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ESCISIÓN MESOCÓLICA COMPLETA DERECHA CON LINFADENECTOMIA CENTRAL (D3): 
CORRELACIÓN ENTRE LOS RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS Y LA SUPERVIVENCIA 
POSTOPERATORIA.  
RESUMEN ESTRUCTURADO  
Antecedentes. En un esfuerzo por optimizar el tratamiento quirúrgico del cáncer de colon, muchos 

grupos han abogado por la linfadenectomía extendida como una estrategia para mejorar la 

integridad de la resección y la recolección de ganglios linfáticos. Los beneficios propuestos de una 

linfadenectomia central en el cáncer de colon mejoran la precisión de la evaluación de los ganglios 

linfáticos y aseguran la resección completa de aquellos ganglios que pueden albergar células 

tumorales u otros procesos inmunológicos indefinidos, importantes para las metástasis. La 

metástasis a los ganglios linfáticos centrales ocurre en 1 a 8% de los pacientes con cáncer de 

colon y se observa con mayor frecuencia en los tumores T3 y T4. Aunque la metástasis de los 

ganglios linfáticos centrales se asocia con una disminución de la supervivencia después de la 

resección, la resección de los ganglios, cuando está presente, puede conferir un beneficio de 

supervivencia. En las últimas dos décadas se han analizado los beneficios de la linfadenectomía 

central puediendo esta disminuir la recurrencia del cáncer y aumentar la supervivencia, 

particularmente para pacientes con ganglios positivos. 

Objetivos.  Correlacionar los resultados histopatologicos y la supervivencia postoperatoria de la 

Escisión Mesocólica Completa con Linfadenectomia Central (D3) en los pacientes con cáncer de 

colon derecho. 
Metodología.  Se analizarán retrospectivamente los expedientes de pacientes operados en el 

servicio de Coloproctología del Hospital General de Mexico Dr. Eduardo Liceaga a quienes se les 

realizó una Escición mesocólica completa con ligadura vascular central y linfadenectomia central 

(D3), Estableciendo si existe correlación con los resultados de histopatología y la supervivencia 

postoperatoria mediante el seguimiento postoperatorio a 6 meses y un año. 

Resultados esperados. Se espera correlacionar los reportes de patología con el impacto clínico 

en los pacientes con cáncer de colon, sometidos a escición mesocólica completa y linfadenectomia 

central (D3) 

Palabras clave: Cáncer de colon, Escición mesocólica completa, ligadura vascular central y 

linfadenectomia central (D3) 
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ESCISIÓN MESOCÓLICA COMPLETA DERECHA CON LINFADENECTOMIA CENTRAL 
(D3): CORRELACIÓN ENTRE LOS RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS Y LA 
SUPERVIVENCIA POSTOPERATORIA.  
1. ANTECEDENTES 
El desarrollo, la estandarización y la adopción generalizada de la técnica quirurgica de Escisión 

Total Mesorrectal (ETM) para el tratamiento de cáncer rectal han llevado a reducciones 

significativas en las tasas de recurrencia local y mejora en la supervivencia. Como resultado, 

ha habido un interés creciente en los últimos años en el concepto de Escisión Mesocólica 

Completa (EMC) y su potencial para reducir las tasas de recurrencia local y mejorar la 

supervivencia en tumores malignos de colon. El objetivo principal de la cirugía EMC, similar a 

la ETM, es la extracción de todo el tejido linfático, vascular y neural en el área de drenaje del 

tumor, en una envoltura mesocólica completa con mesenterio intacto, peritoneo y fascia 

envolvente. La EMC tiene tres componentes principales1: disección en el plano embriológico 

para extraer una envoltura completa que contiene el mesocolon junto con todos los ganglios 

linfáticos que drenan el tumor, una sección y ligadura vascular central para extraer los ganglios 

linfáticos en la dirección central y resección de una longitud suficiente de intestino para eliminar 

los ganglios linfáticos pericólicos involucrados. 

