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Resumen 

Introducción  

La resección abdominoperineal, es el procedimiento de elección para los 

pacientes con cáncer del tercio inferior del recto. Esta cirugía fue descrita 

originalmente por Ernest Miles en 1907, donde el identifico una gran tasa de 

morbilidad sistémica y local, con rangos del 4 al 46% y altas tasas de recurrencia 

que son hasta de 30%.  

Objetivos  

El objetivo de este estudio es revisar la experiencia y resultados obtenidos en 

pacientes con cáncer rectal localmente avanzado sometidos a resección 

abdominoperineal en los últimos 10 años en un centro de tercer nivel en la ciudad 

de México (INCMNSZ), con enfoque en las variables demográficas, 

complicaciones postoperatorias, así como recurrencias y sobrevida en general.  

Materiales y Métodos  

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo de corte transversal, en el 

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán. Se revisaron 

los expedientes de todos los pacientes de cualquier edad y ambos géneros con 

diagnóstico de cáncer de recto sometidos a resección abdominoperineal. El 

análisis se realizó con el software estadístico SPSS versión 16 y MedCalc 10. Se 

consideró significancia estadística una p<0.05. 



 

Resultados  

 

Se obtuvo un total de 25 pacientes,  de los cuales 10 (40%) eran de género 

femenino y 15 (60%) masculino. El rango de edad, 30 a 84 años con una media de 

64.4 años. Se identificaron un total de 14 complicaciones de la herida perineal 

(56%), de las cuales 7 (50%) fueron dehiscencias, (42.8%) complicaciones 

superficiales y 1 (7.1%) seno persistente. Los pacientes con niveles bajos de 

hemoglobina presentaron una mayor tasa de complicaciones que los pacientes 

con niveles normales de la misma (p< 0.02). De la misma manera se analizaron 

los efectos del índice tabáquico, Diabetes mellitus, albumina sérica, niveles de 

ACE, IMC, uso de aminas en el transoperatorio, distancia del tumor al margen 

anal, número de ganglios resecados y la administración de adyuvancia para un 

mayor riesgo de complicaciones, sin embargo ninguna de las anteriores mostró 

resultados estadísticamente significativos.  

Se identifico un mayor riesgo de recurrencias en  pacientes con ganglios linfáticos 

positivos (p< 0.03)  Por otra parte el promedio de ganglios resecados fueron de 

11.79 con un rango de 1 a 42. Se identificaron un total de 8 (32%) recurrencias, 

con una sobrevida libre de recurrencias de 19 meses (rango 5-57), 42.85% de los 

que recurrieron están vivos a 10 años, 83.3% de los que no recurrieron están vivos 

a 10 años. La sobrevida media global fue de 37 meses (rango 8-102) y un 

paciente falleció, teniendo una tasa de mortalidad operatoria de 4%.  



 

 

Conclusión    

En nuestra experiencia obtuvimos una elevada tasa de complicaciones asociada al 

procedimiento resección abdominoperineal en los pacientes con cáncer de recto, 

misma que fue inversamente proporcional a la medición de hemoglobina de los 

pacientes. Con una aceptable sobrevida a 10 años en aquellos pacientes que 

tuvieron recurrencias y una muy baja mortalidad.  

 

 

 

 



 

 

INTRODUCCION 

 

 

Se estima que  Estados Unidos durante el 2008, se diagnosticaron 40,740 nuevos 

casos de cáncer de recto, de los cuales corresponden 23,490 a hombres y a 

17,250mujeres. Durante el mismo año se estima que murieron aproximadamente 

49, 650 personas de cáncer de colon y recto. Aunque es  el tercer cáncer más 

frecuentemente diagnosticado, la mortalidad tiende a disminuir debido a los 

programas de detección temprana y las modalidades terapéuticas. (1, 2).  

En México los tumores malignos ocupan el tercer lugar como causa de muerte 

durante el 2007, 35, 35,303 mujeres y 33,509 hombres. No se tienen datos sobre 

el cáncer rectal y este es considerado en conjunto con el cáncer de colon y ambos  

representan el 4.7% (1660 casos) de las defunciones por tumores malignos en 

mujeres y el  4.6% (1541 casos) en hombres. (3). El grupo de Villalobos, aunque 

con un sesgo por citar únicamente hospitales de concentración de la ciudad de 

México, reporta el cáncer colorrectal como el segundo en frecuencia relativa con 

33%, solo después del cáncer gástrico (4). 

