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III. RESUMEN 
 
Introducción.- El cáncer de recto se encuentra entre las patologías 

malignas de mayor incidencia en el mundo, con la cirugía como la 

norma de oro para su manejo, pero con alta frecuencia de 

complicaciones como resultado indeseable y con necesidades 

variables de reintervención temprana, hay un interés marcado en 

conocer las causas de reintervención temprana. 

  

Antecedentes.- En los últimos 30 años ha habido un gran progreso 

en el tratamiento integral del cáncer del recto, basado en adelantos 

en terapias coadyuvantes, tecnología, técnicas quirúrgicas y en 

cuidados de soporte; sin embargo, hay una mayor frecuencia de 

complicaciones que exigen una reintervención temprana. 

  

Objetivos.- Identificar las causas de reoperación temprana por 

cáncer de recto en la población del Hospital General de México y 

describir sus características. 

  

Hipótesis.- La incidencia de reoperación temprana por cáncer de 

recto en la población del Hospital General de México ha aumentado 

como consecuencia de un aumento en la frecuencia del manejo 

quirúrgico de esta patología, principalmente en estados avanzados. 

  

Justificación.- No existe registro de la incidencia de causas de 

reoperación temprana por cáncer de recto en los pacientes 

atendidos en el Hospital General de México, por lo que es necesario 

conocer a fondo las características de dichas causas.  
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Material y métodos.-  Estudio descriptivo, retrospectivo, basado en 

casos de pacientes intervenidos por cáncer de recto en la Unidad 

de Coloproctología del Servicio de Gastroenterología del Hospital 

General de México, de marzo de 2005 a febrero de 2009, tomando 

los datos de los expedientes clínicos que se encuentran en los 

archivo central y del Servicio de Gastroenterología del Hospital 

General de México. 

 

Los criterios de inclusión fueron pacientes con diagnóstico de 

cáncer de recto a quienes se les practicó tratamiento quirúrgico, 

atendidos en la Unidad de Coloproctología del Servicio de 

Gastroenterología del Hospital General de México, de marzo de 

2005 a febrero de 2009, con expediente clínico completo y que 

fueron sometidos a reintervención quirúrgica como consecuencia 

de una complicación.  

 

Se analizaron las variables de edad, género, valores de antígeno 

carcinoembrionario, tiempo de evolución, pérdida de peso, consumo 

de alcohol y tabaco, hemotransfusiones previas a la cirugía, 

variables preoperatorios de laboratorio como niveles de 

hemoglobina, hematocrito, glucosa sérica, urea, creatinina, tiempos 

de coagulación, albúmina, ubicación y tipo histológico de la 

neoplasia, uso de terapia neoadyuvante,  preparación intestinal, uso 

de antibióticos, procedimiento realizado, realización o no de un 

estoma, complicación presentada, manejo quirúrgico dado a cada 

complicación, estratificación definitiva del tumor, extensión de la 

linfadenectomía y de la resección, presencia de co morbilidad, 

estancia hospitalaria y mortalidad. 
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Resultados.- Se revisaron los expedientes clínicos de 127 

pacientes operados por cáncer rectal; de ellos, 19 (14.9%) fueron 

reintervenidos quirúrgicamente en forma temprana. La edad 

promedio fue de 52.3 años (rango de 22 a 86). El sexo masculino 

representó el 63.2% (n=12). 12 (63.2%) pacientes contaban con 

cuantificación del antígeno carcinoembrionario (ACE), con promedio 

de 12.1 ng/mL, con rangos entre 1.4 y 68 ng/mL. El tiempo de 

evolución promedio fue de 10.1 meses (rangos entre 1 y 36). La 

sintomatología de la enfermedad consistió en: hematoquezia en 17 

(89.5%) pacientes; en 12 (63%), dolor anal; en seis (31.6%), pujo  y 

en ocho (42%), tenesmo rectal. Ocho pacientes reportaron pérdida 

de peso al momento del diagnóstico y el promedio fue de 11.1 Kg. 

(rango entre 5 y 22). Alcoholismo moderado en cinco pacientes 

(26.3%). Tabaquismo moderado en cuatro (21%). 

 

Conclusiones.- Hubo una incidencia de reoperación temprana en 

cáncer de recto en nuestro hospital de 14.9%, encontrando como 

factores principales de riesgo el género masculino, los tumores 

ubicados en el tercio inferior del recto y estados avanzados de la 

enfermedad. 
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IV. ABSTRACT 
 

Introduction.- The rectal cancer is among the highest incidence of 

malignant diseases in the world, with surgery as the gold standard 

for its management, with a high frequency of complications as a 

result undesirable and changing needs of early reoperation, a 

marked interest in knowing the reasons for early reoperation to be 

alert and to devise management strategies.  

   

Background.- Over the past 30 years has been great progress in 

the treatment of rectal cancer, based on advances in adjunctive 

therapies, technology, surgical techniques and supportive care, but 

there is a higher incidence of complications requiring early 

reintervention. 

 

Objectives.- To identify the causes of early reoperation for rectal 

cancer in the population of the General Hospital of Mexico, and 

describe their characteristics.  

  

Hypothesis.- The incidence of early  reoperation for rectal cancer in 

the population of the General Hospital of Mexico has increased 

following an increase in the frequency of surgical management of 

this condition, especially in advanced stages. 

 

Justification.- There is no registers of the  causes of the incidence 

of early reoperation in rectal cancer patients treated at the General 

Hospital of Mexico, so it is necessary to know in depth the nature of 

these causes.  
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Material and methods.- Descriptive, retrospective, case-based 

series of patients operated for cancer of the rectum in the Colorectal 

Unit of the Gastroenterology Service of the Hospital General de 

Mexico from March 2005 to February 2009, taking data of medical 

records that are in the central archive and the Gastroenterology 

Service of the Hospital General de Mexico. 

 

Inclusion criteria: were patients diagnosed with rectal cancer who 

underwent surgical treatment will be assisted at the Colorectal Unit 

of the Gastroenterology Service of the Hospital General de Mexico 

from March 2005 to February 2009, with full clinical record and 

underwent reoperation because of surgical complications. 

 

We analyzed the variables of age, gender, values of 

carcinoembryonic antigen, time of evolution, weight loss, alcohol 

consumption and smoking , hemotransfusions prior to surgery, 

preoperative laboratory variables such as levels of hemoglobin, 

hematocrit, serum glucose, urea, creatinine, coagulation times, 

albumin, location and histological type of cancer, use of neoadjuvant 

therapy, bowel preparation, antibiotic use, a process carried out 

whether or not a stoma, complications presented as surgical 

management for each complication, histopathology TNM, extent of 

lymphadenectomy and resection, presence of co morbidity, hospital 

stay and mortality.  