A lo largo de los últimos años,  ha existido controversia en cuanto a realización de la EMC con 

linfadenectomia extendida D32, habiendo literatura en donde se reporta que el incremento del 

numero de ganglios de la cosecha ganglionar se ha visto reflejado en un incremento en la 

supervivencia, inclusive obteniendo ganglios negativos3, esto debido a que, ofrece la 

oportunidad de erradicar el proceso de metástasis ganglionar.  

Sin embargo otros sostienen que el beneficio puede ser mínimo, dado a que es probable que 

las metástasis en los ganglios linfáticos no ocurren de forma escalonada como se creía 

tradicionalmente, pudiendo ocurrir tempranamente, inclusive en paralelo con metástasis a 

distancia, por lo tanto, extirparlas tendría poco impacto en la supervivencia. Algunos otros 

argumentan que al realizar una cirugia más extensa expone a los pacientes a un mayor riesgo 

de morbilidad y problemas funcionales. 
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En la actualidad se han informado excelentes resultados oncológicos con mínima morbilidad y 

mortalidad deribado de la raelización de una EMC con linfadenectomia extendida4. Esto ha 

llevado a la estandarización de la técnica quirúrgica para el tratamiento del cáncer de colon. 

Además se ha demostrado que una red linfática numerosa, ocupa el tejido conectivo que se 

encuentra en todo el mesocolon, encontandose muy cerca de las superficies peritonizadas5. 

Esto proporciona una base científica adicional para la extracción de una envoltura mesocólica 

intacta sin romper el peritoneo, lo que podría comprometer fácilmente estos linfáticos y 

provocar una siembra tumoral. 

 

Linfadenectomia D3. 
La disección de D3 representa una linfadenectomía extendida que incluye ganglios linfáticos 

a lo largo del vaso principal. Una disección D3 para un tumor de colon derecho incluye la 

resección de los ganglios linfáticos que se encuentran a lo largo de la cara anterior de la vena 

mesentérica superior (VMS) así como de la arteria mesentérica superior (AMS)8. La cirugía 

para un cáncer de colon derecho implica la realización de maniobra de Kocher y la eliminación 

de las uniones mesentéricas al duodeno y al proceso uncinado del páncreas, con una disección 

completa del tejido linfoadiposo alrededor de la VMS y la AMS9. Además, una proporción 

significativa de metástasis en los ganglios linfáticos ocurre como metástasis a los ganglios 

centrales o apicales (D3) sin metástasis descubiertas en los ganglios intermedios pericólicos 

o intermedios (D1 y D2). Shin10 sugiere que la linfadenectomia D3 para cáncer de colon etapa 

clínica II tiene el potencial de re-estadificar la enfermedad, esto se logra al rescecar todos los 

posibles sitios de metástasis locorregional.  Gianluca P11 y colaboradores realizaron una 

comparación de las guías para el manejo del cáncer de colon europeas (ESMO), occidentales 

(NCCN) y japonesas (JSCCR), en donde se concluye que tanto la ESMO como la JSCCR 

apoyan la resección en bloque con linfadenectomia D3 para casos seleccionados T2 y para 

todos los T3, sin embargo la NCCN sugiere la resección de rutina de los ganglios del 

mesocolon (D2) y únicamente en casos sospechosos realizar D3. 
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Ligadura vascular Central. 
Clásicamente, la ligadura vascular central incluye la ligadura vascular proximal individual del 

segmento a rescecar, con disección centralizada de los ganglios linfáticos12. 

 

Escisión Mesocólica Completa. 
En la actualidad se define a la ETM13 como el estándar de oro para el tratamiento del cáncer 

de recto, dado que la realización de esta técnica representa un impacto en la supervivencia, 

siendo el abordaje laparoscópico el que representa mayor beneficio14. Se reporta un 3-4% de 

recurrencia en la literatura mundial para aquellos pacientes que fueron sometidos a una ETM, 

contrastando con un 15% para aquellos pacientes en los que se realizó una disección 

deficiente del mesorrecto. Y es justo lo que propone la estandarización de una EMC15, teniendo 

como objetivos, la disección intacta del mesocolon respetando el peritoneo.  

