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Resumen

Introduccidn: el cancer colorrectal es una patologia oncologica frecuente, con una tendencia de la mortalidad en aumen-
to en nuestro medio. Ha existido un notable avance de la cirugia laparoscopica, también aplicada a |a cirugia oncologica
colorrectal. Es imperioso analizar el impacto de esta técnica sobre |a radicalidad oncoldgica y en la sobrevida.
Objetivos: determinar las caracteristicas clinicas de pacientes con cancer colorrectal en la Clinica Quirargica A. Describir
nuestra experiencia con el abordaje laparoscopico y el convencional de la cirugia oncoldgica colorrectal. Gomprobar si
se cumplen los estandares de calidad, en base a: indice de conversion, resultados a corto plazo (morbimortalidad) y
calidad oncologica.

Método: estudio descriptivo, retrospectivo, en un periodo de 5 afos (1 de junio de 2015 al 1 de junio de 2020). Se
recabaron datos de todos los pacientes operados de cancer colorrectal de forma electiva, con criterio pretendidamente
curativo.

Resultados: se registraron 61 pacientes, 32 hombres (52%), con una edad promedio de 63 anos. Se realizaron 32 (52%)
cirugias convencionales, y 29 (48%) laparoscopicas. El indice de conversion fue de 17%. La tasa de morbilidad fue de
29,5%, siendo el indice de falla de sutura de 12,5%. La tasa de mortalidad a 30 dias fue de 8%. La media de tiempo
operatorio y de recuento ganglionar fue similar para ambos abordajes.

Conclusiones: el abordaje laparoscopico del cancer colorrectal es factible y seguro con buenos resultados oncolégicos
a mediano y largo plazo, sumado a las ventajas de la cirugia mini invasiva. Nuestros resultados son comparables con
estandares de calidad a nivel internacional.
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Introduccion

El cancer colorrectal (CCR) es una patologia oncologi-
ca muy frecuente. Se registran aproximadamente 2.000
casos de cancer colorrectal al aflo en Uruguay, con una
tendencia de la mortalidad en aumento para el sexo
masculino. Segun los ultimos registros de la Comision
Honoraria de Lucha contra el Cancer (CHLCC) en
Uruguay el cancer colorrectal ocupa el segundo lugar
en mortalidad y el tercero en incidencia en el sexo mas-
culino, mientras que en las mujeres ocupa el segundo
lugar en ambas variables"”. Mientras tanto en la region
Uruguay ocupa el primer lugar en incidencia de cancer
colorrectal de América Latina y el Caribe®.

El desarrollo del abordaje miniinvasivo para el tra-
tamiento del CCR no fue el esperado en las ultimas dos
décadas. Desde el advenimiento de la cirugia laparos-
copica, y aplicado a la cirugia oncolédgica colorrectal
han surgido distintas lineas de investigacion comparan-
do ésta con la técnica estandar. En este sentido se han
planteado distintas dificultades técnicas, relacionadas
con la necesidad de suturas ya sea extra o intracorpé-
reas, el tiempo quirurgico y la curva de aprendizaje.
Estas lineas de investigacion pretenden desmitificar
las ventajas reales y si esta técnica es justificada para
plantearla como el gold standard. Mas alla de las ven-
tajas demostradas de la cirugia miniinvasiva como el
menor dolor posoperatorio, la menor agresion parietal,
el reintegro precoz a la actividad laboral, la menor tasa
de infecciones y la menor tasa de eventraciones posto-
peratorias, es imperioso demostrar si existe beneficio
en cuanto a la radicalidad oncoldgica y por tanto en la
sobrevida de la enfermedad.

A nivel nacional existen escasas publicaciones acer-
ca de los resultados oncologicos de la cirugia laparos-
copica en el cancer colorrectal®¥.

A nivel internacional existen cuatro estudios de
gran tamafio muestral, prospectivos y randomizados de
EE.UU., Canada y Europa con seguimiento a corto y
largo plazo, que constan de un total de mas de 3.000 pa-
cientes y que han demostrado la seguridad, factibilidad
y radicalidad oncolégica de la cirugia laparoscopica del
CCR®®, Algunos de estos estudios randomizados han
demostrado no so6lo beneficios en términos de morbi-
lidad, mortalidad y estancia media hospitalaria, sino

también una igualdad con el abordaje abierto en cuanto
a cifras de sobrevida y recurrencia.

