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|. ANTECEDENTES

Hasta antes del siglo XIX la cirugia abdominal, era considerada como
imposible. Con la introduccion de la anestesia se obtuvo la posibilidad de realizar
procedimientos quirirgicos que ameritaran la exploracion de la cavidad abdominal,
en donde se encuentran la mayor parte de las visceras del aparato digestivo. Las
ciruglas relacionadas con el aparato digestivo representan una gran cantidad de
cirugias que se realizan no solamente en nuestro pais si no en el mundo (1).

El colon es uno de los dérganos en los que se pueden encontrar diversas
patologias que ameritan tratamento quirirgico para su resolucidn. Entre estas
patologias que se presentan con cierta frecuencia en nuestro medio se encuentran
las enfermedades 1squémicas, la enfermedad diverticular, las enfermedades
inflamatorias inespecificas, el cancer de colon, otros tumores benignos, etc (2).
Sin embargo no existe un estudio que identifique cuales de estas patologias son
las causas mas frecuentes de reseccion de colon.

Las enfermedades isquémicas intestinales son una causa frecuente de
exploracion quirirgica, y pueden llegar a tener una mortalidad tan alta como el 60-
&0%. Las causas de 1squemia intestinal se pueden dividir basicamente en cuatro, y
estas son: |.Embolia artenal, 2. Trombosis arteral, 3. Isquemia no oclusiva y 4.
Trombosis venosa. Existen otras clasificaciones de los problemas 1squémicos
intestinales los cuales los dividen basicamente en cinco, los cuales son: |.
Isquemia mesentérica aguda, 2. Isquemia mesentérica croénica, 3.
Trombosis venosa mesentérica, 4 lsquemia focal segmentaria y 5. Isquemia
colénica.(5) Esta ultima es la enfermedad 1squémica que se encuentra con mayor
frecuencia. Se ha dividido en 6 espectros:

Colopatia 1sguémica reversible

Colitis 1sguémica reversible o transitoria

Colitis ulcerosa 1squémica cronica

Constriccion 1squémica

Gangrena colonica

Colitis universal fulminante. (1)

Existen miltiples causas de la 1squemia colénica sin embargo es dificll
determinar la etiologia en la mayoria de los casos. Entre las cavsa podemos tener:
causas hemodinamicas (choque), causas oclusivas (émbolos, hernas, trombosis),
causas traumaticas, causas Iatrogénicas (aneurismectomias, procedimentos
ginecolégicos), medicamentos (estrégenos, digital, psicotropicos, cocaina),
vasculitis  (Poliarteritis  nudosa, Lupus erntematoso sistémico), trastornos
hematolégicos (anemia de células falcformes, policitemia vera, deficiencia de
antitrombina ) y otras. (G)

Por lo regular se presenta en pacientes mayores de 60 afios con dolor abdominal
leve, tipo colico, en ocasiones el dolor puede llegar a ser severo y con mayor
frecuencia se localiza en la fosa ilaca 1zquierda, ademas deseo urgente de defecar,
hematoquezia. A la exploracion fisica se encuentra dolor leve a moderado localizado
en el sitio del segmento afectado. (7)

Estos pacientes pueden evolucionar a la 1squemia reversible con mejoria del cuadro
y remisiéon de la sintomatologia o pueden evolucionar a colitis segmentaria crénica
o constriccion por i1squemia o a un cuadro de isquemia aguda irreversible
acompafiada de gangrena que amerite tratamiento quirirgico de urgencia. (7)
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Dentro de los datos de laboratorio encontraremos leucocitosis,
hemoconcentracién y acidosis metabdlica con elevacién del anion gap y de lactato
principalmente. Otros datos de laboratorio que se pueden ver alterados son los
niveles séricos de amilasa, aspartato amino-transferasa (AST), deshidrogenasa
lactica (DHL) y creatininfosfocinasa (CFPK), sin embargo no son suficientemente
sensibles ni especificos. La hiperpotasemia y la hiperkalema se observan
usualmente cuando ya existe infarto intestinal. También se a observado un
incremento en el dimero-D. (&) las radiografias de abdomen son un tanto
inespecificas, ademas de que en el 25% de los pacientes en etapa temprana de la
enfermedad estas pueden ser normales. Algunos hallazgos radiolégicos pueden
ser: pérdida de las haustras. En el colon por enema se pueden observar los
hallazgos caracteristicos de “marcas de pulgar”. Otro estudio que puede ayudar a
diagnosticar este cuadro es la colonoscopia aunque esta también puede inducir o
exacerbar el cuadro.