 

Results.- We reviewed the clinical records of 127 patients operated 

for rectal cancer, of whom 19 (14.9%) were early reoperations. The 

mean age was 52.3 years (range 22 to 86). Males accounted for 
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63.2% (n = 12). 12 (63.2%) patients had quantification of 

carcinoembryonic antigen (ACE), with an average of 12.1 ng / mL, 

ranging between 1.4 and 68 ng / mL. The evolution time averaged 

10.1 months (range between 1 and 36). The symptoms of the 

disease was: hematoquezia in 17 (89.5%) patients, in 12 (63%) anal 

pain, in six (31.6%)difficult evacuation  and in eight (42%) rectal 

tenesmus. Eight patients reported weight loss at diagnosis and the 

average was 11.1 kg (range 5 to 22). Moderate alcohol consuption  

in five patients (26.3%).  Four (21%)of the patients were smokers .  

 

Conclusions.- There was an incidence of early reoperation in rectal 

cancer in our hospital of 14.9%, was found as major risk factors in 

males, tumors located in the lower third of the rectum and advanced 

stages of disease. 
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V. INTRODUCCIÓN 
 

El cáncer colorrectal es una patología cosmopolita, con una 

incidencia globalizada anual de aproximadamente 1.000.000 de 

casos y una mortalidad de más de 500.000.1 La enfermedad tiene 

una prevalencia variable en diferentes partes del mundo e inclusive 

dentro de un mismo país, siendo la segunda causa de muerte 

relacionada con el cáncer en los Estados Unidos de Norteamérica y 

a nivel mundial es el cuarto tumor en frecuencia, sólo por detrás de 

otras neoplasias como el de mama, próstata y pulmón. En 2008, un 

estimado de 40.870 nuevos casos de cáncer de recto se 

presentaron en EEUU, de los cuales 23.580 fueron hombres y 

17.290, mujeres. Durante este mismo año se ha estimado que 

49.960 personas murieron de cáncer rectal. También en EEUU, 

para 2009 el estimado de nuevos casos de cáncer de colon y recto 

es de 75.590 hombres y 71.380 mujeres, que corresponde al 10% 

en cada género del total de los casos de cáncer esperados; 

adicionalmente se espera para este mismo año un total de muertes 

de 25.240 hombres y 24.680 mujeres.2 

 

Las tasas de incidencia del cáncer colorrectal más altas se 

encuentran en Estados Unidos, los países de Europa Occidental, 

Australia y Nueva Zelanda; en promedio hay 45 casos por cada 

100,000 habitantes, mientras que en Asia y África la tasa anual es 

de 10 casos por cada 100.000 habitantes. 

 

En México, Villalobos informó en el 2006, en un estudio realizado en 

cuatro hospitales de la ciudad de México, que el cáncer colorrectal 

ya constituye el primer lugar en frecuencia de los tumores del tubo 
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digestivo. Desde los años cuarenta se señalaba al cáncer 

colorrectal como la segunda causa de cáncer del tubo digestivo, por 

debajo del carcinoma gástrico, manteniéndose esta tendencia hasta 

finales de los años setenta, cuando se comienza a notar un 

aumento significativo del cáncer colorrectal.3 

 

De acuerdo con el Registro Histopatológico de Neoplasias Malignas 

en México, se presentaron en el 2001 un total de 102,657 tumores 

malignos; de ellos, 2.433 fueron de colon y 1.118 de recto.4  

 

Algunos estudios han encontrado al género masculino con tasas de 

incidencia más altas que las mujeres; sin embargo, se acepta que 

prácticamente afecta por igual a ambos sexos.5  

 

Al haberse incrementado la esperanza de vida en los mexicanos, 

los pacientes fallecen principalmente de enfermedades 

cardiovasculares y tumores malignos. En la Unidad de 

Coloproctología del Servicio de Gastroenterología del Hospital 

General de México, el cáncer colorrectal ocupó en el 2007 el lugar 

número doce como motivo de consulta con 122 (1.9%) casos. 

 

El panorama del cáncer colorrectal en el Hospital General de 

México es descrito en un estudio publicado por Charúa y cols., 

realizado en el período comprendido de 1988 a 2007, donde el total 

del registro con carcinoma colorrectal de fue de 622 casos; la edad 

promedio fue de 63.7 años (rango de 17 a 91), con un aumento 

progresivo a través del tiempo en la incidencia de cáncer colorrectal 

en menores de 40 años. En cuanto al género, el femenino fue 

ligeramente mayor representando 52.5% de los casos, sin tener 
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significancia estadística. El 47% de los casos de cáncer colorrectal 

se ubicó en el recto.6 

 

Aunque el cáncer colorrectal es considerado como el tercer cáncer 

más frecuente diagnosticado en EEUU, tanto en hombres como en 

mujeres, la mortalidad por cáncer colorrectal ha disminuido en las 

últimas 3 décadas.2 Esta disminución ha sido posible gracias a los 

adelantos en depuración en técnica quirúrgica, y avances 

tecnológicos, tanto en medios diagnósticos como en terapia 

adyuvante, soporte y monitoreo hemodinámico y soporte nutricional, 

lo cual ha llevado a diagnóstico y manejo más tempranos y 

disminución en la extensión de los tumores gracias a la terapia 

neoadyuvante, haciendo posible la resección oncológica de estos 

tumores en un mayor número de casos, con la ventaja de permitir 

realizar cirugías curativas con preservación de esfínter anal. 

Adicionalmente, el uso de quimioterapia y radioterapia 

neoadyuvante como parte fundamental en el tratamiento 

multidisciplinario del cáncer rectal, ha demostrado mejoría en el 

control local. Este manejo multifocal, conocido como Terapia 

Preoperatoria de Modalidad Combinada, seguida por resección 

anterior baja o resección abdóminoperineal  con escisión total del 

mesorrecto, se ha establecido como el tratamiento preferido para el 

cáncer rectal localmente avanzado; sin embargo, su impacto sobre 

las complicaciones anastomóticas y factores de riesgo para 

reintervención temprana no ha sido adecuadamente evaluado. Esta 

terapia preoperatoria de modalidad combinada ha traído como 

resultado un mayor número de intervenciones con criterio curativo 

para esta patología, con la lógica consecuencia de una marcada 

influencia, tanto favorable en los resultados postoperatorios, 
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reflejados en mejoría en supervivencia total, supervivencia libre de 

enfermedad y disminución de la recurrencia local,7-11 como también 

en efectos colaterales indeseados tempranos, mediatos y 

tardíos.12,13 A raíz de este aumento en la incidencia de 

complicaciones tempranas, nos proponemos realizar un estudio 

descriptivo de aquellas que han requerido reintervenciones 

tempranas en los pacientes del Hospital General de México, para 

establecer su verdadera incidencia y su impacto en los resultados, 

lo que nos servirá como base para establecer una planeación de 

estrategias que nos ayuden a predecir y disminuir su incidencia. Las 

operaciones para cáncer de recto pueden ser realizadas con baja 

mortalidad, no así la morbilidad, aunque la totalidad de las 

complicaciones tempranas son altas, en general no ponen en riesgo 

la vida del paciente y usualmente se resuelven con manejo médico  

sin necesidad de tratamiento quirúrgico, pero hay algunas que 

ocurren con menor frecuencia, que sí ponen en peligro la vida del 

paciente, y que  el cirujano debe conocer y sospechar 

oportunamente y estar preparado para manejarlas adecuadamente. 

