RN

t

P )
Universidad Nacional
Auténoma de México

Focsltad de Medicino
Division de Estudios Superiores
C. K. "20 de Noviembre"
I.S.5. ST E

CANCER COLORECTAL EN PACIENTES MENDRES DE
40 ANOS DE EDAD

ESTUDIO RETROSPECTIVO EN EL C. H. “20 DE
NOVIEMBRE" DE 1973 A 1983.

Tesis de Postgrado

Pora obtener el Titulo de Especialista en
GASTROENTERDLOGIA

Presento

DR. JOSE FERNANDO AYALA CARDENAS

Asesor;
DR. RAMON A. BOOM ANGLADA

Moxico, D. F, . 1985



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © 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 imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera 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, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INTRODUCCION. ... »
GENERALIDADES....
METOPO . o s vinvee~
MATERIAL. . covnwva
RESULTADOS. ...
DISCUSION.:veauus
CONCLUSIONES.....

BIBLIOGRAFIA.+...

INDICE

P e T N L L)
s tssssvrra s ssraan et
aErteetadecrtoant e ntond ad e
e R L TR
P I L RN RN S
P L L L LR R T
P R R R S I I

D R I I L

11
13
29
35
a7



INTRODUCCTIOR._

El cancer colorectal, es la neoplasia maligna mds im--
portante en los palses occidentales, on donde su incidencia-
progresivamente ge incrementa {( 1 }, constituyendo la segun-
da causa de muerte relaocionada a cancer en los Estados Uni--
doa { 2 ). So ostima que 101l mil nuevos casos vy 51,300 muer-
tes sucedicron eon 1977 ( 3 }); mortalidad que ha carmbiado po-
co en loan Gltimos 30 afos ( 4 }y. En México, el cancer colo--
rectal ocupa ¢l segunde lugar en frecucncia abajo del cancer
de estfmago, comparando el grupe total de necplasias malig--
nas del aparato digestivo ( 5 }. El cancer colorectal consti
tuye el 15% de todos los canceres diagnosticados en la mujer
¥ &l 14% en e} hombre {( 6 ). La enfermedad tiene una mixima-
incidencia en ln sexta y séptima década de la vida, siendo -
pece comfn en personas menores de {0 afics de edad, donde me-
nog del 8% de los tumores fueron diagnosticados en este gru-

po de edad ( 7 }.

Estas inecidencias varian de acuerdo a factores recono-
cidos, tales como factores ambientales, geoqraficos, &tnicos,
genéticos y migratorios ( 8-9 )., Se ha discutido que el can--—
cer colorectal en paclientes menores de 40 aios, tiene un po=-
bre pronfdstico, comparades con grupos de pacientes de mayor -
edad. Este prondstico es sostenido por la alta incidencia de-
tumores avanzados que se diagnostican en este grupo de pacien
tes ( 10 ). Otro factor que previamente ge ha sefialado, el —-

cual se considera incidir sobre el pobre pronfistico en pacien
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tes j6vencs es la nlta frecuencia de carcinomas anapldsicos
y mucinoses [ 11-12 }. Mientras otros autores'sugierep, que
el pronfstico para pacientes en c¢ste grupo de cdad, puede -
ser similar a los publicados en poblaciones de pacientes --

arriba de los 40 aifios de edad ( 13 ).

El objetivo de presentar esgte trabajo, precisar si —-
existen diferencias estadisticas entre pacientes con canger
colorectal mensres de 40 afios y paclentes mayorcs de eata =
edad, tanto en gu cuadro clinico, hallazgos fipicos y dife-

rencias anatfmicas ¢ histolfgicas asf como su prondstico.



GENERALIDADES,

El cancer colorectal, @s una neoplasia gue So presenta
con una variedad de formas de lesicnes, que van de grandes -
magas tumorales, fungantes, a pequeﬁos tumores focales en =--
segmentos de p8lipos ( 14 ). Desde el punto de vista histoll
gico el 95% de los tumores malignos del colen ¥y recto corres
ponden a adenocarcinomas, los cuzles pueden ser: adenocarci-
nomas mucinescs o coloides, adenocarcinomas en anillo de se-
llo, tumores eseirrosos y carcinomas simples. Clasificando -
el tumor como mucinoso cuande mas del 60% de su superficie,-
estd ocupada por meco, el estudio microscfpico. Tumor en ani
llo de sello, cuando esate moco Ge chcuentra en el interior -
de la c#lula y desplaza al nficleo lateralmente ( 15 ). Eftos
tumores tienon mal pronfstico por su agresividad, ya que la-
sobrevida cn astos pacientes a 5 afios cs de 18%, comparados-—
con los adenocarcinomas no productores de moco gue presentan
una sobrevida de 49% a 5 afios. El carcinoma epidermoide, ocu
rre casl Biempre a nivel anorectal, reportade con una fre---
cuencia de 3,0% de tumores malignos, situados en los 18 cen-
timetros distales del intestino grueso ( 16 ). Los tumpres -
carcinoides se origiman eon mas del 90% en el tracto gastro--
intestinal, constituyendeo el 1.5% de las neoplasias gastroipn
testinales. El sitio enteral mas frecuente es el apéndice cg
cal, pero pucde encontrarse tambifn en ileon terminal y reg-

te ( 17 ).



Lag enfermedades malignas de colon y recgto, raras veces
manifiestan sintomas en estudic temprano cuando la lesidn es-
pequefia, limitada e insensible; sus manifestaciones nos tradu
cen por lo general, una lesifdn extensa ¢ invasiva en la mayo-
ria de los casos. Los sintomas se presentan relacionados a —=
alteraciones funcionales como diarreca y constipacifn, presen-
cia de sangre en heces por ulceraciopes en la superficic tump
ral, cuadros cbstructivos agudos, scnsibilidad abdominal o ==
rectal por procesos inflamatorieos del tumor ¥y tejidos wvecinos
gque pucden acompafiarse de fiebre y malestar gencral, deterio-
ro del estado general manifestado por: anorexia, astenla, per

dida de peso y cagquexia,

Mdltiples estudies publicados, reportan quo el tiempo -
de duraci®n de los sfptomas en el momente de la primera con--
sulta, esatd de acuecrde al prondstico de vida. Gazzanica A.B.-
{ 18 ), conaidera gque ¢l tratamiento temprano cn estos Cagos,
nejora el prondstico de vida. Devlin ¥, B. { 1% }, report® en
61 pacientes con dolor cflico abdominal, 36 pacicntes presen-

taron tempranamente cuadros abdominales agudos y pobre pronfig

tico.

