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Introduccion.

La patologia neoplasica en el dmbito mundial tiene una gran
importancia, esto es debido al impacto social y econémico que en si
representa para las instituciones y sociedad en general, el enfermo
con cancer. De esta entidad el carcinoma colorrectal (CCR) ocupa
uno de los lugares de mayor importancia por lo importante de su
incidencia y por la cantidad de fallecimientos que de este se derivan,
siendo mds importante su presencia en paises desarrollados del
Norte de América, en relacion con paises del sur del continente 2.

Es por demés conocido que en los Estados Unidos el CCR
Gnicamente es superado por el carcinoma de pulmoén, tanto para
hombres como para mujeres, encontrandose que 1a probabilidad de
presentacion de esta entidad entre ¢l nacimiento y los 70 afios es de
4% con discreta predominancia por el sexo masculino en la raza
blanca en lo que respecta a la localizacién rectal. Geograficamente
las altas tasas de CCR predominan en los paises mis industrializados
de Europa, Asia, Africa y el Sur de América, siendo conocido el
hecho que las personas inmigrantes de sitios de menor a mayor
incidencia adquieren las altas tasa de CCR que son prevalentes en
sus paises de adopcion'.

De estos pacientes necesariamente se consideran factores
ambientales y dietéticos como principales agentes adyuvantes para
¢l desarrollo de esta patologia. Otros elementos que tienen gran
relacién con la presentacion de esta entidad son los pacientes con
antecedente de poliposis familiar (incidencia de 1:7,000-10,000
nacidos vivos), llegando a presentar hasta un 100% de probabilidad
de desarrollar esta neoplasia de vivir lo suficiente 2.

El CCR es una enfermedad inusual antes de los 40 afios .
memos del 8% de los tumores son diagnosticados en este grupo de
edad, con una incidencia de 1.4/100,000 en pacientes menores de 40
afios vs. 98 afios de edad *°

(1)




Se conoce como edad promedio para la presentacién de CCR,
con el antecedente de poliposis familiar, los 40 afios, esto es 20 afios
antes que la poblacion general 2*

La presentacion clinica de poliposis se engloba dentro de
diversos sindromes, tales como el Sx de Turcot, o de Gardner 2*.

Otras formas de poliposis como la juvenil o los de estirpe
hamartomatosa no tienen un riesgo particular de desarrollar CCR,
por lo que su seguimiento no deber4 ser tan estrecho 2

En el caso de los enfermos con enfermedad inflamatoria
intestinal con implicacién de la mucosa del colon la incidencia de
carcinoma es similar a la de la poblaci6n en general. Para el caso de
pacientes con enfermedad de Crohn, es necesaria la relacién con
presentacion de la sintomatologia de forma temprana Jpasa hablar de
incremento en la incidencia de hasta 20 veces mayor 2.

Es patente que la mayoria de los CCR se desarrollan a partir de
polipos adenomiatosos, este conocimiento obliga al clinico que
posterior al diagnostico de esta entidad se estudic al paciente de
forma integral en busqueda de otras entidades preneoplésicas de
ubicacion sincronica (30 a 40% de las ocasiones) 6
metacrénica >%1°,

En general se encuentra siempre presente la posibilidad de
malignizaci6n de un pélipo hiperplasico, aunque existen estudios en
los que deben clasificarse de forma adecuada la tumoracién
encontrada, siendo mdas probable que los p6lipos adenomatosos se
malignicen si son sésiles que pedunculados, 6 si son vellosos mas
que si son glandulares y si son grandes mas que pequefios

(2)




El desarrollo de tecnologia endoscépica ha permitido el
realizar una terapéutica méas conservadora en los caso de pélipos
colénicos el mayor impacto ha sido en 1a relacion costo-beneficio y
esta relacionado  directamente con la presentacion  de
complicaciones ', estas, englobadas principalmente en Ia
hemorragia y la perforacion, la primera con porcentajes en manos

expertas de 1 a3 %y la segunda de 0.3% en largas series &

Independientemente de las complicaciones la situacién mas
importante posterior a la polipectomia es el seguimiento, sobre todo
en los casos de hallazgos relacionados con pélipos adenomatosos ¢
con grados moderados o severos de displasia, situacion que
condicionaria el seguimiento estrecho de estos pacientes cada 6
meses y posteriormente cada 1 a 3 afios por via colonoscopica ®,

