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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: La optimizacién de la hemoglobina (Hb) inferior a 13 g/dl en el preoperatorio
Recibido el 8 de octubre de 2010 puede disminuir la transfusién. Con este objetivo se puso en marcha en nuestro centro un
Aceptado el 26 de enero de 2011 protocolo multidisciplinar destinado al tratamiento de pacientes propuestos para cirugia
On-line el 31 de marzo de 2011 neoplésica colorrectal.

Pacientes y método: Se estudiaron prospectivamente 437 pacientes intervenidos de neoplasia
Palabras clave: colorrectal desde 2005 hasta 2009. Se registraron: datos demograficos, Hb y metabolismo de
Anemia hierro (Fe) en el momento del diagnédstico, Hb el dia de la cirugia y al alta hospitalaria,
Hierro intravenoso localizacién tumoral, tratamiento adyuvante preoperatorio (quimio- y/o radioterapia),
Tasa transfusional estadio tumoral (TNM), tratamiento con Fe, tasa transfusional y complicaciones a los 30
Céncer colorrectal dias. Los pacientes se clasificaron en grupo A: Hb < 13 g/dl y/o metabolismo de Fe alterado y

grupo B, Hb > 13 g/dl y/o metabolismo de Fe normal.
Resultados: El 53,3% de los pacientes pertenecian al grupo A y fueron tratados con Fe: 73,6%
intravenoso (IV), el resto oral. Dosis media de Fe IV: 867 mg. La media de las diferencias
intrasujeto entre la Hb del dia de la cirugia y la inicial, aumenté 0,6 g/dl en el grupo A,
mientras que en el grupo B disminuyé 0,8 g/dl. La media de las diferencias intrasujeto entre
la Hb al alta y del diagnéstico descendi6 0,4 g/dl en el grupo A vs 2,5 g/dl en el grupo B. Tasa
transfusional global: 8,6%. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
las complicaciones.
Conclusiones: El abordaje multidisciplinar y precoz de la neoplasia de colon permitié la
optimizacién de los pacientes del grupo A, asi como alcanzar una tasa transfusional baja.
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The multidisciplinary approach is useful for optimising preoperative
haemoglobin in colorectal cancer surgery

ABSTRACT

Introduction: Optimising haemoglobin (Hb) levels less than 13 g/dl in the preoperative period
can reduce the transfusion rate. With this aim, we developed a multidisciplinary protocol in
our hospital for the treatment of patients proposed for colorectal cancer surgery.
Patients and method: A study was conducted on 437 patients who had surgery performed for
colorectal cancer in the period 2005-2009. The data recorded were: demographic data, Hb
and iron metabolism (Fe) at the time of diagnosis, Hb on the day of the surgery and on
discharge, tumour location, preoperative adjuvant treatment (chemotherapy and/or radio-
therapy), tumour stage (TNM), iron treatment, transfusion rate, and complications at
30 days. Patients were classified into Group A; Hb < 13 g/dl and/or abnormal Fe metabolism,
and Group B; Hb > 13 g/dl and/or normal Fe metabolism.
Results: Of the total, 53.3% were in Group B and were treated with Fe; 73.6% intravenous (IV),
and the rest oral. The mean dose of IV Fe was 867 mg. The mean intraindividual difference
between the Hb on the day of surgery and at the initial value, increased by 0.6 g/dl in Group
A, while it decreased by 0.8 g/dlin Group B. The mean intraindividual difference between the
Hb at discharge and the diagnosis decreased by 0.4 g/dl in Group A compared to 2.5 g/dl in
Group B. The overall transfusion rate was 8.6%. No statistically significant differences were
observed in complications.
Conclusions: A multidisciplinary and early treatment of colorectal cancer enables patients
with a low haemoglobin (Group A) to be optimised, as well as achieving a lower
transfusion rate.

