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RESUMEN 
 
 
Se realizó un estudio analítico y observacional en enfermos con diagnostico de 

Cáncer de Recto en el Servicio de Cirugía General y Coloproctología del Hospital 

General Universitario “Carlos Manuel de Céspedes”, en el periodo comprendido 

desde el 1 de enero de 1998 al 31 de diciembre de 2002, ambos inclusive, con el 

objetivo de evaluar el resultado del tratamiento quirúrgico en estos pacientes. En 

el análisis univariado, la edad, la clase III-IV del ASA, enfermedades asociadas, 

equipos quirúrgicos con poca experiencia, complicaciones cardiorrespiratorias 

postoperatorias, estadio III-IV de la enfermedad fueron los factores con valor 

pronóstico significativo asociados al riesgo de morir al año y 3 años de operado 

(p0.000).  La operación de Hartman y la Resección Anterior efectuadas al 29.33% 

y 22.67% constituyeron las técnicas quirúrgicas más empleadas, mientras que la 

Bronconeumonía Bacteriana 18.67% y la Metástasis Distantes (17.33%) resultaron 

las principales causas de muerte. La supervivencia se calculó mediante la curva 

de Kaplan Meier, resultando la sobrevida acumulada 19.26 meses. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Desde Hipócrates hasta nuestros días, el cáncer ha constituido una preocupación 

para los estudiosos de la materia; justificar la importancia de esta afección como 

fenómeno sanitario es algo sobradamente repetido, puede resumirse al plantearse 

que una de cada cuatro personas lo padecerán y una de cada cinco morirán de 

ello. (1) Actualmente, fallecen en el mundo más de cinco millones de individuos por 

esta enfermedad. El adenocarcinoma colorrectal es la segunda causa de muerte 

por cáncer en Estados Unidos Americanos e Inglaterra y la tercera a nivel mundial. 

Constituyendo la afección cancerosa más frecuente del aparato digestivo. Con 

referencia a su localización el 23% de estas neoplasias afectan al recto, 10% 

unión rectosigmoidea y el resto se distribuye en las otras porciones del intestino 

grueso (2,3). Así mismo la máxima incidencia de la afección se presenta entre 60 y 

79 años de edad (80%). En nuestro país su incidencia es de 31 casos por cada 

cien mil hombres y 21 por igual número de mujeres. (4) 

 

A pesar de que las primeras discusiones acerca del tratamiento quirúrgico de los 

tumores se hallan en el papiro de Edwin Smith de la dinastía egipcia (1600 AC), no 

es sin embargo hasta el año 1776 que se recoge por la historia la primera 

intervención quirúrgica sobre el intestino grueso, cuando Pillores de Rourn efectúa 

una cecostomía para aliviar una obstrucción dependiente de cáncer de recto, así 

mismo se acredita a Listrane como el primero en proponer la colostomía, aunque 

el procedimiento ya había sido pronosticado por veterinarios en épocas remotas. 

En 1839 Reiban realiza por vez primera una resección tumoral con anastomosis 

por cáncer de colon. (1) 

 

La primera sigmoidostomía con éxito se realiza por Duret en 1793, no obstante, no 

es hasta varios años después que se realiza igual técnica por Amussat quien 

preconiza el acceso por la zona lumbar izquierda sin penetrar  a la cavidad 

abdominal, aconsejando este método en el tratamiento de las neoplasias rectales. 
(5,6) 



En los primeros años el siglo XX, el doctor W. Ernest Miles describe la resección 

abdominoperineal de recto, convirtiéndose en el estándar de oro del tratamiento 

del cáncer rectal. El éxito de esta técnica va aparejado a ciertos avances de la 

cirugía colónica como la preparación preoperatoria del colon con sulfanilamida 

utilizada por Garloch, y la introducción años después de otros antibióticos 

actuando así sobre el principal enemigo de la cirugía del aparato digestivo: la flora 

bacteriana. (7)  

 

Para la segunda mitad del siglo, un cambio radical ocurrió en la teoría de la 

carcinogénesis. Gran aceptación del origen unicelular del cáncer y el origen 

mucinoso del carcinoma colorrectal produjeron un rechazo total a los que se 

oponían al tratamiento quirúrgico de estos, por lo que los intentos quirúrgicos 

dejan de ser un rotundo fracaso, y hasta fechas recientes fue la única modalidad 

terapéutica capaz de curar a estos pacientes. (6) 

 

Los avances en la técnica quirúrgica y la mayor comprensión de la diseminación 

individual del cáncer han ofrecido a los cirujanos el conocimiento necesario para 

efectuar las resecciones quirúrgicas extensas a un mayor número de pacientes. Al 

mismo tiempo, el desarrollo de medios estratégicos de tratamiento capaces de 

controlar la enfermedad a nivel microscópico ha permitido una valoración 

cuidadosa del tipo de cirugía necesaria a emplear junto a otras modalidades 

terapéuticas existentes lo que posibilita aumentar la calidad de vida resultante de 

las intervenciones terapéuticas. (7) 

 

A nivel mundial, en los últimos años, se ha registrado un descenso no muy 

significativo de los casos de cáncer de intestino grueso. Quizás relacionado por 

cambios en el estilo de vida, pesquizaje, detección precoz, estadiación 

preoperatoria y terapia adyuvante. Según datos en Argentina la tasa de mortalidad 

del año 1990 fueron 9.8% para el cáncer de colon y 3.8% para el cáncer de recto. 

En Estados Unidos Americanos (2), en 1992 se registraron 155000 casos nuevos y 

en el año 2000 una cifra de 130200 con 53300 muertes aproximadamente, no 



obstante en el 2003 se diagnosticaron 135400 de cáncer colorrectal, de estos 

37000 de recto, constituyendo actualmente el segundo cáncer más frecuente que 

ataca a ambos sexos por igual. Análisis similares han sido llevados a cabo en 

países como China, Italia y Canadá. (8,9) 

 

En nuestro país su incidencia es de 31 caso por cada 100000 hombres y 21 por 

igual cantidad de mujeres; a pesar de ser el colon un órgano accesible por 

completo a las técnicas quirúrgicas lo cual lo hace fácilmente extirpable, como una 

paradoja enfrentada a los avances de la quimioterapia y radioterapia, el 

tratamiento de los tumores y la supervivencia de estos pacientes no ha 

experimentado la mejoría esperada en las últimas décadas con solo 50% de 

sobrevida a los 5 años. (1) 

 

A nivel provincial los tumores en general ocupan el segundo lugar dentro de las 

causas de muerte en el año 2003 y dentro de estas  el cáncer colorrectal ocupa el 

tercer lugar en fallecidos con resultados similares a nivel nacional. (10) 

 

En nuestro hospital, en estudios anteriores, Pérez Suárez en su serie reportó el 

27.03 de tumores de recto (Pérez Suárez Manuel. Morbilidad y Mortalidad por 

Cáncer de Colon y Recto.  Tesis de terminación de la residencia en Cirugía 

General, presentada en Bayamo, noviembre de 1991.) Y Mustelier reportó el 

25.45%. (Mustelier Sánchez, Rosa.  Tratamiento Quirúrgico del Cáncer de Colon y 

Recto.  Tesis de terminación de la residencia.  Cirugía General, presentada en 

Bayamo, noviembre de 2001). 

 

El tratamiento primario del cáncer de recto sigue siendo la resección quirúrgica y 

la exéresis de ganglios linfáticos regionales pare enfermedad localizada. Impulso 

importante también ha recibido el estudio de marcadores tumorales y factores 

genéticos, lo cual abre grandes perspectivas a la posibilidad futura de terapia 

génica de dicha enfermedad. (11) 

 



Las controversias existentes en el terreno terapéutico de este serio problema de 

salud expresados a nivel mundial, nacional y regional, en número creciente de 

publicaciones al alcance nuestro que abordan esta enfermedad y reportan una 

cantidad considerable de factores relacionados con los resultados del tratamiento, 

susceptibles de comparar con estudios prospectivos y por otro lado la inexistencia 

de estudios previos en nuestro medio sobre este tópico, específicamente cáncer 

rectal, nos han motivado a la realización de esta investigación con la finalidad de 

lograr un conocimiento más acertado en relación con los resultados en el 

tratamiento de estos pacientes. 



