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RESUMEN

La presente investigacion aborda la tematica de la morbimortalidad en cirugia
colorrectal por neoplasia de colon, teniendo en cuenta que, el cancer de colon es
el tumor maligno mas comun del tracto digestivo, el mismo que en laactualidad
se puede tratar con baja tasa de mortalidad. El objetivo principal dela
investigacion se centré en analizar la morbimortalidad en cirugia colorrectal por
neoplasia de colon en pacientes que acudieron al Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo. Desde el punto de vista metodolégico, se realizé una
investigacion de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal y
descriptivo, con una muestra de 200 pacientes con cancer colorrectal, con
edades comprendidas entre los 13 y 102 afios, tratados en el HTMC, en el
periodo comprendido entre el mes de enero 2018 a diciembre del 2020. Dentro
de los principales resultados se observa que, existe una prevalencia de pacientes
con edades comprendidas entre los 64-74 afos, correspondiente al 21,5%, de
sexo masculino con el 54%. Ademas, un 28% de los pacientes fueron
presentaron cancer de colon a nivel del colon ascendente, un 41,5% se encuentra
en estadio I1IB, un 56,5% fueron tratados por hemicolectomia izquierda y un 47%
presentaron adenocarcinoma bien diferenciado, infiltrante. Se concluye que, la
tasa de mortalidad de pacientes tratados con cirugia colorrectal por neoplasia de

colon fue del 37% de los pacientes estudiados en la investigacion.

Palabras claves: Mortalidad, cirugia colorrectal, neoplasia de colon.
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ABSTRACT

This research addresses the issue of morbidity and mortality in colorectal surgery
due to colon neoplasia, taking into account that colon cancer is the most common
malignant tumor of the digestive tract, the same one that can currently be treated
with a low mortality rate. The main objective of the research was focused on
analyzing morbidity and mortality in colorectal surgery due to colon neoplasia in
patients who attended the Teodoro Maldonado Carbo Specialty Hospital. From
the methodological point of view, a descriptive, observational, retrospective,
cross-sectional and descriptive investigation was carried out with a sample of 200
patients with colorectal cancer, aged between 13 and 102 years, treated at the
HTMC, in the intermediate period between the month of January 2018 to
December 2020. Among the main results, it is observed that there is a prevalence
of patients with ages detected between 64-

74 years corresponding to 21.5%, male with 54%. In addition, 28% of the patients
had colon cancer at the level of the ascending colon, 41.5% were foundto be
stage IlIB, 56.5% were treated by left hemicolectomy, and 47% had well-
differentiated, infiltrating adenocarcinoma. It is concluded that the mortality rate
of patients treated with colorectal surgery due to colon neoplasia was 37% of the

student patients in the investigation.

Keywords: Mortality, colorectal surgery, colon neoplasia.
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INTRODUCCION

El cancer de colon es el tumor maligno mas comun del tracto digestivo. Las tasas
de incidencia son similares en hombres y mujeres y se han mantenido bastante
estables durante los ultimos 20 afios. En cuanto a la localizacion, predominé el
adenocarcinoma de colon derecho. Actualmente es un importanteproblema de
salud publica en los paises desarrollados. (1)

A pesar de la existencia de programas de deteccion precoz y atencion primaria
de salud, el cancer de colon tiene un importante impacto social y una alta
incidencia. Ocupa el cuarto lugar entre hombres y mujeres entre las neoplasias
malignas, y un gran nimero de pacientes se someten a cirugia de emergencia
por esta complicacién patolégica. Una historia familiar de patologia indica un
aumento de 2 a 6 veces el riesgo de cancer de colon, el parentesco y la edad al
momento del diagndstico del tumor son factores de riesgo importantes para el
desarrollo de esta patologia, y el riesgo aumenta cuando hay antecedentes
familiares de polipos adenomatosos colénicos (1)(2) (3)

La cirugia para el cancer de colon se puede realizar con una baja tasa de
mortalidad. El indice de ganglios linfaticos y el TNM pueden ser factores
prondsticos relevantes para las decisiones de terapia adyuvante en pacientes
en estadio Ill después de la terapia inicial. (4) El tratamiento combinado,
secuencial y multidisciplinario de las lesiones malignas avanzadas a nivel
colonico ha demostrado beneficio clinico y mejora la supervivencia. La morbilidad
y la mortalidad asociadas a la cirugia fueron aceptables independientemente del

acceso utilizado. (5) (6)



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Mediante este estudio se busca documentar la estadistica de pacientes que
han sido sometidos a una intervencion por neoplasia de colon en el Hospital de
especialidades Teodoro Maldonado Carbo. El tratamiento es quirargico, pero su
importancia radica en cuanto a los antecedentes familiares y la edad de
presentacion de la patologia como tal puesto que se puede evitar.

JUSTIFICACION

Se estima que hubo 1,8 millones de casos nuevos de cancer colorrectal y 881
000 muertes en todo el mundo en 2018, y para 2030, se produciran alrededor
de 12 millones de muertes cada afio por esta causa. (7) La cirugia de colon sigue
siendo la cirugia mas eficaz para el cancer colorrectal. Tratamiento de tumores
de colon. EI comportamiento quirdrgico varia segun la localizacion, urgencia y
estadio de la patologia. Aunque el cancer de colon es uno de los tumores mas
mortales del mundo, se puede tratar con éxito cuando se diagnostica a tiempo.
(8) (9) (10) Es por ello que nuestro estudio se basa en conocer la morbimortalidad

de la cirugia colorrectal en pacientes con tumores de colon.



OBJETIVOS

Objetivo General

Analizar la morbimortalidad en cirugia colorrectal por neoplasia de colon en
pacientes que acudieron al Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado
Carbo.

Objetivos especificos
1. Categorizar los estadios de los casos de neoplasia de colon segun la
clasificacion TNM.

2. Documentar tratamiento que recibieron los pacientes intervenidos por cirugia

colorrectal.

3. Establecer la presencia de recidiva en los pacientes intervenidos por cirugia
colorrectal del HTMC.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO
DEFINICION

El cancer colorrectal (CCR) es un importante problema de salud y una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad. Es principalmente una
enfermedad de mediana edad, con mas del 90% de los casos diagnosticados en
individuos mayores de 50 afios. Se ha informado que el CCR en el sur de Asia
es mas comun en pacientes mas jévenes en comparacioén con Occidente. Los
datos sobre el cancer de colon en Pakistan son limitados. 5 Sin embargo, en un
estudio reciente de pacientes menores de 50 afos, se informd que una gran

proporcion de pacientes tenia CCR. (11)

El CCR ocurre principalmente en el lado izquierdo del colon, y muchos estudios
han demostrado que la incidencia de CCR en el lado izquierdo es mayor que
en el lado derecho, pero pocos estudios europeos y regionales han demostrado
que el colon esté desplazado del lado derecho. lado del colon. CRC. Este cambio
se debid a un aumento en la incidencia de lesiones proximales, mientras que la
incidencia de lesiones distales disminuy6é simultaneamente. Estas tendencias
observadas en la distribucion de los sitios de cancer pueden reflejar practicas de
deteccion. (11) (12)

Las pautas recomiendan la deteccion del CCR en el grupo de edad de 50 afios.
Se eligio el limite de 50 afios porque la incidencia de CCR comienza a aumentar
a los 50 afos en las poblaciones occidentales. Teniendo en cuenta que algunos
informes recientes de la regién sugieren que el CCR comenzé a aparecer mucho
antes en la regién y que los datos de estudios de poblacion grandes son
limitados, parece imperativo determinar la edad mas adecuada para la deteccion
del CCR. (13)

La herramienta endoscépica utilizada para la deteccion es una sigmoidoscopia
o colonoscopia. La sigmoidoscopia es sencilla de realizar, tiene menos molestias
para el paciente y es capaz de detectar lesiones localizadas distales al angulo

esplénico. Por otro lado, la colonoscopia requiere mas experiencia



para realizarla con mayor incomodidad y riesgo potencial de complicaciones. Sin

embargo, puede detectar lesiones en cualquier parte del colon. (14)

Dada la alta incidencia de CCR entre pacientes mas jovenes sin un programa
de cribado existente en nuestra regién, parece prudente conocer la edad del
paciente y la localizacion de las lesiones colénicas en la poblacion para la
modalidad de cribado endoscopico adecuada, a saber, sigmoidoscopia o
colonoscopia puede ser una opcidén para la deteccién temprana. Deteccion y
manejo de CRC. (14)

Desde 2010, la Sociedad Alemana del Cancer (DKG) acredita "Centros de
Cancer Colorrectal" segun una serie de requisitos especificos, determino que, el
namero de cirugias realizadas por afio también es un dato clave para la
certificacién. Para CRC, la configuracion actual es de 30 cirugias de cancer de
colon y 20 resecciones de cancer de recto por afio. Segun el informe anual de
DKG, aproximadamente el 50 % de los pacientes afectados se someten a cirugia

en centros de cancer colorrectal certificados por DKG (15)

ETIOLOGIA
Aungue se desconoce la causa exacta del cancer de colon, se han identificado
ciertos factores que pueden aumentar el riesgo de desarrollar la enfermedad.

