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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de la situacion problemética

El cancer de colon esta catalogado como un problema sanitario relevante en la
actualidad, debido a su tendencia creciente de casos y muertes, y a los costos
sociales que suscita por incapacidad, ausentismo laboral, reduccion de la
productividad y erogaciones que colocan en riesgo el patrimonio familiar durante

la evolucion de la patologia (1,2).

Por lo general, el cancer de colon derecho (Ca CD) exterioriza un nimero mayor
de casos en comparacion del cancer de colon izquierdo, detectandose
usualmente en estadios mas avanzados, con grandes tumores exofiticos de

poca diferenciacion, histologia mucinosa y ganglios linfaticos infiltrados (3,4).

Segun el “Observatorio Mundial de Cancer (GLOBOCAN) 2020” se reportaron 1
931 590 casos de cancer colorrectal (10%), con un total de 935 173 muertes
(9.4%) (5), atribuidas en la mayoria de casos al cancer de colon derecho, porque
su curso, duracion y resultado final suele ser desfavorable (mal prondstico) (6).

En Latinoamérica la realidad es similar y un ejemplo claro de ello son las
estadisticas del Hospital SOLCA de Quito-Ecuador, que en un periodo de 15
anos notifico 290 casos de cancer de colon, entre los cuales el 46.9%
correspondi6 al lado derecho. Este ultimo, se diagnosticé frecuentemente en

estadio Il (44.1%) y alcanzé un porcentaje de 22.06% para los deces(7).

En Perq, el “Hospital Regional Cayetano Heredia de Piura (2015-2017)" y el
Hospital Sergio Ernesto Bernales de Lima (2016) registraron un porcentaje de
53.52% y 31.5% para el cancer de colon derecho, diagnosticados con asiduidad

en estadios avanzados (7,8).

Por su parte, el “Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN)” reporta

la intervencién quirtrgica de 8 casos de Ca CD mensual, haciendo en total 96
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casos anuales, particularizados por la presencia de tumores de gran tamafio y

estadios clinicos avanzados.

Por ello, la comunidad médica con el propdsito de incrementar la sobrevida de
este tipo de pacientes, hizo énfasis en la eleccion del manejo quirdrgico, pues de

esta dependerian los resultados oncologicos (9,10).

En la actualidad, una serie de investigaciones han demostrado la superioridad
de la hemicolectomia radical derecha con linfadenectomia D3 sobre el
tratamiento quirdrgico estandar (hemicolectomia radical derecha con
linfadenectomia D2), puesto que la reseccién en el plano mesocdélico garantizaria
la extirpacion total del tumor y la potencial infiltracion neural o vascular en toda

el area de drenaje regional, lo que teéricamente mejoraria la sobrevida (9,10).

Sobre la base de dicha informacion, se podria sugerir que la hemicolectomia
radical derecha con linfadenectomia D3 es un factor de sobrevida global en Ca
CD; sin embargo, la exigencia del procedimiento y enrevesada anatomia
quirdrgica, especialmente en la diseccién de tejidos con ganglios linfaticos
alrededor de la vena y arteria mesentérica superior podrian generar un efecto
contrario (9,10). Por ello, es fundamental ejecutar una investigacion que permita
establecer con certeza si la hemicolectomia radical derecha con linfadenectomia

D3 es un factor de sobrevida en casos CS CD del INEN.

1.2. Formulacion del problema

¢;La hemicolectomia radical derecha con linfadenectomia D3 es un factor
pronéstico de sobrevida global en pacientes con cancer de colon derecho?
¢Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, 2021-2022?

1.3. Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar si la hemicolectomia radical derecha con linfadenectomia D3 es un
factor prondéstico de sobrevida global en pacientes con cancer de colon derecho

en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, 2021-2022



1.3.2 Objetivos especificos

Comparar la tasa de sobrevida global a 5 afios en pacientes con cancer de colon
derecho intervenidos a hemicolectomia radical derecha con linfadenectomia D3

versus intervenidos a tratamiento quirdrgico estandar.

