
UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 

SEGUNDA ESPECIALIDAD EN MEDICINA HUMANA 

 

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN PARA OPTAR EL TÍTULO DE SEGUNDA 

ESPECIALIDAD PROFESIONAL DE MÉDICO ESPECIALISTA EN CIRUGÍA 

ONCOLÓGICA 

___________________________________________________________________ 

Efectividad de la disección pélvica lateral en cáncer de recto inferior con 

ganglios pélvicos sospechosos pretratamiento 

___________________________________________________________________ 

 

Área de investigación: 

Medicina Humana 

 

Autor: 

Rojas Rojas, Johan Josef 

 

Asesor: 

Yan Quiroz, Edgard Fermin 

Código Orcid: https://orcid.org/0000-0002-9128-4760  

 

TRUJILLO – PERÚ 

2024 

  

https://orcid.org/0000-0002-9128-4760


2 

 

  



3 

 

 
DNI: 18138813     DNI: 70777203 
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9128-4760 

  

https://orcid.org/0000-0002-9128-4760


4 

I. DATOS GENERALES 

1. TITULO Y NOMBRE DE PROYECTO 

Efectividad de la disección pélvica lateral en cáncer de recto inferior con 

ganglios pélvicos sospechosos pretratamiento  

 

2. LINEA DEINVESTIGACION 

Cáncer y enfermedades no transmisibles. 

 

3. TIPO DE INVESTIGACION 

3.1. De acuerdo a la orientación o finalidad: Aplicada 

3.2. De acuerdo a la técnica de contrastación: Analítica 

 

4. ESCUELA PROFESIONAL Y DEPARTAMENTO ACÁDEMICO 

Unidad de Segunda Especialidad de la Facultad de Medicina Humana. 

 

5. EQUIPO INVESTIGADOR 

5.1. Autor: MC. Johan Josef Rojas Rojas 

5.2. Asesor: Dr. Edgar Yan Quiroz 

 

6. INSTITUCION Y/O LUGAR DONDE SE EJECUTA EL PROYECTO 

Hospital Nacional Alta Complejidad Virgen de la Puerta - Essalud. 

 

7. DURACIÓN 

Inicio: Julio 2023 

Termino: junio 2024 
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II. PLAN DE INVESTIGACION 

 

1. RESUMEN EJECUTIVO DEL PROYECTO DE TESIS 

El trabajo actual está dirigido a determinar la efectividad del tratamiento de 

cáncer de recto inferior. Para lo cual, se aplicará el diseño de ensayo clínico, 

experimental, longitudinal prospectivo, ciego simple. Conformado por 2 grupos 

uno de casos y el otro control o placebo, los casos estarán constituidos por 

pacientes en quien se le realizará escisión total de mesorrecto y disección 

pélvica lateral y los controles a quienes únicamente se le realizará escisión total 

de mesorrecto. Cada grupo estará constituido por 79 pacientes quienes deben 

cumplir los criterios de selección. Se procederá a recolectar datos (Anexo N°1) 

y serán procesados en SPPS.v.26, utilizando el T – student para comparar 

media de supervivencia de los 2 grupos tratamientos, si P<0.05 la diferencia 

seria significativa. Además de Long Rank para contrastar la función de la 

supervivencia de las 2 poblaciones. 

 

La finalidad de este estudio es determinar la efectividad de añadir la disección 

pélvica lateral en pacientes con cáncer de recto inferior que presentaron 

adenopatías sospechosas antes del inicio del tratamiento y con ello mejorar su 

tiempo libre de enfermedad y superveniencia, de esta manera se busca 

estandarizar la disección pélvica lateral en pacientes que presenten 

adenopatías sospechosas pre tratamiento. 

 

Palabras Claves: Disección pélvica, cáncer de recto, recurrencia y resonancia 

magnética. 

