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RESUMEN.

OBJETIVO: Conocer si existe diferencia en la morbilidad de los estomas de
proteccion en pacientes con diagnostico de cancer de recto estadios clinicos Il y
[, tratados con reseccion anterior baja UMAE HE CMN la Raza

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo,
retrolectivo, unicéntrico, comparativo, mismo que se realizédesde 2012 hasta
2017, se incluyeron 53 pacientes, 14 con ileostomia y 39 con colostomia, en
ambos grupos se analizaron edad, genero, tipo de estoma, Hb, albumina, nivel de
creatinina, estadificacion oncoldgica, se aplicO estadistica descriptiva para las

variables cualitativas y cuantitativas.

RESULTADOS: El grupo con lleostomia correspondié al 26.4% (14/53) y el grupo con
Colostomia al 73.6% (39/53).

Del total de 53 pacientes, el 41.5% (22/53) tuvieron deshidratacion y falla renal y
58.4% (31/53) no. Por grupos la deshidratacion y la falla renal se presentaron en
64.2% (9/14) en lleostomia y en 33.3% (13/39) en Colostomia, valor p = 0.001
tanto para deshidratacion como para falla renal.

Dehiscencia, hernia paraestomal, absceso paraestomal, necrosis de estoma ,
hernia estrangulada y prolapso no tuvieron significancia estadistica. Asi como

estadio clinico ni distancia del margen anal.

CONCLUSIONES: El estudio, cumple los objetivos previstos, el estoma que se
realiza con mas frecuencia es la colostomia con 74.1% comparado con la
ileostomia en 25.9%.

La deshidratacion y reingreso, fue mayor en la ileostomia, presentando
deshidratacion hasta en el 69.8%

El resto de las morbilidades fueron homogéneas y se presentaron de igual

manera, en ambos estomas de proteccion. Sin alcanzar significancia estadistica



ABSTRACT:

OBJECTIVE: To determine if there is a difference in the morbidity of protective
stoma in patients diagnosed with clinical stage Il and Il rectal cancer, treated with

low anterior resection UMAE HE CMN La Raza

MATERIAL AND METHODS: A descriptive, retrospective, retrolective, single-
center, comparative study was carried out, the same that was carried out from
2012 to 2017, 53 patients were included, 14 with ileostomy and 39 with colostomy,
in both groups age, gender, type of stoma, Hb, albumin, creatinine level,
oncological staging, descriptive statistics were applied for qualitative and

quantitative variables.

RESULTS: The group with ileostomy corresponded to 26.4% (14/53) and the
group with colostomy to 73.6% (39/53). Of the total of 53 patients, 41.5% (22/53)
had dehydration and kidney failure and 58.4% (31/53) did not. By groups,
dehydration and kidney failure occurred in 64.2% (9/14) in ileostomy and in 33.3%
(13/39) in colostomy, p value = 0.001 for both dehydration and kidney failure.
Dehiscence, parastomal hernia, parastomal abscess, stoma necrosis, strangulated
hernia and prolapse were not statistically significant. As well as clinical stage and

distance from the anal margin.

CONCLUSIONS: The study meets the planned objectives, the stoma performed

more frequently is the colostomy with 74.1% compared to the ileostomy in 25.9%.



Dehydration and readmission was greater in the ileostomy, presenting dehydration
in up to 69.8% The rest of the morbidities were homogeneous and presented in the

same way, in both protective stoma. Without reaching statistical significance.



MARCO TEORICO.

INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA.

El cancer colorrectal (CCR) es una enfermedad frecuente y letal. Se estima que
aproximadamente 1,849,518 nuevos casos de cancer de colorrectal son
diagnosticados anualmente en el mundo. Se espera que aproximadamente
880,972 personas mueran de cancer colorrectal cada afio. Sigue siendo la tercera
causa mas comun de muerte por cancer en los Estados Unidos en las mujeres, y
la segunda causa principal de muerte en los hombres. (1)

La incidencia del cancer colorrectal en hombres y mujeres menores de 50 afios ha
ido aumentando de manera constante a un ritmo de 2.1 por ciento por afio desde
1992 hasta 2012. (2)

El GLOBOCAN 2018 reporta una incidencia de 14,900 casos (7.8%) y una
mortalidad 7,325 casos.

El INEGI de México reportd en 2010 que dentro del 13% de las muertes por
cancer en el pais el 5.4% es por CCR (3)

En el Hospital de Oncologia Siglo XXI del 2005-2012, se registraron 5764
aperturas de expediente que significaron el 7,7% del total en ese periodo de
tiempo. La incidencia fue de 4781 de casos nuevos, que represento el 6.2% de
todos los ingresos del hospital, la mediana de edad fue 61 afos y los rangos
fueron de 54-72 afos de edad respectivamente (4)

DIAGNOSTICO Y ETAPIFICACION.

La mayoria de los pacientes con adenocarcinoma rectal son diagnosticados por
colonoscopia después de presentar un sangrado por tubo digestivo bajo. En
algunos casos se realiza encontrando una lesidon durante un estudio de
colonoscopia, o incidentalmente en un estudio de imagen, también hay pacientes
que debutan como oclusién intestinal.

Para el diagnéstico y la etapificacion del cancer de recto es necesario realizar:
historia clinica completa con un examen fisico detallado, realizar estudios de

laboratorio, antigeno carcinoembrionario, radiografia de torax, tomografia



computarizada, resonancia magnética nuclear y en algunos casos ultrasonido
endorrectal.

El examen rectal digital es muy importante para determinar la etapa clinica y
cualquier plan de terapia neoadyuvante. Cuando la lesion es palpable se puede
evaluar el tamafo del tumor, movilidad o fijacion, localizacion, relacion con el
mecanismo esfinteriano, la parte superior del anillo rectal y la distancia del margen
anal (5).El objetivo de la evaluacion del estadio previo al tratamiento es evaluar la
presencia de enfermedad metastasica distante y determinar la localizacion del

tumor en el recto y su extension local.

La etapa histopatolégica representa el principal factor prondstico para los
pacientes con cancer rectal, el sistema TNM (tumor-nédulo-metastasis) segun la
American Joint Comittee on Cancer (AJCC). Se basa en la profundidad de la
invasion local, extension o involucro a ganglios linfaticos y presencia de metastasis
a distancia de la enfermedad.

