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1. RESUMEN
INTRODUCCION: La pandemia Covid-19 ha producido un gran impacto en los Servicios

de Cirugia de los hospitales del Sistema Nacional de Salud. Es de especial interés,
conocer como la disminucion de la actividad asistencial ha podido influir en el prondstico
del cancer colorrectal en dicha época.

OBJETIVOS: Comparar la morbimortalidad a los 30 dias entre los pacientes
intervenidos durante la pandemia y antes de la misma, la tasa de reingreso, el estadio

tumoral y la estancia hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo en el Servicio de Cirugia
General y del Aparato Digestivo del Hospital Clinico Universitario de Valladolid. La
muestra obtenida esta formada por pacientes intervenidos quirargicamente de cancer
colorrectal durante la pandemia, desde el 1 de julio de 2020 hasta 1 de enero de 2021
(casos) y pacientes intervenidos desde el 1 de julio de 2019 hasta el 1 de enero de 2020
(controles). Se recogieron las siguientes variables: demogréaficas: edad, sexo, IMC;
analiticas: hemoglobina, hematocrito, albimina, marcadores tumorales (CEA, Ca 19-9);
Quirdrgicas: grado ASA, tiempo quirlrgico, reintervencién quirargica, estancia

hospitalaria, morbilidad; anatomopatolégicas: clasificacion TNM.

RESULTADOS: Se estudiaron 72 pacientes con cancer colorrectal, 31 en el grupo
control y 41 en el grupo de casos. Del total, 43 fueron varones y 29 mujeres, con una
edad media de 73 afios sin diferencias significativas poblacionales. En el momento de
la recogida de datos se han encontrado 8 fallecimientos sin relacién directa con el cancer
colorrectal. Los valores analiticos de hemoglobina, hematocrito, albimina, CEA y Ca
19-9 no reflejaron diferencias significativas entre los dos grupos. La estancia hospitalaria
presentd una duracién media de 10,42 dias y el tiempo quirdrgico de 174,35 minutos,
siendo la técnica quirargica mas utilizada la via laparoscopica. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas ni en el tiempo quirlrgico ni en la estancia
hospitalaria (p>0,05). Se reintervinieron a 8 pacientes por complicaciones
postquirdrgicas (infeccion de la herida y dehiscencia de la anastomosis intestinal) y
metéastasis a distancia, 2 pacientes sufrieron dehiscencia de la anastomosis y 16
presentaron complicaciones de tipo infeccioso; no hallandose diferencias

estadisticamente significativas.

CONCLUSIONES: La pandemia por Covid-19 no ha influido la morbimortalidad, en el
estadio tumoral, en el reingreso ni en la estancia hospitalaria en los pacientes
intervenidos de cancer colorrectal. Sin embargo, las infecciones de la herida quirargica

han sido mas prevalentes en los pacientes intervenidos durante la pandemia.



PALABRAS CLAVE: Covid-19, SARS-CoV-2 pandemia, cancer de colon, cancer

colorrectal.

2. INTRODUCCION

La pandemia Covid-19 se inici6 en Wuhan (China) en diciembre de 2019 y produjo un
gran impacto en los centros sanitarios de todo el mundo. El 11 de marzo de 2020 la
Organizacion Mundial de la Salud declar6 la enfermedad por SARS-CoV-2 como
pandemia después de que ésta se esparciera rapidamente alrededor de todo el planeta
provocando una crisis sanitaria mundial. En Espafia, el 15 de marzo de 2020 se decreta
el confinamiento nacional, con una gran presion posterior en nuestro sistema sanitario
(1-3).

La creciente demanda en los cuidados de pacientes afectados por el virus SARS-CoV-
2 en Espafia y la falta de personal especializado, obligbé a los hospitales a centrar sus
esfuerzos en el tratamiento de estos enfermos. Debido a la alta demanda, se produjo
una disminucién de la actividad asistencial presencial de otras patologias y
consecuentemente un cese casi completo de la actividad quirdrgica programada,
reservandose practicamente a intervenciones urgentes durante el periodo de mayor

presion hospitalaria (2,4).

El cancer colorrectal (CCR) es una de las neoplasias mas habituales en nuestro medio,
ocupa el tercer lugar en orden de frecuencia en los varones (tras el de pulmén y prostata)
y el segundo en frecuencia en las mujeres (tras el de mama) (5,6). Aunque en las Ultimas
décadas se ha experimentado un leve descenso en las tasas de mortalidad, se ha
observado como la incidencia de esta patologia ha aumentado, probablemente asociada
al envejecimiento de la poblacion, al incremento del uso de pruebas de cribado y a la
adquisiciéon de habitos de vida de patron occidental (elevado consumo de carne roja,
abuso de comidas precocinadas, menor consumo de productos frescos, vida
mayoritariamente sedentaria, etc.) La incidencia también varia geograficamente,
existiendo una incidencia de CCR mas elevada en paises como Australia, Nueva

Zelanda, América del Norte y Europa (Fig.1).
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Figura 1. Prevalencia de CCR a nivel mundial. Fuente: Kuipers EJ. Rev Dis Primer. 2015.

La mayoria de las neoplasias colorrectales tienen un origen esporadico, tan solo un
pequefio porcentaje de los pacientes son portadores de mutaciones genéticas de cancer
hereditario. Las células del colon son las células con mayor tasa de proliferacion de todo
el organismo, por ello, son mas susceptibles a la aparicibn de mutaciones (5). La
acumulacion de alteraciones genéticas y epigenéticas provocan progresivamente la
activacion de oncogenes y/o la desactivacion de genes supresores de tumores. Esta
suma de dafio genético permite la transformacion de las células epiteliales en células

malignas (6).

