v CDMX

CIUDAD DE MEXICO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN
CIRUGIA GENERAL

“FRECUENCIA DEL DIAGNOSTICO DE CANCER COLORRECTAL POR

CIRUGIA DE URGENCIA EN HOSPITAL GENERAL LA VILLA”

TRABAJO DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA

PRESENTADO POR:
DRA. KARLA CARINA ROBELO ARANGO

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN:
CIRUGIA GENERAL

DIRECTOR DE TESIS:
DR. ALBERTO ESPINOSA MENDOZA

2018



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“Frecuencia de diagnostico de cancer colorrectal por cirugia de urgencia en
Hospital General “La Villa"

Autor: Dra. Karla Carina Robelo Arango

Residente de Cuarto afio de Cirugia General

Vo. Bo.
Dr. Francisco .7iar rballo Cruz

/

Vo Bo

Dr. Federi Ramirez
< SECRETARIA DE SALUD
SEDESA
CIUDAD DE MEXICO

Director de Educacién e InvestigacBIRECCION DE EDUCACION
E INVESTIGACION




“Frecuencia de diagnostico de cancer colorrectal por cirugia de urgencia en

Hospital General “La Villa"

Autor: Dra. Karla Carina Robelo Arango

Residente de Cuarto afo de Cirugia General

DIRECTOR DETE

r. Alberto inosa Mendoza

P r Adjunto
/e



AGRADECIMIENTOS

A todos los pacientes que de forma directa o indirecta han contribuido al
desarrollo de destrezas quirargicas y al aprendizaje teorico-practico para la
formacion de médicos residentes de cirugia de la Secretaria de Salud de la

Ciudad de México.

Los triunfos no son personales, detras de si, existen maestros, familia,

amigos...



RESUMEN

El diagnostico de cancer colorrectal debido a un evento quirdrgico de urgencias
determina estadios avanzados que debutan como una complicacion. Los
hospitales de segundo nivel de atencion aunque no son centros de referencia
reciben este tipo de pacientes debido a que no cuentan con un diagnostico
previo y cursan con una urgencia quirdrgica. Actualmente, no se conoce
estadisticamente esta situacion y toma relevancia ya que el cancer colorrectal
representa la 4° causa de incidencia y 5° de muerte en México.

Metodologia. Se realizé una revision de expedientes de pacientes que fueron
sometidos a cirugia de urgencia donde se evidencid una complicacion
relacionada a la presencia de tumoracion en colon con posterior confirmacion
histopatolégica de cancer colorrectal. Entre el afio 2012 a 2016 en el Hospital
General “La Villa”.

Resultados. Frecuencia absoluta total 20 pacientes. Pico mayor de frecuencia
10 casos con intervalo de edad 36 a 46 afios. Relacion hombre mujer 1:1.
Cuadro clinico mas frecuente: abdomen agudo 45%. Manejo quirdrgico
realizado reseccién intestinal 95% y colostomia 70%. Reportando
adenocarcinoma como tipo histolégico mas frecuente 95%.

Conclusiones. La frecuencia de pacientes que debutan con diagndéstico de
cancer por cirugia de urgencia es baja, sin embargo, resultan ser pacientes mas

jovenes con respecto a lo reportado en la literatura.

Palabras claves. Cancer colorrectal, abdomen agudo, cirugia de urgencia.
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1. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes

El cancer colorrectal representa la 42 causa de incidencia y muerte en la
poblaciéon mundial en ambos sexos, después del cancer de mama, préstata y
pulmén. Ademas, ha tenido un incremento en la incidencia reportada en los
altimos afios; de acuerdo a GLOBOCAN 2012 existe una incidencia mundial de
1,366,302 casos 6 17.2 casos x 100,000 habitantes, comparada con
GLOBOCAN 2008 donde se reportaba una incidencia de 1,235,208 casos. En
cuanto a la mortalidad se reportan 693,933 fallecimientos a diferencia de

estadisticas de 2008 que reportan 609,051 defunciones.*

El panorama epidemiolégico en México, sitla actualmente al céncer
colorrectal en el 4 lugar de incidencia y 5 de mortalidad en ambos sexos,
después de las neoplasias propias de género como mama, cervicouterino y