La supervivencia a cinco afos varia de 90% en las primeras etapas a menos de
10% en la etapa IV. (6) y anexo 1

Todos los pacientes deben someterse a la estadificacion inicial preoperatoria
usando tomografia axial computarizada, resonancia magnética de recto o

ecografia transrectal. (7)

ULTRASONIDO TRANSRECTAL. ElI método diagnostico mas utilizado para
realizar la etapicacion inicial es el ultrasonido transrectal de 360°, cuya
sensibilidad y especificad son diferentes de acuerdo con el grado de profundidad:
94 y 84%, respectivamente, para canceres con invasion a la muscular y 94 y 69%,
respectivamente, para invasion a tejido peri rectal. Se considera el método ideal
pero solo en etapas tempranas de la enfermedad, ya que en etapas avanzadas o
en cierto tipo de tumores donde se encuentra mayor reaccion del tejido analizado,
se puede sobrevalorar la etapa. Otra limitante es al momento de realizarlo en
rectos previamente radiados o la imposibilidad de obtener imagenes transversales,
ademas, los resultados dependen del operador. (8)



RESONANCIA MAGNETICA. La resonancia magnética nuclear ofrece algunas
ventajas sobre otros métodos diagndsticos: comparada con el ultrasonido
transrectal, permite mayor visualizacion de estructuras, depende menos del
operador y, a diferencia del ultrasonido transrectal, permite valorar tumores
estendticos. Algunos estudios de metaanalisis han concluido que cuando se
comparan la resonancia magnética nuclear y el ultrasonido transrectal para
etapificar el cancer rectal, para lesiones T1 y T2, ambos métodos comparten la
misma sensibilidad, aunque el ultrasonido transrectal goza de una mayor
especificidad (86% versus 69%), la sensibilidad del ultrasonido transrectal para
lesiones T3 es significativamente mayor a la resonancia magnética nuclear. La
resonancia magnética nuclear puede ser util para evaluar el involucro a ganglios
mesorrectales ya que, debido a diferentes criterios, como contorno vy
homogeneidad, pueden predecir metastasis a ganglios linfaticos. Otra ventaja que
ofrece la resonancia magnética nuclear es que puede identificar metastasis
ganglionares no incluidas en la pieza quirurgica; a pesar de ello, la eficacia para
identificar ganglios perirrectales involucrados es baja, con una sensibilidad de 64 y
una especificidad de 58%, con una precision de 60 a 70% en la etapificacion a
ganglios. (9,10)

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA. Cuando se evalla la eficacia de la
tomografia axial computarizada para etapificar el cancer rectal, se observa que es
menor en comparacion con las del ultrasonido transrectal y la resonancia
magneética nuclear, principalmente por su imposibilidad para distinguir las distintas
capas de la pared rectal, asi como tejidos blandos. A pesar de ello, recobra
importancia al evaluar, por ejemplo, el involucro de tumores rectales superiores a
estructuras pélvicas. (7)

La tomografia axial computarizada tiene una sensibilidad para etapificar tumores
locales de recto de 79%, aun asi no se considera un buen método para evaluar

compromiso de ganglios linfaticos.
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Aun cuando la tomografia axial computarizada no ha demostrado ser un método
ideal para etapificar el cancer rectal, se realiza de forma rutinaria con contraste
oral e intravenoso para detectar metastasis a distancia y se considera el estandar
de oro.

Algunos estudios han evaluado la eficacia de la tomografia por emision de
positrones para identificar metastasis a distancia, concluyendo que podria tener un
papel importante solo en casos selectos, ya que al ser comparada con la
tomografia axial computarizada se observé que tiene mayor precisidn para
detectar metastasis en higado y pulmdn. Aun asi, actualmente no se recomienda
realizar tomografia por emision de positrones de manera rutinaria en pacientes

con cancer rectal. (7)

ESTUDIOS DE LABORATORIO. Se deben realizar laboratorios preoperatorios
completos que incluyan pruebas de funcion hepatica; aunque estas no son un
marcador confiable de metastasis hepaticas. Se debe determinar el antigeno
carcinoembrionario (ACE) de forma preoperatoria, sobre todo por su importancia
prondstica. Se acepta que los niveles preoperatorios de ACE mayores a 5 ng/mi
son de mal pronostico en cualquier etapa clinica. Ademas si los niveles de ACE no
se normalizan después de la cirugia puede significar persistencia de la
enfermedad y debe de realizarse una nueva evaluacion exhaustiva. La
determinacién de ACE es util en la evaluacion de recurrencia de la enfermedad
con una sensibilidad del 70 a 80% (11).

TRATAMIENTO.

Aunque la reseccion quirurgica es la piedra angular de la terapia curativa para los
pacientes con cancer rectal potencialmente resecables, la radioterapia con la
quimioterapia concomitante, es uno de los pilares para obtener resultados
optimos.
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TERAPIA NEOADYUVANTE. Antes de 1980, la cirugia era el tratamiento estandar
para todos los estadios de cancer colorrectal. La observacion de que los mayores
indices de recurrencia locorregional estaban asociados con el cancer rectal
localmente avanzado, llevé al desarrollo de estudios aleatorizados que exploraban
el posible beneficio de la quimioterapia y radioterapia posoperatorias en estos
pacientes de alto riesgo y posteriormente preoperatorias. (12)

El factor prondstico mas importante en pacientes con cancer es la etapa clinica al
momento de diagndstico, la tasa de supervivencia en pacientes estadio | es de
95% a cinco anos y solo requiere tratamiento quirurgico; en contraste, en
pacientes con estadio Il la terapia neoadyuvante ha demostrado una mejoria en la
supervivencia, ya que el periodo libre de enfermedad a los cinco afos es de 30 a
60%, con lo que se logra un aumento de 10 a 15% con tratamiento adyuvante.
(12)

