirlrgic, endoscopic o intervencions radiologiques. Regims terapéutics
Grau| acceptats sén antiemeétics, antipirétics, analgesics, dilretics, electrolits i fisioterapia.
També inclou infeccions de ferida desbridades a peu de llit.
Tractament farmacologic diferent de I'inclds en el Grau |. També inclou transfusié de sang
Graull i nutricié parenteral total.
Requeriment de cirurgia, tractament endoscopic o tractament per radiologia
Grau lll _ o
intervencionista.
llla Cirurgia sense anestesia general.
lllb Cirurgia amb anestésia general.
Complicacié que suposa una amenaca per la vida que requereix Unitat d’Intermitjos o
Grauly Unitat de Medicina Intensiva.
IVa Fallida d’un sol organ (inclou dialisi).
IVb Fallida multiorganica.
GrauV Exitus del pacient.

Suffix “d”, si el pacient presenta algun tipus de complicacié al moment de I'alta hospitalaria. Indica la
necessitat de seguiment per avaluar completament la complicacié.

IMPORTANCIA DE LA DEHISCENCIA ANASTOMOTICA

La incidéncia de la DA varia ampliament (1-30%) en les publicacions actuals 2%>8~

10 Aquestes diferéncies depenen en gran mesura de la multifactorialitat i complexitat de
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la propia DA. Tot i aixi, la manca d’una definicio i classificacio acceptada i generalitzada,
la disparitat en la metodologia dels estudis publicats, la disparitat de criteris en la inclusid

de pacients i tipus de cirurgies fa que els estudis no siguin comparables entre ells.

Aixd també comporta una important desigualtat en la descripcié de la seva
morbiditat i mortalitat amb unes taxes que oscil-len ampliament, entre el 5% i el 22%,
depenent de I'article. En la Taula 10 s’exemplifica aquest problema a través d’un recull
d’alguns dels estudis més importants sobre la DA, factors de risc i pronostics de la mateixa
gue s’han publicat als llarg dels ultims 20 anys. Cal destacar que les taxes de mortalitat,

tot i que dispars, reflecteixen I'alta mortalitat associada a la DA.

Tot i aguesta variabilitat, les millores técniques, els métodes quirurgics cada cop
menys invasius, la millor atencié postoperatoria i la intensa recerca no han aconseguit

gue les dades d’incidéncia disminueixin.

En els pacients amb DA, la taxa de readmissid es multiplica per 1,3 i la de
reintervencié puja fins al 10,4%. La realitzaciéo d’'un estoma de proteccié en aquells
pacients que presenten un risc elevat de DA, no disminueix la incidéncia de la DA pero si
mitiga les consequéncies séptiques quan es produeix 3. Ara bé, cal tenir en compte que,
en el cas de realitzacié d’un estoma ja sigui temporal o permanent, les seqteles fisiques

i psiquiques per al pacient son importants i no esta exempt de complicacions.

A més de I'augment en la morbimortalitat postoperatoria a causa de la DA, esta

ben descrit que aguesta també afecta negativament en la supervivéncia i augmenta la

taxa de recurréncia®®.
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Taula 10. Estudis sobre dehiscéncia anastomotica. Cal veure que inclouen localitzacions tumorals, tecniques i tipus de cirurgia diferents.

Predictors for anastomotic leak, postoperative
complications, and mortality after right colectomy for
cancer: results from an International Snapshot Audit.
2015 European Society of Coloproctology Collaborating
Group. %

2020

7,4

10,6

Clinical impact of leakage in patients with handsewn vs
stapled anastomosis after right hemicolectomy: a
retrospective study. Espin i col. 7

2020

12,1

20

Risk factors for leak, complications and mortality after
ileocolic anastomosis: comparison of two anastomotic
techniques. Sdnchez-Guillén i col. 7?

2019

8,8

13,9

Risk factors of anastomotic leakage in colon cancer.
Gonzalez-Valverde i col. ¥

2019

10

The DGAV risk calculator: development and validation of
statistical models for a web-based instrument predicting

complications of colorectal cancer surgery. Crispin i col.
88

2017

2,9

Prediction of anastomotic leak in colorectal cancer
surgery based on a new prognostic index PROCOLE
(prognostic colorectal leakage) developed from the
meta-analysis of observational studies of risk factors.
Rojas-Machado | col.

2016

Risk factors for anastomotic leak after colon resection
for cancer: Multivariate analysis and nomogram from a

2015

8,7

15,2

—
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multicentric, prospective, national study with 3193
patients. Fasson | col. *°

Risk factors for anastomotic leak and postoperative
morbidity and mortality after elective right colectomy
for cancer: results from a prospective, multicentric
study of 1102 patients. Frasson | col. °*

2015

8,4

12,9

Risk factors for anastomotic leakage and leak-related
mortality after colonic cancer surgery in a nationwide
audit. Bakker I col. 2

2014

7,5

16,4

Development and evaluation of the universal ACS
NSQIP surgical risk calculator: A decision aid and
informed consent tool for patients and surgeons.
Bilimoria | col. %3

2013

Predicting the risk of anastomotic leakage in left-sided
colorectal surgery using a colon leakage score. Dekker |
col. %

2011

8,3

3,3

Anastomotic leakage after elective right versus left
colectomy for cancer: prevalence and independent risk
factors. Veyrie | col. *°

2007

14,3-10,9

—
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FACTORS DE RISC DE LA DEHISCENCIA ANASTOMOTICA

Existeixen multiples variables que han estat descrites en la literatura com a factors

de risc per al desenvolupament de la DA. La seva identificacidé permetria la modificacié i

ajust preoperatori dels mateixos, calcular el risc de DA i planificar el tractament quirdrgic

en funcid d’aquest. Ara bé, la gran quantitat de variables que influeixen en la DA fa

aquesta tasca molt complexa.

Els factors pronostics de la DA han estat dividits en dos grans grups 27°:

1) Factors preoperatoris:

Dependents del pacient: edat (>75 anys), sexe (masculi), obesitat (IMC>30 kg/m?),
ASA  (llI-IV), estat nutricional (albumina < 3 g/dL), radioquimioterapia
preoperatoria, Us de corticoides, Us d’antiinflamtoris no esteroidals (AINEs), Us
d’immunosupressors, consum de tabac (> 40 paquets/any), consum d’alcohol
(>21 unitats de beguda estandar o 105 g/setmana), insuficiencia respiratoria,
malalties cardiovasculars, diverticulosi, insuficiencia renal.

Dependents del tumor: tamany tumoral (>3 cm), estadi tumoral (estadi lll-IV).

2) Factors intraoperatoris o dependents de la cirurgia:

Temps quirurgic perllongat (> 200 min), perdua sanguinia (>200 mL) i transfusio
preoperatoria, reseccid multivisceral, contaminacié fecal, isquémia tissular en
I’'anastomosis, I'experiéncia quirurgica (el factor cirurgia), la cirurgia urgent i

horari de la cirurgia (nocturn).

La identificacié dels factors de risc preoperatoris és important ja que ens permet

a la vegada subclassificar-los en dos grans grups enfocats en el maneig preoperatori dels

mateixos:

Factors no ajustables o no modificables com pot ser el sexe, tamany tumoral,
estadi avancat de la malaltia, preséncia de metastasis, cirurgia urgent, ASA score
o patologia prévia (p.e. diabetis mellitus (DM), insuficiéncia renal cronica (IRC)).
Aquests factors sén de dificil modificacié de forma individual, per exemple,
I"estadi tumoral al diagnostic es pot veure modificada pels sistemes de deteccid

precog actuals nombrats anteriorment.
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e Factors potencialment ajustables com soén I'habit tabaquic, consum d’alcohol,
obesitat, hipoalbuminemia (malnutricid), tractament cronic amb corticosteroides
o immunosupressors. Factors que poden ser ajustats a través de les consultes de

prehabilitacié i que permeten disminuir el risc preoperatori de DA.

SISTEMES DE PREDICCIO DEL RISC DE DEHISCENCIA ANASTOMOTICA. MODELS DE

PREDICCIO EN LA MEDICINA CLINICA

Tradicionalment, I'estimacio del risc requeia en la valoracid clinica del cirurgia.
Ara bé, el coneixement i 'experiéncia també es veuen influenciades per la propia
percepcid d’aquest risc i la tolerancia personal al mateix fent que, al final, aquesta decisio
sigui subjectiva (en un rang de rapida i intuitiva fins a analitica i deliberada) i no tingui

valor predictiu 1.

Aixi doncs, la necessitat de poder estimar de forma empirica i objectiva la
probabilitat d’aparicid, preséncia o evolucié d’una variable d'un pacient determinat a
partir de multiples predictors clinics o no clinics, va portar a la creacié dels models de
prediccié clinica (també anomenats models clinics de prediccid, models pronostics,
scores de risc, “nomogrames” o “calculadores”), actualment molt freqients en la

medicina clinica.

Els seus usos clinics més freqlents son la diferenciacié dels estats de la malaltia,
la classificacid de la gravetat de la malaltia, "avaluacié del risc de presentar futures
malalties i I'estratificacio del risc. El seu objectiu final és ajudar a individualitzar la presa

de decisions diagnostiques i terapéutiques en la practica clinica 0.

En el cas del CC, un dels majors riscos després de la cirurgia és la DA pero els
estudis de prediccié clinica son poc freqlents. La majoria dels estudis han estudiat els
factors predictius del resultat en la cirurgia del recte, ja que aquests pacients presenten

una major taxa de comorbiditat postoperatoria.

Des de el 2010 s’han publicat 5 models de prediccid de DA en pacients intervinguts
de CC. D’aquests, els que més s’utilitzen com a models de referencia sén els tres
seglients: 1) el Colon Leakage Score publicat per Dekker i col. °* el 2011 per estimar el risc
de DA en la cirurgia del colon esquerre, 2) el nomograma publicat per Frasson i col. *° el

2015 arrel de I'estudi multicentric prospectiu espanyol ANACO (el més gran fins avui en
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la monitoritzacid del tractament quirdrgic del CC a I'Estat Espanyol) i validat externament
per Sammour i col. 9 el 2016, publicant-ne la calculadora online

www.anastomoticleak.com, i3) la ACS NSQIP® Surgical Risk Calculator (American College

of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program) creada el 2013 per Bilimoria

%3, esta basada en 2,7 millions de registres quirtrgics i amb recalibracions i

i col.
actualitzacions periodiques que la converteixen en una de les més utilitzades a nivell

mundial amb més de 1.500 visites al dia.

Tots i aixi, aguests models estan dissenyats amb els factors de risc que han estat

descrits anteriorment i presenten diverses limitacions %2

e la quantitat de variables utilitzada fa que siguin poc practics per a una
avaluacid rapida i dinamica preoperatoria.

e Els models que contenen variables intraoperatories no permeten una
bona estimacid preoperatoria.

e Tots els models necessiten ésser recalibrats de forma peridodica per
ajustar-se als canvis que pateix la poblacio diana.

e Per tal de ser utilitzats en poblacions diferents, requereixen de validacio
externa i aquesta es troba present en la literatura en molt poques

ocasions.

1.15 JUSTIFICACIO DE L’ESTUDI

La DA continua essent la complicacid més greu i temuda en la cirurgia colorectal,
pot suposar una amenaca per la vida i té un impacte devastador en el curs postoperatori,

en la qualitat de vida dels pacients i en la seva supervivéncia.

Tot i els avencos realitzats en les Ultimes décades en la preparacio preoperatoria
i latecnica quirurgica, laincidencia de la DA es troba lluny d’haver disminuit d’'una manera
significativa. En la literatura, la DA presenta multiples definicions, sense haver-se
aconseguit encara un consens clar que permeti la seva homogeneitzacié. Els estudis
publicats, a part de presentar definicions diferents de DA, també presenten poblacions
amb caracteristiques molt diferents (agrupacié de diferents patologies del colon,
agrupacié colon i recte o agrupacio de cirurgies electives i urgents), pel que no sén

comparables entre ells i solen presentar incidéncies i resultats dispars.
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L'estudi de possibles factors de risc de la DA ha permés no tan sols la seva
identificacid, sind també plantejar la modificacié dels mateixos abans de la cirurgia.
L'aplicacié de les escales de risc permet estimar el risc preoperatori i planificar el
tractament quirdrgic de forma consensuada amb el pacient durant les visites
preoperatories. Tot i aixi, aquestes escales presenten encara moltes limitacions i sén
dificils d’aplicar.

Ala Unitat de Cirurgia Colorectal de 'HUDITG, centre de referencia de la provincia
de Girona, volem revisar i intentar disminuir la taxa de DA en la cirurgia programada del
CC. Es per aix0d que plantegem un estudi de la cirurgia programada del CC amb anastomosi
intestinal que ens permeti identificar els factors de risc associats a DA en la nostra
poblacid i obtenir la incidéncia de DA, la morbimortalitat i la supervivéncia d’aquests

pacients i I'evolucié de les mateixes al llarg dels dltims anys.

Entre els inconvenients de la creacié d’una anastomosi en el CC trobem el risc de
DA i I'increment de la morbimortalitat que aix0 suposa. La utilitzacido d'un model de
prediccid en aquest grup de pacients pot implicar un important avanc en el postoperatori
dels pacients intervinguts. Per aix0, volem fer una validacié externa dels tres models
predictius descrits anteriorment (Dekker i col. °*, Frasson i col. %23 i Bilimoria i col. *3) per
saber si son bons predictors de DA en la nostra poblacié. A més, volem desenvolupar un
model de prediccid propi, facilment aplicable en la consulta preoperatoria, que ens
permeti una deteccié rapida dels factors de risc associats a DA en el nostre entorn i aixi

poder-los modificar.
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2.1 HIPOTESIS
Hipotesi principal:

- En pacients amb CC intervinguts de manera electiva existeixen factors

preoperatoris i intraoperatoris associats amb el risc de patir DA.

Hipotesis secundaries:

- Es possible crear un model de predicci6 amb variables preoperatories i

intraoperatories associades a la DA en pacients amb CC.

- La presencia de DA augmenta la morbimortalitat postoperatoria i disminueix la

supervivencia en els pacients intervinguts de CC.

- Existeixen diferéncies entre la supervivencia dels pacients intervinguts de CC amb

DA i sense DA.

- L’aplicacié dels models de prediccid actuals permetra classificar els pacients amb
CCendos grups: pacients d’alt risc per a DA, que no seran candidats a anastomosi
intestinal d’entrada, perd podran seguir programes de rehabilitacié multimodal
intensificada per intentar millorar 'estat basal, i pacients de risc moderat-baix, els

quals seran candidats a re-establir la continuitat intestinal.

2.2 OBJECTIUS DE L’ESTUDI
Obijectius principals:

1. Identificar els factors de risc (dependents del pacient, la malaltia o el tractament)

que influeixen en la DA de la cirurgia electiva del cancer de colon en 'HUDJTG.

2. Analitzar la utilitat dels models de prediccié actuals, realitzant una validacié

externa independent dels mateixos.
3. Creacio d’'un model de prediccid basat en els factors pronostic de I'estudi.
Objectius secundaris:

1. Determinar la incidéncia de la DA en la cirurgia electiva del CC en el HUDJTG.
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2. Analitzar la repercussi6 clinica de la DA en el postoperatori.

3. Analitzar la repercussié oncologica de la DA: analisi de la supervivencia de la DA.




3. MATERIAL | METODES
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3. MATERIAL | METODES
3.1 DISSENY DE L’ESTUDI

S’ha realitzat un estudi retrospectiu i longitudinal amb una base de dades
prospectiva en una cohort de pacients diagnosticats de CC i intervinguts en la Unitat de

Cirurgia Colorectal de 'HUDJTG.

3.2 AMBIT D’ESTUDI

Aguest estudi s’ha desenvolupat en 'HUDIJTG. Es tracta d’un hospital public de
tipus terciari gestionat per I'Institut Catala de la Salut i que forma part de la xarxa
hospitalaria d’utilitzacio publica, XHUP. Consta de 455 llits i és I'hospital de referéncia de
la Regid Sanitaria de Girona, que dona assisténcia especialitzada a una poblacid
aproximada de 761.591 habitants. A més, és 'hospital basic per a set Arees Basiques de
Salut (Banyoles, Celra, Girona 1, Girona 2, Girona 3, Girona 4 i Sarria de Ter), amb una
poblacié de més de 156.000 habitants 103,

El Servei de Cirurgia esta format per 1 cap de servei, 4 caps de seccid, 19 metges
adjunts i 9 residents. Esta dividit en 4 seccions: Unitat de Cirurgia Colorectal, Unitat de
Cirurgia Hepato-bilio-pancreatica, Unitat de Cirurgia Esofago-gastrica i Bariatrica, Unitat
de Cirurgia Endocrina, Paret Abdominal i Mama.

La Unitat de Cirurgia Colorectal esta acreditada com a Unitat Avancada per la
Asociacion Espafiola de Coloproctologia (AECP) des de I'any 2013 i esta formada per 8
adjunts amb dedicacié completa, 2 infermeres estomaterapeutes, 1-2 residents rotants i
1 adjunt realitzant el fellowship acreditat per la AECP. Dos dels seus membres tenen
acreditacié europea (BOARD Europeu en Coloproctologia) i 3 membres desenvolupen
activitat docent en el departament de Cirurgia Digestiva de la Universitat de Girona. Es
realitzen cada any una mitjana de 80 reseccions majors de cdlon i 100 reseccions de recte;
180 intervencions quirurgiques que, sumades a la resta de cirurgies de la Unitat (sol
pelvia, proctologia i patologia inflamatoria), representen el 36% de tota I'activitat del

Servei de Cirurgia General i Digestiva.
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3.3 POBLACIO D’ESTUDI

Es van identificar tots els pacients sotmesos a cirurgia electiva per CC, en els quals
s’havia realitzat una reseccid intestinal i anastomosi primaria a la Unitat de Cirurgia
Colorectal de I' HUDJTG, durant un periode compres entre I'1 de gener del 2014 i el 31
de desembre del 2021.

El total de pacients intervinguts de forma electiva per CC durant aquest periode
va ser de 471 (Figura 9), dels quals 434 pacients complien els criteris d’inclusio, com es

mostra en el diagrama de flux (Figura 10).

n=471
80
70 —e—Total IQ de CC
60 programades/any
50 =@==|Q CC amb ANASTOMOSI
40
30 IQ CC amb ANASTOMOSI i
20 ESTOMA PROTECCIO
10 6 6 3 3 3 ==@==|Q CC SENSE ANASTOMOSI
0 0 0 1 0 0 1 1 2

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Figura 9. Distribucié anual dels pacients intervinguts de forma electiva per CC en la Unitat de
Cirurgia Colorectal de I’ HUDJTG en el periode 2014-2021.

Figura 10. Diagrama de flux de seleccid de la poblacié d’estudi.
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3.4 CRITERIS D’INCLUSIO

e Pacients majors de 18 anys.

e Diagnostic anatomopatologic tumoral, amb histologia d’adenocarcinoma (invasiu
i no invasiu).

e Localitzacié tumoral a >15 cm del marge anal (per colonoscopia).

e Sotmesos a cirurgia electiva/programada.

e Cirurgia amb intencio radical.

e La técnica quirurgica compren la reseccid colonica amb anastomosi primaria i
sense estoma de proteccio.

e C(Cirurgia realitzada per la Unitat de Cirurgia Colorectal de 'HUDJTG.

3.5 CRITERIS D’EXCLUSIO

e Pacients menors de 18 anys.

e Anatomia patologica amb diagnostic diferent d’adenocarcinoma de colon.

e Anatomia patologica amb diagnostic de carcinoma in situ (donat que no es
considera maligne).

e (irurgia urgent.

e (irurgia sense anastomosi.

e Cirurgia amb anastomosi amb proteccié de la mateixa, mitjancant ostomia previa
(ileostomia o colostomia).

e Cirurgia amb intencio pal-liativa.

e (irurgia R2.

e Pacients ingressats en el Servei de Cirurgia de 'HUDJTG intervinguts en altres
centres.

e Pacients amb manca d’informacié en la HC.

3.6 PREPARACIO PREOPERATORIA EN CIRURGIA ELECTIVA DE CANCER DE
COLON

Tots els pacients van ser visitats pel cirurgia a la consulta de Coloproctologia, on

se’ls va informar dels punts seglients:
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Tipus de cirurgia. Es signa el consentiment informat.

Breu explicacié del protocol de prehabilitacid (via de recuperacié millorada

després de la cirurgia) en cirurgia colorectal:

S’aconsella sobre la importancia de deixar habits toxics.

- En el pacient amb perdua superior al 10% pes en menys de 3 mesos es

programa consulta a dietéetica o s’indiquen 2 suplements hiperproteics

(Fortimel extra) al dia, durant la setmana previa a la cirurgia.

- Exercicis respiratoris amb 'incentiu respiratori (Triflow®).

- Pautesi preparacié a domicili:

El dia previ a la intervencié quirdrgica:

Dieta habitual/equilibrada/variada fins al migdia (sense aliments crus i
majoritariament liquids). Ingesta de liquids a demanda. Darrera presa
de liquids 6 hores abans de la intervencio.

Continuar amb la medicacid habitual excepte si el metge especialista
o I'anestesioleg la suspén.

Omeprazol 20 mg via oral a les 20 hores.

Dalteparina 5.000 ui/subcutania a les 20 hores.

Lorazepam 1 mg a la nit.

El dia de la intervencio quirudrgica:

Dutxa amb sabd de Clorhexidina (a domicili).

Beure un vas d’aigua amb dues cullerades de sucre a les 6h (a domicili).
Ingrés a I'hospital a les 7 hores i 15 minuts on se I'acompanya a I'area
quirdrgica.

Seguir el protocol d’acollida i preparacié prequirdrgica general
(identificacid6 activa, comprovar al-lergies, comprovar tipus
intervencio).

Comprovar el pel de la zona a intervenir, si el pacient presenta pél
moderat o abundant, es talla aquest amb magquina especifica de tallar
pel i no amb maquineta d’afaitar (abdomen fins a simfisis pubica).

Als 60-30 minuts abans de I'inici de la cirurgia s"administra tractament
antibiotic amb ceftriaxona 2 g iv i metronidazol 500 mg (excepte si

al-lergia).
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A la consulta preoperatoria d’anestesiologia es lliura la medicacié que ha de
prendre el dia abans i el sabd de Clorhexidina. A la consulta de prehabilitacié es lliuren
les recomanacions per a les setmanes previes i la dieta especifica pels dies previs a la
intervencio.

Cal destacar que el protocol de prehabilitacid, seguint el marc de les directrius
establertes en el Grup Espanyol de Rehabilitacid Multimodal, ha estat creat per un grup
de treball propi del qual forma part la Unitat de Cirurgia Colorectal, fet que ha permes
adaptar-lo a les caracteristiques de I'hospital i a les necessitats dels nostres pacients.
Aguest projecte va culminar en la creacié d’un llibret informatiu per als pacients que dona
resposta a les preguntes més freqiients sobre el procés quirdrgic i la propia malaltia

(Figura 11).

Figura 11. Portada del llibre de recomanacions al pacient durant el procés de tractament del

cancer colorectal per la via de la recuperacié intensificada.
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3.7 VARIABLES ESTUDI

Les variables incloses en aquest estudi es van seleccionar tenint en compte

aquelles descrites previament en la literatura especifica com també les rellevants en la

practica clinica i que podien ser considerades com a possibles factors de risc per la DA.

1. ANTECEDENTS PERSONALS

Aguelles variables que depenen de la situacio del pacient.

A. DADES DEMOGRAFIQUES

Edat: expressada en anys.

Sexe: home /dona.

Antecedents personals d’abus d’alcohol i tabac: Ex-consumidor des de fa 6 mesos

0 mes, consumidor actual, no consumidor.

IMC expressat en pes(kg)/talla(m?).

Risc anestesic segons la classificacid ASA.

B. COMORBIDITATS

Tractament habitual amb esteroides: administracié regular oral o parenteral

d’esteroides o immunosupressors, durant els 30 dies previs a la cirurgia o en el

moment que el pacient es considera candidat a la cirurgia. Corticoides

administrats de forma inhalada o nebulitzada o tractaments amb durada inferior

a 10 dies, no son considerats.

Tractament habitual amb anticoagulants, durant els 30 dies previs a la cirurgia o

en el moment que el pacient es considera candidat a la cirurgia.

Cirurgia abdominal previa i tipus:

(0]

(0]

Cirurgia urologica: prostatectomia i nefrectomia.

Cirurgia ginecologica: histerectomia, ooforectomia i lligadura de
trompes.

Cirurgia hepatica: colecistectomia, segmentectomia hepatica i
hepatectomia.

Cirurgia gastrica: gastrostomia, gastrectomia, funduplicatura de

Nissen per hérnia de hiat i reparacié d’ulcera duodenal.
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PES

o Cirurgia de la paret abdominal: hernioplastia umbilical, hernioplastia
epigastrica i eventroplastia.
o Altres cirurgies: exéresi de tumor suprarenal, oclusié intestinal per
brides, ileostomia de descarrega i laparoscopia exploradora
o Cirurgia colorectal: colostomia lateral per neoplasia oclusiva de sigma,
hemicolectomia dreta oncologica, colectomia per colitis isquéemica.
Malaltia inflamatoria intestinal: colitis ulcerosa o malaltia de Crohn.
Hipertensid arterial (HTA).
Sindrome d’apnea i hipoapnea de la son (SAHOS).
[ndex de comorbiditat de Charlson: sistema d’avaluacié de I’esperanca de vida als
10 anys, depenent de I'edat i de les comorbiditats del pacient. A més de I'edat,
consta de 19 items que influeixen en I'esperanca de vida del pacient 1%, Dissenyat
per avaluar la supervivencia d’un individu als 10 anys, també s’ha avaluat com a
possible factor pronostic de DA °2. La descripcié de I'index de comorbiditat de

Charlson es pot veure a la Taula 11.

Taula 11. index de comorbiditat de Charlson.

CONDICIO CLINICA

w

Infart agut de miocardi

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Malaltia vascular periférica

Malaltia vascular cerebral

Demencia

Malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC)
Malaltia del teixit connectiu

Ulcera gastrointestinal

Hepatopatia cronica lleu

Diabetis mellitus sense afectacié organica
Hemiplegia

Insuficiéncia renal moderada o greu
Diabetis mellitus amb lesid organica
Tumor solid en els Ultims 5 anys

Limfoma

Leucemia

Hepatopatia cronica moderada o greu
Tumor solid metastasic

VIH

—
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2. CARACTERISTIQUES PREOPERATORIES

Preparacié de colon preoperatoria.
Complicacié tumoral:
O sagnat tumoral (si/no)
0 oclusio intestinal (si/no)
0 colostomia derivativa (si/no)
0 endoprotesi (si/no)
Tractament amb quimioterapia i/o cirrugia hepatica i/o radiofreqiieéncia hepatica
previs a la cirurgia del tumor primari (si/no i durada i cicles en el cas de la
quimioterapia).
Els pacients en estadi IV amb metastasis hepatiques (MH), el tractament establert
va seguir l'estrategia liver-first sempre que el pacient no presentés
simptomatologia del primari que ho impedis (suboclusié intestinal o anemia
severa amb rectorragia o hematoqueécia important).
Dades analitiques preoperatories:
0 Hemograma: hemoglobina (g/dL), hematocrit (%), plaquetes (1073/mcL),
leucocits (10”3/mcl).
0 Coagulacié: temps de protrombina (%), Temps de protrombina INR, temps
de cefalina TTPA (seg).
O Bioquimica: glucosa (mg/dL), urea (mg/dL), creatinina (mg/dL), sodi
(mEqu/L), potassi (mEqu/L), albumina (g/dL), proteines totals (mg/dL).
0 Marcadors tumorals: CEA (ng/mL), CA 19,9 (U/mL).