Hoy en dia se conocen una serie de factores de riesgo para el desarrollo del CCR. Entre
los factores ambientales modificables encontramos el tabaquismo, el alcohol, la
obesidad, el sedentarismo, la Diabetes Mellitus tipo Il y el consumo de carne roja o
procesada. Asimismo, las dietas ricas en fruta, fibra, vegetales, ejercicio fisico moderado
y la presencia de micronutrientes (como folato, calcio o vitamina D) parecen disminuir el

riesgo de este tumor (6, 7-10).

El CCR en estadios iniciales suele cursar de manera asintomética. Los sintomas
asociados mas frecuentes son: dolor abdominal, cambio del habito intestinal, pérdida de
peso, sangrado rectal y anemia de origen desconocido; pudiendo el cuadro sintomatico
variar segun la localizacion del tumor. De esta manera, los tumores que se localizan en
ciego y colon ascendente asocian con mas frecuencia sintomas derivados del sangrado,
como la anemia cronica, siendo mas raro que se produzcan cuadros obstructivos; la
afectacién del colon transverso, es mas comun que curse con obstruccién o perforacion
intestinal; en los tumores de colon izquierdo existe una mayor asociacién con
hematoquecia y estrefiimiento; y los tumores de recto se presentan principalmente con

rectorragia, tenesmo y diarrea, incluso con incontinencia fecal (4).

Ante la sospecha clinica de CCR se debe realizar una anamnesis dirigida, prestando

una mayor atencién a los antecedentes oncolégicos familiares y personales del



paciente, asi como a signos o sintomas de alarma; acompafado siempre de una

correcta exploracion fisica que incluya un tacto rectal (8,11).

El conocimiento de la historia natural de este tumor ha hecho posible que sea una de
las neoplasias que mas se beneficie de la prevencion secundaria. El uso de pruebas de
cribado o de screening permite identificar a individuos asintomaticos con lesiones
precancerosas. La prueba de sangre oculta en heces es la principal prueba de cribado,
se realiza en personas mayores de 50 afios y en caso de ser positiva necesita pruebas

complementarias para poder diagnosticar la posible lesion (11,12).

La prueba diagnostica de referencia es la colonoscopia (Fig.2), presenta una

sensibilidad para detectar CCR o lesiones precancerosas entre el 88-95% (13).

Figura 2. Imagen colonoscoépica: masa endoluminal abigarrada sospechosa de

adenocarcinoma en sigma.

Otro eje diagnostico son las pruebas radiolégicas, entre ellas destaca la tomografia
computerizada (TC) toracoabdominopélvico (Fig.3) que permite la evaluacién del colon
y recto, de Organos extracolonicos y la afectacibn ganglionar, proporcionando
informacion importante sobre la extension tumoral, la presencia de metastasis a
distancia y la cuantificacion de ganglios linfaticos afectos; siendo el colono-TAC util en
casos de colonoscopia preoperatoria incompleta, ya que permite evaluar el colon

proximal al tumor (13).



Figura 3. TC abdominopélvico en fase sin contraste y corte axial: masa sélida endoluminal en

colon ascendente compatible con CCR.

Ademas, las reconstrucciones tridimensionales basadas en la TAC permiten realizar una
cuantificacion precisa del tamafio del tumor o de las lesiones a distancia, por lo tanto,
se considera la técnica de eleccion para realizar la planificacion preoperatoria de los

pacientes con CCR que se sometan a tratamiento quirargico.

Otras pruebas de utilidad son la resonancia magnética pélvica o la ecografia endorrectal
gue proporcionan importante informacion en los pacientes con cancer de recto. La
resonancia magnética permite obtener informaciébn sobre el estadiaje local,
complicaciones extracolonicas pélvicas y el estado de los ganglios linfaticos; y la
ecografia endorrectal, el tamafo y profundidad del tumor, la distancia del margen anal

y la presencia o no de ganglios linfaticos perirrectales.

El empleo de los marcadores tumorales se reserva para el seguimiento postquirargico

y respuesta a la quimioterapia, adoptando un papel secundario en el diagndstico.

La disponibilidad de un mayor numero de técnicas diagndsticas para el CCR ha
favorecido que en las Ultimas décadas esta patologia presente tasas descendentes de
mortalidad (7).

En base a los resultados de las pruebas complementarias, el CCR se puede clasificar
utilizando el sistema TNM de la American Joint Committee of Cancer (Tabla 1). La T
proporciona informacion referente a la infiltracion del tumor en la pared colénica, la N al
estado de los ganglios linfaticos locorregionales y la M a la presencia de metastasis a
distancia. Una vez caracterizado el tumor, se reclasifica en una serie de estadios (I-1V)

gue condicionan el prondstico y tratamiento de los pacientes (6).



En lineas generales, el tratamiento curativo en pacientes enfermos de CCR gira en torno
a la reseccion quirdrgica completa de la lesion tumoral y de las estructuras linfaticas

adyacentes (Fig. 4).

Figura 4. Imagen de pieza quirtrgica de hemicolectomia derecha laparoscopica.