El cáncer de recto se define como la lesión localizada dentro de los 12 centímetros 

proximales del margen anal determinados mediante rectosigmoidoscopia rígida. 



La mayoría de los cáncer localizados en los últimos 5 cm del recto, requieren un 

resección abdominoperineal. Esta operación descrita originalmente por Ernest 

Milles en 1907, está asociada a una alta morbilidad y una tasa de recurrencia local 

con rangos que varían entre 4 y 46%. (1, 5,6,7,8, 9 ). Actualmente se considera 

que la resección abdominoperineal por cáncer de recto, es necesaria en alrededor 

del 23 y 28% según Heald (10) y Wai (11) respectivamente. La RAP también es 

asociada a una alta tasa de perforaciones intraoperatorias  inadvertidas (8-26%) lo 

que en la serie noruega mostro ser un importante indicador pronostico de 

recurrencia local de hasta 30%.9 (12).  

La resección abdominoperineal (RAP) se ha asociado a una mayor tasa de 

recurrencia comparado con la resección anterior baja (6, 13, 14). Las razones 

posibles incluyen una mayor incidencia de disección inadecuada en la RAP o que 

los nódulos linfáticos envueltos pueden seguir un patrón diferente en cáncer rectal 

bajo (15) el mesorrecto es el mesenterio visceral que rodea el recto y está cubierto 

por una hoja de fascia visceral. Distalmente el mesorrecto se adelgaza hasta 

revelar el musculo del esfínter anal interno y el “plano sagrado” de la disección 

perimesorrectal llamada así por Heals, termina en el plano interesfintérico entre el 

interno y el externo. En la ETM este tubo de musculo liso es usado para las 

anastomosis coloanales, pero en casos de cáncer de recto alto, el mesorrecto, 

puede no ser transectado y la escisión puede no ser total. La técnica de la ETM 

conlleva la disección hasta el piso de la pelvis, esto facilita la anastomosis baja y 

la preservación de los esfínteres, la buena visualización  de los nervios ayuda a su 

preservación. La introducción de la ETM ha resultado en una importante reducción 

de la RAP por cáncer de recto, que paso de ser la técnica “gold stándar” en el 



siglo 20para ser un procedimiento requerido en solo el 15% de los pacientes con 

cáncer de recto.(5,8,9,15) 

 

La escisión total del mesorrecto (ETM) consiste la disección cortante en el plano q 

separa la fascia visceral mesorrectal de la fascia parietal de la pelvis. La técnica 

quirúrgica dirigida a la ETM y extirpación del tejido incluyendo el tumor rectal, ha 

sido ampliamente adoptada, con resultados satisfactorios. (15) Por ejemplo en un 

estudio en Suecia, se reporta una tasa de recurrencia local de 6% en pacientes 

con ETM comparado con el 14% y 15% en el grupo control (p 0.0001) (16). 

El tratamiento optimo del cáncer de recto bajo, puede maximizar la preservación 

de los esfínteres con una baja mortalidad y morbilidad, sobre esto, los resultados 

oncológicos con una baja tasa de recidiva local y una mayor sobrevida, son 

consideraciones importantes (17,18). La combinación preoperatoria de 

quimioterapia y radioterapia ha mejorado el control de la enfermedad local y la 

preservación de los esfínteres en pacientes con cáncer localmente avanzado con 

ultrasonograma endorrectal T3 y T4. Guillen y colaboradores  reportaron tasas  

80% de preservación de esfínteres en pacientes q se les realiza quimio-

radioterapia preoperatoria y escisión total del mesorrecto (5,19). Se logro 

preservación de esfínteres en 87 de 109 pacientes (80%) y el resto 22 pacientes 

fueron sometidos a resección abdominoperineal. Es posible que nuevas técnicas 

en las disecciones interesfintéricas aumenten las tasas de preservación de 

esfínteres (14,19).  En este estudio se reporta márgenes circunferenciales 



negativos en todos los pacientes que recibieron terapia neoadyuvante en contraste 

con lo reportado en estudios previos sin neoadyuvancia que muestran hasta un 

25% de márgenes radiales positivos.  En este estudio también se demostró q la 

diseminación submucosa del cáncer es rara (menos de 2%) y cuando existe no se 

extiende más de 1 cm, concluyendo que un margen distal de 1 cm puede ser 

suficiente en la resección rectal por cáncer con terapia neoadjuvante. (19) 