3. CARACTERISTIQUES DEL TRACTAMENT QUIRURGIC

Duracid de la cirurgia (minuts).
Tipus d’abordatge: laparotomic, laparoscopic i robotic.
Tipus de reseccio intestinalt®1848
0 Hemicolectomia dreta (Figura 12 a): en tumors de cec o colon ascendent.
Involucra un segment d’'uns 10 cm de budell prim i colon fins a transvers
mig. La limfadenectomia inclou la Iligadura central dels vasos ileocolics,

artéria colica dretaila lligadura de la branca dreta de I'artéria colica mitja.
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La reconstruccid del transit es realitza amb sutura ileocolica; en la nostra
unitat, habitualment laparoscopica mecanica laterolateral isoperistaltica.
Hemicolectomia dreta ampliada (Figura 12 b): en tumors d’angle hepatic
del colon o en el transvers proximal. Suposa una reseccid de colon dret i
ampliada de colon transvers, amb lligadura central dels vasos ileocolics,
colics drets i colics mitjos, seguida d’anastomosi ileocolica; en la nostra
unitat, habitualment laparoscopica mecanica laterolateral isoperistaltica.
Colectomia esquerra segmentaria (Figura 121 c): en casos seleccionats de
tumor en I'angle esplénic del colon. Inclou reseccid segmentaria de I'angle
esplénic, amb lligadura de la branca esquerra de |'arteria colica mitja i de
I'artéria colica esquerra, seguida d’anastomosi colocolica mecanica
laterolateral isoperistaltica.

Hemicolectomia esquerra (Figura 12 d): en casos seleccionats de tumor
en I'angle esplénic o colon descendent. Reseciod de terg esquerre de colon
transvers, descendent i sigma. La limfadenectomia inclou la lligadura de la
branca esquerra dels vasos colics mitjos i de I'AMI (alta), seguida
d’anastomosi colorectal mecanica terminoterminal.

Sigmoidectomia (Figura 12 e): en tumors de sigma. Suposa una lligadura
de I'AMI (habitualment alta) i I'anastomosi colorectal mecanica
terminoterminal.

Colectomia subtotal (Figura 12 f): en casos seleccionats de tumor d’angle
espléenic. Inclou la lligadura dels vasos ileocolics, colics mitjos i artéria
colica esquerra amb anastomosi ileocolica esquerra.

Colectomia total (Figura 12 g): en casos de tumors sincronics en
localitzacions diferents. Inclou la lligadura dels vasos ileocolics, colics
mitjos i mesenterics inferiors, seguida d’anastomosi ileorectal mecanica

lateroterminal.
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Figura 12. Reseccio de colon i el seu meso associada a cada tecnica quirurgica. Realitzat per
Santi Campos Saqués.
a. Hemicolecotmia dreta. b. Hemicolectomia dreta ampliada. c. Colectomia Esquerra segmentaria. d.
Hemicolectomia esquerra. e. Sigmoidectomia. f. Colectomia subtotal. g. Colectomia total.
AIC: arteria ileocolica. VIC: vena ileocolica. ACD: arteria colica dreta. VCD: vena colica dreta. VCDS: vena
colica dreta superior. ACM: artéria colica mitja. VMS: vena mesentérica superior. AMS: artéria mesentérica
superior. ACE: arteria colica esquerra. ARS: artéria rectal superior.
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e Tipus d’anastomosi: terminoterminal, lateroterminal, terminolateral o
laterolateral.

e Tipus de sutura: mecanica o manual.

e Presencia de drenatges intrabdominals postoperatoris: (si/no). La col-locacié de
drenatge quirdrgic es realitza a criteri del cirurgia, habitualment en cas de
complicacid quirdrgica com és el sagnat intraopertori.

e Tecniques associades a la cirurgia principal:

0 Ginecologic: histerectomia i/o oforectomia.
Hepatic: segmentectomia hepatica.
Paret abdominal: hernioplastia umbilical o hernioplastia inguinal.

Urologic: re-implant ureteral, nefrectomia i/o reseccid de cupula vesical.

©O O O o©O

Reseccié d’organ abdominal o budell: esplenectomia, pancreatectomia
distal, reseccid gastrica atipica, reseccid de budell prim i reseccié de
budell gros associada (cirurgia de Deloyers).

0 Reparacid d’anastomosi intestinal.

e Test de fugues (air leak test):

0 realitzacio del mateix (si/no).

0 resultat (fuga / no fuga).

0 maniobra quirdrgica associada a la positivitat: cap maniobra, reparacio
anastomosi, re-do anastomosi, drenatge, ileostomia de proteccid,
desmuntatge amb colostomia terminal (breakdown).

e Complicacions intraoperatories:

0 lesid vascular

0 contaminacio fecal

0 lesio ureteral

0 lesid esplénica

e Pérdues sanguinies: descrites en mil-lilitres (mL) en la fulla operatoria o per

guantitat de concentrats hematies transfosos intraoperatoriament.
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4. CARACTERISTIQUES TUMORALS | ESTUDI ANATOMOPATOLOGIC DE LA PECA

QUIRURGICA

Localitzacioé tumoral: localitzacid del tumor en el colon segons la colonoscopia i
les troballes de la TAC.
Longitud i gruix tumorals (en cm).
Grau de diferenciacié tumoral.
Estadi tumoral segons la classificacio pTNM.
Numero de ganglis totals de la peca i niUmero de ganglis afectats.
Marges de la peca: distancia del tumor.
Marges de la peca:
0 RO: marges lliures de malaltia.
0 R1:marges amb afectacid microscopica tumoral.
0 R2:marges amb afectacid macroscopica tumoral.
Presencia d’invasié venosa extramural.
Preséncia de budding.

Preséncia d’invasid limfatica, vascular o perineural del tumor.

5. DEHISCENCIA ANASTOMOTICA

La variable dependent principal va ser la DA, que es va definir segons el terme de

fuga anastomotica publicat el 1991 pel SISG 7°. El diagnostic va ser d’una de les formes

seglents:

Clinic, amb evidéncia de sortida de gas o contingut intestinal a través de la ferida
quirdrgica o un drenatge abdominal.
Radiologic amb TAC abdominal i administracié d’enema amb contrast
hidrosoluble, mostrant presencia de col-leccions adjacents a I'anastomosi o
extravasacio de contrast a través del punt de fuga. A més, les troballes es van
classificar en 2 grups:

0 afectacié local: abscés perianastomotic, infiltracié del greix i/o

pneumoperitoni localitzat.

0 afectacié difusa: liquid lliure i/o pneumoperitoni.
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e Endoscopic.
e [ntraoperatori.
No es va realitzar cap prova diagnostica als pacients asimptomatics.
La seva classificacio es va realitzar seguint els 3 graus que Rhabari i col. va descriure el
20108,
Les variables seglients relacionades amb la morbimortalitat i tractament de la DA
van ser tractades com a variables dependents secundaries:
e Dia postoperatori de diagnostic.
e Necessitat de reingrés.
e C(linica: dolor abdominal, febre, taquicardia, ili paralitic, diarrees, oclusio
intestinal, inestabilitat hemodinamica, peritonitis.
e Analitica al diagnostic de DA:
0 Hemograma: hemoglobina (g/dL), hematocrit (%), plaquetes (1073/mcL),
leucocits (10”3/mcl).
0 Coagulacié: temps de protrombina (%), Temps de protrombina INR, temps
de cefalina TTPA (seg).
O Bioquimica: glucosa (mg/dL), urea (mg/dL), creatinina (mg/dL), sodi
(mEqu/L), potassi (mEqu/L), PCR (mg/dL), albumina (g/dL), proteines
totals (mg/dL).
Realitzada de rutina al ler, 3er dia i 5¢ dia postoperatoris. Es deixa a criteri del
cirurgia la peticid de la procalcitonina i la realitzaci6 de més analitiques
postoperatories de seguiment.
e Tractament de la DA en funcio del seu grau:
0 Grau l: no canvia el tractament.
0 Graull:
= antibioticoterapia i/o desbridament de ferida o abscés (a peu de
llit).
= antibioticoterapia i drenatge percutani.
0 Graulll:
= necessitat de reintervencié quirlrgica, que va constar de:

e drenatge quirdrgic
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e drenatge + estoma de proteccid

e reparacié anastomosi

e reparacid + estoma proteccio

e re-do anastomosis

e re-do anastomosis + estoma proteccid

e reseccié anastomosi + estoma terminal (ileostomia o
colostomia)

e Mortalitat deguda a DA (mortalitat <90 dies de la primera cirurgia).

6. CARACTERISTIQUES POSTOPERATORIES

Les variables postoperatories analitzades van ser les segiients:
e Estada hospitalaria (dies).
e Estada a Unitat de Medicina Intensiva (UMI) (dies).
e Reintervencid: data i nombre.
e Reingrés hospitalari.

e Mortalitat postoperatoria: exitus durant els 90 dies seglients a la cirurgia.

Les complicacions postoperatories recollides van ser les seglents:
a) Complicacions mediques:
e Respiratories infeccioses (pneumonia)
e Cardiologiques (arritmia cardiaca, infart de miocardi, insuficiéncia cardiaca)
e Retencid aguda d’orina
b) Complicacions quirurgiques:
e Infeccid de ferida
e Complicacions de paret abdominal:
- evisceracio o eventracié precog
e Complicacions intrabdominals:
- hemorragia (rectorragia, hematoma, sagnat intraperitoneal)
- ili paralitic

- DA
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Les complicacions postoperatories es van recollir durant els 60 dies seglients a la
intervencid quirdrgica i van ser classificades segons el grau de severitat descrit per

Clavien-Dindo i col. 82

7. SEGUIMENT
En el seguiment del pacient es van recollir i analitzar les dades seglents:
e Quimioterapia adjuvant: tipus, cicles.
e Supervivéncia global i periode lliure de malaltia.
e Recidiva:
0 local.
0 metastasica: fetge, pulmd, carcinomatosi, os, sistema nervids central.
e Estat vital del pacient a la finalitzacid de la recollida de dades.
e Temps de seguiment: data Ultim seguiment, perdua de seguiment.
e Data d’exitus.

e (Causa de defuncid.

Tots els pacients van ser avaluats, tractats i seguits segons els protocols vigents

de la practica clinica.

3.8 MODELS DE PREDICCIO DE DEHISCENCIA ANASTOMOTICA

MODELS DE PREDICCIO EXISTENTS

Dels models de prediccid de DA existents, tres van ser seleccionats per la seva
rellevancia en la literatura: un model classic (CLS), un model espanyol

(www.anastomoticleak.com) i el model més utilitzat en la practica clinica ( ACS NSQIP°

Surgical Risk Calculator ). Amb I'objectiu de demostrar la seva capacitat predictiva en la
nostra poblacié es va realizar doncs una validacié externa totalment independent de
cadascun d’ells 19,

Els estudis seleccionats es descriuen a continuacio:
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Colon Leakage Score (Dekker i col. °4, 2011)

El CLS score va ser publicat a partir d’'una poblacié de 126 pacients sotmesos a
colectomies esquerres (ja que aquest index només va ser dissenyat per a colectomia
esquerra, sigmoidectomia i reseccié rectal).

Inclou un total d” 11 variables: edat, sexe, ASA score, IMC, consum de tabac o
alcohol i Us corticoides (exclosos els inhalats), terapia neoadjuvant, cirurgia emergent o
amb complicacions previes a la cirurgia, distancia de I’'anastomosi al marge anal (cm),
procediments addicionals, pérdues sanguinies i transfusio de sang i duracio de la cirurgia.

El sumatori de la qualificacid donada a totes aquestes variables dona una
puntuacié per sobre de la qual una ostomia de proteccié o definitiva havia de ser
plantejada. El punt de tall fixat pel CLS score va ser d’ 11.

En la nostra mostra, en la variable “distancia al marge anal” es va assignar un valor
de 0, ja que els CR estava exclos de la poblacié. També es va assignar un valor de 0 en la
variable cirurgia urgent, ja que tots les pacients eren programats. A més, es va realitzar
una validacié externa incloent els pacients amb cirurgia de colon dret (hemicolectomia
dreta o hemicolectomia dreta ampliada), per tal de saber si aquest score és un bon

predictor de DA en aquest tipus de cirurgia.

anastomoticleak.com calculator online (Sammour i col. '®° 2016/Frasson i col. °°, 2015)

The anastomoticleak.com calculator és accessible online i va ser validada amb una
poblacid de 402 pacients sotmesos a colectomia per CC. Inclou 6 variables: sexe
(home/dona), IMC >30 kg/m? (si o no), Us d’anticoagulants orals (si o no, referint-se
Unicament a I'Us intraoperatori; els antiagregants també estan inclosos), proteines totals
en serum (valor preoperatori de 4-8 g/dL, en increments de 0,5 g/dL), nombre de llits de
I"hospital (100-1.500, en increments de 100 llits, fixat a 700 llits en la validacié publicada),
complicacions intraoperatories (si o no). La calculadora permet obtenir un percentatge
de risc de DA especific per a cada pacient.

En la nostra mostra, el nombre de llits es fa fixar en 400. Es van excloure tots
aquells pacients que no presentaven determinacié preoperatoria de proteines totals en

serum; finalment es van incloure 168 pacients del total de la mostra.

70

—
| —



Material i metodes

ACS NSQIP® Surgical Risk Calculator (American College of Surgeons National Surgical
Quality Improvement Program) (Bilimoria i col. °3, 2017)
The ACS NSQIP calculator és accessible online a través de

http://riskcalculator.facs.org . Va ser creada a través de les dades d’una mostra de 88.334

pacients sotmesos a cirurgia per CC. La determinacid del risc individual per la DA es
realitza usant les 20 variables seglients per a cada pacient: procediment quirdrgic, grup
d’edat, sexe, estatus funcional, cirurgia emergent, ASA score, Us d’esteroides, preséncia
d’ascitis, sepsia, dependéncia de ventilacié mecanica, cancer disseminat, DM, HTA que
requereix de tractament farmacologic, insuficiencia cardiaca congestiva, dispnea,
fumador actiu durant I'Ultim any, MPOC severa, dialisi, insuficiencia renal aguda i IMC. La
calculadora permet obtenir un percentatge de risc de DA especific per a cada pacient.
En la nostra mostra, els nostres pacients no van presentar cirurgia urgent, sépsia,
dependéncia de ventilacid mecanica o insuficiencia renal aguda ja que es tractava de

cirurgia electiva de CC.

DISSENY DEL NOSTRE MODEL DE PREDICCIO | MIDA DE LA MOSTRA

El disseny escollit per elaborar un model de prediccid de DA en pacient amb CC

en la nostra poblacié va ser un estudi de cohorts retrospectives.

MIDA DE LA MOSTRA

La mida de la mostra va ser determinada pel primer objectiu del treball,
identificar variables demografiques, preoperatories i intraoperatories associades amb la
DA. Malgrat I'abséncia d'enfocaments generalment acceptats per estimar els requisits de
mida de la mostra per a derivacions i estudis de validacié de models de prediccié de riscos
106 Sobre la base d'algunes investigacions empiriques una regla general és tenir 10-15
esdeveniments per variable (EPV) per produir estimacions estables 77109 Per tant,
assumint una taxa de dehiscencia d’un 7% i avaluant almenys 9 predictors potencials, 359
pacients son necessaris per obtenir estimacions estables. Tamany assolit amb el nostre

ndmero de pacients inicial.
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3.9 ANALISI ESTADISTICA

L’analisi descriptiu de les variables en estudi es va presentar com a mediana (rang
interquartilic (RIQ)) en les variables continues i freqlencies i percentatges per a variables
categoriques. L'analisi descriptiu de les caracteristiques demografiques, cliniques i
intraoperatories dels pacients es va realitzar en funcié dels grups “Dehiscéncia Si” i
“Dehiscencia No”. Les diferéencies estadistiques entre grups es van avaluar utilitzant la
prova y-quadrat o la prova exacta de Fisher per a variables categoriques, la prova t de
Student es va utilitzar per a variables continues amb distribucié normal i la prova U de
Mann-Whitney per a la distribucié no normal. La suposicié de distribucié normal es va
avaluar amb el test de Kolmogorov-Smirnov.

Les associacions entre DA i variables preoperatories es van realitzar mitjancant
regressio logistica univariada (relacid de probabilitats crua (no ajustada)). Les variables
significatives amb p<0,20 en regressio logistica no ajustada es van incloure en 'analisi de
regressio logistica multivariant per generar ratios de probabilitat ajustades. Per al model
logistic informem de les odds ratio (OR), interval de confianca (IC) del 95% i p-valors
associats.

El calibratge general es resumeix utilitzant la prova de bondat d'ajust de Hosmer-
Lemeshow i I'area sota la corba ROC (AUC, per les seves sigles en anglées) es va utilitzar
com a mesura de discriminacié. La validacié interna del model es va avaluar mitjangcant
la validacio creuada k-fold per a I'AUC, que s'implementa en un modul STATA anomenat
CVAUROC 19, La validacié externa de les calculadores existents es va analitzar mitjancant
I’AUC respecte la nostra variable depenent, determinant aixi mateix la sensibilitat,
especificitat, rad de versemblanca positiu, rad de versemblanca negatiu i exactitud.

L’analisi de supervivencia es va realitzar mitjancant I'estimacio de Kaplan-Meier.
Es va emprar la prova de rangs logaritmics (log-rank) per avaluar si les diferencies
observades en dues corbes de supervivéncia poden ser explicades o no per |'atzar. Per
tots els test, es va considerar a.=0,05 com nivell de significacié estadistica.

L'analisi estadistica es va realitzar utilitzant SPSS V.25 (IBM, Nova York, EUA) i
STATAIC 13.
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Tots els informes es van realitzar d'acord amb la recent declaracié TRIPOD
(Informes transparents d'un model de prediccio multivariable per al pronostic o

diagnostic individual) per a models de prediccié multivariables 1%,

3.10 ETICA | CONFIDENCIALITAT

Aguest estudi va ser realitzat dins el marc de la Declaracié de Helsinki i les guies
de “bona practica clinica” i va ser aprovat pel Comité d’Etica d’Investigacié Clinica de
I"'HUDJTG el dia 23 de marg del 2015 (Céd. DA C COLON 2015.039).

Tota lainformacié de I'estudi va ser tractada de forma confidencial i segons el que
estableix la Llei Organica 3/2018, de 5 de desembre, de Proteccié de Dades de Caracter

Personal i garantia dels drets digitals 1%,

DIFUSIO DELS RESULTATS

El treball presentat és original. Les dades i resultats de I'estudi poden ser divulgats
a través de comunicacions o posters en congressos cientifics o publicats en revistes

mediques especialitzades nacionals i/o internacionals.

AJUDES ECONOMIQUES | CONFLICTES D’INTERES

No es va sol-licitar cap tipus d’ajuda economica per a realitzar aquest estudi.

No hi ha conflictes d’interes per part de cap dels participants.
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4. RESULTATS

4.1 ANALISI DESCRIPTIU DE LES CARACTERISTIQUES DE LA MOSTRA

La poblacid d’estudi va quedar formada per 434 pacients amb adenocarcinoma
de colon intervinguts de forma electiva i amb intencid radical, en els quals es va realitzar
una reseccio intestinal i anastomosi primaria a la Unitat de Cirurgia Colorectal de
I"THUDJTG, durant un periode compreés entre I'1 de gener del 2014 i el 31 de desembre
del 2021 (Figura 13).

n=434
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Ne de pacients amb CC de I'estudi

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Figura 13 . Distribucié anual dels pacients que formen la poblacié d’estudi.

VARIABLES DEMOGRAFIQUES, ANTECEDENTS PERSONALS | COMORBIDITATS

La mediana d’edat dels pacients va ser 69 anys, amb un RIQ de 62 a 77 anys,
trobant-se quasi un terg de la poblacio intervinguda per CC per sobre dels 75 anys. Enla
distribucio per sexe, el 61,5% (267 pacients) eren homes i el 38,5% (168 pacients) eren
dones. La mediana de I'I/MC va ser de 27 kg/m?, amb un RIQ de 24 a 31. Quasi un terg, el
28,0% (121 pacients) tenien un IMC > 30 kg/m?.

El 15,4% (67 pacients) presentaven al-lérgies medicamentoses. La més freqlient
va ser als antibiotics amb un 10,4% (45 pacients) dins de la qual destaca I'al-lergia a la
penicil-lina amb un 6,0% (26 pacients). La segona al-lergia més freqient va ser al

metamizol, amb un 2,3% (10 pacients).
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El 13,8% (60 pacients) eren fumadors i un 33,4 % (145 pacients) ex-fumadors des
de feia un minim de 6 mesos. El 21,4% (93 pacients) eren consumidors d’alcohol i el 2,5%
(11 pacients) eren ex-consumidors d’alcohol des de feia un minim de 6 mesos. Un 9,4%
(41 pacients) prenien anticoagulantsiun 6,5% (28 pacients) eren tractats amb corticoides
oimmunosupressors en el moment de ser considerats candidats per a la cirurgia. El 84,3%

(366 pacients) tenien una classificacié ASA IlI-I1V.

Pel que fa a les comorbiditats, d’entre tots els pacients el 46,5% (202 pacients)
presentaven HTA, el 24,9% (108 pacients) patia malaltia cardiovascular, el 23,5% (102
pacients) tenien DM, el 11,8% (51 pacients) estaven afectes de MPOC i el 7,6% (33
pacients) de SAHOS i ja en menor frequencia, el 7,1% (31 pacients) d’insuficiencia renal

cronica (IRC) i un 5,5% (25 pacients) de malaltia inflamatoria intestinal (MlI).

El 40,3% (175 pacients) presentaven almenys una cirurgia abdominal prévia.
D’aquests, el 22,9% (40 pacients) presentaven 2 cirurgies abdominals prévies i només el

2,9 (5 pacients) presentaven >3 cirurgies abdominals previes (Taula 12).

Taula 12. Distribucié de la cirurgia abdominal prévia

Cirurgia abdominal prévia N=434
n (%)
Si 175 (40,3)
No 259 (59,7)
<2 135 (77,1)
>2 40 (22,9)
<3 170 (97,1)
>3 5(2,9)

A la Taula 13 es detallen les cirurgies abdominals previes que presentaven els

pacients i que es mostren agrupades per especialitats i subespecialitats.

La Taula 14 mostra un resum de les variables demografiques, antecedents
personals i comorbiditats dels pacients expressades en percentatge de pacients sobre el

total (%).
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Taula 13. Distribucio del tipus de cirurgia abdominal previa.

Tipus de cirurgia abdominal prévia N=208
n (%)
L. Si 18 (8,7)
Urologica No 190 (91,3)
Ginecologica ° )
g NoO 172 (82,7)
. Si 48(23,1)
Paret abdominal No 160 (76,9)
— Si 61 (29,3)
Hepatica No 147 (70,7)
N Si 8(3,8)
Gastrica No 200(96,2)
I Si 59 (28,4)
Apendicitis No 149 (71,6)
. . Si 16 (7,7)
Cirurgia colorectal No 192 (92,3)
. . Si 3(1,4)
Altres cirurgies No 205 (98,6)

Taula 14. Caracteristiques sociodemografiques i antecedents personals del pacients en

estudi.

Variables sociodemografiques i N=434

antecedent personals n (%)
<75 292 (67,3)
Edat (anys) >75 142 (32,7)
Sexe Homes 267 (61,5)
Dones 168 (38,5)
, <30 311 (72,0)
IMC (ke/m?) >30 121 (28,0)
No fumador 229 (52,8)
Tabac Ex-fumador (=6 mesos) 145 (33,4)
Fumador actual 60 (13,8)
Sense consum 330 (76,0)

Alcohol Ex-consum alcohol (=6 mesos) 11 (2,5)
Consum alcohol actual 93 (21,4)

ASA | 6(14)

ASA I 62 (14,3)
ASA ASA Il 326 (75,1)
ASA IV 40 (9,2)

. Si 41 (9,4)
Us d’anticoagulants No 393 (90,6)

. L . Si 28 (6,5)
Us de corticoides o immunosupressors NG 406 (93,5)
Si 232 (53,5)
HTA No 202 (46,5)
. . Si 108 (24,9)
Malaltia cardiovascular No 326 (75,1)
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Variables sociodemografiques i N=434
antecedent personals n (%)
Si 51(11,8)
MPOC No 383 (88,2)
Si 33(7,6)
SAHOS No 401 (92,4)
N . Si 102 (23,5)
Diabetis mellitus No 332 (76.5)
Insuficiéncia renal cronica S 31(7,1)
No 403 (92,9)
Malaltia inflamatoria intestinal (M) S 25(5,8)
No 409 (94,2)
_— . - Si 175 (40,3)
Cirurgia abdominal prévia No 259 (59,7)
_— - Si 16 (3,7)
Cirurgia colorectal prévia No 418 (96,3)

(Cont. Taula 14)

VALORS ANALITICS PREOPERATORIS

La Taula 15 mostra els parametres analitics preoperatoris i la prevalenca

d’alteracions. El valor de CEA preoperatori va tenir una mediana de 3 g/mL (RIQ: 2-6). El

28,5% (89 pacients) van tenir un valor de CEA >

5 g/mL. El valor d’hemoglobina

preoperatori va tenir una mediana de 13 g/dL (RIQ: 11-14). El 13,4% (51 pacients) van

tenir un valor d’hemoglobina < 10 g/dL. El valor de proteines totals preoperatori va tenir

una mediana de 4 mEqu/L (RIQ: 4-4). El 45,8% (77 pacients) van tenir un valor de

proteines totals < 7 mg/dL. El valor d’albumina preoperatori va tenir una mediana de 4

mEqu/L (RIQ: 4-4). El 5,5% (11 pacients) van tenir un valor d’albdmina < 3,5 g/dL. Cal

destacar pero, que els valor de les proteines totals i de I'albimina només van poder ser

recollits en el 38,7% (168 pacients) del total de la mostra.

