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3. RESUMEN:

Introduccion: La reseccidon abdominoperineal es el tratamiento de eleccidn para cancer de ano y recto bajo, pero

se ha reportado una frecuencia alta de complicaciones de la herida.

Objetivo: Determinar el tipo y frecuencia de complicaciones de herida perineal en pacientes con cancer de ano y

recto sometidos a reseccién abdominoperineal.

Metodologia: Se realizd6 un estudio observacional, tipo serie de casos, restrospectivo a partir de casos de
pacientes que presentaron cancer de ano y recto y fueron sometidos a reseccién abdominoperineal en el Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE en el periodo Enero de 2018 a Diciembre de 2019. Una vez
identificados los casos obtuvo la siguiente informacion de los expedientes: edad, sexo, comorbilidades, estadio,
estadio T, estadio N, localizacidn del tumor, método de cierre, complicacidn de la herida y tipo de complicacion.
Con tal informacidn, se realizé un analisis estadistico descriptivo e inferencial en SPSS y se presentan los resultados

en forma de tesis.

Resultados: Se incluyeron 51 pacientes con cancer de ano (n=1) y recto (n=50) sometidos a reseccion
abdominoperineal de edad promedio 64.1+10.7 afios (60.8% masculinos y 39.2% femeninos). Los factores de
riesgo mas frecuentes para complicaciones de herida perineal fueron antecedente de quimioterapia en 92.5% de
los pacientes y antecedente de radioterapa en 94.1%, diabetes mellitus en 25.5% y tabaquismo en 11.8%. La
frecuencia global de complicaciones de la herida perineal fue de 64.7%; las mas frecuentes fueron dehiscencia (en
51.0%) y absceso (en 33.3%), seguidas de fistula vesical (en 9.8%). El riesgo relativo-RR- para dehiscencia de la
herida perineal en masculinos fue 1.06(1C95% 0.57- 2.02), en pacientes con diabetes 1.78(0.49-6.43), en pacientes
con cardiopatia 2.01(1C95% 0.17-2.31) y en pacientes >65 afios 1.26(1C95% 0.42- 3.79).

Conclusiones: La frecuencia de complicaciones de herida perineal encontrada entre nuestros pacientes se
encuentra entre las mas altas reportadas en la literatura. Se recomiendan implementar estrategias para disminuir
laincidencia de complicaciones de la herida perineal en pacientes con cancer de recto y ano sometidos a reseccion
abdominoperineal. No se encontraron factores significativamente asociados a complicaciones de la herida

perineal.



4. INTRODUCCION.

El cancer ano-rectal es una patologia cuya incidencia ha ido en aumento. La cirugia acompafiada de

guimioterapia y radioterapia son la base del tratamiento -2

La reseccién abdominoperineal es la operaciéon de eleccién para cancer rectal bajo y de canal anal; e
procedimiento implica la extirpacion completa del ano (incluido el complejo del esfinter), el recto y el
colon distal utilizando incisiones abdominales anteriores y perineales, lo que da como resultado una
colostomia permanente y con adecuados margenes de reseccion en todos los planos: proximal, distal y

circunferencial, ha demostrado ha demostrado mejorar los resultados oncoldgicos ¢4

Sin embargo, este procedimiento no esta libre de complicaciones dependientes de la experiencia y
factores propios del paciente ©9 por lo que, el objetivo del presente estudio es determinar el tipo y
frecuencia de complicaciones de herida perineal en pacientes con cancer de ano y recto sometidos a

reseccion abdominoperineal.



5. ANTECEDENTES:

6. Definicion y epidemiologia de cancer de ano y recto

El cdncer de recto y ano son importantes problemas de salud en México y el mundo. El cancer rectal se
origina en las células epiteliales que recubren el tracto gastrointestinal, mientras que el cancer de ano
surge de las células de la piel que rodean la abertura del ano o en el canal anal dentro de dicha abertura,

donde se conecta con el recto. @

El cancer rectal es una de las neoplasias malignas humanas frecuentes y el segundo cancer mas comun
en el intestino grueso; cada afo se diagnostican alrededor de 40,000 casos de cancer rectal tan solo en
Estados Unidos de América (por ejemplo, 23,590 en hombres y 16,750 en mujeres durante el 2013) ©6
El cancer del canal anal es poco frecuente en general, aunque su incidencia ha aumentado anualmente,
principalmente en mujeres con un radio de 1.5/1.0. Se ha estimado que, en el 2008, hubo 14,500 casos
de cancer anal en mujeres y 12,500 en hombres y en paises de altos ingresos como Australia, Canada,
Dinamarca, Francia, Paises Bajos, Reino Unido y EE.UU. han informado el aumento de la incidencia.

En general, el cancer anal representa el 2% de todos los canceres. ?37

7. Diagnoéstico y estadificacion de carcinoma de ano y recto

Ademas de signos y sintomas propios del cancer de recto y ano como sangrado, ardor, dolor o prurito,
con frecuencia el cancer anal se asocia a otras patologias como enfermedad de Paget, hemorroides,
fisuras y fistulas lo cual dificulta el diagndstico oportuno, por esta razon, 60 a 70% de los casos se
presentan como enfermedad avanzada con tumores de mas de 4 cm.

Segun el momento del diagnéstico puede acompanarse de adenopatias o metastasis a distancia con lo
cual pueden aparecer manifestaciones clinicas de estas. ® Por lo tanto, para el diagndstico es obligatorio
un examen fisico completo, asi como una inspeccion cuidadosa de la piel perianal y el margen anal,

seguido de exploracion ano-rectal. ©

Los estudios radiograficos o de imagen digital pueden incluir tomografia computarizada (TC), ultrasonido
endorrectal, resonancia magnética (RM) y tomografia por emisién de positrones (PET). Estas pruebas
son complementarias, cada una con sus propias ventajas y desventajas, y pueden usarse en

combinacion. La evaluacion de laboratorio incluye la determinacion del nivel de antigeno
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carcinoembrionario (CEA). 9

Para tomar decisiones terapéuticas inicialmente se debe etapificar la enfermedad que se realiza de
acuerdo con la clasificacion TNM de tumores malignos, que estima la profundidad de la invasiéon en la
pared rectal (T), la presencia o ausencia de metéstasis en los ganglios linfaticos (N) y la presencia de
metastasis a distancia (M); esta clasificacion para cancer de recto y ano se encuentra en los Anexos 2
y 3. (10,11)