Comparar la tasa de recurrencia en pacientes con cancer de colon derecho
intervenidos a hemicolectomia radical derecha con linfadenectomia D3 versus

intervenidos a tratamiento quirdrgico estandar.

Evaluar la sobrevida global a 5 afios segun tratamiento adyuvante en pacientes

con hemicolectomia radical derecha con linfadenectomia D3.

Identificar la sobrevida global a 5 afios segun el tumor primario en pacientes con
hemicolectomia radical derecha con linfadenectomia D3.

Determinar la sobrevida global a 5 afios segun el estadio ganglionar en pacientes

con hemicolectomia radical derecha con linfadenectomia D3.

1.4. Justificacion

1.4.1 Importancia

El establecimiento de la hemicolectomia radical derecha con linfadenectomia D3
como prondstico de sobrevida en casos Ca, pues su constituciébn permitiria
protocolizar el procedimiento, prolongar la supervivencia. Caso contrario, se

recomendaria la hemicolectomia radical derecha con linfadenectomia D2.

Ademas, permitird reducir las brechas de conocimiento, absolver las
controversias cientificas y exteriorizar la efectividad de esta técnica en la realidad

institucional.

La publicaciéon de la presente sera fuente preliminar de datos (tedricos y
metodoldgicos) en la creacién de futuros estudios, especialmente en el contexto

peruano que presenta una exigua cantidad de evidencias sobre este tema.
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1.4.2 Viabilidad y factibilidad
Este estudio sera viable pues se realizardn todos los procesos administrativos

en las instancias correspondientes la aprobacién y ejecucién del estudio.

Ademas de ser factible por la disponibilidad de recursos para la realizacion de la

investigacion.

1.5. Limitaciones
La principal limitaciobn encontrada en esta investigacion es la escasa evidencia
cientifica disponible en los buscadores virtuales a nivel internacional y la nula a

nivel nacional.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Kim et al., 2021, investigaron el impacto de la diseccion de ganglios linfaticos D3
en la sobre estadificacion y la supervivencia a corto plazo en el Ca C. La
metodologia de estudio fue retrospectiva y la poblacion estuvo conformada por
512 pacientes, de los cuales el 23,8% se encontraban en el estadio | de cancer
de colon. En los resultados se encontrd que se recuperaron 38,35 y mas de 27,52
ganglios linfaticos en los grupos D3 y D2 (p < 0,001). En el andlisis de
supervivencia entre los grupos D2 diseccién de ganglios linfatico (LND) y D3
LND, la supervivencia sin patologia a los 3 afios fue de 94,4% y de 100%,

respectivamente (11).

Hwang et al., en 2020, elaboraron un estudio para evaluar la seguridad de la
escision mescolica completa (MCE) con diseccion de ganglios linfaticos D3 para
el cancer de colon derecho en pacientes ancianos. Analizaron a 207 pacientes
gue fueron divididos en dos grupos A: 70 afios a mas y B menores de 70 afios.
Encontraron que el nimero de ganglio linfaticos extraidos fue menor en el grupo
A (p=0.001), el rechazo a la quimioterapia adyuvante fue mayor en el grupo A
(p=0.002). La supervivencia libre de la enfermedad y de manera global fue similar

en ambos grupos (12).

Sammour et al., en 2019, informaron los resultados de la ligadura vascular
central selectiva (linfadenectomia D3) durante la MCE minimamente invasiva
para adenocarcinoma. La metodologia de estudio fue prospectiva y la poblacién
estuco conformada por 197 pacientes intervenidos a MCE. Encontraron que 56
(28%) se sometieron a ligadura alta estandar y 141 (72%) a ligadura vascular
central. La morbilidad postoperatoria a los 60 dias fue del 13%, con solo el 4%
de grado 3y el resto de grado 1 o 2. No hubo muertes dentro de los 60 dias. Ni
los grados de las complicaciones difirieron entre los grupos de ligadura alta

estandar ni ligadura vascular central (13).

