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RESUMEN

La adiposidad visceral esté relacionada con multiples comorbilidades y estados
clinicos que pueden impactar negativamente en el desarrollo de enfermedades y
en la evolucion de procedimientos terapéuticos. El area de tejido adiposo visceral
(TAVa) y el indice TAVal/area de Tejido Adiposo Subcutaneo (TASa), son
subrogados aceptados que estiman la cantidad de tejido adiposo visceral pero su
asociacion con las complicaciones postoperatorias en el cancer de colon se
encuentra en estudio. Estos indices se han relacionado con mdltiples
complicaciones postoperatorias y se ha propuesto como factor pronostico de
complicaciones postquirargicas. Este trabajo plantea evaluar si el TAVay el indice
TAVa/TASa (IVS) poseen utilidad clinica pronostica de complicaciones
postoperatorias en sujetos operados de cancer de colon y unién rectosigmoidea.
Proponemos la siguiente hipotesis: La adiposidad visceral (TAVa 2100cm2 vy el
indice TAVa/TASa = 0.4) se relaciona con una mayor frecuencia de
complicaciones postoperatorias y con una mayor severidad de ellas en sujetos
postoperados de cancer de colon y union rectosigmoidea. Se plantea como
objetivo principal, determinar la asociacion entre el TAVa y el indice TAVa/TASa y
las complicaciones postoperatorias en sujetos con reseccion de cancer de colon y
unién rectosigmoidea; el tipo de estudio es analitico, observacional y retrospectivo;
se calculé un tamafio de muestra de 38 sujetos por grupo que hayan tenido
diagnostico confirmado de adenocarcinoma de colon y unidn rectosigmoidea, en
guienes se haya practicado reseccion del tumor primario y tomografia abdominal
preoperatoria; posteriormente se categorizaran los sujetos en dos grupos (con y
sin adiposidad); para la comparacion entre variables cuantitativas se realizara
prueba de T de Student y analisis de Varianzas, y para las variables cuantitativas

Chi cuadrada.

Palabras clave:
Céancer colorrectal, sobrepeso, obesidad, tejido adiposo visceral, area de grasa

visceral, area de rasa subcutanea, tomografia computada.
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El cancer colorrectal (CCR) es la enfermedad maligna del tracto gastrointestinal
mas comun, es el tercer cancer mas comun en hombres (aproximadamente 10%
de todas las neoplasias malignas) y el segundo mas comldn en mujeres
(aproximadamente 9.2% de todas las neoplasia malignas) y es responsable de la
muerte de 600 mil individuos cada afio a nivel mundial. Mas del 50% de todos los
casos ocurre en paises desarrollados, en donde llegan a ser de 10 veces mas que
en paises en vias de desarrollo (1). En un registro de 1998-2002, el CCR
representaba aproximadamente 3.8% de los casos nuevos de cancer en México, y
se estimo0 que para 2015 se presentaria un incremento en 36% de los casos
nuevos y defunciones. (2) En un articulo publicado por personal de la Unidad de
Epidemiologia del Instituto Nacional de Cancerologia, Reynoso-Noveron et al (3),
realizaron una proyeccion a 2020 de la epidemiologia de varios tipos frecuentes de
cancer en México; de acuerdo a sus estimaciones, se espera que el CCR presente
una tasa cruda de mortalidad en mujeres de 4 en 100mil habitantes para 2020
(registrada de 2 para el aflo 2000) y de 5 en 100mil habitantes en hombres

(registrada de 2 para el afio 2000).

Dentro de los factores de riesgo, el de mayor importancia es la edad, dado que el
CCR se presenta en el 90% de los casos en pacientes que tienen igual o mas de
50 afios, edad a la que se recomienda llevar a cabo el screening; otros factores de
riesgo que se asocian al CCR (y son de tipo modificables), incluyen: sedentarismo,
dieta baja en fibra pero alta en grasas, consumo de alcohol y tabaco y, no menos

importante, indice de masa corporal (IMC) en el rango de sobrepeso u obesidad

(4).

Su presentacién clinica es manifestacion del espacio ocupado por el tumor local,
el mas frecuente (hasta 75% de los pacientes) es el cambio en el habito intestinal,

la mitad de los pacientes presenta deposiciones con sangre fresca, un cuarto de



los pacientes tienen una masa rectal palpable y uno de cada 10 llega a presentar
anemia ferropénica. Sin embargo, el screening ha incrementado el porcentaje de
tumores encontrados de manera incidental, lo suficientemente pequefios como
para causar manifestaciones. Como parte del abordaje y evaluacién diagnostica,
el clinico lleva a cabo un tacto rectal para evaluar la tonicidad del esfinter,
distancia del tumor con el margen anal (se define como “rectal” aquel tumor que se
encuentra entre el margen anal y los primeros 15cm a partir de éste) y sus limites;
también se realiza un examen endoscépico en el que se reporta la distancia del
margen anal al tumor, riesgo de obstruccién intestinal, el aspecto macroscépico
del tumor y toma de biopsia de las lesiones encontradas. Posteriormente, aln con
la confirmacion patolégica de céancer, se recomienda realizar pruebas de
funcionamiento renal, hepatico, biometria hematica, cuenta de antigeno
carcinoembrionario y, no menos importante, estudios de imagen como tomografia
computada con medio de contraste (TCMC) de térax, abdomen y pelvis e imagen

por resonancia magnética (IRM) de abdomen y pelvis (4).

La TCMC posee una sensibilidad de 74-84% y especificidad de 95-96% para la
deteccion de metastasis hepaticas del CCR, no obstante, su capacidad para
identificar enfermedad metastasica ganglionar es pobre, siendo su sensibilidad de
76% Yy su especificidad de 55%. La IRM abdominal tiene sensibilidad de 80-88% y
especificidad de 93-97% en la evaluacidon de nodulos hepaticos metastasicos
menores de 1cm de tamafo; ademas, la IRM tiene potencial de definir de manera
detallada la extension local de un tumor rectal por involucro de la fascia
mesorrectal, su relacion con el complejo esfinteriano y provee de informacion para
la reseccion marginal circunferencial; tiene capacidad de detectar invasion
extramural, definiendo tumores de buen (<5mm de invasién) y de mal (>5mm de
invasion) prondstico; con respecto a la enfermedad metastasica ganglionar, es
capaz de identificarla con 85% de sensibilidad y 97% de sensibilidad. Por lo tanto,
en el contexto del estudio de un paciente proximo a ser operado, se recomienda la

IRM como estadificaciéon local y la TCMC para identificar metastasis a distancia

(5).



El manejo depende de si el tumor es rectal o coldnico; recordemos que se define
como rectal aquel tumor que se encuentre entre el margen anal y los primeros

15cm proximales éste (5,6).

