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RESUMEN

El manejo del cancer de colon y recto es multidisciplinario, a pesar de eso,
la cirugia sigue siendo la principal opcion terapéutica y la que brinda los
mejores resultados en términos de sobrevida libre de enfermedad, para el
cancer de recto el tratamiento inicial va a depender de la localizacion de la
enfermedad, siendo la quimioterapia concurrente con radioterapia la
primera opcion de tratamiento para el cancer de recto inferior. La eleccion
de una técnica quirdrgica en particular va a depender de la localizacién del
tumor y la presencia de lesiones secundarias ya sea en higado o en otras
estructuras de la cavidad abdominal. El Objetivo de nuestra investigacion
fue Evaluar el manejo quirdrgico del Cancer colorrectal en el instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter en el periodo 2017 al 2020.Por lo que Se
realizo un estudio Observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal. La
muestra estuvo compuesta por 280 pacientes de ambos sexos, con
diagnostico de cancer colorrectal, a quienes se les habia realizado cirugia
con fines curativos, segun las estadisticas del departamento de cirugia
oncoldgica del Instituto Oncoldgico Dr. Heriberto Pieter en el periodo 2017
al 2020. Se disefio un instrumento de recoleccion de datos, consistente en
un cuestionario elaborado a partir de variables pertinentes del estudio.
Dentro de los resultados obtenidos observamos que de 280 pacientes
evaluados en nuestro estudio el 63 por ciento de los mismos (176
pacientes) recibid terapia neoadyuvante o adyuvante. 94 por ciento de los
tumores fueron Adenocarcinomas, de los cuales el 81 por ciento fueron
tumores grado 2. La edad de nuestros pacientes se presentd en su mayoria
en el intervalo de 61 a 80 afios. El Cancer localizado en el colon izquierdo
predomino sobre el colon derecho 32 por ciento frente a 22 por ciento
respectivamente. Apenas 5 por ciento de nuestros pacientes tuvieron
respuesta patologica completa, 29 por ciento tuvieron un estadio patologico
Il, 26 por ciento se encontraban en estadio patoldgico Ill.

Palabras clave: manejo quirurgico , cancer colorrectal.



SUMMARY

The management of colon and rectal cancer is multidisciplinary, despite
this, surgery remains the main therapeutic option and the one that provides
the best results in terms of disease-free survival, for rectal cancer the initial
treatment will depend on of the location of the disease, with concurrent
chemotherapy with radiotherapy being the first treatment option for lower
rectal cancer. The choice of a particular surgical technique will depend on
the location of the tumor and the presence of secondary lesions, either in
the liver or in other structures of the abdominal cavity. The objective of our
research was to evaluate the surgical management of colorectal cancer at
the Dr. Heriberto Pieter Oncology Institute in the period 2017 to 2020.
Therefore, an observational, descriptive, retrospective, cross-sectional
study was carried out. The sample consisted of 280 patients of both sexes,
diagnosed with colorectal cancer, who had undergone surgery for curative
purposes, according to statistics from the oncological surgery department
of the Dr. Heriberto Pieter Oncology Institute in the period 2017 to 2020. A
data collection instrument was designed, consisting of a questionnaire
prepared from the pertinent variables of the study. Among the results
obtained, we observed that of the 280 patients evaluated in our study, 63
percent of them (176 patients) received neoadjuvant or adjuvant therapy.
94 percent of the tumors were adenocarcinomas, of which 81 percent were
grade 2 tumors. The age of our patients was mostly in the range of 61 to 80
years. Cancer located in the left colon predominated over the right colon 32
percent versus 22 percent respectively. Only 5% of our patients had
complete pathological response, 29% had pathological stage Il, 26% were
pathological stage Ill.

Keywords: surgical management, colorectal cancer.
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LINTRODUCCION

El cancer colorrectal es el cancer mas frecuente del tubo digestivo,
aproximadamente el 75 por ciento de los casos son esporadicos y los
demas se asocian a la historia familiar o a enfermedades inflamatorias, de
los casos familiares, un 5 por ciento tiene un patréon genético bien definido.
Es caracteristica la acumulacion de varios defectos genéticos en el
desarrollo de cualquier neoplasia y la colorrectal no es la excepcidn. Este
tipo de alteraciones pueden expresarse como delecciones, translocaciones

y amplificaciones en los genes codificados en el ADN.

Durante la iniciacion de la carcinogénesis, las alteraciones suelen
producirse por reacciones de intercambio eléctrico en las cadenas de ADN
o de ARN, o proteinas asociadas a estas , lo que se conoce como
alteraciones epigenéticas, algunas alteraciones pueden ser tan relevantes
gue hacen inviable la continuidad de la vida de la célula, desencadenando
el proceso de muerte celular programada o Apoptosis, gracias a este
mecanismo las células con dafio irreversible en el material genético son

desechadas por el organismo.

Dentro de los mecanismos mutacionales asociados al cancer
colorrectal se encuentran los epigenéticos, los cuales incluyen la metilacion
del ADN, y la inestabilidad gendmica, tanto cromosdémica como de
microsatélites. Los cambios epigenéticos en el ADN que inactivan la
expresion génica incluyen la metilacion de las islas CpG en secuencias
promotoras y modificaciones en proteinas como las histonas, y la hipo
metilacidn. La inestabilidad cromosdmica es el mecanismo que mas ocurre
en el cancer colorrectal esporadico (70 a 80 por ciento) incluye diversos
cambios en el numero de copias y estructura de los cromosomas,

promoviendo asi mutaciones en los genes supresores y protooncogenes.



La inestabilidad de microsatélites es causada por errores en el
sistema de reparacion de dafios del ADN, principalmente por fallo en la
complementariedad de bases, lo que genera la expansion de secuencias
cortas en tandem y un aumento en el numero de mutaciones. El sistema
de reparacién de dafios esta conformado por siete genes, MLH1, MLH3,
MSH2, MSH3, MSH6, PMS1, PMS2.

Los genes que patrticipan en este modelo para cancer colorrectal se
dividen en: genes supresores de tumores (APC, DCC Y TP53) y
oncogenes, como K-RAS y CTNNB1. Existen dos mecanismos génicos que
pueden promover el desarrollo del cancer colorrectal. El primero inicia por
la inactivacion mutacional del gen APC, el cual es responsable de la
poliposis adenomatosa familiar y de aproximadamente el 85 por ciento del
cancer colorrectal esporadico. El segundo es iniciado a través de la
inactivacion de una familia de genes supresores involucrados en la
reparacion del ADN. Se ha descrito ademas inactivacion mutacional de
otros genes como DPC4/SMAD4 y activacion mutacional de oncogenes
como COX-2, los cuales estan presentes en etapas tardias de la formacion

del cancer colorrectal.!