Estos incluyen: (16)

« Edad. La mayoria de los canceres de colon se diagnostican en personas
de 50 afios 0 mas, aunque la enfermedad afecta a todos los grupos de
edad.

« Enfermedad intestinal. Un historial de céncer colorrectal, pélipos
intestinales y enfermedades como la colitis ulcerosa cronica y la
enfermedad de Crohn pueden aumentar la posibilidad de cancer decolon.

o Dietay ejercicio. Una dieta alta en grasas, especialmente grasa animal,
y un estilo de vida sedentario e inactivo pueden aumentar sus
posibilidades de desarrollar cancer de colon

o Origen étnico y raza. Los judios descendientes de Europa, conocidos

como judios Ashkenazi, tienen tasas mas altas de cancer de colon.



Los afroamericanos y los hispanos tienen tasas mas altas de mortalidad
por cancer de colon, probablemente debido a pruebas de deteccion
inadecuadas, mala alimentacion e inactividad fisica, pruebas de
deteccion insuficientes, mala alimentacion y falta de ejercicio.

« Antecedentes familiares/factores genéticos. Se han identificado ciertos
genes que aumentan la posibilidad de desarrollar cancer de colon. Si tiene
antecedentes familiares importantes de cancer colorrectal (definido
como un familiar de primer grado menor de 60 afios o dos familiares de
primer grado de cualquier edad con cancer o polipos), su riesgo de
desarrollar cancer de colon aumenta.

o Tabaquismo y alcohol. Las investigaciones sugieren que los fumadores
y los bebedores empedernidos tienen un mayor riesgo de desarrollar

cancer de colon.
CLINICA

Algunos canceres colorrectales pueden aparecer sin signos ni sintomas. Por esta
razon, es importante hacerse examenes de deteccion (examenes) colorrectales
regulares para detectar problemas a tiempo. La mejor evaluacion de deteccion
es una colonoscopia. Otras opciones de deteccion incluyen andlisis de sangre
oculta en heces, analisis de ADN en heces, sigmoidoscopia flexible, enema de
bario y colonografia por TC (colonoscopia virtual). La edad a la que comienzan
dichas pruebas de deteccidon depende de sus factores de riesgo, especialmente

de sus antecedentes familiares de cancer de colon y recto. (17)

Incluso si no tiene antecedentes familiares de cancer colorrectal o pélipos. Los
signos comunes del cancer colorrectal incluyen los siguientes (17):

« Cambio en los habitos intestinales: Estrefiimiento, diarrea,
estrechamiento de las heces, movimientos intestinales incompletos e
incontinencia fecal, aunque generalmente son sintomas de otros
problemas menos graves, también pueden ser sintomas de cancer

colorrectal.



e« Sangreen las heces o en las heces: con mucho, lo mas notable es que
la sangre en las heces o la sangre en las heces pueden estar asociadas
con el cancer colorrectal. Sin embargo, no necesariamente indica cancer,
ya que muchos otros problemas pueden causar sangrado en el tracto
digestivo, incluidas hemorroides, desgarros (fisuras) en el ano, colitis
ulcerosa y enfermedad de Crohn, por nombrar algunos. Ademas, el hierro
y algunos alimentos, como la remolacha, puedenhacer que las heces se
vuelvan negras o rojas, lo que indica falsamente sangre en las heces. Sin
embargo, su presencia puede notarse en las heces.

« Anemia inexplicable: La anemia es la escasez de glébulos rojos, las
células que transportan el oxigeno por todo el cuerpo. Si tiene anemia,
puede experimentar dificultad para respirar. También puede sentirse
cansado y lento, tanto que el descanso no lo hace sentir mejor.

o Dolor o hinchazén abdominal o pélvico

o Pérdida de peso inexplicable

o VOmitos(6)

FACTORES DE RIESGO
Son factores de riesgo potenciales para los tumores colorrectales se han
investigado previamente. Pocos estudios han evaluado los factores de riesgo de
tumores colorrectales avanzados en individuos asintomaticos, han comparado
los factores de riesgo entre personas con y sin polipos o hanincluido la mayoria
de los factores de riesgo putativos en andlisis multivariados. Realizamos un
estudio transversal para identificar los factores de riesgo de neoplasia col6nica
avanzada en una poblacién asintomatica que se sometié a una colonoscopia de
deteccidn integral.. Las caracteristicas Unicas de este estudio son (18)
(1) Pacientes que se sabe que no tienen polipos en el colon por colonoscopia
como grupo de control para pacientes con tumores avanzados.
(2) El tamafo de la muestra es suficiente para analizar la variable de riesgo

mas importante en el analisis multivariado.


https://my.clevelandclinic.org/health/articles/anemia
https://my.clevelandclinic.org/health/symptoms/4167-abdominal-pain
https://my.clevelandclinic.org/health/diseases/17770-unexplained-weight-loss
https://my.clevelandclinic.org/health/articles/nausea-and-vomiting

Los factores de riesgo sospechosos se seleccionaron en funcion de las
asociaciones encontradas en estudios previos y la plausibilidadbiologica.
Estudiamos antecedentes familiares de cancer colorrectal.

Los factores que pueden aumentar su riesgo de cancer de colon incluyen: (18)

« Mayor edad. El cancer de colon se puede diagnosticar a cualquier edad,
pero la mayoria de las personas con cancer de colon tienen mas de 50
afnos. Las tasas de cancer de colon han aumentado en personas menores

de 50 afios, pero los médicos no estan seguros de las razones.

« Raza afroamericana. L os afroamericanos tienen un mayor riesgo de

cancer de colon que las personas de otras razas.

« Antecedentes personales de cancer colorrectal o polipos. Sipresenta
antecedentes de cancer de colon o pdlipos de colon no cancerosos, su

riesgo de desarrollar cancer de colon en el futuro es mayor.

« Condiciones intestinales inflamatorias. Las enfermedades
inflamatorias crénicas del colon, como la colitis ulcerosa y la enfermedad

de Crohn, aumentan el riesgo de cancer de colon.

o Sindromes hereditarios que aumentan el riesgo de cancer de colon.
Algunas mutaciones genéticas que se transmiten en su familia pueden
aumentar significativamente su riesgo de céancer de colon. Solo un
pequefio porcentaje de los canceres de colon estan relacionados
genéticamente. Los sindromes genéticos mas comunes que aumentan
el riesgo de cancer de colon son la poliposis adenomatosa familiar (FAP)
y el sindrome de Lynch, también conocido como cancer colorrectal
hereditario sin poliposis (HNPCC).

o Antecedentes familiares de cancer de colon. Es mas probable que
desarrolle cancer de colon si tiene un pariente consanguineo con cancer
de colon. Su riesgo es mayor si mas de un miembro de la familia tiene

cancer de colon o recto.



o Dieta baja en fibra y alta en grasas. El cancer de colon y recto puede
estar asociado con una dieta occidental tipica, que es baja en fibra y alta
en grasas y calorias. Los resultados de esta investigacion son mixtos.
Algunos estudios han encontrado que las personas que comen una dieta
rica en carnes rojas y procesadas tienen un mayor riesgo de cancer de

colon.

o Un estilo de vida sedentario. Las personas que no hacen ejercicio tienen
mas probabilidades de desarrollar cancer de colon. La actividad fisica
regular puede reducir el riesgo de cancer de colon.

o Diabetes. Los pacientes con diabetes o resistencia a la insulina tienen un

mayor riesgo de cancer de colon.

o Obesidad. Las personas obesas tienen un mayor riesgo de desarrollar
cancer de colon y un mayor riesgo de morir de cancer de colon que las

personas de peso normal.

o De fumar. Los fumadores pueden tener un mayor riesgo de cancer de

colon.

o Alcohol. Beber demasiado alcohol aumenta la posibilidad de contraer

cancer de colon.

