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RESÚMEN: 

 

“MORBILIDAD DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA POR CÁNCER DE 

COLON EN EL HOSPITAL DE ONCOLOGÍA DEL CMN SXXI, IMSS” 

Dra. Uribe-Jiménez A. / Dr. Quintero-Becerra J./ Autor clínico: Dr. Alfaro Salvador A. 

 

Introducción: El cáncer de colon (CC) o conocido como adenocarcinoma colónico 

es un tumor originado en las paredes del intestino grueso, en donde se incluyen los 

segmentos de ciego, colon ascendente, colon transverso, colon descendente, 

sigmoides.1 

Objetivo: Determinar la morbilidad de pacientes sometidos a cirugía por cáncer de 

colon en el Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional, Siglo XXI, IMSS, en 

el período del 01-enero-2020 al 31-diciembre-2020. 

Material y Métodos: Se realizará un estudio de investigación de tipo observacional, 

descriptivo, retrospectivo, transversal en la Unidad Médica de Alta Especialidad, 

Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, IMSS, en el periodo comprendido del 01-enero-

2020 al 31-diciembre-2020. Mediante una revisión sistemática de expedientes 

clínicos de pacientes sometidos a cirugía por cáncer de colon, se describirá la 

morbilidad. Para el análisis estadístico se determinarán frecuencias, proporciones, 

medidas de razón, medidas de impacto potencial a través de razón de momios, así 

como Medidas de morbilidad (prevalencia). 

Aspectos éticos: Basado en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación para la Salud esta investigación se considera como sin riesgo.  

Factibilidad: Los recursos Humanos, Financieros e Infraestructura del Hospital, 

permitirá cumplir sin contratiempos con el objetivo del proyecto.  

Resultados: El estudio incluyó a 179 pacientes. La localización más común del 

cáncer fue colon ascendente con 48.6%. El 50.8% de los pacientes presento algún 

tipo de morbilidad. Las principales complicaciones postquirúrgicas fueron íleo 18.4% 
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(n=33)  infección de sitio quirúrgico 13.4% (n=24) y eventos pulmonares 12.8% 

(n=23).  

Conclusión: Nuestro estiudió demuestra que la morbilidad que presentan nuestros 

pacientes sometidos a cirugia por cáncer de colon, casi duplica el porcentaje 

reportado en literatura mundial y nacional. 

 

Palabras Clave: Morbilidad, cáncer de colon, cirugía. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Definición 

El cáncer de colon (CC) es un tumor originado en las paredes del intestino grueso, 

en donde se incluyen los segmentos de ciego, colon ascendente, colon transverso, 

colon descendente y sigmoides.1 

Se pueden agrupar de acuerdo con su localización en tumores proximales o 

derechos y distales o izquierdos y según su relación con el ángulo izquierdo del 

colon.2 

 

Epidemiología 

El Cáncer de colon es una de las enfermedades malignas más comunes, para el 

año 2018, se consideró como el tercer cáncer más común y la segunda causa 

principal de mortalidad en todo el mundo, registrando más de 1.8 millones de casos 

nuevos y 881,000 muertes.3 

Afecta a 30 personas por cada100,000 habitantes en Europa, con una tasa de 

supervivencia media a 5 años del 65 %.4 

En México es considerado como la segunda causa principal de muerte por cáncer 

y el tercero más frecuente dentro de la patología oncológica en la población 

general.5 

Aún a pesar de las cifras altas mostradas, se ha visto una disminución en la 

incidencia de cáncer de colon, de 60.5 por cada 100,000 habitantes en 1976 a 38.7 

en el 2016, lo mismo en cuanto a mortalidad, según estudios epidemiológicos en 

Estados Unidos6, pudiendo explicarse por la implementación de modelos de 

prevención así como nuevas modalidades terapéuticas7. Por otra parte y de manera 

controversial, parece ser que la incidencia de CC ha ido en aumento en pacientes 

mas jóvenes y las tasas de mortalidad parecen no tener mejoria en el grupo etario 

de menores de 64 años8,9. 

Su presentación es similar en proporción tanto en hombres como en mujeres, su 

incidencia se ubica en pacientes de edad avanzada con una media de diagnóstico 

de 50.8 años, aunque como ya se menciono, cada día se detectan casos en gente 
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más joven. Al momento del diagnóstico, según la clasificación de TNM10, un 4% se 

clasificará en EC 0, un 9% en EC I, un 24% en EC II, un 34% en EC III y hasta un 

25% en un EC IV. En lo que respecta a la sobrevida global a 5 años se ha observado 

que es del 64.5%, de este porcentaje, se podrá dividir por etapas: localizadas, 

regionales y metastásicas, que corresponde al 90, 71 y 14% respectivamente.11 

 

Manejo quirúrgico del cáncer de cólon 

Dada la importancia del CC (cáncer de colon) es primordial identificarlo en estadios 

en que la lesión puede ser resecable. Es de resaltar el importante papel de la cirugía 

en su tratamiento, ofreciendo  la  única  alternativa  curativa  si  se detecta en 

estadios tempranos o bien con fines paliativos en estadios avanzado 

Para el cáncer de colon resecable, la cirugía radical es el pilar del tratamiento. Para 

considerarse una cirugía radical, habra que contemplar los siguientes puntos: 

 

1. Margen quirúrgico 

En CC, el margen radial (o margen de resección circunferencial) representa el 

tejido blando adventicio mas cercano a la penetración más profunda del tumor. 

Se crea quirúrgicamente mediante disección roma o cortante de la cara 

retroperitoneal y corresponde a cualquier cara del colon que no esté cubierta por 

una capa serosa de células mesoteliales, es decir, la superficie peritoneal no 

constituye un margen quirúrgico. En los segmentos del colon que están 

completamente cubiertos por peritoneo, como el colon transverso, el margen de 

resección mesentérico es el único margen radial relevante, por ello la 

importancia de la resección en bloque en conjunto con el mesocolon adyacente 

al tumor.12 

2. Ganglios linfáticos 
Se deberá incluir el la resección oncológica todo el territorio de drenaje linfático 

en riesgo de metástasis, es decir la resección de los ganglios hasta el origen de 

los territorios vasculares correspondientes. Diversos estudios demostraron 

mejora en la supervivencia y ganglios linfáticos examinados en la pieza de 

patología igual o mayor a 12.13 
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El tipo de cirugía que se realizará dependerá de la posición anatómica donde se 

encuentre el tumor (hemicolectomia derecha, hemicolectomía izquierda, resección 

anterior, transversectomía) así como la resecabilidad (cirugía curativa o 

paliativa).14,15 

 

Complicaciones postquirúrgicas 

Una complicación es un estado no intencional y no deseado que ocurre durante los 

cuidados médicos o durante su seguimiento. Es dañino para la salud del paciente y 

generalmente conlleva a la necesidad de un tratamiento, dejar secuelas temporales 

o permanentes, postergar el alta hospitalaria o, en situaciones críticas, causar la 

muerte. Las complicaciones se pueden apreciar durante el tratamiento de base del 

enfermo o durante un período después del alta o transferencia a otra área. Por su 

parte, las complicaciones quirúrgicas son definidas como eventos adversos 

atribuidos al tratamiento quirúrgico o sus cuidados, y que aparecen desde la 

preparación preoperatoria, hasta los 30 días de postoperatorio o durante su 

internamiento. Según se requiera o no tratamiento quirúrgico, se considera que 

existen al menos dos tipos de complicaciones quirúrgicas: 1) La complicación 

quirúrgica que requiere manejo quirúrgico, y 2) la complicación quirúrgica de 

carácter médico.  