An et al., en 2019, investigaron los resultados oncolégicos de la MCE versus

convencional en hemicolectomia derecha laparoscopica. La metodologia de
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estudio fue prospectiva y la poblacion estuvo conformada por 115bpacientes que
se sometieron a hemicolectomia derecha laparoscoépica. En los resultados se
encontré que el grupo con MCE convencional se le extrajeron mas ganglios
linfaticos (p< 0,001) y una menor pérdida de sangre (p= 0,016) en comparacion
con el grupo sin CME. La supervivencia general a los 5 afios fue 100 % en el
grupo con CME y 89,49 % en el grupo sin CME (p < 0,05) (14).

Yozgatli et al., en 2019, determinaron si la MCE robdética para cancer de colon
derecho es segura como la hemicolectomia derecha laparoscépica. Realizaron
un estudio retrospectivo donde analizaron a 96 pacientes. Encontraron que el
tiempo operatorio fue menor en el grupo de hemicolectomia (p=0.0001), la
presencia de complicaciones fue mayor en el grupo robético, pero no fue
significativo, la cantidad de ganglios recolectados, asi como la longitud entre el
lazo vascular y pared del colon fue mayor en el grupo robético (p=0.04 y p=0.02,
respectivamente). Concluyeron que la MCE robética es igual de segura que la

hemicolectomia derecha laparoscopica (15).

Ho et al., en 2019, elaboraron un estudio con la finalidad de maximazar la
supervivencia de los pacientes neoplasicos comparando la hemicolectomia
derecha laparoscopica con MCE con la hemicolectomia derecha laparoscépica
estandar. Para ello realizaron un estudio retrospectivo donde analizaron a 25
pacientes. Encontraron que en la MCE el numero de ganglio resecados fue
mayor (p=0.02), el tiempo operacion fue mayor en los pacientes con MCE
(p=0.0005). Concluyeron que la hemicolectomia derecha laparoscépica estandar

era segura y viable como hemicolectomia derecha laparoscépica con MCE (16).

Ouyang et al., en 2019, compararon la MCE laparoscopica con la recesion
radical convencional para el cancer de colon derecho. Realizaron un estudio
retrospectivo donde analizaron a 167 pacientes. Encontraron que la distancia
entre el tumor y el lazo vascular alto, pared intestinal fue mayor en quienes se
realizé reseccion radical convencional (p<0.001), el nimero de ganglio linfaticos
recuperados fue mayor en quienes se realizé MCE (p<0.001), mientras que el

sangrado intraoperatorio fue menor (p<0.001). La recurrencia a los 3 afos fue



menor en quienes se realiz6 MCE, mientras que la supervivencia a los 3 afios

fue mayor en estos pacientes (17).

Elbalshy et al., en 2019, evaluaron el resultado de la MCE con ligadura vascular
central con laparoscopia asistida o técnica abierta. Para ello realizaron un estudio
prospectivo aleatorizado donde analizaron a 30 pacientes. Encontraron que el
tiempo operatorio fue menor en los pacientes con técnica abierta (p<.05),
mientras que la perdida sanguinea y la longitud de la incision fueron menores en
el grupo laparoscopica (p<0.008 y p<0.001, respectivamente). La supervivencia
al afo fue 96.7% para ambos grupos, mientras que a los 3 afios fue de 73.6%
para la técnica abierta y de 70.3% para la laparoscoépica (18).

An Ms et al., en 2018, compararon los resultados a corto y largo plazo de la MCE
con la escisién convencional en la hemicolectomia derecha laparoscopica para
el cancer de colon de lado derecho. Para ello realizaron un estudio retrospectivo
donde analizaron a 115 pacientes. Encontraron que los pacientes en quienes se
realiz6 MCE la extraccion de ganglios linfaticos fue mayor y la pérdida de sangre
fue menor que en los pacientes a quienes se realiz6 escision convencional
(p<0.001, p=0.016, respectivamente), referente a la supervivencia, se encontrd
que a los 5 afios fue del 100% en los pacientes con MCE y de 89.49% en los

pacientes con escisién convencional (p<.05) (14).