prostata, * o °*

estadisticas muy semejantes a las reportadas a nivel mundial.
Existe una sintesis de la evidencia de 35 afios de un estudio observacional con
registro de la frecuencia de las distintas neoplasias gastrointestinales, realizado
en cuatro instituciones de la Ciudad de México, observando que el cancer
colorrectal desplaz6 al gastrico como la principal neoplasia gastrointestinal y
sefala la relacion entre los cambios en la dieta y el aumento del cancer

colorrectal. La frecuencia relativa de cancer del aparato digestivo (100%)

respecto al cancer colorrectal reportada por hospital es: Hospital General de



México 15%, INCMNSZ 26%, Hospital espafiol 37% , CNM 20 NOV 42%. El
alza en la frecuencia de carcinoma colorrectal desplazando al cancer gastrico,

es semejante al fenémeno observado en EE.UU hace 50 afios.

Para la deteccion del cancer colorrectal (CCR) en nuestro pais contamos con
guias de practica clinica disponibles para todo el sistema de salud en donde se
dan a conocer distintos niveles de evidencia y recomendaciones para
prevencion, diagnostico y tratamiento en primer, segundo y tercer nivel de
atencién de esta patologia. * Sin embargo actualmente no se tiene registros
adecuados sobre la disponibilidad y cobertura de los servicios médicos que
complementan el estudio de los pacientes con factores de riesgo como la
prueba de sangre oculta en heces o prueba inmunoldgica con material fecal, las
cuales recomiendan en dichas guias, asi también; se desconoce la
disponibilidad y cobertura de los servicios de exploracion y colonoscopia como

métodos de diagnéstico.*

La colonoscopia representa una modalidad diagnostica muy importante para
la deteccion del cancer colorrectal, ya que tiene la capacidad de detectar y
eliminar eficazmente las lesiones pre-malignas y malignas. Es recomendado por
casi todas las asociaciones internacionales y nacionales de gastroenterologia y
cancer, como una modalidad de deteccion inicial o después de una prueba
positiva de sangre oculta en heces, que se realizara cada 10 afos en individuos

de riesgo promedio a partir de los 50 afios.”



Sin embargo a pesar de los lineamientos y directrices establecidas para el
diagnéstico temprano, la mayoria de los pacientes al momento del diagnostico
se encuentran con un estado avanzado de la enfermedad, con alta morbilidad y
estadio funcional bajo, por lo tanto con mal prondstico. Esta descrito que el 30%
de los pacientes se presentan con una emergencia quirdrgica secundario a
cancer colorrectal.® La presentacién urgente del céncer colorrectal tiene

variables constantes, estas se dividen en obstruccion, perforacion y sangrado.

1.2 Planteamiento del problema

¢, Cual sera la frecuencia de presentaciéon del cancer colorrectal diagnosticado

por cirugia de urgencia en el Hospital General “La Villa®?

1.3 Justificacion

Actualmente no se conoce, ni existen estadisticas que representen la
frecuencia de diagnéstico de cancer colorrectal en hospitales de segundo nivel
por cirugia de urgencia en México, el estudio realizado en el Hospital General
de “La Villa” nos permitira conocer la frecuencia de diagndstico y acercarnos a

este problema de salud publica



1. 4 Objetivos

1.4.1 General
Conocer la frecuencia del cancer colorrectal sospechado en cirugia de urgencia
con confirmacion histolégica en el Hospital General la Villa en un periodo de 5

afios (2012-2016).

1.4.2 Particulares
- Identificar los signos clinicos mas frecuentes que indicaron la cirugia de
urgencia en la cual como hallazgo se obtuvo el diagndstico de cancer colorectal
en la poblacion sujeta en este estudio.
- Conocer la localizacién anatémica mas frecuente de presentacion del cancer
colorrectal en la poblacién sujeta en este estudio.
- Conocer los tipos histolégicos mas frecuentes del cancer colorrectal en la
poblacion sujeta en este estudio
- Identificar grupos etarios de riesgo en la poblacion sujeta en este estudio.
- Conocer los distintos manejos quirtrgicos establecidos en la cirugia de

urgencia en la poblacion sujeta en este estudio.



