
 

 
 

ANÁLISIS DE LAS COMPLICACIONES 

POSTOPERATORIAS EN CÁNCER DE COLON Y 

RECTO, EN LA UNIDAD DE ONCOLOGÍA, EN EL 

PERIODO DE ENERO 2015 A DICIEMBRE 2021. 

 

 

T E S I S 
 

 
PARA OBTENER EL TÍTULO DE: 

SUBESPECIALISTA EN CIRUGÍA ONCOLÓGICA 
 

PRESENTA: 
DRA. LILIANA STEFANY HERNÁNDEZ NAVARRETE 

 
 

TUTOR PRINCIPAL DE TESIS: 
DR. JUAN FERNANDO ARAGÓN SÁNCHEZ 

 
 

 MÉXICO, CDMX A 27 DE SEPTIEMBRE DEL 2022. 

 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 
HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO 

DR. EDUARDO LICEAGA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

2 

          CIRUGÍA ONCOLÓGICA 
www.hgm.salud.gob.mx 

 Dr. Balmis 148 
Colonia Doctores 

Delegación Cuauhtémoc 
CDMX 06726 

 T +52 (55) 2789 2000 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Contenido 

AGRADECIMIENTOS ......................................................................................................................... 4 

RESUMEN..................................................................................................................................... 5 

ANTECEDENTES ......................................................................................................................... 6 

Epidemiología .............................................................................................................................. 6 

Factores de riesgo ........................................................................................................................ 6 

Diagnóstico .................................................................................................................................. 6 

Tratamiento quirúrgico ................................................................................................................ 7 

Complicaciones postquirúrgicas de la cirugía colorrectal .............................................................. 7 

Factores de riesgo para las complicaciones ................................................................................... 8 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ........................................................................................ 9 

JUSTIFICACIÓN ........................................................................................................................... 9 

HIPÓTESIS ................................................................................................................................... 9 

OBJETIVOS .................................................................................................................................. 9 

METODOLOGÍA ......................................................................................................................... 10 

Tipo y diseño de estudio ............................................................................................................ 10 

Población................................................................................................................................... 10 

Tamaño de la muestra ............................................................................................................... 10 

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación ............................................................................ 10 

Variables ................................................................................................................................... 11 

Procedimiento ........................................................................................................................... 12 

Análisis estadístico .................................................................................................................... 12 

Cronograma de actividades ........................................................................................................ 13 

Aspectos éticos y de bioseguridad .............................................................................................. 13 

Relevancia y expectativas .......................................................................................................... 14 

Recursos disponibles (humanos, materiales y financieros) .......................................................... 14 

RESULTADOS............................................................................................................................ 15 

DISCUSIÓN ................................................................................................................................ 18 

CONCLUSIÓN ............................................................................................................................ 21 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

4 

          CIRUGÍA ONCOLÓGICA 
www.hgm.salud.gob.mx 

 Dr. Balmis 148 
Colonia Doctores 

Delegación Cuauhtémoc 
CDMX 06726 

 T +52 (55) 2789 2000 
 

 

AGRADECIMIENTOS 
 

Quiero en primer lugar agradecer a mis padres, quienes han estado conmigo en todo momento, siempre me 

han apoyado desde el día uno y a pesar de lo difícil que ha sido este camino siempre me han alentado a 

continuar.  

A mi hermano, mis abuelos, tíos, tías, primos y primas, aunque me perdí de algunas fechas especiales, ellos 

siempre están al pendiente de mí y me apoyan incondicionalmente. 

A mis mejores amigas: Pris, Pao, las Veros, Dani a quienes conozco desde el inicio de la cerrera y quienes 

siempre se han tomado tiempo para escucharme, alegrarme y apoyarme, a pesar de la distancia.  

A mis hermanos de la residencia de cirugía Alex y Mon porque a pesar de que ya cada uno tomó su camino, 

seguimos compartiendo momentos especiales, tanto en lo personal como profesional, así como nos hemos 

seguido apoyando y nos motivamos a crecer. 