OBJETIVOS 

 

General 

 

Evaluar el resultado del tratamiento quirúrgico del cáncer de Recto. 

 

Específicos 

 

1. Mostrar los tipos de técnicas quirúrgicas empleadas según la forma de 

presentación de la enfermedad. 

 

2. Identificar y cuantificar la influencia en el resultado del tratamiento quirúrgico, de 

los siguientes factores: 

 

Ø Edad 

Ø Sexo 

Ø Localización anatómica 

Ø Estado físico 

Ø Enfermedades asociadas 

Ø Terapia adyuvante. 

Ø Equipo de cirujanos 

Ø Tipos histológicos. 

Ø Tipo de complicación. 

Ø Estadio según TNM  

 

3.   Identificar las causas de muerte en los pacientes con los peores resultados en 

el tratamiento.  



MÉTODO 

 

Caracterización de la investigación 

 

Se realizará un estudio analítico, observacional, en enfermos con diagnóstico de 

cáncer de recto en el servicio de Cirugía General y Coloproctología del Hospital 

General Universitario Carlos Manuel de Céspedes, en el período comprendido del 

1ro de enero del año 1998 al 31 de diciembre del año 2005.  

 

Criterios de inclusión y exclusión 

 

Se incluirán el total de pacientes operados con el diagnóstico de cáncer de recto, 

el cual se basa en el resultado del estudio microscópico del tumor, obtenido 

durante la biopsia endoscópica o por laparotomía.   

 

Delimitación y operacionalización de las variables 

 

Se considerarán como variables explicativas aquellos factores cuya influencia en 

el resultado del tratamiento quirúrgico se evaluará; y como variable respuesta o 

marcadora del resultado, la sobrevida al año y 3 años del tratamiento quirúrgico. 

 

A continuación operacionalizamos cada una de las variables: 

 

La edad se tomó en años cumplidos. Para el análisis univariado de la asociación 

con el resultado y la estimación del riesgo relativo, los pacientes se agruparon en 

dos categorías: aquellos con 60 años o menos (no expuestos) y mayores de 60 

años (expuestos). 

 

El estado físico se obtuvo de la hoja de anestesia y fue evaluado por el 

especialista de Anestesiología y Reanimación, previo consenso con este servicio. 



Este se estimó según la clasificación de la American Society of Anesthesiologist 

(ASA). (12) 

 

Clase I. Pacientes sin otra enfermedad salvo la patología quirúrgica. 

Clase II. Alteraciones generales moderadas causadas:  

a. Enfermedad general.  

b. Trastornos quirúrgicos. 

Clase III. Alteración general intensa: 

a. Enfermedad general 

b. Trastornos quirúrgicos. 

Clase IV. Alteración general.  Amenaza potente de la vida. 

Clase V. Paciente moribundo. 

 

La clase I- II constituyó una categoría (no expuestos) y la III-V otra (expuestos) a 

la hora de realizar el análisis univariado de la asociación con el resultado y la 

estimación del riesgo relativo. 

 

Como enfermedades asociadas se seleccionaron aquellas presentes en el 

enfermo en el momento de la operación y que por sus características pudieran 

influir en el resultado del tratamiento. 

Estos se agruparon en: 

 

• Enfermedades cardiorrespiratorias: incluyó a entidades de los sistemas 

cardiovascular y respiratorio, por su asociación y relaciones anatómicas y 

fisiológicas. Para el primer sistema se consideró el antecedente de 

hipertensión arterial, arritmias cardíacas, insuficiencia cardiaca, 

miocardiopatías y valvulopatías. 

 

• Inmunodepresión: consideró a enfermos con neoplasias malignas, 

enfermedades hematológicas, enfermedades del tejido conectivo y vasculitis 

sistémicas. También a los que recibieron tratamiento con quimioterapia, 



radioterapia, inmunosupresores, corticoides por espacio prolongado o a altas 

dosis pero recientemente, alcohólicos y portadores de una insuficiencia renal 

crónica terminal. 

• Endocrinometabólicas: Diabetes Mellitus tipo 1 y tipo 2. 

 

• Para evaluar cada enfermedad asociada se establecieron dos categorías: 

sí la enfermedad estaba presente (expuestos) o no (no expuestos). 

 

La localización anatómica (13) se consideró según la división normal del recto, 

como sigue:  

 

1. Recto superior: de 15 a 10 cm. 

2. Recto medio: de 10 a 5 cm. 

3. Recto bajo: 5 cm de la línea pectínea. 

4. Canal anal: última porción del recto desde la línea pectínea hasta la piel 

perianal. 

 

El análisis univariado considerará dos grupos de enfermos: grupo I (recto superior 

y recto medio, no expuestos) y grupo II (recto bajo y canal anal, expuestos). 

 

Para definir el equipo de cirujanos se siguieron dos conceptos fundamentales:  

 

• Equipo con experiencia apropiada: la intervención se realiza con la 

participación de, al menos, un especialista con 5 años o más de experiencia. 

(Grupo B)). 

 

• Equipo sin experiencia apropiada: la intervención se realiza sin la presencia 

de un especialista con más de 5 años de experiencia. (Grupo A). 

 

Teniendo en cuenta las referencias bibliográficas (14, 15 y 16), las características de 

nuestro servicio que no tiene personal verticalizado en cirugía colorrectal y el 



volumen anual de casos no supera los 30 pacientes, decidimos evaluar la 

experiencia del equipo quirúrgico teniendo como marcador del resultado los cinco 

años.  

 

El tipo histológico de los tumores se tomó según la clasificación histológica de los 

tumores malignos de recto (13). 

 

I Adenocarcinoma. (Mayoría de los casos) 

- Adenocarcinoma mucinoso (coloide) 

- Adenocarcinoma en anillo de sello. 

 

II Tumores escirrosos 

III Neuroendocrino. Los tumores con diferenciación neuroendocrina típicamente 

tienen un pronóstico más pobre que las variantes de Adenocarcinoma puro. 

IV Tumores carcinoides. 

 

Para estimar la influencia del tipo histológico sobre los resultados del tratamiento 

quirúrgico, se consideraran dos grupos de enfermos: aquellos con 

adenocarcinomas (Grupo A) y sin adenocarcinomas (Grupo B). 

 

La presencia de complicaciones se refiere a si existe (Grupo A) o no (Grupo B) 

infección intrabdominal y respiratoria.   

    

Según su estadio los pacientes se agruparán en dos categorías, de acuerdo a su 

estratificación por el Sistema TNM: 

 

• Grupo A: incluye enfermos con estadios 0, I y II (Grupo A). 

• Grupo B: incluye enfermos con estadios III y IV (Grupo B).   

 

Los criterios para la estadificación dependen del estudio anatomopatológico de las 

neoplasias de colon extirpadas por completo junto con el tejido mesentérico 



adyacente. Para lo mismo se utiliza la clasificación TNM (Tumor Primario, 

Afectación Ganglionar y Metástasis) (13) 

Se distribuirán estos pacientes atendiendo a la clasificación TNM: 

Categoría T. Tumor Primario: 

 

Tx. No puede evaluarse tumor primario. 

T0. No hay evidencia de tumor primario. 

Tis. Carcinoma in situ (Tumor intraepitelial o invasión de la lámina propia). 

T1. Tumor que invade la submucosa. 

T2. Tumor que invade hasta muscularis mucosae. 

T3. Tumor que invade hasta la serosa pero no más allá. 