 

Existe gran cantidad de información generada con respecto al 

cáncer colorrectal, que abarca tópicos relacionados desde su 

epidemiología, factores de riesgo y novedades en tratamiento; sin 

embargo, persisten aspectos que son controversiales en múltiples 

áreas como el diagnóstico oportuno, tratamiento, vigilancia 

posoperatoria y factores de riesgo para complicaciones severas 

tempranas. La determinación de las causas de reoperación 

temprana nos suscita un especial interés por la implicación que 

tiene tanto en la planeación de estrategias para prevención, como 
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en la elaboración de guías de manejo una vez que éstas se 

presenten. 

 

En este trabajo se identificó cual es la incidencia de reoperación 

temprana en el tratamiento del cáncer de recto y sus causas, 

además de analizar múltiples variables con las cuales se obtiene 

una imagen global de las características de los pacientes que 

padecen complicaciones que requieren un manejo quirúrgico 

adicional al primario en el tratamiento de cáncer de recto.  
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VI. ANTECEDENTES 
 

La cirugía rectal representa un verdadero reto para el cirujano. Las 

características anatómicas y funcionales del recto exigen un amplio 

conocimiento y entrenamiento por parte del cirujano tratante y un  

cumplimiento estricto de la técnica, ya que de lo contrario exponen 

al paciente a sufrir riesgos que conducen a la presentación de 

complicaciones sumamente serias, y a veces catastróficas, que 

ponen en peligro su vida.4 

 

La incidencia de complicaciones informada en la literatura es 

variable, incluso muchos autores concuerdan que existe un 

subregistro de ellas.14 

 

La cirugía en cáncer de recto, de acuerdo al objetivo buscado, 

puede ser curativa o paliativa; esta última  puede ser derivativa o de 

resección. En general, la extensión de la resección rectal depende 

del tamaño del tumor, su localización y el compromiso de 

estructuras u órganos  adyacentes y el tratamiento consiste en una 

extirpación amplia del tumor y su grupo ganglionar; para esto se 

cuenta con una amplia gama de técnicas quirúrgicas, que incluye la 

resección anterior, resección anterior baja (RAB), resección anterior 

ultrabaja (RAUB), resección abdóminoperineal (RAP), exenteración 

pélvica total, exenteración pélvica modificada con sus diferentes 

variantes y exenteración pélvica compuesta.4  

 

Entre los principios que se requiere cumplir para obtener un control 

óptimo de la enfermedad y realizar una cirugía curativa, destaca en 
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forma muy importante la interrupción del drenaje venoso y linfático 

del tumor, la resección apropiada del grupo ganglionar, la resección 

completa del mesenterio (RMT) y del segmento afectado que 

permite ofrecer una posibilidad mayor de curación, así como la 

adecuada estadificación del tumor, con el fin de identificar aquellos 

pacientes que pudieran beneficiarse con la terapia adyuvante.4 

 

Por tal motivo y hasta nuestros días el tratamiento quirúrgico  para 

el cáncer de recto es indispensable para lograr la cura de los 

pacientes portadores de la enfermedad, de preferencia  

complementada con las nuevas terapias, tanto neoadyuvante como 

adyuvante que actualmente han dado resultados extraordinarios en 

la sobrevida de pacientes en etapas avanzadas.  

 

Además, existe el tratamiento paliativo, que tiene su indicación en 

casos de metástasis sobre todo hepáticas y pulmonares múltiples. 

Puede practicarse la resección en la misma forma que en una 

operación radical curativa. Esta resección tiene carácter paliativo y 

está indicada si resuelve un problema de obstrucción, dolor o 

tenesmo intolerable y debe efectuarse en todos los enfermos que 

conserven condiciones generales satisfactorias para ser sujetos a 

cirugía mayor.4 

 

La cirugía en pacientes con cáncer de recto avanzado, por lo 

regular de tipo paliativo; como la desfuncionalización del tubo 

digestivo distal con construcción de colostomía o ileostomía, 

indicadas en caso de obstrucción mecánica total o en pacientes que 

van a ser llevados a terapia adyuvante con quimioterapia y 

radioterapia, pero que presentan una obstrucción parcial crítica, que 
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con la radioterapia puede avanzar a una obstrucción total 

secundaria al edema tisular.11 En esta cirugía paliativa también 

puede haber  ciertas complicaciones por lo que se debe incluir en el 

estudio a los pacientes con colostomía derivativa por cáncer de 

recto.11 

 

La derivación intestinal está indicada en enfermos en mal estado 

general que contraindica una resección curativa, y en tumores 

irresecables, estenosantes o que han invadido órganos y 

estructuras vecinas con metástasis demostradas.4 

 

Las técnicas de resección para los tumores de recto han mejorado 

sustancialmente gracias a los conocimientos actuales de los 

mecanismos de diseminación tumoral y a los planos anatómicos de 

disección, con lo que se ha logrado ofrecer al paciente una mejor 

calidad de vida, aumentar la tasa de curación de la enfermedad y 

disminuir la recurrencia local. 

 

Dentro de los factores que determinan la viabilidad de la 

anastomosis están los factores técnicos y los relacionados con los 

hábitos y comorbilidad del paciente. Entre los factores técnicos que 

han sido implicados en la génesis de la fuga anastomótica se 

incluyen: el tipo de anastomosis (manual vs. mecánica),13,14 simple 

vs. reservorio colónico;13,15 distancia del tumor al ano;13,16-18 pérdida 

sanguínea18 y estoma derivativo.17,19-22 Una tasa incrementada de 

complicaciones secundarias a la fuga anastomótica ha sido 

reportada en hombres,17,23-27 incremento en pacientes mayores de 

70 años de edad,27 diabéticos,18 obesos,17 fumadores,24 terapia con 

esteroides18 y tipo de procedimiento quirúrgico.27  
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Adicionalmente se busca encontrar otros factores predisponentes 

en otras causas más infrecuentes de reoperación temprana, como 

en algunas series que consideran que la mayor complicación 

intraoperatoria con una frecuencia del 3.3% (con sucesivas 

reoperaciones),27 y es la hemorragia del plexo sacro, a veces de 

presentación catastrófica, en cuyo caso la revisión de la literatura no 

arroja frutos en cuanto a características y factores de riesgo en los 

pacientes en quienes se presenta, ya que son muy anecdóticos los 

reportes e identificando pocas series de casos.24-27 

 

