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Cancer de colon derecho. ;Es la
ubicacion en el angulo hepatico un
factor de mal pronéstico oncologico?

Felipe Silva', Daniel Morend', Javier Vela!, Christophe Riquoir', Maria |.
Gaete', Nicolas Besser', Gonzalo Urrejola’, Rodrigo Miguieles', Maria E.
Molina, Felipe Bellolio’, José T. Larach"*.

Right-Sided Colon Cancer: Is Hepatic Flexure Location a
Factor of Poor Oncologic Prognosis?

RESUMEN

Se cuenta con evidencia limitada respecto al efecto de la ubicacion
de tumores respecto a los distintos segmentos del colon derecho,
que podria tener relevancia prondstica. Objetivo: Evaluar el impacto
oncoldgico de la ubicacion de los tumores del angulo hepatico en
comparacién con el resto de los tumores ubicados en el colon de-
recho, que se sometieron a una colectomia derecha convencional
con intencién curativa. Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo
que incluyé a pacientes con cancer de colon derecho en estadio I-111
sometidos a colectomia derecha con intencién curativa, entre enero
2010 y diciembre de 2021. Se analizaron datos demograficos, clinicos,
perioperatorios, histopatolégicos y de seguimiento segtn la ubicacién
del tumor, categorizando como tumores de ciego/colon ascendente
(CA) o angulo hepatico (AH) utilizando modelos proporcionales de
Cox. Resultados: De un total de 279 pacientes incluidos 82,4% (n=230)
tuvieron tumores en CA, mientras que el 17,6% (n=49) tuvieron tumores
AH. La sobrevida global (OS) y la sobrevida libre de enfermedad (DFS)
fue 74,6% y 70,7 % para el grupo CA, respectivamente, y de 82,7% y
82,7% para el grupo AH. La existencia de comorbilidades y la cirugia
de urgencia se asoci6 significativamente a DFS. La ubicacién en AH
no se asocio a peor prondstico ni en OS (HR: 0,81; 1C95%:0,43-1,51)
como en DFS (HR:0,67; 1C95%:0,38-1,29). Conclusion: En nuestros
resultados, la ubicacién de un tumor en la AH no se asocié a un peor
prondstico oncoldgico, al ser comparado con una ubicacion en CA.
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ABSTRACT

Limited evidence exists regarding survival outcomes among different
subsites of right-sided colon tumors, thus contributing to uncertainty
regarding their prognostic implications. Aim: To assess the oncological
impact of hepatic flexure tumor location compared with other subsites
in patients with right-sided colon cancer undergoing conventional right
colectomy with curative intent. Methods: This retrospective study
included patients with right-sided colon cancer stage I-ll undergoing
right colectomy with curative intent between January 2010 and Decem-
ber 2021. Demographic, clinical, perioperative, histopathologic and
follow-up data were analyzed according to tumor location, categorized
as cecum/ascending (CA) colon or hepatic flexure (HF) using Cox
proportional models. Results: Of the 279 patients included, 82.4%
(n=230) had CA colon tumors, while 17.6% (n=49) had HF tumors.
The 5-year overall survival (OS) and disease-free survival (DFS) rates
were 74.6% and 70.7% for CA tumors, respectively, and 82.7% and
82.7% for HF. Existing comorbidities and emergency surgery were
significantly associated with OS, whereas existing comorbidities and
surgical approach were significantly associated with DFS. HF was
not identified as a poor prognosis factor for either OS (HR:0.81;
Cl195%:0.43-1.50) or DFS (HR:0.67; Cl95%:0.38-1.29). Conclusion:
In our results, a tumor located in the HF did not demonstrate an asso-
ciation with an impaired oncologic prognosis in patients undergoing
curative-intent surgery for stage I-1ll colon cancer.

Keywords: Colon Neoplasms; Prognosis; Survival Analysis.

