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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinico-quirdr-
gicas e histologicas de un grupo de pacientes con diagnostico
de cancer de colon, y causas de morbi-mortalidad. Material:
estudio observacional descriptivo, retrospectivo, transversal de
40 pacientes con diagnostico histologico de cancer de colon, de
ambos sexos, ingresados en el Servicio de Cirugfa del Hospital
Central de IPS, de enero a julio del afio de 2016. Resultados:
52,5% correspondi6 al género masculino, con un promedio de
60 afnos. Los motivos de consulta mas frecuentes fueron 33%
dolor abdominal, 15% rectorragia, 10% obstruccion intestinal.
El asiento mds comun para estos fueron el colon sigmoides 50%,
ciego 20%, ascendente 15%, transverso 7,5%, esplénico 5%, des-
cendente 2,5%. Fueron operados de manera electiva 90% de los
pacientes. El tipo histopatolégico mds comun fue el adenocarci-
noma 95%. La via de absceso mds utilizada fue la convencional
en 90% y laparoscopica 10%. Las complicaciones observadas
fueron la dehiscencia de la anastomosis 15% e infeccion del sitio
quirtdrgico 25%. No hubo diferencia entre la sutura mecénica y
manual en cuanto a la dehiscencia. El higado fue el sitio mas fre-
cuente de asiento de las metastasis. La estancia hospitalaria me-
dia fue de 16 dias. Pacientes mayores a 60 afos reportan mayor
estancia hospitalaria. La mortalidad intrahospitalaria fue baja y
en la mayoria de los casos tribuida al acto quirtrgico. Influyen-
do también el estado previo del paciente.
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SUMMARY

Objective: To determine the clinical-surgical and histolo-
gical characteristics of a group of patients diagnosed with colon
cancer, and causes of morbidity and mortality of them. Mate-
rial: a study descriptive, retrospective, of transverse cut about
40 patients with histological diagnosis of colon cancer, over 16
years, of both sexes admitted to the Department of Surgery of
the Central Hospital of IPS, since January to July of 2016. Re-
sults: 52.5% were male, the most number of cases in the age ran-

ge between 60-70 years, with predominance an average of 60
years. The most frequent reasons for medical consultation were
33% abdominal pain, bleeding by anus 15%, 10% intestinal obs-
truction. The most common seat for the tumor was the sigmoid
colon were 50%, 20% cecun, ascending colon 15%, transverse
7.5%, colon spleen 5% descending colon 2.5%. They were ope-
rated elective so 90% of patients. The most common histologi-
cal type was adenocarcinoma 95%. The way most comon used
was abscess more conventional laparoscopic 90%. The observed
complications were anastomotic leakage in 15% and surgical
site infection by 25%. There was no difference between mecha-
nical and manual suture regarding dehiscence. 62% the liver was
the most frequent site of metastases seat. The average hospital
stay was 16 days. Observed shorter stay in males. Shorter stay
in patients undergoing elective surgery. patients over 60 years
reported longer hospital stay. The hospital mortality was low and
in most cases was inherent in the surgery, also influencing the
previous state of the patient.

KEYWORDS

Colon cancer, Complication, Histopathology type, Paths
abscess.

INTRODUCCION

Se denomina cancer al crecimiento anormal de células
que modifican sus caracteristicas primitivas y adquieren
otras que a su vez les confiere malignidad. Estas a su vez pue-
den invadir y dafiar otros 6rganos. Segin la OMS es una de
las principales causas de muerte en Europa. En 2012 se le
atribuyeron 8,2 millones de muertes a nivel mundial. Estos
a su vez difieren de acuerdo al género. El 70% de todas las
muertes por cancer registradas en 2012 se produjeron en
Africa, Asia, América Central y Sudamérica. Se prevé que los
casos anuales de cancer aumentardn de 14 millones en 2012
a 22 en las proximas dos décadas. @ En el afio 2015 se estimé
que la principal causa de muerte por cancer se debié al can-
cer Pulmonar en primer lugar, seguido al cancer col6-rectal,
cancer de pancreas, cancer de mama, cancer de higado y de
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los conductos biliares y cancer de préstata. @ La incidencia
del cancer colo-rectal presenta variaciones de acuerdo a las
regiones geograficas. ¥ El cancer colo-rectal es el tercer tipo
de cancer mds comtn tanto en hombres como en mujeres en
EE.UU. Es la segunda causa de muertes relacionadas con el
cancer en los EE.UU. @ Para el afio 2016 la Sociedad Ame-
ricana de Lucha Contra el Cancer estima 95270 nuevos casos
de cancer de colon, y se estima que causara 49190 muertes.
En América Latina Argentina y Uruguay son paises con altos
indices de mortalidad por cancer de colon. Con amplias di-
ferencias regionales, se muestra moderadamente mds elevado
entre los residentes urbanos, situacién declinante ante la ho-
mogeneizacion creciente de los patrones dietarios (Figura 1).