En los últimos 30 años se han hecho importantes avances en el 

tratamiento quirúrgico de pacientes con cáncer de rectal. El 

concepto de escisión mesorrectal total describe una cirugía que 

comprende la envoltura embriológica del recto y tejidos 

circundantes que son resecados sólo por planos avasculares 

predefinidos. En manos experimentadas esta operación conduce a 

reducir las tasas de  recurrencia local.28-30 

 

La técnica de la escisión mesorrectal total (TME) ha sido 

ampliamente aceptada para cáncer localizado en los dos tercios 

inferiores del recto; y para el tercio superior, algunos autores 

aconsejan una escisión mesorrectal parcial, en la cual el mesorrecto 

es dividido en ángulo recto al intestino a 5 cm distal al borde  inferior 

del tumor.31-33 Adicionalmente, con el mejor entendimiento de la 

biología del cáncer rectal, la  regla de los 5 cm del margen distal de 

resección actualmente ha sido abandonada por la mayoría de los 

cirujanos oncólogos y se ha aceptado cualquier margen distal libre 

de tumor.34 Esto ha cambiado las indicaciones para resección 
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abdóminoperineal e incrementado la tasa de procedimientos 

preservadores de esfínteres con restablecimiento del tránsito 

intestinal, lo cual mejora los resultados funcionales y la calidad de 

vida. La radioterapia ha mejorado el control local y la supervivencia 

total y libre de enfermedad luego de cirugía convencional, aún 

cuando la disección falle en la remoción completa del tumor.8 En 

combinación con TME la radioterapia ha disminuido las tasas de 

recurrencia local de cáncer rectal resecable de 8% con sólo cirugía 

a 2%, pero esto no resulta en una mejoría en tasa de supervivencia 

total.9 

 

Cuando se administra quimioterapia y radioterapia preoperatoria, se 

puede alcanzar una disminución en el tamaño del tumor y  

posiblemente una disminución en la estatificación de tumores 

localmente avanzados o infiltrantes del esfínter y por lo tanto 

mayores tasas de preservación de esfínteres puede ser posible.31,35 

 

Aunque la mortalidad peri operatoria en cirugía electiva para cáncer 

rectal es muy baja, el control local radical de la enfermedad y el 

deseo del paciente para la preservación del esfínter debe ser 

balanceado con las posibles complicaciones. Las complicaciones 

son especificas de cada procedimiento para cáncer rectal y el 

régimen del tratamiento neoadyuvante y el manejo peri operatorio 

impactan en la morbilidad postoperatoria.36 

 

La introducción de la TME ha cambiado la naturaleza de las 

complicaciones durante y después de la cirugía.37 Se ha reportado 

un significativo incremento en la tasa de complicaciones quirúrgicas 

mayores después de la introducción de TME.38  Se ha argumentado 
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una carencia de experiencia con esta relativamente nueva técnica, 

ya que en tiempos mas recientes, la TME se ha convertido en el 

procedimiento estándar, y la tasa de complicaciones no es 

significativamente más alta que en sus inicios. Complicaciones 

intraoperatorias como hemorragia mayor, lesión esplénica, lesión de 

uréter o de otros órganos pélvicos son muy raros en manos 

experimentadas y ocurren en menos de 1% de los 

procedimientos.29,30,32 

 

Marijnen y cols. reportaron un incremento en pérdida sanguínea 

intraoperatoria de 100 mL luego de radioterapia; sin embargo, esto 

no parece ser clínicamente importante.39 

 

La dehiscencia de la herida perineal, y en general las todas las 

complicaciones de la herida luego de RAP informada en la literatura 

varían del 14 al 48%,40 influenciadas por el índice de masa corporal, 

enfermedades concomitantes principalmente diabetes mellitus y 

tratamiento con radioterapia neoadyuvante; esta última puede 

alterar la cicatrización de la herida entre un 18 y 55% de los 

pacientes, siendo mayor cuando el periné es incluido en el campo 

de radiación, y cuando la dosis de radiación excede los 50.4 Gy.39, 41  

 

Las técnicas para mejorar la curación de la herida perineal luego de 

RAP incluyen epiploplastia,42 colgajo miocutáneo de recto 

abdominal,42 gracilis o de glúteo mayor y terapia antibiótica local.43 

 

La fuga anastomótica es la más importante complicación quirúrgica 

de cirugía de cáncer rectal y entre los factores que determinan la 

viabilidad de la anastomosis están los factores técnicos y los 
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relacionados con los hábitos y comorbilidad del paciente. Entre los 

factores técnicos que han sido implicados en la génesis de la fuga 

anastomótica se incluyen: el tipo de anastomosis (manual vs. 

mecánica),13,14,29 simple vs. reservorio colónico;13,15,44 distancia del 

tumor del margen anal;13,16-18 perdida sanguínea18 y estoma 

derivativo.17,19-22 Una tasa incrementada de complicaciones 

secundarias a fuga anastomótica han sido reportadas en 

hombres,17,23,27 incremento en pacientes mayores de 70 años de 

edad,27 diabéticos,18 obesos,17 fumadores,24 terapia con esteroides18 

y tipo de procedimiento quirúrgico.27   

 

La fuga después de resección anterior baja puede resultar en 

morbilidad y mortalidad significativas,29,31,32,38,45-48 y aquellos que 

sobreviven a una fuga anastomótica presentan un pobre resultado 

funcional debido a estenosis, reducción de la compliance del 

neorrecto,49,50 y posiblemente más alta tasa de recurrencia local.51,52 

 

Desde la introducción de la escisión mesorrectal total se han 

expresado dudas acerca de un incremento en el riesgo de fuga 

anastomótica sintomática; la cirugía contemporánea con un 

incremento en la preservación del esfínter aumenta el riesgo de 

esta complicación. La tasa de fuga clínica luego de resección 

anterior baja varía de 3 a 19%. La mortalidad y el riesgo de un 

estoma permanente luego de fuga anastomótica clínica está entre el 

6 y el 22% y 10–100%, respectivamente según Rullier y cols.45 

 

La mayoría de estudios comparativos entre resección anterior baja y 

anterior alta, han mostrado el nivel de la anastomosis como el factor 

más importante como determinante de fuga anastomótica.45,47,53,54 
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Se ha demostrado que la incidencia de fuga anastomótica se 

incrementa significativamente para anastomosis que se realizan a 

menos de 655 o siete,53,54 centímetros del borde anal. 

 

Anastomosis a menos de 3 cm del borde anal desarrollaron una 

fuga en 10.4%, aquellos entre 3 y 7.5 cm en 7.5%, y anastomosis 

por encima de 7.5 cm en 4.8%.54 Rullier y cols.45 reportaron un total 

de fuga anastomótica clínica de 12% después de resección rectal, 

con una tasa de fuga de 19% en anastomosis baja. Ninguna 

anastomosis a más de 8 cm del borde anal resultó con fuga.45  

 

Adicionalmente, cuando la anastomosis fue tan baja que requirió 

resección interesfintérica (resección anterior ultrabaja), la tasa de 

fuga se encontró entre 11 y  22%.56-58 

 

El sexo masculino fue también un factor de riesgo significativo para 

fuga anastomótica, encontrándose tasas de hasta 2 a 7 veces más 

altas para el género masculino.32,45,47 

 

El efecto de la radioterapia preoperatoria depende de la dosis: con 

25 Gy no fue un factor de riesgo significativo para fuga 

anastomótica clínica;8,9,59 sin embargo, Eriksen y cols.47 mostraron 

que la radioterapia preoperatoria en altas dosis fue un factor de 

riesgo significativo para fuga anastomótica. 