El cierre primarios de la herida y colocación de drenajes en la resección 

abdominoperineal por cáncer de recto,  es ampliamente aceptado. La hemostasia 

meticulosa y evitar la contaminación macroscópica son mandatorios. Aun con 

estos cuidados los abscesos ´perineales y las re-operaciones son más frecuentes 

en los cierres primarios que en los pacientes que se realiza empaquetamiento 

pélvico.  Las complicaciones son frecuentemente asociadas a antecedentes como 

el tabaquismo, radioterapia y diabetes. La falla en la cicatrización de la herida 

perineal después de una resección por cáncer de recto, es un problema mayor, ya 

que prolonga el tiempo de hospitalización y puede demorar el inicio de la radio-

quimioterapia adyuvante lo que puede tener un impacto negativo en la recurrencia 

local y la sobrevida a largo plazo. (7, 8, 9, 20) 

Una de las opciones en el manejo de la herida perineal consiste en la aplicación 

de omento y colocación de un dispositivo de presión negativa (VAC) en las cuales 

se han reportado resultados favorables. (20) 

Delande y cols en un estudio que compara el cierre primario de la herida perineal 

contra el empaquetamiento del área pélvica en pacientes con hemostasia 



insuficiente y/o contaminación, encontró una mayor tasa de curación total de la 

herida a los 30 días de la cirugía (30% vs 0%, p0.001) en los pacientes con cierre 

primario y una menor demora en la cicatrización total de la herida (47 vs 69 días 

p.01), pero una mayor tasa de abscesos perineales, hematomas y re-

operación(14, 20). 

 

 



JUSTIFICACION 

 

Hasta nuestro conocimiento, no hay en la literatura médica de México, un estudio 

sobre los resultados obtenidos con la resección abdominoperineal por cáncer de 

recto, desconociéndose los resultados oncológicos y las complicaciones que 

acompañan este procedimiento.  

 

 

 

 



OBJETIVOS 

 

Generales: describir y analizar la experiencia en el Instituto Nacional de Ciencias 

Medicas y de la Nutrición Salvador Zubirán de la resección abdominoperineal en el 

periodo comprendido entre 1997 y 2007. 

 

Específicos: analizar e identificar las complicaciones, resultados oncológicos, 

sobrevida y mortalidad de la resección abdominoperineal por cáncer de recto en el 

INNCMNSZ, utilizando las variables obtenidas mediante la revisión de los 

expedientes clínicos. Entre las variables a analizar se encuentran: edad, sexo, 

índice tabáquico, alcoholismo, diabetes mellitus, niveles de hemoglobina, uso de 

esteroides, niveles séricos de albumina y Antígeno Carcinoembrionario (ACE), 

índice de masa corporal, estadio oncológico, estado de márgenes 

circunferenciales y distales, numero de ganglios afectados, aplicación o no de 

quimioradioterapia preoperatoria, uso de aminas en el trans y postoperatorio, 

presencia o no de colecciones intraabdominales, complicaciones en las heridas 

perineales, hernia paraestomal, recurrencia, tipo de recurrencia, tratamiento de la 

recurrencia, tiempo de diagnostico de la recurrencia, sobrevida, morbilidad y 

mortalidad . 



MATERIALES Y METODOS 

 

Este es un estudio retrospectivo, descriptivo de corte transversal, en el que se 

incluyeron todos los pacientes de cualquier edad o sexo,  sometidos a una 

resección abdominoperineal por cáncer de recto, en el periodo entre 1997 y el 

2007 en el Instituto Nacional de Ciencias Medicas y de la Nutrición Salvador 

Zubirán. 

Se realizo un análisis multivariado con los programas EpiInfo 3.4.1 y SPSS 16. Se 

utilizo la prueba exacta de Fisher. Los datos de frecuencia se analizaron  con chi2  

o prueba exacta de Fisher, todos lo svalores de P se repotaran a dos colas y la 

significancia estadística se asignara si es P de ≤ 0.05. 

Se realizo una revisión manual de  los libros Archivos de el Salón de Operaciones 

del Instituto Nacional de Ciencias Medicas y de la Nutrición Salvador Zubirán. 

Posteriormente se reviso en los Archivos Clínicos del INCMNSZ, cada uno de los 

expedientes clínicos de los pacientes sometidos  a resección abdominoperineal y 

se excluyo aquellos a quienes se opero por otras causas ajenas a cáncer de recto. 