2. METODOLOGIA
2.1 Material y métodos.
2.2 Disefio del estudio

Se realiz0 un estudio con area de investigacion de tipo epidemioldgico,
autofinanciado de tipo descriptivo, transversal y retrospectivo, finito con un
muestreo intencional de expedientes clinicos de pacientes que fueron
sometidos a cirugia de urgencia en donde se evidencié una complicacién
relacionada a la presencia de tumoracion en colon con posterior confirmacion
histopatoldgica de cancer colorrectal, entre el afio 2012 a 2016 en el Hospital

General “La Villa” de la Secretaria de salud de la Ciudad de México.

2.3 Definicion de unidades de observaciéon

Criterios de | Expedientes de pacientes que fueron sometidos a cirugia de

Inclusion: urgencia donde se evidencié una complicacion relacionada a la
presencia de tumoracion en colon con posterior confirmacion
histopatolégica de cancer colorrectal.

Criterios de | Expedientes de pacientes sometidos a cirugia de urgencia con
no inclusién: | diagnostico ya conocido de cancer colorrectal y que presentaron
alguna complicacion relacionada a dicha patologia.



2.4 Determinacion de variables y definicidn operacional de variables

VARIABLES

Edad

Sexo

Datos clinicos que
ameritan cirugia
de urgencia

Procedimiento

quirargico
realizado

Tipo histol6gico

Localizacién
anatémica

TIPO

Contexto

Contexto

Contexto

Contexto

Contexto

Contexto

DEFINICION OPERACIONAL

Tiempo que ha vivido una persona u

otro ser vivo contando desde su
nacimiento
Condicién biolégica o natural que

determina y clasifica a los individuos
entre hombre y mujer

Signos y sintomas que presentaron los
pacientes y que conformaron un cuadro
clinico meritiorio de un procedimiento
quirdrgico de urgencia.

Manejo quirdrgico realizado en
pacientes

los

La estirpe celular de la que se origina la
célula neoplasica divide a las
neoplasias en: epiteliales (epitelio
escamoso, glandular, neuroendocrino),
mesenquimales, melanociticas y
linfoides

Localizacion anatomica de las porciones
del intestino grueso

2.5 Estrategias para la recoleccion de datos

ESCALA DE

MEDICION
Cuantitativo
continuo

Cualitativo
nominal

Cualitativo
nominal

Cualitativo
nominal

Cualitativo
nominal

Cualitativo
nominal

CALIFICACION

Afios cumplidos

Masculino
Femenino

Oclusioén intestinal
Perforacion
Sangrado
Otros
Reseccion
intestinal
Realizacién de
estomas
Anastomosis
Otros
Tumores
epiteliales
Tumores no
epiteliales
Tumores
secundarios
(ver cuadro 1
apartado de
anexos)
Colon ascendente
Descendente
Transverso
Sigmoides
Recto

1° Revisién de registro de intervenciones quirdrgicas de pacientes sometidos a

laparotomia exploradora con hallazgos quirtrgicos de tumor en colon.

2° Revision de expedientes de pacientes sometidos a laparotomia exploradora

con hallazgos quirdrgicos de tumoracion en colon y confirmacion histopatologica

de cancer colorrectal



3° Para el 2° punto obtencion de documento de autorizacion para acceder al

archivo clinico de la unidad médica.

4° Recopilacion de datos de acuerdo a criterios de inclusiéon, exclusion y

variables.

2.6 Tabulacion de datos
Cédulas de recoleccién de datos de para la revision documental de expedientes

clinicos (ver anexo 2)

2.7 Métodos de andlisis y estadisticas

Se realizé andlisis estadistico de tipo descriptivo

Tabla de frecuencias de presentacion con formula de Sturges, grafica de
frecuencias histograma y poligono de frecuencias

Grafica de dispersion para presentar la frecuencia de diagndstico a través del
tiempo

Pictograma y razén de presentacion por sexo

Grafica de barras para datos clinicos que ameritaron cirugia de urgencia
Grafica de columnas para porcentaje de realizacion de los distintos manejos
quirdrgicos

Grafica circular para tipos de cancer histologico

Tabla y Pictograma para la localizacion anatémica



3. RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de frecuencias por intervalos de edad para la presentacion

del cancer colorrectal por cirugia de urgencia.