 

Luego de resección anterior baja, debido a la alta frecuencia 

evacuatoria observada en los pacientes a quienes se les realiza 

anastomosis término – terminal, en algunos grupos de cirujanos 
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colorrectales, existe la tendencia a realizar reservorio colónico en J; 

observándose además de la ventaja funcional, una disminución en 

la incidencia de fuga anastomótica, lo cual fue explicado por una 

mejor vascularización en el ápice del reservorio colónico.44 

 

Estudios aleatorizados comparando anastomosis con sutura 

mecánica contra anastomosis manual no han demostrado diferencia 

significativa en cuanto a incidencia de fuga anastomóticas, 60 

independientemente del nivel de la anastomosis, como fue 

demostrado en metanálisis por Lustosa y cols. donde se incluyeron 

1233 pacientes.61 A pesar de esta evidencia, la gran mayoría de 

anastomosis en cáncer de recto a nivel mundial se realiza con 

sutura mecánica, estableciéndose el desequilibrio a su favor debido 

a una única ventaja que está plasmada en la disminución de tiempo 

quirúrgico, encontrando así, en los últimos años muy pocos reportes 

sobre sutura manual. 

 

El concepto de la preparación mecánica  ha cambiado a través del 

tiempo; inicialmente se ideó por considerarse importante para 

prevenir las complicaciones sépticas y la dehiscencia anastomótica 

luego de cirugía colorrectal; 62,63 posteriormente se empezó a dudar 

de su utilidad, de hecho incluso un metanálisis por Wille-Jorgensen 

y cols.64 demostró un incremento significativo de fuga anastomótica 

para los pacientes a quienes se les realizó resección anterior baja 

luego de preparación intestinal mecánica con polietilenglicol (PEG) 

versus no preparación (9.8 vs. 7.5%).65 Aunque estos últimos 

resultados no han sido reproducidos, actualmente hay evidencia 

sólida proveniente de estudios aleatorizados que la preparación 

intestinal de rutina debería ser omitida.64,66-68 
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El estoma derivativo es usado para prevenir fuga anastomótica 

sintomática. En un análisis multivariado de 1480 pacientes 

aleatorizados,59 uno de los factores de riesgo significativo para 

desarrollar una fuga anastomótica clínica fue la ausencia de estoma 

derivativo; esto mismo fue corroborado en un análisis retrospectivo 

de 196 RAB32 con anastomosis entre 1 y 5 cm del borde anal: 4.8% 

de los pacientes con derivación proximal desarrollaron fuga 

anastomótica clínicamente relevante, mientras la tasa de fuga en el 

grupo sin diversión fue de 16.1%. 

 

El riesgo de reoperación fue 2 veces más alto en pacientes sin 

estoma.45,53 El uso de un estoma en anastomosis colorrectal no 

parece reducir la tasa de fuga tanto sintomática como asintomática, 

pero definitivamente reduce el riesgo de reoperación y muerte 

postoperatoria cuando ocurre la fuga, y por lo tanto debería usarse 

en anastomosis bajas con un alto riesgo de falla 

anastomóticas.32,45,53,69-71 
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VII. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Conocer las causas de reoperación temprana en pacientes 

operados de cáncer de recto en la Unidad de Coloproctología del 

Servicio de Gastroenterología del Hospital General de México. 



 

 

28 

VIII. JUSTIFICACIÓN 

 
No existe registro de la incidencia de causas de reoperación 

temprana en cáncer de recto en los pacientes atendidos en la 

Unidad de Coloproctología del Servicio de Gastroenterología del 

Hospital General de México, por lo que es necesario conocer sus  

características y factores de riesgo, con objeto de diseñar 

estrategias adecuadas orientadas a la prevención de 

complicaciones graves.  
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IX. HIPOTESIS 
 

Para los pacientes con cáncer de recto la más importante opción 

terapéutica para realizar con fines curativos es el manejo quirúrgico, 

con alta incidencia de complicaciones que en algunos casos llevan 

a una reintervención quirúrgica temprana. 

 

Los pacientes sometidos a reintervención temprana tienen una 

mayor morbi-mortalidad. 

 

La incidencia de reintervención temprana puede estar influenciada 

por la edad, enfermedades concomitantes, estado nutricional, 

ubicación del tumor, estadío de la enfermedad, utilización de 

neoadyuvancia, procedimiento  realizado, entre otras. 
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X. ANALISIS ESTADÍSTICO 
 

Los resultados se presentan en tablas de frecuencia y porcentaje de 

acuerdo a cada variable estudiada. 

 

Se presentan gráficos mostrando los resultados más 

representativos del estudio y se cruzaron variables en los casos que 

fueron necesarios. 

 

Se utilizaron los programas estadísticos de computadora SPSS 

versión 12 y  Epi. Dat. 
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XI. ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD: 
 

Estudio apegado a los acuerdos de Helsinki de 1964 y sus 

revisiones por varias asambleas. Por ser de tipo retrospectivo, 

observacional y descriptivo donde no se compromete la integridad 

física ni psicológica del paciente, no se requiere hoja de 

consentimiento informado para la realización de éste estudio. 
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XII. RECURSOS 
 

Archivo de la Unidad de Coloproctología del Servicio de 

Gastroenterología del Hospital General de México. Se contó con el 

asesoramiento de los Médicos de la Unidad de Coloproctología del 

Servicio de Gastroenterología del Hospital General de México. Los 

materiales y equipos utilizados fueron otorgados por el Hospital 

General de México.  

 

Se  utilizó un ordenador personal para archivar y procesar los datos 

con el programa Epi-dat y SPSS versión 12. 
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XIII. OBJETIVOS 
 

1. Conocer la incidencia de reoperación temprana en pacientes con 

cáncer de recto, ya sea como consecuencia de cirugía con 

carácter curativo o paliativo, en la Unidad de  Coloproctología del 

Servicio de Gastroenterología del Hospital General de México en 

el período comprendido de marzo de 2005 a febrero de 2009. 

 

2. Conocer las causas más frecuentes de reoperación temprana en 

cáncer de recto en la Unidad de Coloproctología del Servicio de 

Gastroenterología del Hospital General de México, en el período 

descrito.  