Los canceres primarios de colon, sin enfermedad sintémica se tratan
principalmente por reseccién quirdrgica por excision mesocdlica completa (EMC)
gue ofrece excelentes resultados en supervivencia a 5 afios de 91% para
pacientes en etapa Il; y 70%, en etapa lll. La reseccién de segmentos se lleva a
cabo dependiendo la localizacion del tumor (hemicolectomia derecha y colectomia
transversa, hemicolectomia izquierda o colectomia total) y esta indicada cuando
hay ausencia de metastasis (5).

Los canceres rectales se dividen en 4 categorias de acuerdo al tamafio del tumor:
muy tempranos, tempranos, intermedios y localmente avanzados. Para los muy
tempranos (T1) se puede considerar la excision local por via transanal; para los
tempranos (T1y 2 y algunos T3), la cirugia es el tratamiento principal, la técnica
usada es la excision mesorrectal total (EMT) ya sea por via laparoscépica o
abierta; para los tumores intermedios y localmente avanzados (la mayoria de los
T3 y los T4), se usa una combinacion de terapia neoadyuvante con EMT, lo que
ha ayudado a reducir las tasas de recurrencias. En la actualidad, aun se discute
sobre si el abordaje de la EMT por via laparoscopica es mejor que la abierta o
viceversa para el tratamiento de los tumores tempranos en funcién de sus
resultados de supervivencia, aunque en el corto plazo, el abordaje laparoscoépico

ha demostrado tener mejores resultados (5).

En lo que respecta al tratamiento por radioterapia de estos canceres, es poco
efectivo en los tumores malignos de colon, dado que la probabilidad de efectos
adversos sobre algunos Organos vitales adyacentes es alto; por otro lado, para el
tratamiento del cancer de recto, puede ser usada en combinacién con

quimioterapia como parte de un abordaje neoadyuvante(6).



En el territorio de las complicaciones postoperatorias, se han reportado a la sepsis
(la cual requiere tratamiento en unidad de cuidados intensivos), insuficiencia
respiratoria (que requiere intubacion de urgencia), infarto al miocardio, falla renal
aguda (que requiere manejo con terapia de reemplazo), la muerte, reintervencion
quirargica por fuga de anastomosis, infeccion de herida, seromas, arritmias,
obstruccion intestinal, tromboembolia, hematoma de pared, dehiscencia de herida

y retencion urinaria (7,8)

Las complicaciones pueden ser agrupadas segun la clasificacion de Clavien-Dindo

en las siguientes categorias (9):

Tabla 1. Clasificacion Clavien-Dindo de complicaciones postoperatorias

Grado Definicién

I Cualquier desviacién del curso normal del postoperatorio sin necesidad de tratamiento
farmacolégico, quirtrgico, endoscépico o intervencionista. Terapéutica aceptable: uso
de antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos y fisioterapia. Este grado incluye
infecciones de heridas tratadas en la cama del paciente.

Il Requiere tratamiento farmacol6gico con medicamentos diferentes a los referidos en el
Grado |. Se incluyen las transfusiones sanguineas y la nutricion total parenteral.

[ Requiere tratamiento quirdrgico, endoscopico o intervencionista.

a Intervencion sin anestesia general.
b Intervencion con anestesia general.
v Complicacién que pone en riesgo la vida que requieren manejo por Unidad de

Cuidados Intensivos (se incluyen complicaciones en Sistema Nervioso Central).
a Disfuncién de érgano Unico (incluye didlisis)

b Disfuncion multiorganica

\% Muerte del paciente

Se puede subdividir en Mayores y Menores. Las menores incluyen los grados | y I, las menores los
grados resntantes.

La obesidad es en la actualidad una pandemia (10). La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) estima una prevalencia de obesidad en la poblacion mundial adulta

de 13 %, es decir, aproximadamente 650 millones de personas; asi mismo, se
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estima que el 39% de la poblacion mundial padece de sobrepeso, lo que
corresponde a 1,900 millones de personas (11). En el caso especifico de México,
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 (ENSANUT MC
2016), calcula una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad para adultos
de 20 afios o mas de 72.5% (12).

La obesidad se relaciona con incremento en la prevalencia de diabetes tipo 2,
presencia de intolerancia a la glucosa y comorbilidades/complicaciones como la
hipertension, apnea del suefio y artritis. EsS mas, recientemente se ha
documentado que el tejido adiposo (y especificamente el adipocito) produce
diversas hormonas que tienen efectos neuroenddcrinos en la homeostasis de la
energia, el metabolismo de lipidos y glucosa, homeostasis vascular, en la
respuesta inmune, en funciones reproductivas y, de mayor importancia para este
estudio, en la respuesta inflamatoria; de tal manera que el incremento en la
cantidad de tejido adiposo, tiene efectos sobre todos estos sistemas(13) y se ha
demostrado que la obesidad pudiera ser un factor independiente que condiciona
morbi-mortalidad en pacientes postoperados de cirugias de reseccion de cancer

colorrectal (7,8).

Tradicionalmente, se ha definido a la obesidad en funcién del indice de Masa
Corporal (IMC), con un valor de corte mayor o igual que 30.0 kg/m?(14), sin
embargo, este indice solo considera el peso y la altura para su calculo y no toma
en cuenta la cantidad de tejido adiposo. Esta problematica ha resultado en una
discordancia entre estudios que han demostrado asociaciones entre la obesidad y
el desarrollo de complicaciones en pacientes postoperados de cancer

colorrectal(15), y estudios que han fallado en hacerlo (16,17).

De tal manera que se ha creado la necesidad de recurrir al uso y creacion de otras
medidas antropométricas para estimar la cantidad de grasa que pudiera tener un

individuo en un momento dado.



Las dos medidas alternativas mas usadas para la estimacién de la cantidad de
grasa corporal son la Circunferencia Abdominal (CA) y el indice cintura cadera
(ICC). Se cree que la CA representa a la grasa visceral y subcutdnea, mientras
que la circunferencia de la cadera refleja solo la grasa subcutdnea (18), de tal
modo que el ICC es un predictor de la grasa visceral y se ha demostrado por
Ashwell (19)que existe una correlacion significativa entre el ICC y el indice de
tejido adiposo visceral (TAV) — tejido adiposo subcutaneo (TAS), medido por
tomografia computada (TC); es decir, un ICC elevado se asocia con una alta
proporcion de grasa intraabdominal. En el mismo estudio, no se encontraron

correlaciones significativas entre el indice TAV-TAS y el grado de obesidad.

Otra forma de obtener la informacion sobre la cantidad de tejido adiposo en un
individuo, es el analisis de impedancia bioeléctrica (AIB), método seguro,
accesible y costo-efectivo, que evita la exposicion a radiacion; sin embargo, tiene
poca especificidad dado por las diferencias de resistencia que existen entre los
componentes grasos de los no-grasos al hacer pasar una corriente eléctrica en el
cuerpo. Lo anterior significa que, mientras la AIB puede estimar la totalidad del
tejido adiposo en un cuerpo (y se han encontrado correlaciones significativas con
técnicas de imagen como la TC), el uso de ecuaciones para sustraer la masa
magra del tejido adiposo y la influencia del estado de hidratacién en la toma de la
medida hace que éste método de estimacion, tenga que ser usado con muchas

reservas (18).