El diagnostico histopatoldgico definitivo de cancer colorrectal se
realiza en la mayoria de los casos a través de una colonoscopia donde se
toman las biopsias correspondientes, se realizan estudios de extension,
tomografias de abdomen y pelvis , tomografia de térax , para poder hacer
un estadiaje clinico de la enfermedad en base al sistema TNM, tamafio del
tumor, noddulos linfaticos afectados y metastasis, siendo el estadiaje
patologico el que realmente nos brindara la mayor informacion de la

enfermedad.
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El tratamiento del cancer colorrectal es principalmente quirdrgico
realizando la reseccion del tumor, con los bordes de seccidén del colon
alejados del tumor, para permitir margenes libres de tumor. Ademas, en la
cirugia debe resecarse los linfonodos asociados a la localizacion del tumor,
esta reseccion linfonodal, debe realizarse hasta la base de los territorios
vasculares relacionados. Como minimo deben de resecarse 12 ganglios
linfaticos. En los pacientes a los cuales se les realiza una cirugia electiva,
se realiza una anastomosis luego de la reseccion del segmento
comprometido, dependiendo del grado de contaminacion en la cavidad

abdominal se puede optar por la realizacion de una ostomia.?
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.1 Antecedentes

En un estudio realizado por Sandra Patricia Molina Meneses
y colaboradores, en Colombia, entre el periodo 2016-2019, publicado en el
2021, un estudio descriptivo donde se recolectaron los datos usando las
bases de datos en internet, con el propodsito de identificar los factores
genéticos y de estilo de vida que influyen en el desarrollo del cancer
colorrectal. se analizaron pacientes mayores de 18 afios operados de
cancer colorrectal, se determind que el 68,1 por ciento no tenia tamizacién
nutricional y el 61,8 por ciento no tenia preparacion prequirurgica del colon;
un 55 por ciento fueron cirugias del recto, 69,1 por ciento de las cirugias se
hicieron por via laparoscopica y 71,8 por ciento presentaron sangrado

inferior a 500 ml.3

Leidy Agudelo, Andrés Isaza-Restrepo y Colaboradores, en
Colombia, durante el periodo 2012-2014,y publicado en el 2019, disefiaron
una investigacion descriptiva de recoleccion retrospectiva de datos con el
proposito de conocer las caracteristicas clinicas de presentacion del cancer
colorrectal y la experiencia en el manejo del mismo en los hospitales de
Colombia. En el estudio se evaluaron 152 pacientes, 57 por ciento eran
mujeres. La edad promedio fue de 67 afios, se intervino quirdrgicamente el
91 por ciento de los pacientes de los cuales el 25 por ciento se encontré en
estadio IV, el 4 por ciento presento como complicacidn quirdrgica la
dehiscencia de la anastomosis. El subtipo histolégico mas frecuente fue el

adenocarcinoma moderadamente diferenciado.*
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Fernando de la Portilla,Sergio Builes y Col. En Espania, en el
periodo 2013-2017, elaboraron un estudio de investigacion descriptivo con
recoleccion de datos prospectiva con el fin de analizar los resultados de
salud en las unidades quirdrgicas, implementando estandares de calidad
que le permitieran dilucidar buenas practicas asistenciales. Se evalud un
total de 3,090 pacientes observandose que la tasa global de fuga
anastomotica fue de 7.8 por ciento, mientras que la infeccion de herida
quirargica fue de 12 por ciento, se evidencio una mayor incidencia de
infecciones y muertes en los pacientes con abordaje abierto, pero no hubo
diferencias en la tasa de dehiscencia con respecto a abordajes

minimamente invasivos.®

En una investigacion realizada por L.J.Palacios-Fuenmayora y
colaboradores, en Colombia, un estudio retrospectivo con analisis de
supervivencia, Se realizo un estudio con el objetivo de evaluar la respuesta
patoldgica a la terapia neoadyuvante en pacientes con cancer colorrectal y
la supervivencia, se incluyeron 152 pacientes con un promedio de edad de
59 afios con cancer de recto localmente avanzado que recibieron
neoadyuvancia y fueron operados. Se obtuvo como resultado que 58 por
ciento se diagnosticaron en estadio clinico IlIB, y se logré respuesta
patolégica completa en 17 por ciento de los casos,96 por ciento de los

pacientes fue sometido al protocolo de quimio radioterapia .

En el estudio realizado por Marco Antonio Rijoa y colaboradores, en
Perd, un estudio descriptivo, con recoleccidn retrospectiva de la
informacion, en base a los expedientes clinicos en el periodo 2017-2019,
publicado en el 2020 , con el propdsito de conocer la valoracion anatomo-
patoldgica del cancer de colorrectal, Se demostré que a nivel histoldgico el

75 % de los tumores resultaron ser moderadamente diferenciados, 82 por
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ciento de los mismos resultando ser adenocarcinomas, el 76 por ciento

correspondieron a tumores T3-T4.”

En un estudio realizado por Panambi Aguilera, Dario Fretes
Alvarenga y Col ,en el Hospital Militar Central en Paraguay , un estudio
retrospectivo y descriptivo ,con el objetivo de describir el tratamiento
quirargico que se le oferto a los pacientes con diagnostico de cancer
colorrectal en el periodo 2017-2019,se revisd un total de 144 casos, la
mayoria de los pacientes, 45 por ciento , tenia edades comprendidas en el
intervalo 61 a 70 afos de edad, con una edad minima de 21 afios y edad
maxima de 87 afos , el 50 por ciento de los tumores se encontro en el colon

sigmoides y 93 por ciento correspondieron a adenocarcinomas.®

En una investigacion realizada por Labalde Martinez; Garcia Borda y Col,
en Espafia ,un estudio retrospectivo, descriptivo, publicado en el 2018, con
el objetivo de realizar una revision sobre la evidencia cientifica publicada
en relacion al manejo quirurgico del cancer colorrectal, se realizd una
revision bibliografica en las bases de datos Cochrane, MEDLINE vy
EMBASE, se observd que el cancer de recto necesita de un equipo
multidisciplinar que se maneje en base a las guias clinicas de las
sociedades médicas. La reseccion quirurgica en bloque del recto y de los
tejidos invadidos por tumor junto con la obtencidn de margenes de
reseccion libres (distal y circunferencial) y la escisidon completa del meso
recto. El lavado y las pruebas para valorar el estado de las anastomosis
intraoperatorios mejoran los resultados de la cirugia. La cirugia
laparoscopica realizada por cirujanos expertos mejora la recuperacion

postoperatoria sin alterar los resultados oncoldgicos.®
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|.2 Justificacion

Conocer como ha sido el manejo que se le ha dado a los pacientes
con cancer colorrectal nos permite recolectar informacion que puede
ayudarnos a evaluar en base a la evidencia cuales tratamientos han
brindado mejores resultados a los pacientes, lo que puede sentar las bases
para hacer recomendaciones a futuro para otros pacientes con la misma

condicion clinica.

Esto puede traducirse en practicas quirdrgicas mas seguras con
disminucidn de las complicaciones, comorbilidades y garantizando una

mayor sobrevida libre de enfermedad para los pacientes.