Taula 15. Parametres analitics preoperatoris i freqiéncia d’alteracions d’aquests

parametres.
Variables analitiques N=434
CEA (ng/mL)
Mediana (RIQ) 3(2-6)
<5 223 (71,5)
>5 89 (28,5)
CA 19.9 (U/mL)
Mediana (RIQ) 10 (5-18)
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Variables analitiques N=434
Hemoglobina (g/dL)

Mediana (RIQ) 13 (11-14)
<10 51 (13,4)
> 10 330 (86,6)
Plaquetes (1023/mcL)

Mediana (RIQ) 249 (197,3-309)
Leucocits (1073/mcL)

Mediana (RIQ) 7 (6-8)
<10 341 (89,5)
> 10 40 (10,5)
Creatinina (mg/dL)

Mediana (RIQ) 1(1-1)
<1,4 359 (95,2)
>1,4 18 (4,8)
Urea (mg/dL)

Mediana (RIQ) 35 (28-42)
<50 141 (88,1)
> 50 19 (11,9)
Na (mEqu/L)

Mediana (RIQ) 142 (140-144)
K (mEqu/L)

Mediana (RIQ) 5 (4-5)
<55 359 (95,2)
>55 18 (4,8)
Proteines totals (mg/dL) (n=168)

Mediana (RIQ) 4 (4-4)
<7 77 (45,8)
>7 91 (54,2)
Albumina (mg/dL) (n=168)

Mediana (RIQ) 4 (4-4)
<35 11 (5,5)
>35 189 (94,5)

(Cont. Taula 15)

VARIABLES CLINIQUES PREOPERATORIES | LOCALITZACIO DEL TUMOR

El 42,7% dels tumors estaven localitzats en el colon dret (apendix, valvula
ileocecal, cec, colon ascendent i angle hepatic), 5,5% en el colon transvers, 10,4% en el
colon esquerre (angle esplénic del colon i colon esquerre) i 35,9% en el sigma. El 5,5%
restants (24 pacients) es presenten amb tumors de colon sincronics en dos localitzacions

diferents (Taula 16).

El 15,2 % (66 pacients) presentaven MH sincroniques en el moment del diagnostic
del CC, dels quals un 8,8% (38 pacients) van rebre tractament quimioterapic abans de la
cirurgia del coloniun 7,1% (31 pacients) van ser intervinguts préeviament de les MH (Taula

16).
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Taula 16. Variables preoperatories i localitzacio del tumor dels pacients en estudi.

. . . N=434
Variables cliniques i tumorals n (%)
Apendix 2 (0,5)
Valvula ileo-cecal 5(1,2)
Cec 69 (15,9)
Colon ascendent 76 (17,5)
Localitzacié del tumor Angle hepatic del colon 33(7,6)
Colon transvers 24 (5,5)
Angle esplénic del colon 20 (4,6)
Colon esquerre 25 (5,8)
Colon sigmoide 156 (35,9)
Sincronics (2 localitzacions) 24 (5,5)
Colon ascendent 185 (42,6)
Localitzacié del tumor C9Ion transvers 24 (5,5)
(agrupada) C(\)I0n e.squerre 45 (10,4)
Colon sigmoide 156 (35,9)
Sincronics (2 localitzacions) 24 (5,5)
N . o T Si 66 (15,2)
Metastasis hepatiques sincroniques No 368 (84,9)
. . . Si 38 (8,8)
Tractament quimioterapic neoadjuvant No 396 (91,2)
Cirurgia prévia de les metastasis Si 31(7,1)
hepatiques No 403 (92,9)

VARIABLES DEPENDENTS DE LA CIRURGIA

TECNICA QUIRURGICA

Del total de 434 cirurgies realitzades,

la técnica quirdrgica va ser una

hemicolectomia dreta en el 42,9% (186 cirurgies), una sigmoidectomia en el 32,9% (143
cirurgies), una colectomia total en el 8,8% (38 cirurgies), una hemicolectomia esquerra
en el 4,1% (18 cirurgies), una colectomia subtotal en el 4,1% (18 cirurgies), una
hemicolectomia dreta ampliada en el 3,7% (16 cirurgies) i una colectomia esquerra

segmentaria en el 3,2% (14 cirurgies).

Durant I'estudi, en 6 pacients amb CC dret es va realitzar una limfadenectomia
tipus D3: en 3 pacients es va associar a una hemicolectomia dreta i en 3 a una

hemicolectomia dreta ampliada.

Els resultats relacionats amb la técnica quirdrgica i altres variables operatories

que es descriuen a continuacio.
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VIA D’ABORDATGE

La via d’abordatge principal va ser la laparoscopia en el 82,7% (359 cirurgies),
seguida de la laparotomia en el 9,9% (43 cirurgies) i la robotica en el 7,4% (32 cirurgies).
La cirurgia robotica en la Unitat de Cirurgia Colorrectal de ’'HUDJTG es va iniciar el 2018,

tal com queda reflectit en la Figura 14.

Via Abordatge

B LAPAROSCOPIA° m ROBOT m LAPARATOMIA

100 -

o] BE EZ 108 85 85 s
80 -
70 A
60 -
50 -
40 -
30 A
20 A

Via d'abordatge quirurgic (%)

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Figura 14. Via d’abordatge quirdrgic segons any.

En I'abordatge robotic, les tecniques realitzades van ser I"hemicolectomia dreta i
la sigmoidectomia majoritariament, sobretot en el context de corba d’aprenentatge dels
cirurgians colorectals. Posteriorment, I'abordatge robotic en el CC s’ha mantingut en I’
hemicolectomia dreta associada a limfadenectomia D3 i en les tecniques descrites

anteriorment en funcié de la disponibilitat d’aquest abordatge, tal com es mostra en la

Taula 17.
Taula 17. Tecnica quirdrgica en cirurgia robotica.
Any Técnica quirdrgica robotica N=32
2018 H'em|cvolectom'|a dreta 2
Sigmoidectomia 1
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Any Teécnica quirdrgica robotica

N

=32

2019

Hemicolectomia dreta
Sigmoidectomia

Hemicolectomia dreta
Hemicolectomia dreta ampliada
2020 Hemicolectomia esquerra
Sigmoidectomia

Colectomia subtotal

2021

Hemicolectomia dreta
Sigmoidectomia

U Uk, OO DWW

(Cont. Taula 17)

TIPUS D’ANASTOMOSI INTESTINAL

El 95,2% de les anastomosis (413 anastomosis) van ser mecaniques i el 4,8% (21

anastomosis) manuals. Pel que fa a la lateralitat del budell en la confeccid de la sutura, el

53,7% (233 anastomosis) van ser terminolaterals, el 36,2% (157 anastomosis) van ser

terminoterminals i el 10,1% (44 anastomosis) van ser laterolaterals.

TEMPS QUIRURGIC

El temps mig operatoriva ser de 160 min (RIQ: 125-198,5). EI 61,8% (268 cirurgies)

van tenir un temps quirurgic inferior a 180 minutsi el 38,2% (166 cirurgies) va ser superior

a 180 min. En el 48,8% (210 cirurgies) es va deixar drenatge quirurgic.

GEST QUIRURGIC ASSOCIAT

En un 6,7% (29 cirurgies) la técnica quirurgica es va associar a un o més gestos

quirdrgics detallats en la Taula 18.

Taula 18. Gest quirurgic associat a la cirurgia.

Gest quirdrgic N=23
n (%)
; L Si 6(20,7)
Ginecologic No 23 (79,3)
_ S 3(10,3)
Hepatic No 26 (89,7)
. S 5(17,2)
Paret abdominal No 24 (82,8)
L Si 8(27,6)
Urologic No 21(72,4)
LI H SI 6 (20'7)
Reseccio d’organ abdominal o budell No 23(72,3)
Esplenectomia N o
P No 28 (96,6)
Reparacié anastomosis o S
p No 28 (89,7)
(g4 )
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COMPLICACIO INTRAOPERATORIA

En el 4,1% (18 cirurgies) hi va haver algun tipus de complicacié intraoperatoria, la
més freqlent de les quals va ser el sagnat, en un 33,3% (6 cirurgies). Aquestes

complicacions es mostren en la Taula 19.

Taula 19. Tipus de complicacié intraoperatoria.

Tipus de complicacié N=18
P p n (%)
i6 Si 3(16,7)
Perforacié nansa o budell No 15(85.3)
Hemorragia Si 6(33,3)
i No 12 (66,7)
i Si 3(16,7)
Perforacié del tumor No 15 (393)
.y Si 1(5,6)
Perforacié bufeta No 17 o)
Complicacié anastomosis S 4(22,2)
P No 14 (77,8)
Isquémia plastia St 1(5,6)
| i No 17 (94,4)

En els quatre pacients que van patir una complicacié a nivell de I"'anastomosi
aquesta va ser per un dels motius seglents: test de fuga d’aire positiu (1 pacient),
deserosament a nivell de I'anastomosi (1 pacient), isquémia del segment més distal de la
plastia (1 pacient) i twist de la plastia (1 pacient). L’anastomosi va ser reparada en els dos
primers pacients i refeta de nou en els 2 Ultims. Cap d’ells va presentar DA en el

postoperatori.

Només en un 4,8% (21 pacients) es va recollir un sagnat intraoperatori superior o
igual als 200 cc. La transfusid preoperatoria (durant la cirurgia o en les primers 24h
postoperatories) es va realitzar en el 3,5% (15 pacients). De forma global, la transfusié en

tot el postoperatori es va realitzar en el 16,6% (72 pacients).

CONVERSIO

La conversié a laparotomia mitja és va produir en un 10,4% (45 cirurgies) dels
casos de cirurgia laparoscopica o robotica (Taula 20). En el 82,2% (37 cirurgies) la

conversio es va considerar programada per una de les causes seglients:
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e Dificultat anestésica (dificultat en la ventilacié del pacient) en el 6,7% (3 pacients).

e Seguretat oncologica (mida tumoral gran, risc de perforacié tumoral o infiltracié
d’estructures veines) en el 24,4% (11 pacients).

e Dificultat técnica (mala visi6 o dificultat en la disseccid i identificacio

d’estructures) en el 51,1% (23 pacients).
En el 17,8% (8 pacients) la conversié va ser urgent o emergent degut a:

e Perforacio de viscera buida (nansa d’intesti prim o bufeta de I'orina) en el 4,4% (2
pacients).

e Perforacio tumoral en el 4,4% (2 pacients).

e [squemia de la plastia en el 2,2% (1 pacient).

e Hemorragia en el 6,7% (3 pacients).

Taula 20. Causes de conversio a laparotomia mitja

Conversi6 N=45
n (%)
Conversi6 programada Dificultat anestesica 3(6,7)
Seguretat oncologica 11 (24,4)
Dificultat tecnica 23 (51,1)
Conversi6 urgent Perforacio nansa budell 2 (4,4)
Perforacio tumor 2 (4,4)
Isquemia plastia 1(2,2)
Hemorragia 3(6,7)

EL “FACTOR CIRURGIA”

Pel que fa al “factor cirurgia”, es van realitzar dues classificacions: una d’agrupada
segons 'experiéncia i especialitzacid del cirurgia i una altra de forma individualitzada,
assignant un numero exacte a cada cirurgia. En el 95,4% (414 cirurgies) el cirurgia formava
part de la Unitat de Cirurgia Colorectal, tenint una taxa agrupada de DA del 6,5% (27
pacients) mentre que només el 4,6% (20 cirurgies) les va dur a terme un resident

tutoritzat, amb una taxa de DA del 5% (1 pacient) (Taula 21).
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Taula 21. Descripcio del factor cirurgia en la DA.

Factor cirurgia agrupat Intervencions sense DA Intervencions amb DA
n=406 n=28
Cirurgia colorectal (n=414) 387 (93,5) 27 (6,5)
Cirurgia resident (n=20) 19 (95) 1(5)

Cal destacar que durant els anys 2014-2020, 11 cirurgians van formar part de la

Unitat de Cirurgia Colorectal. El cirurgia que més reseccions coloniques havia realitzat va

ser el cirurgia n? 4, amb un 14,7% (64 intervencions) del total i una taxa de DA del 9,4%.

El nombre de cirurgies realitzades i la taxa individual de cada cirurgia es resumeix en la

Taula 22.

Taula 22. Distribucié de les intervencions amb i sense DA en funcid del cirurgia.

- N o T . Intervencions sense DA Intervencions amb DA
Factor cirurgia individualitzat

n=406 n=28
Cirurgia 1 (n=17) 17 (100) 0(0)
Cirurgia 2 (n=21) 9(90,5) 2(9,5)
Cirurgia 3 (n=22) 22 (100) 0(0)
Cirurgia 4 (n=64) 58 (90,6) 6 (9,4)
Cirurgia 5 (n=43) 40 (93,0) 3(7,0)
Cirurgia 6 (n=48) 44 (91,7) 4(8,3)
Cirurgia 7 (n=60) 58 (96,7) 2(3,3)
Cirurgia 8 (n=51) 48 (94,1) 3(5,9)
Cirurgia 9 (n=29) 27 (93,1) 2 (6,9)
Cirurgia 10 (n=26) 24 (92,3) 2(7,7)
Cirurgia 11 (n=26) 25(96,2) 1(3,8)
Cirurgia 12 (n=7) 5(71,4) 2 (28,6)
Cirurgia resident (n=20) 19 (95) 1(5)

La Taula 23 mostra un resum de les variables operatories analitzades en els 434

pacients incloses a I'estudi.

Taula 23. Distribucio de les variables operatories.

Variables operatories i
n (%)

Hemicolectomia dreta 186 (42,9)
Hemicolectomia dreta ampliada 16 (3,7)
Hemicolectomia esquerra 18 (4,1)

Técnica quirdrgica Colectomia esquerra segmentaria 14 (3,2)
Sigmoidectomia 143 (32,9)
Colectomia subtotal 18 (4,1)
Colectomia total 38 (8,8)
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Variables operatories i
n (%)
Laparotomica 43(9,9)
Via d’abordatge Laparoscopica 359 (82,7)
Robotica 32(7,4)
., . Si 45 (10,4)
Conversi6 a laparotomia NoO 389 (39,6)
Gest quirargic associat S 29(6,7)
No 405 (93,3)
. , . Mecanica 413 (95,2)
Tipus d’anastomosi Manual 21 (4.8)
Terminoterminal 157 (36,2)
Lateralitat de I'anastomosi Laterolateral 44 (10,1)
Terminolateral 233 (53,7)
Temps quirtirgic <180 min 268 (61,8)
> 180 min 166 (38,2)
Drenatge quirlrgic S 210 (48,4)
No 224 (51,6)
Complicacié intraoperatoria S 18(4,1)
No 417 (95,9)
. . <200mL 413 (95,2)
Sagnat intraoperatori > 200mL 21(4,8)
Transfusid sang peroperatoria S 15(3,5)
No 419 (96,5)
Cirurgi Colorectal 414 (95,4)
Resident 20 (4,6)

(Cont. Taula 23)

VARIABLES RELACIONADES AMB L’ANATOMIA PATOLOGICA

En quan a I'estadi tumoral, el 28,8% (125 pacients) es trobaven en estadi |, el

30,6% (133 pacients) en estadi Il, el 32,0% (139 pacients) en estadi Ill i el 8,6% (37

pacients) en estadi IV (Taula 24). El nombre de ganglis aillats en cada cirurgia té una

mediana de 32, doncs es manté dins els estandards de qualitat actuals (> 12 ganglis).

Dos pacients presentaven pTO. Aix0 s’entén ja que d’entrada presentaven MH,

doncs estadi IV, pel que havien

aconseguint una resposta completa tumoral,

anatomopatologic.
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Taula 24. Variables anatomopatologiques dels pacients inclosos a I'estudi.

Variables anatomopatologiques N=434
n (%)

| 125 (28,8)
lIA 112 (25,8)
IIB 17 (3,9)
lic 4(0,9)

Estadificacié tumoral A 24 (5,5)
1B 100 (23,0)
e 15 (3,5)
\% 37 (8,6)
pTO 2(0,5)
pT1 76 (17,5)

pT pT2 77 (17,7)
pT3 217 (50,0)
pT4 62 (14,3)
pNO 273 (62,9)

pN pN1 105 (24,2)
pN2 56 (12,9)

Numero ganglis aillats, Mediana (RIQ) 32 (21-46)

Numero ganglis afectes, Mediana (RIQ) 0(0-1)

Ratio ganglis afectes/ganglis aillats, Mediana (RIQ) 0 (0-0,04)

Longitud de la pega (cm), Mediana (RIQ) 27,5 (20-43)

Longitud del tumor (cm), Mediana (RIQ) 4 (2-5)

Gruix del tumor (cm), Mediana (RIQ) 3 (2-4)

4.2 ANALISI DESCRIPTIU DE LES VARIABLES POSTOPERATORIES

En aquest apartat, cal recordar que per als calculs de les variables postoperatories

s’han tingut en compte també els pacients amb DA.

El 47,9% (208 pacients) van rebre tractament quimioterapic adjuvant. Un 2,1% (9

pacients) van ser considerats candidats a tractament quimioterapic adjuvant pero van ser

exitus abans de l'inici del mateix.

El 82,0% (356 pacients) van seguir el protocol fast-track durant el postoperatori.

En el 18,0% (78 pacients) restant, aquest no es va seguir per indicacié del cirurgia o per

causa medica del pacient (intolerancia alimentaria amb nausees i vomits com a causa

principal).
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Durant l'ingrés, un 35,5% (154 pacients) van patir alguna complicacié. El 30,6%
(133 pacients) van tenir complicacions quirurgiques i el 12% (52 pacients) van tenir
complicacions mediques. En la Taula 25 es mostra un resum d’agquestes complicacions

mediques i quirdrgiques més freqlents en el postoperatori.

Taula 25. Complicacions médiques i quirdrgiques més freqlents en el postoperatori.

Complicacions postoperatories: N=434
n (%)
e Si 25 (5,8)
Infeccid ferida No 409 (94,2)
Evisceracié S 2(05)
No 432 (99,5)
Ili paralitic S 71(16,4)
Complicacions P No 363 (83,6)
quirdrgiques L . Si 7(1,6)
Hemorragia intrabdominal No 427 (98,4)
. Si 34(7,8)
Rectorragia No 400 (92,2)
Si 28 (6,5)
DA No 406 (93,5)
Carioldgiques S 14(3.2)
glq No 420 (96,8)
. o o _ Si 8(1,8)
Complicacions médiques | Respiratories infeccioses No 426 (98,2)
., o Si 5(1,2)
Retencio aguda d’orina No 429 (98,3)

Pel que fa a les rectorragies associades a I'anastomosi, en el 35,3% (12 pacients)
no es va realitzar cap actuacio ja que van cedir espontaniament, el 38,2% (13 pacients)
van rebre transfusié de concentrats d’hematies, el 5,9% (2 pacients) van requerir injeccid
local d’adrenalinaien un 32,4% (11 pacients) es va col-locar un clip hemostatic en el punt
del sagnat anastomotic com es mostra a la Taula 26.

Taula 26. Tractament de les rectorragies associades a I'anastomosi.

Tractament de les rectorragies N=34
n (%)
- Si 12 (35,3)
No actuacié No 22 (64,7)
- Si 9(26,5)
Transfusié No 25 (73,5)
Injeccioé adrenalina N gy
] No 33(97,1)
., . Si 6(17,7)
Col-locacié de clips No 28(82,3)
o Si 4(11,8)
Transfusid + clips No 30 (88,2)
_ _ Si 1(2,9)
Adrenalina + clips No 33(97,1)
[ 90 )
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En quan a la gravetat, el 27,9% (121 pacients) van tenir complicacions amb un
grau de Dindo Clavien <3A, mentre que el 7,6% (33 pacients) van tenir un grau de Dindo
Clavien >3A. EI 6,2% (27 pacients) va requerir reintervencio durant el postoperatori (Taula
27). La mortalitat global en el postoperatori immediat va ser de 1,2% (5 pacients) (Taula

27). U'estada hospitalaria va tenir una mediana de 6 dies (RIQ: 5-9).

Taula 27. Morbimortalitat del postoperatori immediat.

Morbimortalitat immediata N

n (%)
Complicacions ° )
p NoO 280 (64,5)
Complicacions quirurgiques S 21500
p q 8iq No 301 (69,4)
Complicacions mediques o )
p q NoO 360 (82,9)
0 280 (64,5)

| 40 (9,2)

I 75 (17,3)

_ _ A 6(1,4)
Dindo Clavien B 14 (3,2)
IVA 10 (2,3)

VB 4(0,9)

Vv 5(1,2)

Reintervencié ° e
No 407 (93,8)

. Si 5(1,2)
Exitus No 429 (98,8)

La morbimortalitat a 30, 60 i 90 dies es pot veure a la Taula 28. En concret, la taxa de
reingrés va ser de 7,4% (32 pacients) als 30 dies, 8,1% (35 pacients) als 60 dies i del 8,8%
(38 pacients) als 90 dies. La mortalitat global va ser de 1,6% (7 pacients) als 30 dies, 2,1%

(9 pacients) als 60 dies i no va presentar canvis als 90 dies.

Taula 28. Morbimortalitat als 30 dies, 60 dies i 90 dies.

Morbimortalitat 30d, 60d i 90d l\:1=(15:)4
0

Si 32(7,4)
Re-ingrés als 30 dies No 400 (92,6)

Si 7(1,6)
Mortalitat als 30 dies No 427 (98,4)

Si 35(8,1)
Re-ingrés als 60 dies No 397 (91,9)
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Morbimortalitat 30d, 60d i 90d l\:1=(15:)4
0
Si 9(2,1)
Mortalitat als 60 dies No 425 (97,9)
Si 38(8,8)
Re-ingrés als 90 dies No 394 (91,2)
' ' Si 9(2,1)
Mortalitat als 90 dies No 425 (97,9)

(Cont. Taula 28)

La Taula 29 mostra els parametres analitics postoperatoris entre el primer i el

cinqué dia. En destaca uns valors de leucocits de mediana 10,3 10*3/mcL (RIQ: 9,3-12,7)

al primer dia i 7,2 10*3/mcL (RIQ: 5,9-9,1) al cinque dia postoperatori; com també un

valor de PCR de mediana 6,3 mg/dL (RIQ: 2,9-10,3) al primer dia i de 4,7 mg/dL (RIQ: 2,2-

11) al cinquée dia postoperatori.

Taula 29. Parametres analitics postoperatoris entre el primer i el cinque dia.

DIA1
Mediana (RIQ)

DIA3
Mediana (RIQ)

DIA4
Mediana (RIQ)

DIAS
Mediana (RIQ)

Hemoglobina (ng/mL)

10,6 (9,6-12)

10,4 (9,3-11,7)

10,9 (9,7-12,2)

10,7 (9,5-11,9)

Plaquetes (1073/mcL) 199 (162-252) 199 (162-256) | 218 (171-267,5) | 231 (182-282,8)
Leucdcits (1073(mclL) 10,3 (9,3-12,7) 8,2 (6,5-10,2) 6,9 (5,6-8,5) 7,2(5,9-9,1)
TP (%) 75 (68-81) 82 (73-90,3) 89 (79,8-97) 90 (82-99)
INR 1,2 (1,1-1,3) 1,14 (1,1-1,2) 1,1(1-1,2) 1,1(1-1,2)
TTPA (segons) 30,3(28,3-32,8) | 30,9(28,9-33,3) | 30,9(28,9-33,3) | 31,1(29,3-33,1)
Creatinina (mg/dL) 0,69 (0,54-0,92) | 0,67 (0,55-0,93) 0,7 (0,6-0,9) 0,8 (0,6-1)
Urea (mg/dL) 25 (18-35,3) 21,5 (15,3-33,8) 23 (16,8-36) 29,2 (25,5-44)

Na (mEq/L) 139 (137-141) 141 (138-143) 141 (139-143) | 141(139-143,3)

K (mEq/L) 3,8(3,5-4,1) 3,8(3,5-4,1) 3,9 (3,6-4,2) 3,9 (3,5-4,2)

Proteines totals (mg/dL) 5,2 (4,9-5,4) 5,5 (4,7-6,1) 5,4 (4,9-5,7) 5,1(4,7-5,7)

Albumina mg/dL) 3,1(2,8-3,4) 3,2(2,9-3,8) 3,1(2,8-3,4) 3,1(2,6-3,4)

Procalcitonina (ng/mL) 0,35 (0,15-2,2) 0,39 (0,2-2,6) 0,2 (0,1-0,6) 0,3 (0,1-2)

PCR (mg/dL) 6,3 (2,9-10,3) 7,3 (3,9-12,5) 5(2,8-10,3) 4,7 (2,2-11)
(2]
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4.3 SUBANALISI DEL GRUP DE PACIENTS AMB DEHISENCIA ANASTOMOTICA

La incidencia de la DA va ser del 6,5% (28 pacients). No es van realitzar proves
d’imatge de forma rutinaria en el postoperatori. En tots els casos on la DA va ser
diagnosticada va ser tractada, ja que el pacient estava simptomatic. Aixi doncs, no es van
observar casos incidents de la DA subclinica o grau A; la incidencia de DA de grau B va ser

de 1,8% (8 pacients) i la del grau C va ser de 4,6% (20 pacients).

La distribucié de la DA, segons la localitzacié del tumor, va ser del 35% (7 DA) en
I'angle espléenic, 16,7% (4 DA) en el colon transvers, 9,1% (3 DA) en I'angle hepatic, 8% (2
DA) en el colon descendent, 5,8% (4 DA) en el cec, 3,8% (6 DA) en el sigma i 2,6% (2 DA)

en el colon ascendent (Figura 15; Taula 30).

Figura 15. Distribucié de la DA segons la localitzacié del tumor (% de DA sobre el total de tumors

localitzats en cada regio del colon). Realitzat per Santi Campos Saqués.

AIC: arteria ileocolica. VIC: vena ileocolica. ACD: arteria colica dreta. VCD: vena colica dreta. VCDS: vena
colica dreta superior. ACM: artéria colica mitja. VMS: vena mesentérica superior. AMS: arteria mesenteérica
superior. ACE: arteria colica esquerra. ARS: artéria rectal superior.
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Segons la tecnica quirurgica, el percentatge de DA va ser del 28,6% en la colectomia
esquerra segmentaria, 22,2% en la colectomia subtotal, 15,8% en |'hemicolecotmia
esquerra, 6,3% en I'lhemicolectomia dreta ampliada, 5,3% en la colectomia total, 4,8%

en I’hemicolectomia dreta i 3,5% en la sigmoidectomia (Figura 16; Taula 30).

Taula 30. Distribucio global de la localitzacié tumoral i la técnica quirlrgica i presencia

de DA segons aquestes caracteristiques.

