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III. RESUMEN  

 
INTRODUCCIÓN.- El cáncer de recto es una de las neoplasias 

malignas más comunes del tracto gastrointestinal. En general, se 

piensa al cáncer rectal como una enfermedad de la población mayor, 

con más de 90% de pacientes diagnosticados después de los 55 años. 

Sin embargo, también puede ocurre en la población joven entre el  

2.5% a 7% de los casos diagnosticados con edades de 20 a 40 años. 

Existe aún controversia en cuanto a si existen diferencias en el 

pronóstico y sobrevida entre el grupo ≤ de 40 años de edad en 

comparación con el grupo mayor, ya que algunos reportes informan un 

peor pronóstico para el primer grupo mientras que otros estudios no 

muestran diferencias.  

 

OBJETIVO.- Existen pocos estudios de pacientes con cáncer de recto 

≤ de 40 años de edad en México. El propósito de este estudio es 

describir los datos demográficos de los pacientes ≤ de 40 años de 

edad con diagnóstico de cáncer de recto, la distribución por género, 

localización, tipo histológico, grado de diferenciación, etapa clínica y 

los resultados obtenidos con las diversas modalidades terapéuticas; 

con estos datos evaluar si existe diferencia con los pacientes mayores 

de 40 años. 

 

HIPÓTESIS.- Existen diferencias estadísticamente significativas entre 

pacientes menores y mayores de 40 años con cáncer de recto en 
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cuanto a distribución por género, localización anatómica, tipo 

histológico, grado de diferenciación, etapa clínica y resultados 

obtenidos con las diversas modalidades terapéuticas.  

 

JUSTIFICACIÓN.- El Hospital General de México es una institución de 

concentración que atiende a población abierta de todo el país, 

proveniente de diferentes estratos socioeconómicos, en el cual se 

manejan la mayor parte de las enfermedades existentes en la 

República Mexicana. Se han publicado reportes a nivel mundial sobre 

el creciente número de pacientes ≤ de 40 años de edad con cáncer de 

recto, en los cuales aún es controversial si existen diferencias 

relevantes clínicas e histopatológicas, que puedan afectar de manera 

importante el pronóstico de dicho grupo en comparación con los 

mayores de 40 años.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS.- Estudio observacional, descriptivo, 

retrospectivo y transversal basada en información tanto escrita como 

digital de los archivos del Hospital General de México, correspondiente 

a 488 pacientes con diagnóstico de cáncer de recto en el período 

comprendido entre 1 de mayo de 1999 al 1 de mayo de 2009; fueron 

seleccionados 178 expedientes clínicos con confirmación histológica. 

Se obtuvieron las siguientes variables: género, localización anatómica, 

tipo histológico, grado de diferenciación, etapa clínica y resultados 

obtenidos con las diversas modalidades terapéuticas.  
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RESULTADOS.- Se revisaron 488 expedientes correspondientes a 

pacientes con diagnóstico clínico de cáncer de recto en el período 

comprendido entre del 1º de mayo de 1999 al 1º de mayo de 2009. 

109 correspondían a ≤ de 40 años de edad, y 379 a mayores de 40 

años. Se excluyeron 249 expedientes (42 en ≤ de 40 años de edad y 

207 a mayores de 40 años). Se eliminaron 61 (18 en ≤ de 40 años de 

edad, 43 de mayores). Fueron seleccionados 178 expedientes que 

cumplieron los criterios de inclusión, 49 en ≤ de 40 años de edad y 129 

mayores. En cuanto al género, 23 (47%) pacientes ≤ de 40 años de 

edad correspondieron al femenino y 26 (53%) al masculino. En los 

pacientes mayores de 40 años el 41.8% (n=54) correspondieron al 

género femenino y el 58.2 % (n=75) al masculino. El rango de edad 

para los ≤ de 40 años de edad fue de 21 a 40 años, mientras que para 

los mayores fue de 42 a 86. La edad promedio para los ≤ de 40 años 

de edad fue de 32 años y para los mayores, fue de 60 años, con una 

mediana para el primer grupo de 30.5 y para el segundo de 64.  

 

CONCLUSIÓN.- El cáncer rectal en el Hospital General de México se 

presentó en mayor porcentaje en hombres. Al parecer el cáncer en los 

pacientes jóvenes (menores de 40 años) puede tomarse como una 

enfermedad agresiva, ya que dichos pacientes presentaron un mayor 

porcentaje de casos con pobre grado de diferenciación, un mayor 

porcentaje de subtipos de mal pronóstico como son el 

adenocarcinoma mucinoso y el carcinoma de células en anillo de sello. 

De igual forma, los pacientes jóvenes presentaron etapas avanzadas, 

con una diferencia al ser comparado con el grupo etario mayor en 
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cuanto a la fase más avanzada (IV). La localización en el recto más 

frecuente del cáncer fue en el tercio inferior. Existió porcentaje menor 

de cirugías con intento curativo en los pacientes menores de 40 años 

al ser comparados con el grupo etario mayor. Aunque la prevalencia 

general del cáncer de recto en pacientes jóvenes es baja, los 

proveedores de salud deben mejorar el diagnóstico y ampliar la 

sospecha de neoplasias malignas en pacientes menores de 40 años, y 

ya que la presentación distal es más común, el tacto rectal y la 

rectosigmoidoscopia, ambos simples y baratos, deben efectuarse para 

detectar estas tumoraciones. 
 

PALABRAS CLAVE: Cáncer de recto, jóvenes, adenocarcinoma, 

adenocarcinoma mucinoso, carcinoma en célula en anillo de sello.  
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IV. ABSTRACT 
 
BACKGROUND.- Rectal cancer is one of the most common 

malignancies of de gastrointestinal tract. It’s considered a disease of 

older population with more than 90% of cases found after the age of 55 

years. But it occurs also in young population with 2.5% to 7% of the 

cases found between the age of 20 to 40 years. There is still a 

controversy as to whether rectal cancer in the young population has 

significant differences when compared with the elderly population as 

many studies reporting a worse prognosis and others showing no 

difference between both groups.  

 

PURPOSE.- There are few studies of rectal cancer in patients younger 

than 40 years o less. The purpose of this study is to describe the 

demographic issues of the patients younger than 40 years with rectal 

cancer, the distribution by gender, anatomic site of the tumor, tumor 

histological type, tumor differentiation, disease stage and surgery types 

and with this results asses if it exists differences with the patients older 

than 40 years.  

