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RESUMEN

El objetivo de este estudio es evaluar la correlacion y andlisis de
riesgos de la cirugia laparoscopica en el fratamiento del cdncer
de recto. El diseno del estudio correspondié a una investigacion
No Experimental. Se procederd al andlisis de (30) historias
clinicas de los pacientes sometidos a cirugia laparoscodpica con
tumores de recto en el Servicio de Cirugia de la Clinica Modelo
de Lanus / BsAs — Argentina y Clinica Santa Gema / Guayaquil -
Ecuador, en el periodo comprendido entre Enero 2009 a
Diciembre 2010. Las variables analizadas fueron Edad del
paciente, tipo de cirugia, localizacion tumoral. Con este trabajo
se persigue establecer cudles de las variables observadas
podrian ser elementos de ventagja y riesgos en el transcurso
previo a la intervencion quirdrgica o posterior a ésta que se
producen con el manejo de estos procesos. Resultados: Los
pacientes infervenidos por cirugia laparoscépica presentan
mayores puntuaciones que los intervenidos por cirugia abierta.
Conclusion: El procedimiento de cirugia laparoscopica de
cdncer de recto es realizable con una admisible morbilidad vy
mortalidad; es técnicamente demandante y demanda un
apropiado adiestramiento quirdrgico, asi  como el
perfeccionamiento de habilidades y pericias quirdrgicas de

minuUscula invasion.
Palabras Clave:

Cirugia laparoscopica, cdncer de recto, reseccion total del

mesorrecto, correlacion.
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ABSTRACT

The objective of this study is to evaluate the correlation and risk
analysis of laparoscopic surgery in the treatment of rectal
cancer. The study design was an investigation not Experimental.
Will proceed to the analysis of (30) medical records of patients
undergoing laparoscopic surgery rectal tumors in the Surgery of
the Model Clinic Lanus / BsAs - Argentina and Santa Clinical
Gema / Guayaquil - Ecuador, in the period January 2009 to
December 2010. The variables analyzed were patient age, type
of surgery, tumor location. With the deployment of this paper is
to establish which of the variables studied could be of benefit
and risk factors in pre-and post surgical generated with the
application of these methods process. Results: Patients
undergoing laparoscopic surgery have higher scores than those
who underwent open surgery. Conclusion: The method of
laparoscopic surgery for rectal cancer is feasible with
acceptable morbidity and mortality, is technically demanding
and demand appropriate surgical training and upgrading of

skills and expertise of tiny surgical invasion.

Key words: Laparoscopic surgery, Cancer of the rectum, total

resection of the mesorrecto, correlation
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3. INTRODUCCION

La técnica quirdrgica de los cdnceres del recto y el colon,
tiene dos espacios bien definidos, el antes que se desarrollaba a
través de las cirugias abiertas con grandes riesgos de tipo
metodoldgico y la aplicacion de protocolos, ademds de dejar
grandes huellas en la imagen corporal del paciente y por otro
lado la aparicion desde 1991 de la cirugia laparoscdpica hasta
nuestros dias, la misma que ha generado grandes beneficios por
la eficiencia y eficacia de esta técnica quirdrgica a la cual
cada vez mds cirujanos optan por aplicarla y los duenos de
clinicas desarrollan inversiones para la implementacion de este

tipo de equipos para quiréfanos.(!)

En cuanto a la aplicaciéon para el cdncer de recto, la
literatura médica todavia reviste controversias, pero se parte de
una premisa de gran importancia, es que se reconoce que €s
factible, desde ahi el primer beneficio, si se toma en cuenta que
la técnica quirdrgica para salvar el recto es el inicio de un
proceso a corfo y a largo plazo que sin lugar a dudas encierra
elementos concomitantes como es el tratamiento curativo
posoperativo que se le da al paciente, ademds hay que tomar
en cuenta que este tipo de violencia viene de la mano de una
recuperacion sicoldgica y social en la que ademds del cuerpo

meédico ingresa de manera importante la familia.(2)

La técnica laparoscodpica asistida, toma énfasis en la
diseccion y esqueletizacion de la parte orgdnica afectada por
el cdncer, proceso que se inicia con una mini-laparotomia

ubicada en la regidon umbilical para posteriormente desarrollar



la reseccion y anastomosis en la hemicolectomia derecha; o en
la fosa ilica izquierda que es donde se procede para la
reseccion anterior. En lo que concierne al tiempo abdominal
incurrido en la amputacion abdominoperineal se ubica la
incision en la fosa ilica izquierda efectudndose posteriormente el

tiempo perineal en forma convencional.(?)



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia del cdncer rectal tiene una amplia
distribucion geogrdfica, siendo su frecuencia mayor en los
paises desarrollados como Norteamérica, Australia, Nueva
Zelanda y baja en regiones de Asia, Sudamérica y sur del
Sahara. En EEUU, el cancer rectal (CR) es la segunda causa de
muerte y cada ano se diagnostican mdas de 130.000 nuevos

Ccas0s.3)

Toda herramienta de cirugia moderna como es la
laparoscopica enfrenta problemas de riesgos como lesiones
trocar a los vasos sanguineos, por otro lado algunos pacientes
han sufrido quemaduras eléctricas al ser puestos en contacto
con electrodos que la corriente de fuga inyecta en el tejido
circundante, ademdas del aumento del riesgo de hipotermia y
por supuesto el frauma peritonial, sin embargo, el beneficio de
la cirugia laparoscopica tiene mayores fortalezas que
debilidades en cuanto a que no es una cirugia abierta, lo cual
genera cero riesgos de hemorragia, tiempo de intervenciéon y

una recuperacion casia las 24 horas de ejercitado la cirugia.)

En Ecuador, en la actualidad no disponemos de un
registro de tumores por lo que su incidencia es casi
desconocida, encontrdndose en el puesto #10 y por debajo de
del Ca de bronquios, piel, mamas, etc. Sin embargo, el Ultimo
estudio estadistico realizado por SOLCA de la ciudad de
Guayaquil referentes al CANCER COLORRECTAL (C18) entre
1990-2006 se registraron 969 casos de los cuales 442 eran

hombres y 527 mujeres, aumentando su incidencia a partir de la



cuarta década de vida y siendo casi una constante a partir de
los 75 anos; cada ano fallecen alrededor de 800 personas por
cdncer de colon y recto; a través de datos indirectos (egresos
hospitalarios y tasas de mortalidad) se ha podido estimar que su

prevalencia en la actualidad va en aumento.(#

El cdncer de recto, que constituye un 30% del total de los
cdnceres colorrectales, ha aumentado su incidencia en forma
similar a los cdnceres coldnicos, presentdndose en pacientes
cada vez mads jovenes, asi es como en nuestra experiencia el

paciente mds joven tenia sélo 27 anos de edad. (4)

El comportamiento general del cdncer de recto es mas
agresivo que el de colon, evolucionando con recurrencia local
en hasta el 15%6 de los casos y recurrencia sistémica en cifras

que llegan al 50%.(4)

El abordaje laparoscopico es uno de los avances mds
importantes en la cirugia del fracto digestivo de los Ultimos anos.
Numerosos trabajos han demostrado sus ventajas en relacion al
abordaje laparotdmico en términos de dolor post-operatorio,
restitucion del fransito, fiempo de internaciéon, reintegracion
laboral y aspectos cosméticos.45 Se asociaria, ademds, a una
disminucidn en secuelas parietales y adherencias post-
operatorias. Su implementacidon ha sido explosiva en diversas
patologias biliares y gastro-esofdgicas. Por el conftrario, su
infroduccién en la coloproctologia ha sido muy gradual aun
luego de demostrarse su seguridad oncoldgica.l¢’) De acuerdo
a una reciente encuesta, menos del 5% de las neoplasias

colorrectales en la Argentina se abordan laparoscopicamente,



y cerca del 50% de los procedimientos se llevan a cabo en sélo
3 centros asistenciales (comunicacion personal G. Rosato), en el
Ecuador el 10% de todos los centros quirdrgicos realizan cirugia
laparoscopica de alta complejidad como el manejo del colon
izquierdo y/o recto bajo y ultra bajo. Probablemente esto se
deba a la complejidad adicional que implica la necesidad de
controlar vasos mdultiples de gran calibre, de ftrabajar en
cuadrantes variables con manipulacion de piezas grandes y, en
la mayoria de los casos, la necesidad de realizar una

anastomosis. (8

La CL (cirugia laparoscoépica) colorrectal alcanza una
atencion  especifica como una opcidn  terapéutica
convincente, ya sea para el fratamiento del cdncer, debido a
que oncolégicamente la observacion y la radicalidad no se
alternan. Las gestiones de la intervencion convencional pueden
ser seguidas con precision. La diseccion abdomino-perineal del
recto por via laparoscopica otorga el mismo grado de
radicalidad con concordancia a la extirpacion del mesorrecto y
de los bordes de reseccion laterales; asimismo, el trauma
quirdrgico es considerablemente menor. Corresponde hacer
impetu en 2 puntos: 1) La rehabilitacion fisica es excelente: al
comer, al caminar, el lapso necesario para volver al movimiento
fisico normal es minima. 2) La colostomia se concibe en un
abdomen franco de cicatrices, accediendo a una mejor
maniobra. La parte anatdmica es excluida con la misma
practica convencional y su andlisis anatomopatoldgico

manifestd la misma cifra de ganglios amputados. La recidiva a



mediano y corto plazo, fue similar al porcentaje indicado con la

cirugia abierta.®



5. VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION

Se cuenta con el permiso respectivo de las autoridades
hospitalarias para el desarrollo del estudio. Para la ejecucion de
la presente investigacion se contard con los libros de ingresos vy
egresos hospitalarios, las historias clinicas, asi como los reportes
de pacientes atendidos en la consulta oncolégica las dos
Clinicas Modelo de Lanus / BsAs — Argentina y Clinica Santa
Gema / Guayaquil — Ecuador. Actualmente las instituciones
disponen de un sistema de base de informes donde se halla
almacenada los datos, lo que favorece el procedimiento de

esta clase de estudios.



6. OBJETIVOS

6.1. Objetivo general

Evaluar la correlacion y andlisis de riesgos de la cirugia

laparoscopica en el tratamiento del cdncer de recto.

6.2. Objetivos especificos

1. Calcular la incidencia del cdncer de recto segun edad y sexo

2. Establecer las dificultades del procedimiento
laparoscopico a través de variables clinicas

3. Determinar las técnicas quirdrgicas de abordaje y manejo
del Cdancer de Recto.

4, Determinar un andlisis comparativo de la evolucidon
postquirdrgica a través de la valoracion de la eficacia de

la cirugia laparoscopica.