El cancer de colon es una de las principales
causas de muerte por causa oncoldgica a nivel
mundial, con una tasa de mortalidad de 11,5 cada
100.000 habitantes'. La sobrevida en el cancer de
colon se ha asociado a diferencias en la ubicacion
anatémica de los tumores, con peor prondstico en
tumores ubicados en el colon derecho, respecto
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a los de colon izquierdo**. Este fenémeno ha sido
estudiado, y se ha atribuido la diferencia a muta-
ciones’, vias moleculares®®, factores relacionados
a diferencias embriolégicas, y desafios técnicos,
factor determinante en la obtencién de una pieza
quirdrgica de alta calidad®.

Las diferencias entre el cancer de colon derecho



ARTICULO DE INVESTIGACION / RESEARCH ARTICLE

Cancer de colon derecho. ;Es la ubicacion en el dngulo hepético un factor de mal pronéstico oncolégico? - F. Silva, et al.

e izquierdo han sido extensamente investigadas,
sin embargo, los estudios que analizan los subsitios
anatémicos tumorales son escasos®”%%1°. Algunos
trabajos sugieren que los tumores ubicados en
el angulo hepatico (AH) se podrian asociar a un
peor prondstico®”'°. Este fendmeno podria ser
secundario a caracteristicas especificas de la
AH, destacando el patrén de drenaje linfatico,
que podria relacionarse al recorrido de los vasos
colicos medios'", definiendo requerimientos de
resecciones mas amplias, en una zona anatémica
compleja, cerca de la cabeza del pancreas, duo-
deno, y la raiz del mesenterio. En este contexto,
una colectomia derecha D2 convencional, podria
ser insuficiente para lograr un tratamiento curativo.
Por lo tanto, el objetivo de este estudio es
evaluar el pronéstico oncolégico de los tumores
de AH en comparacion con el ciego y colon as-
cendente (CA) en pacientes con cancer de colon
derecho en estadio I-1ll sometidos a colectomia
derecha convencional con intencién curativa.

Materiales y métodos
Disefio y pacientes

Estudio analitico, observacional, longitudinal
retrospectivo, realizado en la Red de Salud UC-
Christus. Se incluyeron pacientes mayores de 18
afos, que debutaron con un adenocarcinoma de
colon derecho, esporadico, y que fueron sometidos
a una colectomia derecha con intencién curativa
entre el 1 de enero 2010 y el 31 de diciembre
de 2021. Se excluyeron los pacientes a los que
se le realiz6 una colectomia derecha extendida,
aquellos en etapa IV segln la clasificacion TNM'™
al momento de la cirugia, quienes tenian diag-
nostico de enfermedad inflamatoria intestinal o
aquellos con lesiones neoplasicas sincrénicas o
metacrénicas (5 afios previos) fueron excluidos.

Se recolectaron y tabularon caracteristicas
demogréficas, clinicas, quirlrgicas, periope-
ratorias, histopatoldgicas y de seguimiento. Se
dividi6 a los pacientes en dos grupos segin la
localizacién anatémica del tumor (LT): Ciego y
colon ascendente (CA), y angulo hepatico (AH),
para el andlisis de sobrevida.

El estudio obtuvo la aprobacion del comité de
ética de la Escuela de Medicina de la Pontificia

Universidad Catdlica de Chile (ID 230716001)
y se condujo de acuerdo con las normas éticas
de la Declaracién de Helsinki. Los datos de los
pacientes fueron manejados confidencialmente,
y anonimizados por los investigadores.

Definiciones

La ubicacién tumoral fue definida segun el
criterio del radidlogo en la revision del comité
multidisciplinario de las imagenes, ademas del
criterio y evaluacion intraoperatoria realizada por
cada cirujano en cada caso. Los tumores de la
AH se definieron como aquellos ubicados en el
segmento de colon curvo mas cercano al higado,
el resto de los tumores se definié6 como de colon
ascendente o ciego.

