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RESUMEN

Antecedentes. Para 2020, de acuerdo al Observatorio Global de Cancer (GLOBOCAN), en México se presentaron 186,745
casos de cancer, de los cuales 14,901 (7.97%) fueron cancer colorrectal (CCR) con una tasa de 11.6 por cada 100,000. Se
espera que la carga global de CCR aumente en un 60 % a mas de 2.2 millones de casos nuevos y 1.1 millones de muertes
por cancer para 2030. Se ha descrito en la literatura la presentacion de complicaciones en un porcentaje variable del 13
hasta el 35%, sin embargo, en nuestro pais existen pocos reportes. El objetivo del presente estudio es describir las
complicaciones postoperatorias en pacientes con CCR sometidos a cirugia en Oncologia de 2015 a 2021.

Material y métodos. Se realizé un estudio retrospectivo, analitico, observacional longitudinal del total de expedientes de
pacientes con CCR sometidos a cirugia en la unidad de Oncologia del Hospital General de México; en el periodo
comprendido del 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2021.

Resultados. Se revisaron 314 expedientes de pacientes con el diagnostico sin embargo solo 148 expedientes cumplian con
los criterios de inclusion. Se encontraron 78 pacientes del sexo femenino (52.7%) y 69 pacientes del sexo masculino
(46.6%) en los cuales se describen mayor nimero de complicaciones (14 pacientes siendo el 58%). Con una edad promedio
de 51 afios de edad (rango de 19-86 afios), el 62.1% con cancer de colon y el 37.8% con cancer de recto. Se realizd
hemicolectomia derecha en 52 pacientes (35.1%), reseccion anterior baja en 23 pacientes (15.5%), reseccion
abdominoperineal de 21 pacientes (14.2%), hemicolectomia izquierda en 19 pacientes (12.8%), sigmoidectomia en 17
pacientes (11.5%), exenteracion pélvica posterior en 8 pacientes (5.4%), reseccion anterior ultrabaja en 7 pacientes (4.7%) y
proctocolectomia en 1 paciente (0.7%). Con abordaje abierto en 98 pacientes y por laparoscopia en 50 pacientes. Se
reportaron complicaciones transquirirgicas en 11 pacientes (7.4%) presentdndose de forma méas comin el choque
hipovolémico en 7 pacientes (63%). Las complicaciones postoperatorias se presentaron en 24 pacientes (16.2%), siendo las
méas comunes la fuga de anastomosis en 7 pacientes (29.1%), infeccion de sitio quirdrgico en 5 pacientes (20.8%) y
dehiscencia de aponeurosis en 3 pacientes (12.5%). Solo se encontr6 en aquellos pacientes con complicaciones
postoperatorias, que 3 pacientes eran diabéticos y complicaciones postoperatorias en aquellos con IMC >25 en 9 pacientes
sin embargo no se encontrd relacion estadisticamente significativa (P= 0.236). A su vez, complicaciones transoperatorias en
aquellos con IMC >25 en 7 pacientes e igualmente sin relacion estadisticamente significativa (P= 0.277).

Conclusién. En este estudio, en aquellos con CCR sometidos a cirugia se encontraron complicaciones en 24 pacientes
(16.2%) lo cual es comparado con el promedio reportado en la literatura mundial. Siendo la complicacion postoperatoria mas
comun la fuga de anastomosis. Dentro de los factores de riesgo para las complicaciones se ha descrito en la literatura el
IMC >25 y el antecedente de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) sin embargo, en este estudio no se encontré relacion
estadisticamente significativa.

Palabras clave: Céancer colorrectal, Complicaciones postoperatorias, Hospital General de México.
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ANTECEDENTES

El CCR se considera uno de los marcadores mas claros de la transicion del cancer, reemplazando los canceres
relacionados con infecciones en paises que experimentan rapidos cambios sociales y econémicos junto con
otros canceres predominantemente relacionados con estilos de vida occidentales, que son cada vez mas

frecuentes en paises de altos ingresos (1).