« Radioterapia para el cancer. La radioterapia abdominal para tratar el

cancer preexistente aumenta el riesgo de cancer de colon. (18)

TRATAMIENTO

La cirugia suele ser el tratamiento principal para el cancer de colon en etapa
temprana. El tipo de cirugia utilizada depende de la etapa (extension) delcancer,
su ubicacion en el colon y el propdsito de la cirugia. Cualquier tipo de cirugia de
colon debe realizarse en un colon limpio y vacio. Tendra una dieta especial antes
de la cirugia y es posible que necesite usar laxantes y/o enemaspara eliminar
todas las heces del colon. Esta preparacion intestinal es muy similar a la que se

usaba antes de la colonoscopia. (18)
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Polipectomiay escision local

Algunos canceres de colon tempranos (tumores en etapa 0 y algunos en etapa
| temprana) y la mayoria de los pdlipos se pueden extirpar durante una
colonoscopia. Este es un procedimiento que usa un tubo largo y flexible con una
pequefia cAmara de video en el extremo que se coloca en el recto de la persona
y se introduce en el colon. Estas cirugias se pueden realizar durante una

colonoscopia: (18)

« Con una polipectomia, se extirpa el cancer como parte del pélipo y se
extirpa la base del polipo (la parte que parece el tallo de un hongo). Esto
generalmente se hace pasando un lazo de alambre a través del
colonoscopio para usar una corriente eléctrica para cortar el pélipo de la

pared del colon.

o Este es un proceso un poco mas complicado. Un colonoscopio utiliza
herramientas para extraer pequefios canceres y una pequefia cantidad de

tejido sano circundante en la pared del colon del revestimiento del colon.

Al extirpar los pdlipos de esta manera, los médicos no tienen que cortar el
abdomen desde el exterior. El objetivo de cualquiera de estos procedimientos
es extirpar una parte del tumor. Si queda algo de cancer, o si las pruebas de
laboratorio creen que el tumor puede haberse diseminado, la proxima cirugia

puede ser una colectomia. (19)

Colectomia

Una colectomia es una cirugia para extirpar todo o parte del colon. También se

extirpan los ganglios linfaticos cercanos.

o Sisolo se extrae una parte del colon, se llama hemicolectomia, colectomia
parcial o segmentectomia. El cirujano extirpa la parte cancerosa del colon
y una pequefia seccion del colon normal de cada lado. Por lo general, se
extirpa de un cuarto a un tercio del colon, segun el tamafio y la ubicacion

del cancer. Luego vuelva a conectar el resto del
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colon. También se extirpan al menos 12 ganglios linfaticos cercanos

para que se puedan examinar en busca de cancer. (20)

« Si se extirpa todo el colon, se llama colectomia total. La extirpacion del
cancer de colon generalmente no requiere una colectomia total. Se usa
principalmente solo cuando hay otros problemas con la parte del colon que
no tiene cancer, como cientos de polipos (en personas con poliposis

adenomatosa familiar) o, a veces, enfermedad inflamatoria intestinal. (20)

o Colectomia abierta: La cirugia se realiza a través de una incision larga

(incisién) en el abdomen (abdomen).

o Colectomia asistida por laparoscopia: La cirugia se realiza a través de
muchas incisiones mas pequefias y herramientas especiales. Un
laparoscopio es un tubo delgado e iluminado con una cdmara pequefia y
una luz en el extremo que le permite al cirujano ver el interior del abdomen.
Se coloca en una de las incisiones pequefias y luego se inserta un
instrumento delgado en la otra incision para extirpar parte del colon y los

ganglios linfaticos. (20)

Debido a que las incisiones en la colectomia asistida por laparoscopia son mas
pequefias que las de la colectomia abierta, los pacientes generalmente se
recuperan mas rapido y pueden abandonar el hospital antes que con la
colectomia abierta. Pero este tipo de cirugia requiere experiencia especial y
puede no ser el mejor método para todos. Si esta considerando este tipo de
cirugia, asegurese de encontrar un cirujano calificado que haya realizado
muchos de estos procedimientos. La colectomia abierta y la colectomia asistida
por laparoscopia tienen una supervivencia general y una probabilidad de

recurrencia del cancer muy similar. (20)

Si el colon est4 bloqueado

Cuando el cancer bloquea el colon, generalmente ocurre lentamente y, con el
tiempo, los pacientes pueden enfermarse gravemente. En este caso, el stent se
puede colocar antes de que se complete la cirugia. Un stent es un tubo de metal

expansible y hueco que un médico puede colocar en el colon usando un
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colonoscopio y a través de una pequefia abertura. Este tubo mantiene el colon

abierto y alivia las obstrucciones para ayudarlo a prepararse para la cirugia.(20)

La cirugia inmediata puede ser necesaria si el stent no se puede colocar en el
colon bloqueado o si el tumor ha creado un orificio en el colon. Por lo general,
este es el mismo tipo de colectomia para extirpar el cancer, pero en lugar de
volver a unir el extremo del colon, el extremo superior del colon se une a una
abertura (llamada estoma) en la piel del colon. Esto se llama colostomia y por
lo general toma poco tiempo. A veces, el extremo del intestino delgado (ileon),
en lugar del colon, se conecta a un estoma en la piel. Esto se llama ileostomia.
De cualquier manera, se adhiere una bolsa a la piel alrededor del estoma para

contener las heces. (20)

Una vez que el paciente estd mas saludable, se puede realizar otro
procedimiento (llamado reversion de colostomia o reversion de ileostomia) para
volver a conectar el extremo del colon o para volver a conectar el ileon al colon.
Esta cirugia de reversién puede demorar de 2 a 6 meses después de que se
coloca el primer estoma debido al tiempo de cicatrizacion o incluso a la necesidad
de quimioterapia. A veces, una colostomia o ileostomia puede necesitar ser

permanente si no se puede extirpar el tumor o no se puede colocar un stent. (20)

Cirugia para la propagacién del cancer de colon

Algunos pacientes tienen cancer de colon que se ha diseminado a otras partes
del cuerpo y también tienen tumores que obstruyen el colon. En este caso, se
puede realizar una cirugia para aliviar la obstruccidn sin extirpar la parte del colon
que contiene el cancer. En su lugar, se corta el colon por encima del tumor y se
conecta a un estoma (una abertura en la piel del abdomen) para permitir el
drenaje de las heces. Esto se llama una colostomia de derivacion. A menudo
ayuda a los pacientes a recuperarse lo suficiente como para comenzar otros
tratamientos, como la quimioterapia. También se puede realizar en los casos en

gue el cancer no se haya propagado a zonas distantes. (20)
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Si el cancer se ha diseminado a solo uno o0 unos pocos puntos (nédulos) en los
pulmones o el higado (y aparentemente a ningun otro lugar), puede extirparse
quirdrgicamente. En la mayoria de los casos, esto solo se hace si el cancer de
colon también se ha extirpado (0 ya se ha extirpado). Dependiendo de la
extension del cancer, esto puede ayudar a los pacientes a vivir mas tiempo o
incluso curar el cancer. Decidir si la cirugia es una opcidn para extirpar areas
de cancer que se han propagado depende de su tamafio, nimero y ubicacion.
(21)

Efectos secundarios de la cirugia de colon

Los posibles riesgos y efectos secundarios de la cirugia dependen de varios
factores, incluido el alcance de la cirugia y su estado general de salud antes de
la cirugia. Los problemas que se desarrollan durante o poco tiempo después de
la cirugia pueden incluir sangrado en las piernas, infecciones y coagulos de
sangre. (22) (23)

Cuando se despierte después de la cirugia, sentirda algo de dolor y necesitara
tomar analgésicos durante unos dias. Durante los primeros dias, es posible que
no pueda comer o0 que tenga una ingesta limitada de liquidos porque el colon
necesita algun tiempo para recuperarse. La mayoria de las personas pueden
comer alimentos sélidos en unos pocos dias. A veces, después de la cirugia de
colon, el intestino tarda mas de lo normal en "despertarse" y volver a funcionar
después de la cirugia. Esto se llama obstruccion intestinal. Puede ser causado
por el manejo real del intestino durante la anestesia o la cirugia. A veces, tomar
demasiados analgésicos después de la cirugia puede ralentizar la funcion
intestinal. Si desarrolla una obstruccién intestinal, es posible que su médico
quiera retrasar el consumo de alimentos sélidos o incluso liquidos, especialmente
si experimenta nauseas y/o vomitos. Se pueden hacer mas pruebas para

asegurarse de que la afeccion no sea mas grave. (22) (24)