Las comorbilidades se registraron individual-
mente, y posteriormente se calcul6 el indice de
Comorbilidades de Charlson (ICC)". Las variables
quirdrgicas como el tiempo operatorio, cirugia
de urgencia, abordaje quirdrgico, formacion de
estomas fueron registrados y tabulados. Se defi-
nié como cirugia de urgencia a cualquier cirugia
realizada sin previa planeacion, en contexto de
perforacién u obstruccion. Las complicaciones
perioperatorias, readmisiones no planeadas y
reoperaciones fueron registradas hasta el dia 30
postoperatorio, las complicaciones postoperatorias
fueron registradas y tabuladas segtn la Clasifica-
cion de Clavien-Dindo (CD)™. Se consideraron
complicaciones como severas cuando presentaron
una clasificacion CD Il o superior. El ileo posto-
peratorio se definié como la falta de movimiento
intestinal, sin causa anatémica, que se acompana
de distension abdominal, nduseas y vomitos, y que
requiere el uso de una sonda nasogastrica por al
menos 24 horas en el postoperatorio.

La fuga anastomética se definié como la
existencia de evidencia clinica o radiolégica de
un defecto de la pared intestinal en el punto de
anastomosis. Los datos histopatoldgicos se reco-
lectaron segun las definiciones y clasificacion
TNM®, se registré ademas la cosecha ganglionar,
ganglios con presencia de metdstasis tumorales,
presencia de brotes tumorales, invasién linfovas-
cular o perineural, e inestabilidad microsatelital.

Se registraron aquellos pacientes que recibie-
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ron terapia adyuvante. El seguimiento se realiz6
hasta los 60 meses posteriores a la reseccion, se
registraron aquellos casos de fallecimiento, ademas
de la causa. Se considerd para el célculo de la
sobrevida libre de enfermedad (FDS) la recurrencia
tanto local como a distancia o el fallecimiento,
cualquiera de ellos ocurriera primero.

Equipo y procedimiento

Todas las cirugfas fueron realizadas por cirujanos
colorrectales con experiencia o por un residente
quirtrgico de subespecialidad bajo la supervision
directa de un cirujano colorrectal, tanto en los
abordajes abiertos como laparoscépicos. Para
cirugfa laparoscopica se realizé neumoperitoneo
con aguja de veress llegando hasta 15 mm Hg, Se
instalaron trocares a nivel paraumbilical, en ambas
fosas iliacas y en flanco derecho. Se posiciond
en Trendelemburg y lateralizacion izquierda. Se
realiz6 un abordaje retroperitoneal, identificando
el duodeno y el proceso uncinado del pancreas.
En este punto, se disecé de medial a lateral, y
realiz6 una ligadura alta de los vasos ileocdlicos,
vasos colicos derechos, y ramas derechas de
los vasos cdlicos medios. Se conservé arcada
gastroepiploica. Tras la movilizacién completa
y control vascular, se definieron los puntos de
seccion proximal y distal, que tras su esqueleti-
zacion, fueron seccionados. En los casos en que
se decidio realizar una anastomosis intracorpérea
la seccion fue realizada usando un stapler lineal
laparoscépico (Echelon FlexTM Endopath 60-mm,
carga azul; Johnson & Johnson, New Jersey, USA);
en los casos en los que se decidi6 realizar una
anastomosis extracorporea, se realizé la seccion
con stapler lineal (Echelon Linear TM cutter, carga
azul de 60 mm, Johnson & Johnson, New Jersey,
USA). La extraccion de la pieza se realizé via la-
parotomia de pfannenstiel en los casos en los que
se decidi6 realizar anastomosis intracorporea, y
via minilaparotomia media (extendiendo incision
de T1), en ambos casos, previa instalacién de
separador atraumatico (AlexisTM S, Applied Me-
dical, California, USA). La anastomosis se realiz
terminolateral o laterolateral intra o extracorpdrea
segun las preferencias del cirujano, realizando el
cierre de la brecha o refuerzo de la anastomosis
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con sutura reabsorbible 3-0. La brecha mesentérica
no se cerrd de forma rutinaria.