Aungue la laparotomia haya sido la técnica clasica en el tratamiento quirtrgico, hoy dia
se prioriza, siempre que sea posible, el uso de la cirugia laparoscépica. Esta técnica
favorece que haya una menor pérdida de sangre intraoperatoria, una mejor y mas rapida
recuperacién postoperatoria con estancias hospitalarias de menor duraciéon y una mejor
respuesta inmunitaria y antiinflamatoria en comparacion con la laparotomia, pero con el
inconveniente de un mayor coste econémico y cirugias de mayor duracion. En la cirugia
electiva de CCR se recomienda resecar el tumor y ampliar los bordes a 5cm, ademas
de la extirpacién de al menos 12 ganglios para poder realizar un correcto estadiaje. Si
intraoperatoriamente se identifica afectaciéon de algun otro 6rgano, se debe intentar la
reseccion completa. En el caso de que la intervenciéon quirargica deba realizarse de
urgencia debido a cuadro de obstruccion intestinal existen dos opciones: siempre y
cuando la situacion del paciente lo permita se intentara la reseccion primaria del tumor
y anastomosis primaria. En el resto de los escenarios se opta por una colostomia de
descarga con o sin reseccion del tumor vy la realizacion de la anastomosis definitiva en
un segundo tiempo. En los tumores de recto, la técnica de eleccion es la extirpacion del
tumor, ganglios linfaticos, tejido fibroadiposo perirrectal incluyendo la fascia mesorrectal
(6,14).

La cirugia minimamente invasiva (TAMIS) solo se realiza en estadios precoces de CCR
intentando realizar exéresis de las lesiones que se visualicen durante la colonoscopia

hasta 10-12 cm del margen anal (6).



En pacientes que se hallen dentro de un estadio Ill o IV, ademas de la cirugia, pueden
recibir tratamientos complementarios como la radioterapia y quimioterapia

neoadyuvante y adyuvante.

La quimioterapia ha demostrado mejorar el prondéstico, supervivencia y calidad de vida
de los pacientes con CCR y afectacién ganglionar (estadio Ill) y en algunos casos, ha
permitido la reseccion quirargica completa en tumores que se consideraban
irresecables. Los farmacos principalmente utilizados en el tratamiento quimioterapico
son las fluoropirimidinas en combinacién con platinos, irinotecan y farmacos biolégicos
(antiangiogénicos, farmacos anti-EGFR y un inhibidor multiquinasa). Por otro lado, la
radioterapia preoperatoria locorregional, combinada con la cirugia y la quimioterapia han
resultado eficaces para mejorar la eficacia del tratamiento y el prondstico de los
pacientes con cancer de recto. También, puede utilizarse como terapia paliativa en

presencia de metastasis (15,16).

Las recomendaciones para la programaciéon de la cirugia segura del CCR durante la
pandemia se han visto modificadas respecto a las recomendaciones existentes
anteriores al decretarse la emergencia sanitaria. Durante este periodo y hasta el dia de
hoy se aboga por diferenciar los circuitos quirdrgicos COVID/ no-COVID y mantener
mayores medidas de seguridad tanto para los profesionales sanitarios como para los
pacientes. En primer lugar, se encontrarian las recomendaciones como: evitar la
transmisiéon de la enfermedad de profesionales, familiares acompafiantes y entre
pacientes, mediante la mejora de las medidas de higiene, uso de mascarillas FFP2 en
pacientes de alto riesgo perioperatorio (inmunodeprimidos, pluripatolégicos o enfermos
crénicos), asi como en momentos de alto riesgo de emisién de aerosoles. En segundo
lugar, medidas y herramientas para el proceso de diagndstico y despistaje del Covid19;
cuestionarios epidemiol6gicos que permitan identificar pacientes con alta sospecha de
infeccién por SARS-CoV-2 a pesar de que las pruebas diagndsticas sean negativas, uso
de PCR de exudado nasofaringeo para el diagnéstico de la infeccién activa en las 72
horas previas a la intervencion quirdrgica y las pruebas de antigenos como alternativa
al diagnéstico de la infeccion activa en casos de urgencia y en tercer lugar,
recomendaciones para la organizacion de los circuitos de hospitalizacién quirdrgica;
programar el ingreso en habituaciones individuales para pacientes con alto riesgo
perioperatorio y en caso de no ser posible, agrupar a los pacientes de alto riesgo, limitar
el nimero de acompafantes y que éstos ultimos cumplan con la utilizacion de mascarilla

y manteniendo la distancia de seguridad (17).

Debido a la prevalencia de esta patologia, asi como a los constantes cambios y

actualizaciones en los programas de protocolos quirlrgicos, en este trabajo se estudiara



la influencia de la pandemia por Covid-19 en el prondstico de los pacientes con cancer
colorrectal en términos de mortalidad, tasa de reingreso, estancia hospitalaria y estadio
tumoral; y si realmente este virus ha modificado o no el prondstico de esta enfermedad

debido al retraso diagnéstico y tratamiento.

3. OBJETIVOS
Objetivo principal:
e Comparar la morbilidad a los 30 dias entre los pacientes intervenidos antes y

durante la pandemia.
Objetivos secundarios:

e Comparar la mortalidad a los 30 dias.
e Comparar la tasa de reingreso.
e Comparar el estadio tumoral.

e Comparar la estancia hospitalaria.

4. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Estudio descriptivo retrospectivo realizado en el Servicio de Cirugia General y del
Aparato Digestivo del Hospital Clinico Universitario de Valladolid que incluye un total
setenta y dos pacientes diagnosticados e intervenidos de cancer colorrectal en dos
periodos de tiempo, antes y durante la pandemia.