,\E’EL No DA (n=406) DA (n=28)
Localitzacié

Sincronics (2 localitzacions) 24 (5,5) 24 (100) 0(0)

Apendix 2(0,5) 2 (100) 0(0)

Valvula ileo-cecal 5(1,2) 5(100) 0(0)

Cec 69 (15,9) 65 (94,2) 4(5,8)
Colon ascendent 76 (17,5) 74 (97,4) 2(2,6)
Angle hepatic del colon 33(7,6) 30(90,9) 3(9,1)
Colon transvers 24 (5,5) 20 (83,3) 4 (16,7
Angle esplenic del colon 20 (4,6) 13 (65,0) 7 (35,0
Colon descendent 25 (5,8) 23 (92,0) 2 (8,0)
Colon sigmoide 156 (35,9) 150 (96,2) 6(3,8)

Teécnica

Colectomia total 38(8,8) 36 (94,7) 2 (5,3)
Colectomia subtotal 18 (4,1) 14 (77,8) 4(22,2)
Hemic. dreta ampliada 16 (3,7) 15(93,8) 1(6,3)
Hemicolectomia dreta 186 (42,9) 177 (95,2) 9 (4,8)
Hemicolectomia esquerra 19 (4,4) 16 (84,2) 3(15,8)
Colectomia Esg. Segmentaria 14 (3,2) 10(71,4) 4 (28,6)
Sigmoidectomia 143 (32,9) 138 (96,5) 5(3,5)

La distribucio de la DA i la seva classificacié en funcid de la localitzacié tumoral i la

técnica quirurgica es poden veure a la Taula 31.

Taula 31. Localitzacié i tecnica quirurgica en els pacients amb DA, global i segons grau.

GrauB Grau C Pacients amb DA
n=8 n=20 N=28
n (%) n (%) n (%)
Localitzacié
Colon ascendent 3(37,5) 6 (30,0) 9(32,1)
Colon transvers 2 (25,0) 2 (10,0) 4 (14,3)
Colon descendent 1(12,5) 8 (40,0) 9(32,1)
Colon Sigmoide 2 (25,0) 4 (20,0) 6 (21,4)
Teécnica
Colectomia total 0(0) 2 (10,0) 2(7,1)
Colectomia subtotal 0(0) 4 (20,0) 4 (14,3)
Hemic. dreta ampliada 1(12,5) 0(0) 1(3,6)
Hemicolectomia dreta 3(37,5) 6 (30,0) 9(32,1)
Hemicolectomia esquerra 1(12,5) 2 (10,0) 3(10,7)
Colectomia Esg. Segmentaria 2 (25,0) 2 (10,0) 4(14,3)
Sigmoidectomia 1(12,5) 4 (20,0) 5(17,9)
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Figura 16. Distribucié de la DA segons la tecnica quirdrgica (% de DA en cada tecnica). Realitzat

per Santi Campos Saqués.

a. Hemicolecotmia dreta. b. Hemicolectomia dreta ampliada. c. Colectomia Esquerra segmentaria. d.
Hemicolectomia esquerra. e. Sigmoidectomia. f. Colectomia subtotal. g. Colectomia total.

AIC: arteria ileocolica. VIC: vena ileocolica. ACD: arteria colica dreta. VCD: vena colica dreta. VCDS: vena
colica dreta superior. ACM: artéria colica mitja. VMS: vena mesentérica superior. AMS: artéria mesentérica
superior. ACE: artéria colica esquerra. ARS: arteria rectal superior.
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La distribucié de la DA, global i per grau B i C el llarg dels anys 2014 al 2021 es
mostra en la Figura 17. Essent I'|any amb més freqiieéncia de DA el 2017, en el qual es van
realitzar un total de 64 intervencions amb 9 pacients amb DA (any amb major nombre de
cirurgies per CC electives). La menor freqiéncia de DA va ser el 2020, amb 45 cirurgies i

3 pacients amb DA (any amb menor nombre de cirurgies per CC electives).
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=—@="% DA global % DA Grau B % DA Grau C

Figura 17. Distribucio anual de la DA global i per grau B i C, expressada en freqiencies.

A continuacio, es va analitzar la DA dividint la mostra en 2 periodes de diagnostic.
Durant el 2014-2017, el 40% (6 DA) van ser grau B i el 60% (9 pacients) grau C. En canvi,
durant els anys 2018-2021, només el 15,4% (2 pacients) van ser grau B i el 84,6% (11

pacients) van ser grau C (Taula 32).

Taula 32. Distribucio del grau de DA en funcié del periode diagnostic.

Anys
2014-2017 2018-2021
N=15 N=13
n (%) n (%)
Tipus DA
B 6 (40,0) 2 (15,4)
C 9 (60,0) 11 (84,6)
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Posteriorment, es va desglossar la DA en dos grans grups (DA diagnosticada
durant el postoperatori i DA diagnosticada al reingrés) que es descriuen a continuacid i a

la Taula 33.
1. DA diagnosticada durant I'ingrés:

Suposa el 78,6% del total de les DA (22 DA), el 50% de les de grau B (4 DA) i el 90%
de les de grau C (18 DA). El diagnostic de la DA va ser de mediana al dia 5 del
postoperatori (RIQ: 3-7), més precog en el grau B, de mediana al dia 4 (RIQ: 4-8) i més
tarda en el grau C, al dia 5 (RIQ: 3,8-7,3). L'estada hospitalaria va tenir una mediana de
20,5 dies (RIQ: 15,8-33,3), en comparacio amb els 6 dies de tota la poblacié de pacients.
Va ser menor en el grup B, amb una mediana de 15,5 dies (RIQ: 12,3-18,8) i major en el

grup Camb 26,5 dies (RIQ: 16,8-34,8).
2. DA diagnosticada al reingrés:

Suposa el 21,4% del total de les DA (6 DA), el 50% de les de grau B (4 DA) i només
el 10% de les de grau C (2 DA). El diagnostic de la DA va ser de mediana al dia 9,5 de la
cirurgia (RIQ: 8-41,5), més precoc en el grau C al fer-se a dia 9 (RIQ: 8-9) i més tarda en el
grau B, al dia 18,5 (RIQ: 8,3-68,5). L'estada hospitalaria del reingrés va tenir una mediana
de 10,5 dies (RIQ: 7-15), essent menor en el grup B, amb una mediana de 8 dies (RIQ: 7-
15) i major en el grup Camb 12,5 dies (RIQ: 12-12,5).

Taula 33. Caracteristiques de la DA diagnosticada durant el postoperatori i la DA
diagnosticada al reingrés, global i per grau.

Grau B Grau C n=28
n (%) n (%) n (%)
DA POSTOPERATORI 4 (50,0) 18 (90,0) 22 (78,6)
Localitzacié
Colon dret 0(0) 6 (33,3) 6(27,3)
Colon transvers 2 (50,0) 1(5,6) 3(13,6)
Colon esquerre 0(0) 7 (38,9) 7 (31,8)
Sigma 2 (50,0) 4(22,2) 6(27,3)
Via abordatge (grau C)
Laparoscopia -- 4(22,2)
Laparotomia -- 14 (77,8)
Dies estada, Mediana (RIQ) 15,5 (12,3-18,8) 26.5 (16,8-34,8) 20,5 (15,8-33,3)
Dies diagnostic, Mediana (RIQ) 4(3-6,5) 5(3,8-7,3) 5(3-7)
DA EN REINGRES 4 (50,0) 2 (10,0) 6(21,4)
Localitzacié
Colon dret 0(0) 0(0) 0(0)
Colon transvers 3(75,0) 0(0) 3(50,0)
Colon esquerre 0(0) 1(50,0) 1(16,7)
Sigma 1(25,0) 1 (50,0) 2(33,3)

( o )
1 77 )




Resultats

Grau B Grau C n=28
n (%) n (%) n (%)
Via abordatge (grau C)
Laparoscopia -- 1(50,0)
Laparotomia -- 1(50,0)
Dies estada, Mediana (RIQ) 8 (7-15) 12,5 (12-12,5) 10,5 (7-14)
Dies diagndstic, Mediana (RIQ) 18,5 (8,3-68,5) 9 (8-9) 9,5 (8-41,5)

(Cont. Taula 33)

La mortalitat de la DA global als 30 dies va ser del 0%. De tots els pacients amb
DA, un pacient amb DA grau C va morir al dia 48 postoperatori, per tant, la mortalitat als

60 dies (i sense canvis als 90 dies) va ser del 3,6%.

Enla Figura 18 es mostra el dia de diagnostic postoperatori de cadascun dels casos
de DA al llarg del temps (2014-2021). Destaca el diagnostic de dos DA grau B tardanes,

més enlla del dia 25 postoperatori.

D’aquestes dues DA tardanes, la diagnosticada al dia 28 postoperatori es tractava
d’un pacient en estadi IV que va presentar DA després de la cirurgia de les metastasis
hepatiques, realitzada 3 setmanes després de la del tumor primari (colectomia esquerra
segmentaria). El segon pacient, de 84 anys i amb una neoplasia de colon dret localment
avancada, va presentar la DA després de I'inici de la quimioterapia adjuvant. Ambdds van

ser tractats de forma conservadora i van donar-se d’alta sense incidencies.

Figura 18. Dia de diagnostic postoperatori de cadascuna de les DA (2014-2021).

Es va realitzar TAC abdominal amb contrast endovends en el 100% de pacients

amb DA per a confirmar el diagnostic i planificar el tractament. En el 35,7% (10 pacients)
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es va utilitzar doble contrast amb enema rectal, mostrant extravasacio en el 21,4% (6
pacients). En la Taula 34 es mostra un resum de les troballes en la TAC abdominal amb

afectacid local o difusa.

Taula 34.Troballes en la TAC abdominal realitzada als pacients amb DA, global i per grau.

DA grau B DA grau C Total DA
TAC abdominal N=8 N=20 N=28
n (%) n (%) n (%)
Si 3(37,5) 7 (35,0) 10 (35,7)
Contrastrectal | 5 (62,5) 13 (65,0) 18 (64,3)
Extravasacio Si 1(12,5) 5(25,0) 6(21,4)
contrast No 7 (87,5) 15 (75,0) 22 (78,6)
Pneumoperitoni localitat
Si 6 (75,0) 13 (65,0) 19 (67,9)
No 2 (25,0) 7 (35,0) 9(32,1)
Infiltracié greix
Afectacid local Si 6 (75,0 9 (45,0) 15 (53,6)
No 2 (25,0 11 (55,0) 13 (46,4)
Abscés perianastomotic
Si 3(37,5 5(25,0) 8(28,6)
No 5 (62,5 15 (75,0) 20 (71,4)
Liquid lliure
Si 4 (50,0) 14 (70,0) 18 (64,3)
Afectacié difusa No —— 4(50.0 6(300) 10857)
Pneumoperitoni lliure
Si 2 (25,0 11 (55,0) 13 (46,4)
No 6 (75,0 9 (45,0) 15 (53,6)

En quan a la forma de presentacié de la DA, la simptomatologia més important va
ser el dolor abdominal en el 71,4% (20 pacients), la febre en el 42,9% (12 pacients) i els
vomits en el 35,7% (10 pacients). La inestabilitat hemodinamica del pacient es va donar
en el 17,8% (5 pacients). Només van presentar sortida de material intestinal o purulent
per ferida abdominal el 10,7% (3 pacients) i per drenatge el 7,1% (2 pacients). La Taula

35 descriu la presentacio clinica de la DA en funcié del grau.

Taula 35. Forma de presentacid clinica de la DA global i segons grau.

DA grau B DA grau C Total DA
Presentaci6 clinica N=8 N=20 N=28
n (%) n (%) n (%)
. Si 3(37,5) 17 (85,0) 20 (71,4)
Dolor abdominal No 5 (62.5) 3(15.0) 8 (28.6)
Febre Si 5 (62,5) 7 (35,0) 12 (42,9)
No 3(37,5) 13 (65,0) 16 (57,1)
L Si 0(0) 5 (25,0) 5 (17,9)
Oliguria No 8 (100) 15 (75,0) 23 (82,1)
Ny Si 1(12,5) 6 (30,0) 7 (25,0)
Taquicardia No 7 (87,5) 14 (70,0) 21 (75,0)
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DA grau B DA grau C Total DA
Presentacio clinica N=8 N=20 N=28
n (%) n (%) n (%)
NAusees Si 1(12,5) 7 (35,0) 8 (28,6)
No 7(87,5) 13 (65,0) 20(71,4)
o Si 1(12,5) 9 (45,0) 10 (35,7)
Vomits No 7 (87,5) 11 (55,0) 18 (64,3)
Ili paralitic Si 2 (25,0) 4(20,0) 6(21,4)
No 6 (75,0) 16 (80,0) 22 (78,6)
Peritonitis Si 1(12,5) 8 (40,0) 9(32,1)
No 7(87,5) 12 (60,0) 19 (67,9)
Rectorragies Si 0(0) 1(5,0) 1(3,6)
No 8 (100) 19 (95,0) 27 (96,4)
Diarrees Si 1(12,5) 1(5,0) 2(7,1)
No 7(87,5) 19 (95,0) 26 (92,9)
. S Si 0(0) 5(25,0) 5(17,8)
Inestabilitat hemodinamica No 8 (100) 15 (75,0) 23(82,2)
Drenatge purulent Si 1(12,5) 1(5,0) 2(7,1)
No 7(87,5) 19 (95,0) 26 (92,9)
Laparatomia (intestinal) S 0(0) 3 (15,0) 3(10.7)
No 8 (100) 17 (85,0) 25 (89,3)

(Cont. Taula 35)

La Taula 36 mostra els parametres analitics postoperatoris entre el primer i el

cinqué dia dels pacients amb DA diagnosticada durant el postoperatori

(n=22). En

destaca un valor de PCR de mediana 11,4 mg/dL (RIQ 2,9-10,3) al primer dia, 22,7 mg/dL

(RIQ 12,9-31,8) al tercer dia, 23,8 mg/dL (RIQ 12,8-41,3) al quart i 27,9mg/dL (RIQ 12,7-

36,3) al cinqué dia postoperatori.

Taula 36. Parametres analitics postoperatoris entre el primer i el cinque dia en els
pacients amb DA en el postoperatori.

DIA1
Mediana (RIQ)

DIA3
Mediana (RIQ)

DIA4
Mediana (RIQ)

DIAS
Mediana (RIQ)

Hemoglobina (ng/mL)

10,6 (9,1-12,6)

11(9,4-11,5)

10,4 (9,2-12,2)

11(9,2-11,6)

Plaquetes (1073/mcL) 184 (169-231) 189 (187-259) | 215(175-352) | 231(182-268)
Leucdcits (1073/mcL) 11,65 (9,8-13,7) | 10,2(7,7-13,5) | 8,2(6,8-13,8) 8,9 (6,5-11,8)
TP (%) 71 (67-77) 76 (69-85) 75 (61-82) 72 (64-85)
INR 1,3(1,2-1,3) 1,2 (1,1-1,3) 1,2 (1,1-1,4) 1,2 (1,1-1,4)
TTPA (segons) 30,7 (27,6-35,3) | 30,9(28,8-35) | 32,7(28,4-35,8) | 31,4 (28,7-35,6)
Creatinina (mg/dL) 0,8 (0,7-1,24) 0,8 (0,6-1,3) 0,8 (0,7-1,4) 0,9 (0,7-1,4)
Urea (mg/dL) 31(25-43) 27 (21-42,5) 36 (25,8-47,8 38 (34-48,3)

Na (mEg/L) 138 (137,3-139,8) | 139 (137-142) 138 (135-141) 139 (138-143)
K (mEg/L) 4 (3,5-4,2) 3,9 (3,6-4,1) 4 (3,6-4,5) 4(3,2-4,2)
Procalcitonina (ng/mL) - 0,3 (0,1-0,4) 0,3 (0,2-1,3) 0,8 (0,2-4,2)

PCR (mg/dL)

11,4 (2,8-12,7)

22,7 (12,9-31,8)

23,8 (12,8-41,3)

27,9 (12,7-36,3)
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Posteriorment, es van desglossar els valors de PCR segons el grau de DA d’aquests
pacients excloent els casos diagnosticats i, per tant, tractats. Es va observar en la DA grau
B un pic maxim de PCR al tercer dia postoperatori, essent de 23,5 mg/dL (RIQ: 12,6-32,0),
mentre que la PCR es troba progressivament en augment en la DA grau C fins a un valor

de 27,9 mg/dL (RIQ: 21,8-38,0) al 5¢& dia postoperatori (Taula 37).

Taula 37. PCR entre el primer i el cinqué dia postoperatoris, segons el grau de DA.

DIA1 DIA3 DIA4 DIAS
PCR (mg/dL) PCR (mg/dL) PCR (mg/dL) PCR (mg/dL)
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)

DA (N=22) 10,8 (4,7-12,4) | 21,9(10,7-30,9) | 13,2(9,10-20,3) | 21,9 (10,8-29,5)
DA GRAU B (N=4) - 23,5(12,6-32,0) | 12,7(7,3-23,3) | 11,4 (6,2-21,0)
DA GRAU C (N=18) 11,37 (2,8-16,7) | 21,9(8,6-30,0) | 13,2(9,3-20,3) | 27,9 (21,8-38,0)

Pel que fa al tractament de la DA, dels pacients amb DA grau B, el 62,5% (5
pacients) van ser tractats amb antibiotics i el 37,5% (3 pacients) amb antibiotics i drenatge
percutani (guiat per ecografia o TAC abdominal). En la DA grau C, en el 70% (14 pacients)
es va preservar I'anastomosi, realitzant-se en tots els casos una ileostomia de proteccio.
En el 40% de DA preservades es va fer una reparacié (8 pacients), en un 15% Unicament
drenatge (3 pacients) i en el 15% restant (3 pacients) es va tornar a confeccionar. En el
30% de DA on no es va preservar |'anastomosi (6 pacients) el desmuntatge de
I’'anastomosi va suposar la confeccié d’una ileostomia terminal en 3 pacients i una

colostomia terminal en altres 3 pacients.

En el moment de finalitzar la recollida de dades d’aquest estudi, el tancament de
la ileostomia lateral s’havia completat en el 71,4% (10 pacients); del 29,6% restants (4
pacients) un pacient havia declinat la cirurgia, un altre es trobava en progressio de la

malaltia de base i dos pacients restaven pendents de programacio.

En la Figura 19 es resumeix la distribucid de les DA observades en el periode

d’estudi en funcio del grau i el tractament utilitzat.
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Pacients amb anastomosi
N= 434

Dehiscencia anastomotica
6,5% (n = 28)

DA grau B
1,8% (n=38)

Antibiotic
62,5% (n =5)

Drenatge +atb
37,5% (n=3)

DA grau C
4,6% (n = 20)
Desmuntatge anastomosi Preservacié anastomosis
30% (n = 6) 70% (n = 14)
lleostomia terminal Colostomia terminal lleostomia proteccié Sense ileostomia
50% (n=3) 50% (n = 3) 100% (n=14) 0% (n=0)

Redo 21,4% (n=3)
Reparacié 57,2% (n=8)
Drenatge 21,4% (n=3)

Figura 19. Classificacié de la DA i el seu tractament.
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4.4 FACTORS ASSOCIATS A DEHISCENCIA ANASTOMOTICA

ANALISI UNIVARIANT DELS FACTORS DE RISC PER LA DA

En l'analisi de la relacid entre les variables independents amb la variable

dependent DA els resultats es presenten a continuacio.

A I'analitzar les variables demografiques, antecedents personals i comorbiditats
dels pacients no es van trobar diferéncies estadisticament significatives. Nil’'edat ni I” IMC
com a variables categoritzades ni continues, tampoc en el sexe, ASA score o els

antecedents recollits en I'index de Chalson van ser estadisticament significatius.

Es va observar una tendéncia en la significacié estadistica en els pacients amb
cirurgia colorectal previa (p=0,061; OR: 3,80; 1C95%: 0,94-15,32) i en aquells pacients
consumidors de tabac en el moment de ser considerats per la cirurgia (p=0,099; OR: 2,43;
IC95%: 0,85-6,98). La relacid entre les caracteristiques demografiques, antecedents
personals i comorbiditats es mostren en la Taula 38.

Taula 38. Analisi comparatiu de les variables categoriques demografiques, antecedents
personals i comorbiditats dels pacients en funcié de la DA.

No DA DA
Variable dependents del pacient N= 406 N=28 OR (IC 95%) p-valor
n (%) n (%)

Mediana (RIQ) | 69 (62-77) | 69,5 (64,5-74,5) | 1,01 (0,98-1,05) 0,580

Edat <75anys 272 (67,0) 20 (71,4) 1
> 75 anys 134 (33,0) 8 (28,6) 0,81 (0,35-1,89) 0,629

. Dones 159 (39,2) 8 (28,6) 1

Geénere

Homes 247 (60,8) 20 (71,4) 1,61 (0,69-3,74) 0,269
Mediana (RIQ) | 27 (24-31) 27 (26-32) 1,003 (0,99-1,01) | 0,304

IMC (kg/m2) <30 293 (72,5) 18 (64,3) 1
>30 111 (27,5) 9(35,7) 1,45 (0,66-3,27) 0,350

No 219 (53,9) 10 (35,7) 1
Tabac Ex (26 mesos) | 13333 g) 12 (42,9) 1,98 (0,83-4,70) | 0,123
Actual 54 (13,3) 6(21,4) 2,43 (0,85-6,98) 0,099

No 312 (76,8) 18 (64,3) 1
Alcohol Ex (>6 mesos) 10 (2,5) 1(3,6) 1,73 (0,21-14,29) | 0,609
Actual 84 (20,7) 9(32,1) 1,86 (0,81-4,28) 0,147

ASA ASA I+1 66 (16,3) 2(7,1) 1
ASA 11+1V 340 (83,7) 26 (92,9) 2,52 (0,58-10,89) | 0,215

Us d’anticoagulants N_O 369 (90,9) 24 (85,7) 1
Si 37 (9,1) 4 (14,3) 1,66 (0,55-5,05) 0,370

Us de corticoides o | No 27 (6,7) 1(3,6) 1
immunosupressors | S 379 (93,3) 27 (96,4) 0,48 (0,06-3,67) 0,483
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No DA DA
Variable dependents del pacient N= 406 N=28 OR (IC 95%) p-valor
n (%) n (%)

HTA No 190 (46,8) 12 (42,9) 1

Si 216 (53,2) 16 (57,1) 1,17 (0,54-2,54) 0,686
Malaltia No 305 (75,1) 21 (75,0) 1
cardiovascular Si 101 (24,9) 7 (25,0) 1,01 (0,42-2,44) 0,988
MPOC No 360 (88,7) 23(82,1) 1

Si 46 (11,3) 5(17,9) 1,70 (0,62-4,69) 0,305
SAHOS No 377(92,9) 24 (85,7) 1

Si 29 (7,1) 4 (14,3) 2,17 (0,70-6,67) 0,178
Diabetis Mellitus N_O 309 (76,1) 23 (82,1) 1

Si 97 (243,9) 5(17,9) 0,69 (0,26-1,87) 0,469
Insuficiéncia renal | No 379 (93,3) 24 (85,7) 1
cronica Si 27 (6,7) 4 (14,3) 2,34 (0,76-7,23) 0,140
M No 384 (94,6) 25 (89,3) 1

Si 22 (5,4) 3(10,7) 2,09 (0,58-7,48) 0,255
Cirurgia abdominal | No 212 (52,2) 14 (50,0) 1
prévia Si 194 (47,8) 14 (50,0) 1,09 (0,51-2,35) 0,820
Cirurgia colorectal | No 393 (96,8) 25 (89,3) 1
prévia Si 13 (3,2) 3(10,7) 3,80 (0,94-15,32) | 0,061

(Cont. Taula 38)

A I'analitzar la relacid entre els valors de les dades analitiques preoperatories

(expressades de forma continua) i l'aparici6 de DA, es van trobar diferéncies

estadisticament significatives en les proteines totals (p=0,026; OR: 0,29; 1C95%: 0,10-

0,86). Cal destacar que els valors de les proteines totals només van poder ser recollits en

el 38,7% (168 pacients) del total de la mostra. Per la resta de variables, no es van trobar

diferéncies estadisticament significatives, tal com es mostra en la Taula 39.

Taula 39. Analisi comparatiu dels valors continus de les variables analitiques
preoperatories dels pacients en funcio de la DA.

No DA DA
Variables analitiques N=406 N=28 OR (IC 95%) p-valor
Mediana (IQR) Mediana (IQR)
CEA (ng/mL) 2,8(1,7-5,5) 2,4 (1,6-7,8) 1,01 (0,99-1,03) 0,164
Hemoglobina (g/dL) 12,8 (11,2-14,3) 11,3 (9,8-14,7) 0,88 (0,75-1,05) 0,162
Plaquetes (1073/mcL) 249 (196,8-310,8) 259 (217-292) 1,00 (0,99-1,004) 0,890
Leucdcits (1073/mcL) 6,9 (5,6-8,3) 7,1(6,1-8,8) 1,07 (0,91-1,26) 0,423
Creatinina (mg/dL) 0,8 (0,7-1,0) 0,9 (0,8-1,2) 0,98 (0,84-1,16) 0,860
Urea (mg/dL) 34,9 (27-42) 36 (31,5-43) 1,00 (0,97-1,04) 0,857
Na (mEqu/L) 142 (140-144) 142 (140-143) 0,96 (0,92-1,01) 0,082
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No DA DA
Variables analitiques N=406 N=28 OR (IC 95%) p-valor
Mediana (IQR) Mediana (IQR)
K (mEqu/L) 4,6 (4,3-4,9) 4,4 (4,3-4,8) 1,07 (0,52-2,19) 0,863
Proteines totals (mg/dL) 7(6,7-7,3) 6,8 (5.9-7,1) 0,29 (0,10-0,86) 0,026
Albumina (g/dL) 4,3 (4,1-4,5) 4,2 (3,9-4,5) 1,27 (0,46-3,49) 0,651

(Cont. Taula 39)

En I'analisi de la relacié entre les variables preoperatories i la localitzacié del

tumor no es van trobar diferencies estadisticament significatives tal com es mostra en la

Taula 40.

Taula 40. Analisi comparatiu de les variables preoperatories i localitzacio del tumor dels
pacients en funcio de la DA.

No DA DA
Variables cliniques i tumorals N=406 N=28 OR (IC 95%) p-valor
n (%) n (%)
Sincronics (2 loc.) 24 (5,9) 0(0) 1
Localitzacié de| | C0lon ascendent 176 (43,3) 9(32,1) 1,18 (0,14-9,71) | 0,880
tumor Colon transvers 20 (4,9) 4 (14,3) 4,60 (0,47-44,60) 0,188
Colon esquerre 36 (8,8) 9(32,1) 5,75 (0,68-48,44) 0,108
Colon sigmoide 150 (36,9) 6(21,4) 0,92 (0,11-7,99) | 0,940
MH No 342 (84,2) 26 (92,9) 1
sincroniques Si 64 (15,8) 2(7,1) 0,41 (0,09-1,78) | 0,234
QMmT No 369 (90,9) 27 (96,4) 1
neoadjuvant Si 37(9,1) 1(3,6) 0,37 (0,05-2,79) | 0,335
Cirurgia de les | No 377 (92,9) 26 (92,9) 1
MH Si 29(7,1) 2(7,1) 1,00 (0,23-4,42) | 1,000

No es van trobar diferéncies estadisticament significatives en el factor cirurgia,

tant en l'analisi de forma individualitzada per a cadascun d’ells (p=0,586) com en

I"agrupat (cirurgia colorectal versus resident quirurgic) (p=1,000).