Las complicaciones postoperatorias también pueden surgir independientemente del 

proceder quirúrgico. Factores agravantes, como el estado de salud previo a la 

cirugía, pueden contribuir a la aparición y severidad de las complicaciones. Tanto 

los eventos intraoperatorios como las complicaciones posoperatorias constituyen 

las complicaciones perioperatorias. 16 
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Complicaciones postquirúrgicas en Cáncer de Colon 

Se refiere que la cirugía de colon por cáncer se asocia a una elevada morbilidad, 

períodos de recuperación prolongados y una estancia hospitalaria de 1 a 2 

semanas, lo cual se debe a diferentes factores como el tipo de población atendida, 

la edad de los pacientes, sus comorbilidades, la complejidad del tratamiento 

quirúrgico.16,17 Otros factores que se pueden referir son el estadio avanzado del 

tumor, la cirugía urgente, la localización distal del tumor y la necesidad de 

transfusión de sangre posoperatoria, ya que se han asociado a un aumento de las 

tasas de fuga anastomótica, y, además, presentan un alto riesgo de morbilidad y 

mortalidad posoperatorias inmediatas.18,20   

La incidencia de complicaciones post operatorias tras la cirugía de cólon varía según 

las diferentes series, pero se estima que oscila entre 10 y 30%, siendo el rango 

aparentemente mayor en lo que complicaciones se trata cuando la cirugía 

colorrectal es por cáncer (entre el 20.8 al 40.4%)21-26.  

A nivel nacional, en un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo, en donde 

se incluyeron 105 pacientes con cáncer de colon sometidos a cirugía, realizado en 

el Instituto Nacional de Cancerología se concluyó que el 30% de los pacientes cursó 

con algún tipo de complicación postquirúrgica y de ellos el 68.8% las presentaron 

durante los primeros días del periodo posquirúrgico, siendo la edad y los tumores 

malignos primarios del recto (no del colon), principales factores de riesgo para 

morbilidad y mortalidad postoperatoria como se muestra en la tabla 1 (ver Anexo 

4).27 

 

El éxito de una operación quirúrgica como lo es la cirugía por cáncer colonico, 

depende enormemente de la reducción al mínimo de las complicaciones 

postoperatorias. Estas complicaciones suelen estar relacionadas, como ya se ha 

mencionado de forma breve, con la enfermedad primaria, con la operación en sí o 

con comorbidos.  

Es posible tomar medidas para reducir muchas de las complicaciones 

postoperatorias como el diagnóstico oportuno, tratamiento idóneo y prestando una 
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atención cuidadosa a la técnica operatoria, esto último intimamente relacionado 

como la expertis del cirujano.  

Para brindar a los pacientes la mejor asistencia posible, al mismo tiempo que se 

mantiene una práctica clínica satisfactoria, es esencial que los cirujanos que 

realicen intervenciones quirúrgicas por cáncer de colon conozcan y estén 

preparados para resolver los problemas que se asocian a estas operaciones. 26 

De las complicaciones asociadas a la cirugía por cáncer de colon, podemos 

destacar27-39: 

A. Falla de la anastomosis y sepsis abdominal:  La sepsis abdominal se 

estima hasta en el 2 al 20% de todas las cirugías colorrectales. La fuga y/o 

dehiscencia de la anastomosis es una de las principales causas de sepsis 

abdominal. La incidencia de la falla de la anastomosis va del 2 al 5%. 

Determinar la causa de la falla anastomótica es controversial, pero participan 

factores generales del paciente (malnutrición, hipoproteinemia) y mala 

técnica quirúrgica (mala vascularización de los cabos intestinales, 

anastomosis a tensión, procesos inflamatorios en los bordes de sección, 

etc.). Las mayores complicaciones de las fugas anastomóticas son la sepsis 

por abscesos intraperitoneales (50%), la peritonitis generalizada (25%), los 

abscesos de pared y la infección de herida quirúrgica. Sus manifestaciones 

clínicas varían de acuerdo con su localización y severidad. La fuga 

anastomótica es una de las complicaciónes más graves en la cirugía 

colorrectal, lo que resulta en un aumento de la morbilidad y la mortalidad, a 

pesar de las técnicas quirúrgicas mejoradas. El diagnóstico puede 

establecerse valiéndose de estudios de imagen y naturalmente, la clínica. 

B. Sepsis abdominal: por cirugía relacionada a CC y no relacionada a falla 

anastomótica, es imprescindible señalar las infecciones de sitio quirúrgico, 

que podemos dividirla en tres grandes grupos: superficial o incisional, 

profunda y de órgano o espacio. Cada una de estas tres categorías tiene un 

significado clínico y abordaje diferente. La infección de órgano o espacio 

conlleva una frecuencia más elevada de sepsis y muerte. El diagnóstico debe 

ser clínico y por estudios de gabinete (tomografía, ultrasonido). El tratamiento 
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puede ir desde conservador (antibiótico, drenaje percutáneo del absceso) 

hasta quirúrgico.  

C. Íleo postquirúrgico/oclusión intestinal: El íleo se considera una alteración 

esperada dentro de los tres o cuatro primeros días posterior a una cirugía 

abdominal, como una respuesta fisiológica del organismo ante una agresión 

externa y se ha reportado hasta en el 25% de pacientes sometidos a cirugía 

colorrectal. El íleo en ocasiones se puede prolongar hasta dos semanas sin 

mostrar una implicación patológica, sin embargo, es importante diferenciar 

entre íleo y oclusión por torsión de un asa o hernia interna que se produce 

en un orificio de la brecha mesentérica no cerrado durante la cirugía o por la 

formación de una adherencia; la oclusión a menudo requiere reintervención 

quirúrgica, por lo que posterior a las 72 horas de un íleo paralítico que no 

mejora, existe la obligación de búsqueda intencionada de una oclusión. Los 

síntomas más comunes son distensión abdominal, náuseas, vómitos, dolor 

abdominal y ausencia de emisión de gases y heces.  

D. Hemorragia: Se presenta en un 0.5-1% de las cirugías colonicas. La 

presencia de una hemorragia puede ser un reto clínico cuando no es severa. 

Taquicardia, hipotensión y descenso de los niveles de hemoglobina son 

signos indicativos de hemorragia intensa, incluso en ausencia de salida de 

sangre por el tubo digestivo o por los drenajes. La falta de atención en la 

hemostasia antes del cierre de la cavidad abdominal es la principal causa. 

Se debe identificar de manera oportuna cualquier sangrado por mínimo que 

sea. La resolución mediante la exploración quirúrgica, es menester ante esta 

complicación. 

E. Fistulas intestinales/colonicas: se define como la comunicación de la 

mucosa del colon/intestino delgado con el exterior, debiéndose en el 80-90% 

de los casos a una cirugía abdominal. Casi siempre se relacionan con una 

anastomosis complicada o por lesiones inadvertidas durante la cirugía. Su 

incidencia en la cirugía resectiva por cáncer de colon se ha estimado hasta 

en el 2%. Antes de iniciar al manejo de esta complicación, se debe determinar 

el comportamiento de la fístula: si es de bajo o alto gasto (<500 o >500 ml 
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respectivamente), si es controlada o no (hay manera de contener el gasto de 

la fístula en piel mediante bolsa colectora).  

F. Evisceración: ocurre aproximadamente en el 2% de las cirugías por CC y 

se asocia con otras complicaciones, sobre todo con íleo, fístula, hematoma 

e infección de herida quirúrgica. La evisceración es más frecuente en 

pacientes obesos y ancianos con estructuras aponeuróticas poco 

consistentes. La resolución de este cuadro es en definitiva quirúrgico para el 

cierre de la aponeurosis dehiscente cuando las condiciones así lo permiten.  

G. Lesión ureteral: por lo general de causa iatrogénica. La lesión se suele 

producir en el trayecto ureteral, que pasa anterior al músculo psoas; al 

levantar el colon del retroperitoneo, el plano de la fascia de Toldt puede no 

ser identificado e incluir el uréter dentro del colon levantado, seccionándolo. 

Las lesiones más frecuentes son la desvascularización, el pinzamiento o 

ligadura y la sección. Por ello es importante identificar correctamente el uréter 

en toda cirugía colonica. La identificación de la lesión ureteral y la resolución 

de la misma, ya sea por anastomosis ureteral o por reimplante ureteral, 

durante el acto quirúrgico es piedra angular del manejo de esta complicación, 

en caso contrario, pudieran presentarse complicaciones graves como fuga 

urinaria, falla renal, que ameriten reintervenciones quirúrgicas. 

H. Lesión vesical: La lesión es generalmente la perforación de la vejiga debido 

a su estrecha relación con el sigmoides y el recto. Si no se identifica esta 

lesión durante la operación, puede formarse una fístula o haber drenaje 

persistente de orina, lo cual puede diagnosticarse mediante un cistograma. 

Su resolución generalmente es el cierre vesical en dos planos y 

mantenimiento de una sonda Foley. 