8. Anatomia quirdrgica del recto y ano

El recto se extiende desde la unién rectosigmoidea hasta el ano. Para el cirujano el borde distal es el
elevador del ano (aproximadamente 2 cm por encima de la linea dentada). El recto tiene tres curvas
laterales: la superior- derecha, la media-izquierda y la inferior -derecha, e inferiormente se expande para
convertirse en el canal anal. Para los cirujanos, el recto también se divide en tercios, con una longitud
total de alrededor de 15 a 20 cm, en funcién de sus relaciones peritoneales. El tercio superior esta
cubierto por peritoneo anterior y lateralmente, y comprende una longitud de 10 a 15 cm por encima de
la linea dentada. La parte media esta cubierta por peritoneo solo anteriormente y se extiende de 5 a 10
cm por encima de la linea dentada, mientras que el tercio inferior del recto es totalmente extraperitoneal,

gue se extiende de 1 a 5 cm por encima de la linea dentada (Figuras 1y 2). 2
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La relacion del recto con la cavidad peritoneal es especialmente importante en casos de anastomosis
colo-rectales 6 colo-anales, dado que las anastomosis intraperitoneales son mas propensas a asociarse
con colecciones de liquido pélvico, ya que no hay peritoneo con sus capacidades de absorcién en esta

area. 12

Las estructuras anatémicas adyacentes al recto son clinicamente importantes con respecto a la
extensién directa de tumores. Anteriormente y extraperitonealmente en varones, el recto es adyacente
a la préstata, vesiculas seminales, conductos deferentes, uréteres y vejiga urinaria. En las mujeres
extraperitonealmente, el recto estd adyacente a la pared vaginal posterior y el cuello uterino, e
intraperitonealmente a la parte superior de la pared vaginal posterior, el Utero, las trompas y los ovarios.
Posteriormente, el recto es adyacente al sacro, los vasos sacros y las raices nerviosas sacras. El
mesorrecto es el mesenterio visceral del recto. A diferencia del mesenterio colénico, no forma un
mesenterio “verdadero” cubierto en ambos lados con peritoneo. Quirdrgicamente, el conocimiento de
los planos mesorrectales es muy importante, ya que la disecciéon a lo largo de su borde da como
resultado un plano de diseccion relativamente sin sangre, con escision confiable del tejido linfatico
relevante y conservacion de la funcion urinaria y sexual. El mesorrecto es relativamente grueso en la
parte posterior, mas delgado en los lados y muy delgado en la parte anterior (Figura 3). Una buena
comprension de las relaciones de la fascia extraperitoneal del recto es fundamental para lograr un plano
correcto de diseccion cuando se realiza una escision mesorrectal total (EMT). Esta capa de fascia (fascia
de Denonvillier) separa el recto de las estructuras anteriores mencionadas anteriormente y representa

el borde anterior en EMT (Figura 3). 2
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Figura 3. Corte transversal del mesorrecto y estructuras circundantes.

El ano es la ultima porcién del tracto gastrointestinal. Desde el punto de vista quirdrgico, su longitud es
de aproximadamente 4 cm, comenzando a nivel del anillo anorrectal (el elevador del ano) y terminando
en el borde anal, donde el epitelio adquiere caracteristicas de piel. La linea dentada marca la transicion
del epitelio escamoso columnar entérico al estratificado estratificado. El esfinter anal interno (EAI) es
una continuacion engrosada del musculo circular rectal compuesto de muasculo liso y se encuentra en
un estado de contraccién continua. Al colocar el ano bajo tension con un retractor, se puede ver

facilmente el surco entre los esfinteres anales internos y externos. 2

El esfinter anal externo (EAE), compuesto por musculo esquelético que rodea el ano, tiene tres
divisiones principales: i) la parte subcutanea, que se encuentra distal y lateralmente al EAI; ii) la porcion
superficial, que se desliza alrededor del ano y se conecta al coccix en la parte posterior, y al cuerpo
perineal en la parte anterior; y iii) la parte profunda, que esta conectada anterior y contiguamente al
musculo puborrectal. EI masculo longitudinal unido, compuesto por fibras del masculo longitudinal del
recto y fibras del elevador del ano, desciende entre los esfinteres anales interno y externo y se inserta

en la piel perianal a través del EAE (Figura 4).

Hay varios espacios anorrectales de importancia clinica. El espacio submucoso se encuentra entre la
mucosa anal y el EAI; Es continuo con el espacio submucoso del recto. El plexo hemorroidal interno se

encuentra en este espacio. El espacio interesfintérico se encuentra entre el EAl y el EAE. Las glandulas
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anales se encuentran en este espacio y se vacian en las criptas anales al nivel de la linea dentada. La

mayoria de las infecciones criptoglandulares comienzan en este espacio y se extienden a otros espacios.

(12)

El espacio perianal se encuentra en la parte més baja del canal anal, incluido el EAE subcutaneo, la
parte inferior del EA y el plexo hemorroidal externo. Este espacio se comunica con el espacio

interesfintérico y el espacio isquiorrectal y es la ubicacion mas comun para abscesos y hematomas.
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Figura 4. Musculatura pélvica e inervacion.

La linfa del recto se mueve principalmente hacia arriba junto a la arteria rectal superior, alcanzando los
ganglios linfaticos de la arteria la mesentérica inferior. Esta es practicamente la Unica direccion de
drenaje para los dos tercios superiores del recto. La parte inferior del recto drena en dos direcciones,
cefalica hacia los ganglios mesentéricos inferiores y lateral e inferiormente hacia los ganglios iliacos
internos. Debajo de la linea dentada, la linfa drena hacia los ganglios linfaticos inguinales. Este ultimo
explica la observacién ocasional de metastasis inguinales extensas en pacientes con canceres rectales

agresivos recurrentes que afectan el recto distal. 42

4. Cirugia para cancer de ano

El cancer de canal anal suele tratarse con quimio-radioterapia concomitante definitiva (fluorouracilo y
9



mitomicina C), la reseccion radical se reserva para los pacientes con respuestas incompletas o
enfermedad recidivante. 314 E| papel quirtrgico en el estadio IV se limita a paliacion y se acomparia de

radioterapia y quimioterapia paliativa. 56

El tratamiento estandar para tumores pequefios del margen anal (T1NO) es la escision transanal local.
Los carcinomas T2NO tienen un riesgo significativo de metastasis en los ganglios linfaticos inguinales;
por lo que la radioterapia dirigida al tumor primario y la irradiacién bilateral profilactica inguinal es una
opcién estandar. La quimio-radioterapia combinada es adecuada para uso clinico individual en
carcinomas T2NO. En pacientes con enfermedad avanzada (T3-T4 o N1-N3), el enfoque estandar es la
radioterapia con quimioterapia concomitante con 5-fluorouracilo y mitomicina C.