7. MARCO TEORICO

7.1 Cdancer de recto

La aparicion de un adenocarcinoma en el que el borde
inferior detectado después de una rectoscopia rigida se
encuenfra localizado a 15 cenfimetros o menos de loa
ubicacién del margen anal, es considerado un fumor de recto,
los mismos que estdn situados por debajo de la linea que une el

sacro y el pubis.(10)

Clasificacion en centimetros

Los tumores del recto se clasifican en tres tercios: altos,
medios y bajos, existe mucha literatura médica diversa que
reclasifica los centimetros de esta presencia tumoral en el
recto, sin embargo, lo que si estdn claro es que de acuerdo al
limite inferior del tumor se aplica el tratamiento quirdrgico. El
mesorrecto es el tejido graso que rodea al recto, el mismo que
dispone de vasos rectales y linfaticos, a su vez estd rodeado de

una fascia visceral del mesorrecto.(10)

Escision del mesorrecto

La extirpacion o removimiento del recto, es lo que se
conoce como la escision, se la readliza a fravés de una
diseccion aguda, a fravés de un acto quirdrgico vy
desarrollando la fase anatdmica denomina fascia visceral, la
extirpacion incluye el recto, le mesorrecto y la fascia visceral

todo en su conjunto, con el objetivo de conseguir un



espécimen de forma cilindrica tratando de mantener los
mdrgenes intactos. El tratamiento quirlrgico no toma en
cuenta la escision de mesorreto hasta el suelo pélvico o el
canal anal, por el contrario lo que se quiere lograr es tocar
Unicamente lo que es el compartimiento orgdnico del recto o
mesorrecto preferentemente a 5 centimetro de la parte

inferior.(11)

7.2 Epidemiologia del cancer de recto

Los antecedentes y la edad de familiares pueden
perjudicar el peligro de padecer de cdncer de recto.
Cualquier organismo que acrecienta la eventualidad de
adquirir una enfermedad se denomina factor de riesgo, esto no
indica que se va a padecer de cdncer; no tener un factor de

riesgo no figura que no se va a padecer de cdancer.(12)

Los individuos que piensan que pueden estar en riesgo
deben consultar el tema con su médico. Es dificil separar las
consideraciones epidemiolégicas del cdncer de recto de las
del cdncer de colon porque los estudios epidemioldgicos con
frecuencia consideran como una sola entidad el cdncer de

colon y el de recto (es decir, cancer colorrectal). (12)

En el contorno universal, el cdncer colorrectal ocupa el
tercer puesto de formas comunes de cdncer. En el ano 2012, el
cdncer colorrectal constituyd 9,4% de los cdnceres nuevos en
todo el planeta, con 945.000 casos establecidos, y 7,9% de las

defunciones en todo el mundo, con 492.000 fallecimientos. (12)

10



7.3. Etiologia

Las variaciones emocionales son una manifestacion
habitual en pacientes que presentan cdncer, debido a este
diagndstico  proporciona  innumerables  preocupaciones
referentes a este padecimiento y sus tratamientos, y el doliente
tiene que hacer frente al estigma ordinariamente admitido que
se asume de esta enfermedad. Se considera que alrededor del
cincuenta por ciento de los pacientes que padecen de cdncer
sienten en algun instante del proceso de su padecimiento
sindrome depresivo y en un cuarenta por ciento sintomatologias

ansiosas. (13)

Los problemas psicoldgicos en enfermos con cdncer
colorrectal, estdn procedidos del propio padecimiento y del
impacto que los métodos tienen sobre su actividad general,
fundamentalmente sobre la actividad social y la energia

sexual.(14)

La cirugia establece una de las practicas mas temidas en
la existencia. Inclusive las operaciones quirdrgicas que se
piensan que son menor riesgo por los especialistas, pueden
invocar potentes reacciones psicoldgicas, sobre todo senales
de depresion y ansiedad. No obstante estas reacciones se
revelan en cierto nivel en todos los pacientes sometidos a
intervenciones quirdrgicas, la ansiedad acrecienta cuando la
operacion quirdrgica se ejecuta como procedimiento del
cdncer, debido a que puede crear que el paciente evalue las
circunstancias como una amenaza y una pérdida, con temor

por el posible dano, en funcibn de los recursos de

11



afrontamiento del paciente, se pueden mostrar estados
emocionales negativos, de los cuales los mdas usuales son los

sinfomas de depresion y ansiedad.(14)

7.4. Fisiopatologia

Semejante que en el cdncer de colon la totalidad de las
neoplasias malignas del recto son adenocarcinomas. Los
estados premalignos significativos, como pdlipos adenomatosos
y vellosos, podlipos adenomatosos familiares y colitis ulcerosa
también son los mismos. Los adenocarcinomas del recto deben
diferenciarse del cdncer de células escamosas del conducto
anal porque su tratamiento es completamente diferente. Rara
vez es posible encontrar un melanoma maligno en el recto v,
una vez mads, su tratamiento difiere del de un adenocarcinoma.
El prondstico del primero es tfan malo que no estd aconsejado el

corte amplio.(19)

Por su ubicacidon y conformacién orgdnica el cancer rectal
se contempla parte del colon mds su procedimiento estriba de
su localizacion (altura) desde del margen anal. Como éste
(recto) se halla dentro de los perimetros de la pelvis, suele ser
improbable eliminar con profundidad la neoplasia y contexturas
vecinas. La cercania del recto con el componente del esfinter
anal asimismo ocasiona dificultades terapéuticas Unicas. Con el
fin de conseguir una franja distal curativa, mds alld del cdncer
el especialista debe suponer el peligro de lastimarlo. Si es
imposible sostener su funcidon exacta debe exterminarse. Por

esta Ultima circunstancia se produce el requerimiento de una

12



colostomia y es una equivocacion peligrar la mejoria de un

cdncer por impedirla.(15)

Es substancial que el enfermo perciba que la colostomia
tenga que ejercerse debido al entorno anatémico del cdncery
no por su peligro. Aproximadamente todos los dolientes
presumen que el requerimiento de una colostomia muestra un

cdAncer sin perspectiva de curacion.(1¢)

El cdncer del recto también requiere una consideracion
especial porque la inervacion del aparato urogenital se
encuentra muy proxima, lo mismo que sus érganos. Su método
radical ocasiona una periodicidad alta de inhabilidad en
hombres y hay que acordarse que no prevalecen indagaciones

precisas de impotencia en féminas. (1¢)

La dependencia del recto con el componente
genitourinario resulta ser muy significativo para establecer el
proceso quirdrgico en si; la parte postrera de la vagina se
pudiera resecar en prolongacién con un tumor rectal invasivo,
no obstante cuando en un hombre penetra en la préstata o
cimiento de la vejiga se necesita un método mucho mas

profundo y complejo.(1¢)

Asimismo es preciso contemplar que el recto posee un
doble riego y canales linfaticos en los que se dispersan,

persiguiendo las sendas del sistema arterial.

La primordial labor fisiologica del recto es el reservar

elemento fecal que puede acumularse hasta que la persona

13



resuelve excluirla. Cualquier variacion de la estructura de
depdsito puede ocasionar una imposibilidad significativa en el
individuo. Esta apreciacion es bdsica cuando se tantea el
procedimiento de un cdncer de recto. Por la particularidad
distensible del depdsito rectal, los carcinomas pueden
desarrollarse hasta una dimension importante antes de producir

cualquier indicio.(17)

Este suceso establece que la clasificacion para cdnceres
de colon y rectales sea necesaria. El elemento es asequible vy
deben sondearse cdnceres mds curables, en una eleccion
sistematica, fundamentalmente para quienes se conoce que

sostiene un importante riesgo.(17)

Probablemente la mds caracteristica particularidad de la
fisiologia del recto es su facil acceso. El ano accede alcanzar a
él por medio de varias peculiaridades diagndsticas vy
terapéuticas, inclusive en su parte distal con el dedo del

meédico especialista.(17)

Es meritorio considerar los componentes locales implicados
en si con el recto y la relacidon a continuacién con el cdncer en
las estructuras contiguas al recto, como ndédulos linfaticos,

organos vecinos y mecanismo del esfinter. (18)

El cdncer rectal puede diseminarse por linfaticos de los
sistemas mesentérico o iliaco; dar metdstasis a higado a través
del sistema venoso portal, a los pulmones o en pocas ocasiones

a cerebro o huesos por otras vias hematdégenas.(18)

14



7.5. Prescripcion y controles para el cancer de recto

Para detectar el cdncer de recto, las pruebas que se

manejan son las siguientes:

7.5.1 Exploracion fisica y referencial

La primera exploracion que ejecuta el clinico especialista
es estudiar los signos frecuentes de salud, como bultos o alguna
cosa que considere anormal, igualmente por intermedio de un
sondeo de interrogantes, se ahonda todas las referencias,
practicas de salud, historia clinica del paciente, todo lo
referente a procedimientos precedentes 'y a  sus

enfermedades.(19)

7.5.2 Exploracion digital del recto (EDR)

Exploracion en donde el especialista médico efectua un
sondeo del recto, en el que impregna un dedo recubierto con
un guante lubricado en la parte inferior del recto para explorar
si existen aglomeraciones o cualquier cuerpo extrano poco

frecuente en esta zona. (20)

7.5.3 Colonoscopia virtual

De igual forma denominado colonografia por tomografia
computarizada. Se practica para evaluar el interior del colon y
recto, para determinar si existen pdlipos, dreas incorrectas o
cdncer. Se infroduce un colonoscopio por el recto hasta llegar

al colon, este es una herramienta delgada en modo de cano

15



que tiene un lente y una luz para distinguir. Igualmente puede
poseer un dispositivo que excluye podlipos o muestras de tejido

para ratificar al microscopio si existen senales de cdncer.(21)

7.5.4 Enema de bario con doble contraste

La Radiografia del tfracto gastrointestinal inferior (gl), es un
examen con el equipo de rayos X, desarrollado al intestino
grueso también conocido como colon, esta evaluacion
ausculta el recto y una porcidon del intestino delgado el cual

también puede incluirse. (22)

El examen de rayos X denominado radiografia, es un
examen médico no invasivo de cuyo usufructo se generan
imdgenes con rayos X, previa a la exposicion del cuerpo a una
pequena dosis y radiacion y ionizante, la misma que permite
producir imagenes profundas de la localizaciéon del érgano

interno del cuerpo, al cual se quiere visualizar.(22)

La radiografia gl inferior es la que analizard todas las
imagenes del recto y es una forma especial de rayos X
denominado fluoroscopia y un medio de contraste llamado

bario, que es un contrastes de yodo soluble en agua.(22)