Analisis estadistico

Las variables numéricas continuas fueron
reportadas como medias + desviacion estandar
(SD), o mediana con rangos intercuartiles (RIQ),
se compararon los resultados con la prueba de
Mann-Whitney U o prueba T cuando correspon-
dia. Las variables categoricas se reportaron como
recuentos y porcentajes, siendo comparadas
usando la prueba exacta de Fisher o la prueba
Chi2. La sobrevida global (OS) y la sobrevida
libre de enfermedad (DFS) se presentaron usando
curvas de Kaplan-Meier, y se compararon usando
una prueba log-rank test. Se realizé un analisis
univariado y multivariado obteniendo una razén
de riesgo o Hazard Ratio (HR) usando un modelo
proporcional de Cox para determinar si la loca-
lizacién tumoral era un predictor de OS o DFS.
Se realiz6 un subandlisis para los pacientes en
etapa Ill de acuerdo con la ubicacién se realizo
un andlisis exploratorio para determinar diferen-
cias entre los grupos. Se definié un valor alfa de
dos colas de 0,05 se determiné a priori. Todos
los andlisis se realizaron con STATA Versién 18,0
(Stata Corp, College Station, TX, USA).

Resultados
Pacientes y caracteristicas

Se incluyé un total de 279 pacientes que
fueron sometidos a colectomias derechas con-
vencionales (Figura 1). Las caracteristicas de los
pacientes por LT son descritas en la tabla 1. Del
total de pacientes, 53,4% (n=149) fueron de sexo
femenino. La edad media fue 69,2 (29-95) anos.
Del total de pacientes, el 82,4% (n=230) presentd
un tumor ubicado en CA, mientras que el 17,6%
(n=49) presentd tumores de AH. Se requiri6 rea-
lizar cirugia de urgencias en el 6,5% de los casos
(n=18), sin eventos de mortalidad. El abordaje
laparoscopico se realizé en el 68,1% (n=190) de
los pacientes, con requerimientos de conversion
a cirugia abierta en 11 casos, principalmente en
tumores de CA (90,9%, n=10). No se identificaron
diferencias en género, edad, ICC o cirugia de
urgencias entre los grupos.
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Pacientes sometidos a
colectomia entre Enero

2010 y Diciembre 2021
(n=1.058)
Pacientes sometidos a hemicolectomia
p| derecha extendida, izquierda, transversa,
Y subtotal o total
(n=377)
Pacientes sometidos a
hemicolectomia derecha
(n=681)
Pacientes sin lesiones cancerosas (ej.
voélvulos, polipos, isquemia mesentérica,
> enfermedad diverticular, etc)
(n=165)
- Pacientes con cancer apendicular
Y (n=20)
Pacientes con cancer de
colon primario . o .
(n=496) Pacientes con criterios de exclusion
(n=217)
1. Colectomia derecha extendida (n=18)
2. Enfermedad etapa IV (n=71)
3. Enfermedad inflamatoria intestinal (n=3)
»| 4. Céncer de colon metacrénico (n=5)
5. Lesion cancerosa sincronica (n=22)
6. Tumores de colon trnasverso (n=51)
Y 7. Histologia no adenocarcinoma (n=29)
8. 8in seguimiento (n=18)
Pacientes incluidos en el
estudio
(n=279)

Figura 1: Diagrama de flujo.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de pacientes, resultados perioperatorios e histopatologicos segin
localizacién tumoral.

Caracteristicas basales Ciego/Colon Angulo hepitico Valor pt
Ascendente (n=230) (n=49)
Sexo, n [%]
Masculino 108 (47%) 22 (44,9%) 0,793
Femenino 122 (53%) 27 (55,1%)
Edad
General, mediana [IQR] 72 (62-79) 7 (57-79) 0,261
>65 anos, n [%] 162 (70,4%) 28 (57,1%) 0,070
ICC, mediana [IQR] 5 (4-6) 5 (4-7) 0,921
Cirugia de urgencias, n [%] 14 (6,1%) 4 (8,2%) 0,519

Resultados perioperatorios

Mortalidad a 30 dias, n [%] 1 (0,4%) 0 (0%) 0,644
Abordaje quirtrgico, n [%]

Cirugia abierta 72 (31,3%) 17 (34,7%)