Entre los factores relacionados con su patogenia se pue-
den enumerar: acidos biliares; alto consumo de grasas, car-
nes rojas, blancas y de pescado; pobre ingesta de fibras (trigo
entero, pan de centeno); fecapentanos (de las bacterias co-
lénicas); carne y pescados asados al carbon o fritos (aminas
heterociclicas); cerveza comun y la deficiente ingesta de vi-
taminas A, Cy E, vegetales cruciferos, selenio y calcio; edad
superior a 40 afnos; poliposis hereditaria (poliposis familiar,
sindrome de Gardner, sindrome de Turcot ); carcinoma co-
lorrectal hereditario no asociado a poliposis (CCHNAP) en
sus tipos a y b o sindrome de Lynch I y II, respectivamente;
adenomas colorrectales (sincrénicos o metacronicos); sin-
drome de Torre-Muir; sindrome de Peutz-Jeghers; poliposis
juvenil; colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn. ©

Mais de la mitad de ellos se ubican principalmente en

el colon y el resto en el recto. 45 % en el colon sigmoides,
30 % en el cecoascendente. E1 95 % de los tumores colorrec-
tales comprenden los adenocarcinomas y 5 % otros tipos:
linfomas, carcinoides, carcinoma escamoso y carcinoma
adenoescamoso. @ De acuerdo al grado de diferenciacion
tumoral los adenocarcinomas pueden ser:

e Bien diferenciado, cuando sus caracteristicas son pa-
recidas al epitelio normal.

e Moderadamente diferenciado, intermedio entre bien
y moderadamente diferenciado.

e Poco diferenciados, constituido por células pequefias
con escaso citoplasma y con caracteristicas apenas si-
milares al epitelio normal. ©

Los 2 primeros tipos secretan dos tipos de mucus.

o coloide: productor de mucina.

o células en anillo de sello: cuando presentan una bur-

buja mucinosa en su interior.

El 85 % son moderadamente diferenciados, pero los
pocos diferenciados 15 %, tienen una tendencia de producir
mayor metastasis ganglionares y a distancia. ® El 80% de los
CC se presenta con una lesiéon precursora que es el polipo
adenomatoso. Se estima que solo el 5 % de los polipos adeno-
matosos progresara hacia un adenocarcinoma. @

El cuadro clinico de esta patologia esta en dependen-
cia del segmento intestinal afectado asi en los de localizacion
derecha suele presentarse como un cuadro de anemia y san-
grado crénico oculto. O la palpacion de una masa en flanco o
fosa iliaca derecha. Los sintomas oclusivos son raros en este
segmento por mayor didmetro de este sector. Los de locali-
zacion izquierda se caracterizan por un cambio en el habito
intestinal, alterndndose entre constipacién y diarrea, sangra-
do rectal, dolor a tipo colico, y en algunos casos presentarse
como un cuadro de oclusién intestinal lo que constituye una
urgencia quirdrgica. ©

Los métodos de diagndstico incluyen los dirigidos a
hacer una deteccién temprana el poblaciones de riesgo: per-
sonas con Adenomatosis colonica familiar, sindromes de
Lynch, Familiares de ler grado. Los métodos de deteccion
pre sintomatica entre los que se encuentra el test guayaco,
fibroendoscopia, colon por enema. Otros métodos para eva-
luar la extension local o a distancia y la presencia de adeno-
patias incluyen la tomografia computarizada y la resonancia
magnética nuclear. Los métodos de laboratorio como el CEA
y CA 19-9, cuyos valores elevados estan asociados a peor
pronostico, y cualquier incremento posterior al tratamiento
puede sugerir una recidiva o metdstasis del mismo. ©