Criterios de divisién por grupos de los pacientes

e Grupo control: 31 pacientes intervenidos quirirgicamente de cancer colorrectal
antes de la pandemia, desde el 1 de julio de 2019 hasta el 1 de enero de 2020.
e Grupo de casos: 41 pacientes intervenidos quirdrgicamente de cancer colorrectal

durante la pandemia, desde el 1 de julio de 2020 hasta el 1 de enero de 2021.

Para la recogida de los datos se realizé una base de datos en el programa EXCEL 2021.
En esta base, los pacientes fueron aleatorizados y los datos fueron recogidos por una
sola persona. Para la realizacion de este estudio se obtuvo la aprobacion del Comité

Etico de Investigacion Clinica del Area de Salud de Valladolid-Este.

Variables

Para la obtencion de las variables se realiz6 una busqueda de datos en las historias
clinicas digitalizadas de los pacientes:

¢ Demogréficas: edad, sexo e indice de masa corporal (IMC).



¢ Analiticas: hemoglobina, hematocrito, albimina y marcadores tumorales (CEA,
Ca 19-9).

e Quirargicas: grado ASA, tiempo quirdrgico, tipo de cirugia, reintervencion
quirdrgica, duracion de la estancia hospitalaria, morbilidad (dehiscencia de
anastomosis, infeccion de herida quirdrgica, absceso intraabdominal),
mortalidad y metastasis.

e Anatomopatolégicas: basadas en la clasificacion TNM.

Analisis estadistico y gestiéon de los datos

Los datos se almacenaron en una base de datos EXCEL version 16.55. Posteriormente
se realizo un estudio estadistico mediante el programa informatico SPSS version 24
(IBM, Chicago, IL, USA). Se realizé un estudio descriptivo de las muestras obtenidas
tanto de forma global como para cada uno de los dos grupos: casos y control. Las
variables cuantitativas continuas se describieron como media + desviacion estandar
(DS) en caso de distribucién normal, 0 como mediana y rango si la distribucién no fue
normal. Se comprobd la normalidad de la distribucion de variables cuantitativas con la
prueba de Kolmogérov-Smirnov. Las variables cualitativas se describieron mediante
frecuencias absolutas y relativas (%). Para la comparativa de medias de variables
cuantitativas se utilizé la t de Student con valores distribuidos normalmente o la prueba
de U de Mann-Whitney en caso de distribuciones que no siguieran la normalidad. Se
utilizé la prueba de la chi cuadrado para tablas de contingencia 2x2 y contraste de
proporciones para estipular la relacion de asociacion o dependencia entre variables
cualitativas. En los test realizados se ha considerado significativo un nivel de confianza
del 95% (p<0.05).

5. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas de los pacientes

Se han intervenido quirdrgicamente a 72 pacientes que presentaban cancer colorrectal.
En el grupo control se diagnosticaron e intervinieron 31 pacientes (43%), mientras que
en el grupo de casos se atendieron 41 pacientes (57%). La poblacion estudiada presento
una edad media de 73 + 11,15 afos (Fig. 5). En cuanto al sexo, el 59,7% de los
pacientes fueron varones frente al 40,3% que fueron mujeres (Fig. 6). El indice de masa
corporal (IMC) presenté un valor medio de 27,06 + 4,31 puntos. La talla y el peso medio
fueron de 163,36 £9,12cmy 71,61 + 13,30kg respectivamente. No se obtuvieron valores
de peso, talla e IMC, en 22 de los 72 pacientes analizados por falta de registros. En
ninguna de las variables analizadas se han encontrado diferencias estadisticamente

significativas (p>0,05).
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En cuanto a la localizacion de la neoplasia, predominé el colon derecho (53%), seguido
del recto (24%) (Fig.7).

Respecto a la clasificacion ASA la mayoria de los pacientes presentaron un riesgo
anestésico ASA lI-1ll, no hallandose ningun paciente que presentara ASA | (Fig.8).

DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y GRUPO
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Figura 5. Distribucién de pacientes segun la edad y por grupos.
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Figura 6. Distribucién de los pacientes por grupo y sexo.
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LOCALIZACION DE LA NEOPLASIA

B Neo derecha B Neo Transverso B Neo lzquierda = Neo Sigma B Neo Recto
Figura 7. Localizacién de la neoplasia.
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Figura 8. Distribucién del grado ASA por grupos.

5.2. Variables analiticas

Se recogieron los valores de hemoglobina, hematocrito, albimina y marcadores
tumorales (CEA y Ca 19-9) en la analitica realizada a todos los pacientes en el periodo
preoperatorio. La hemoglobina presentd un valor medio de 12,49 + 2,17gr/dl. Se
obtuvieron valores del hematocrito de 38,13 + 5,67%. Los valores medios de albdmina
fueron 4,07 + 0,57gr/dl. Se describen los valores medios por grupos, los valores de la
hemoglobina en el grupo control fueron 12,77 + 2,18 gr/dl, frente alos 12,28 + 2,18 gr/dI
en el grupo de casos. En cuanto al hematocrito, el valor medio del grupo control fue de
37 £+ 0,05 %, mientras que en el grupo de casos 39 + 0,06%. La albumina en el grupo
control fue de 4,06 + 0,59 gr/dl, mientras que en el grupo de casos obtuvo un valor medio
de 4,09 + 0,57 gr/dl. No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
en ninguna de las variables previas analizadas.