Cirugfa laparoscépica 158 (68,7%) 32 (65,3%) 0,644
Conversion, n [%] 10 (4,4%) 1 (2%) 0,921
Tiempo operatorio (minutos), mediana [IQR] 150 (120-180) 150 (120-180) 0,667
Duracién de estadia (days), mediana [IQR] 5 (4-7) 5 (4-10) 0,285
Ostomia, n [%] 5 (2,2%) 1 (2%) 0,953
Complicaciones, n [%] 67 (29,1%) 12 (24,5%) 0,513
Complicaciones (Clasificacion CD), n [%]

| 24 (35,8%) 4 (33,3%)

1l 27 (40,3%) 7 (58,3%)

Illa 3 (4,5%) 0 (0%) 0,541

11Ib 10 (14,9%) 0 (0%)

IVa 2 (3%) 1(8,3%)

Vb 0 (0%) 0 (0%)

\% 1 (1,5%) 0 (0%)

Complicaciones severas, n [%] 16 (23,9%) 1(8,3%) 0,227
Readmisiones, n [%] 17 (7,4%) 5 (10,2%) 0,507
Reoperaciones, n [%)] 12 (5,2%) 1 (2%) 0,338
Quimioterapia adyuvante, n [%] 87 (37,8%) 21 (42,9%) 0,512
Resultados Histopatolégicas

Etapa tumoral (Clasificacién TNM), n [%]

| 36 (15,7%) 8 (16,3%) 0,948

11 99 (43%) 22 (44,9%)

il 95 (41,3%) 19 (38,8%)
pT, n [%]

Tis 4 (1,7%) 2 (4,1%)

1 8 (3,5%) 0 (0%) 0,436

2 28 (12,2%) 6 (12,2%)

3 140 (60,9%) 27 (55,1%)

4 50 (21,7%) 14 (28,6%)
pN, n [%]

0 137 (59,6%) 29 (59,2%) 0,975

1 58 (25,2%) 13 (26,5%)

2 35 (15,2%) 7 (14,3%)
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...continuacion tabla 1.

Caracteristicas basales Ciego/Colon Angulo hepitico
Ascendente (n=230) (n=49) Valor pt

Cosecha linfonodal, mediana [IQR] 23,5 (18-30) 25 (22-33)
Brotes tumorales, n [%] 0,025

Ausente 82 (52,6%) 12 (36,4%)

<10 brotes 39 (25%) 10 (30,3%)

>10 brotes 35 (22,4%) 11 (33,3%) 0,216
Invasién linfatica, n [%] 85 (39%) 17 (37%)
Invasién vascular, n [%] 69 (32,6%) 16 (37,2%) 0,797
Infiltracién perineural, n [%] 46 (22,1%) 12 (26,1%) 0,554
Inestabilidad microsatelital, n [%] 0,561

Ausente 68 (64,2%) 8 (42,1%)

Presente 35 (33%) 10 (52,6%)

No concluyente 3 (2,8%) 1(5,3%) 0,191

+ Chi2 para variables categéricas y Prueba U de Mann-Whitney para variables numéricas. ICC: indice de Comorbilidades de
Charlson; CD: Clavien Dindo; IQR: Rango intercuartil; pN: linfonodos; pT: tumor; Tis: Tumor in situ; TNM: Tumor, Linfonodos

y Metdstasis.

Resultados perioperatorios

Los resultados perioperatorios se resumen
en la tabla 1. No se identificaron diferencias
estadisticamente significativas respecto a la
mortalidad, el abordaje quirdrgico, ni en las
tasas de conversién. La duracion media de
la cirugia fue de 150 minutos, y la estadia
promedio de 5 dias, sin diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos. Respecto a las
complicaciones, se observaron en el 28,3%
(n=79) de los casos, con 21,5% (n=17) CD>3.
Ambas fueron mas frecuentes en el grupo
CA, sin diferencias estadisticas significativas.
El ifleo postoperatorio fue la complicacién
mas frecuente, representando el 24,1% (n=19)
de los casos, mientras que las filtraciones
anastomoéticas se observaron en el 8,9%
(n=7) de los pacientes. El total de los casos
de filtracién anastomética se presenté en el
grupo CA y fueron reoperados. No se obser-
varon diferencias entre ambos grupos en las
readmisiones, reoperaciones, ni indicacion
de adyuvancia.