La relacié entre les variables intraoperatories i el risc d’aparicié de DA es mostren

en la Taula 41. Es van trobar diferéncies estadisticament significatives en la técnica

quirurgica colectomia esquerra segmentaria (p=0,035; OR:7,20; 1C95%: 1,15-45,17) i les

complicacions intraoperatories (p=0,011; OR:4,67; 1C95%: 1,43-15,27). Es va observar

una tendéencia estadistica en la técnica colectomia subtotal (p=0,076; OR:514; 1C95%:

0,85-31,31) i en la conversio a laparotomia mitja (p=0,055; OR:2,60; IC95%: 0,98-6,71).
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Taula 41. Analisi comparatiu de les variables intraoperatories dels pacients en funcié de

la DA.
No DA DA
N=406 N=28 OR (IC 95%) p-valor
n (%) n (%)
Colectomia total 36 (8,9) 2(7,1) 1
Tecnica Colectomia subtotal 14 (3,4) 4 (14,3) 5,14 (0,85-31,31) 0,076
quirtrgica Hemicolect. D ampl. 15(3,7) 1(3,6) 1,20 (0,10-14,26) 0,885
Hemicolectomia D 177 (43,6) 9(32,1) 0,92 (0,19-4,42) 0,912
Hemicolectomia E 16 (3,9) 3(10,7) 3,38 (0,51-22,20) 0,206
Colect. E segm. 10(2,5) 4 (14,3) 7,20 (1,15-45,17) 0,035
Sigmoidectomia 138 (34,0) 5(17,9) 0,65 (0,12-3,50) 0,618
Gest quirtrgic No 380 (93,6) 26(92,9) 1
associat Si 26 (6,4) 2(7,1) 1,12 (0,25-4,99) 0,878
. Laparoscopia 336 (82,8) 23 (82,1) 1
Viaabordatge || iomia 39 (9,6) 4 (14,3) 1,49 (0,49-4,56) 0,476
Da Vinci 31(7,6) 1(3,6) 0,47 (0,06-3,61) 0,469
Conversi6 No 367 (90,4) 22 (78,6) 1
Si 39 (9,6) 6 (21,4) 2,60 (0,98-6,71) 0,055
Tipus Manual 20 (4,7) 2(7,1) 1
anastomosis Mecanica 387 (95,3) 26 (92,9) 0,64 (0,14-2,89) 0,560
. T 149 (36,7) 38 (28,6) 1
tzazr;':;to‘if LT 42 (10,3) 2(7,1) 0,89 (0,18-4,34) 0,882
LL 215 (53,0) 18 (64,3) 1,56 (0,66-3,68) 0,311
Complicacié No 392 (96,6) 24 (85,7) 1
intraoperatoria | Si 14 (3,4) 4 (14,3) 4,67 (1,43-15,27) 0,011
Mediana (RIQ) 1,001 (0,99-
Sagnat
ntraoperatori, <200 50 (50-50) 50 (50-50) 1,004) 0,594
oL >200 387 (95,3) 26 (92,9) 1
19 (4,7) 2(7,1) 1,56 (0,35-7,09) 0,560
Temps Mediana (RIQ) 159 (120-196) | 170(142,5-215,5) | 1,003 (0,99-1,01) 0,357
quirdrgic, min <180 252 (62,1) 16 (57,1) 1
’ >180 154 (37,9) 12 (42,9) 1,23 (0,56-,.66) 0,604

En I'analisi de les variables de I'anatomia patologica no es van trobar diferéncies

significatives en cap de les variables incloses en el pTNM. Si va ser estadisticament

significativa la longitud de la peca (p=0,038), essent la peca quirurgica de major mida en

el grup de la DA (Taula 42).
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Taula 42. Analisi comparatiu dels valors dependents de I'anatomia patologica del tumor
en funcio de la DA.

No DA DA
pTNM N=406 N=28 OR (IC 95%) p-valor
n (%) n (%)

Estadificacié tumoral

[ 116 (28,8) 9(32,1) 1

I 121 (30,0) 12 (42,9) 1,28 (0,52-3,15) 0,593

II 132 (32,8) 7 (25,0) 0,68 (0,25-1,89) 0,464

\Y 34 (8,4) 0(0) 0,38 (0,05-3,10) 0,366
pT-stage

pTO 2 (0,5) 0(0) 1

pT1 72 (17,7) 4 (14,3) 0,06 (0,01-1,06) 0,055

pT2 72 (17,7) 5(17,9) 0,07 (0,01-1,28) 0,073

pT3 202 (49,8) 15 (53,6) 0,07 (0,01-1,25) 0,071

pT4 58 (14,3) 4 (14,3) 0,07 (0,01-1,32) 0,076
pN-stage

pNO 252 (62,1) 21 (75,0) 1

pN1 102 (25,1) 3(10,7) 0,35 (0,10-1,21) 0,097

pN2 52 (12,8) 4 (14,3) 0,92 (0,30-2,80) 0,888
Ganglis afectes 0(0-1) 0 (0-0,8) 0,98 (0,85-1,13) 0,801
Ganglis aillats 31,5 (21-46) 31,5 (18,3-50,8) 1,00 (0,98-1,02) 0,891
Ratio ganglis afectes/ 0 (0-0,05) 0 (0-0,02) 0,52 (0,003-82,80) | 0,232
ganglis aillats
Longitud tumor, cm 3,5(2,1-5) 4,3 (2,8-5,9) 1,16 (1,01-1,32) 0,029
Gruix tumor, cm 3 (2-4) 4 (3-6,3) 1,19 (0,91-1,56) 0,195
Longitud peca, cm 26,8 (19,5-42,4) 32,6 (25,5-52,2) 1,01 (0,99-1,01) 0,308
Tractament adjuvant

No 8(2,0) 1(3,6) 1

Si 200 (49,3) 10 (35,7) 0,40 (0,05-3,56) 0,414

Exitus 198 (48,8) 17 (60,7) 0,68 (0,08-5,76) 0,724

ANALISI MULTIVARIANT DELS FACTORS DE RISC PER LA DA

En I'analisi multivariant de la relacid entre les variables independents i la variable
dependent DA es van trobar diferéncies estadisticament significatives en tres variables.

Aguest analisi es pot veure a la Taula 43.

En primer lloc, I'antecedent de cirurgia colorectal prévia suposava un risc 6,01
vegades superior de patir DA (p=0,015; OR:6,01; IC95% 1,43-25,30), enfront als pacients

gue no tenien agquest antecedent quirurgic.

En segon lloc, la realitzacié d’una colectomia subtotal suposava un risc 8,73
vegades superior de patir DA (p=0,029, OR:8,73; IC95%: 1,25-61,19) enfront als pacients

en que es realitzava una altra técnica quirurgica.
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En tercer lloc, la realitzacioé d’una colectomia esquerra segmentaria suposava un

risc 12,22 vegades superior de patir DA (p=0,013; OR:12,22; 1C95%:1,69-88,10) enfront

als pacients en que es realitzava una altra tecnica quirurgica.

No es va trobar una associacio estadisticament significativa en cap de la resta de

variables analitzades.

Taula 43. Variables pronostiques independents per la DA.

Variables en la equacid

ANALISI UNIVARIANT

ANALISI MULTIVARIANT

OR (IC95%) p-valor OR (IC95%) p-valor
No 1
Tabac Ex (=6 mesos) 1,98 (0,83-4,70) 0,123
Actual 2,43 (0,85-6,98) 0,099 NA
No 1
Alcohol Ex (26 mesos) 1,73 (0,21-14,29) 0,609
Actual 1,86 (0,81-4,28) 0,147 NA
ASA ASA I+l 1 NA
ASA lI+IV 2,52 (0,58-10,89) 0,215
No 1 NA
SAHOS Si 2,17 (0,70-6,67) 0,178
Insuficiéncia renal No 1 NA
cronica Si 2,34 (0,76-7,23) 0,140
Cirurgia colorectal No 1 1
prévia Si 3,80 (0,94-15,32) 0,061 6,01 (1,43-25,30) 0,015
Colectomia total 1 1
Colectomia subtotal 5,14 (0,85-31,31) 0,076 8,73 (1,25-61,19) 0,029
Hemicolect. Dampl. 1,20 (0,10-14,26) 0,885 1,63 (0,13-20,86) 0,709
Técnica quirGrgica Hemicolectomia D 0,92 (0,19-4,42) 0,912 1,37 (0,26-7,35) 0,713
Hemicolectomia E 3,38 (0,51-22,20) 0,206 5,73 (0,76-43,20) 0,090
Colect. E segm. 7,20 (1,15-45,17) 0,035 12,22 (1,69-88,10) 0,013
Sigmoidectomia 0,65 (0,12-3,50) 0,618 1,02 (1,43-25,30) 0,987
Conversi6 No 1 NA
Si 2,60 (0,98-6,71) 0,055
Complicacié No 1 NA
intraoperatoria Si 4,67 (1,43-15,27) 0,011

4.5 VALIDACIO DEL MODELS EXISTENTS

Els resultats obtinguts de la validacié externa en la nostra poblacio del tres models

de prediccio escollits previament van ser els seglients:

1. Calculadora del risc quirdrgic ACS NSQIP:

Va ser validada per DA amb 412 pacients, deixant un area sota la corba de 0,59

(1C95%: 0,47-0,70). El valor de tall dptim estadistic per a I'estimacié de la calculadora va
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ser de 2,4% (sensibilitat 57,1%, especificitat 53,9%, rad¢ de versemblanca positiu 1,24,

rad de versemblanca negatiu 0,79 i I'exactitud 54,2%).

2. Calculadora online anastomoticleak.com (nomograma de |'estudi

ANACO):

Finalment 170 pacients van ser inclosos per realitzar la validacio externa (la resta
de pacients no disposaven dels valors de les proteines totals preoperatories). L'area sota
la corbavaserde 0,55 (IC95%: 0,36-0,74). El valor de tall optim estadistic per a I'estimacié
de la calculadora va ser de I'11% (sensibilitat 46,2%, especificitat 70,1%, rad de

versemblanca positiu 1,54, rad de versemblanca negatiu 0,77 i I'exactitud 68,2%).

3. “Colon Leakage Score” (CLS):

La validacié externa es va realitzar en 170 pacients intervinguts per neoplasia de
colon esquerre o sigmoidectomia (ajustat al disseny d’aquest model). L’area sota la corba
va ser de 0,70 (IC95%: 0,53-0,87). El valor de tall optim estadistic per a I'estimacié del
sistema de puntuacio va ser d’un score de 9 (sensibilitat 75,0%, especificitat 55,7%, rao

de versemblanga positiu 1,69, rad de versemblanga negatiu 0,45 i I'exactitud 57,1%).

Posteriorment, per al CLS també es va realitzar la validacié externa per a la
poblacio amb CC dret i CC esquerre i una altra validacio externa només per als pacients

amb CC dret per veure el poder predictor.

Els resultats obtinguts de la validacid externa incloent els 417 pacients amb CC
dret (hemicolectomia dreta i hemicolectomia dreta ampliada) i CC esquerre
(hemicolectomia esquerra, colectomia esquerra segmentaria i sigmoidectomia) va deixar
un area sota la corba de 0,59 (IC95%: 0,47-0,70) (Figura 20 (A)). El valor de tall optim
estadistic per a |'estimacio del sistema de puntuacié va ser d’un score de 10 (sensibilitat
50,0%, especificitat 60,9%, rad de versemblanca positiu 1,28, rad de versemblanca

negatiu 0,82 i I'exactitud 60,2%).

El subanalisis realitzat en 247 pacients amb CC dret (hemicolectomia dreta i
hemicolectomia dreta ampliada) es va obtenir una AUC de 0,51 (IC95%: 0,35-0,66) (Figura

20 (B)). El valor de tall optim estadistic per a I'estimacié del sistema de puntuacié va ser
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d’un score de 9 (sensibilitat 50,0%, especificitat 41,1%, rad de versemblanca positiu 0,85,

rad de versemblanca negatiu 1,22 i I'exactitud 41,7%).

Colon Leakage Score — Dekker Colon Leakage Score — Dekker
(aplicat a CC dret i CC esquerre) (aplicat a CC dret)

Figura 20: AUC subanalisi de CLS. A. AUC CLS en subanalisi per pacients amb CC dret i CC
esquerre. B AUC CLS en subanalisi per pacients amb CC dret.

4.6 DESENVOLUPAMENT | VALIDACIO INTERNA DEL MODEL DE PREDICCIO

En I'analisi multivariant (Taula 43) es van identificar dos factors de risc per
“Dehiscencia SI” en pacients amb CC: cirurgia colorectal previa i/o haver estat tractat

quirdrgicament amb una colectomia subtotal o esquerra segmentaria.

El model final obtingut mitjancant I’analisi multivariant deixa un area sota la corba
de 0,70 (IC95%: 0,59-0,82) tal com es pot observar en la Figura 21. El test Hosmer-
Lemeshow indica bona cal-libracié del model, p=0,936. El poder predictiu del model es

manté igual després de la validacié interna, deixant una area sota la corba de 0,67 (IC95%:

0,35-0,68).
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Figura 21. Corba de sensibilitat i especificitat corresponent al model de prediccié de DA.

CONSTRUCCIO | US DEL MODEL

Després de realitzar la regressio logistica multivariant per la variable depenent,
els coeficients de regressid es van utilitzar per la construccio de la calculadora predictiva
del risc de patir DA. Es va crear un full d'Excel per determinar el risc de dehiscencia de

sutura en pacients mitjancant I'aplicacié de la formula de regressio logistica seglient:

(EXP(,42+1,79*CC+2,17*CS+0,48*¥HDA+0,32*HD+1,75*HE+2,5*HES+0,02*S))

Y= x100
(1+ EXP(-3,42+1,79*CC+2,17*CS+0,48*HDA+0,32*HD+1,75*HE+2,5*HES+0,02*S))

CC, Cirurgia colorectal; CS, Colectomia subtotal, HDA, Hemicolectomia dreta ampliada; HD,
Hemicolectomia dreta; HE, Hemicolectomia esquerre; HES ,Hemicolectomia esquerra segmentaria; S,
Sigmoidectomia.

El sistema de puntuacio per les variables de la calculadora va ser el segiient: "0"

per No cirurgia colorectal prévia, “1” per cirurgia colorectal préevia, “0” per la técnica
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quirdrgica no realitzada i “1” per la tecnica quirdrgica realitzada al pacient. La interficie

de la calculadora es mostra a continuacio en la Figura 22.

Figura 22: Interficie de la calculadora del risc de DA dissenyada en aquest estudi.

En la Figura 23 es mostren les arees sota la corba dels tres models existents

analitzats aixi com del model de prediccid desenvolupat amb les nostres dades.
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A. ACS NSQIP® Surgical Risk Calculator - B. anastomoticleak.com — ANACO -
Bilimoria Frasson
C. Colon Leakage Score — Dekker D. Model de prediccié dissenyat - Pigem

(aplicat a CC esquerre)

Figura 23. AUC dels models de prediccio.

A. AUC de la calculadora de risc quirdrgic ACS NSQIP® (Bilimoria). B. AUC d” anastomoticleak.com
(ANACO-Frasson). C. AUC de CLS (Dekker). D. AUC model de prediccié del nostre estudi (Pigem).

4.7 ANALISI DE LA SUPERVIVENCIA

Per a I'analisi de la supervivéncia, es van excloure aquells pacients que van morir
en els 90 dies posteriors a la cirurgia i els pacients amb metastasis sincroniques no
quirurgiques (n=22). Dins els exclosos, s’hi troba un pacient del grup amb DA, ja que va

presentar DA i va ser exitus en els 90 dies després de la cirurgia (n=412 i grup DA=27).
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SUPERVIVENCIA DE LA MOSTRA GLOBAL

La mediana de seguiment dels pacients de 'estudi va ser de 40,2 mesos (RIQ: 17-
62) en tota la mostra. El 16,6% (64 pacients) van desenvolupar metastasis en el grup no-
DA i un 18,5% (5 pacients) en el grup DA (p=0,790) (Taula 44). Un 1,3% (5 pacients) van

presentar recurrencia local en el grup no-DA i 0% en el grup DA (p=1,000).

Durant el seguiment, en el grup no-DA el 17,7% (68 pacients) van morir: un 9,4%
(36 pacients) degut al CCi un 8,3% (32 pacients) per causes no relacionades amb aquest.
En el grup DA van morir un 11,1% (3 pacients): 7,4% (2 pacients) degut al CCiun 3,7% (1

pacient) per altres causes (p=0,854).

No es van trobar diferencies estadisticament significatives en I'analisi comparatiu

de les supervivéncies entre els dos grups.

Taula 44. Analisi de la supervivencia en funcio de DA.

Grup no-DA Grup DA p-valor
N=385 N=27
n (%) n (%)
Pacients amb Metastasis posteriors
No 321 (83,4) 22 (81,5)
Si 64 (16,6) 5(18,5) 0,730
Pacients amb recurréencia local
No 380 (98,7) 27 (100)
Si 5(1,3) 0(0) 1,000
Estat del pacient
Viu 317 (82,3) 24 (88,9)
Exitus 68 (17,7) 3(11,1) 0,597
Estat del pacient
Viu 317 (82,3) 24 (88,9)
Exitus cancer 36 (9,4) 2(7,4) 0,854
Exitus altre motiu 32 (8,3) 1(3,7)

En quan a la recidiva local (recurrence free survival), totes les recidives locals (n=5)

han estat en el grup no-DA.

La mediana de seguiment de temps lliure de malaltia en pacients intervinguts per
CC va ser de 34,4 mesos (RIQ: 11,9-59,2), 34,4 mesos (RIQ: 11,4-59,2) en el grup no-DA
i 31,4 mesos (RIQ: 15,3-60,4) en el grup DA. La taxa de supervivencia lliure de malaltia va

ser similar en els dos grups als 3 anys [82,7% en el grup no-DA vs 79,2% en el grup DA,
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p=0,669] i als 5 anys [78,6% en el grup no-DA vs 79,2% en el grup DA, p=0,868], tal com

es mostra en la Figura 24.

Figura 24. Corba de Kaplan-Meier per a la supervivencia lliure de malaltia en funcié de DA.

La mediana de seguiment del temps de supervivéncia global de tota la mostra va
ser de 40,2 mesos (RIQ: 17-62), 39,5 mesos (RIQ: 16,7-62,1) en el grup no-DA i 48,6 mesos
(RIQ: 18,5-60,4) en el grup DA. La superviveéncia global als 3 anys va ser del 88,0% en els
dos grups (p=0,788) i molt similar als 5 anys [75,3% en el grup no-DA vs 88% en el grup

DA, p=0,460], tal com es mostra en la Figura 25.

Figura 25. Corba de Kaplan-Meier per a la supervivencia global en funcié de DA.
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La supervivencia especifica per cancer va ser similar en ambdds grups als 3 anys
[93,6% en el grup no-DA vs 91,3% en el grup DA, p=0,574] i als 5 anys [85,6% en el grup
no-DA vs 91,3% en el grup DA, p=0,757] (Figura 26). El test de log-rank no va trobar

diferéncies estadisticament significatives en la supervivéncia entre els dos grups.

Figura 26. Corba de Kaplan-Meier per a la supervivéncia especifica per cancer en funcié de DA.

SUPERVIVENCIA EN EL CANCER DE COLON DRET

Per a I'analisi de la supervivencia dels pacients amb CC dret s’han inclds un total
de 189 pacients en els quals la cirurgia realitzada va ser una hemicolectomia dreta o una

hemicolectomia dreta ampliada.

El 13,4% (24 pacients) van desenvolupar metastasis en el grup no-DA i un 30% (3
pacients) en el grup DA (p=0,157). Un 0,6% (1 pacient) van presentar recurrencia local en

el grup no-DA i 0% en el grup DA (p=1,000).

Durant el seguiment, en el grup no-DA el 19% (34 pacients) van morir: un 7,3%
(13 pacients) degut al CCiun 11,7% (21 pacients) per causes no relacionades amb aquest.
En el grup DA va morir un 10% (1 pacient) degut al CC, cap pacient va morir per altres

causes.
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No es van trobar diferencies estadisticament significatives en I'analisi comparatiu

de supervivéncies entre el grup no-DA i el grup DA (Taula 45).

Taula 45. Analisi de la supervivencia en els pacients operats amb CC dret.

Grup no-DA Grup DA p-valor
N=179 N=10
n (%) n (%)
Pacients amb Metastasis posteriors
No 155 (86,6) 7 (70,0) 0,157
Si 24 (13,4) 3(30,0)
Pacients amb recurréencia local
No 178 (99,4) 10 (100) 1,000
Si 1(0,6) 0(0)
Estat del pacient
Viu 145 (81,0) 9 (90,0) 0,692
Exitus 34 (19,0) 1(10,0)
Estat del pacient
vie 145 (81,0) 9 (90,0) 0,549
Exitus cancer 13(7,3) 1(10,0)
Exitus altre motiu 21 (11,7) 0(0)

En quan a la recidiva local, la Unica ha estat en el grup no-DA.

La mediana de seguiment del temps lliure de malaltia dels pacients operats amb
CC dret va ser de 37 mesos (RIQ: 12,9-69,6): 36,6 mesos (RIQ: 12,5-69,17) en el grup no-
DA i 49,6 mesos (RIQ: 16,3-73,7) en el grup DA. La supervivéncia lliure de malaltia als 3
anys va ser similar entre els dos grups, tot i aixi es pot observar una tendéncia (p=0,061),
essent superior la probabilitat de Iliure de malaltia als 3 anys en aquells pacients en el
grup no-DA (97,4%), respecte el grup DA (66,7%), mentre que als 5 anys aquesta
tendencia s’estabilitza essent similar en els dos grups [84,1% en el grup no-DA vs 66,7%

en el grup DA, p=0.112] (Figura 27).

La mediana del temps de seguiment de la supervivéncia global dels pacients
operats amb CC dret va ser de 41,4 mesos (RIQ: 16,5-70,1), 41,1 mesos (RIQ: 16,1-69,7)
en el grup no-DA i 59,2 mesos (RIQ: 37,3-73,7) en el grup DA. La supervivéencia global va
ser similar en els dos grups als 3 anys [85,7% en el grup no-DA vs 87,5% en el grup DA,
p=0,892] i als 5 anys [71,9% en el grup no-DA vs 87,5% en el grup DA, p=0,425] (Figura
28).
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Figura 27. Corba de Kaplan-Meier per a la supervivencia lliure de malaltia en els pacients
operats amb CC dret en funcié de DA.

Figura 28. Corba de Kaplan-Meier per a la supervivencia global en els pacients operats amb CC
dret en funcié de DA.

La supervivencia especifica per cancer en els pacients operats amb CC dret va ser
similar en ambdods grups als 3 anys [92,6% en el grup no-DA vs 87,5% en el grup DA,
p=0,557] ials 5 anys [88,2% en el grup no-DA vs 87,5% en el grup DA, p=0,937]. La Figura

29 mostra les corbes de supervivencia especifica per cancer en els pacients operats amb
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CC dret en funcié de DA. El test de log-rank no va trobar diferencies estadistiques en la

supervivencia entre els dos grups.

Figura 29. Corba de Kaplan-Meier per a la supervivencia especifica per cancer en els pacients
operats amb CC dret en funcié de DA.

SUPERVIVENCIA EN EL CANCER DE COLON ESQUERRE

Per a I'analisi de la supervivéncia dels pacients amb CC esquerre s’han inclos un
total de 170 pacients en els quals la cirurgia realitzada va ser una hemicolectomia

esquerra, una colectomia esquerra segmentaria o una sigmoidectomia.

El 19,1% (30 pacients) van desenvolupar metastasis en el grup no-DAiun 7,7% (1
pacient) en el grup DA (p=0,467). Un 1,9% (3 pacients) van presentar recurrencia local en

el grup no-DA i 0% en el grup DA (p=0,488).

Durant el seguiment, en el grup no-DA el 18,5% (29 pacients) van morir: un 12,7%
(20 pacients) degut al CCiun 5,7% (9 pacients) per causes no relacionades amb aquest.
En el grup DA va morir un 7,7% (1 pacient) degut per causes no relacionades amb el CC,

cap per aquesta causa (p=0,478).

No es van trobar diferencies estadisticament significatives en I'analisi comparatiu

de supervivéncies entre el grup no-DA i el grup DA (Taula 46).
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Taula 46. Analisi de la supervivencia en els pacients operats amb CC esquerre.

Grup no-DA Grup DA p-valor
N=157 N=13
n (%) n (%)
Pacients amb Metastasis posteriors
No 127 (80,9) 12 (92,3) 0,467
Si 30(19,1) 1(7,7)
Pacients amb recurréencia local
No 154 (98,1) 13 (100) 0,488
Si 3(1,9) 0(0)
Estat del pacient
Viu 128 (81,5) 12 (92,3) 0,469
Exitus 29 (18,5) 1(7,7)
Estat del pacient
Viu 128 (81,5) 12 (92,3)
Exitus cancer 20(12,7) 0(0) 0,478
Exitus altre motiu 9(5,7) 1(7,7)

En quan a la recidiva local (recurrence free survival), totes les recidives locals (n=3)

han estat en el grup no-DA.

La mediana de seguiment del temps lliure de malaltia en pacients operats amb CC
esquerre va ser de 36,6 mesos (RIQ: 13,2-60,5), 36,8 mesos (RIQ: 12,3-61,2) en el grup
no-DA i 28,3 mesos (RIQ: 15,2-55,8) en el grup DA. La supervivencia lliure de malaltia va
ser similar en els dos grups als 3 anys [79,8% en el grup no-DA vs 85,7% en el grup DA,
p=0,427]ials 5anys [75,4% en el grup no-DA vs 85,7% en el grup DA, p=0,368]. La Figura
30 mostra les corbes de supervivéncia lliure de malaltia en els pacients operats amb CC

esquerre en funcié de DA.

La mediana de temps de seguiment de supervivencia global dels pacients operats
amb CC esquerre va ser de 41,3 mesos (RIQ: 20,2-62,1), 41,7 mesos (RIQ: 21,4-62,3) en
el grup no-DA i 35,2 mesos (RIQ: 15,2-55,8) en el grup DA. La supervivéncia global va ser
similar en els dos grups als 3 anys [87,8% en el grup no-DA vs 91,7% en el grup DA
(p=0,972)] i als 5 anys [73,9% en el grup no-DA vs 91,7% en el grup DA, p=0,552] (Figura
31).
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Figura 30. Corba de Kaplan-Meier per a la supervivencia lliure de malaltia en els pacients
operats amb CC esquerre en funcié de DA.

Figura 31. Corba de Kaplan-Meier per a la supervivencia global en els pacients operats amb CC
esquerre en funcié de DA.