Es de considerarse la importancia que presenta la locatizacién
de un tumor maligno a nivel del recto-sigmoides, ya que en estos
sitios la unica forma de conseguir bordes libres es sacrificando los
misculos elevadores o inclusive el esfinter anal, para esto se han
desarrollado desde 1978 diversas técnicas en las cuales dependiendo
de la localizacion del tumor debera ser aplicados criterios de
preservacion o no de dichos esfinteres ®!%12- 1314

El CCR hereditario no asociado a poliposis, también conocido
como sindromes de Lynch tipo I y Il se encuentran entre los 4 y 6 %
del total de tumores malignos del intestino grueso 1 1% 2
cicrtamente se sabe que tumores extracolonicos pueden
acompaflanrse con CCR en el caso del tipo II , y que la probabilidad
de hallazgo de tumoracion sincrénicas 6 metacronicas es elevada por

lo que el seguimiento endoscopico es indispensable '°.

(3)




De la asociacién existente entre factores dietéticos y el
desarrollo de CCR se han escrito diversos articulos de los cuales
tnicamente es posible obtener algunos conceptos que hasta la
actualidad se manejan "*" %2, se ha informado que la asociacién en Ja
ingesta de proteinas de origen animal, grasas saturadas y colesterol,
incrementan de forma considerable la probabilidad de presentacién
de esta patologia, no es aceptado en la actualidad que la constipacion
0 la ingesta de fibra tengan significancia en la presentaciéon de la
misma. El céncer del tubo digestivo distal es reportado como una
gnfelmedad agresiva y avanzada de relativamente pobre pronostico

La aplicacion de la clinica en el diagnéstico del CCR hasta
hace algunos afios era de importancia primordial para lograr el
conocido 75% de certeza diagnostica para las neoplasias del
intestino distal, con ¢l desarrollo de técnicas endoscdpicas mas
complejas se han evidenciado con mayor ccrteza neoplasias
locatizadas en el hemicolon derecho. El estudio de estas evidencia
que la historia natural de las lesiones derechas se comporta de forma
significativamente diferente a las izquierdas y estas a su vez son
diferentes si se les compara con las que se presentan en el recto 2.

El diagnostico colectivo, ha sido ampliamente discutido por su
implicacion costo beneficio, situacién que ha conducido a
desarrollar modelos mas econdmicos, entre estos se encuentra
primordialmente la sospecha clinica para posteriormente aplicar
pruebas de deteccion de sangre oculta en heces ?: esto ha llevado a
concluir que a los individuos asintomaticos que cuentan con factores
de riesgo, tales como, poliposis familiar, dicta proteinica o baja en
fibra, asi como.el resto de factores ambientales incidentes en esta
patologia, para la presentacion de la enfermedad deberan de
someterse a la realizacion de estudios baritados ¢ endoscopicos
posterior a los 40 afios de edad y posteriormente cada 5 aftos.

(4)




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de la literatura anglosajona existen multiples reportes
en los cuales se contemplan diversas facetas del carcinoma
colorrectal, tales como, incidencia, historia natural, patogenésis,
patologia, complicaciones y pronéstico colocando a esta entidad
como una de las mas estudiadas y mejor conocidas.

En nuestro medio encontramos algunas publicaciones que de
alguna forma manifiestan datos significativos de manera aislada
acerca del comportamiento de esta patologia en la poblacion
mexicana, esto nos revela que es necesaria la existencia de
bibliografia especializada obtenida de grandes centros donde se
concentren pacientes oncologicos y de estos obtener la informacién
suficiente para conocer su perfil asi como las variables mas
frecuentes que condicionaron o no el desarrollo de 1a enfermedad.

El contar con este conocimiento nos permitira identificar
grupos de riesgo, probables factores causales, etiologias mas
frecuentes asi como tipos de tratamientos y complicaciones mas
frecuentes de los mismos. A su vez necesariamente debers de
validarse y compararse con los indicadores internacionalmente
aceptados, valorando la aplicabilidad de los mismos en nuestro pais
y corroborar ¢ no su vigencia ¢ incluso en el mejor de los casos
desarrollar nuestros propios estandares Finalmente estas acciones
funcionarian ¢omo indicadores de calidad del tipo de atencién que
reciben este tipo de pacientes y de esta forma encaminar acciones de
tipo preventivo y de diagnéstico temprano.