Hemograma

La disminucion del hematocrito y hemoglobina puede
denunciar la deteccidon de células cancerosas (malignas); en
los tejidos del recto. Los niveles bajos de eritrocitos nos pueden

senalar una enfermedad cronica como tumor o enfermedades
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benignas como Ulcus, gastritis. La leucocitosis es inespecifica en
dolor abdominal, esta puede ocurrir en cualquier infeccion o

enfermedad inflamatoria. (23)

7.5.5 Analisis de sangre oculta en heces

Este examen busca obtener pruebas de sangre en la
materia fecal, usualmente se lo hace en tres instancias y es una
herramienta importantisima para una detfteccidon previa de
cdncer de recto, los estudios indican de un 15 a 33% cuando se
detecta a tiempo y es preferible que se lo realice cada dos

anos en personas mayores de 50 anos. (24)

Se obtiene una emulsion fecal satisfactoria poniendo en
contacto un aplicador de madera con varias porciones de la
muestra de materias fecales y mezclando el material adherente

con 2-5ml de agua en un tubo de ensayo. (24)
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PRUEBA-Muestra Sangre

PATOLOGIAS O REACCIONES

Determinacion en heces

Padecimientos ulcerativos,
neopldsticos o inflamatorios del
aparato digestivo100ml de
sangre del aparato digestivo; Ia
demostracion quimica de
canfidades menores depende
de la reaccion de pigmentos
hemdaticos con benciding,
guacayo u ortotolidina

Produccidon Melena

Reacciones coloridas con Fe
inorgdnico, bismuto y enzimas
leucocitarias o alimentos no
digeridos.

Pruebas de bencidina o
guacayo

La hemoglobina reacciona con
el perdxido-ortotolidina dando
coloracion azul

Hematest
Goma de guacayo

Azul: positiva
Verde: negativa

7.6. Tratamiento con Cirugia Laparoscoépica

7.6.1 Quirdrgico

La reseccion quirdrgica del tumor tiene como finalidad
efectuar una cirugia oncoldgica radical, extirpando la regidon
con altos mdargenes de seguridad. Si los pdlipos son magnos vy el
cirujano tiene experiencia en el procedimiento, su extirpacion se
puede efectuar por medio del coledoscopio maleable. Si el
especialista no posee experiencia, no se consigue la separacion
de los podlipos o son diversos, se debe cambiar en laparotomia.

Para lograr la extraccion del tumor primario con unos limites de

reseccion aptos y una linfadenectomia conveniente.(25)
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Equipo necesario:

Un telescopio de 0° 6 30°
Un insuflador de flujo alto
Un video cdmara de 1 6 3 chips

Un electrocauterio con conexidbn para bipolar vy
monopolar

Una reproductor DVD

7.6.2 Cirugia abierta o laparoscépica

La cirugia es el procedimiento mds comun para todas las
etapas del cadncer de recto. El abordaje quirdrgico del proceso
varia segun el sitio, el estadio y la manifestacion o ausencia de
caracteristicas de riesgo alto (es decir, mdrgenes positivos,
invasion  linfovascular, invasion  perineural e  histologia
precariamente diferenciada) y puede incluir los siguientes

procedimientos: (2¢)

- Polipectomia

- Escision local

- Reseccion

- Exenteracion pélvica

- Escision mesorrectal total (EMT)
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Técnica por laparoscopia

La exploracion laparoscopica aplicada en la cirugia
meédica es uno de los primeros pasos de la ciencia moderna
aplicada a quiréfanos y que termina en la robdtica y en la
telecirugia, su ambiente toma en consideraciéon un hardware
con monitores de alta resolucion y brazos robdticos que vienen
sustentados con un software que estd programado para que
estos brazos robdticos puedan ser guiados por palancas de
mando en unos Ccasos Yy por pinzas manuales en oftros,
regularmente estas incisiones se realizan a la altura de la

pelvis.(27)

Cuando se inicia el trabajo con la punta de los trocares,
el cirujano laparoscopico con experticia en este tipo de
equipos, maneja rutinariamente, en la mayoria de estos casos
un desplazamiento hacia el hombro derecho del paciente,
mientras que la vision del monitor central siempre es colocado
hacia el miembro inferior izquierdo, de esta forma y con la
ayuda de auxiliares de cirugia, la parte frontal del equipo pasa
a ser colocado a la cumbre de la pelvis, a la vez que el
ayudante se queda de forma perpendicular entre las piernas

del paciente hasta el tiempo que la anestesia haga efecto.(27)

Neumoperitoneo

La presencia de aire en la cavidad peritoneal, es uno de
los eslabones que constantemente se presenta en todo tipo de
cirugia, sobre todo en las de urgencias, esta se suele presentar

bajo tres aristas: (28)
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- Mediante la insercion de forma directa de una de las

palancas o frocares en el peritoneo.

- A través de la colocacidn de una aguja exclusiva que
pasa al encuentro del palmer, la cual se procede a su
colocacion en el centro del ombligo desarrollando de
esta forma una cicatriz medial, este paso tiene que
sujetarse con un proceso de inspeccion verificado por
aspiracion, utilizando la histérica jeringa de vidrio, para
que esta proceda a liberarse por una parte, de tal
forma de que no llegue ni liquido o aire por la aguja
ubicada, dando senda a que el qire entre a la
cavidad peritoneal, consiguiendo que el aire que ha

sido infroducido pueda ser eliminado posteriormente;

- Consecutivo a una incision parietal alcanzada por
medio de un surco quirirgico del periteneo, hendidura
que va a poseer esa perspectiva a través de

separadores de tuercas.

La ejecucion del primer trocar, se lo realiza a raiz de la
drea de la pelvis, el especialista lo puede realizar de manera
visual con una palanca especifica para este trabajo, el cual
dentro del conjunto es el de mayor franscendencia, ya que
ademds desenvuelve la actividad de bola inflable para
corroborar la impenetrabilidad del neumoperitoneo, con el
progreso de la ingenieria biomédica en las salas de cirugia con
tecnologia de punta para intervenciones laparoscopicas, ya se

estdn manejando esta clase de equipos.(29)
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No obstante, en los hospitales de mddico alcance, aln se
sigue manejando el trocar habitual, cuyo propdsito es amarrar
de manera transitoria un punto marcado por el cirujano
especialista, que es donde se creard la hendidura
aponeurdtica, evidentemente este equipo y tecnologia se lo
manipula para disminuir las dificultades cuando el enfermo no
se lo haya conseguido desplegar la funcidn con la aguja de

Palmer. (29)

El desarrollo de insuflacion que es la inmersion del didxido
de carbono de forma tubdrica se da de modo paulatino con
un flujo escaso a una agilidad de 1 litro por min., con el objetivo
de que a esa regularidad no se despliegue un perjuicio
hemodindmica, si el enfermo obedece a estas perspectivas, se
acrecentar el caudal de este liguido a una velocidad de 3
lit./min. Con lo que se quiere lograr un impulso de 12 milimetros
de mercurio con lo que se obtendria la presion optima para

estos fines. (29)

Insercion de trocares y exposicion

La pértiga inicial es de 10 milimetros, la misma que estd
provista de un lente visor, colocado en el vientre del doliente
en posicion paraumbilical del lado derecho, tratando de que el
ombligo queda a 2 centimetros, tomando en cuenta de que es
mas eficiente la ubicacion del tfrocar en posicion vertical a 2
centimetros del ombligo o por el contrario debajo del dngulo
esplénico. Por otro lado se insertan dos trocares de 5
milimetros, tal como queda configurado en la figura No. 1, de la

siguiente forma: 2 a la derecha, 1 a la izquierda y i supercUbico,
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O si se quiere dependiendo la visidon del cirujano, 2 de ambos

lados, logrando de esta forma un marco cuadrado.(30)

El trocar de 5mm de abagjo a la derecha o suprapubico
puede colocarse por un trocar de 12 mm, ya sea cuando se
estd desarrollando la cirugia o bien de introduccidon, para
imposibilitar la entrada o salida de trocares en el transcurso de
la operacion del cdncer de recto. Estos equipos manejados en
este tipo de cirugia de cdncer se modifican segun los lapsos

quirdrgicos. (30)

2 5mm
/ 5 |
/

Op &IO [nm p) 4

N \ /
5mm /
¥

\ 12 mm |
5{] |

e | . / |

Figura No. 1: Posicion de los frocares para una reseccion
del recto mediante laparoscopia.
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Disposicidon del sistema robdtico Da Vinci en el quiréfano.
Plataforma de los 4 brazos robdticos ubicada entre las piernas
del paciente
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Disposicion de los tfrocares en el abdomen. A. Trocar umbilical
de 12 mm para ingreso de la endocdmara acoplada a un
brazo robdtico. B,C,D Trécares de 8 mm para los tres brazos
roboticos restantes. E. Trocar de 5 mm en el flanco derecho

para ingreso de instrumental de aspiracion y traccion por parte
del ayudante
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De los tres brazos robdticos empleados para la diseccion
del recto, en el brazo 1 se utilizd hook monopolar que fue
manejado desde el comando derecho de la consola y 1os

brazos 2 y 3 articularon instrumental de prensiobn manejados
desde el comando izquierdo
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Fotografia del campo quirldrgico en el postoperatorio
inmediato. Pieza quirdrgica de reseccion total del mesorrecto
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El equipamiento para realizar cirugia laparoscépica
conservan un trocar agregado, es decir para la proctectomia
rutirariamente se manejan los 4 trocares, si el cdncer a extinguir
estd muy penetrante, inclusive los trocares nimero 3 y 5 si el
bulto pélvico estd bastante alta. Para este procedimiento, se
maneja una visualizacion de 0° (considerable campo optico
debido a el dngulo de hendidura que es mds grande) o de 30°

que es mads factible.(30)

El despliegue se puede alargar o complicar en la cirugia
laparoscopia. En la intervencion codlica izquierda y rectal se
ubica al doliente en Trendelenburg hacia la derecha en cierto

pendiente.(30)

Exploracion abdominal

Esta técnica es la misma que se readliza por medio de
laparotomia, pero el sondeo de metdastasis hepdticas
penetrantes o de los segmentos superiores se realiza con la
ayuda de una ecografia preoperatoria, con una sonda de
ecolaparoscopia. Como este material es oneroso y que los
cirujanos no lo tienen, es importante efectuar esta exploracion
en el preoperatorio, fundamentalmente mediante una

tomografia digitalizada. (3

También, jamds hay que readlizar un palpamiento
instrumental del panel digestivo para impedir la propagacion
de las células fumorales en la cavidad peritoneal. Porlo que, la
valoracion del limite superior e inferior del tumor, de su

potencial cardcter fijo y del lugar puntual del recto en el que
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se halla deben realizarse en el preoperatorio por medio de un
lavado mediante una tomagrafia computarizada y un

contraste lateral.(31)