A mi tutor, el Dr. Fernando Aragón que me apoyo para realizar este trabajo y que además me ha guiado en mi 

práctica profesional. A mis demás médicos adscritos que me han enseñado acerca del maravilloso mundo de la 

Oncología siempre dispuestos a ayudarnos a seguir creciendo como profesionales: Dr. Carlos Lara, Dr. Cantú, 

Dr. Pacheco, Dr. Ávila, Dr. Del Valle, Dra. Mota, Dr. Tenorio, Dr. Mota, Dr. Oliva, Dr. Morales, Dr. Torres, Dr. 

Quintero, Dr. Mosiñoz, Dr. Vazquez y Dra Rojas. 

Gracias a quienes iniciaron siendo mis compañeros y ahora puedo llamar amigos/hermanos, siendo parte 
fundamental de que el trabajo fuera un poco más fácil, a Wale, Melb, Alex, Thania, Raúl, Héctor, Yesi, Pam, 
Matute y Leo. Sin ustedes nada sería lo mismo, sé que tendrán éxito a donde sea que vayan. 
   
Por último, con dedicatoria especial a mi abuelo Enrique, quien me enseñó a ser una persona trabajadora, 
responsable, dedicada y además tratar de hacerlo todo siempre con alegría. Hasta donde esté, gracias por 
quererme y enseñarme tanto. 



 

 

 

 

 

 

 

 

5 

          CIRUGÍA ONCOLÓGICA 
www.hgm.salud.gob.mx 

 Dr. Balmis 148 
Colonia Doctores 

Delegación Cuauhtémoc 
CDMX 06726 

 T +52 (55) 2789 2000 
 

 

RESUMEN  
 

Antecedentes. Para 2020, de acuerdo al Observatorio Global de Cáncer (GLOBOCAN), en México se presentaron 186,745 

casos de cáncer, de los cuales 14,901 (7.97%) fueron cáncer 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 más de 2.2 millones de casos nuevos y 1.1 millones de muertes 

por cáncer para 2030. Se ha descrito en la literatura la presentación de complicaciones en un porcentaje variable del 13 

hasta el 35%, sin embargo, en nuestro país existen pocos reportes. El objetivo del presente estudio es describir las 

complicaciones postoperatorias en pacientes con CCR sometidos a cirugía en Oncología de 2015 a 2021.  

Material y métodos. Se realizó un estudio retrospectivo, analítico, observacional longitudinal del total de expedientes de 

pacientes con CCR sometidos a cirugía en la unidad de Oncología del Hospital General de México; en el período 

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 cumplían con 

los criterios de inclusión. Se encontraron 78 pacientes del sexo femenino (52.7%) y 69 pacientes del sexo masculino 

(46.6%) en los cuales se describen mayor número de complicaciones (14 pacientes siendo el 58%). Con una edad promedio 

de 51 años de edad (rango de 19-86 años), el 62.1% con cáncer de colon y el 37.8% con cáncer de recto. Se realizó 

hemicolectomía derecha en 52 pacientes (35.1%), resección anterior baja en 23 pacientes (15.5%), resección 

abdominoperineal de 21 pacientes (14.2%), hemicolectomía izquierda en 19 pacientes (12.8%), sigmoidectomía en 17 

pacientes (11.5%), exenteración pélvica posterior en 8 pacientes (5.4%), resección anterior ultrabaja en 7 pacientes (4.7%) y 

proctocolectomía en 1 paciente (0.7%). Con abordaje abierto en 98 pacientes y por laparoscopia en 50 pacientes. Se 

reportaron complicaciones transquirúrgicas en 11 pacientes (7.4%) presentándose de forma más común el choque 

hipovolémico en 7 pacientes (63%). Las complicaciones postoperatorias se presentaron en 24 pacientes (16.2%), siendo las 

más comunes la fuga de anastomosis en 7 pacientes (29.1%), infección de sitio quirúrgico en 5 pacientes (20.8%) y 

dehiscencia de aponeurosis en 3 pacientes (12.5%). Solo se encontró 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 encontró relación estadísticamente significativa (P= 0.236). A su vez, complicaciones transoperatorias en 

aquellos con IMC >25 en 7 pacientes e igualmente sin relación estadísticamente significativa (P= 0.277).  