En casos raros, es posible que la nueva conexion entre los extremos del colon
no se mantenga unida y tenga fugas. Esto puede provocar rapidamente dolor

intenso, fiebre y un abdomen muy duro. Las fugas mas pequefias pueden
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hacer que no pueda defecar, no quiera comer y tenga un desempeiio deficiente
0 se recupere después de la cirugia. La fuga puede provocar una infeccién, que
puede requerir mas cirugia para solucionarla. Las incisiones (cortes) en el
abdomen (abdomen) también pueden abrirse y convertirse en heridas abiertas
que requieren un cuidado especial a medida que sanan. Después de la cirugia,
se puede desarrollar tejido cicatricial en el abdomen, lo que hace que los 6rganos
o tejidos se peguen entre si. Estas se llaman adherencias.Normalmente, sus
intestinos se deslizan libremente dentro de su abdomen. En casos raros, las
adherencias pueden hacer que el intestino se tuerza o inclusolo bloquee. Esto
provoca dolor abdominal e hinchazon, que suele empeorar después de comer.
Es posible que se requiera cirugia adicional para eliminar el tejido cicatricial. (22)
(23)

Colostomia o ileostomia

Algunas personas pueden necesitar una colostomia (o ileostomia) temporal o
permanente después de la cirugia. Esto puede tomar un tiempo para
acostumbrarse y puede requerir algunos ajustes en el estilo de vida. Si tiene
una colostomia o una ileostomia, necesitara ayuda para saber como y dénde
pedir los suministros correctos y cémo administrarlos. Una enfermera
especializada en ostomia o un terapeuta de enterostomia pueden ayudar. Por lo
general, visitara el hospital antes de la cirugia para hablar sobre la ostomia y
marcar la abertura. Después de la cirugia, es posible que vayan a su casa o se
retnan con usted en una clinica ambulatoria para recibir capacitacién adicional.
También puede unirse a un grupo de apoyo para ostomizados. Esta es una
excelente manera de aprender de alguien que tenga experiencia en el manejo de

esta parte de la terapia. (25)

La hipertermia intraperitoneal (HIPEC) es una quimioterapia calentada altamente
concentrada que se administra directamente en el abdomen durante la cirugia. A
diferencia de la quimioterapia sistémica, HIPEC puede administrar quimioterapia
directamente a las células cancerosas en el abdomen. Esto permite dosis mas
altas de tratamiento de quimioterapia. Puede ser especialmente Util en pacientes

con cancer colorrectal cuyo tumor abdominal
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no se ha propagado a érganos como el higado o los pulmones, los ganglios

linfaticos fuera de la cavidad abdominal. (26)

El sistema quirdrgico da Vinci se puede utilizar para realizar una colectomia y/o
una proctectomia anterior baja. Los cirujanos pueden usar la grapadora para
extirpar partes malignas del colon durante la cirugia a través del sistema da Vinci.
Los cirujanos también pueden usar las imagenes de fluorescencia para buscar
vasos sanguineos con un buen suministro de sangre, que generalmenteson
invisibles bajo la luz blanca. El uso de este sistema de imagenes permite a los
cirujanos ayudar a garantizar un buen suministro de sangre al volver a conectar

el colon y el recto. (27)

El sistema da Vinci puede requerir incisiones mas pequefias que la cirugia
abierta tradicional para el cancer colorrectal. Muchos pacientes con cancer
colorrectal también pueden experimentar tiempos de recuperacion mas rapidos

y un retorno mas rapido de la funcion intestinal. (27) (28)

COMPLICACIONES

Las estrategias de tratamiento varian segun el estadio y el tipo de cancer, como:
endoscopia para cancer intramucoso macroscopico, linfadenectomia quirargica,
cirugia laparoscopica y quimioterapia para cirugia metastasica (tumores en
estadio IV y recurrentes). La cirugia consiste en extirpar el tumor y los ganglios
linfaticos asociados. Dos métodos comunes de reseccion son la reseccion abierta
y laparoscopica. Asimismo, se realizan microcirugia endoscoépica transanal
minimamente invasiva y escision total del mesorrecto para extirpar por completo
los tumores rectales. La radioterapia evita la recurrencia local del tumor. La
quimioterapia intraperitoneal hipertérmica/calor (HIPEC, por sus siglas en inglés)
también se usa en la reseccion de tumores (cirugia citorreductora) para el cancer
peritoneal, con una probabilidad de curacion del 16 %. Debido a la complejidad
de la cirugia de reseccion tumoral, los informes de diversas complicaciones son

particularmente destacados. (29)
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Adherenciay obstruccién del intestino delgado (SBO)

Las adherencias son la complicacibn mas comun de la laparoscopia, afectando
a casi el 95% de los casos, y son la principal causa de obstruccion del intestino
delgado. Otros factores de riesgo para SBO fueron: sexo masculino, cirugia de
emergencia, tiempo operatorio mas prolongado, cirugia colorrectal abierta y
colocacion de ileostomia disfuncional. Alrededor del 10% de las cirugias
colorrectales resultan en SBO y adherencias peritoneales en el posoperatorio.
Un estudio mostré que la laparoscopia y la laparotomia estaban igualmente
asociadas con el desarrollo de SBO. La recurrencia de SBO adhesiva se
caracteriza por una supervivencia reducida. Por lo tanto, se requiere un
tratamiento quirdrgico rapido para suprimir su recurrencia. (30) (31)

Las pruebas preoperatorias de disfuncién respiratoria se pueden usar como un
predictor de complicaciones posoperatorias, que incluyen: obstruccion intestinal
e infeccidén. En un estudio reciente, se encontré que la SBO se caracterizaba
por reingreso y mortalidad en el 65 % de los casos de cirugia colorrectal
laparoscopica y abierta durante el periodo de estudio de 5 afios. Sin embargo,
también dominaron otros factores asociados a la mortalidad, como eltabaquismo,
las enfermedades cardiovasculares y la edad. El manejo no quirdrgico de SBO
generalmente se logra inicialmente con descompresion intestinal, sin embargo,
se sabe que un numero considerable de pacientes requieren cirugia. La
adhesiolisis laparoscopica tiene mejores resultados en este sentido, con menor
mortalidad y una recuperacién mas rapida. Sin embargo, se han informado altas
tasas de recurrencia.

Se sugieren varias estrategias intraoperatorias para minimizar la formacién de
adherencias y asi prevenir el riesgo de SBO. Se ha informado que Seprafilm, una
membrana bioabsorbible compuesta de hialuronato de carboximetilcelulosade
sodio, carboximetilcelulosa y acido hialurénico, previene la obstruccion intestinal
y minimiza los eventos adversos posoperatorios. La barrera de adherencia poli(L-
lactide-co-D, L-lactide) también ayuda a prevenir la formacion de adherencias
periorales. Sin embargo, la variacion en los resultados es probablemente el
resultado de la experiencia, la habilidad y la duracion del tratamiento no
quirdrgico del paciente. (30) (31)
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Trombosis

La incidencia de eventos tromboembdlicos venosos (TEV) en pacientes de
cirugia colorrectal es de casi el 2,5% de los casos. El aumento del indice de masa
corporal, la anemia, la infeccion quirdrgica, la sepsis, la ventilacién prolongada,
el sindrome del intestino irritable y la edad son algunos factores de riesgo
comunes. Los pacientes con esteroides, antecedentes de sepsis preoperatoria y
pérdida de peso, tiempo operatorio mas prolongado y quimioterapia
posoperatoria aumentan el riesgo de eventos tromboembdlicos venosos. Un gran
estudio de cohortes mostré6 que el tromboembolismo venoso después de la
implantacion del puerto es comdn en pacientes con estos tipos de cancer,
incluido el cancer colorrectal. y cirugia colorrectal abierta. Ambos procedimientos
se asociaron con un riesgo de trombosis, aunque no estadisticamente
significativo, el abordaje laparoscopico se asocié con un menor riesgo. (30) (31)
La deteccion preoperatoria de los pacientes que se someten a esta cirugia de
CCR puede reducir las complicaciones intraoperatorias y posoperatorias. Las
guias recomiendan la terapia antitrombdtica (tromboprofilaxis farmacoldgica),
como la heparina de bajo peso molecular (HBPM) profilactica, para prevenir la
trombosis. Una extensiéon de 30 dias de la tromboprofilaxis desde el periodo
perioperatorio puede reducir los eventos tromboembdlicos en comparacién con
la terapia estandar de HBPM de 10 dias. (30) (31)

Las medias de compresion graduada (GCS) también se han estudiado
ampliamente para la prevencién de la trombosis intraoperatoria y posoperatoria.
Aunqgue estudios anteriores informaron resultados favorables con SCG, estudios
mas recientes no informaron que las compresiones preventivas reduzcan la
incidencia de TEV. Un analisis comparativo de la tromboprofilaxis farmacoldgica
y mecanica y el uso de terapia combinada puede mostrar mejores resultados.
(30) (31)