T4. Tumor que pasa la serosa e invade órganos vecinos. 

 

Categoría N. Ganglios Linfáticos Regionales: 

 

Nx. No evaluable. 

N0. No hay ganglios regionales metastásicos. 

N1. Hasta tres ganglios pericólicos. 

N2. Más de tres. 

N3. Metástasis a lo largo de un tronco vascular. 

 

Categoría M. Metástasis distante: 

 

Mx. No evaluable. 

M0. No hay evidencia de metástasis. 

M1. Hay metástasis distante. 

 

Agrupamiento por estadios: 

 

Estado: Categoría T: Categoría N: Categoría M: 

Carcinoma oculto Tx N0 M0 



Estadio 0. Tis N0 M0 

Estadio I T1,2 N0 M0 

Estadio II T3,4 N0 M0 

Estadio III Cualquier T N1,2,3 M0 

Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1 

Esta clasificación TNM va sustituyendo al sistema de Dukes, descrito en 1932 y 

con varias modificaciones ulteriores, pero por su sencillez y correlación 

consistente por el pronóstico, sugieren que se continuará empleando por algún 

tiempo, por lo que decidimos incluir la división de estos pacientes de acuerdo a 

esta clasificación, modificada por Astler y Coller. (13)  

 

I.  Con ganglios linfáticos negativos: 

A.  Lesión confinada a la mucosa. 

     B1. Lesión propagada en la muscularis mucosae pero no a través de ella. 

     B2. Lesión propagada más allá de esta. 

 

II. Con ganglios linfáticos positivos: 

      C1. Lesión limitada por la pared del intestino. 

      C2. Lesión propagada a través de todas las capas del intestino. 

 

La etapa I equivale al estadio A o B1 de la clasificación de Dukes modificada por 

Astler y Coller. 

 

La etapa II equivale al estadio B2 de esta clasificación. 

La etapa III equivale al estadio C1 y C2 de esta clasificación. 

 

Para estimar la influencia del empleo de terapia adyuvante sobre los resultados 

del tratamiento quirúrgico se consideraron dos grupos: 

 

• Aquellos que no lo recibieron o lo hicieron de manera incompleta (Grupo A). 

• Los que recibieron el esquema completo, 12 ciclos (Grupo B). 



 

Para la valoración de la técnica quirúrgica empleada se tuvo en consideración 

el momento en que se realizo la misma, el estado general del paciente y la 

localización del tumor en el recto. 

 

De acuerdo a la localización del tumor en el recto las técnicas quirúrgicas 

empleadas fueron: 

 

• Recto superior.    Operación de Hartman. 

                            Reseccion anterior de Dixon. 

• Recto Medio.      Técnica de Pull Thrtougth. 

                                 Babkock Bacon. 

• Recto Inferior.     Abdominoperineal de Miles. 

 

En los casos con tumor de Recto irresecables se les realizo Colostomía. 

 

Las causas de muertes se identificarán según el resultado del estudio necrópsico 

emitido en el departamento de Anatomía Patológica. 

 

Fuente de recolección de datos   

 

Los datos se obtendrán de las historias clínicas, informes operatorios, hoja de 

anestesia, así como de los informes de biopsia y los protocolos de necropsia. 

Estos documentos se revisaron por el residente y el tutor por separado y luego se 

confrontaron los resultados, los cuales se vaciaron en una planilla recolectora. 

(Anexo)  

 

Análisis estadístico 

 

El análisis estadístico comenzó por una caracterización de la muestra, lo que 

implicó una descripción de las variables fundamentales. Para las variables 



cualitativas se obtuvieron las frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) de las 

distintas categorías. 

 

Para el análisis de los factores que influyeron en el resultado del tratamiento 

quirúrgico se utilizó una estrategia univariada. Esta se basó en la estimación de 

los porcentajes de fallecidos y los riesgos relativos (RR) de fallecer. Se obtuvieron 

estimaciones puntuales y por intervalos de confianza (IC) (del 95%) de los RR. 

Para cada variable se probó la hipótesis de que el RR poblacional sea realmente 

igual a 1 con un nivel de significación de 0,05. Se determinó así cuáles RR fueron 

significativamente  diferentes de 1. 

 



ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

 

La tabla 1 nos muestra la composición de nuestra serie. La integraron en su 

mayoría pacientes mayores de 60 años, 58 (77.33%). Más de la mitad estuvo 

representada por el sexo masculino, 46 (61.33%) y el recto superior en 38 

pacientes (50.67 %) fue la localización anatómica más frecuente. 

 

El grupo II según la ASA, en 38 pacientes (50.67%) el más frecuente. Las 

enfermedades cardiorrespiratorias detectadas en 34 pacientes (45.33%) la 

enfermedad asociada más encontrada. 

 

Del total de pacientes incluidos, 54 intervenciones quirúrgicas (72%) fueron 

realizadas por equipos de cirujanos con más de 5 años de experiencia. 

 

El adenocarcinoma de recto en 73 pacientes, (97.33%) el tipo histológico más 

frecuente. Las complicaciones cardiorrespiratorias se diagnosticaron en 22 

pacientes (29.33%). 

 

De los pacientes seleccionados, 36 (48%) estuvieron en el estadio II de la 

clasificación TNM. Dentro del grupo, 24 pacientes, (32%) fallecieron al año y a los 

3 años 41 pacientes (54.67%) habían fallecido. 

 

La tabla 2 (Gráfico 1) muestra los tipos de técnica quirúrgica empleadas en 

nuestra serie. La operación de Hartman en 22 pacientes (29.33%) y la resección 

anterior alta de Dixon en 17 pacientes (22.67%) resultaron las mas utilizadas 

seguidas por estrecho margen de la resección Abdominoperineal de Miles y las 

colostomía derivativas en 14 pacientes (18.67%) ambas. 

 

En la tabla 3 se resume los resultados del análisis univariado de las variables 

cualitativas, el cual demuestra la relación entre cada una de ellas por separado y 

el riesgo de fallecer por Cáncer de Recto al año de operado el paciente.  Se 



observa que todas las variables excepto la inmunodepresión y el tipo histológico 

presentan un riesgo relativo de muerte significativamente mayor de 1. 

 

Entre los valores de Riesgo Relativo se destaca el estado físico según la ASA, el 

cual mostró una evidente asociación con la muerte.  Cuando existió grupo III-IV, el 

riesgo de morir fue 9.41 veces mayor (IC 3.07-78.82) que si se encontraban en 

grupo I-II. 

 

Otro valor de RR a destacar son las enfermedades cardiorrespiratorias asociadas, 

las cuales al estar presentes el riesgo de morir en nuestros pacientes fue de 3.62 

veces mayor (IC 1.62-8.09). 

 

Los pacientes con estadio III-IV presentaron un riesgo de morir 3.43 veces mayor 

(IC 1.53-7.67) que los pacientes con estadio 0-I-II. Con resultados también 

significativos aparece la edad mayor de 60 años, con riesgo de morir 3.22 veces 

mayor (IC 0.84-12.35) que los menores de 60 años. 

 

Con resultados también significativos se señala en la tabla la Diabetes Mellitus 

como enfermedad asociada, con un riesgo de morir 2.20 veces mayor (IC 1.14-

4.26) que los que no la presentaron. 

 

En la tabla 4 se resumen los resultados del análisis univariado de las variables 

cualitativas, el cual demuestra la relación entre cada una de ellas por separado y 

el riesgo de fallecer por cáncer de recto a los 3 años de operado.  Se observa que 

todas las variables, excepto la edad, presentan un riesgo relativo de morir mayor 

de 1. 