El tratamiento neoadyuvante ha demostrado ser mejor que la adyuvancia para el
control local, ademas de aumentar la radiosensibilidad al tumor, lo que disminuye
la toxicidad coldnica, con lo que se logra la disminucion de las complicaciones
asociadas y disminuye la posibilidad de esparcir el tumor durante la cirugia. Su
principal desventaja es el sobretratamiento en pacientes con canceres en etapa
temprana. Este tratamiento logra reducir la recurrencia local en 27 a 12% y
aumenta la supervivencia de 48 a 58% cuando se compara con solo cirugia. (13)
Otra ventaja de la radioterapia es lograr que los tumores no resecables (tumores
que aun con reseccidn quirurgica tienen alto riesgo de recurrencia local, que
implica afeccion de la fascia propia del recto) se conviertan en resecables. Las
dosis de radioterapia mas utilizadas preoperatoriamente son en dos modalidades:
la rapida de 25 Gy en una semana y la normal o de larga duracién de 45 Gy en
cinco a seis semanas, en una proporcion de 1.8 Gy diarios en 25 sesiones; se deja
pasar cinco a ocho semanas y se procede con la cirugia. La dosis posoperatoria
es similar, 45 a 50.4 Gy, con una fraccion de 1.8 Gy diarios. (14), por lo que la
neoadyuvancia con quimio-radioterapia se ha convertido el manejo estandar

global.
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ENFOQUES QUIRURGICOS. CANCER LOCORREGIONALMENTE AVANZADO.
Reseccion abdominoperineal. Se debe realizar una reseccion abdominoperineal
(RAP) cuando el tumor involucra directamente el esfinter anal o los musculos
elevadores, aunque también es necesaria en aquello casos en los que una
reseccion de margenes negativos del tumor podria ocasionar la perdida de la
funcion del esfinter e incontinencia. Una RAP implica una reseccion en bloque del
rectosigmoideo, el recto y el ano, asi como mesenterio circundante. El mesorrecto
y el tejido blando perianal, y requiere de la creacibn de una colostomia
permanente. (5)

Reseccion anterior baja. La reseccion del recto con anastomosis primaria no
fue un procedimiento comun sino hasta finales de 1940. Antes de esta época, la
cirugia del recto consistia generalmente en la creacion de un estoma permanente.
Los recientes avances en las técnicas quirurgicas para el tratamiento del cancer
de recto, han permitido la reseccion primaria con anastomosis colorrectal con
estoma de proteccion, sea ahora la regla mas que la excepcion. (18)

La Reseccion anterior baja, consiste en la extirpacion del colon sigmoide y el recto
hasta un nivel en el margen distal que esté libre de tumor, generalmente 2 cm, vy
una anastomosis por debajo de la reflexion peritoneal con ligadura de las arterias
rectales superiores y media. La reseccion baja de recto extendida incluye,
ademas, la movilizacion completa del recto, con division de los ligamentos
laterales y movilizacion posterior a través de la fascia de Waldeyer hasta la punta
del coxis. Ademas, se hace la diseccion del plano entre la pared anterior del recto
y la vagina en mujeres, o la diseccion entre el recto y la prostata hasta su borde
inferior en hombres. (5)

Para realizar una cirugia oncoldgica optima, se deber realizar la escision de
mesorrecto, para obtener margenes radiales circunferenciales negativos.

La escision total del mesorrecto, en conjunto con la reseccion anterior baja del
recto o la reseccidon abdominoperineal, incluye la diseccion precisa con la
remocion total del mesorrecto, desde el sitio distal hasta al tumor, todo como una
sola unidad. Al contrario de las disecciones ciegas del mesorrecto, la remocion del

13



mesorrecto debe ser profunda y bajo visidbn directa. Se deben preservar los
nervios autondmicos, y practicar hemostasia completa. (18)

Es importante resaltar que el éxito total del control local de la enfermedad se
refleja en la supervivencia de estos pacientes; segun estudios publicados, se llega
al 78 % al usar este tipo de técnica. (16-18)

El margen circunferencial o margen de reseccion circunferencial es un parametro
importante de la estatificaciéon patolégica, en el cancer de recto. Es el margen
radial mas cercano entre el punto de penetracidon mas profundo del tumor vy el
borde del tejido blando extraido alrededor del recto, o desde el borde de un

ganglio linfatico, y se deben de medir en 1 mm (19- 22)

Margen distal. La longitud adecuada del margen distal en cancer de recto es un
tema controvertido. Los tumores ubicados por debajo de la reflexion peritoneal
pueden propagarse a través de rutas linfovasculares intramurales o extramurales.
La utilizacion de una RAP en tumores del recto inferior se ha basado en la
necesidad de un margen distal de 5 cm. Algunos estudios retrospectivos han
demostrado que un margen de un centimetro no se asocia a un mayor riesgo de
recurrencia local. (23)La propagacion distal intramural generalmente se limita a 2
cm del tumor. (24,25) Williams y colaboradores. (25) demostraron que 12 de 50
RAP con margenes distales de mas de 5 cm tenian una extension intramural distal
mas alla del borde tumoral, de los cuales 10 eran pacientes que tenian
enfermedad en estadio Ill. En este estudio no se observd diferencia en la
sobrevida o recurrencia local en pacientes cuyo margen de reseccion distal fue
mayor o menor de 5 cm. El Proyecto Nacional de Cirugia Adyuvante de Mama y
de Intestino (NSABP) R-01, es un estudio prospectivo aleatorizado que evalud 232
y 181 pacientes que fueron sometidos a RAP y RAB, respectivamente. (26) En un
analisis de los subgrupos se evalué la longitud del margen de reseccion distal,
encontrando que no hubo falla en el tratamiento y en la sobrevida cuando los
margenes fueron menores de 2 cm, de 2 cm a 2.9 cm, o mayores de 3 cm. En este

estudio se concluye que un margen de uno a 2 cm es aceptable.
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Estoma de proteccién. El uso generalizado en la practica de la escision total del
mesorrecto, ha mejorado los resultados oncoldgicos y junto a la sutura mecanica,
el numero de resecciones bajas o0 muy bajas se incrementan pero, aumentando la

incidencia de dehiscencias anastomoticas.

La dehiscencia anastomoética es una de las complicaciones mas graves y que mas
impacto tiene en la mortalidad y la morbilidad postoperatorias, y puede afectar los
resultados oncologicos. Los estomas de proteccion no evitan la dehiscencia, pero
si la fuga y sus consecuencias, como la peritonitis, el riesgo de muerte y de
estoma permanente, y se realizan hasta en 29% de las cirugias por cancer de
recto. (27)

Algunos autores consideran que los pacientes tratados con ETM, requieren de
estoma de proteccion primaria. (27) Tiene indicacion, si la anastomosis es baja
menor a 5 cm, si se realizd bajo tension o si la prueba de fuga intraoperatoria es

positiva, o si recibidé neoadyuvancia.