Infecciones

Las infecciones posoperatorias contribuyen principalmente a la morbilidad y
mortalidad asociadas con la cirugia colorrectal. Las infecciones del sitio
quirdrgico asociadas con la cirugia colorrectal son 4 veces mas altas que
cualquier otra cirugia abdominal. Cuatro factores informados con frecuenciaque
contribuyen a tasas de infecciobn mas altas incluyen: edad avanzada,
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complicaciones perioperatorias que conducen a morbilidad, tipo de herida
quirargica (limpia, limpia-contaminada, contaminada o sucia) y cirugia
oncolégica. Otros factores, como la diabetes, la quimioterapia y el uso de
esteroides, también pueden aumentar el riesgo de 1SQ. Por ello, se han definido
varias estrategias para prevenir la infeccion durante la cirugia. (17)

Se recomienda la preparacién mecanica del intestino (MBP, por sus siglas en
inglés) para los pacientes que se someten a una cirugia de CCR, cuyo propésito
es eliminar las heces del intestino grueso para prevenir complicaciones, como la
sepsis. Esto se logra con limpiadores intestinales como enemas, laxantes,
laxantes, polietilenglicol y sodio. Los estudios han demostrado que la MBP puede
reducir las complicaciones posoperatorias, como infecciones, fugas
anastomoticas y obstruccion intestinal. Sin embargo, laexencion de MBP puede
no tener efecto sobre la morbilidad. Las intervenciones farmacoldgicas incluyen:
antibiéticos intravenosos y orales para prevenir infecciones en el sitio quirtrgico.
En su estudio reciente, Gomila, Carratala encontr6 que la infeccion por
Pseudomonas aeruginosa era una causa comun de infecciones en el sitio
quirdrgico y estaba asociada con malos resultados postoperatorios. Sugieren que
los antibiéticos profilacticos preoperatorios pueden mejorar estos resultados. (17)
La MBP con antibiéticos, la capacitacion del personal del hospital y la gestion del
acceso al quir6fano redujeron significativamente las infecciones del sitio
quirargico, las complicaciones posoperatorias (Clavien Dindo estadio IlI-V) y la
duracion de la estancia hospitalaria. Se puede suponer que la falta de atencion
humana puede conducir a la infeccibn de la herida. Varias otras medidas
preoperatorias y perioperatorias pueden reducir la SSI después de la cirugia
colorrectal hasta en un 40%. Un metandlisis reciente de 665 pacientes con SSI
después de una cirugia colorrectal mostr6 que el lavado con antibiéticos, los
apositos de plata idnica en heridas abdominales cerradas y la aplicacion topica
de aceite de vitamina E en el tejido subcutdneo fueron una estrategia efectiva
para prevenir la infeccion de la herida SSI. (17)

También se han informado peritonitis y sepsis después de la cirugia de cancer
colorrectal. La peritonitis generalmente se trata con cirugia laparoscopica, sin
embargo, se asocia con complicaciones. La sepsis puede conducir a una

trombosis venosa profunday reducir la supervivencia. La hipoalbuminemia
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preoperatoria se asocio con una mayor prevalencia de sepsis, y la ingesta de

probioticos y simbidticos redujo la sepsis hasta en un 38 %. (17)

Metastasis en el sitio del puerto

Las metéstasis en el sitio del puerto a menudo se asocian con la reseccion
minimamente invasiva para la cirugia colorrectal. Se sabe que la cirugia
laparoscopica ayuda a reducir la hospitalizacion y la pérdida de sangre. Sin
embargo, la supervivencia global, la morbilidad y la mortalidad fueron las mismas
que con la cirugia abierta. También es seguro y factible para pacientes de edad
avanzada y pacientes con antecedentes de cirugia abdominal. Sin embargo, la
fragilidad en pacientes mayores puede conducir a malos resultados
postoperatorios. Los informes de los resultados laparoscépicos son
inconsistentes, probablemente debido a los niveles de experiencia del operador,
el estado perioperatorio de los pacientes y los factores genéticos y demogréficos.
(14)

La cirugia laparoscopica se caracteriza por una incidencia reducida de
metéstasis en el sitio del puerto. Ademas, la laparoscopia de una sola incision
puede reducir el dolor y la pérdida de sangre en pacientes con CCR, con
incisiones mas cortas y estancias hospitalarias mas prolongadas. Sin embargo,
no es una alternativa rentable a la laparoscopia tradicional. Se ha informado que
el tratamiento laparoscépico manual del CCR tiene resultados superioresen
términos de supervivencia, complicaciones posoperatorias y metastasis enel
sitio del puerto. (14)

Un estudio reciente en animales demostré que la diseminacién peritoneal se
puede prevenir soplando calor durante la cirugia laparoscopica. Puede reducirla
incidencia de metastasis en el sitio del puerto y el nUmero y peso de los nédulos
peritoneales. ElI CO 2 tibio también redujo la inflamacion y el dafio de las células
mesoteliales. Sin embargo, estas técnicas pueden conducir a la infeccion de la
herida. (14)

Fuga anastomotica (LA)
La fuga anastomoética también es una de las complicaciones mas comunes de
la cirugia colorrectal, lo que resulta en la muerte y diversas morbilidades. El sexo

masculino, el tabaquismo, el aumento del indice de masa corporal, el
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consumo excesivo de alcohol, el uso de AINE y esteroides, la cirugia de
emergenciay la contaminacion fueron algunos de los factores de riesgo de fuga
colonica, segun el Colonic Leaky Score. El indice de comorbilidad de Charlson
(CCI) también es un sistema de puntuacion que se utiliza para propdsitos
similares. La prevalencia de AL puede oscilar entre el 1,8 % vy el 19,2 %, segln
los factores de riesgo preoperatorios e intraoperatorios, como la pérdida de
sangre, los cambios en la presion arterial y la contaminacion. Segun la gravedad
de la fuga, se divide en tres grados: A, By C. Los grados A y B pueden tratarse
sin cirugia con antibiéticos y drenaje tubarico; sin embargo, el grado C
generalmente requiere una nueva operacion y puede provocar 3 0 mMas
complicaciones, incluida la muerte. No solo se asocia con una menor
supervivencia general, sino que también puede aumentar el riesgo de recurrencia
del cancer. Nagib, Kiffin presentan el caso de un paciente anciano que fue
diagnosticado con fascitis necrosante 8 afios después de la reseccion colorrectal,
y el diagndstico tardio resultd en la propagacion de la infeccién y la muerte. (14)
El tratamiento de la AL depende del tamafio y la ubicacion de la fuga, el estado
general del paciente, la presencia o ausencia de ganglios linfaticos cercanos y
el motivo de la reseccidn inicial. La terapia asistida por vacio intraluminal (EVT,
por sus siglas en inglés) es uno de los métodos minimamente invasivos para
drenar LA, en el que se inserta una esponja de poliuretano a través del
endoscopio en el sitio de la fuga para drenar y reducir el tamafo del defecto.
Shalaby, Emile informan que la EVT es una estrategia eficaz para corregir la AL
mediante la reparacion del intestino conectado al estoma. Por el contrario, el
drenaje transanal tradicional también es econdmico, seguro y eficaz después
de la proctectomia. Las resecciones anteriores laparoscopicas bajas y ultrabajas
también pueden reducir la incidencia de AL después de la cirugia de cancer de
recto. (17)

Para la anastomosis se utiliza un anillo de niquel-titanio (NiTi CAR 27) en lugar
de suturas o0 grapas para evitar estas complicaciones. Los estudios han
demostrado que estos anillos son tan efectivos en comparacion con las técnicas
de sutura tradicionales. Otras técnicas que se estan considerando para mejorar
la anastomosis incluyen: selladores de gelatina, adhesivos de cianoacrilato,

envolturas omentales y colgajos mesentéricos. La evaluacion del
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exito de la anastomosis durante la cirugia requiere una consideracion cuidadosa,
por lo que los cirujanos practican varias técnicas para prevenir la LA
posoperatoria. La tomografia computarizada se usa a menudo para detectar
fugas, sin embargo, puede dar resultados falsos negativos, retrasando la
intervencidn terapéutica y provocando mas complicaciones. La angiografia con
fluoresceina verde de indocianina reduce la LA en la cirugia colorrectal.
Asimismo, la medicion de la saturacion de oxigeno coldnico perioperatorio