(5)




JUSTIFICACION

El conocimiento integral de las muitiples variables que
engloban al paciente con diagnéstico de carcinoma colorrectal en
nuestro medio es vital por dos circunstancias primordiales. La
primera esta relacionada con la deteccién oportuna de factores de
riesgo o causales derivados del estudio profundo en relacion al
entorno del enfermo asi como de Ia revision de los grupos etareos y
aquellos con exposicion a carcindgenos conocidos, y de esta forma
cstablecer las estrategias necesarias para evitar estos o disminuir su
€Xposicion.

La segunda tiene una relacién directa con la aplicacion de
pruebas de tipo tamizaje 6 deteccion a grandes masas o a grupos que
no tengan factores de riesgo y que tinicamente por su localizacion en
la escala etarea requieran de vigilancia de forma rutinaria por su
médico tratante.

(6)




OBJETIVO

Conocer por medio de {a revision de los casos existentes de
pacientes con carcinoma colorrectal, diagnosticados y tratados en ¢l
Hospital General de México de 1995 a 1998, las variables mas
importantes relacionadas con factores inherentes al enfermo, a su
alimentacién, medio ambiente, tipo de neoplasia y tratamiento
quirdrgico asi como complicaciones secundarias.

Situacién que nos permita formar un criterio y un perfil del
pacientc con patologia oncologica localizada a nivel del tubo
digestivo distal y asi establecer métodos de estudio y seguimiento de
los casos con factores de riesgo o sin ellos, estableciendo grupos
ctareos y de alto riesgo que necesiten vigilancia especializada.

(7)




HIPOTESIS

Ho= No existen diferencias entre las variables personales,
ambientales, dietéticas, propias de la patologia neoplasica, tipo
de tratamientos quinirgicos y complicaciones de los enfermos
con diagnostico de carcinoma colorrectal, reportadas en la
literatura anglosajona en comparacidn con las conocidas en
nuestro medio.

Ha= Existen diferencias entre |las variables personales,
ambientales, dietéticas, relacionadas con la patologia
neoplésica, tipo de tratamientos quirargicos y complicaciones,
de los enfermos con diagnoéstico de carcinoma colorrectal,
reportadas en la literatura anglosajona en comparacién con las
conocidas en nuestro medio.

(8)




METODOLOGIA

1) TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, descriptivo, Observacional y analitico

2) POBLACION Y MUESTRA

Se revisaron todos los expedientes de pacientes con diagnéstico de
carcinoma colorrectal en los servicios de Cirugia General y
Oncologia del Hospital General de Meéxico, atendidos entre Enero
de 1995 a Septiembre de 1998.

3) CRITERIOS

INCLUSION.- Expedientes de pacientes de cualquier sexo
diagnosticados y tratados por carcinoma colorrectal en el Hospital
General de México, en sus servicios de Cirugia General y
Oncologia.

EXCLUSION.- Expedientes de pacientes en edad pediatrica, que
hallan sido tratados y referidos a nuestra institucién de otros
hospitales.

ELIMINACION.- Aquellos expedientes que no cuenten con
informacion completa o veraz.

(9)




4) DEFINICION DE LAS VARIABLES

* EDAD.- Tiempo transcurrido en afios desde el nacimiento y
con division en quinquenios.

* SEXO.- Referente al género del enfermo y en division
categbrica de masculino y femenino,

* ANTECEDENTES PERSONALES.- Lo relacionado al habito
tabaquico o alcohélico especificando los pacientes que cuenten
Con una o ambas adicciones.

* ANTECEDENTES PATOLOGICOS.- Historia familiar de
presentacién de casos de cancer a nivel colorrectal, mama,
endometrio, estdmago y una subcategoria en la que se
englobaran el resto de tumores bajo el rubro de otros.

* FACTORES DIETETICOS - Habitos  alimentarios
caracterizados dicotomicamente en los rubros de ingesta baja
en fibra y alta en grasas saturadas,

* SINTOMAS .- Manifestaciones iniciales de la patologia
estudiada englobadas en Ia presentacion de dolor, sangrado
transrectal, obstruccion, vomito, melena 6 acintamiento de
heces.

(10)




" TIEMPO DE EVOLUCION .- Lapso cn afios del inicio de [a
sintomatologia al diagnéstico de |a misma en escala continua y
con divisién en trienios.