En aguellos casos gue presentaron masas tumorales que —
obstruia el lumen intestinal, se encontra gue el grado histo-
16gico, estuve eon relacibn con la corta duraci®n de los sfnto
mas { 20 ). Se observd unicamente que en un paciente de 26, -~

con tumor poco diferenciade, su cuadro sintomitico estuvo pre
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sente mas de vn afio, 32 do 108 pacjientes, presentaron bunor-
moderadamente diferenciade v 25 de 95 pacicentes, tumer bien-
diferenciada; datos que fueron estadisticamente significati-
vog. 5in embargo, la corta duracién de sintomas ha demostra-
do guo no corresponde a un estadio localizado de la enformo-
dad y gue frocuentemente se apocia con carcinoma pobremento-
diferonciado. El diagnéstico tomprane de un carcinoma sinto-
mitice no mejora el prondGstico [ 20 §. Bl desarrollo de mdto
dos diagnfisticos cn pacientes con canhcer colorectal asintomd
tico, es sustancialmente importante para poder encontrar le-

slonesa malignas en cstadics tempranos ¢ mejorar ol pronSagi-

Qo.

ExIzten grupos de alto riesgo a malignidad colorectal,
la edad es uno de los factores, roportando gue el canger co-
lorectal aumenta glgrificativamentoe a partir de los 40 abos-~
de edad. Este riesqo se dobla cada dfenda, llegando a su md-
xima frecuencia a les 75 afos. Pacientes con coelitis ulcera~
tiva cr6nica inecspecifica, son otro grupo de alto rieago, el
canger colorectal en estog pacientes, s 5 a 11 veces mas al
to, comparado con la poblacidn en general | 21 . Este ries~
go tambhi&én cs mas alto, cuando el inicio de la colitis ulce~
rativa crbnica inespecifica sucede en la nifiez, una covoly---
¢ifbn mayor de 10 afos, extensidn de la enferwmedad y persis--
tencia de sfntomas | 22 ). Lz enfermedad de Crohn, ha sido -
considerada de alto riesqo para el cancer celorectal, cuando

eita so présenta antes de leos 21 atios de edad, el riesgo so-
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incrementa en 20 vecos para gue e6tos pacientes desarrollen-
cancer colorectal ( 23 ). El potencial maligno de los p6li--
peg adenomatosos os también conecido, este varfa con cl tama
fio, tipo histoldgice y grado de atipia epitelial; el pSlipo-
adenomatoso y el adenoma vellose pucde predisponer al cancer

colorectal ( 24 ).

La poliposis familiar, una enfermedad hereditaria autg
sfmica dominante con un 90% de penetracitn: el promedioc de -
edad para el diagnSstico de poliposls sin cancer es 27 anos-
y poliposis con cancer 39 afies de edad; sugiriendo cue el in
térvalo de ticempo entre el diagnéstico de poliposis y céncer
es de 12 afios { 25 ). El antecedente de una hiotoria de can-
cer colorectal en 3.5 por 1000 el riesgo de este pacicnte pa
ra tener un nuevo cancer primaria, lo que significa gue eoc -
tres veces mag frecuente con respecto a la poblacidn en geng
ral { 26 ). Pacientes con cancer colorectal ticne un 1,5% de
posibilidad, en tener otro carcinoma colorectal simultanca--
mente ¥y 1.5 a 5% de presentar un nuevo colorectal en tiempo-

posterior { 27 }.

El Sindrome de Cancer Familiar incrementa ol riesgo de
adenocarcinoma en el resto de sus familiares y predomina en-
colon y endomé&trio ( 28 ). La herencia es autosémica dominan
te. Existen carcinomas de colon hereditarios, es una caracte
ristica que se hercda con gene autosdmico doeminante. S5& ob--
serva en pacientes menores de 40 afios de edad y su sitio de-

localizacién mas frecuente es el colon proximal en el 65% de



los casoa, comparados con el 35% de la peblacifdn en general
{ 29 ). La susceptibilidad familiar por antecedentes de his
torjia de cancer colorectal no se le ha encontrado causa ge=
néitica, se ha okservado que cl riesgo aumenta tres o cuatro
vaces con respecto a la poblacifn en general [ 30 ). E1 an-
tecedente de cancer de mama y Srganos genitales feneninos -
tiene alto riesgo de carcinoma coleorectal { 31 ). Igualmen-
te sucede con antecedentes de terapla post-radiacifn por --
cancer cervicouterino, siendo mae frecuentemente encontrado

a nivel de sigmoides { 32 ).

El cancer colorectal en su evolucién, puede presentar
ge tanto a su inlcio com® en su evolucién tardfa, como cua-
dro obstructive, lo cual tiene un mal pronfstico, ya que se
ha observade que unicamente el 50% de los pacientes son po-
tencialmente candidatos a cirugia curativa y ademis se acom
pana de alta morbilidad y meortalidad, esta iltima alcanza -
del 5 al 20% ( 31 ).- La perforaciZn debida al cancer colo-
rectal, dentro de la cavidad abdominal, tiene un prondstico
scmbrio y este dependi6 significativamente de sl la perfora
¢itn fue libre a cavidad o localizada con formacitn de abs-
cesos. ( 34 ). -

La hemorragia como complicacifn del cancer colorectal,
representa la conmplicacidn mas frecuente que acompafia al --
cancer de sigmoides y recto, llegando raras veces al colap-
8% vascular { 35 ).

El estadio del cancer colorectal, es especial el adenp
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carcinoma, ha sido clasificado de acuerde al grado de invasi
vidad del tumor a traves de la pared intestindl,- acompafiado-
6 no de invasidn a nbdulos linfiticos. La Clasificacibn de -
Dukes, publicada en 1832, es la mas ampliamente usada de a~-
cuerdo con subsiguicontes modificaciones, originalments esta-
comprendida: Dukes A, cuancer limitado a mucesa y submucosap—
Dukes B, extonsifn del twpor & traves de todas las capas de-~
la pared intestinal o que invade tejidos vecinos a la pared-
intestinal y Dukes C, nddulos linf&ticos positivos ( 36 §y. =~
La clasificacifn de Dukes modificada por hotler y Coelier, aj
vide los cstadios B y C de la niqgulente forma: Dukes Bl, pe-
netracién a la muscularis mucesa sin penctracibn completa--
a la muscularis propiai Dukes B2, completa penetraciSn a la-
muazcularis prepla v/o sceroaas Dukes Cl, igual a Bl con nfidu-
los linffiticos metastdsicos. Dukes €2, lo mismo que B2 con -
nGdulos linfiticos metastisicos. Mag tarde se agrogdé el eata
dio Dikes D pora metdstasis a distancia { 36 ).