Es mportante realizar un diagnostico oportuno en este tipo de
padecimientos independientemente de la condicidn que lo este originando, ya que
la sobrevida puede llegar hasta el 50% instalando el tratamento en las primeras
24 hrs de miciado el cuadro versus 30% con un tratamiento posterior a este
periodo.(10)

La enfermedad diverticular es una patologia muy comin, que afecta
frecuentemente a la poblacion mayor de 45 afios y que puede presentarse en dos
terceras partes de la poblacion mayor de &5 afios. (I 1) Sin embrago solamente en
10-20% de la poblacién qgue la padece presenta algin tipo de sintomatologia.(2)
Aparentemente se presenta con la misma frecuencia en hombres y mujeres sin
embargo hay estudios en donde se ha encontrado una mayor incidencia en el sexo
femenino con una relacion de 3:2. (1 2-13)Se considera que existen dos factores
principales en la etiopatogenia de esta patologia los cuales son:

* Aumento de la presién intraluminal

* Debilidad en la pared intestinal
Se ha observado una relacion importante entre la dieta baja en fibra y la
enfermedad diverticular, llegando a ser incluso una enfermedad infrecuente en
paises con dieta rica en fibra (1 2)
El sitio mas frecuente de presentacion de los diverticulos en el sigmoides,
presentandose en el 95% de los pacientes, en comparacion con el 5% en el
ciego (2)
La principal complicacién de la enfermedad diverticular es la diverticulitis, otras
complicaciones, son la hemorragia diverticular, obstruccién, formacién de fistula a
organos vecinos y la perforacion. (12-14)
El cuadro clinico de la diverticulitis se caracteriza por dolor en el cuadrante
inferior 1zquierdo del abdomen (93-100% de los casos), fiebre (57-100%) y en
algunos casos es posible palpar una masa durante la exploracion abdominal o el
examen rectal Hay pacientes que pueden presentar sintomatologia urinaria  por
continuidad. (1-2)

Los examenes de laboratorio dependeran de si la enfermedad diverticular se
encuentra complicada o no. Cuando se encuentra complicada se encuentra
leucocitosis dependiente de polimorfonucleares, puede haber alteraciones en el
examen general de orina por continuidad. (1 1-12)
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Los estudio de gabinete son de mucha utilidad en esta patologia. En las
placas simples de abdomen podemos encontrar imagenes sugestivas de absceso
predominantemente en hueco pélvico, are lbre en cavidad (en caso de
perforacion diverticular). El ultrasonido abdominal, también es Util ya que se puede
evidenciar absceso pericélico, absceso pélvico o masa inflamatoria. La Tomografia
computada es de gran utilidad, y al utilizar medio de contraste por via oral y rectal
aumenta su sensibilidad. El enema baritado es un estudio 0til sin embargo no debe
de ser usado en un proceso agudo ya que se corre el riesgo de provocar una
perforacion libre (de una perforacion sellada), al 1gual que la colonoscopia. (2-1 1 -
12)

Existen varias clasificaciones sobre esta patologia, una de las mas ocupadas es la
clasificacion de Hinchey:

Estadio |. Absceso pericolico o mesenterio

Estadio Il. Absceso pélvico tabicado

Estadio Ill. Peritonitis purulenta

Estadio IV. Pertonitis fecal (1 2)

El tratamiento de la enfermedad diverticular va a depender de la severidad del
cuadro. Se ha observado que no es necesario la colectomia de rutina en los
pacientes hospitalizados por una diverticulitis aguda, aunque la presencia de un
primer cuadro de agudizacién se asocia con recurrencia.(l7-18-19) Este puede ir
desde dieta rica en fibra con antibiético terapia por via oral de manera ambulatoria,
procedimentos de drenaje via percutinea (15), hasta resecciones extensas con
anastomosis primarias (con una morbi-mortalidad aceptable) (16), hasta
resecciones de colon con formacién de estomas. (| -2-3-4)

El término de enfermedad inflamatoria intestinal se usa cominmente para
referirse a la Colitis ulcerosa y a la enfermedad de Crohn. La Colitis ulcerosa es
una enfermedad Inflamatoria que afecta tipicamente al colon, la cual generalmente
Inicia en el colon distal y recto, y en muchos casos puede abarcar todo el colon.
La enfermedad de Crohn es un trastorno inflamatorio que puede afectar cualquier
segmento del tubo digestivo (desde boca hasta ano), de forma interrumpida (en
“parches”) afectando todas las capas del intestino (transmural). Existe un 7-10%
de pacientes en los cuales no puede realizarse una clara diferenciacion de estas
dos patologias (“colitis indeterminada”).(1-3-20)

El cuadro clinico de la colitis ulcerosa se caracteriza principalmente por
diarrea, al cual es acuosa y sanguinolenta, esta diarrea se puede acompafiar de
dolor abdominal tipo cdlico, urgencia defecatoria, tenesmo y en algunos casos
puede presentarse incontinencia. También pueden presentarse manifestaciones
extraintestinales como son la colangitis esclerosante y cancer de via biliar. En la
enfermedad de Crohn puede existir un amplio espectro de sintomas, sin embargo
el mas comin es el dolor abdominal, otros sintomas que se observan puede ser
diarrea, pérdida de peso, sangrado de tubo digestivo, y en caso de afeccion
anorrectal y perianal, abscesos, estenosis, Ulceras, y fistulas (20).