 

La recuperación posoperatoria juega un papel crucial en el tratamiento del cáncer 

con respecto a la supervivencia, morbilidad y calidad de vida. Por lo cual, la 

evaluación preoperatoria es importante para identificar a los pacientes con riesgo 

de desarrollar complicaciones posoperatorias, sobre todo, por que como se ha 

demostrado en los estudios epidemiológicos más recientes, parece ser que la 
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población atendida por este padecimiento oncológico, son pacientes más jóvenes, 

económicamente activos, lo que representa un alto costo para la nación. 

El objeto principal del presente estudio es conocer la morbilidad postquirúrgica en 

los pacientes sometidos a cirugía por cáncer de colon como parte del control de 

calidad en la atención del paciente, lo que permitirá sentar bases para estudios 

analíticos y pospectivos a posterioridad con el fin de identificar factores asociados 

a la morbilidad postquirurgica, que permitirá disminuir riesgos y muerte para los 

pacientes. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

El lograr determinar la morbilidad de pacientes sometidos a cirugía por Cancer de 

Colon en el Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional, Siglo XXI, IMSS, 

permitirá conocer el porcentaje de complicaciones así como las características de 

los pacientes tratados en nuestra unidad, lo que podra sentar las bases para 

estudios analíticos posteriores que identifiquen factores asociados a la morbilidad 

por cirugía como tratamiento para el cáncer de cólon, con el fin de identificar 

pacientes de alto riesgo de presentar complicaciones, disminuir dicho porcentaje de 

complicaciones y de ésta manera tener mejores resultados quirúrgicos en nuestro 

hospital que impactará directamente en la percepción de calidad en la atención del 

paciente asi como en el ahorro de presupuesto institucional al disminuir los días de 

estancia hospitalaria. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

El CC es una entidad patológica que afecta significativamente a la población 

mundial y que, hasta nuestros días, a pesar del desarrollo tecnológico, la 

implementación de nuevas terapéuticas y el avance farmacológico conlleva a una 

alta morbilidad. 

En los últimos tiempos, los avances en las técnicas quirúrgicas han dado lugar a 

mejoras en el manejo de las complicaciones postquirúrgicas, mejores técnicas 

reconstructivas y, en consecuencia, mejores resultados para los pacientes con CC. 

Se han reportado varios factores de riesgo que aumentan la morbilidad basados en 

los hallazgos de estudios prospectivos y retrospectivos, incluyendo las 

características de los pacientes, la ubicación del tumor, eventos intraoperatorios, 

entre otros. 

El presente estudio permitirá conocer la morbilidad de pacientes sometidos a cirugía 

por cáncer de colon en el Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional, Siglo 

XXI, IMSS de manera objetiva y reciente. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

Derivado de lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigación que 

pretende responder y aportar información en relación con el problema: 

¿Cuál es la morbilidad postquirúrgica de los pacientes sometidos a cirugía por 

cáncer de colon en el Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional, Siglo XXI, 

IMSS, en el período del 01-enero-2020 al 31-diciembre-2020? 

 

OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la morbilidad general de pacientes sometidos a cirugía por cáncer 

de colon en el Servicio de Tumores de Colon y Recto del Hospital de 

Oncología del Centro Médico Nacional, Siglo XXI, del IMSS, en el período 

del 01-enero-2020 al 31-diciembre-2020.  

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

• Identificar frecuencia de procedimientos realizados dentro del servicio de 

Tumores de Colon y Recto del Hospital de Oncología CMN SXXI, del IMSS. 

• Identificar frecuencia de morbilidad postquirúrgica de la cirugía electiva y la 

cirugía de urgencia por cáncer de cólon. 

• Identificar la frecuencia de morbilidad postquirúrgica por cáncer de cólon 

dependiendo si la cirugía se realizó por parte  del servicio de Tumores de 

Colon y Recto del Hospital de Oncología CMN SXXI, del IMSS o por parte 

del turno vespertino, nocturno o jornada acumulada. 

• Describir las comorbilidades más frecuentes dentro de la población sometida 

a cirugía por cáncer de colon en el Hospital de Oncología CMN SXXI, del 

IMSS. 
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HIPÓTESIS  

Dado que se trata de un estudio descriptivo, no tenemos H1 ni H0.  

 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizará un estudio de investigación de tipo observacional, descriptivo, 

retrospectivo, transversal en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico 

Nacional “Siglo XXI”, IMSS, en el periodo comprendido del 01-enero-2020 al 31-

diciembre-2020, mediante una revisión sistemática de expedientes clínicos (físicos 

o electrónicos) de pacientes sometidos a cirugía por cáncer colónico. Se integrarán 

variables como: edad, género, días de hospitalización, comorbilidades, 

estadificación postoperatoria de acuerdo al TNM (Anexo 2), localización del cáncer 

por segmento anatómico, evaluación del intento curativo o paliativo de la cirugía, 

morbilidad postquirúrgica, clasificación de la complicación presentada mediante la 

escala de Clavien Dindo (Anexo 3) , tipo de abordaje quirurgico, cirugía urgente o 

electiva, turno en el que se realiza la cirugía, tiempo quirúrgico y sangrado de la 

cirugía. 

Para fines del estudio, se utilizaron los siguientes criterios, definiciones 

operacionales o ambos: 

- Cirugía con intento curativo: procedimiento quirúrgico que elimina por 

completo la enfermedad neoplásica. 

- Cirugía con intento paliativo: procedimiento quirúrgico que tiene como fin 

aliviar la sintomatología o prevenir complicaciones potencialmente mortales 

en el paciente pero que deja enfermedad neoplásica. 

- Morbilidad postquirúrgica: toda complicación relacionada con el acto 

quirúrgico realizado para tratar el cáncer de colon dentro de los primeros 30 

días siguientes a la operación o durante el mismo periodo de hospitalización 

- Turno en el que se realiza la cirugía: Turno en el cual se realiza la cirugía 

inicial por cáncer de colon: matutino que abarca desde las 7:30 a las 14:00 

horas, vespertino de 14:00 a 20:30 horas, jornada nocturna de 20:30 a 7:20 
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horas, Jornada acumulada (sábados, domingos y días festivos) de 8:00 a 

20:00 horas. 

Para el análisis estadístico se determinarán frecuencias, proporciones, medidas de 

razón, medidas de impacto potencial a través de razón de momios, así como 

medidas de morbilidad (prevalencia). 

 

TIPO DE DISEÑO:  

Tipo de invstigación: clínica 

De acuerdo al grado de control de la variable: Observacional 

De acuerdo al objetivo que se busca: Descriptivo 

De acuerdo al momento en que se obtendrá o evaluaran los datos: Retrospectivo 

De acuerdo al número de veces que se miden las variables: Transversal 

 
Lugar del estudio:  Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional 

“Siglo XXI”, del IMSS, Servicio de Tumores de Colon y Recto. 

Muestra: Todos los pacientes derechohabientes en la Unidad Médica de Alta 

Especialidad, Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, IMSS, que hayan sido sometidos 

a cirugía por cáncer de colon. 

Población en estudio: Todos los pacientes derechohabientes en la Unidad Médica 

de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, IMSS, que hayan sido 

sometidos a cirugía por cáncer de colon, en el periodo comprendido del 01-enero-

2020 al 31-diciembre-2020. 

CÁLCULO DE TAMAÑO DE MUESTRA 

De acuerdo con las características del estudio propuesto, la muestra será de tipo no 

probabilístico por conveniencia, con casos consecutivos, donde se incluirán a todos 

los pacientes que estén dentro del periodo del 01-enero-2020 al 31-diciembre-2020 

y que cumplan con los criterios de selección. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

Criterios de inclusión: 

Pacientes sometidos a cirugía por cáncer de colon. 

Pacientes mayores de 18 años.  

Pacientes de ambos géneros.  

Pacientes derechohabientes y atendidos dentro del hospital de Oncología del 

Centro Médico Nacional, Siglo XXI, IMSS.  

Criterios de exclusión:  

Pacientes operados de manera inicial fuera de la unidad. 

Pacientes con tumores de recto. 

Criterios de eliminación: 

Pacientes con diagnóstico histopatologico que descarte tumor maligno del cólon 

(procesos inflamatorios, infecciosos, etc.) o diferentes a adenocarcinoma (GIST, 

neuroendocrino, linfoma, etc.) 