En un estudio de 399 pacientes sometidos a resección para cáncer de colon, se reporta que 

únicamente en 32% se llevó acabo en un plano quirúrgico mesocólico adecuado16, lo que 

representó un incremento de 15-37% (para etapa clínica III) en la supervivencia a 5 años, en 

comparación con aquellos pacientes en los que la disección fue incompleta. 

En un estudio17 en el que se compara la estandarización de la EMC se encontró un incremento 

en el periodo libre de enfermedad en aquellos pacientes en las que se realizó una disección 

completa.  

En general, se acepta que las metástasis de los ganglios linfáticos en el cáncer de colon siguen 

a las arterias irrigadoras. El objetivo de EMC es eliminar una envoltura mesocólica completa18 

que contiene un paquete linfático que incluye todos los ganglios linfáticos drenantes, incluidos 

los ganglios centrales. Este es un principio similar a una linfadenectomía extendida con D3 

recomendada por la Sociedad Japonesa para el Cáncer de Colon y Recto para tumores que 

invaden la muscularis propia y más allá. 

Se hacen varios argumentos en apoyo a esta linfadenectomía más radical en comparación con 

la cirugía convencional19. El más simple es que la EMC ofrece la mejor oportunidad de 

erradicar y controlar el proceso de mestastasis linfática. Otro argumento para la disección 

radical de los ganglios linfáticos es que varios estudios han demostrado un beneficio en la 
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supervivencia, a mayores recuentos de los ganglios linfáticos después de la resección colónica 

y al aumento del recuento negativo de ganglios linfáticos también se correlaciona con la 

supervivencia en el cáncer de colon en etapas avanzadas. La relación de las metástasis de los 

ganglios linfáticos con el número total de ganglios linfáticos recolectados, conocida como la 

relación de ganglios linfáticos (LNR), se ha informado en varios estudios como un mejor 

indicador pronóstico que el número de ganglios linfáticos involucrados, o el estado de pN. 

Cuanto mayor sea el número de ganglios negativos en relación con los ganglios metastásicos, 

mejor será el pronóstico20. Los defensores de EMC afirman que la técnica proporciona 

cosechas de ganglios linfáticos más altas y, por lo tanto, produce un incremento de 

supervivencia. 

 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
En la actualidad existen múltiples técnicas quirurgicas para el tratamiento del cáncer de colon, 

sin embargo en nuestro país se desconoce si existe correlación entre la realización de  la 

Escición Mesocolica Completa con linfadenectomia D3 y los resultados oncológicos y de 

supervivencia postoperatoria.Por lo que se sugiere que al analizar las posibles complicaciones 

postoperatorias, así como los resultados histopatológicos (cosecha ganglionar, margenes 

quirúrgicos) y la supervivencia postoperatoria se podría determinar la importancia que tiene 

dicha técnica quirúrgica en la evolución clínica postoperatoria.  

 
3. JUSTIFICACIÓN  
La evidencia actual muestra que EMC con linfadenectomia central D3 ofrece mejores muestras 

rescecadas, con mayor área mesentérica, mayor distancia del tumor a los margenes 

quirúrgicos y mayor número de ganglios linfáticos resecados. Lo que resulta en mejoría de la 

superviviencia del paciente. Sin embargo aún existe controversia en las consensos 

internacionales (NCCN, ESMO, JSCCR) en cuanto a la recomendación de esta técnica 

quirúrgica.  Al conocer la importancia de dicho procedimiento en nuestra población podría traer 

consigo el apoyo a la realización y estandarización de dicha tecnica quirúrgica o a alguna 

modificación de la misma en nuestro medio hospitalario.  
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4. HIPÓTESIS 
Existe correlación entre los hallazgos histopatológicos y la supervivencia postoperatoria en los 

pacientes en los que se les realiza una Escición Mesocolica Completa derecha con 

linfadenectomia central (D3) como tratamiento para el cáncer de colon derecho, siendo  una 

técnica segura, con baja morbilidad y mortalidad, con resultados oncológicos óptimos.  