El diagnostico se puede sospechar por el cuadro clinico, los estudios
contrastados nos pueden orientar ya que se puede observar acortamiento de
colon, falta de haustras, defectos de llenado secundarios a pseudopdlipos,
Ulceras en “espina de rosa” (espiculadas y profundas caracteristicas de la
enfermedad de Crohn) y signo de Marshak (extravasacion del materal de
contraste formando una linea paralela al trayecto intestinal). La colonoscopia es de
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gran utilidad, se pueden observar las fisuras y ulceras profundas caracteristicas
de la enfermedad de Crohn , ulceras superficiales y imitadas al colon de la Colitis
ulcerosa y en ambos casos los pseudopdlipos, ademas de que este estudio
permite la obtencion de biopsia con la posible confirmacion histopatolégica. (20)

El tratamiento de estas patologias inicialmente es médico a base de
esteroides, antibidticos, sulfasalazina e inmunosupresores, sin embargo la no
adecuada respuesta a estos tratamientos es la principal indicacion de tratamiento
guirirgico, aunque hay autores que recomiendan la colectomia total con
mucosectomia e ilecanoanastomosis con algin tipo de reservorio en estos
pacientes por el riesgo de malignizacion. (20-21-22)

El cancer de colon es una de las neoplasias mas frecuentes, es el cancer
mas comun del tubo digestivo, representa el | 0% de las defunciones secundarias
a cancer en Estados Unidos. Predomina levemente en el sexo masculino. Es una
afeccion que va aumentando su incidencia conforme aumenta la edad, refirendo la
literatura que se encuentra mas frecuentemente en mayores 50 afios. (1-2) Con
excepcion de las formas hereditarias las cuales se presentan cominmente en
edades mas tempranas. Algunas de estas afecciones son la Poliposis adenomatosa
familar, el cancer colorrectal no poliposo hereditario y la colitis ulcerosa. En
realidad todos los sindromes en los que existan pdlipos verdaderos predisponen a
este tipo de cancer.(23)

El cuadro clinico depende de la ubicacion de la neoplasia. Los tumores del
colon derecho, principalmente producen hemorragia oculta en heces de manera
intermitente, puede existir dolor abdominal bajo tipo célico, el cual puede mejorar
con la defecacion. Los tumores del colon i1zquierdo pueden presentarse con
cambios del habito intestinal, disminucion del calibre de las heces y hematoquezia.
En casos avanzados pueden existir sintomas secundarios a la enfermedad
metastasica.(2)

El diagndstico se puede realizar por enema baritado y por colonoscopia,
esta ultima con la ventaja de poder tomar biopsia y confirmar el diagndstico
histopatolégico. Para valorar la extensiéon de la enfermedad se necesitan estudio
complementarios como la radiografia de toérax, Ultrasonido abdommnal vy
Tomografia computada. También es de wvital importancia la determinacion del
Antigeno carcinoembrionario (ACE), ya que a pesar de ser un marcador tumoral
inespecifico (ya que se puede elevar con otros tumores como de mama, pulmon,
estébmago y pancreas y otras patologias como cirrosis hepatica, insuficiencia renal
y pancreatitis) puede servir para valorar la recurrencia y la presencia de
metastasis (precision de 70%).(2)

El tratamento va a depender del estadio en el que se encuentre, sin
embargo el pilar principal del tratamiento es la cirugia, la cual se asocia con una
mortalidad de 3.4% y una morbilidad 35%.(25) El 8-34% de los canceres de
colon requieren tratamiento quirirgico de urgencia por alguna complicacion como
perforacion, sangrado y obstruccion.(26)

Existen otras miltiples patologias que pueden ameritar reseccién de colon,
sin embargo no son tan frecuentes en nuestro medio por lo cual no se describen.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual la causa mas frecuente de reseccion de colon en el Hospital General de Zona
I-A “Venados™?
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Ill. EXPECTATIVA EMPIRICA

La causa mas comin de reseccidon de colon en el HGZ |-A son las enfermedades
benignas, entre ellas la enfermedad diverticular.
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V. OBJETIVOS

o Objetivo General

® Conocer las causas de las resecciones de colon en el periodo
comprendido del | enero de 1999 al 31| de diciembre del 2004 en el
Hospital General de Zona | -A “Venados”

0 Objetivos particulares
e Conocer la causa mas frecuente de motivo la extirpacion quirirgica de

algin segmento de este drgano.
e Conocer cual es la poblacidn mas afectada en este tipo de patologias.
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V. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

® Disefio del estudio: retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo.

® Universo de trabajo: Todos los pacientes sometidos a resecciéon de colon
en el Hospital General de Zona |-A “Venados” del periodo del | enero de
1999 hasta 3| de diciembre de 2004.

® Descripcion de variables
|. Edad

Definiciéon conceptual:
Lapso de tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el instante o periodo en
qgue se estima la existencia de una persona.
Definiciéon operacional:
Se tomara en cuenta de acverdo a la fecha de nacmiento expresada por el
paciente. Se expresara en aflos cumplidos y s€ agruparan en grupos.
Tipo de variable: Cualtativa
Escala de medicion:< 10 afios, 10-20 afios, 21-30 afios, 31-40 afios, 41-50
afios, 51-60 afios, 61-70 afos, 7 1-80 afios y >80 afios.