Uno mas de los métodos que se han usado para la estimacion de la grasa en el
cuerpo, es la absorciometria dual de rayos X (DXA por sus siglas en inglés) y la
pletismografia por desplazamiento de aire. Han tomado la atencion por su
precision y rapidez para hacer la evaluacion. La DXA mide la atenuacion de dos
energias emitidas para distinguir la grasa, el tejido magro y el tejido éseo. La
pletismografia se basa en las relaciones de presion-volumen para estimar
densidades. Ambas solamente proporcionan estimaciones del TAV sin que pueda

distinguir entre otros depdsitos de tejido adiposo, ademas, dado que la medicién



de hace con base en densidades (es decir, la absorcion de rayos x por los
diferentes tejidos), existe la posibilidad de que los pixeles que contienen hueso y
grasa al mismo tiempo (los tejidos de mayor y menor densidad respectivamente),
puedan ser reconocidos como tejido magro y las estimaciones sean menos

acordes con la realidad (18).

También el ultrasonido ha sido usado como herramienta para la estimacion de
tejido graso subcutaneo e intraabdominal. Como ventaja, no se expone al paciente
a radiacion ionizante y el tiempo de adquisicién de los datos es muy corto, sin
embargo, el realizar la medida, carece de reproducibilidad y su certeza es pobre,
aunque existe un estudio (20) que concluye que la el método de medicién por
ultrasonido es confiable y reproducible al nivel de la TC, siempre y cuando lo haga
un experto en el uso del equipo de ultrasonido, que esté entrenado en la técnica y,
en caso de hacer seguimientos en un mismo paciente, que lo haga el mismo
técnico en todas las ocasiones; lo que hace éste método, poco util en contextos
gue carezcan de estas disposiciones. Ademas, se ha demostrado que las medidas
hechas por ultrasonido del tejido intraabdominal tienen un coeficiente de variacion
de 64%, por lo que no se recomienda su uso para la medicién de TAV(18). No
obstante, el ultrasonido es Util para obtener el indice entre el grosor de la grasa
preperitoneal y la grasa subcutanea (indice de adiposidad de la pared abdominal);
dicho indice es comparable con el de TAV-TAS obtenido por TC, y se correlaciona
de manera directa con la trigliceridemia e inversamente con la cantidad sérica de
lipoproteinas de alta densidad (HDL) (18).

En la actualidad, el estandar de oro para la evaluacion cuantitativa del TAV es por
medio de TC y de IRM(7,8,18,19). En la préactica, la IRM con multiples cortes es
uno de los métodos preferidos para la medicion de volimenes de grasa, sin
embargo, el costo y su dificil accesibilidad hacen que este método sea poco
usado. Junto con la TC, la IRM (con multiples cortes) es considerada el estandar
de referencia para la medicion de voliumenes regionales de tejido adiposo. Con un

pequefio compromiso de exactitud, pero con menor costo y tiempo de adquisicion



de imégenes, la medicién con una simple corte puede ser representativo del TAV
(18).

(©) (d)

Figura 1. Cortes axiales del abdomen al nivel del cuerpo
vertebral L3; (a) eco de gradiente con saturacion grasa,
(b) los componentes visceral y (c) de grasa total se
encuentran resaltados. (d) los componentes de grasa
visceral y (e) total, se extraen y después se calcula el
porcentaje de TAV.

€)

La TC es, por otro lado, una herramienta de mucha mayor accesibilidad que la
IRM. Cuenta con una excelente resolucion del tejido adiposo (y otras estructuras)
por lo querepresenta un método directo para la evaluacion y medicion de la grasa
visceral. Los tiempos y la facilidad de adquisicion de las imagenes son superiores
alaIRM (18).

En las Ultimas dos décadas, se ha intentado estandarizar la medicion del TAV y



TAS por medio de la TC; Yoshizumi (21) en 1999 introdujo la técnica estandar de
medicion por tomografia, sugiriendo que las densidades en Unidades Hounsfield
(UH) que corresponden a la grasa se encuentran entre -190 y -30, asi mismo,
determinan que la medicion de debe realizar a nivel umbilical, es decir, en el
espacio intervertebral de L4-L5. Hasta los ultimos afios, éste ha sido el plano
corporal del cual se toman las medidas para el TAV y el TAS, de las cuales se
deriva el indice TAV/TAS. En 2012, un estudio realizado por Shen (22), se
demuestra que cortes simples tomados por IRM de 5y 10 centimetros por arriba
del espacio intervertebral L4-L5 (a la altura del cuerpo vertebral L3) tiene la mejor
correlacion con la totalidad de tejido adiposo corporal total y demostré también que
el género, raza, posicién al tomar las imagenes, el IMC y la CA; no tienen
influencia entre el area tomada de un corte simple y el tejido adiposo corporal total.
Sin embargo, estas mediciones fueron realizadas por IRM y no existe en la
actualidad algun estudio que valide éstas observaciones para la medicién hecha
por TC. De tal modo, la mayoria de los estudios en los que se realiza la medicion
del TAV y TAS en adultos, realizan la medicibn a la altura del espacio
intervertebral L4-L5, tal y como fue descrita por primera vez en 1999 por
Yoshizumi. Por otro lado, en el caso de los nifios, O'Connor et al (23)
determinaron que la altura adecuada para la medicion del TAV en nifias de 0 a 16
afnos es a la altura de L2-L3 y en el caso de los nifios puede ser tanto en L1-L2 y
en L5-S1.

Ahora bien, la medicion debe ser realizada por una herramienta que tenga la
capacidad de separar las UH del tejido adiposo de cualesquiera otros tejidos de la
imagen tomografica (musculos, huesos y érganos huecos y solidos) asi como por
personal familiarizado con la herramienta de medicion. A continuacion se
mencionan algunos programas de computadora que han sido usados para la
determinacién del TAV y TAS por medio de analisis de imagenes médicas en

formato DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine):

e FatSeg: Es un software desarrollado en conjunto con el visor de imagenes
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MeVisLab (disponible en http://www.mevislab.de).

e OsiriX: Desarrollado por Pixmeo, es un software que cuenta con la
herramienta “GrowRegion (2D/3D segmentation)” dentro de su paquete de
herramientas (disponible en http://www.osirix-viewer.com).

e SliceOmatic: Programa de visualizacion de imagenes 2D y 3D desarrollado
por TomoVision, tiene una herramienta llamada “RegionGrowing” que
puede seleccionar semiautométicamente las regiones de interés (disponible
en http://tomovision.com).

e ImageJ: El Unico software de visualizacion de imagenes en formato DICOM
gratuito de los que se enlistan, desarrollado por el Nationallnstitutes of
Health de Estados Unidos (disponible en

http://rsbweb.nih.gov/ijJdownload.html).