 

2. PLANTEAMEANTO DEL PROBLEMA  

Uno de los principales problemas de salud pública a nivel mundial son las 

neoplasias, que actualmente en estados unidos representa la segunda causa 

de muerte. Para el año 2021se estima que se tendrá un total de 1.898.160 

casos nuevos solo en estados unidos.[1] El cáncer de colon y el cáncer de recto 

juntos son el tercer cáncer más frecuente en los Estados Unidos y el segundo 
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cáncer con mayor mortal. En los últimos años, la incidencia y la mortalidad del 

cáncer de recto ha ido disminuyendo de manera constante, aunque se ha 

observado que la incidencia de los adultos jóvenes, menores de 50 años ha 

aumentado en los últimos años.[2] Dentro de los cuales se encuentra el cáncer 

de recto, con un índice de casos nuevos de 45,230 de los cuales los pacientes 

de sexo masculino son 26,930 y de sexo femenino 18,300.[1] A nivel nacional, 

se ha presentado una incidencia de 864 casos, y por ende se encuentra el 

decimonoveno cáncer más frecuente para el año 2020; representando el 1,2% 

de todos los diagnósticos oncológicos en Perú.[3]  

 

En la actualidad el tratamiento quirúrgico es el pilar principal para el tratamiento 

de pacientes con cáncer de recto, pero la quimiorradioterapia neoadyuvante 

seguida de la escisión total de mesorrectal es el tratamiento estándar. [4-6] Que 

se han agregado nuevas formas de manejo lo que puede traducirse en un mejor 

resultado oncológico. [7] Y es importante mencionar que la metástasis en los 

ganglios linfáticos pélvicos laterales representa del 14 al 20% de todos los 

casos diagnosticados de cáncer de recto. Y a presencia de estas metástasis 

representan una mayor recurrencia locorregional.[8] El grupo de ganglios 

linfáticos pélvicos laterales incluyen los ganglios ilíacos comunes, internos y 

externos además de los del obturador.[9] Por ello a nivel mundial se han 

adoptado múltiples formas de manejo en pacientes con cáncer de recto que 

presentan adenopatías pélvicas laterales sospechosas para metástasis. [10], 

para definir un ganglio como sospechoso se determina por su tamaño, el cual 

es variable, que va desde los 5mm a los 10mm, en un estudio realizado en 

Corea se encontró que en ganglios linfáticos laterales ≥ 5 mm alcanzó el 26,6% 

de recurrencia y en ganglios de ≥ 10 mm es de 68,8%.[11] 

 

Es de suma importancia mencionar que en nuestro medio no se han presentado 

estudios de este tipo, donde se puede evaluar la supervivencia en paciente con 

cáncer de recto inferior a quienes se les haya realizado disección pélvica lateral. 

Es ahí donde radica la importancia de este estudio para poder definir el mejor 

manejo de pacientes con cáncer de recto inferior con adenopatías sospechosas 

y de esta manera mejorar la respuesta posterior al tratamiento y disminuir el 

porcentaje tan alto de recurrencia de enfermedad, por ello se plantea el 
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problema. En el Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta – Essalud, 

catalogado como hospital nivel III-E (oncológico), se acepta referencias de 

pacientes oncológicos, de la Macro región norte, y que se manejó un total de 

346 pacientes con diagnóstico de cáncer de recto, durante el año 2021, donde 

se siguen las guías clínicas americanas como el NCCN (National 

Comprehensive Cáncer Network). Y exclusivamente se realiza la escisión total 

de meso recto, a pesar de que algunos pacientes presentan adenopatías 

pélvicas laterales sospechosas, y estas disminuyen con tratamientos 

adyuvantes, pero no se les realiza resección quirúrgica, que es el tratamiento 

planteado. 

 

Problema 

¿Es efectiva la disección pélvica lateral en cáncer de recto inferior con ganglios 

pélvicos sospechosos pretratamiento en el Hospital de Alta Complejidad Virgen 

de la Puerta – Trujillo de julio 2023 a junio 2024? 

 

3. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

• El estudio realizado por Y. Atef y asociados realizaron un estudio 

Departamento de Cirugía del Centro Médico Universitario de Ámsterdam 

en Países Bajos donde realizado el análisis de 5982, de los cuales 11 

estudios cumplieron los criterios de inclusión y se completaron 73 

adicionales teniendo una base de 84 artículos, que incluían un total de 462 

pacientes, donde los pacientes con ganglios pélvicos laterales 

sospechosos con imágenes previo al tratamiento con quimiorradioterapia, 

persistieron e incluso aumentaron de tamaño y posteriormente se 

confirmó metástasis, por lo cual la disección pélvica lateral estaría 

indicada en pacientes que no respondieron al tratamiento o incluso en 

casos con respuesta parcial. De los cuales identificaron una supervivencia 

libre de enfermedad de 5 años de 42% para 38 pacientes con ganglios 

linfáticos pélvicos sospechosos contra un 71% de 287 pacientes sin 

ganglios sospechosos. [12] 
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• Fujita y asociados (2017) realizaron un estudio aleatorizado multicéntrico 