Epidemiologia

Para 2020, de acuerdo al Observatorio Global de Cancer (Global Cancer Observatory, GLOBOCAN), en México
se presentaron 186,745 casos de cancer, de los cuales 14,901 (7.97%) fueron de cancer colorrectal (CCR) con
una tasa de 11.6 por cada 100,000. El CCR se considera la segunda causa de muerte por cancer en México,
con una estimacion para el 2020 de 7,755 defunciones (2, 3). Se espera que la carga global de CCR aumente
en un 60 % a mas de 2.2 millones de casos nuevos y 1.1 millones de muertes por cancer para 2030 (4). A nivel
mundial en el 2020 la incidencia en hombres de 27.1 por cada 100,000 habitantes, y en mujeres de 22.4 por
cada 100,000 habitantes; la mortalidad en el sexo masculino es de 13.1 por cada 100,000 habitantes y en el
femenino de 10.9 por cada 100,000 habitantes. En nuestro pais el escenario es similar con una incidencia en
hombres de 12.6 por cada 100,000 habitantes y en las mujeres de 10.9 por cada 100,000; en tanto la
mortalidad es de 6.6 por cada 100,000 en los hombres y de 5.4 por cada 100,000 en las mujeres (3).

Factores de riesgo

Se asocia a la ingesta de bebidas alcohdlicas, el consumo de carnes rojas y procesadas; bajo aporte de fibras
dietéticas, frutas, verduras y baja actividad fisica. La mayor parte de los canceres de colon se originan en
pélipos adenomatosos (7,8). En 3-5% el CCR se desarrolla de forma hereditaria (poliposis colorrectales y
sindrome de Lynch), mientras <1% esta constituida por tumores que complican una enfermedad inflamatoria

intestinal de larga evolucion.

Diagndstico

La mayoria de los pacientes manifiestan rectorragia o hematoquecia, tumor abdominal, dolor abdominal,
cambios en el habito intestinal, pérdida de peso inexplicable y anemia por deficiencia de hierro. Pueden
presentarse sintomas no especificos como hiporexia, anorexia, astenia y adinamia (8,14). La colonoscopia,

sigmoidoscopia y rectoscopia son la base del diagnéstico de CCR (8,17). Una vez que se confirma el CCR
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mediante un examen histopatoldgico, los diagndsticos adicionales incluyen estudios de imagenes para evaluar

el estadio local, la afeccién ganglionar y metastasis a distancia (8).

Tratamiento quirdrgico

De acuerdo a Almeraya et al., el objetivo de la cirugia es: explorar la cavidad abdominal, resecar el tumor con
margenes adecuados, linfadenectomia y restaurar la continuidad del intestino siempre que sea posible. El
abordaje depende de la localizacién de la neoplasia (18). Actualmente ha surgido como alternativa a la cirugia
abierta convencional, el abordaje laparoscopico la cual ha ido evolucionando teniendo como ventaja menor

sangrado, menor estancia hospitalaria y pronta recuperacion de la funcionalidad intestinal.

Complicaciones postquirudrgicas de la cirugia colorrectal

La cirugia colorrectal se asocia con una alta morbilidad cercana al 35 % y una mortalidad del 1 al 16.4 % (20).
Longo et al. identificaron una tasa de complicaciones del 28 % en pacientes que se sometieron a colectomia por
cancer de colon en una base de datos de E.E.U.U (22). En el estudio de Romo et al. el 24% de los pacientes
presentaron complicaciones (11), mientras que series de pacientes que fueron sometidos a cirugia curativa con
linfadenectomia por CCR se han observado complicaciones postoperatorias en alrededor del 20% de los

pacientes y en el estudio de Aoyama et al. fue de 15.6% en 5530 pacientes (23).

Las complicaciones inmediatas méas frecuentes son: dehiscencia o fuga de la anastomosis, sepsis abdominal,
hemorragia, oclusién intestinal, lesién de los ureteros, lesion de la vejiga, lesién uretral y complicaciones de la
herida perineal de la reseccion abdominoperineal. Las complicaciones tardias son: estenosis de la anastomosis,
obstruccién intestinal, retraso de la cicatrizacion de la herida perineal en reseccion abdominoperineal,

recurrencia tumoral, trastornos sexuales, trastornos de la miccion y fistula colocutanea o enterocutanea (21).