Para aquellos pacientes con enfermedad residual después de quimiorradiacion, la opcion estandar es
la reseccién abdominoperineal con colostomia permanente. En caso de no respuesta, progresion de la
enfermedad o recurrencia local después de una respuesta inicial completa, estd indicada una cirugia
demolitiva radical; alternativamente, se puede considerar la quimioterapia con un esquema diferente al
realizado previamente, concomitante a una re-irradiacion en casos seleccionados para preservar el

esfinter. Si hay metastasis, también se debe realizar quimioterapia. *317:19.20)

9. Cirugia para céancer de recto

Cuando es anatdmicamente apropiado, la extirpacién local es preferible a la proctectomia para los
polipos rectales benignos debido a las altas tasas de éxito y la menor morbilidad. Si la escision local se
va a utilizar como terapia quirdrgica definitiva para el cancer de recto, la profundidad de la diseccion

debe ser del grosor completo de la pared rectal. "

La supervivencia sin enfermedad a cinco afios después de la escision local del cancer de recto es menor
gue después de la proctectomia, aunque es no esté claro si la supervivencia global es diferente. Para
cancer de recto T2 las tasas de supervivencia y recidiva local tratados con quimiorradiacion
neoadyuvante y escision local parecen ser similares a los de los canceres T1 tratados con escision local

sola. @V

La escision transanal es la cirugia que se realiza primeramente para la extraccion de un tumor de recto
en estadios tempranos. Tiene el potencial de ser curativo si el tumor no se ha extendido mas alla de la

lamina basal (carcinoma in situ), ya que, debido a las limitaciones técnicas del ano, el recto y la
10



instrumentacion quirdrgica, esta técnica convencional se ha limitado a lesiones dentro de los 8 cm del
borde anal o debajo de la primera valvula rectal de < 3 cm de tamafo y que ocupan < 40% del
circunferencia rectal, las lesiones que exceden estos parametros son técnicamente mas dificiles de

eliminar. 718

La cirugia endoscopica transanal se cre6 para eliminar lesiones més grandes, asi como lesiones hasta
la unién rectosigmoidea de alrededor de 17 cm desde el borde anal, asi como la cirugia transanal
minimamente invasiva (laparoscopica); ambas indicadas para cancer rectal. Puede combinarse con
guimioterapia neoadyuvante. "

La cirugia endoscopica transanal puede estar asociada con mejores resultados en comparacion con la

escision transanal convencional, aunque la calidad de los estudios comparativos es subdptimo. @Y

La adicion de radioterapia preoperatoria, con quimioterapia o sin ella, se asocia con una disminucién de
las tasas de recurrencia local en comparacién con la cirugia sola, y se recomienda para la enfermedad

en estadio clinico Il 'y lI. ¢

Para realizar una proctectomia adecuada se requiere comprender muy bien la anatomia pélvica,
incluidos los planos faciales, los nervios autonomos y la musculatura del piso pélvico. Este procedimiento

puede realizar usando técnicas abiertas o de minima invasion, con resultados similares. %%

La proctectomia adecuada debe realizarse con una diseccion cuidadosa de la fascia endopélvica a lo
largo de las capas visceral y parietal; ello facilita la reseccion con margenes negativos, reduce la

recurrencia local y limita la lesion nerviosa asociada con disfuncion sexual. ¢4

Otros principios basicos de la proctectomia consisten en: asegurar margenes circunferenciales libres de

tumor tanto macroscépica como microscépicamente; esto permite un control pélvico local del tumor. @

El margen de reseccidn distal es una consideracién importante en la cirugia de cancer de recto. Aunque
el drenaje linfatico del recto generalmente se produce en una direccion cefalica hacia las principales
estaciones de ganglios linfaticos, los estudios patoldgicos han mostrado diseminacion mesorrectal distal
hasta 2-3 cm por debajo del borde palpable inferior del tumor. Por lo tanto, para los canceres rectales
superiores, la reseccion mesorrectal debe incluir el mesorrecto al menos a 4-5 cm distal al borde inferior
del tumor, y el mesorrecto se divide perpendicularmente al acceso longitudinal del recto para una

escision mesorrectal especifica del tumor. Es fundamental no “conectar” y dejar atrds el mesorrecto al
11



realizar esta maniobra. Para canceres rectales de mediados a bajos, la diseccion 4-5 cm debajo del
tumor generalmente termina en el piso pélvico. Por lo tanto, siempre que se pueda extirpar todo el
mesorrecto y se obtengan margenes de reseccidn negativos para el tumor primario, es razonable
considerar la proctectomia restauradora con la anastomosis coloanal en pacientes con cénceres
distales. La distancia exacta que constituye un margen mural distal adecuado en esta situacion es objeto

de debate, pero un intento de lograr 1 cm parece razonable. %

La reseccion abdominoperineal es la operacion de eleccidn para cancer rectal bajo. El procedimiento
implica la extirpacion completa del ano (incluido el complejo del esfinter), el recto y el colon distal
utilizando incisiones abdominales anteriores y perineales, lo que da como resultado una colostomia
permanente. Tanto los abordajes abiertos como los laparoscopicos son de uso comun, aunque ha
habido cierta controversia con respecto a la equivalencia oncolégica de abordajes minimamente

invasivos para el cancer de recto localmente avanzado. ?°

10. Complicaciones de herida perineal

Las complicaciones locales mas frecuentes de una reseccion perineal abdominal para el tratamiento de
cancer rectal y anal son hemorragia, dehiscencia de la herida, seno perineal persistente y hernia
perineal, ademas, se pueden presentar complicaciones a distancia de la herida incluyendo del tracto
urinario, de intestino delgado y pulmonares. Los factores asociados con un mayor riesgo de
complicaciones de la herida perineal incluyen hemorragia intraoperatoria, contaminacion grave
intraoperatoria, manejo quirdrgico de la herida perineal, radioterapia preoperatoria e indicaciones para