que compara la supervivencia de pacientes con cáncer de recto inferior a 

quienes se le realizaron escisión mesorrectal con o sin disección de 

ganglios linfáticos en estadio clínico II/III con un seguimiento de 5 años, 

en un total de 701 casos de los cuales 350 pacientes recibieron solo 

escisión total de mesorrecto y se obtuvo que la supervivencia libre de 

recurrencia local a 5 años en los grupos de escisión mesorrectal con 

disección de ganglios linfáticos fue del 87,7 % (IC del 95%) mientras que 

los pacientes que solo se les realizo escisión total de mesorrecto fue de 

82,4 % (IC 95 %) con un RATIO DE HAZARD de 1,37 (IC 95 %, 0,97–

1,93). concluyendo que no se cuenta con evidencia para realizar disección 

pélvica lateral a aquellos pacientes que no presentan adenopatías 

sospechosas, pero en pacientes a quienes se les realizo disección pélvica 

lateral presentaron menor recurrencia local especialmente en la región 

lateral de la pelvis. [13]  

 

• Ozawa y asociados evaluaron el impacto de disección pélvica lateral con 

relación a la supervivencia en 5 años en paciente con neoplasia maligna 

de recto que presentaban T3 y T4, de los cuales presentaron 1840 

paciente elegibles, de los cuales a 1.264 pacientes se le realizo escisión 

total de mesorrecto y disección ganglionar pélvica lateral y 576 pacientes 

solo escisión total de mesorrecto, se logró emparejar los grupos y se 

obtuvo que la supervivencia global es mayor en el grupo que se realizó 

disección ganglionar pélvica a diferencia de a quien no se le realizo con 

valores de 68,9 vs. 62,0% respectivamente; p = 0,013; HR 0,755; y un 

intervalo de confianza del 95%, pero al comparar los grupos según el 

estadiaje se presentó diferencias importantes: pacientes con Estadio 

clínico II con disección pélvica lateral 82,1% vs. 71,4% de pacientes sin 

disección; p = 0,006; HR 0,579; IC del 95%, Por el contrario, en la 

población en estadio III, la supervivencia global a 5 años no presento 

diferencia significativa con valores de 55,5% vs 53,8%; p = 0,415; HR 

0,893; IC de 95%.[14] 
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• Hiroshi Tamura y asociados (2017) realizaron un estudios que evalúa la 

disección pélvica lateral profiláctica en pacientes con neoplasia de recto 

inferior, donde se tomaron 71 pacientes en estadio clínico IV, de los cuales 

en 50 pacientes no presentaban ganglios pélvicos laterales sospechosos 

(ganglios menores de 10mm) y a los cuales se dividieron en grupos como 

de los cuales a 27 se le realizaron escisión total de mesorrecto y disección 

pélvica lateral y a 23 solo escisión total de mesorrecto, en este estudios 

lograron demostrar que no se presentó diferencia significativamente 

estadística para los grupos con una sobrevida global a los 5 años del 

28,7% vs 17,0% respectivamente con un P = 0,523 e IC 95%.[15] 

 

4. JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO 

El Servicio de Cirugía Oncológica del Hospital de Alta Complejidad Virgen de 

la Puerta – Trujillo atiende a una alta demanda de pacientes con diagnóstico 

de cáncer de recto inferior y cada año aumenta. Se han adoptado múltiples 

formas de manejo en tratamientos en los pacientes con cáncer de recto, que 

presentan adenopatías pélvicas laterales sospechosas para metástasis. [10], 

sin embargo, la disección pélvica bilateral en pacientes con ganglios pélvicos 

sospechosos no es un método estándar en la institución, a pesar de que ya hay 

estudios que demuestran el gran aporte de este método.  

Para evaluar de manera objetiva el impacto la disección pélvica lateral, en 

pacientes con adenopatías pélvicas sospechosas, mediante resonancia 

magnética nuclear pretratamiento, es que se realizara el presente trabajo de 

investigación.  

De acuerdo a nuestros resultados procederemos a normalizar nuestra técnica 

según nuestra realidad sanitaria e iniciaremos una línea de investigación, para 

ampliar sobre el manejo de cáncer de recto en beneficio de los médicos 

especialistas en cirugía oncológica y a su vez ofrecer los mejores resultados 

en el tratamiento a los pacientes con cáncer de recto inferior del hospital.  
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5. OBJETIVOS 

Objetivo General: 

Demostrar la efectividad de la disección pélvica lateral en cáncer de recto 

inferior con ganglios pélvicos sospechosos pretratamiento en pacientes 

operados en el Servicio de Cirugía Oncológica del Hospital de Alta Complejidad 

Virgen de la Puerta – Trujillo de julio 2023 a junio 2024 

Objetivos Específicos: 

• Determinar las tasas de sobrevida a 5 años en pacientes con cáncer de 

recto inferior que presentaron ganglios pélvicos sospechosos 

pretratamiento y se les realizo disección pélvica lateral.  