Estatificacion: El primer método de estatificacién pro-
puesto por Dukes 1930. Tiene en cuenta el grado de pene-
tracion tumoral, glanglios en mesorrecto y metastasis. ® El
sistema de estatificaciéon que se emplea con mas frecuencia
para el cancer colorrectal es el sistema TNM del American
Joint Comité on Cancer (AJCC). El sistema TNM se basa en
tres piezas clave de informacion:

e T:grado de penetracion tumoral

e N: propagacion linfatica

e M: metastasis. 1”

Paraguay

Poblacién total: 6,687,000
Grupo de ingresos: Medianos bajos

Distribucion de la mortalidad por cancer
Hombres

Total de muertes: 32,000
Esperanza de vida al nacer: Total:75 Hombres:72 Mujeres:78
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Figura 1: Distribucién nacional de muertes relacionadas por cdncer. 2014 ©
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La reseccion quirdrgica es el mé-
todo mas eficaz para logar la curacion
del cancer colon en 50% de los casos.
Las cirugias con fines curativos en caso
de una recidiva rondan alrededor de 10
a 20 %.” Las modalidades de quimio-
terapia o radioterapia tienen por fin en
algunos casos lograr una disminucién
de la masa tumoral, disminuir los in-
dices de recidivas locales, o metastasis.
Si por el grado de invencién local, el
tumor se encuentra irresecable, es ne-
cesario evaluar la posibilidad de una
derivacion interna con fines paliativos.
La presencia de metdstasis a distancia o
diseminacion peritoneal no invalida la
posibilidad de resecar el tumor prima-
rio que el mejor tratamiento paliativo.
De todas las metastasis a distancia, las
metastasis hepaticas son las frecuentes,
y la presencia de 2 o 3 nédulos simul-
taneos no contraindican su reseccion
simultanea. ®

Las técnicas quirdrgicas por via
laparotomia brindan un absceso ade-
cuado para todo el abdomen 7y hace
posible elegir con toda libertad la ubi-
cacién de una ostomia. En cuanto a las
técnicas video endoscdpicas presentan
el inconveniente de no poder realizar
la palpacién de todas las estructuras
abdominales, se ha descripto ademas
la presencia de implantes tumorales en
los sitios de acceso de los trocares. En
cuanto al tipo y la extension de la resec-
cién se rigen por la via de los pediculos
vasculares. )

Las complicaciones se estiman en-
tre 0 y 5 % para operaciones electivas
y entre 2 a 20% en las no electivas. Las
relacionadas con el acto quirurgico.

o Infeccién de herida operatoria.
Tleo postoperatorio prolongado.
Dehiscencia de anastomosis.
Abscesos intrabdominales.
Hemorragia intraperitoneal.
Isquemia de cabos anastomoti-
cos.

e Complicaciones de las ostomias

Las que no guardan relacién con el
procedimiento

e Pulmonares

e Cardiovasculares

e Tromboembolicas

Los elementos que mads influyen
en estas son la edad, el esta previo del
paciente, el caracter de la cirugia si fue
electiva o de urgencia, el caracter cura-
tivo o paliativo y por dltimo el grado de
entrenamiento del equipo profesional. ®

e o o o o

MATERIALY METODO

Estudio observacional descriptivo,
retrospectivo, de corte transverso de
40 pacientes portadores de céncer de
colon en el Servicio de Cirugia General
del HCIPS en el periodo enero a julio
2016. Se estudio a la poblacion hospita-
laria diagnosticada con esta patologia,
mayores de 16 afos, con diagnostico
histolégico de cancer de colon prima-
rio internados en la Institucion en este
periodo. Se excluyeron los paciente con
historia clinica incompleta, sin reporte
histopatoldgico, y con neoplasia malig-
na del recto. Los datos se analizaron en
planilla Excel 2010.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 40 fichas
de pacientes diagnosticados con cancer
de colon.

El 52.5 % correspondi6 al género

masculino y 47,5 % al femenino.

Se observo un mayor numero de
casos en el rango etareo comprendido
entre 60-70 afios, lo cual constituye el
45 % de los casos; con un promedio de
60 afios.

Los motivos de consulta mas fre-
cuente lo constituyeron dolor abdo-
minal 33%, perdida roja por afio 25%,
anemia y decaimiento 15%, deteccion
de heces y gases 10%, alteracion del ha-
bito intestinal 10%, pérdida de peso 7%.