© 2010 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La anemia es uno de los principales signos de céncer
colorrectal. La incidencia es elevada dependiendo del valor
de la hemoglobina (Hb), la edad, la localizacién y el
estadificacién tumoral’. La anemia asociada a este tipo de
cancer responde a varias causas, no sélo a las pérdidas de
sangre sino también a la respuesta inflamatoria mediada por
citoquinas secundaria a la enfermedad maligna, que interfiere
en la eritropoyesis reduciendo la disponibilidad de hierro (Fe)
para la médula dsea’.

Por otra parte, estd bien establecido que la anemia
preoperatoria se asocia a un requerimiento elevado de
transfusiéon de sangre alogénica (TSA) en el perioperatorio
del cancer colorrectal, llegando a alcanzar cifras del 20-85%3,
lo que les expone a un incremento significativo de la tasa de
infeccién postoperatoria y de recurrencia tumoral*®. Por ello
se recomienda reducir al minimo imprescindible la TSA. La
correccién de la anemia con Fe podria ser una estrategia. Se
conoce que el tratamiento con Fe oral no resulta indicado en
este tipo de pacientes quirtirgicos. Debido al efecto de la
hormona hepcidina, regulador clave del metabolismo férrico,
la absorcién intestinal y la movilizacion de los depésitos de Fe
desde los macréfagos se encuentran profundamente inhibi-
das, justificando la ineficacia de la ferroterapia oral®>%. Sin
embargo, la administracién de Fe intravenoso (IV) representa
una medida terapéutica eficaz y segura para corregir la anemia
gracias a la respuesta eritropoyética mas rapida y prolongada,
constituyendo una alternativa a la transfusién sanguinea
clinicamente demostrada®*2.

El Departamento de Salud de la Generalitat de Catalunya
establecié en 2005 un Programa de Diagndstico Rapido
para los tipos de cancer mas prevalentes, entre ellos el
colorrectal, con el objetivo de reducir el retardo entre la
sospecha del cancer, el diagnéstico y tratamiento. Partici-
paron 7 hospitales, entre ellos, nuestro centro. Un equipo
multidisciplinar consensué un protocolo intrahospitalario
que describia el circuito a seguir desde el momento en que
un paciente presentaba signos de sospecha de neoplasia de
colon. Con la implementacién del protocolo se establecid
una estrategia de optimizacién de la Hb en el preoperatorio,
teniendo en cuenta que la evaluacidén sistematica por un
grupo multidisciplinar en el contexto de un protocolo clinico
parece ofrecer al paciente mejores oportunidades de
curacién®®.

El objetivo principal del estudio fue analizar los resultados
de la puesta en marcha en nuestro centro de un protocolo
multidisciplinar, consensuado por los especialistas implica-
dos (Endoscopia digestiva, Cirugia general y Digestiva,
Anestesiologia, Hematologia y Oncologia), para la optimiza-
cién de la Hb preoperatoria en los pacientes sometidos a
cirugia neoplasica colorrectal.

Pacientes y método

Diserio de estudio y pacientes

Se trata de un estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal,
aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC
2005527), de pacientes diagnosticados de neoplasia colorrectal
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desde 2005 hasta 2009 procedentes del area de influencia del
Hospital de Sabadell, compuesta por 421.077 habitantes.

Criterios de inclusién: todos los pacientes mayores de 18
afios con el diagndstico de neoplasia de colon y programados
para cirugia radical.

Criterios de exclusién: infeccién aguda o crénica, sobre-
carga de Fe, historia de hipersensibilidad a los preparados de
Fe parenteral, cirugia de urgencia y la presencia de metastasis
a distancia.

Variables registradas

Datos demograficos (edad, sexo, ASA y estancia hospitalaria);
Hb y metabolismo del Fe (sideremia, transferrina, ferritina y
saturacién de la transferrina) en el momento del diagnéstico;
localizacién tumoral; estadio tumoral; tratamiento adyuvante
preoperatorio (quimio- y/o radioterapia); tratamiento con Fe
IV u oral; Hb el dia de la cirugia y al alta hospitalaria; tiempo de
tratamiento con Fe; tasa transfusional y complicaciones a los
30 dias de la cirugia.