Denhi y colaboradores. Reportaron una dehiscencia de anastomosis que fue del
17% en pacientes con anastomosis bajas en cancer colorrectal sin estoma de
proteccion, comparado con 6% con estoma de proteccion en grupos similares. (28)
El uso de un estoma para proteger la anastomosis colorrectal ha sido una tema
polémico durante décadas, aunque parece claro que en ocasiones es necesario
realizar la derivacién, no esta tan claro que estoma es mas adecuado para
lograrlo.

Sin embargo qué y cuando debe realizarse un estoma, son preguntas que
permanecen sin respuesta. (29)

La tendencia actual es a la realizacion de una ileostomia en lugar de una
colostomia de transverso derivativa (27-39) La razén principal es que asi se evitan
los problemas de necrosis colica que surgirian si los vasos marginales fueran
lesionados durante la re intervencion para restablecer el transito digestivo. Las
complicaciones como prolapso y sepsis fueron reportadas con menor incidencia

con uso de ileostomia de proteccion en comparacion con colostomia (30), algunos
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de ellos recomiendan realizar el estoma de proteccion en los que no se espera la

deshidratacion como complicacion (30).

PRINCIPALES ESTUDIOS REALIZADOS EN LA LITERATURA. ACERCA DE
COMPLICACIONES DE ESTOMAS DE PROTECCION EN CIRUGIA

COLORECTAL.
AUTOR/ | TIPO [ N. [ I. [ C. [ FU | PROL | HERNI | INFECC | OBSTR
ANO | EST | PA GA | APSO| A |ION DE| UCCIO

UDIO | C AN | DEL | PARA | LA N

AST | ESTO | ESTO | HERIDA
MA | MAL

NA | 20|10 |10 | 0/3 | 1/5 7/5 8/27
KLINK ( 0|01 o0
30) 2011
CARICAT| NA |12 |44 |77 | 8/3 | 055 | 4/13
0(31) 1
2007
GASTIN | NA | 63|40 |22 900 | — 1772
GER(32) 6| 7|09
2005
LAW (33)| A |80 |42 (38| 22| 0/3 1/0 172 3/1
2002
EDWAR | A |70 |34 36| 02| 02 0/2 172 0/1
DS (34)
2001
RULLIER | NA |16 |10 |60 | 02 | 4/6 2/5 3/10 5/2
, 717
(35)2001
SAKAI | NA |12 63 (63| 00 | - 1/0 2/1 0/2
(36), 6
2001
GOOSZE | A | 76|37 |39 | 3/1 | 1/16 | 20 2/1 2/1
N (37)
1998
KHOURY | A | 613229 11 | - 213
(38) 1987
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RUTERG | NA |61 32|29 | — | 0/4 1/0 1/0
ARD(39)
1987

WILLIAM | A | 47 |23 |24 | 25 | 1/4 0/6 1/0
(40) 1986

FASTH | NA 42|21 21| — | 000 1/4
(41) 1980

NA: NO ALEATORIZADO.

A: ALEATORIZADO

l. LEOSTOMIA DE PROTECCION
C. COLOSTOMIA DE PROTECCION
ILEOSTOMIA/COLOSTOMIA

Los argumentos contra el uso rutinario de estoma de proteccion son la morbilidad
y mortalidad asociada con estomas que pueden alcanzar 30% y 23%,
respectivamente, asi como disminucion de la calidad de vida en pacientes que no
presentan complicaciones, y necesidad de una segunda cirugia para cerrar el
estoma. (35, 41)

Sin embargo estos estudios no toman en cuenta la variable que con mas
frecuencia se presenta como complicacion de la ileostomia en asa, como es la
deshidratacion, en un estudio retrospectivo en 603 pacientes con ileostomia, el
indice de readmision hospitalaria fue de 16.9 % (N 102), Siendo la causa mas
comun en la deshidratacion (44)

No hay estudios nacionales que en que se hayan comparado la realizacién de un
estoma sobre el otro, la guia clinica nacional (cenetec), sobre derivaciones
intestinales se abordan los motivos de realizacion de derivacidon intestinal:
traumas, enfermedades inflamatorias intestinales, obstruccion intestinal,
diverticulitis y cancer, describiendo que el tipo de estoma que se desarrollo con
mayor frecuencia en 11 hospitales de la ciudad de México (n=1668) fue la
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colostomia (63%) e ileostomia (24%), sin embargo la guia no esta basada en
pacientes oncoldgicos, con la patologia estudiada. (45)

Factores a considerar.

Los pacientes con cancer colorrectal presentan pérdida de peso, niveles bajos de
hemoglobina, o desnutricion que pudieran favorecer a complicaciones
posoperatorias. Diversos estudios han establecido que existe una correlacion
ehderibsthalelinms ootbetdmt © @nd gD

en la incidencia de dehiscencia de anastomosis. (46) Se ha reportado que los
pacientes clasificados con desnutricidon proteico-caldrica tienen una respuesta
suboptima para la cicatrizacién, medida por la concentracién de hidroxiprolina en
la herida. La albumina, proteina principal sintetizada por el higado, asi como el
indice de masa corporal constituyen las mejores y mas sencillas pruebas
nutricionales para evaluar la evolucion de un paciente. (47, 50)

Existen estudios clinicos en donde la presencia de hipoalbuminemia y un pobre
estado nutricio preoperatorio incrementa la frecuencia de complicaciones, como
las infecciosas; sin embargo, no la frecuencia de dehiscencia. (47)) En pacientes
mayores de 65 afios existe una reserva fisiolégica deteriorada, lo que conlleva a
que las complicaciones posquirurgicas sean mas frecuentes. La extension de la
enfermedad al momento del diagndstico (etapa clinica) y la reseccién completa de
la tumoracion son dos factores de riesgo independientes, que influyen
directamente en la supervivencia. (48)

Nivel de la anastomosis, pacientes masculinos, obesidad estan asociados a
complicaciones como fuga de anastomosis. La urgencia en cirugia (obstruccion,
perforacion) y el nivel de la anastomosis son los factores predictores mas
importantes para complicaciones posoperatorias. El nivel bajo de la anastomosis
se define desde algunos autores de 7 cm otros de 5 cm (49). El tiempo quirurgico,
nivel de hemoglobina, bilirrubina y creatinina, no tuvieron una diferencia

estadisticamente significativa. (50)
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MATERIAL Y METODOS:

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, retrolectivo, retrospectivo,
unicéntrico, comparativo, de enero del 2012 hasta diciembre 2017, se incluyeron
53 pacientes tanto del genero masculino como femenino, derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social, a cargo del servicio de colon y recto de
hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Nacional “La
Raza” con diagnostico de cancer de recto estadios clinicos Il y Ill, con histologia
de adenocarcinoma, que recibieron neoadyuvancia, posoperados de resecciones
anteriores bajas, que se les haya realizado estoma de proteccion (ileostomia o

colostomia), en cirugia electiva.