En 2017 se hizo un estudio comparativo entre estos 4 programas de
procesamiento de DICOM (24). Se llegé a la conclusion que los 4 programas
poseen una excelente concordancia entre ellos para la medicion del TAV, TAS y
de la masa muscular medidos a nivel del cuerpo vertebral L3; por lo que es posible

la comparacion de resultados de estudios hechos con los diferentes programas.

En este estudio, el programa elegido para el procesamiento de las imagenes fue el
ImageJ, gracias a su acceso gratuito y facilidad de uso; el proceso de las
imagenes se debe llevar a cabo por un radiélogo familiarizado con el método que,
a grandes rasgos, es el que sigue: Se elige la imagen a analizar en formato
DICOM (corte axial a nivel del espacio intervertebral L4-L5); se transforma la
imagen en una imagen binaria seleccionando como valor de corte el que
corresponde con la densidad de la grasa en UH (-190 a -30 UH), con esto se
obtiene una imagen en blanco y negro en donde todos los tejidos que no se
encuentren en ese rango de atenuacion, se vuelven de color blanco y el tejido
adiposo, se vuelve negro; se traza a mano el contorno del abdomen asi como el
contorno de la pared abdominal, con lo que se obtienen los valores de area de

grasa total (TATa) y area de grasa subcutanea (TASa); se substrae el valor del
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TAS al del TAT y se obtiene el valor del area de grasa visceral (TAVa) (23,25).

Figura 2. (1) Corte axial del abdomen al nivel del espacio intervertebral L4-L5. (2) Imagen binaria con valor de
corte de -190 a -30UH, todo el tejido adiposo detectado se muestra de color negro. Seleccién del area de
grasa subcutanea (TASa) (3) en rojo y del area de grasa visceral (TAVa) (4) en verde. El programa ImageJ
proporciona el valor numérico de las areas en mm?, por lo que se debe realizar la conversion correspondiente
acm?,

Gracias a las posibilidades ofrecidas por la medicion “directa” de los parametros
TAVa y TASa, se han desarrollado diferentes protocolos de estudio que intentan

demostrar correlaciones entre dichos parametros y diferentes variables.

Con respecto ala la edad y género, se ha encontrado que el TASa y el TAVa
incrementan conforme incrementa el peso de los individuos de ambos sexos,
mientras que el TASa disminuye después de los 50 afios en hombre e incrementa
en mujeres de 60-70 afios de edad; de la misma manera, el TAVa es mas sensible
gue el TASa a la reduccién de peso porque los adipocitos mesentéricos y
omentales han demostrado tener mas actividad metabdlica y mas sensibilidad a la

lipolisis que otros tejidos grasos(26). De hecho, Lemieux et al (27) demostraron
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que la acumulacion de tejido adiposo visceral es un factor que explica las

diferencias en el riesgo cardiovascular en hombre y mujeres.

En cuanto al riesgo para enfermedades ateroescleréticas/cardiovasculares
(EACV); que incluye anormalidades diabetogénicas, aterogénicas, protrombaéticas
y proinflamatorias, se sabe que la medicion del grosor de la intima a nivel de
arterias carétidas por ultrasonido es un predictor para el desarrollo de EACV y se
ha demostrado una correlacion directa de ésta medida con la medicion de TAV
(28). Ademas, Britton et al (29) demostraron una correlacién significativa entre el
TAV y enfermedades cardiovasculares.

Otras variables que se han correlacionado con la cantidad de TAV ha sido la
percepcion del olfato y el gusto en pacientes femeninos (30) en donde se
demostré la disminucion en la capacidad perceptiva de la olfaccion y de los
sabores en mujeres obesas. Se ha correlacionado positivamente el indice
TAVI/TAS con alto riesgo de desarrollar Esofago de Barret (31). Mizui et al (32)
demostraron que el area de TAV tomada a nivel umbilical (espacio intervertebral
L4-5) por tomografia, se correlaciona muy bien (R = 0.95) con la totalidad del

volumen de TAV en el abdomen.

Como ya se ha establecido en este texto, la importancia de la cantidad de tejido
adiposo radica en la influencia que tiene sobre diversos sistemas hormonales v,
especificamente para este estudio, por su condicidén proinflamatoria y la deficiente
funcién del sistema inmunolégico. Lo anterior, aunado al potencial de la medicion
por TC del area de TAV y el indice TAV/TAS como valores que reflejan la cantidad
de TAV en la totalidad del abdomen, ha dado pauta a que se hayan creado
hipétesis sobre el efecto que pudieran tener estas variables en la evolucién a corto

plazo de pacientes postoperados de cancer de colon y recto.

En los dltimos afios, se ha intentado correlacionar alas diferentes complicaciones

postoperatorias en el corto plazo con las variables de medicién de grasa visceral y
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subcutanea (el TAVay el indice TAV/TAS), con cierto éxito en diferentes estudios.
Tsujinaka et al (33) analiz6é un total de 133 pacientes en quienes se llevo a cabo
colectomia laparoscopica por cancer en sigmoides definiendo obesidad con un
IMC mayor o igual que 25 kg/m? y TAVa mayor o igual que 130cm?; encontrd que
los pacientes clasificados como obesos por TAVa tuvieron una incidencia
significativamente mayor de infeccion de herida y tasas de complicacion més altas
en general asi como mas dias de estancia hospitalaria que los pacientes
considerados como no obesos, mientras que no hubo diferencias significativas con
los pacientes clasificados como obesos por IMC. En otros estudio realizado en
2015(24), se uso el volumen de grasa visceral por TC (elevado = mayor o igual
que 1.92 cm?®) y el IMC (elevado = mayor o igual que 25 kg/m?)para evaluar la
asociacion con la evolucion postoperatoria en pacientes que fueron operados por
laparoscopia de cancer colorrectal en un total de 543 pacientes, encontraron que
los pacientes con volumen de grasa visceral aumentado tuvieron mayor tiempo en
quirofano, mayor pérdida de sangre durante la cirugia, mayor frecuencia de
conversion a laparotomia y mayor frecuencia de complicaciones por la
clasificacion Clavien-Dindo, mientras que no hubo diferencias significativas para
los grupos de IMC (tanto elevado como no elevado), no hubo diferencias
significativas. Mas recientemente, Ozoya(7) usé el IMC (obesidad = 30kg/m?),
TAVa (obesidad > 100 cm?) y el indice TAV/TAS (obesidad = 0.4) como posibles
predictores de morbilidad quirargica al corto plazo en pacientes con cancer de
colon; encontraron que los pacientes obesos por TAVa y el indice TAV/TAS
tuvieron una tendencia mayor a desarrollar complicaciones postoperatorias que
sus contrapartes no obesas, mientras que por IMC no se encontré ninguna
diferencia significativa. Por ultimo, en 2018 Kuritzkes(8)revisaron de manera
retrospectiva a 264 pacientes en quienes se realizd colectomia por cancer de
colon y se busco la relacién entre, su evoluciéon postquirdrgica en un lapso de 30
dias (las complicaciones fueron clasificadas por Clavien-Dindo), y la obesidad
visceral por IMC y TAV, sin embargo, en este estudio no se us6 un punto de corte
para la TAV sino que se defini6 como variable continua; se obtuvo como resultado