<90% mediante oximetria de pulso es un indicador importante para la deteccion
de fugas. Los biomarcadores como la proteina C reactiva, el recuento deglébulos
blancos y los niveles de procalcitonina cambiaron significativamente después de
la fuga anastomdtica. (17)

fleo

La disfuncion de la motilidad intestinal debida a la cirugia abdominal y la
anestesia se denomina obstruccion intestinal. Esta es una consecuencia comun
de la cirugia colorrectal y puede causar nauseas/vomitos, dolor y alimentacion
oral insuficiente. Su incidencia varia segun el tipo y duracién de la cirugia, las
condiciones preoperatorias y la urgencia de la cirugia. Los factores de riesgo
para la obstruccion intestinal incluyen: edad, aumento del indice de masa
corporal, tabaquismo, abuso de alcohol, cirugia abdominal previa, uso de
opioides, pérdida de sangre, enfermedad vascular periférica, disfuncién
respiratoria y adherencias de cirugia previa. Ademas, el ileo posoperatorio
prolongado puede provocar fuga anastomética e infeccién intraabdominal. (16)
la acupuntura y el smootang (medicina china) pueden reducir la obstruccién
intestinal después de la reseccién del cancer colorrectal y acortar la duracion
de la estadia en el hospital. Asimismo, la MBP es eficaz para reducir la
incidencia de obstruccion intestinal. La colectomia asistida por robot también
puede reducir la obstruccion intestinal y otras complicaciones mencionadas
anteriormente después de la cirugia de CCR (16)

En comparacion con la cirugia colorrectal abierta, la cirugia laparoscopica mejora
la respuesta Treg y se asocia con una menor incidencia de ileo. La inflamacion
de la cirugia afecta la retroalimentacién simpatica del sistema nervioso, creando
un mecanismo potencial para la obstruccion intestinal. Estos pacientes tenian

niveles elevados de TNF-a (factor de necrosis tumoral alfa) y
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proteina c reactiva 2 dias después de la cirugia. Un metanalisis concluy6 que la
estimulacién del sistema nervioso autbnomo con goma de mascar es una forma
econbmica y eficaz de prevenir la obstruccion intestinal. Las respuestas
inflamatorias elevadas en pacientes con ileo posoperatorio también se asociaron

con un mayor riesgo de fuga anastomaética. (16)

Isquemia colénica (IC)

La isquemia de colon, también conocida como colitis isquémica, es una
complicacion rara pero grave después de la cirugia colorrectal. Entre los
pacientes sometidos a cirugia de cancer colorrectal, la edad avanzada, el sexo
masculino y la enfermedad cardiovascular preexistente fueron las causas de
mayor incidencia de insuficiencia cardiaca. También puede ocurrir en pacientes
sometidos a reintervencion laparoscopica por peritonitis. lkeda, Takahashi
informd recientemente sobre una anciana con estenosis aortica infrarrenal debido
a cancer colorrectal. Se sometié a colectomia y 2 afios después desarrolld
isquemia colonica por trombosis de arteria marginal. La laparoscopia se realiza
para eliminar los bloqueos causados por la trombosis. Claramente, la
enfermedad cardiovascular preexistente exacerba las complicaciones

posteriores a la colectomia y puede provocar colitis isquémica. (16)

Otras complicaciones del sistema

Un gran niumero de personas que se someten a cirugia colorrectal son pacientes
de edad avanzada. La edad avanzada se asocia con el envejecimiento sistémico
y la intolerancia al trauma. Por lo tanto, las complicaciones de la cirugia del
cancer colorrectal se observan principalmente en pacientes de edad avanzada,
como eventos adversos respiratorios y cardiovasculares. Estas complicaciones
se asociaron con un mayor riesgo de muerte 30 dias después de la cirugia. La
hipoalbuminemia es una afeccion preoperatoria comun en pacientes con CCR y
puede provocar eventos respiratorios adversos, como la necesidad de ventilacion
mecanica e intubacion. (8) (9)

La cirugia laparoscopica puede reducir la incidencia de estos eventos adversos.
En este sentido, el ejercicio preoperatorio en pacientes sometidos a cirugia

también puede reducir los eventos cardiorrespiratorios adversos. Se
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cree que el uso preoperatorio de bloqueadores beta es efectivo para reducir las
complicaciones cardiacas y la mortalidad posoperatoria correspondiente. (8) (9)
Dependiendo de la metastasis del cancer, a menudo durante la extirpacion
quirargica se extrae parte del tracto urinario, lo que destruye el sistema.
Bolmstrand, Nilsson informaron en su estudio reciente que el 22% de los
pacientes sometidos a vejiga y ureterectomia durante la cirugia de cancer
colorrectal tuvieron complicaciones urolégicas, tales como: dehiscencia de la
herida y pérdida de orina, con tubo de nefrostomia permanente para el
tratamiento. (8) (9)

También se ha informado lesion ureteral iatrogénica debido a cirugia
laparoscopica. La edad, la cirugia laparoscoépica y la episiotomia abdominal son
factores de riesgo para la retencion urinaria posoperatoria. El 4% de los pacientes
de cirugia de cancer colorrectal corren el riesgo de desarrollar infecciones del
tracto urinario, especialmente las mujeres mayores que se someten a cirugia
rectal con uso de esteroides preoperatorios, tiempo quirdrgico prolongado y
niveles mas altos de anestesia. (9)

Estos pacientes tuvieron estancias hospitalarias mas prolongadas y mayor
mortalidad postoperatoria a los 30 dias. Sin embargo, la disfuncion urinaria
también puede ocurrir en ausencia de factores de riesgo importantes. El cancer
y la invasion del tracto urinario se acompafian de desafios con margenes
negativos. Esto puede conducir a la recurrencia del tumor, aumento de la
incidencia y propagacién del cancer. Para evitar estas complicaciones es
necesaria la extirpacion completa de la vejiga, lo que también afecta la calidad
de vida del paciente. Los pacientes ancianos fragiles de 75 afios o mas tienen
mas probabilidades de experimentar complicaciones posoperatorias

relacionadas con el tracto urinario (17)

PRONOSTICO

La mejor manera de prevenir el cancer colorrectal es examinar el intestino grueso
con una colonoscopia. Las tasas de mortalidad por cancer de colon y recto han
disminuido en las ultimas dos décadas debido a una mayor prevalencia de la
deteccién temprana y la prevencion. La Sociedad Estadounidense del Cancer
recomienda que las personas con un riesgo promedio de cancer colorrectal se

hagan una prueba de deteccion
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(colonoscopia u otra) a partir de los 45 afos. Cuando se detecta y se trata el
cancer, la tasa de supervivencia a cinco afios para el cancer colorrectal es ahora

de alrededor del 90 por ciento.

Los hombres y las mujeres con ciertos factores de riesgo de cancer de colon o
recto deben hablar con su médico acerca de comenzar a hacerse las pruebas de
deteccidén antes, y es posible que se las hagan con mas frecuencia que las
personas con un riesgo promedio. La deteccion del cancer colorrectal es
importante porque la mayoria de las personas con cancer en etapa temprana
no presentan sintomas. Los pacientes con cancer colorrectal que se extirpan
quirdrgicamente en una etapa temprana tienen mas posibilidades de curarse que
aguellos cuyo cancer se detecta en una etapa posterior. Todos los hombres y
mujeres mayores de 45 afios deben someterse a pruebas de deteccién de cancer
colorrectal, independientemente de los factores de riesgo familiares o
personales. Hay varias pruebas disponibles para detectar polipos o cancer de
colon. (17) (14)

Los siguientes pueden usarse solos o combinados entre si: (17) (14)

Prueba de sangre oculta en heces (FOBT, por sus siglas en

inglés). Esta prueba busca sangre oculta (oculta) en las heces.

o Sigmoidoscopia flexible. Esta prueba examina el interior del recto
y la parte inferior del colon a través de un tubo flexible e iluminado.
El médico puede extirpar pélipos y recolectar muestras detejido o
células para un examen mas detallado.

o Colonoscopia: la colonoscopia se usa para detectar pélipos de colon
precancerosos antes de que se vuelvan cancerosos. En este examen,
un médico observa el interior del recto y todo el colon a través de un
tubo flexible con luz. EI médico puede extirpar polipos y recolectar
muestras de tejido o células para un examen mas detallado.

« Enema de bario de doble contraste: al paciente se le administra un
enema que contiene un tinte (bario), seguido de una inyeccién de aire.

Luego se toman radiografias del recto y del colon. El bario
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delinea el intestino en la pelicula de rayos X, de modo que los pélipos
y otras anomalias se pueden ver faciimente.