cirugia ya sea maligna o benigna. ?5-2®

Las complicaciones de la herida perineal son un problema comun y significativo, e incluyen infeccién de
la herida, absceso, dehiscencia, cicatrizacion tardia y seno perineal persistente. Estas complicaciones
resultan en una morbilidad significativa que requiere estadia hospitalaria prolongada, reingreso
hospitalario, necesidades de cuidado de heridas en el hogar y el gasto de costos médicos significativos.
Ademads, los pacientes con complicaciones perineales importantes por cancer tienen una mayor
incidencia de recurrencia local que afecta negativamente la supervivencia a largo plazo, lo que puede
ser un resultado directo de la demora en la terapia adyuvante. En general, estas complicaciones suelen

ser dolorosas y requieren atencion constante, lo que afecta negativamente la calidad de vida. 829
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Las complicaciones de la herida perineal son comunes y ocurren en hasta 36% a 80% de los pacientes
después de la reseccién abdominoperineal. La radiacion pélvica previa es un factor clave que contribuye,
junto con la desnutricion, el historial de tabaquismo y la obesidad, ademas de edad, sexo, puntaje ASA,
presencia de diabetes mellitus, la técnica quirargica, la radioterapia preoperatoria y la indicacion de
cirugia (es decir, cancer rectal, cancer anal o enfermedad inflamatoria intestinal), entre otros. Hay
muchas opciones reconstructivas desarrolladas para facilitar la cicatrizacion de la herida perineal y

disminuir la incidencia de complicaciones de la herida. %39

El tratamiento intraoperatorio de la herida perineal ha evolucionado desde el empaquetamiento abierto
de la herida hasta el cierre primario o diferido con uso de terapia de presion negativa.

Las técnicas de transferencia de tejidos, como los colgajos de pediculo omental, el recto vertical del
abdomen y el masculo gracilis o los colgajos miocutaneos, se estan utilizando para reconstruir defectos
perineales grandes y disminuir la incidencia de complicaciones de la herida perineal. La falla de la herida
se maneja con frecuencia mediante cambios de vendaje hiumedo a seco, se han sugerido terapias
adyuvantes para el cuidado conservador de heridas, pero aun faltan pruebas. El uso del dispositivo de
cierre asistido por vacio ha demostrado ser prometedor en heridas cronicas de tejidos blandos; sin
embargo, falta experiencia y probablemente se deba a la dificultad en las técnicas de aplicacion. Por
otro lado, Los colgajos miocutaneos tienen la principal ventaja de proporcionar un volumen de tejido
blando bien vascularizado con un excelente suministro de sangre y una cobertura cutanea asociada

para el perineo. 3%

11. Estudios originales previos de complicaciones de heridas perineales

En un estudio realizado por Han y cols. Se analizaron las complicaciones de la herida perineal a largo
plazo en pacientes sometidos a cierre primario convencional y a reparacion asistida por malla biolégica
después de la escision abdominoperineal. Para ello, se incluyeron 228 pacientes con cancer rectal bajo
avanzado que se sometieron a una escision abdominoperineal extralevadora; 174 recibieron reparacion
de malla bioldgica y 54 recibieron cierre primario. En los resultados se encontré que la radioterapia
preoperatoria se administr6 al 51.1% de los pacientes del grupo de malla biolégica y al 37% del grupo
de cierre primario; el grupo de malla bioldgica tuvo tasas significativamente mas bajas de infeccion de
la herida perineal (11.5% vs 22.2%), hernia perineal (3.4% vs 13%), dehiscencia de la herida (0.6% vs
5.6%) y complicaciones perineales totales de la herida (14.9% vs 35.2%) en comparacion con el otro

grupo; el analisis de regresién multivariable mostré que la radioterapia preoperatoria, el cierre primario
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convencional y la perforacion intestinal intraoperatoria estan significativamente asociados con
complicaciones relacionadas con el procedimiento perineal. En conclusién, la reparacion de la herida
perineal con malla biolégica puede reducir las complicaciones relacionadas con el procedimiento
perineal y mejorar la cicatrizacion de la herida a pesar de prolongar el tiempo quirlrgico, el tiempo de

retencion del drenaje perineal y la duracién de la estadia hospitalaria. ©¢?

Colov y cols. Evaluaron el riesgo de complicaciones de la herida perineal, dolor y hernia después de la
escision abdominoperineal convencional y extralevadora realizada para el cancer rectal bajo. Se
incluyeron para esto, 445 pacientes sometidos a una de éstas dos técnicas quirargicas. Los resultados
principales mostraron que los dos grupos fueron demograficamente similares; el 36% de los pacientes
experimentaron complicaciones de la herida que duraron mas de 30 dias postoperatorios; el 31%
experimentd dolor perineal postoperatorio y el 2% registraron haber desarrollado una hernia perineal.
En el grupo extralevador, la quimiorradiacién neoadyuvante fue mas frecuente (71% vs 41%), el estadio
T fue mayor (mas tumores T3; 52% vs 38%) y se repararon mas tumores (21% vs 12%); las
complicaciones y el dolor de la herida perineal fueron més frecuentes después del extralevador vs la
escision convencional (44% vs 25% y 38% vs 22%, respectivamente); después de analisis multivariado,
se encontré que la quimiorradiacion neoadyuvante, la escision extralevadora y la operacion al inicio del
periodo de estudio tienen una influencia significativa en el riesgo de complicaciones de la herida a largo
plazo; la quimiorradiaciébn neoadyuvante y las complicaciones de la herida fueron factores de riesgo
significativos para el dolor perineal a largo plazo. Al observar la gravedad de las complicaciones de la
herida perineal, hubo una distribucién similar en ambos grupos; de los pacientes con complicaciones de
la herida, el 14% vs 15%, respectivamente, no requirio tratamiento, el 58% vs 55% requirié antibidticos
y/o atencion de heridas, y el 28% vs 30% requirio revision quirdrgica con revision global o anestesia
espinal. Por lo tanto, la quimiorradiacién neoadyuvante y el extralevador en comparacién con la escision
convencional y la operacion temprana fueron factores significativos para predecir las complicaciones de

la herida perineal. %

Pramateftakis y cols. Desarrollaron un estudio en el que investigaron si la insercién del tubo de drenaje
pélvico a través de la herida perineal podria considerarse como un factor de riesgo independiente para
los trastornos de curacién perineal, después de la reseccion abdominoperineal por malignidad rectal. 75
pacientes fueron sometidos a reseccion abdominoperineal electiva por malignidad, el 56% se les inserto
el catéter de drenaje pélvico a través de la herida perineal (grupo PW), mientras que al 44% a través de
una herida punzante en la piel del perineo (grupo SW). Se encontr6 que la tasa de morbilidad general