Podemos obtener datos epidemiologicos sobre la enfermedad en
nuestro pais, que nos permitan tener una base de datos propia, que
podamos usar como referencia, y que nos permita acercarnos a la realidad

de nuestros pacientes.

Es importante poder valorar la correcta practica meédica, y esta debe
plasmarse para que pueda servir de guia a otras instituciones en nuestro
pais, a fin de asumir protocolos de manejo que beneficien a los pacientes

de nuestro pais.

Este ha sido el motor de este estudio, que sirva como evaluacion del
centro y del sistema de salud en la Republica Dominicana, que nos ayude
a ver las buenas y malas practicas, para en virtud de las mismas continuar,

dejar o perfeccionar las mismas.
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ILPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer colorrectal es el tercer tipo mas frecuente de cancer que
se diagnostica cada afio en los hombres y las mujeres en los Estados
Unidos, sin incluir el cancer de piel. Se estima que este afio se
diagnosticara a 149,500 adultos en los Estados Unidos. Estas cifras
incluyen 104,270 casos nuevos (52,590 hombres y 51,680 mujeres) y
45,230 casos nuevos de cancer de recto (25,960 hombres y 17,380

mujeres).

La tasa de supervivencia a 5 afios para las personas con cancer
colorrectal es del 65%. Se estima que este afio se produciran 53,200
muertes (28,630 hombres y 24,570 mujeres). Esta es la segunda causa
de muerte por cancer para los adultos en los Estados Unidos. Es la
tercera causa principal de muerte por cancer en hombres y también en

mujeres. 0

Las tasas de incidencia de cancer colorrectal (CCR) en los hispanos
son 7% y 16% mas bajas, respectivamente mujer y hombre, que las
tasas en los blancos no hispanos. La supervivencia por causa
especifica a cinco afos en los hispanos para el CCR diagnosticado en
una etapa localizada es de 91%, disminuyendo a 71% y a 16% para
quienes son diagnosticados en etapas regional y distante,

respectivamente. '’

En nuestro pais no disponemos de una base de datos representativa
de todos los casos de cancer colorrectal y de los resultados obtenidos
con el manejo del mismo, nuestro instituto maneja la mayor cantidad de

pacientes , muchos de los cuales llegan con tumores en estadios
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localmente avanzados, lo que nos exige tener el conocimiento clinico y
quirargico pertinente para dar un manejo rapido y eficaz, para obtener
los mejores resultados con el minimo de comorbilidades , ya que el
tratamiento primario para el cancer de colon es la cirugia, es de gran
importancia mantener los registros de tumores de nuestro pais
actualizados, y abogar por la creacion de un registro nacional de

tumores, que actualmente no existe en nuestro pais.

De acuerdo a lo anteriormente expuesto surge la siguiente

interrogante.

¢,Cual fue el manejo quirurgico del Cancer de colon y recto en el instituto

de oncologia Dr. Heriberto Pieter en el periodo 2017-20207?
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lll. OBJETIVOS

1.1 General
Evaluar el manejo quirurgico del Cancer colorrectal en el instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter en el periodo 2017 al 2020.

[11.2 Especificos

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en
estudio.

Evaluar cuales fueron los tipos histolégicos que presentaron los
pacientes.

Identificar la localizacion anatémica mas frecuente del Cancer colorrectal.
Determinar el porcentaje de la luz intestinal que obstruyen los tumores.
Medir la distancia del margen anal de los tumores de recto.

Determinar el numero de pacientes que recibid terapia neoadyuvante y
adyuvante

Describir las técnicas quirurgicas que se utilizaron.

Cuales complicaciones presentaron los pacientes operados.
Determinar el estadio clinico de los pacientes con cancer colorrectal.
A cuales pacientes se les realizd Cirugia Laparoscépica.

Determinar en cuales cirugias se utilizd sutura mecanica.

18



IV.MARCO TEORICO

IV.1 Manejo Quirurgico del Cancer de Colon y Recto en el
Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter periodo 2017-2020.

IV.1.1. Historia.

Sera un médico romano —llamado Celso (28-50 a.C.)- quien
traduciria la terminologia griega, adoptando cancer como
equivalente a cangrejo. Posteriormente, Galeno (130-201 d.C.)
emplearia la palabra oncos para la descripcion de los tumores.
Galeno compartiria la teoria hipocratica del origen tumoral,
mantenida a lo largo de toda la Edad Media, considerando
asimismo que una dieta poco saludable y un clima malsano

estaban directamente relacionados con el cancer.'213

Desde la época romana hasta principios del siglo 16, los
pensamientos con respecto a la enfermedad cancerosa apenas
variaron. Durante los primeros siglos de la Edad Media, la
medicina occidental atravesaria un periodo de decadencia
practicandose una medicina centralizada en los monasterios.
Tras la medicina monastica, el pensamiento oscurantista de la
Edad Media haria que se rechazara el estudio de la cirugia, por
considerarla una actividad no cientifica, impropia de Ila
universidad, y un trabajo manual indigno de los médicos. A pesar
de lo prejuicios populares se proseguiria con los estudios
anatomicos, destacando en esta época Guillermo Saliceto
(1201-1277) y su discipulo Lanfranco de Milan (1250-1315), a

quien se le ha reconocido ser el primer autor que diferencid la
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hipertrofia mamaria del cancer de mama. En tanto Leonardo da
Vinci (1452-1519) realizaria practicas de diseccién y de
autopsias sobre multitud de cadaveres; algunos de ellos

fallecidos a consecuencia del cancer.13.14

En Espana e ltalia, las novedades quirdrgicas renacentistas
penetrarian a través de las catedras de anatomia y cirugia.
Durante los siglos xvi y xvii se incrementarian las disecciones,
aunqgue la enfermedad fuese definida por la clinica durante la
vida del enfermo y no por las lesiones anatdmicas. No obstante,
paulatinamente se iria recurriendo a las autopsias para dilucidar
diagnésticos dificiles, tal y como realizé Boerhaave (1668—1738)
que publicaria 2 casos de una enfermedad que pudo relacionar
con la existencia de un tumor mediastinico. 1315

El saber médico fue evolucionando hacia la concepcidn de la
lesion anatomica como causa de enfermedad, como puede
constatarse en la obra de Morgagni (1682-1771) Sobre el
asiento y las causas de las enfermedades a través de la
investigacion anatomica, en la que describia tumores del
esoéfago, del estdbmago, del recto, del pancreas, del higado y del
ovario. Sin embargo, seria Albertini (1662-1738) quien
describiria la lesidon anatomica como fundamento de toda la
patologia. Fue asi como se empezaron a enraizar las bases

cientificas de la oncologia.'®'®
John Hunter en su labor investigadora se interesd por la

fisiopatologia de la enfermedad quirdrgica, asi como por otras

enfermedades como el shock quirlrgico, la coagulacion
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sanguinea, la flebitis, la intususcepcidn, el trasplante de tejidos,
las heridas, la inflamacién arterial y los aneurismas. Su novedosa
vision de la cirugia le permitiria postular que los tumores se
podian operar solamente en determinadas circunstancias,
compendiadas en el aforismo «siempre y cuando estos no
hubiesen invadido los tejidos vecinos». Afirmacion que le erige
como uno de los pioneros de la cirugia oncoldgica, a pesar de

compartir la teoria de Stahl sobre el crecimiento tumoral.'®16

Las opciones terapéuticas propuestas por John Hunter serian
compartidas por Morgagni, de quien se piensa fue el primero en
proponer la exéresis quirdrgica para el tratamiento del cancer de
recto. Pero no sera hasta el afio 1739 cuando se proceda a la
primera reseccion de recto por Jean Faget, quien con intencidn
de drenar un absceso isquiorrectal evidenciaria un cancer de
recto perforado. En el afio 1776, Henry Pillore de Rouen
realizaria la primera colostomia/cecostomia como medida
derivativa, en un paciente que presentaba una lesion rectal
estenosante. Es de resefar que ninguno de los pacientes

sobrevivié a la cirugia.'”-1®
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IV.1.2. Definicién.

Céancer de colon y recto es una patologia que el instituto
nacional de cancer de Estados Unidos define como un tipo de
cancer que se origina en las células del colon o recto
respectivamente, siendo la mayoria de los mismos

adenocarcinomas. '°

Neoadyuvancia se define como el tratamiento no quirdrgico
que se implementa en el paciente antes de la cirugia, asi mismo
existe la Adyuvancia, que es el tratamiento no quirdrgico, que
incluye quimioterapia, inmunoterapia y radioterapia, después de

la cirugia.’®

IV.1.3 Etiologia.

No existe una causa especifica conocida para el cancer
colorrectal, siendo el esporadico el tipo mas frecuente, sin
embargo, es bien conocido que la presencia de ciertas
mutaciones genéticas, como en el gen APC, pueden
desencadenar el origen del cancer, la acumulacidon de dichas
mutaciones seran las productoras de la enfermedad, a pesar de
esto también existen muchos factores de riesgo para cancer

colorrectal siendo el principal de ellos la edad avanzada.®
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Dentro de los factores de riesgo tenemos:

Antecedentes familiares de cancer colorrectal en un
pariente de primer grado.

Antecedentes personales de adenomas colorrectales,
cancer colorrectal o cancer de ovario.

Afecciones hereditarias, como la poliposis adenomatosa
familiar (PAF) y el sindrome de Lynch (cancer de colon
sin poliposis hereditario [HNPCC])

Antecedentes personales de colitis ulcerosa cronica o
colitis de Crohn duraderas

Consumo excesivo de alcohol.

Tabaquismo

Raza u origen étnico: afroamericano

Obesidad.?0

IV.1.4. Clasificacion.

El cancer colorrectal se clasifica desde el punto histolégico

en los siguientes tipos:

Adenocarcinoma (variante mas frecuente de los
canceres de colon).

Adenocarcinomas mucinosos (coloide).
Adenocarcinomas de células en anillo de sello.
Tumores escirrosos.

Neuroendocrinos: Los tumores con diferenciacion
neuroendocrina tienen de manera caracteristica un
prondstico mas precario que las variantes de

adenocarcinoma puro.?’
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IV.1.5. Fisiopatologia.

El podlipo adenomatoso, o adenoma, es considerado
generalmente como la lesion precursora del CCR, hipétesis bien
documentada. La secuencia adenoma-carcinoma (proceso de
cambio genético en las células epiteliales de la mucosa del colon)
propuesta por Jackman y mayo en 1951 prevalece como el

elemento esencial de la etiologia del CCR.??

Primero, porque estudios longitudinales han demostrado que
el no extirpar los polipos aumenta el riesgo de desarrollar CCR y
el extirparlos lo disminuye (Winawer y cols, 1993). Segundo,
porque se han encontrado focos de carcinoma en polipos
adenomatosos, asi como trozos de glandulas adenomatosas en
especimenes de carcinoma (Muto y cols, 1975). Y, tercero,
porque individuos afectos de sindromes que predisponen al
desarrollo de adenomas, como la poliposis familiar adenomatosa
(PAF) invariablemente desarrollan CCR en la tercera o cuarta
décadas de la vida si no se les realiza colectomia preventiva
(Rutsgi,1994).22

Las vias de carcinogénesis colorrectal incluyen las vias
clasicas de carcinogénesis, que son aquellas que favorecen la
progresion de un adenoma convencional a adenocarcinoma,
conocido como secuencia adenoma-adenocarcinoma, y las vias
alternas de carcinogénesis, que son aquellas que permiten la
progresion de un pdlipo aserrado a adenocarcinoma, conocido

como la via aserrada de carcinogénesis.??

24



La secuencia adenoma-adenocarcinoma fue evidenciada
debido a la frecuente yuxtaposicién de tejido adenomatoso en
regiones circundantes del adenocarcinoma y a la disminucién en
la incidencia de CCR, con la implementacion de la polipectomia
endoscapica en la practica clinica. En 1988, Volgestein describio
lo que hoy conocemos como la primera via de carcinogénesis,
gue corresponde a la via supresora, como una secuencia de
multiples pasos a escala molecular y morfoldgica, donde la
ganancia de cambios moleculares en los pdlipos adenomatosos
lleva a su malignizacidn. Afos después se describio otra via de
progresion adenoma-adenocarcinoma conocida como la via
mutadora; al ser las primeras vias descritas, estas dos vias se

consideran como las clasicas.?2

La via supresora, también conocida como de inestabilidad
cromosomica del CCR, es la via mas comun. Representa el 85%
de los CCR esporadicos y también explica los casos de poliposis
adenomatosa familiar. Afecta mas frecuentemente el colon distal
y se caracteriza por generar inestabilidad cromosomica,

aneuploidia y pérdida de heterocigocidad.??
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IV.1.6. Epidemiologia.

Excluyendo a los canceres de piel, el cancer colorrectal es el
tercer cancer que se diagnostica con mas frecuencia tanto en los
hombres como en las mujeres en los Estados Unidos. Para el
afio 2020, los calculos de la Sociedad Americana Contra El
Cancer para este cancer en los Estados Unidos son:

e 104,610 casos nuevos de cancer de colon

e 43 340 casos nuevos de cancer de recto

La tasa sobre la cantidad de personas que esta siendo
diagnosticada con cancer de colon o recto generalmente ha
disminuido cada afo desde la mitad de la década de 1980.

Desde 2007 hasta 2016, la tasa de incidencia entre personas
de 55 o mas afios diminuyd cada afo un 3.6%, mientras que
mostré un aumento del 2% cada afio entre la poblacién menor
de 55 afios.?

En general, el riesgo de padecer cancer colorrectal en el
transcurso de la vida es de aproximadamente 1 en 23 (4.4%)
para los hombres y de 1 en 25 (4.1%) para las mujeres. El riesgo
es ligeramente menor en las mujeres que en los hombres.

El cancer colorrectal es la tercera causa principal de
fallecimientos asociados al cancer en hombres y mujeres en los
Estados Unidos. Se espera que causara alrededor de 53,200

muertes durante 2020.%3

26



IV.1.7. Diagnéstico.

El diagndstico definitivo del cancer colorrectal se realiza a
través de la biopsia de la lesidn, la cual puede tomarse mediante
una colonoscopia en la mayoria de los casos, pero la historia
clinica y el examen fisico aun contintian siendo parte importante

de la evaluacion diagnostica del paciente.?*

Colonoscopia: una colonoscopia permite al médico observar
el interior de todo el recto y el colon, mientras el paciente esta
sedado, se introduce un lente a través del ano y con este se
puede llegar desde el ano hasta el ciego y tomar biopsias de las
lesiones. Si se detecta cancer colorrectal, probablemente no se
pueda realizar un diagnostico completo que describa con
precision la localizacion y la diseminacion del cancer hasta

extraer quirdrgicamente el tumor.2*

Biopsia: Una biopsia es la extirpacion de una cantidad
pequefia de tejido para su examen a través de un microscopio.
Otras pruebas pueden sugerir la presencia de cancer, pero solo
la biopsia permite dar un diagndstico definitivo del cancer
colorrectal. Luego un patdlogo analiza la muestra. La biopsia se
puede realizar durante una colonoscopia o en cualquier tejido
extraido durante una cirugia. En algunos casos, para realizar una

biopsia por puncion, se utiliza la TC o la ecografia.?

Pruebas de biomarcadores del tumor: Es posible que el

médico recomiende realizar analisis de laboratorio en una
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muestra tumoral a fin de identificar genes especificos, proteinas
y otros factores exclusivos del tumor. Los resultados de estas
pruebas pueden ayudar a determinar sus opciones de
tratamiento.

Tomografia computarizada (TC o TAC): Una exploracion por
TC toma imagenes del interior del cuerpo desde diferentes
angulos utilizando rayos X. Una computadora combina estas
imagenes en una imagen tridimensional detallada que muestra
las anomalias o los tumores. Una exploracion por TC se puede
utilizar para medir el tamafio del tumor. A veces, se administra
medio de contraste, antes de la exploracion, a fin de obtener
mejores detalles en la imagen. Este contraste se puede inyectar
en una vena del paciente o puede administrarse en forma de
pastilla o liquido para tragar. En personas con cancer colorrectal,
la exploracion por TC detecta la diseminacion del cancer a los
pulmones, el higado y otros drganos. En general, se realiza antes
de la cirugia (consulte la seccién Tipos de tratamiento).?

Resonancia magnética (RM): Una RM usa campos
magnéticos, en lugar de rayos X, para producir imagenes
detalladas del cuerpo. Se puede usar la RM para medir el tamanio
del tumor. Antes de la exploracidon, se administra un contraste
especial denominado medio de contraste a fin de crear una
imagen mas clara. Este contraste se puede inyectar en una vena
del paciente o puede administrarse en forma de pastilla o liquido
para tragar. La RM es la mejor prueba por imagenes para

detectar el lugar donde ha crecido el cancer colorrectal.?*
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restablecimiento o conservacion de la funcion esfinteriana. Para
obtener el control local es necesario practicar una reseccion
intestinal con diseccion completa del drenaje linfovascular,
ligadura de los pediculos vasculares y diseccion adecuada de los
planos entre el mesenterio y las paredes de la pelvis o el

retroperitoneo.?®

La supervivencia global de los pacientes sometidos a
reseccion curativa del cancer de colon es de 50 a 70% a 5 afos.
El prondstico se vincula sin duda con el grado de penetracion en
la pared intestinal, el estado ganglionar y el numero de ganglios
linfaticos disecados. En publicaciones recientes se demostré que
pacientes con < 12 ganglios linfaticos regionales resecados con
o sin metastasis tienen peor prondstico que cuando el nimero de

ganglios resecados es mayor.2%27

Reseccion del colon con colostomia: si el médico no puede
anastomosar los dos extremos del colon, crea una estoma por
fuera del cuerpo para eliminar el material de desecho. Este
procedimiento se llama colostomia. Se coloca una bolsa
alrededor de la estoma para recolectar el material de desecho. A
veces la colostomia solo se necesita hasta que la parte inferior
del colon sana y entonces se cierra el orificio. Sin embargo, si el
meédico necesita extirpar la parte inferior del colon por completo,
la colostomia quizas sea permanente, como en el caso del

procedimiento en Miles.?

31



Después de que el cirujano extirpa todo el cancer visible en
el momento de la cirugia, es posible que algunos pacientes
reciban quimioterapia o radioterapia para destruir cualquier
célula cancerosa que quede. El tratamiento que se administra
después de la cirugia para disminuir el riesgo de que el cancer

vuelva se llama terapia adyuvante.?®

El posible valor de la quimioterapia adyuvante para los
pacientes con cancer de colon en estadio Il es polémico. En
analisis agrupados y metaanalisis se indicd una mejoria del 2 %
al 4 % para la SG de pacientes tratados con terapia adyuvante a
base de fluorouracilo (5-FU) en comparacién con

observacion.2931

Antes del ano 2000, el 5-FU era la unica quimioterapia
citotoxica util en el entorno adyuvante para los pacientes de
cancer de colon en estadio lll. Desde entonces, se establecié que
la capecitabina es una opcion equivalente al 5-FU vy la
leucovorina (5-FU y LV). Se observé que afiadir oxaliplatino al
tratamiento con 5-FU y LV mejora la SG en comparacién con

usar 5-FU y LV solos.2%-31

Debido a la proximidad del recto con otros 6rganos, no
siempre es posible efectuar una reseccion amplia. Mas de 50%
de las recurrencias ocurre en la pelvis. Aun con la incorporacion
de la reseccidon del mesorrecto y la preservacion de los nervios

autonomos de la pelvis, hay recurrencia local en 8 a 12% de los
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casos. La radioterapia coadyuvante reduce el riesgo de recaida,
pero no modifica la supervivencia.??

Desde 1990 se establecié que los pacientes con cancer de
recto resecado por completo deben recibir radioterapia y 5-FU
concomitante, combinacidon que mejora los resultados de la Rt
aislada. Los pacientes candidatos a este esquema son enfermos
con tumores T3 y T4, con o sin metastasis ganglionares; en ellos
la supervivencia mejora en 10% y se reduce la recaida local. Este
beneficio se mantiene en enfermos sometidos a reseccion

completa del mesorrecto seguida de tratamiento coadyuvante.3?

Aunque el tratamiento de modalidad combinada con
quimioterapia y radioterapia tiene una funcién importante para la
atencién de pacientes con cancer de recto (por debajo de la
reflexion peritoneal), la funcién de la radioterapia adyuvante para
los pacientes con cancer de colon (por encima de la reflexion
peritoneal) no esta bien definida. Los analisis de modelos de
atencion y revisiones retrospectivas de una sola institucion
indican que la radioterapia cumple una funcion para ciertos
subgrupos de pacientes con cancer de colon de riesgo alto (por
ejemplo, T4, ubicacién del tumor en sitios inmoviles, perforacion
local, obstruccion y enfermedad residual después de la

reseccion).®?
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e El grado de penetracion del tumor a través de la pared
intestinal.

e La presencia o ausencia de compromiso ganglionar.

e La presencia o ausencia de metastasis a distancia.

Todos los sistemas de estadificacion de esta enfermedad se

fundamentan en estas tres caracteristicas.3435

Otros factores prondsticos son los siguientes:

La obstruccion intestinal y la perforacion intestinal son
indicadores de un prondstico precario. Las concentraciones
séricas elevadas del antigeno carcinoembrionario (ACE) antes

del tratamiento indican un prondstico adverso.34:3

IV.1.12. Seguimiento y Supervivencia

Se dispone de datos limitados y no se dispone de datos de
comprobacion cientifica de grado 1 para orientar a los pacientes
y médicos acerca de la vigilancia y el tratamiento de los pacientes
después de la reseccidn quirlrgica y la terapia adyuvante. 3

La American Society of Clinical Oncology y la National
Comprehensive Cancer Network recomiendan estrategias
especificas de seguimiento y vigilancia.36

Después del tratamiento del cancer de colon, las
evaluaciones perioddicas quizas permitan identificar y tratar de
manera temprana una enfermedad recidivante. Sin embargo, el

efecto de la vigilancia en la mortalidad general de los pacientes
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con cancer de colon recidivante esta limitado por la proporcién
relativamente baja de pacientes que tienen metastasis
localizadas con posibilidad de curacidén. Hasta la fecha, en
ningun ensayo aleatorizado de gran escala se documento algun
beneficio para la SG de los programas de vigilancia

posoperatoria estandar.26

El ACE es una glucoproteina sérica que se utiliza con
frecuencia durante la atencion de pacientes con cancer de colon.
Una revision sobre el uso de este marcador tumoral indica lo
siguiente:

La concentracion del ACE no constituye un examen de
deteccidn util para el cancer colorrectal por el gran numero de
resultados positivos falsos y negativos falsos. La prueba de ACE
posoperatoria se debe restringir a los pacientes que serian aptos
para someterse a reseccion de metastasis hepaticas o

pulmonares.3®

No se debe recomendar el uso habitual solo de las
concentraciones del ACE para vigilar la respuesta al tratamiento.
No se ha determinado bien el régimen éptimo ni la frecuencia de
los examenes de seguimiento porque no esta claro el efecto en

la supervivencia y la calidad de la informacion es deficiente.3¢
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IV.1.13. Manejo Quirurgico del Cancer Colorrectal.

La cirugia oncoldgica desempefia papeles importantes en la terapéutica del
cancer, que incluyen la profilaxis, el diagnostico, la evaluacién de la
extension de la enfermedad, el control del tumor primario, la reconstruccion
y el tratamiento de las complicaciones. Y aun hoy en dia contintia siendo

efectivo para muchos tipos de cancer.?’

En ausencia de enfermedad sistémica, escision quirdrgica es un
tratamiento eficaz de las neoplasias solidas. En presencia de
enfermedad metastasica, pero en casos seleccionados, la cirugia

controla el volumen tumoral y puede prolongar la supervivencia.®’

Diagndstico: El estudio histopatologico es el estandar en el diagnostico de
enfermedades neoplasicas; por ello una muestra tisular obtenida mediante
procedimientos quirdrgicos abiertos o de invasion minima es el pilar en el

diagnotico.?’

Existen 2 tipos principales de biopsias quirurgicas:
« Una biopsia incisional extirpa una parte de la superficie

sospechosa para estudiarla.

« Una biopsia excisional extirpa toda el area sospechosa, como

un lunar o un bulto.

Determinacion del estadio: La cirugia de determinacidn del estadio se
utiliza para averiguar el tamafio del tumor y si el cancer se ha
diseminado y hacia donde. El médico también suele extirpar algunos
ganglios linfaticos cercanos al cancer para determinar si se ha

diseminado.?”
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Extirpacion de tumor, también denominada cirugia curativa o primaria: La
cirugia se usa mas frecuentemente para extirpar el tumor y parte del tejido

sano cercano. El tejido que esta alrededor del tumor se denomina margen.

La extirpacion del tumor podria ser el unico tratamiento. O se lo podria

utilizar con otros tratamientos, como quimioterapia o radioterapia.3’

Cirugia de reduccion de masa: Algunas veces, el cirujano no puede extirpar
el tumor entero. O la extirpacion podria dafar demasiado el cuerpo. En
estos casos, la cirugia se usa para extirpar la mayor cantidad posible de
tumor. Otros tratamientos, como la radioterapia o la quimioterapia, también
podrian usarse para continuar con el tratamiento del cancer. Estos
tratamientos también pueden administrarse antes de la cirugia para ayudar

a reducir el tamario del tumor a fin de poder extirparlo con la cirugia.3’

Paliacion: La cirugia paliativa alivia los efectos secundarios causados por
un tumor. Mejora en gran medida la calidad de vida de las personas con
cancer avanzado o enfermedad diseminada. Por ejemplo, la cirugia puede
usarse para lo siguiente:

« Aliviar el dolor o recuperar las funciones fisicas cuando un

tumor causa los siguientes problemas:
o Presion en un nervio o la médula espinal.
o Obstruccion de los intestinos.

o Presion u obstruccion en otra parte del cuerpo.
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« Detener el sangrado. Ciertos tipos de cancer

son mas propensos a causar sangrado.

e Introduce una sonda de alimentacidn para administrar
farmacos si el cancer o el tratamiento ha hecho dificil la

ingesta de alimentos.?’

Reconstruccidon: Después de una cirugia principal para extirpar un
tumor, las personas pueden optar por someterse a otra cirugia para
recuperar el aspecto y las funciones del cuerpo. Esto se denomina cirugia
reconstructiva o plastica. La cirugia reconstructiva puede realizarse al
mismo tiempo que la cirugia de extirpacién del tumor. O puede realizarse
después de que la persona haya sanado o recibido mas tratamiento.
Algunos ejemplos de cirugia reconstructiva incluyen la reconstruccion de
mama después de una mastectomiay una cirugia para recuperar el
aspecto y las funciones de una persona después de la cirugia de cabeza y
cuello.3”

Prevencion: La cirugia también se realiza para reducir el riesgo de
aparicién de cancer. Por ejemplo, los médicos con frecuencia sugieren
extirpar los polipos precancerosos del colon para evitar el cancer de colon.
Ademas, las mujeres con solidos antecedentes familiares de cancer de
mama u ovarios (en inglés) o mutaciones conocidas de los genes del
cancer de mama y del cancer de ovarios BRCA1y BRCAZ2 podran decidir
realizarse una mastectomia o una ooforectomia. La mastectomia es la
extirpacion de una mama. Una ooforectomia es la extirpacion de los
ovarios. Someterse a estas cirugias reduce el riesgo de aparicion de cancer

de mama u ovarios.¥’
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VARIABLES

V.1 DEPENDIENTE
Manejo quirdrgico del cancer colorrectal en el Instituto de Oncologia Dr.
Heriberto Pieter 2017-2020.

V.1.2 INDEPENDIENTE
Edad.

Sexo.

Tipo histoldgico de Cancer colorrectal.
Estadio clinico.

Distancia del margen anal

Porcentaje de obstruccidn de la luz intestinal
Localizacidn anatomica del tumor

Técnica quirdrgica empleada
Complicaciones quirurgicas

Sutura mecanica

Cirugia Laparoscépica

Neoadyuvancia y adyuvancia
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V.1.3 OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA
Edad Tiempo Anos cumplidos Numerica

transcurrido

desde el

nacimiento hasta

el momento del

diagnostico
Sexo Condicidn Masculino Nominal

genotipica que Femenino

distingue al

macho de la

hembra
Tipo Reporte Adenocarcinoma Nominal
histoldgico histopatoldgico Gist

que confirmala Carcinoide

estirpe celular de | Linfoma

cancer.
Estadio Etapa enla que Etapa 1 Ordinal
Patoldgico se encuentra el Etapa 2

cancer segun el Etapa 3

reporte Etapa 4

histopatoldgico
Distancia del Distancia medida | Distancia medida por Ordinal
margen anal en centimetros las endoscopias de los

del tumor al

margen anal

expedientes
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Porcentaje de Porcentajedela | Menos de 10 % Ordinal
obstruccion de | luz intestinal 10a30%
la luz intestinal | ocluido por el 31a50%
tumor 51a80%
81a100%
Localizacién Lugar anatémico | Colon Derecho Nominal
anatémica del | donde se Colon Transverso
tumor encuentra el Colon izquierdo
tumor Recto Superior
Recto Medio
Recto Inferior
Técnica Tipo de Hemicolectomia Nominal
quirurgica maniobra Derecha
quirurgica Hemicolectomia
utilizada parala lzquierda
Reseccion del Sigmoidectomia
tumor Reseccion Anterior baja
Reseccion Ultra Baja
Complicaciones | Eventualidad con | Sangrado Nominal
quirurgicas una respuesta Dehiscencia
local o sistémica | Anastomosis
gue retrasa la Infeccién de la herida
cicatrizacion Fistulas
Sutura Instrumento Sutura Lineal Nominal
mecanica quirurgico que Sutura Circular

Ambas
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cose los tejidos

con grapas

Cirugia

laparoscoépica

Alternativa
minimamente
invasiva ala
cirugia abierta
cirugia anal con
la utilizacion de
una pequefa

camara.

Si
No

Nominal

Neoadyuvancia

y adyuvancia

Tratamiento no
quirurgico que se
la aplica antes o
después de la

cirugia

Si
No

Nominal
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Ingresados en el periodo de estudio.

Expedientes disponibles con resultados de histopatologia.

V1.2.2 Criterios de exclusion:
Pacientes menores de 15 afios
Fuera del periodo de estudio
Expediente clinico incompleto

Sometidos a cirugia paliativa

V1.3 Método de Recoleccidon de informacion
La recoleccion de la informacién se realizé a través de un
formulario confeccionado por preguntas cerradas, en base a las

variables de la investigacion, el cual fue aplicado a los pacientes.

VI1.3.1. Procedimiento
Después de contar con el permiso de la oficina de residencias

medicas en la UNPHU, se procedi6 a solicitar el consentimiento
verbal con el jefe de Ensefianza del Instituto Oncoldgico Dr.
Heriberto Pieter, para proceder a recoger conocimientos sobre el
tema. Para recolectar la informacion, los expedientes clinicos
fueron clasificados por afio, desde el 2017 hasta el 2020 y

llenados por el investigador.

VI.3.2. Tabulacion
Los datos obtenidos en la investigacion a través del

formulario de recoleccidén de datos se organizaron en tablas de

doble entrada utilizando las herramientas de Microsoft Office.
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VI1.3.3. Analisis
Tabulacidn simple procesada en las herramientas de

Microsoft Office, Word y Excel, para su presentacion, teniendo
en cuenta, en todo momento, cumplir con los objetivos del

estudio.

V1.3.4. Aspectos éticos
El siguiente estudio fue realizado apegado a las normas

nacionales e internacionales de ética. El instrumento y protocolo
de estudio disefiados para ejecutar este estudio, fue sometido al
Departamento de Ensefianza e investigacion del Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, la Informacion confidencial, no se

dara a conocer los datos de los pacientes.
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VII.2. DISCUSION

A diferencia del estudio realizado por Sandra Patricia Molina
y Col. En 2021 donde el 69 por ciento de las cirugias realizadas en
su estudio se realizaron con un abordaje laparoscopico, en nuestra
investigacion 274 pacientes (97 por ciento de los pacientes) se les
realizo cirugia con abordaje abierto y solo 4 pacientes (3 por ciento

de los pacientes) se pudo beneficiar del abordaje Laparoscépico.

Ademas, en su estudio se evidencio que el 55 por ciento de
las cirugias fueron del recto a diferencia de nuestro estudio donde
en total se realizaron 107 casos de cirugias en el recto,
correspondientes al 38 por ciento de los casos, y se realizaron 173

cirugias de colon, correspondiendo al 62 por ciento de los casos.

Contrario a la investigacién realizada por el Dr. Pilar y sus
colaboradores en el afio 2017 , donde la edad fue el mayor factor de
riesgo para el cancer colorrectal y 70 por ciento de los casos se
presentaron en pacientes mayores de 70 afios de edad, en nuestro
estudio el intervalo de 61 a 80 afios fue el mas afectado, excepto en
el afio 2020 ( afio de la pandemia ) donde el intervalo 41 a 60 afios
fue el mas afectado, observandose una disminucion en la edad de
presentacion de los casos, la cual en esta investigacion no tenemos
la evidencia suficiente para confirmar que sea por efecto del virus
SARS-CoV- 2.

En contraste al estudio realizado por Juvenal A Rios y
colaboradores, en el cual se evidencio que la mayor parte del cancer
de colon y recto se origina de un adenoma en un periodo entre 10 a
15 afios, en nuestra investigacién no pudimos confirman dicha

informacién ya que la mayoria de nuestros pacientes se presentan
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con tumores que ya han pasado las etapas iniciales ocluyendo entre

un 80 a 100 por ciento de la luz intestinal.

Similar a la investigacion realizada por Manuel Ferrer-
Marquez y sus colaboradores, publicado en el afio 2020, en donde
el uso de suturas de puas en cirugia laparoscopica para cancer de
colon presento la misma morbilidad que las descritas en las demas
series en general, en nuestra investigacion encontramos que en mas
del 90 por ciento de los casos se uso la sutura mecanica para la
realizacion de las anastomosis ,presentado una baja cantidad de
complicaciones quirdrgicas en nuestros pacientes , apenas un 14

por ciento de los mismos.

En contraste con la investigacion realizada por L.J.Palacios-
Fuenmayora y colaboradores, en la cual el 58 por ciento de los
pacientes se diagnosticaron en estadio clinico IIIB, y se logro
respuesta patoldgica completa en 17 por ciento de los casos,96 por
ciento de los pacientes fue sometido al protocolo de quimio
radioterapia , en nuestro estudio solo el 26 por ciento de nuestros
pacientes resultados con estadio patologico Il y un 29 por ciento en
estadio I, un 5 por ciento obtuvo respuesta patologica completa , y
el 63 por ciento de nuestros pacientes recibié quimioterapia ya sea

neoadyuvante o adyuvante.

Semejante a los resultados del estudio realizado por Marco
Antonio Rijoa y colaboradores, publicado en el 2020, que reporto
gue a nivel histologico el 75 por ciento de los tumores resultaron ser
moderadamente diferenciados, 82 por ciento de los mismos
resultandos ser adenocarcinomas, el 76 por ciento correspondieron

a tumores T3-T4, en nuestro estudio el 81 por ciento de los tumores
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fueron grado 2 y el 94 por ciento de los mismos fueron

adenocarcinomas.

Opuesto al estudio realizado por Panambi Aguilera,Dario Fretes
Alvarenga y Col ,En donde la mayoria de los pacientes, 45 por ciento, tenia
edades comprendidas en el intervalo 61 a 70 afios de edad, con una edad
minima de 21 afios y edad maxima de 87 afios , el 50 por ciento de los
tumores se encontro en el colon sigmoides y 93 por ciento correspondieron
a adenocarcinomas, en nuestra investigacion el 45 por ciento de los
pacientes tenian edades comprendidas entre el intervalo de 61 a 80 anos,
el 32 por ciento de nuestros tumores se localizaban en el colon izquierdo ,

22 por ciento en el colon derecho y 19 por ciento en el recto inferior.

En contraste con la investigacion realizada por Labalde Martinez;
Garcia Borda y Col, donde ellos afirman que la cirugia laparoscépica
realizada por cirujanos expertos mejora la recuperacion postoperatoria sin
alterar los resultados oncolégicos, nosotros no podemos confirmar dicha
afirmacién ya que en nuestra investigacion el 99 por ciento de las cirugias
se realizaron por Laparotomia y solo el 1.4 por ciento de las cirugias se
hicieron por laparoscopia , por lo que al no contar con una cantidad
significativa de casos por laparoscopia no podemos confrontar sus

hallazgos.
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VIL.3 CONCLUSION

Luego de analizar los datos recopilados durante esta

investigacion se concluye que el manejo quirurgico del cancer

colorrectal en el Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter esta

al nivel de los estandares internacionales, evidenciamos que:

El 63 por ciento de nuestros pacientes recibid terapia
neoadyuvante o adyuvante.

94 por ciento de los tumores fueron Adenocarcinomas, de
los cuales el 81 por ciento fueron tumores grado 2.

La edad de nuestros pacientes se presentd en su mayoria
en el intervalo de 61 a 80 arios.

El Cancer localizado en el colon izquierdo predomino
sobre el colon derecho.

Apenas 5 por ciento de nuestros pacientes tuvieron
respuesta patologica completa, 29 por ciento se tuvieron
un estadio patoldgico |, 26 por ciento se encontraban en
estadio patologico Il

El género femenino fue el mas afectado con el 54 por
ciento de los casos.

Las lesiones de recto entre 1 a 6 cm del esfinter anal
fueron las lesiones mas frecuentes, representando el 19
por ciento de las mismas.

El 35 por ciento de los pacientes presentaron tumores que
ocluian el 81 a 100 por ciento de la luz intestinal.

El 99 por ciento de nuestras cirugias se realizaron por
Laparotomia y apenas un 1.4 por ciento se realizo por via

laparoscopica.
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En el 87 por ciento de los procedimientos quirlrgicos se
utilizé sutura mecanica.

Se observaron complicaciones quirdrgicas en un 13 por
ciento de los pacientes, siendo las fugas de las
anastomosis y la infeccion de la herida quirtrgica las mas
frecuentes.

La técnica  quirargica empleada fueron las
hemicolectomias izquierdas y las sigmoidectomias.

En total se evaluaron en nuestra investigacion, 280
procedimientos, de los cuales 173 correspondieron a

cirugias de colon y 107 a cirugias del recto.
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Vil.4. RECOMENDACIONES
Es necesario instalar una base de datos digital que facilite al

personal médico quirdrgico organizar la informacion de los
pacientes, para evitar la pérdida de informacion, y asi poder
aportar mas a las investigaciones internacionales y nacionales, y
convertirnos en un referente de investigacion en el area del
cancer.

Es imperativo que se incentive la realizacion de
procedimientos minimamente invasivos, ya que la cantidad
realizada de los mismos es minima, y esta demostrado que la
misma puede dar resultados oncoldgicos aceptables.

Realizar durante las consultas de seguimiento, notas mas
detalladas sobre lo que se le realizo al paciente, su diagnostico
y el plan actual con el paciente, para que los demas meédicos
puedan continuar o mejorar el tratamiento del paciente.

Manejo multidisciplinario en el postquirdrgico, ya que
nuestros pacientes se encuentran entre la 6ta y 8va déecada de
vida, por lo que asocian multiples comorbilidades.

Realizar un estudio prospectivo donde se pueda valorar la
mortalidad y sobrevida libre de enfermedad de estos pacientes.

Prestar especial atencidn a las colonoscopias que reportan
procesos inflamatorios ademas del cancer, ya que en estos
pacientes se evidencio una incidencia alta de fugas de

anastomosis.
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VIII. Instrumento de recoleccion de datos
Manejo quirurgico del cancer colorrectal en el Instituto de Oncologia Dr.

Heriberto Pieter 2017-2020.

EDAD ____ ANOS

SEXO

TIPO HISTOLOGICO

ESTADIO PATOLOGICO

DISTANCIA DEL ESFINTER ANAL___
LOCALIZACION ANATOMICA DEL TUMOR
TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA

USO DE SUTURA MECANICA_

9. TECNICA ABIERTA O LAPAROSCOPICA
10.COMPLICACION QUIRURGICA

11.TIPO DE COMPLICACION QUIRURGICA PRESENTADA
12.RECIBIO ADYUVANCIA O NEOADYUVANCIA

© N o g bk wbdh =
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