INTERVALO  LIMITE LIMITE MARCA  FRECUENCIA  FRECUENCIA  FRECUENCIA  FRECUENCIA

DECLASE  SUP  INF DE ABSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA
CLASE f fr ACUMULADA  ACUMULADA

F

1 [36 46) 41 10 05 10 05

2 [46 56) 51 2 0.1 12 0.6

3 [56 66) 61 1 0.05 13 0.65

4 [66 76) 71 2 0.1 15 0.75

5 [76 86) 81 5 0.25 20 1
TOTAL 20 1




Grafica 1. Graficas de frecuencia: histograma y poligono de frecuencias
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Grafica 2. Casos nuevos por afio de cancer
colorrectal que debutaron debido a urgencia
guirdrgica
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Pictograma |. Representacion de la relacion entre ambos sexos
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Gréfica 3. Presentacion de datos clinicos de
pacientes que ameritaron cirugia de urgencia
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No. de procedimeentos

20
18
16
14
12
10
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Grafica 4. Numero y tipos de
procedimientos quirurgicos realizados

RESECCION ANASTOMOSIS COLOSTOMIA  ILEOSTOMIA ABODMEN
INTESTINAL INTESTINAL ABIERTO

Gréfica 5. Tipo histologico y poercentaja de
presencacion de cancer colorrectal.
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Tabla 2. Localizacion de cancer colorrectal por segmentos

anatomicos

Segmento anatdémico No. de casos
SIGMOIDES 9
DESENDENTE 4
TRANSVERSO 2
ASCENDENTE 2

CIEGO 2
RECTO 1

Pictograma Il. Porcentaje de presentacion del cancer colorrectal por segmentos

anatomicos

13



3.1 Andlisis de resultados

De acuerdo a la tabla de frecuencias, los intervalos de edad que representan
una frecuencia absoluta mas representativa son los que se encuentran dentro
de la década que comprende los 36 a 46 afios de edad obteniendo una
frecuencia relativa del 0.5 % lo cual representa el 50% de la poblacion
estudiada, el segundo grupo etario de mayor frecuencia se encuentra entre la
década de los 76 a 86 afios con una frecuencia relativa de 0.25%
representando el 25% de la poblacion estudiada. Esto se confirma graficamente
con el area representada en el histograma y los dos picos en los extremos del

poligono de frecuencias.

En relacion al tiempo en la gréfica 2 podemos observar que existe una
tendencia hacia el decremento en la presentacion de casos durante los ultimos

5 afos

La relacibn hombre mujer se encontr6 sin predominio de sexo con una

relacion 1:1

Como datos clinicos mas representativos se encontro al abdomen agudo

como el primero en frecuencia con 9 casos reportados, seguido de la oclusion

intestinal con 8 casos. Sin embargo el diagnostico pre-quirargico de abdomen

14



agudo representa una serie de sintomas y signos que no generan un

diagndstico presuntivo especifico.

En cuanto al tipo de manejo quirdrgico realizado se encontré en su mayoria
la combinacion de reseccion intestinal y realizacion de algun tipo de estoma, en
su mayoria colostomia esto en relacion a la localizacibn anatémica mas
frecuente de la tumoracion. Solo se pudo realizar anastomosis intestinal de
primera intencidbn en 2 pacientes, 4 pacientes se manejaron con abdomen

abierto debido al grado de contaminacion.

El tipo histoldégico de mayor frecuencia fue el adenocarcinoma representando

el 95% de los casos.

El colon izquierdo (sigmoides, descendente y recto) representa la localizacion

mas frecuente de las tumoraciones encontradas en un 70% de los casos,

comparada con un 30 % de las tumoraciones reportadas en colon derecho.