fue del 36%, pero se revel6 un aumento significativo en el grupo PW (52.4% vs 9%); se observaron
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complicaciones postoperatorias en 22 pacientes PW, asi como en 5 pacientes SW; con respecto a las
complicaciones especificas de la cirugia, se observaron 20 en pacientes del grupo PW, asi como 3 en
pacientes del grupo SW (47.6% vs 9%); la incidencia de trastornos de cicatrizacion de heridas perineales
fue significativamente mayor en el grupo PW (33.3% vs 0); el 33.3% en el grupo PW, la curacion perineal
se retras6, mientras que en el grupo SW, no se observo retraso; los trastornos de curacién perineal se
revelaron como la principal fuente de aumento de la morbilidad en este grupo. Los autores concluyeron
que la insercion del tubo de drenaje pélvico a través de la herida perineal debe considerarse como un

factor de riesgo independiente que predispone a los trastornos de curacion perineal. G4

Colcock y cols. Revisaron las complicaciones postoperatorias inmediatas asociadas con la reseccion
abdominoperineal. Para ello, se revisaron 300 casos de los cuales 18 se descartaron por un periodo de
seguimiento demasiado corto. El 58.3% desarroll6 algun tipo de complicacién (infeccion, disrupcién de
la herida, colostomia, alteraciones del tracto urinario, del sistema cardiovascular o pulmonar); la mayor
incidencia de complicaciones se relaciond con el tracto urinario (27%); las mas graves fueron las
complicaciones cardiovasculares y pulmonares; las complicaciones fueron responsables de la muerte
del 4.6%; ademas, el 20.6% tuvieron mas de una complicacion. Las complicaciones de la herida mas
frecuentes fueron: absceso de la herida en 3.6% de los pacientes y disrupcion de la herida en 2% de los

pacientes. @7

Otras complicaciones que han sido reportadas incluyen infeccién, dehiscencia, absceso, curacién
retardada y persistencia del seno perineal ?* las cuales pueden clasificarse como menores (separacion
<2 cm, abscesos o tractos sinusales) o mayores (> 2 cm de separacion, requerimiento de reoperacion o

reingreso). ¢
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12. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La incidencia de cancer rectal y de ano se ha incrementado un 2.2% por afo. El 81% de los pacientes

sobreviven al afio, mientras que solo el 56% sobrevive a los 5 afios. -7

El diagnéstico y estadificacion son fundamentales para establecer un tratamiento apropiado, que incluye
en muchos casos reseccion abdominoperineal. 14 La reseccién abdominoperineal ha mejorado el
margen circunferencial de reseccion y disminuido el riesgo de apertura tumoral, lo cual redunda en un
menor riesgo de recidiva locorregional. 325 Sin embargo, este tipo de cirugia no esta libre de
complicaciones tanto locales como sistémicas. Entre las complicaciones locales se encuentran:
infeccion, dehiscencia, absceso, curacion retardada y persistencia del seno perineal. ?¢3Y Estas
complicaciones pueden clasificarse como menores (separacién <2 cm, abscesos o tractos sinusales) o

mayores (> 2 cm de separacion, requerimiento de reoperacion o reingreso). ¢

Ademas, las complicaciones de la herida resultan en una morbilidad significativa que requiere una mayor
estancia hospitalaria, reingreso hospitalario, necesidades de cuidado de heridas en el hogar e
incremento significativo de costos de atencion médica. ?*2% Hasta el momento, no se han analizado los
resultados de la cirugia de recto en este Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, misma que se
realiza con alta frecuencia, a través de abdodaje multidisciplinario, por lo que nos planteamos la

siguiente pregunta de investigacion.
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13. JUSTIFICACION.

Magnitud e impacto: El cancer rectal es la segundo cancer mas frecuente de intestino grupo y el el
cancer anal representa el 2% de todos los canceres, que se asocian con una elevada morbimortalidad,
por lo que se consideran un problema de salud publica. Ademas, se han asociado con una elevada

incidencia de complicaciones.

Trascendencia: La realizacién del presente estudio es importante porque permitira conocer qué tan
frecuentes con las complicaciones de la herida perineal tanto menores como mayores en pacientes con
cancer de ano y recto sometidos a reseccidon abdominoperineal, lo cual permitird saber si tal incidencia
es similar, menor o superior a la reportada en la literatura. Esto ayudara a comparar la calidad de
atencion y el nivel de expertisse alcanzado en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE
y compararlos con el de otros centros de atencion de México y el mundo. En consecuencia podria este
estudio conducir a la identificacion de areas de oportunidad o a la deteccion de aspectos positivos que
se estén haciendo bien en nuestro hospital. Ademas, los resultados tendran importancia académica,

cientifica y epidemiolégica.

Factibilidad: Es factible llevar a cabo este estudio porque al ser el Centro Médico Nacional
20 de Noviembre del ISSSTE un hospital de referencia se tiene acceso a pacientes en volumen
suficiente, y la casuistica acumulada en el periodo de estudio es importante. Ademas, se tiene

el tiempo para realizar el estudio y se cuenta con la capacidad técnica para llevarlo a cabo.
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14. HIPOTESIS.

Las complicaciones mas comunes de herida perineal en pacientes con cancer de
ano y recto sometidos a reseccién abdominoperineal son infecciéon, absceso y

dehiscencia.

15. OBJETIVO GENERAL.

Determinar el tipo y frecuencia de complicaciones en la herida perineal en pacientes con cancer de

ano y recto sometidos a reseccion abdominoperineal.

16. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Describir las caracteristicas demograficas y comorbilidades de los pacientes con
cancer de ano y recto.

2. Conocer los factores de riesgo para complicaciones de la herida entre los pacientes.

3. Identificar el estadio de la enfermedad, la localizacion del tumor y el método de cierre
de la herida.

4. Determinar la frecuencia de complicaciones de la herida.

5. Conocer el tipo de complicaciones.

6. Comparar las caracteristicas clinicas de los pacientes con y sin complicaciones.

17. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Disefo y tipo de estudio.

Se realizé un estudio estudio observacional, tipo serie de casos, restrospectivo a partir de casos de
pacientes que presentaron cancer de ano y recto y fueron sometidos a reseccién abdominoperineal en
el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE en el periodo Enero de 2018 a Diciembre de
2019.
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Poblacion de estudio.