Es posible que a posterior, cuando estas tdcticas sean
adecuadamente asequibles, la endoscopia y resonancia
magnética sobre todo, sean pruebas necesarias en la
valoracion preoperatoria. Se corroborardn cuando se perpetre
la diseccidon en el preoperatorio y en el tema del polo inferior
del cancer, mediante la endoscopia terapéutica, indispensable
en el examen rectal, descartando los bultos mas acrecentados

y altos, que son visibles de admision.(31)

Si en la exploracion en algun instante se admite que se
estd en un plan de ampliacién tumoral, es preponderante de
inmediato cambiar la operacidén, seguramente tras una
limpieza con povidona yodada y una irrigaciéon, para evitar de
esta manera incidentes de difusion concernientes con el

peritoneo.(3)

Activacion del colon izquierdo

Los especialistas cirujanos ejecutan los mismos tiempos vy
orden que los puntualizados en la técnica laparoscopica. En
los actuales momentos, la totalidad de los cirujanos persiguen
de forma radical transformar esta estrategia, ejecutando un
desprendimiento del colon y del dngulo izquierdo, este método
permite ubicar cabalmente la fascia asentada a posterior del

mesocolon y se desarrolla en el eje de la visualizacion.(32)
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El corte comienza posterior de la vena mesentérica
inferior por el dngulo duodenoyeyunal. Una pinza del asistente
(tfrocar 4 - figura 1) por medio del mesenterio hacia la derecha
y la otra (trocar 5 - figura 1) alza la propia vena o el mesocolon.
Se realiza un corte del peritoneo posterior, a lado izquierdo de
la rama del plexo hipogdstrico superior, visible en esta zona a
menudo, lo que admite hallar la fascia parietal de inmediato,
caracteristicamente gruesa en esta drea en que concierne a la

fascia prerrenal.(32)

A continuaciéon se realiza el corte por el lado izquierdo
con fijeras, acrecentando hacia arriba y hacia abagjo la
ventana inicial. No es necesario realizar una hemostasia, no
obstante, un campo quirdrgico seco produce que la
laparoscopia sea rapida y facil, principalmente si no se cuenta
con cdmaras de alta tecnologia. Sila vena se oprime, es viable
separarla en su limite luego de ubicar 2 pinzas o 2 ligaduras, o
bien atrapar la raiz de la arteria mesentérica para sujetar la

arteria previamente a la vena (cf infra). (32)

Cuando se ha escogido la venaq, es preferente proteger
consecutivamente antes del pdncreas para impedir con el
corte posterior de este érgano, la fascia prerrenal estd el plano
de enlace en la parte izquierda del pdncreas. Si se persiste el
corte, continuamente de derecha a izquierda, se consigue
cortar la hoja precedente del mesocolon atravesado, y de esta
manera se consigue despejar la trascavidad (figura No. 2) de

los epiplones.(32)
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Figura No. 2. Acceso por laparoscopia al dngulo cdlico
izquierdo, de derecha a izquierda. Se pasa por delante del
pdncreas.

El trocar 4 sostenida por el asistente, se desplaza por
debajo el mesocolon vy la trocar 5 alza la vena mesentérica
inferior elegida. Por lo tanto, hay que proseguir con el corte
hasta llegar al angulo izquierdo seleccionado conjuntamente
con el peritoneo parietal (Figura No. 3) del espacio

parietocdlico de este mismo lado.(32)
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Figura No. 3: Acceso por laparoscopia al dngulo cdlico
izquierdo, de derecha a izquierda. Se libera la raiz del
mesocolon fransverso en el borde inferior del cuerpo y de la
cola del pdncreas.

El levantamiento el colon, consigue una Optica
extraordinaria y en los sucesos fdaciles, se llega a concluir por
debajo con el despegamiento coloepiploico. Con regularidad
es mas factible pasar nuevamente por al frente del mesocolon
y exhibir la unidad colopiploica, con la trocar 4 el asistente
mantiene levantado epipldén y con el trocar 5 mantiene bajado
el angulo izquierdo (figura No. 4) que se encuentra despejado
por detrds. Se debe aprovechar esta superioridad separando el
mesocolon o mds bajo posible externamente a los vasos para

tener un facil acceso al corte de éstos.(32)

32



Figura No. 4: Acceso por laparoscopia al dngulo cdlico
izquierdo, de derecha a izquierda. Se puede terminar por
encima del dngulo izquierdo, sobre todo cuando epipldén esta
unido estrechamente al bazo
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8. HIPOTESIS

La cirugia laparoscédpica es mdas segura y eficaz que la

cirugia convencional en el tratamiento del cdncer de recto.
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9. METODOLOGIA

Justificacion de la eleccion del método

Los métodos estadisticos mdas frecuentes en el
procedimiento de los estadios en el drea médica, es el
manejado  para readlizar comparaciones en 2  grupos
independientes, en este caso del tipo de tratamiento quirdrgico,
al cual se le puede dar un mismo nUmero o un poco menor de
observaciones con respecto a una variable numérica, en este
caso pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas de
cdncer de recto, un grupo de 30 con laparotomia y otro grupo

similar con cirugia laparoscopica.

El manejo de una diferenciacion paramétrica pretende la
normalidad de las expectaciones para los grupos en estudio. La
verificacion de esta hipdtesis se puede realizar por métodos
grdficos (estos son diagramas de cajas, histogramas o graficos
de normalidad) o mediante ftests representativos. Con un
nUmero eficiente de observaciones (30 por lo menos) evidencia

el manejo de este test.

Igualmente, esta clase de metodologia requerird que la
varianza de los dos grupos investigados no precisamente tenga
que ser la misma (dos muestras independientes con varianza
distinta). Se desplegard el test T de Student para el tema en el
que se comprueben ambas situaciones, lidiando
consecutivamente el modo de planear adecuadamente el

asunto que las varianzas no sean parejas.
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siga una distribucion F de Snedecor con pardmetros (n-1) y (m-

1).

Esta clase de escenarios, en el que no se debe emplear la
diferencia basado en (1), se consigue manejar una variacion
del test si las varianzas son desiguales, este se conoce con el

nombre de test de Welch establecida en el estadistico:

__(z-7)
S8
B

El diseno del estudio correspondié a una investigacion No
Experimental. Se procederd al andlisis de (30) historias clinicas
de los pacientes sometidos a cirugia laparoscodpica con tumores
de recto en el Servicio de Cirugia de la Clinica Modelo de LanuUs
/ BsAs — Argentina y Clinica Santa Gema / Guayaquil - Ecuador,

en el periodo comprendido entre Enero 2009 a Diciembre 2010.
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K2 = Confiabilidad, K = Z,, ;2 distribucién normal = 95% de confiabilidad
1-0=095=0a=005=1,2=1.96

$2 = Varianza estimada (poblacion)

$2 = pq - Poblacion estd encuadrada como una distribucion normall
g=1-p P=0.03 yg=0.97

€ = 6.1% que pasaria a ser la media aritmética entre el 5% y 7% que es
aceptado regularmente

DATOS A UTILIZARSE

K=95%
$=0.0291%
E=6.5%

Reemplazan en (1)

K2 §2 (Zo 12)? (p.Q)
NO = ----ncnnnes No =
€2 e2
Férmula para cuando es conocida la Formula para cuando es desconocida la
desviacion estandar de la poblacién desviacion estandar de la poblacién y se utiliza la

proporcién poblacién p.

pq: Debido a que se estd interesado en encontrar un tamano mdaximo
de la muestra, se utiliza p= 0.03; tomado en base de las fichas de los
anos 2009-2010 se registraron 30 casos de 780 reportados en las dreas
de cirugia laparoscopica, por ende g seria = 0.97.

No = La determinacion de un tamano adecuado de la muestra es un
importante problema prdctico en un estudio de muestreo.

Si el tamano de la muestra es demasiado grande, se gastard mads
dinero y tiempo, pero el resultado obtenido puede no ser mds exacto
que el de una muestra mds pequena.

Si el tamano de la muestra es demasiado pequena, quizds no pueda
alcanzarse una conclusion vdlida del estudio. Por lo cual se trata de
enconfrar un equilibrio, hallando un tamano de muestra que asegure
un mdximo nivel de confiabilidad.

(1.96)2 (0.03)(0.97)
No = = 30,04 ~ 30
(0.061)2
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Una vez seleccionados los pacientes segun los criterios de
inclusion y exclusion, se dividirdn de acuerdo al fipo de
procedimiento quirdrgico realizado, resecciéon del tumor vy
colostomia o reseccidon del tumor y anastomosis primaria termino

terminal.

Para la evaluacidon de los pacientes, se procederd a
recopilar datos en el ingreso que incluyen género, edad, peso,
talla, sangre oculta en heces antecedentes patoldgicos
familiares, se reevaluara los resultados en un periodo de 6y 12

meses.

9.1 Diseno

Con el objetivo de evaluar los riesgos y beneficios de la
cirugia laparoscépica y el impacto sicoldégico en los pacientes
de cdncer de recto, se llevdo a cabo un estudio observacional
descriptivo y trasversal en dos Clinicas Modelo de Lanus / BsAs —

Argentina y Clinica Santa Gema / Guayaquil — Ecuador.

9. 2 Poblacion de estudio

La muestra estuvo  constituida por  pacientes
diagnosticados de cdncer de recto que iban a ser sometidos a
tratamiento quirdrgico por via laparoscopica o abierta del
Servicio de Cirugia de dos Clinicas Modelo de Lanus / BsAs —

Argentina y Clinica Santa Gema / Guayaquil - Ecuador.
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9.3 Criterios de Seleccion

Criterios de inclusion:

Pacientes diagnosticados con tumor localizado en recto.

Seguimiento estricto, clinico, analitico y radiolégico de
todos los pacientes.

Pacientes sin limitacion de edad.

Criterios de exclusion:

Pacientes con antecedentes de diabetes
Tumor sincronico

Tumor metastdsicos.

Reseccidn coldnica previa.

Pacientes con Neoadyuvancia

Fallecimiento no asociado al cdncer rectal.

Para la realizacion del estudio, se reclutaron los pacientes
intervenidos desde en el periodo comprendido entre enero del
2009 a Diciembre del 2010.

9.4 Recogida de datos

La compilacion de datos se efectud en 4 instantes
temporales: precedentemente de la cirugia (medida pre-
tratamiento), a los 1, 3 y 6 meses posteriores a la cirugia

(medida post-tratamiento).