Resultados histopatolégicos

Los datos histopatoldgicos se presentan en la tabla
1. Los pacientes en etapa |, Il y lll fueron 15,75%
(n=44), 43,35% (n=121) Y 40,9% (n=114), respecti-
vamente sin diferencias entre los grupos CA 'y AH.
Tampoco hubo diferencias al comparar de forma
aislada pT o pN. La media de la cosecha ganglionar
fue mayor en el grupo AH (25 vs 23,5; p=0,025).
No hubo diferencias estadisticamente significativas
en los factores de riesgo histolégicos como brotes
tumorales, permeaciones linfovasculares, invasion
perineural, ni inestabilidad microsatelital.

Analisis de sobrevida

La media de seguimiento fue de 62.1 meses. La
OS a 5 afios de los tumores en CA 'y AH fueron de
74.6% (IC 95%: 67,4-80,3), y 82.7% (1C95%: 68,2-91)
respectivamente (Figura 2), sin diferencias estadistica-
mente significativas entre ambos grupos (p=0,497).
Asi mismo, la DFS a 5 anos fue de 70,7% (1C95%:
63,6-76,7), y 82,7% (IC95%: 68,3-91) para CA y
AH, respectivamente (Figura 3). De forma similar, ni
OS ni DFS presentan diferencias estadisticamente
significativas (p=0,244).
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Sobrevida global: Cancer de Ciego/Colon ascendente versus Angulo Hepatico
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Figura 2: Sobrevida Global segtin localizacién tumoral.

Sobrevida libre de enfermedad: Cancer de Ciego/Colon ascendente versus Angulo Hepatico
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Figura 3: Sobrevida Libre de Enfermedad segtn localizacion tumoral.
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El andlisis por regresién de Cox tanto uni como
multivariado (Tabla 2) para OS y DFS no logré
demostrar diferencias estadisticamente significativas
de la LT como factor de riesgo independiente de
mal pronéstico para OS ni DFS. La edad sobre 65
anos, ICC, abordaje laparoscépico y la presentacion
complicaciones se asociaron significativamente
a la OS en el analisis univariado. En el analisis
multivariado, solo ICC y el abordaje laparoscopico
mantuvieron la asociacién, con un HR de 1,22
(1C95%: 1,06-1,39) y 0.59 (IC95%: 0,37-0,95)
respectivamente. Por otro lado, la edad sobre
65 anos, el ICC, el abordaje laparoscépico, las
complicaciones y la cirugia de urgencias se asocio
a mayor DFS, con un andlisis multivariado que
mostr6 que solo el ICC, y la cirugia de urgencias
mostré significancia estadistica tras el analisis
multivariado, con un HR de 1,20 (IC95%: 1,05-
1,36)y 2,23 (IC95%: 1,10-4,51) respectivamente.

Subanalisis de pacientes en etapa 111

Los pacientes en etapa lll representaron el
40,9% (n=114) de los tumores. De éstos, 83,3%
(n=95) se ubicaron en el CA, mientras que el
restante 16,7% (n=19) en la AH. La OS y DFS se
muestran en la figura 4, sin diferencias estadisti-
camente significativas entre ambos grupos.

Discusion

Nuestro estudio sugiere que la ubicacién de
tumores de colon derecho en la flexura hepatica
no es un factor de peor pronéstico oncolégico
al compararse con tumores en ciego o colon
ascendente, en pacientes sometidos a una colec-
tomia derecha clasica con intencién curativa, lo
que es consistente con la literatura existente®’.
Alternativamente, basado en nuestros resultados,
aparentemente tanto la cirugia de urgencias, el
abordaje y las comorbilidades podrian tener un
efecto sobre el prondstico.