 
5. OBJETIVOS 

5.1.  Objetivo general 
Correlacionar los resultados histopatologicos y la supervivencia postoperatoria de la 

Escisión Mesocólica Completa con Linfadenectomia Central (D3) en los pacientes con 

cáncer de colon derecho. 
5.2. Objetivos específicos 

1. Determinar las características histopatologicas de la Escisión Mesocólica Completa 

con Linfadenectomia Central (D3). 

2. Determinar las complicaciones trans y postoperatorias de la técnica Escisión 

Mesocólica Completa con Linfadenectomia Central (D3)  
3. Establecer tiempo de supervivencia postoperatoria 

 
6. METODOLOGÍA 

6.1. Tipo y diseño de estudio  
Retrospectivo, analítico, observacional. 

 
6.2. Población 

Se someterán a revisión expedientes clínicos consecutivos del Hospital General de 

México “Dr. Eduardo Liceaga” del servicio de Coloproctología en los que se realizó una 

Escición Mesocolica Completa derecha con disección D3 como tratamiento para el 

cáncer de colon derecho en un periodo comprendido de Marzo 2019 a Diciembre 2019. 
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6.3. Tamaño de la muestra  
Se incluiran 16 expedientes clínicos consecutivos de pacientes a los que se realizó una 

Escición mesocolica completa derecha con linfadenectomia central D3 como 

tratamiento para el cáncer de colon derecho en un periodo comprendido de Marzo 2019 

a Diciembre 2019. 

 

 
6.4. Criterios de inclusión y exclusión.  

Inclusión:  
• Expedientes clínicos de pacientes hombres y mujeres mayores de 18 años.  
• A los que se realizó una Escición Mesocolica Completa con linfadenectomia central 

disección D3. 
• Que cuenten con reporte histopatológico completo, así como expediente clínico con 

notas médicas de las consultas postoperatorias subsecuentes. 
 

Exclusión: 
• Expedientes clínicos de pacientes operados por patología quirurgica urgente (oclusión 

intestinal, infeccion intra peritoneal, perforación intestinal.  
• Expedientes en los que en el dictado postoperatorio no se defina con claridad la técnica 

quirurgica empleada.  
• Expedientes de Pacientes con antecedentes de enfermedad inflamatoria intestinal 

como CUCI y Crohn.  
• Expediente clínico incompleto 
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6.5. Definición de las variables 
Independientes: 

• Edad 

• Sexo 

• Diagnóstico 

• TNM 

• Etapa Clínica 

Dependientes: 
• Cosecha ganglionar 

• Ganglios postivos 

• Complicaciones Postoperatorias 

• Sangrado transoperatorio 

• Supervivencia  

 

Tabla de operacionalización de las variables dependientes e independientes 

Variable Definición operacional 
Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Valores 

Edad 

Años cumplidos que tiene el paciente desde su 

fecha de nacimiento hasta el momento de la 
captura de datos. 

Cuantitativa 

discreta 
Años 

Valores del 0 al 

100. 

Sexo 

Características biológicas y fisiológicas que 

definen a hombres y mujeres al momento del 

estudio. 

Cualitativa Nominal 
1= Femenino 
2= Masculino 

Diagnóstico 
Patología que da origen a la intervención 

quirúrgica, al realizarse el estudio. 
Cualitativa Nominal 

1=Adenocarcinoma 

bien diferenciado. 

 2=Adenocarcinoma 
moderadamente 

diferenciado 

3=Adenocarcinoma 
pobremente 

diferenciado 

4=Adenocarcinoma 
con fenotipo intestinal 
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5=Adenocarcinoma 

con células en anillo 
de sello 

6=Adenocarcinoma 

mucinoso 

Cosecha 
ganglionar 

Numero total de ganglios obtenidos del producto 
de una resección con fines oncologicos.  