 

Entre los valores de RR se destaca el estadio según TNM, el cual mostró una 

evidente asociación con la muerte.  Cuando existió estadio III-IV, el riesgo de morir 

fue 3.12 veces mayor (IC 1.85-5.25) que si se encontraban en estadio 0-I-II.  Otro 



valor de RR a destacar fue el estado físico según el ASA.  Cuando existió grupo 

III-IV el riesgo de morir fue 2.89 veces mayor (IC 1.80-4.64) que los grupos I-II. 

 

El grado de experiencia del equipo de cirujanos mostró una evidente asociación 

con la muerte.  Cuando existió menos de 5 años de experiencia en el equipo el 

riesgo de morir fue 2.22 veces mayor (IC 1.56-3.15) que los pacientes operados 

por un equipo quirúrgico con mas de 5 años de experiencia. 

 

En tal sentido, la aparición de complicaciones respiratorias arrojaron resultados 

también muy significativos, siendo el riesgo de morir 1.89 veces mayor (IC1.31-

2.72), cuando estas se encontraron presentes. 

 

En la tabla 5 se resumen los resultados del análisis univariado de la utilización del 

citostático, el cual demuestra la relación entre su empleo con el riesgo de morir. 

 

En los pacientes en que no se empleó o no se completó su ciclo, el riesgo de morir 

al año fue 11.30 veces mayor (IC 2.86-44.68) que los pacientes en los que se 

administró tratamiento completo. 

 

En la tabla 6 se muestran los resultados de la utilización del citostático y el riesgo 

de morir para los pacientes con 3 años de operados. En este sentido significamos 

que los pacientes que no lo emplearon o no completaron el ciclo el riesgo de morir 

fue 8.54 veces mayor (IC 3.38-21.57) que aquellos pacientes en que se completó 

su tratamiento. 

 

La tabla 7 muestra las causas de muerte de nuestros pacientes. La 

Bronconeumonía Bacteriana encontrada en 14 pacientes (18.67%) y las 

Metástasis Distantes en 13 pacientes (17.33%) fueron las más frecuentes, 

seguidas del Shock Séptico y las causas no precisadas con 5 pacientes cada una 

para un 6.67%. (Gráfico 2) 



El Gráfico 3 muestra la probabilidad de supervivencia por meses, encontrándose 

una supervivencia acumulada de 19.26 meses y comprobando que la probabilidad 

de supervivencia disminuye con los meses transcurridos luego de operado el 

paciente. 

 



DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

La identificación de los factores que influyen sobre el pronóstico y supervivencia 

de los pacientes afectados por Cáncer de Recto significa por lo menos un primer 

paso hacia la disminución de la mortalidad y mejorar la calidad de vida.  La edad, 

localización anatómica, enfermedades asociadas, entrenamiento del equipo de 

cirujanos, tipo histológico y TNM constituyen factores que influyen en la sobrevida 

de estos pacientes. 

 

El tratamiento curativo del Cáncer Rectal requiere la resección quirúrgica muchas 

veces acompañada de tratamiento adyuvante.  Las consideraciones a tener en 

cuenta a la hora de planear una intervención quirúrgica apropiada incluyen una 

estadiación precisa del tumor, la posibilidad técnica de resección, la localización 

anatómica de esta, posibilidad de recurrencia, complicaciones y probabilidad de 

cura. Consideraciones locales tales como la profundidad de la lesión, extensión 

linfovascular y presencia de fijación a estructuras vecinas, se han de tener en 

cuenta si la extensión quirúrgica es curativa.  

 

Con este fin pueden utilizarse cualquiera de las siguientes opciones terapéuticas: 

la resección local, la resección anterior con sus variantes y la amputación 

abdominoperineneal. (17)  

 

Los objetivos del cirujano deben centrarse en el logro de márgenes adecuados de 

resección distal y circunferencial, por lo que se considera suficiente un margen de 

2 cm, excepto en los tumores pobremente diferenciados.  Estos hechos hacen que 

actualmente la proporción de resección anterior deba ser superior al 60% en 

centros especializados de cirugía colorrectal (18). Sin embargo, en nuestra serie, 

esta modalidad quirúrgica, ocupo el segundo lugar entre las técnicas más 

empleadas con lo que es similar a otros estudios como el realizado por Machado 

M (19) donde resultó ser el proceder mas utilizado en su serie pero asociado a 

otras formas de tratamiento.  En nuestro estudio no se empleó ninguna variante de 



resección anterior baja ni ultra baja, técnicas estas empleadas con frecuencia en 

los tumores de los dos tercios inferiores del recto, donde los criterios oncológicos 

obligan a realizar exéresis total del mesorecto, y ofrecen la ventaja de 

preservación de la función esfintereana, cuyas anastomosis se realizan de forma 

sencilla en la actualidad mediante la técnica de doble grapado mecánico. (17,20). 

 

La operación de Hartman, que constituyo la principal modalidad de nuestra serie, 

continua siendo una técnica empleada en el tratamiento de este tipo de 

neoplasma, sobre todo en aquellos pacientes que por condiciones locales o 

generales no es aconsejable la anastomosis primaria. Salvador Lledó (17) coincide 

en plantear su utilidad, al ser una técnica con la que se disminuye el tiempo 

quirúrgico y se evita la morbilidad asociada a la herida perineal, aunque coinciden 

en que en la actualidad, en ausencia de las condiciones anteriores su uso es 

excepcional. 

 

Desde que fue descrita por Miles, la amputación abdominoperineal continua 

siendo un pilar en el tratamiento curativo del cáncer rectal inferior (18, 19, 21, 22) así 

mismo, sigue siendo el patrón con el cual se deben medir todas las demás 

técnicas en cuanto a mortalidad, morbilidad y sobrevida a largo plazo, la cual 

resultó la tercera técnica más utilizada en nuestra serie, lo que coincide con otras 

revisiones (23). 

 

Existen otras vías para el tratamiento quirúrgico de esta enfermedad.  En nuestros 

días, la cirugía Laparoscópica Videoasistida ha sido defendida por varios grupos 

en los últimos años, pero sus ventajas sobre la cirugía convencional aun no están 

claras.  El abordaje por esta vía no debe alterar los principios oncológicos 

establecidos por acceso convencional. Aun persiste la polémica acerca de las 

recidivas en los puertos de entrada, y todavía no se disponen de resultados a 

largo plazo, por lo que es necesario esperar las conclusiones de estudios serios 

que actualmente se ejecutan (17,24-28). 

 



La edad es una variante influyente en los procesos biológicos pues resume todos 

los cambios ligados al envejecimiento, su papel como factor pronóstico es 

reconocido en casi todas las enfermedades y en esta, no es una excepción (29). 

 

Crawford en EEUU encontró la máxima incidencia de la afección entre 60 y 79 

años.  El cáncer de recto suele presentarse entre la 5ta y 7ma década de la vida 
(4), pues solo un pequeño porcentaje se detecta antes de la cuarta década, 

habitualmente en el contexto de formas hereditarias, similar a los resultados de la 

serie.    

 

Rabeneck L. (30) en su estudio de 34888 pacientes encontró que con el incremento 

de la edad, se duplico la posibilidad de fallecer a los 30 días en pacientes mayores 

de 65 años (4.9%) y concluyo que la edad es un factor predictivo importante de la 

mortalidad a corto y largo plazo.  

 

En nuestro estudio, el riesgo de morir se incrementó en pacientes mayores de 60 

años, lo que coincide con el estudio relacionado anteriormente, sin embargo a los 

tres años de operados el riesgo de muerte por la edad fue menor de 1. 

 

Watson AJ (31) en un estudio de iguales características demostró que la edad 

geriátrica se asocio significativamente con la edad, siendo la media de 75 años  

 

Los estados patológicos asociados constituyen un factor desfavorable en la 

evolución de pacientes operados por neoplasia rectal. El adulto mayor se asocia a 

una frecuencia elevada de enfermedades subyacentes como: HTA, Cardiopatía 

Isquémica, EPOC, Diabetes Mellitus. El deterioro biológico y fisiológico conlleva a 

disfunción del sistema neurohormonal y ateroesclerosis moderada o avanzada. 