Objetivos

* Determinar las caracteristicas clinicas en pacientes
portadores de cancer de colon (CC) y de cancer de
recto (CR) asistidos en la Clinica Quirurgica A del
Hospital de Clinicas.

* Describir la experiencia del abordaje laparoscopico
y laparotomico en la cirugia del CCR en un centro
de tercer nivel universitario.

* Comprobar si en nuestro Servicio de Cirugia se
cumplen los estandares de calidad actuales en base
a: indice de conversion a cirugia abierta, resultados
a corto plazo (morbilidad y mortalidad) y calidad
oncologica de la cirugia (margen distal, margen
radial circunferencial y recuento ganglionar).

Materiales y métodos

Se llevé a cabo un estudio descriptivo, observacional,
retrospectivo, en un periodo de 5 afios desde el 1 de ju-
nio de 2015 al 1 de junio de 2020. Durante este periodo
se recabaron todos los datos de pacientes operados de
cancer colorrectal en el Servicio de Cirugia de la Cli-
nica Quirargica A. Dicho servicio comprende pacientes
operados en el Hospital de Clinicas asi como en el Ins-
tituto Nacional del Cancer (INCA), donde funciona una
Unidad Docente Asistencial dependiente del Servicio.

Los datos fueron recabados mediante una busqueda
exhaustiva en el banco de datos utilizando el software
institucional de descripciones operatorias del Hospital
de Clinicas y del INCA. Para ello se realiz6 la busque-
da utilizando los siguientes términos: “colectomia”,
“reseccion anterior de recto”, y “amputacion abdomi-
noperineal” realizadas por el Servicio de Cirugia de la
Clinica Quirtrgica A. Asimismo nos apoyamos en la
recoleccion de datos de historias clinicas proporcio-
nadas por el Departamento de Archivos Médicos del
Hospital de Clinicas y del INCA. Los datos recabados
se incluyeron en una planilla Excel para su posterior
analisis estadistico en el software SPSS 17.0.

Las variables registradas fueron las siguientes:
sexo, edad, comorbilidades, topografia del tumor, es-
tadificacion preoperatoria, tratamiento neoadyuvante,
técnica quirdrgica empleada, tactica quirurgica, con-
version y causa, tiempo operatorio, morbilidad y mor-
talidad, estadificacion posoperatoria (pTNM), recuento
ganglionar, margen distal positivo, margen radial cir-
cunferencial positivo.

Criterios de inclusion

Se incluyeron todos los pacientes intervenidos qui-
rargicamente de forma electiva, portadores de cancer
colorrectal por abordaje laparoscopico y laparotomico.
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Tabla 1. Distribucion de grupos segun topografia (recto,
colon) y abordaje (convencional, laparoscopico).

Convencional  Laparoscopico Total
Recto 18 18 36 (59%)
Colon 14 11 25 (41%)
Total 32 (52%) 29 (48%) 61

La muestra obtenida fue por conveniencia, ya que se
tomaron los casos registrados en el periodo de tiempo
mencionado.

Todas las cirugias se realizaron con intencion pre-
tendidamente curativa, siendo todos los pacientes por-
tadores de tumores resecables.

Tras realizar la cirugia no se evidencid ningin caso
de carcinomatosis peritoneal durante el periodo de es-
tudio.

Se adoptaron de forma previa criterios de exclusion
que se detallan a continuacion:

¢ pacientes con CCR complicado;

* tumores definidos segln estatificacion TNM como
T4b;

* pacientes con riesgo pre anestésico ASA 1V;

* pacientes con neoplasias sincronicas colorrectales.

Una vez recabado todos los datos se dividieron en dos
grandes grupos que se analizaron de forma independiente:
los pacientes portadores de cancer de colon CC y por otro
lado, pacientes portadores de cancer de recto CR.