Procedimiento

Ante la sospecha de neoplasia de colon se realizé6 una
colonoscopia. Si esta resultaba positiva, se incluia al paciente
en el circuito especifico de optimizacién (fig. 1). Se programaba
una visita con Coloproctologia y una analitica con hemo-
grama, metabolismo del Fe, bioquimica, parametros nutricio-
nales y marcadores tumorales. El anestesiélogo responsable
valoraba los resultados analiticos. Si existia Hb < 13 g/dl y/o
metabolismo de Fe alterado, el paciente era remitido a

Hemograma
Y Bioquimica
Programacion (gestora): Coagulacion
Nutricional
Valorada por anestesi6logo ¢——— Analitica Marcadores tumorales
Metabolismo Fe
Hb<13g/dl y/6 Normal Visita ciruai
) isita cirugia
ometabolismo Fe alterado J

Hematologia

- _=

Hematologia para recibir tratamiento con Fe (Grupo A). Los
pacientes que podian desplazarse al hospital recibian Fe IV
para cubrir el déficit total de Fe (DTFE), calculado de acuerdo
con la férmula: DTFE (mg)= [(2,4 x peso corporal x (Hb final - Hb
inicial)] + 500. Se administraba Fe IV de forma ambulatoria a
dosis de 200 mg cada 48 horas. Si no podian desplazarse
recibian Fe oral hasta la cirugia. Los pacientes con Hb > 13 g/dl
eran incluidos en el grupo B.

Paralelamente a la optimizacién se realizaba el estudio de
extension (TAC, RMN etc.), tratamientos adyuvantes si eran
candidatos y la visita anestésica preoperatoria. El dia de la
cirugia se realiz6 un control de Hb previo a la intervencién. En
el postoperatorio inmediato todos los pacientes recibieron
200 mg de Fe IV en la Unidad de Recuperacién Postanestésica.
La transfusién a lo largo del ingreso hospitalario se indicé sila
Hb era < 8 g/dl o existia sindrome anémico, siguiendo la Guia
Transfusional del hospital. Al alta hospitalaria se practicé
nuevo control de Hb. Los pacientes fueron evaluados por
cirugia en una visita postoperatoria al mes de la intervenciéon
quirurgica. Se registraron las complicaciones durante los 30
primeros dias del postoperatorio.

Andlisis estadistico

Se realizé estadistica descriptiva. Las variables continuas se
expresaron como media e intervalo de confianza (IC) del 95% y
las variables cualitativas se expresaron como frecuencias
absolutas. Se compararon los cambios de los valores de
hemoglobina (g/dl) intrasujeto en los grupos A y B (inicial, el
dia de la cirugia y al alta hospitalaria) con la t de Student para
datos apareados. En todas las pruebas se fij6 el nivel de

Procedencia:
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Atencién Primria

Cirugia

v
Colonoscopia

!
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Figura 1 - Gircuito de optimizacién de pacientes con signos de sospecha de neoplasia de colon.
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significacién en p < 0,05. La recogida de datos se realizd
mediante una base de datos de Acces, Microsoft Office 2003.
Los célculos se efectuaron mediante el programa estadistico
SPSS, versién 17.0.

Resultados

El nimero total de pacientes incluidos en el circuito de
optimizacién durante el periodo de estudio fue de 643. En la
figura 2 se muestra el organigrama con la distribucién de los
pacientes. Los pacientes que fueron excluidos del estudio
también fueron tratados si presentaban una Hb < 13 g/dl,
teniendo en cuenta que todo paciente con déficit de Fe puede
beneficiarse del tratamiento con Fe.

La muestra final del estudio fue de 437 pacientes.

Los datos demograficos y las caracteristicas de los
pacientes se recogen en la tabla 1.

Los varones predominaron en el grupo A, con un 70,2%.

La mayoria de los pacientes de ambos grupos eran ASA II.

Presentaron una Hb < 13 g/dl y/o metabolismo de Fe
alterado 242 pacientes (53,3%) en el momento del diagnéstico.