Una vez completada la muestra se procedido al analisis estadistico y a la
ordenacion y estudio de datos para identificacion de las variable propuestas, se
aplico estadistica descriptiva para las variables cualitativas y cuantitativas. Con la
finalidad de identificar que tipo de estoma de proteccion presentdé mayor
morbilidad, cual se realiz6 con mayor frecuencia, cual present6 mayor porcentajes
de reingresos, cual mayores estancias hospitalarias y determinar si los niveles
preoperatorios (HB, creat, ACE,) estadificacion oncoldgica, distancia del margen
anal, tuvierén impacto en la morbilidad de los estomas de proteccion.

En todos los casos un valor de p < 0.05 se considero estadisticamente significativo.
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RESULTADOS

Se analizaron los resultados de un total de 53 pacientes con cancer de recto a
quienes se les realizé lleostomia o Colostomia de proteccion en resecciones
anteriores bajas (RAB) y que cumplieron con los criterios de inclusion.

Los datos se obtuvieron de la base de datos del servicio de colon y recto y de la
division de cirugia, donde se identificaron y revisaron los expedientes clinicos
solicitados al archivo clinico de la Unidad, correspondientes al periodo del afio
2012 al 2017.

El grupo con lleostomia correspondio al 26.4% (14/53) y el grupo con Colostomia
al 73.6% (39/53) del total de pacientes estudiados.

Dentro de los datos demograficos en términos globales en cuanto al género se
encontré 41.5% (22/53) de femeninos y 58.5% (31/53) de masculinos y la edad
promedio fue 66.1 + 11.6 afos, mediana de 66.5 afios y el paciente mas joven fue
de 22 anos y el de mas edad tuvo 90 afos.

Al comparar la edad por grupos se observo que en lleostomia hubo 35.7% (5/14)
femeninos y 64.3% (9/14) masculinos y en Colostomia fueron 43.5% (17/39)
femeninos y 56.5% (22/39) masculinos, valor p = 0.444 no significativo
estadisticamente. La edad promedio al comparar ambos grupos fue 65.2 + 12.6 y
de 66.4 + 11.2 respectivamente, valor p = 0.544 no significativo estadisticamente.
Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de pacientes con estomas de
proteccion en resecciones anteriores bajas (RAB) por cancer de

recto
’Grupo p Total
lleostomia Colostomia n= 53 p
n=14 n=39
Género*
Femenino ° 17 22
35.7% 43.5% 41.5% 0.444
Masculino 9 22 31 n-S.
64.3% 56.5% 58.5%
Edad*™*
Media 65.2 66.4 66.1
d.e. 12.6 11.2 11.6
Mediana 66 67 66.5 0.544
Minimo 22 29 22 n.s.
Maximo 89 90 90
Rango 67 61 68
*X?, **U de Mann-Whitney, n.s.= no significativo, d.e. desviacién
estandar

Del total de 53 pacientes, el 41.5% (22/53) tuvieron deshidratacion y falla renal y
58.4% (31/53) no. Por grupos la deshidratacion y la falla renal se presentaron en
64.2% (9/14) en lleostomia y en 33.3% (13/39) en Colostomia, valor p = 0.001
tanto para deshidratacion como para falla renal.

Hubo 1 solo caso de dehiscencia en el grupo de colostomia 2.5%

En el grupo de lleostomia no hubo ningun caso de hernia paraestomal y en el de
Colostomia solamente fue 1 que represento el 2.5%.

De absceso paraestomal hubo 1 paciente que representd el 7.4% del grupo de
lleostomia y no se observé ninguno en Colostomia.

Ningun paciente del grupo de lleostomia tuvo necrosis de estoma en tanto que el
3.77% (2/39) del grupo de Colostomia si.

En cuanto a hernia estrangulada se reporté que no hubo ninguna en lleostomia y

solamente 1 que es el 2.5% del grupo de Colostomia.
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El prolapso se presentd en uno de cada grupo que correspondieron a 2.3% y 0.8%
respectivamente.

Para dehiscencia, hernia paraestomal, absceso paraestomal, necrosis de estoma,
hernia estrangulada y prolapso, el valor p no fue estadisticamente significativo.
Tabla 2.

Tabla 2. Morbilidad asociada a estomas de proteccion en resecciones anteriores
bajas por cancer de recto .

lleostomia Colostomia Total
n=14 n=39 n=>53

Sj 9 i 130 220
Deshidratacion* 64.2% 33-3% 41.5% 0.001
No 5 26 31
35.8% 66.7% 58.4%
S 6492‘7 33‘I 20/ 41620/
* . (o]} . (o] . (o]
Falla renal " 5 26 97 0.001
35.8% 66.7% 58.4%
Sj 0 1 1
0.0% 2.5% 1.88% 10ns
Dehiscencia** No 14 38 52 o
100% 97.4% 98.11%
Sj 0 1 1
Hernia paraestomal™* 0.0% 2.5% 0.6% 1.0 n.s.
No 14 38 52
100.0% 97.4% 98.11%
S 7 411% 0 8% 1 ;%
Absceso paraestomal " 13 39 50 0.259 n.s.
92.8% 100.0% 98.2%
S 0 8% 5 122% 3 727%
Necrosis de estoma " 14 37 163 0.569 n.s.
100.0% 94.87% 96.2%
Sj 0 1 1
Hernia estrangulada** 0.0% 2.5% 1.88% 1.0 n.s.
No 14 38 165
100.0% 97.4% 98.11%
s . 1 1 2
Prolapso Si 7 4% 2 5% 3.77% 1.0 n.s.
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13 38 53

No 92.8% 97.4%  96.22%

*X2, **Prueba exacta de Fisher, n.s.= no significativo.