15



4. DISCUSION

Los pacientes sin diagndstico previo de cancer colorrectal que presentan alguna
complicacion relacionada a este padecimiento, son potenciales usuarios de los
sistemas de salud de segundo nivel de atencion para la resolucion del evento
quirargico debido a la presentacion clinica de urgencia. Aunque representan
una frecuencia baja y en decremento a través del tiempo como lo evidenciado
en este estudio y comparado con lo reportado en la literatura mundial, el tipo de
diagndstico representa a mas de la mitad de los pacientes diagnosticados con
cancer colorrectal en las distintas poblaciones estudiadas a nivel mundial.”® Es
decir se diagnostican mas casos por las complicaciones que conlleva el cancer
colorrectal que por métodos de deteccion y cribado, por lo tanto en estadios
avanzados de la enfermedad, incluso se reporta que hasta un 30% del total de
los pacientes son diagnosticados por una emergencia quirirgica secundaria.® °°
cit, 9

En cuanto a la diferencia de sexo, se mantiene como una patologia que no
representa mayor incidencia para uno u otro, consolidandolo como un factor
importante de morbilidad y mortalidad que comparten ambos sexos. Lo que
hace susceptible a generalizar los métodos diagnésticos para toda la poblacién

no importando el género.

En el andlisis de frecuencia observamos que el grupo etario de mayor

presencia se encuentra entre los 36 a 46 afos. Si bien la bibliografia reporta

16



que la poblacion de riesgo oscila entre los cuarenta y cincuenta afios; >’ ° " |os
resultados obtenidos en la poblacién estudiada indican que existe una mayor
frecuencia de cancer colorrectal poco mas de una década antes de la edad
considerada como de riesgo, lo que nos hace inferir que este grupo etario no
forma parte de las medidas de prevencion que se aplican normalmente en la
poblacién lo que contribuye a un factor de riesgo para no detectarlo en etapas

tempranas.

Por lo anterior es importante la disponibilidad de recursos materiales de
deteccién y es relevante que los profesionales de la salud, conozcan los
lineamientos y hagan uso adecuado de los diversos métodos de cribado en su
practica clinica diaria. Para ello es importante mantenerlos capacitados con
informacion actualizada para que promueva estrategias de prevencion y
deteccion temprana sabiendo identificar a los grupos mas vulnerables. De esta
manera se ha comprobado que los proveedores de salud que reciben una
actualizacion formal sobre el cancer colorrectal; tienen mas probabilidades de
aplicar algun tipo de estudio de deteccion que los que no han recibido una
actualizacion formal mas recientemente, comparando 73,9% vs 56,9%,
respectivamente.’® Probablemente esta sea la explicacién del porque en este
estudio existe una baja frecuencia en el grupo de edad donde se supone existe
un mayor riesgo de padecer cancer colorrectal, de tal forma que, como
representa el grupo de edad con riesgo elevado, es a este sector al que se le

aplican mayores medidas de deteccion, las cuales resultan con lesiones o

17



estadios tempranos que no dan tiempo a desarrollar mayores complicaciones.
Ademas debemos tomar en cuenta que la transicion de México como un pais
industrializado aumentara la frecuencia de presentacion de cancer a edades

mas tempranas.

Aunque los datos clinicos de presentacion urgente del cancer colorrectal
tienen variables constantes, dividiéndolas en obstruccidon, perforacion y
sangrado®, la mayor parte de los pacientes en el estudio obtuvieron un
diagnéstico prequirdrgico de abdomen agudo, refiriendo asi sintomatologia poco
especifica con signos de urgencia abdominal, mientras que la oclusion
intestinal fue reportada como el segundo dato clinico mas importante a
diferencia de la bibliografia donde se reporta a éste como el cuadro clinico

nGmero uno de presentacion. ® P ¢

Los procedimientos quirargicos realizados en su mayoria consistieron en
reseccion tumoral, exceptuando un paciente en donde las condiciones de un
abdomen hostil por el grado de adherencias y fijacion de los tejidos adyacentes
resultd no viable. La reseccion se acompafié también con la realizacion de una
colostomia o ileostomia. No siempre las condiciones clinicas del paciente
permiten una cirugia conservadora donde se pueda realizar una anastomosis
intestinal en la cirugia inicial, como en este estudio, donde solo se realiz0 en
10% de los pacientes. De acuerdo a lo anterior es importante tomar en cuenta

que al hacer un estoma, el paciente y su red de cuidado necesita orientacion y

18



educacion para el manejo de esta condicion lo que requiere un mayor uso de
recursos por parte del sector salud ademas de que genera gastos catastroficos
a la economia del propio paciente. También es importante recalcar las
potenciales complicaciones que tienen los estomas y el contexto de haberlo
realizado durante una cirugia de urgencia agregan una mayor morbilidad y