Tanto el grupo de CC como el de CR se subdivi-
dieron en dos subgrupos que se compararon entre si:
pacientes sometidos a cirugia laparoscopica versus pa-
cientes sometidos a cirugia convencional.

Tras realizar esta comparacion, procedimos en am-
bas cohortes de pacientes a determinar y analizar los re-
sultados obtenidos a corto plazo (morbilidad y mortali-
dad del postoperatorio inmediato) para ambas técnicas
quirurgicas (cirugia convencional vs laparoscopica).

Las complicaciones posoperatorias (incluyendo
mortalidad) se definieron a 30 dias segun la clasifica-
cion de Clavien y Dindo®.

Analisis estadistico: se aplicaron test estadisticos
para comparar distintas variables seleccionadas en-
tre el grupo de CR y CC para cirugia convencional y
cirugia laparoscopica respectivamente. Las variables
cualitativas se resumieron mediante porcentaje y las
variables cuantitativas con media, mediana y desvio.
La comparacion entre los grupos de variables cuanti-
tativas se realizo mediante test paramétricos (t de Stu-
dent) y no paramétricos (Mann-Whitney) con un nivel
de significancia del 5% (alfa). Para analisis de asocia-
cion de las variables cualitativas se realiz6 mediante
prueba de chi-cuadrado o test de Fischer cuando fue
necesario.
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Figura 1. Distribucion de grupos segun topografia (rec-
to, colon) y abordaje (convencional, laparoscopico).

Resultados

Se analizaron un total de 61 pacientes.

En cuanto al sexo la distribucion de la serie fue
similar, 32 (52%) fueron hombres. La edad promedio
fue de 63 con un rango entre 20 y 84 afios. Referido a
las comorbilidades de la serie, de ello se desprende que
52% presentaban hipertension arterial, 19% tabaquis-
mo, y 14% diabetes mellitus. De los pacientes portado-
res de CR, 78% recibieron tratamiento neoadyuvante.

Se realizaron un total de 32 cirugias convencionales
(52%) (18 CR, 14 CC), y 29 (48%) fueron abordados
por técnica miniinvasiva (18 CR, 11 CC). Dentro de
los casos de cirugia abierta también estan incluidos los
casos de cirugia convertida. Quedaron de esta manera
conformados cuatro grupos con un n similar (figura 1
y tabla 1).

De la topografia del cancer, dentro del grupo de CR,
15 (47%) fueron tumores de recto bajo, 10 (31%) recto
medio, y 7 (22%) recto superior (figura 2).

En el grupo de CC, 14 (56%) se presentaron con
tumores de colon derecho, seguido de colon sigmoides
seis (24%), y colon transverso 5 (20%) (figura 3).

En cuanto a la tactica quirtrgica realizada, también
la dividimos en recto y colon. Dentro del grupo de CR,
se llevaron a cabo 21 (59%) amputaciones abdomino-
perineales, 12 (33%) resecciones anteriores de recto, y
en 3 (8%) casos se realiz6 un procedimiento tipo Hart-
mann. Dentro de las resecciones anteriores destacamos
que en 6 de ellas (50% de total de las mismas) se realizo
una ileostomia de proteccion (figura 4).

En el grupo de CC, se realizaron 17 (68%) colec-
tomias derechas, 6 (24%) sigmoidectomias, 1 (4%)
colectomia izquierda y 1 (4%) colectomia segmentaria
(figura 5).

El indice de conversion fue de 17%. De un total de
29 cirugias laparoscdpicas, se convirtieron cinco. En
cuatro casos fueron tumores de recto y en un caso tu-
mor de colon sigmoides. De los tumores de recto dos
fueron procedimientos tipo Hartmann en los cuales no
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Figura 2. Distribucion del cancer de recto segun topo-
graffa.
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Figura 3. Distribucion del cancer de colon segun topo-
graffa.

Hartmann
3 (8%)

Figura 4. Distribucion del cancer de recto segun tactica.

estaba descrito el motivo de conversion. Los otros dos
fueron resecciones anteriores de recto, uno de ellos se
convirtio por adherencias, el otro por no tolerancia al
neumoperitoneo. Finalmente el tumor de colon sigmoi-
des se convirtié por una lesion de uréter izquierdo ad-
vertida.