Conclusión.  En este estudio, en aquellos con CCR sometidos a cirugía se encontraron complicaciones en 24 pacientes 

(16.2%) lo cual es comparado con el promedio reportado en la literatura mundial. Siendo la complicación postoperatoria más 

común 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 encontró relación 

estadísticamente significativa.  

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

El CCR se considera uno de los marcadores más claros de la transición del cáncer, reemplazando los cánceres 

relacionados con infecciones en países que experimentan rápidos cambios sociales y económicos junto con 

otros cánceres predominantemente relacionados con estilos de vida occidentales, que son cada vez más 

frecuentes en países de altos ingresos (1). 

Epidemiología  

Para 2020, de acuerdo al Observatorio Global de Cáncer (Global Cancer Observatory, GLOBOCAN), en México 

se presentaron 186,745 casos de cáncer, de los cuales 14,901 (7.97%) fueron de cáncer colorrectal (CCR) con 

una tasa de 11.6 por cada 100,000. El CCR se considera la segunda causa de muerte por cáncer en México, 

con una estimación para el 2020 de 7,755 defunciones (2, 3). Se espera que la carga global de CCR aumente 

en un 60 % a más de 2.2 millones de casos nuevos y 1.1 millones de muertes por cáncer 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 país 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 alcohólicas, el consumo de carnes rojas y procesadas; bajo aporte de fibras 

dietéticas, frutas, verduras y baja actividad física. La mayor parte de los cánceres de colon se originan en 

pólipos adenomatosos (7,8). En 3-5% el CCR se desarrolla de forma hereditaria (poliposis colorrectales y 

síndrome de Lynch), mientras <1% está constituida por tumores que complican una enfermedad inflamatoria 

intestinal de larga evolución.  

 

Diagnóstico 

La mayoría de los pacientes manifiestan rectorragia o hematoquecia, tumor abdominal, dolor abdominal, 

cambios en el hábito intestinal, pérdida de peso inexplicable y anemia por deficiencia de hierro. Pueden 

presentarse síntomas no específicos como hiporexia, anorexia, astenia y adinamia (8,14). La colonoscopia, 

sigmoidoscopia y rectoscopia son la base del diagnóstico de CCR (8,17). Una vez que se confirma el CCR 
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mediante un examen histopatológico, los diagnósticos adicionales incluyen estudios de imágenes para evaluar 

el estadio local, la afección ganglionar y metástasis a distancia (8). 

 
Tratamiento quirúrgico 

De acuerdo a Almeraya et al., el objetivo de la cirugía es: explorar la cavidad abdominal, resecar el tumor con 

márgenes adecuados, linfadenectomía y restaurar la continuidad del intestino siempre que sea posible. El 

abordaje depende de la localización de la neoplasia (18). Actualmente ha surgido como alternativa a la cirugía 

abierta convencional, el abordaje laparoscópico la cual ha ido evolucionando teniendo como ventaja menor 

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

 

Complicaciones postquirúrgicas de la cirugía colorrectal 

La cirugía 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 colectomía por 

cáncer 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 cirugía curativa con 

linfadenectomía 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 más frecuentes son: dehiscencia o fuga de la anastomosis, sepsis abdominal, 

hemorragia, oclusión intestinal, lesión de los ureteros, lesión de la vejiga, lesión uretral y complicaciones de la 

herida perineal de la resección abdominoperineal. Las complicaciones tardías son: estenosis de la anastomosis, 

obstrucción intestinal, retraso de la cicatrización de la herida perineal en resección abdominoperineal, 

recurrencia tumoral, trastornos sexuales, trastornos de la micción y fístula colocutánea o enterocutánea (21).  