 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
 
Se realizará la captura de datos en una hoja de Excel de los pacientes que cumplan 

con los criterios de inclusión descritos previamente. Posteriormente se hará un 

análisis univariado aplicando las medidas de tendencia central (media y mediana), 

y medidas de dispersión (desviación estándar) para variables numéricas, además 

de frecuencias y proporciones para las variables cuantitativas.   

Para el análisis estadístico se determinarán frecuencias, proporciones, medidas de 

razón, medidas de impacto potencial a través de razón de momios, así como 

medidas de morbilidad (prevalencia). 

Todo esto apoyado en hojas prediseñadas de Excel, en donde se capturará la 

información para su correcto análisis estadístico; el Software que se empleará será 

el paquete estadístico Epi-Info 7, el cual es un programa de uso libre que no requiere 
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licencia para su manejo, adicionalmente se empleará el programa Spss versión 25 

para Windows. 

ASPECTOS ÉTICOS  

En el presente proyecto de investigación, el procedimiento está de acuerdo con las 

normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud y con la declaración del Helsinki de 1975 enmendada 

en 1989 y códigos y normas Internacionales vigentes de las buenas prácticas de la 

investigación clínica. Así mismo, el investigador principal se apegará a las normas 

y reglamentos institucionales, así como a la Ley General de Salud. Esta 

investigación se considera como sin riesgo.  

 
Se ha tomado el cuidado, seguridad y bienestar de los pacientes, y se respetarán 

cabalmente los principios contenidos en la Declaración de Helsinki, la enmienda de 

Tokio, el Código de Nuremberg, el informe de Belmont, y en el Código de 

Reglamentos Federales de Estados Unidos. Dado el tipo de investigación se 

clasifica como sin riesgo, puesto que el investigador no tendrá participación en el 

procedimiento al que fueron sometidos los pacientes y solo se limitará a la 

recolección de la información generada y capturada en el expediente clínico, la 

investigación por sí misma no representa ningún riesgo para el paciente.   

 
Sin embargo, se respetarán en todo momento los acuerdos y las normas éticas 

referentes a investigación en seres humanos de acuerdo con lo descrito en la Ley 

General de Salud, la declaración de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, los códigos 

y normas internacionales vigentes para las buenas prácticas en la investigación 

clínica y lo recomendado por la Coordinación Nacional de Investigación en Salud 

del Instituto Mexicano del Seguro Social.  

 
La información obtenida será conservada de forma confidencial en una base de 

datos codificada para evitar reconocer los nombres de los pacientes y será utilizada 

estrictamente para fines de investigación y divulgación científica. 
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Se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley General de Salud 

en Materia de Investigación para la salud, en el Título Segundo, Capítulo primero 

en sus artículos: 13, 14 incisos I al VIII, 15,16,17 en su inciso II, 18,19,20,21 incisos 

I al XI y 22 incisos I al V. Así como también, los principios bioéticos de acuerdo con 

la declaración de Helsinki con su modificación en Hong Kong basados 

primordialmente en la beneficencia, autonomía. 

En el artículo 13 por el respeto que se tendrá por hacer prevalecer el criterio del 

respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar, al salvaguardar 

la información obtenida de los expedientes. 

Del artículo 14, en el inciso I, ya que apegado a los requerimientos de la institución 

y del comité local de investigación, se ajustará a los principios éticos y científicos 

justificados en cada uno de los apartados del protocolo.  

El investigador se rige bajo un importante código de ética y discreción, por lo tanto, 

no existe la posibilidad de que la información recabada del expediente clínico con 

respecto a los pacientes se filtre de manera total o parcial y atente contra la vida e 

integridad de estos. Debido al diseño retrospectivo del presente estudio, no se 

considera que habrá impacto en la evolución/ tratamiento del Cáncer de Colon, por 

lo que no se requiere de consentimiento informado para que el paciente firme. 

Al ser un estudio de naturaleza retrospectiva, no se pone en riesgo la integridad 

física de ningúna persona, ademas se pretende aportar conocimiento en relación a 

las características de los pacientes con diagnóstico de Cáncer de Cólon tratados 

con cirugía en el Hospital de oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI y el 

porcentaje de morbilidad postquirúrgica, lo que sentara las bases para posteriores 

estudios analíticos que permitan evaluar las complicaciones quirúrgicas, 

impactando en la calidad en la atención del paciente asi como ahorro en el 

presupuesto hospitalario al disminuir los dias de estancia intrahospitalaria, habiendo 

mayor beneficio que riesgo en realizar el presente estudio. 
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RESULTADOS 
 

 

De 749 pacientes que se operaron en el Hopsital de Oncología del CMN SXXI por 

algun padecimiento oncologico colorectal, el estudio incluyó a 179 pacientes 

(23.89%) que cumplieron con los criterios de inclusión. El 51.4% (92) fueron 

mujeres, 48.6 (87) hombres y la edad promedio fue de 62.9 (±13.6) años, la mediana 

de los días de estancia intrahospitalaria fue de 8 con un rango intercuartil de 7 a 12 

días. Las comorbilidades más comunes fueron hipertensión con 38.5% (69) y 

diabetes con 19.0% (34). (Tabla 2, Anexos). 

El 64.2% (115) de los pacientes continúan vivos y en seguimiento, mientras que el 

35.8 (64) dejo su seguimineto por fallecimiento o algún otra causa inespecífica.  

(Tabla 3, Anexos) 

En cuanto a la clasificación TNM: se encontró T3 con 40.2% (72), N0 38.0% (68) y 

M0 con 76.0% (136). La localización más común del cáncer fue colon ascendente 

con 48.6%  (87) y colon sigmoides 33.5% (60).(Tabla 4, Anexos)  

 

El tipo de cirugía más frecuente fue electiva 78.2% (140) y de tipo abierta 89.4% 

(160), siendo los procedimientos hemicolectomía derecha con ileotransverso 

anastomosis 24.6% (44) y resección multivisceral 20.7% (37) los que más se 

realizaron. En cuanto a las resecciones multiviscerales que se realizaron, la pared 

abdominal (32.4%), intestino delgado (16.2%), duodenopancreatectomia (10.8%) 

fueron de los organos con mayor involucro. 

La mediana del sangrado fue de 150 ml. La media del tiempo quirúrgico fue de 215.9 

(±99.6) min. El turno donde se llevaron a cabo las cirugías fue el matutino (77.7%) 

(Tabla 5  Anexos) 

 

Como se muestra en la tabla 6 (Anexos), de los 179 pacientes, el 50.8% (91) 

presento algún tipo de morbilidad, que de acuerdo con la clasificación de Clavien 

Dindo, la mayor parte de los pacientes se encontraban en grado II 28.5% (51), el 

8.9 % (16) un grado IIIb, es decir que requirio reintervención quirúrgica bajo 

anestesia general y el 11.2% (20) presentó una o varias complicaciones que llevaron 
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a fallecimiento. Las principales complicaciones postquirúrgicas fueron íleo 18.4% 

(n=33)  infección de sitio quirúrgico 13.4% (n=24) y eventos pulmonares 12.8% 

(n=23).  

 

Las pacientes operados por servicio tratante, Tumores de colon y recto (turno 

matutino) presentaron mayor porcentaje de complicaciones en comparación con 

aquellos pacientes operados por la guardia quirúrgica (turno vespertino, turno 

nocturno y/o jornada acumulada (40.2% vs 26.3%). (Tabla 7, Anexos). 

Como se observa en la tabla 8 (Anexos), en el turno matutino se realizaron el mayor 

porcentaje de cirugías (77.7%) en comparación con los demás turnos (28.77%). Los 

procedimientos quirurgicos más complejos se realizarón mas veces en el turno 

matutino a comparación de la guardia quirúrgica (turno vespertino, turno nocturno, 

jornada acumulada: Hemicolectomia transversa con ileo-transversoanastomosis 

(28.7 vs 12.5%), Resección anterior con colo-rectoanastomosis (17.2 vs 2.5%), 

Resección multivisceral (21.5 vs 15 %), Cirugía de colon con HIPEC (0.7 vs 0 %). 

Siendo la colostomia derivativa el procedimiento mas realizado por la guardia 

quirúrgica (22.5%). 