 

HIPOTESIS.- There are statistically significant differences between 

patients younger and older than 40 years about distribution by gender, 

anatomic location, histological type, grade of differentiation, clinical 

stage and results with different surgical therapeutic types. 
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JUSTIFICATION.- The Hospital General de Mexico is an institution of 

concentration that attends an open population of al around the country, 

of different social and economic stratums, and in which are treated a 

mayor number of diseases that exist in de Mexican Republic. World 

medical literature has reported an increase of the number of patients 

less than 40 years old with rectal cancer, in which is still controversial if 

there exist relevant clinic an histological differences that can affect the 

prognosis of these patients compared with patients older than 40 

years.  

 

METHODS.- Observational, descriptive, retrospective and transversal 

study with digital and scribed data search of clinical documents 

assessing 488 files of patients with clinical diagnosis of rectal cancer 

between May 1st 1999 and May 1st 2009. There were selected 178 

clinical files with histological confirmation. The variables obtained were 

gender, anatomic location, histological type, grade of differentiation, 

clinical stage and therapeutic surgical types. 

 

RESULTS: 488 files of patients with clinical diagnosis of rectal cancer 

were reviewed of a period between May 1st 1999 to May 1st 2009. 109 

were of patients with 40 years or less and 379 were older than that 

age. 249 files (42 of < 40 years patients, 207 of older patients) were 

excluded and 61 (18 of < 40 years patients, 43 of older patients) were 

eliminated. 178 files were selected for analysis (49 of < 40 years 

patients, 129 of older patients). About gender, 23 (47%) patients < 40 

years were females and 26 (53%) were males. Older patients were 
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41.8% (n=54) were females and 58.2% (n=75) were males. The age 

range for the younger patients was from 21 to 40 years and for older 

patients was from 42 to 86 years. The age average was for the 

younger 32 years and for the older patients 60 years.  

 

CONCLUTION.- Rectal cancer in General Hospital of Mexico was 

found in a mayor number of men. In young patients (less than 40 

years) it could be considered like aggressive, because in that group of 

patients were detected a mayor percent of neoplasms with poor grade 

of differentiation as bad prognostic subtypes of adenocarcinoma like 

mucinous o signet-ringcell carcinomas. Young patients have been 

found also with late clinical stages (IV). The location in rectum more 

common found was in the lower third. A lower percentage of curative 

attempt resections were made in young patients compared with the 

older group.  Although the general prevalence of rectum cancer in 

young patients is very low, health care providers should be aware for 

searching for this malignant neoplasm. Digital exam and 

rectosigmoidoscopy, both simple and inexpensive should be done for 

detection of rectum cancer in those patients with suspicious symptoms 

and signs.  

 

KEY WORDS: Rectal cancer, young, adenocarcinoma, mucinous 

carcinoma, signet-ring cell carcinoma. 

  
 



 

 

  13 

V. INTRODUCCIÓN 
 

El cáncer de recto es una de las neoplasias malignas más comunes 

del tracto gastrointestinal.1 Su distribución es cosmopolita con una 

prevalencia variable en diferentes partes del mundo e inclusive dentro 

del mismo país.2 Junto con el cáncer de colon, los tumores rectales se 

encuentran entre la tercera y la cuarta forma de cáncer a nivel 

mundial,2-5 la tercera forma de cáncer diagnosticada en Estados 

Unidos1,4-6 y entre la segunda y tercera causa de muerte en dicho 

país.1-3 En México el cáncer colorrectal se ubica entre el segundo y 

tercer lugar como la neoplasia maligna más frecuente con un lugar 

similar en cuanto a su mortalidad,7 y en algunos centros hospitalarios 

incluso a ser la principal neoplasia del tracto digestivo.8,9 Sin embargo, 

si se toma por separado al cáncer rectal este lugar disminuye al quinto 

lugar;10 (por ejemplo, en el 2001 se diagnosticaron 2203 casos con 

cáncer de colon, 230 con cáncer de unión rectosigmoidea y 1118 

casos con cáncer de recto).7  El cáncer de recto constituye el 40% de 

las tumoraciones colorrectales.10 Por tales razones representa un 

problema de salud pública muy importante con casi un millón de casos 

diagnosticados por año a nivel mundial y medio millón de muertes en 

el mismo lapso. 5,11,12 

 

En general, se considera al cáncer rectal como una enfermedad de la 

población mayor, con más de 90% de pacientes diagnosticados 

después de los 55 años.1,13 En Estados Unidos el cáncer colorrectal es 
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la neoplasia maligna más común en pacientes de 75 años o más.11 Sin 

embargo, también ocurre en la población joven, con aproximadamente 

2.5% a un 7%14-19 de los casos diagnosticados en edades entre 20 y 

40 años (incluso algunas series refieren hasta el 23%).19 Gran parte de 

la información científica reporta resultados pobres para los pacientes 

jóvenes en comparación con la población mayor.14-16,20-30 Los 

pacientes jóvenes suelen sufrir una enfermedad más agresiva (estado 

clínico más avanzado, tipo histológico de mal pronóstico y grado de 

diferenciación más pobre) y menor sobreviva a 5 años (entre 5 y 

59%).16,29,30 Sin embargo existen reportes opuestos en donde los 

pacientes jóvenes tienen una evolución similar o incluso más favorable 

que los pacientes mayores de 40 años.1,30-44 
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VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Es aún controversial la existencia de diferencias clínicas e 

histopatológicas entre los pacientes ≤ de 40 años de edad y los 

pacientes mayores, ya que los reportes aún no son definitivos y 

algunos incluso son contradictorios. En este estudio se analizaron las 

diferencias del cáncer de recto en pacientes menores y mayores de 40 

años en el Hospital General de México.  
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VII. MARCO TEÓRICO 
 