un nuevo punto de corte de TAVa (= 191 cm?) a partir de la cual, se encontré que
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los pacientes tenian 19.4% mas de riesgo de morbilidad postquirdrgica que los
pacientes que tenian TAVa menor a 191 cm?, para el IMC, no se encontraron
correlaciones. Sin embargo, existen otros estudios en los que no se ha
demostrado una correlacion en la totalidad de las complicaciones registradas, uno
de ellos es el de Bokey et al (16), en donde encontraron diferencias significativas
entre el grupo de pacientes obesos y no obesos Unicamente en complicaciones de
herida, obstruccion intestinal e ileo prolongado, el resto de las complicaciones (en
las que se incluyeron septicemia, absceso abdominal/pélvico, hematoma pélvico,
infeccién de acceso vascular, cualquier fistula, hemorragias que requirieran nueva
intervencion quirdrgica, fuga de anastomosis, disfuncion de ileostomia, trombosis
venosa profunda, evento vascular cerebral, falla renal, complicaciones cardiacas y

respiratorias y muerte), no presentaron correlaciones.

En conclusion, la evidencia actual apunta a que el TAVa y el indice TAV/ITAS
pueden tener un alto potencial de ser capaces de predecir el desarrollo de
complicaciones en el corto plazo para pacientes postoperados de cancer
colorrectal (aun con algunas diferencias en metodologias y definicion de
variables), mientras que el IMC ha fallado en ser util para estos efectos en

practicamente todos los estudios revisados.

Debido a que las variables de estimaciéon de grasa visceral (TAVa e indice
TAVI/TAS), a pesar de ser mediciones antropométricas relativamente nuevas, han
demostrado poseer potencial como valor predictivo en diferentes contextos,
deseamos evaluar la relacion que existe entre éstas variables y el desarrollo de
complicaciones en los primeros 30 dias de la evolucion postoperatoria de los

pacientes con cancer de colon.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las medidas antropométricas obtenidas por tomografia (area de tejido adiposo
visceral (TAVa) y el indice TAVa/TASa), son mediciones que estiman la cantidad
de tejido adiposo en la cavidad abdominal intraperitoneal, este tipo de tejido
adiposo es el que mayor actividad neuroendocrina tiene, por lo que se ha
intentado relacionar con el desarrollo de complicaciones postoperatorias (sepsis,
insuficiencia respiratoria, infarto al miocardio, falla renal aguda, reintervenciones
quirargicas, complicaciones relacionadas con la herida, y hasta la muerte) en
pacientes operados de reseccion de cancer de colon, sin embargo, los resultados
en la literatura existentes son pocos y de estos, algunos son discordantes. En
nuestro medio no se ha empleado estas mediciones y se desconocen su utilidad
clinica de la adiposidad visceral. Este estudio pretende aportar informacion que

esclarezca su utilidad.

JUSTIFICACION

La grasa visceral se ha correlacionado con riesgo de sufrir complicaciones
postquirargicas en el corto plazo en un espectro que va desde dehiscencias de
herida, a reintervenciones quirargicas por fugas de anastomosis y hasta la muerte;
por lo que, confirmar que la adiposidad visceral pueda ser un factor pronéstico
para el desarrollo de tales complicaciones en estos sujetos, permitiria proponer la
medicién de la adiposidad por TC como un marcador candidato, para discriminar
cuales sujetos tienen alto riesgo de complicaciones dentro de la evaluacion

prequirargica.
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HIPOTESIS

El aumento de la adiposidad visceral determinada por tomografia
computada(TAVa o TAVa/TASa), se asociaria con una mayor frecuencia y riesgo
de complicaciones postoperatorias en un periodo de 30 dias posterior a la

reseccion en aquellos con cancer colon-rectal.

OBJETIVOS

Determinar la asociacion entre el TAVa y el indice TAVa/TASa y las
complicaciones postoperatorias.
e Determinar la asociacion entre la ausencia o presencia de adiposidad
visceral con la ausencia o presencia de complicaciones postoperatorias
e Determinar la asociacion entre la presencia de obesidad visceral y el tipo de

complicaciones (grado bajo o alto) segun la clasificacion de Clavien-Dindo.
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METODOLOGIA

Tipo y disefio del estudio

Disefio analitico, observacional y retrospectivo.

Poblacién

Registros de pacientes del Hospital General de México con expediente en el
archivo clinico del servicio de Cirugia General confirmacion patolégica de
adenocarcinoma de colon, tomados de un periodo de 2012 a 2018 y que posean al
menos una tomografia abdominal preoperatoria en donde se pueda realizar las

medidas.

Tamafio de la muestra
Para el calculo del tamafio de la muestra, se empled la formula de diferencia entre
dos medias para grupos independientes donde se consideraron los siguientes

datos:

e Se obtuvieron la media y desviacion estandar del VPF para sujetos con y
sin complicaciones postoperatorias de reseccion de cancer de colon y union
rectosigmoideaobteniéndose la media y desviacion estandar de cada uno
de los grupos (154.22 + 85.96 VS 212.75 * 92.36) obteniéndose un tamafio
de efecto inicial de 0.66 (6).

e Se considero estudio de dos colas.

e Un error alfa de 0.05 con un poder de 0.80 obteniéndose un total de 62
sujetos (31 por grupo).

La formula es la siguiente:
Az +z, [ *s*
FE

M=
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Las variables se sustituyen de la siguiente manera:
Za=1.645

Zr=0.842

S=92.36

d =58.53

Y se realiz6 el célculo de la siguiente manera:
n = [2 (1.645 + 0.842)2 (92.36)?] / 58.532

n =[2 (6.18) (8530.36)] / 3425.76

n =105.435.25/ 3425.76

n=30.7

Criterios de inclusion:
e Registros de pacientes del Hospital General de México que hayan tenido
diagnostico confirmado de adenocarcinoma de colon y en la union
rectosigmoidea, en quienes se haya practicado reseccion del tumor primario

y tomografia abdominal preoperatoria.