Las complicaciones de la herida, como infeccién, hematoma y dehiscencia, son las mas comunes después de la
cirugia colorrectal y ocurren en hasta el 13 % de los pacientes. La fuga anastomética o la infeccidon del espacio
del 6rgano ocurren a una tasa similar del 3 al 10 % y es responsable del 32 % de las reintervenciones en
pacientes con cancer colorrectal (20). En la serie de Almeraya et al. las complicaciones encontradas fueron de
forma temprana: hemorragia (0.7%), seromas (15%), infecciébn de herida quirargica (15%), absceso
intraabdominal (6%), fugas o dehiscencia de suturas (6%), sepsis abdominal (6%). Las complicaciones de forma

tardia fueron: estenosis (12%) y recurrencia del tumor (10%). La mortalidad presentada fue del 6% (15
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pacientes), debido a la presencia de dehiscencia o falla en la linea de grapas y asi como a la exacerbacion de
patologias sistémicas concomitantes (7). Mientras que en el reporte de Romo et al. la dehiscencia de
anastomosis fue de 4.18% y la de hemorragia de 1.32% (11). En la serie de Aoyama et al. se observé infeccion
del sitio quirtrgico en 5.2%, fuga de la anastomosis en 3.1%, fistula en 0.8% y hemorragia postoperatoria en
0.7% (23).

Factores de riesgo para las complicaciones

Los factores del paciente que predicen complicaciones posoperatorias incluyen edad avanzada, comorbilidades,
género masculino, radiacién preoperatoria, abuso de alcohol, uso de esteroides y albimina preoperatoria baja.
Las variables quirirgicas que se han reportado incluyen la cirugia de urgencia, un tiempo operatorio mayor a

minutos, hemorragia intraoperatoria (>200 o > 300 ml) y la contaminacion peritoneal (20, 26).

Multiples estudios han evaluado la asociacién entre las complicaciones posoperatorias, el momento de la
guimioterapia y los resultados del cancer en pacientes de cirugia colorrectal. Por ejemplo, se ha reportado que
los pacientes con CCR en etapa lll que desarrollaron complicaciones tienen muchas mas probabilidades de
omitir la quimioterapia adyuvante en comparacion con los pacientes que no desarrollaron complicaciones,
ademas estas se correlacionan con retrasos en la quimioterapia con peor recurrencia local y a distancia, y
menor sobrevida general en comparacion con los pacientes que recibieron quimioterapia en los primeros 2
meses después de la cirugia (29). Si bien se consideraba que la fuga anastom@ética se relacionaba con peores
resultados oncolégicos, hasta el momento ningln estudio ha demostrado diferencias significativas en la
recurrencia local, general, sobrevida general y sobrevida relacionada con céncer en pacientes con y sin fuga
anastomotica (20). No es sorprendente que todas las complicaciones mencionadas hasta el momento tengan
un efecto profundo en la calidad de vida de los pacientes. Por ejemplo, los pacientes que tuvieron una fuga
anastomotica después de una reseccion informaron una peor calidad de vida relacionada con la salud un afio
después de la cirugia, incluida una peor funcion fisica, peor funcién emocional y peor funcién social en
comparacion con los pacientes que tuvo un curso postoperatorio sin complicaciones. Los pacientes con fuga
también informaron un bajo indice de calidad de vida gastrointestinal global y menores puntajes de funcién

emocional (30).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudles son las complicaciones postoperatorias en los pacientes con CCR en la unidad de Oncologia en el
periodo de 2015 a 2021?

JUSTIFICACION

Disminuir las complicaciones y mejorar los resultados en pacientes de cirugia colorrectal, principalmente
aquellos con CCR, son metas para todo centro quirdrgico en el que se realicen estos procedimientos, para ello
se deben implementar protocolos que mejoren la funcionalidad de los pacientes, que brinden una preparacion
preoperatoria adecuada, con cirujanos entrenados y adecuadamente calificados, con el propésito de prevenir
complicaciones y, cuando estas ocurran se identifiguen tempranamente para prevenir otros resultados

postoperatorios deficientes, como reingreso y mortalidad.