La localizacion mas frecuente para
el cancer de colon lo constituyo el colon
sigmoides 50% de los casos, ciego 20%,
colon ascendente 15%, colon transver-
so 7.5%, Angulo esplénico del colon
5%, colon descendente 2.5%.

Cuatro pacientes fueron operados
de cardcter urgente, lo que constituye el
10% del total de casos, y el resto 90%, de
forma electiva.

Distribucion por Genero y Edad

30
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25%

20
15
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20-29

30-39
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40-49

50-59 60-69 70-79

Figura 2: Distribucién por género y edad para el Cancer de Colon.
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Localizacion mas Frecuente para el
Cancer de Colon.
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B CIEGO
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COLON DESCENDENTE

B ANGULO HEPATICO

Figura 3: Localizacién mas frecuente para el Cancer de Colon.
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En cuanto a tipo histolégico el
adenocarcinoma correspondi6 al 82,5%
de los casos, carcinomas en 5%, y tu-
mor del tracto gastrointestinal 2.5%.

Referente a la via de abordaje se
realizaron 4 cirugias video asistidas, lo
cual constituye el 10% y el resto por via
laparotomia 90%.

Las complicaciones quirtrgicas
mas observadas fueron la dehiscencia
de anastomosis, que se presentd en
6 casos y que constituye el 15% de la
muestra; 50% en las suturas mecani-
cas y 50% a las suturas manuales. Otra
complicacién observada fue la infec-
cién del sitio quirdrgico observado en
10 pacientes, constituyendo el 25% de
la muestra. El 53% correspondi6 al sexo
masculino y 47% al sexo femenino. La
edad promedio fue 60 afos.

Se constaté metastasis en 33 de los
casos, el 62% ® fue en parénquima he-
patico, 15% en vejiga, 15%? en pared
abdominal, 8% en ttero.

La estadia hospitalaria media de
los pacientes internados fue de 16 dias,
con un rango que va desde 2 a 59 dias.
Un promedio de 13 dias en el género
masculino y 19 dias en el femenino. El
caracter de la cirugia también influyo
en esta, asi tenemos que la estancia se
reduce a un promedio de 15 dias para
pacientes operados de forma electiva.
Otro factor decisivo fue la edad, pa-
cientes mas afosos reportan una es-
tadia mas prolongada. Mayores de 60
afios reportan un promedio de 17 dias
de internacion, mientras que los meno-
res de 60 anos 14 dias. La mortalidad
intrahospitalaria por esta patologia fue
10% de los casos. Y en 75% relacionado
con el acto quirdrgico (Dehiscencia de
anastomosis.)

DISCUSION

En el trabajo presentado de los 40
casos analizados el 52.5% (n= 21) co-
rrespondi6 al género masculino y 47,5%
(n=19) al femenino. En una serie ana-
lizada *, en el Hospital de oncologia
Centro Médico Nacional siglo XXI, se
analizé 74 pacientes, el 59.9% corres-
ponde al género masculino y 40,1% al
femenino. Cifras similares reportan
otros estudios llevados a cabo ® don-
de se estudi6 152 pacientes, con CC, el
57,2% corresponde al género masculino
y 42.8% al femenino.

Tipo Histologicos

Neuroendocrinos
Carcinoides

Carcinoma Escamoso
Carcinoma Adenoescamosos

Adenoca Bien Dif

B Masculino M Femenino Promedio

Linfomas 3%
Adenocar Pobre Dif 3%
Adenoca Mod Dif 43% 3%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
B Hombre M Mujer
Figura 4: Histologia del Cancer del Colon.
Complicaciones Quirurgicas
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Figura 5: Complicaciones del Cancer de Colon.
Estancia Hospitalaria
| |
Promedio
Femenino 19
Masculino
0 5 10 15 20

Figura 6: Estancia Hospitalaria.
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En referencia a la edad ® un estudio realizado donde se
analizé 152 casos de Cancer de Colon se observa una mayor
incidencia para el Cancer de Colon en pacientes >50 afios
(90%). Sin embargo cuando se presenta por antes de los 40
aflos es mas agresivo histopatoldgicamente (poco diferencia-
do, anillo de sello, o mucinoso) ©. El 13,15% fue en meno-
res de 40 afios. "? Otra serie analizada en el Hospital Pro-
vincial Saturnino Loras sobre el cancer de colon se constata
que el grupo de edad mas numeroso fue el 60-75 afios (48.3
%). Otras series similares "V reportan una edad media de 59
afios. En cuanto a la distribucion del rango de edad en nues-
tra serie se observd un mayor nimero de casos en edades
comprendidas entre 60-70 afios, lo cual constituye el 45% de
los casos; con un promedio de 60 afios.