El estadio tumoral II fue el més frecuente en ambos grupos.

El 73,6% de los pacientes recibieron Fe por via IV.

La localizacién tumoral con mayor numero de pacientes
fue el recto (168 pacientes) (fig. 3).

Recibieron tratamiento neoadyuvante preoperatorio 96
pacientes con neoplasia de recto (52,7%).

La dosis total media de Fe IV recibida fue 867 mg (IC 95%:
793,7-940,2).

La evolucién de los valores medios de la Hb en ambos
grupos desde el diagndstico hasta el alta hospitalaria se
expresan en la tabla 2. Comparando las diferencias
intrasujeto se observdé que el valor de la Hb desde el
diagnostico hasta el dia de la cirugia habia aumentado en el
62,4% de los pacientes del grupo A vs el 10,3% del grupo B.
En el grupo A hubo un aumento medio de 0,6 g/dl (IC 95%:
0,4-0,7), con significacién estadistica (p < 0,05), mientras que
en el grupo B se observé una disminucién de 0,8 g/dl de
media (IC 95%: 0,7-0,9), igualmente estadisticamente signi-
ficativa (p < 0,05). Observando la evolucién de los valores
medios de la Hb desde el diagndstico hasta el alta
hospitalaria, en el grupo A disminuyé 0,4 g/dl (IC 95%: 0,2-
0,6) mientras que en el grupo B el descenso fue de 2,5 mg/dl
(IC 95%: 2,3-2,7). Ambos resultados fueron estadisticamente
significativos.

El periodo de tratamiento con Fe de los pacientes que no
recibieron neoadyuvancia fue de 28,4 dias (rango 2-90) desde el
diagnéstico hasta la cirugia, sin embargo en los pacientes que
si la recibieron fue de 20,7 (rango 6-66) desde el diagnéstico
hasta el inicio del tratamiento neoadyuvante.

La tasa global transfusional fue del 8,6% (38 pacientes). EI
porcentaje de transfundidos fue mayor en el grupo A (total 32
pacientes). La mayor parte de ellos eran ASA III-IV, se
encontraban en estadio tumoral II-IIl y la neoplasia estaba
localizada en colon derecho. Del total de transfundidos en este
grupo, 3 habian recibido tratamiento neoadyuvante. Se
observaron 11 casos de infecciones postoperatorias entre los
transfundidos de este grupo y 14 complicaciones quirtrgicas
(tabla 3).

Pacientes incluidos en el
circuito de optimizacion

N =643
' |
Vélidos Excluidos
N= 437 N= 148
[ [ [ |
Cirugia de Urgencias No Cirugia Estadio IV No met;:}t;::l:)smo del
N =31 N =37 N=72 N—8-

* Reseccion metastasis + cirugia colorrectal.

Cirugia paliativa.
N =48.

Cirugia
— combinada.*
N=24

Figura 2 - Organigrama.
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Tabla 1 - Caracteristicas de los pacientes programados para cirugia colorrectal incluidos en el estudio

Grupo A N = 242 Grupo B N = 195 Valor p

Edad (afios) X (IC95%) 65,4 (63,7-66,9) 69,9 (68,5-71,3) < 0,05
Varones (n) (%) 116 (47,9) 137 (70,2) < 0,05
Estancia (dias) X (IC95%) 13,7 (12,6-14,8) 12,8 (11,7-13,9) 0,28
ASA (n) < 0,05

I 129 134

III 104 57

v 9 4
Hb diagnéstico (g/dl) 10,9 (10,7-11,1) 14,3 (14,1-14,4) < 0,05
Metabolismo Fe diagnéstico:

Hierro (ng/dl) 41,5 (37,8-45,3) 72,4 (68,2-76,3) 0,10

Ferritina (ng/dl) 71,6 (57,4-85,7) 107,2 (89,3-125) 0,17

Transferrina (mg/dl) 271 7 (264,5-278,8) 260,3 (253,5-267) 0,01

Sat. transferrina (%) ,5 (8,5-10,4) 16,2 (15-17,4) 0,05
Estadio tumoral (n) 0,196