La tasa de morbilidad de la serie fue de 29,5%, que
corresponde a 18 casos. Destacamos que no se tomaron
en cuenta complicaciones menores (tipo I-1I Clavien
Dindo), sino que se pesquisaron aquellas al menos tipo
111, es decir las que requirieron reintervencion quirar-
gica.

Clasificamos a las complicaciones en intraoperato-
rias y postoperatorias precoces y alejadas. Dentro de las
intraoperatorias se registraron casos de: lesion ureteral,
lesion de intestino delgado. Posoperatorias precoces:
hemoperitoneo, lesion de ciego, necrosis de colgajo
perineal, necrosis de colostomia. Posoperatorias aleja-
das: estenosis de colostomia, estenosis de ileostomia,
estenosis de anastomosis colorrectal, oclusion intesti-
nal. No existié diferencia significativa en las compli-
caciones entre ambas técnicas, siendo 31,2% en cirugia
convencional y 27,6% en laparoscopica.

Dentro de las morbilidades se analiz6 el indice de
falla de sutura, que fue de 12,5%. En 32 casos con
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Figura 5. Distribucion del cancer de colon segun tactica.

anastomosis primaria, ocurri6 falla de sutura en cuatro,
tres fueron pacientes de sexo masculino y tres tuvieron
como desenlace el fallecimiento. Todos los casos fue-
ron colectomias derechas (tabla 2).

Se obtuvo una tasa de mortalidad a 30 dias del 8%,
que correspondié a cinco pacientes, tres fueron casos
de falla de sutura, los otros dos correspondieron en uno
de ellos a una colectomia derecha extendida con anas-
tomosis primaria que se reintervino al 9° dia por peri-
tonitis purulenta, el otro también fue una colectomia
derecha extendida mas ileostomia, se reintervino en el
posoperatorio inmediato por hemoperitoneo, fallecien-
do al 13° dia.

Se dividio el periodo de estudio por bienios arrojan-
do los siguientes resultados: en el periodo 2015-2016
se realiz6 8% de cirugia laparoscopica, en el periodo
2017-2018 aumento6 de forma contundente a 43%, per-
sistiendo dicha tendencia hasta el ultimo periodo 2019-
2020 con 55% de los casos operados por via laparosco-
pica (figura 6).

La media del tiempo operatorio total para la ciru-
gia convencional (CxC) fue de 200,41 min versus 205
min para la cirugia laparoscopica (CxL), con un valor
p=0,839. Dentro del grupo de CC se obtuvo una me-
dia de 151,27 para la CxC versus 168,20 para CxL (p=
0,398). Para el grupo de CR la CxC obtuvo una media
de 233,91 mientras que la CxL 231,29 (p=0,935).

La media de recuento ganglionar total para la CxC
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Tabla 2. Pacientes con falla de sutura.

Edad Sexo Procedimiento

M 72 Colectomia der. extendida lap.

M 73 Colectomia derecha

M 54 Colectomia der. extendida

F 59 Colectomia derecha + quistoadventicectomia parcial

Reintervencion

50 dia, ileostomia terminal- muerte
6° dia, ileostomia terminal- muerte
40 dia, ostomia en doble cano

15° dia, refuerzo sutura- muerte

fue de 12,46 versus 11,36 para CxL con un valor
p= 0,704. Analizados por grupo, en CC se obtuvo una
media de 19,45 ganglios en la CxC, y una media de
17,56 para la CxL (p=0,696). En el grupo de CR las
medias fueron 7,33 y 7,08 para cirugia convencional y
laparoscopica respectivamente (p=0,913).