Los motivos de consulta mas frecuente lo constituyeron
dolor abdominal 33%, perdida roja por afio 25%, anemia
50% y decaimiento 15%, deteccion de heces y gases 10%,
alteracion del habito intestinal 10%, pérdida de peso 7%. 1?
Un estudio retrospectivo donde se incluyé 68 pacientes, los
motivos de consulta mas frecuentes fueron tumor palpable
27.9%, dolor abdominal 23.5%, cambios en el habito intesti-
nal 14.7% y oclusion intestinal en 8%. " Aproximadamente
20% de los Cancer de Colon, son diagnosticados en el curso
de una obstruccidn, siendo ademds una de las mayores cau-
sas de urgencia quirurgica.® ) En algunas series publicadas,
sobre todo en los Estados Unidos refiere que la obstruccion
intestinal es la principal complicacion y motivo de consulta
de pacientes con esta patologia. En el recto-sigmoides y co-
lon transverso predomina la oclusion, y la perforacién en-
tre 3-8% en el colon derecho. ™ Otra serie analizada con la
informacién de la informacién de 144 pacientes con CC, se
constatd que los motivos de consulta mas frecuentes fueron
dolor abdominal 76,2%, pérdida de peso 69%, anemia en
64% y astenia 68% de los casos.

©®En cuanto a la localizacion anatémica del Cancer de
colon, en series publicadas donde se analiza el cancer de co-
lon en 152 pacientes, el colon sigmoides constituyo el asiento
mas frecuente de cancer 33%, seguido de colon ascendente
17%, el descendente 17,1%. '® Otros estudios publicados !?
donde se analiz6 68 pacientes con diagndstico de Cancer de
Colon, 38.2% correspondi6 al colon sigmoides, y 33,7% al
colon ascendente. En nuestro estudio se comprobé que la
localizacién mas frecuente para el cancer de colon lo consti-
tuyo el colon sigmoides 50% de los casos, ciego 20%, colon
ascendente 15%, colon transverso 7.5%, Angulo esplénico
del colon 5%, colon descendente 2.5%.

9 E] tratamiento de urgencia por lo general implica
una cirugia por etapas, con confecciéon de colostomia con
una mortalidad que ronda alrededor de 12% y 39% de mor-
bilidad. ®® En un estudio retrospectivo, donde se estudié 68
pacientes con cancer de colon, 50 pacientes (73,5%), fueron
operados de forma electiva y 18 pacientes (26,5%) de carac-
ter urgente. En nuestra serie 4 pacientes fueron operados de
cardcter urgente, representando el 10% y 36 pacientes 90%,
de forma electiva. ' En operaciones electivas la tasa de mor-
talidad se reduce a 3,5% y morbilidad a 23%. @2

Tras el analisis histologico el adenocarcinoma corres-
pondid al 82,5% de los casos, carcinomas en 5%, y tumor del
tracto gastrointestinal 2.5%. Dentro de los Adenocarcinomas
el adenocarcinoma moderadamente diferenciado correspon-

di6 al 93.9% y 3,1% al mucinoso. © Segun lo observado en
una serie analizada con 152 pacientes el tipo histoldgico mas
comun fue el adenocarcinoma moderadamente diferencia-
do, seguido del bien diferenciado 6,6%, pobremente diferen-
ciado 7,9%, mucinoso 7,9%, y en anillo de sello 1,3%.® Esto
concuerda con otras series donde el tipo histopatologico mas
comun fue el adenocarcinoma moderadamente diferencia-
do. @ El tipo mucinoso y en células de anillo de sello son los
mas agresivos. Se reporta en 15 % de la poblacién por debajo
de los 40 afos y tiene mal prondstico.