Criterios de exclusion:
Aquellos registros de pacientes en donde se encuentre:
¢ Que hayan tenido una cirugia de urgencia o cirugia por recurrencia.
e Tumor primario localizado en el recto inferior que no hayan sido tratados
con las técnicas de reseccion de tumores a nivel de colon.
e Que se haya llevado a cabo tratamiento neoadyuvante.
e Que cuenten con diagnaostico histopatoldgico que no sea adencarcinoma.
e Que no cuenten con una tomografia preoperatoria 0 que su tomografia mas
cercana al procedimiento quirdrgico sea mayor de 2 meses de diferencia.
e Que su tomografia cuente con elementos que impidan la adecuada

medicion de las areas de grasa como hernias, estomas, colecciones,

19



edema, artefactos técnicos (p. ej. movimiento, endurecimiento del haz,

colimacion), etc.

e Que no cuenten con expediente en el archivo clinico.

Aspectos éticos y de bioseguridad

Los autores manifiestan que, al manejar informacién retrospectiva (expedientes,
unidades de observacién, publicaciones) cumplen con los aspectos éticos de
privacidad y confidencialidad, ademas que la informacién obtenida, se usé

exclusivamente para fines académicos y de investigacion.
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Definicion de las variables a evaluar y forma de medirlas

Para este estudio,

independientes.

se definieron

las siguientes variables dependientes e

Variable L Unidad de Tipo de L
. Definicion Conceptual . . Codificacion
dependiente medicion variable
Cualesquiera
complicaciones (médicas o
o quirdrgicas), en la | Grados de acuerdo o
Complicaciones L ) L Cualitativa
) evolucion  postoperatoria | a la clasificacidon ] Grados del | al V
postoperatorias 3 ) . . Ordinal
de 30 dias de pacientes | ClavienDindo
operados de reseccion de
cancer de colon.
Cualesquiera
o complicaciones (médicas o 0 - Menores:
Complicaciones L
) quirurgicas), en la | Grados de acuerdo o grados |yl
postoperatorias . ) .. | Cualitativa
evolucion  postoperatoria | a la clasificacion . .
mayores (o] . ) . . Binominal
de 30 dias de pacientes | ClavienDindo 1 - Mayores:
menores .
operados de reseccion de grados Il al V
cancer de colon.
Cualesquiera
complicaciones (médicas o
) quirudrgicas), en la ] o
Presencia de L ) Presencia o | Cualitativa 0 — No tuvo
o evolucion  postoperatoria . . ) .
complicaciones . ) ausencia Binominal 1-Situvo
de 30 dias de pacientes
operados de reseccion de
cancer de colon.
Variable L Unidad de _ i o
. . Definicion Conceptual . Tipo de variable | Codificacion
independiente medicion
0 - Peso bajo
<18.5
] ] 1 - Peso normal
. Cociente que asocia la o
Indice de masa o Cuantitativa 18.5-24.9
masa de un individuo | Kg/cm? )
corporal continua 3 - Sobrepeso
con la talla al cuadrado
25.0 — 29.9 Kg/cm2
4 - Obesidad
= 30 Kg/cm2
Area de tejido graso | Area de tejido adiposo Cuantitativa
. o T cm? ) 0 —300 cm2
visceral (TAVa) limitado al interior de la continua
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cavidad abdominal
medido por tomografia a
nivel umbilical (espacio

intervertebral L4-L5)

Area de tejido adiposo

limitado  al espacio
Area de tejido graso | subcutaneo medido por Cuantitativa
o ) ) cm? ) 0 —300 cm2
superficial (TASa) tomografia a nivel continua
umbilical (espacio
intervertebral L4-L5)
Area de tejido adiposo
limitado al interior de la
Area de tejido graso | cavidad abdominal Cuantitativa
] ) cm? ) 0 —300 cm2
total (TATa) medido por tomografia a continua
nivel umbilical (espacio
intervertebral L4-L5)
Cociente del é&rea de o
- - . . Cuantitativa
Indice TAVa/TASa tejido adiposo visceral | 0.0a 1.0 ) 0.0al0
- continua
entre el superficial.
Categoria de individuos . o 0 — Femenino
) i Masculino Cualitativa
Género gue poseen las mismas ] ) ]
o ] Femenino binominal )
caracteristicas genitales 1 — Masculino
Tiempo que ha vivido un o
o . Cuantitativa
Edad individuo  desde  su | Numérica ) 0 al 100
o discreta
nacimiento
Fuera con la que la
Tierra atrae a un cuerpo . Cuantitativa
Peso ] Kilogramos ) 0 al 200
por medio de la Continua
gravedad
Estatura de una
persona, medida desde ; Cuantitativa
Talla ) Centimetros ) 0 al 200
la planta del pie hasta el Continua
vértice de la cabeza.
Desorden metabdlico
caracterizado por la o
) ) » Presente o | Cualitativa 0 — Ausente
Diabetes mellitus elevacion anormal vy . )
. ausente binominal 1 — Presente
cronica de glucosa en la
sangre.
Alteracion vascular o
) » . ) Presente o | Cualitativa 0 — Ausente
Hipertension arterial | caracterizada por la . )
ausente binominal 1 - Presente

elevacion anormal vy
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cronica de la presion
arterial.
Desorden metabdlico

caracterizado por niveles

) ) séricos  anormalmente | Presente o0 | Cualitativa 0 — Ausente
Hipercolesterolemia . .
elevados de colesterol | ausente binominal 1 — Presente
confirmado en el
expediente del paciente.
Desorden metabdlico
caracterizado por niveles
) o ) séricos  anormalmente | Presente o0 | Cualitativa 0 — Ausente
Hipertrigliceridemia o . .
elevados de triglicéridos | ausente binominal 1 — Presente
confirmado en el
expediente del paciente.
Desorden metabdlico
caracterizado por niveles
séricos anormalmente | Presente o | Cualitativa 0 — Ausente
LDL elevado . .
elevados de LDL | ausente binominal 1 — Presente
confirmado en el
expediente del paciente.
Desorden metabdlico
caracterizado por niveles
) séricos anormalmente | Presente o | Cualitativa 0 — Ausente
HDL bajo ) ) ]
bajos de HDL | ausente binominal 1 — Presente
confirmados en el
expediente del paciente.
Procedimiento quirargico | .
] ) N ) ] Tipo de o 0 - Abierta
Tipo de intervencion | practicado en el paciente | Cualitativa o
. » cirugia ] 1 — Laparoscopica
quirargica para la reseccion ] Nominal ]
practicada 2 - Mixta
tumoral en colon
0 — Ciego
1 — Apéndice
2 — Ascendente
Porciéon del colon que ) 3 — Angulo hepético
Porciones o
- B fue resecado para el o Cualitativa 4 — Transverso
Sitio de lesion ) . macroscopic ) . o
tratamiento quirdrgico de Nominal 5 — Angulo esplénico

cancer de colon

as del colon

6 — Descendente

7 — Sigmoides

8 — Uniodn rectosigmoidea
9 - Mixta
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RESULTADOS

Se analizaron 116 sujetos con cancer de colon confirmado por patologia en
diferentes niveles del mismo (desde el ciego hasta la union anorrectal), a quienes
se les determiné por medio del programa ImageJ, las Areas de Tejido Adiposo
Total (TATa), Tejido Adiposo Visceral (TAVa), y con esas medidas, se calcularon
el Area de Tejido Adiposo Subcutaneo (TASa) y el indice TAVa/TASa (IVS).