• Determinar las tasas de sobrevida a 5 años en pacientes con cáncer de 

recto inferior que presentaron ganglios pélvicos sospechosos 

pretratamiento y no se les realizo disección pélvica lateral.  

• Comparar las tasas de sobrevida a 5 años en ambos grupos de 

pacientes. 

 

6. MARCO TEORICO 

Uno de los principales problemas de salud pública a nivel mundial está 

representado por las neoplasias, y actualmente en estados unidos representa 

la segunda causa de muerte. Para el año 2021se estima que se tendrá un total 

de 1.898.160 casos nuevos solo en estados unidos.[1] A pesar que desde el 

año de 1990 La mortalidad mundial por cáncer ha ido disminuyendo 

progresivamente, a llegando a una tasa actual de aproximadamente 1,6 a 2,0 

por ciento por año.[16] Dentro de las mencionadas neoplasias se encuentra el 

cáncer de recto, con un índice de casos nuevos de 45,230 de los cuales los 

pacientes de sexo masculino son 26,930 y de sexo femenino 18,300.[1] El 

cáncer de colon y el cáncer de recto juntos son el tercer cáncer más frecuente 

en los Estados Unidos y el segundo cáncer con mayor mortal. En los últimos 

años, la incidencia y la mortalidad del cáncer de recto ha ido disminuyendo de 

manera constante, aunque se ha observado que la incidencia de los adultos 

jóvenes, menores de 50 años ha aumentado en los últimos años.[17] 
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Son múltiples factores que contribuyen al aumento de la incidencia del cáncer 

de colon y recto, de los cuales podemos encontrar edad del paciente, ubicación 

geográfica, estado económico y la dieta. De los cuales podemos destacar el 

estilo de vida occidental, especialmente en relación a los hábitos alimenticios, 

que representa el factor más importante, con una relación inversamente 

proporcional de la calidad la alimentación y la incidencia del cáncer de 

colorrectal. Además, se informó de que el sedentarismo se asociaba 

significativamente con el cáncer de colon, pero no se logró obtener una 

asociación estadísticamente significativa con el cáncer de recto.[18] El proceso 

de transición del epitelio rectal normal a lesiones displásicas y posteriormente 

en un cáncer invasivo requiere que se acumule múltiples modificaciones en el 

contenido genético somático y / o germinal, proceso que se realiza en 

aproximadamente 10 a 15 años. Pero a pesar de los avances tecnológicos el 

proceso completo de aparición de cáncer colorrectal no está claro del todo.[19] 

Cuando se presenta sintomatología sugestiva, se debe considerar el 

diagnóstico de cáncer colorrectal y se debe realizar una video colonoscopia, en 

busca de visualización directa de lesiones además de realizar una toma de 

biopsia adecuada, además de una evaluación adecuada que incluye las 

radiografías y/o tomografía de tórax, se realiza la determinación el valor del 

antígeno carcino embrionario (CEA) cuantitativo y las radiografías de colon 

contrastado en buscando lesiones sincrónicas.[20] si bien es importante una 

evaluación prequirúrgica y el correcto estadiaje es igual de importa definir el 

nivel de la lesión, por lo cual es importante recordar que el recto se determina 

por debajo del pliegue del sigmoides, a ese nivel se encuentra la unión del 

mesosigmoides y el mesorrecto.[21] Esta estructura conocida como fascia 

meso rectal representa la fascia visceral conformada por la porción 

extraperitoneal del recto que envuelve a la grasa mesorrectal. Por su parte 

posterior está en relación con la fascia parietal presacra (fascia de Waldeyer), 

entre ambos está un espacio virtual relativamente avascular que se diseca 

cuando se realiza la escisión total del mesorrecto.[22] 

Recto está localizado desde la unión rectosigmoidea hasta Anillo anorrectal, y 

se describe que su extremo proximal está entre los 12 a15 cm del margen anal. 