Casos de pacientes que presentaron cancer de ano y recto y fueron sometidos a reseccion
abdominoperineal en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE en el periodo de 1 de
Enero de 2015 a 31 de Diciembre de 2019.

Universo de trabajo

Se utilizaron los expedientes de casos de pacientes que presentaron cancer de ano y recto y fueron
sometidos a reseccién abdominoperineal en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE

en el periodo Enero de 2018 a Diciembre de 2019.

Criterios de inclusién
Casos de pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios que fueron sometidos a reseccion
abdominoperineal por presentar cancer de ano y recto en el periodo Enero de 2018-Diciembre de 2019,

con cualquier comorbilidad, sin importar sus antecedentes personales.

Criterios de exclusion

Casos de pacientes con informacion requerida incompleta o con expediente incompleto o extraviado.

Metodologia para el calculo del tamafio de la muestra y tamafio de la muestra

Para determinar el tamafio de muestra apropiado para el presente estudio se uitilizé la férmula para
poblaciones infinitas considerando un intervalo de confianza de 95%, con una frecuencia esperada de
complicaciones de la herida de 5.6%, de acuerdo con el reporte de Colcock y cols., con un margen de

error de 5%.

Descripcién operacional de las variables.

Variable Categoria Escala Unidad de Definicion
medicion Operacional
Sexo Cualitativa | Nominal Mujer/Hombre Clasificacion del
sujeto de acuerdo
a sus
caracteristicas
fenotipicas
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sexuales

Edad Cuantitativa | Discreta ARos Tiempo en afios
que ha trascurrido
desde el
nacimiento hasta
la inclusién en el
estudio

Comorbilidades Cualitativa | Nominal Diabetes Mellitus Enfermedades

Hipertensién gue el el paciente
EPOC padece ademas
Otro. Cual. de la neoplasia

Factores de Cualitativa | Nominal Radiacion pélvica | Caracteristicas

riesgo para previa, clinicas o

complicaciones desnutricién, paraclinicas que

de herida tabaquismo, confieren riesgo
obesidad y de complicaciones
diabetes mellitus. de la herida
quirdrgica

Estadio T Cualitativa | Nominal Tis, TO, T1, T2, T3, | Puntuacion

T4 obtenida sobre la
extension del
tumor de cuando
se visualiza bajo
un microscopio

Estadio N Cualitativa | Nominal NX, NO, N1, N2 Clasificacion de la
propagacion del
tumor a los
ganglios linfaticos
cercanos

Método de cierre | Cualitativa | Nominal Malla biol6gica Tipo de material

Colgajo utilizado para el

Otra cierre de la herida
ano-perineal

Localizacion del Cualitativa | Nominal Zona anterior Sitio de ubicacion

tumor Zona posterior del tumor.

Circunferencial

Complicacion de | Cuantitativa | Nominal Si Anormalidad o

herida dicotdmica | No patologia
producida en la
herida tras la
reseccion
abdominoperineal

Tipo de Cualitativa | Nominal Infeccion, Tipo de

complicacién dehiscencia, complicacién que

absceso, curacion | presento el
retardada y paciente.

persistencia del
seno perineal.
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Técnicas y procedimientos a emplear

Se reviso la base de datos de pacientes que fueron sometidos a reseccion abdominoperineal durante el
periodo de estudio en el periodo Enero de 2018 a Diciembre de 2019 en el Centro Médico nacional 20
de Noviembre del ISSSTE.

Tras identificar a los pacientes, se revisaron los expedientes de los pacientes y se obtuvo la informacion
de interés: edad, sexo, comorbilidades, estadio, estadio T, estadio N, localizacion del tumor, método de

cierre, complicacion de la herida y tipo de complicacion.

La informacién fue capturada en la hoja de recoleccion de datos que se encuentra en los anexos,
después fue capturada en Excel y finalmente la informacion se transferié a SPSS para realizar el analisis

estadistico correspondiente.

Procesamiento y andlisis estadistico

Se utilizé el paquete estadistico SPSS v.21 para Mac para realizar el analisis estadistico, el cual consistio

en pruebas descriptivas e inferenciales.

Se estimaron medidas de tendencia central y dispersion para variables cuantitativas, o porcentajes y

frecuencias variables cualitativas.

Como pruebas inferenciales se utilizaran la Chi-cuadrada y la t de muestras independientes, para
determinar si existia factores asociados a complicaciones de la herida se calcularon riesgos relativos
(RR), con 1C95% y como prueba inferencial se utiliz6 la Chi-cuadrada. Se considerd significativa una
p<0.05.
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18. ASPECTOS ETICOS

Este trabajo de investigacion se llevé a cabo de acuerdo al marco juridico de la Ley General en Salud
gue clasifica la investigacion como sin riesgo, dado que se trata de un estudio observacional que se
llevé a cabo de informacién contenida en expedientes clinicos.

También, el estudio se apegd a los principios éticos para investigaciones médicas en seres humanos
establecidos por la Asamblea Médica Mundial en la declaracion de Helsinki (1964) y ratificados en Rio

de Janeiro (2014).

El protocolo fue sometido a evaluacion y aprobacién al Comité Local de Bioética e Investigacion. Se hizo

un uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de los mismos.

13. CONFLICTO DE INTERESES

Ninguno que declarar.
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14. RESULTADOS.

Caracteristicas demograficas y comorbilidades de los pacientes incluidos

En el presente estudio se incluyeron un total de 51 pacientes con cancer de ano y recto del Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE. Entre los pacientes incluidos, 98% (n=50) tenian cancer
de recto y solo 2% cancer de ano (n=1). La media de edad de los pacientes fue 64.1+10.7 afios (edad
minima 37 afios y maxima 85 afios). En relaciéon al sexo, el 60.8% eran masculinos y el 39.2%

femeninos (Tabla ).

Las comorbilidades presentes entre los pacientes fueron diabetes mellitus en el 23.5% de los casos,
hipertensién arterial en 25.5%; otras comorbilidades fueron cardiopatia isquémica (27.5%) e
hipotiroidismo (29.4%), Tabla I. En relacion con el estadio del tumor, se encontrd que eran T2 el 27.5%,
T3 el 58.8% y T4 el 13.7%. Mientras que eran NO el 31.4%, N1 el 66.7% y N3 el 2.0% de los pacientes
(Tabla 2).