En cuanto al margen distal, se acepté como posi-
tivo aquel margen comprometido por tumor menor a
10 mm. De esta manera se obtuvieron siete margenes
distales positivos, todos ellos en cirugia convencional,
con un valor p significativo de 0,004. El margen radial
circunferencial en cancer de recto se aceptdé como posi-
tivo aquel menor o igual a I mm. En este sentido se ha-
llaron 6 margenes radiales positivos, todos a excepcion
de uno en cirugia convencional con un valor p=0,15.
Discusion
En nuestra serie notamos que en el grupo de cancer de
recto casi 50% se trataba de pacientes con tumores de
recto bajo, la mayoria de ellos con tratamiento neoad-
yuvante previo, y por tanto esto se condice también con
la tactica quirurgica que predomina en CR, que es la
amputacion abdominoperineal. Esto es un dato rele-
vante ya que a la hora de analizar los resultados sabe-
mos que este tipo de cirugia mutilante conlleva mayor
complejidad y mayor indice de morbimortalidad, lo
cual puede estar condicionando la tasa de morbilidad
de la serie. Analizando por otro lado el grupo de cancer
de colon, vemos que la topografia que predomina es
el tumor en el colon derecho y por tanto la colectomia
derecha es el procedimiento mas realizado.

Si analizamos los estandares de calidad evaluados
en nuestra serie, podemos visualizar que comparativa-
mente con las series internacionales estamos dentro de
numeros aceptables. Por un lado el indice de conver-
sion de la serie fue de 17%, acorde a la bibliografia
internacional que, seglin cifras tradicionales aceptadas,
ronda entre 15% a 35%. Los autores holandeses De
Neree Tot, Babberich MP y colaboradores presentaron
una extensa serie de mas de 20 mil pacientes con can-
cer de colon y mas de 10 mil con cancer de recto, con
un indice de conversion de 8%19. Por otro lado, otros
autores estadounidenses como Kwon S y colaboradores

':! _—T770 ||/
P 2017-2018 -2018 55% Cirugia /.
7 /(,d-f"u/zs laparoscopica
e 43% Cirugia
?’ZQié-ZOlG laparoscopica
/13
8% Cirugia
laparoscopica

Figura 6. Evolucion de la cirugia laparoscépica en el
periodo de estudio (2015-2020).

presentaron una serie de mas de 9 mil pacientes, con un
indice de conversion de 17,8%"D. Entre estos dos es-
tudios citados existe vasta informacion publicada, con
porcentajes variables segun las series!>!3),

La cirugia colorrectal se asocia a una elevada mor-
bilidad, con multiples variaciones entre distintas uni-
dades de cirugia colorrectal. Estas diferencias se pro-
ducen por la edad avanzada, la presencia de multiples
comorbilidades, la complejidad del tratamiento quirtr-
gico planteado, asi como el efecto centro, oscilando
las tasas de morbilidad entre 11% y 38%1%. A nivel
nacional Viola M y colaboradores arrojan una tasa de
morbilidad de 28% en su serie de 106 casos de cirugia
colorrectal videoasistida, mientras tanto a nivel inter-
nacional una reciente revision sistematica de Malczak
P y colaboradores, que incluye 13 ensayos clinicos
controlados randomizados de tratamiento laparoscopi-
co de cancer de recto, presenta una tasa de morbilidad
de 37%, concluyendo los autores que el tratamiento
laparoscopico del cancer de recto presenta resultados
a corto plazo equiparables al abordaje convencional y
en algunos aspectos incluso con mejores resultados (re-
cuperacion funcional postoperatoria, infeccion del sitio
quirargico)®!,

Tanto la tasa de reintervencion, la morbilidad y la
mortalidad posoperatoria son indicadores de calidad y
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eficiencia en el proceso asistencial. Respecto a la mor-
talidad, depende del tipo de enfermedad, el estadio tu-
moral, la edad y la experiencia del equipo en cirugia la-
paroscopica colorrectal. Si bien en los Gltimos afios los
resultados no han variado significativamente, la morta-
lidad del abordaje laparoscépico varia entre 1% y 5%.

Nuestras cifras de morbilidad de 29,5% y mortali-
dad de 8% pueden reflejar el hecho del efecto centro, de
las comorbilidades y edad avanzada de los pacientes,
asi como la posibilidad de plantear abordajes multidis-
ciplinarios mas agresivos, al igual que procedimientos
quirtrgicos combinados®!®),

Si analizamos los resultados estadisticos comparati-
vos entre cirugia laparoscopica versus cirugia conven-
cional, inicialmente valorando el tiempo operatorio,
vemos que tanto en colon como en cirugia de recto se
obtuvieron tiempos similares (p >0,05). Por tanto pode-
mos concluir que no existe diferencia significativa y que
el tiempo quirurgico es similar en ambas modalidades.