HIPOTESIS

Se elabora la siguiente hip6tesis de trabajo:

La prevalencia de complicaciones postoperatorias en pacientes con CCR en la unidad de Oncologia
corresponde a lo reportado en la literatura a nivel mundial.

OBJETIVOS

Describir las complicaciones postoperatorias en pacientes con CCR sometidos a cirugia en la unidad de
Oncologia de 2015 a 2021.

Objetivos especificos:

Enlistar las complicaciones postoperatorias en pacientes con CCR sometidos a cirugia en la unidad de
Oncologia de 2015 a 2021.
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Conocer los diagnésticos preoperatorios en pacientes con CCR sometidos a cirugia en la unidad de Oncologia
de 2015 a 2021.

Especificar los procedimientos quirtrgicos realizados en pacientes con CCR en la unidad de Oncologia de 2015
a 2021.

METODOLOGIA

Tipo y disefio de estudio

Se realizara un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal.

Poblacion
Se revisaran los expedientes de pacientes con CCR sometidos a cirugia en la unidad de Oncologia; en el
periodo 206 de enero de 2015 a diciembre de 2021.

Tamafio de la muestra

Debido a que es un estudio retrospectivo exploratorio descriptivo y dentro del servicio de la Unidad de Cirugia
Oncoldgica registrados en el departamento de archivo clinico del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga” no se tiene ningun registro (base de datos) del numero de casos de pacientes con CCR sometidos a
cirugia al afio; por lo tanto, no se requiere un calculo de tamafio de muestra y se solicitaran el total de los
expedientes de pacientes en el departamento de archivo clinico del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”. Esto con el fin de incluir el total de casos de esta patologia y nos permita observar todas las
caracteristicas clinicas del diagnéstico, manejo y seguimiento de los pacientes. La muestra es no probabilistica

a conveniencia.

Criterios de inclusion, exclusién y eliminacién
e Criterios de inclusion:
1. Cualquier género
2. Mayores de 18 afios.
3. Diagnostico confirmado de cancer colorrectal en el periodo de 1 de enero del 2015 al 31 de diciembre del
2021.
4. Pacientes llevados a cirugia colorrectal terapéutica

Que cuenten con expediente clinico completo.
10
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6. Con registro de seguimiento actualizado posterior a la cirugia

e Criterios de exclusion:

1. Manejo endoscopico previo a cirugia
2. Operados fuera de la unidad de cirugia colorrectal para el tratamiento primario
3. Cualquier otra patologia colorrectal no oncolégica u otra patologia oncolégica no colorrectal

e Criterios de eliminacién

Se eliminaran de la muestra a aquellos pacientes que una vez incluidos:

1. No sea posible la medicién de alguna de las variables del estudio.
2. Cuyas notas pre y postoperatorias estuvieran incompletas o ilegibles.
3. Complicaciones ajenas a la cirugia oncolédgica
Variables
Variable Definicion operacional Tipo de variable Escalade Valores
medicién
Sexo Sexo del pacqante asgntadoen su Independiente Cluallgatllva Femen!no
expediente clinico. Dicotomica Masculino
Edad Edad del paciente almomento  de Cuantitativa
la cirugia. Independiente : Afos
Discreta
IMC calculado de acuerdoal peso y Cuantitativa
IMC talla del paciente al Independiente Conti kg/m2
momento de la cirugia. ontinua
. . . . . L Presenci n I
Diabetes DM2 diagnosticada previo al tumor, Independiente Cualitativa esencia o no de la
4 ; AP enfermedad
reciba o no tratamiento. Dicotémica
Localizacion Localizacion anatomica precisa del Independiente Cualitativa Colon derecho o
del tumor tumor. P ; izquierdo, sigmoides,
Nominal ;
ciego y recto.
Cirugia realizadal Procedimiento quirargico realizado y Independiente Cualitativa Hemicolectomia
9 asentado en la nota prequirargica. P Nominal izquierda o derecha,
sigmoidectomia, etc.
Abordaje Abordaje utilizado para la realizacion | Independiente Cualitativa Abierta o laparoscopica
de la cirugia Dicotomica
Complicaciones Complicaciones presentadas en el Independiente Cualitativa Si/no
transoperatorias transquirdrgico Dicotomica
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Complicaciones | Complicaciones presentadas en el Independiente Cualitativa Si/no
postoperatorias postoperatorio Dicotémica
Extensionde la enfermedad de
. acuerdo a la AJCC, a partir de . o I, HA, IIB, A, IIC,
Etapa clinica hallazgos quirargicos y de reporte Independiente Cuoar‘gtiﬁta'\lla etc.

histopatol6gico definitivo.