Respecto a los marcadores tumorales, no se obtuvieron valores de CEA ni de Ca 19-9
en 7 (4 del grupo control y 3 del grupo de casos) y 11 (6 del grupo control y 5 del grupo
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de casos) pacientes respectivamente por falta de registros. EI CEA global presenté un
valor medio de 17,53 = 54,05 ng/mL, mientras que el Ca 19-9 global 151,02 + 725,94
U/m (Tabla 2). En cuanto al grupo control, el CEA presentd un valor medio de 14,02 +
34,13 ng/mL, mientras que en el grupo de casos presentaba con valores medios de
20,03 £ 64,97 ng/mL. En cuanto al Ca 19-9, en el grupo control obtuvo valores medios
de 193,24 + 849,12 U/mL frente a 121,71 + 637,86 U/mL del grupo de casos. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p>0,05) en los marcadores

tumorales CEA y Ca 19-9 entre ambos grupos.

5.3. Variables quirlrgicas

Respecto a la técnica quirargica, en total fueron intervenidos por via abierta 12 pacientes
(16,66%) frente a 60 (83,34%) por via laparoscopica. La técnica laparoscépica mas
utilizada fue la hemicolectomia derecha en 39 pacientes (56%), la reseccion anterior
baja (RAB) realizada en 14 pacientes (20%), seguida de la colectomia subtotal y de la
hemicolectomia izquierda en 9 y 8 (13% y 11%) respectivamente (Fig.9). La técnica
quirargica predominante en las intervenciones por via abierta ha sido la hemicolectomia
derecha seguida de la colectomia izquierda con 6 y 4 (50% y 33,33%) respectivamente.
Solamente 2 pacientes (16,66%) fueron intervenidos mediante reseccién anterior baja
(RAB).

El tiempo quirdrgico medio fue de 174,35 + 66,90 minutos.

Respecto a la estancia hospitalaria global fue de 10,42 + 6,85 dias; en el grupo control
fue de 9,43 + 5,49 dias, frente a 11,15 + 7,68 dias en el grupo de casos (Tabla 3). No
se hallaron diferencias estadisticamente significativas ni en el tiempo quirargico ni en la
estancia hospitalaria (p>0,05), aunque el tiempo quirargico fue mayor en el grupo control

y la estancia hospitalaria, discretamente mas elevada en el grupo de casos.

TECNICA QUIRURGICA

B Hemicolectomia derecha RAB

Colectomia subtotal Hemicolectomia izquierda

Figura 9. Técnica quirtrgica elegida.
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5.4. Complicaciones

Respecto a la morbilidad en términos de reintervencion quirdrgica, globalmente, fue
necesario reintervenir a 8 pacientes (11,11%), 2 pacientes por dehiscencia de
anastomosis (2,7%), 1 paciente en el grupo control y 1 paciente en el grupo de casos, 2
pacientes por infeccion de la herida quirargica (2,91%) y 4 pacientes por metastasis a
distancia (5,5%); asimismo, 16 pacientes (22%) presentaron infeccién de la herida
quirargica; de estos, 5 pertenecian al grupo control y 11 al grupo de casos (Tabla 4). No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, pero
tanto las infecciones de herida quirdrgica como las reintervenciones fueron mas
frecuentes en el grupo de casos.

En el momento de la recogida de los datos se hallaron 3 y 5 fallecimientos en el grupo
control y de casos respectivamente, pero ninguno de ellos estaba relacionado de

manera directa con el CCR.

5.5. Variables anatomopatoldgicas

Respecto al estudio anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica de todos los pacientes se
obtuvieron los siguientes datos en cuanto a la clasificacion TNM, 6 pacientes (8,3%) se
encontraba en el momento del diagndstico en un estadio TO, 8 pacientes (11,11%) en
un T1y 7 pacientes (9,7%) en un T2. El 69,4% restante presentaba un estadio T3 0 T4,
(45,8% y 23,6% respectivamente) (Fig. 10).

En cuanto a la afectacion ganglionar (N), el 48,6% de los pacientes se enmarcaba en
un estadio NO en el momento del diagndstico, el 33,3% correspondian a un estadio N1
y el 13,9% restante a un estadio N2 (Fig. 11).

No se han hallado diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos
(p>0,05) en cuanto a la invasion tumoral y la afectacion ganglionar. En ambos grupos,
la mayoria de los pacientes se encontraban en el momento del diagnéstico en un estadio
T3, es decir, con tumores que invadian la muscularis propia y tejidos pericolorrectales
(Tabla 5).
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INVASION TUMORAL AL
DIAGNOSTICO POR GRUPOS

25
20
15
10
5
0

TO Tl T2 T3 T4
e Control 3 4 4 13 7
e CaS0S 3 4 3 20 10

e CONtro| e Casos

Figura 10. Distribucion de la invasion tumoral (T) por grupos.

ESTADO GANGLIONAR AL
DIAGNOSTICO

ENO mN1 N2 Falta de registros

Figura 11. Estado ganglionar de ambos grupos.

6. DISCUSION

La pandemia por SARS-CoV-2 ha tenido un impacto muy importante en los sistemas de
salud de todo el mundo. Durante los meses mas duros de la pandemia los esfuerzos se
dirigieron al diagnéstico y tratamiento de los pacientes afectados por este virus. Por ello,
en este estudio se ha investigado el efecto de la pandemia por Covid-19 en los pacientes

intervenidos por CCR.

