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RESUMEN
Introducción: A pesar de que el tratamiento quirúrgico es el principal tratamiento curativo para el cáncer de colon, existen 
pocos informes sobre desenlaces funcionales a corto plazo postquirúrgicos. Se evaluaron estos desenlaces en pacientes 
operados con intención curativa en una institución privada de Lima, Perú. Material y Métodos: Estudio analítico retrospectivo, 
incluyendo pacientes con el diagnóstico de cáncer de colon entre 2018 y 2022 con enfermedad localizada o localmente 
avanzada. Se consideró como desenlace la presencia de complicaciones intraoperatorias o postoperatorias. Resultados: Se 
incluyeron 75 pacientes, 57.3% eran hombres, 60.0% sin comorbilidades. Los procedimientos más comúnmente realizados 
fueron hemicolectomía derecha (38.7%) e izquierda (45.3%). No se reportaron casos de complicaciones intraoperatorias, 
mientras que las complicaciones postoperatorias más comunes fueron la re-operación (12/75), readmisión hospitalaria 
(11/75) y retención urinaria (7/75). Conclusiones: La cirugía de cáncer de colon es segura y con pocas complicaciones 
postoperatorias en la población estudiada, aunque se recomienda replicar este estudio en poblaciones más grandes.
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ABSTRACT
Introduction: Although surgical treatment is the main curative treatment for colon cancer, there are few reports on 
short-term functional outcomes after surgery. We evaluated these outcomes in patients operated with curative intent 
in a private institution in Lima, Peru. Material and Methods: Retrospective analytical study, including patients diagnosed 
with colon cancer between 2018 and 2022 with localized or locally advanced disease. The presence of intraoperative or 
postoperative complications was considered as an outcome. Results: 75 patients were included, 57.3% were male, 60.0% 
without comorbidities. The most commonly performed procedures were right (38.7%) and left (45.3%) hemicolectomy. 
No cases of intraoperative complications were reported, while the most common postoperative complications were re-
operation (12/75), hospital readmission (11/75) and urinary retention (7/75). Conclusions: Colon cancer surgery is safe and 
with few postoperative complications in the population studied, although replication of this study in larger populations is 
recommended.

Keywords: colon cancer; surgery; functionality; perioperative complications. 
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Introducción 

El cáncer colorrectal es el tercero de mayor incidencia 
en varones y segundo en mujeres, con una incidencia 
de 6.6% de todos los procesos neoplásicos en el Perú 
y 2,250 casos nuevos diagnosticados el 2020 según 
el último informe de la GLOBOCAN.1 A nivel mundial, 
el cáncer colorrectal es la tercera causa de mortalidad 
asociada a cáncer en Estados Unidos,2 donde a pesar de 
la disminución de mortalidad se estima un incremento 
de 60% de morbilidad para el 2035,3 posiblemente 
asociado al incremento de consumo de carnes rojas, 
alcohol, estilos de vida sedentarios, dieta baja en fibra 
y obesidad. En el Perú, adicional a estos factores, no 
existen políticas de detección temprana disponibles 
para la población en general.

 
A la fecha, la resección quirúrgica se mantiene 

como la piedra angular del tratamiento curativo.4,5 La 
investigación sobre la cirugía colorrectal oncológica 
curativa y terapia neoadyuvante ha permitido aumentar 
los desenlaces de supervivencia en las últimas décadas. 
A pesar de esto, esta investigación ha estado centrada 
principalmente en desenlaces oncológicos y funcionales 
a largo plazo posterior a la cirugía. 

 
La evaluación de desenlaces quirúrgicos a corto 

plazo nos permite mejorar la calidad de vida. No 
obstante, los informes sobre resultados funcionales 
tras la cirugía de cáncer de colon son escasos, con 
poblaciones relativamente pequeñas. Por este motivo, 
el objetivo de este artículo es evaluar desenlaces 
quirúrgicos a corto plazo en una institución privada de 
Lima, Perú que permita la toma de decisiones basadas 
en evidencia .

Materiales y métodos

Estudio analítico retrospectivo, para el cual se 
realizó una base de datos por los autores a partir 
de historias clínicas digitalizadas, realizando dicha 
revisión entre noviembre del 2022 y enero del 2023.