mortalidad a corto y mediano plazo. *

La localizacion del tumor resultd6 en un 70% en el colon izquierdo,
coincidiendo con lo reportado en otros estudios, ** °° °* lo que puede resultar
benéfico ya que con una recto-sigmoidoscopia se pueden detectar a tiempo la
mayor parte de las lesiones, ** ademas recordemos que en el caso de la
colonoscopia, es un estudio operador dependiente, que no siempre se realiza

de forma completa. **

Todos los tumores reportados en este estudio corresponden a tumores de

tipo epitelial en mayor porcentaje carcinomas: adenocarcinoma 95%.

Por ultimo el tipo de poblacién que acude al Hospital General “La Villa” se
trata en su mayoria de pacientes sub empleados, comunmente de estrato
socioeconémico bajo y aunque no fue factor de estudio, la pobreza tiene
15,16

relacion con la presentacion de cancer colorrectal por cirugia de urgencia,

asi también con la etapa o estadio de presentacion. *’
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5. CONCLUSIONES

En el estudio previo observamos que la frecuencia de pacientes que debutan
con diagnostico de cancer colorrectal y que fueron sometidos a cirugia de
urgencia por alguna complicacion relacionada es baja y ha ido en decremento a
través del tiempo, sin embargo, los resultados apuntan a que los pacientes son
cada vez mas jovenes en comparacion a lo reportado en la literatura mundial.
De manera que debemos considerar que las estrategias de deteccion y cribado
necesitan ajustarse, para que puedan ser integrados estos grupos etarios y asi
considerarse como poblacién de riesgo. Esto toma importancia debido a que si
estos pacientes no reciben un diagnéstico temprano, se enfrentaran a un
panorama desfavorable ya que los manejos quirdrgicos indicados en caso de
ser sometidos a cirugia de urgencia consisten en la realizacion de estomas y
pocas veces son candidatos a una cirugia que restituya el transito intestinal de
primera intension, lo cual afecta la calidad de vida, aumenta la morbilidad y

mortalidad y empeora el pronéstico.
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Anexo 1

7. ANEXOS

Cuadro |. Clasificacion histopatoldgica general del cancer colorrectal.

Tumaores epiteliales (5)

Tumares no epiteliales (5)

Tumores secundarios (5)

- Adenoma:
Tubular, velloso,
tubulovelloso y serrado.

-Carcinoma:
Adenocarcinoma,
adenocarcinoma mucinaso,
carcinoma de células en
anillo de sello, carcinoma de
celulas pequenias,
carcinoma de células
escamosas, carcinoma
adenoescamoso, carcinoma
medular y carcinoma
indiferenciado.

- Carcinoide (neoplasia

endocrina bien

diferenciada):
Célula EC-neoplasia productora de
serotonina, célula L- tumor
productor de péptido glucagan.

- Adenocarcinoma-
carcinoide mixto

-Olro-s|

- Lipoma

- Leiomioma

tumor estromal
gastrointestinal

- Leiomiosarcoma
-Angiosarcoma

- Sarcoma de Kaposi
- Melanoma maligno
- Otros

- Linfomas malignos:
Linfoma de CelB
zona marginal o tipo
MALT, linfoma de
células del manto,
infoma de Cel-B

largo y difuso

linfoma de Burkitt,
atros.

*Tomado de referencia bibliografica No. 18

- Polipos:
Hiperplasicos
{metaplasicos),
Peutz-Jeghers y
Juvenil
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Anexo 2. Cédulas de recoleccibn de datos para revision documental de
expedientes clinicos del listado de pacientes con confirmacion histolégica de
cancer colorrectal.

DATOS DE
IDENTIFICACION

No de
expediente

Nombre

Oclusion  Perforacion Sangrado Otros
Datos clinicos que intestinal
ameritaron cirugia
de urgencia
Reseccion Realizaciéon Entero- Otros
Procedimiento intestinal  de estomas entero
quirurgico anastomosis
realizado
Colon Descendente Transverso Sigmoides Recto
Localizacion ascendente
anatémica del
tumor
Tumores  Tumores no Tumores
Tipo histolégico epiteliales  epiteliales  secuandarios
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