Estos resultados se alinean con los resultados
reportados por Bhangu et al8, quienes evalua-
ron la sobrevida tras la reseccién de diferentes
segmentos anatémicos en 66.679 pacientes con
tumores de colon derecho entre los afios 1995
a 2009, usando el ciego como segmento de
referencia. No observaron diferencias entre el

colon ascendente y la AH, sin embargo, iden-
tifican diferencias en sobrevida entre distintos
subsegmentos anatémicos, concluyendo la ne-
cesidad de manejos individualizados. Asi mismo,
Cavadas et al.? en un estudio mas reciente en
198 pacientes, con tumores de colon derecho no
metastdsicos de colon derecho, tampoco logré
demostrar diferencias en OS o DFS al comparar
tumores de colon ascendente y ciego, compara-
dos con tumores de angulo hepatico y transverso
proximal. Estos resultados son consistentes con
nuestros datos, a pesar de tener una muestra mas
pequena. El estudio de Nasseri et al.”® realizé un
analisis utilizando la base de datos de Banghu et
al.?, agregando datos de pacientes desde el afio
1988 hasta el 2014 (167.450), logrando identificar
peor sobrevida global atribuibles a la ubicacién de
tumores en AH con un HR de 1,03 (IC95% 1,01-
1,06), y sobrevida cancer especifica, con un HR
1,05 (IC95% 1,01-1,09) en el analisis multivariado,
usando como referencia el ciego. Sin embargo, a
diferencia de nuestro estudio, Nasseri no incluy6
factores como cirugia de urgencias, abordaje
quirdrgico, comorbilidades y complicaciones.
Lykee et al.®, analizaron datos de 13.766 pacien-
tes con adenocarcinomas etapa I-1ll de 2003 al
2011, correspondiente al grupo Danés de Cancer
Colorrectal, y describieron peor OS. En su andlisis
identificaron la ubicacién de los tumores tanto
en la AH como en el angulo esplénico como un
factor de riesgo independiente de peor sobrevida
comparado con tumores ubicados en el sigmoi-
des. En este trabajo, los autores discuten sobre la
importancia de las dificultades técnicas, como lo
es la ligadura central de los vasos célicos medios
en las colectomias extendidas. Lamentablemente,
este punto no es posible someterlo a discusion
con nuestros datos, puesto que no se incluyeron
en el estudio pacientes sometidos a colectomias
extendidas. Adicionalmente, Loree et al.” examiné
datos de 1.825 pacientes con cancer de colon
entre el 2012 y el 2016, evaluando cada subsitio
de ubicacién tumoral, incluido el HF. Ellos notaron
que los tumores de AH presentaban peor sobre-
vida, no solo entre los tumores de colon derecho,
si no que, en todos los otros lugares, utilizando
los tumores de recto como grupo de referencia
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Tabla 2. Sobrevida global, analisis uni y multivariado (A.) y Sobrevida libre de enfermedad (B.).

Anilisis Univariado Andlisis Multivariado

& HR (IC 95%) valor p HR (IC 95%) valor p

Localizacién tumoral

Ciego/Colon Ascendente Ref. - - -

Angulo Hepético 0,81 (0,43-1,50) 0,498
>65 Afos 3,68 (1,88-7,19) <0,001 2,06 (0,97-4,38) 0,061
Sexo

Femenino Ref. -

Masculino 1,21 (0,76-1,91) 0,417 - -
ICC 1,35 (1,21-1,50) <0,001 1,22 (1,06-1,39) 0,004
Cirugia de Urgencias 1,78 (0,81-3,89) 0,148 - -
Abordaje quirdrgico

Cirugia Abierta Ref. . Ref. -

Cirugfa laparoscépica 0,50 (0,31-0,78) 0,003 0,59 (0,37-0,95) 0,030
Complicaciones generales 1,97 (1,22-3,18) 0,005 1,17 (0,70-1,98) 0,547
Quimioterapia adyuvante 0,92 (0,57-1,49) 0,735 _ _
Etapa tumoral por TNM