Todas lag modificaciones que se han hecho a la Clasifi
cacidn de Dukes original, se han realizado con ¢l objeto de-
mejorar la relacidn entre penctracidn e invasitn del tumor -

y pronfstico de vida, en pacientes con cancer coleorectal,



METODO ._

Se revisaron retrospectivamente los expediontes clini-
cos de puciantes,con diagndstico de cancer colorectal obteni
dos de les archivos del Servicic de Gastroenterclogfa y del-
Servicio de Oncologfa, del Centro Hospitalario " 20 de No --

viembre. ¥,

De los expedientes revisados, Eec toemarcon unicamente --
aguellos en los cuales se obscrvéd un seguimiento completo ==
del paclente, legrande obhtener de ellos todas las variables-
necesarias para el estudic emprendido. E1 grupo de pacientes
con cancer colorectal seleccionados, fueron divididos en dos
grupos de acuerdo a su cdad: pacientes menorces de 40 afios y-
pacientes mayores de 40 aflos, Los datos analizados fucron: -
antecedentes famllidres y porsonales de lesiones considera--
das potencialmente prencoplisican o potenclalmente malignas.
En este grupo 5o incluyeron: antecedenteso de cancer de cual-
quier sitio, p6lipos adenomatosos, colitis ulcerativa crfni-
ca inespecf{fica, Enfermedad de Crohn, poliposis familiar m@l
tiple, Sindrome de Peutz Jeghers, diverticulosis y colon —--

irritable.

Tambifn se tomS en cuenta, el tiempo de evolucibn de -
los sintomas al momento de su primer consulta, dividiendo el
tiempo de evolucién en menores de 3 meses, de 3 a 6 moscs, -
de 6 a 12 meses y de mas de 12 meses.

Entre los sintomas y signos analizados fueron: palidez
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perdida de peso, astenia, anorexia, diarrea, constipacifn, san

gre en heces, heces acintadas y dolor abdominal.

Se analizé la localizaci6n anatfmica del tumor en el re-
porte post-operatorio. Complicaciones clinicas de los pacien—-—
tas en el momento de su consulta, tales como obstruccifn, hemo

rragia y perforacifn fueron consideradoes.

El reporte descriptivo de la lesidn, fue tomado del in--
forme proporcionado por el Serviclie de Patologfa, obteniendo -
la estirpe histoldgica del tumor, asfi como tambifin el grado de
invasifin de este. La clasificacién del esotado de la neoplasia-
se hizo de acuerdo con la Clasificacidn de Dukes modificada --

por Astler y Coller.

En aquellos pacientes, en los cuales, no se logrd obte--
ner por medio del expedientce c¢linico su cvolucibn final, se co
municé a través del tel&fono con las personas responsables, ob
tenida de la heja de datos del cxpediente clinico. De esta ma-
nera se obtuve la informacidn requerida en el 72% de los paci-

entes egtudiados ([ mortalidad ).

Fué& calculada la frecuencla y porcentaje de cada una de-

lag variables y comparadas entre los dos grupos de estudio. El

2

Test de la X { chi cuadrada }, fue usado para determinar las-

diferencias con significancia estadistica.
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MATERTIAL,.,_

Fueron 158 expedientes clinicos revisados retrospectiva
mente en los archives clinicos de los Servicios de Gastroente
rologia y Oncologia, del Centro Hospitalario " 20 de Noviem--—
bre*, a partir del nflo de 1973 a 1983. Los expedientes clini-
cos, tenian un dlagndstico clfnico confirmado con estudio hig
toldgico de cancer celorectal, De los 158 expedientes clini--
cod, 8¢ excluyeron }7 expedientes dada la pobre informacibn -
que proporcionaban pu contenido tales como: diagn6stico no --
comprobado, pobre historia clinica y en su mayorfa, expedien-
tes de pacientes con cancer colorectal tratadon extrahospita-
lariamente, los cuales habfan s5ido referidos de otros centros
hospitalarios al Servicio de Oncologfa para evaluar su segui-
miento; estos careclan de muchas variables necesarias para --
nuestro estudio. BDicho grupo de expedientes excluidos, consti

tuyen el 23.42% de los expedientes revisadeos.

Consgidero bueno aclarar, que los 158 pacientes cuyos —-
expedientes fueron revisados, no correspende a la poblacién -
total de pacientes con cancer colorectal que consulta al Cen-
tro Hospitalario " 20 de Hoviembre ", La falta de localiza---
¢ibdn o perdida del expediente clinico en el archive general -
del Centro Hoppitalario, fueron unoa-de los factores negati--
vos para poder estudiar el grupo total de pacientes con can-=

cer colorectal.

Dada la dificultad, se procedif a revisar los expedien-
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tes en los gervicios antes mencionados.

El grupo de pacientes gue forman nuestro cstudio, oatd
constituido por 121 pacientes con carcinoma colorectal, con-
firmado higtolSgicamente; nfimere que representa el 40% de to
dos los pacicntes que fucron registrados en el Departamento-
de Bioestadistica, egresados con el diagnéstico de carcinoma

colorectal, a portir del afo de 1973 a 1983.
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RESULTADOS ._

Los 121 pacicntes estudiados, cestuvieron constituidos-
de acuerdo &l gexo en 56 hombres ( 46.28% )} y 65 mujeres =—-
{ 53,72% ), con un promedio de cdad para los hombres de 55.-

69 anos y para las mujercs 55.48 anos ( TABLA I ).

Este grupo total sec dividid en pacientes menores de 40
afios y pacientes mayores de 40 anos de edad, E1 nfimero de pa
ciontes del primer grupo ful de 21 pacientes, con 12 @el se-
®o masculino y 9 del sexo femenino { relacidn de 1.3:1 ); --
con el 57.12% y el 42.86% respectivamente, sus promedios de-
cdad fué de 31,37 afiog para el sexo masculino y 30 afos para

el sexo femenino.