Tabla |. Datos generales de los pacientes

f %

Total de pacientes 51 100.0%
Sexo

Femenino 20 39.2%

Masculino 31 60.8%
Comorbilidades

Diabetes mellitus 12 23.5%

Hipertension 13 25.5%

Cardiopatia 14 27.5%

Hipotiroidismo 15 29.4%
Tamafio

T2 30 58.8%

T3 14 27.4%

T4 7 13.7%
Ganglios

NO 16 31.3%

N1 34 66.7%

N2 0 0.0%

N3 1 2.0%
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Factores de riesgo para complicaciones de la herida

Enseguida, se determind la frecuencia de factores de riesgo para complicaciones de herida perineal
en los pacientes sometidos a reseccion abdominoperineal, encontrandose los siguientes factores de
riesgo y frecuencias: diabetes mellitus en 25.5%, tabaquismo en 11.8%, alcoholismo en el 2.0%,
antecedente de quimioterapia en 92.5% de los pacientes y antecedente de radioterapa een 94.1% de

los pacientes (Figura 1).

Radioterapia 94.1%
Quimioterapia 92.2%
Diabetes mellitus 25.5%
Tabaquismo 11.8%

Alcoholismo 2.0%

0% 25% 50% 75% 100%

Figura 1. Factores de riesgo para complicaciones de la herida, presentes en los
pacientes

Al clasificar a los pacientes segun la frecuencia de factores de riesgo para complicaciones de la herida
perineal, el 98% tuvieron al menos un factor de riesgo. Tuvieron 1 factor de riesgo el 7.8% de los
pacientes, 2 factores de riesgo el 58.8%, 3 factores de riesgo el 27.5% de los pacientes y 4 factores

de riesgo 3.9% de los pacientes (Figura 2).
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Figura 2. Distribucion de los pacientes segun el nimero de factores de riesgo para complicaciones

Complicaciones de la herida perineal

de la herida.

Al evaluar la frecuencia de complicaciones de la herida perineal, se encontré una frecuencia global de

64.7%(n=33).

Las complicaciones mas frecuentes fueron dehiscencia que ocurrié en 51.0% de los casos(n=26) y el

absceso en 33.3%(n=17). La fistula vesical ocurri6 en 9.8% de los pacientes (n=5), Tabla Il.

Tabla Il. Complicaciones de herida

f %
Complicaciones de herida 33 64.7%
Absceso 17 33.3%
Dehiscencia 26 51.0%
Fistula 5 9.8%
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Factores de riesgo para dehiscencia de la herida perineal

Enseguida se buscaron factores de riesgo para dehiscencia de la herida perineal, no encontrando
factores significativamente asociados a dehiscencia de la herida perineal. El RR para dehiscencia de
la herida perineal en masculinos fue 1.06(1IC95% 0.57- 2.02), en pacientes con diabetes 1.78(0.49-
6.43), en pacientes con cardiopatia 2.01(1C95% 0.17-2.31) y en pacientes >65 afios 1.26(1C95% 0.42-
3.79). Tabla lll.

Tabla III. Factores de riesgo para dehiscencia de herida perineal
. : Sin
Detzr:s:cze(ir;ma complicaciones RR IC 95%
(n=25)
Sexo
Femenino 10 (38.5%) 10 (40%) 0.93 (0.30 - 2.88)
Masculino 16 (61.5%) 15 (60%) *1.06 (0.57 - 2.02)
Comorbilidades
Diabetes mellitus 8 (30.8%) 5 (20%) *1.78 (0.49 - 6.43)
Hipertension 6 (23.1%) 6 (24%) 0.95 (0.26 - 3.46)
Cardiopatia 2 (7.7%) 1 (4%) *2.01  (0.17 - 2.31)
Tabaquismo 4 (15.4%) 0 *2.1 (0.79 - 2.13)
Edad
< 65 afios 14 (52.8%) 12 (48%) 0.79 (0.26 - 2.37)
> 65 afios 12 (46.2%) 13 (52%) *1.26 (0.42 - 3.79)
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15. DISCUSION
La reseccion abdominoperineal fue durante muchos afios el tratamiento de eleccién para la mayoria
de los pacientes con cancer de recto, aunque los avances recientes en las técnicas quirurgicas y otras
modalidades de tratamiento han llevado a un marcado aumento del uso de cirugias con preservacion
del esfinter de forma concomitante a la reseccién abdominoperineal. La reseccién abdominoperineal
sigue siendo necesaria en pacientes con tumores muy distales o funcion deficiente del esfinter. ¢ Asi
mismo, la reseccion abdominoperineal es una opcion de salvamento para cancer rectal y anal

recurrente. “b

Dado que los estudios previos han reportado que las complicaciones mas frecuentes de la resecciéon
perineal incluyen hemorragia, complicaciones de la herida perineal, seno perineal persistente y hernia
perineal # en el presente estudio se determind la frecuencia y el tipo de complicaciones de la herida
perineal en pacientes con cancer de ano y recto, en aquellos que fueron sometidos a resecciéon

abdominoperineal.

Encontramos una frecuencia de cualquier complicaciones de la herida de 64.7%, siendo mas
frecuentes la dehiscencia y el absceso. La tasa complicaciones encontradas en nuestra serie de casos
es superior a la mayoria de estudios reportados en la literatura. Por ejemplo, Colov y cols. en su serie
de casos reportaron una tasa de complicaciones asociadas a la herida perineal de 25% en pacientes
sometidos a reseccion abdominoperineal convencional. @3 Christian y cols. encontraron en su serie de
153 paciente que 14% de los pacientes presentaron complicaciones de la herida mayores y que 24%
presentaron complicaciones menores. Es decir, el 38% de los pacientes de la serie de Christian y cols.
presentaron complicaciones de la herida perineal. “? Por su parte, Althumairi y cols. encontraron una
frecuencia de complicaciones mayores de 7% y de complicaciones menores de 22%, para un

frecuencia global de complicaciones de la herida perinea de 29%. “3
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Solamente, en el estudio de Colcock se encontré una tasa de complicaciones similar a la encontrada
en nuestro estudio; tal tasa de complicaciones reportada por Colcock fue de 58.3%, aun asi ligeramente
inferior a la encontrada en nuestra serie de casos. ?” Por lo que, la tasa complicaciones encontradas
en nuestra serie de casos es superior a la mayoria de los estudios reportados en la literatura. Es posible
que esta elevada tasa de complicaciones se deba a la mayoria de los pacientes (>90%) tenian dos o

mas factores de riesgo para complicaciones de la herida perineal.