Epidemiología del cáncer de recto 
 
En los países desarrollados el cáncer colorrectal es la segunda causa 

de muerte en mujeres después del cáncer de mama y es la tercera 

causa de muerte en hombres después del cáncer de pulmón y 

próstata.45 Estos rangos varían ampliamente a nivel mundial siendo 

más bajo en países en vías de desarrollo como los ubicados en África 

y Asia y más alto en Europa, Australia y Estados Unidos, en donde el 

cáncer colorrectal se ubica en la tercera forma de cáncer más 

frecuentemente diagnosticada en hombres y mujeres.1,46-48 En EU se 

estimó que en el 2008 diagnosticarían alrededor de 148,810 nuevos 

casos de cáncer colorrectal de los cuales 108,070 corresponderían a 

cáncer de colon y 40,740 corresponderían a cáncer de recto (23,490 

en hombres, 17,250 en mujeres), con una muerte estimada para ese 

mismo año de 49,960 personas, con tasa de supervivencia a los 5 

años de 50% en pacientes tratados con cirugía radical.5 En México el 

cáncer colorrectal se ubica entre el segundo y tercer lugar como la 

neoplasia maligna más frecuente con un lugar similar en cuanto a su 

mortalidad.7 De acuerdo al Registro Histopatológico de Neoplasias 

Malignas en México se presentaron en el 2001 un total de 102,657 

tumores malignos, siendo aproximadamente 1118 de recto, 586 en 

hombres, 532 en mujeres.7 El cáncer de recto es muy poco común en 

menores de 20 años con una incidencia anual de un caso por cada 

millón o más de personas.11 
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Etiología 
 

En la mayor parte de los casos, el cáncer rectal surge de un pólipo 

adenomatoso displásico.6,11,49-51 Un proceso secuencial involucra la 

inactivación de distintos genes supresores de tumores y de reparación 

de DNA, así como la activación simultánea de oncogenes.52-56 Esto 

confiere un crecimiento selectivo a la célula epitelial del recto y colon y 

lleva a la transformación de un epitelio normal a un pólipo 

adenomatoso y posteriormente a un cáncer rectal invasivo en un 

tiempo estimado aproximadamente de 10 años. 

 

Factores de riesgo 
 
La historia familiar es un factor de gran importancia. La poliposis 

adenomatosa familiar y el cáncer colorectal no polipósico hereditario 

son los dos síndromes de cáncer familiar más comunes.49,57-59 Sin 

embargo, dichos síndromes sólo forman juntos un 5% de todos los 

casos con cáncer. 

 

El aumento de la edad es el factor de riesgo más importante para 

padecer cáncer de recto esporádico. De 90 a 99% de los casos 

ocurren en personas mayores a 40 años.49,51,61,62 Otros factores 

asociados al parecer tienen que ver con el estilo de vida (consumo de 

carne roja, alcohol, cigarrillos), cirugía (colecistectomía), 

enfermedades asociadas (enfermedad inflamatoria intestinal o 
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síndromes como Tourcot, Oldfiel y Gardner) y factores 

ambientales.49,63,64  

 
Género 
 
En hombres, la incidencia de cáncer colorectal es de 64.2 por 100 000 

habitantes comparado con 46.7 por cada 100 000 habitantes en 

mujeres y ésto se mantiene constante en todos los grupos raciales. Se 

cree que el grupo femenino consume más fibra y menos alcohol que 

su contraparte masculina y que se benefician más de una buena 

actividad física y un nivel normal de masa corporal comparado con los 

hombres.65  

 

Cirugía curativa y cirugía paliativa 
 
A pesar de los avances en las distintas modalidades del tratamiento 

del recto, la cirugía es el único procedimiento que puede considerarse 

curativo de la enfermedad.66 La radioquimioterapia, con la aportación 

de nuevos esquemas de tratamiento, ha mejorado sobre todo en 

cuanto a la ausencia de recidiva local, y parcialmente la supervivencia 

principalmente cuando la enfermedad es avanzada.66 

 

Una variedad de abordajes quirúrgicos dependiendo de la localización 

y extensión de la enfermedad son usados para tratar una lesión 

cancerosa rectal primaria. Estos métodos incluyen métodos locales 

como la excisión transanal y la microcirugía endoscópica transanal 
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(MET o TEM por sus siglas en inglés) 66-69 y procedimientos radicales 

que involucran una resección transabdominal como son la resección 

abdóminoperineal (RAP)66,70-72,75 y la resección anterior baja (RAB).66,72  

 

El tratamiento quirúrgico con intento curativo es la piedra angular del 

tratamiento y consiste en la resección local de las lesiones tempranas 

y de procedimientos radicales en los que debe hacerse resección en 

bloque del tumor y del drenaje linfático y órganos adyacentes 

invadidos.66-77 

 

La excisión transanal puede ser apropiada para cánceres en una 

etapa temprana, pequeños (<3 cm), bien a moderadamente 

diferenciados, T1 o T2, que se encuentran dentro de los 8 cm de 

distancia del margen anal y limitada a 30% de la circunferencia y en 

los que no hay evidencia de involucro ganglionar. La MET facilita la 

excisión de tumores pequeños del recto a través del ano. Ambas 

cirugías requieren de una excisión de espesor total realizadas 

perpendicularmente a través de la pared intestinal hasta la grasa 

perirrectal. Se requieren márgenes profundos (>3 mm) y evitar la 

fragmentación del tumor.66-69  

 

Los tumores que no reúnen los criterios para la cirugía local deben ser 

tratados con una resección transabdominal.66 Para las lesiones del 

recto medio y superior, la resección anterior baja (RAB) extendida 4-5 

cm por debajo del borde distal del tumor seguida de una anastomosis 

colorrectal es el tratamiento de elección.66,72 Para las lesiones rectales 
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inferiores, o cuando la resección ha sido con margen negativo y que 

incluye sacrificio del aparato esfinterico, en que la continencia no 

podrá conservarse, la opción es la resección abdóminoperineal (RAP) 

con estoma definitivo. Esta cirugía exige la resección en bloque del 

rectosigmoides, recto y ano, así como el mesenterio y el tejido blando 

perianal.66,70-72,75 

 

Ambas deben ser acompañadas de una excisión total de mesorrecto. 