Existen estudios (18,19) que refieren una reduccién en el nimero de pacientes
diagnosticados de céncer colorrectal durante las fases més intensas de la pandemia.
En cuanto al diagnostico de CCR por colonoscopia, Tinnouth et al. (19) han comparado
los diagnésticos de CCR entre marzo y junio de 2020 con el mismo periodo de tiempo

en 2019, encontrandose una disminucion de hasta un 60% en el afio 2020, coincidiendo
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con los meses mas problematicos del SARS-CoV-2. Consecuentemente, el nimero de
pacientes tratados por CCR también se vio disminuido. Esta reduccién en el nimero de
intervenciones quirdrgicas se debid principalmente a motivos relacionados con el Covid-
19 (decision del equipo de retrasar la cirugia por alto riesgo de contagio para el paciente,
baja disponibilidad de camas y cuidados criticos, paciente infectado por el virus) o no
relacionados con el virus (progresién de la enfermedad hacia un tumor irresecable,
muerte sin relacién con el Covid-19, decisién del paciente, etc.) (20). Asimismo, se
observé un aumento de las terapias neoadyuvantes o un alargamiento del periodo
postneoadyuvancia-cirugia (3). Si nos centramos en el tratamiento de esta patologia en
Espafa, gracias a una encuesta nacional realizada entre febrero y abril de 2020 en 67
unidades de cirugia colorrectal, se observé que, el 32,8% de los hospitales
suspendieron la cirugia electiva y el 46,3% de las unidades redujeron su actividad
quirdrgica (21). Sin embargo, en este estudio se ha detectado que, en el grupo de casos
(1 de julio de 2020 hasta el 1 de enero de 2021), existe un aumento en el nimero de los
pacientes diagnosticados e intervenidos quirdrgicamente por CCR; posiblemente esto
sea debido a que, durante la pandemia y meses consecutivos, sélo se realizaron
intervenciones oncoldgicas, aumentando con ello el nimero de intervenciones por esta

patologia.

En este trabajo se planted analizar si existia alguna diferencia en cuanto a las variables
analiticas (hemoglobina, hematocrito, aloimina y marcadores tumorales (CEAy Ca 19-
9)) entre el grupo casos y control. Se han objetivado unos valores muy similares de las
variables anteriormente mencionadas y aunque con una ligera disparidad de estos
tltimos (CEA y Ca 19-9), no se han encontrado ninguna diferencia estadisticamente
significativa (p>0,05); lo que sugiere que la pandemia no ha influido significativamente
en el comportamiento de estos parametros. Sin embargo, no ha sido posible compararlo
con otros estudios puesto que no se ha hallado bibliografia que realice un analisis

comparativo de los valores de estas variables antes y después de la pandemia.

El incremento de las complicaciones quirdrgicas (mayor tasa de dehiscencia de
anastomosis, reintervencion e infeccién de la herida quirdrgica) que se han observado
en el grupo de casos, posiblemente esté relacionado con el aumento en el nimero de
intervenciones en este grupo. Ademas, se ha observado que la duracion media de la
estancia hospitalaria también ha sido més larga respecto al grupo control. Sin embargo,
no se han encontrado estudios que comparen la duracion de la estancia hospitalaria
antes y durante la pandemia. Esta diferencia en la duracién de la estancia posiblemente

esté vinculada con la mayor tasa de complicaciones, puesto que las intervencionesy la
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técnica quirdrgica (laparoscépica), asi como el estadio tumoral (T3 mayoritariamente),

fueron similares en ambos grupos.

Glasbey J et al. (22) compararon la tasa de complicaciones pulmonares, tasas de
infeccion por SARS-CoV-2 y las tasas de mortalidad entre los pacientes que se
intervenian en areas quirargicas libres de Covid-19 frente a pacientes y hospitales que
no realizaron esta division; observando que las complicaciones pulmonares y las tasas
de infecciéon y mortalidad postoperatoria fueron menores en el grupo de pacientes

intervenidos dentro de una via quirdrgica libre de Covid-19.

Rottoli M et al (18) han descrito estadios mas avanzados de CCR en el momento del
diagnostico durante la pandemia. Sin embargo, en nuestro estudio no se han observado
diferencias estadisticamente significativas (p>0,05) entre ambos grupos (casos Yy
controles), respecto a la invasién tumoral o afectacion ganglionar, siendo el estadio

tumoral T3NO el mas frecuentemente hallado.

Se han realizado pocos estudios (23,24) sobre la transmision viral durante la cirugia,
pero hasta la fecha no existen datos que demuestren o sugieran que el virus se pueda
transmitir durante el tratamiento quirlrgico abierto o laparoscépico. En cambio, un
estudio realizado en el Sistema Nacional de Salud de Inglaterra describe que la practica
quirdrgica cambio notablemente durante la pandemia. Durante el afio 2019 el 59% de
las operaciones se realizaron por via laparoscépica, pero en abril de 2020 el uso de esta
técnica se redujo un 25%. Posteriormente, estas tasas fueron igualandose a las de afios
anteriores, apostando por un mayor uso de la cirugia laparoscopica (24). En este trabajo,
el uso de la laparoscopia ha sido predominante en ambos grupos, sin verse disminuido
el nimero de cirugias laparoscoépicas durante las fases mas intensas de la pandemia.
Debido al posible contagio y a la falta de datos sobre la forma de transmisién de la
infeccion por Covid-19 usando la laparoscopia, el Servicio de Cirugia General y del
Aparato Digestivo del Hospital Clinico de Valladolid decidio utilizar filtros de humo para
evitar la posible propagacién del virus mediante el gas empleado en la cirugia

laparoscopica.