La medida pre-tratamiento constituia de una entrevista
establecida y auto-administrada, proporcionada por el cirujano

en la consulta precedente a la cirugia o en la admision, que fue
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acatada por el paciente en el servicio adecuado y de un
cuadernillo con las hojas de recogida de datos clinicos (ver
anexo 3), que debia cumplimentar el cirujano. Con el fin de
solventar las posibles dudas que se le pudieran presentar al
rellenar los datos clinicos se redactdé un manual de recogida de

datos.

9.5 Procesamiento

Se contactd con los pacientes en las consultas previas a la
cirugia y a los que cumplian los criterios de seleccion, el cirujano
les ofrecia participar en el estudio de forma voluntaria. Si el
paciente accedia, se le hacia entrega del documento de
consentimiento informado (ver anexo 5) junto con la hoja de
informacion al paciente (ver anexo 6), donde se le explicaba de
forma explicita los objetivos del estudio, asi como el
procedimiento del mismo, haciendo hincapié en Ia
confidencialidad de los datos recogidos y del uso que se haria
de los mismos. A continuacion se les entregaba la entrevista pre-
tratamiento para que el paciente la cumplimentase antes de la

intervencion.

Esta entrevista consistia en la cumplimentaciéon de dos
cuestionarios de calidad de vida, uno genérico y otro especifico

de cdncer, y de una escala de ansiedad y depresion.

Posteriormente, se citaba al paciente para ftener la
entrevista post-tratamiento con el psicélogo al mes de haber
finalizado la cirugia (en esta misma sesion, se le citaba para el

resto de medidas post-tratamiento). En caso de no poder
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realizar las entrevistas presencialmente, se ofrecia a los

pacientes la posibilidad de realizarlas de forma telefdénica.

Las entrevistas duraban unos 30 minutos y consistian en la
cumplimentacion de tres cuestionarios de calidad de vida: uno
genérico, otro especifico de cdncer y un tercero especifico de
cdncer colorrectal, de una escala de ansiedad y depresion,
otra escala categdrica de apoyo social percibido y una Ultima

de satisfaccion.

9.6 Analisis de datos

Para la ejecucion los objetivos de este trabajo, se realizd
una concordancia entre las variables para exponer las
deducciones obtenidas en los enfermos en los dos grupos de

estudio.

Para confrontar las variables cuantitativas, se utilizd la
prueba T de student comparando los promedios de reduccion
de los valores de pérdida de peso, glicemia y presion arterial

antes y después del procedimiento quirdrgico.

Los valores de p se considerardn con significancia
estadistica si p < 0.05, 95% de Intervalo de confianza. El Software

utilizado para el andlisis estadistico serd SPSS version 17.
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10. VARIABLES

Variables sociodemogrdficas: Estado civil, sexo, nivel de

estudios y profesion.

Variables clinicas: Detalles relacionados con la situacidon

basal y preoperatorios, datos peroperatorios y postoperatorios.

Calidad de vida: Se calcularon las dimensiones siguientes;
caracteristica de vida global, funcionamiento fisico, de rol,
emocional, cognitivo, social, sexual, imagen corporal,
problemas de miccién, con la defecacion, con el estoma,
secuelas secundarias de la quimioterapia, pérdida de peso,
sinfomas fisicos (ndusea, astenia, vémito, disnea, insomnio,
dolor, estrenimiento, pérdida de apetito y diarrea) y problemas

econdmicos.

Variables de Impacto del tratamiento quirdrgico: Se
evaluardn los riesgos y beneficios con la aplicacion de la cirugia

laparoscopica.

Apoyo social observado: Descrita la percepcion del
enfermo con referencia al soporte emocional de su entorno

social.

Variables estadisticas: se calculard estadisticamente la
evolucion postquirdrgica con la aplicacidon de la cirugia

laparoscopica.
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10.1 Operacionalizacion de las Variables

Variable Definicion Dimension 6 escala Indicadores
< presencia en
Pacientes con , . =
. Células malignas, edades de 50 anos NU d
cancer de en el revestimiento Yy menos umero ae
recto derivados personas

para cirugia
laparoscodpica

interior del colon o
del recto

> presencia en
edades de 50 anos
y mds

Grupo etario

Pacientes con
cdncer de
recto que
ingresan por
diferentes
patologias

Diarrea.
Estrenimiento.

Sentir que el intestino
no se vacia
completamente.

Heces mds delgadas
o con forma distinta
a la habitual.

Neoplasia
infraepitelial
glandular de grado
bajo.

Neoplasia
infraepitelial
glandular de grado
alfo.

Hombre y mujeres
con cdncer de
recto

Variables Clinicas

Preoperatorios Preparacién del | Escala de Spielberger | Oxigenacién
pacientes previo a la | state Nutricidon
intervencion quirrgica | Escala APAIS Eliminacién

Peroperatorios Lo que se redliza | Escala ASA Movilidad
durante la operacién | Escala EVA (Andloga | Dolor
quirtrgica visual del dolor) Expresion

Postoperatorios Periodo que acontece | Escala EVA Uso de bomba de
entre el final de una | Sensorial PCA con opioides
operaciéon y el | Afectiva Infiltracidon anestésica
completo Cognoscitiva
restablecimiento  del
paciente

Variables de

Impacto del
tratamiento
quirirgico

Procedimiento Técnica quirdrgica Escala de Kamofsky Rapidez del

Quirdrgico realizada en base al Escala de Ansiedad y | tfratamiento transito-
tipo depresion intestinal
de cirugia hospitalaria Menor estadia

Menor incidencia
parietales
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11. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

11.1 Resultados del estudio prospectivo

La informacién recopilada a través de las historias clinicas

de los 30 casos y para efecto de diagndstico y andlisis se ha

tabulado a continuacion:

CUADRO No. 1 ]
SEXO DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON CANCER DE
RECTO
SEXO No. DE PACIENTES POR(E;")"AJE
Hombres 18 60
Mujeres 12 40
TOTAL 30 100

FUENTE: Departamentos de Estadistica de Clinica Modelo de LanuUs / BsAs —

Argentina y,CIl'nico Santa Gema / Guayaquil - Ecuador.
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben

En el cuadro No.
diagnosticados con cdancer de recto, se ostenta con frecuencia
mayor en el sexo masculino, es decir de un total de 30
pacientes estudiados, 18 fienen este padecimiento, mientras

que en el sexo femenino representa el 40%, es decir

1, se identifica que los pacientes

pacientes de un total de 30.
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GRAFICO No. 1
SEXO DE LOS PACIENTES CON CANCER DE RECTO

FUENTE: Cuadro No. 1
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben
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CUADRO No. 2

EDAD DE LOS PACIENTES CON CANCER DE RECTO

SEXO No. DE PACIENTES | PORCENTAJE (%)
30 a 40 anos 5 17
41 a 50 anos 13 43
51 a 60 anos 11 37
61 a 70 anos 1 3
TOTAL 30 100

FUENTE: Departamentos de Estadistica de Clinica Modelo de LanuUs / BsAs —
Argentina y,CIl'nico Santa Gema / Guayaquil - Ecuador.
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben

En el cuadro No. 2 que proporcionara la edad de los
pacientes sometidos a cirugia por cdncer de recto, ésta se
presenta con mucho mayor frecuencia entre los 41 y 50 anos, lo
que representa un 43%, seguido de los pacientes entre 51 a 60
anos con un 37%, esto se puede deber a que es la edad
productiva y las personas pasan mayor tiempo fuera de su

hogar.

GRAFICO No. 2
EDAD DE LOS PACIENTES CON CANCER DE RECTO

61 a 70 ainos
3%

30 a 40 afios
17%

51 a 60 ainos
37%

FUENTE: Cuqdro No. 1
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben
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CUADRO No. 3
PRUEBA T STUDENT POR EDAD EN PACIENTES SOMETIDOS A
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE CANCER DE RECTO

Ari Aa
Cirugia abierta Cirugia laparoscépica
48 38
55 39
35 42
38 45
57 47
54 44
52 49
58 41
50 44
42 46
53 38
50 39
40 42
35 43
38 45
43 41
55 46
57 50
44 47
45 41
62 52
44 44
36 48
46 46
46 41
35 42
42 43
45 52
32 40
58 39
> 1395,0 > 1314,0
n, = 30 n, = 30
;?1 — & — 47 7. = XX, =
My - Mo
§ = ||M = 8,30 5, = ||M = 3,93
n—1 N M2 1
(n, — 1)S2 + (n, — 1)S? 24483
5;= e - 4221
n,+n, — 2 58
}?1 - }?2 2,70
t,. —ﬁ S — = 1,610
5 (n_1 + Tl_:) 167754
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Ho: g1 = M2 — No hay diferencia en la recuperacion de pacientes
sometidos a técnicas quirdrgicas con los métodos de
laparotomia (cirugia abierta) y cirugia laparoscopica de cdancer

de recto.

Hi: 1 # g2 — Hay diferencias en la recuperacion de pacientes
sometidos a técnicas quirdrgicas con los métodos de
laparotomia (cirugia abierta) y cirugia laparoscopica de cancer

de recto.

Comparando la edad de los pacientes con ambos métodos

quirdrgicos

fcalculado = 1,610 bosqueja una TTCIb|C1 =1,7011
diferencia

Como el tc < Tt si es significativo al nivel del 5%, por ende existe

diferencia en los métodos utilizados.
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GRAFICO No. 3
COMPORTAMIENTO DE EDAD DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A
TRATAMIENTO QUIRURGICO LAPAROSCOPICO CON CANCER DE
RECTO
80 T
75
70
65
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55
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45
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g T T T T

Cirugia abierta Cirugia laparoscopica

ELABORACION: Dr. Guillermo Pérez Chargerben

Edad (Grdafico No. 3). En el grupo de pacientes que se
sometieron a cirugia abierta de cdncer de recto su edad tuvo
un promedio de 45 vs. 43 en el grupo de pacientes que se
realizaron el método quirldrgico laparoscopico. El andlisis reflejo

gue no existieron diferencias estadisticamente significativas.
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CUADRO No. 4
ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON
CANCER DE RECTO

No. DE
Estado civil PACIENTES PORCENTAIJE (%)
Soltero 3 10
Divorciado/separado 2 7
Casado 21 70
Pareja de hecho 0 0
Viudo 4 13
TOTAL 30 100

FUENTE: Departamentos de Estadistica de Clinica Modelo de LanuUs / BsAs —
Argentina y Clinica Santa Gema / Guayaquil — Ecuador.
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben

En el cuadro No. 4 que equipara el estado civil de los
pacientes diagnosticados con cdncer de recto, en donde el
mayor porcentaje estd en pacientes casados con el 70%, le
sigue en orden de importancia los pacientes viudos con el 13%,
mientras que el soltero y divorciado representan el 10% v 7%

respectivamente.