* DISTANCIA EN CM DEL MARGEN DEL ANO A LA
TUMORACION .- Localizacion de la misma a partir del
margen del ano, en sistema métrico decimal.

* TIPO DE CIRUGIA REALIZADA - Procedimiento quirirgico
empleado para la curacion o paliacion de la enfermedad, de
acuerdo a los criterios internacionales oncologicos.

* ANASTOMOSIS .- Tipo de procedimiento quirtlirgico
necesario para mantener la  continuidad del tracto
gastrointestinal ~ dicotomizado, ya sca en forma manual y/o
mecanica.

* PATOLOGIA .- Estudio histolégico definitivo de la pieza
quirtirgica o biopsia transoperatoria, en su caracteristica de
estudio definitivo.

" DIFERENCIACION .- Grado de madurez de las células
neoplasicas en relacion a su categoria como de alto, bajo y
mediano grado de malignidad.

* COMPLICACIONES .- Evolucién térpida del paciente en el
periodo  postquirdrgico, con division  del mismo en
complicaciones inherentes al procedimiento y sdecundarias al
mismo.

(11)




PROCEDIMIENTO

Se realizo la bisqueda en los archivos de las unidades de
Oncologfa y Cirugia General de todos los expedientes de pacientes
en estudio y tratamiento por carcinoma colorrectal,

Mismos que hubiesen sido diagnosticados en el periodo
comprendido entre Enero de 1995 a Septiembre de 1998, posterior a
la aplicacién de los criterios de inclusién y exclusion se llen6 un
formato en el cual se vertieron los resultados de las variables antes
mencionadas, marcando de forma cuantitativa los diferentes rubros.

Posteriormente se elaboraron graficas y tablas para la
determinacion de los factores de mayor impacto y frecuencia.

Al concentrado de resultados se aplico una prueba de
correlacion lineal estadistica para validacion de los diversos
resuitados.

Posteriormente se expusieron los resultados comparandolos
con los referidos en la literatura internacional.

(12)




RESULTADOS

En una muestra de 243 casos recopilados de Enero de 1995 a
Septiembre de 1998, procedentes de los archivos de la unidad de
Oncologia y Cirugia General del Hospital General de México, ¢n la
que se incluyeron pacientes que hubiesen sido diagnosticados y
tratados bajo el rubro de carcinoma colorrectal; se encontr6 que la
distribucion con referencia a la edad fué la siguiente; 128 pacientes
del sexo masculino y 115 pacientes del sexo femenino, con una
distribucion porcentual de 52 y 48% respectivamente. (Tabla 1,
Figura 1)

Se revisé la edad por decenios, encontrando variaciones
similares a las reportadas en la literatura internacional destacando
una alta incidencia en el grupo menor a 45 afios con 74 pacientes lo
que corresponde al 30.4% del total de la muestra, situacion que
posteriormente se analizard en relacibn a los hallazgos de la
literatura mundial, el siguiente grupo de 46 a 55 afios con un total de
52 pacientes ( 21.3%). (Tabla 2, Figura 2 )

La variable de antecedentes personales patologicos en sus
categorias de alcoholismo y tabaquismo revelé que del total de Ia
muestra 80 pacicntes contaban con el primer antecedente ( 32.9% )
62 pacientes con el segundo antecedente ( 25.5% ), 34 con
ambos antecedentes ( 13.9% ) y 67 sin este factor ( 27.7% )
(Tabla 3, Figura 3.)

(14)




Se revisé dentro de la historia familiar la existencia de esta
neoplasia, asi como de otras dentro de la rama directa, se encontr6
que, 6 pacientes tenian antecedentes de Ca de mama, 3 de
endometrio, 17 a nivel colorrectal, 3 en estomago y 12 ms con otros
tumores. (Tabla 4, Figura 4)

Durante la revision de los expedientes se separo el aporte
alimentario en dos rubros, uno enfocado a una ingesta elevada de
grasas de origen animal y un segundo en un grupo con ingesta baja
en fibra, se encontr6 que en el 61% de los pacientes Ia dieta basica
diaria la comprenden la ingesta de alimentos bajos en fibra con
aporte alto en grasas saturadas en 39% de los mismos. (Tabla 5,
Figura 5)

Coémo resultado del desarrollo de esta revision se identificaron
los sintomas principales, asi como la temporalidad de los mismos,
durante la fase previa al inicio de la sintomatologia diagnostica de
esta patologia.