El grupo de mayor edad, fué constituido por 100 pacien
tes, 44 pacicntes ( 44% ) del scxo masculino ¥ 56 | 56% ) --—
del sexo femenine, con un promedio de edad para los primeros

de 65.41 afios y de 66.35 afos para el segunde ( TABLA II ).

La duraci6n de sintomas ( intervalo entre lnicio de =«
sintomas y hospitalizacifin ), son correlacionados en la Th--

BLA III.

Trece pacientes menores de 40 afos ( 61.9% ), inicla--
ron sus sintomas en un tiempq menor de tres meses, mientras~
que 19 ( 19% ) da los mayores de 40 afios, reprosentaron Bus-—
sintomas en este mismo lapso de tiempo. Dos mujeres, ambas -

de 3B afios de edad, se les encontré la neoplasia cn forma =--
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causal;y en una de ellas durante una hernioplastia abdominal-~
¥ en la otra, durante upa cesarca; ambas asintSmaticag y fug
ron incluidas por su edad, cn aste grupe., Los paciantas meno
ros de a0 afiosg, cuyos sintomas tuvieron una evolucidn mayor-
de tres meses fueron B, con un 3B.1 % para su grunor los pa-
clientes mayores de agta edad con igqgual evolucidn fucron 81 -
con el 81 % para su grupo. Correlacionando egtos periodos en
tre ambos grupos, encontrames unda ocignificancia estadistica-

do X% : 16.4 para una p£l.0%.

La sintomatologia que representaron los pacicntes en =~

ambos wrupos, so presentan en la TABLA IV,

Palidez{l4 paclientes) y pordida de peso‘! 14 pacientes)
fyeron lop sf{ntoman mas frecucntes ch los bacientes menores,
con un 66.78 para cada uno, Sintomas mas comules en Gl grupo
de mayor edad fucron: perdida de pesc y sangre en hocas con-
un 74% pars cada une. En segundo lugar, los siIntomas mas fro
cuentes en el primer grupo fueron: astenia { 12 pacientes }-
y anorexia | 12 paclientes }, con 57.14% para cada uns de log
sintomng; mientras gue, anorexia y dolor abdeominal lo fug og
el 4% para el grupo mayor. Bl dolor abdominal, se prescnté-~

an 10 pacientes | 47.62% ) jOvences.

Los cambios en el hébito intestinal, tales como consti
pacidn y diarrea. El primerc fue visto mas frecuentemehte, -
manifestado por 10 pacientes ( 47.62 & } y poxr 55 ( 55 % },~

del grupo menor y del grupo mayor respectivamente, La dia~=-
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rrea, ful manifestada en & (38.1% ) jovenes, 45% presentaron
diarrea en el grupo de mayor edad., Se investigﬁ el sfntoma -
de diarrea alternada con cuadros de constipacifn en ambos --
grupon, presentandose dicho cuadro en 6 ( 28.57% ) do los me
nores y en 19 pacientes ( 19% ) del grupo mayor. Al correla-
cionar los rcsultados entre los grupos, no hubo significan-=-

cia estadfstica.

Complicaciones prescntes al momento de la hosplitaliza-

©ibn, Be reportan on la TABLA V.

La henmorxragia, ful la mis frecuente complicacifn, obh--
servandose en 6 pacicntes ( 20.6% ) menores de 40 afos ¥y cn-
25 paclentes { 25% ) del grupo mayor., La hcmorragia, EFuf una
complicacién gque ha pesar de necesitar la intervencifn médi-
ca inmediata por medio de hemotransfusicnes, esta fuf contro
lada y no necesitd de una intervencién quirdrglca de urgen--
cla, cuando se presentd como fnica complicacibn. La hemorra
gia acompafi6 a un cuadro obstructivo en un paciente ( 4.8% )
del grupe menor ¥ en el 2% del otro grupo; en ningdn casoc se

presenté acompafada de un cuadro de perforacifn,

La ohstruccitn intestinal, ocurris en 4 paclentes { —-
19.1% ) menores de 40 afios, localizadas 2 ( 50% ) en ei lado
izguierdo y otras doa ( 50% ) en el lado derecho. En el gru-
po maycr sBe obgervaron 12 cuadros obstructivos { 12 % )}, ===

siendo ms frecuentes en el colon izquierde 7 ( 58.3% ).
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La perforacifn intestinal, se prescntd en 1 paciente -
( 4.8 % } menor de 40 afos, lecalizada ecn el rocto, mien---
tras que en 3 paclentes { 3 ¢ ) de los mayores de 40 afios, -

Be obgservS en 2 a nivel derccho y uno en el recto.
No hubo significancia al correlacionar estos datos.

Analizando los antecedentes patolégicos de los pacien~-
tes, TABLA VI, ecn la busqueda de datos considerados de alto-
riesgo para desarrollar cancer colorectal, se encontrf en un
paclente de 36 afics { 4.8% )}, con historia familiar de poli-
posis mdltiple a traves de la rama materna, como una evolu--
cidn de 14 afios desarrollf posteriormente carcinoma de rec--
to. PSlipos adenomatosos, fueron encontrados en 1 paciente -
{ 4.8% ) menor y 3 ( 3% } de los mayores, costas lesiones a--
compahaban a pocos centimetros de distancia, la lesién malig
na. Antecedentes personales de cancer, fue encontrado unica-
monte en pacicntey mayores de 40 afios. Cancer colorectal me-
tacronus, fue viste en dos pacientes ( 2% ). Un pacicnte con
antecedente de cancer de cieqo @ historia familiar de capcer
colonjico, desarrolld 15 aios despufs carcinoma de sigmeides.
Un segundo pacicnte con antecedentes de cancer rectal, desa=-
rrollsd 5 anos despufis cancer de giego. Tres pacientes con =-
antecedentes de carcinoma cervicouterino, quienes recibieron
radioterapia, desarrollaron cancer de recto. { minimo tiempo
post-radiacitn fue de tres anos ).

Hiistoria de deolor abdominal, acompanado de cuadro dia-
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rreico y. constipaci6n de larga evelucifn, quicnes fueron diag
nosticados como colon irritable, sec reportaron en & pacientes

mayores.

La TABLA VII, reporta los antecedentcs familiarea pato=

légices de los grupos en estudio.