Cuantitativa 
discreta 

Se anotará 

el valor 

obtenido  
en 

números 

enteros. 

Valores del 0 al 50. 

Ganglios 

positivos 

Numero de ganglios positivos con presencia de 

metástasis.  

Cuantitativa 

discreta 

Se anotará 
el valor 

obtenido  

en 
números 

enteros. 

Valores del 0 al 50. 

TNM  
Sistema internacional que se usa para clasificar el 

estado de un cáncer, con la finalidad de 

determinar el estadio clnico de la enfermedad. 

Cuantitativa Nominal TNM 

Etapa clínica 
Sistema internacional que se usa para determinar 

el progreso de cáncer,con la finalidad de 

determinar el tratamiento para el paciente.  

Cualitativa Nominal 

1=0  

2=I  
3=IIA  

4=IIB  

5=IIC  
6=IIIA    

7=IIIB   

8=IIIC    
9=IVA    

10=IVB      

11=IVC 

 Complicacioes 

Postoperatorias 

Condición derivada de un procedimiento 
quirurgico que pone en riesgo el bienestar de un 

paciente y que requiere de una intervención 

médica.  

Cualitativa Nominal 
1= Si hubo  

2= No hubo. 

Sangrado 

transoperatorio 

Cantidad de perdida hemática como resultado de 

un procedimiento quirurgico.  
Cuantitavia Mililitros 

Valores del 0 al 

5000. 
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Supervivencia 

Período a partir de la fecha del diagnóstico o el 

comienzo del tratamiento de una enfermedad, 
como el cáncer, en que los pacientes 

diagnosticados con la enfermedad todavía están 

vivos. 

Cuantitativa  Meses 
Valores de 6 a 12 

meses 

 
6.6. Procedimiento 

Se someterán a revisión expedientes clínicos consecutivos del Hospital General de 

México “Dr. Eduardo Liceaga” de pacientes sometidos a Escición Mesocolica Completa 

con disección D3 en un periodo comprendido de Marzo 2019 a Diciembre 2019.  

Posteriormente se identificarán las variables a determinar, dichas variables se 

registraran en una hoja de recolección de datos para posteriormente realizar la captura 

en una hoja de cálculo de Excel.  

Se procesarán los datos en el programa estadístico SPSS Versión 15.0.  

Se realizará la correlación que existe entre la realización de dicho abordaje quirurgico y 

los resultados oncológicos, comparando los resultados obtenidos en nuestro hospital 

con los indicadores histopatológicos internaciones y se determinará si existe o no 

mejoria en la supervivencia postoperatoria al usar dicha técnica quirurgica.  
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6.7 Análisis estadístico 
Para el análisis de los datos utilizaremos el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 

versión 15.0. Las variables cuantitativas paramétricas se expresarán en medias y 

desviación estándar, y las no paramétricas se expresarán en medias y rangos 

intercuartiles. Las variables categóricas se presentarán en frecuencias y porcentajes. Los 

resultados se condensarán en tablas y gráficos para facilitar su comprensión. Además, 

realizaremos un análisis de correlación utilizando r de Spearman (variables no 

paramétricas) y r de Pearson (variables paramétricas). Para análisis de supervivencia se 

utilizará el método de Kaplan Meier. Se establece significancia estadística con un valor de 

p<0.05.  

 
 
7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
8. ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD  
Los aspectos científicos, éticos, administrativos, jurídicos y financieros del presente proyecto 

de investigación se encuentran apegados a las leyes, reglamentos y las normas vigentes del 

Hospital General de México, así como a los Principios de la Declaración de Helsinki y con la 

 Abr. 
2020 

May 
2020 

Jun 
2020 

Jul 
2020 

Ago 
2020 

Sep 
2020 

Oct. 
2020 

Nov. 
2020 

Elaboración del proyecto  y 
recolección bibliografía 

XX XX       

Organización e implementación.  XX XX      
Análisis de datos recolectados 
durante el periodo a analizar. 