Calidad oncoldgica: si analizamos el recuento gan-
glionar vemos que en el colon por un lado se obtuvo
una media de 19 ganglios en cirugia convencional ver-
sus 17 en cirugia laparoscopica, mientras que en CR se
obtuvo una media de siete ganglios en ambas técnicas
(p >0,05). De este modo podemos concluir que no exis-
te diferencia significativa y que el recuento ganglionar
es similar en las dos técnicas para ambos grupos (recto
y colon). También destacamos que el recuento ganglio-
nar en la cirugia de colon de nuestra serie es oncolo-
gicamente aceptable (al menos 12 ganglios), mientras
que en el recto el recuento fue menor, como es habitual
comparativamente con el colon segiin publicaciones
internacionales.

A la hora de analizar los margenes, por el lado dis-
tal se obtuvieron siete margenes positivos, todos ellos
en cirugia convencional (p <0,05), por tanto podemos
concluir para nuestra serie que la cirugia laparoscopica
es favorable para obtener margenes distales negativos
con significancia estadistica. Finalmente, si nos dete-
nemos en el margen radial circunferencial, en el cancer
de recto se obtuvieron seis margenes positivos, cinco
de ellos en cirugia convencional (p=0,15), el valor p
en este caso no es estadisticamente significativo, el
mismo se aproxima a 0,05 y podemos predecir que la
tendencia es a obtener margenes negativos con la ci-
rugia laparoscopica. De cualquier manera estos resul-
tados pueden involucrar sesgos, ya que puede influir
la seleccion de pacientes mas complejos para abordaje
convencional. Estos resultados preliminares de nuestra
serie reflejan el trabajo llevado a cabo en el Servicio
pero no tienen un peso estadistico de relevancia dado lo
escaso del tamafio muestral. De cualquier manera a ni-
vel internacional existen estudios contradictorios y con
resultados aleatorios cuando se comparan los resulta-
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dos de la cirugia laparoscépica versus la convencional.
Un reciente meta analisis llevado a cabo por Conticchio
M y colaboradores concluye que a pesar de los grandes
avances en tecnologia y de la cirugia miniinvasiva los
resultados patoldgicos de la cirugia laparoscopica son
comparables a los de la cirugia abierta, incluso con me-
jores resultados para la cirugia abierta concerniente al
margen radial circunferencial*2,

Limitantes: se trata de una serie con un n escaso, por
lo tanto no podemos sacar conclusiones fehacientes, es
necesario aumentar el mismo para de esa forma incre-
mentar el peso estadistico. En cuanto a las caracteristicas
de la poblacion analizada, no contamos con el 100% de
los datos de las comorbilidades, sabiendo que estos da-
tos son relevantes a la hora de analizar los resultados de
la cirugia. Un punto débil de la realizacion de estudios
de tipo retrospectivo como el que llevamos a cabo es la
recoleccion de datos, en este sentido puede “perderse”
informacion relevante si no fue recolectada y respaldada
de forma correcta. Esta situacion se vio acentuada a la
hora de recabar los datos de pacientes del INCA, centro
que es referencia nacional, y donde existen muchos pa-
cientes referidos del interior del pais con muchos datos
a los que es dificil acceder. En este sentido es de suma
importancia contar con una base de datos tanto a nivel de
cada institucion como a nivel nacional lo cual brindara
informacion relevante para llevar a cabo estudios de in-
vestigacion de forma apropiada®?.

Este trabajo se trata de una primera etapa, teniendo
como proximos horizontes continuar ampliando la mis-
ma con mas nimero de casos y asimismo continuar un
trabajo de forma prospectiva.

Conclusion

El abordaje laparoscopico de la patologia oncoldgica
colorrectal es factible y seguro, con buenos resultados
oncologicos a mediano y largo plazo, sumado a las am-
plias conocidas ventajas de la cirugia miniinvasiva.