En este registro se involucro tanto el tiempo de presentacion de
los mismos como la frecuencia de estos. Se encontré que los
sintomas principales se englobaron dentro de los rubros de dolor
abdominal, rectorragia y diarrea en el 64.4%. En algunos casos un
paciente presentd hasta tres sintomas al inicio del padecimiento.
(Tabla6y 7, Figura6y7.)

se encontrd un elevado porcentaje de pacientes cuyo tiempo de
evolucion del padecimicnto fue verdaderamente corto en némero de
172 casos con un porcentaje de 70.7% parta el primer trienio.

(15)




En la mayoria de los casos el diagnostico fue realizado de
manera clinica durante la exploracién fisica, por este motivo se
realizo la determinacion de la distancia en centimetros de la
tumoracion al margen del ano. (Tabla No.8 Grafica No. 8).

En la Tabla 8 se¢ ejemplifica el porcentaje tan elevado de
enfermos con localizacién del carcinoma a distancias accesibles al
dedo explorador en los rubros de 1-3 y 4-6 cm, situacién que aunada
a los rubros de 7-9cm y 13 a 15cm, accesibles al
rectosigmoidoscopio nos dan una posibilidad diagnoéstica favorable
al primer contacto en 71.3% de los pacientes.

Para la resolucidn de esta entidad se realizaron diversos tipos
de procedimientos quiriitgicos, la gran mayoria de estos resectivos
con fines tanto paliativos como curativos. (Tabla 9, Grafica 9).

En la tabla 9 se demuestra la mayor frecuencia de presentacion
del carcinoma del lado izquierdo con 132 ( 54.3%) procedimientos
realizados en esta porcién del tubo digestivo distal, situacién que
concuerda con la localizacion en centimetros del margen anal,

Para la restauracion de Ia continuidad del tracto intestinal distal
en casos especiales se hizo uso de procedimientos manuales y
mecanicos (engrapadoras) Tabla 10, Figura 10.

En ¢l rubro donde se especifica como no se realizd, es
referente a los casos de polipectomia y formacion de estomas para
los casos avanzados.

(16)




Posterior a cada uno de los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos se procedié a recabar el resultados histopatologico de
todas las muestras de la cirugia, (Tablas 11y 12, Figuras 11y 12)

Para los diagnosticos histopatolégicos encontrados en menor
frecuencia se enumeran en la tabla dentro del rubro de otros, estos
son basicamente englobados en los linfomas, rabdomiosarcomas y
melanomas.

Durante ¢l periodo postquirirgico se desarrollaron diversas
complicaciones, estas se copilaron v se clasificaron de acuerdo a la
frecuencia de presentacion de la mismas en inherentes a Ia
manipulacién de las asas ( ileo ) y algunas otras referentes al
procedimiento anastomético ( obstruccién intestinal, fuga de la
anastomosis, etc. } (Tabla 13, Figura 13 }.

Del total de la muestra se encontraron  diversas
complicaciones, algunas inherentes al procedimiento quirirgico y
otras relacionadas con el mangjo médico postquirdrgico, estas son
principalmente, neumonias, tromboflebitis y en algunos casos
derrame pleural.

(17)




DISCUSION

Nuestros resultados indican que las miltiples variables
revisadas y que guardan posible relacién con la presentacién del
carcinoma colorrectal en la poblacion de pacientes del Hospital
General de Meéxico, son muy similares a las reportadas en la
literatura internacional, siendo ef grupo de enfermos con edades
menores a los 45 afios afectados de forma importante en un 30.4 %
de los casos, en comparacion con el rubro de 46 a 55 afios en el que
¢l porcentaje encontrado fue de 21.3%: Bajo estos lineamientos
consideramos como valida la hipotesis de nulidad,

Encontramos al momento reportes diversos en los que se
describen multiples factores de riesgo para el desarrollo del
carcinoma colorrectal, entre estos los concernientes a ia historia
familiar, habitos dietéticos, adicciones (tabaquismo y alcoholismo),
asi como presencia de poliposis o adenomas colénicos.

Se considera como més comtn el desarrollo de esta patologfa
del lado izquierdo con afeccién del recto-sigmoides y como
manifestacion clinica més frecuente la rectorragia.