I 46 51

I 98 70

III 98 74
Tratamiento n (%)

Fe IV (antes de la IQ) 178 (73,6) -

Fe oral 64 (26,4) -

Adyuvante (QM y/o RT) 44 (18,2) 52 (21,5) 0,97

Fe IV (mg)X(IC 95%)

867 (793,7-940,2)

Hb: hemoglobina; n: nimero de pacientes; Sat. transferrina: saturacién de transferrina; X (IC95%): media (intervalo confianza 95%).
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Figura 3 - Distribucién segun localizacién tumoral.

Las complicaciones a los 30 dias de la cirugia se muestran
en la tabla 4. En el grupo A las més frecuentes fueron el ileo
paralitico, la infeccién de la herida quirdrgica y la dehiscencia
de anastomosis; en el grupo B fueron el ileo paralitico, la
infeccién de la herida quirdrgica y la insuficiencia renal.

Discusion

Después de 5 afios de implementacién del Protocolo de
Diagnéstico Rapido del Cancer de Colon y con una estrategia
de optimizacién preoperatoria de la Hb llevada a cabo por un
equipo multidisciplinar, el 73,6% de los pacientes que
presentaron Hb < 13 g/dl en el preoperatorio pudieron ser
tratados con Fe IV antes de la cirugia, consiguiéndose una tasa
transfusional global del 8,6%.

Numerosos estudios han descrito la elevada incidencia de
anemia en el cancer de colon. En nuestro estudio, el 53,3%
presentaba una Hb < 13 g/dl y/o el metabolismo del Fe alterado
en el momento del diagnoéstico, siendo el colon derecho la
localizacién mas frecuente en estos casos. Estos resultados
concuerdan con la literatura®.

En cuanto al tratamiento preoperatorio de la anemia, se ha
demostrado que es un tratamiento eficaz y seguro, siempre y
cuando las dosis administradas sustituyan el déficit total de Fe
del paciente y el tiempo de respuesta necesario para la
eritropoyesis sea el necesario para una correcta replecién de
los depdsitos. Mufioz et al evaluaron la eficacia de la
administracién preoperatoria de Fe intravenoso (X = 1.000 mg)

Tabla 2 - Evolucién de los valores medios de la Hb

Grupo A N = 242 Grupo B N = 195 Valor p
Hb diagn. (g/dl) (IC95%) 10,9 (10,7-11,1) 14,3 (14,1-14,4) < 0,05
Hb dia IQ 11,5 (11,3-11,7) 13,5 (13,3-13,7) 0,118
Hb alta 10,5 (10,4-10,7) 11,8 (11,5-12) 0,60

Hb dia IQ: hemoglobina el dia de la intervencién quirurgica; Hb diagn: hemoglobina al diagndstico.
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Tabla 3 - Caracteristicas de los pacientes transfundidos

en el Grupo A

N =32 Total N = 242

Sexo (n)
Varones 15 116
Mujeres 17 126
ASA

I 8 129

III 21 104

v 3 9
Estadio tumoral:

I 5 46

I 15 98

11 12 98
Tratamiento adyuvante 3 44
Localizacién tumoral

Colon derecho 15 80

Colon izquierdo 7 56

Recto 10 74
Complicaciones

Infecciosas 11 55

Quirtrgicas 14 58

No quirdrgicas 6 26

en pacientes anémicos propuestos para cirugia neoplasica de
colon, 3-5semanas antes dela cirugia, y observaron un aumento
medio de 2 g/dl del valor de la Hb'? sin embargo Edwards et al
administran 600 mg de Fe IV a un grupo de pacientes sometidos
a cirugia neoplasica colorrectal 14 dias antes de la cirugia y no
ven diferencias significativas respecto a placebo en cuanto a
aumento de los valores de Hb ni disminucién de la tasa
transfusional®. Este hecho podria ser atribuible a que la dosis
administrada fuera insuficiente y el tiempo transcurrido hasta