 

Las complicaciones de la herida, como infección, hematoma y dehiscencia, son las más comunes después de la 

cirugía colorrectal y ocurren en hasta el 13 % de los pacientes. La fuga anastomótica o la infección del espacio 

del órgano ocurren a una tasa similar del 3 al 10 % y es responsable del 32 % de las reintervenciones en 

pacientes con cáncer colorrectal (20). En la serie de Almeraya et al. las complicaciones encontradas fueron de 

forma temprana: hemorragia (0.7%), seromas (15%), infección de herida quirúrgica (15%), absceso 

intraabdominal (6%), fugas o dehiscencia de suturas (6%), sepsis abdominal (6%). Las complicaciones de forma 

tardía 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 línea de grapas y así como a la exacerbación de 

patologías 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 observó infección 

del sitio quirúrgico en 5.2%, fuga de la anastomosis en 3.1%, fístula 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, radiación preoperatoria, abuso de alcohol, uso de esteroides y albúmina preoperatoria baja. 

Las variables quirúrgicas que se han reportado incluyen la cirugía de urgencia, un tiempo operatorio mayor a 

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

 

Múltiples estudios han evaluado la asociación entre las complicaciones posoperatorias, el momento de la 

quimioterapia y los resultados del cáncer en pacientes de cirugía colorrectal. Por ejemplo, se ha reportado que 

los pacientes con CCR en etapa III que desarrollaron complicaciones tienen muchas más probabilidades de 

omitir la quimioterapia adyuvante en comparación con los pacientes que no desarrollaron complicaciones, 

además estas se correlacionan con retrasos en la quimioterapia con peor recurrencia local y a distancia, y 

menor sobrevida general en comparación con los pacientes que recibieron quimioterapia en los primeros 2 

meses después de la cirugía (29). Si bien se consideraba que la fuga anastomótica se relacionaba con peores 

resultados oncológicos, hasta el momento ningún estudio ha demostrado diferencias significativas en la 

recurrencia local, general, sobrevida general y sobrevida relacionada con cáncer en pacientes con y sin fuga 

anastomótica (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 

anastomótica después de una resección informaron una peor calidad de vida relacionada con la salud un año 

después de la cirugía, incluida una peor función física, peor función emocional y peor función social en 

comparación con los pacientes que tuvo un curso postoperatorio sin complicaciones. Los pacientes con fuga 

también informaron un bajo índice de calidad de vida gastrointestinal global y menores puntajes de función 

emocional (30). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
¿Cuáles son las complicaciones postoperatorias en los pacientes con CCR en la unidad de Oncología en el 
periodo de 2015 a 2021? 
 

JUSTIFICACIÓN  

 

Disminuir las complicaciones y mejorar los resultados en pacientes de cirugía colorrectal, principalmente 

aquellos con CCR, son metas para todo centro quirúrgico en el que se realicen estos procedimientos, para ello 

se deben implementar protocolos que mejoren la funcionalidad de los pacientes, que brinden una preparación 

preoperatoria adecuada, con cirujanos entrenados y adecuadamente calificados, con el propósito de prevenir 

complicaciones y, cuando estas ocurran se identifiquen tempranamente para prevenir otros resultados 

postoperatorios deficientes, como reingreso y mortalidad. 

 

HIPÓTESIS 
 

Se elabora la siguiente hipótesis de trabajo: 
 
La prevalencia de complicaciones postoperatorias en pacientes con CCR en la unidad de Oncología 
corresponde a lo reportado en la literatura a nivel mundial.  
 

 
OBJETIVOS 
 

Describir las complicaciones postoperatorias en pacientes con CCR sometidos a cirugía en la unidad de 

Oncología de 2015 a 2021. 

 

Objetivos específicos: 
 

Enlistar las complicaciones postoperatorias en pacientes con CCR sometidos a cirugía en la unidad de 

Oncología de 2015 a 2021. 
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Conocer los diagnósticos preoperatorios en pacientes con CCR sometidos a cirugía en la unidad de Oncología 

de 2015 a 2021. 

Especificar los procedimientos quirúrgicos realizados en pacientes con CCR en la unidad de Oncología de 2015 

a 2021. 

 

METODOLOGÍA 

Tipo y diseño de estudio 

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

Población 

Se revisarán los expedientes de pacientes con CCR sometidos a cirugía en la unidad de Oncología; en el 

periodo 206 de enero de 2015 a diciembre de 2021. 