2. Género
Definicion conceptual:
Diferencia fisica y de conducta que distingue a los organismos individuales; segin
las funciones que realizan en los procesos de reproduccidn se dividen en hombres
y mujeres.
Definicion operacional:
Todos los pacientes independientemente del sexo al gue pertenezcan.
Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicion: Nominal dicotémica
Categoria
Hombre o mujer

3.Patologia reportada en estudio histopatoldgico:

Definiciéon conceptual:
Reporte histopatoldgico defintivo (macroscédpico y microscopico) del estudio de
la pieza.
Definicion operacional:
Se agruparan en diversas entidades patoldgicas reportadas en el estudio definitivo
de la pieza guirirgica.
Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicion:

o Coalitis crénica inespecifica
Enfermedad diverticular
Céncer de colon
Necrosis isquémica
Necrosis cecal secundaria apendicitis complicada
Otras causas

O O 0 O O
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* Scleccién de la muestra

Se detectaran a todos aquello pacientes a los que se les realizd resecciéon de
cualquier segmento de colon en el periodo comprendido entre | enero de
2000 vy 31| de diciembre del 2004.

a) Criterios de inclusion:
— Todos los pacientes de cualguier edad y sexo a los cuales se les realizé
reseccion de cualquier segmento de colon en el periodo comprendido
entre el | de enero de 1999 y el 31 de diciembre del 2004
b) Criterios de no inclusion:
— Todos aguellos pacientes a los que se les realizd reseccidn de colon sin
embargo no se envid la pieza al departamento de patologia.
— Todos aquellos pacientes en quien se les realizd una reseccion de colon
secundaria a una reconexion intestinal
c) Criterios de exclusion:
— Todos aqguellos pacientes en donde no se encuentren sus datos
completos (nombre, edad, fecha de cirugia y reporte de patologia)

e Procedmiento

Se obtuvieron los resultados de patologia de todas las cirugias de colon de
periodo designado de los archivos de patologia de los afios 2000, 2001, 2002,
2003 y 2004.

e Andlisis estadistico

Obtendremos la informacion en hojas de calculo, analizando las frecuencias y
expresandolas de acverdo a las medidas de tendencia central (moda, media vy
mediana) y de dispersidn para la edad y el género, siendo nuestro estadistico de
base chi cuadrada (X)), para frecuencias por género y patologia con intervalo de
confianza de 95% y a0 0.05.
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VI. CONSIDERACIONES ETICAS

Al ser un estudio retrospectivo y observacional, no pone en riesgo la salud
fisica, ni mental de los pacientes participantes, por lo que no amerita ningin tipo
de consentimiento por parte de los mismos.
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VIl. RECURSOS

o Recursos humanos

Personal médico que labora en el Hospital General de Zona |-A “Venados™ del
servicio de Cirugia General y del Servicio de Patologia.

o Recursos materiales

= Computadora: programas de Microsoft Word y Excel
= Archivos de patologia de los siguientes afios:

2000
2001

2002
2003
2004

VBN

o Recursos financieros

Este estudio no amerita un apoyo financiero, ya que se basa en resultados
obtenidos de los expedientes y de los archivos de patologia del Hospital General
de Zona | -A “Venados”
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VIIl. RESULTADOS

Se detectaron 168 pacientes a los que se les realizo algin tipo de
reseccion de colon. Se excluyeron 19 a los que se les realizd cierre de colostomia
y 6 por no contar con los datos completos. Quedaron en el estudio 143
pacientes de los cuales 80 fueron mujeres y 63 hombres. (Tabla y grafica 1)

Respecto al grupo de edades se efectud reseccion de colon mas
frecuentemente al grupo de 61-70 afios con 34 pacientes seguidos del grupo
71-860 afios con 33 paciente y posteriormente 51-60 afios con 23 pacientes.
Los grupos de edad a los que menos resecciones de colon se les realizé fueron a
los menores de |10 afios en donde no se encontrd ningin paciente que haya sido
sometido a este procedimiento quirirgico, |1 0-20 afios en donde se encontraron
2 pacientes y de 21-30 afios en donde solamente se identificaron 3 pacientes.
(Tabla y grafica 2)

Estos 143 pacientes se dividieron en 5 grupos dependiendo de la
patologia reportada en el estudio defintivo de patologia, se realizé un grupo mas
para aquellas patologias infrecuentes al cual se le llamo “otras causas™. (Tabla y
grafica 3)

Por grupos de patologia se encontraron & pacientes a los que se les hizo
algin tipo de reseccion de colon por Colitis Crénica inespecifica esto abarca el
5.59% de las causas de reseccién de colon en nuestro universo de trabajo. De
estos 8 pacientes 5 de ellos fueron mujeres y 3 hombres (x*=0.15 p=0.7). Los
grupos de edades a los que se les realizd reseccion de algin segmento colénico
por esta causa fueron los grupos de 61-70 (3 pacentes), 21-30 afios (2
pacientes) 31-40 afios (2 pacientes) y 51-60 afios (| paciente). La media
encontrada fue 49.5, mediana 50 y moda 70. (Tabla y grafica 4)