  XX XX XX    

Análisis e interpretación de los 
datos seleccionados. 

    XX    

Elaboración del informe.      XX   
Comunicación de resultados y 
conclusiones. 

      XX XX 
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ley General de Salud, Titulo Segundo, De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres 

Humanos. Capitulo I. Disposiciones Comunes. Artículo 13 y 14 

Esta investigación se considera sin riesgo, con base en el artículo 17 y en cumplimiento con 

los aspectos mencionados con el Artículo 21 de la Ley General de Salud.  

La información provista en el curso de esta investigación será estrictamente confidencial y no 

será utilizada para ningún otro propósito fuera de los de este estudio. 

Se atenderán todas las dudas de las autoridades hospitalarias respecto al proyecto de 

investigación y se informará sobre cualquier interrogante que le surja durante el estudio. 

 
9. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS 
El determinar el impacto de un procedimiento quirurgico en nuestro medio hospitalario es de 

gran utilidad para realizar una autoevaluación, así como para determinar posibles aspectos 

técnicos a mejorar o modificar.  

  

Nuestro trabajo se presentara en los siguientes foros:  

Congreso internacion de Cirugía General. 

Congreso de Coloproctología 

Jornadas de los medicos residentes de los institutos nacionales de salud y hospitales 

de alta especialidad. 

Se presentará como publicación en la revista indexada Cirugía y Cirujanos.  

 
10. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS) 
Expedientes clínicos, sistema PACS del expediente electrónico disponible en Hospital 

General de Mexico Dr. Eduardo Liceaga. 

 
 
11. RECURSOS NECESARIOS  
Expedientes clínicos solicitados al archivo del Hospital General de Mexico Dr. Eduardo 

Liceaga, hoja de recolección de datos, Excel, SPSS. 



 

 

 Página 17 

12. RESULTADOS 
Se incluyeron un total de 14 pacientes, que cumplieron con los criterios de inclusión en el 

periodo comprendido de Marzo 2019 a Diciembre 2019, los cuales fueron ingresados con 

diagnóstico de cáncer de colon derecho y que fueron sometidos a tratamiento quirurgico, 

realizando escisión mesocólica completa derecha con linfadenectomia central D3. Del total de 

pacientes, 8 fueron mujeres (57%) y 6 hombres (43%). Gráfica 1. 
  

 
Gráfica 1. Porcentaje por sexo de los pacientes incluidos en el estudio. 
 
 
De los 14 pacientes, se encontró una edad minima de 21 años y máxima de 78 años con una 

media de 56±17 años.  Gráfica 2.  

43%

57%

Distribución por sexo

Masculino: 6

Femenino: 8
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Gráfica 2. Distribución por edad de los pacientes incluidos en el estudio. 
 

En los 14 pacientes se reportó un diagnóstico de adenocarcinoma de colon por histopatologia, 

siendo el adenocarcinoma de colon moderadamente diferenciado el más representativo en 

29%, seguido de: adenocarcinoma de colon con fenotipo intestinal tipo inflamatorio en un 

14.3%, y posteriormente adenocarcinoma moderadamente diferenciado invasor de colon 

ascendente en un 14.3%, adenocarcinoma moderadamente diferenciado de tipo intestinal en 

un 14.3%, adenocarcinoma moderdamente diferenciado con mucina en un 7.1%, 

adenocarcinoma con fenotipo intestinal en un 7.1%, adenocarcinoma mucosecretor de colon 

transverso en un 7.1%, adenocarcinoma mucinoso de colon en un 7.1%. Gráfica 3.  
 

21

56

78

MINIMA MEDIA MÁXIMA

Distribución por Edad
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Gráfica 3. Distribución en porcentaje de de los diagnósticos de los pacientes incluidos 
en el estudio.  
 