Unicamente un paciente { 4.8% )} menor de 40 afos, tienc
el antecedente do cancer mucolabial, sufrjido por su padre., En
el grupo de mayor edad, ¢l antecedente de 7 carcinomas de cer
vix ( 7% ). El cancer colorectal, hepatoma, cancer larfngeo y

cancer de mama, ¢n dos pacientes ( 2% )} para cada uno.

Se investlgd otros factores como: Enfermedad de Crohn, -
Peutz Jeghers y diverticulosis, no habiendo encontrado alg@Gn-

antecedente de ellos.

La distribucifn ¥ frecuencia de las lesiones en el co-~

lon y recte, se presentan en la FIGURA 1.

51 dividimus el intestino gruecso cn: colon derecho ( ==
ciego, colon ascendente y dngule hepitico ), colon medio ( co
lon transverso ¥ dngulo esplénico ) y colon ilzquierde ( colen
descendente, sigmoides, rectosigmoides y recto ); encontramos
en pacientes menores de 40 afios, 5 canceres localizados en el
calon dercche ( 24% ), mientras que, en los pacientes mayores
de 40 afios, se encontrd 14 canceres ( 14.7% ) a ese nivel. Co
rrelacionande la distribucifn de cancer colorectal del lado -
derecho con el lado izquierdo entre ambos grupos, no reporta-

Bignificancia estadistica, con una xz, 1.26 { p>» 0.05 ).
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La difercncia histolSygica del cancer colorectal en los

121 pacientes, se reporta en la TABLA VITI.

5

-El adenpcarcinoma fuf el mis frecuente, observandose -
en 113 pacientes, con un 93.4% del total. El carcinoma epi--
dermodde on 7 pacicentes { 5.8% } v el tumor carcinoide en el

0.8%.

La correlaci®n cntre los grupos en estudio, con respoc
to al grado de diferenclacidn histolfgica del adenecarcinema,

lo demuestra la TABLA IX.. -

El adenocarcincma poce diferenciade, se reoportf en 4 -
pacientes { 19.04% ) menoreca de 40 apnos, igualmento 4 pacicn
tes { 4.35% ) del grupo de mayor edad, fuf obscrvado. El ade
nocarcinoma moderadamente difernciado, fué visto en 3 pacien
tes ( 14,.25% ) menores, mientras qque cn el grupo mayor, gse -
obgervd en 15 ( 16.3% ). La difercnciacién histolégica mas -
frecuente, corresponde al adenocarcinoma bien diferenciado -
para ambos grupos; reportade en 14 pacientes ( 66.6% ) meno~

res y en 92 { 79.35% ) del grupo mayor.

Significancia eptadfstica encontramos, al correlacio--

nar el adenocarcinoma poco diferenciado entre los dos grupos
con una X%: 6.4 ( p<0.0l ).

La TABLA X, correlaciona la presencia del adenocarcing

ma mucinoso entre los dos grupos de cdad, demostrando signi-

ficancia estadfstica, con x2 s 3.84 ( p<g0,05 ).
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Sinfnimo de agreslvidad y pobre pronSstico es la presen
cia de mueina en las ctlulas nooplasicas del adenocarcinoma;
5 paclentes { 28.8% } menores de 40 afios v 8 ( 8,7% } mayao--—

. res, repportan sua astudios histol&glcos la presencia de muci

na. No ga cbeervs c6lulas en anilla de sello.

El estadio patolégico: Veinte paciente { 95.2% ) meno--
res de 40 aflos y 36 pacientes ( 68.5% } del grupe mayor, tu-
viasron cancer invagor { egtadioc Dukes B2, Cl y €2 ), con in-
vasién a muscularis propia, nSdulo linfiticos, metistasis pe
ritoncalos o a distancia. La TABLA XI, correclaciona leos esta
dios de.acucrdo a la Clasificaci6n dec Dukes medificada, epn—-
tre amhos grupos; observando que existe significancin esta--
distica entre ellos, al corrclacionar los adenocarcinomas in
vasores, siendo estos mas frecuentes eon pacientes mernores de

40 afios, con upa X2 1 6.3, ( p&0.01 ).

El pron&stico de los pacientes con cancer colorectal, -
astd significativamente relacionado con la penetracisdn de la
invasién tumoral dentro de la pared intestinal v de la pre--

sencia © auscncia de invasidn a n6dulos linfdticos.

Las TABLAS XII y XIII, nos demuestran el estadio del ade
nocarcinoma independicntemente del grado de diferenciacifin-
histoldégica con la sobrevida, esta a 5 afes. La primera, de-
16 paclentes ( 76.2% }, de 21 menores de 40 anfos. La segunda,

con 77 pacientes { 84.5% ), de 92 mayores de 40 afios.

Los estadios considerados invasores { estadio Dukes B2,-
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Cl y €2 ), demuestran 0% de sobrevida a 5 ajios, en pacientes
menores de 40 anos, mientras que el grupo mayor, el cotadio-
bukes B2, reporta unicamente un paclente con el 25% de schre
vida a 5 afios. Los cstadios Dukes Cl y C2, demuestran cl 0%-

de sobrevida, en cste mismo plazo.

El estadio Dukes A, no se encontrd en pacientes jovenes
unicamente en un paciente se epcontrd invasiSn a muscularis-
mucosae [ estadic Dukes Bl ), el cual scbrevivid 108 meses,-
¢on un 100% de sobrevida a 5 afios. Este dato no os concluyen

te por‘ser unicamente un paciente en este estadio.

El estadic localizado { estadios A y Bl )}, en pacientes
mayores, demuestra para el estadio Dukes A, 4 pacientes (| =--
57.1% } de 7, a los cuales se les conoci$ su evoluclén, un -
promedio de 24.3 mescs de sobrevida, por lo tanto no podemos
estimarla a 5 afos | todeos estdn vives ). El estadio tuwkes -
Bl, de 22 pacientes, 6 coun nas de 5 anos de evolucidn, tuvie
ron una sobrevida de 66.8 Meses, con unp 33.3 % de sobrevida-

a 5 afios.



TABLA I

TOTAL DE PACIENTES CON CANCER COLORECTAL

DISTRIBUCION POR SEXO, PORCENTAJE ¥ PROMEDIO DE EDAD

SEXO Ho., % X EDBhD
n 56 46.28 55.69
F 65 53.72 55.48
TOTAL 121 100
TABLA I

DISTRIBUCION POF GRUFOS DE PACIENTES CON CANCER COLORECTAL
EN PACIENTES MENORES DE 40 AROS Y MAYORES DE 40 AROS DE EDAD.