Todo ello influye en una respuesta desfavorable durante el postoperatorio. Se ha 

demostrado que las enfermedades cardiovasculares contribuyen 

significativamente a la mortalidad postoperatoria. Los cambios fisiopatológicos 

experimentados en el gasto cardíaco, la contractibilidad miocárdica, las 



resistencias vasculares sistémicas asi como isquemia miocárdica incrementadas 

por stress perioperatorio influyen en la posibilidad de morir. (32) 

 

Al combinarse una enfermedad cardiovascular y una respiratoria, la situación se 

agrava.  Las intervenciones abdominales causan diversos grados de alteración en 

la función pulmonar de pacientes normales, pero su implicación es mayor en 

aquellos con reserva pulmonar marginal.  La EPOC, el Asma Bronquial, Bronquitis 

Crónica, y el Enfisema Pulmonar favorecen cambios durante el postoperatorio a 

través de la combinación de múltiples factores. (32) 

 

La mortalidad de la serie, relacionado con este tipo de afectación se triplicó al año 

de operado, lo que coincide con otros autores. (32,33). 

 

En relación con la Diabetes Mellitus se sabe que los estados quirúrgicos 

constituyen condiciones estresantes que inducen a la liberación de hormonas 

contrarreguladoras, como el Glucagón, la Somatostatina, el Cortisol y las 

hormonas de crecimiento.  Estas determinan el control metabólico de pacientes 

diabéticos al incrementar la hiperglicemia.  Esto explica el porque en nuestra serie 

esta entidad incremento de manera significativa el riesgo de morir al año y 3 años, 

resultados iguales encontramos en la literatura revisada. (43-36) 

 

El sistema inmune constituye el mecanismo de defensa más importante contra los 

agentes externos y en pacientes con afectación de este se observan alteración de 

la actividad de linfocitos T, de las células citotóxicas naturales así como 

disminución de niveles de CD4 y CD8. Con respecto a la inmunidad humoral se 

produce reducción de los niveles de inmunoglobulinas secretoras, de 

componentes C3-C4 del complemento y de la capacidad fagocitaria de linfocitos B.  

Sobre este terreno actúa la depresión de la respuesta inmunitaria producida como 

consecuencia del traumatismo quirúrgico. La capacidad defensiva del sistema 

inmunitario en estos estados disminuye de forma global y selectiva en cuanto la 



agresión alcanza una cierta intensidad, y en pacientes inmunodeprimidos esta 

suele ser violenta y potenciar el desarrollo de complicaciones graves (37). 

 

La mortalidad de la serie en pacientes inmunodeprimidos no ofreció resultados 

significativos en los 2 periodos analizados, lo cual no coincide con otros autores 
(37,38), pudiendo guardar relación con las características de nuestra muestra, donde 

la inmunodepresión representa el 8% de patologías asociadas. Además no se 

hicieron valoraciones de parámetros inmunológicos por no ser objetivos directos 

del estudio, lo que se quería evaluar el antecedente de enfermedad que produjera 

inmunodepresión. 

 

El estado físico preoperatorio obtenido a través de la clasificación de la ASA se ha 

asociado fuertemente con la evolución desfavorable de las neoplasias rectales 

operadas, coincidiendo con esto la totalidad de las investigaciones incluida la 

nuestra (39,40). 

 

Pares D (39)  en su estudio reportaron la clase III y IV como factores pronósticos de 

la mortalidad (p0.001), y mortalidad postoperatoria de 45.5%, lo que coincide con 

nuestros resultados, donde el riesgo de morir fue nueve veces mayor para la clase 

III-IV en pacientes con un año de operado, duplicándose el riesgo a los tres años. 

 

Por su parte Pares S (39) expone que el estado físico según ASA, constituye una 

variable predictiva en el análisis univariado con asociación importante con la 

mortalidad postoperatoria en el análisis de regresión logística. 

 

En enfermos con deterioro del estado físico ocurren variaciones hemodinámicas y 

clínicas durante el acto quirúrgico, estos hechos explican la relación entre el 

deterioro físico avanzado y la muerte. 

 

Varios estudios se han encaminado a evaluar la supervivencia por varios 

aspectos.  Asi tenemos como uno de los factores más analizados la habilidad y 



experiencia del equipo quirúrgico y la sobrevida de pacientes operados por estos.  

En un estudio de 10 años en Noruega se clasificaron los cirujanos por el volumen 

de cirugía colorrectal realizada, pero no se mostraron diferencias importantes en la 

supervivencia de pacientes a los cinco años (42-44), por el contrario, Roig (45) en su 

evaluación de los resultados del tratamiento quirúrgico del Cáncer colorrectal si 

consideran a la variable cirujano como un factor que influyo en la mejor 

supervivencia y calidad de vida de estos pacientes (46,47), lo que concuerda con los 

resultados obtenidos por nosotros, donde se duplico el RR de muerte a los tres 

años de intervenido quirúrgicamente. 

 

El control de la enfermedad neoplásica dependiendo de la aplicación de una 

adecuada técnica quirúrgica es un factor que no se puede soslayar, pues 

contribuye, desde tiempos inmemorables, uno de los pilares básicos y mas 

contundentes en el tratamiento oncoespecífico en general, y en este sentido la 

experiencia del cirujano garantiza la calidad del proceder excerético. 

 

Aparentemente, existen pocas dudas acerca de que el grado histológico tenga 

valor para efectuar el pronóstico, sin embargo la clasificación del Cáncer 

colorrectal esta condicionada por varios factores como: variación citológica y 

estructural del tumor, grado de diferenciación, figuras mitóticas, polaridad nuclear 

y arquitectura glandular, las cuales pocas veces han sido determinados para 

evaluar el pronóstico.  Muchos estudios sugieren que el tipo histológico puede 

darnos una estimación del grado de malignidad y se trata de una ayuda pronóstica 

importante (7, 48-49). 

 

La literatura revisada reporta el Adenocarcinoma como la variante histológica más 

frecuente (7, 50-54), lo que coincide con nuestros hallazgos, independientemente que 

no constituyó un factor pronóstico importante en relación con la muerte de los 

pacientes estudiados.  Dichos resultados pueden guardar relación con que solo 

dos pacientes presentaron otra variante histológica, a lo que se le suma que no 



fue identificado el grado de malignidad aparejado al tipo celular en los tumores 

resecados. 

Uno de los temores principales al concluir el acto quirúrgico, es la aparición de 

complicaciones, que pueden afectar el resultado de la intervención o al peor de los 

casos llevar al paciente a la muerte.  Estas pueden estar relacionadas con la 

enfermedad primaria, la operación en si o sistemas orgánicos diferentes 

(Fernández A. Tratamiento Quirúrgico del Cáncer de Colon. 1997-2004. Trabajo 

de Terminación de Residencia en Cirugía General.  Tesis presentada en Bayamo.  

Noviembre de 2005). 

 

A pesar de lo difícil que constituye evaluar desde el punto de vista estadístico la 

influencia pura de cada complicación relacionada con el estado general del 

paciente sobre el riesgo de morir a determinado tiempo, en nuestra serie pudimos 

constatar que las enfermedades cardiorrespiratoria incidieron de manera 

determinante en la sobrevida de los pacientes en los dos períodos de tiempo 

analizados como limites. 

 

Aunque en la revisión bibliográfica previa revisada no encontramos referencias 

que estimaran específicamente el papel de algún tipo de complicación 

mencionada en la sobrevida de enfermos con este diagnóstico, comprobamos que 

un numero considerable de autores destacan el papel deleterio de los desordenes 

cardiorrespiratorios en la evolución y sobrevida de estos casos. (41, 55-60) 

 

Dentro de este amplio grupo cobran especial interés la Bronconeumonía 

Bacteriana, Tromboembolismo Pulmonar e Infarto del Miocardio, siendo las dos 

primeras las principales complicaciones encontradas en nuestro estudio donde 

constatamos la importante relación con el riesgo de morir al año y 3 años  de 

operados los pacientes. 