Las resecciones de colon por enfermedad diverticular se encontrd en 6|
pacientes 31 de ellos mueres y 30 hombres (X°=1.13 p=0.2), siendo esta
cavsa el 42.65% de las causas de reseccidon de colon. Se localizé en todos los
grupos a partir del grupo de 31-40 afios, sin embargo se encontré con mayor
frecuencia en el grupo de 51-60 afios (16 pacientes), 71-80 afios (14
pacientes), y 61-70 afios (| 2 pacientes). La media encontrada fue 63.3, mediana
65 y moda 52. (Tabla y grafica 5)

Se encontraron |7 pacientes a los que se les realizé alguna reseccion de
colon por cancer de colon, el | 1.68% de todas las resecciones. En la distribucion
de géneros se encontré que 10 de estos fueron mujeres y 7 hombres (x*=0.06
p=0.7). Se localzé en todos lo grupos a partir del grupo de 31-40 afios,
predominando en los grupos de 4 1-50 afios y 61-70 afos, con 4 pacientes cada
uno. La media encontrada fue 60.8, mediana 62 y moda 50, 66 y 80. (Tabla y
grafica 6)

Resecciones secundarias a Colitis 1squémica, se encontré en 24 pacientes,
el 16.78%. De estos 24 pacientes 18 fueron del sexo femenino y 6 del sexo
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masculino (x*~4.25 p=0.03). El grupo de edad mas afectado por esta patologia
fue el de 71-80 afios, encontrando | 3 pacientes en este grupo de edad, seguido
del grupo de 61-70 afios con 5 pacientes y el grupo de mayores de 60 afios con
4 pacientes. La media encontrada fue 72, mediana 73 y moda 71 y73. (Tabla y
grafica 7)

Se realizaron |2 resecciones de colon secundarias a necrosis cecal por
apendicitis aguda (8.3% de las resecciones). De estos 7 pacientes fueron del
grupo femenino y 5 del grupo masculino (x*= 0.03 p=0.86). Los grupos mas
afectados fueron: 61-70 afios encontrando 5 pacientes, de 10-20 afios con dos
pacientes y mayores de 80 afios con 2 pacientes. La media encontrada fue 55,
mediana 62 y moda 62. (Tabla y grafica &)

Se encontraron otras causas que condujeron a la reseccion de algin
segmento de colon. Entre estas causas se encontraron: colitis amibiana,
parasitosis, reaccion inflamatoria secundaria a cuerpo extrafio, dilatacion secundaria
retencion excesiva de heces, entre otras. En este grupo encontramos a 2|
pacientes (14.68%), de estos 9 fueron del sexo femenno y 12 masculino
x*=1.71 p=0.19). La media encontrada fue 57, mediana 56 y moda 31, 57,
68, 70y 73. (Tabla y grafica 9)
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Tabla I. Frecuencia por género de las resecciones de colon en el periodo
comprendido entre el | enero de 2000 y 31 de diciembre del 2004 en HGZ | -A
“Venados”

Género Resecciones de colon
Femenino 50
Masculino 63
Total 143
Grafica |. Frecuencia por género de las resecciones de colon en el periodo

comprendido entre el | enero de 2000 y 31 de diciembre del 2004 en HGZ | -A
“Venados”

Frecuencia por género de las resecciones de colon en el
HGZ |-A "Venados"

44%

OFemenino

B Masculino

56%
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Tabla 2. Frecuencia por edades de las resecciones de colon en el periodo
comprendido entre el | enero de 2000 y 3| de diciembre del 2004 en HGZ |-A
“Venados”

Edad Resecciones de colon
- 10 @)
10-20 2
21-30 3
31-40 I 4
41-50 15
51-60 23
61-70 34
71-80 33
+80 19
Total 143

Grafica 2. Frecuencia por edades de las resecciones de colon en el periodo
comprendido entre el | enero de 2000 y 3| de diciembre del 2004 en HGZ | -A
“Venados”™

Frecuencia por edades de las resecciones de colon
del | enero de 1999 al 31 de diciembre del 2004
en HGZ |-A "Venados"

35+
30+
O-10 afios
25+ B | O-20 afios
50 O21-30 afios
O3 1-40 afios
|5 W41 -50 afios
10 O51-60 afios
WG| -70 afios
54 O71-80 afios
0. M+ 80 afios

1

Grupos de edades
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Tabla 3. Reseccion de colon por reporte defintivo del estudio histopatolégico de
la pieza.

Patologia No. Casos %
Colitis cronica inespecifica ) 6
Enfermedad diverticular Gl 42
Céncer de colon |7 |2
Colitis 1squémica 24 17
Necrosis sec. Apendicitis | 2 5
Otras causas 21 15
Total 143 |00

Grafica 3. Reseccion de colon por reporte definitivo del estudio histopatoldgico

de la pieza.