GRAFICO No. 4
ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON
CANCER DE RECTO

Pareja de hecho

0%

Viudo

FUENTE: Cuadro No. 4

ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben
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CUADRO No. 5

CANCER DE RECTO

NIVEL EDUCATIVO DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON

Nivel educativo No. DE
PACIENTES PORCENTAJE (%)
Sin estudios 5 17
Primarios 15 50
Bachillerato 4 13
Universitarios 6 20
TOTAL 30 100

FUENTE: Departamentos de Estadistica de Clinica Modelo de LanuUs / BsAs —
Argentina y Clinica Santa Gema / Guayaquil — Ecuador.
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben

En el cuadro No. 5 que describe el nivel educativo de los
pacientes diagnosticados con cdncer de recto, los resultados
fueron los siguientes: el 17% de los pacientes no tienen estudios,
la mayoria de los pacientes (15 de 30 de la muestra); tienen
estudios primarios, mientras que el 13% de los dolientes han
terminado el bachillerato y por Ultimo el 20% de los pacientes

son universitarios.

GRAFICO No. 5
NIVEL DE EDUCATIVO DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON
CANCER DE RECTO

Bachillerato

FUENTE: Cuqdro No. 5
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben
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CUADRO No. 6
PROFESION DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON CANCER

DE RECTO

Profesion No. DE
PACIENTES PORCENTAIJE (%)
Ama de casa 3 10
Estudiante 2 7
Empleado 5 17
En paro 1 3
Jubilado 19 63
TOTAL 30 100

FUENTE: Departamentos de Estadistica de Clinica Modelo de LanUs / BsAs —
Argentina y Clinica Santa Gema / Guayaquil — Ecuador.
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben

En el cuadro No. 6 que detalla la profesion de los
pacientes diagnosticados con cdncer de recto, donde la
mayoria de los dolientes son jubilados (18 personas de un
muestra de 30), es decir el 63%, mientras que el 17% son
empleados, un 10% son amas de casa, el 7% son estudiantes,

por Ultfimo un pacientes de los 30 cuestionados no trabaja.

GRAFICO No. é

PROFESION DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON CANCER
DE RECTO

Estudiante
7%

Empleado

En paro
3%

FUENTE: Cuqdro No. é
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben
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CUADRO No. 7
OPERACIONES REALIZADAS CON EM

Operaciones realizadas N %
Reseccion anterior (R.A.) 20 67,91
Amputacion abdominoperineal 7 22,44
(AAP)

Proctocolectomia ] 1,3
Intervencion de Hartmann 2 8,3
Total 30 100,0

FUENTE: Departamentos de Estadistica de Clinica Modelo de LanuUs / BsAs —
Argentina y Clinica Santa Gema / Guayaquil — Ecuador.
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben

En el cuadro No. 7, las operaciones realizadas a los 30
pacientes analizados, el mayor porcentaje estd en la reseccion
anterior (R.A.) con el 67,91%, siguiéendole en orden de
importancia la amputacion abdominoperineal con el 22,44%, la
intervencion de Hartmann representa el 8,3%, y finalmente la

proctocolectomia con el 1,3%.

GRAFICO No. 7
OPERACIONES REALIZADAS CON EM

Intervencién de
Hartmann, 8,3

Proctocolectomia,
1,3

FUENTE: Cuqdro No. 7
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben
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CUADRO No. 8
VARIABILIDAD ENTRE LA UTILIZACION DE LA ESCISION COMPLETA
DEL MESORRECTO EN LAS CLINICAS MODELO DE LANUS / BSAS -
ARGENTINA Y CLINICA SANTA GEMA / GUAYAQUIL

Parcial Completa Total
n % n % n
Total 7 24,10% 23 75,90% 30
Mediana 25,90% 74,10%
Minimo 0 43,80%
Mdaximo 56,30% 100,00%

FUENTE: Departamentos de Estadistica de Clinica Modelo de LanuUs / BsAs —
Argentina y,CIl'nico Santa Gema / Guayaquil — Ecuador.
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben

Con respecto al cuadro No. 8 que analiza la variabilidad
entre la utilizacion de la escision completa del mesorrecto en las
clinicas analizadas. En este cuadro se puede visualizar que si
ha existido una variabilidad entre los centros coparticipes en la
investigacion, donde el 24,1% de los pacientes se realizado una
escision parcial, es decir resecar 5 centimetros del mesorrecto
por debajo del tumor, mientras que el 75.9% se le realizaron

escisiones completas.

GRAFICO No. 8
VARIABILIDAD ENTRE LA UTILIZACION DE LA ESCISION COMPLETA
DEL MESORRECTO EN LAS CLINICAS MODELO DE LANUS / BSAS —
ARGENTINA Y CLINICA SANTA GEMA / GUAYAQUIL
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FUENTE: Cuqdro No. 8
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben

54




CUADRO No. ¢
HALLAZGOS OPERATORIOS

n %
Tumor Libre 23 76,9
Avanzando 6 20,7
Resecable (AR)
Total 29 97,6
Pérdidas sistema 1 2,4
30 100,0

FUENTE: Departamentos de Estadistica de Clinica Modelo de LanuUs / BsAs —
Argentina y Clinica Santa Gema / Guayaquil — Ecuador.
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben

En lo referente a los hallazgos operatorios (cuadro No. 9)
de los casos analizados, a 23 pacientes el tumor fue
considerado como tumor libre, mientras que a 6 dolientes se les
realizd un avanzado resecable. De los 30 pacientes, a 29 el
tumor fue considerado avanzado, a los cuales se les fuvo de

ampliar la reseccion a otros érganos.

GRAFICO No. 9
HALLAZGOS OPERATORIOS

25 -

Numero de pacientes
(=Y
(0]
1

10 -
> - coo
0
Tumor Libre Avanzando Total Pérdidas
Resecable (AR) sistema

Hallazgos operatorios

FUENTE: Cuadro No. 9
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben
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CUADRONo.10
RESECCIONES AMPLIADAS A OTROS ORGANOS

Oftras resecciones viscerales N %

Utero 8 1,7
Vagina 6 1,2
Prostata 5 1,1

Vejiga 4 0,9
Vesiculas seminales 4 0.8
Intestino delgado 3 0,6
Peritoneo 2 0.4
Cdccix 0 0,06
Total 30 6,36

FUENTE: Departamentos de Estadistica de Clinica Modelo de LanuUs / BsAs —
Argentina y,CIl'nico Santa Gema / Guayaquil - Ecuador.
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben

Tal como se muestra en el cuadro No. 10, debido al
estadio del tumor, fue preciso ampliar la reseccidén a otros
organos, entre los mas representativos estdn el Utero, vagina y la

prostata.
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GRAFICO No. 10

RESECCIONES AMPLIADAS A OTROS ORGANOS
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Resecciones ampliadas a otros drganos

FUENTE: Cuadro No. 10
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben

En cuanto a la mejora de calidad de vida (cuadro No. 11),

se observa que la mayoria de los

pacientes

tienen un

empeoramiento con respecto a la evaluacion de los 30 dias

post cirugia.
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CUADRO No. 11

MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA A LOS 3 MESES

MEDIA SD

Indice EuroQol-5D 0,08 0,22
Status de salud global 8,83 16,2
Escalas funcionales

Funcionamiento fisico -2,66 15,49
Funcionamiento de rol 7,77 19,78
Funcionamiento emocional 23,33 27,49
Funcionamiento cognitivo 11,11 26,47
Funcionamiento social 10 17,59
Escala de sintoma*

Fatiga -11,85 21,6
Ndauseas -4,44 11,72
Dolor -16,66 21,82
Disnea 7,14 26,72
Indsomnio -17,77 33,01
Disminucién del apetito -11,11 27,21
Estrenimiento -21,42 30,95
Diarrea -15,55 35,33
Dificultades econdmicas -4,76 12,1
QLQ

Imagen corporal 2,96 12,92
Preocupacion por el futuro* -8,88 29,45
Problemas de miccion* 3,7 20,43
Efectos secundarios quimioterapia* 2,96 14,22
Sintomas gastrointestinales* 4 13,04
Pérdida de peso* -11,11 20,57
Problemas con la defecacion* -0,79 4,46

* A mayor puntuacién, peor calidad de vida: puntuacién negativa supone una mejora
FUENTE: Departamentos de Estadistica de Clinica Modelo de LanuUs / BsAs —
Argentina y Clinica Santa Gema / Guayaquil — Ecuador.

ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben
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CUADRO No. 12

EFECTOS ADVERSOS QUIRURGICOS DE LA OPERACION Y SU
VARIABILIDAD ENTRE LAS CLINICAS

Mortalidad SI NO Total
postoperatoria n % N % N
Total 1 3,1 29 96,9 30
Mediana 3 97
Minimo 0 88
Mdximo 12 100
Pacientes con SIN CON Total
complicaciones N % N % N
Total 17 58,2 13 41,8 30
Mediana 56,5 43,5
Minimo 38,2 8,7
Mdximo 91.3 61,8
FUENTE: Departamentos de Estadistica de Clinica Modelo de LanuUs / BsAs —
Argentina y,CIl'nico Santa Gema / Guayaquil - Ecuador.
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben
De los 30 pacientes, un (3.1%) fallecidé y 29 (41,8%)

presentaron complicaciones. La incidencia de los distintos
efectos adversos y la variabilidad entre hospitales se describen

en el cuadro No. 12.
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GRAFICO No. 11
Mortalidad postoperatoria
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FUENTE: Cuqdro No. 12
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben

En cuanto a las complicaciones presentadas en la cirugia
realizada a los 30 pacientes, 17 (58,2%) no tuvo complicaciones,
mientras que los 13 pacientes restantes si tuvo complicaciones
(41,8%).
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GRAFICO No. 12
Pacientes con complicaciones
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FUENTE: Cuqdro No. 12
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben
CUADRO No. 13
DURACION DE LA OPERACION (MINUTOS)
n Mediana | Minimo | Maximo | Media d.s.
Tiempo 30 180 24 540 193,99 | 62,97

FUENTE: Departamentos de Estadistica de Clinica Modelo de LanuUs / BsAs —
Argentina y Clinica Santa Gema / Guayaquil — Ecuador.
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben

En el cuadro No. 13, se presenta la duracion de la
operacion en minutos, donde se observa que en los 30 casos
investigados, la mediana en cirugia estuvo en 180 minutos, con

un minimo de 24 minutos y un maximo de 540 minutos.
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CUADRO No. 14
INFECCION URINARIA

SIN CON Total
n % n % n
Total 1 3,17 29 96,83 30
Mediana 2,44 97.56
Minimo 0 85,11
Mdximo 14,89 100

FUENTE: Departamentos de Estadistica de Clinica Modelo de LanuUs / BsAs —
Argentina y Clinica Santa Gema / Guayaquil — Ecuador.
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben

En el cuadro No. 14, se observa cuantos pacientes de los
30 estudiados, tuvieron infeccion urinaria, encontrdndose que
del total de casos solo un paciente (3,77%) no fuvo infeccion
urinaria, mientras que el resto de pacientes sin la tuvo, es decir
el 96,83% del 100%.