 

 

DISCUSIÓN 

 

El Cáncer de cólon es una de las enfermedades malignas más comunes, para el 

año 2018, se consideró como el tercer cáncer más común y la segunda causa 

principal de mortalidad en todo el mundo. En México es considerado como la 

segunda causa principal de muerte por cáncer y el tercero más frecuente dentro de 

la patología oncológica. (3,5) 

 

Como se ha descrito en lo que respecta a su comportamiento epidemiologico(11), 

en nuestro estudio la presentación de CC fue similar en proporción tanto en hombres 

(48.6%) como en mujeres (51.4%), su incidencia fué mayor en pacientes de edad 
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avanzada (62 años promedio), su sitio de origen fue principalmente cólon 

ascendente (48.6%) y sigmoides (36.5%).  

 

Aún a pesar del desarrollo tecnológico, como se ha visto en otros estudios (10,11), 

la etapa clínica del CC en nuestros medios al momento del diagnóstico sigue siendo 

localmente avanzada, tal como se describe en nuestros resultados en donde los 

pacientes presentarón según la clasificación TNM: T3 o más (83.2%)  N+ (60.3%), 

lo que se tradujo en cirugía mas radical (multivisceral hasta en un 20.7% de los 

casos). Dada la importancia del CC (cáncer de cólon) es primordial identificarlo en 

estadios en que la lesión puede ser resecable, ya que como se ha escrito en 

múltiples estudios, la cirugía es la unica modalidad de tratamiento que ofrece 

curación, siendo solo paliativa la cirugía en un contexto de enfermedad avanzada, 

ya queno hay impacto en el sobrevida global y el periodo libre de enfermedad 

(12,13). 

 

Se refiere que la cirugía colonica por cáncer se asocia a una elevada morbilidad a 

nivel mundial (21-24) y en lo que respecta a nuestro país, al menos en un estudio 

realizado en un Instituto Mexicano de referencia, la morbilidad alcanzó hasta un 

30% (25). En la población atendida en nuestro hospital, se observo que la morbilidad 

alcanzó un 50.8%, casi el doble que lo reportado en la literatura nacional y mundial, 

siendo importante señalar que de este porcentaje de complicaciones, se clasificaron 

principalmente de leves a moderadas que requirieron solo intervención médica para 

resolución de las mismas (28.5% fueron un nivel II  de la escala Clavien Dindo) y 

solo el 8.9 % (n=16) requirieron una o varias reintervenciones quirúrgicas. De las 

principales morbilidades que se presentaron en nuestros pacientes fueron: íleo 

18.4% (n=33)  infección de sitio quirúrgico 13.4% (n=24) y eventos pulmonares 

12.8% (n=23). 

 

El alto porcentaje de morbilidad  en cirugía colónica por cáncer, se ha asociado a 

multiples factores, incluidos la morbilidad de los pacientes, la cirugia urgente, lo 

avanzado del tumor y la necesidad de transfusión(25), por lo que es importante 
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señalar que hasta el 85.5% de nuestros pacientes presentaron alguna comorbilidad, 

el 21.8% se sometió a una cirugía urgente, gran porcentaje presentaba una etapa 

localmente avanzada, que se tradujo en un porcentaje alto de cirugia mas compleja 

(20.7% de los pacientes se sometió a una cirugia multivisceral), más perdida 

sanguinea (hasta 350 ml promedio) y por ende más dias de estancia 

intrahospitalaria (12 días en promedio). 

En nuestros resultados, se observo que el mayor procentaje de complicaciones se 

presentó en los pacientes operados durante el turno matutino, es decir por servicio 

tratante de tumores de Colon y Recto en comparación con aquellos operados por la 

guardia quirúrgica (40.2% vs 26.3%). Es importante señalar que en el turno matutino 

fue donde se realizo el mayor numero de cirugías a comparación de la guardia 

quirúrgica (77.7 vs 28.77 %) y aquellos procedimientos más complejos se realizaron 

tambien con mayor procentaje en el turno matutino, lo que podría explicar el mayor 

procentaje de morbilidad presentado en el turno matutino.  

En estadios avanzados del CC, se ha demostrado que la presencia de una 

respuesta inflamatoria sistémica en curso, como lo revela una concentración 

elevada de proteína C reactiva (PCR) circulante en suero, se asocia con un 

resultado desfavorable, esto puede deberse a respuestas por la infiltración de 

linfocitos proinflamatorios, citocinas  y quimiocinas en el microambiente del tumor, 

que predisponen a una mayor progresión tumoral, invasión y metástasis (18-20), 

por lo que seria interesante que en todos nuestros pacientes que serán sometidos 

a cirugía por CC en nuestro hospital, la determinación de PCR sea un estudio 

rutinario para poder determinar en estudios posteriores esta asociación, ya que 

como se comento previamente la mayoria de nuestros pacientes se trataron en 

estadios clínicos avanzados. 

Sin ser un dato menospreciado, el año que se estudio, fue el año de inicio de la 

pandemia por COVID 19, donde el número de cirugías realizadas a lo largo de ese 

año superan al número presentado por un Instituto de tercer nivel nacional en su 

experiencia en 10 años, aún con las limitaciones que nuestro Hospital lidiaba en 

esos momentos de crisis sanitaria mundial. Otro dato importante en este contexto, 

es que un porcentaje considerado de pacientes de nuestro estudio, presento 
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complicaciones respiratorias graves que llevo al deceso, probablemente 

relacionadas al virus del COVID 19, hecho que por desgracia para este estudio o 

los venideros no podrá comprobarse de manera tangible, ya que como sabemos, el 

acceso a pruebas de detección de SARS-CoV-2 al inicio de la pandemia se 

encontraban limitadas y aún no habian vacunas disponibles. Este porcentaje 

importante de complicaciones respiratorias (12.8%), contribuyo de manera 

importante al número elevado de morbilidad en nuestro hospital, por lo que será 

interesante hacer estudios comparativos antes y despues del año 2020. 

 

Este estudio, aun con sus limitaciones, nos permitió conocer de manera real la alta  

capacidad de atención médica-quirúrgica en nuestro Hospital y es sin duda un pivote 

para la realización de estudios analíticos venideros. 

 

CONCLUSIÓN: 

 

Nuestro estudio demuestra que la morbilidad que presentan nuestros pacientes 

sometidos a cirugia por cáncer de colon, casi duplica el porcentaje reportado en 

literatura mundial y nacional, lo que se traduce en mayor dias de estancia 

intrahospitalaria, más gasto del presupuesto hospitalario y por ende una peor 

percepción en la calidad de la atención. Será necesario la realización de estudios 

analíticos que expliquen el comportamiento de nuestra alta morbilidad y permita 

desarrollar modelos de acción y estrategias para detectar factores asociados a 

morbilidad por cirugía colonica, para así disminuir este porcentaje de 

complicaciones. 
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
 

Jefatura de Prestaciones Médicas 

Coordinación de Planeación y Enlace Institucional 

Coordinación Auxiliar de Investigación en Salud 

Unidad Médica de Alta Especialidad 

Centro Médico Nacional "Siglo XXI" 

Ciudad de México 

Cedula de Recolección de datos 

“MORBILIDAD DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA POR CÁNCER DE COLON EN EL HOSPITAL DE 
ONCOLOGÍA DEL CMN SXXI, IMSS ” 

No. Identificación del caso: 

 
Indicación: subrayar y/o llenar la opción según corresponda 
 
Edad:                           Género:                   Días de estancia hospitalaria: 
 
 
Comorbilidades agregadas: 
 
1.-Diabetes 2.-Hipertensión 3.Enfermedad Renal Crónica  4. Cardiopatía isquémica   
5.Enfermedadesreumatológicas   6. Enfermedad psiquiátrica 7. Enfermedad Hemorragípara 
8.Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica  9. Enfermedad hepática 10. Otras (Especifique 
cuáles)_________________ 

 
Clasificación TNM 

Tx. No se puede evaluar el tumor 
primario. 

Nx. No se pueden evaluar 
ganglios linfáticos 

M0.Sin evidencia de 
metástasis. 

T0. Sin evidencia de tumor N1a. 1 ganglio linfático positivo M1a. Metástasis en 1 
órgano, sin metástasis 
peritoneal. 