 

Tamaño de la muestra  

Debido a que es un estudio retrospectivo exploratorio descriptivo y dentro del servicio de la Unidad de Cirugía 

Oncológica registrados en el departamento de archivo clínico del Hospital General de México “Dr. Eduardo 

Liceaga” no se tiene ningún registro (base de datos) del número de casos de pacientes con CCR sometidos a 

cirugía al año; por lo tanto, no se requiere un cálculo de tamaño de muestra y se solicitarán el total de los 

expedientes de pacientes en el departamento de archivo clínico del Hospital General de México “Dr. Eduardo 

Liceaga”. Esto con el fin de incluir el total de casos de esta patología y nos permita observar todas las 

características clínicas del diagnóstico, manejo y seguimiento de los pacientes. La muestra es no probabilística 

a conveniencia. 

 

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación  

• Criterios de inclusión:  

1. Cualquier género  

2. Mayores de 18 años. 

3. Diagnóstico confirmado de cáncer colorrectal en el período de 1 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 

2021. 

4. Pacientes llevados a cirugía colorrectal terapéutica  

5. Que cuenten con expediente clínico completo.  
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6. Con registro de seguimiento actualizado posterior a la cirugía  

 

• Criterios de exclusión:  

1. Manejo endoscópico previo a cirugía  

2. Operados fuera de la unidad de cirugía colorrectal para el tratamiento primario  

3. Cualquier otra patología colorrectal no oncológica u otra patología oncológica no colorrectal  

• Criterios de eliminación 

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

1.  No sea posible la medición de alguna de las variables del estudio. 

2. Cuyas notas pre y postoperatorias estuvieran incompletas o ilegibles. 

3. Complicaciones ajenas a la cirugía oncológica 

 

Variables 

 

Variable Definición operacional Tipo de variable Escala de 
medición 

Valores 

Sexo 
Sexo del paciente asentado en su 

expediente clínico. 
Independiente 

Cualitativa 

Dicotómica 

Femenino 

Masculino 

Edad Edad del paciente al momento de 
la cirugía. 

 
Independiente 

Cuantitativa 
Discreta 

 
Años 

 
IMC 

IMC calculado de acuerdo al peso y 
talla del paciente al 
momento de la cirugía. 

 
Independiente 

Cuantitativa 
Continua 

 

kg/m2 

Diabetes DM2 diagnosticada previo al tumor, 
reciba o no tratamiento. 

Independiente Cualitativa 
Dicotómica 

Presencia o no de la 
enfermedad  

Localización 
del  tumor 

Localización anatómica precisa del 
tumor. 

Independiente Cualitativa 
Nominal 

Colon derecho o 
izquierdo, sigmoides, 

ciego y recto. 

Cirugía realizada 
Procedimiento quirúrgico realizado y 
asentado en la nota prequirúrgica. 

Independiente Cualitativa 
Nominal 

Hemicolectomía 
izquierda o derecha, 
sigmoidectomía , etc. 

 
Abordaje 

 

 
Abordaje utilizado para la realización 

de la cirugía 

 
Independiente 

 
Cualitativa 
Dicotómica 

 
Abierta o laparoscópica 

Complicaciones 
transoperatorias 

Complicaciones presentadas en el 
transquirúrgico  

Independiente Cualitativa 
Dicotómica 

Si / no 
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Complicaciones 
postoperatorias 

Complicaciones presentadas en el 
postoperatorio 

Independiente Cualitativa 
Dicotómica 

Si / no 

 

Etapa clínica 

Extensión de la enfermedad de 
acuerdo a la AJCC, a partir de 

hallazgos quirúrgicos y de reporte 
histopatológico definitivo. 

 

Independiente 

 

Cualitativa 
Ordinal 

 
I, IIA, IIB, IIIA, IIIC, 

etc. 