Li et al., en 2018, evaluaron la seguridad y eficacia a corto plazo de la MCE
laparoscopica en casos de cancer de hemicolon derecho. Realizaron un estudio
retrospectivo donde analizaron a 88 pacientes, donde 40 fueron sometidos a la
técnica laparoscopicay 48 a la técnica abierta. Encontraron que hubo diferencias
significativas en el tiempo operatorio, siendo mayor en la técnica laparoscopica
(p=0.004), ademas la primera flatulencia y la hora de levantarse de la cama
fueron mas tempranos en el grupo laparoscopico (p=0.001, respectivamente).
Finalmente concluyeron que la técnica laparoscépica era segura y efectivos para

estos pacientes (19).

Lieto et al., evaluaron la adecuacion oncoldgica de MCE con linfadenectomia D3/
ligadura vascular central (CVL). La metodologia de estudio fue prospectiva y la
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poblacién estuvo conformada por 46 pacientes que se sometieron a
hemicolectomia derecha convencional y 88 pacientes a MCE. En los resultados
se encontré que todas las operaciones fueron exitosas sin aumento de las
complicaciones postoperatorias (10 % en los pacientes sometidos a MCE frente
a 19,5 % sometidos a hemicolectomia derecha). La operacion clasica se asocio
significativamente con un mal resultado (la supervivencia sin patologia a 5 afios
fue 89,2 % en el grupo sometido a MCE y 49,1 % en el grupo clasico, P = 0,02)
(20).

Thorsen et al., en 2016, determinaron el impacto de la lesion del plexo nervioso
mesentérico superior causada por la colectomia derecha con mesenterectomia
extendida D3. La metodologia de estudio fue prospectiva y la poblacién estuvo
conformada por 49 pacientes por grupo. Encontraron que en el modelo de
regresion revel6 que el procedimiento D2 se asocié con una puntuacion de

frecuencia intestinal 0,48 mas baja que el procedimiento D3 (p = 0,022) (21).

Prochazka et al., en 2016, compararon resultados oncoldgicos a largo plazo de
la hemicolectomia derecha estandar y hemicolectomia con MCE. Para ello
realizaron un estudio donde analizaron a 83 pacientes. Encontraron que la
longitud de colon resecado fue mayor en los pacientes en quienes se realizo
MCE (p<.05), asimismo el numero total de ganglio linfaticos extirpados fue mayor

en estos pacientes (p<.05) (22).

Bae et al., en 2014, evaluaron y compararon los resultados perioperatorios y
oncoldgicos luego de la MCE asistida laparoscépica y abierta en cancer de colon
derecho. Realizaron un estudio retrospectivo donde analizaron a 265 pacientes.
Encontraron que la estancia hospitalaria fue menor en el grupo laparoscopico,
asi como el tiempo hasta la dieta (p<0.001, respectivamente), sobre la
supervivencia general a los 5 afos, en el grupo abierto fue de 77.8% y en el
laparoscopico fue de 90.3% (p=0.028). Finalmente demostraron que la MCE

asistida laparoscopica fue mas ventajoso (23).

Zhao et al., en 2014, evaluaron la seguridad y resultados oncolégicos de la
hemicolectomia derecha extendida laparoscopica para cancer de colon, para lo
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cual aplicaron una metodologia retrospectiva, donde analizaron a 220 pacientes,
los cuales fueron divididas en intervencion laparoscopica y abierta. Encontraron
que los pacientes sometidos a la técnica laparoscopica tuvieron menor perdida
sanguinea, reanudacion de dieta liquida y flatos temprano (p<0.0001),
adicionalmente la estancia hospitalaria fue mas corta en estos pacientes
(p=0.009). De esta manera la hemicolectomia derecha extendida laparoscépica
es factible y segura (24).

2.2. Bases teoricas
Céancer de colon derecho
El colon tiene una longitud aproximada de 150 cm, extendiéndose desde la

valvula ileocecal hasta el ano (25,26).