Procedimiento

Previa autorizacion del Comité de Etica en Investigacion en Salud del Hospital General de México, se procedera
a revisar las bases de datos del servicio para la bisqueda de pacientes que fueron sometidos a cirugia
colorrectal por CCR en el periodo de estudio, y posteriormente se realizara una revision inicial del expediente
clinico de los pacientes para aplicar los criterios de inclusién y exclusion. Se procedera a recabar los datos que
permitiran la medicidn de las variables, mismos que seran recolectados en una hoja predisefiada, se aplicaran
los criterios de eliminacion establecidos previamente. Los datos se codificaran y posteriormente se vaciaran en
una hoja de céalculo en la que las filas seran los casos y las columnas las variables. Estos datos seran

procesados y analizados en el programa estadistico.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizd6 mediante estadistica descriptiva segun el nivel de medicién de variables, las
variables categoéricas se expresan como frecuencias y proporciones, las variables cuantitativas se muestran
como media con desviacion estandar o medianas con rangos intercuartilares de acuerdo a la distribucién. Se
consideraron significativos los valores de P< 0.05 utilizando chi cuadrada. Todas las pruebas estadisticas se

realizaran mediante SPSS v. 26.
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Cronograma de actividades

Actividad

1. Revision bibliografica

2. Planteamiento del problema

3. Elaboracidn del protocolo

4. Revisiones con Tutor y Asesor
metodologico

5. Registro del protocolo vy
revision por el Comité Local de
Investigacion

6. Recoleccidn de la informacidn
7. Captura de la informacion en
hoja de calculo (Excel)

8. Procesamiento y Andlisis de los
datos [SPSS)

9. Conclusiones y discusion

10. Elaboracidn del informe final

Aspectos éticos y de bioseguridad

1. El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislacién y reglamentacién de la Ley General de
salud en materia de Investigacion para la Salud, lo que brinda mayor proteccién a los sujetos del estudio.

2. De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion Articulo 17, el riesgo de
esta investigacion esta considerada como investigacion sin riesgo.

3. Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion y se llevara a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la
“Declaracion de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudéfrica) donde el investigador
garantiza que:

a. Se realiz6 una basqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a realizar.

b. Este protocolo seréa sometido a evaluacion por el Comité de Etica en Investigacion en Salud del HGM.

c. Este protocolo sera realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la supervisién de un equipo de
médicos clinicamente competentes y certificados en su especialidad.

d. Este protocolo guardard la confidencialidad de las personas. Todos los autores firmaran una carta de
confidencialidad sobre el protocolo y sus resultados de manera que garantice reducir al minimo el impacto del
estudio sobre su integridad fisica y mental y su personalidad.

e. La publicacion de los resultados de esta investigacion se preservard la exactitud de los resultados obtenidos.

4. Se respetaran cabalmente los principios contenidos en el Caddigo de Nuremberg, y el Informe Belmont.
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5. En este protocolo no se involucran aspectos de bioseguridad.

Relevancia y expectativas

Conocer las complicaciones postoperatorias de la cirugia colorrectal en pacientes con CCR en un Hospital de

referencia en nuestro pais, sera la base para identificar factores asociados y que son importantes para el

oncologo, y asi mejorar los resultados, la sobrevida general y la calidad de vida en este grupo de pacientes.

Productos esperados

- Sintesis ejecutiva [ ]

- Tesis de grado [X]

- Articulo cientifico [X]

- Modelo para reproducir [ ]

- Aporte a la teoria actual [ ]
- Base de datos [X]

- Diagnéstico situacional [ ]

- Otros

Recursos disponibles (humanos, materiales y financieros)

RECURSOS HUMANOS:

El personal médico tanto el investigador principal y asociados realizara la recoleccién y analisis de datos

obtenidos por medio de las libretas de programacién quirirgica y expedientes clinicos de los casos intervenidos

de cancer de colon y recto en el periodo de tiempo establecido de la unidad de Oncologia, asi mismo sera el

encargado de redactar los resultados y las conclusiones.