Esto implica la remoción en bloque de la grasa perirrectal incluida la 

fascia mesorrectal y el tejido vascular y linfático asociado mediante 

disección cortante y evitando los nervios autonómicos.66,73-77 

 

El empleo de engrapadoras mecánicas en la realización de la 

resección anterior baja ha permitido preservar los esfínteres en un 

mayor número de casos. Las recidivas locorregionales se han 

reducido significativamente con la excisión amplia de la grasa 

perirrectal (mesorrecto).73-77  

 

Adenocarcinoma, adenocarcinoma mucinoso y carcinoma en 
células de anillo de sello 
 

La estirpe histológica que constituye hasta el 95% de los casos con 

cáncer de recto es el adenocarcinoma (Figura 1).2,78,79 

 

El adenocarcinoma mucinoso79-82 (Figura 2) y el carcinoma de células 

en anillo de sello81-84 (Figura 3) forman parte de una rara variedad de 
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adenocarcinoma, que constituye del 0.1 al 2.4% de los cánceres 

primarios del recto en mayores de 40 años, pero han sido observados 

con mayor frecuencia32 (hasta del 50%) según algunas series en 

pacientes menores de dicha edad,32,33 y aunque está asociado al 

adenocarcinoma hereditario no polipósico en la mayor parte de los 

casos, su presentación es esporádica. El adenocarcinoma mucinoso 

es un subtipo en el cual el 50% del tumor está compuesto por 

mucina.79-82  El carcinoma de células en anillo de sello es un subtipo 

de adnocarcinoma mucosecretor con células que retienen la mucina 

intracitoplasmática empujando su núcleo hacia un lado, dándole la 

apariencia histológica de sello.81-84 Aunque el 90% de estas 

tumoraciones ocurre en el estómago, el resto se desarrolla en otros 

órganos (mama, vejiga, páncreas, vesícula biliar e intestino grueso). 

Se presentan en 6 de cada 100,000 individuos. 

 

El adenocarcinoma mucinoso ha demostrado en varias series ser el 

causante de una mayor incidencia de metástasis peritoneales (no 

hepáticas) y un peor pronóstico y una mayor recurrencia.32,33,79-82 El 

carcinoma en células en anillo de sello se ha asociado a mayor 

porcentaje de estadios III o IV y al igual que el adenocarcinoma 

mucinoso, a una mayor incidencia de metástasis hepáticas y menor 

rango de resecciones curativas. 32,33,81-85 
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Implicaciones genéticas y moleculares 
 
Existen dos tipos diferentes de cáncer colorrectal, lo que podría 

cambiar el modo en que hasta ahora se ha combatido esta 

enfermedad. Las dos formas de cáncer de colon y recto se diferencian 

por una anormalidad genética en las células afectadas y se ha 

indicado, además, que una de las dos formas de la enfermedad tiene 

más posibilidades de supervivencia que la otra. Las investigaciones 

ahora realizadas se consideran de gran trascendencia entre la 

comunidad médica, ya que pueden afectar al modo en que se diseñan 

las terapias para los afectados. El 17% de los pacientes con cáncer 

colorrectal pueden ser explicados por la vía mutadora y tener una 

"anormalidad genética" en sus células cancerígenas que se denomina 

inestabilidad microsatélite, MSI según sus siglas en inglés. Se 

observan mutaciones germinales más frecuentemente en los genes 

MLH1, MSH2, MSH6 PMS2 y el PMS1. Se presenta frecuentemente 

en el Cáncer Colorrectal Hereditario sin Poliposis (Síndrome de 

Lynch). Debe señalarse además que se observa en 12 a 15% de los 

cánceres esporádicos colorrectales. El restante 83% de los afectados 

por cáncer de colon y recto se explica por la vía supresora, que 

presenta una mutación genética diferente en sus células, denominada 

inestabilidad cromosómica, CSI en inglés, con aneuploidia del DNA; 

los genes más frecuentemente afectados son genes supresores del 

cáncer APC, K ras y p53. Los pacientes que presentan la anormalidad 

MSI tienen más posibilidades de sobrevivir y que no ocurran 

metástasis. 52-56 
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Existe una significativa diferencia en el tiempo de supervivencia. Los 

casos de MSI positivos sobreviven más tiempo que los pacientes con 

otros tipos de cáncer colorrectal. 

 

Sobrevida 
 
Edad, tipo de operación, radicalidad de la resección, trasfusión 

sanguínea, tipo histopatológico, diámetro del tumor, profundidad de la 

invasión, invasión linfática y etapa TNM son predictores de sobrevida 

en los pacientes con cáncer de recto. 

 

La proporción de pacientes con estadios tempranos (estadios I y II) se 

ha incrementado de 39.6 a 56.6% con un decremento correspondiente 

en proporción de pacientes con estados avanzados, con una mejora 

de la sobrevida a 5 años relativa de 33.0% en los 70´s a 55.3% en los 

90´s. El rango de sobrevida a 5 años es de alrededor de 60%. 

 
Cáncer de recto en ≤ de 40 años de edad 
 
El cáncer de recto puede ocurrir a cualquier edad, pero más del 90% 

de los pacientes que lo padecen están por arriba de los 40 años y a 

partir de esta edad, el riesgo se duplica cada 10 años. Adicionalmente 

a la edad, otros factores de alto riesgo incluyen una historia familiar de 

cáncer colorrectal, la presencia de pólipos y una historia personal de 
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colitis ulcerativa crónica inespecífica de larga evolución y cáncer en 

otros órganos especialmente en glándula mamaria y el útero.  

 

El cáncer de recto se presenta en pacientes ≤ 40 años de edad con 

una incidencia que varía entre 2.5 y 7% (algunas series manejan 

incluso cifras de hasta el 23%). El comportamiento, las características 

y el pronóstico de los cánceres de recto en los pacientes ≤ de 40 años 

de edad continúa siendo tema de debate al compararse con enfermos 

mayores de 40 años. Existen numerosos reportes que sugieren un 

pronóstico desfavorable cuando el cáncer se presenta en pacientes ≤ 

40 años de edad. Esto se ha atribuido a distintos factores aparentes: 

un estado más avanzado de presentación al inicio del tratamiento, al 

parecer secundario a un error inicial o retardo en el diagnóstico, 

oscilando la supervivencia a los 5 años entre un 7% y un 59%. De 

especial interés es la asociación de formas histológicas relacionadas 

con un mal pronóstico, como son los adenocarcinomas poco 

diferenciados o subtipos como el adenocarcinoma mucinoso o el 

carcinoma de células en anillo de sello. En algunos estudios se ha 

demostrado que los tumores mucinosos se presentan en promedio en 

21% en los pacientes ≤ de 40 años de edad, a diferencia de los 

pacientes mayores en los que se presentan en un promedio de 10% a 

15%.32,33,80-82 El porcentaje promedio de tumores con pobre 

diferenciación se ha estimado en 27% en los pacientes menores de 40 

años de edad, comparado con un 2 a 29% en los pacientes mayores 

de 40 años.14-29  
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Sin embargo, también existe literatura con resultados diferentes en los 

que no se ha visto diferencia real entre ambos grupos etarios o incluso 

donde los resultados favorecen al grupo de ≤ de 40 años de edad.30-44 

Ahí radica la importancia de este estudio, ya que no se ha realizado un 

estudio comparativo con pacientes con cáncer de recto de la población 

mexicana con estas características y poder valorar con qué 

información internacional concuerda.  
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VIII. OBJETIVO 
 