Un formato de recolección de datos fue elaborada y se revisaron los expedientes 

obteniendo los datos de: edad, sexo, índice tabáquico, alcoholismo, diabetes 

mellitus, niveles de hemoglobina, uso de esteroides, niveles séricos de albumina y 

Antígeno Carcinoembrionario (ACE), índice de masa corporal, estadio oncológico, 

estado de márgenes circunferenciales y distales, numero de ganglios afectados, 

aplicación o no de quimioradioterapia preoperatoria, uso de aminas en el trans y 



postoperatorio, presencia o no de colecciones intraabdominales, complicaciones 

en las heridas perineales, hernia paraestomal, recurrencia, tipo de recurrencia, 

tratamiento de la recurrencia, tiempo de diagnostico de la recurrencia, sobrevida, 

morbilidad y mortalidad . 

 

 



 

 

RESULTADOS 

 

Se revisaron 25 expediente de pacientes a quienes se les realizo la resección 

abdominoperineal por cáncer de recto, 10mpacientes del sexo femenino (40%) y 

15 masculinos (60%). La edad comprende entre 30 a 84 años con una mediana de 

64.4 años. El 56% de los pacientes cursaron con complicaciones de herida 

quirúrgica, principalmente del tipo infeccioso, 14 dehiscencias superficiales (solo 

piel)  y 14 dehiscentes hasta tejido   profundo, un paciente desarrollo un seno 

persistente. Se realizo un  análisis estadístico de los factores que pudieran influir 

en las complicaciones de la herida como lo son los niveles de hemoglobina, 

tabaquismo, diabetes mellitus, albumina, antígeno carcinoembrionario, índice de 

masa corporal, uso de aminasen el transoperatorio o postoperatorio, quimioterapia 

y radioterapia preoperatoria. Los niveles de hemoglobina en los pacientes con 

herida perineal complicada  es de 13.12 gr/dl y de 10.8 gr/dl en los no complicados 

(p= 0.020). El índice tabáquico no mostro un impacto sobre la incidencia de 

complicaciones en la herida perineal, 7 de los 14 pacientes con la herida 

complicada fumaban, así como 3 de 11 pacientes  sin complicaciones con una p= 

0.4139. Los pacientes con diabetes mellitus no mostraron mayor índice de 

complicaciones, de los 14 complicados solo 3 tenían diabetes mellitus, mientras 

que de los 11 no complicados, 5 tenían diabetes (p= 0.3892). la albumina  sérica 



preoperatoria en los pacientes complicados fue en promedio 3.48 gr/dl y los no 

complicados de 3.37 gr/dl con una p= 0.6038. los niveles séricos de antígeno 

carcioembrionario de los pacientes complicados y el índice de masa corporal, no 

mostraron diferencia significativa, con valore de P. de 1.62 y 0.8264 

respectivamente, al igual que el uso de aminas trans o postoperatorio con valor de 

P de 0.6667.  La aplicación de quimioradioterapia perioperatoria en 6 pacientes 

con herida complicada, no mostro diferencia significativa con los 8 pacientes que 

no recibieron aminas y presentaron heridas complicadas (P= 01153). Las 

transfusiones sanguíneas se dieron en 8 pacientes que se complicaron y 6 se 

complicaron y no recibieron transfusiones con un valor de P. de 1.0. De los 

pacientes que presentaron recurrencia, 3 cursaron con complicaciones de herida y 

11 no con un valor de P= 0.6564.(Tabla 1) 

La hernia paraestomal se presento como una complicación tardía en 7 pacientes 

lo que corresponde a un 28% de los pacientes, no se identifico ningún factor que 

se presentara determinante de riego para la hernia paraestomal. La mediana de 

tiempo de presentación fue de 3.4 años. Posterior al diagnostico, 5 pacientes 

fueron sometidos a cirugía y dos se negaron a someterse a un  nuevo 

procedimiento correctivo. 

La mortalidad operatoria del grupo fue de 4% (una  paciente de 73 años) por 

complicaciones pulmonares. 

La recurrencia global fue de 28% (7 pacientes) con una presentación clínica cuyo 

diagnostico se realizo a una media de 19.66 meses (rango de 5 a 57 meses).El 



análisis estadístico de los niveles de ACE en pacientes con recidiva y los que no 

tenían recidiva dio una P con un valor de 0.6011, lo que no es significativo.los 

márgenes circunferenciales fueron medidos en 4 de los 7 pacientes, siendo 

positivos en solo uno. Un paciente con recidiva, tenia reporte histopatológico de 

margen distal positivo y al hacer un análisis estadístico, no es significativo ya que 

muestra un valor de P. de 0.28. La presencia de ganglios positivos, mostro una 

diferencia estadísticamente significativa entre los 6 pacientes con ganglios 

positivos y recidiva contra un solo paciente con ganglios negativos y recidiva. 