A nivel internacional como un límite impreciso el borde del ano, y el cáncer de 
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recto se clasifica también de forma imprecisa tomando esta distancia desde el 

margen anal, en Bajo (hasta 5 cm), medio (entre 5,1 y 10 cm) y alto (desde 10,1 

hasta 15 cm).[23] Las pruebas de imágenes indicada para definir nivel del 

cáncer de recto es la resonancia magnética nuclear, quien modifica definiciones 

anteriores Que pueden ser más fáciles de usar y está siendo utilizada en oriente 

para determinar el nivel del cáncer de recto.[21]  

Con imágenes por resonancia magnética, específicamente en imágenes 

sagitales, la reflexión anterior del peritoneo se delimita como una hipointensa 

que se extiende desde la superficie vesical en el varón o la uterina en la mujer 

hasta la cara anterior del recto. Por debajo de este punto, el peritoneo se 

fusiona con la fascia de Denonvillier. Por debajo de esta línea imaginaria se 

considerará cáncer de recto inferior y por encima se considerará cáncer de 

recto superior.[24] Además de esto la resonancia magnética por su alta 

resolución es considerado la primera elección para una adecuada 

estadificación del cáncer de recto, tanto en pacientes nuevos como 

reevaluación posterior a tratamiento con quimiorradicación. En la Re-

estadificación del cáncer de recto permite evaluar la respuesta y regresión 

tumoral, además de desempeña un papel en el control y la detección temprana 

de una nueva lesión neoplásica en crecimiento. Por otro lado, la respuesta 

parcial, la resonancia magnética ayuda a definir los márgenes quirúrgicos y 

asignar el mejor tratamiento con o sin preservación de esfínter anal. [25,26] 

con especial énfasis en la evaluación de tejido de partes blandas y la relación 

con las estructuras anatómicas a nivel pélvico con un valor de sensibilidad de 

58-77% y especificidad de 62-74% para detectar ganglios linfáticos pélvicos 

laterales.[27] 

Con respecto al tratamiento de cáncer de recto, tenemos como Gold Estándar 

a la escisión total de mesorrecto, esto ha revolucionado el tratamiento mediante 

la reducción de las tasas de recurrencia local de hasta 40% a 48%.[28] La 

escisión total de mesorrecto no incluye el tratamiento o resección de los 

ganglios linfáticos pélvicos laterales, sino sólo los que se encuentran dentro la 

fascia mesorrectal.[29] para esto es importante recordar el drenaje linfático del 

recto ocurre en sus tercio medio y superior a través de los ganglios localizados 

en mesorrecto y de la arteria mesentérica inferior, mientras que el tercio distal 
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o inferior drena junto con los vasos rectales medios a la cadena de la ilíaca 

interna.[30] es por ello la importancia de determinar la afección de los ganglios 

linfáticos laterales para el pronóstico del cáncer de recto inferior.[31]  

 

La disección de los ganglios linfáticos pélvicos laterales es un procedimiento 

que fue descrito en Japón en la década de 1970 y que actualmente sigue siendo 

un tema muy controvertido en el tratamiento del cáncer de recto, con especial 

énfasis entre las guías quirúrgicas orientales y occidentales, en oriente la 

presencia de ganglios linfáticos pélvicos laterales se consideran enfermedad 

localizada mientras que en occidente como enfermedad sistémica.[32,33] ante 

esta diferencia se plantea tener en cuenta si se le realiza disección pélvica 

lateral a todos los pacientes, teniendo en cuenta las guías orientales, o solo a 

pacientes que presenten adenopatías sospechosas pre tratamiento, guías 

occidentales.[34] Por lo tanto se ha concluido en occidente que la disección 

ganglionar pélvica lateral en cáncer de recto no está indicada en todos los 

pacientes, pero podría ser beneficiosa para pacientes con sospecha de 

metástasis ganglionar, en este aspecto se ha determinado que los pacientes 

con ganglio lateral aumentados de tamaño presentan una tasa de recurrencia 

mayor de hasta un 30% si no se realiza disección pélvica lateral.[10] 

 