 
La población considerada en este estudio fueron 

pacientes mayores de 40 años que hayan sido 
operados en la Clínica Internacional entre los años 2018 

y 2022 que tengan el diagnóstico de Cáncer de Colon 
confirmado por patología, localizado o localmente 
avanzado (Tis – T4a/N0 – N2b/M0). Se excluyeron a 
pacientes con seguimiento incompleto o sin informe 
operatorio. Se utilizó un muestreo tipo censo para la 
elaboración de este artículo.

 
Para recolectar la información, se utilizó el 

programa de historias clínicas digitalizadas de la Clínica 
Internacional en Lima, Perú. Para las características y 
antecedentes, se revisaron historias clínicas, al igual 
que para las variables perioperatorias y complicaciones 
tanto postoperatorias como intraoperatorias, revisando 
además el informe operatorio. Finalmente, para las 
variables de características de proceso oncológico 
se revisó el informe de patología postoperatorio.  
Los datos recolectados fueron digitalizados por dos 
autores de forma independiente, para posteriormente 
mediante la comparación de las bases identificar 
discordancias y corregir errores en la digitación. 

 
Se incluyeron variables sobre características 

demográficas como la edad, sexo e índice de masa 
corporal, además de antecedentes personales 
como cirugía abdominal previa y comorbilidades 
(incluyendo en comorbilidades el antecedente de 
hipertensión arterial, diabetes mellitus, enfermedad 
renal o hepática). Se consideraron variables para las 
características del tratamiento quirúrgico, incluyendo 
el procedimiento (Hemicolectomía derecha, izquierda, 
colectomía transversa, sigmoidectomía y resección 
anterior), al igual que tiempo operatorio (minutos), 
pérdida de sangre (centímetros cúbicos), tiempo de 
deambulación y eliminación de flatos (horas), al igual 
que tiempo para el inicio de dieta líquida, blanda y 
estancia hospitalaria (días). 

 
Adicionalmente, mediante la revisión del informe 

postoperatorio de patología se extrajeron el estadio 
patológico, y la invasión perineural o vascular, siendo 
todas estas variables categóricas.

 
Para la valoración del desenlace (complicaciones) 

se tomaron en cuenta tanto complicaciones 
intraoperatorias (daño vascular y daño de órgano) 
como postoperatorias (Derrame peritoneal, fuga 
anastomótica, infección de herida, hemorragia 
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anastomótica o intraabdominal, íleo, retención 
urinaria, re-operación y readmisión o mortalidad), 
considerando postoperatorio los 30 primeros 
días después de la cirugía. Para la elaboración 
del análisis bivariado, se consideró como una sola 
variable categórica dicotómica la presencia de 
cualquier complicación, ya sea intraoperatoria o 
postoperatoria. 

 
Para al análisis descriptivo, se presentaron 

porcentajes y frecuencias para las variables 
categóricas, mientras que para las variables 
cuantitativas (edad, tiempo operatorio, pérdida de 
sangre, tiempo de deambulación, eliminación de 
flatos, inicio de dieta líquida, dieta blanda y estancia 
hospitalaria) se usaron medidas de tendencia 
central con desviación estándar. 

 
Para explorar la asociación entre variables 

categóricas y complicaciones intraoperatorias/
postoperatorias se usó el test de Pearson chi-
cuadrado o test exacto de Fisher, de acuerdo a 
supuestos. De forma similar, para explorar esta 
asociación con el tiempo operatorio (variable 
cuantitativa) se usó el test de T-Student.  

 
Se utilizó la versión 14 del Software for Statistics 

and Data Science (STATA) para realizar el análisis 
con un nivel de significancia del 5%. 

 
Debido a no tener contacto directo con 

pacientes al momento de realizar la base de datos 
mediante revisión de historias clínicas digitales, 
no requirió la aprobación por un comité de ética. 
Sin embargo, previo a la recolección de datos, se 
contó con la aprobación del centro de salud en el 
cual se realizó este estudio. No se utilizó ningún 
dato personal por el cual se pueda identificar a los 
pacientes, no discriminando ningún registro por 
sexo o procedencia. Los datos fueron únicamente 
manejados por los autores. 