El 50.9% de los sujetos fueron del género femenino (59 del total); los pacientes en
quienes se encontr6 antecedente de diabetes mellitus (DM) fueron 25.9%;
hipertension arterial en el 22.4% de los pacientes, con respecto a antecedentes de
dislipidemias (hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, LDL elevado y HDL bajo),
se encontro una frecuencia menor al 15% en cada una de ellas. Con respecto al
tipo de cirugia practicada, se llevaron a cabo mas procedimientos por laparotomia
abierta (60.3%) que por via laparoscopica (34.5%), mientras que solo el 5.2% de
las cirugias iniciaron por via laparoscopica y terminaron siendo laparotomias
(cirugia mixta). El sitio del colon en donde se encontré6 mayor frecuencia de cancer
de colon fue el sigmoides con 19.8% del total, seguido por localizaciéon mixta (de 2
0 mas segmentos) con 19.0% y en tercer lugar de frecuencia, se encuentra el

ciego, con 12.9% (ver tabla 2).

Tabla 2. Frecuencias y porcentajes de variables evaluadas

Variable Frecuencia Porcentaje

Género

Masculino | 59 50.9
Femenino | 57 49.1

Diabetes Mellitus

SI| 30 25.9
NO | 86 74.1
Hipertension
Sl | 26 22.4
NO | 90 77.6

Hipercolesterolemia
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SI| 13 11.2
NO | 103 88.8
Hipertrigliceridemia
SI|9 7.8
NO | 107 92.2
LDL elevada
Sl|2 1.7
NO | 114 98.3
HDL baja
Sl|6 5.2
NO | 110 94.8
Tipo de Qx
Abierta | 70 60.3
Laparoscépica | 40 34.5
Mixta | 6 5.2
Sitio de Lesion
Ciego | 15 12.9
Ascendente | 13 11.2
Angulo Hepatico | 13 11.2
Transverso | 2 17
Angulo esplénico | 4 3.4
Descendente | 10 8.6
Sigmoides | 23 19.8
Union | 14 12.1
rectosigmoidea
Mixta | 22 19.0

Del total de los pacientes evaluados, 16 de ellos presentaron algun tipo de
complicacion postquirdrgica en los primeros 30 dias de su evolucién, lo que
corresponde con 13.8% del total (ver tabla 3), de ellas, no encontramos ninguna
complicacion de tipo Il o mas (complicaciones Mayores), es decir, que ninguno de
nuestros pacientes tuvo complicaciones que requirieran nuevas intervenciones
quirdrgicas o por radiologia intervencionista, ni el uso de cuidados de terapia
intensiva y tampoco hubo fallecimientos por motivo de la cirugia de reseccion. Los

pacientes que desarrollaron alguna complicacién, estuvieron en promedio 15.9
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dias ocupando una cama de hospitalizacion; mientras que los pacientes que no
tuvieron eventualidades, cursaron en promedio 11.18 dias en cama de

hospitalizacion.

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de complicaciones
Frecuencia Porcentaje

Complicacion 16 13.8

Sin complicacion 100 86.2

Dado que todos los pacientes evaluados tuvieron complicaciones menores (tipo | y
Il de Clavien- Dindo), se categorizaron 2 grupos: con complicaciones y sin
complicaciones. Estos dos grupos se usaron para la comparacion con las

variables (en la tabla 4 se enlistan las mas importantes).

Tabla 4. Frecuencia absoluta y relativa de la distribucién de sujetos con y sin
complicaciones de variables cualitativas.
Variable Sin complicacién | Con complicacion | Significancia (p)
Diabetes Mellitus
No 77 (89.5%) 9 (10.5%) p=0.078
Si 23 (76.7%) 7 (23.3%)
Hipertension
No 79 (87.8%) 11 (12.2%) p =0.361
Si 21 (80.8%) 5 (19.2%)
Hipercolesterolemia
No 92 (89.3%) 11 (10.7%) p = 0.006
Si 8 (61.5) 5 (38.5%)
Hipertrigliceridemia
No 94 (87.9%) 13 (12.1%) p = 0.108
Si 6 (66.7%) 3 (33.3%)
LDL elevado
No 98 (86.0%) 16 (14.0) p=10
Si 2 (100%) 0 (0.0%)
HDL bajo
No 95 (86.4%) 15 (13.6%) p = 1.000
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Si 5 (83.3%) 1 (16.7%)
Tipo de cirugia
Abierta 60 (85.7%) 10 (14.3%)
Laparoscoépica 34 (85.0%) 6 (15.0%) p =0.60
Mixta 6 (100.%) 0 (0.0%)
IMC
Peso bajo 3 (100%) 0 (0.0%)
Peso normal 26 (86.7%) 4 (13.3%)
Sobrepeso 16 (94.1) 1 (5.9%) p =0.753
Obesidad 7 (100%) 0 (0.0%)

Para los grupos de las variables cuantitativas, la distribucion de los valores no era
normal, se obtuvo por medio del calculo del logaritmo natural y la raiz cuadrada, la
normalizacion de dichas variables. Posterior al analisis, se observo que las
personas que presentaron complicaciones tuvieron diferencia significativa con
respecto a las que no en los rubros de TAVa (p = 0.028), IVS (p = 0.010), IMC (p =
0.004), peso (0.003) y dias de hospitalizacion (p < 0.001) (ver tabla 5).

Tabla 5. Frecuencia absolutay relativa de la distribuciéon de sujetos con y sin
complicaciones de variables cuantitativas.
Variable Sin complicacién | Con complicacion | Significancia (p)
TAVa
4.4 (DE 0.602) 4.7 (DE 0.487) p =0.028
TASa
5.2 ( DE 0.581) 5.2 (DE 0.470) p = 0.887
TATa
17.4 (DE 4.538) 18.0 (DE 3.723) p = 0.565
IVS
0.701 (DE 0.172) 0.822 (DE 0.158) p = 0.010
IMC
23.9 (DE 4.134) 27.1 (DE 3.346) p = 0.004
Peso
61.0 (DE 13.370) 71.5 (DE 8.801) p = 0.003
Dias de
hospitalizacién
11.1 (4.711) 15.9 (3.454) p < 0.001
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Los dias de estancia hospitalaria se dicotomizaron por medio de su cuartil 3 en
menor de 15 dias e igual 0 mayor a 15 dias, se observé una relacién directa con
respecto a permanecer 15 o mas dias hospitalizado si existi6 un evento de
complicacion (p < 0.001) (ver tabla 6).