 

Desde que empezó a aplicarse la antisepsia intestinal en 1938, no cesaron las 

controversias acerca de sus ventajas.  Históricamente el desarrollo de la cirugía 



colorrectal se ha regido por el temor a la infección.  Desde el advenimiento de los 

antibióticos este hecho se ha modificado, a lo que se suman los métodos de 

preparación preoperatoria adecuada del tubo digestivo con polietilenglicol o fosfato 
(61-64). Todo ello ha contribuido a la disminución de las complicaciones sépticas 

relacionadas con el sitio quirúrgico o fallas en la anastomosis colorrectal. (34,60) 

 

Utilizando las técnicas actuales se han observado hasta 20% de escape en las 

anastomosis, lo cual se evita si se anastomosa intestino bien vascularizado, sin 

tensión y se drena la pelvis desde arriba (33,65) 

 

La sepsis consecutiva a dehiscencia de la línea de sutura en nuestro estudio 

incrementó el riesgo de morir al año y tres años de operado, evidenciándose la 

relación que tiene la prevención de esta seria complicación con la sobrevida. 

 

Existen algunos problemas específicos relacionados con la cirugía rectal.  Uno de 

ellos en la disfunción sexual, que suele presentarse en 50% de varones después 

de resecar el recto por cáncer.  De igual forma también es común el mal 

funcionamiento del aparato urinario, principalmente retención urinaria. En mujeres 

también puede haber problemas postoperatorios de la función vesical, además de 

la deformación probable de la vagina que también deteriora la función sexual (65). 

Estos aspectos no fueron objeto de estudio en nuestra investigación. 

 

La estadificación de pacientes afectados por neoplasia de Recto continúa siendo 

uno de los pasos fundamentales en el diagnóstico y tratamiento de estos 

pacientes. El sistema TNM proporciona una información patológica más detallada 

y puede convertirse con facilidad al de Dukes.  

 

La supervivencia a cinco años demuestra claramente la importancia pronostica de 

la etapa de la enfermedad.  Los mejores resultados se relacionan con la afección 

en etapa I, con supervivencia de más de 90% de pacientes a los cinco años. En la 

etapa II este índice es entre 60% y 80% y en pacientes con metástasis a ganglios 



linfáticos (etapa III) la sobrevida a cinco años varia de 20% a 50%.  Menos del 5% 

de los pacientes sobreviven cinco años cuando existen metástasis distantes (65). 

 

Con estos resultados coincide Martí-Roque J (66), quien reporta una sobrevida de 

97.5% de pacientes operados a los 3 años en etapa I, cuyo porcentaje va en 

franca disminución hasta alcanzar el 12.6% para pacientes operados en etapa IV. 

 

Maroun J (9) en su estudio de 16856 pacientes en Canadá obtuvieron más del 50% 

de su muestra en etapa II, redundando en un mejor tiempo de sobrevida. 

 

Mustelier (Mustelier R. Tratamiento Quirúrgico del Cáncer de Colon y Recto.  

1998-2000. Trabajo de Terminación de Residencia. Cirugía General.  Tesis 

presentada en Bayamo.  Septiembre 2001.) Tuvo como más frecuente la etapa III, 

lo cual no coincide con nuestros resultados, donde cerca de la mitad de los 

pacientes operados se encontraron en periodos iniciales de la enfermedad (etapa 

II).  En nuestra serie se evidenció que los pacientes en etapa III y IV se triplico el 

riesgo de morir tanto al año como a los 3 años de operado, lo que coincide con 

otros autores. (66-70)  

 

Con excepción de la etapa IV, todas las supervivencias han mejorado a partir de la 

década del 50 del pasado siglo. Aun no se sabe si ello se debe a los adelantos 

diagnósticos y terapéuticos. Es posible que en la actualidad procedimientos más 

completos y precisos de clasificación de la etapa eliminen o reduzcan la 

clasificación errónea de pacientes que puede afectar de manera artificial y adversa 

la respuesta del tratamiento. (65) 

 

Luego de haber sido resecado completamente, el Cáncer Rectal (estadio II- III) 

tiende a recurrir localmente y a distancia, siendo el primero el principal mecanismo 

de falla.  Este doble mecanismo de falla ha originado la hipótesis para la 

combinación de terapia adyuvante, sistémica y local (QTP + RT), para pacientes 

con alto riesgo de recaída (etapa II-III) (71,72). 



Los resultados alcanzados en nuestro estudio, nos demuestran la importancia del 

empleo de citostáticos postoperatorios, lo cual disminuye significativamente el 

riesgo de morir por recidiva tumoral y metástasis distante a los tres años de 

operado. Se demostró además, que los pacientes que recibieron la combinación 

de 5FU + Levamisol, alcanzaron mejor  sobrevida  a los 3 años de operado, por lo 

que coincidimos con otros autores que plantean que el 5FU como agente único o 

combinado es el tratamiento estándar para etapas II-III. (73-78)    

 

Investigadores como Enrique A (73) en su estudio de 4200 pacientes en estadio II-

III en los que se uso quimioterapia postoperatoria, encontraron disminución 

importante de la recidiva local y a distancia, con una tasa de recurrencia por 

debajo de 34% y un incremento de 60% de pacientes libres de enfermedad.  En el 

Cáncer avanzado (etapa IV), el 5 FU logró una tasa antitumoral de 23 % (p0.01), 

con lo que se convierte en el agente con mejor eficacia paliativa. 

 

Existen otras combinaciones de QTP cuya eficacia a largo plazo se evalúa en la 

actualidad, tal es el caso de TOMODEX, con el que se ha logrado una tasa de 

respuesta antitumoral de 26% (95% IC 19-33).  Otros como Irinotecan, Oxaciplatin 

y Capecitabina, todavía no han demostrado mejores resultados que el 5FU (73,79-

82). 

 

En la actualidad la mayoría de los autores (19, 41, 83-87) combinan la QT con la RT, 

con lo que se ha logrado mejores índices de recidiva y mayor sobrevida a largo 

plazo.  Otro beneficio de esta combinación es su capacidad para reducir la etapa 

del Cáncer Rectal localmente avanzado. (83) Estos procedimientos no fueron 

reflejados en nuestra investigación por no contar nosotros con el servicio de 

Radioterapia para los pacientes de la serie. 

 

A pesar, que existen pocas dudas acerca de la eficacia del tratamiento adyuvante 

combinado, aun no esta claro en que momento de la cirugía se logran mejores 

resultados. (88) Algunos cirujanos prefieren aplicar la quimiorradiación en el 



postoperatorio cuando hay dudas de lo adecuado de la resección tumoral. Otros 

eligen utilizarla en preoperatorio para destruir el Cáncer en la periferia antes de la 

disección quirúrgica (65,80). 

 

Tal vez el aspecto más singular de la anatomía del recto es su fácil acceso. El ano 

permite llegar a él a través de varias modalidades terapéuticas y diagnosticas, 

incluso el dedo del médico, sin embargo la posición y relación del recto con 

estructuras vecinas como el mecanismo del esfínter anal, el aparato urogenital 

además de presentar doble riego sanguíneo y conductos linfáticos que siguen las 

vías del sistema arterial confieren a la localización del tumor consideraciones 

especiales y tal vez sea uno de los factores pronósticos mas importantes en 

cuanto a metástasis distantes relacionado al grado de invasión (60).  