PACIEWTES MENQORES DE 40 A0S PACIENTES MAYORES DE 40 AROS

SEX0 No. % X_EDAD No, % X _EDAD
M 12 57.14 31.37 44 44 65.41
F 9 42,86 30 56 56 66.35

TOTAL 21 100 100 100
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TABLA IIL

CORRELACION ENTRE LA DURACION DE SINTE)MJ\S
PACIENTES MENORES DE 40 AROS ¥ PACIENTES MAYORES DE 40 AROS

TIEMPO ¢ 40 _afos > 40 afios 3 x* P
<3 meses 13 61.9 19 19
16.4 <0.01
1l a 6 meses 1 4.8 XS 31
6 a 12 meses 4 19.05 36 36
»12 meses 3 14.29 14 14
‘TABLA IV.

CORRELACICON ENTRE PACIENTES CON CANCER COLORECTAL MENORES DO
40 AROS Y PACIENTES MAYORES DE 40 AROS. SINTOMAS Y SIGNOS.

SINTOMAS=- SIGHNOS 440 ARos ] >40 AROS ] P
PALIDEZ I4 66.7 60 60 Hs
PERDIDA DE PESO 14 66.7 74 74 N5
ASTENIA 12 57.14 60 60 NS
ANOREXIA 12 57.14 64 64 NS
DIARREA B 38.10 45 45 NS
CONSTIPACION 10 47.62 55 55 HS
DIARREA Y

CONSTIPACION G 28.57 19 19 NS
SANGRE EN HECES 11 52,38 74 74 N5
DOLOR ABDOMINAL 10 47.62 64 64 NS

HECES ACINTADAS 4 19.05 34 34 NS
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TABLA V
COMPLICACIONES EN PACIENTES COM CANCER COLORECTAL
EN PACIENTES MENORES ¥ MAYORES DE 40 ANQS DE EDAD.

COMPLICACIONES <40 AROS . > 40 MBS $

OBSTRUCCION 4 19,1 12 12

PERFORACION 1 4.8 3 k|

HEMORRAGIA 3 28.6 25 25
TABLM VI

ANTECEDENTES PERSOUALES PATOLOGICOS OE
PACIENTES CON CANCEFR COLORECTAL

ANTECEDERTES PATOLOGICOS <40 AROS >40 AflOg

CANCER COLORECTAL 21 2%}
CANCER DE CERVIX 2 { 2%)
CANCER DE ENDOMETRIO 1 (1%}
POLIPC ADEHGMATOSO 1 ( 4.8% }* 3 { as *
POLIPOSIS FAMILIAR MULTIPLE 1 { 4.8% 1}

COLON IRRITABLE 6 | 6% )

* La lesidn fue encontrada simultaneamente con ol cancer.
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TABLA VII

ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS DE
PACIENTES CON CANCER COLORECTAL.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PRCIENTES £40 NMOS  PACIEMNTES > 40 MIOS

CANCER DE CLERVIX T 17%)
CANCER COLORECTAL 2 (2%}
HEPATOMMA 2 { 2%
CANCER FARINGEQ 2 { 2%
CHNCER DE MAMA 2 ( 2v)
CANCER GAETRICO 1 ¢ 1v)
CANCER DE PANCREAS 1 (1v)
CANCER DE PIEL 1 (1%}
CANCER DE ESOFAGO 1 (1% )
CANCER MUCOLABIAL 1 { 4.8%)
TABLA VIII

DIFERENCIA HISTOPATOLOGICA EN 121 PMNCIENTES
CON CANCER COLORECTRML

TIPO HISTOLOGICO No, PACIENTES 3
ADENOCARCINOMA 113 93.4 ¢
CARCINOMA EPIDERMOIDE 7 5.8 %

TUMNOR CARCINOIDE 1 0.8 »
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TABLA IX

GRADO DE DIFERENCIACICN HISTOPATOLOGICA DEL ADENCGCAR-
CINOMA, CORRELACION ENTRE PACIENTES{40 AROS Y »40 AROS.

DIFERENCIACION £ 40 AROS % > 40 AROS T P
POCO DIFERENCIADO 4 19,04 4 4.135
¢0.01
MODERADAMENTE DIFERENCIADO 3 14,25 15 16.30
BIEN DIFERENCIADG 14 66,6 73 79.35
TOTAL 21 92
TARLA X

PRESENCIA DE ADENOCARCINOHMA PRODUCTOR DE MUCINA
CORRELACION ENTRE PACIENTES {40 AROS ¥ 240 ARCUS .

GRUPD tlo. PACIENTES % % P

& 40 AfOS 5 28.%

3.84 20.05
S 40 ARos 8 8.7
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TABLA XI

ESTADIC. CLASIFICACION DE DUKES MODIFICADA POR ASTLER~

COLLER. CORRELACION EWTRE PACIENTES MENORES Y
MAYORES DE 40 ARGS.

ESTROIO £ 40 AUS 3, >40 205 1 %2 P
A 0 0 . 7 7.61
Bl 1 4.8 22 23.91
31,0 < 0.001
B2 6 28.6 26 28,26
c1 2 9.5 3 3.26
c2 12 57.14 34 16.96
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TABLA XII
ESTADIO DEL CANCER COLORECTAL Y SOBREVIDA EN PACIENTES
MENORES DE 40 AfO5 DE EDAD

DUKES " MEDIA [E SOBREVIDA SORREVIDA
ASTLER-COLLER Ha. TIRTO {MESES) VESES A5 ARDS
A 0 [ 0 0
Bl 1 108 108 100
B2 3 14 14 0
cl 1 4 L] o
c2 11 T.4 7.4

TABLA XIIX

ESTADIO DEL CANCER COLORECTAL ¥ SOBREVIDA EN PACIEN
TES MAYORES DE 40 ANOS DE EDAD

DUKES MEDIA DE SOBREVIDA SCRREVIDA
ASTLER-COLLER Ho. TIEFIO (MESES) MESES A S AMOS %
A 4 24.3 24.3 ?
=B 22 25.8 66.8 3.3
+B82 22 27.3 65.0 25.0
¥Cl 3 24.0 25.0 0
cz 6 11.8 10.1 0

* El paciente de mayor schrevida tiene 54 meses, ninguno 1llega a 5 afos v
tedoa viven.