 

3. Determinar factores asociados a las causas de reoperación 

temprana en cáncer de recto  en la Unidad de  Coloproctología 

del Servicio de Gastroenterología del Hospital General de México, 

en el período descrito. 
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XIV. METODOLOGÍA 
 

UNIVERSO DE TRABAJO 
 

Todos los pacientes atendidos en la Unidad de Coloproctología del 

Servicio de Gastroenterología del Hospital General de México con 

cáncer de recto en que fue necesaria una reoperación temprana. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 

Todos los pacientes atendidos en la Unidad de Coloproctología del 

Servicio de Gastroenterología del Hospital General de México con 

cáncer de recto en que fue necesaria una reoperación temprana en 

el período comprendido de marzo de 2005 a febrero de 2009 y con 

expediente clínico completo. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 

1) Expediente clínico incompleto. 

 

2) Pacientes intervenidos quirúrgicamente en otros Servicios u 

Hospital. 
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XV. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Estudio descriptivo, retrospectivo, basado en serie de casos de los 

pacientes intervenidos por cáncer de recto en la Unidad de 

Coloproctología del Servicio de Gastroenterología del Hospital 

General de México de marzo de 2005 a febrero de 2009, tomando 

los datos de los expedientes clínicos que se encuentran en los 

archivo central y del Servicio de Gastroenterología del Hospital 

General de México. 

 

Los criterios de inclusión fueron pacientes con diagnóstico de 

cáncer de recto a quienes se le practicó tratamiento quirúrgico, 

atendidos en la Unidad de Coloproctología del Servicio de 

Gastroenterología del Hospital General de México de marzo de 

2005 a febrero de 2009, con expediente clínico completo y que 

fueron sometidos a reintervención quirúrgica como consecuencia 

de una complicación quirúrgica.  

 

Los criterios de exclusión fueron todos los pacientes que no 

cumplieron con el criterio de inclusión y aquellos expedientes 

clínicos que no aportaron la información suficiente para su análisis. 

 

En una hoja de recolección de datos se consideraron las siguientes 

variables: 39 ítems que evalúan aspectos demográficos, 

sintomatología, antecedentes personales, resultados de laboratorio, 

diagnóstico histopatológico, localización anatómica del tumor, 

estadificación, utilización de neoadyuvancia, procedimiento  

quirúrgico realizado, extensión de la resección, resultado 
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histopatológico de la pieza quirúrgica, características de la 

linfadenectomía, complicaciones postoperatorias y manejo de éstas.  
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XVI. RESULTADOS 
 

Se revisaron los expedientes clínicos de 127 pacientes operados 

por cáncer rectal; de ellos, 19 (14.9%) fueron reintervenidos 

quirúrgicamente en forma temprana. La edad promedio fue de 52.3 

años (rango de 22 a 86). El sexo masculino representó el 63.2% 

(n=12). Doce (63.2%) pacientes contaban con cuantificación del 

antígeno carcinoembrionario (ACE), con promedio de 12.1 ng/mL, 

con rangos entre 1.4 y 68 ng/mL. El tiempo de evolución promedio 

fue de 10.1 meses (rangos entre 1 y 36). La sintomatología de la 

enfermedad consistió en: hemorragia acompañada de las heces en 

17 (89.5%) pacientes; en 12 (63.2%), dolor anal; en seis (31.6%), 

pujo  y en ocho (42%), tenesmo rectal. Ocho pacientes reportaron 

pérdida de peso al momento del diagnóstico y el promedio fue de 

11.1 Kg. (rango entre 5 y 22). Alcoholismo moderado en cinco 

pacientes (26.3%). Tabaquismo moderado en cuatro (21%). Ningún 

paciente requirió en el primer procedimiento quirúrgico de 

hemotransfusión, con hemoglobina promedio de 13.8 g%. La 

glicemia promedio fue de 112 mg% (rangos de 79 a 185). La 

creatinina sérica en promedio fue de 0.91 mg% (rango de 0.5 a 

1.59). Los tiempos de coagulación fueron: TP con promedio de 12.6 

segundos (10.3 a 14.6) y TPT con promedio de 26.9 segundos (16 y 

41). La albúmina sérica fue cuantificada en 16 pacientes con un 

promedio de 3.5 g%. La localización anatómica del cáncer rectal fue 

en cinco (26.3%) en el tercio superior de recto; en cinco (26.3%), en 

el tercio medio y en nueve (47.4%), en el tercio inferior. Con 

respecto al tipo de diferenciación histológica se encontró que en 

doce casos (63.1%) fue adenocarcinoma moderadamente 

diferenciado; en uno (5.3%), adenocarcinoma poco diferenciado; un 
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tumor neuroendocrino; un paciente con melanoma maligno (5.3%); 

uno  con displasia de alto grado en un pólipo de tipo adenoma 

tubular (5.3%), dos con infiltrados inflamatorios (10.6%) que fueron 

sometidos a resección abdóminoperineal por sospecha de recaída 

documentada en PET SCAN; a siete (36.8%) se les aplicó 

radioterapia más quimioterapia preoperatoria; a uno (5.3%), sólo 

radioterapia y once (57.9%) no contaban con manejo neoadyuvante. 

Dieciocho (94.7%), con preparación intestinal mecánica; de ellos, 

catorce (73.7%), se prepararon con Polietilenglicol (PEG) y cuatro 

(21%), con Fleet Fosfosoda. Se administró antibiótico profiláctico a 

todos los pacientes: a quince (78.9%), metronidazol asociado a una 

cefalosporina; a seis (31.6%), cefotaxima; a cuatro (21%), 

ceftriaxona; a cuatro (21%), cefalotina y a uno (5.3%), ceftazidima. 

A cuatro pacientes se les administró monoterapia ya fuera con 

metronidazol, ceftriaxona, cefalotina y cefotaxima correspondiendo 

a 5.5% cada uno. Los procedimientos realizados fueron: en ocho 

(42%), resección anterior baja (RAB); de ellos, en uno (5.3%) el 

abordaje fue laparoscópico; en tres (15.8%), resección anterior ultra 

baja (RAUB); en tres (15.8%), resección abdóminoperineal (RAP) 

(15.8%); en uno (5.3%), proctocolectomía restaurativa por 

adenocarcinoma en tercio superior de recto más tumor sincrónico 

de ciego; en uno (5.3%), exenteración pélvica modificada posterior 

infraelevadores; en una (5.3%), exenteración pélvica modificada 

posterior supraelevadores; una  (5.3%) más, colostomía derivativa 

de urgencia en paciente obstruido por tumor de tercio inferior de 

recto y una laparotomía (5.3%) en una paciente que al inicio del 

procedimiento quirúrgico en fase de resección del recto presentó 

hemorragia del plexo sacro incontrolable, por lo que se realizó 

empaquetamiento con compresas y se reintervino para 
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desempaquetar en 2 ocasiones, siendo exitosa la última, y 

posteriormente la paciente no aceptó el procedimiento definitivo de 

resección. En 18 (94.7%) enfermos se realizó un estoma; en 12 

(63.2%), ileostomía y en seis (31.6%), colostomía.  