Causas mas comunes de resecciéon de colon en
HGZ | -A "Venados"

| 5% 6% E Colitis crénica inespecifica
8% B Enfermedad diverticular
O Céncer de colon
O Colitis 1squémica
42%
| 7% B Necrosis sec. Apendicitis

O Otras causas

1 2%
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Tabla 4. Frecuencia de resecciéon de colon por Colitis cénica inespecifica por
género en el HGZ-1A “Venados™ en 2000-2004

Género Colitis crénica inespecifica
Femenino 5
Masculino 3
Total &

Grafica 4. Frecuencia de reseccién de colon por Colitis conica inespecifica por
género en el HGZ-1A “Venados™ en 2000-2004

Reseccién de colon por colitis crénica inespecifica por género en
el HGZ | -A "Venados"

OFemenino

B Masculino
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Tabla 5. Frecuencia de reseccion de colon por Colitis cénica inespecifica por
grupos de edad en el HGZ-1 A “Venados™ en 2000-2004

Edad Colitis crénica inespecifica
- 10 O
10-20 O
21-30 2
31-40 2
41-50 O
51-60 |
61-70 3
71-80 O
+80 O
Total &

Grafica 5. Frecuencia de reseccién de colon por Colitis conica inespecifica por
grupos de edad en el HGZ-1 A “Venados™ en 2000-2004

Frecuencia de reseccién de colon por edades secundaria
Colitis crénica inespecifica en HGZ | -A "Venados"

O-10 afos

B 1 0-20 afios
O21-30 afios
O3 1-40 afios
W 41-50 afios
O 51-60 afos
WS 1-70 afos
O71-80 afos
B+ 80 afios
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Tabla 6. Frecuencia de reseccion de colon por Enfermedad diverticular por género
en el HGZ- 1A “Venados™ en 2000-2004

Género Enfermedad Diverticular
Femenino 31
Masculino 30

Total Gl

Grafica 6. Frecuencia de reseccién de colon por Enfermedad diverticular por
género en el HGZ-1A “Venados” en 2000-2004

Frecuencia de reseccién de colon por enfermedad diverticular en
HGZ |-A "Venados"

49%

O Femenino

B Masculino

51%

27




Tabla 7. Frecuencia de reseccién de colon por Enfermedad diverticular por grupo
de edad en el HGZ-1A “Venados” en 2000-2004

Edad Enfermedad Diverticular
- 10 @)
| O-20 O
21-30 O
31-40 2
41-50 ()
51-60 G
61-70 |2
71-60 I 4
+860 9
Total Ay

Grafica 7. Frecuencia de reseccién de colon por Enfermedad diverticular por grupo
de edad en el HGZ | A “Venados™ en 2000-2004

Frecuencia de reseccién de colon por edades secundaria a
Enfermedad Diverticular en HGZ | -A "Venados"
16
141 O- 10 afios
12 B 1 0-20 afios
104 O21-30 afios
O3 1-40 afios
84 W4 1-50 afios
64 05 1-60 afios
Bc|-70 afios
4 O71-80 afios
2] W+ 80 afios
O,
1
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Tabla &. Frecuencia reseccién de colon por Cancer de colon por género en el
HGZ- 1A “Venados™ en 2000-2004

Género Cancer de colon
Femenino 1O
Masculino 7

Total |7

Grafica 8. Frecuencia reseccion de colon por Cancer de colon por género en el
HGZ-1 A “Venados™ en 2000-2004

Frecuencia de reseccién de colon por Cancer de colon en HGZ |-A
"Venados"

OFemenino

B Masculino

59%
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Tabla 9. Frecuencia reseccion de colon por Cancer de colon por grupos de edad
en el HGZ- 1A “Venados™ en 2000-2004

Edad Céancer de colon
- 10 @)
| O-20 O
21-30 O
31-40 3
41-50 4
51-60 |
61-70 4
71-60 3
+860 2
Total |7

Grafica 9. Frecuencia reseccion de colon por Céancer de colon por grupos de edad
en el HGZ-1 A “Venados™ en 2000-2004

Frecuencia de resecciones de colon por edad secundarias a
Cancer de colon en HGZ | -A "Venados"

O-10 afios

B 1 0-20 afios
0O21-30 afios
O3 1-40 afos
W4 1-50 afios
O5 1-60 afios
WG |-70 afos
O71-80 afos
B+ 80 afios
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Tabla 10. Frecuencia reseccion de colon por Colitis 1squémica por género en el
HGZ-1A “Venados™ en 2000-2004

Género Colitis 1squémica
Femenino 16
Masculino G

Total 24

Grafica 1 0. Frecuencia reseccion de colon por Colitis 1squémica por género en el
HGZ-1A “Venados™ en 2000-2004

Frecuencia de reseccién de colon por Colitis 1squémica en HGZ | -
A "Venados"

O Femenino

B Masculino
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Tabla | |. Frecuencia reseccién de colon por Colitis iIsquémica por grupo de edad
en el HGZ- 1A “Venados™ en 2000-2004

Edad Colitis 1sguémica
- 10 O
10-20 O
21-30 O
31-40 |
41-50 O
51-60 |
61-70 5
71-860 I3
+80 4
Total 24
Grafica | |. Frecuencia reseccion de colon por Colitis 1squémica por grupo de

edad en el HGZ-1 A “Venados” en 2000-2004

Frecuencia de resecciones de colon por edad
secundarias a Colitis i1squémica en HGZ | -A "Venados"

147

|24 O- 10 afios
B 1 0-20 afios

0] O21-30 afios

8 O3 1-40 afios
W 41-50 afios

°] B51-60 aios

44 WG |-70 afios

5] O71-80 afios
B+ 80 afios

o
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Tabla | 2. Frecuencia reseccién de colon por Necrosis cecal secundaria apendicitis
aguda por género en el HGZ-1 A “Venados™ en 2000-2004