La supervivéncia especifica per cancer en els pacients operats amb CC esquerre

no es va calcular ja que cap pacient va morir a conseqiéncia del CC.
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ANALISI COMPARATIU DE LA SUPERVIVENCIA ENTRE EL CANCER DE COLON DRET | EL
CANCER DE COLON ESQUERRE

Per 'analisi comparatiu entre la supervivencia dels pacients amb CC dret i els
pacients amb CC esquerre s’han inclos un total de 359 pacients (189 amb CC dreti 170
amb CC esquerre). En el grup de CC dret, un 14,3% (27 pacients) van desenvolupar
metastasis i un 18,2% (31 pacients) en els pacients amb CC esquerre (p=0,310). Un 0,5%
(1 pacient) va presentar recurréncia local en el grup de CC dret en front al 1,8% (3

pacients) en el grup de CC esquerre (p=0,347).

Durant el seguiment, en el grup de CC dret el 18,5% (35 pacients) van morir: un
7,4% (14 pacients) degut al CCiun 11,1% (10 pacients) per causes no relacionades amb
aquest. En el grup de CC esquerre va morir un 17,6% (30 pacients): un 11,8% (20 pacients)
al CCiun 5,9% (10 pacients) per causes no relacionades amb el CC (p=0,098). No es van
trobar diferencies estadisticament significatives en I’analisi comparatiu de supervivencies

entre el grup de CC dret i el grup de CC esquerre (Taula 47).

Taula 47. Diferencies en la supervivéncia en els pacients operats amb CC dret i

esquerre.
CCdret CC esquerre p-valor
N=189 N=170
n (%) n (%)
Pacients amb Metastasis posteriors
No 162 (85,7) 139 (81,8) 0,310
Si 27 (14,3) 31(18,2)
Pacients amb recurréencia local
No 188 (99,5) 167 (98,2) 0,347
Si 1(0,5) 3(1,8)
Estat del pacient
Viu 154 (81,5) 140 (82,4) 0,830
Exitus 35 (18,5) 30(17,6)
Estat del pacient
Viu 154 (81,5) 140 (82,4) 0,098
Exitus cancer 14 (7,4) 20(11,8) ’
Exitus altre motiu 21(11,1) 10(5,9)

En quan a la recidiva local (recurrence free survival), la Unica recidiva local en el

grup de CC dret es dona als 74 mesos.

La mediana de seguiment del temps lliure de malaltia dels pacients operats amb

CC dret va ser de 34,4 mesos (RIQ: 12,2-62,2), en front del 36,8 (RIQ: 13,2-60,5) en el
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grup de CC esquerre. La supervivencia lliure de malaltia no va mostrar diferencies entre
els dos grups als 3 anys [85,4% en el grup de CC dret vs 81,2% en el grup de CC esquerre,
p=0,474] ni als 5 anys [81,9% en el grup de CC dret vs 76,9% en el grup de CC esquerre,
p=0,405] (Figura 32).

Figura 32. Corba de Kaplan-Meier amb I'analisi comparatiu de la supervivéncia lliure de malaltia
en els pacients operats amb CC dret i amb CC esquerre.

La mediana de seguiment del temps de supervivencia global dels pacients operats
amb CC dret va ser de 39,4 mesos (RIQ: 15,7-64,7) en front de 41,7 mesos (RIQ: 20,2-
62,1) en el grup de CC esquerre. La supervivencia global no va mostrar diferencies entre
els dos grups als 3 anys [85,2% en el grup de CC dret vs 88,8% en el grup de CC esquerre,
p=0,463] ni als 5 anys [71,9% en el grup de CC dret vs 75,6% en el grup de CC esquerre,

p=0,626], tal com es pot observar a la Figura 33.

La supervivencia especifica per cancer no va mostrar diferéncies entre els dos
grupsals 3anys [91,9% en el grup de CCdretvs 92,9% en el grup de CC esquerre, p=0,879]
nials 5 anys [88,4% en el grup de CC dret vs 80,9% en el grup de CC esquerre, p=0,323].

La Figura 34 mostra les corbes de supervivencia especifica per cancer en pacients operats

amb CC dret i esquerre.
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Figura 33. Corba de Kaplan-Meier amb |'analisi comparatiu de la supervivéncia global en els
pacients operats amb CC dret i amb CC esquerre.

Figura 34. Corba de Kaplan-Meier amb I'analisi comparatiu de la supervivéncia especifica per
cancer en els pacients operats amb CC dret i amb CC esquerre.
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5. DISCUSSIO

En aquest estudi, la incidéncia de la DA en la cirurgia programada del CC a
I"THUDJTG entre 2014 i 2021 ha estat del 6,5%. L’antecedent de cirurgia colorectal i la
técnica quirdrgica, en concret la colectomia esquerra segmentaria i la colectomia
subtotal, han resultat ser els Unics factors de risc independents per al desenvolupament
de la DA després de la cirurgia del CC amb anastomosi primaria. La DA va allargar I’estada
hospitalaria dels pacients en gairebé 15 dies. En canvi, no es va observar un augment de
la mortalitat entre el grup no-DA i el grup DA als 30 dies, als 60 dies ni als 90 dies, com
tampoc es va observar una disminucié significativa de la supervivéncia global als 5 anys

ni en el temps Iliure de malaltia als 5 anys.

Per altra banda, la validacié externa de tres models de prediccié per tal de saber
si poden predir la DA en la nostra poblacioé no ha estat satisfactoria essent del 60% en el
cas de la calculadora del risc quirirgic ACS NSQIP®, 55% en la calculadora
anastomoticleak.com i del 70% per a el Colon Leakage Score. El model de prediccio i la
calculadora del risc de patir DA al sotmetre’s a cirurgia electiva de CC desenvolupats amb
les nostres dades tampoc ha estat Optim donat que la capacitat de prediccié ha estat del

67%.

5.1 INCIDENCIA DE LA DEHISCENCIA ANASTOMOTICA

La incidéncia de la DA en I'anastomosi colorectal, en els treballs publicats fins a la
data, és molt variable (entre 1-30%) i no mostra una disminucié clara en els Ultims anys,
tot i els avencos tecnologics implementats en la cirurgia i les cures postoperatories
colorectals. Aquesta variabilitat s’explica, en part, per I'elevada complexitat de la mateixa
DA i els multiples factors que hi influeixen, pero també per la manca d’una definicié
generalitzada i la disparitat metodologica dels estudis, on moltes vegades s’inclouen
conjuntament les anastomosis tant coloniques com rectals, agrupant cancer de colon i

de recte.

McDermott i col. el 2015 van publicar una revisio sistematica de la dehiscéncia en

I’'anastomosi colorectal on descrivien taxes de DA entre 1% i el 19%, depenent de la
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localitzacid d’aguesta anastomosi, essent les taxes més elevades en I'anastomosi extra

peritoneal (colorectal) °®.

Si ens fixem només en |'anastomosi colonica després de cirurgia per CC, la
incidencia descrita classicament en la bibliografia oscil-la entre el 3% descrita per Kube i
col. 12j el 7,5% descrita per Bakker i col. 92. Ara bé, Espin i col. van publicar, aquest passat

2020, taxes de DA després de hemicolectomia dreta electiva per CC del 12,1% 7.

La major part d’estudis publicats inclouen també cirurgia realitzada de forma
electiva i urgent. El nostre treball és un dels pocs on s’estudia especificament la DA en la
cirurgia electiva i sense ostomia de proteccid per al CC. Un estudi amb una poblacio

similar seria el treball publicat per Veyrie i col., perd ens hem de remuntar fins al 2007 °°.

La incidencia de la DA en aquest estudi és del 6,5%, trobant-se dins dels
estandards publicats, tot i que es situa en el limit alt descrit classicament per tractar-se
de la DA en cirurgia només electiva del CC. Primerament, cal tenir en compte que s’ha
utilitzat la classificacid de DA descrita per Rahbari i col. el 2010, que és la més estricta
publicada fins ara i que inclou els abscessos o col-leccions propers o adjacents a
I"anastomosi diagnosticats per TAC 8. Segonament, la major part d’estudis publicats
recullen la DA als 30 dies postoperatoris, com és |'estudi prospectiu multicentric sobre
hemicolectomia dreta de Gallo i col. el 2015 8. Altres més recents, la recullen al llarg dels
primers 60 dies, com va fer Frasson i col. el 2015 %°. En el nostre estudi, es va recollir la
DA al llarg dels primers 90 dies postoperatoris, incloent DA precoc o postoperatoria i DA

tardana.

5.2 VALORACIO DELS FACTORS ASSOCIATS A LA DA

En el present estudi, es va observar una associacio entre la DA i els valors de les
proteines totals en I'analitica preoperatoria, la técnica quirdrgica colectomia esquerra
segmentaria i la complicacié intraoperatoria, aixi com amb |'antecedent de cirurgia
colorectal previa. Posteriorment, I'analisi multivariant va determinar que I'antecedent de
cirurgia colorectal, la realitzacié d’una colectomia esquerra segmentaria i la colectomia

subtotal eren els Unics factors independents associats a DA.
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FACTORS PREOPERATORIS

EDAT | SEXE

En el nostre estudi, I'edat i el sexe no es van veure associats amb la DA. El sexe ha
estat descrit com un factor de risc per a la DA de la cirurgia colorectal en alguns estudis,
tant en la cirurgia del colon com sobretot en la cirurgia del CR %%, Aixd pot explicar-se
per les diferencies anatomiques entre ambdds sexes, essent la pelvis dels homes més
estreta 13, per tant, técnicament més complexa, i també per la diferent afectacio

hormonal en la microcirculacié intestinal 114,

Tot i que classicament s’ha descrit I'edat com un factor de risc independent per la
DA en la cirurgia colorectal 1*>11¢, en una revisid sistematica McDermott i col. %8, el 2015
no van poder demostrar evidencia cientifica de que I'edat fos clarament un factor de risc
per DA. En aquest sentit, Parthasarathy i col. '/, el 2016 en un estudi amb 17.518 pacients
recollits per American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement
Program van establir que edats més joves eren factor de risc independent per DA, essent
I"Unic estudi publicat en aquest sentit i convergint amb les troballes no concloents de
McDermott. Actualment, multiples publicacions consideren que I'edat no ha de ser un
factor limitant per a la cirurgia colorectal i, amb una bona avaluacié preoperatoria en els

pacient d’edat avancada, la morbimortalitat és assumible 118,

ANTECEDENTS PERSONALS | COMORBIDITATS

El consum d’alcohol o tabac, I'Us de corticoides, la classificacid ASA, I'obesitat i la

resta de comorbiditats no es van associar a DA en el nostre estudi.

El consum d’alcohol i tabac han estat considerats factors de risc majors per la DA.
Sgrensen i col. **°, el 1999 van demostrar aquesta relacié en I'analisi multivariant d’un
estudi retrospectiu amb 333 pacients consecutius sotmesos a cirurgia colorectal amb

anastomosi.

L’Us de corticoides de forma perllongada té efectes negatius sobre la cicatritzacio,

per tant, és natural pensar que també afecta a la cicatritzacio de I'anastomosi intestinal.
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El 2006, Konishi i col. 29, en un estudi prospectiu amb 391 pacients, van demostrar la

relacié entre I'Us de corticoides i la DA, establint aguest com a factor de risc independent.

La classificacid ASA esta intimament relacionada amb les comorbiditats, ja que
aquestes queden reflectides per un ASA>3 (pacient amb patologia sistemica greu). A la
vegada, les comorbiditats d’un pacient es poden resumir en I'index de Charlson. Dit aix0,
les comorbiditats, sobretot DM, HTA, infart agut de miocardi i insuficiencia cardiaca per
afectacid de la microcirculacié i la capacitat de cicatritzacid de I'anastomosi, s’han
considerat classicament factors de risc independents per la DA. En quant a I’ASA, Buchs
i col. 21, el 2007 en un estudi unicéntric amb 807 pacients i McDermott i col. °, en una
revisié sistematica el 2014 i Bakker i col. °?, amb dades de 15.667 pacients recollits en una
Auditoria de cirurgia colorectal als Paisos Baixos el 2015 van descriure ASA>3 com a factor
de risc independent per a la DA. En quant a I'index de Charlson i les comorbiditats,
McDermott i col.®, descrivia la DM, la patologia pulmonar i la patologia vascular com a
factors de risc independents, perd a la vegada també feia referéncia al mateix Bakker i
col. per a concloure que I'ASA score és millor predictor de DA que I'index de comorbiditats
de Charlson. Bakker i col.??, no van trobar evidéncia en I'analisi multivariant per concloure
que I'index de Charlson podia ser factor de risc per a la DA. Un any després, en aquesta
mateixa linia, Krarup i col. 22, van publicar un estudi sobre cirurgia programada per CC,
on les comorbiditats no permetien predir correctament la DA, pero si que s’associaven a

pitjor pronostic en els pacients que tenien complicacions postoperatories.

Pel que fa a les comorbiditats, les nostres troballes van ser similars a les de Bakker
i col.iKrarupicol., jaque no van resultar factors estadisticament significatius, pel que no

es poden considerar factors de risc independents per a la DA 92123,

Pel que fa a I’ASA score, les nostres troballes no ens permeten explicar-lo com a
factor de risc independent per a la DA, pero cal destacar que el 92,9% de les DA es van

produir en pacients ASA IlI-IV.

L’obesitat també ha estat descrita com un factor de risc independent. L'estudi de
Senagore i col. 124, amb 360 pacients, mostra que aquells amb IMC>30 kg/m? tenien un

risc de DA molt superior als pacients amb IMC<30 kg/m? (5,1% vs. 1,2%). Frasson i col. *°
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també van concloure que la obesitat era un factor important per la desenvolupament de

la DA.

Creiem que la preparacié prévia a la cirurgia i la implementacié del protocol de
cirurgia fast track, com també de la més recent rehabilitacio multimodal en el nostre
hospital, ha jugat un paper fonamental en la millora dels factors “modificables”
preoperatoris, com son l'ajuda a l'abandonament de |'habit tabaquic i alcoholic,
I’optimitzacié dels tractaments, la compensacié de les patologies previes i la disminucid

de la obesitat abans de la cirurgia en la mesura del possible.

En quant a l'obesitat, cal tenir en compte que és un factor que augmenta la
dificultat de la técnica quirdrgica i que, per tant, pot influir en la DA. Tot i aixi, no va ser
factor de risc independent per la DA, doncs creiem que el fet que en I'HUDJTG les
cirurgies siguin dutes a terme per cirurgians colorectals laparoscopistes amb corbes
d’aprenentatge assolides o per especialistes en assoliment de la seva corba
d’aprenentage perd0 sempre tutoritzats, mitiga el fet que |‘obesitat augmenti la

complexitat técnica i pugui afavorir la DA.

Evidentment, aquests resultats i les nostres conclusions necessitaran una
validacid en estudis prospectius futurs, centrats logicament en aquestes variables i els

nous programes de prehabilitacio.

CIRURGIA COLORECTAL PREVIA, FACTOR DE RISC INDEPENDENT PER LA DA.

Historicament, no s’ha trobat una associacio clara entre I'antecedent de cirurgia
abdominal prévia i la DA. Lipska i col. 1%, el 2006, en un estudi amb 535 pacients amb
cirurgia i anastomosi per CC i CR, van descriure aquest antecedent com a factor de risc
independent per a la DA, atribuint-ho a la major quantitat de brides abdominals que
dificultaven la tecnica quirdrgica. A posteriori, aquest antecedent ha estat analitzat en
diferents estudis perd no s’ha descrit una associacio estadistica ferma. Bakker i col. %2, en
I"estudi publicat el 2014 i derivat de I’Auditoria en els pacients intervinguts de CC en els
Paisos Baixos (2009-2011), a I'analitzar els possibles factors de risc de DA en 15.667
pacients, van desglossar I'antecedent de cirurgia abdominal en: cap cirurgia, confeccio

d’estoma intestinal i altra cirurgia; amb aquesta classificacioé van descriure un augment
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del risc de DA en els pacients amb I'antecedent de construccié d’un estoma intestinal,
perd aquesta relaciod no es va acabar demostrant ni en I"analisi univariant ni multivariant.
En aquesta mateixa linia es troba I"estudi publicat per Frasson i col. *°, el 2015 després de
I’estudi multicéntric, prospectiu i nacional ANACO, on I'antecedent de cirurgia abdominal,

sense desglossar-lo, no va poder relacionar-se clarament amb un augment del risc de DA.

En el present estudi es va analitzar en profunditat aquest antecedent. Es va
desglossar en diferents tipus de cirurgies per especialitats i subespecialitats i no tenim
constancia en la literatura prévia d’una categoritzacié tant especifica. Cal destacar que
les apendicectomies es van considerar una cirurgia general i no colorectal, per la seva
freqliéncia i técnica quirdrgica “no complexa”. L'antecedent de cirurgia colorectal previa
en aquest estudi suposa un risc 6 vegades superior de patir DA, enfront als pacients que
no tenen aquest antecedent quirdrgic. Aixi doncs, es demostra clarament |'associacio
entre cirurgia abdominal prévia i DA que va descriure Lipska i col. el 2006 %, perd no
només pel possible augment de brides abdominals que dificulten la cirurgia, sind que
I’analisi més detallat del tipus de cirurgia prévia ens permet dir que I'associacié s’estableix
més especificament amb la cirurgia colorectal prévia: confeccid de colostomia i
reseccions segmentaries coloniques. Aquesta relacié pot ser explicada doncs, no sols per
I'augment de brides sind sobretot per l'alteracié en la vascularitzacid del colon. La
realitzacid d’una colostomia terminal o lateral comporta el compromis de |'arcada
vascular marginal del colon esquerre, podent comprometre la unié de la vascularitzacié
entre 'AMS i la AMI garantida a través de I'arcada de Drummond i I'artéria colica mitja.
Aguesta afectacio pot ser inclis més important quan el pacient presenta, en presencia o
abséncia d’arcada de Drummond, I'arcada de Riolano o l'artéria de Moskowitz 2.
L'alteracié anatomica és encara més evident quan es tracta de cirurgia prévia amb
reseccid colonica segmentaria, doncs clarament dificulta la técnica quirldrgica posterior
en el CC, augmentant la necessitat de reseccions intestinals més amplies i comprometent
la vascularitzacid de I'anastomosi, sobretot en preséncia de variants anatomiques no

identificades.

Donat el baix nombre de pacients amb cirurgia colorectal prévia, estudis futurs
han de ser plantejats en aquest aspecte per ampliar els nostres resultats. A la vegada,

gueda patent la necessitat de completar 'estudi vascular preoperatori (amb angio-TAC o
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reconstruccio vascular) en els pacients que es sotmeten a cirurgia de CC, sobretot en els
pacients amb aquest antecedent, per a poder anticipar possibles variants anatomiques i
possibles alteracions vasculars degudes a la cirurgia préevia que permetin una millor

planificacio de la técnica quirdrgica en funcioé de les troballes.

VALORS ANALITICS PREOPERATORIS

Telem i col. %8, i també McDermott i col. °¢, el 2015, van concloure en ambdds
estudis que els valors d’albumina <3,5 g/dL suposaven un factor de risc per a la DA i, per
tant, I'optimitzacidé nutricional preoperatoria en la cirurgia electiva del CC era essencial.
De I'estudi multicéntric, prospectiu i nacional ANACO Frasson i col. ?°, van ser els primers
en estudiar i concloure que els nivell sérics baixos de proteines totals contribuien a la DA
després de reseccid colonica per CC. Posteriorment, analitzant només les
hemicolectomies dretes electives per CC de l'estudi ANACO, el mateix Frasson va
concloure que I'estatus nutricional preoperatori i I'anastomosi mecanica eren els Unics

factors de risc per a la DA clinicament rellevat (grau B i C) en aquests pacients °*.

En el present estudi, el valor séeric preoperatori de les proteines totals va ser
estadisticament significatiu en I'analisi univariant, en concordanca amb els estudis previs.
Cal destacar pero0, que els valors de les proteines totals només van poder ser recollits en

el 38,7% (168 pacients) del total de la mostra.

Totiel protocol preoperatori d’analitiques seriques amb els valors preconfigurats,
no es va aconseguir poder obtenir un perfil nutricional preoperatori de tots els pacients,
sobretot en els primers anys de I'estudi. Arrel d’aquestes troballes es van revisar els
preoperatoris preconfigurats de la Unitat de Cirurgia Colorectal per tal que tots incloguin
el perfil nutricional i siguin més rapids i facils d’usar. A més, creiem que amb la
introduccié, aguest 2021, en la Unitat de Cirurgia Colorectal de 'HUDJTG, de la Via Clinica
de Recuperacid Intensificada de I’Adult publicada el 2015 i actualitzada aquest 2021 pel
Ministeri de Sanitat Espanyol i el Grup Espanyol de Rehabilitacid Multimodal (GERM)®,
aquest problema quedara totalment subsanat, com també permetra una millor correccio

dels nivell d’hipoproteinémia i, per tant, una disminucio del risc de DA.
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LOCALITZACIO TUMORAL

La localitzacié del tumor en el colon s’ha descrit com a factor de risc per a la DA
92 si bé no ha estat una variable relacionada amb "augment del risc de DA en el nostre

estudi.

Queda clara la relacid entre la localitzacié del tumor, la técnica quirdrgica i la
localitzacio de I'anastomosi. Analitzant les nostres dades més detalladament, s'observa
que la localitzacié en el colon transvers té un risc 4,6 vegades superior de DA i en el colon
esquerre és de 5,7 respecte les altres localitzacions com és el colon dret (1,2 vegades més
risc de DA) i el sigma (0,9 vegades més risc de DA). Encara que aquests resultats no han
estat estadisticament significatius sén clarament congruents amb el fet que la colectomia
esquerra segmentaria i la colectomia subtotal si hagin estat factors de risc independents;
tecniques quirdrgiques estretament relacionades amb aquestes localitzacions on el risc

€s més elevat.

De nou, creiem que la vascularitzacio juga un paper molt important també en la
localitzacio del tumor. La localitzacid i la técnica quirdrgica es troben intimament
relacionades. Tal com hem apuntat previament, en el colon transvers i el colon esquerre
es troba l'arcada vascular que fa de punt d’'unié entre 'AMS i I'AMI; aixi, certes
localitzacions s’associen a tecniques quirdrgiques més complexes i amb més probabilitat

de lesid vascular, sobretot en preséncia de variants anatomiques.

METASTASIS HEPATIQUES SINCRONIQUES, TRACTAMENT QUIMIOTERAPIC PREVI |
CIRURGIA DE LES METASTASIS HEPATIQUES (cTNM | ESTRATEGIA TERAPEUTICA).

En el nostre estudi, les MH sincroniques, el tractament quimioterapic i el
tractament quirudrgic de les MH abans de la cirurgia del colon no van demostrar ser factors

de risc independents per a la DA.

Queda reflectit en la literatura que un estadi tumoral avancat és un factor de risc
independent per la DA. En I'estudi retrospectiu de Ng i col. *?°, publicat el 2018, amb una
poblacid de 843 pacients sotmesos a cirurgia colorectal per CC o CR entre 2002 i 2014,

conclou que I'Unic factor de risc per a la DA és la preséncia de metastasis (estadi tumoral
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IV), d’entre totes les variables potencials (edat, cirurgia urgent, localitzacié tumoral,

técnica quirdrgica, estoma de proteccid i escala Elixhauser, similar al Charlson score).

La quimioterapia preoperatoria no ha mostrat una associacid consistent amb la
DA %°. Mentre alguns estudis no aconsegueixen mostrar aquesta relacio, d’altres si que
la descriuen, perd aquests majoritariament inclouen també les reseccions per CR %7
Actualment, en els pacients amb malaltia metastatica potencialment ressecable i amb
intencid curativa, hi ha un intens debat sobre quina és I'estrategia de tractament més
Ooptima en termes de temps i ordre de la reseccié del tumor primari i el tractament de les
metastasis (cirurgia i quimioterapia). Sobretot tenint en compte que una potencial DA en
la cirurgia pot comportar un retard en l'inici de la quimioterapia postoperatoria i afectar
la supervivencia del pacient. Cap de les estrategies que s’utilitzen actualment (reseccié
simultania de colon i fetge, estrategia liver-first, o estratégia classica de primary-first) ha
demostrat ser superior a les altres i es recomana establir un tractament de forma
individualitzada (tenint en compte la simptomatologia del pacient) en els comites

multidiciplinars 2.

En ’'HUDJTG, pel tractament dels pacients amb CC i MH sincroniques, I'estrategia
liver-first va ser la utilitzada sempre que la simptomatologia del pacient ho permetia
(tumor primari poc o gens simptomatic). Aixi es buscava evitar la irressecabilitat,
reseccions hepatiques més amplies o necessitat de quimioterapia de forma perllongada.
Creiem doncs que els resultats observats en el nostre estudi permeten afirmar que
I'estratégia liver-first és una bona opcid de tractament per aquests pacients, sense un
increment en el risc de DA en la cirurgia posterior. A més, aquests resultats concorden

amb els publicats préviament pel nostre grup en 'estrateégia liver-first en el CR 2°.

FACTORS DEPENENTS DE LA CIRURGIA

TECNICA QUIRURGICA, FACTOR DE RISC INDEPENDENT DE LA DA.

Al llarg del treball hem observat com la gran majoria d’estudis també inclouen el
CR, on la incidéncia de la DA és superior i, per tant, els factors de risc es poden veure
emmascarats. Molt pocs estudis centren la seva atencié en els factors de risc en la

cirurgia del colon, a més, part d’ells també inclouen patologia benigna 87,90.92,95,123,130-132
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Aquest fet és especialment important en aquest apartat ja que la técnica quirurgica ha

de garantir una reseccio oncologica al tractar-se de CC.

Fins on tenim coneixement, només 8 estudis es centren especificament en tota la
cirurgia del colon (excloent el CR) i els seus factors de risc i, només 4 la consideren factor

de risc per la DA:

e Veyrieicol. %> el 2007, en un estudi retrospectiu amb 1.750 pacients amb
CC va trobar diferencies estadisticament significatives entre la incidéncia
de DA en I’hemicolectomia dreta i I'hemicolectomia esquerra (1,35% vs
5,20% respectivament, p<0,001). Cal destacar que |’hemicolectomia
esquerra fou definida com la reseccid del colon transvers, el colon
descendent, el sigma (podent incloure la unié colorectal) o qualsevol
combinacié de les anteriors.

e Masoomiicol. 32 el 2011, en un estudi retrospectiu amb 50.799 pacients
amb CC, descrivia com a factor de risc per la DA I"hemicolectomia
esquerra. Encara que cal destacar que I'estudi acabava concloent que les
caracteristiques dels pacients i les seves comorbiditats eren més
importants a I'hora de determinar les complicacions postoperatories que
el tipus de cirurgia.

e Leichtleicol. 3! el 2012, en un estudi retrospectiu amb 4.340 pacients
amb patologia colonica benigna i maligna, no considerava la técnica
quirdrgica com a factor de risc.

e Krarup i col. 123 el 2012, en un estudi retrospectiu amb 9.333 pacients,
incloent només patologia oncologica, descrivia com a factors de risc per la
DA I'hemicolectomia esquerra i la sigmoidectomia (p<0,001).

e Bakker i col. ®? el 2014, en un estudi retrospectiu amb 15.667 pacients
amb CC descrivia com a factors de risc per la DA la reseccid de colon
transvers, I’hemicolectomia esquerra i la colectomia subtotal.

e Voronicol. 39el 2018, en un estudi retrospectiu amb 1.015 pacients amb
CC, agrupava la técnica quirurgica en funcid de la localitzacido de

I'anastomosi i arribava a la conclusid que |'anastomosi ileocolica
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(hemicolectomia dreta) i la colocolica (colectomia transversa i
hemicolectomia esquerra) eren factors de risc per a la DA.

e Frassonicol. ?® el 2015, en un estudi prospectiu amb 3.193 pacients amb
CC, no considerava la técnica quirdrgica com a factor de risc.

e Gonzalez-Valverde i col. & el 2018, en un estudi retrospectiu amb 576

pacients amb CC, no considerava la técnica quirdrgica com a factor de risc.