La clasificacidon de la Sociedad Japonesa de Cancer de Colon y Recto (JSCCR)
clasifica el cancer de colon (Ca C) los ganglios linfaticos mesentéricos en tres
grupos: ganglios linfaticos principales, ubicado en el origen de la arteria de
alimentacion principal; intermedios, se encuentran entre la primera y la “rama
terminal de la arteria principal de alimentaciéon y pericélicos, entre la rama

terminal de la arteria principal de alimentacién y el colon (27).

El colon derecho (CD) se origina en una bolsa ciega llamada ciego, situada en la
fosa iliaca derecha del abdomen. El colon ascendente esté protegido por una
capa de peritoneo que cubre sus superficies anterior y lateral. El angulo hepético
se encuentra intraperitoneal adyacente al higado en el hipocondrio derecho. El
canal paracolico se encuentra lateral al colon ascendente y descendente y actia

como un punto de recoleccion (28).

El suministro de sangre al CD es mediante la arteria mesentérica superior (SMA)
que se ramifica desde la aorta abdominal anteriormente en el polo inferior de
L1. La SMA emite dos ramas principales que irrigan el CD, que son las arterias
coélica derecha y media. Otra rama irriga el ileon terminal y el ciego llamada
arteria ileocdlica. La arteria marginal de Drummond es una rama de la cdlica
media que forma una anastomosis con una rama de la colica izquierda. El

drenaje venoso del CD se realiza por la vena mesentérica superior y las



tributarias que drenan en la porta hepatica. El drenaje linfatico del colon se
realiza por los ganglios linfaticos de la superficie del colon (epicélico), que drenan

hacia los ganglios paracélicos (28).

Por otra parte, la diferencia entre el colon derecho e izquierdo se basa en sus
origenes embrioldgicos. Por lo tanto, los tumores de CRC del lado derecho
(RCRC) surgen del colon ascendente y dos tercios proximales del transverso y
los tumores de CRC del lado izquierdo (LCRC) surgen del colon descendente y

sigmoide, y un tercio distal del colon transverso (29).

Los pacientes con CCR del lado derecho tienden a tener tumores avanzados y
mas grandes, que a menudo estan pobremente diferenciados. La composicion
gendémica de RCRC y LCRC es totalmente diferente entre si. Mientras que los
pacientes con RCRC tienden a tener mas tumores con alta inestabilidad de
microsatélites (MSI-high), los pacientes con LCRC tienden a tener tumores con

inestabilidad cromosémica alta (CIN-high) (30).

Diagnostico

Resulta de la evaluacion de sintomas o de un examen de deteccion. La afeccion
puede relacionarse con presencia de sangre en heces, cambios en habitos
intestinales y dolor abdominal demas de fatiga, palidez, disnea y pérdida de
peso. El valor predictivo sintomatolégico para la presencia de Ca C en ancianos
es limitado, por lo que se requiere de evaluacion adicional. Debido a ellos el
diagndstico de los casos se esté realizando en etapa preclinica. En pacientes
sintomaticos, la colonoscopia es el método preferido, pero también existen otros

métodos endoscopicos (31).

Linfadenectomia D3 por cancer de colon derecho

La linfadenectomia CME-CVL o D3 para el Ca CD requiere la ligadura de la vena
ileocdlica, la vena célica derecha, el “tronco de Henle” y la “vena célica media en
su apariencia de la vena mesentérica superior (SMV)”, y de la “arteria ileocdlica,
la arteria célica derecha y la vena célica media”, “arteria célica en su salida de la
arteria mesentérica superior (SMA)”. El area de la linfadenectomia D3 tiene los
siguientes limites anatomicos: (I) “cranealmente: 5 mm proximal a la linea

horizontal a través del tronco de Henle y los origenes de la arteria colica
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media”; (II) caudalmente: 5 mm distal a la linea horizontal a través del origen de
la arteria ileocdlica; (lll) medialmente: el borde izquierdo de la SMA; (IV)
lateralmente: 10 mm desde el borde derecho de la SMV” (32).