 

Procedimiento 

Previa autorización del Comité de Ética en Investigación en Salud del Hospital General de México, se procederá 

a revisar las bases de datos del servicio para la búsqueda de pacientes que fueron sometidos a cirugía 

colorrectal por CCR en el periodo de estudio, y posteriormente se realizará una revisión inicial del expediente 

clínico de los pacientes para aplicar los criterios de inclusión y exclusión. Se procederá a recabar los datos que 

permitirán la medición de las variables, mismos que serán recolectados en una hoja prediseñada, se aplicarán 

los criterios de eliminación establecidos previamente. Los datos se codificarán y posteriormente se vaciarán en 

una hoja de cálculo en la que las filas serán los casos y las columnas las variables. Estos datos serán 

procesados y analizados en el programa estadístico. 

Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó mediante estadística descriptiva según el nivel de medición de variables, las 

variables categóricas se expresan como frecuencias y proporciones, las variables cuantitativas se muestran 

como media con desviación estándar o medianas con rangos intercuartilares de acuerdo a la distribución. Se 

consideraron significativos los valores de P< 0.05 utilizando chi cuadrada. Todas las pruebas estadísticas se 

realizarán mediante SPSS v. 26. 
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Cronograma de actividades 

 

Aspectos éticos y de bioseguridad 

1. El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislación y reglamentación de la Ley General de 

salud en materia de Investigación para la Salud, lo que brinda mayor protección a los sujetos del estudio. 

2. De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación Artículo 17, el riesgo de 

esta investigación está considerada como investigación 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 Investigación y se llevará a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la 

“Declaración de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudáfrica) donde el investigador 

garantiza que: 

 a. Se realizó una búsqueda minuciosa de la literatura científica sobre el tema a realizar. 

 b. Este protocolo será sometido a evaluación por el Comité de Ética en Investigación en Salud del HGM. 

 c. Este protocolo será realizado por personas científicamente calificadas y bajo la supervisión de un equipo de 

médicos clínicamente competentes y certificados en su especialidad. 

 d. Este protocolo guardará 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 mínimo el impacto del 

estudio sobre su integridad física y mental y su personalidad. 

 e. La publicación de los resultados de esta investigación se preservará la exactitud de los resultados obtenidos. 

4. Se respetarán cabalmente los principios contenidos en el Código 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 cirugía colorrectal en pacientes con CCR en un Hospital de 

referencia en nuestro país, será la base para identificar factores asociados y que son importantes para el 

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

 

Productos esperados 

- Síntesis ejecutiva [ ] 

- Tesis de grado [X] 

- Artículo científico [X] 

- Modelo para reproducir [ ] 

- Aporte a la teoría actual [ ] 

- Base de datos [X] 

- Diagnóstico situacional [ ] 

- Otros _________________________________ 

 

Recursos disponibles (humanos, materiales y financieros) 

 

RECURSOS HUMANOS: 

El personal médico tanto el investigador principal y asociados realizará la recolección y análisis de datos 

obtenidos por medio de las libretas de programación quirúrgica y expedientes clínicos de los casos intervenidos 

de cáncer de colon y recto en el periodo de tiempo establecido de la unidad de Oncología, así mismo será el 

encargado de redactar los resultados y las conclusiones. 

 

RECURSOS MATERIALES: 

- Expedientes de las pacientes con cáncer de colon y recto de la Unidad de Oncología de los años 2015 al 

2021. 

- Computadora portátil 
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RESULTADOS 

 
En el estudio se revisaron 314 expedientes de pacientes con el diagnostico sin embargo solo 148 expedientes 

cumplían con los criterios de inclusión, ya que 2 pacientes recibieron tratamiento endoscópico 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 cirugía no curativa (estoma, detumorización, restitución del tránsito 

intestinal, laparotomía no terapéutica con toma de biopsia, plastia de pared, metastasectomía), 27 pacientes no 

se sometieron a la cirugía (inoperables o no aceptaron cirugía) y 37 pacientes recibieron tratamiento quirúrgico 

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 años de edad (rango de 19-86 años).  

De la población estudiada, 79 pacientes presentaron IMC (índice 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 hipertensión 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 diagnóstico de los 148 pacientes, 92 pacientes con cáncer de colon que corresponde al 62.1% y 

56 pacientes con cáncer de recto que corresponde al 37.8%. A su vez de aquellos con cáncer de colon, 48 

pacientes presentaron tumor en colon derecho, 13 en colon izquierdo, 31 en sigmoides y 2 en colon transverso.   