Existen pocos estudios de pacientes con cáncer de recto ≤ de 40 años 

de edad en México. El propósito de este estudio es describir los datos 

demográficos de los pacientes ≤ de 40 años de edad con diagnóstico 

de cáncer de recto, la distribución por género, localización, tipo 

histológico, grado de diferenciación, etapa clínica y los resultados 

obtenidos con las diversas modalidades terapéuticas; con estos datos 

evaluar si existe diferencia con los pacientes mayores de 40 años. 
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IX. HIPOTESIS 
 

Existen diferencias estadísticamente significativas entre pacientes 

menores y mayores de 40 años con cáncer de recto en cuanto a 

distribución por género, localización anatómica, tipo histológico, grado 

de diferenciación, etapa clínica y resultados obtenidos con las diversas 

modalidades terapéuticas.  
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X. JUSTIFICACIÓN 
 
El Hospital General de México es una institución de concentración que 

atiende a población abierta de todo el país, proveniente de diferentes 

estratos socioeconómicos, en el cual se manejan la mayor parte de las 

enfermedades existentes en la República Mexicana. Dentro de ellas, 

se encuentra el cáncer de recto como una patología diagnosticada 

cada vez con más frecuencia en la consulta de la Unidad de 

Coloproctología y del Servicio de Oncología del Hospital General de 

México.  

 

Se han publicado reportes a nivel mundial sobre el creciente número 

de pacientes ≤ de 40 años de edad con cáncer de recto, en los cuales 

aún es controversial si existen diferencias relevantes clínicas e 

histopatológicas, que puedan afectar de manera importante el 

pronóstico de dicho grupo en comparación con los mayores de 40 

años. En México la mayoría de los estudios hacen mención sólo de 

reportes de casos con pacientes menores de 40 años, pero no existen 

análisis en cuanto a las diferencias entre ambos grupos etarios. 
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XI. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal basada 

en información tanto escrita como digital de los archivos del Hospital 

General de México, correspondiente a 488 pacientes con diagnóstico 

de cáncer de recto con confirmación histológica en el período 

comprendido entre 1 de mayo de 1999 al 1 de mayo de 2009; fueron 

seleccionados 178 expedientes clínicos.  

 

Se obtuvieron las siguientes variables: género, localización anatómica, 

tipo histológico, grado de diferenciación, etapa clínica y resultados 

obtenidos con las diversas modalidades terapéuticas.  

 

Se dividió en dos grupos etarios, los menores de 40 años y los 

mayores de dicha edad. El diagnóstico clínico fue confirmado 

mediante reportes de patología de las biopsias tomadas en consultorio 

y/o del estudio definitivo de la pieza quirúrgica; también se determinó 

el tipo histológico y grado de diferenciación de la tumoración.  

 

Criterios de Inclusión  
 

• Pacientes con tumoración maligna dentro de los límites 

anatómicos para ser considerada como de recto. 

 

• Pacientes con diagnóstico de tumoración maligna rectal 

confirmado histológicamente en el período de estudio.  
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Criterios de Exclusión 
 

• Pacientes cuyo diagnóstico histopatológico definitivo no pudo 

confirmarse.  

 

• Pacientes que no continuaron con su atención posterior al 

diagnóstico clínico en el Hospital. 

 
• Pacientes cuya información dentro de los expedientes clínicos se 

encontraba incompleta.  

 

• Toda tumoración de recto histopatológicamente diferente a 

adenocarcinoma, adenocarcinoma mucinoso y carcinoma en 

células de anillo de sello (p. ejem. carcinoides, linfomas, 

sarcomas, etc). 

 

Para determinar la edad se tomaron en cuenta el número de años 

totales cumplidos en el momento del diagnóstico de cáncer de recto.  

 

Para la localización de la tumoración se utilizó la división anatómica 

convencional del recto en tercios: tercio inferior de 4 a 7 cm del 

margen anal, tercio medio de 7 a 11 cm, tercio superior de 11 a 15 cm 

(Figura 4).86  

 

Para el tipo histológico se utilizaron los reportes de patología en los 

cuales se tomaron en cuenta los adenoarcinomas y sus variantes 
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como tumor en células de anillo de sello y mucinoso. Fueron 

eliminadas todas las otras malignidades encontradas. 

 

Para el grado de diferenciación histológica se tomó en cuenta la 

clasificación de la Organización Mundial de la Salud que divide en tres 

formas la diferenciación celular con la intención de indicar su 

agresividad: bien diferenciado (del 75 al 100% de las células se 

encuentran bien diferenciadas; las mitosis no son frecuentes); 

moderadamente diferenciado (del 50 al 75% de las células se 

encuentran bien diferenciadas, las mitosis son más numerosas); poco 

diferenciado (mitosis frecuentes con pérdida casi por completo de 

estructuras glandulares).  

 

Se consideró como variable categórica la cirugía con intento curativo 

vs cirugía paliativa. Se entendió como cirugía curativa a aquella en la 

que el cirujano conseguía eliminar el tumor y los ganglios linfáticos 

correspondientes (en caso necesario), con márgenes suficientes y sin 

dejar enfermedad macroscópicamente visible. Se consideró cirugía 

paliativa a aquel procedimiento cuya única finalidad fue la de solo 

controlar la sintomatología (“paliar los síntomas”) o, incluso, 

simplemente explorar la cavidad con intención de demostrar la no 

resecabilidad del tumor. 

 

El sistema para determinar la etapa clínica que se utilizó fue el TNM 

de la American Joint Comitee on Cancer (AJCC) (Tabla 1). La 
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sobrevida fue certificada a través de registros clínicos (expedientes y 

hojas de consulta), entrevista telefónica y certificados de defunción.  
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XII. RESULTADOS 
 

Se revisaron 488 expedientes correspondientes a pacientes con 

diagnóstico clínico de cáncer de recto en el período comprendido entre 

del 1º de mayo de 1999 al 1º de mayo de 2009. 109 correspondían a ≤ 

40 años de edad, y 379 a mayores de 40 años. Se excluyeron 249 

expedientes (42 en ≤ de 40 años de edad y 207 a mayores de 40 

años). Se eliminaron 61 (18 en ≤ de 40 años de edad, 43 de mayores).  