Género Necrosis cecal secundaria
apendicitis aguda
Femenino 7
Masculino 5
Total |2

Grafica 12. Frecuencia reseccion de colon por Necrosis cecal secundaria
apendicitis aguda por género en el HGZ-1 A “Venados” en 2000-2004

Frecuencia de reseccién de colon por Necrosis cecal secundaria
apendicitis aguda en HGZ | -A "Venados"

42%

OFemenino

B Masculino

56%
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Tabla | 3. Frecuencia reseccion de colon por Necrosis cecal secundaria apendicitis
aguda por grupo de edad en el HGZ- 1 A “Venados™ en 2000-2004

Necrosis cecal secundaria
apendicitis aguda

Edad
- 10
10-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71-80
+80
Total

sv|jolo—[—|—|o|nv|o

Grafica 13. Frecuencia reseccion de colon por Necrosis cecal secundaria
apendicitis aguda por grupo de edad en el HGZ-1 A “Venados™ en 2000-2004

Frecuencia de resecciones de colon por edad
secundarias a Necrosis cecal por apendicitis aquda en

HGZ | -A "Venados"

O- 10 afios
B 1 0-20 afios
0O21-30 afios
0O 31-40 afios
W 41-50 afios
O51-60 afos
Bc|-70 afos
O71-80 afos
B+ 80 afios
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Tabla 1 4. Frecuencia reseccién de colon por otras causas por género en el HGZ-
A “Venados™ en 2000-2004

Género Otras causas
Femenino 9
Masculino |2

Total 21

Grafica | 4. Frecuencia reseccion de colon por otras causas por género en el HGZ-
A “Venados™ en 2000-2004

Frecuencia de reseccién de colon secundaria a otras causas en
HGZ | -A "Venados"

43%

OFemenino

B Masculino

57%

35




Tabla 15. Frecuencia reseccién de colon por otras causas por grupos de edad en
el HGZ- 1A “Venados™ en 2000-2004

Edad Otras causas
- 10 @)
10-20 @)
21-30 l
31-40 5
41-50 2
51-60 3
61-70 5
71-80 3
+80 2
Total 21

Grafica |'5. Frecuencia reseccion de colon por otras causas por grupos de edad
en el HGZ-1 A “Venados™ en 2000-2004

Frecuencia de resecciones de colon por edad secundaria
a otras causas en el HGZ | -A "Venados"

5+
O- 10 afios

4 B 1 0-20 afios
021-30 afios

37 O3 1-40 afios
W 41-50 afios

27 d51-60 afios
WG |-70 afios
O71-80 afios
B+ 80 afios

o

1
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IX. ANALISIS

Se encontré en este estudio que las resecciones de colon fueron mas
frecuentes en el sexo femenno. (mujeres 80 (56%) / hombres 63 (44%)). Los
grupos de edad mas afectados fueron: 61-70 afios, 7 1-60 afios y 51-60 afios,
lo cual probablemente se debe a que las patologias que ameritan reseccion de
este érgano son mas frecuentes en estos grupos de edades, ademas de que en
esta unidad HGZ |-A no se cuenta con el servicio de cirugia pediatrica, por lo cual
no se observan otras patologias frecuentes a esta edad.

Se analizaron por patologia, por genero y edad y se observaron los
siguientes resultados:

Se encontraron mas casos de reseccidn de colon por Colitis crénica
inespecifica en mujeres, 5:3 mujeres:hombres, sin embargo esto no tuvo
significancia estadistica. En el grupo de edades observamos que la reseccion de
colon se realizd con mayor frecuencia en 61-70 afios y posteriormente en los
grupos de 21-30 afios y 31-40 afios. Esto quiza se deba al riesgo que se
adquiere de padecer cancer de colon en los pacientes que padecen Colitis crénica
Inespecifica, sin embargo en ninguna de las piezas de patologia estudiadas se
encontré indicios de cancer a este nivel.

En la enfermedad diverticular se observd practicamente la misma frecuencia
en ambos sexos (31 mujeres y 30 hombres x°=1.13 p=0.2)), a diferencia de lo
reportado en la literatura en donde se encuentra con mayor frecuencia en el sexo
femenino con una relacién de 3:2. Al 1gual que en la literatura se encontrd con
mayor frecuencia en los grupos de edad mayor a los 41 afios , con un predominio
en el grupo de 51-60 afios.

Respecto al cancer de colon se encontré que no existe diferencia
estadisticamente significativo entre ambos sexos como es reportado en la
literatura. También al 1gual que la literatura se encontré mayor incidencia en
mayores de 40 afios, con predominio en el grupo de edad de 4 1-50 afios y 61 -
70 afios (4 pacientes en cada grupo).

En las resecciones secundarias a colitis isquémica se encontrd  un
predominio en el sexo femenino (x°=4.25 p=0.03) no reportado en la literatura.
Al 1gual gue en la literatura se encontré una frecuencia mayor en mayores de 60
aflos con predominio en el grupo de 71-860 afios de edad, con |3 de 24
pacientes afectados por esta patologia.