Se documentó por reporte de patologia, una cosecha ganglionar en los pacientes includos en 

el estudio de 4 ganglios como mínimo y 45 ganglios como máximo, con una media de 23 

ganglios ± 12. Gráfica 4.   
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15%

14%14%
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29%

Distribución por diagnóstico.  

Adenocarcinoma mod diferenciado con
mucina: 1
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1

Adenocarcinoma mucosecretor de colon
transverso: 1
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intestinal tipo inflamatorio: 2

Adenocarcinoma mod diferenciado
invasor  de colon ascendente: 2

Adenocarcinoma mod dif de tipo
intestinal: 2

Adenocarcinoma mucinoso de colon: 1
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Gráfica 4. Número de ganglios rescecados en los pacientes incluidos en el estudio. 
 
De los 14 pacientes, en 9 se obtuvo un pN0 representando un 64%, en un solo paciente se 

obtuvo un pN2b con 8 ganglios positivos representando un 7%  Gráfica 5. 

 
Gráfica 5. Distrubición por número de pacientes y cosecha ganglionar. 
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De los 14 pacientes se obtuvo un TNM de la siguiente manera: 4 pacientes con T3 N0 M0 

siendo la muestra mas representavia con un 29%, 3 pacientes con un T4b N0 M0 con un 22%, 

seguido de dos pacientes con un T4b N1 M0 con un 14%. Gráfica 6.  

 
Gráfica 6. TNM en los pacientes incluidos en el estudio.  
 
De los 14 pacientes se obtuvo un estadio clínico de la siguiente manera: 2 pacientes tuvieron 

EC I representando 14% de la muestra total, 4 pacientes tuvieron EC IIA representando un  

29%, 3 pacientes tuvieron EC IIC representando un 21%, 4 pacientes tuvieron EC IIIC 

representando un 29% y 1 paciente tuvo EC IVC representando un 7% de la muestra total. 

Gráfica 7.  
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Gráfica 7. Etapa clínica en los pacientes incluidos en el estudio. 
Se registró en hojas de enfermería un sangrado transoperatorio menor a 100ml en 2 pacientes 

representando un 14% y en 12 pacientes registraron un sangrado entre 100 y 500ml en un 

86% de la muestra total. Gráfica 8. Ningún paciente presentó compliaciones postoperatorias.   

 
Gráfica 8. Sangrado transoperatorio.  
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Se registró en reportes de patología, bordes quirurgicos: Proximal mínimo de 8 cms, máximo 

de 29 cms, con una media 16 cms. Distal mínimo de 9cms, máximo de 29 cms, con una 

media de19 cms. El borde radial con un mínimo 0.1 cm y máximo de 1 cm. Gráfica 9 

 
Gráfica 9. Registro de bordes quirúrgicos.  
 

Del mismo modo se realizó un seguimiento postoperatorio de 12 meses, de los 14 pacientes 

se perdió contacto con 4 pacientes atribuibles a la presente pandemia por SARS COV2, de los 

10 pacientes restantes se registra una recurrencia en un 1 paciente representando un 7% de 

los casos Gráfica 10. y del mismo modo una mortalidad en un 1 paciente representando un 

7% de los casos de la muestra total Gráfica 11.  
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Gráfica 10. Recurrencia en los pacientes incluidos en el estudio.   

 
Gráfica 11. Mortalidad en los pacientes incluidos en el estudio 
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13. DISCUSIÓN.  
 
En la actualidad las guías de la National Comprehensive Cancer Network (NCCN) para el 

tratamiento de cáncer de colon establecen los principios de las revisiones de patologia para 

las piezas rescecadas en cirugía, se reporta en la literatura una cosecha ganglionar óptima de 

12 ganglios, siendo recomenación por el Colegio Americano de Patologos. En nuestro trabajo 

se registró una cosecha ganglionar media de 23 ganglios, lo que traduce que se cumplió con 

los estándares de resección oncológica internacional, esto explicado porque en todos los 

pacientes se realizó una escisión mesocólica completa obteniendo una decuada calidad del 

mesocolon rescecado, así como una ligadura vascular central. En nuestro trabajo se registró 

un pN0 en la mayoría de los pacientes representando un 64%, y en solo un paciente un pN2b 

con 8 ganglios positivos lo que representa un 7%.  