 

Fueron seleccionados 178 expedientes que cumplieron los criterios de 

inclusión, 49 ≤ de 40 años de edad y 129 mayores (Tabla 2).  

 

En cuanto al género, 23 (47%) pacientes ≤ de 40 años de edad 

correspondieron al femenino y 26 (53%) al masculino. En los pacientes 

mayores de 40 años el 41.8% (n=54) correspondieron al género 

femenino y el 58.2 % (n=75) al masculino (Tabla 3). El rango de edad 

para los ≤ de 40 años de edad fue de 21 a 40 años, mientras que para 

los mayores fue de 42 a 86. La edad promedio para los ≤ de 40 años 

de edad fue de 32 años y para los mayores, fue de 60 años, con una 

mediana para el primer grupo de 30.5 y para el segundo de 64.  

 

En cuanto a la localización anatómica, en 116 con tumoración del 

tercio inferior (65.2%), 33 correspondieron a ≤ de 40 años de edad 

(18.5% y 67.3% de grupo etario), 83 a mayores de 40 años (46.6%, 

63.4% de grupo etario); 32 (18%), en tercio medio, 10 en ≤ de 40 años 

de edad (5.6% y 20.4% del grupo etario) y 22 en mayores de 40 años 
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(12.4%, 18% del grupo etario); 30 (16.8%) en tercio superior (16.8%), 

seis (3.4%, 12.3% del grupo etario) en ≤ de 40 años de edad y 24 en 

mayores de 40 (13.5% y 18.6% del grupo etario) (Tabla 4). 

 

En cuanto al tipo histológico, en 155 (84.2%) pacientes fue 

adenocarcinoma; 35  (71.4% del grupo etario) en menores de ≤ de 40 

años de edad y 120 en mayores de 40 años (93.1% del grupo etario). 

El adenocarcinoma mucinoso se presentó en 14 enfermos, cinco en ≤ 

de 40 años de edad (10.3% del grupo etario) y nueve, en mayores de 

40 años (6.9% del grupo etario). El carcinoma de células en anillo de 

sello se diagnosticó en nueve en menores de ≤ de 40 años de edad 

(18.3% del grupo etario) y no se presentó ningún caso en mayores de 

40 años (Tabla 5).  

 

El grado histológico de diferenciación fue en 13 (7.3%) bien 

diferenciado; en 145 (81.5%), moderadamente diferenciado y 20 

(11.2%), poco diferenciado. En los ≤ de 40 años de edad se 

presentaron dos (4.1% del grupo etario) bien diferenciado; 37 

moderadamente diferenciado (75.5% del grupo etario) y 10 poco 

diferenciado (20.4% del grupo etario). El los mayores de 40 años  se 

encontraron 11 (8.5% de grupo etario), con tumor bien diferenciado; en 

108 (83.7% de grupo etario), moderadamente diferenciado y en 10 

(7.8% del grupo etario), poco diferenciado (Tabla 6). 

 

Se practicaron 137 (77%) procedimientos quirúrgicos con intento 

curativo, 33 (18.6% y 67.4% del grupo etario) en ≤ de 40 años de edad 
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y 104 (58.4% y 80.6% del grupo etario) en mayores de 40 años. 41 

(23%) fueron procedimientos quirúrgicos paliativos; de ellos, 16 (8.9% 

y 32.6% del grupo etario) fueron en ≤ de 40 años de edad y 25 (14.1% 

y 19.4% del grupo etario) en mayores de 40 años (Tabla 7). 

 

Finalmente, en cuanto a la etapa clínica se presentaron en ≤ de 40 

años de edad un paciente en etapa I (0.6% y 2% del grupo etario); 10 

(5.6% y 20.4% del grupo etario), en etapa II; 26 (14.6% y 53% del 

grupo etario), en etapa III y 12 (6.7% y 24.5% del grupo etario), en 

etapa IV. Con respecto a los mayores de 40 años, siete (3.9% y 5.4% 

del grupo etario) en etapa I; 32 (18% y 24.8% del grupo etario), en 

etapa II, 70 (39.4% y 54.2% del grupo etario),  en etapa III  y 20 

(11.2% y 15.5% del grupo etario), en etapa IV (Tabla 8). 
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XIII. DISCUSIÓN 

 
En la investigación el cáncer de recto presentó una incidencia 2.6 

veces menor en pacientes menores de 40 años en comparación con 

los pacientes mayores (27.5% vs 72.5%). En cuanto al género el 

cáncer de recto tuvo una prevalencia discretamente mayor en el sexo 

masculino sobre el sexo femenino (56.7% vs 43.3%). Comparando 

ambos grupos etarios la prevalencia por sexo no tuvo diferencias entre  

mujeres menores y mayores (47% vs 41.8%) o en hombres jóvenes y 

mayores (53% vs 58.2%). El tercio inferior fue la localización 

anatómica más frecuente en comparación con los tercios medio y 

superior (65.2% vs 18 y 16.8% respectivamente). Al comparar ambos 

grupos etarios no se encontró diferencia significativa para el tercio 

inferior (67.3% vs 63.4%), tercio medio (20.4% vs 18%) o tercio 

superior (12.3% vs 18%). El adenocarcinoma fue el tipo histológico 

más frecuentemente encontrado (84.2% del total). Al ser comparado 

éste tipo histológico entre ambos grupos se presentó con menor 

frecuencia en el grupo de pacientes menores de 40 años (71.4% vs 

93.1%). El adenocarcinoma mucinoso se presentó con una 

prevalencia discretamente mayor en el grupo menor de 40 años 

(10.3% vs 6.9%). El carcinoma en células en anillo de sello sólo se 

presentó en el grupo de menores de 40 años (18.3%). Al comparar 

ambos grupos en relación al grado de diferenciación de la tumoración 

se encontró un menor número de neoplasias bien diferenciadas en el 

grupo menor de 40 años (4.1% vs 8.5%), un menor número de 
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tumores moderadamente diferenciados (75.5% vs 83.7%) y un 

significativo mayor número de neoplasias poco diferenciadas (20.4% 

vs 7.8%). Hubo un número menor de cirugías con intento curativo en 

pacientes menores de 40 años en comparación con el grupo etario 

mayor (67.4% vs 80.6%) y un mayor número de procedimientos 

paliativos en el grupo de pacientes jóvenes (32.6% vs 19.4%). 