 

La mayoría aunque no todos los trabajos realizados sugiere que la supervivencia 

del cáncer rectal disminuye a medida que los tumores se localizan más 

distalmente en el intestino. La posición del tumor rectal primario en relación con el 

repliegue peritoneal ha sido ampliamente estudiada, de hecho los que se 

encuentran por debajo del repliegue peritoneal con una capa menos y mayor 

dificultad de exéresis quirúrgica pueden provocar una mayor cantidad de recidiva. 

Cuanto más bajo está el tumor en el recto, más cercano se encuentra a los huesos 

pélvicos. Otra posible explicación para el peor pronóstico estriba en la diferencia 

del drenaje linfático. Las lesiones altas se suponen solo metatizarán a través del 

plexo hemorroidal superior.  Las lesiones más bajas pueden metastizar no solo por 

esas vías sino incluso a través de linfáticos medios e inferiores. La supervivencia 

de tumores del recto extraperitoneal sin ganglios positivos fue 89% mientras que 

por encima del repliegue fue 100% a los 5 años.  La sobrevida fue cerca del 10% 

más baja en los tumores de los dos tercios inferiores independientemente de la 

afectación o no de ganglios linfáticos. (7) 

 

Autores como Luna-Pérez (89) en su estudio de 137 pacientes afectados por cáncer 

del recto inferior reportaron una mortalidad postoperatoria de 0.7%, con 



recurrencia local detectada en 22 pacientes (8.8%) y metástasis distantes en 35 

pacientes.  La sobrevida a los 5 años fue de 75%.  En nuestra serie las neoplasias 

localizadas en el tercio superior representaron el sitio mas frecuente de afectación, 

concluyendo que el factor analizado no guardó relación alguna con la 

supervivencia de los pacientes en los períodos estudiados.  Dichos resultados 

coinciden con otros estudios donde no se encontró relación significativa entre la 

localización tumoral y sobrevida. (20,90-93).  

 

Otros colectivos relacionan la distancia del tumor rectal desde el margen anal con 

la posibilidad de metástasis distantes, mediante el estudio de la invasión 

linfovascular y concluyen que los tumores localizados en el tercio inferior 

presentaron un riesgo mayor de enfermedad metastásica que los de los dos 

tercios superiores (93) lo que no se corresponde con nuestros resultados. 

 

Las causas de muerte se encuentran en estrecha relación con las complicaciones 

sépticas presentes en algunos pacientes en los que se efectuaron grandes 

resecciones y en los que factores como el encamamiento contribuyen a su 

aparición (18).  Mustelier en su estudio encontró como principal causa de muerte la 

Bronconeumonía, lo que coincide con nuestros resultados. 

 

En relación con las metástasis distantes como causa de muerte esto puede estar 

relacionado con que cerca del 50% de nuestros pacientes se diagnosticaron en 

etapa III-IV, evidentemente un diagnostico tardío de la enfermedad. 

 

El objetivo final del diagnostico y tratamiento adecuados del cáncer de Recto es 

lograr la cura o al menos una sobrevida adecuada.  Nuestros resultados están por 

debajo de lo que es considerado un resultado favorable.  La media en la 

supervivencia (supervivencia acumulada) fue de 19.26 meses, lo que representa 

que en nuestra serie la mortalidad se elevo 54.66% a los tres años, lo que coincide 

con lo reportado por autores como Schwartz (65), el cual plantea que la 

supervivencia total a los cinco años en el cáncer de recto no ha mejorado del 50% 



en muchas series.  La mortalidad se debe a enfermedad metastásica distante o 

quizás, recurrencia de la enfermedad en la pelvis, lo que implica una mortalidad de 

hasta el 30%. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CONCLUSIONES 
 
1. La operación de Hartman y la resección anterior resultaron la técnica 

quirúrgicas más empleadas. 

 

2. La edad mayor de 60 años, los grupos III-IV de el asa, la presencia de 

enfermedades cardiorrespiratorias, la aparición de complicaciones 

cardiorrespiratorias y las etapas III-IV de la enfermedad constituyeron 

factores significativos que influyeron con la aparición de la muerte al año del 

tratamiento quirúrgico. 

 

3. La edad mayor de 60 años, el grupo III-IV de el asa, la aparición de 

complicaciones cardiorrespiratorias, equipo de cirujanos con menos de cinco 

años de experiencia y la etapa III-IV según TNM constituyeron factores 

pronósticos que se asociaron de manera significativa con el riesgo de morir a 

los tres años de tratamiento quirúrgico. 

 

4. En nuestra serie la localización del tumor y el tipo histológico fueron factores 

que no se asociaron con el riesgo de morir. 

 

5. La utilización de terapia adyuvante constituyó un factor predictivo significati vo 

asociado con el riesgo de morir al año y a los tres años de operados. 

 

6. La bronconeumonía bacteriana y las metástasis a distancia resultaron las 

principales causas de muerte en nuestro estudio. 

 

7. La supervivencia acumulada en nuestros pacientes resultó baja en relación 

con los hallazgos encontrados en la literatura. 

 

 

 

 



RECOMENDACIONES 
 
1. Continuar el estudio para analizar la supervivencia a cinco años de operados 

los pacientes. 

 

2. Introducir en nuestro servicio técnicas de conservación de esfínter en la 

localización baja en los tumores rectales. 

 

3. Insistir en el funcionamiento del grupo verticalizado en cirugía colorrectal, 

enfatizándose en el diagnóstico precoz de la afección. 
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Tabla 1 Resultados del tratamiento quirúrgico en pacientes con Cáncer 
de Recto. Caracterización de la muestra. Variables cualitativas n=75 
  
Variable Categorías Número (%) 

=  60 años 58 77.33 
Edad 

> 60 años 17 22.67 
Masculino 46 61.33 Sexo 
Femenino 29 38.67 
Recto Superior 38 50.67 
Recto Medio 8 10.67 Localización Anatómica 
Recto Inferior 28 37.33 
I 5 6.67 
II 38 50.67 
III 22 29.33 
IV 10 13.33 

Estado Físico (ASA) 
 

V 0 0 
Cardiorrespiratoria 34 45.33 
Diabetes Mellitus 8 10.67 

Enfermedades 
Asociadas 

Inmunodepresión 6 8 
Menos de 5 años de 
experiencia 

21 28 

Equipo de cirujanos 
Más de 5 años de 
experiencia 

54 72 

Adenocarcinoma 73 97.33 
Carcinoma Epideremoide 2 2.67 
Neuroendocrino   

Tipo histológico 

Carcinoides   
Cardiorrespiratoria 22 29.33 
Dehiscencia de sutura 9 12 Complicaciones 
Sepsis del sitio quirúrgico 9 12 
Carcinoma oculto 0 0 
Estadio 0 0 0 
Estadio I 1 1.33 
Estadio II 36 48 
Estadio III 25 33.33 

Estadio según TNM 

Estadio IV 13 17.33 
Vivos 51 68 Estado al año 
Fallecidos 24 32 
Vivos 34 45.33 Estado a los 3 años 
Fallecidos 41 54.67 

 

 
 



Tabla 2 Resultados del tratamiento quirúrgico en pacientes con Cáncer 
de Recto. Tipos de técnicas empleadas según la forma de presentación 
de la enfermedad. n=75 
 
 

Tipo de técnica quirúrgica N° % 
Resección anterior 1 1.33 
Resección anterior alta 17 22.67 
Backón Bacon 7 9.33 
Operación de Hartman 22 29.33 
Resección abodominoperineal (Miles) 14 18.67 
Colostomía 14 18.67 
Total 75 100 



Tabla 3 Resultados del tratamiento quirúrgico en pacientes con Cáncer de 
Recto. Análisis univariado de la asociación entre las variables estudiadas y el 
riesgo de morir al año de operado. n=75 

 
 

VARIABLE 
 

     VIVOS 
  No        (%) 

 
FALLECIDOS 

  No             (%)       

RIESGO 
RELATIVO  

(RR) 