A pesar de los avances tecnológicos en estudios de imágenes, no se ha podido 

determinar un umbral para el aumentado de diámetro de los ganglios pélvicos 

laterales ya que su aumento puede ser causada por procesos 

inflamatorios/infeccioso y/o fibrosis post tratamiento y no solo por la presencia 

de metástasis.[35] es por ello que existen diferentes valores para que los 

ganglios linfáticos se consideren como sospechosos. Incluso en el proceso de 

realizar el estadiaje de cáncer de recto parece subóptima y no se puede excluir 

totalmente un sesgo de selección.[10] Entonces la Indicación para la disección 

selectiva de los ganglios laterales posteriores a quimiorradicion neoadyuvancia 

y escisión total de mesorrecto alcanzó el 26,6% de los pacientes con ganglios 

linfáticos laterales ≥ 5 mm en de diámetro y 68,8% de pacientes con ganglios 

laterales ≥ 10 mm de diámetro. Además de que en diversos estudios se han 

tomado diferentes valores de tamaño de ganglio con diferentes resultados.[36]   
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7. HIPOTESIS 

Hipótesis alterna: 

La disección pélvica lateral en cáncer de recto inferior con ganglios pélvicos 

sospechosos pretratamiento presenta mayor efectividad que realizar 

únicamente escisión total de mesorrecto para mejorar la supervivencia. 

 

Hipótesis nula: 

La disección pélvica lateral en cáncer de recto inferior con ganglios pélvicos 

sospechosos pretratamiento no presenta mayor efectividad que realizar 

únicamente la escisión total de mesorrecto para mejorar la supervivencia. 

 

8. MATERIAL Y METODOLOGIA 

a. Diseño de estudio: 

El siguiente trabajo es tipo: ensayo clínico, experimental, longitudinal 

prospectivo, ciego simple. Conformado por 2 grupos uno de casos y el otro 

control, Cuyo esquema es: 
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b. Población, muestra y muestreo: 

• Población: 

Todos los pacientes con diagnostico anatomo-patológico de 

adenocarcinoma de recto inferior y que cumplan con los criterios de 

inclusión y selección en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de la 

Puerta – Trujillo de julio 2023 a junio 2024, y que cumplan los criterios de 

selección: 

 

• Criterios de Inclusión: 

− Pacientes de ambos sexos, con edad mayor e igual a 18 años  

− Pacientes con diagnóstico anatomopatológico de adenocarcinoma 

de recto inferior que cuenten con resonancia magnética nuclear de 

pelvis con adenopatías pélvicas sospechosas para malignidad 

− Pacientes ECOG 0 – 2 

− Pacientes con tumoración T2-T4 

 

• Criterios de Exclusión: 

− Pacientes con metástasis a distancia 

− Complicaciones del tumor (perforación y obstrucción intestinal al 

momento de la intervención) 

− Pacientes con quimioterapia o radioterapia previa 

− Pacientes con tumores sincrónicos o metacrónicos 

− Pacientes mujeres embarazadas o en periodo de lactancia. 

− Pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente e inicialmente en 

otra institución diferente al Hospital de Alta Complejidad Virgen de la 

Puerta EsSalud 

− Pacientes sin resonancia magnética nuclear de pelvis. 

 

• Unidad de Análisis: 

Cada uno de las personas que cuenten con diagnostico anatomo 

patológico de adenocarcinoma de recto inferior, que cuente con 

resonancia magnética pretratamiento que sea parte de la población en 

estudio. 
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• Muestra: 

𝑛 =
𝐸

𝑃𝐸
 

 

𝐸 =
1

𝑅
(𝑍𝛼/𝐾 + 𝑍𝛽)2(

𝑅∆ + 1

∆ − 1
)2 

 

Donde: 

• Zα = 1,96 Coeficiente de confiabilidad con 95% de confianza 

• K = 2; 2 colas. k= número de no expuestos con respecto a expuestos 

• Zβ= 0,8416 Coeficiente asociado a una potencia de prueba del 80% 

• ∆ = Hazard ratio = 1.37 [13] 

• PE = 0.87. Basándonos en la literatura, la supervivencia global a 5 años 

de los pacientes con escisión total de mesorrecto y disección pélvica 

lateral comparado con pacientes que solo recibieron escisión total de 

mesorrecto [13] 

• R= ½ = n2/n1= Sea R la relación de asignación al grupo experimental 

con respecto al grupo de control. 

• E(n)= Número total de eventos. 

• n= Tamaño total de la muestra 

 

Se obtiene: 

• E= 68,81 

• n= 79,10 

 

Por lo tanto: 

• casos: 79 

• controles: 158 
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c. Definición operacional de las variables 

Tabla 1. Operacionalización de variables 

VARIABLE 
DEFINICION 

CONCEPTUAL 
INDICADORES INDICE 

Tipo de 

Variable 

Manejo 

quirúrgico 

Tipo de cirugía 

recibida para el 

tratamiento de 

adenocarcinoma 

de recto inferior. 