Tabla 4 - Complicaciones postoperatorias

Grupo A Grupo B
N = 242 N =195
Infecciosas
Infeccion herida quirtrgica 31 32
Absceso intraabdominal 5 9
Dehiscencia de anastomosis 25 9
Catéter 1 2
Urinaria 10 9
Respiratoria 2 2
Quirtirgicas
Hematoma 2 3
Hemorragia herida - 3
Evisceracién 6 3
Hemorragia digestiva 3 3
Hemoperitoneo 1 3
Fistula intestinal 1 -
fleo paralitico 34 36
fleo mecénico 2 2
No quirtirgicas
Respiratorias 10 12
Cardiovasculares 6 5
Uro-nefrolégicas 17 20
Neurolégicas 2 -

observar un aumento de la Hb significativo fuera inferior a las 2-
4 semanas, que es el tiempo que ha de transcurrir para observar
una respuesta positiva (incremento de la Hb > 2 g/dly. En
nuestro estudio, con una dosis media de 867 mg de Fe IV se
consigui6é aumentar el valor de la Hb en el 62,4% de los pacientes
que fueron optimizados. Ningin paciente suspendio el trata-
miento con Fe antes de la cirugia por normalizacién de la Hb.
Observando cémo evolucioné el valor de la Hb, hubo un
aumento en el grupo A en el periodo diagnéstico-cirugia
(0,6 g/dl). En el grupo B la tendencia fue al descenso desde el
momento del diagnéstico hasta el alta hospitalaria (2,5 g/dl).
Esta tendencia a la anemizacién progresiva observada en ambos
grupos secundaria al trastorno neoplasico, al tratamiento
quimio-radioterdpico, a las pérdidas sanguineas por la tumo-
racién y posteriormente por la cirugia, podria demostrar que si
los pacientes del grupo A no hubieran sido tratados repleccio-
nando los depésitos de Fe, el valor de la hemoglobina habria
alcanzado niveles indeseablemente bajos.

Por otra parte, probablemente, los pacientes que no fueron
optimizados también se habrian beneficiado del tratamiento
con Fe IV.

Aungue algunos autores han tratado a estos pacientes con
Fe oral observando un aumento de la Hb y una disminucién de
las transfusiones tras tratamiento durante 2 semanas antes de
la cirugia’®'®, el tratamiento de la anemia preoperatoria con Fe
oral tiene el problema de que se requieren de 1 a 4 meses para
lograr una normalizacién de los niveles de Hb® En nuestro
estudio, a pesar de conocer las limitaciones optamos por tratar
con Fe oral a aquellos pacientes que no tuvieron posibilidad de
desplazarse al hospital para recibir la forma parenteral. Otra
posibilidad hubiera sido la administracién de una dosis Unica
alta de Fe IV, pero esta presentacién no estaba disponible en
nuestro centro.

En un estudio epidemioldgico reciente en un grupo de 39
hospitales espafoles se observé que se dispone del tiempo
necesario para la optimizacién de la anemia, ya que el lapso de
tiempo que transcurre desde el momento del diagnéstico de la
neoplasia hasta la cirugia es, aproximadamente, de unas 6
semanas'’. En nuestro estudio los pacientes del grupo A
fueron tratados una media de 28 dias si no debian recibir
tratamiento neoadyuvante, sin retrasar la cirugia en ningin
caso. Aunque en ningin paciente se logrd reponer comple-
tamente los depésitos de Fe, se observé que la tendencia a la
anemizacién del grupo B no ocurria en los pacientes tratados
con Fe, lo que podria atribuirse a la replecién de los depésitos
de Fe cuando un paciente es tratado.