(Tabla 2) 

El método diagnostico de la recidiva fue tomografía en 3 pacientes, mediante 

elevación de ACE en 3 pacientes y un paciente con Tomografía y Resonancia 

Magnética Nuclear negativos con PET. La recurrencia local se observo en 3 

pacientes al igual que las metástasis hepáticas y un paciente con metástasis 

pulmonar. Un paciente con metástasis hepáticas se realizo hepatectomia y 2 

pacientes con recurrencia local se les realizo tratamiento quirúrgico paliativo. 

Cuatro pacientes recibieron tratamiento médico paliativo. El 83.3% de los 

pacientes sin recurrencia, están vivos a los 10 años, sin embargo, de los que 

presentaron recurrencia, solo el 42.85% está vivo a los 10 años. Cinco pacientes 

con recurrencia recibieron quimioradioterapia neoadyuvante y 2 no la recibieron, 

esto arroja un valor de P de 1.0, lo que no es significativo. (Tabla 3) 



 

 

 

DISCUSION 

El cáncer de recto, definido como aquel proximales a 12 centímetros del margen 

anal, es una patología que demanda una adecuada evaluación con la finalidad de 

proporcionar al paciente, un adecuado tratamiento, ya sea medico o médico-

quirúrgico. Los procedimientos quirúrgicos para el cáncer de recto varían desde 

una resección transanal, hasta un procedimiento más radical como lo es la 

resección abdominoperineal para el cáncer que se encuentra generalmente a 

menos de 5 centímetros del margen anal. Este procedimiento conlleva una alta 

tasa de complicaciones y una alta tasa de recidiva que puede variar entre el  hasta 

un 46% (5). Esta alta tasa de recidiva se debe probablemente, a lo avanzado de la 

enfermedad al momento del diagnostico y/o a la diferente circulación linfática que 

existe en el tercio inferior del recto. Aun en la década pasada la resección 

abdominoperineal, fue considerada la técnica de elección  para el tratamiento del 

cáncer de recto en el tercio anterior, pero en la actualidad ese concepto ha variado 

y se aplica realiza en cada vez menos casos. Guillen y cols. reportan que este 

procedimiento fue necesario en únicamente el 15% de los pacientes con cáncer de 

recto distal. Esta disminución se atribuye principalmente a dos factores que son el 

uso de la quimioradioterapia preoperatoria y nuevas técnicas de grapado. Con la 

terapia combinada, se logra una disminución en el tamaño de la lesión en la 



mayoría de los casos, lo que permite una preservación de los esfínteres (7, 21). 

Las nuevas técnicas quirúrgicas de grapado, disección interesfintéricas y escisión 

total del mesorrecto, han jugado un papel determinante en la disminución de los 

procedimiento de resección abdominoperineal. Las tasas de resección RAP son 

significativamente más altas en hospitales con bajos volúmenes de cirugía rectal 

por cáncer, (46% vs 32% en hospitales de bajo y alto volumen 

respectivamente)(22). En nuestro estudio se recabaron 25 casos de RAP por 

cáncer de recto durante un periodo de 10 años, que representan un bajo número 

de cirugías a pesar de ser un hospital de concentración. Por las razones antes 

expuestas, se explica el bajo número de cirugías, indicando que los 

procedimientos que preservan los esfínteres son los que más frecuentemente se 

realizan en nuestra institución. Este estudio no está dirigido a analizar la incidencia 

de cáncer y los procedimientos quirúrgicos más frecuentemente realizados. 

Las complicaciones de la herida perineal aparecen como la de más frecuente 

presentación (56% en nuestro estudio) y representan un serio problema para el 

paciente y el equipo médico (22). Kenneth y cols. reportan una incidencia de 

dehisencia de heridas perineales de 22% y una tasa global de complicaciones de 

51%.(7, 21) La complicación retrasa el inicio de la quimioterapia postoperatoria 

cuando es requerida e incrementa los costos por manejo y hospitalización de 

estos pacientes. Hipotéticamente el retraso en la terapia adyuvante, empeora el 

pronóstico sobre la recidiva local y la sobrevida.  