 

Las complicaciones que originaron la reintervención quirúrgica 

fueron: en seis (31.6%), dehiscencia de la anastomosis; en cuatro 

(21%), sepsis intraabdominal; en tres (15.8%), complicaciones del 

estoma: obstrucción en dos y retracción en uno; dos (10.5%), 

presentaron hemorragia transoperatoria del plexo sacro; dos (10.5%) 

lesiones urinarias: una ureteral (5.3%) y otra, vesical; en un 

paciente la reintervención fue debida a obstrucción intestinal por 

bridas y al paciente restante (5.3%) se le realizó laparotomía 

exploradora por abdomen agudo, provocado por hematoma de la 

pared abdominal. La distribución por estadios fue la siguiente: un 

paciente en estadio I; uno en II A; tres en II B; tres en III A; uno en 

III B; cuatro en III C; cuatro en IV y finalmente, dos pacientes a 

quienes se les realizó resección abdóminoperineal por sospecha de 

recurrencia de adenocarcinoma de recto sustentada por PET SCAN 

con fluorodeoxiglucosa (FDG); la pieza quirúrgica reportó 

inflamación crónica sin evidencia de patología maligna. 

Correspondiendo la incidencia a 12 pacientes (63.2%) a estados 

avanzados, 5 pacientes (26.3%) a estados tempranos y 2 (10.5%), 

a los reoperados con sospecha de recidiva que no tenían cáncer 

recurrente. La extensión de la resección fue en 15 (79%), resección 

completa (R0); en dos (10.5%), resección con bordes microscópicos 

positivos (R1) y en dos, no se realizó resección del tumor.  
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Se encontró comorbilidad en 7 pacientes (36.8%), correspondiendo 

a diabetes mellitus en dos (10.6%) de los casos como enfermedad 

única, uno (5.3%), diabetes mellitus asociada a hipertensión arterial, 

en otro paciente (5.3%), diabetes mellitus junto a nefropatía 

diabética, en otros tres casos (15.8%) los pacientes presentaron 

hipertensión arterial. 

 

De los 19 pacientes reoperados, a ocho (42%) se les había aplicado 

radioterapia. 

 

El tiempo promedio de estancia hospitalaria de los pacientes 

reoperados fue de 27.5 días. 

 

De los 19 pacientes que requirieron reintervención quirúrgica, dos  

10.6% fallecieron. 
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XVII. DISCUSIÓN 
 

La necesidad de reoperación temprana se presenta con mayor 

frecuencia en nuestros pacientes de género masculino (63%), 

correlacionándose adecuadamente con los reportes de literatura 

mundial.5,53 

 

La edad promedio de incidencia de reoperación temprana en 

nuestros pacientes es de 52.3 años, lo cual antecede en casi una 

década a la edad de pico máximo de incidencia de cáncer de recto 

informado en la literatura que es la década de los 60 a 69 años.55   

 

No hay una explicación aparente para esta observación, 

requiriéndose un estudio adicional dirigido a esclarecer este 

interrogante. 

 

En la literatura médica se reporta aumento de las complicaciones en 

cirugía de recto cuando estos pacientes se manejan 

preoperatoriamente con radioterapia,17 cuya incidencia aunque 

sigue siendo mayor, ha disminuido con el uso de radioterapia 

hipofraccionada,21 con repercusión de esta principalmente en la 

anastomosis, hemorragia transoperatoria y dilaceración aguda de la 

herida quirúrgica. En nuestro estudio encontramos que aunque aún 

utilizamos dosis plenas de radioterapia, de los pacientes reoperados 

solo el 42% recibió radioterapia neoadyuvante. 

 

Hubo mayor número de complicaciones en el manejo de cáncer 

ubicado en el tercio inferior con un 47.4 de todas las 

complicaciones, lo que concuerda con lo informado en la literatura.32 
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A la gran mayoría de los pacientes (94.7%) que presentaron una 

complicación y que fueron reintervenidos quirúrgicamente, se les 

realizó preparación mecánica con agentes osmóticos en el periodo 

preoperatorio, pero vale la acotación que en la literatura mundial la 

mayoría de estudios con adecuado diseño estadístico, sustentan 

ampliamente la recomendación de no preparar mecánicamente a 

los pacientes que van a ser llevados a cirugía colorrectal, ya que 

esta preparación no aporta ningún beneficio,64,66-68 e incluso algunos 

estudios contraindican el procedimiento, por encontrar mayor 

incidencia de complicaciones.64  

 

En nuestro grupo de pacientes no se presentó la desnutrición como 

factor de riesgo para una mayor incidencia de reoperaciones 

tempranas, ya que nuestro grupo tuvo una cifra de albúmina 

promedio de 3.5 g%, considerada dentro de rangos normales. 

 

La comorbilidad presente en los pacientes reoperados fue de 36.8% 

cifra muy inferior a la reportada en la literatura, que alcanza hasta el 

74%.60 

 

Los reportes de la literatura muestran que los pacientes manejados 

con radioterapia preoperatoria, aunque tienen un leve aumento en 

la hemorragia intraoperatoria comparativamente con quienes no la 

reciben (100 ml más), no es un factor de riesgo para sangrados 

masivos que ponen en peligro la vida del paciente.39 Comparando 

con nuestros resultados encontramos que de los dos pacientes que 

presentaron hemorragia masiva presacra, en los cuales fue 

imposible el control selectivo del vaso sangrante, y con fracaso  
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además de hemostasia con electrocoagulación, encontramos que a 

uno (50%) de los pacientes se le manejó con radioterapia 

preoperatoria. Aunque nuestra casuística muestra cifras de 

incidencia baja de hemorragia intraoperatoria masiva (1,6%), el cual 

es concordante con los reportes de la literatura como el informado 

por la Clínica Mayo de Rochester, Minnesota, con una incidencia 

del 3.3%,12 debemos estar preparados para su manejo, ya que por 

la complejidad y las características únicas del plexo sacro, su 

control es un verdadero reto para el cirujano, independientemente 

de su experiencia. Se han descrito una variedad de métodos con 

este fin, con diferente grado de éxito, que van desde los 

convencionales del uso del control selectivo del vaso sanguíneo, el 

uso del electrocauterio, el empaquetamiento con compresas, el uso 

de tachuelas clavadas en el sacro, hasta el uso de un segmento 

libre de músculo recto abdominal para proveer taponamiento a la 

hemorragia,72 o el uso de este mismo segmento de recto abdominal 

que sirva como punto de “soldadura” para realizar 

electrocoagulación sobre él.73 

 

En nuestra casuística no hemos encontrado la hemotransfusión 

como factor de riesgo para complicaciones infecciosas en cirugía 

para cáncer de recto, como se observa en otros reportes en la 

literatura.11 

 