Los estomas de proteccidbn en resecciones anteriores bajas en pacientes con
estadios Il y Ill se realizaron en 53 pacientes, en donde correspondié 54.7%
(29/53) a estadio Il y 45.2% (24/53) estadio Ill. Al comparar el grupo de lleostomia
versus el grupo de Colostomia el estadio Il fue de 57.14% y de 53.8%
respectivamente y para el estadio Il se observd 42.85% (6/53) y 46.2% (24/53).

Valor p = 0.709 no significativo estadisticamente. Tabla 3.

Tabla 3. Estomas de proteccidn en resecciones anteriores bajas
(RAB) por cancer de recto estadios Il y IlI

’Grupo - Total N
lleostomia Colostomia  '_ 53 P
n=14 n=239
Estadios
I 8 21 29
57.14% 53.8% 54.71% 0.709
6 18 24 n.s.

. 42.85% 46.2% 45.2%

*X?, n.s.= no significativo.

El objetivo general del estudio fue conocer la morbilidad de los estomas de
proteccion por lo que se compard la frecuencia y el porcentaje de las patologias de
interés entre ambos tipos de estomas en pacientes con cancer de recto estadios Il
y I

Con base en que la deshidratacion y la falla renal tuvieron valor p
estadisticamente significativa dentro de las diversas patologias estudiadas para

determinar la morbilidad asociada a los estomas de proteccién en resecciones
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anteriores bajas por cancer de recto; se analizd la presencia de
deshidratacion/falla renal y los estadios Il y Ill segun el tipo de estoma ya sea
lleostomia o Colostomia.

Los pacientes de los estadios Il y Ill con deshidratacion/falla renal fueron 41.5%
(22/53) y los pacientes sin deshidratacion/falla renal fueron 58.4% (31/53).

Al compararlos por tipo de estoma se observd que en el grupo de lleostomia
estadio Il con deshidratacion se encontré 62.5% (5/8) pacientes y en el grupo de
Colostomia 47.6% (10/21). En el grupo de lleostomia con estadio Ill y con
deshidratacion se observaron 33.3% (2/6) en tanto que en el grupo de Colostomia
fueron 44.4% (8/18). Valor p = 0.609

También se compararon por tipo de estoma los estadios Il y Il pero sin
deshidratacion/fallarenal y los hallazgos fueron que de los 53 pacientes el 54.71%
(29/53) pertenecian al estadio Il y el 45.2% (24/53) al estadio .

Tabla 4. Morbilidad asociada a estomas de proteccion en resecciones
anteriores bajas por cancer de recto estadios clinicos Il y Ill.

Grupo
. . lleostomia Colostomia Total p*
Deshidratacion _ " n =53
n=14 n =39
Estadio |l 5 10 15
62.5% 47.6% 51.7%
- " 5 8 10 0.609 n.s.
33.3% 44.4% 41.6%
Total 7 18 25
100.0% 100.0% 100.0%
Estadio I 3 11 14
37.5% 52.38% 48.27%
No™ [l 4 10 14 1.0 n.s.
66.6% 55.5% 58.33%
Total 7 21 28
100.0% 100.0% 100.0%

*X2, **Prueba exacta de Fisher, n.s.= no significativo.
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Grafica 1. Deshidratacion asociada a
estomas de proteccion en resecciones
anteriores bajas por cancer de recto
estadios clinicos Il y III.
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También se analizé la ubicacion anatomica del cancer de recto, y en el total de
pacientes en orden descendente de frecuencia en 39.6% (11/53) el diagndstico fue
cancer de recto medio, en 30.1% (16/53) recto inferior, 20.7% (11/53) superior,
9.4% (5/53) sigmoides.

Los diagnosticos presentaron el mismo patron descendente en el grupo de
lleostomia con los siguientes porcentajes: cancer en recto medio 42.8%, inferior
35.7%, superior 14.2% y sigmoides 7.14%. En el grupo de Colostomia también el
cancer en recto medio es el mas frecuente con 39.6%, seguido de recto inferior
con 28.4%, superior 20.7% vy sigmoides 9,4%. El valor p = 0.217 no es
estadisticamente significativo.

Recibieron quimioterapia/radioterapia el 66.3% (35/53) y no la recibieron
33.9%(35/53). En el grupo de lleostomia recibieron quimioterapia/radioterapia
71.4% (10/14) y en el de Colostomia la recibieron 64.10% (25/39). Valor p = 0.160
no significativo estadisticamente. Tabla 5.
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Tabla 5. Diagnosticos, estadios y tratamiento de quimioterapia/radioterapia en
pacientes con estomas de proteccion en resecciones anteriores bajas (RAB) por
cancer de recto.

- Grupo . Total .
lleostomia  Colostomia n= 53 p
n=14 n =39
Diagnosticos
Recto 5 11 16
inferior 35.7% 28.4% 30.1%
Medio 6 15 21
42.8% 38.4% 39.6% 0.217
Superior 2 9 3 n-s
14.2% 23.3% 20.7%
. . 1 4 5
Sigmoides 7.14% 10.25% 9.4%
Quimioterapia/
radioterapia
Si recibid 10 25 35
71.4% 64.10% 66.3% 0.160
No recibio 4 14 18 n-s
28.5% 35.89% 33.9%

*X?, n.s.= no significativo.

Los estudios de laboratorio en los 53 pacientes con cancer estadio Il y Il
mostraron hemoglobina promedio 12.9 + 1.8 g/dL y por grupos se report6é en los
pacientes con lleostomia 13.0 £ 1.7 g/dl y en Colostomia 12.9 + 1.8, valor p =
0.657 no significativo estadisticamente.

Albumina 4.1 + 0.5 g/dL en general y por grupos 4.1 £+ 0.7 y 41 + 04
respectivamente. Valor p = 0.447 no significativo estadisticamente.

Creatinina 1.2 £ 2.1 mg/dL de manera global y por grupos 1.2 £+ 1.7y 1.3 + 2.2.
Valor p = 0.341 no significativo estadisticamente.

Antigeno carcinoembrionario 113.3 + 813.3 de manera global y por grupos 60.3 *
286.2y 132.1 £ 931.7. Valor p = 0.109 no significativo estadisticamente. Tabla 6.
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Tabla 6. Resultados de analisis de laboratorio en pacientes con estomas de
proteccion por cancer de recto.