= Da 22 pacientes, 6 con mis de 5 aios con diagndstico, unicamente sobro—
vivieron 2 a 5 afos, con 66.8 meses (modial. 33.3%

+ Do 22 pacientes, 8 con mas de 5 afos con diagn@stico, unicamente schre-
vivieron 2 a 5 afds, con 66 meses (modia) 25%.

X Dos pacientes con mis de S &fos del diagndstico, 0% do sobrovida,

“Tres pacientes con mis de 5 ahos del disgndstico, 0% de scbrevida.
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FIGIRA 1

FRECUENCIA ¥ DISTRIBUCION DEL CANCER COLORECTAL EN
121 pPACIENTES, EN PACIENTES MENORES Y MAYORES DE -
40 AROS.

9.52

14.29%

PACIENTES MENORES DE PMNCTENTES MAYORES CE
40 MOSs DE EDAD 40 ARCS DE EDAD.
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DISCUSION,

El cancer colorectal occurre mas frecucntemente en Cerso
nas mayores. El 82.6%, ocurrid en nuestros pacientes entre 40
y 90 afios de edad; casi el mismo porcentaje ha side reportado

por Pescatori { 17 ) y otros autores ( 2-38 ),

E}l 17.4%, correspondif a personas menores de 40 ahnosp--
un porcentaje mayor quae los repertados en artfculos recientes
como al de Simstein et al 13.2% ( 10 ); Martin et al 3.5% =--
{ 39 ).

Nuestra serie en menores de 40 afios, presenta un porcen
taje mayor en hombres que cn mujeres { 57.14% del sexo mascu-
lino y 42.86% del gexo femenino ). En una serie similar del -
161 pacientes ( 37 }, el 533 correspondis al Sexo masculipnc -
y 47% al sexoc femonino. Similares hallazgos reporta Vajrabuk-
ka { 32 ). En cambio, Billow [ 41 }, de 951 pacientes, el 47%-
fueron hombres y 53% mujeres. Alarcon y Greenwood { 40 ) ro--
portd maycr prevalencia en mudjeres que cn hombres. El grupo -
de pacientes mayores de 40 afios, prevalecid en nuestra Serie-
el sexo femenino sobre el masculino [ 56% de mujeres y 44% en
hombres ), ambos promedios de edad se encuentran en la septi-
ma década de la vida. Datos similares son reportados por Jen-

sen, Niclson y Balev { 42 ).

La duracifin de sintomas ( intervale entre inicio de sin

tomas y hospitalizacifn ), ha sido diversa en las diferentes-
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series publicadas. Evans et al. ( 43 ), en un estudioc mulci~-
céntrico llavado a cabo en Estados Unidos, encontrf gque la du
raciﬁn de sintomas antes de la admigidn, fuf de un tes en cl-

41% de 11,655 pacientes.

Irvin y Greaney ( 20 }, describieron una duraclén menor
de 5 meses en el 45% de 335 pacientes con neeplasia colorec--
tal, no encontrando diferencia entre una corta o larga histo-
ria clinica. Mejor pronfstico gsc cneontrd al correlacionar ==
los sintomas menores de scis meses, ademids de mas cpeoraciones
radicalos, una menor mortalidad y mejor sobrevida {( 37 ). En-
nuestre estudle, encontramos que 13 pacientes ( 61.9% )} meno-
res de 40 anos, tuvieron una cvolucifn al momento de su hospi
talizacifn, menor de 3 meses, en cambio, unicamente 19 pacien
tes { 15%% ), mayores de esta edad, tuvieron la misma evolucidn
{ p¢ 0.0l ), demogtrando una ¢lara diferencia en la presenta-

cifn de sintomas, mas tempranamente en paclentes jovenes.

En este estudio, no se correlaciona la duriclén de sinto
mas con el prondstico, ni con el tratimiento o la sobrevida,

Odone et al. ( 44 ), reports quc el sintoma mas frecuen-
temente encontrado en una serle de 24 paclientes jovenes, fuf -
el doler apdominal, este se prosentd en 23 ( 95.8% ). Epn una =
seric de 161 paclientes, la hemorragia rectal se prescntd en %5
{ 59% )}, deler abdominal en 85(51%), constipacién en SB{36%),-
perdida de peso en 50 (31%) y diarrea en 29 (18%) ( 37 ). En -

nuegtra gserie, los sfintomas mas frecuentes en pacientes jove--
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nes fueron: palidez y perdida de peso 14(66.7%) para cada sin
tomaj en el grupo mayor de 40 afios, la palidez gse presentd en
G0 (60%) ;perdida A¢ peso en 74 ( 74% J. La hemorragia se obser
v8 igual gue este Gltimo porcentaje. Anorexjia y Astenia, fue-
ron segundos on frecuencia, para los pacientes menores de 40-
afios 12 {57.14%), para cada sintoma; mientras que, anorexia -
y doler abdominal, lo fuf en 64 (64%} para cada sintoma, en -
el grupe mayor. En nuestra gerie, no se encontrd alguna signi
ficancia, correlacionando los sintomas entre los dos grupos -

eatudindos.

La frecuencia de obstrucclién intestinal, 19%.1% encontra
da en puestros pacientes Jjovenes, es similar al 17% reportado

por Blilow (41). Welch y Donaldson [ 2 ), encontraron ¢l 8%.

La gran tendencia de obstruccifn intecstinal del lado iz
guierdo, es blien conoclda en cste grupe de cdad. NosObkroB no-

encontramos diferencias entrae ambos lados.

La perforacifn intestinal en menores de 40 afoa, fué -
de 4.8%, lo cual corresponde bien al 6% { 2 ) y al 9% { 41 }.
El (nico caso observado en nuestro estudio, se presentd en ¢l
recto. Peloquin ( 45 }, maneis pacientes con obstruccifn y --
perforacidn intestinal aguda, reportando una duracién menor -

de 2 meses en al 52.7% de sus pacientes.