En los ultimos afios ha habido controversia en cuanto a la
administracién preoperatoria conjunta de eritropoyetina y Fe
intravenoso a pacientes anémicos sometidos a cirugia
neoplésica. Devon et al, en una revisién Cochrane publicada
en 2009, concluyen que no existen pruebas suficientes para
recomendar el uso de estimulantes de la eritropoyesis en el
perioperatorio de cirugia neoplasica colorrectal para mejorar
la anemia y disminuir las transfusiones’. Ninglin paciente de
nuestro estudio recibié eritropoyetina por la controversia
suscitada en este campo en los Gltimos afios.

La tasa de transfusiones en el perioperatorio de la cirugia
de céncer colorrectal alcanza cifras indeseablemente ele-
vadas. En el estudio epidemiolégico a nivel espaifiol citado
anteriormente'! se observé que casi un 15% de los pacientes
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con neoplasia de colon recibié transfusién sanguinea
preoperatoria y si estaba localizada en recto, casi un 25%.
El estudio de Rodriguez-Cuéllar, de ambito nacional, que
analizé la calidad asistencial del tratamiento quirtrgico del
cancer colorrectal en 15 comunidades auténomas, encontrd
una tasa de transfusiones del 20,6%'%. En nuestro estudio la
tasa transfusional global de los pacientes fue del 8,6%.
Ningun paciente se transfundi6 en el preoperatorio ni en el
intraoperatorio. El tratamiento con Fe permitié que los
pacientes mantuvieran un nivel de Hb por encima del
umbral de transfusién indicado por nuestra Guia Transfu-
sional Institucional.

La gran mayoria de los pacientes que requirieron transfu-
sién pertenecian al grupo A. Es dificil hacer una comparacién
con los que no fueron transfundidos en el mismo grupo por
tratarse de pocos casos. En el grupo B tan sélo se transfundie-
ron 6 pacientes.

Por tanto, con una proporcién tan baja de pacientes
transfundidos es dificil extraer conclusiones; se observé que
la mayoria de ellos eran pacientes a los que se les habia
realizado cirugia de recto, cuyas pérdidas son mayores que en
la cirugia del resto de colon, o bien presentaban la neoplasia
localizada en el colon derecho, que suelen presentar mayor
grado de anemia que otras localizaciones.

Los pacientes transfundidos eran ASA III-IV en su mayoria.
Probablemente, si hubieran recibido dosis mayores de Fe en el
preoperatorio habrian llegado a la cirugia mejor optimizados.
La transfusién no tuvo relacién con estadios tumorales més
avanzados.

Tampoco observamos que los pacientes que recibieron
tratamiento adyuvante tuvieran mas requerimientos transfu-
sionales. Sélo 5 pacientes de los 96 que recibieron quimio- y/o
radioterapia se transfundieron.

Limitaciones del estudio

En primer lugar, el no haber comparado a los pacientes
optimizados con un grupo control impide extraer conclusio-
nes en cuanto su implicacién en la disminucién de la tasa
transfusional. En nuestro centro es una practica clinica
habitual el tratar a los pacientes que presentan déficit de Fe
en el preoperatorio de cirugia neoplasica colorrectal, por lo que
no consideramos ético dejar de tratar a aquellos pacientes que
sabemos que se beneficiardn de este tratamiento.

Muchos de los pacientes no pudieron recibir la totalidad del
DTFE por falta de tiempo. Probablemente se habriann
requerido menos transfusiones si se hubieran podido com-
pletar los depésitos de Fe bioldgicos antes de la cirugia.

Otra limitacién ha sido la dificultad para la recogida de
datos analiticos tras la cirugia, razén por la cual tuvieron que
ser excluidos un niimero importante de pacientes. Tampoco
se hizo el seguimiento de los valores de Hb y metabolismo del
Fe tras el tratamiento adyuvante que recibieron los pacientes
candidatos.

En conclusién, a pesar de las limitaciones sefialadas,
consideramos que los resultados de este estudio indican
que el abordaje multidisciplinar y precoz de la neoplasia de
colon permite mejorar los niveles de Hb y/o las alteraciones del
metabolismo del Fe, con lo que se puede conseguir una tasa
transfusional perioperatoria baja.
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