Colonoscopia virtual (colonografia por TC): esta prueba consiste
en realizar una exploracion por TC especial (0 exploracion por TAC)
gue examina especificamente el colon y el recto en busca de polipos
y tumores. Al igual que una colonoscopia tradicional, esta prueba
requiere que limpie el colon el dia anterior con una solucién de

preparacion intestinal (que se toma por via oral). (17)
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CAPITULO 3

MARCO METODOLOGICO
METODOLOGIA

Descriptivo

TIPO DE INVESTIGACION

Observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.
UNIVERSO

El universo o poblacion se encuentra formado por todos los pacientes con
diagnéstico de cancer colorrectal atendidos en el Hospital de Especialidades

Teodoro Maldonado Carbo durante enero 2018 diciembre 2020.

MUESTREO

Se realizdé un muestreo no probabilistico, a partir de la identificacion de criterios
de inclusién y exclusion, permitiendo establecer una muestra de 200 pacientes
con cancer colorrectal, con edades comprendidas entre los 13 y 102 afios,
tratados en el HTMC, en el periodo comprendido entre el mes de enero 2018 a

diciembre del 2020, tratados bajo tratamiento quirargico de cirugia colorrectal.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes diagnosticados con cancer colorrectal.

Pacientes tratados en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado.
Pacientes tratados en el periodo de enero 2018 a diciembre 2020.
Pacientes tratados en quir6fano por cirugia colorrectal.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con cancer colorrectal no tratados bajo cirugia.
Pacientes tratados fuera del periodo establecido.
Pacientes con historia clinica incompleta.

Pacientes diagnosticados fuera del HTMC.
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INSTRUMENTOS DE EVALUCION O RECOLECCION DE DATOS

El instrumento utilizado para la recoleccién de datos, corresponde a la matriz
de observacion indirecta, la misma que se encuentra dirigida a identificar la
informacion especifica, asociada a las variables de estudio y a los indicadores de
acuerdo a los lineamientos y objetivos planteados.

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Posterior a la aplicacion del instrumento de recoleccion de datos, se realizé una
base de datos en Microsoft Excell, la misma que permitio el disefio de tablas de
frecuencia relativa y absoluta, asi como la creacion de figuras para su
presentacion y posterior analisis.

RECURSOS HUMANOS Y FiSICOS

Humanos

Investigadores Principales
Tutor de Tesis

Fisicos
Computadora con acceso al sistema del hospital.

Computadora personal.

28



ANALISIS DE DATOS

TABLA 1. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN LA EDAD

Frecuencia | Porcentaje Porqgntaje Porcentaje
valido acumulado
<35 afios 9 4,5 4,5 4,25
35-44 afios 22 11 11 15,25
45-54 afios 37 18,5 18,5 33,75
55-64 afios 19 9,5 9,5 43,25
Validos
65-74 afios 43 21,5 21,5 64,75
75-84 afios 39 19,5 19,5 84,25
85 0 mas afios 31 15,5 15,5 100
Total 200 100 100

Nota. La tabla muestra datos estadisticos acerca de la edad de los pacientes que
conforman la muestra. Fuente: Datos del departamento de estadistica del HTMC.

FIGURA 1. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN LA EDAD
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Nota. La tabla muestra datos estadisticos acerca de la edad de los pacientes que
conforman la muestra. Fuente: Datos del departamento de estadistica del HTMC.

Andlisis.

De los pacientes que conforman la muestra, se observa que existe una prevalencia de
pacientes con edades comprendidas entre los 64-74 afios, correspondiente al 21,5%,
seguido de los pacientes formados por el grupo etario de edad e ente 75-84 afios con
el 19,5% y pacientes de 45-54 afios con el 18,5%. En menor medida, con un 15,5% se
encuentra los pacientes de entre 85 afios en adelante.
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TABLA 2. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EL SEXO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje
vélido acumulado
F 92 46 46 46
validos M 108 54 54 100
Total 200 100 100

Nota. La tabla muestra datos estadisticos acerca del sexo de los pacientes que
conforman la muestra. Fuente: Datos del departamento de estadistica del HTMC.

FIGURA 2. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EL SEXO
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Nota. La tabla muestra datos estadisticos acerca del sexo de los pacientes que
conforman la muestra. Fuente: Datos del departamento de estadistica del HTMC.
Analisis.

De los pacientes que conforman la muestra, se observa que existe una prevalencia de
pacientes de sexo masculino, correspondiente al 54%, mientras que, en menor medida,

el 46% corresponde al sexo femenino.
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TABLA 3. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN LA LOCALIZACION

Frecuen| Porcent| Porcentaje Porcentaje
cia aje valido acumulado
COLON ASCENDENTE 56 28 28 28
COLON ASCENDENTE (CIEGO) 9 4,5 4,5 32,5
COLON ASCENDENTE/COLON
DESCENDENTE 1 0.5 0.5 33
- COLON DESCENDENTE 54 27 27 60
Vélid
0s COLON SIGMOIDEO 51 25,5 25,5 85,5
COLON TRANSVERSO (ANGULO
ESPLENICO) 1 55 55 o1
COLON TRANSVERSO(ANGULO
HEPATICO) 18 9 9 100
Total 200 100 100

Nota. La tabla muestra datos estadisticos acerca de la localizacion de los pacientes que
conforman la muestra. Fuente: Datos del departamento de estadistica del HTMC.

FIGURA 3. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN LA LOCALIZACION
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Nota. La tabla muestra datos estadisticos acerca de la localizacion de los pacientes que
conforman la muestra. Fuente: Datos del departamento de estadistica del HTMC.

Analisis.

De acuerdo a los pacientes que conforman la muestra, se observa que un 28% de los

pacientes fueron presentaron cancer de colon a nivel del colon ascendente, seguido de

un 27% que presentaron colon descendente. De igual manera, un 25,5% presentaron

neoplasia a nivel del colon sigmoideo y en menor medida, un 9% presentaron cancer de

colon, en la porcién transversal a nivel del angulo hepatico.
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TABLA 4. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EL ESTADIO

Frecuencia| Porcentaje Porggntaje Porcentaje
valido acumulado

ESTADIO IV 39 19,5 19,5 19,5
ESTADIO IV A 6 3 3 22,5

Vélidos ESTADIO IV B 3 1,5 1,5 24
ESTADIO Il A 69 34,5 34,5 59,5
ESTADIO Il B 83 41,5 41,5 100
Total 200 100, 100,

Nota. La tabla muestra datos estadisticos acerca del estadio de los pacientes que
conforman la muestra. Fuente: Datos del departamento de estadistica del HTMC.

FIGURA 4. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EL ESTADIO
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Nota. La tabla muestra datos estadisticos acerca del estadio de los pacientes que
conforman la muestra. Fuente: Datos del departamento de estadistica del HTMC.

Analisis.
De los pacientes que conforman la muestra, se observa que un 41,5% se encuentra en
estadio I1IB, mientras que, en menor medida, un 34,5% presentd se encontrd en estadio

[IA. De igual manera, se observé que un 19,5% de los pacientes se encontraron en

estadio IV y en menor medida, un 1,5% en estadio IVB y un 3% en estadio IVA.
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TABLA 5. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EL DIAGNOSTICO

Frecuenc| Porcenta] Porcentaje Porcentaje

ia je vélido acumulado
Adenocarcinoma bien diferenciado 114 47 47| 47

valid | Adenocarcinoma moderadamente
os | diferenciado 24 85 85 55,5
adenocarcinoma pobremente

diferenciado 62 21 21 76,5
Total 200 14 14 100

Nota. La tabla muestra datos estadisticos acerca del diagnéstico de los pacientes que
conforman la muestra. Fuente: Datos del departamento de estadistica del HTMC.

FIGURA 5. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EL DIAGNOSTICO
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Nota. La tabla muestra datos estadisticos acerca del diagnéstico de los pacientes que
conforman la muestra. Fuente: Datos del departamento de estadistica del HTMC.

Analisis.

De acuerdo con los pacientes que conforman la muestra, un 57% presentaron
adenocarcinoma bien diferenciado, mientras que un 231% present6
adenocarcinoma pobremente diferenciado. Por otro lado, un 12% de los
pacientes fue diagnosticado con adenocarcinoma moderadamente diferenciado.
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TABLA 6. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Frecuencia Porcentaje Porcfe_ntaje Porcentaje
valido acumulado
COLECTOMIA TOTAL 2 1 1 1
HEMICOLECTOMIA DERECHO 85 42,5 42,5 43,5
Validos HEMICOLECTOMIA IZQUIERDO 113 56,5 56,5 100
Total 200 100 100

Nota. La tabla muestra datos estadisticos acerca del tratamiento quirdrgico de los
pacientes que conforman la muestra. Fuente: Datos del departamento de estadistica del
HTMC.