INTERVALO 
DE CONFIANZA 

(IC 95%) 

 
       p 

  51          68           24               32   
EDAD        
> 60 años 36 48 22 29.33 3.22 0.84-12.35 0.04 
=  60 años 15 20 2 2.67    
LOCALIZACIÓN ANATÓMICA      
Recto Bajo y Canal Anal 18 24 12 16 1.50 0.78-2.88 0.22 
Recto Superior y Medio 33 44 12 16    
ESTADO FÍSICO (ASA) 
I-II 40 43.33 3 4 9.41 3.07-28.82 0.00 
III-IV 11 14.67 21 28    
ENFERMEDADES ASOCIADAS 
CARDIORRESPIRATORIAS 
Sí 16 21.33 18 24 3.62 1.62-8.09 0.00 
No 35 46.67 6 8    

DIABETES MELLITUS 
Sí 3 4 5 6.67 2.20 1.14-4.26 0.05 
No 48 64 19 25.33    
INMUNODEPRESIÓN 
Sí 5 6.67 1 1.33 0.50 0.08-3.09 0.40 
No 46 61.33 23 30.67    
EQUIPO DE CIRUJANOS 
=  de 5 años de experiencia 11 14.67 10 13.33 1.87 0.99-3.54 0.06 
> de 5 años de experiencia 40 53.33 14 18.67    
TIPO HISTOLÓGICO  
Adenocarcinoma 49 65.33 24 32 0.97 0.90-0.98 0.32 
Otros 2 2.67 0 0    
COMPLICACIONES  
Cardiorrespiratoria        
Si 7 9.33 15 20 4.02 2.07-7.77 0.00 
No 44 58.67 9 12    
Dehiscencia de sutura        
Si 5 6.67 4 5.33 1.47 0.65-3.32 0.39 
No 46 61.33 20 26.67    
Sepsis del sitio quirúrgico 
Sí 6 8 3 4 1.05 0.39-2.82 0.92 
No 45 60 21 28    
ESTADIO SEGÚN TNM 
Estadio III – IV  17 22.67 18 24 3.43 1.53-7.67 0.00 
Estadio 0, I y II  34 45.33 6 8    

 

* 0,000 indica p<0,005 



Tabla 4 Resultados del tratamiento quirúrgico en pacientes con Cáncer de 
Recto. Análisis univariado de la asociación entre las variables estudiadas y el 
riesgo de morir a los tres años de operado. n=75 

 
 

VARIABLE 
 

     VIVOS 
  No        (%) 

 
FALLECIDOS 

  No             (%)       

RIESGO 
RELATIVO  

(RR) 

INTERVALO 
DE CONFIANZA 

(IC 95%) 

 
       p 

  34          45.33     41           54.67   
EDAD        
> 60 años 21 28 37 49.33 0.82 0.65-1.04 0.10 
=  60 años 13 17.33 4 5.33    
LOCALIZACIÓN ANATÓMICA      
Recto Bajo y Canal Anal 13 17.33 17 22.67 1.06 0.70-1.61 0.77 
Recto Superior y Medio 21 28 24 32    
ESTADO FÍSICO (ASA) 
I-II 30 40 13 17.33 2.89 1.80-4.64 0.00 
III-IV 4 5.33 28 37.33    
ENFERMEDADES ASOCIADAS 
CARDIORRESPIRATORIAS 
Sí 13 17.33 21 28 1.27 0.84-1.91 0.26 
No 21 28 20 26.67    

DIABETES MELLITUS 
Sí 1 1.33 7 9.33 1.72 1.21-2.45 0.04 
No 33 44 34 45.33    
INMUNODEPRESIÓN 
Sí 1 1.33 5 6.67 1.60 1.05-2.44 0.14 
No 33 44 36 48    
EQUIPO DE CIRUJANOS 
=  de 5 años de experiencia 2 2.67 19 25.33 2.22 1.56-3.15 0.00 
> de 5 años de experiencia 32 42.66 22 29.33    
TIPO HISTOLÓGICO  
Adenocarcinoma 33 44 40 53.33 1.10 0.27-4.45 0.89 
Otros 1 1.33 1 1.33    
COMPLICACIONES  
Cardiorrespiratoria        
Si 4 5.33 18 24 1.89 1.31-2.72 0.00 
No 30 40 23 30.67    
Dehiscencia de sutura        
Si 2 2.67 7 9.33 1.51 0.99-2.30 0.14 
No 32 42.66 34 45.33    
Sepsis del sitio quirúrgico 
Sí 3 4 6 8 1.26 0.75-2.10 0.44 
No 31 41.33 35 46.67    
ESTADIO SEGÚN TNM 
Estadio III – IV  5 6.67 30 40 3.12 1.85-5.25 0.00 
Estadio 0, I y II  29 38.66 11 14.67    

 

* 0,000 indica p<0,005 



Tabla 5 Resultados del tratamiento quirúrgico en pacientes con Cáncer de 
Recto. Análisis univariado de la asociación entre el tratamiento con Citostáticos 
y el riesgo de morir al año de operado. n=75 

 
 

VARIABLE 
 

     VIVOS 
  No        (%) 

 
FALLECIDOS 

  No             (%)       

RIESGO 
RELATIVO  

(RR) 

INTERVALO 
DE CONFIANZA 

(IC 95%) 

 
       p 

   51          68         24              32   
CITOSTATICOS        
SI     11.30 2.86-44.68 0.00 
NO        

 
 
 

Tabla 6 Resultados del tratamiento quirúrgico en pacientes con Cáncer de 
Recto.. Análisis univariado de la asociación entre el tratamiento con 
Citostáticos y el riesgo de morir a los tres años de operado. n=75 

 

 
VARIABLE 

 
     VIVOS 
  No        (%) 

 
FALLECIDOS 

  No             (%)       

RIESGO 
RELATIVO  

(RR) 

INTERVALO 
DE CONFIANZA 

(IC 95%) 

 
       p 

  34          45.33     41           54.67   
CITOSTATICOS        
SI     8.54 3.38-21.57 0.00 
NO        

 
 
Tabla 7 Resultados del tratamiento quirúrgico en pacientes con Cáncer 
de Recto. Causas de muertes. n=75 
 
 
 

Causas de muertes N° % 
Bronconeumonía Bacteriana 14 18.67 
Metástasis Distantes 13 17.33 
Shock Séptico 5 6.67 
Tromboembolismo Pulmonar 3 4 
Sangrado Digestivo 1 1.33 
No precisado 5 6.67 
Total 41 54.67 

 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 1. Cáncer de recto. Probabilidad de supervivencia por meses. Curva de Kaplan 
Meier.
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ANEXO 
Planilla  Recolectora de Datos. Cáncer de Recto 

Tratamiento Quirúrgico 
 
 
Paciente.---------------------------------------------------- 
Edad.----------------- Sexo -----------  Raza  --------------- 
Fecha de Ingreso ------------------- 
Fecha de Egreso  --------------------- 
Localización        ------------------------ 
Medios Diagnósticos ------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------ 
 
Clasificación según Puntuación ASA ---------------------------------- 
 
Técnica Quirúrgica Empleada --------------------------- 
Sutura. Un plano --------  Dos planos --------- 
Complicaciones ------------------------------------------- 
 
Operación:   Electiva ------------ Urgente ---------------- 
Preparación del Colon,  si ------- no --------- 
Especificar -------------------------------------------------- 
Equipo de Cirujanos ------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------- 
 
Estado al alta  ---------------------------------------------- 
Si Fallecido.  Causas de Muerte 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------- 
 
 
Estadificación acorde a: 
 
TNM------------------------------------------------------- 
Dukes_---------------------------------------------------- 
 
Supervivencia al mes------------------------------------ 
Supervivencia al año------------------------------------ 
 
Enfermedades Asociadas.------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------ 
 
 
 
 
 
 
 
 