Escisión total de 

meso recto 

 

Escisión total de 

meso recto + 

disección pélvica 

lateral 

Si – No 

 

 

Si - No 

Cualitativa 

Nominal 

Efectividad 

Capacidad del 

tratamiento para 

evitar la 

recurrencia de 

enfermedad o 

muerte 

La Tasa de 

recurrencia se 

menor de 60 

meses post 

tratamiento. 

 

No volvió a 

presentar 

enfermedad post 

tratamiento 

Si – No 

 

Si - No 

Cualitativa 

Nominal 

Supervivencia 

Periodo que va 

desde el 

diagnóstico al 

término del 

estudio o muerte. 

Meses desde el 

diagnostico con 

un periodo mayor 

a 12 meses hasta 

el término del 

estudio 

Si- No 
Cuantitativa 

Razón 

 

  



18 

d. Procedimiento y técnicas: 

Se solicitará permiso para acceder a historias clínicas del Hospital De Alta 

complejidad Virgen de la Puerta, solicitudes estarán dirigidas al director del 

hospital y al jefe de archivo de historias clínicas del hospital antes mencionado. 

Solicitudes se encuentran en anexo 2. 

Se conforman 2 grupos, el primer grupo estará formado por los pacientes a 

quienes se le realiza escisión total de mesorrecto y disección pélvica lateral y 

el segundo grupo se constituirá por pacientes que serán tratados solo con 

escisión total de mesorrecto. Los pacientes de serán distribuidos de forma 

aleatoria, donde el primer paciente será asignado al primer grupo, el segundo 

paciente será asignado al segundo grupo y se continuará de forma ordenada a 

cada uno de los participantes hasta completar la muestra. 

 

Se utilizaron las siguientes técnicas e instrumentos: 

• Técnica: Análisis documental 

Se recolectarán los datos de todos pacientes que cumplan con los criterios 

de inclusión, para ello se realizara revisión sistemática de historias clínicas 

del Departamento de Estadística del Hospital nacional de alta complejidad 

Virgen de la Puerta que corresponden al servicio de Cirugía Oncológica, los 

datos obtenidos de dicha revisión se procederán a recopilar los datos 

utilizando nuestra ficha de recolección de datos (Anexo 1) 

 

e. Plan de análisis de datos: 

• Estadística descriptiva: 

Los resultados serán presentados en cuadros doble entrada con número de 

casos en cifras absolutas y porcentuales. Las variables cuantitativas serán 

evaluadas teniendo en cuenta el promedio y su correspondiente desviación 

estándar, y Se adjuntará gráficos de barras para facilitar la comprensión de 

los resultados, Para el presente estudios se compararía la supervivencia de 

nuestros pacientes (meses) con relación al tratamiento recibido. 
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• Estadística analítica: 

Para establecer diferencia entre la supervivencia de nuestros pacientes a 

los cuales se les realiza únicamente escisión total de mesorrecto y a los 

pacientes que se les realiza escisión total de mesorrecto además de 

disección pélvica lateral, se utilizará el test de log Rank para determinar el 

porcentaje de pacientes que presenten recurrencia y su relación a su 

sobrevida a los 5 años. Donde se espera que el tratamiento que propone el 

presente estudio, disección pélvica lateral más escisión total de meso recto, 

presente menor recurrencia y una mayor taza de sobrevida, que los 

pacientes que únicamente se les ha realizado escisión total de mesorrecto. 

Si P es menor de 0.05 la diferencia seria significativa, esperando que sea 

favorable la hipótesis formulada. 

 

f. Aspectos éticos: 

Al igual que las actividades humanas, la ciencia y la investigación debe regirse 

por principios éticos, y los principios éticos son los principios que le otorgan el 

estatus de comportamiento humano específico. Esta investigación se realizó 

con fines académicos, y para la realización del trabajo de investigación se 

obtendrá el permiso del comité de Investigación y Ética del Hospital Nacional 

Virgen de la Puerta y de la Universidad Privada Antenor Orrego. Además de 

ello a todos los pacientes que cumplan con los criterios de selección se les 

informara sobre el trabajo de investigación que se realizara, y se les indicara 

riesgos y beneficios, conocimiento con los cuales se les solicitara firmar el 

consentimiento informado, que expresa su libre deseo de participar en el 

presente trabajo. 
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9. CRONOGRAMA DE TRABAJO: 

N° ACTIVIDADES 
PERSONAS 

RESPONSABLES 

DURACION 

JULIO 2023 - JUNIO 2024 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1 

Planificación y 

elaboración 

del proyecto. 