En lo referente a la via de abordaje se realizaron cirugias
video asistidas 10% (n=4) y el resto 90% (n= 36) casos por
via convencional. ” En un estudio donde se analiz6 a 593
pacientes intervenidos por CC, por laparoscopia se demostro
que pacientes mayores a 80 aflos de edad presento mayor in-
dice de complicaciones que la poblacién joven en lo referente
a enfermedad crdnica de base como diabetes, hipertensién
arterial, asma, neuropatias, etc. Las complicaciones posope-
ratoria de estos pacientes fueron de indole respiratoria y uri-
naria, que prolongaron la estancia hospitalaria de ellos. Los
beneficios que son atribuidos a esta modalidad son la pronta
recuperacion, menor dolor, menor estadia hospitalaria, y la
rapida reincorporacién a las tareas rutinarias. @ En cuanto
a la via laparoscopica, actualmente ya existe experiencias en
intervenciones por cancer de colon, y estudios recientes
donde describen la incidencia de implantes por la insercion
de trocares varia de 0 a 1,3%. Por lo que el estudio concluye
que la recurrencia en pared abdominal, tanto en cirugia vi-
deo laparoscopica como convencional son similares.

Las complicaciones quirtrgicas mas observadas fueron
la dehiscencia de anastomosis, en el 15% (n=6) de la muestra.
Otra complicacion fue la infeccion del sitio quirtrgico en el
25% (n=10). Se utilizaron tanto suturas mecdnicas como sutu-
ras manuales, la cual estuvo en dependencia de la disponibili-
dad de cada una ellas, asi como la preferencia del cirujano en
la eleccién de estas. Los casos de dehiscencia de anastomosis
se presentaron en 50% con las suturas mecanicas y 50% con
las suturas manuales. En cuanto al género donde se present6
estas complicaciones el 53% correspondi6 al masculino y 47%
al femenino. La edad promedio fue 60 afios. En un estudio
llevado a cabo en el Hospital de los Andes, donde se analizé
60 casos de paciente operados con CC, se constatd que el 10%
correspondi6 a la dehiscencia de la anastomosis, 8,3% a fis-
tulas, 19,3% absceso de pared, 3,3% a evisceracion. '® En los
caso de pacientes operados de forma urgente, " La presencia
de inflamacidn peritoneal, asi como de heces en el intestino,
podria comprometer la anastomosis realizada, asi que esto
serfa una de las causas de las dehiscencias anastomototicas
reportadas. Otros factores son los inherentes al paciente en
cuanto a su estado nutricional previo, la presencia de comor-
bilidades asociadas, la edad, el consumo de esteroides, que
son factores inmodificables en una situacion de urgencia. El
otro factor determinante es la técnica quirtrgica empleada la
cual estd en dependencia de la escuela quirurgica del cirujano,
a la hora de emplear una u otra técnica. *¥ Algunos autores
afirman que la contaminacién fecal o las unidades de sangre
transfundidas no contraindican una anastomosis primaria
en una cirugia de urgencia. Ademds algunos afirman que la
realizacién de una colostomia primaria en un primer tiempo,
aumenta el riesgo de abscesos de pared.
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12 Se reportan que los lugares mas frecuentes de me-
tastasis son higado y pulmones. En una serie analizada en
el Servicio de Cirugia del Hospital Saturnino Loras, donde
se incluyo 68 pacientes, el 26,8% de las metdstasis fue en hi-
gado, y 36,8% en otras localizaciones. ¥ En el caso de las
metastasis hepaticas, el 50% de los pacientes operados de
Cancer de Colon, presentan recurrencia hepatica a los 5
afos, y solo el 20% son operados nuevamente con intencion
curativa. Nuestra serie constato metdstasis hepética en 20%
(n=8), pared abdominal 5% (n=2), vejiga 5% (n= 2), tejido
adiposo 2,5% (n= 1) y dutero 2,5%(n=1). Algunos autores
sefialan ” en el caso del sexo femenino, recomiendan la oo-
forectomia, sobre todo en canceres de localizacion izquier-
da, por su alta incidencia de metastasis ovarica. @ La estadia
hospitalaria media de los pacientes internados fue de 16 dias,
con un rango que va desde 2 a 59 dias. Un promedio de 13
dias en el género masculino y 18 dias en el femenino. El ca-
racter de la cirugia también influyo en esta, asi tenemos que
la estancia se reduce a un promedio de 15 dias para pacientes
operados de forma electiva. Otro factor decisivo fue la edad,
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