G gy
lleostomia Colostomia  _ g
n=14 n=239
Hemoglobina
Media 13.0 12.9 12.9
d.e. 1.7 1.8 1.8
Mediana 13.1 13 13
Minimo 9 7.5 7.5 0-697ns.
Maximo 16.8 18 18
Rango 7.8 10.5 10.5
Albumina
Media 4.1 4.1 4.1
d.e. 0.7 04 0.5
Mediana 4.3 4.2 4.2
Minimo 1.7 2.5 17 0447ns.
Maximo 4.9 4.9 4.9
Rango 3.2 24 3.2
Creatinina
Media 1.2 1.3 1.2
d.e. 1.7 2.2 2.1
Mediana 0.92 0.88 0.9
Minimo 0.5 0.4 04 034Tns.
Maximo 12 16.8 16.8
Rango 11.5 16.4 16.4
Antigeno
carcinoembrionario
Media 60.3 1321 113.3
d.e. 286.2 931.7 813.3
Mediana 2.57 3.59 3.12
Minimo 0 0 0 0.109 n.s.
Maximo 1773 9540 9540
Rango 1773 9540 9540

*U de Mann-Whitney, n.s.= no significativo, d.e. desviacion estandar
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DISCUSION

El cancer colorrectal (CCC) es una enfermedad frecuente y letal. EI GLOBOCAN
2018 reporta una incidencia de 14,900 casos (7.8%) y una mortalidad 7,325 casos.
En México el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en 2010 reporto
que dentro del 13% de muertes por cancer en nuestro pais, el 5.4 % se debi6 a
ccc’?

En el Hospital de Oncologia Siglo XXI del 2005-2012 el 6.2% de todos los ingresos
fueron por CCC que representa la incidencia de 4 781 casos nuevos.*

El tratamiento quirdrgico actual es la reseccion primaria con anastomosis
colorrectal con estoma de proteccion.®

El uso de estomas para proteger la anastomosis colorrectal es polémico y aunque
no hay duda que en ocasiones es necesaria, aun no es claro cual tipo de estoma
aporta mayor proteccion.*

Diversos estudios reportan morbilidad y mortalidad tanto para ileostomia como
para Colostomia que pueden llegar hasta 30 y 23% respectivamente.

La tendencia en la literatura médica mundial actual es realizar ileostomias de
proteccion, ( 30-39), sin embargo en estos estudios no se toma la variable
deshidratacion, que estudiando la variable aislada, puede causar reingresos
hospitalarios hasta en 17%.

La guia clinica nacional (cenetec), sobre derivaciones intestinales se abordan los
motivos de realizacion de derivacion intestinal: traumas, enfermedades
inflamatorias intestinales, obstrucciéon intestinal, diverticulitis y cancer,
describiendo que el tipo de estoma que se desarrollo con mayor frecuencia en 11
hospitales de la ciudad de México (n=1668) fue la colostomia (63%) e ileostomia
(24%), sin embargo la guia no esta basada en pacientes oncoldgicos, con la
patologia estudiada

Desde 1992 se ha reportado en la literatura mundial que la incidencia de CCC en
hombres y mujeres menores de 50 afios ha aumentado a un ritmo de 2.1% por
ano. En nuestros pacientes la edad promedio fue de 66.1 afos sin diferencia
importante para cada tipo de estoma con predominio de hombres.?
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La presencia de deshidratacion y falla renal fueron de la mano en los 2 estadios de
CCC con diferencias significativas entre ambos estomas.

Al estudiar deshidratacion/falla renal exclusivamente en los estadios Il y Ill por
estoma realizado el porcentaje mas alto en lleostomia ocurrié en el estadio Il y
para Colostomia fue en el estadio Ill, sin que estas diferencias logren ser
significativas.

Hernia paraestomal no ocurri6 en el grupo con lleostomia y en Colostomia
solamente fue uno. Absceso paraestomal se presentd en un paciente de
lleostomia y en ninguno de Colostomia. De manera global ambos ocurrieron en
0.6% de todos los pacientes. Cifras de hernia por debajo de lo reportado por
diversos autores. 3031333537

La necrosis de estoma ocurrié en 3.77% de los todos los pacientes y ninguno
correspondio al grupo de lleostomia. Esta situacidn va acorde a la tendencia
actual de optar por la lleostomia para evitar el riesgo de que con otro tipo de
estoma se lesionen los vasos marginales durante la reintervencion para establecer
en transito digestivo.?”°

Ambos estomas no mostraron diferencia en el riesgo de presentar hernia
estrangulada ya que no se observaron casos en lleostomia y solamente hubo uno
en Colostomia. En la literatura también se reporta que es menor la frecuencia de
hernia estrangulada en lleostomia.*®°

El prolapso de estoma tuvo porcentaje global de 3.77% contribuyendo con un caso
cada tipo de estoma. En la literatura se reporta menor frecuencia en lleostomia
que en Colostomia.?**

Los diagnodsticos mas frecuentes fueron los de recto medio y los menos

frecuentes sigmoides.

Las 2 terceras partes de los pacientes recibieron quimioterapia/radioterapia por
igual para ambos estomas;
Se ha descrito que en pacientes mayores de 65 afos existe reserva fisiologica

deteriorada, esto conlleva a que las complicaciones posquirurgicas sean mas
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frecuentes. El promedio de edad en los pacientes en este protocolo de estudio fue
de 66.1 + 11.6 afios con minimo de 22 y maximo de 90 afios.*®

La evaluacion de las cifras promedio de hemoglobina en ambos tipos de estoma
se mantuvo practicamente dentro de lo normal, aunque en Colostomia el rango fue
mas amplio mostrando 7.5 g/dL en cifra mas baja y 18.0 en cifra mas alta, sin
embargo la diferencia entre tipos de estoma no fue significativa. Esto traduce que
ambos grupos de estomas estaban integrados por individuos homogéneos en
cuanto a cifras de hemoglobina.*®

La albumina de manera global y por grupos de estoma tuvo valores dentro de
normalidad y sin diferencia entre los grupos.*®

La creatinina en cifras promedio también fue normal para ambos tipos de estoma,
es importante sefialar que los maximos fueron 12.0 y 16.8 respectivamente para
lleostomia y Colostomia, sin embargo la diferencia no fue significativa por lo que
nuevamente podemos considerar adecuada la comparacién entre ellos al ser
homogéneos en esta caracteristica.*’

Las cifras promedio de antigeno carcinoembrionario en el grupo con lleostomia fue
menor que la de Colostomia; con 60.3 y 132.1 respectivamente, no fueron
significativamente diferentes. De tal manera que los grupos en este aspecto

también fueron homogéneos.
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CONCLUSIONES.