Investigador 

Asesor 
X            

2 

Presentación y 

aprobación del 

proyecto. 

Investigador  X           

3 
Recolección 

de Datos. 
Investigador   X X X X X X X X   

4 
Procesamiento 

y análisis. 

Investigador 

Asesor 
          X  

5 

Elaboración 

del Informe 

Final. 

Investigador 

Asesor 
           X 

DURACION DE PROYECTO 12 MESES 

PERIODO DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS POR MES 
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10. PRESUPUESTO DETALLADO 

Clasificación 

de Gastos 

Naturaleza 

de Gastos 
Descripción Cantidad 

Precio 

Unitario 

Precio 

Total 

(S/) 

BIENES 

1.4.4.002 

A Papel A4 Millar 0.02 200 

B Lapiceros 20 0.5 10 

C Plumones 5 3 15 

D Correcto 4 3 12 

E Cd 5 2 10 

F Porta papeles 6 3 18 

G Engrapador 1 4 4 

H Grapas 2 paquetes 3 6 

SERVICIOS 

1.5.6.030 I Internet 12 meses 50 600 

1.5.3.003 J Movilidad 150 1 160 

1.5.6.014 K Empastado 8 12 96 

1.5.6.004 L Copias 200 0.1 20 

1.5.6.023 M 
Asesoría por 

estadista 
2 250 500 

1.5.6.004 N Investigador 12 3,000 36,000 

TOTAL 37,376 
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12. ANEXOS 

ANEXO 01: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

“Efectividad de la disección pélvica lateral en cáncer de recto inferior con 

ganglios pélvicos sospechosos pretratamiento” 

 

FICHA N°_____________ 

Datos generales de paciente: 

1. Iniciales de paciente:   ________________________ 

2. Numero de historia clínica:  ________________________ 

3. Edad:     ______________ 

4. Sexo:     ______________ 

5. Estadio clínico según evaluación: ______________ 

6. fecha de diagnóstico:   ______________ 

 

Datos de Resonancia magnética: 

1. Presenta adenopatías sospechosas PRETRATAMIENTO (>10mm) 

(SI)  (NO) 

2. Tamaño de adenopatías: _______________ 

 

Datos relacionados al tratamiento: 

1. Tipo de cirugía: 

• Escisión total de mesorrecto     ( ) 

• Escisión total de mesorrecto + disección pélvica lateral ( ) 

2. Fecha de cirugía:   _________________ 

3. Controles post cirugía:  _________________ 

4. Tiempo de supervivencia  _________________ 

5. Estadio clínico según patología: _________________ 

6. Presento complicaciones post quirúrgicas 

(SI)  (NO)   cuales:_______________  
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ANEXO 02 

SOLICITUD PARA ACCEDER A HISTORIAS CLINICAS PARA REALIZAR 

PROYECTO DE INVESTIGACION 

 

DR JAIME MONTOYA GONZALEZ 

Director De Hospital De Alta Complejidad  

 

Yo, Johan Josef Rojas Rojas, identificado con DNI 70777203, alumno de la 

escuela de segunda especialidad de la Universidad Privada Antenor Orrego, 

en el programa de residentado médico, en la especialidad de Cirugía 

Oncológica, de la ciudad de Trujillo, respetuosamente me presento ante usted 

y expongo: 

 

Que por motivo de realizar mi proyecto de investigación para optar al título de 

médico especialista en Cirugía Oncológica, el cual se titula “EFECTIVIDAD DE 

LA DISECCION PELVICA LATERAL EN CANCER DE RECTO INFERIOR 

CON GANGLIOS PELVICOS SOSPECHOSOS PRETRATAMIENTO”, motivo 

por el cual solicito a usted la autorización correspondiente para poder realizar 

dicho proyecto de investigación y así mismo me permita realizar su base de 

datos e historia clínica de pacientes atendidos, por el servicio de Cirugía 

Oncológica y Oncología Médica, de su digna institución. 

 

Agradeciéndole de antemano la oportunidad que me daría para realizar dicho 

estudio. Me despido de usted no sin antes darle muestras de mi más especial 

consideración. 

 

Por lo antes expuesto, espero contar con su autorización. 

Trujillo 10 junio del 2022 

 

 

______________________________ 

Johan Josef Rojas Rojas 

DNI: 70777203 