En este estudio no se ha investigado acerca del uso de tratamiento neoadyuvante
durante la pandemia, pero cabe destacar que existen estudios que reflejan un aumento
significativo en el empleo de radioterapia, predominantemente en forma de radioterapia
de corta duracion en pacientes con enfermedad en etapas iniciales que normalmente

no recibirian este tratamiento en el periodo preoperatorio (3,23).

De la Portilla et al. (3) han descrito que en condiciones normales, la supervivencia de

estos pacientes con CCR no varia si la cirugia se retrasa 2-3 meses; sin embargo, se
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ha sugerido que la escasez de recursos sanitarios en las fases mas intensas de la
pandemia ha podido influir en la supervivencia de estos pacientes. Si bien, se ha
reflejado durante la pandemia un aumento de la mortalidad en los pacientes que eran

sometidos a una cirugia urgente (23).

Asimismo, la resecabilidad del tumor no se vio comprometida con el retraso terapéutico
gue caracteriz6 a estas fases de la pandemia (25). No obstante, en nuestro estudio se
ha observado que, aunque los pacientes se presenten con estadios tumorales
avanzados (T3 principalmente) no podemos afirmar que dichos estadios hayan podido

influir en la supervivencia de los pacientes.

6.1. Limitaciones del estudio

Este estudio presenta algunas limitaciones. En primer lugar, no se han recogido datos
acerca el tiempo transcurrido desde el diagnostico hasta la intervencién quirargica para
poder compararlo con la misma franja de tiempo del afio anterior, lo que hubiera
proporcionado informacion importante referida al retraso del diagnostico o la demora del
tratamiento quirargico por la desviacion de la atencién sanitaria hacia pacientes

afectados por el Covid-19.

En segundo lugar, el tamafio de la muestra. Se ha realizado este estudio con una
muestra de 72 pacientes lo que ha reducido la posibilidad de hacer un analisis

estadistico mas potente.

En tercer lugar, los valores de los marcadores tumorales (CEA y Ca 19-9) presentan
valores de desviacién estandar mayores que los valores de la media, ya que, al tener
una muestra reducida, cualquier valor extremo en los valores de estos marcadores por
tumoraciones en estadios muy avanzados (T4 generalmente) modifica

significativamente los valores de la desviacion estandar.

Sin embargo, la limitacion mas destacada durante la realizacion de este estudio ha sido
la ausencia de articulos, guias clinicas y datos, de los que poder obtener informacién
de buena calidad y de esta manera poder relacionarlo y compararlo con los datos que

se han obtenido.

7. CONCLUSIONES

La pandemia por Covid-19 no ha influido en la morbimortalidad, en el estadio tumoral,

en el reingreso ni en la estancia hospitalaria en los pacientes intervenidos de cancer
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colorrectal. Sin embargo, las infecciones de la herida quirdrgica han sido mas

prevalentes en los pacientes intervenidos durante la pandemia.
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9. ANEXOS

TNM cancer de colon

T Tx. No se puede determinar la infiltracion en la pared
T0. No existe evidencia de tumor primario
Tis. Intraepitelial o invadiendo lamina propia
T1. Invade submucosa
T2. Invade muscularis propia
T3. Atraviesa muscularis propia e invade tejidos pericolorrectales
T4a. Invade peritoneo visceral

T4b. Infiltra drganos o estructuras vecinas

N Nx. No se puede determinar el nimero de ganglios afectos
NO. Sin afectacion ganglionar
N1. Invade de 1 a 3 ganglios
N1a. 1 ganglio
N1b. 2-3 ganglios

N1c. Depdsito tumoral en la subserosa, mesenterio o tejido pericolico o tejido perirrectal
extraperitoneal sin metastasis en ganglios linfaticos regionales

N2. Invade 4 0 mas ganglios
N2a. 4-6 ganglios
N2b. 7 o més ganglios

M M0. No hay metéstasis a distancia
M1. Metéstasis a distancia
M1a. En un érgano
M1b. En mas de un drgano o en peritoneo

Estadio T N M
0 Tis NO Mo
| n-12 NO Mo
A T3 NO Mo
B T4a NO Mo
lic Téb NO Mo
A TI-T2 N1-N2a Mo
s T-12 N2b Mo
T2-13 N2a
T3-T4a N1
e T3-T4a N2b Mo
Tda N2a
Tab N1-N2
IVA Cualquier T Cualquier N Mia
\'7:] Cualquier T Cualquier N M2b

Tabla 1. TNM y estadiaje del CCR. Fuente: Santiago ER de. Med - Programa Form Médica
Contin Acreditado. 2016.
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Variables Analiticas Controles Casos p-valor

Hemoglobina media

12,77 = 2,18 12,28 + 2,18
(g/dL)
Hematocrito medio
37 £+ 0,05 39 + 0,06
(%)
Albtimina media e
406 £+ 0,59 4,09 £ 0,57
(g/dL)
CEA (ng/mL) 14,02 + 34,13 20,03 + 64,97
Ca 19-9 (U/mL) 193,24 + 849,12 121,71 + 637,86

Tabla 2. Valores de las variables analiticas de los grupos casos y controles.