En resum, tot i que el estudis sén dispars, tots els que troben diferéncies
significatives en la técnica quirurgica, excepte Voron i col. 130, apunten un augment de la
incidencia de DA en les técniques quirurgiques del colon esquerre, sobretot en
I’hemicolectomia esquerra i la colectomia transversa. A més, en un d’ells, Bakker i col. %2,

també descriu un augment de la DA en la colectomia subtotal.

En el nostre estudi, la técnica quirdrgica més freqient va ser I'hemicolectomia
dreta, seguida de la sigmoidectomia, la colectomia total, I"hemicolectomia esquerra, la
colectomia subtotal, I'hemicolectomia dreta ampliada i la colectomia esquerra
segmentaria. En I'analisi univariant i multivariant es van establir com a factors de risc per
ala DA la colectomia esquerra segmentaria, ja que suposava un risc 12,2 vegades superior
de patir DA enfront les altres tecniques quirdrgiques i també la colectomia subtotal, ja

gue suposava un risc 8,7 vegades superior.

Aixi doncs, la relacio entre técnica quirdrgica i DA no sempre queda clara per la
disparitat en els estudis. Les nostres troballes sén congruents amb les publicades en la
literatura, sobretot per Bekker i col. °?, per la seva similitud en I'analisi de les variables i
els resultats obtinguts. |també amb Alves i col. 133, que el 2002, en un estudi retrospectiu
amb 707 pacients, incloent patologia benigna i maligna de colon i de recte (amb
anastomosi per sobre de la reflexid peritoneal), també descrivia un augment del risc de

DA en la colectomia subtotal (p=0,009) i la colectomia transversa (p=0,02).

Per tant, basant-nos en el nostre estudi podem afirmar que la cirurgia del colon
dret presenta un menor risc de DA que la del cdlon esquerre i, que la colectomia esquerra
segmentaria i la colectomia subtotal sén les técniques quirdrgiques que mostren major

risc de DA.
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En el colon dret després de I'hemicolectomia dreta, l'ili presenta una bona
vascularitzacio al anastomosar-se amb el colon transvers. En canvi en la colectomia
esquerra segmentaria, la lligadura de la branca esquerra de I'artéria colica mitja i I'artéria
colica esquerra fan que la vascularitacié de I'anastomosi pugui quedar compromesa.
Aguest compromis en la vascularitzacio de I'angle esplénic del colon ja es troba descrit
en 'anatomia aplicada a la cirurgia com a punt de Griffith (veure introduccié, apartat
d’anatomia quirurgica). A més, es tracta d’una técnica quirurgica més demandant i que
requereix de més mobilitzacid dels extrems colonics per poder confeccionar una
anastomosi sense tensid, fet que a la vegada pot comprometre la vascularitzacié (major

mobilitzacid o més tensid en el seu defecte).

En la colectomia subtotal, creiem que I'afectacié de les branques sigmoidees
durant la disseccid i una manca de vascularitzacié a través de I'artéria rectal superior,
punt de Sudeck (veure introduccid, apartat d’anatomia quirurgica) pot contribuir al major

risc de DA també pel factor d’isquéemia.

TIPUS D’ANASTOMOSI

En quant a I'associacio entre la DA i el tipus d’anastomosi, mecanica o manual, els
resultats sén dispars degut de nou a I'amplia variabilitat dels articles publicats. En el
nostre estudi no es va observar associacié amb la DA. Segons el metanalisi publicat sobre
aquest tema el 2011, Choy i col. *3* van incloure set estudis amb 1.125 pacients amb
anastomosis ileocoliques, detectant-se una taxa de DA més baixa en les sutures
mecaniques en comparacié amb les manuals. Ara bé, altres estudis han publicat resultats
diferents. Frasson i col. %%, el 2015, en I'estudi multicéntric amb 1.102 pacients sotmesos
a hemicolectomia dreta van descriure com a factor de risc per a la DA la sutura mecanica.
En un estudi multicéntric de la Societat Europea de Coloproctologia, Galloi col. 8, el 2015,
amb 2.515 pacients sotmesos a hemicolectomia dreta van concloure que la sutura
mecanica augmentava el risc de DA. Sdnchez-Guillen i col. 77, el 2019, en un estudi amb
477 amb anastomosis ileocoliques també van trobar una tendéncia a I'augment de la
incidéencia de DA en les anastomosis mecaniques versus les manuals. |, en el 2020, Espin

i col. 7°, en un estudi amb 961 pacients amb hemicolectomia dreta, també conclouen que
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I'impacte de la DA en els pacient amb sutura manual és inferior que en la sutura

mecanica.

Els estudis que mostren diferencies estadistiques en quant al tipus de sutura
(manual versus mecanica) sobretot fan referencia a les anastomosis ileocoliques, dutes a
terme en la hemicolectomia dreta 7>/78¢. Dels estudis que inclouen tot el CC i analitzen
possibles factors de risc (comentats en I'apartat anterior sobre técnica quirdrgica) només
Veyrie i col. % i Frassonicol. %%, van analitzar les sutures manuals i mecaniques no trobant

difereéncies estadisticament significatives.

Com s’ha dit anteriorment, en el nostre estudi, concordant amb aquests dos
ultims, ni el tipus d’anastomosi ni la lateralitat del budell en la propia anastomosi van
demostrar ser factors de risc independents per a la DA. Certament perod, el nombre
d’anastomosis manuals va ser molt baix per a poder treure conclusions. En quant a la
lateralitat, creiem que la importancia radica en la correcta vascularitzacié del munyd de
budell per a poder confeccionar I'anastomosi, doncs la lateralitat no seria tant important
sempre que la técnica anastomotica sigui correcta. La variabilitat en quant a la confeccio
d’anastomosi en el nostre estudi radica en els diferents tipus de reseccions intestinals

realizades i una eleccid individualitzada segons preferencia del cirurgia.

VIA D’ABORDATGE

L"abordatge laparoscopic s’ha generalitzat en la cirurgia colorectal i existeix
evidéncia ferma sobre la seva no inferioritat respecte la cirurgia oberta en quant a técnica
quirdrgica i resultats oncologics. A més, els seus beneficis com a cirurgia minimament
invasiva han quedat demostrats en quant a disminucié de I'estada hospitalaria, millor
control del dolor, millora en la funcié respiratoria perioperatoria i disminucid en la
incidencia de la infeccié de ferida, entre d’altres complicacions. En concret, Frasson i
col.?%, no troben diferéncies significatives entre les dos vies d’abordatge i, Masoomii col.

135 descriuen la via oberta com a factor de risc per a la DA.

L"abordatge robotic, tot i que menys generalitzat, sembla que també mostra
resultats prometedors en la cirurgia colorectal, sobretot en 'ETM per CR, un cop els

cirurgians colorectals han assolit la seva corba d’aprenentatge. Aquest abordatge tampoc
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ha mostrat diferencies estadisticament significatives en quan a la taxa de DA respecte la

laparotomia o la laparoscopia 3.

La via d’abordatge no ha resultat ser estadisticament significativa per a I'aparicié de la DA
en I'analisi multivariant del nostre estudi. En els nostres resultats s'observa un augment
progressiu de I’Us de I'abordatge robotic des de la seva implementacio el 2018, fins I"Ultim
any analitzat (2021) en que s’observa una disminucié. Aquest estancament o inclus
disminucid el vam atribuir a 2 factors: I'aturada quirdrgica que es va patir a nivell mundial
degut a la reorganitzacid dels recursos hospitalaris durant la pandéemia COVID-19 i
I’assoliment de les corbes d’aprenentatge en cirurgia robotica colorectal en la nostra
Unitat, fet que ha desplacat el seu Us cap a la cirurgia rectal, optimitzant doncs una via

d’abordatge encara complexa i amb menys accesibilitat que la laparoscopica.

Cal destacar també, que la laparoscopia ha estat I'abordatge més freqlient, amb
un percentatge molt superior (82,7%) que en altres estudis publicats com I'estudi ANACO,
amb 52 hospitals espanyols, on la taxa era del 35,6%. El nostre grup és eminentment
laparoscopista i ha apostat també per la cirurgia robotica. Aquests resultats reafirmen el
fet que la cirurgia minimament invasiva és la millor opcié actual sempre hi quant els

cirurgians puguin formar-se i assolir les corbes d’aprenentatge en aquestes tecniques.

CONVERSIO

La taxa de conversio en els inicis de la laparoscopia va arribar fins al 29% en alguns
estudis 137, Progressivament, aquesta ha anat disminuint fins al 8% en les publicacions
més actuals 138.Encara que la conversid per si sola no és una complicacio, els pacients que
I’"han requerit tenen taxes de morbimortalitat més elevades, perd menors que les de la

via laparotomica d’inici 13°.

En el nostre estudi, la taxa de conversio va ser del 10,4%. Creiem que la nostra
taxa és lleugerament superior a aquest 8% descrit per dos motius: primerament,
I"'abordatge laparoscopic va ser I'escollit en quasi el 83% dels casos, una taxa superior a
gran part de les publicades actualment %9198 Aquest fet suposa incloure en aquest
abordatge pacients tecnicament més complexes. Quan la conversid es va produir, no va

ser urgent o emergent en el 82,2% dels casos, sind majoritariament per dificultat tecnica
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0 oncologica. Segons I'experiéncia del nostre grup, tot i que les proves diagnostiques i
I'estudi d’extensio de les quals disposem actualment son molt precises i ens ajuden a
decidir la via d’abordatge, els grups quirlrgics amb expertesa tenen la capacitat de
realitzar cirurgies més complexes a través d’un abordatge quirurgic laparoscopic; fet que
pot suposar una taxa de reconversid no urgent lleugerament més alta de I'esperable.
Segonament, amb la introduccio a la nostra Unitat de 'abordatge robotic el 2018, la taxa
de conversid va augmentar degut a la corba d’aprenentatge. En els esforcos de millora,
cal fer mencio especial a 'abordatge inicial de la VMI, publicat pel nostre grup el 2018,
que va permetre reduir la taxa de conversié en la cirurgia del CCi CR, sense suposar un
increment de les complicacions o el temps quirurgic 3°. En el mateix sentit es troba
I"article del nostre grup d’aquest 2022, on es mostra que la limfadenectomia extensa (que
suposa una lligadura alta de la VMI) en el cancer de sigma, no va augmentar la taxa de

conversié respecte la técnica classica .

La conversid no va mostrar ser un factor de risc independent per la DA, pero si
qgue va mostrar una tendéncia a la significacid estadistica en I'analisi univariant. Creiem
que aquest fet es pot explicar pel 17,8% de conversions que si van ser emergents i
comportaven una complicacié operatoria subjacent (hemorragia, perforacié intestinal,

perforacié tumoral o isquemia de la plastia) que pot ser el factor de risc real per a la DA.

COMPLICACIONS INTRAOPERATORIES, PERDUES SANGUINIES INTRAOPERATORIES |

TRANSFUSIO

Les complicacions intraoperatories van ser descrites per Trencheva i col. 1?7, com
un esdeveniment inesperat intraopertori que incloia la lesié intestinal o d’altres organs,
I"nemorragia o les complicacions a nivell de [l'anastomosi, com pot ser el
malfuncionament de |'utillatge emprat. Tant en aquest estudi com en el de Frasson i col.
%, les complicacions intraoperatories van ser descrites com a factor de risc per a la DA.
En el mateix sentit perd més especificament, Alves i col. 133, Leichtle i col. 3!, i Konishi i
col. 129, consideraven factors de risc les complicacions septiques i la dificultat técnica en

la realitzacio de I’'anastomosi.
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131 van descriure com a

En quant a la complicacié hemorragica, Leichtle i col.
significativa una pérdua >100 mL, Telem i col. ®® > 200 mL i Krarup i col. 2> >250 mL. Aixi
també la transfusié perioperatoria, derivada de les pérdues intraopertories, va ser

considerada factor de risc de DA 133,

En el nostre estudi, les complicacions intraoperatories es van produir en el 4,1%
de les cirurgies, la més freqlent de les quals va ser el sagnat (33,3% de les complicacions).
Aguesta variable només va ser significativa en I’analisi univariant, pel que no va poder ser

considerat factor de risc per la DA en la nostra poblacid.

Creiem que la rapida deteccio i resolucid d’aquestes complicacions, sense un
augment significatiu del temps quirdrgic pot jugar un paper important en els nostres
resultats. En aquest sentit és d’especial ajuda la indicacié precog d’una conversié “urgent,

perd no emergent”, la comprovacioé de I'anastomosi amb el test de fuga d’aire 14°

, i més
recentment, I’Us del verd d’indocianina per valorar la correcta vascularitzacio de la plastia
i el seu munyd per a la confeccié de I'anastomosi 73. Actualment, a la nostra Unitat I'Us
del verd d’indocianina es realitza en totes les cirurgies de CC per via laparoscopica o

robotica on es realitza anastomosi intestinal.

TEMPS OPERATORI

El temps operatori, majoritariament > 180 minuts, ha estat descrit com a factor
de risc per a la DA en diversos articles 22121 Altres descriuen com a factor de risc temps
> 200 min %8 i > 240 min *?°. El nostre temps operatori, < 180 minuts en el 61,8% de les

cirurgies, no va mostrar ser un factor de risc independent per a la DA.

Creiem que els temps quirdrgics elevats tradueixen complicacions

intraoperatories, factor de risc real de la DA i no el temps en si.

FACTOR CIRURGIA

El cirurgia és un factor pronostic independent per als resultats de la cirurgia
colorectal. La corba d’aprenentatge esta directament relacionada amb I'evolucio

postoperatoria i la supervivencia del pacient. Aquest factor doncs ha estat relacionat
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directament amb el volum de casos i el grau d’especialitzacié i, al final, amb el volum

hospitalari 141142,

En el nostre estudi, s’ha analitzat el factor cirurgia de dos maneres diferents:
segons 'experiéncia del cirurgia (colorectal o resident) i de forma individual. No s’han
trobat diferéncies estadisticament significatives ni pot ser considerat factor de risc per la

DA en cap dels dos metodes d’analisi anteriors.

Encara que el nostre centre té alt volum de pacients amb CC per ser centre de
referéncia de la provincia, el nombre de cirurgians colorectals que ha tingut la Unitat
entre 2014 i enguany, fa que el volum per a cada cirurgia individual hagi estat repartit i

no es puguin mostrar diferéncies estadistiques.

Tampoc s’han observat diferencies en quant al grau d’especialitzacio,
probablement per la mateixa rad. Tanmateix, cal destacar que en les cirurgies més
complexes, un dels cirurgians amb major experiéncia sempre es troba present, fet que
pot mitigar les diferéncies segons |'experieéncia, perd que és altament beneficids per
I’aprenentatge dels residents i els cirurgians joves. A més, cal tenir en compte la propia
idiosincrasia de cada cirurgia: cirurgians més conservadors poden realitzar més nombre

d’ostomies per minimitzar el risc de complicacions postoperatories com és la DA.

5.3 VALORACIO FINAL DELS FACTORS DE RISC DE DA EN EL NOSTRE ESTUDI

Podem concloure que la incidéncia de la DA és diferent depenent de la localitzacié
del tumor i del subsequent tipus de cirurgia. L"hemicolectomia dreta esta associada a un
menor risc de DA envers la cirurgia del colon esquerre. Les cirurgies que entranyen més

risc sén la colectomia esquerra segmentaria i la colectomia subtotal.

A més, el fet que la cirurgia colorectal prévia també hagi mostrat ser un factor de
risc de DA, ens porta a concloure que totes les variables contemplades com a factors de
risc en el nostre estudi tenen una base anatomica: la vascularitzacio del colon i la seva

alteracié durant la cirurgia (previa o actual).

Aixi doncs, els resultats obtinguts en la colectomia esquerra segmentaria en

aquest estudi, emfatitzen la necessitat de plantejar-nos una acurada eleccio de la técnica
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quirdrgica en els tumors d’angle esplénic del colon. Actualment, I'abordatge quirdrgic
electiu d’aquests tumors no queda clar, essent la colectomia esquerra i la colectomia

subtotal les dos estratégies més utilitzades 143

5.4 VARIABLES DEL POSTOPERATORI | EVOLUCIO DE LA DEHISCENCIA
ANASTOMOTICA

En aquest apartat, es descriuen els factors del postoperatori que es consideren
rellevants, perd precisament, per ser postoperatoris, no han estat inclosos en la

construccid del nostre model de prediccid.

VARIABLES DE L'ANATOMIA PATOLOGICA

|/I

El sistema TNM esta considerat el “gold standard” per a 'estadificacié tumoral i
és un important factor pronostic en la supervivéncia després de la cirurgia en el CCR >4,
Per tal que aquest sistema sigui fiable i permeti una correcta valoracio és necessaria la
recol-leccié d’un minim de 12 ganglis limfatics en cada peca ***. En I'actual estudi, la
mediana de ganglis recol-lectats en cada cirurgia va ser de 31,5 ganglis, tant en el grup

no-DA com en el grup DA, podent afirmar que les cirurgies realitzades es troben dins dels

estandards de qualitat anatomopatologics actuals.

En I'analisi univariant de les variables anatomopatologiques no es van trobar
diferencies en el pTNM entre el grup no-DA i el grup DA, encara que es pot observar una
tendéncia en la significacié estadistica en els resultats del pT (tumor). En canvi, la longitud

del tumor va ser una caracteristica estadisticament significativa entre els dos grups.

Aquesta troballa es troba en consonancia amb els estudis publicats per Kornprat
i col. ¥, en una cohort amb 359 pacients, i Saha i col. ¢, amb una cohort amb 681
pacients, on descrivien la relacid entre la mida tumoral i la positivitat dels ganglis limfatics
amb una disminucié de la supervivéncia als 5 anys. Altres estudis com el de Park i col. 13,
han demostrat una relacio entre la mida tumoral 24 cm i I'augment del risc de DA, en el
CR. Aquests resultats suggereixen que hi ha factors anatomopatologic també importants
gue no estan incorporats al sistema TNM actual, ja que aquest basa I'estadificacid de la

“T” (tumor) en la invasié de les capes del colon, sense tenir en compte la mida del tumor.
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DIA POSTOPERATORI D’APARICIO | DIAGNOSTIC DE LA DEHISCENCIA ANASTOMOTICA

El periode postoperatori considerat critic per a I'aparicio de la DA es troba entre
el tercer i el cinqué dia. Ara bé, la sospita clinica, sobretot en els casos de presentacid
subtil, és sovint dificil i pot retardar el diagnostic. En general, les DA més greus es
presenten amb simptomatologia important i de forma dramatica, donant poc lloc al
dubte diagnostic. En canvi, les més lleus poden tenir una presentacié més larvada amb
simptomes més lleus, generant un dubte diagnostic raonable amb altres complicacions
postoperatories com pot ser l'ili paralitic o I'abscés intrabdominal i son freqlentment
detectades tard en el postoperatori o després de I'alta hospitalaria **’. Per aquesta rad,
la taxa de DA en estudis retrospectius pot ser infraestimada, sobretot si el punt de tall

per al seguiment és als 30 dies 2914/,

En el nostre estudi, la mediana del dia postoperatori de diagnostic va ser de 5 dies,
més precoc en el grau B de mediana al dia 4 i més tarda en el grau C, al dia 5. Es va
realitzar TAC abdominal amb contrast endovends al 100% dels pacients per confirmar la
sospita clinica. El 78,6% van ser diagnosticades durant I'ingrés i només el 21,4% en el

reingrés, essent en aquest cas majoritariament de grau B (66,6%).

En primer lloc, tot i ser un estudi retrospectiu, el fet de seguir estrictament la
classificacié de Rahbari i de poder confirmar clarament la DA donat que totes les sospites
i les DA tenien prova d’imatge, ens ha permés que |'analisi fos exhaustiu; creiem que cap

DA grau B o C va ser subestimada.

En segon lloc, I'elevada sospita clinica va permetre que en els casos grau B, no hi
hagués retard diagnostic, inclds confirmant-se amb un dia d’antelacid respecte les de

grau C.

En tercer lloc, en les DA diagnosticades al reingrés cal tenir en compte les
dehiscéncies tardanes, que presenten factors de risc diferents de les precoces. Les DA
precoces tenen com a factors de risc complicacions quirdrgiques que poden portar a un
problema amb I'anastomosi. En canvi, les DA tardanes tenen factors de risc relacionats
amb el pacient, representant la fragilitat dels pacients i les deficiencies de la cicatritzacid

148 Algunes d’elles només es fan evidents quant algun factor extern actua negativament
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sobre la cicatritzacid, com és l'inici de la quimioterapia adjuvant un mes després de la

cirurgia.

En quart lloc, i en relacid amb el punt anterior, cal remarcar que el seguiment per
al diagnostic de DA i la seva morbimortalitat va ser fins als 90 dies. El punt de tall classic
era als 30 dies, i més recentment als 60 dies, com en I'estudi ANACO #8. Aixi doncs,

creiem que no es va infraestimar cap DA tardana.

MANEIG DE LA DEHISCENCIA ANASTOMOTICA

Classicament la DA en la cirurgia colorectal s’ha associat a un augment significatiu
de la morbimortalitat amb la creacié d’estomes intestinals que freqlientment es tornen

permanents 49711,

La DA majoritaria va ser de grau C, seguida de la de grau B amb una incidencia
menor. La incidencia de la DA subclinica o grau A va ser nul-la, ja que no es van realitzar
proves d’'imatge de forma rutinaria en el postoperatori. En tots els casos on la DA va ser
diagnosticada va ser tractada, ja que el pacient estava simptomatic. A més, la DA grau A
és més freqlent en el postoperatori del CR amb anastomosi extraperitoneal amb

ileostomia de proteccid 2.

A I'analitzar la DA per periode de diagnostic es va observar un canvi entre la
primera meitat de I'estudi i la segona: durant el periode 2014-2017, el percentatge de DA
grau B i grau C va ser similar. En canvi, durant els anys 2018-2021, majoritariament van

ser grau C.

Observem doncs una evolucié de la DA del grau B cap al grau C, essent aquesta la
majoritaria, sobretot en els Ultims anys. Creiem doncs que el grau de la DA no depéen
només de la gravetat de la mateixa, sind també de la nostra conducta postoperatoria. El
nostre enfoc terapéutic ha estat cada cop més “pro-quirurgic”, transformant algunes de

les DA que per clinica eren grau B, en grau C pel maneig terapéutic realitzat.

En la cirurgia de la DA grau C, majoritariament es va preservar I'anastomosi,
realitzant-se en tots els casos una ileostomia de proteccié, que en el moment de finalitzar

la recollida de dades d’aquest estudi, s’havia tancant en el la major part dels casos.
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Per concloure, la classificacio de la DA no depen només de la forma de presentacio
de la mateixa, sind de I'enfoc terapéutic que li donem. Un maneig més rapid i agressiu de
la DA va permetre conservar un gran nombre d’anastomosis, amb la confeccid
d’ileostomies de proteccid que majoritariament es van poden revertir, millorant doncs
els resultats publicats en la literatura 49711, A més, aix0 va suposar també una disminucio

de la mortalitat, com veurem en el seglient apartat.

MORTALITAT DE LA DEHISCENCIA ANASTOMOTICA

En la literatura, han estat descrites taxes de mortalitat del 12-30% en pacients
amb DA 120133153 En el nostre estudi, la mortalitat global no va ser superior al 2,1% als 90

dies i la mortalitat del grup DA va arribar fins al 3,6% als 90 dies.

Cal destacar la baixa taxa de mortalitat del subgrup de pacients amb DA, no
mostrant practicament diferéncies amb la taxa de mortalitat global. Doncs, tot i que no
hi ha un clar descens de la DA en els Ultims anys, si que existeix un important descens en
la mortalitat d’aquests pacients, respecte les dades publicades en la literatura 26124153,
Creiem que, tal com va insinuar Khan i col. 14, el 2007, el maneig rapid i agressiu de la DA

ha permeés aquesta molt important disminucié de la mortalitat.

La recerca activa de la DA davant qualsevol complicacié postoperatoria permet
major rapidesa en el diagnostic de la DA. El major maneig quirurgic en el tractament, fa

que la DA continui essent greu pero no letal.

5.5 MODELS DE PREDICCIO

VALIDACIO EXTERNA DELS MODELS DE PREDICCIO EXISTENTS

La calculadora del risc quirurgic ACS NSQIP esta ampliament acceptada a nivell
mundial i usa 20 variables considerades factors de risc per a complicacions
postoperatories com és la DA. La nostra validacio externa amb 412 pacients va mostrar
una AUC de 0,59, pel que podem concloure que no és predictiva del risc de DA en la
nostra poblacié. El baix percentatge de prediccid del risc de DA pot tenir diverses

explicacions. Es tracta d’una calculadora no especifica per a risc de DA sind que prediu el

147

—
| —



Discussio

risc de diferents tipus de complicacions, tant mediques com quirdrgiques, en el
postoperatori. No permet la codificacié de la lateralitat de la cirurgia, fet important
després d’haver presentat resultats diferents segons la técnica quirdrgica. A més, el fet
que també es pugi codificar la infeccié del llit quirdrgic pot donar lloc a biaixos, sobretot

en la DA grau A i B, pel que la taxa de DA pot ser menor de |'esperada *>%.

El nomograma del grup ANACO va ser publicat per primera vegada el 2015 °°. Esta
basat en un estudi multicentric prospectiu amb una cohort amplia de pacients. De les 27
variables analitzades, 6 van ser considerades factors de risc independents per a la DA.
Aguest nomograma va ser convertit en una base de dades online

100

(www.anastomoticleak.com) pel grup de Sammour i col. *°°, el 2017; en van fer una

validacid externa amb 83 pacients, obtenint una AUC per sobre de 0,80. Posteriorment,
el mateix grup va revalidar de nou la calculadora online amb 402 pacients, amb una AUC

de 0,75%%,

En el nostre estudi, la validacié d’aguest model predictiu va mostrar una AUC de
0,55, essent la més baixa dels tres models validats. Creiem que el fet d’incloure només
170 pacients en la validacid, ja que la resta de pacients de la mostra no tenien recollits
els valors preoperatoris sérics de proteines totals, podria haver comportat un biaix i haver
influit en I'obtencié d’un valor tant baix en I’AUC. Fins on sabem, cap validacio externa
d’aquesta calculadora, amb pacients d’algun dels hospitals participants en I'estudi
ANACO, com és el nostre, s’havia realitzat préviament. Una validacié externa prospectiva
amb un major nombre de pacients ens podria donar informacié més acurada sobre la
seva aplicabilitat en el nostre entorn. Actualment s’esta iniciant el projecte ANACO Il que

probablement ens donara més informacié en aquest sentit.