RECURSOS MATERIALES:

- Expedientes de las pacientes con cancer de colon y recto de la Unidad de Oncologia de los afios 2015 al

2021.

- Computadora portatil
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RESULTADOS

En el estudio se revisaron 314 expedientes de pacientes con el diagnostico sin embargo solo 148 expedientes
cumplian con los criterios de inclusidon, ya que 2 pacientes recibieron tratamiento endoscopico previo, 15
pacientes no contaban con expediente completo, en 10 pacientes el sitio primario del tumor no era el colon o el
recto, a 75 pacientes se les realizo otra cirugia no curativa (estoma, detumorizacion, restitucion del transito
intestinal, laparotomia no terapéutica con toma de biopsia, plastia de pared, metastasectomia), 27 pacientes no
se sometieron a la cirugia (inoperables 0 no aceptaron cirugia) y 37 pacientes recibieron tratamiento quirargico
primario fuera de la unidad.

Se encontraron 78 pacientes del sexo femenino (52.7%) y 69 pacientes del sexo masculino (46.6%). Con una
edad promedio de 51 afios de edad (rango de 19-86 afios).

De la poblacion estudiada, 79 pacientes presentaron IMC (indice de masa corporal) <25 que corresponde al
53.4%, IMC de 25-30 en 66 pacientes (44.6%) e IMC mayor de 30 en 3 pacientes (2.02). A su vez, en cuanto a
las comorbilidades, 49 pacientes (33.1%) presentaron hipertensién arterial sistémica y 32 pacientes (21.6%) con
diabetes mellitus 2. El 35.8% de los pacientes (n=53) con antecedente de tabaquismo.

En cuanto al diagndstico de los 148 pacientes, 92 pacientes con cancer de colon que corresponde al 62.1% y
56 pacientes con cancer de recto que corresponde al 37.8%. A su vez de aquellos con cancer de colon, 48
pacientes presentaron tumor en colon derecho, 13 en colon izquierdo, 31 en sigmoides y 2 en colon transverso.

De los procedimientos quirdrgicos realizados se encuentran los siguientes (Tabla 1):

Tabla 1. Procedimientos quirargicos realizados

Cirugia Numero de pacientes %

Hemicolectomia derecha 52 35.1

Reseccién anterior baja 23 15.5

Reseccion abdominoperineal 21 14.2

Hemicolectomia izquierda 19 12.8

Sigmoidectomia 17 115

Exenteracion pélvica posterior 8 5.4

Reseccion anterior ultrabaja 7 4.7

Proctocolectomia 1 0.7
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El abordaje que se realizd por cirugia abierta en 98 pacientes (66.2%) y por laparoscopia en 50 pacientes
(33.7%). Sin embargo, no se encontré una relacién estadisticamente significativa entre el abordaje utilizado y la
presencia de complicaciones (P=0.265).

Aquellos pacientes a los que se les realizé anastomosis, en 99 pacientes (66.9%) mecanica y en 13 pacientes
(8.8%) manual. Realizandose en el resto (36 pacientes, es decir el 24.3%) estoma.

En el dictado quirGirgico se reportaron complicaciones transquirdrgicas en 11 pacientes (7.4%), dentro de las
que se encuentran choque hipovolémico en 7 pacientes (63%), lesion de uretra prostatica en un paciente
(9.09%), lesion vesical en dos pacientes (18.1%) y paro cardiorespiratorio en un paciente (9.09%). Por otra
parte, con un sangrado transquirdrgico <500ml en 121 pacientes (81.8%), de 501-1000ml en 19 pacientes
(12.8%) y >1000ml en 8 pacientes (5.4%)

Las complicaciones postoperatorias se presentaron en 24 pacientes (16.2%), distribuidas de la siguiente

manera (tabla 2):