FIGURA 6. TRATAMIENTO QUIRURGICO
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Nota. La tabla muestra datos estadisticos acerca del tratamiento quirdrgico de los
pacientes que conforman la muestra. Fuente: Datos del departamento de estadistica del
HTMC.

Andlisis.

De los individuos que conforman la muestra, se determiné que, un 56,5% fueron tratados

por hemicolectomia izquierda, mientras que un 42,5% presentaron hemicolectomia

derecha y en menor medida, un 1% fueron tratados bajo colectomia total.
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TABLA 7. TRATAMIENTO ADYUVANTE

) ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje .
vélido acumulado
NO 3 15 15 1,5
Quimioterapia 157 78,5 78,5 80
validos Combinado

(Quimioterapia / 40 20 20 100
Radioterapia
Total 200 100 100

Nota. La tabla muestra datos estadisticos acerca del tratamiento adyuvante de los
pacientes que conforman la muestra. Fuente: Datos del departamento de estadistica del

HTMC.

FIGURA 7. TRATAMIENTO ADYUVANTE
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Nota. La tabla muestra datos estadisticos acerca del tratamiento adyuvante de los
pacientes que conforman la muestra. Fuente: Datos del departamento de estadistica del

HTMC.

Analisis.

De los pacientes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo que conforman la muestra, se

observa que, existe una prevalencia de individuos que fueron tratados a partir de

quimioterapia con 78,5%, mientras que, en menor medida, se encuentran los
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pacientes que fueron tratados por terapia combinada (radioterapia y quimioterapia),

mientras que no 1,5% no fueron tratados bajo estas dos terapias.

TABLA 8. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN LA RECIDIVA

) ) Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje .
valido acumulado
NO 87 43,5 43,5 43,5
Validos SI 113 56,5 56,5 100
Total 200 100, 100,

Nota. La tabla muestra datos estadisticos acerca de recidiva de los pacientes que

conforman la muestra. Fuente: Datos del departamento de estadistica del HTMC.

FIGURA 8. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN LA RECIDIVA
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Nota. La tabla muestra datos estadisticos acerca de la recidiva de los pacientes que

conforman la muestra. Fuente: Datos del departamento de estadistica del HTMC.

Andlisis.

De los pacientes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo que conforman la muestra, se
observa que, existe una prevalencia de individuos que presentaron recidiva, la cual
corresponde al 56,5%, mientras que, en menor medida, se encuentran los pacientes que
no presentaron recidiva, la cual corresponde al 43,5%.
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TABLA 9. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN LA MORTALIDAD

Frecuencia| Porcentaje Pocgﬁggaje E:aneur};ﬂg
NO 126 63 63 o3
Vélidos Sl 74 37 37 100
Total 200 100 100

Nota. La tabla muestra datos estadisticos acerca de la mortalidad de los pacientes que
conforman la muestra. Fuente: Datos del departamento de estadistica del HTMC.

FIGURA 9. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN LA MORTALIDAD
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Nota. La tabla muestra datos estadisticos acerca de la mortalidad de los pacientes que
conforman la muestra. Fuente: Datos del departamento de estadistica del HTMC.

Andlisis.
De los pacientes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo que conforman la muestra, se
observa que, existe una prevalencia de individuos que no fallecieron posterior al

tratamiento, la cual corresponde al 63%, mientras que, con un 37% de los pacientes
fallecieron tiempo después del tratamiento.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Segun el estudio que realizé Fernandez L. (5) en la revista cubana de cirugia
donde se analizé los resultados del tratamiento quirdrgico en pacientes con
cancer colorrectal, podemos comparar que existe una prevalencia de pacientes
con edades comprendidas entre los 67-75 afos, correspondiente al 28,5%. Sin
embargo, en el estudio mencionado, se ha informado que el CCR tiene una media
comprendida en edades de 60-79 afos. La mayoria de los casos, es decir, en un
92,5% se dan por encima de los 50 afios y en un 78% se registrana los 80 afios
de edad. De acuerdo con el mismo estudio, se dio a conocer que el género
predominante es el masculino frente al femenino que comparado a este estudio
se confirman los mismos resultados donde el sexo masculino prevalece con un
54% frente al femenino en un 46%. Y un prevalencia de pacientes con edades

comprendidas entre los 64-74 afos, correspondiente al 21,5%.

El articulo realizado por Martinez N. (2) de la revista cubana de cirugia publicado
en el 2021 donde se expone sobre cirugia de urgencia en paciente con cancer
de colon complicado arrojo los siguientes resultados, de acuerdo al sitio de
localizacion de la neoplasia, tenemos que el tumor de colon derecho fue el de
mayor prevalencia con un porcentaje de 43,8% del total, seguido por las
localizaciones en colon sigmoideo en un 33%. En concordancia con nuestra
investigacion obtuvimos que el colon ascendente predominé con un 28% seguido

de colon descendente en un 27% y colon transverso en un 25,5%.

Por otro lado, la investigacién de Manterola C. (7) demostré que un 56,5% de
los pacientes con CCR fueron tratados por hemicolectomia derecha, un 42,5 por
hemicolectomia izquierda y un 0,5% colectomia total. De la misma forma los
estadios que prevalecieron fueron llIB con 41,5% IIA 34,5%, IV 39%. Sin
embargo, segun el articulo sobre resultados del tratamiento quirdrgico del cancer
de colon. Analisis de 439 pacientes se concluyd que la colectomia derecha
destac6 en 198 pacientes (45%), colectomia izquierda en 30 pacientes (6,8%),

reseccion anterior en 116 (26,4%), colectomia total en 22 casos (5%).
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En este mismo estudio se destaca que el diagnostico de CCR en un 25-30% se

detectd en un estadio IV y un 70% de los casos en estadio IIIB.
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CAPITULO 4
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

La morbimortalidad de los pacientes tratados con cirugia colorrectal por
neoplasia de colon en pacientes que acudieron al Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo correspondio al 37% de los casos. Sin embargo,
este valor puede disminuir o aumentar, de acuerdo a diversos factores que ponen

en riesgo la integridad de los pacientes.

Dentro de las caracteristicas del estadio de los casos de neoplasia de colon en
pacientes que acudieron al Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado
Carbo, se encuentran; un 41,5% se encuentra en estadio IlIB, mientras que, en
menor medida, un 34,5% present6 se encontré en estadio llA. De igual manera,
se observo que un 19,5% de los pacientes se encontraron en estadio IV y en

menor medida, un 1,5% en estadio IVB y un 3% en estadio IVA.

En relacion al tratamiento que recibieron los pacientes con neoplasia de colon
del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, se determind que
existe una prevalencia de individuos que fueron tratados a partir dequimioterapia
con 78,5%, mientras que, en menor medida, se encuentran los pacientes que
fueron tratados por radioterapia y quimioterapia, mientras que no1,5% no fueron

tratados bajo estas dos terapias.

De los pacientes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo que conforman la
muestra, se observa que, existe una prevalencia de individuos que presentaron
recidiva, la cual corresponde al 56,5%, mientras que, en menor medida, se
encuentran los pacientes que no presentaron recidiva, la cual corresponde al
43,5%.
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RECOMENDACIONES

Realizar de manera continua, investigaciones que guarden relaciéon con la
identificacion de aspectos estadisticos acerca de las diferentes patologias de
caracter neoplasico que se desarrollan en pacientes de diferentes edades,
haciendo énfasis en grupos vulnerables de acuerdo a la edad, sexo y otras

caracteristicas asociadas.

Promover el desarrollo de estrategias de atencion primaria dirigidas a promover
el cuidado y controles frecuentes en pacientes que presenten riesgo o han sido
diagnosticados con algun tipo de neoplasia, con la finalidad de llevar un control
de la evolucion de la enfermedad y salvaguardar la integridad del paciente.

Establecer nuevos parametros de tratamiento en pacientes diagnosticados con
cancer de colon y otros tipos de neoplasias, con la finalidad de alcanzar
estrategas que permitan satisfacer las necesidades afectadas del paciente con

este diagndstico, de manera integradora y holistica.

Promover la investigacion de la rama de la medicina que se encarga del estudio
de neoplasias, con la finalidad de aumentar el interés de mas profesionales y
estudiantes en esta area y cubrir las deficiencias en cuanto al numero de

profesionales que atienden este tipo de enfermedades.
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