Finalmente se presentó una prevalencia similar entre ambos grupos 

etarios al comparar el estadio clínico II (20.4% vs 24.8%) y el estadio 

clínico III (53% vs 54.2%), mientras que existió una prevalencia 

relativamente menor de estadio I en pacientes menores de 40 años 

(2% vs 5.4%) y mayor para etapa IV (24.5% vs 15.5%). 

 

Es importante mencionar que el primer problema para realizar una 

investigación de la literatura médica acerca del cáncer de recto es que 

la mayor parte de los artículos engloban a esta patología junto con el 

cáncer de colon denominándolos como cáncer “colorrectal”. Sería 

conveniente la separación de ambas patologías, ya que la 

epidemiología, el tratamiento e incluso el pronóstico son diferentes 

para cada segmento.  

 

Aunque la incidencia del carcinoma colorrectal se incrementa con la 

edad y por tanto es asociado a pacientes mayores, es indudable que 

pueden presentarse casos en pacientes jóvenes. La incidencia de ésta 

tumoración maligna al parecer está disminuyendo en países 

desarrollados,3,5,88 pero existe evidencia de que en cuanto a los 

pacientes jóvenes la incidencia se está incrementando de manera 
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global.45,61 La edad para considerar la aparición del cáncer colorrectal 

en un paciente joven varía entre los 30 y 50 años. Elegimos el límite 

etario superior como de 40 años para ser consistentes con la mayor 

parte de los artículos publicados.14,17,19,21,22,25-30,37-39,41,42,45,56,87,92 

 

Se ha propuesto que el cáncer colorrectal antes de los 40 años exhibe 

características patológicas peculiares e incluso un peor pronóstico que 

en los pacientes mayores. Algunos autores han reportado formas 

pobremente diferenciadas o subtipos como el adenocarcinoma 

mucinoso o carcinoma de células en anillo de sello16,19,22,23,26,27,30,79-85,90-

92 y una etapa clínica avanzada en el momento del diagnóstico.22,26,27,79 

Sin embargo, en otros estudios basados en registros de población de 

cáncer colorrectal la distribución de los tipos histológicos, el grado de 

diferenciación y el pronóstico fueron similares antes y después de los 

40 años.1,30-44 En ésta serie se observó una preponderancia del género 

masculino sobre el femenino para el cáncer de recto similar a lo 

reportado en la literatura.33,92,94 No existió diferencia en la localización 

anatómica de la tumoración a nivel de recto (por tercios) en cuanto al 

sexo o a la edad, siendo predominante la localización del tercio inferior 

como ha sido reportado en la literatura.10 En cuanto al tipo histológico 

en ambos grupos etarios predominó el adenocarcinoma simple; sin 

embargo, los subtipos mucinoso y carcinoma de células en anillo de 

sello representaron un mayor porcentaje entre los pacientes menores 

de 40 años, similar a lo reportado por algunos estudios,4,15,16,19,27,30,33, 

40,56,79-84,89-92 con la importancia de ser lesiones relacionadas con un 

peor pronóstico.16,19,81 De igual forma, en cuanto al grado de 
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diferenciación, los pacientes menores de 40 años presentaron un 

porcentaje menor de neoplasias bien diferenciadas y un porcentaje 

mayor de neoplasias poco diferenciadas con respecto al grupo de 

mayores de 40 años, similar a lo reportado en algunos 

artículos.1,14,15,18,20,27,33,45,56,90-93 La etapa clínica más frecuentemente 

encontrada en ambos grupos etarios fue la III, que se considera una 

etapa avanzada en la mayor parte de los pacientes en el momento del 

diagnóstico. Las etapas clínicas I y II no mostraron una diferencia 

relevante entre ambos grupos, pero el porcentaje de pacientes en 

etapa clínica IV fue mayor en el grupo de pacientes jóvenes, lo cual es 

consistente con lo que se encuentra en algunos 

artículos.1,4,10,14,16,20,22,25,33,39,40,42,48,56,85,90-93 En relación al tipo de 

cirugía, la mayor parte de pacientes en ambos grupos etarios fueron 

intervenidos con intento curativo, similar a lo reportado en la 

literatura.31 Sin embargo, un mayor porcentaje de pacientes jóvenes 

requirieron de cirugía paliativa con respecto al grupo etario mayor.  
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XIV. CONCLUSIONES 
 
El cáncer rectal en el Hospital General de México se presentó en 

mayor porcentaje en hombres. Al parecer el cáncer en los pacientes 

jóvenes (menores de 40 años) puede tomarse como una enfermedad 

agresiva, ya que dichos pacientes presentaron un mayor porcentaje de 

casos con pobre grado de diferenciación, un mayor porcentaje de 

subtipos de mal pronóstico como son el adenocarcinoma mucinoso y 

el carcinoma de células en anillo de sello. De igual forma, los 

pacientes jóvenes presentaron etapas avanzadas, con una diferencia 

al ser comparado con el grupo etario mayor en cuanto a la fase más 

avanzada (IV). La localización en el recto más frecuente del cáncer fue 

en el tercio inferior. Existió porcentaje menor de cirugías con intento 

curativo en los pacientes menores de 40 años al ser comparados con 

el grupo etario mayor. 

 

Aunque la prevalencia general del cáncer de recto en pacientes 

jóvenes es baja, los proveedores de salud deben mejorar el 

diagnóstico y ampliar la sospecha de neoplasias malignas en 

pacientes menores de 40 años, y ya que la presentación distal es más 

común, el tacto rectal y la rectosigmoidoscopia, ambos simples y 

baratos, deben efectuarse para detectar estas tumoraciones. 
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XV. FIGURAS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figura 1.- Adenocarcinoma moderadamente diferenciado. 
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Figura 2.- Adenocarcinoma mucinoso. Grandes porciones de mucina 
conteniendo glándulas malignas . 
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Figura 3.- Adenocarcinoma en células en anillo de sello.   
Células tumorales individuales y dispersas con un contenido 

importante de mucina que desplaza el núcleo al extemo de la célula. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

  44 

 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 4.- División anatómica de recto por tercios. 
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XVI. TABLAS Y GRÁFICOS. 
 
TUMOR (T) 
TX 

T0 

Tis 

T1 

T2 

T3 

 

T4 

El tumor primario no puede demostrarse. 

Sin tumor primario. 

Carcinoma in situ : intraepitelial o invasión de la lámina propia. 

Tumor que invade la submucosa (SM 1-3). 

Tumor que invade la muscular propia. 

Tumor que invade a través de la muscular propia la serosa o tejidos perirrectales no 
peritonizados. 