Resultados

De los 75 pacientes finalmente incluidos, se 
encontró que la mayoría tenían un peso normal de 
acuerdo a su Índice de Masa Corporal (42.7%), no 

*Se consideraron como comorbilidades el antecedente 
de Hipertensión arterial, Diabetes Mellitus, Enfermedad 
Renal o Hepática.

tenían comorbilidades (60.0%) y contaban con una 
cirugía abdominal previa (65.3%). (Tabla 1)

Tabla 1
Características sociodemográficas y variables preoperatorias 

de pacientes operados por cáncer de colón en una clínica 
privada de Lima (Perú) entre los años 2018 y 2022 (n = 75)

n %

EDAD (años) 58.8 ± 15.04 ◉

SEXO

Masculino 43 57.3

Femenino 32 42.7

IMC

Bajo peso 2 2.3

Normal 32 42.7

Sobrepeso 24 32.3

Obesidad 17 22.7

COMORBILIDADES*

Si 30 40.0

No 45 60.0

CIRUGÍA ABDOMINAL PREVIA

Si 49 65.3

No 26 34.7

 ◉ Desviación Estándar

De acuerdo a las características perioperatorias, 
(Tabla 2) los procedimientos más comúnmente 
realizados fueron hemicolectomía derecha 
e izquierda, con un total de 38.7% y 45.3%, 
respectivamente. Además, sobre las características 
patológicas encontradas, (Tabla 3) la mayoría 
de pacientes tenian estadío clinico T3 (61.3), N0 
(57.3%) y estadío IIA (24.0%), seguido de estadío 0 
y IIIB (21.3% cada uno). 

 
No se reportaron ningún caso de complicaciones 

intraoperatorias en la población estudiada, lo 
que incluye daño vascular o daño de órgano 
(información no mostrada en tablas).

La complicación postoperatoria (Figura 1) más 
frecuente fue la necesidad de re-operación (12/75) 
y readmisión hospitalaria en primeros 30 días 
(11/75), seguido de retención urinaria (7/75).
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Tabla 3
Tabla 3. Información de Patología

Tabla 2
Variables Perioperatorias

n %

Procedimiento

Hemicolectomía  
derecha 29 38.7

Hemicolectomía  
Izquierda 34 45.3

Colectomía  
transversa 3 4.0

Sigmoidectomía 6 8.0

Resección  
anterior 3 4.0

Tiempo Operatorio  
(Minutos) 141.6 ± 53.9

Pérdida  
aproximada  

de sangre (cc³)
91.4 ± 79.9

Tiempo  
de deambulación 

(Horas)
38.1 ± 24.4

Tiempo para  
eliminación 

de flatos 
(Horas)

26.01 ± 30.1

Tiempo para inicio 
de dieta líquida 

(Días)
5.3 ± 2.0

Tiempo para inicio 
de dieta blanda

(Días)
7.9 ±  3.2

Estancia  
Hospitalaria

(Días)
10.7 ± 6.1

n %

Tamaño (Centímetros) 4.6 ± 2.2

Estadío Patológico T

Tis/T1 17 22.7

T2 4 5.3

T3 46 61.3

T4a 8 10.7

Estadío Patológico N

N0 43 57.3

N1a 6 8.0

N1b 7 9.3

N1c 7 9.3

N2a 7 9.3

N2b 5 6.7

Estadío Patológico T N M

0 16 21.3

I 7 0.3

IIA 18 24.0

IIB 4 5.3

IIIA 2 2.7

IIIB 16 21.3

IIIC 12 16.0

Invasión perineural

Si 13 17.3

No 61 82.7

Invasión vascular

Si 42 56.0

No 33 44.0
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Figura 1.  Complicaciones postoperatorias
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Complicaciones mucho menos frecuentes fueron 
la infección de herida operatoria (2/75), íleo (1/75) y 
mortalidad en primeros 30 días (2/75). No se reportaron 
ningún caso de derrame peritoneal, hemorragia 
intraabdominal o anastomótica, o fuga anastomótica.  

 Al realizar el análisis bivariado (Tabla 4) no se 
encontraron diferencias significativas asociadas al 
desarrollo de complicaciones perioperatorias con las 
variables estudiadas.