El presente estudio, cumple los objetivos previstos, el estoma que se realiza con
mas frecuencia en nuestro centro es la colostomia de proteccion con 74.1%
comparado con la ileostomia de proteccién 25.9%.

En analisis observacionales no publicados en nuestro centro, se habia descrito
que la ileostomia presentaba mayor tasa de deshidratacion comparado con la
colostomia, tal vez por el tipo de poblacion en nuestro universo de trabajo que
presenta mayores indices de desnutricion que las poblaciones anglosajonas. Este
estudio determina que la variable deshidratacion y reingreso a atencién medica en
admision continua, fue mayor en la ileostomia de proteccion, los cuales en el curso
de evolucion posterior a su tratamiento quirurgico, presentan deshidratacién hasta
en el 69.8% comparado con la colostomia de proteccion que lo presento en
31.7%, aun asi ambos tipos de estomas, presente tasas elevadas de
deshidratacion y falla renal. Esta variable se determino con la elevacién de las
cifras de creatinina sérica por arriba de 3 veces la basal, reportadas en los
laboratorios realizados en admisién continua. la gran mayoria de los pacientes, se
revirti6 la falla renal secundaria a deshidratacién, sin embargo hubo casos
reportados que esta falla renal aguda persistid hasta la falla renal cronica que
amerito tratamiento sustitutivos de la funcion renal.

Los pacientes que en el transcurso de 12 hrs en admision continua se detecto falla
renal aguda, que no revirti6 al manejo medico con rehidratacion y mejoramiento
del desequilibrio hidroelectrolitico, la conducta de nuestro centro, es derivarlos a
los servicios de medicina interna o nefrologia de sus unidades de referencia
correspondientes, por lo que la variable reingreso hospitalario, no pudo ser
estudiada.

El resto de las morbilidades fueron homogéneas y se presentaron de igual
manera, en ambos estomas de proteccidn. Sin alcanzar significancia estadistica.
Por lo anterior este estudio permitira ser una guia para un potencial analisis
prospectivo, en nuestro centro con la finalidad de instalar una conducta uniforme

sobre cual estoma de proteccidon realizar, sabiendo que ambos presentan altos
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indices de readmisién en admision continua de nuestro centro. Por lo que se
debera adiestrar al paciente y a los médicos de primer contacto las medidas
higiénico dietéticas con la finalidad de reducir la deshidratacion y falla renal en
nuestros pacientes, asimismo contar con el apoyo de sus unidades de referencia
para la realizacion de restituciones del transito intestinal que en la literatura
medica se pudiera realizar a partir de las 12 semanas de la cirugia oncologica.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Tesista: Dr. Cesar Alberto Rodriguez Chamorro — Residente de cuarto afio de
cirugia General.

Asesor: Dr. Jesus Arenas Osuna— Director en educacion en salud. HE CMN La

Raza
NOMBRE: ) AFILIACION:
EDAD: ANOS GENERO: MASCULINO / FEMENINO

1. DIAGNOSTICO
1.1. ETAPA CLINICA INICIAL:

1.2. TERAPIA NEOADYUVANTE RECIBIDA
QT | RT

1.3. NIVEL PREOPERATORIO
HB CREAT | ACE

1.4 TIPO DE ESTOMA

ILEOSTOMIA COLOSTOMIA

2. MOTIVO DE REINGRESO. :
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2,1 INSUFICIENCIA RENAL.

2.2 DESHIDRATACION

2.3 DEHISCENCIA DE ESTOMA.
2.4 PROLAPSO DEL ESTOMA.
2.5 ABCESO PARAESTOMAL
2.6 NECROSIS DE ESTOMA.
2.7 HERNIA PARAESTOMAL
2.8 OTROS




ANEXOS

CLASIFICACION TNM

CLASIFICACION TNM PARA CANCER RECTAL

TUMOR PRIMARIO

X El tumor primario no puede ser evaluado

T0 No hay evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ: intraepitelial o invasion de la lamina propia

T Tumor que invade la submucosa

T2 Tumor que invade la muscular propia

T3 Tumor que invade a través de la muscular propia en el tejido
perirrectal

T4a Tumor que penetra la superficie de las visceras peritoneales

T4b Tumor que invade directamente o esta adherido a érganos y
estructuras

GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

Nx No pueden ser evaluados ganglios linfaticos regionales

NO Sin metastasis a ganglios linfaticos regionales

N1 Metastasis en 1 a 3 ganglios linfaticos regionales

N1a Metastasis en 1 ganglio linfatico regional

N1b Metastasis en 2 a 3 ganglios linfaticos regionales

N1c Depdésitos tumorales en la subserosa, mesenterio o perirrectal o
pericélico no peritonizado sin metastasis a ganglios regionales

N2 Metastasis en 4 o mas ganglios linfaticos regionales

N2a Metastasis en 4 a 6 ganglios regionales

N2b Metastasis en 7 o mas ganglios regionales

METASTASIS DISTANTES

MO Sin metastasis a distancia
M1 Metastasis a distancia
M1a Metastasis confinado a un érgano o lugar (higado, pulmén, ovario,
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ganglio no regional) sin metastasis peritoneal

M1b Metastasis en dos 6 mas de un 6rgano, sin metastasis peritoneal

M1c Metastasis peritoneal sola o en mas de un sitio.

American Joint Committee on Cancer (AJCC) 2018
National Comprehensive Cancer Network
NCCN Guidelines Version 2.2018 Staging Colon Cancer

ESTADIFICACION TNM PARA CANCER RECTAL

ESTADIO T N M
0 Tis NO MO
| T1 NO MO
T2 NO MO
A T3 NO Mo
B T4a NO MO
lic T4b NO MO
A T1-T2 N1/N1c MO
T1 NZ2a MO
nB T3-T4a N1/N1c MO
T2-T3 NZ2a MO
T1-T2 N2b MO
nc T4a NZ2a MO
T3-T4 N2b MO
T4b N1-N2 MO
IVA CUALQUIER T CUALQUIER N M1a
IVB CUALQUIER T CUALQUIER N M1b
IvC CUALQUIER T CUALQUIER N M1c
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