GRAFICO No. 13
Infeccidn urinaria
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FUENTE: Cuadro No. 14
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben
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CUADRO No. 15
TIPO DE CIRUGIA EN PACIENTES SOMETIDOS A TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE CANCER DE RECTO

Tipo de cirugia

Tipo de cirugia (abierta) (laparoscoépica)
Reseccion Reseccion Reseccion Reseccion
anterior | abdominoperitenial| anterior [abdominoperitenial

87.8 8,9 DA 23,0
82,5 8.4 68,5 25,2
66,7 6,8 55,3 21,0
72,6 7.4 60,3 26,6
102,3 10,4 84,9 24,4
89.8 9,1 74,5 20,9
70,0 7,1 58,1 24,4
99.0 10,1 82,2 24,1
93,7 9,5 77,8 25,8
89.8 9,1 74,5 23,2
106,3 10,8 88,2 23,2
99,7 10,1 82,7 22,1
86,5 8.8 71,8 27,2
93,7 9,5 77,8 21,0
102,3 10,4 84,9 23,2
95,7 9,7 79,4 20,4
87,1 8.8 72,3 24,6
93,1 9,4 77,2 22,1
101,6 10,3 84,4 26,3
81,2 8,2 67,4 26,6
104,3 10,6 86,6 26,0
102,3 10,4 84,9 26,0
89.8 9,1 74,5 26,3
102,3 10,4 84,9 23,0
105,6 10,7 87,6 24,1
98,3 10,0 81,6 26,3
87,1 8.8 72,3 25,8
70,6 7,2 58,6 24,1
97,0 9.8 80,5 28,4
60,1 6,1 49,8 22,7
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CUADRO No. 16
PRUEBA T STUDENT POR TIPO DE CIRUGIA CON ,RESECCIéN ANTERIOR
EN PACIENTES SOMETIDOS A TRATAMIENTO QUIRURGICO DE CANCER DE

RECTO
X X
Cirugia abierta Cirugia laparoscépica
Reseccion anterior(%) | Reseccidn anterior(%)
87.8 72,9
82,5 68,5
66,7 55,3
72,6 60,3
102,3 84,9
89.8 74,5
70,0 58,1
99,0 82,2
93,7 77.8
89.8 74,5
106,3 88,2
99,7 82,7
86,5 71,8
93,7 77.8
102,3 84,9
95,7 79,4
87.1 72,3
93,1 77,2
101,6 84,4
81,2 67,4
104,3 86,6
102,3 84,9
89.8 74,5
102,3 84,9
105,6 87.6
98,3 81,6
87.1 72,3
70,6 58,6
97.0 80,5
60,1 49,8
> 2718,5 > 2256,4
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Ho: g1 = M2 — No hay diferencia en la recuperacion de pacientes
sometidos a técnicas quirdrgicas con los métodos de
laparotomia (cirugia abierta) y cirugia laparoscopica de cancer

de recto.

Hi: 1 # g2 — Hay diferencias en la recuperacion de pacientes
sometidos a técnicas quirdrgicas con los métodos de
laparotomia (cirugia abierta) y cirugia laparoscopica de cdancer

de recto.

Comparando el tipo de cirugia con reseccién anterior con

ambos métodos quirirgicos

fealculado = 5,216 si bosqueja una alta ttabla =1,7011
diferencia

Como el fc > Tt si es significativo al nivel del 5%, por ende existe

diferencia en los métodos utilizados.
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GRAFICO No. 14
COMPORTAMIENTO POR TIPO DE CIRUGIA CON RESECCION
ANTERIOR EN PACIENTES SOMETIDOS A TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE CANCER DE RECTO
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ELABORACION: Dr. Guillermo Pérez Chargerben
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CUADRO No. 17
LOCALIZACION TUMORAL EN PACIENTES SOMETIDOS A TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE CANCER DE RECTO

Localizacién tumoral Localizacién tumoral
(Cirugia abierta) (cirugia laparoscépica)
Tercio Tercio Tercio Tercio
superior superior medio medio
43,9 32,8 61,5 53,2
41,3 36,0 67,5 50,0
33,3 30,0 56,3 40,4
36,3 38,0 71,3 44,0
51,2 34,8 65,3 62,0
44,9 29,9 56,0 54,4
35,0 34,8 65,3 42,4
49,5 34,4 64,5 60,0
46,9 36,8 69,0 56,8
44,9 33,2 62,3 54,4
53,1 33,2 62,3 64,4
49,8 31,6 59,3 60,4
43,2 38,8 72,8 52,4
46,9 30,0 56,3 56,8
51,2 33,2 62,3 62,0
47,9 29,2 54,8 58,0
43,6 35,2 66,0 52,8
46,5 31,6 59,3 56,4
50,8 37,6 70,5 61,6
40,6 38,0 71,3 49,2
52,1 37,2 69,8 63,2
51,2 37,2 69,8 62,0
44,9 37,6 70,5 54,4
51,2 32,8 61,5 62,0
52,8 34,4 64,5 64,0
49,2 37,6 70,5 59,6
43,6 36,8 69,0 52,8
35,3 34,4 64,5 42,8
48,5 40,5 76,0 58,8
30,0 32,4 60,8 36,4
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CUADRO No. 18
PRUEBA T STUDENT POR LOCALIZACION TUMORAL TERCIO SUPERIOR EN
PACIENTES SOMETIDOS A TRATAMIENTO QUIRURGICO DE CANCER DE

RECTO
Xy X
Cirugia abierta Cirugia laparoscépica
Tercio superior (%) Tercio superior (%)
43,9 32,8
41,3 36,0
33,3 30,0
36,3 38,0
51,2 34,8
44,9 29,9
35,0 34,8
49,5 34,4
46,9 36,8
44,9 33,2
53,1 33,2
49,8 31,6
43,2 38,8
46,9 30,0
51,2 33,2
47,9 29,2
43,6 35,2
46,5 31,6
50,8 37.6
40,6 38,0
52,1 37,2
51,2 37,2
44,9 37.6
51,2 32,8
52,8 34,4
49,2 37.6
43,6 36,8
35,3 34,4
48,5 40,5
30,0 32,4
> 1359,3 > 1040,0
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= - 45 :,=; 35
5 = R AN 6.22 Sx= 1 I 2,98
=i a7
_ _ 1380,578737
ﬁ — (nl. l)g +(nz 1)g e _ 23.80
ntn, — 2 58
_ 10,64
' X — X, e = 8448

SEl—+ ;‘) 1,25971

Ho: g1 = M2 — No hay diferencia en la recuperacion de pacientes
sometidos a técnicas quirdrgicas con los métodos de
laparotomia (cirugia abierta) y cirugia laparoscopica de cancer

de recto.

Hi: 1 # g2 — Hay diferencias en la recuperacion de pacientes
sometidos a técnicas quirdrgicas con los métodos de
laparotomia (cirugia abierta) y cirugia laparoscopica de cancer

de recto.

Comparando la localizacion tumoral tercio superior con ambos

métodos quirdrgicos

tcalculado = 8,448 | sibosqueja unaalta | tiy5 = 1,7011
diferencia

Como el fc > Tt si es significativo al nivel del 5%, por ende existe

diferencia en los métodos utilizados.
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GRAFICO No. 15
COMPORTAMIENTO POR LOCALIZACION TUMORAL TERCIO
SUPERIOR EN PACIENTES SOMETIDOS A TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE CANCER DE RECTO
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ELABORACION: Dr. Guillermo Pérez Chargerben
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11.1.1 Caracteristicas de la muestra

Una vez seleccionados los pacientes segun los criterios de
inclusion 'y exclusion, se dividirdn de acuerdo al fipo de
procedimiento quirdrgico realizado, ya sea laparotomia (cirugia

abierta); cirugia laparoscopica.

11.1.2 Calidad de vida

Una vez que los pacientes fueron sometidos a una cirugia
laparoscopica de cdncer de recto, a partir de los tres meses
van mostrando un buen indice de utilidad de érgano reducido,
lo que indica de que estos pacientes presentan un buen
funcionamiento posterior a la cirugia, en cuanto dal
funcionamiento emocional, cognoscitivo y social con una

media promedio en todos estos funcionamientos superior al 86.

Sin embargo, este tipo de pacientes sometidos a cirugia de
cdncer de recto promedialmente presentan sintfomas de
insomnio, una diarrea persistente y fatiga, con la media
aritmética del 85%, sin embargo la experiencia clinica
demuestra que estas senales se presentan con mayor
frecuencia en los pacientes de cdncer de colon que los de

recto.
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11.1.3 Sintomatologia ansioso-depresiva

A pesar que las medias que presentan los pacientes
registran mejoras a partir del primer mes del tratamiento
quirdrgico, las mejoras en el peor de los casos presentan un
indice de disminucion del 5% en la calidad de vida, lo cual estd
dentro de los rangos permisibles tomando en cuenta la
gravedad en este fipo de patologia ubicada entre los cinco
casos mads criticos que se presentan en la poblaciéon, sin
embargo la sintomatologia posterior a los 30 dias aunque eleva
el estatus de salud del paciente, en cierto modo baja la
presencia emocional y el funcionamiento del racionamiento y a

agilidad mental permanecen intactas.

Por otfro lado, se registra un gran ambiente social de parte
de familiares y amigos que siempre toman en cuenta este tipo
de dolencia de gran cuidado y aporte al paciente, debido a
que en términos generales no se presentan problemas con su
imagen corporal y las quimioterapias aportan significativamente
a la recuperacion para los proximos meses, tratando al

paciente de indirectamente cuidarse en la parte estomacal.

11.1.4 Satisfaccion y apoyo social

Uno de los puntos de gran solvencia que se logran con las
cirugias del cancer de recto, es la gran satisfaccion, la mayoria
de los pacientes lo que muestran estar muy satisfechos con los
resultados de la operacion cuando estas han tenido resultados
exitosos, existen informes de evaluacion de tecnologia sanitarias

como los elaborados por el Ministerio de Sanidad y Politica de
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Madrid - Espana, que muestra indice de satfisfaccion del 68%
contrarrestando por otro lado el apenas 4% que se siente poco

satisfecho.