En los reportes de la literatura cada vez toma mayor fuerza el 

concepto de la alta especificidad del PET SCAN con FDG como 

radiomarcador para determinar la presencia de recurrencia de 

cáncer rectal, cuando la SUV (Standard Uptake Value) o DAR 

(Differential  Absortion Ration) es mayor de 2.4 a 2.9.74,75 En nuestro 
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estudio encontramos a dos pacientes a los cuales, previo manejo de 

cáncer rectal con RAB, se les hizo diagnóstico de cáncer rectal 

recurrente mediante la utilización de PET SCAN con FDG, llevando 

a los pacientes a reintervención quirúrgica, realizando una supuesta 

RAP de rescate, pero encontrando el reporte de histopatología 

como correspondiente a inflamación crónica en los dos casos, por lo 

tanto consideramos que el PET SCAN con FDG no es específico 

para determinar la recidiva en cáncer de recto, y para confirmar el 

diagnóstico en estos casos nos debemos apoyar en el medio 

diagnóstico que hasta ahora nos da una mayor especificidad y se 

considera la norma de oro, tanto de cáncer primario como 

recurrente como es la biopsia directa o dirigida por imágenes, ya 

sea TAC o ultrasonido. 
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XVIII. CONCLUSIONES 

 

Hubo una incidencia de reoperación temprana en cáncer de recto 

en nuestro hospital de 14.9%, encontrando como factores 

principales de riesgo el género masculino, los tumores ubicados en 

el tercio inferior del recto  y estados avanzados de la enfermedad. 
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XIX. TABLAS Y GRÁFICOS 

 
 

 

 

 

 

PROCEDIMIENTO FRECUENCIA % 
RAB 8 42 
RAUB 3 15,8 
RAP 3 15,8 
Proctocolectomía restaurativa 1 5,3 
Exenteración pélvica posterior infra elevadores 1 5,3 
Exenteración pélvica posterior supra elevadores 1 5,3 
Colostomía derivativa de urgencia 1 5,3 
Laparotomía 1 5,3 
 

TABLA 1.- Procedimientos realizados. 
 

 

 

 

 

 

COMPLICACIONES FRECUENCIA % 
Dehiscencia de sutura 6 31,6 
Sepsis intra abdominal 4 21.0 
Disfunción de estoma 3 15,8 
Hemorragia intraoperatoria 2 10,5 
Lesión urinaria 2 10,5 
Obstrucción intestinal 1 5,3 
Hematoma de pared 1 5,3 

 
TABLA 2.- Presentación de complicaciones. 
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PROCEDIMIENTO Dehiscenci
a 

de sutura 

Sepsi
s 

intraa
bdomi

nal 

Disfunció
n estoma 

Hemorra
gia  

presacra 

Lesión 
urinari

a 

Obstrucció
n intestinal 

Hemorra
gia de 
pared 

total 

RAB 5 1 1 0 0 0 1 8 

RAUB 1 1 0 0 1 0 0 3 

RAP 0 0 2 0 1 0 0 3 

Proctocolectomía 
restaurativa 

0 1 0 0 0 0 0 1 

Exenteración 
pélvica posterior 
infraelevadores 

0 0 0 0 0 1 0 1 

Exenteración 
pélvica posterior 
supraelevadores 

0 0 0 1 0 0 0 1 

Colostomía 
derivativa de 
urgencia 

0 1 0 0 0 0 0 1 

Laparotomía 0 0 0 1 0 0 0 1 

Total 6 4 3 2 2 1 1 19 

 
TABLA 3.- Incidencia de complicaciones según el procedimiento. 
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ESTADIO 0 I II A II B III A III B III C IV Total 

Dehiscencia de sutura 0 1 0 0 1 1 2 1 6 

Sepsis intra abdominal 0 0 1 1 1 0 0 1 4 

Disfunción de estoma 1 0 0 1 1 0 0 0 3 

Hemorragia presacra 0 0 0 0 0 0 1 1 2 

Lesión urinaria 1 0 0 1 0 0 0 0 2 

Obstrucción intestinal 0 0 0 0 0 0 1 0 1 

Hematoma de pared 0 0 0 0 0 0 0 1 1 

Total 2 1 1 3 3 1 4 4 19 

 
TABLA 4.- Incidencia de complicaciones con respecto a Estadío de 

la enfermedad. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

49 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1.- Incidencia de reoperación temprana en cáncer de recto. 
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Gráfico 2.- Distribución por género de los pacientes reoperados 
tempranamente en cáncer de recto. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HOMBRES 
63% 

MUJERES 
37% 



 

 

51 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Gráfico 3.- Distribución por localización anatómica. 
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Gráfico 4.- Distribución por tipo histológico. 
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Gráfico 5.- Manejo multimodal con neoadyuvancia. 
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Gráfico 6.- Mortalidad en reintervención temprana por cáncer de 
recto. 
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XX. ANEXO 1 
 

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 
 
IDENTIFICACION 
 
Nombre: 
____________________________________________Expediente: 
_______________   
HC:______________Edad: _______Sexo: M____F____Fecha de 
Ingreso: ________________ 
Fecha de Egreso: ______________________Tiempo de evolución: 
_____________________ 
Sangrado: ______ Pujo: ________Tenesmo: ________ Dolor: 
________ Edo civil: _________  
 
Pérdida de peso: ____________ 
 
ANTECEDENTES: 
Personales: ____________________________________________ 
______________________________________________________ 
Hábitos: Consumo de cigarrillo: Sí ___ No ___ Cuantos/día: 
__________ 
Ingesta Alcohólica: Sí ___ No___ Quirúrgicos: 
______________________________________________________ 
______________________________________________________ 
Medicamentosos: 
______________________________________________________ 
 
LABORATORIOS: 
BH: Hb: _________  Hcto: _________Glucosa: _______ mg%. Urea: 
_________ mgr%.  
Creatinina: ___________Tiempos de Coagulación: TP: ____ seg. 
TPT: ____ seg. 
 
Albúmina: ____________ gr%. ACE:_____________ Transfusión 
PreQx: ___________ 
 
Preparación intestinal: ____________________ 
 
DIAGNOSTICO: 
CA de recto:  Localización:___________________ 
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TNM:____________________________________ 
Estado: __________________________________ 
 
TRATAMIENTO:  
Neoadyuvancia:________________________________________ 
Quirúrgico: _____________________________________________ 
______________________________________________________ 
 
Antibióticos POP: Sí ____ No ____  
Cuales: ________________________________________________ 
Drenes: Sí ____ No ____  
 
COMPLICACIONES: 
Sí ____ No ____  
Cuales:________________________________________________ 
______________________________________________________ 
 
Manejo de Complicaciones: Quirúrgico: ______________________  
Cual: _________________________________________________ 
 
ESTANCIA HOSPITALARIA: 
Días: ________ Patología: Tipo_____________________________ 
Reporte histológico:______________________________________ 
 
Linfadenectomía:________________________________________ 
Extensión de la resección:_________________________________ 
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