Tis. Carcinoma intramucoso N1b. 2-3 ganglios 
linfáticos son positivos. 

M1b.Metástasis en 2 o más 
sitios, sin metástasi peritoneal. 

T1. Tumor invade la submucosa. N1c. No hay ganglios linfáticos 
positivos, pero hay depósitos 
tumorales en los tejidos 
subserosa, mesentérico, tejido 
perirrectal/mesorrectal. 

M1c. Metástasis 
peritoneal, con o son meta  
órganos 

T2. Tumor invade la muscular propia   
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T3. El tumor invade a través de la 
muscular propia hacia los tejidos peri 
colorrectales. 

  

T4a. Tumor invade peritoneo 
visceral.  

  

T4b. Tumor invade órganos 
adyacentes. 

  

 
 
 
 
 
 

Localización del tumor: Tipo de cirugía 

1.- Colon ascendente. 
 
2. Colon transverso 
 
3. Colon descendente  
 
4. Colon sigmoides 
 

5.Dos o más sitios 

 

1. Urgente 
2. Electiva 
 
 
 
Tipo de abordaje quirúrgico: 
 
1. Abierto 
2. Laparoscópico 

 
 
 

Tipo de procedimiento quirúrgico: Clasificación Clavien Dindo 

1.Hemicolectomía derecha con ileotransverso 
anastomosis 
 
2.Hemicolectomia derecha con ileostomía terminal. 
 
3.Hemicolectomia izquierda + colo-coloanastomosis 
 
4. Hemicolectomia izquierda + colostomia terminal 
 
5. Reseccion anterior 
 
6. Resección multivisceral 
 

7.Estoma derivativo paliativo 
 
8. Cirugía de cólon + metastasectomía hepática 
 
9. Solo metastasectomía hepática 
 

1. I 
2. II 
3. IIIa 
4. IIIb 
5. IV a 
6. IVb 
7. V 
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Morbilidad presentada Sangrado quirúrgico 

a. Infección del sitio quirúrgico. 
 
b. Íleo 
 
c. Hemorragia postquirúrgica 
 
d. Falla anastomótica 
 
e. Fístula intestinal/colónica 
 
h. Evisceración 
 
j. Lesión ureteral 
 
k. lesión vesical 
 
l. Eventos cardiovasculares 
 
m. Pulmonares 
 

 

Sangrado quirúrgico en ml______________ 

Tiempo de cirugía en minutos: Turno en que se realiza la cirugía: 
 

1. Turno matutino 
 
2. Turno vespertino 
 
3. Jornada nocturna 
 
4. Jornada acumulada 
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Anexo 2. TNM NCCN 2021 
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Anexo 3. Clasificación Claiven y Dindo 
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Anexo 4 
 
Tabla 1. Factores de riesgo para morbilidad y mortalidad preoperatorias. Obtenido 
de: Arch Ferrer J, et al. Tratamiento quirúrgico del cáncer colorrectal. Experiencia de 10 

años en el INCMNSZ. Rev Gastroenterol Mex. [Internet]. 2001 [citado  en 2020 octubre 16], 
Disponible en: http://www.revistagastroenterologiamexico.org/es-pdf-X0375090601253319 
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Anexo 5. 
 

 

 

DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 
              

 

Variable Definición conceptual Definición operacional Escala de 
medición 

Indicador Categorización 

 
Morbilidad de 
pacientes 
sometidos a 
cirugía por cáncer 
colonico 

 
Cantidad de personas 
que enferman en un lugar 
y un período de tiempo 
determinados en relación 
con el total de la 
población. 

 
Morbilidad perioperatoria 
asociada el evento 
quirúrgico inicial durante 
el internamiento del 
paciente. 

 
Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

 
1.- Sí tuvo 
complicación 
 
0= No tuvo 
complicación 

 

a. Infección del 
sitio quirúrgico. 
 
b. Íleo 
 
c. Hemorragia 
postquirúrgica 
 
d. Falla 
anastomótica 
 
e. Fístula 
intestinal/colóni
ca 
 
h. Evisceración 
 
j. Lesión 
ureteral 
 
k. lesión vesical 
 
l. Eventos 
cardiovasculare
s 
 
m. Pulmonares 
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Variable Definición conceptual Definición operacional Escala de medición Indicador 

 
Edad 

 
Tiempo transcurrido a partir del 
nacimiento de un individuo. 

 
Edad en años cumplidos al 
momento del internamiento  

 
 

Cuantitativa Discreta 

 
 
1.Años cumplidos 
 

 

Género 
 

 

Conjunto de las peculiaridades 
que caracterizan los individuos 
de una especie dividiéndolos en 
masculinos y femeninos, y hacen 
posible una reproducción que se 

caracteriza por una 
diversificación genética. 

 

 
Características fenotípicas de la 
persona objeto de estudio. 

 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

 

1.Femenino 
 
 
2.Masculino 

 
Días de estancia 

hospitalaria 

 

Tiempo transcurrido en días 

desde el ingreso del paciente al 
hospital hasta su egreso. 

 
Días de estancia hospitalaria 

desde su ingreso para cirugía, 
hasta su alta. 

 
Cuantitativa Discreta 

 
1.Dias de estancia 

hospitalaria 
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Comorbilidades 
agregadas 

 

Término utilizado para describir 
dos o más trastornos o 
enfermedades que ocurren en la 
misma persona. Pueden ocurrir 
al mismo tiempo o uno después 

del otro. La comorbilidad también 
implica que hay una interacción 
entre las dos enfermedades que 
puede empeorar la evolución de 
ambas. 

 

Si hay presencia o no de una o 
varias comorbilidades en el 
paciente al momento del 
internamiento. 

 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

 

1.-Diabetes 
 
2.-Hipertensión 
 
3.Enfermedad Renal 

Crónica 
 
4. Cardiopatía 
isquémica 
 

5.Enfermedades 
reumatológicas 
 
6. Enfermedad 
psiquiátrica 

 
7. Enfermedad 
Hemorragípara 
 
8.Enfermedad 

Pulmonar 
Obstructiva Crónica 
 
9. Enfermedad 
hepática 

 
11. Obesidad  
 
10. Otras 
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Clasificación TNM 

 

Es el método de estadiaje de 
neoplasias desarrollado por la 

AJCC (American Joint 
Committee on Cancer) en 
colaboración con la UICC 

(Union Internacional Contra 
Cancer). 

 

Clasificación de la pieza 
quirúrgica obtenida durante el 
acto quirúrgico del internamiento. 

 

Cualitativa Nominal 
Politómica 

 

Tx. No se puede 
evaluar el tumor 
primario. 
 
T0. Sin evidencia de 

tumor 
 
Tis. Carcinoma 
intramucoso 
 

T1. Tumor invade la 
submucosa. 
 
T2. Tumor invade la 
muscular propia 

 
T3. El tumor invade 
a través de la 
muscular propia 
hacia los tejidos peri 

colorrectales. 
 
T4a. Tumor invade 
peritoneo visceral.  
 

T4b. Tumor invade 
órganos adyacentes. 
 
Nx. No se pueden 
evaluar ganglios 

linfáticos 
 
N1a. 1 ganglio 
linfático positivo 
 

N1b. 2-3 ganglios 
linfáticos son 
positivos. 
 
N1c. No hay 
ganglios linfáticos 

positivos, pero hay 
depósitos tumorales 
en los tejidos 
subserosa, 
mesentérico, tejido 

perirrectal/mesorrect
al. 
 
M0.Sin evidencia de 
metástasis. 

 
M1a. Metástasis en 
1 órgano, sin 
metástasis 
peritoneal. 

 
M1b.Metástasis en 2 
o más sitios, sin 
metástasis 
peritoneal. 

 
M1c. Metástasis 
peritoneal solamente 
o en otros órganos. 
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Localización del cáncer 

 

Es el sitio en donde se encuentra 
la displasia en estudio. 

 

Localización del tumor al 
momento de la cirugía durante el 
internamiento. 

 

Cualitativa Nominal 
Politómica 

 

1.- Colon 
ascendente. 
 
2. Colon transverso 
 

3. Colon 
descendente  
 
4. Colon sigmoides 
 

5.Dos o más sitios 

Tipo de cirugía Urgente: cirugía que se realiza 
de forma inmediata para resolver 
un problema médico que pone en 
peligro inminente la vida del 

paciente. 
 