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

  

Tabla 1. Procedimientos quirúrgicos realizados  

Cirugía  Número de pacientes  % 

Hemicolectomía derecha 52 35.1 

Resección anterior baja 23  15.5 

Resección abdominoperineal 21  14.2 

Hemicolectomía izquierda 19 12.8 

Sigmoidectomía 17  11.5 

Exenteración pélvica posterior 8  5.4 

Resección anterior ultrabaja 7  4.7 

Proctocolectomía 1  0.7 
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El abordaje que se realizó por cirugía abierta en 98 pacientes (66.2%) y por laparoscopia en 50 pacientes 

(33.7%). Sin embargo, no se encontró una relación estadísticamente significativa entre el abordaje utilizado y la 

presencia de complicaciones (P=0.265).  

Aquellos pacientes a los que se les realizó anastomosis, en 99 pacientes (66.9%) mecánica y en 13 pacientes 

(8.8%) manual. Realizándose en el resto (36 pacientes, es decir el 24.3%) estoma.  

En el dictado quirúrgico se reportaron complicaciones transquirúrgicas en 11 pacientes (7.4%), dentro de las 

que se encuentran choque hipovolémico en 7 pacientes (63%), lesión de uretra prostática en un paciente 

(9.09%), lesión vesical en dos pacientes (18.1%) y paro cardiorespiratorio en un paciente (9.09%). Por otra 

parte, con un sangrado transquirúrgico <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   

Complicación  Número de pacientes % 

Fuga de anastomosis  7 29.1% 

Infección de sitio quirúrgico 5 20.8% 

Dehiscencia de aponeurosis 3 12.5% 

Hernia interna  2 8.3% 

Fístula colocutánea 2 8.3% 

Fístula 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 días de estancia hospitalaria fueron en rangos de <5 días en 45 pacientes (30.4%), de 5-10 días en 64 

pacientes (43.2%), 10-15 días en 31 pacientes (20.9%) y >15 días en 8 pacientes (5.4%). 

 

En cuanto a la estadificación posterior a la revisión de reporte histopatológico (RHP) definitivo se encontraron 

de la siguiente forma (Tabla 3):  
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Tabla 3. Estadificación  

Etapa  Número de pacientes % 

0 2  1.4 

I 32  21.6 

IIA 17 11.5 

IIB 35 23.6 

IIC 7  4.7 

IIIA 4  2.7 

IIIB 23 15.5 

IIIC 18 12.2 

IVA 8 5.4 

IVB 0 0 

IVC   2 1.4 
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DISCUSIÓN 

 

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

posoperatorias podrían 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 cáncer de colon y 

recto, los pacientes con cáncer de colon que sufrieron complicaciones postoperatorias tienen una peor 

supervivencia que los pacientes con cáncer de recto. A diferencia de los pacientes con cáncer de colon, las 

complicaciones quirúrgicas después de la resección del cáncer de recto todavía tuvieron un impacto medible en 

la supervivencia a largo plazo más allá del primer año posoperatorio.  

 

Se ha observado que los pacientes hombres tienen un mayor riesgo de complicaciones en la cirugía colorrectal 

abierta y laparoscópica, de acuerdo a lo reportado por Kirchhoff et. al. (32) En nuestro estudio se encontró 

igualmente mayor número 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 cirugía colorrectal. Se encontró que la infección 

del sitio quirúrgico es la complicación posoperatoria más común entre los pacientes con DM2, así como los 

niveles altos de glucosa en sangre preoperatoria y HbA1c pueden ser un indicador de infección posoperatoria 

en pacientes con cáncer colorrectal. El íleo postoperatorio además, se atribuyó al daño de la neurona 

mientérica por DM crónica y que a su vez, la diabetes es un factor predisponente para desarrollar 

complicaciones urinarias y pulmonares postoperatorias.  