Nuestra Clinica Quirtrgica no es ajena al avance
imperioso de la cirugia miniinvasiva en todas las areas
de la especialidad y se ha acompafiado el mismo con
gran impetu, la implementacion de cirugia laparosco-
pica ha ganado amplios terrenos y ésta también se ha
reflejado en la cirugia colorrectal. Como servicio uni-
versitario de referencia, es de suma importancia la for-
macion de equipos quirtirgicos y formacion de recursos
humanos de excelencia para continuar desarrollando y
afianzando las técnicas para de esa manera mejorar la
atencion de la poblacion usuaria. Los resultados preli-
minares de nuestra serie, si bien se trata de un n escaso,
no son disimiles comparados con series internaciona-
les, de esta manera la linea de trabajo debe continuar
apuntando a la excelencia para continuar desarrollando
la misma.
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Summary

Introduction: colorectal cancer is frequent condition
which evidences growing mortality rates in our coun-
try. A dramatic improvement in laparoscopic surgery
is evident, and it also applies to colon cancer surgery.
Analyzing the impact of this technique on oncologic
radicality and survival is of the essence.

Objectives: to determine the clinical characteristics
of patients with colorectal cancer in the Surgical Clinic
A. To describe our experience in the laparoscopic and
conventional approaches to colon cancer surgery. To
prove whether quality standards are observed based on:
conversion rates, short term results (morbimortality)
and oncologic quality.

Method: descriptive, retrospective study in a fi-
ve-year period (June 1, 2015 to June 1, 2020). Data was
collected for all patients who underwent elective colon
cancer surgery with curative purposes.

Results: 61 patients were recorded, 32 (52%) of
which were men, with an average age of 63 years old.
Thirty-two (52%) conventional and 29 (48%) laparos-
copic surgeries were performed. The conversion rate
was 17%. Morbimortality was 29.5%, being the suture
failure rate 12.5%. 30-day mortality rate was 8%. Ave-
rage surgical time and lymph node count was similar
for both approaches.

Conclusions: laparoscopic approach of colorectal
cancer is feasible and safe in the mid and long term,
and the advantages of a minimally invasive surgery are
worth considering. Our results are comparable to inter-
national quality standards.

Resumo

Introdugdo: o cancer colorretal ¢ uma patologia on-
cologica frequente, com tendéncia crescente da mor-
talidade em nosso meio. Houve um avango notavel na
cirurgia laparoscopica, também aplicada a cirurgia do
cancer colorretal. E imperativo analisar o impacto des-
sa técnica na excisao radical do tumor e na sobrevivén-
cia dos pacientes.

Objetivos: determinar as caracteristicas clinicas dos
pacientes com cancer colorretal na Clinica Cirtrgica A.
Descrever nossa experiéncia com a abordagem laparos-
copica e convencional da cirurgia do cancer colorretal.
Verificar se os padroes de qualidade foram obedecidos
considerando: taxa de conversdo, resultados de curto
prazo (morbimortalidade) e qualidade oncoldgica.

Método: estudo descritivo, retrospectivo, no perio-
do 01 de junho de 2015 a 01 de junho de 2020. Foram
coletados dados de todos os pacientes com cancer colo-
rretal operados eletivamente, com os critérios presumi-
damente curativos.

Resultados: foram registrados 61 pacientes, 32
(52%) homens, com média de idade de 63 anos. Fo-

ram realizadas 32 (52%) cirurgias convencionais ¢ 29
(48%) laparoscopicas. A taxa de conversdo foi de 17%.
A morbidade foi de 29,5%, com um indice de falha de
sutura de 12,5%. A mortalidade em 30 dias foi de 8%.
O tempo operatorio médio e a contagem de linfonodos
foram semelhantes para ambas as abordagens.
Conclusdes: a abordagem laparoscépica do cancer
colorretal ¢ viavel e segura com bons resultados oncolo-
gicos em médio e longo prazo, somados as vantagens da
cirurgia minimamente invasiva. Nossos resultados sido
comparaveis aos padrdes internacionais de qualidade.
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