La reseccion secundaria a necrosis cecal por apendicitis aguda se presento
con mayor frecuencia en el sexo femenino sin embargo esta diferencia no fue
estadisticamente significativa, (a pesar que en la literatura se reporta una
frecuencia mayor de apendicitis aguda en el sexo masculino con una relacién de
3:2, por lo que esperabamos encontrar esta complicacién mas frecuentemente en
el sexo masculino). Respecto a los grupos de edades se observd mas
frecuentemente en los pacientes de 61-70 afos, lo que concuerda con algunos
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datos de la literatura en donde se refiere que se encuentra mas frecuentemente
complicaciones en grupos de mayor edad, lo que relacionan con los cambios de la
apéndice propios de la vejez (disminucion de la irngacion del apéndice y segin
algunos autores mayor tolerancia al dolor de los adultos mayores, lo gque hace que
se retrace la blsqueda de la atencion médica).
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X. CONCLUSIONES

Las causas mas frecuentes de reseccién de algin segmento de colon en el
periodo comprendido del | de enero de 1999 al 31 de diciembre del
2004 en el Hospital General de Zona |-A “Venados” fueron: la Enfermedad
diverticular, Colitis 1sguémica, Cancer de colon, Necrosis cecal secundaria
apendicitis aguda y Colitis crénica inespecifica.

La causa mas frecuente de reseccion de colon en el periodo comprendido
del | de enero de 1999 al 31 de diciembre del 2004 en el Hospital
General de Zona | -A “Venados™ fue la Enfermedad diverticular con el 42%,
seguida de la Colitis 1squémica con el | 7% y en tercer lugar Cancer de
colon con el | 2%.

Se encontraron los siquientes datos respecto a la poblacion mas afectada
por estas patologias:

o Colitis crénica nespecifica: no se encontré diferencia significativa
respecto al género. El grupo de edad mas afectado fue el grupo de
6 1-70 afios con 3 pacientes (27.5%)

o Enfermedad dwerticular: no se encontré diferencia significativa
respecto al género. El grupo de edad mas afectado fue el grupo de
51-60 afios con |6 pacientes (26.2%)

o Cancer de colon: no se encontré diferencia significativa respecto al
género. Los grupos de edad mas afectados fueron: el grupo de 41 -
50 afios con 4 pacientes (23.5%) y el grupo de 61-70 afios con 4
pacientes (23.5%)

o Coltis 1squémica: se encontré mayor predisposicion en el sexo
femenino. El grupo de edad mas afectado fue el grupo de 7 1-60
afios con | 3 casos (54.1 %)

o Necrosis cecal secundaria a apendicitis aguda: no se encontro
diferencia significativa respecto al género. El grupo de edad mas
afectado fue el grupo de 61-70 afios con 5 casos (41.6%)
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Xl. ANEXOS

Anexo | .

Hoja de recoleccion de datos
Hoja de recoleccion de datos

No Rep Pat

Fecha Qx

Nombre

Edad

Sexo

No afiliacién

Reporte patologia

N[O N W[N] —
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Anexo .
Frecuencia de Colitis conica inespecifica por género.

Género Colitis cronica inespecifica

Femenino

Masculino

Anexo |ll.
Frecuencia de Colitis crénica inespecifica por edad.

Edad Colitis crénica inespecifica
- 10
10-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71-80
+80
Anexo V.

Frecuencia de Enfermedad Diverticular por género.

Género Enfermedad Diverticular

Femenino

Masculino

Anexo V.
Frecuencia de Enfermedad Diverticular por edad.

Edad Enfermedad Diverticular
- 10

10-20

21-30

31-40

41-50

51-60

61-70

71-60

+80
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Anexo VI.
Frecuencia de Cancer de colon por género.

Género Cancer de colon

Femenino

Masculino

Anexo VII.
Frecuencia de Cancer de colon por edad.

Edad Cancer de colon

- 10

10-20

21-30

31-40

41-50

51-60

61-70

71-60

+50

Anexo VIII.
Frecuencia de Colitis 1squémica por género.

Género Colitis 1Isquémica

Femenino

Masculino

Anexo IX.
Frecuencia de Colitis 1squémica por edad.

Edad Colitis 1Isquémica
- 10

10-20

21-30

31-40

41-50

51-60

61-70

71-80

+80
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Anexo X.
Frecuencia de Necrosis cecal secundaria apendicitis aguda por género.

Género Necrosis cecal secundaria
apendicitis aguda

Femenino

Masculino

Anexo Xl.

Frecuencia de Necrosis cecal secundaria apendicitis aguda por edad.

Edad Necrosis cecal secundaria
apendicitis aguda

- 10

10-20

21-30

31-40

41-50

51-60

GI1-70

71-60

+60

Anexo VIII.

Frecuencia de otras causas de reseccion de colon por género.

Género Otras causas

Femenino

Masculino

Anexo IX.
Frecuencia de Otras causas de reseccion de colon por edad.

Edad Otras causas
- 10

10-20

21-30

31-40

41-50

51-60

61-70

71-80

+80
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