Hemicolectomia radical derecha

La hemicolectomia se realiza para el cancer de colon. Otras indicaciones
incluyen enfermedad inflamatoria intestinal, perforacion u obstruccién de cancer
de colon, pdlipo coldnico con alto potencial maligno, volvulo cecal, enfermedad
diverticular aislada del lado derecho o izquierdo, apendicitis complicada que
involucra la base del apéndice/ciego, colitis isquémica, trauma no iatrogénico y
Trauma iatrogénico (perforacién durante la colonoscopia) (33).

El estudio de rutina para la hemicolectomia electiva implica varios
pasos. Inicialmente, se debe evaluar la aptitud para la cirugia en todos los
pacientes. Esto implica investigaciones que incluyen hemograma completo, urea
y electrolitos, grupo y ahorro, electrocardiograma (ECG) donde esté indicado. Si
estan indicadas, se deben evaluar pruebas adicionales para investigar la aptitud
cardiovascular y respiratoria, incluida la espirometria, el ecocardiograma
transtoracico (TTE) (34).

La técnica para la hemicolectomia derecha laparoscépica es la siguiente:

El posicionamiento del paciente es en la posicion de Trendelenburg con una
inclinacién lateral izquierda. Luego de la preparacion de la piel con clorhexidina,
se debe colocar un pafio estéril en el abdomen. Debe insertarse un puerto de 10

mm infraumbilicalmente (28).
Paso 1: Movilizacion del colon derecho

El mesenterio del ileon terminal se diseca mediante diatermia o dispositivo
armonico. La tension medial aplicada sobre el colon derecho admite una
disecciéon cuidadosa de la capa de peritoneo que cubre el canal paracdlico
derecho. La diseccion se expande cefalicamente para mover el colon derecho
desde el ciego hasta el angulo hepatico. Se ocasiona una exposicion de la fascia
de Gerota que encapsula el rifidn y permite la diseccion a lo largo de este plano

avascular. Debe impedirse una mayor diseccion en el retroperitoneo para evitar
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dafios en el uréter, el riidn o los grandes vasos. A medida que se acerca al
angulo hepatico, se ven las partes 2 y 3 del duodeno. Devolver el colon a su

posicion original facilita la orientacion del cirujano (28).
Paso 2: Movilizacion del colon transverso

La cama se inclina para tomar la posicion de Trendelenburg inversa. Se diseca
el ligamento gastrocolico y se utiliza el puerto del cuadrante superior izquierdo
(LUQ) para elevar el estbmago con un retractor de Nathanson, lo que admite una
mayor diseccion y la entrada en el saco menor. A medida que se continda la
diseccidn hacia el angulo hepatico, se encuentra y cumple el plano de diseccién
anterior (28).

Paso 3: Control del mesenterio

El colon derecho se aparta lateralmente y el colon transverso proximal se eleva,
revelando el mesocolon. Este se diseca inicialmente en el &ngulo hepatico entre
los pediculos célico derecho y célico medio. Se diseca el mesocolon que recubre
los pediculos ileocdlico y célico derecho, y después se cortan y seccionan estas
arterias cerca de su origen (28).

Paso 4: Anastomosis

La anastomosis extracorpOrea se puede lograr con relativa facilidad en
comparacion con la anastomosis intracorporea y sin incrementar el diametro de
incisién para la muestra. Ademas, permite precisamente los margenes. Una vez
dilatada la herida y colocado el protector de heridas, se saca la muestra con ileon
terminal. Por lo general, se realiza una anastomosis ileocélica terminoterminal
funcional. El ileon terminal se divide con grapadora lineal proximal al ligamento
de Treéveris. El colon se diseca de manera similar distalmente al espécimen con
un dispositivo de engrapado. Se realizan 2 enterotomias en los extremos del
colon y el ileon para permitir la insercion de los brazos de grapado. Después se
realiza una anastomosis laterolateral con grapadora anastomatica, cuidando de
no incluir ningn mesenterio. El defecto restante se tapona con una grapadora
lineal. La inspeccion cuidadosa de la integridad de la anastomosis es crucial, y

cualquier déficit requiere sutura (28).
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Paso 5: Cierre y reinspeccion (28).