Tabla 6. Frecuencia absoluta y relativa de la distribucidn de dias de
hospitalizacién

Variable Sin complicacion Con complicacion | Significancia (p)

Dias de

hospitalizacién

Menos de 15 dias 81 (95.3%) 4 (4.7%) p <0.001
15 o mas dias 19 (61.3%) 12 (38.7%)

Al indagar una relacion entre las areas y el IVS con la posibilidad de estar 15 o
mas dias en estancia hospitalaria, no se encontro relacion.

Se determind el area bajo la curva (AUC) para evaluar la capacidad discriminante
entre sujetos que se complicaron y los que no con el IVS y el TAVa. El AUC
calculado para la TAVa fue de 0.661 y para el IVS de 0.720.

Curva COR

Origen de la curva
— LNTAVA
= — SORT_INDICE
Linea de referencia
0.5 —

0.6

Sensibilidad
L

0.4

0.0 T T T
0o 0z 0.4 D& [E:} 1.0

1 - Especificidad

Figura 3. Curva ROC en la que se compara la capacidad diagnéstica del TAVA (linea azul), con el IVS
(linea verde). Ambas curvas se encuentran por encima de la linea de referencia (o linea no
discriminacioén), sin embargo, la curva que tiende mas a 1.0 es la del indice TAVa/TASa (AUC 0.720).
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Por ultimo, se hizo una regresion logistica entre las variables estadisticamente

significativas derivada del andlisis univariado. Se considero para esto el IVS, TAVa

y el IMC obteniendo un modelo significativo, con una Chi Cuadrada (3) = 15.957,

con una p = 0.001, que explica el 23.3%de la varianza y discrimina correctamente

al 86.2% de los casos (ver tabla 7).

Tabla 7. Variables de la ecuaciéon

Variable B Error Wald Significancia Exp (B)
estandar (P)
IVS 3.474 1.367 6.456 0.011 32.271
TAVa 0.237 0.084 8.053 0.005 1.268
IMC -0.006 0.006 0.896 0.344 0.994

Destaca que el aumento del IVS aumenta 32 veces el riesgo (OR), de presentar

complicaciones. En este modelo, el TAVa no fue significativo (p = 0.344).
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DISCUSION

Se ha teorizado que la grasa visceral, al ser el tejido adiposo con mayor actividad
neuroenddcrina, puede condicionar un contexto adverso en el paciente
postoperado, dado que, el aumento en la cantidad de este tejido, entre otras
cosas, genera menor respuesta inmunolégica y aumento en la intensidad vy
duracién de proceso infamatorios. Lo anterior, genera la necesidad de corroborar
“que la adiposidad tenga un impacto en el contexto clinico y, a su vez, exige al
necesidad de elaborar herramientas de medicibn antropométricas capaces de
medid su magnitud. (15, 16, 17, 18, 19, 20, 21)

El uso del TAVa y el IVS son parametros antropomoérficos ya estandarizados para
la evaluacion cuantitativa de la grasa visceral (18, 21, 22, 23, 24), lo que se
traduce en cambios en la actividad metabdlica y riesgo cardiovascular (26, 27), sin
embargo no se ha demostrado francamente asociaciones en el contexto especifico
del paciente postoperado pues algunos estudios no han evidenciado relaciones
directas entre estos parametros y el potencial de complicaciones (16); mientras
gue algunos otros protocolos como el de Tsujinaka en 2008 (7), el de Ozoya en
2017 (8) y el de Kuritzakes en 2018 (33), si lo han hecho.

En nuestro estudio, evaluamos pacientes postoperados de cancer de colon
corroborado por patologia y si desarrollaron o0 no complicaciones en el curso de su
postoperatorio inmediato y mediato (hasta 30 dias posteriores a su cirugia).
Encontramos que las personas que tuvieron complicaciones postoperatorias
(todas Clavien-Dindo | o Il), presentaron valores significativamente mas elevados
en el TAVa (p = 0.028), IVS (p = 0.010), IMC (p = 0.004), peso (0.003) y dias de
hospitalizacion (p < 0.001), en comparacion con los sujetos que no presentaron
complicaciones. Lo mismo se observdé en los reportes de Tsujinaka (33) con
respecto al IMC, al TAVa y a los dias de hospitalizacién y también similares a lo
gue reporté Ozoya (7) y Kuritzakes (8) con respecto al TAVa y al IVS. En este

estudio evaluamos otras variables como el género y edad, comorbilidades como
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diabetes mellitus, hipertension y dislipidemias, asi como, el tipo de cirugia
practicada al paciente y el sitio del colon en donde se encontraba la lesion
neoplasica e inclusive el tipo histolégico del céancer, pero no se demostraron
asociacion con el desarrollo de complicaciones postoperatorias.

En nuestro estudio proponemos un valor de corte de 15 o mas dias de estancia
hospitalaria (a partir del cuartil 3) como una estancia prolongada. Observamos una
relacién directa con permanecer 15 o mas dias hospitalizado y la presencia de
complciaciones (p < 0.001), sin embargo, no encontramos relacion entre las
diferentes areas de tejido adiposo y el IVS. Por otra parte, destacamos que al
realizar un modelo de regresidon logistica sugiere la capacidad pronésticas de
estas mediciones y destaca que el aumento de IVS eleva 32 veces mas riesgo

(OR) de presentar complicaciones.

Con respecto a su capacidad diagnostica para determinar su utilidad, observamos
gue ambos parametros estan por encima de la linea de no discriminacion y tienen
areas bajo la curva de 0.661 para el TAVa y 0.720 para el IVS, con una
sensibilidad aproximada de 80% y una especificidad de 50%, suficientes para ser
considerados como potenciales marcadores de complicaciones en el contexto
clinico. Consideramos que al aumentar la cantidad de pacientes evaluados, es
posible que obtengamos areas bajo la curva mas cercanas a 1, sobre todo con el
IVS, que es un valor que, segun Amato (34), nos habla de “funcién de adiposidad

visceral”.
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CONCLUSIONES

Tanto el aumento del area de tejido adiposo visceral (TAVa> 100cm?) como el
aumento en el indice de TAVa/TASa (IVS > 0.4), de la mano del IMC, son
predictores de complicaciones postoperatorias en el paciente al que se le ha
practicado una resecciéon de colon por cancer. Dado que no se encontraron
asociaciones con el tipo de cirugia practicada, ni con la localizacion de la
neoplasia, ni con el tipo histolégico de la misma, es posible que estos parametros
puedan ser usados en pacientes que hayan sido intervenidos quirdrgicamente en
el abdomen por otros motivos (no urgentes). Se considera que los pacientes
pueden tener hasta 32 veces mayor riesgo de desarrollar complicaciones Clavien-

Dindo | 6 Il si presentan un IVS > 0.4.
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