La existencia de condiclones o factores predisponentes—

a desarrollar carcinoma colorectal, son blen conocidos. La ——
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incrementada incidencia de esta enfermedad en pacientes j6ve-
nes con poliposis familiar mdltiple o colitis ulcerativa cré-
nica inespecifica es bien conccida ( 46 }. Estos factores tam
bién incluyen: Sindrome de Gardner, Sindrome de Peutz Jegher,
Enfermedad de Crechn, peliposis juvenil del coleon y Sindrome -
de Cancer Familiar o historia previa de cancer intestinal o -
genitourinario { 47 }. En nuestra serfie, un paciente { 4.8% )
menor de 40 afios con historia de poliposis familiar mGltiple,
asf como también, otro con la prescencia de polipos adenomato-~
808, con el momento del diagnSstico. El antecedente de cancer-
metacronus, fud visto en el 23 del grupo mayor. En el St, ===
Mark's Hospital, sc reporta eon un total de 7.417 pacientes —-
con cancer colorectal, desarrollaron cancer metacronus el —=--
1.3¢ { 25 ). Antecedentes de cahcer de cervix fué visto en el
2% de nuestro grupo de mayores [ 32 ). Antecedente familiar -
de cancer colorectal ( 30 ), fuf asociado en nuestro estudio-
en el 2% y el cancer de cervix en el Ti.

En un reporte de 41 pacientes menores de 40 afos, encon
traron que en 20 cases ( 49% )}, el tumor fué localizado en el
sigmoides. Tres casos involucraron al colon descendente, 11 al
colon transverso y 8 el ciego y ¢olon ascendente; encontrando
un predominio de las lesiones, en el lado derecho, en esta se
rie { 10 }. Slater et al ( 48 ), en un estudio retrospectivo=~
realizado para demostrar cambios en la distribucifn del carci

noma colorectal del lado derecho, revisaron 40 afios, encon---



a3

trande un incremento progresivo del tumor en el colop proxi--
mal.

El aumento a nivel del lado derecho es evidente, cobger-
vando en el primer grupo de 1946 - 1947, un 16.8%; mientras =
que, el fdltimo grupo de su estudio, 1976 - 1977, su porcenta-
je fue de 2B.6%. Nosotros encontramos, en los pacientes meno-
res de 40 afos, un porcentaje del 24%, dicha cifra o mas o -
menos similar a la dltima, reportada por leos autores anterio-
res. A partir de estos datog, surge la interrogante; ¢ Se in-
crementa en nuestra poblacifn el cancer colorectal en el lade
derecho, en persconas menores de 40 abos o en la poblacién en-

general?. Nuestro estudio no abarca cl demostrar esta teoria,

Poca mejorfa en ol pronfstico del carcinoma colorectal-
se ha lograde cn los pasados 25 afios, pero, esto puede scr de
bido a una mejoria en la mortalidad opratoria o a un diagnds-’
tico temprano, como lo han reportado algunos autores ( 18 ).
Schillacil et 2l . ( 49 ), no encontrd diferencia significati
va con el incremento en la duracidén de los sintomas. La dura-
cidn de sintomas no fué determinante en la gobrevida, sin em-
bargo el estadic influenci6 importantemence en ella. Iguales-

datus reporta Irvin ( 20 ).

El 60% de 41 pacientes, tuvieron un adenocarcinoma po--
bremente difcrenciado o mucinoso, en un gran nlmero de ellos-
predominaren los estadio Dukes Cl y C2. Un paciente sobrevi--

vi5 a un afio, en esta serie ( 4 ). En cambio,Beckman et al., -
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{ 50 ), encontrd mal pronBstico con el carcinoma mucinoso en -
golamente 5 de 20 pacientes ( 25% ), entre la tercera y cuarta
década de la vida, en oposieién a 26 de 43 ( 60% ) de adenocal
cinomas cl&sicos; por otra parte, tumores con estadio Dukes B1,
tuvieron mejor prondstico que muchos pacientes ( 22 de 50 ) =--
con estadio Dukes B2, C1 y C2. Mal pronfatico, tambifin ha sido
reportade en adolescentes, donde prevalecid el adenocarcinoma-
pobremente diferenciado productor de mucina { 44 ). En aduitoq

¢l adenocarcinoma mucinoso, tuveo una sobrevida del 41%, compa-

rande igual nfimero de paclentes adultos con adenocarcinema no-
mucinoso, con un 53% de sobrevida ( 15 ). Este mlsmo tipo de -
histologia y cstadios desfavorables acontecicron en nuestros--

pacientes jovenes. Una frecuencia mayor de adenocarcinomas po-

bremente difernciados ( p ¢0.01 ): mayor prescncla de tumores-
mucinoscs ( p¢0.05 }; estadlos invasores ( Dukes B2, Cl, y —--
C2 ) mas frecuentes {( p<0.01 ) con una sobrevida a § nfios de-

0%. Todos estos datos ayudan a explicar el pobre pronéstico en

nuestro estudlo.
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CONCLUSIONES,_

1.« El1 cancer colorectal en paclientes menores de 40 afios
de edad, predomina en ¢l sexo masculino que en el sexo fomeni
no.

2.~ En pacientes jovenes, la evolucién del cancer colo--
rectal ‘démuostra una duracifén de sfntomas mas corto, al mo--
mento de la hespitalizacidn.

3.- La frecuencia de obstruccidn intestinal y/o perfora-
cifn, en pacientes jdvencs con cancer colorcctal, ¢s5 similar-
& la literatura publicada. Diches cuadros son complicaciones-
‘de abdomen agudo gquirfrgico cn cste grupo de edad. Lo cual —-
puede estar en relacidn con la corta duracidn de sintomas en-
la mayorfa de estos pacientes,

4,- El cancer colorectal del lado dereccho, se incrementa
en gu distribucifn en las Gltimas décadas, La posible existen
cia de nuevos agentes ambieptales que son particularmente im-
portantes en la exposjici®n de otro carcinfdeno que afecta el-
lado derecho del ceolon un poco mas tarde que el lado izquier-
do. Otro factor puede ser la poblacifén de alto riesgo, parti-
cularfiente a tumores deol lado derecho { 16 ). Pe importancla-
¢, ¢l poder demostrar si exfiste este incremento en nucstra -
poblacifn, en forma mas objetiva.

5.~ La obstruccién intestinal, asi como también la perfp
racién intestinal, estd en relacién con la corta duracifn de-

sintomas en pacientes jovenes, cl tipo histol&gice agresivo -



as

con gue 8e presenta, ademis del estadio invasor gue frecuente
mente se encontrd en ellas.

6.= Hubo una oatracha relacién entre al tipo histolfgico
oh nuestros pacientes j6venes, asfi come también on estadio --
avanzndo de la neoplasia con el pobre pfonﬁatico de nuestro -

estudio.
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