2.3. Definicion de términos basicos
Hemicolectomiaradical derecha con linfadenectomia D3: es la diseccion que

engloba los ganglio epicdlicos, paracolicos, intermedios y apicales (28).

Sobrevida global: se define como el tiempo que el paciente sobrevive luego de

la intervencion a los 5 afios (33).

Estadio ganglionar: Etapa en la cual se encuentra el cancer segun el

compromiso ganglionar (33).
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Formulacion de la hipotesis

Hi: La hemicolectomia radical derecha con linfadenectomia D3 es un factor
prondstico de sobrevida global en pacientes con cancer de colon derecho.
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, 2021-2022.

Ho: La hemicolectomia radical derecha con linfadenectomia D3 no es un factor
pronéstico de sobrevida global en pacientes con cancer de colon derecho.

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas, 2021-2022
3.2. Variables y su operacionalizacion
Variable independiente

Hemicolectomia radical derecha con linfadenectomia D3

Variable dependiente

Sobrevida global
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Variables y su definicion operacional

Tipo por

Escala

su de Categoria Medio de
Variable Definicién Indicador s 9 Y| verificacié
naturalez medicio valor n
a n
Diseccion
Hemicolectomi | que engloba
a radical los ganglio Realizacién . . .
L o P . Si Historia
derecha con epicdlicos, Cualitativa de técnica Nominal .
. . o o No clinica
linfadenectomi | paracolicos, quirdrgica
aD3 intermedios y
apicales
Ausencia o
presencia
Tiempo que de deceso
el paciente enun L
) - . Sobrevivient N
Sobrevida sobrevive Cualitativa perlogo de5 Nominal o ngtprla
global luego de Ila afios . clinica
. S . Fallecido
intervencion posteriores
a los 5 afos, ala
intervencion
Consideracio Retorno de
n de la | loqi
. resencia o a patologia . S
Recurrencia de | P X o por la cual . Si Historia
ausencia de | Cualitativa . Nominal -
enfermedad . el paciente No clinica
recaida fue
durante - este intervenido
periodo
Terapéutica
brindada al Tratamiento Quimioterapi
Tratamiento paciente I adicionales . a Historia
Cualitativa Nominal . . -
adyuvante antes de la pre Radioterapia clinica
intervencion quirdrgicos Ninguno
quirdrgica
Descripcion
. . del tumor o Identificacio . T1/T2/T3/ Historia
Tumor primario i Cualitativa Nominal Py
original n tumoral T4a/ T4b clinica
identificado
Etapa en la
cual se
Estadio | Spcuenta el | Clasificacio . NO/N1/N2 | Historia
. cancer segun | Cualitativa : Nominal Py
ganglionar ol n ganglionar /' N3a/N3b clinica
compromiso
ganglionar
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. Disefio metodoldgico

Estudio de disefio metodoldgico cuantitativo, ya que se realizardn procesos
secuenciales para poder aplicar analizar problemas existentes y formular hipétesis
(35).

El tipo de estudio sera segun la intervencion del investigador: observacional, ya que

no habra manipulacion de las variables.

Segun el alcance: analitico, pues se demostrara la asociacion de las variables.
Segun el numero de mediciones: sera longitudinal, pues los sujetos de estudio

seran evaluados en diversos momentos.

Segun el momento de la recoleccion: sera prospectivo, ya que habra contacto con

la fuente primaria.

Adicionalmente, el disefio especifico de la investigacion sera de cohorte
prospectivo, es decir, se compararan dos grupos de estudio que tengan las mismas
caracteristicas, es decir, un grupo tendra el factor de exposicion y el otro no (36).

Representado en el siguiente gréafico (36).

- : Sobrevivientes

Pacientes sometidos a

hemicolectomia

radical derecha con

linfadenectomia D3
Fallecidos

Seguimiento

Pacientes sometidos a Sobrevivientes

tratamiento quirdrgico

estandar, es decir,

hemicolectomia radical

derecha con

linfadenectomia D2 .
Fallecidos
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4.2. Disefio muestral
Poblacién universo
Pacientes neoplasicos de color derecho atendidos en el Instituto Nacional de

Enfermedades Neoplasicas (INEN).