Electiva: cirugía en que el 
paciente no tiene un problema 
medico que ponga en riesgo 

inminente la vida y por 
consiguiente, se lleva a cabo de 
manera protocolizada 

 
Cirugía realizada en el paciente 
durante el internamiento. 

 
Cualitativa Nominal 

Dicotómica 

 
1.-Urgente 
 
2.Electiva 

 
Tipo de abordaje 

quirúrgico 
 
 

 
Es el tipo de técnica quirúrgica 
que se emplea para el abordaje 
terapéutico. 

 
Técnica quirúrgica usada en el 
paciente durante el 
internamiento. 

 
Cualitativa Nominal 

Dicotómica 

 
1.-Abierta 
 
2. Laparoscó-pica 
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Tipo de procedimiento 

quirúrgico 

Procedimiento de manipulación 

mecánica de las estructuras 
anatómicas con un fin médico, 
bien sea diagnóstico, terapéutico 
o pronóstico 

Tipo de procedimiento quirúrgico 

realizado en el paciente durante 
el internamiento. 

Cualitativa Nominal 

Politómica 

1.Hemicolectomía 

derecha con 
ileotransverso 
anastomosis 
 
2.Hemicolectomia 

derecha con 
ileostomía terminal. 
 
3.Hemicolectomia 
izquierda + colo-

coloanastomosis 
 
4. Hemicolectomia 
izquierda + 
colostomia terminal 

 
5. Reseccion 
anterior 
 
6. Resección 

multivisceral 
 
7.Estoma derivativo 
paliativo 
 

8. Cirugía de cólon + 
metastasectomía 
hepática 
 
9. Solo 

metastasectomía 
hepática 

 
Clasificación Clavien 

Dindo 

 
Clasificación que permite 

estadificar el tipo complicación 
postoperatoria. 

 
El tipo de presentación de la 

complicación postoperatoria que 
el paciente presento durante e 
internamiento. 

 
Cualitativa Nominal 

Politómica  

1. I 
2. II 

3. IIIa 
4. IIIb 
5. IV a 
6. Ivb 
7. V 

Sangrado quirúrgico Hemorragia que se produce 
durante el acto operatorio 
secundario a soluciones de 

continuidad en el sistema 
circulatorio, a nivel de la macro y 
microcirculación 

Hemorragia presentada en el 
acto quirúrgico de la intervención 
quirúrgica inicial del paciente 

durante su internamiento. 

Cuantitativa discreta 1.  Sangrado en 
mililitros 

Tiempo de cirugía Unidad de tiempo medido en 
minutos, correspondiente desde 
el final de la inducción 
anestésica hasta el final de la 

cirugía. 

Tiempo en que se realiza la 
cirugía inicial del paciente 
durante el internamiento 

Cuantitativa discreta 1.Tiempo de cirugía 
en minutos 
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Turno en el que se 

realiza la cirugía 

Espacio horario durante el cual 

se desarrolla la actividad laboral 

Turno en el cual se realiza la 

cirugía inicial por cáncer de 
colon: matutino que abarca 
desde las 7:30 a las 14:00 horas, 
vespertino de 14:00 a 20:30 
horas, jornada nocturna de 20:30 

a 7:20 horas, Jornada acumulada 
(sábados, domingos y días 
festivos) de 8:00 a 20:00 horas. 
Entendiendose por esto, que si 
se realizó en turno matutino, la 

cirugía se realiuzo por servicio 
tratante, y fue en algun otro 
turno, se considerará servicio de 
guardia quirúrgica. 

Cualitativa nominal 

politómica 

1. Turno matutino 

 
2. Turno vespertino 
 
3. Jornada nocturna 
 

4. Jornada 
acumulada 
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Anexos 6. Tablas y grafica de resultados 
 
Tabla 2. Características generales de los pacientes 

 
 

N=179 (%) 

Sexo 
  Mujer 
  Hombre 

 
92 (51.4) 
87 (48.6) 

Edad, años / media (DE) 62.9 (±13.6) 

Días de estancia intrahospitalaria / mediana (RIC) 8 (7-12) 

Comorbilidades 
Diabetes 
Hipertensión 
Enfermedad renal 
Cardiopatía isquémica 
Enfermedad reumatológica 
Enfermedad psiquiátrica 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
Otra  

 
34 (19.0) 
69 (38.5) 
1 (0.6) 
8 (4.5) 
1 (0.6) 
4 (2.2) 
5 (2.8) 
31 (17.3) 

 

 

 

 

Tabla 3. Estado actual 

Estado actual 
En seguimiento (vivo) 
Sin seguimineto (Fallecimiento u otra causa desconocida) 

 
115 (64.2) 
64 (35.8) 
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Tabla 4. TNM y localización del tumor 

T0 
T1 
T2 
T3 
T4 
T4A 
T4B 
Tis 

2 (1.1) 
6 (3.4) 

19 (10.6) 
73 (40.2) 

1 (0.6) 
33 (18.4) 
43 (24.0) 

2 (1.1) 

N0 
N1 
N1A 
N1B 
N1C 
N2 
N2A 
N2B 
N3 
NX 

69 (38.0) 
5 (2.8) 

11 (6.1) 
18 (10.1) 
10 (5.6) 

1 (0.6) 
16 (8.9) 

46 (25.7) 
1 (0.6) 
2 (1.1) 

M0 
M1 
M1A 
M1B 
M1C 

137 (76.0) 
2 (1.1) 

24 (13.4) 
5 (2.8) 

11 (6.1) 

Localización  
  Colon ascendente 
  Colon transverso  
  Colon descendente  
  Colon sigmoides  
  Dos o más sitios 

 
87 (48.6) 

8 (4.5) 
20 (11.2) 
60 (33.5) 

4 (2.2) 
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Tabla 5. Características de la cirugía.  

Tipo de cirugía 
  Urgente 
  Electiva 

 
39 (21.8) 
140 (78.2) 

Abordaje 
  Abierto 
  Laparoscópico 

 
160 (89.4) 
19 (10.6) 

Procedimiento 
Hemicolectomía derecha con ileotransverso anastomosis 
Hemicolectomia derecha con ileostomía terminal. 
Hemicolectomia izquierda + colo-coloanastomosis 
Hemicolectomia izquierda + colostomia terminal 
Reseccion anterior + CRA 
Resección anterior + colostomia terminal 
Resección multivisceral 
(Principales estructuras incluidas en la resección multivisceral) 

- Pared abdominal 
- Diafragma 
- Psoas 
- Bazo 
- Duodenopancreatectomia 
- Cola de páncreas 
- Duodeno 3ª porción 
- Gerota 
- Intestino delgado 
- Sigmoides 
- Colon derecho 
- Apendice 
- Útero 
- Anexos 
- Vejiga parcial 
- Ureter 

 
Estoma derivativo paliativo 
Cirugía de colon + metastasectomía hepática 
Solo metastasectomía hepática 
Colectomía total o residual + IRA 
Colectomía total o residual + ileostomía 
Transversectmía + colocoloanastomosis 
Cirugía de colon + HIPEC 

 
44 (24.6) 
22 (12.3) 
8 (4.5) 
4 (2.2) 
25 (14.0) 
8 (4.5) 
37 (20.7) 
 
12 (32.4) 
2 (5.4) 
4 (10.8) 
2 (5.4) 
4 (10.8) 
2 (5.4) 
1 (2.7) 
4 (10.8) 
6 (16.2) 
2 (5.4) 
1 (2.7) 
1 (2.7) 
3 (8.1) 
4 (10.8) 
4 (10.8) 
2 (5.4) 
 
16 (8.9) 
8 (4.5) 
1 (0.6) 
2 (1.1) 
2 (1.1) 
1 (0.6) 
1 (0.6) 

Sangrado, mL / mediana (RIC) 150 (50-350) 

Tiempo quirúrgico, min / media (DE) 215.9 (±99.6) 

Turno en que se realizó la cirugía 
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Matutino 
Vespertino 
Nocturno 
Jornada acumulada 

139 (77.7) 
22 (11.7) 
15 (8.4) 
3 (1.7) 

 

 

 

 

Tabla 6. Porcentaje de complicaciones  
 

Complicaciones 
Ninguna 

 