Por o que respecta al tratamiento es considerable el niimero de
procedimientos resectivos paliativos con desarrollo de colostomias
definitivas por localizacién de la tumoracién cercana al margen del
ano, siendo el diagnéstico histopatolégico mas frecuente el de
adenocarcinoma.

El englobar en un solo estudio tantas variables es complicado, ya
que cada una de estas es muy importante, por lo tanto Ginicamente se
hace mencion a las que presentaron valores representativos de la
patologia estudiada, sefialando la cuestién referente a la presentacion
en menores de 40 afios, situacion que ha sido documentada como

(18)




inusual en este rango de edad y contemplada como en un 8% de los
tumores diagnosticados en el tracto digestivo distal 2.

Es patente que la mayoria de las variables aqui estudiadas,
coinciden en forma significativa con los resultados vertidos en la
litcratura anglosajona, evidenciando los importantes procesos
transculiurales que de forma directa afectan e inciden en el
desarrollo y evolucion demografica de los padecimientos cronico-
degenerativos importados del vecino pais.

En décadas pasadas nuestra “piramide patolégica”, tenia una
ampha base de enfermedades del tipo infecto-contagioso, con el
advenimiento de mdiltiples costumbres alimentarias, propias de otras
latitudes, hemos adquirido de forma involuntaria también
padecimientos crénico-degenerativos intimamente relacionados con
la practica de dichas costumbres, haciendo en la actualidad que
nuestra sociedad goce de gran numero de casos de enfermedades
infecto-contagiosas, asi como cronico-degenerativas,

La explicacion a esta situacion es sencilla, México es un pais
esencialmente de j6venes, campo fértil para el desarrollo de ambos
campos patolégicos, en nuestro trabajo resalta de manera importante
fa presentacion del carcinoma colorrectal en la poblacién que
consideraremos como econémicamente activa, _Situacion  que
condiciona enormes gastos por parte de los particulares e
mstituciones.

El manejo de este tipo de trastornos requiere de un gran apoyo

economico, en los procesos de diagnostico, tratamiento,
rehabilitacion e integracion al plano laboral y familiar.

(19)




Una parte fundamental del estudio es el hecho que la mayoria de los -
casos s¢ manfesto de forma temprana, con sintomas importantes |
durante en primer trienio, esta situacién llevé a los pacientes a
buscar atencion médica de manera temprana.

Durante el estudio incia} de estos pacientes, primera o segunda
consulta, fue posible realizar el diagnostico en forma clinica o con
apoyo de métodos endoscOpicos Dbésicos, tales como,
rectosigmoidoscopio, en mas del 70% de los casos, ya que ademas
se vi0 que la localizacién mas frecuente del carcinoma colorrectal
para este estudio fue ¢l lado izquierdo a menos de 15 cm del margen
del ano.

La revision de estos resultados nos alienta a realizar estudios
prospectivos mas amplios en los cuales se contemplen factores tales
como, sobrevida, relacion diferenciacion-comportamiento tumorat,
invasion, respuestas a diversos tratamientos, relacion con sindromes
no polipésicos hereditarios en pacientes jovenes, etc. Eto con el fin
de determinar un perfit completo del carcinoma colorrectal en la
poblacién de nuestro pais. Por otra parte la identificacion de factores
de riesgo propios a nuestra poblacién, nos debe encaminar a realizar
campafias intensas sobre poblaciones blanco, en este caso jovenes
menores de 45 afios, con relacion a evitar dichos riesgo en pro de
disminuir la incidencia de esta patologfa o diagnosticarla en forma
temprana.

(20)




CONCLUSION

El carcinoma colorrectal en el Hospital General de México es
una entidad con una tendencia interesante de presentacién similar
para ambos sexos, con incidencia importante en el conjunto de
pacientes menores de 45 afios, grupo en el cual la manifestacion
clinica mas frecuente fue el dolor abdominal v la rectorragia, ambos
sintomas florecientes durante el primer trienio del padecimiento.

Esta situacion condicion6 que la mayoria de los diagnosticos se
realizaran por medio de métodos clinicos y endoscopicos realizados
en el consultorio, durante la primera o segunda consulta.