Poblacion de estudio
96 pacientes con cancer de color derecho intervenidos quirdrgicamente en el
INEN entre junio de 2021 a mayo de 2022.

Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusion

Cohorte expuesta

Pacientes sometidos a hemicolectomia radical derecha con linfadenectomia D3 y
que participen en el estudio

Cohorte no expuesta
Pacientes sometidos a tratamiento quirargico estandar, es decir, hemicolectomia

radical derecha con linfadenectomia D2 y que participen en el estudio

Criterios de exclusion

Pacientes con metastasis

Gestantes o0 en periodo de lactancia

Fallecidos por causas externas (accidentes)

Aquellos que no realicen seguimiento en el INEN

Con presencia de tumor que involucra a otros érganos.

Con metastasis descubierta durante la intervencion quirdrgica

Los que necesitan operacion de emergencia

Tamafo de muestra

Toda la poblacion de estudio.

Muestreo
No probabilistico y por conveniencia.
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4.3. Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

Técnica serd documental

Instrumento con ficha de recoleccion (anexo 2)

Especificacion de generalidades.

Ademas de la realizacion del hemicolectomia radical derecha con linfadenectomia
D3, donde si especificara la fecha de la intervencion

Y la sobrevida global a 5 afios, especificando ademas la sobrevida libre de la
enfermedad mediante la presencia de ausencia de recurrencia, especificando la

fecha y la mortalidad consignando la fecha de muerte

4.4. Procesamiento y analisis de datos
Programa SPSS 25.

Aplicacion prueba Chi cuadrado, significancia 5%.
Uso de tablas y diagramas para presentar resultados.

4.5. Aspectos éticos
Se solicitara al Comité de Etica y de Investigacién de la USMP la evaluacion y
aprobacion del presente plan, asi como a la direccién del INEN para su ejecucion.

Si bien el estudio es de tipo prospectivo, los datos se obtendran de historias clinicas,

por tal motivo no se necesitara la aplicaciéon de un consentimiento informado.
Los datos a obtener estaran bajo la responsabilidad del investigador quien mediante

un usuario y contrasefia resguardara su utilizacion, la cual solo sera para motivos

cientificos.
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datos
X
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PRESUPUESTO

Especificacion Cantidad COStCESu/.r;'ta”o Cos(té)/.t)otal
Hojas bond A4 2000 0.05 100
Lapiceros 40 1 40
usB 2 35 70
Folder 2 7 14
Tablero 2 15 30
Estadistico 1 -- 700
Corrector de estilo 1 -- 100
Encuestadores 3 10 30
Copias 600 0.1 60
Anillado 12 25 300
Equipo de computo 1 700 700
Otros gastos 400 400

TOTAL 2544
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2. Instrumentos de recoleccién de datos

“Hemicolectomia radical derecha con linfadenectomia D3 como factor
prondstico de sobrevida global en pacientes con cancer de colon
derecho. Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, 2021-2022”

Fecha: / / N.° de ficha:

|. Caracteristicas generales

Sexo: Masculino () Femenino ( )

Edad:  afios

Comorbilidades:  Ninguno ( )
Diabetes mellitus ( )
Hipertension arterial ()
Obesidad ( )
Patologias respiratorias ( )
Otros

Tratamiento adyuvante:  Quimioterapia ( )

Radioterapia ( )

Ninguno ( )
Tumor primario: T1( ) T2( ) T3( )
Tda( ) Tdb ()
Estadio ganglionar NO ( ) N1( ) N2 ()

N3a( ) N3b()

[I: Hemicolectomia radical derecha con Linfadenectomia D3
Si() No ()
Fecha de intervencion: _ / |
[ll. Sobrevida global a 5 afios:
Sobreviviente ()
Recurrencia de enfermedad: Si ( ) Fecha [ [
No( )
Fallecido ( ) Fechade muerte _ /[ [