En nuestro estudio, los factores de riesgo para complicaciones de la herida perineal encontrados con
mayor frecuencia fueron aplicacién previa de radioterapia, de quimioterapia, diabetes mellitus y
tabaquismo. Estos factores de riesgo, se han reportado en estudios previos. Por ejemplo, Colov y cols.
encontraron que la quimioterapia neoadyuvante fue unos de los factores de riesgo significativos para
complicaciones de la herida perineal, ®® mientras que Christian y cols. encontraron que el cierre del
colgajo, el tamafio del tumor, el indice de masa corporal y la diabetes mellitus fueron factores de riesgo

significativos para complicaciones de la herida perineal.

Por lo tanto, es claro que los pacientes en nuestro estudio tenian diversos factores de riesgo para
complicaciones de la herida perineal, y que a ello podria atribuirse, al menos en parte, la alta tasa de
complicaciones de la herida perineal. Por otro lado, es posible que otros factores estén contribuyendo
a la alta frecuencia de complicaciones de la herida encontrada en nuestro estudio, ya que también se
ha reportado que la técnica quirdrgica juega un papel importante. “4 En este contexto, la experiencia
de los cirujanos que realizan el procedimiento al ser el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del
ISSSTE un Hospital Escuela, pudiese estar contribuyendo a la elevada tasa de complicaciones, por lo
gue, seria bueno identificar en un futuro estudio si factores relacionados al cirujano, su experiencia o
la técnica quirtrgica pudiesen estar influyendo en la elevada tasa de complicaciones de la herida

perineal encontrada en nuestro estudio.
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Si bien, este estudio tiene algunas debilidades como es su naturaleza retrospectiva, con el riesgo de
sesgo por la falta potencial de informacion en el estudio, esta serie de casos también representa una
serie de casos de buen tamafio que sin duda contribuird con nuevo conocimiento a la literatura, ya que
existen pocos reportes originales de una serie de casos de buen tamario, en el que se reporten la
frecuencia y el tipo de complicaciones de la herida perineal en pacientes con cancer de recto y ano

sometidos a reseccién abdominoperineal.
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16. CONCLUSION:

Se presentaron complicaciones de la herida perineal en dos de cada tres pacientes con cancer de recto
0 ano sometidos a reseccion abdominoperineal, por lo que tal frecuencia de complicaciones de herida
perineal encontrada entre nuestros pacientes se encuentra entre las mas altas reportadas en la

literatura.

Por lo tanto, se recomienda investigar si factores como la experiencia de los cirujanos, la técnica

quirtrgica empleada u otros factores estan contibuyendo a esta elevada morbilidad.

Asi mismo, seria ideal implementar estrategias para disminuir la incidencia de complicaciones de la

herida perineal en pacientes con cancer de recto y ano sometidos a reseccion abdominoperineal
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18. GLOSARIO

Periodo libre de enfermedad: Parametro en tiempo que sirve para valorar la eficacia de los
diferentes tratamientos antitumorales. Valora el tiempo transcurrido desde la desaparicién de
la evidencia clinica, radiolégica y analitica de la enfermedad tumoral, hasta la recurrencia de

esta o el fallecimiento del paciente por otra causa.

Supervivencia global: Periodo que transcurre desde la administracion del tratamiento en

estudio hasta el ultimo control realizado o el fallecimiento del paciente.

Respuesta completa: Termino que hace referencia a la desaparicion de la evidencia clinica,

radiolégica y analitica de la enfermedad tumoral.

Recurrencia: Termino que hace referencia a la aparicion de la evidencia clinica, radiologica
y analitica de la enfermedad tumoral después de un periodo de 6 meses o mas de un

tratamiento radical con respuesta completa.

Progresion: Termino que hace referencia al crecimiento o desarrollo de enfermedad maligna

re existente, ya sea medida de forma clinica, radiolégica o analitica, por ejemplo, marcadores

tumorales.

34



19.ABREVIACIONES:

CCR: Cancer colorectal

PLE: Periodo libre de enfermedad

SG: Sobrevida Global

RO: Sin evidencia de tumor macroscopico/microscépico

R1: Con evidencia de enfermedad microscopica

R2: Con evidencia de enfermedad macroscdpica

TC: Tomografia axial computarizada

PET: Tomografia por emisidn de positrones

EC: Etapa clinica

RM: Resonancia magnética

TNM: Tumor Nédulos y Metastasis. Sistema de clasificacidon de las neoplasias malignas.

EMT: Emisién mesorrectal total

EAE: Esfinter anal externo

20. ANEXOS.

Anexo 1. TNM CANCER COLORRECTAL
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82 clasificacion TNM-AJCC para cancer rectal. (35)

X
TO
Tis
T1
T2
T3
T4a
T4b

NX

NO

Nla
N1b
Nic
N2a
N2b

MO
Mla
M1b

Mic

Estadio
0

1

1A

1B

lic

1A

1B

mc

IVA
1IvVB
wc

Estadificacion de tumor primario (T)
No valorable
No hay evidencia de tumor primario
Carcinoma in situ

Tumor invade submucosa

Tumor invade la muscularis propia

Tumor invade la muscularis propia en el tejido pericoldnico

Tumor penetra a la superficie del peritoneo visceral (serosa)

Tumor invade y/o es adherente a otros érganos o estructuras
Estadificacidon de nodos linfaticos regionales (N)

No valorables

Sin metdstasis

Metdastasis en 1 nodo

Metastasis en 2-3 nodos

Depdsitos tumorales en subserosa, mesenterio o tejidos pericolicos
Metastasis 4-6 nodos
Metastasis en 7 o mas nodos

Estadificacion metastasis a distancia (M)
Ninguna metastasis
Metastasis a 1 drgano sin metastasis peritoneal
Metdstasis a 2 0 mas drganos sin metdstasis peritoneal

Metastasis peritoneal sola o con metastasis a otros érganos
Estadificacion del cancer por TNM

T N M
Tis NO MO
T1-T2 NO MO
T3 NO MO
T4a NO MO
Tab NO MO
T1-T2 N1/Nic MO
T1 N2a MO
T3-T4a N1/Nic MO
T2-T3 N2a MO
T1-T2 N2b MO
T4a N2a MO
T3-T4a N2b MO
Tab N1-N2 MO
Cualquier T Cualquier N M1la
Cualquier T Cualquier N M1b
Cualquier T Cualquier N Milc
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