Tumor que invade de forma directa otros órganos o estructuras y/o que perfora peritoneo 
visceral. 

NODOS LINFÁTICOS REGIONALES (N) 
NX 

N0 

N1 

N2 

Nodos linfáticos regionales no pueden demostrarse. 

Sin extensión a nodos linfáticos regionales. 

Metástasis de 1 a 3 nodos linfáticos regionales. 

Metástasis a 4 o más nodos linfáticos regionales. 
METÁSTASIS A DISTANCIA (M) 
MX 

M0 

M1 

Metástasis a distancia no pueden demostrarse. 

Sin metástasis a distancia. 

Metástasis a distancia. 
ESTADIFICACIÓN 

0 Tis N0 M0 
I T1 

T2 

N0 

N0 

M0 

M0 
IIA T3 N0 M0 
IIB T4 N0 M0 
IIIA T1-2 N1 M0 
IIIB T3-4 N1 M0 
IIIC Cualquier T N2 M0 
IV Cualquier T Cualquier N M1 
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Tabla 1.- TNM para cáncer de recto. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

EDAD 

 

 

SELECCIONADOS 

 

EXCLUIDOS 

 

 

ELIMINADOS 

 

TOTAL 

 

< 40 AÑOS 

 

 

49 

 

42 

 

18 

 

109 

 

> 40 AÑOS 

 

 

129 

 

207 

 

43 

 

279 

 

TOTAL 

 

 

178 

 

249 

 

61 

 

488 

 
 

Tabla 2.- Expedientes de estudio. 
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Gráfico 1.- Expedientes del estudio.  
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EDAD 

 

 

MASCULINO 

 

 

FEMENINO 

 

 

TOTAL 

 
 

< 40 AÑOS 

 

 

26 (53%) 

 

23 (47%) 

 

49 (100%) 

 

> 40 AÑOS 

 

  

75 (58.2%) 

 

54 (41.8%) 

 

129 (100%) 

 

TOTAL 

 

 

101 (56.8%) 

 

77 (43.2%) 

 

178 (100%) 

 
Tabla 3.- Edad y distribución por género. 
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Gráfico 2.- Edad y distribución por género.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

  50 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

EDAD 

 

TERCIO 
INFERIOR 

(%T/%E) 

 

 

TERCIO 
MEDIO 

(%T/%E) 

 

TERCIO 
SUPERIOR 

(%T/%E) 

 

 

TOTAL 

 

 

< 40 AÑOS 

 

33 

(T 18.6%) 

(E 67.3%) 

10 

(T 5.5%) 

(E 20.4%) 

6 

(T 3.4%) 

(E 12.3%) 

49 

(T 27.5%) 

(E 100%) 
 

> 40 AÑOS 

 

83 

(T 46.6%) 

(E 63.4%) 

22 

(T 12.4%) 

(E 18%) 

24 

(T 13.5%) 

(E 18.6%) 

129 

(T 72.5%) 

(E 100%) 
TOTAL 

 

116  

(T 65.2%) 

32  

(T 18%) 

30  

(T 16.8%) 

178  

(100%) 
T= Total, E= Edad. 

 
Tabla 4.- Localización anatómica. 
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Gráfico 3.- Localización anatómica.  
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EXTIRPE  HISTOLÓGICO 

 

 

< 40 AÑOS 

 

> 40 AÑOS 

 

TOTAL 

 

ADENOCARCINOMA 

  

 

35 (71.4%) 

 

120 (93.1%) 

 

155 

 

MUCINOSO 

 

 

5 (10.3%) 

 

9 (6.9%) 

 

14 

 

CÉLULAS EN ANILLO DE SELLO 

 

 

9 (18.3%) 

 

0 (0%) 

 

9 

 

TOTAL 

 

 

49 (100%) 

 

129 (100%) 

 

178 

 
 

Tabla 5.- Extirpe histológico. 
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Gráfico 4.- Extirpe histológico.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

  54 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

EDAD 

 

 

BIEN 

 

 

MODERADAMENTE 

 

POCO 

 

TOTAL 

 

< 40 AÑOS 

2 

(T 1.1%) 

(E 4.1%) 

37 

(T 20.8%) 

(E 75.5%) 

10 

(T 5.6%) 

(E 20.4%) 

49 

(E 100%) 

 

> 40 AÑOS 

11 

(T 6.2%) 

(E 8.5%) 

108 

(T 60.7%) 

(E 83.7%) 

10 

(T 5.6%) 

(E 7.8%) 

129 

(E 100%) 

TOTAL 13 

(T 7.3%) 

145 

(T 81.5%) 

20 

(T 11.2%) 

178 

(T 100%) 
 

T= Total, E= Edad. 
 

Tabla 6.- Grado de diferenciación. 
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Gráfico 5.- Grado de diferenciación. 
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EDAD 

 

 

PALIATIVA 

 

 

CURATIVA 

 

 

TOTAL 

 
 

< 40 AÑOS 

 

16 

(T 8.9% ) 

(E 32.6%) 

33 

(T 18.6%) 

(E 67.4%) 

49 

(E 100%) 

 

> 40 AÑOS 

 

25 

(T 14.1 ) 

(E 19.4%) 

104 

(T 58.4%) 

(E 80.6%) 

129 

(E 100%) 

TOTAL 

 

41 

(T 23%) 

137 

(T 77%) 

179 

(100%) 
 

T= Total, E= Edad. 
 

Tabla 7.- Tipo de cirugía. 
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Gráfico 6.- Tipo de cirugía. 
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EDAD I II III IV TOTAL 

 

< 40 AÑOS 

1 

(T 0.6%) 

(E 2%) 

10 

(T 5.6%) 

(E 20.4%) 

26 

(T 14.5%) 

(E 53%) 

12 

(T 6.7%) 

(E 24.5%) 

49 

(E 100%) 

 

> 40 AÑOS 

7 

(T 3.9%) 

(E 5.4%) 

32 

(T 18%) 

(E 24.8) 

70 

(T 39.4%) 

(E 54.2%) 

20 

(T 11.2%) 

(E 15.5%) 

129 

(E 100%) 

TOTAL 8 

(T 4.5%) 

42 

(T 23.6%) 

96 

(T 53.9%) 

32 

(T 17.9%) 

178 

 
T= Total, E= Edad. 

 
Tabla 8.- Etapa clínica. 
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Gráfico 7.- Etapa clínica. 
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