Tabla 4
Análisis bivariado de variables asociadas a complicaciones perioperatorias

Complicaciones perioperatorias

Valor de pSi No

n % n %

Sexo

Masculino 17 39.5 26 60.5
0.46

Femenino 10 31.3 22 68.7

Tiempo Operatorio (Minutos) 161 ± 57 130.3 ± 48.7 0.21

Índice de Masa Corporal

Bajo Peso 0 0.0 2 100.0

0.407
Normal 13 40.6 19 59.4

Sobrepeso 10 41.7 14 58.3

Obesidad 4 23.5 13 76.5

Comorbilidades

Si 12 40.0 18 60.0
0.556

No 15 33.3 30 66.7

Cirugía Abdominal Previa

Si 14 28.6 35 71.4
0.06

No 13 50.0 13 50.0

Estadío Patológico T

Tis/T1 8 47.0 9 53.0

0.6
T2 2 50.0 2 50.0

T3 14 30.4 32 69.6

T4a 3 37.5 5 62.5

Estadío Patológico N

N0 15 34.9 28 65.1

0.172

N1a 3 50.0 3 50.0

N1b 0 0.0 7 100.0

N1c 4 57.1 3 42.9

N2a 4 75.0 3 25.0

N2b 1 20.0 4 80.0

Estadío Patológico T N M

0 9 56.3 7 43.2

0.334

I 2 29.6 5 71.4

IIA 3 16.0 15 84.0

IIB 1 25.0 3 75.0

IIIA 0 0.0 2 100.0

IIIB 7 43.8 9 56.3

IIIC 5 41.7 7 58.3
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Discusión 

La cirugía oncológica de cáncer de colon es una 
cirugía mayor, por lo cual usualmente está asociada 
con complicaciones o periodos de recuperación 
mayores. Sin embargo, encontramos un bajo reporte de 
complicaciones postoperatorias. El más comúnmente 
reportado fue el de necesidad de re-operación y 
readmisión hospitalaria en los 30 días posteriores a la 
cirugía. 

 
Previo al análisis de los resultados, consideramos 

importante mencionar que dependiendo del tipo 
de procedimiento, el porcentaje o la posibilidad de 
complicaciones postoperatorias varía. Las colectomías 
izquierdas tienen más riesgo de complicación si tienen 
anastomosis inferior, mientras que existen pocos datos 
que definan los factores de riesgo de complicaciones 
en colectomīas derechas.6

 
Una revisión sistemática encontró que tanto la 

presencia de complicaciones, como la severidad de 
las mismas, tiene un impacto negativo en desenlaces 
a largo plazo, tanto funcionales como oncológicos, 
en pacientes operados por cáncer de colon.7,8 A pesar 
de que no evaluamos la severidad de la complicación 
posoperatoria, podemos decir que la poca prevalencia 
de complicaciones encontradas en el presente artículo 
puede asociarse a periodos mayores de supervivencia 
o mejor puntajes de escalas funcionales en pacientes 
oncológicos. 

 
La mortalidad dentro de los primeros 30 días 

postoperatorios solo se reportó en dos casos. La 
mortalidad, tanto en colectomías laparoscópicas 
como abiertas de acuerdo a literatura revisada, es 
aproximadamente de 1 a 2%,4,9 siendo un procedimiento 
seguro y bien aceptado, que se mantiene como el 
principal tratamiento curativo para la neoplasia maligna 
de colon.

 
No se reportaron casos de derrame peritoneal, 

fuga o hemorragia anastomótica o hemorragia 
intraabdominal. No obstante, a pesar de no reportadas, 
son complicaciones comunes junto a la formación 
de fístulas, estenosis y hernias,10 motivo por el cual 
es recomendable la elaboración de protocolos de 

investigación racionalizados para detectar estas 
complicaciones. Con este fin, los métodos radiológicos 
tienen un papel fundamental, ya que junto con datos 
clínicos y quirúrgicos facilita el tiempo necesario para 
la recuperación, mejorando la mortalidad y morbilidad.11

 
Tanto las complicaciones intraoperatorias como la 

invasión a órganos adyacentes, sangrado o la presencia 
de múltiples adherencias son ampliamente asociadas a 
peores desenlaces.12 Complicaciones menos frecuentes 
fueron la infección de herida e íleo. En reportes con 
poblaciones más amplias y heterogéneas, la infección 
de sitio operatorio suele ocurrir en 3%.9 A pesar de 
que la población incluída en este estudio fue menor, 
resaltamos un protocolo intraoperatorio para la 
prevención primaria de infección de sitio operatorio.