La recurrencia local continua siendo una de las mayores causas de morbilidad y 

mortalidad, 7 (28%) de nuestros pacientes la presentaron, con un promedio de 



presentación de 19.66 meses muy cercano a lo reportado que refieren un 60-80% 

en los primeros 24 meses, actualmente se considera que las tasas razonables 

varian entre un 10 y 31%(7, 21, 22). Esto indica la importancia de un seguimiento 

minucioso del paciente en los 2 primeros años La recurrencia local y las 

metástasis hepáticas se presentaron en 3 casos cada una, un solo paciente 

desarrollo metástasis pulmonares lo que corresponde a un 12% respectivamente. 

Hay reportes de tasas de recidiva local tan bajas como 1.7% y sobrevida a 5 años 

de 87%(11). Los factores analizados mostraron que la presencia de ganglios 

positivos por enfermedad neoplásica, como único factor de riesgo para el 

desarrollo de la recidiva local. La metástasis hepáticas que están presentes hasta 

en un 70% de los pacientes de cáncer de recto al momento de su muerte, solo se 

presenta en un pequeño número en nuestro grupo de estudio. (22) 

En nuestro estudio la sobrevida a 5 años depende de el estadio y se mostro en un 

65% para estadios II, 44% IIIB, 30% IIIC y 29% estadio IV, encontrándose dentro 

de los valores reportados de sobrevida global en cáncer de recto ( 60-80% 

estadios II, 30-50% estadios III y 20% estadios IV )(2). El hecho de que a todos 

nuestros pacientes se les realizo RAP, indica lo avanzado de la patología y la 

necesidad del procedimiento, mermando en cierta medida la sobrevida, que aun 

es aceptable en nuestro grupo. Cabe mencionar que la sobrevida se ha 

aumentado en los últimos años en un 10-15 %, gracias a la instauración de 

diversos tipos de terapia combinada preoperatoria o neoadyuvante, la cual 

recibieron el 64% de nuestros pacientes. No se demostró que esta tuviera efectos 

sobre la recidiva local o metástasis ni en las complicaciones en general. 



 

 

 

CONCLUSION 

 

La Resección Abdominoperineal es una cirugía eficaz para el tratamiento del 

cáncer de recto en su tercio inferior. La dehiscencia e infecciones de las heridas 

perineales siguen presentándose como uno de los principal y más frecuente 

complicación. Los niveles de hemoglobina son un factor determinante en la 

presentación de complicaciones, principalmente en la herida perineal.  

En nuestro instituto la RAP, tiene bueno resultados en cuanto a la recurrencia local 

y sobrevida de los pacientes igualables a los reportados en otros centros. 

La presencia de ganglios positivos, al igual que en los reportes de la literatura, es 

un factor determinante en la recurrencia. 

La resección abdominoperineal, aunque ha disminuido su uso, juega un papel 

preponderante en el tratamiento del cáncer de recto en su tercio distal.  

 



 

 

 

ANEXOS 

TABLA. 1 

FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES PARA HERIDA PERINEAL 

 
COMPLICADO NO COMPLICADO P 

EDAD 63.57 (14.22) 65.45 
0.0967 

HB 13.12 (1.85) 10.8 (2.80) 0.0204 

INDICE TABAQUICO 7/14 3/11 0.4139 

DIABETES MELLITUS 3/14 5/11 0.3892 

ALBUMINA 3.48 (0.51) 3.37 (0.53) 0.6038 

ACE 16.14 (31.22) 14.52 (20.64 0.8835 

IMC 25.51 (3.10) 25.75 (5.05) 0.8374 

USO DE AMINAS TRANS 

OPERTAORIO 
6(14) 3(11) 0.6766 

QUIMIO Y RADIOTERAPIA 11/14 5/11 0.1153 

RECURRENCIA 3 (14) 4(11) 0.6564 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA.  2 

FACTORES ASOCIADOS A RECURRENCIA 

 CON RECURRENCIA SIN RECURRENCIA P 

ACE 20.1 13.64 0.6011 

GANGLIOS POSITIVOS 6  (7) 6 (18) 0.0302 

QUIMIO Y RADIOTERAPIA 5(7) 11 (18) 1.0 

MARGENES DISTALES NEGATIVOS NEGATIVOS 0.0781 

 

 

 



 

 

 

 

TABLA. 3 
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