Variables quirlrgicas Controles Casos p-valor
Tiempo quirargico (min) 179,23 £ 59,21 170,83 £ 72,58

Tipo de cirugia

Abierta 6 (19,35%) 6 (15,38%) p>0,05
Laparoscopia 25 (80,65%) 35 (85,37%)
Estancia hospitalaria
9,43 + 5,49 11,15 + 7,68
(dias)

Tabla 3. Variables quirtrrgicas de los grupos de controles y casos.

Complicaciones Controles Casos p-valor

Reintervencion gx 3 (10%) 5 (12%) 1

Dehiscencia de

_ 1 (3,33%) 1 (2,5%) 1
anastomosis

Infeccién de herida 5 (16,67%) 11 (27,5%) 0,285

Tabla 4. Complicaciones quirdrgicas de ambos grupos.
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Clasificacion TNM Controles

0 3 (9,68%)
1 4 (12,9%)
T 2 4 (12,9%)
3 13 (41,94%)
4 7 (22,58%)
0 14 (46,67%)
N 1 12 (40%)
2 4 (13,33%)

Casos p-valor
3 (7,5%)
4 (10%)
3 (7,5%) 0,906 (p>0,05)
20 (50%)
10 (25%)

21 (53,85%)
12 (30,77%) 0,727 (p>0,05)
6 (15,38%)

Tabla 5. Comparacion del estadio tumoral y la invasion ganglionar del tumor en el momento del

diagndstico en ambos grupos.
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HC INFLUENCIA DEL COVID-19 EN EL PRONOSTICO DEL
UV CANCER COLORRECTAL DURANTE LA PANDEMIA

Alumna: Patricia Ruiz de la Torre  Tutora: Dra. Beatriz de Andrés Asenjo

INTRODUCCION

El cancer colorrectal es una de las neoplasias mas frecuentes en nuestro medio, la tercera en frecuencia en varones y la segunda en
mujeres, que ha experimentado un aumento de la incidencia y disminucién de la mortalidad en las ultimas décadas. La pandemia por
SARS-CoV-2 produjo un gran impacto en los centros sanitarios de todo el mundo y es de especial interés conocer si el colapso hospitalario
por el Covid-19 ha podido influir en el prondstico de los pacientes intervenidos por CCR durante las fases mas duras de la pandemia.

OBIJETIVOS

Comparar la morbimortalidad a los 30 dias entre los pacientes intervenidos durante la pandemia y antes de la misma, la tasa de reingreso,
el estadio tumoral y la estancia hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo con una muestra de 72 pacientes en el Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del Hospital
Clinico de Valladolid. Se dividid la muestra en dos grupos uno antes y otro durante la pandemia (controles y casos). Se obtuvieron datos
referentes a las siguientes variables: demograficas, analiticas, quirdrgicas y anatomopatolégicas. Comparacion de variables cuantitativas:
U de Mann-Whitney; cualitativas: Chi-Cuadrado. Significacion estadistica p>0,05.

Figura 1. Distribucién de pacientes segtin la edad Figura 2. Distribucion del grado ASA por Figura 3. Localizacién de la neoplasia en
Y por grupos. grupos ambos grupos
40 PERDIDAS 4 m Neod erecha
Con troles Casos .
3 0 ASA4 B ® Neo
Transverso
20 ASA 3 | | + Neolzquierda
10 ASA 2 ! ! " NeoSigma
0 0 5 10 15 20 B NeoRecto
(30-41] (41-52] (52-63] (63-74] (74-85] (85-96] Casos Control
Figura 4. Técnica quirurgica utilizada en Figura 5. Distribucién de la invasién tumoral Figura 6. Estado ganglionar en ambos
ambos grupos (T) por grupos. grupos
25
20
W Hemico lect omia 15 HNO
10
derecha 8
ERAB T0 T1 T2 T3 T4 N1
e Con trol 3 4 4 13 7
Colectomia 56% N2
sub total 20% e Caso0 s 3 4 3 20 10
fiemkolectons Control e—— CaS0 S Falta de

izquierd a

Tabla 2. Variables quirdrgicas de ambos grupos registros

Variables
Controles

Tabla 1. Valores de las variables analiticas de los dos
grupos. Tiempo quirt 170,83 +
179,23 £59,21

(i) e Tabla 3. Complicaciones quirtirgicas por grupos
Variables Analiticas Controles Casos
lemoglobina media . " ’
12,77 + 2,18 12,28 + 2,18 UEDEEEREE
6 Reintervencién gx 3 (10%) 5(12%) 1
Abierta 6(19,35%) (15,38%) p>0,05
Hematocrito medio (%) 37 £ 0,05 39 + 0,06 Dehiscencia de
1(3,33%) 1(2,5%) 1
anastomosis

p>0,05 Laparoscopia 25 (80,65%) 35
Albumina media 4,06 = 0,59 4,09 = 0,57 (85,37%)
Infeccién de herida 5(16,67%) 11 (27,5%) 0,285
1402+ 3403 20,03 + 64,97 Estancia 11,15 +
9,43 + 5,49
hospitalaria (dias) 7,68

193,24 + 849,12 121,71 + 637,86
CONCLUSIONES

* La pandemia por Covid-19 no ha influido, en la morbimortalidad, estadio tumoral, reingreso, ni en la estancia hospitalaria.
* Las infecciones de la herida quirdrgica han sido mas prevalentes en los pacientes intervenidos durante la pandemia.
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