 
No encontramos una diferencia significativa entre 

complicaciones y la presencia de comorbilidades o 
cirugías abdominales previas. Al contrario, una reciente 
revisión sistemática y metaanálisis encontró una 
mayor incidencia de complicaciones postoperatorias, 
incluyendo fugas anastomóticas, y mayor tasa de 
reingreso en pacientes con antecedente de diabetes.13 
Considerando que en nuestro estudio se catalogó como 
comorbilidades no solo el antecedente de diabetes, 
sino también hipertensión arterial, o enfermedad 
renal o hepática, esto podría influir en los resultados 
presentados. Además, existen otros factores de riesgo 
asociados a complicaciones no evaluados en este 
artículo como una cirugía de emergencia o terapia con 
corticoides crónica.14

 
Un estudio realizado en China que evaluó el impacto 

de obesidad en desenlaces a corto plazo posterior a 
cirugía oncológica colorrectal encontró una asociación 
significativa en mayor riesgo con valores elevados 
de obesidad15 lo cual no coincide con los hallazgos 
de este artículo. Sin embargo, el estudio mencionado 
utilizó el indice musculo esquelético específico para 
cada sexo. Sumado a esta controversia, la obesidad 
ha sido ampliamente asociada no solo a mayores 
complicaciones en cirugías oncológicas, sino también a 
peores desenlaces a largo plazo.16 

 
Sobre las variables perioperatorias, encontramos 

que el tiempo operatorio tuvo una media de 141.6 
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minutos, y no se asoció al desarrollo de complicaciones 
(p = 0.21). La pérdida de sangre aproximada tuvo una 
media menor a 100cc. El sangrado intraoperatorio 
usualmente es mayor en colectomías abiertas, con una 
media de 175 cc.9 El tiempo peri-operatorio prolongado 
puede asociarse principalmente a dificultades 
intraoperatorias, pero en la bibliografía revisada, no se 
asocia con complicaciones postoperatorias.17,19 Dentro 
de la población estudiada, la recuperación permitía 
la alimentación precoz y un tiempo de deambulación 
adecuado, los cuales son importantes medidas para 
reducir el íleo postoperatorio.20 complicación de la cual 
no se tuvo ningún reporte en nuestros resultados. 

 
La estancia hospitalaria tuvo una media de 10.7 

días, lo cual es consistente con otros estudios,21 similar 
a la estancia hospitalaria de cirugía laparoscópica. El 
tiempo para la eliminación de flatos tuvo una media 
de 26 horas, y para el inicio de dieta líquida fue de 5.3 
días. Un estudio realizado en Australia y Nueva Zelanda 
reportó que el tiempo de inicio de dieta líquida fue de 
3.0 días.22

 
Existen otras variables importantes, como una 

microbiota y un microbioma adecuado, el cual 
puede ser determinante para desenlaces de cirugía 
colorrectal.22  A pesar de lo prometedora que es la 
implementación de microbiota en la disminución de 
complicaciones en cirugía colorrectal, es importante 
promover ensayos clínicos a gran escala que permitan 
evaluar la composición de la microbiota preoperatoria 
y posoperatoria, y el impacto sobre desenlaces 
posquirúrgicas. 

 
Finalmente, el estadío patológico más reportado 

fue el estadío IIA, mientras que sólo el 17.3% tuvo 
invasión perineural, y el 56% invasión vascular. Estadíos 
más avanzados, y la presencia de invasión vascular o 
perineural se asocian a peor pronóstico general, pero 
no existe mucha evidencia sobre la asociación de 
estas variables con complicaciones postoperatorias 
inmediatas. Por otra parte, se ha asociado a la 
invasión a órganos adyacentes con mayor riesgo de 
complicaciones intraoperatorias.7,9

 
El presente artículo cuenta con limitaciones. En 

primer lugar, y la más importante de estas es que 

consideramos la experiencia de solo un establecimiento 
de salud privado, lo cual se debe tomar en cuenta al 
momento de extrapolar nuestros resultados a otras 
poblaciones. En segundo lugar, no se incluyeron 
variables que pueden afectar los resultados 
presentados y finalmente, en tercer lugar, al ser un 
estudio de metodología retrospectiva es posible que no 
todas las complicaciones hayan podido ser detalladas 
en las historias clínicas digitalizadas. A pesar de estas 
limitaciones, consideramos que los resultados de este 
estudio permiten la toma de decisiones basada en 
evidencia y recomendamos la replicación del mismo 
con poblaciones más heterogéneas y de metodología 
prospectiva.

Conclusión

En conclusión, a pesar de las limitaciones, la cirugía 
se mantiene como el principal tratamiento curativo para 
el cáncer de colon, siendo un método seguro con poca 
incidencia de complicaciones dentro de los primeros 
días postoperatorios en la población estudiada. 
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