/1 Ref. -

1 0,78 (0,48-1,27) 0,324 - -

Anilisis Univariado

Andlisis Multivariado

B. HR (IC 95%) valor p HR (IC 95%) valor p

Ubicacién tumoral

Ciego/Colon Ascendente Ref. -

Angulo Hepético 0,67 (0,38-1,29) 0,247 -
>65 afios 3,12 (1,72-5,65) <0,001 1,84 (0,92-3,67) 0,082
Sexo

Femenino Ref. -

Masculino 1,22 (0,79-1,87) 0,369 - -
ICC 1,32 (1,19-1,45) <0,001 1,20 (1,05-1,36) 0,007
Cirugfa de Urgencias 2,08 (1,04-4,17) 0,038 2,23 (1,10-4,51) 0,025
Abordaje quirdrgico

Cirugia abierta Ref. - Ref. -

Cirugia laparoscépica 0,53 (0,34-0,81) 0,004 0,67 (0,43-1,05) 0,080
Complicaciones generales 2,13 (1,36-3,32) 0,001 1,39 (0,86-2,25) 0,177
Quimioterapia adyuvante 0,88 (0,56-1,38) 0,581 - _
Clasificaciéon TNM

/1 Ref. -

11 0,89 (0,57-1,39) 0,608 - -

Riesgo proporcional de Cox. ICC: Indice de comorbilidades de Charlson; HR: Hazard Ratio; TNM: Tumor, linfonodos y Metastasis
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(HR 1,7; 1C95% 1,13-2,57). En el estudio previo,
la mayor prevalencia de mutaciones genéticas
(como mutaciones RAS y BRAF), identificado en
los tumores de AH se consider6 un factor clave
que explicaria la peor sobrevida, factor que habia
sido descrito previamente'.

Respecto al subanalisis de los pacientes en
etapa Ill de acuerdo a la LT, nuestro estudio no
mostré diferencias significativas estadisticamente
en OS o DFS. A pesar de que el tamafio muestral
fue limitado, contribuye a la hipétesis nula, inclu-
so con la presencia de metastasis linfonodales.
Estudios futuros, que incluyan mayor cantidad
de pacientes, asi como de naturaleza multicén-
trica, con técnica quirdrgica estandarizada son
necesarios para obtener una mejor descripcion
en los analisis de sobrevida.

La literatura actual sugiere que una mayor
cosecha linfonodal se relaciona a una mayor
sobrevida en tumores de colon derecho, parti-
cularmente con cosechas sobre 22 ganglios'. Sin
embargo, dada la ubicacién anatémica de la AH,
y el drenaje linfatico discutido previamente, es
necesario abrir la discusién a la disecciones de
rutina mas amplias en casos de tumores de AH,
como colectomias derechas extendidas o excision
total del mesocolon.

Esto podria permitir cosechas linfonodales
apropiadas'™", ademas de prevenir la subetapi-
ficacion'.

El presente estudio tiene varias limitaciones que
deben ser consideradas. En primer lugar, sesgos
propios del disefo retrospectivo. Al ser un estudio
realizado en un centro dnico, también aumenta
el riesgo de sesgo de seleccion, en ese sentido,
es necesario contrastarlo con otras experiencias
locales y regionales, lo cual de momento no es
posible, pues hasta donde sabemos, no hay estu-
dios regionales similares publicados. Los tumores
de ciego y colon ascendente fueron analizados
como un grupo Unico, y no se compararon por
separado con los tumores del angulo hepatico,
por lo que futuros estudios podrian analizar este
factor de forma separada.

Conclusion
Segin los datos obtenidos en nuestro trabajo
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la ubicacion en AH de un tumor en etapa I-lll,
no fue un factor de riesgo de peor pronéstico
oncoldégico al compararse con tumores ubicados
en CA, en pacientes operados con intencién
curativa. En cambio, la carga mérbida previa,
la cirugia de urgencia y el abordaje quirdrgico
mostraron de forma independiente influencia en
la sobrevida. Es necesario contar con estudios de
mayor tamafio y que agreguen experiencias de
otros centros para validar estos resultados.
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