Tabla 2. Complicaciones postoperatorias

Complicacion Numero de pacientes | %
Fuga de anastomosis 7 29.1%
Infeccidn de sitio quirdrgico 5 20.8%
Dehiscencia de aponeurosis 3 12.5%
Hernia interna 2 8.3%
Fistula colocutéanea 2 8.3%
Fistula rectovaginal 1 4.1%
Necrosis de estoma e isquemia de mesenterio 1 4.1%
Dehiscencia de herida 1 4.1%
Absceso pélvico 1 4.1%
Hemoperitoneo 1 4.1%

Los dias de estancia hospitalaria fueron en rangos de <5 dias en 45 pacientes (30.4%), de 5-10 dias en 64
pacientes (43.2%), 10-15 dias en 31 pacientes (20.9%) y >15 dias en 8 pacientes (5.4%).

En cuanto a la estadificacion posterior a la revision de reporte histopatoldgico (RHP) definitivo se encontraron

de la siguiente forma (Tabla 3):

16

CIRUGIA ONCOLOGICA Dr. Balmis 148 T +52 (55) 2789 2000
www.hgm.salud.gob.mx Colonia Doctores
Delegacion Cuauhtémoc

CDMX 06726

S paccussos

Ricardo

p z' 2 Flores
1 Ao de Mﬂgzon



HOSPITAL
LU GENERAL
de MEXICO

T DR EDUARDO LICEAGA

Tabla 3. Estadificacion

Etapa Numero de pacientes | %

0 2 1.4
I 32 21.6
A 17 115
1B 35 23.6
lc 4.7
A 4 2.7
B 23 155
lnc 18 12.2
IVA 8 54
VB 0
IvC 2 14
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DISCUSION

De acuerdo con Warps et. al. (31) existen diversos estudios que han reportado que las complicaciones

posoperatorias podrian afectar negativamente la supervivencia general (SG) y la recurrencia de la enfermedad.

Sin embargo, el impacto depende del tipo de complicaciones y difiere para los pacientes con cancer de colon y
recto, los pacientes con céncer de colon que sufrieron complicaciones postoperatorias tienen una peor
supervivencia que los pacientes con cancer de recto. A diferencia de los pacientes con cancer de colon, las
complicaciones quirlrgicas después de la reseccién del cancer de recto todavia tuvieron un impacto medible en

la supervivencia a largo plazo mas alla del primer afio posoperatorio.

Se ha observado que los pacientes hombres tienen un mayor riesgo de complicaciones en la cirugia colorrectal
abierta y laparoscoépica, de acuerdo a lo reportado por Kirchhoff et. al. (32) En nuestro estudio se encontré

igualmente mayor nimero de complicaciones en hombres reportado en 14 pacientes (58%).

De acuerdo a lo reportado por Popescu et. al. (33) los pacientes con diabetes mellitus (DM) tienen un mayor
riesgo de complicaciones postoperatorias y mortalidad tras la cirugia colorrectal. Se encontré que la infeccién
del sitio quirargico es la complicacion posoperatoria mas comun entre los pacientes con DM2, asi como los
niveles altos de glucosa en sangre preoperatoria y HbAlc pueden ser un indicador de infeccidon posoperatoria
en pacientes con cancer colorrectal. El ileo postoperatorio ademas, se atribuyé al dafio de la neurona
mientérica por DM crénica y que a su vez, la diabetes es un factor predisponente para desarrollar

complicaciones urinarias y pulmonares postoperatorias.

Por otra parte, se observé que en el grupo de pacientes con diabetes, la cirugia laparoscépica es
significativamente beneficiosa, debido a la disminucién del numero de complicaciones postoperatorias
asociadas a una menor estancia hospitalaria, asi como la disminucién del tiempo operatorio séptico (realizacion
de anastomosis mecanicas) y el manejo terapéutico postoperatorio debe tener en cuenta el perfil glucémico,
con medidas adicionales para prevenir trombosis y atencién adicional a la herida quirdrgica. En nuestro estudio
solo se encontré en aquellos pacientes con complicaciones postoperatorias, que 3 pacientes eran diabéticos (2