Con complicación: 
 
Infección del sitio quirúrgico 
íleo 
Hemorragia postquirúrgica 
Falla anastomótica 
Fístula intestinal/colónica 
Evisceración 
Lesión vesical 
Eventos cardiovasculares 
Eventos pulmonares 
Fistula pancreatica 
Fístula biliar 
Perforación faríngea 

 
88 (49.1) 
 
91 (50.8) 
 
24 (26.3) 
32 (35.1) 
4 (4.3) 
10 (10.9) 
5 (5.4) 
5 (5.4) 
1 (1.09) 
7 (7.6) 
23 (25.2) 
5 (5.4) 
1 (1.09) 
1 (1.09) 

Clasificación de Clavien Dindo  
I 
II  
IIIa 
IIIb 
IV a 
IV b 

 V 

 
85 (47.5) 
51 (28.5) 
1 (0.6) 
16 (8.9) 
2 (1.1) 
4 (2.2) 
20 (11.2) 
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Tabla 7. Complicaciones según el tipo de cirugía 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tabla 8. Turno donde se presentó mayor complicación 
 

Servicio tratante (Turno matutino): 
 
Sin complicaciones 
 
Con complicaciones 

 
 
67 (37.4) 
 
72 (40.2) 

Guardia quirúrgica (Turno vespertino, Turno 
nocturno, Jornada Acumulada): 
 
Sin complicaciones 
 
Con complicaciones 
 

 
 
 
21 (11.7) 
 
19 (26.3)   

 

 

Tabla 8. Tipos de cirugía realizadas por turno 
 

CIRUGIAS REALIZADAS EN TURNO MATUTINO 
 
Hemicolectomía derecha con ileotransverso anastomosis 
Hemicolectomia derecha con ileostomía terminal. 
Hemicolectomia izquierda + colo-coloanastomosis 
Hemicolectomia izquierda + colostomia terminal 
Reseccion anterior + CRA 
Resección anterior + colostomia terminal 
Resección multivisceral 

- Caso 1: Colon descendente + pared abdominal + 
intestino delgado 

- Caso 2: Sigmoides + intestino delgado. 
- Caso 3: Sigmoides + intestino delgado + rodete vesical 
- Caso 4: Sigmoides + rodete vesical 
- Caso 5: Colon ascendente + pared + psoas + salpinge + 

ovario derecho. 
- Caso 6: Colon transverso + diafragma + bazo  + 

páncreas distal 
- Caso 7:Colon ascendente + intestino delgado 
- Caso 8:  Colon ascendente + Duodenopancreatectomía 

+ hepatectomía parcial + gerota derecha. 
- Caso9: Colon ascendente + duodenopancreatectomía. 
- Caso 10: Colon ascendente + Riñón derecho + 

suprarenal derecha + psoas + pared abdominal. 

139 (77.7) 
 
40 (28.7) 
15 (10.7) 
5 (3.5) 
1 (0.7) 
24 (17.2) 
1 (0.7) 
30 (21.5) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cirugía electiva 
- Sin complicación 
- Complicación 

140 (78.2%) 
70 (50 %) 
70 (50 %) 

Cirugía urgente 
- Sin complicación 
- Complicación 

39 (21.8 %) 
14 (35.8%) 
25 (64.1%) 
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- Caso 11: Colon ascendente + psoas. 
- Caso 12: Colon ascendente + pared abdominal + gerota 

derecha. 
- Caso 13: Colon ascendente + duodenopancreatectomia. 
- Caso 14: Colon ascendente + pared abdominal. 
- Caso 15: Colon ascendente + pared abdominal + 

hepatectomía parcial. 
- Caso 16: Colon ascendente + duodeno 3ª porción. 
- Caso 17: Colon ascendente + sigmoides.  
- Caso 18: Colon descendente + gerota izquierda. 
- Caso 19: Colon descendente + pared abdominal + 

psoas. 
- Caso 20: Sigmoides + pared adbominal + gerota 

izquierda. 
- Caso 21: Colon descendente + pared abdominal. 
- Caso 22: Simoides + útero + salpinge y ovario derecho. 
- Caso 23: Sigmoides + Pared abdominal + rodete vesical. 
- Caso 24: Sigmoides + intestino delgado + rodete vesical. 
- Caso 25: Sigmoides + útero + salpinge y ovario derecho 

e izquierdo. 
- Caso 26: Colon descendente + diafragma + páncreas 

distal + nefrectomía izquierda. 
- Caso 27: Colon descendente + rodete vesical+ ureter 

izquierdo. 
- Caso 28: Colon transverso + bazo. 
- Caso 29: Sigmoides + pared abdominal + intestino 

delgado. 
- Caso 30: Sigmoides + ureter izquierdo + útero. 

Estoma derivativo paliativo 
Cirugía de colon + metastasectomía hepática 
Solo metastasectomía hepática 
Colectomía total o residual + IRA 
Colectomía total o residual + ileostomía 
Transversectmía + colocoloanastomosis 

  Cirugía de colon + HIPEC 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7 (4.3) 
6 (4.3) 
1 (0.7) 
2 (1.4) 
2 (1.4) 
0 (0) 
1 (0.7) 

Cirugías realizadas por la Guardia quirúrgica (Turno vespertino, 
Turno nocturno, Jornada Acumulada): 
 
Hemicolectomía derecha con ileotransverso anastomosis 
Hemicolectomia derecha con ileostomía terminal. 
Hemicolectomia izquierda + colo-coloanastomosis 
Hemicolectomia izquierda + colostomia terminal 
Reseccion anterior + CRA 
Resección anterior + colostomia terminal 
Resección multivisceral 

- Caso 1: Sigmoides + pared abdominal + intestino 
delgado. 

- Caso 2: Colon ascendente + sigmoides. 
- Caso 3: Colon ascendente + sigmoides. 
- Caso 4: Sigmoides + colon derecho. 
- Caso 5: Colon descendente + bazo. 
- Caso 6: Sigmoides + intestino delgado + colon derecho + 

salpinge y ovario derecho. 
Estoma derivativo paliativo 
Cirugía de colon + metastasectomía hepática 
Solo metastasectomía hepática 
Colectomía total o residual + IRA 
Colectomía total o residual + ileostomía 
Transversectmía + colocoloanastomosis 

Cirugía de colon + HIPEC 
 

 
40 (28.77) 
 
4 (12.5) 
7 (5.0) 
3 (7.5) 
3 (7.5) 
1 (2.5) 
3 (7.5) 
6 (15.0) 
 
 
 
 
 
 
 
 
10 (22.5) 
2 (5.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0 
0 (0.0) 
1 (2.5) 
0 (0) 
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GRAFICA 1. CIRUGIA POR TURNO 

 
 
 
CC + HIPEC: CIRUGÍA COLON + HIPEC. TV + CCA: TRANSVERSECTOMIA + COLO-COLOANASTOMOSIS. CT O RESIDUAL + 
IT: COLECTOMIA TOTAL O RESIDUAL + ILEOSTOMIA TERMINAL. CT O RESIDUAL + IRA: COLECTOMIA TOTAL O RESIDUAL 
+ ILEO-RECTOANASTOMOSIS. Cx HEP.: CIRUGÍA HEPÁTICA (METASTASECTOMIA). CC + Cx HEP: CIURGÍA COLON + 
CIRUGÍA HEPÁTICA. RMV: RESECCIÓN MULTIVISCERAL. RA + CT: RESECCIÓN ANTERIOR + COLOSTOMÍA TERMINAL. RA 
+ CRA: RESECCIÓN ANTERIOR + COLO-RECTOANASTOMOSIS. HCI+ CT: HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA + COLOSTOMIA 
TERMINAL. HCI + CCA: HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA + COLO-COLOANASTOMOSIS. HCD + IT: HEMICOLECTOMIA 
DERECHA + ILEOSTOMIA TERMINAL. HCD + ITA: HEMICOLECTOMIA DERECHA + ILEO-TRANSVERSOANASTOMOSIS.  
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TIPO DE CIRUGIA POR TURNO

G.QX. T.M.


	FACULTAD DE MEDICINA
	DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
	INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
	UNIDAD MÉDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
	HOSPITAL DE ONCOLOGÍA
	TITULO:


