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RESUMEN

El presente estudio busca establecer la influencia del estado nutricional en el
desarrollo de dehiscencia de sutura de anastomosis intestinal en pacientes
sometidos a cirugia de cancer de colon en el Hospital Nacional Carlos A.
Seguin Escobedo (HNCASE), Arequipa durante el periodo 2015-2019.

Se realizara una revision de las historias clinicas de pacientes sometidos a
cirugia del cancer de colon en el HNCASE, Arequipa durante el periodo de
estudio, divididas en dos grupos: aquellos que presenten dehiscencia de
anastomosis (casos) y aquellos sin dehiscencia (controles).

Se realizara analisis de datos con pruebas de comparacion (chi cuadrado, t
de Student), y asociacién con calculo de odds ratio, coeficiente de Spearman
y valores predictivos positivo y negativo.

Los resultados del presente estudio permitiran disminuir la incidencia de
complicacion por dehiscencia de anastomosis interviniendo tempranamente
en el estado nutricional de pacientes oncoldgicos.

PALABRAS CLAVE: cancer de colon, reseccion intestinal, dehiscencia,

estado nutricional.
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ABSTRACT

The present study wants to establish the influence of nutritional status on the
development of end-to-end anastomosis suture dehiscence in patients
undergoing colon cancer surgery at the Carlos A. Seguin Escobedo National
Hospital (HNCASE), Arequipa during the 2015- 2019

A review of the clinical histories of patients undergoing colon cancer surgery
at the HNCASE, Arequipa during the study period will be carried out, divided
into two groups: those that present anastomosis dehiscence (cases) and those
without dehiscence (controls).

Data analysis will be performed with comparison tests (chi-square, Student's
t), and association with odds ratio calculation, Spearman coefficient and
positive and negative predictive values.

The results of the present study will allow to reduce the incidence of
anastomotic dehiscence complication intervening early in the nutritional status
of oncological patients.

KEY WORDS: colon cancer, intestinal resection, dehiscence, nutritional

status.
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I.  INTRODUCCION

El cancer de colon es una patologia en aumento en la edad adulta. El
Registro Poblacional de Cancer de Arequipa reportd 2140 casos de cancer
colorrectal en el periodo 2002 a 2003, con una incidencia de 151.5 / 100,000
habitantes. El Ministerio de Salud indica que el cancer es la causa principal
de mortalidad en la Ciudad de Arequipa. La Direccion Regional de Salud
reconocio que hubo en el 2004, 788 muertes a causa de cancer con un
19.58% de un total de 4025 defunciones, en el 2005 esta cifra se increment6
a 897 con un 22.29% de 4326 muertes (1). Al ser el cancer de colon una
patologia frecuente que puede ser detectado a partir de una cultura de
prevencion y una deteccién oportuna a través de colonoscopias, es que se
puede realizar un tratamiento oportuno de esta patologia (2).

El tratamiento quirdrgico puede llegar a ser curativo en el cancer de colon,
logrando con la reseccion del segmento comprometido y la reanastomosis, la
restauracion del tubo digestivo, sobre todo en etapas tempranas; sin embargo,
en estadios avanzados, posiblemente la opcion sea la reseccién tumoral y con
externalizaciéon de asas, para realizar en un segundo tiempo la reconexion de
la via digestiva (3).

La dehiscencia de anastomosis intestinal puede ser una complicacion
grave de la cirugia oncolégica del cancer de colon, por razones evidentes: el
contenido intestinal a este nivel, el estado postquirirgico de una cirugia
extensa con vaciamiento ganglionar, el estado nutricional e inmunolégico del

paciente, etc.
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Puesto que el estado nutricional del paciente afectado por cancer de colon
puede verse afectado en mayor medida segun el segmento comprometido
(colon derecho en contraposicion a colon izquierdo), el paciente que requiere
cirugia como forma del tratamiento puede ingresar a la cirugia con un estado
nutricional venido a menos. Es importante entonces valorar el estado
nutricional con herramientas confiables, dentro de las cuales se encuentran
los estudios de bioquimica hematica o las evaluaciones clinicas
antropomeétricas (4).

Por tal motivo, es de gran importancia el estudio de la influencia que tiene
el estado nutricional de pacientes con cancer de colon que requieren
tratamiento quirdrgico, para evaluar el riesgo que tienen de presentar
dehiscencia de la anastomosis intestinal. Los resultados permitiran
recomendar con base cientifica la mejora del estado nutricional de los
pacientes oncolégicos previo a la realizacion de cirugia como parte del

tratamiento del cancer de colon.
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.  PLANTEAMIENTO TEORICO
1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1.Enunciado del Problema

¢,Cudl es la influencia del estado nutricional en el desarrollo de
dehiscencia de sutura de anastomosis intestinal en pacientes
sometidos a cirugia de cancer de colon en el Hospital Nacional Carlos

A. Seguin Escobedo, Arequipa durante el periodo 2015-2019?

1.2.Descripcion del Problema

a) Area del conocimiento

— Area general: Ciencias de la Salud
— Area especifica: Medicina Humana

— Especialidad: Cirugia oncoldgica
— Linea: Céancer de colon

b) Operacionalizacion de Variables

Variable Indicador Subindicador

Variable independiente

Estado nutricional |Valoracion clinicay Nivel de albumina

bioquimica IMC
Variable dependiente
Dehiscencia de Presencia de Con dehiscencia / Sin
anastomosis dehiscencia en el dehiscencia

postoperatorio

inmediato

Variables intervinientes

Edad Fecha de nacimiento | Afos
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Sexo Caracteres sexuales | Masculino / Femenino

secundarios

Tiempo de Fecha de diagnostico | Semanas

enfermedad

Localizacién del | Ubicacién en colon Ciego, colon
cancer ascendente, flexura
hepatica, colon
transverso, flexura
esplénica, colon

descendente, sigmoides

Tipo de cancer Tipo histologico Adenocarcinoma (bien
diferenciado,
moderadamente
diferenciado,
indiferenciado),
carcinoma mucinoso,
carcinoma a células en

anillo de sello, otros.

Estadio clinico AJCC grupos I

prondsticos A, Il B, IIC
A, B, llIC
IVAIVB
Momento de Fecha de diagnéstico |Dias
aparicion de la y de cirugia
dehiscencia
Evolucion Condicién de alta Mejorado, fallecido
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c) Interrogantes bésicas

1. ¢Cual eslafrecuencia de dehiscencia de sutura de anastomosis
intestinal en pacientes sometidos a cirugia de cancer de colon
en el Hospital Nacional Carlos A. Seguin Escobedo, Arequipa

durante el periodo 2015-2019?

2. ¢Cual es el estado nutricional de pacientes previo a la cirugia
del cancer de colon en el Hospital Nacional Carlos A. Seguin
Escobedo, Arequipa durante el periodo 2015-2019, medidos a

través de los niveles de albumina y del indice de masa corporal?

d) Tipo de investigacion: Se trata de un estudio documental.

e) Nivel de investigacion: es un estudio observacional,

retrospectivo y transversal.

1.3.Justificacion del problema
- Originalidad: No se ha encontrado estudios recientes en
nuestro medio que evalten la influencia del estado nutricional
en la aparicion de complicaciones en la cirugia del cancer de
colon.
- Relevancia cientifica: Permitird conocer el grado de influencia
del estado nutricional previo a la cirugia en el desarrollo de

complicaciones derivadas de un proceso de reparacion tisular
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insuficiente en un grupo peculiar de pacientes como son los
pacientes oncolégicos.

- Relevancia practica: Permitira conocer la utilidad de
indicadores comunes y de facil realizacion como el indice de
masa corporal y la determinacién laboratorial de albumina, en la
prediccion de desarrollo de complicaciones de la cirugia
oncoldgica de una neoplasia comun en nuestro medio.

- Relevancia social: Se beneficiard a los pacientes que
requieren de tratamiento oncoldgico pero que deben mejorar
previamente su estado nutricional para prevenir el desarrollo de
complicaciones derivadas de la cirugia.

- Contemporaneidad: El cancer de colon es un problema
relevante que adquiere niveles de problema de salud publica,
por lo que se espera que las cirugias para su tratamiento
también se incrementen.

- Factibilidad: Se cuenta con las historias clinicas completas por
el disefio restrospectivo.

- Motivacion personal: Por la oportunidad de desarrollar un
proyecto de investigacion en la especialidad de cirugia
oncoldgica.

- Politicas de investigacion: Se cumple la exigencia de la
Universidad para la obtencion del titulo de segunda

especialidad.
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2. MARCO CONCEPTUAL
2.1.Céncer de colon

El cdncer que se origina en el colon o en el recto se denomina cancer
colorrectal, ambos tipos de céncer tienen caracteristicas en comun, sin

embargo, el manejo y prondstico es diferente (2).

La mayor parte de estos canceres colorectales se inician con polipos,
en el revestimiento interno del colon o del recto y tienen un crecimiento
endofitico, siendo la histologia adenomatosa, la de potencial riesgo
cancerigeno. EI manejo en estadios tempranos y polipos pequefios, son

resecados con intencioén curativa. (3).

El 95 % de la histologia de todos los tumores es adenocarcinoma, que
se inician en las células glandulares de revestimiento, los otros tipos

histoldgicos tienen menor incidencia.

2.1.1. Epidemiologia

La forma patolégica de cancer colorrectal (CCR) afecta de manera
significativa a la humanidad, y pese al desarrollo tecnolégico, aparicion de
nuevos tratamientos y el desarrollo de mejores farmacos, aun se tiene una

elevada mortalidad.

El cancer colorrectal es una de las neoplasias mas frecuentes que
afecta a personas de a paises desarrollados y en vias de desarrollo. El cancer
colorectal en el 2002, en varones, representd el cuarto lugar de las
neoplasias a nivel mundial con un nimero de 550,465 casos; mientras que en

mujeres se presentd en tercer lugar con 472,687 casos.
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La tasa de incidencia parece incrementarse en varones y mujeres a
partir de los 45 afios, es decir propio de la edad adulta, llegando a un valor

maximo entre los 65 afios y mas.

En cuanto a la incidencia por género se observé un valor mayor en
varones que en mujeres (17.6 vs. 15.3 por 100,000 habitantes).En cuanto a la
distribucion geografica las tasas mas elevadas se encuentran en Oceania y
Estados Unidos, mientras que las tasas menores se dan Asia, Africa y

Sudamérica. (5).

Mortalidad: La tasa de mortalidad debida al cancer, tiene un patrén
nivel mundial tiene un claro patron de subida. En el 2002 se reportd
12°684,189 muertes debidas al cancer, de las cuales el 4.17 %
correspondieron al cancer colorrectal, ubicandose dentro de las diez

principales causas de mortalidad neoplasicas a nivel mundial.

La distribucién mortalidad por esta causa se increment6 de acuerdo al
grupo etario, siendo mayor entre los 65 afios entre varones y mujeres, pero la
tasa de mortalidad fue mayor en los varones con 91.26 vs. 67.91 en mujeres.
Respecto a la distribucion geografica reportadas en el 2002 muestra que se
localizé en paises desarrollados como Canada, Estados Unidos, Europa y

Australia, y las tasas mas bajas se registraron en Africa, Asia y Centroamérica
(5).

2.1.2. Factores de riesgo para cancer colorrectal
La etiologia para el cancer colorrectal es diversa, la que incluye factores

genéticos, factores ambientales; se ha notado que las personas que son de
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baja incidencia y migran a zonas de alta incidencia con el tiempo desarrollan

el mismo riego de las zonas de alta incidencia.

Dentro de los factores genéticos se encuentran la predisposicion
hereditaria, antecedentes de sindromes de poliposis familiar, sindromes n

polipdsicos y otras causas familiares.

En los factores ambientales se consideran la calidad, el tipo y la
cantidad de la dieta, asi como el estilo de vida y el uso de terapias hormonales

de restitucion. (6, 7).
a) Factores de riesgo ambientales

Dieta: Una dieta rica en grasas saturadas de origen animal
incremental el riesgo de cancer colorrectal, no importando el tipo de grasa
una vez que se ha ajustado el consumo total de calorias para el peso vy la
edad. Sin embargo se ha demostrado que al consumir grasas
polinsaturadas como el omega 3, tiene por el contrario un efecto
beneficioso puesto que inhibe la sefial Il de la protein cinasa C y restituye
la respuesta del receptor Il del factor de crecimiento transformante. No hay
evidencia contundente que la dietas ricas en proteinas incrementen el

riesgo de cancer colorrectal. (8).

El consumo de carnes rojas sin embargo incremente el riesgo de
cancer colorrectal, en éste factor influye la temperatura de coccién puesto
que a mayor temperatura habra mayor cantidad de aminas heterociclicas,
influyendo también si la carne se frie 0 no, o si es en barbacoa, esto

incrementa doblemente la prevalencia de adenomas. (6).
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El consumo de una dieta rica en fibra se asocia a una baja
incidencia de cancer colorrectal, debido probablemente a que la fibra
disminuye el pH intraluminal disminuyendo alteraciones del material
genético celular de acidos biliares secundarios, por lo tanto esta dilucion
de carcindgenos, daréa lugar a la formacién de acidos grasos induciendo la

fijacion de acidos biliares como consecuencia aumentando su excrecion
(8).

Tradicionalmente una dieta de frutas y vegetales verdes de
preferencia crudos verdes esta asociado a un efecto protector, debido a su
contenido de vitaminas A, E y C que son antioxidantes, por los
carotenoides como beta carotenos, liopenos, luteina, criptoxantina; por
este motivo existe una relacion contrapuesta con la ingestion de luteina y

el cancer colorrectal.

El uso extendido de suplementos vitaminicos reduce el riesgo de
cancer colorrectal hasta en un 75%. Debido a la concentracién de acido
folico el cual es vital para la regeneracion del aminoacido metionina que
es el donador principal de grupos metilo en la sintesis de purinas y

pirimidinas y en la reparacion del ADN. (9).

Estilo de vida: El ingerir mas de dos bebidas alcoholizadas al dia,
también incrementa dos veces el riesgo de cancer colorrectal. Un
tabaquismo prolongado esta asociado a mayor riesgo de cancer
colorrectal, consumiendo 20 paquetes de cigarrillos por afio incrementa el
riesgo de formacion de adenomas, y un consumo mayor de 35 paquetes

de cigarrillos por afios incrementa el riesgo de cancer colorrectal. (10, 11).
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La actividad fisica y un grado aceptable de indice de masa corporal
disminuye el riesgo de cancer de colon pero no de recto, siendo este

resultado mayor en varones. (12, 13).

Uso de analgésicos no esteroideos: El uso de analgésicos no
esteroideos podrian actuar de manera selectiva inhibiendo la enzima COX-
2 0 de manera no selectiva inhibiendo ambas enzimas (COX-1y COX-2).
Se sabe ademas que la prostaglandina E2, es un potente agente
mitogénico en los cultivos de células de cancer de colon, esta
prostaglandina refuerza la sefal de la via Wnt, cuyos componentes se
unen a su receptor en la membrana celular, inhibiendo la accion de la via
intracelular APC/Axina/GSK3b vy liberando la B catenina (la cual, por lo
regular, es atrapada por la APC/Axina/GSK3b marcandola para ser
destruida por via proteosémica) que esta libre para entrar al nucleo celular

y activar factores de transcripcion.

Por lo tanto se puede asociar a una disminucién de riesgo de cancer
colorrectal con el uso de AINEs, asi mismo estudios epidemioldgicos
muestran disminucién en la incidencia de adenomas, cancer colorrectal y
muerte por cancer colorrectal. Los AINES sulindac y celecoxib disminuyen
el tamafio y el nimero de adenomas en la poliposis adematosa familiar

(PAF) e incluso pueden provocar la regresion de las lesiones (14).
b) Factores genéticos

Los antecedentes familiares de cancer colorrectal sugieren un

incremento de riesgo para cancer colorrectal. Si se tiene un familiar de
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primer grado con esta afeccion se duplica el riesgo de cancer de colon y si
tiene un familiar menor de 60 afios este riesgo se incrementa de manera

importante.

Por otra parte cuando hay antecedentes de cancer colorrectal se

incrementa el riesgo de polipos adenomatosos en familiares directos (7).

Sindromes poliposicos familiares: Poliposis adenomatosa
familiar (PAF). Constituyen el 1% de los cancer colorrectal, este se
hereda de manera autosomica dominante, tiene la caracteristica de
presentar cientos a miles de pdlipos adenomatosos que pueden
diagnosticarse desde la edad de 15 afios y que sin tratamiento quirdrgico
a los 39 afos desarrollaran cancer colorrectal y a los 42 afios podria
sobrevenir la muerte. (6). Se reportaron formas atenuadas de poliposis
adenomatosa familiar que se caracteriza por tener menor cantidad de

adenomas y diagnosis de cancer colorrectal a la edad de 50 afios.

Tiene manifestaciones extracoldnicas, que pueden ser benignas o
malignas, por eso es recomendable en los familiares hacerse pruebas
diagnosticas entre los 12 y 15 afios haciéndose anualmente
sigmoidoscopias. Si los resultados fueran normales evaluar nuevamente a
los 18 afios y asi hasta los 30 afos, luego de esto pueden reafiizarse
pruebas cada dos o tres afio. Si surgiera alguna anormalidad se deben

realizar colonoscopias y dar el tratamiento respectivo. (7).
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Cancer colorrectal no polipésico hereditario: El sindrome
autosomico dominante es la forma mas comun de cancer colorrectal
hereditario. Un 75 % aproximadamente de los pacientes que fueron

afectados desarrollaran cancer colorrectal a los 65 anos.

Estos signos y sintomas se caracterizan por el inicio temprano de
cancer colorrectal con predominio derecho llegando 100 pdlipos que

pueden distinguirse por una rapida incremento a cancer colorrectal.

Existen dos tipos: Lynch | sélo presenta CCR; y Lynch Il, que asocia
a otros tipos de cancer (endometrio, intestino delgado y urolégico)(7). El
diagnéstico de cancer colorrectal se da en una edad promedio de 45 afos,
en mujeres el 35% el diagndstico primario es el de cancer endometrial. La
AAC recomienda iniciar la deteccion a los 20 afios en familiares y repetir

cada 1 a 3 afos (7).

c) Enfermedad inflamatoria del intestino:

La constituyen la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerativa cronica,

en ambas enfermedades las caracteristicas y la incidencia son similares.

Cuando hay colitis ulcerativa asociada a pancolitis, el riesgo de
cancer colorrectal es de 5.4%.,y si no hay pancolitis es decir la Enfermedad
de Crohn el riesgo es de 3.7%. Se recomienda ralizar las colonoscopias a
los 7 a 8 aflos tomando biopsias al azar cada 10 cm y repitiendo estos

estudios anualmente y bianualmente.
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La deteccion en la poblacidén debe iniciarse a partir de los 50 afios
y se utilizan diversos procedimientos como sangre oculta en heces cada
afo, sigmoidoscopia flexible cada cinco afios de forma individual o en
combinacion. De la misma manera es necesario realizar enema de bario a

doble contraste y colonoscopia cada 10 afios (3).

2.1.3. Manifestaciones clinicas
Inicialmente la mayor parte de las personas con cancer de colon no
presentan sintomas, sin embargo a medida que avanza el cancer pueden

presentar signos o sintomas dentro de los cuales se mencionan (15, 16):

Cambios en la evacuacion intestinal, pudiendo presentar diarreas,
estrefiimiento o disminucion del didmetro de las heces por varios
dias o incluso alternantes.

e Dolor abdominal constante

e Debilidad y cansancio

e Pérdida de peso

e Anemia

2.1.4. Diagnostico histologico y estadificacion
a) Clasificacion de las neoplasias colorrectales.
“Alrededor de 75% de los casos nuevos de carcinoma colorrectal se
presentan en forma esporadica; en el 15 al 20% de los casos hay
antecedentes familiares de carcinoma colorrectal; el 5%
corresponde a carcinoma colorrectal hereditario no asociado con

poliposis; el 1% de los casos esta asociado con poliposis
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adenomatosa familiar; y otro 1%, se relaciona con enfermedad

inflamatoria intestinal.

El carcinoma colorrectal se presenta, en orden de frecuencia, en la

region rectosigmoidea (55%), ciego (13%), colon transverso (11%),

colon ascendente (9%) y colon descendente (6%)” (19).

b) Tipo histoldgico.

La clasificacion histoldgica méas aceptada internacionalmente es la

propuesta por la Organizaciéon Mundial de la Salud.

Neoplasias epiteliales

Neoplasia Carcinoide
intraepitelial (neoplasia
Adenocarcinoma
Adenomas asociada Carcinomas neuroendocrin
-carcinoide mixto
con enf. a bien
cronicas diferenciada)
-Tubular -Neoplasia | -Adenocarcinoma -Células EC,
-Velloso intraepitelial | usual neoplasia
-Tubulo- de grado | -Adenocarcinoma productora de
velloso bajo Mucinoso serotonina
Serrado -Carcinoma de | -Células L,
-Neoplasia | células en anillo de | neoplasia
intraepitelial | sello productora de
de grado | -Carcinoma de | péptido
alto células pequefias semejante
-Carcinoma a glucagon vy
epidermoide PP/PYY
-Carcinoma -Otros
adenoescamoso
-Carcinoma
medular
-Carcinoma
indiferenciado
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“ Neoplasias no epiteliales
* Lipoma

* Leiomioma

» Tumor del estroma gastrointestinal
* Leiomiosarcoma

* Angiosarcoma

» Sarcoma de Kaposi

* Melanoma

* Linfomas

* Neoplasias secundarias

* Pdlipos

— Hiperplasico (metaplasico)
— Sindrome de Peutz-Jeghers

— Juvenil

El adenocarcinoma de tipo usual se subclasifica, ademas, de
acuerdo con el porcentaje de estructuras tubulares que contenga la
neoplasia; de hecho, mas de 95% de la neoplasia se considera bien
diferenciada, si tiene entre el 50 y el 95% moderadamente
diferenciada; entre el 5 y el 50% poco diferenciada); y menos de

5%, indiferenciada. Los adenocarcinomas usuales que tienen mas
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de 50% de estructuras tubulares (bien y moderadamente
diferenciados) se consideran como carcinomas de grado bajo, y con
menos de 50% de estructuras tubulares (poco diferenciado e
indiferenciado) como carcinomas de grado alto (20).

Nivel de invasion. Por el nivel de invasion, los carcinomas
colorrectales pueden ser incipientes o tempranos y avanzados. El
carcinoma incipiente o temprano se define como aquel que se
extiende en la mucosa (m) y submucosa (sm). En términos
generales y a diferencia del carcinoma gastrico, el carcinoma
colorrectal incipiente se presenta de manera excepcional con
metastasis en los ganglios linfaticos regionales. El reconocimiento
del carcinoma colorrectal en etapas iniciales permite establecer los
parametros utiles en el abordaje integral de su estudio, relacionados
con la histogénesis y los comportamientos biolégico y
epidemiologico; de esta manera, se facilitan, por un lado la
planeacion de tratamientos adecuados y, por otro, el disefio de
estrategias de prevencion.”

c) Estadificacién

“La clasificacion y estadificacion del carcinoma colorrectal permite
establecer en forma precisa el pronéstico de los pacientes
afectados, ademas del tratamiento mas adecuado; el 85% de los
pacientes que tiene neoplasia limitada en la pared intestinal esta
vivo a cinco afios, mientras que en presencia de metastasis

ganglionares, la cifra se reduce a menos de 50%. Ademas de la
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extension en profundidad y el estado ganglionar, el tipo histologico,
las alteraciones moleculares y los bordes quirdrgicos son factores
gue tienen una funcion determinante en la supervivencia de los
pacientes. La estratificacion en etapas o estadios ha tenido varias
modificaciones (Dukes 1932, Astler-Coller 1954, Gunderson-Sosin
1978). En 1997, la Union Internacional Contra el Cancer (UICC) y el
Comité de Cancer de la Unién Americana (AJCC, por sus siglas en
inglés) propusieron la clasificacion TNM (T: tumor; N: ganglios
linfaticos; M: metéastasis, por sus siglas en inglés) que cada dia es
mas utilizada, ya que establece un lenguaje comprensible y

reproducible a nivel internacional.”(20, 21).

La clasificacibn TNM tiene dos ramas que son complementarias

(22):

1) La clinica, que resulta util para seleccionar el tratamiento
individual mas completo

2) La patologica, que se aplica después del tratamiento para
estimar el prondstico de los pacientes y seleccionar, en caso

necesario, la terapia adyuvante mas adecuada.

En el caso de la clasificacién clinica, se antepone la letra mindscula

c a las siglas TNM (cTNM) y en la patoldgica, la letra p (pTNM).
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“Clasificacion de Dukes: Es una gradacion para el estadiaje de los
carcinomas de colon y recto. Tiene implicaciones prondsticas y para
planificar el tratamiento adecuado. En la version modificada por

Astler y Coller, que se emplea actualmente, se clasifican asi (20):

e Dukes A: no llega a la muscular propia;

e Dukes B1: infiltra hasta la muscular propia;

e Dukes B2: sobrepasa la muscular propia y llega a la serosa
0 a la grasa pericolica;

e Dukes C1: B1 con metastasis ganglionares;

e Dukes C2: B2 con metastasis ganglionares;

¢ Dukes D: metéstasis a distancia (higado, peritoneo, pulmén,

otras).”

2.1.5. Manejo e interpretacion de la pieza quirurgica

En cuanto se haya extraido la pieza quirargica es ideal remitirla al
laboratorio patologico, para su procesamiento mediante protocolos
establecidos. La pieza quirtrgica se fija en formol al 10%, que debe ser
amortiguada con preferencia con una solucion de fosfatos para conservar de

mejor manera el tejido.

Toda la informacién clinica debe ser completa para evitar errores en la
interpretacion de la estadificacion y por consiguiente un inadecuado

tratamiento y seguimiento.
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Por otra parte el informe patologico debe considerar todas las
caracteristicas microscopicas y macroscopicas del carcinoma colorrectal,
incluyendo el tamafio, extension y profundidad de la neoplasia, asi como el
grado histolégico y la existencia o no de células neoplasicas en los ganglios
linfaticos regionales y extra regionales, asi como en los bordes

quirargicos(23).

“En la actualidad, la UICC y la AJCC recomiendan cuando menos 12
ganglios linfaticos regionales para estadificar en forma satisfactoria el
carcinoma colorrectal” (20). En la actualidad la evaluacion del mescolon cobra

gran importancia para el reporte de “N”, incluyendo los depdsitos tumorales.

2.1.6. Tratamiento Quirurgico en colon

“El tratamiento angular en cancer de colon es el tratamiento quirdrgico,
pretendiendo lograr la curacién en estadios | y Il hasta en el 70% de los casos.
Sin embargo, hay que tener en cuenta que, en etapas mayores, la cirugia
adecuada, aunque oncologicamente correcta, no garantiza ni previene una
recaida local o a distancia. No obstante, debe realizarse el mayor esfuerzo
quirargico posible y, en algunos casos, resecciones multiviscerales. Al
respecto, cabe mencionar algunas consideraciones importantes. La ligadura
temprana de la arteria correspondiente en su base es necesaria, con lo que
disminuye su diseminacion venosa en la manipulacion. El margen proximal y
a distancia aceptado para colon es de 5cm. Para asegurar una reseccion
completa de los ganglios se debe incluir el mesocolon desde la ligadura de su

arteria en la base hasta el segmento a resecar.”(23).

De igual forma, se deben recordar los cuatro grupos ganglionares:
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e Epicdlicos (por debajo de la serosa),
e Paracolicos (sobre la arteria marginal),
e Intermedios (siguen la irrigacion principal del segmento)

e Principales (en la base de la arteria principal).

2.1.7. Opciones de cirugia
“Los tipos de manejo quirdrgico van a depender de la ubicacion del

tumor primario.”(23)

1. “Hemicolectomia derecha.
Incluye la reseccién del ileo terminal, colon ascendente, flexura
hepatica, hasta antes de la arteria célica media, esta indicada para
tumores de la region de ciego y colon ascendente.

2. Hemicolectomia derecha extendida.
Incluye lo anterior mas reseccion de colica media en su base y los
2/3 proximales del colon transverso.

3. Colectomia transversa.
Se utiliza para lesiones de colon transverso de la regién media, es
una cirugia poco frecuente ya que los tumores de esta area del

colon transverso son los menos frecuentes.

4. Hemicolectomiaizquierda.
La reseccion abarca la parte distal del colon transverso, ligadura de
la rama derecha de la cdlica media y todo el colon descendente

hasta sigmoides, asimismo, ligadura de la rama izquierda de la
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mesentérica inferior. Se realiza sobre todo para lesiones del angulo
esplénico del colon, la morbilidad incluye lesiones a bazo, cola de

pancreas y uréter izquierdo.

5. Sigmoidectomia.
Incluye la reseccion de la porcion distal del colon descendente y
todo sigmoides, con ligadura en su base de los vasos mesentéricos
inferiores. Esta cirugia se lleva a cabo para lesiones de la porcién

distal de colon.

6. Colectomia subtotal.
Incluye la reseccién de todo el colon dejando la region rectal, este
tipo de cirugia se realiza para lesiones multicéntricas o para
aquellas que coinciden con poliposis, siempre que la region del
recto tenga menos de 20 pélipos, en este caso se debe considerar

la proctocolectomia con reservorio.

Resecciones laparoscoépicas. Este tipo de técnicas pretenden
realizar las resecciones de lesiones tumorales de colon, manteniendo los
principios oncoldgicos, pero disminuyendo dolor, dias de estancia hospitalaria
y un retorno rapido a su actividad normal. Sin embargo, esta técnica es
dependiente del entrenamiento del cirujano y los aspectos tecnolégicos. Para
considerarse un cirujano laparoscopico medio deben realizarse al menos 25

intervenciones coldnicas, bajo supervision” (23).
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2.2.Dehiscencia de herida quirargica
2.2.1. Concepto

La dehiscencia de la herida quirdrgica es la separacion posoperatoria
de la incision que involucra todas las caras de la pared abdominal. Es la falta
de cicatrizacion del plano aponeurético, lo que ocasiona una solucién de
continuidad en el mismo. Las visceras se insindan a través del ojal
aponeurdtico y se sitian el plano del tejido subcutéaneo. Disrupcion,
separacion o evisceracion se utilizan como sinGnimos aunque puede haber

dehiscencia sin evisceracion (24).

A pesar del avance en el cuidado perio peratorio, la dehiscencia de la
herida quirtrgica continia como una de las complicaciones mas serias a la
que los cirujanos enfrentan alguna ocasion de su practica quirdrgica. La
frecuencia practicamente ha variado poco durante los ultimos 50 afios con
series que mencionan de 0 a 6% y hasta 10% en otras con una mortalidad de
9 al 44%. Durante las ultimas cuatro décadas se han mencionado factores
principales y adicionales, preoperatorios y posoperatorios a los que se les han
otorgado diferentes grados de importancia sobre su papel en la dehiscencia
de la herida quirargica. Algunos autores afirman que los factores locales son
mas importantes que los sistémicos, mientras que otros dan mas importancia

a éstos ultimos sin restar importancia a los primeros (25).
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2.2.2. Clasificacion (26)
a) Dehiscencia Completa: si la presion ejercida sobre el plano
cutaneo es grande, la sutura de la piel pude saltar, la herida se abre y las

visceras se exteriorizan, fendbmeno que se conoce como evisceracion.

b) Dehiscencia Incompleta: si el plano cutaneo resiste, las visceras
quedan bajo la piel sin exteriorizarse, situacion que ha sido denominada

evisceracion contenida.

2.2.3. Etiologia
Las causas de la dehiscencia de la herida son muy variadas. Algunos
de los factores relacionados con la dehiscencia de sutura son (26):
e Malnutricion
e Edad avanzada
e Error técnico (cierre de la fascia)
e Infeccion intrabdominal
e Uso cronico de corticoides
e Enfermedad subyacente (Diabetes, insuficiencia renal, cancer,
inmunodeficiencia, quimioterapia, radioterapia)
e Aumento de la presién abdominal (ascitis, dilatacion intestinal, tos,
estrefiimiento, vomitos)

e Complicaciones de la herida (hematoma, infeccion, tensién)

La etiologia de la dehiscencia suele estar relacionada con errores

técnicos, como colocar las suturas demasiado cercanas al borde, demasiado
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separadas entre si, 0 en demasiada tension. Una multitud de factores
diferentes pueden contribuir al aumento de la presion intrabdominal y a una
mala cicatrizacion, lo que provoca la dehiscencia del cierre fascial. La
dehiscencia de la herida se produce en el 2% aproximadamente de los
pacientes sometidos a una intervencion abdominal. Algunas complicaciones
locales de la herida como el hematoma y la infeccion pueden predisponer
también a una dehiscencia localizada. De hecho la infeccién profunda de la
herida es una de las causas mas frecuentes de dehiscencia localizada de la
herida. En pacientes sanos, no parece haber diferencia en la tasa de
dehiscencia de la herida entre el cierre con sutura continua y el cierre con
puntos separados (sutura discontinua). No obstante, no es recomendable la
sutura continua en pacientes del alto riesgo porque la rotura de la sutura en
un punto debilita el resto de la sutura, por lo que en algunas ocasiones puede

ser mejor efectuar un cierre con puntos separados (25).

Factores del paciente. El estado general de salud del paciente afecta
muchas de las decisiones que toma el cirujano antes y durante el

procedimiento (25, 26).

a) Edad del Paciente: La piel y la masa muscular con la edad pierden
tono y elasticidad, e metabolismo es mas lento y podria alterarse la

circulacién, y por lo tanto se extiende el tiempo de cicatrizacion.

b) Estado nutricional del paciente: Una dieta pobre en
carbohidratos, proteinas, vitaminas y zinc también disminuyen el

proceso de cicatrizaciéon. Por lo tanto un adecuado estado
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nutricional favorecera la actividad de las células y la sintesis de

colageno en la herida.

c) Peso del Paciente: En pacientes obesos de cualquier edad, el
exceso de grasa en el sitio de la herida puede impedir un buen
cierre, Ademas, la grasa no tiene abundante aporte sanguineo, por
tanto, es el mas vulnerable de todos los tejidos al trauma y a la

infeccion.

d) Deshidratacion: Si el organismo en el paciente ha sido depletado
de liquidos, el desequilibrio electrolitico resultante puede afectar la
funcién cardiaca y renal, el metabolismo celular, la oxigenacion de
la sangre, y la funcion hormonal. Estos efectos no solamente tienen
impactos sobre el estado general de salud del paciente y la
recuperacion de la cirugia, sino también puede modificar el proceso

de cicatrizacion.

e) Respuestainmunolégica del paciente: Debido a que la respuesta
inmunolégica protege de infecciones al paciente, las
inmunodeficiencias pueden comprometer seriamente el resultado
de un procedimiento quirargico. Los pacientes infectados con el
VIH, asi como los que ha recibido quimioterapia reciente o dosis
elevadas de esteroides por tiempo prolongado pueden tener una
respuesta inmunoldégica deficiente. Algunos pacientes tienen alergia
a materiales especificos de sutura o aleaciones metalicas. Tienen

una respuesta inmunoldgica aumentada en forma de reaccion
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alérgica. Estos pueden interferir con el proceso de cicatrizacion. Por
lo tanto, el cirujano debe verificar siempre si el paciente tiene

alergias.

f) Aporte Sanguineo Inadecuado al sitio de la Herida: La
cicatrizacion es mas rapida en la cara y en el cuello porque reciben
mayor cantidad de sangre, y es mas lenta en las extremidades. La
presencia de cualquier trastorno que comprometa el aporte

sanguineo a la herida, como la circulacion.

g) Presencia de Enfermedades Cronicas: Un paciente cuyo
organismo ha recibido ya el estrés de una enfermedad cronica,
especialmente trastornos endocrinolégicos y diabetes, cicatrizan
mas lentamente y es mas vulnerable a las complicaciones

posquirdrgicas.

h) Presencia de Neoplasias, lesiones debilitantes, o infeccién
localizada: Todos esos trastornos preocupan, y el cirujano debe
considerar su efecto sobre los tejidos en el sitio de la herida, asi
como su posible impacto sobre la recuperacién del procedimiento
global. En especial las neoplasias pueden alterar la estructura
general del tejido e influir sobre la seleccion del cirujano en los
métodos y materiales de sutura. El uso de corticoesteroides,
inmunodepresores, hormonas, quimioterapia, y radioterapia puede

modificar la cicatrizacion de las heridas.
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i) Complicaciones quirurgicas locales: Cierre inadecuado,
aumento de presion intrabdominal; Infeccion en el sitio quirurgico:
Las infecciones postoperatorias de las heridas se originan de la
contaminacion bacteriana durante después de una operacion. Tipo
de material usado en la anastomosis: hilos reabsorbibles,
absorbibles, sutura mecanica, manual, técnica de sutura, segundo

plano o no.

2.3.Evaluacion Del Estado Nutricional de Pacientes en el Preoperatorio
En el preoperatorio de los pacientes de cirugia abdominal se considera
de importancia la evaluacion del estado nutricional ya que este, como
resultado de la ingesta, del gasto de energia y demas nutrientes, se consolida
como diagnéstico fundamental para prevenir y tratar complicaciones

posteriores.

El método de evaluacion del estado nutricional debe ser suficientemente
sensible para detectar alteraciones y estadios precoces, contar con
objetividad para que el diagnéstico y tratamiento no se altere con factores no
nutricionales, posibles alteraciones deben corregirse tras una intervencion
nutricional adecuada y la normalizacion debe asociarse con un mejor

prondstico de la enfermedad (27).
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Tabla: Métodos de evaluacion nutricional habituales en el paciente

quirargico (28)

Marcadores 0 métodos
objetivos:

Antropométricos

Tallay peso

indice de Masa Corporal

Pérdida o Ganancia de peso

Pliegues y circunferencias

Bioquimicos

AlbUmina

Pre albumina

Transferrina

Proteina  transportadora

retinol

del

Colesterol

Proteina C reactiva

Hemoglobina

Hematocrito

Marcadores 0 métodos

subjetivos:

Valoracion Global Subjetiva

Cuestionarios estructurados

2.3.1. Métodos antropométricos

El mayor atractivo de la antropometria es su simplicidad, su uso

generalizado y la existencia de datos que se toman en forma rutinaria. Sin

embargo, las mediciones aisladas son de valor limitado. Aunque estas

medidas se obtienen con relativa facilidad, son dificiles de evaluar en los

adultos mayores, considerando que la definicion de los estandares adecuados

es aun materia de debate” (29).
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La antropometria tampoco permite una estimacion adecuada de la
composicion corporal, debido a la redistribucion del tejido adiposo, desde
el tejido celular subcutaneo hacia el area visceral, o que ocurre con la edad.
También existen dificultades para la estimacion de la talla, dada las
alteraciones en la columna vertebral que frecuentemente se observan en
esta etapa. Aun asi, las medidas antropométricas son esenciales como

informacion descriptiva basica y por su sencillez (29).

Las mediciones antropométricas mas comunmente usadas en el
adulto mayor son: peso; talla; pliegues tricipital, subescapular y suprailiaco;
circunferencias de brazo, cintura, cadera y pantorrilla; diametro de la mufieca.
Habitualmente se utilizan combinaciones de estas variables pues resultan
Utiles para obtener un cuadro general del estado nutricional de los adultos

mayores” (30).

a) Pesoy talla

El peso y la talla son las mediciones mas comunmente utilizadas.
Solas o combinadas, son buenos indicadores del estado nutricional
global. El peso es un indicador necesario, pero no suficiente para medir
la composicion corporal. En cambio, la comparacion del peso actual
con pesos previos, permite estimar la trayectoria del peso. Esta
informacion es de utilidad, considerando que las pérdidas
significativas son predictivas de discapacidad en el adulto de edad
avanzada. Por esta razon, la pérdida de 2.5 kg en tres meses, debe

inducir a una evaluacién completa (9, 10).
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b) Indice de masa corporal

Una de las combinaciones de variables antropométricas mas
utilizadas es el indice de Quetelet (peso en kg / talla en m elevada al
cuadrado) o indice de masa corporal (IMC). Se usa con frecuencia en
estudios nutricionales y epidemiolégicos como indicador de
composicién corporal o para evaluar tendencias en estado nutricional

(9, 10).

TABLA DEL IMC SEGUN LA OMS

Clasificacidn IMC (kg/m?) Riesgo Asociado a la salud

Mormo Peso 185-249 Promedio

Exceso de Peso =25

Sobrepeso o Pre Obeso 25-299 AUMENTADO

Obesidad Grado | 0 moderada 30-349 AUMENTO MODERADQ
Obesidad Grado Il o severa 35 -399 AUMENTO SEVEROD
Obesidad Grado Il o mérhida =40 AUMENTO MUY SEVERD

2.3.2. Albimina

La concentracion sérica de albumina ha sido reconocida como una
medida valida del estado nutricional en encuestas epidemioldgicas. La
albumina sérica representa la mayor fraccion proteica del plasma: 42g/l de un
total de 70g/l. Tiene una duracién de 20 dias y su sitio de sintesis es en el
higado, a una tasa de 12 gramos/dia. Una cantidad igual es degradada, la

mitad en el higado y la otra mitad secretada al intestino (30).

La evaluacion nutricional bioquimica en los pacientes que salen o van

a someterse a cirugia, tiene la responsabilidad de controlar que los niveles
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sanguineos de los distintos componentes estén en valores normales. En el
caso de la albumina, es la principal proteina que tiende a disminuir sus niveles
después de la cirugia, por ende se considera de gran importancia su control,
ya que la afeccion anatémica del tracto gastrointestinal, mas una ingesta y
absorcion de nutrientes limitada, son factores para que se produzca la

hipoalbuminemia.”

Se ha demostrado que la hipoalbuminemia en el preoperatorio de
cirugia mayor, ha sido encontrada como factor ominoso en el prondstico.
Niveles séricos menores a 3,5 g% implica una mortalidad aumentada. Muchos
estudios han probado repetidamente el valor de la albuminemia como indice
de medicion del riesgo. En una revision sistematica de estudios de cohortes
se encontré que por cada 2,5 g/l de disminucion en la albumina sérica, el

riesgo de morir se incrementa entre el 24 y el 56%.”

Debido a los hallazgos demostrados, se ha considerado al momento
de una evaluacion bioguimica de albumina, rangos que indican un prondstico
y que seran la evidencia para tomar medidas correctivas que alcancen los
valores normales de este nutriente que se puede ver mermado, en los
pacientes postquirargicos. Por ende cabe tomar la muestra de sangre para
analizar albumina sérica, primero en el paciente preoperatorio y después
comparar con los niveles de albumina en sangre del paciente post operatorio,
en el tiempo que se crea conveniente, para asi llevar un control que garantice

el estado nutricional y recuperaciéon después de la cirugia (30).
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Déficit de albumina | Gr/dl Diagndéstico
Hipoalbuminemia 3,0-34 Déficit leve
Hipoalbuminemia 2,5-29 Déficit moderado
Hipoalbuminemia <24 Déficit severo
Hipoalbuminemia <15 Déficit criticamente bajo

Los niveles de albumina menores a 3,0 g% se acompafian de
hipomotilidad intestinal y diarrea, los cuales no se presentan cuando los
niveles de albumina estdn en 4,0 g%. La evaluacién bioquimica se
complementa con la valoracion dietética ya que con los resultados de
laboratorio se puede prescribir la cantidad de gramos de proteinas de origen

animal (29, 30).
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3. ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

A nivel local

No se han encontrado estudios locales relacionados a dehiscencia de

anastomosis relacionadas a estado nutricional.

A nivel nacional

3.1.Autores: Alvarez D, Revoredo F, Suarez M, Acevedo I, Lloclla P (30).
Titulo: Estado nutricional y morbi-mortalidad en pacientes con
anastomosis gastrointestinales en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue
(HNHU).

Fuente: Rev. gastroenterol. Pert 2012; 32(3):273-280.

Resumen: El objetivo de la investigacion fue evaluar el estado nutriconal
de 136 pacientes, en las cuales se tomaron pruebas de sangre,
antropomeétricas y la Evaluacion Global Subjetiva (EGS). Se registro la
morbilidad y mortalidad con el objetivo de encontrar diferencias entre
pacientes con una nutricion adecuada y los que no la tienen. Un 62.5 %
fueron pacientes varones.

Se reporté que hubo desnutricion de acuerdo a la albumina, linfocitos,
indice de masa corporal, circunferencia muscular del brazo y la evaluacion
global subjetiva los valores de: 54,5%; 58,9%; 19,1%; 50,7% y 44,9%
respectivamente. Se reportaron complicaciones en el 32,4 % delos
pacientes, realizando los andlisis de egresion mdltiple se obtuvo una
diferencia significativa para albumina y la evaluacion global subjetiva por

la presencia de complicaciones.
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En referencia a la permanencia hospitalaria en los pacientes bien nutridos
fue de 10,7 dias mientras que en pacientes desnutridos fue de 25,22 dias

y la mortalidad tuvo un porcentaje de 7.5.

3.2.Autor: Suéarez AS (31).

Titulo: Hipoalbuminemia como factor prondstico asociado a dehiscencia
de anastomosis intestinal en pacientes del Hospital Belén de Truijillo.
Fuente: Tesis para optar el titulo de Médico Cirujano. Facultad de
medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego, Truijillo 2014.
Resumen: El estudio fue del tipo analitico, observacional, retrospectivo,
de casos y controles. El grupo de estudio fue de 80 pacientes que tenian
anastomosis intestinal segun criterios de inclusibn y exclusion
establecidos distribuidos en dos grupos: con y sin dehiscencia de la
anastomosis. La frecuencia de hipoalbuminemia en los pacientes con
dehiscencia fue de 30% y en pacientes sin dehiscencia fue de 13%. El
odss ratio de hipoalbuminemia en relaciébn a dehiscencia fue de 3
(p<0.05). Los promedios de albumina sérica en el grupo con y sin

dehiscencia fueron de 3.4 y 4.3 respectivamente (p<0.05).

A nivel internacional
3.3.Autor: Leal C (32).
Titulo: Hipoalbuminemia como factor de riesgo en la dehiscencia de

anastomosis intestinal.
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Fuente: Trabajo de Grado para optar al Titulo de Especialista en Cirugia
General. Facultad de Medicina, Universidad del Zulia, Venezuela 2011.

Resumen: El trabajo de investigacion se realiz6 con la revision de54
historias clinicas para demostrar que la alouminemia es un factor de riesgo
para la dehiscencia de la anastomosis intestinal que fueron intervenidos
guirargicamente en el Servicio de Cirugia General del Hospital General
del Sur del Municipio Maracaibo del Estado Zulia, la investigacion se llevo
a cabo entre Enero del 2006 a Diciembre del 2008. Se analizaron variables
como: edad, sexo, cifras de albumina, indicaciones quirargicas, tipo de
anastomosis, permanencia hospitalaria, todos ellos con una edad media
de 30,0+10,2 afios, con un 88,9% del sexo masculino, en cuanto al
promedio de proteinas totales fue de 6,4+5,2 mg/dl, el de albuminas
3,8t£1,1 mg/dl, globulinas 2,6£0,5 mg/dl, dehiscencia de anastomosis
10(18,5%) pacientes y permanencia hospitalaria 16,2+15,6 dias Las
indicaciones quirtrgicas fueron; trauma abdominal 26 (48,1%), status
postcolostomia 17 (31,5%), perforacion intestinal 7 (13,0%) y otras el
7,4%, los tipos de anastomosis mas frecuentes fueron; llioileal 24 (44,4%),
colicocolica 20 (37,0%), lleocolica 7 (13,0%) y otras el 5,6%. se observo
gque de 10 pacientes con dehiscencia de anastomosis; 7(70,0%)
presentaron hipoalbuminemia (odds ratios 18,200, I.C: ,522 a 94,04) P=
0,0004. en comparacion con 5 (11,4%) pacientes con hipoalbuminemia
del grupo que no presentd dehiscencia de anastomosis. Del grupo con
dehiscencia de anastomosis e hipoalbuminemia; 6 (71,4%), presentaron

niveles de albumina inferior de 2 mg/dl y 1 (28,6%) entre 2 y 2,4 mg/dl y
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del grupo sin dehiscencia de anastomosis e hipoalbuminemia, el 100%
presentaron niveles entre 2, 5 y 2,9 mg/dl.LEn los pacientes con
dehiscencia de anastomosis e hipoalbuminemia la estancia hospitalaria
(29,1+16,9 dias) fue estadisticamente (P = 0,0025) mayor. Conclusion:
estadisticamente se demostré que la hipoalbuminemia es un factor de
riesgo para la dehiscencia de anastomosis intestinal y se relaciona con

niveles de albumina < 2 mg/dl y, con una mayor estancia hospitalaria.

3.4.Autor: Jaramillo D, Angamarca MG (33).

Titulo: Factores de riesgo para dehiscencia de herida quirurgica de la
pared abdominal en pacientes atendidos en el Area de Cirugia General
del Hospital Isidro Ayora de Loja en el periodo comprendido entre Enero
del 2012 a Julio del 2012.

Fuente: Tesis para obtener el titulo de Médico General. Facultad de
Medicina de la Universidad de Loja, Ecuador 2012.

Resumen: El objetivo del trabajo de investigacion fue el de saber los
factores de riesgo para para dehiscencia de herida quirdrgica de la pared
abdominal en los pacientes que fueron operados en el area de cirugia
general del Hospital Isidro Ayora de Loja, entre enero del 2012 a julio del
2012, se realizé un estudio del tipo descriptivo — retrospectivo, en el que
se encontraron 375 pacientes de los cuales el 3,7% es decir 14 casos
volvieron a ingresar al servicio de cirugia porque presentaron dehiscencia
de herida quirtrgica, en estos casos se revisaron las historias y se

analizaron y tabularon los datos.
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El 64,3% de los casos son del sexo masculino y el 35,7% son del sexo
femenino. El 71,4% fueron de edades entre 41 y 50 afios, 21,4% entre 50

y 60 ainos y un 7,1% entre 31 y 40 afos.

En relacion a la comorbilidad previa intervencion 85,7% tenian una 0 mas
patologias, y el 14,3% no presentd ningun antecedente clinico. Las
cirugias con caracter urgente fueron 71,4% y electivas 28,6%.

Las cirugias que se realizaron con mayor frecuencia en estos 14 casos
fueron: laparotomia exploratoria 42,9%; apendicectomia 28,6%; hernia
umbilical y colecistectomia con un 21,4% y 7,1% respectivamente. Los
factores de riesgo con alto indice de frecuencia estadistica fueron:
infeccion de la herida, obesidad, hipoproteinemia, cirugias urgentes,
tiempo de hospitalizacion. Teniendo en cuenta la importancia de identificar
los diferentes factores de riesgo para y/o comorbilidades para tratarlos

oportunamente y evitar ésta complicacion.

3.5.Autor: Paiiella L, Jara M, Cornejo M, Lastra X, Contreras MG, Alfaro K,
De La Maza MP (34).
Titulo: Relacion entre estado nutricional y evolucién postoperatoria, en
cirugia oncoldgica digestiva.
Fuente: Rev. méd. Chile, 2014; 142(11):1398-1406.
Resumen: El presente trabajo de investigacion se llevé a cabo con 129
pacientes que tuvieron un diagndstico de cancer digestivo, anteriores a la

cirugia potencialmente curativa. Se evaluo el estado nutricional utilizando
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medidas antropométricas, la Evaluacion Global Subjetiva (SGA), el retiro
de la ingestion dietética y parametros bioquimicos de rutina. El
desempeifio funcional se evalué mediante el indice de Karnofsky (KI) y la
etapa del cancer se clasifica de acuerdo con TNM4. Durante la etapa
postoperatoria se registraron la duracion de la permanencia en la unidad
de cuidados criticos y la permanencia de la hospitalizacion. Transcurridos
30 dias luego de las altas, se contacté con los pacientes para establecer
algun tipo de complicacion. Los resultados fueron los siguientes: la
evaluacion global subjetiva indicé que el 14,7% de los pacientes estaban
bien nutridos (A), el 57,3% moderadamente desnutridos o en riesgo de
desnutricion (B) y 27,9% como desnutricion severa (C). El porcentaje de
complicaciones fue del 25,5%, no asociandose con la etapa del cancer.

El 5, 25,3 y 37,1%, fueron las frecuencia de complicaciones en los
pacientes clasificados como A, B y C respectivamente (p = 0,03). La
conclusion a la que se llegé fue que hubo una alta frecuencia de
desnutricion en este grupo de pacientes. De manera general, la frecuencia
de complicaciones postoperatorias fue baja, sin embargo los pacientes

desnutridos presentaron una mayor tasa de complicaciones quirurgicas.
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4. Objetivos.
4.1.General

Establecer la influencia del estado nutricional en el desarrollo de
dehiscencia de sutura de anastomosis intestinal en pacientes sometidos a
cirugia de cancer de colon en el Hospital Nacional Carlos A. Seguin Escobedo,

Arequipa durante el periodo 2015-2019.

4.2.Especificos
1) Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con cancer de
colon sometidos a cirugia resectiva en el Hospital Nacional Carlos A.

Seguin Escobedo, Arequipa durante el periodo 2015-2019.

2) Conocer la frecuencia de dehiscencia de sutura de anastomosis
intestinal en pacientes sometidos a cirugia de cancer de colon en el
Hospital Nacional Carlos A. Seguin Escobedo, Arequipa durante el

periodo 2015-20109.

3) Describir el estado nutricional de pacientes previo a la cirugia de cancer
de colon en el Hospital Nacional Carlos A. Seguin Escobedo, Arequipa
durante el periodo 2015-2019, medidos a través de los niveles de

albumina y del indice de masa corporal.
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5. HIPOTESIS.

Dado que el estado nutricional de los pacientes con cancer de colon puede
estar deteriorado por factores como la ubicacion del tumor, el tratamiento
quimioterapéutico previo, estadio de la neoplasia y tipo de la misma, es
probable que un mal estado nutricional influya de manera significativa en el
desarrollo de dehiscencia de sutura de anastomosis intestinal en pacientes

sometidos a cirugia de cancer de colon.
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.  PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion

Técnicas: Se aplicara la técnica de revision documentaria.

Instrumentos: Se usara la ficha de recoleccion de datos que se muestra

en el anexo 1.

Materiales:
» Fichas para la recoleccién de datos
= Material de escritorio

= Computadora personal con programas de procesamiento de textos,

bases de datos y estadisticos.

2. Campo de verificacion
2.1.Ubicacion espacial: El presente trabajo de investigacion se llevara a
cabo en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo (HNCASE),

Arequipa.
2.2.Ubicacion temporal: ElI estudio se realizard& en los periodos

comprendidos entre el 2015 y 2019.

2.3.Unidades de estudio: Historias clinicas de pacientes sometidos a cirugia

del cancer de colon en el HNCASE, Arequipa.

2.4.Poblacion: Todas las historias clinicas de pacientes sometidos a cirugia
del cancer de colon en el HNCASE, Arequipa durante el periodo de

estudio.
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Muestra: No se realizara el calculo de un tamafo de muestra, ya que se
espera abarcar a todos los integrantes de la poblacion que cumplan los
criterios de seleccion. Los integrantes se dividiran en dos grupos: aquellos que
presenten dehiscencia de anastomosis intestinal (casos) y aquellos sin

dehiscencia (controles).

Criterios de seleccion:
+ Criterios de Inclusién
— Todos los pacientes de cualquier edad
— De ambos sexos
— Con diagnéstico confirmado de cancer de colon por biopsia
— Sometido a cirugia de reseccion de colon y anastomosis intestinal

en primer tiempo.

+ Criterios de Exclusion
— Los pacientes con cancer de recto.
— Pacientes que tienen enfermedades inmunosupresoras previas
(VIH en estadio SIDA).
— Que no cuenten con determinacion de albumina o de datos de

peso y estatura prequirirgicos.
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3. Estrategia de Recoleccion de datos

3.1.0rganizacion

Se realizaran coordinaciones con la Gerencia del Hospital y la Jefatura del
Servicio de Cirugia Oncoldgica, para obtener la autorizacion para realizar

el estudio.

Se revisaran los registros de egreso de los pacientes del Servicio para
seleccionar los casos con cancer de colon; se registraran los numeros de
historia clinica y nombres, y con esta informacion se buscaran las historias
clinicas en el archivo, para conformar los grupos de estudio (con
dehiscencia y sin dehiscencia) entre los casos que cumplan los criterios de

seleccion.

Una vez concluida la recoleccion de datos, éstos se organizaran en bases

de datos para su posterior analisis e interpretacion.

3.2.Recursos
a) Humanos
* Investigadora, asesor.
b) Materiales
* Fichas de investigacion
= Material de escritorio

= Computadora personal con programas procesadores de texto,

bases de datos y software estadistico.
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c) Financieros

= Autofinanciado

3.3.Validacion de los instrumentos
No se requiere de validacion por tratarse de una ficha de recoleccion de

datos.

3.4.Criterios para manejo de resultados
a) Plan de Procesamiento
Los datos registrados en el Anexo 1 seran luego codificados vy

tabulados para su analisis e interpretacion.

b) Plan de Clasificacion:
Se empleard una matriz de sistematizacion de datos en la que se
transcribieron los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso.

La matriz fue disefiada en una hoja de calculo electrénica (Excel 2016).

c) Plan de Codificacion:
Se procedera a la codificacion de los datos que contenian indicadores

en la escala continua y categorica para facilitar el ingreso de datos.

d) Plan de Recuento.

El recuento de los datos sera electronico, en base a la matriz disefiada

en la hoja de célculo.
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e) Plan de analisis
Se empleara estadistica descriptiva con medidas de tendencia central
(promedio) y de dispersién (rango, desviacion estandar) para variables
continuas; las variables categoricas se presentaran como frecuencias
(absolutas y relativas). La comparaciéon de variables numéricas
(albumina) entre grupos (con y sin dehiscencia) se realizara con la
prueba t de Student; la comparacién de variables categoricas se
realizard con la prueba chi cuadrado. La relacién entre variables
ordinales (estado nutricional) y nominales (presencia / ausencia de
dehiscencia) se evaluard con el coeficiente de correlacidon de
Spearman. La capacidad predictiva del estado nutricional para la
aparicion de dehiscencia se medira con el valor predictivo positivo y
negativo en tablas tetracoricas. Para el analisis de datos se empleara
la hoja de calculo de Excel 2016 con su complemento analitico y el

paquete SPSSv.22.0

IV. Cronograma de Trabajo

Junio 19 Jul-Dic 19 Enero 20

Actividades 11234 1123 |4
1. Eleccién del tema

2. Revision bibliogréafica

3. Aprobacion del proyecto

4. Ejecucién

5. Andlisis e interpretacion

6. Informe final

Fecha de inicio: 02 de Junio 2019
Fecha probable de término: 30 de Enero 2020
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VI. Anexos

Anexo 1: Ficha de recoleccion de datos

N° ficha:
Grupo de estudio:  Con dehiscencia[_] Sin dehiscencia[_]

Edad : Afios Sexo: Varén [] Mujer [_]

Tiempo de enfermedad: semanas

Localizacion del cancer:

Ciego[ ] colon ascendente [_] flexura hepética [ ] colon transverso
] flexura esplénica [_] colon descendente [ ] sigmoides [_]
Tipo de cancer: Adenocarcinoma [_] carcinoma mucinoso [_] ,
carcinoma a células en anillo de sello[ ] otro[ ]

bien diferenciado[ ] moderad. diferenciado ] indiferenciado [_]

Clasificacién TNM:

I

A, 11 B, lIC

A, 1B, IlC

IVA IVB

Momento de aparicion de dehiscencia (dia Postoperatorio): dias

Evoluciéon: Mejorado [_] Fallecido [ ]

Estado nutricional preoperatorio:

IMC: kg/m? Adelgazado (< 18.5) [ ] Normal (18.5-24,9) []
sobrepeso (25-29,9) [] obeso (230)

Niveles de albumina: mg/dL

Déficit leve 30-34

Déficit moderado 25-29

Déficit severo <24

Déficit criticamente bajo <15

(@] o TY=] V7= (o1 (0] 1 [T
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