La localizacién més constante del tumor, asi como el tipo de
procedimiento quirirgico realizado de manera mas frecuente fue
sobre el colon izquierdo con relacién al derecho, siendo los
diagndsticos histopatolégicos, diferenciacion de los mismos y
complicaciones similares a los reportados en la literatura mundial.

(21)




Anexo 1




Tabla No. 1
SEXO Masculino | Femenino Total
No. de Pacientes 128 115 243
Porcentaje ( % ) 52 48 100
Fuente. Archivo HGM

(26)




Tabla 2

Edad (afios) | No. de Pacientes |Porcenta je (%)
15-25 6 2.2
26 -35 37 15.1
36 - 45 37 15.1
46 ~ 55 50 20.2
56 - 65 46 20.0
66 - 75 43 17.7
Mis de 76 24 9.8
Total 243 100

Fuente. Archive HGM.

(27)




Tabla 3

Antecedente | No. de Pacientes Porcentaje
Alcoholismo 80 32.9
Tabaquismeo 62 25.5
Ambos 34 13.9
Ninguno 67 27.7
Total 243 100

Fuente. Archivo HGM.
(28)




Tabla 4

Antecedente Familiar

No. de Pacientes

Porcentaje ( %)

Ca. Colorrectal 17 6.9
Ca, Mama 6 24
Ca. Endometrio 3 1.3
Ca. de Estomago 3 1.3
Otros 12 4.9
Total 41 16.8

(29)

Fuente. Archivo HGM.




Tabla 5

Factores Dietéticos | No. De Pacientes Porcentaje ( % )
Alta en grasa 95 39
Baja en Fibra 148 61
Total 243 100
Fuente. Archivo HGM

(30)




Tabla 6
Sintomas No. de Pacientes Parcentaje ( % ) |
Dolor abdominal 60 24.6
Rectorragia 56 23.0
Diarrea 41 ) 16.8
Acintamiento de 19 7.8
heces
Masa abdeminal 17 6.9
VYoémito 17 6.9
NAusea 16 6.5
Melena j{] 4.1
Obstruccién 14 5.7
Otras 53 21.8
Total 303

Fuente. Archive HGM
(31)




Tabla 7
Tiempo de evolucién| No. de Pacicates Porcentaje ( % )

1 -3 afios 172 70.7

4 - 6 aiios 51 20.9

7 -9 aiios 10 4.20

Mas de 10 ajios 10 4.20
Total 243 100

Fuente. Archivo HGM.

(32)




Tabla No. 8
Distancia en cm. del

Margen anal No. de Pacientes | Porcentaje (%)

1-3cm 45 18.6

4-6cm 61 25.1

7-9cm 16 6.6

10 -12 cm 21 8.6

13-15cm 30 124

Mas de 16 cm. 70 28.7

Total 243 100

Fuente. Archivos HGM.
(33)




Tabla 9
Tipo de cirugia No. de pacientes Poreentaje (% )
Colectomia Derecha 88 36.2
Colectomia Izquierda 40 16.4
Reseccién Transanal 12 4.9
Colectomia Total 7 2.8
Reseccién Anterior-baja 45 18.5
Colostomia Definitiva 12 5.0
Resecciéon Abdomino-perineal 35 14.5
Otras 4 1.6
Total 243 100
Fuente. Archive HGM

(34)




Tabla 10
Anastomosis No. de pacientes | Porcentaje ( % )
Manual 189 77.7
Engrapadora 38 15.7
No se realiz6 16 6.6
Total 243 100
Fuente. Archivo HGM,

(35)




Tabla 11

Patelogia No. de Phcientes Porcentaje ( % )
Adenocarcinoma 158 65.1
Adenoescamoso 64 264

Epidermoide 12 4.8

Otros 9 3.7

Total 243 100
Fuente. Archivo HGM

(36)




Tabla 12
Diferenciacién No. de Pacientes Porcentaje ( % )
Bien 39 16
Moderado 148 60.9
Poceo 47 19.4
Otros 9 3.7
Total 243 100

(37)

Fuente. Archivo HGM




Tablg 13
Complicaciones No. de Pacientes | Porcentaje (% )

Ileo 28 11.6
Obstruccion Intestinal 12 4.9
Infeccién Herida Qx. 15 6.2
Fuga de la Anastomosis 6 25
Otras 21 8.6

No Complicaciones 161 66.2
Total 243 100

Fuente. Archive HGM
(38)
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