En cuanto al tratamiento, el mismo estudio refleja que los
pacientes se encuentran 79% muy satisfechos de la cirugia
laparoscopica desarrollas en su cancer y el aporte técnico del
equipo médico. Por otro lado, de este grupo de pacientes, el
64% se sienten muy queridos por su familiares, lo cual como no

puede ser de otra forma eleva la autoestima del paciente.

12. DISCUSION

En el cuadro No. 1, se identifica que los pacientes
diagnosticados con cdncer de recto, se ostenta con frecuencia
mayor en el sexo masculino, es decir de un total de 30
pacientes estudiados, 18 tienen este padecimiento (60%),
mientras que en el sexo femenino representa el 40%, es decir 12

pacientes de un total de 30.

En el cuadro No. 2 que equipara la edad de los pacientes
con cdncer de recto, ésta se presenta con mucho mayor
frecuencia entre los 41 y 50 anos, o que representa un 43%,
seguido de los pacientes entre 51 a 60 anos con un 37%, esto se
puede deber a que es la edad productiva y las personas pasan

mayor tiempo fuera de su hogar.

En el cuadro No. 3, se muestra el comportamiento en
cuanto a edad de los pacientes que se les realizd cirugia

abierta y laparoscodpica en cdncer de recto. La prueba T
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student realizada tuvo un resultado de 1,610, es decir menor a la
tabla del 1,7011.

En el cuadro No. 4 se presenta el estado civil de los
pacientes con cdncer de recto, en donde el mayor porcentaje
representa a estado civil casados con el 70%, siguiéndole en
menores porcentajes pacientes viudos, solteros y separados con

el 13%, 10% y 7% respectivamente.

Analizando en cuadro No. 5 se visualiza el nivel educativo
de los pacientes diagnosticados con cdncer de recto, dando
como resultado que la mayoria de los pacientes fienen
educacion primaria (50%), mientras que el 20% de los pacientes
poseen educacion universitaria, un 17% no tienen estudios, y el

13% restante han cursado el bachillerato.

En cuanto a la profesiéon de los pacientes, la mayoria son
jubilados, es decir el 63% del total de casos analizados, segun se

visualiza en el cuadro No. é.

En el cuadro No. 7 se observa las operaciones realizadas
con EM, donde la reseccidn anterior representa el 67,91%, la
amputacion abdominoperineal con el 22,44% entre las mas

representativas.

Analizando el cuadro No. 8, se incluyeron 30 pacientes, en
el que se puede distinguir la variabilidad entre la utilizacion de
la escision completa del mesorrecto en las clinicas analizadas
donde del total de los 30 casos, la escisidon parcial estuvo en 7

casos estudiados, y la escision completa en 23 pacientes.
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Los hallazgos operatorios encontrados en los pacientes con
cAincer de rectos fueron: Tumor libre 76,9%, avanzando
resecable 20,7%, de los 30 casos, a 29 se les halld tumor

cancerigeno.

El cuadro No. 16 referente a la prueba T student para el tipo
de cirugia con reseccion anterior de pacientes sometidos a
tratamiento quirdrgico de cdncer de recto, de los 30 pacientes
sometidos a cirugia abierta; en la que se compara como los
pacientes tratado con cirugia lapardéscodpica, el T student
calculado fue de 5,216 y el valor de la tabla es 1,7011, es decir
que si existe una diferencia significativa entre los dos métodos

quirdrgicos realizados.

En lo concerniente al cuadro No. 18, se presentan la
prueba T student para el comportamiento por localizacion
tumoral tercio superior, en 30 casos de pacientes sometidos a
cirugia abierta y laparoscopica. El T student calculado fue de
8,448 y el valor de la tabla es 1,7011, es decir que si hay

disparidad entre las dos técnicas quirdrgicas realizadas.
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13. CONCLUSIONES

Del estudio desarrollado a los 30 pacientes diagnosticados con
cdncer de recto y que fueron sometidos fratamientos
quirdrgicos laparoscopicos, se puede afirmar que durante el
periodo comprendido entre Enero 2009 a Diciembre 2010, se
han incorporado nuevas modalidades terapéuticas, esto ha
conllevado a que las tasas de morbilidad y mortalidad sean
sumamente favorables con respecto a otros tratamientos de

cirugia.

La infroduccion del manejo de la técnica laparoscodpica, no
solamente que trae consigo nuevos recursos terapéuticos como
la (neadyuvancia); lo cual frajo de la mano minima presencia
de la tasa de complicaciones, en donde el Unico factor de
presencia fue el predictor de complicacion que
metodoldégicamente se presenta bajo el puntaje ASA cuando

los pacientes se someten a este tipo de tfratamiento.

La neoadyuvancia y el abordaje laparoscodpico tal como quedd
demostrado en este estudio a través de los casos estudiados en
las clinicas Santa Gema de Guayaquil y Modelo de Lanus en
Argentina, han demostrado el progreso que se ha dado con la
aplicacion de esta técnica en las cirugia de cancer de recto a
los largo de estos Ultimos 10 anos, frayendo consigo oportunidad

y recuperacion meritoria a los pacientes.
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ANEXOS

ANEXO No. 1

TABULACION DE PACIENTES CON CANCER DE RECTO SOMETIDOS
A CIRUGIA ABIERTA

Datos generales: Enero 2009 a Diciembre 2010

) ; Ganglios | Ganglios
EDAD IMC Neoadyuvancia | Tamafio tumoral ) )
CASOS Localizacidn tumoral (%) Tipo de cirugia %) obtenidos | comprometidos
; Tercio superior | Tercio medio Resecc.ién Re.seccié.n .

(Afios) | (kg/m) anterior | ahdominoperitenial (%) (Encm) (Enund) |  (Enund,)
1 I} 18 439 532 878 89 2,9 43 123 33
2 55 23 413 500 85 84 53 46 135 36
3 B 124 33 404 66,7 68 204 42 113 30
4 B 213 33 40 726 74 02 49 143 38
5 57 316 512 62,0 1023 104 313 43 331 35
6 5 286 49 544 89,8 91 215 42 11,2 30
7 5 155 350 04 700 11 iy 43 131 35
8 5% %4 195 60,0 %0 01 303 44 129 34
9 50 21 4,9 5,8 37 95 87 45 1338 37
10 Y] 25,0 49 544 898 91 215 42 125 33
1 53 3 931 o4 106,3 108 05 49 125 33
2 50 286 198 60,4 %7 01 05 41 119 32
3 | B4 432 5,4 86,5 88 2,5 45 146 39
14 3 37 4,9 5,8 37 95 87 27 113 30
15 B u1 512 620 103 104 313 47 125 33
16 IE] %1 479 580 %7 97 293 43 105 29
i 55 93 836 58 871 88 %7 41 132 35
18 57 B4 4,5 56,4 931 94 85 43 119 32
19 U 92 5038 616 1016 103 LN 48 141 38
0 I 29 406 492 812 82 U8 47 143 38
pil 62 305 51 632 1043 106 319 43 140 37
0 U 306 512 62,0 1023 104 313 42 140 37
B 3 n 9 544 838 91 5 44 11 38
U 4% 84 512 62,0 1023 104 313 40 123 33
5 4% 282 58 64,0 105,6 107 23 41 129 34
% B 310 492 59,6 %3 100 301 49 141 38
i Iy H1 836 528 871 88 %7 44 138 37
B I 156 33 08 706 12 16 42 129 34
09 R 02 85 588 97,0 98 97 41 195 41
3 58 114 30,0 36,4 60,1 61 184 43 122 32

FUENTE: Departamentos de Estadistica de Clinica Modelo de LanuUs / BsAs —
Argentina y,CIl'nico Santa Gema / Guayaquil - Ecuador.
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben
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ANEXO No. 2
TABULACION DE PACIENTES CON CANCE,R DE RECTO SOMETIDOS
A CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Datos generales: Enero 2009 a Diciembre 2010

. Ganglios |  Ganglios

Tamaio tumoral i }
CASOS | EDAD | IMC Localizacion tumoral (%) Tipo de cirugia (%) Neoadyuvandia Obtenidos | comprometidos

Tercio superior | Tercio medio Reecin | Resein

(Afios) | (kgfm) anterior | abdominoperitenial (%) (Encm) | (Enund) | (Enund)
| 3 16 38 65 79 30 34 13 15,5 38
1 3 29 3, 615 685 5 ) 46 1509 4,14
3 [y 186 300 %3 53 10 30 12 1654 378
4 [} 305 30 73 603 266 ) 49 153 44
5 i 315 38 6,3 89 iy 413 13 1440 38
b [ 178 29 5, 745 09 39 42 16,40 378
] [ 13 38 6,3 51 U4 413 43 1446 38
§ i JIp! 34 845 8,2 U1 413 44 1511 3%
J [ i 33 6,0 718 253 [y 45 iy 405
() [ 08 32 63 745 32 98 42 1480 3
1l 3 3l 32 63 8, 31 38 49 1983 44
1 3 41 316 53 87 21 319 41 1533 369
13 [y 07 38 78 718 M) ) 45 1382 409
1 3 %) 300 %3 718 210 3,0 27 1083 28
55 [} 51 32 63 89 31 98 47 16,72 43
16 i %5 %2 548 14 204 30 43 19,00 387
7 4 59 %2 66,0 3 26 4 41 1376 369
It} 5 254 36 53 7l JA 319 43 16,07 387
19 i 87 316 105 4 23 61 48 15,08 43
] i B3 30 n3 674 266 656 47 18 419
il 5 51 3 69,8 8,5 20 o6 43 1365 38
2 u 56 3 69,8 89 20 456 42 1334 378
3 [ 28 316 105 745 %3 151 44 1382 3%
] [ 21 38 615 849 30 394 40 LYl 360
5 | 7 34 6,5 816 Ul 43 41 1408 369
2% ) 15 316 705 816 %3 151 49 1800 510
i) ) 5] 38 69,0 3 58 iy 44 un 3%
i) 5 A1 34 1) 586 U1 43 42 18 380
i [ 03 405 76, 805 B4 136 41 1% 369
Kl % 14 34 68 198 07 39 43 1580 38

FUENTE: Departamentos de Estadistica de Clinica Modelo de LanuUs / BsAs —
Argentina y,CIl'nico Santa Gema / Guayaquil — Ecuador.
ELABORACION: Dr. Guillermo Perez Chagerben
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