El CLS va ser publicat el 2011, amb 11 variables escollides per la seva facil
accessibilitat, dissenyat especificament pel CC esquerre (colectomia esquerra
segmentaria i sigmoidectomia) i el CR i, validat de forma retrospectiva per 3 cirurgians
experts colorectals utilitzant el métode Delphi ®4. El 2017, Yang i col. *>°, van proposar un
CLS modificat (m-CLS), més complexa i basat en I'aplicacid de nous sistemes d’algoritmes
estadistics (LASSO). Aquell mateix any, Sammour i col. *>* en van fer una validaci6 externa
amb una AUC de 0,80. El 2018, Mufioz i col. *°°, van publicar la primera validacio externa

amb pacients espanyols, amb una AUC de 0,82.
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En el nostre treball, aquest meétode va obtenir un AUC de 0,70, convertint-se en
la validacid externa amb millor AUC dels tres models analitzats i, per tant, essent el

meétode predictiu més fiable en la nostra poblaciéo amb CC esquerre.

Posteriorment, donat que en la publicacié inicial no queda clar el motiu pel qual
el CLS només es va aplicar al CC esquerre i al CR, es va realitzar una validacid externa
inicialment amb els pacients amb CC dret i esquerre i, posteriorment, només amb CC
dret. En cap dels dos subanalisis es van obtenir unes AUC significatives que permetessin

afirmar que el CLS podia ser un bon predictor en aquests pacients.

Altres models de prediccié poden ser la calculadora de risc de Deutsche
Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) publicada per Crispin i col. 8, o
I'index pronostic de DA colorectal PROCOLE, descrita per Rojas-Machado i col. 81>/, En
el primer cas, 'accés a la calculadora DGAV no és lliure. En el segon cas, el mateix
nomograma s’'usa per a tots els tipus de cirurgies, I'index és complex de calcular i la
validacid interna només es va realitzar en 10 pacients, pel que els resultats poden ser poc
concloents. Per a tots aquests motius, aquests models de prediccid no es van considerar

representatius i no van ser escollits per al nostre estudi.

Per concloure, els models de prediccid no es poden aplicar de forma global per
les diferéncies entre les poblacions de pacients i les unitats quirdrgiques, que es troben
en constant evolucio. Factors considerats rellevants en els models existents no ho son en
les poblacions de pacients actuals o possiblement hagin estat detectats i corregits (factors
modificables) abans de la cirurgia per part de les unitats quirirgiques corresponents. La
generalitzacié dels sistemes de prehabilitacié permetra la correccié de tots aquells
factors modificables. Aixi doncs, creiem que futures validacions externes prospectives de
models de prediccié publicats fa més de 5 anys, ens mostraran que aquests models han
guedat obsolets per a les poblacions actuals, com ja hem comencat a veure en aquest

estudi.

EL NOSTRE MODEL DE PREDICCIO

El fet que els models de prediccid existents no ens permetessin una bona

prediccio del risc de DA en la nostra poblacid, ens va portar a desenvolupar el nostre propi
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model de prediccid. L’analisi sistematica dels factors de risc per a la DA, amb les dades
obtingudes al llarg de 8 anys, va permetre la creacidé d’una calculadora util en la nostra
poblacid de pacients. Va ser elaborada a partir de variables preoperatories
estadisticament significatives per a la DA en I'analisi multivariant; aixi doncs, es van
incloure I'antecedent de cirurgia colorectal previa i el tipus de cirurgia amb intencié de
realitzar. Tot i que no es va aconseguir un poder predictiu superior als altres models
analitzats, el model desenvolupat va mantenir una apropiada concordanca entre
prediccions i observacions, ja que el poder predictiu es va mantenir després de la

validacio interna.

Cal tenir en compte que no tots els factors de risc que entren en joc en la DA van
ser inclosos. La nostra calculadora, si bé és comode per la poca quantitat de dades que
s’han de manejar, només ens donara un risc aproximat de forma individualitzada, en cap
cas exacte. La decisio final és sempre del cirurgia i el propi pacient tenint en compte la

resta d’informacio clinica individual.

La calculadora és a partir d’ara una eina més en la presa de decisions, amb pocs
factorsi, per tant, comode, rapidai facil d’utilitzar en les consultes externes. Practicament
intuitiva donades les poques variables. Aquesta eina ens permet identificar aquells
pacients amb risc més elevat de DA i valorar la realitzacid d’un estoma definitiu o de
proteccid, en cas que els factors de risc no siguin modificacables. A més, en cas de
realitzacid d’anastomosi en aquests pacients d’alt risc, permet un seguiment
postoperatori més estricte que inclou la realitzacié d’analitiques seriades (amb PCR i
procalcitonina) i TAC abdominal davant de qualsevol desviacié del curs postoperatori
normal. D’aquesta manera, també permet augmentar el diagnostic precog de DA en els

pacients de risc i millorar el seu pronostic.

Per les seves caracteristiques i pels resultats observats en la validacio externa dels
models de prediccid, podem dir que aquesta calculadora molt probablement només sera
util en la nostra poblacié de pacients, per a la nostra Unitat de Cirurgia Colorectal i per
un temps limitat, veien la constant i rapida evolucio de les unitats quirdrgiques. El nostre
model predictiu manca de validacid externa pel que seran necessaris futurs estudis en

poblacions diferents per contrastar els nostres resultats.
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La calculadora s’ha aplicat a tots els pacients intervinguts de CC de forma electiva
en la nostra unitat aquest 2022 (Taula 48). En la taula seglient es mostra per a cada
pacient el calcul del % de risc de DA previ a la cirurgia i i I'aparicio de DA en el

postoperatori.

Taula 48. Resultats de I'aplicacié de la calculadora de la Unitat de Cirurgia

Colorectal de HUDIJTG, 2022.

Pacient | Cirurgia colorectal prévia Técnica quirdrgica % risc DA DA
1 0 hemicolectomia dreta 4,31 0
2 0 hemicolectomia dreta 4,31 0
3 1 colectomia total - 0
4 0 colectomia total - 1
5 0 sigmoidectomia 3,23 0
6 0 hemicolectomia dreta 4,31 0
7 0 colectomia esq. segmentaria 28,5 0
8 0 hemicolectomia dreta 4,31 0
9 1 colectomia total - 0
10 0 colectomia subtotal 22,27 0
11 0 hemicolectomia dreta 4,31 0
12 0 hemicolectomia dreta 4,31 0
13 0 sigmoidectomia 3,23 0
14 0 sigmoidectomia 3,23 0
15 0 hemicolectomia dreta 4,31 0
16 0 hemicolectomia esquerre 15,84 0
17 0 hemicolectomia dreta 4,31 0
18 0 hemicolectomia dreta 4,31 0

A continuacid, de tots els pacients recollits a la Taula 48, es presenten dos casos

clinics il-lustratius del calcul del risc de DA amb la nostra calculadora.

Pacient 1. Pacient de 80 anys, amb antecedent de HTA i DM, diagnosticat

d’adenocarcinoma de cec que requereix d’hemicolectomia dreta.

El risc de patir una DA durant el postoperatori és del 4,31%, seqgons mostra la calculadora

en la Figura 35.
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Figura 35. Calculadora amb el risc de DA especific per al pacient 1.

Pacient 7. Pacient de 75 anys, amb antecedent de HTA i diagnosticat d’adenocarcinoma

en angle esplenic del colon que requereix de colectomia esquerra segmentaria.

El risc de patir una DA durant el postoperatori és del 28,5 %, segons mostra la calculadora

en la Figura 36.

Figura 36. Calculadora amb el risc de DA especific per al pacient 7.
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5.6 SUPERVIVENCIA

SUPERVIVENCIA | DEHISCENCIA EN LA MOSTRA GLOBAL

En general, després de la reseccié colonica amb intencid curativa del CC, el 30%

de pacients presenta metastasis a distancia i entre un 4-13% presenta recidiva local *°8,

La supervivencia dels pacients amb DA és analitzada freqientment dins el conjunt de
CCR, doncs la informacio sobre I'impacte que té la DA només en la supervivéncia dels
pacients amb CC és limitada. Tenint en compte aquesta limitacid, els resultats publicats
sobre I'impacte oncoldgic a llarg termini son contradictoris. Aquestes discrepancies,
entre d’altres factors, poden ser degudes a una definicid no estandarditzada de DA,
encara que en els articles més recents s’usa de forma generalitzada la classificacio de

Rahbari 81.

Dos metanalisis han estat publicats recentment amb els mateixos resultats. Ha i
col. 1%, el 2017, en un metanalisi amb 34 estudis dels quals només 6 contenien informacio
especifica de CC i, Mohamed i col. **°, el 2020, en un metanalisi amb 18 estudis amb
pacients amb CC, arribaven a la conclusid que la DA no presentava una associacio
significativa amb la recidiva local o a distancia, perd si amb una reduccié de la

supervivencia global i lliure de malaltia.

Huttner i col. 1%, el 2018, amb una cohort de 628 pacients amb CC, va concloure
similarment que els pacients amb DA presentaven un pitjor pronostic oncologic amb una
disminucio de la supervivéncia lliure de malaltia, la supervivéncia relativa al tumorii la

supervivencia global als 5 anys.

Aquesta diferencia en la supervivencia pot ser explicada per la resposta
inflamatoria sistemica associada a la DA, que estimula el factor de creixement endotelial
i les cel-lules tumorals residuals en el llit quirdrgic, vends o ocultes en micrometastasis,
afavorint la recurréncia i disminuit la supervivencia a llarg termini. Una altra explicacio
plausible és el pitjor pronostic dels pacients amb DA donat que tenen menys possibilitats
de rebre tractament quimioterapic o d’iniciar-lo de forma tardana, degut a les

consequéncies i complicacions derivades de la propia DA 60,

En la mateixa linia es troben els nostres resultats en quan a recidiva local (cap
pacient va presentar recidiva en el grup DA) i en la recidiva a distancia, on no es van

mostrar diferencies estadisticament significatives entre els dos grups ni als 3 ni als 5 anys.
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Ara bé, el nostre estudi no ha trobat diferencies en quan a la supervivéncia global,
supervivencia lliure de malaltia ni la supervivencia relativa al tumor, tal com també han
publicat recentment Zimmermann i col. %2, Aquestes diferéncies en els resultats poden
ser degudes a la heterogeneitat dels estudis publicats. Aquests poden incloure técniques
quirdrgiques no estandarditzades, cirurgies urgents i programades, diferents protocols
per al diagnostic de la DA, diferents protocols pel maneig oncologic i de la recidiva i, la
variabilitat en els periodes de seguiment, podent afectar 'avaluacio de la supervivencia

a llarg termini empitjorant-ne els resultats.

Si bé el tractament tant quirdrgic com oncologic ha estat homogeni en tots els
nostres pacients al llarg dels 8 anys analitzats, hem de tenir en compte que certament la
continuitat en el seguiment d’aquests pacients ens permetra corroborar els nostres

resultats en futurs estudis.

SUPERVIVENCIA | DEHISCENCIA EN EL COLON DRET | ESQUERRE

En I'analisi individualitzat de la supervivencia en el CC dret i el CC esquerre, els
resultats obtinguts continuen essent congruents amb els anteriors i no mostraven
diferéncies entre ambdds grups excepte en el CC dret, on es pot observar una tendéncia
a la significacio estadistica en la supervivencia lliure de malaltia. En aquells pacients amb
DA la probabilitat d’estar lliures de malaltia als tres anys és inferior envers el grup no-DA.
Als 5 anys aquesta probabilitat d’estar lliure de malaltia s’equipara. En el CC esquerre,
cap dels pacients operats va morir a conseqléncia del CC (supervivencia especifica per

cancer).

Aquestes troballes, que disten de les més recentment publicades 131%4 poden
tenir diferents explicacions. La DA té una afectacié asimetrica en el temps, amb elevada
mortalitat postoperatoria que pot estar inclosa en I'analisi de la supervivencia a llarg
termini modificant-ne els resultats; és el cas del metanalisi publicat per Ha i col. **°, on
aquesta informacio no s’explicita. D’altres estudis exclouen la mortalitat postoperatoria
als 30 dies, com en Iarticle publicat per Huttner i col. **. En el present estudi, per eliminar
possibles biaixos, es van excloure aquells pacients que van morir en els 90 dies posteriors

ala cirurgia i els pacients amb metastasis sincroniques no quirurgiques.
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D’altra banda, el nombre de pacients que va desenvolupar DA en el postoperatori
va ser baix, fent dificil poder corroborar una associacié entre la DA i la disminucio de la
supervivencia a llarg termini ®’. El seguiment d’aquests pacients, permetra en un futur

proxim validar els nostres resultats.

A més, existeixen diferents protocols de tractament amb cirurgies oncologiques
no estandarditzades i estratégies diferents de quimioterapia adjuvant, que clarament
poden etiquetar-se com a factors de confusid per a la seleccid dels pacients i I'obtencid

de les supervivencies en els diferents estudis >’

ANALISI COMPARATIU ENTRE LA SUPERVIVENCIA EN EL CANCER DE COLON DRET | EN EL
CANCER DE COLON ESQUERRE.

Recentment, diversos estudis randomitzats han mostrat pitjor pronostic en estadi
IV i en la recidiva de CC dret en comparacié amb el CC esquerre, amb una disminucié
significativa de la supervivéncia global 4. En el CC no metastatic, estadis I-lll, aquests
resultats son més controvertits, ja que alguns estudis continuen mostrant diferencies en
la supervivencies, amb pitjor supervivencia global en el CC dret respecte I'esquerre,

mentre que d’altres no troben aquestes diferéncies 193

En el nostre estudi, no hi ha hagut diferéncies significatives en la recurrencia local
o a distancia ni en la supervivéncia global, lliure de malaltia o especifica per tumor entre
el CCdretiel CCesquerre. Aquests resultats son consistents amb els publicats per Uchino
i col. %4, el 2020, amb una cohort de 735 pacients amb CC dret i esquerre estadi I-lll, on
no trobava diferéncies en la supervivéncia global. Shida i col. 13, el 2020, en un estudi
amb 9.194 pacients amb CC dret i CC esquerre, no trobava diferencies en el temps lliure
de malaltia. |, finalment, amb Malakorn i col. 1®°, també el 2020, en un estudi amb 673

pacients amb CC dret i CC esquerre, no trobava diferéncies en quant a la recurrencia.

Com hem vingut dient fins ara, en I'analisi comparatiu de supervivencies entre el
colon dret i el colon esquerre, els resultats en la literatura també sén molt heterogenis.
Cal tenir en compte que, la diferéncia entre les supervivéncies pot ser explicada en part
pel desenvolupament embriolodgic dels teixits normals. El colon dret deriva de l'intesti

primitiu mig, mentre que el colon esquerre prové de l'intesti primitiu inferior. Aixi doncs,
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consistentment amb les diferéncies de I'origen embrioldgic, els camins de la

carcinogenesi també sén diferents.

A més i de nou, retornant a l'anatomia quirdrgica del cdlon en quant a
vascularitzacié, des que el colon dret esta vascularitzat per 'AMS i el cdlon esquerre per
I’AMI, els patrons seguits per les metastasis a nivell dels ganglis limfatics també sén

diferents segons la localitzacio 3.

5.7 LIMITACIONS DE L'ESTUDI

La primera limitacid ve determinada per la propia naturalesa de I'estudi. Es tracta
d’un estudi observacional unicentric amb un disseny retrospectiu. La informacié no
reflectida en les histories cliniques dels pacients va ser considerada com a missing data
en el moment de la recollida de dades. Per mitigar aquest factor limitant, les variables
van ser clarament definides préviament a I'extraccid, amb el proposit d’un manteniment
prospectiu de la base de dades. Posteriorment, es va realitzar una comprovacié de les
dades extretes. Aix0 va permetre tenir una proporcid molt reduida de missing data,
destacant només el valor séric de les proteines en les analitiques preoperatories, valors
que es van aconseguir en un 38,7% (168 pacients) del total de la mostra.

En segon lloc, només els pacients amb sospita clinica de DA van ser sotmesos a
prova d’'imatge confirmatoria, pel que totes aquelles DA subcliniques (grau A) no van ser
diagnosticades i la taxa de DA podria estar subestimada.

Una altra limitacio va ser la mida de la mostra (n=434), que va permetre obtenir
un nombre reduit de DA (n=28).

Finalment, 'estudi va analitzar alguns dels factors pronostics clinics de DA més
importants pero, cal suposar que molts altres factors (genetics, moleculars o
microbiologics) influeixen en la DA.

Creiem que futurs estudis prospectius, amb una mida mostral superior, podran

corroborar els nostres resultats.
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6. CONCLUSIONS

1. En pacients amb CC intervinguts de manera electiva existeixen factors preoperatoris i

intraoperatoris associats amb el risc de patir DA.
Conclusio:

Els factors de risc preoperatoris i intraoperatoris associats amb el risc de patir DA
en pacients amb cancer de colon han estat I'antecedent de cirurgia colorectal i la
tecnica quirdrgica.

2. Es possible crear un model de prediccié amb variables preoperatories i intraperatories

associades a la DA en pacients amb CC.

Conclusié:
La creacid del model de prediccié mitjancant les variables associades a la DA en
la nostra poblacié permet identificar aquells pacients amb CC que podrien tenir

més risc de patir DA.
3. La presencia de DA augmenta la morbimortalitat postoperatoria.
Conclusio:
La DA no augmenta la mortalitat dels pacients amb CC.
4. Hi ha una disminucié de la supervivéncia en els pacients amb CC diagnosticats de DA.
Conclusio:

No s’han observat diferéncies entre la supervivencia global, lliure de malaltia o

especifica per tumor entre els pacients amb DA i sense DA.

5. 'aplicacio dels models de prediccid actuals permeten classificar els pacients amb CC

en dos grups: pacients d’alt risc per a DA i pacients de risc moderat-baix.

Conclusié:
El models de prediccié actuals de DA en pacients amb CC no tenen un valor
diagnostic bo en la nostra poblacid. El CLS és I'tinic que prediu de forma moderada

el risc de DA només en pacients amb CC Esquerra.
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8.1 Document d’aprovacié del Comité d’Etica d’Investigacié Clinica
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8.2 Quadern de recollida de dades dels pacients

PACIENT Ne:

DEHISCENCIA ANASTOMOTICA: SI L] NO [

1. DADES DE FILIACIO

- NUmero historia clinica del pacient codificada.

-Edat
- Sexe: Home [] Dona [|
- Tipus d’alta
Domicili [ Exitus [ Trasllat a altre servei [

Trasllat a altre centre hospitalari L Trasllat a centre sociosanitari [
- Dies d’estada hospitalaria
- Data d’ingrés:
-Data d’intervencié quirurgica:

- Data d’alta:

2. DADES DEMOGRAFIQUES (analisi de comorbiditats)

- Al-lergies medicamentoses conegudes st L] No [
- Antecedents personals d’abus d’alcohol st L] No [
- Antecedents personals de tabaquisme si] No L

- IMC (index de massa corporal) [pes(kg)/talla(m2)]

- Tractament habitual amb
ESterOideS(excepte inhalats) Sl D NO D ...............................
Anticoagulants ST NO L
Immunosupressors ST NO L,
- Cirurgia abdominal prévia: ~— SILJ NO L.
- Diverticulosi  SI' L] NO [

- Malaltia inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa o malaltia de Crohn) SI L] NO [
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-HTA sl No [
- Dislipemia sl L1 NO [

- index de comorbiditat de Charlson: ............

- infart agut de miocardi st No Ll
- insuficiéncia cardfaca congestiva st ~No [
- malaltia vascular periferica st ~No [
- malaltia vascular cerebral st No [l
- deméncia st No [
- malaltia pulmonar obstructiva cronica SI L] NO [
- malaltia del teixit connectiu st ~No [
- Ulcera gastrointestinal st ~No [
- hepatopatia cronica lleu st No [
- hepatopatia cronica moderada o greu SI L] NO [
- diabetis mellitus st No [l

- DM amb lesié organica st No [l
- hemiplegia st No [
- insuficiéncia renal moderadaogreu Sl L] NO [
- tumor solid en els Ultims 5 anys st No
- tumor solid metastasic st No Ll
- limfoma st No [
- leucémia st No [
- VIH sit] No [

3. CARACTERISTIQUES TUMORALS:
- Histologia

- estadificaciéd TNM clinica: 1 L) na U s L1 ucl] ma O me L] v [

4. DADES PREOPERATORIES:

- preparacioé de colon st No Ll
- sagnat tumoral st No U

Embolitzacié sil) No L DATA: .../.../...
- oclusié intestinal stl) nNo [l
- colostomia derivativa sil] No [ DATA: .../../...
- endoprotesi st No Ll DATA: .../../...
- Nutricié parenteral st No L DATA: .../../...
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- ASA fitness grade ..............

- ANALITICA PREOPERATORIA
= Hb
= (Creatinina
= AlbUmina
= Proteines totals (g/dL)
=  CEA:
= CA19.09:

4. FACTORS DE LA INTERVENCIO QUIRURGICA:
- DATA: .../../...

colorectal [ general [ resident tutelat [

- tipus d’abordatge:
laparoscopia L laparotomia [
robot [ conversié |

- localitzacié i sublocalitzacié tumoral:
colondret L1 colontransvers [ ] colon esquerra [ sigma [

- tipus de reseccid intestinal:
- reseccié ileocecal [
- hemicolectomia dretal 1D3 []
- hemicolectomia dreta ampliada [
- reseccié segmentaria de colon esquerra [
- hemicolectomia esquerra [
- sigmoidectomia [
- colectomia subtotal [

- tipus d’anastomosi:
terminoterminal [ lateroterminal [ terminolateral [

- tipus de sutura:
mecanica [ manual []

- drenatges peri-anastomotic Sl L1 NO [

- airleak test:
- realitzacié del mateix SI L]~ NO [

- resultat (+/-)
- verd indocianina:

- realitzacié del mateix SI L] NO [
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- resultat (+/-)

- maniobra quirdrgica associada a la positivitat:

- no maniobra [

- reparacio (refor¢ manual) L]

- confeccid nova anastomosi [

- ileostomia proteccié

[]

- colostomia terminal (breakdown) [

- complicacions intraoperatories:
- perdues sanguinies importants descrites (ml): SI [

- contaminacio fecal
- lesié ureteral

- lesié esplenica

- Altres:

- técniques associades:

- transfusié conc. Hematies (n2)

-esplenectomia
- doble )

- reparacio ureter o bufeta urinaria
- confeccié d’estoma de proteccié

- altres:
- ressecabilitat: RO [
- Duracié de la cirurgia ( min):
5. FACTORS POSTOPERATORIS:
- estada hospitalaria (dies)
- DATA ingrés: .../.../...
-DATA alta: .../../...

- sense incidéncies [

- protocol fast-track Sl [

R1 [

NO [
- stop per complicacions postop. SI L]

- problema social SI ] NO [

- complicacions médiques:
- pneumonia
- arritmia cardiaca
- infart de miocardi

- insuficiencia renal aguda

—
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sl
si L]
si L]

sil] No [
si] No [
silt] No [
sil] No [
sil] No [
sil] No [
sl No [
sil] Nol[]
R2 [

NO [

NO [
NO [
NO [
NO [

NO []

'



- complicacions quirurgiques:

- infeccié de ferida sil] No [l
- evisceracié st No [l
- hemorragia st No [
- hematoma st No Ll
- ili paralitic st No Ll
- abscés intrabdominal sil) No [l
- peritonitis st No [

6. DEHISCENCIA ANASTOMOTICA:
En cas de diagnostic de DA, s’analitzen les seglients dades:

- Dia de postoperatori al diagnostic: ..............

- classificacid Clavien- Dindo:

PO ) wa O meld) wva L) wve [ v [

-Re-ingrés st No [
- DATA ingrés: .../.../...

-DATA alta: .../../...
- REA si) No L noedies..............
-ucl stL] No L[l nedies..............

- Estoma permanent. SI L] NO [

DIAGNOSTIC de DA:
- clinica inicial
- dolor abdominal [
-febre [J
- taquicardia [ aritmia cardiaca [
- oligtria [
- ili paralitic [
- diarrees L]
- oclusié intestinal [
- inestabilitat hemodinamica [
- nausees [_livomits [
- rectorragies [
- peritonitis [
- drenatge amb sortida de liquid: purulent [, fecaloide [ gas [
- laparotomia o altra ferida quirtrgica: purulent [ fecaloide [ gas [

- analitica al diagnostic de DA (seriades):
= Hbihto
= plagquetes
=  Leucocits
=  Temps de protrombina, INR, TTPH
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= Creatininaiurea

= NaiK

=  AlbUmina i prealbimina
= Proteines totals

= PCR

= Procalcitonina

=  Temps protrombina

- Dx clinic [ ] o prova d’imatge [

- prova d’imatge al diagnostic de DA (TC abd):
-usde contrast: vo [l evl] rectal (enema) [
- afectacié local:
- abscés perianastomotic st No Ll
- infiltraci¢ del greix st No [
- pneumoperitoni localitzat st No [

-afectacié difusa:

- liquid lliure st No [
- pneumoperitoni lliure st No Ll
TRACTAMENT de DA:
GRAU | —no canvia el tractament st No [

GRAU II
- antibiotics o desbridament de ferida o abscés SI [ ] NO [
- antibiotics + drenatge percutani st No Ll
GRAU 1lI
- reintervencio quirurgica:
- rentats abdominals + drenatge siL] No L
- reparacio anastomosi + drenatge silL] No L
- reparacio anastomosi + estoma proteccio siL] No L
- re-do anastomosi
- re-do anastomosi + estoma proteccid sil] No L[l
- reseccié anastomosi + estoma terminal st No L
—altra
- Laparotomia / laparoscopia
- data IQ:
- num re-1Qs:
- exitus post-operatori: siL] No L

COMPLICACIONS DESPRES DE LA DA:

- complicacions médiques:
- pneumonia st No Ll
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- arritmia cardiaca si] No L
- infart de miocardi st No L
- insuficiencia renal aguda st No [

- complicacions quirurgiques:

- infeccié de ferida st No Ll
- evisceracié sil) No Ll
- hemorragia st No Ll
- hematoma st No Ll
- ili paralitic st No [
- abscés intrabdominal st No Ll
- peritonitis st No Ll

7. FACTORS DEL SEGUIMENT:

- periode lliure de malaltia

- recidiva:
- tipus (local o metastasica — fetge, pulmad, carcinomatosi, altres-)
- data de la recidiva
- marcadors tumorals al diagnostic

- estat vital del pacient
- data d’exitus
- causa de defuncio
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