 

Se reporta en la literatura un mínimo de 5 centímetros como margen quirúrgico de resección, 

con el que disminuye el riesgo de recidiva local, en nuestro trabajo se registró un borde 

quirúrgico proximal con media de 19 centímetros, y un borde distal con una media de 16 

centímetros. Los cuales cumplen con los estándares de calidad oncológica internacional. El 

borde radial registrado en nuestra investigación fue desde un mínimo de 0.1 centímetros a un 

máximo de 1.0 centímetros.  

 

La evidencia actual muestra que EMC con linfadenectomia central D3 ofrece mejores muestras 

rescecadas, con mayor área mesentérica, mayor distancia del tumor a los margenes 

quirúrgicos y mayor número de ganglios linfáticos resecados. Lo que resulta en mejoría de la 

superviviencia del paciente. En nustro investigación se incluyeron a 14 pacientes con 

diagnóstico de cáncer de colon derecho y en los cuales se realizó una EMC con 

linfadenectomia central y ligadura vascular alta, se perdió contacto con 4 pacientes, de los 10 

pacientes restantes se registró recurrencia de la enfermedad en un paciente lo que representa 

un 7% de la muestra total, del mismo modo se registró mortalidad en un paciente lo que 
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representa un del 7% de la muestra total. Lo que coincide con la literatura mundial del cáncer 

de colon. 

 

Se compararon los resultados de patologia de las piezas quirurgicas rescecadas, con los 

estándares oncologicos de calidad reportados en las guias de la NCCN encontrando que en 

los 14 pacientes se siguieron y respetaron los principios quirúrgicos oncologicos, lo que refleja 

una adecuada práctica quirúrgica con resultados equiparables a los registrados en centros de 

referencia internacional para el tratamiento de cáncer colorrectal.  
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14. CONCLUSIONES.  
Existe correlación entre los hallazgos histopatológicos y la supervivencia postoperatoria en los 

pacientes en los que se les realiza una Escición Mesocolica Completa derecha con 

linfadenectomia central (D3) como tratamiento para el cáncer de colon derecho, siendo una 

técnica segura, con baja morbilidad y mortalidad, con resultados oncológicos óptimos.  

 

El comportamiento de nuestras mediciones concuerdan con los de la literatura mundial Lo que 

traduce que en nuestro medio hospitalario se cumple con los estándares de calidad oncológica 

y quirúrgica reflejando un impácto favorable en la supervivencia postoperatoria.  

 

Es importante destacar la dificultad que se tuvo para el seguimiento de los pacientes en el 

postoperatorio a 12 meses de la cirugía esto explicado probablemente por la presente 

pandemia por SARS CoV-2.  

 

Se espera para un futuro incrementar el volumen de pacientes y así analizar nuevamente el 

comportamiento de dichas variables.  
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15. ANEXOS 
 

13.1. Hoja de recolección de datos 
  

 

ESCISIÓN MESOCÓLICA COMPLETA DERECHA CON LINFADENECTOMIA CENTRAL 
(D3): CORRELACIÓN ENTRE LOS RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS Y LA 

SUPERVIVENCIA POSTOPERATORIA.  

 

 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
  
N° de caso   Edad   Sexo  ECU   
Diagnóstico   Urgente  Electiva   
Cx realizada   Tiempo quirúrgico   
Sangrado 
transoperatorio 

  Complicaciones   

RESULTADO HISTOPATOLIGICO 
Margen Distal 

 
Márgen 
Proximal 

 

Margen Radial  Cosecha  
Ganglionar 

 

Ganglios Positivos   Integridad del 
mesocolon 

  

SUPERVIVENCIA 
A 6 meses 

 A 12 meses  
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