 

Por otra parte, se observó que en el grupo de pacientes con diabetes, la cirugía laparoscópica es 

significativamente beneficiosa, debido a la disminución del número de complicaciones postoperatorias 

asociadas a una menor estancia hospitalaria, así como la disminución del tiempo operatorio séptico (realización 

de anastomosis mecánicas) y el manejo terapéutico postoperatorio debe tener en cuenta el perfil glucémico, 

con medidas adicionales para prevenir trombosis y atención adicional a la herida quirúrgica. En nuestro estudio 

solo se encontró en aquellos pacientes con complicaciones postoperatorias, que 3 pacientes eran diabéticos (2 

pacientes con fistula colocutánea y un paciente con fuga de anastomosis).  
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A su vez, de acuerdo a Kirchhoff et. al. (32) se observó que los pacientes con un IMC superior a 25 kg/m2 

tienen un mayor riesgo de hernias incisionales y una mayor tasa de infección del sitio quirúrgico. Por lo que, en 

cirugía colorrectal electiva, se recomienda la pérdida de peso preoperatoria en pacientes con sobrepeso. En 

nuestro estudio se registró el IMC de los pacientes y se observó que se encontraron complicaciones 

postoperatorias en aquellos con IMC >25 en 9 pacientes sin embargo no se encontró relación estadísticamente 

significativa entre el IMC y la presencia de complicaciones (P= 0.236). A su vez, se observó que se encontraron 

complicaciones transoperatorias en aquellos con IMC >25 en 7 pacientes sin embargo igualmente no se 

encontró relación estadísticamente significativa entre el IMC y la presencia de complicaciones transoperatorias 

(P= 0.277).  

 

Dentro de las complicaciones más 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 cirugía.  

 

Por lo cual es importante evaluar las causas más comunes de la fuga de anastomosis y en un estudio realizado 

Zarnescu et. al. (35) describen los siguientes factores asociados a esta complicación:  

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

será el riesgo de fístula.  

- Existen múltiples informes que muestran una asociación entre la radioterapia y/o quimioterapia 

preoperatoria y la incidencia de fuga anastomótica, observándose que las fístulas 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 

anastomótica.  

- En lo que se refiere a la asociación entre anastomosis manual vs mecánica y la fuga anastomótica es 

controversial. De acuerdo a un estudio realizado por Espin et. al. (36) el impacto clínico de la fuga 

anastomótica en pacientes con anastomosis manual es menor que en pacientes con anastomosis 

mecánica. Y Nordholm-Carstensen et. al. (37) demostraron un aumento de 2 veces en la fuga 

anastomótica después de anastomosis ileocólicas mecánica vs manuales. Sin embargo, al ser un 

estudio retrospectivo, la causalidad de la asociación entre una técnica de anastomosis específica y el 

riesgo de fuga anastomótica no está del todo dilucidada, además de que no se encontró diferencia en la 

supervivencia de 1 año entre las 2 técnicas de anastomosis. Y finalmente en el estudio realizado por 
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Jurowich et. al. (38) se encontró que las técnicas mecánicas o y manuales de anastomosis ileocólicas 

parecen igualmente seguras y efectivas a corto plazo. Incluso asociando a la anastomosis mecánica 

con una menor duración de la cirugía y menos complicaciones menores. En nuestro estudio, se observó 

que de los casos con fuga de anastomosis, se le realizó a la mayoría una técnica de anastomosis 

mecánica en 6 pacientes y anastomosis manual solo en un paciente.  
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CONCLUSIÓN 
 
En el presente estudio, se encontró que los pacientes con CCR sometidos a cirugía en su mayoría son 

detectados en etapas tempranas y son llevados a cirugía; encontrándose complicaciones en 24 pacientes 

(16.2%) lo cual es comparado con el promedio reportado en la literatura mundial. Siendo la complicación más 

común 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 y el 

antecedente de DM2 sin embargo, en este estudio no se encontró relación estadísticamente significativa.  

Se requieren más estudios individualizados ya que se ha visto que las complicaciones se pueden presentar de 

forma diferente en cáncer de colon vs recto, con mayor número 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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