pacientes con fistula colocutanea y un paciente con fuga de anastomosis).
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A su vez, de acuerdo a Kirchhoff et. al. (32) se observé que los pacientes con un IMC superior a 25 kg/m2
tienen un mayor riesgo de hernias incisionales y una mayor tasa de infeccién del sitio quirargico. Por lo que, en
cirugia colorrectal electiva, se recomienda la pérdida de peso preoperatoria en pacientes con sobrepeso. En
nuestro estudio se registr6 el IMC de los pacientes y se observd que se encontraron complicaciones
postoperatorias en aquellos con IMC >25 en 9 pacientes sin embargo no se encontré relacion estadisticamente
significativa entre el IMC y la presencia de complicaciones (P= 0.236). A su vez, se observo que se encontraron
complicaciones transoperatorias en aquellos con IMC >25 en 7 pacientes sin embargo igualmente no se
encontré relacién estadisticamente significativa entre el IMC y la presencia de complicaciones transoperatorias
(P=0.277).

Dentro de las complicaciones mas comunes en nuestro estudio se encuentra la fuga de anastomosis (29%), la
cual de acuerdo a Van der Sijp et. al. (34) se asocia a mayor mortalidad por mayor frecuencia de recurrencias

locales y un efecto prolongado del impacto de la cirugia.

Por lo cual es importante evaluar las causas mas comunes de la fuga de anastomosis y en un estudio realizado
Zarnescu et. al. (35) describen los siguientes factores asociados a esta complicacion:

- Distancia de la anastomosis al borde anal. Cuanto menor sea la distancia (sobre todo <6 cm), mayor
sera el riesgo de fistula.

- Existen multiples informes que muestran una asociacion entre la radioterapia y/o quimioterapia
preoperatoria y la incidencia de fuga anastomaética, observandose que las fistulas tras radioterapia en
pacientes con anastomosis colorrectal se han triplicado. Y se ha encontrado una tasa de fuga del 6,3%
y la radioterapia preoperatoria como factor de riesgo independiente para el desarrollo de dehiscencia
anastomotica.

- Enlo que se refiere a la asociacion entre anastomosis manual vs mecanica y la fuga anastomotica es
controversial. De acuerdo a un estudio realizado por Espin et. al. (36) el impacto clinico de la fuga
anastomotica en pacientes con anastomosis manual es menor que en pacientes con anastomosis
mecénica. Y Nordholm-Carstensen et. al. (37) demostraron un aumento de 2 veces en la fuga
anastomotica después de anastomosis ileocélicas mecanica vs manuales. Sin embargo, al ser un
estudio retrospectivo, la causalidad de la asociacién entre una técnica de anastomosis especifica y el
riesgo de fuga anastomoética no esta del todo dilucidada, ademas de que no se encontro diferencia en la

supervivencia de 1 afio entre las 2 técnicas de anastomosis. Y finalmente en el estudio realizado por
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Jurowich et. al. (38) se encontrd que las técnicas mecanicas o y manuales de anastomosis ileocélicas
parecen igualmente seguras y efectivas a corto plazo. Incluso asociando a la anastomosis mecanica
con una menor duracion de la cirugia y menos complicaciones menores. En nuestro estudio, se observo
que de los casos con fuga de anastomosis, se le realiz6 a la mayoria una técnica de anastomosis

mecanica en 6 pacientes y anastomosis manual solo en un paciente.
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CONCLUSION

En el presente estudio, se encontr6 que los pacientes con CCR sometidos a cirugia en su mayoria son
detectados en etapas tempranas y son llevados a cirugia; encontrandose complicaciones en 24 pacientes
(16.2%) lo cual es comparado con el promedio reportado en la literatura mundial. Siendo la complicacion més
comun al igual que en la literatura la fuga de anastomosis.

Dentro de los factores de riesgo para las complicaciones se han identificado en la literatura el IMC >25 vy el
antecedente de DM2 sin embargo, en este estudio no se encontré relacion estadisticamente significativa.

Se requieren mas estudios individualizados ya que se ha visto que las complicaciones se pueden presentar de
forma diferente en céncer de colon vs recto, con mayor nimero de pacientes que nos ayuden a desarrollar

técnicas o protocolos para prevenir e identificar las complicaciones de forma temprana y darles un manejo

oportuno de una forma que se pueda disminuir la morbimortalidad.
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