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RESUMEN

TITULO: Correlacidén entre la estadificacion clinico-radiolégica preoperatoria y la
estadificacion clinico-histopatologica postoperatoria en pacientes con cancer
colorrectal en el HE CMN La Raza. MATERIAL Y METODOS. Se realizo un
estudio observacional, retrolectivo, transversal, descriptivo, abierto, en el
Departamento de Coloproctologia del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio
Fraga Mouret’, CMN, La Raza, con expedientes clinicos de pacientes operados
por cancer colorrectal del 01 de agosto de 2006 a 31 julio de 2011, en los cuales
se reviso la estadificacion preoperatoria y postoperatoria, edad y sexo del
paciente. Analisis estadistico: estadistica descriptiva, R  Spearman
RESULTADOS. Se incluyeron 124 sujetos con cancer colorrectal, 79 hombres y
45 mujeres, con edades de 28 a 88 afos y una media de 65 afios. Al realizar
correlacion lineal con R de spearman se obtiene una débil correlacién (0.296) con
valor de p=0.001, se describen los detalles por localizacion y subgrupos en el
texto. CONCLUSIONES. La correlacion pre y posquirdrgica en pacientes con

cancer colorrectal no es adecuada.

PALABRAS CLAVE. Cancer colorrectal, estadificacion preoperatoria,

estadificacion postoperatoria.



SUMMARY

TITLE: Correlation between preoperative clinical radiological staging and
histopathological postoperative staging of colorectal cancer in patients of HE CMN
La Raza. MATERIALS AND METHODS. We performed an observational,
retrospective, transversal, descriptive, open trial in the Clinical Department of
Coloproctology from "Dr. Antonio Fraga Mouret, Hospital" from CMN La Raza ,
IMSS, in Mexico city, Mexico. Using clinical records of patients with colorectal
cancer operated from 01 August 2006 to July 31, 2011 in wich pre and postsurgical
estadification, age and sex of the patient was evaluated. We performed a
descriptive analysis of the data with dispersion and central tendency measures ,
and inferential statistics analysis with Spearman’s R. RESULTS. 124 patients
with colorectal cancer were included , 79 male and 45 female, aged from 28 to 88
years with an average of 65 years of age . Linear correlation with Spearman’s R
was performed given a weak correlation (0.296) with p = 0.001. Details , location
and subgroups are describe in the text. CONCLUSIONS. The correlation before
and after surgery in patients with colorectal cancer is inadequate. DISCUSSION.
It is interesting that in our trial , even if not achieved the results reported in the
literature for staging of colorectal cancer , we found a better correlation for staging
in patients with rectal cancer, contrary to reports in the literature, where the TC

scan shows greater sensitivity and specificity in the staging of colonic cancer.

KEY WORDS. Colorectal cancer, preoperative staging, postoperative staging.



INTRODUCCION

El cancer colorrectal es el tercer tipo de cancer mas comun a nivel mundial. Tasas
de incidencia anual de 40-60 nuevos casos por 100, 000 entre hombres y 25-40
casos entre mujeres fueron reportadas en Europa, América del Norte y Oceania.
Alrededor de 30-40% de los canceres colorrectales se localizan en el recto. Las
tasas de mortalidad han disminuido en afos recientes, debido a cambios mayores
en el manejo terapéutico, en particular la estandarizacién de los procedimientos

quirrgicos y la introduccion de terapia adyuvante y neoadyuvante.’

En los Estados Unidos de América, en el afio 2010, se estimo la presentacion de
102, 900 nuevos casos de cancer de colon y 39, 670 casos de cancer de recto
para ambos sexos. En la distribucion por género de la incidencia de cancer
colorrectal, se presentaron 72, 090 nuevos casos en hombres, ubicandose como
el tercer tipo de cancer mas frecuente, después del cancer de pulmoén y préstata; y
en el caso de las mujeres se presentaron 70, 480 nuevos casos de cancer
colorrectal, ubicandose de igual forma en el lugar tres de incidencia, después del

cancer de pulmén y mama.?

En México se carece de informacion sobre la tasa de incidencia del cancer de
colon y recto ya que no existen registros poblacionales que permitan el calculo de
la misma, sin embargo se tiene el numero de casos nuevos notificados por los
patdlogos y médicos oncdlogos incorporados al Registro Histopatoldgico de
Neoplasias malignas. En el 2002, se registraron un total de 108, 064 casos nuevos

con diagndstico histopatolégico de cancer; del total de casos nuevos, 3, 7791



(3.5%) correspondieron a cancer de colorrectal, de los cuales 2.3% fue cancer de
colon y 1.2% cancer de recto, situacion que motivd que esta neoplasia se ubique
dentro de las primeras 10 causas de mortalidad por neoplasias malignas. El
Instituto Mexicano del Seguro Social, notificé el 36% de los casos nuevos de
cancer de colon y el 37% de los casos nuevos de cancer de recto; por su parte, la
Secretaria de Salud reporté el 15% de los casos de cancer de colon y el 18% de
los casos de cancer de recto, equivalentes a una tercera parte del total de casos

registrados en México.>

Actualmente el tratamiento del cancer de colon es dependiente de la evaluacion
histolégica del espécimen quirdrgico resecado. La etapa del tumor (T) o de los
nodulos (N) de los tumores de colon no se reporta siempre, ya que hay
incertidumbre de la seguridad y la significancia clinica. La tomografia tiene el
potencial para visualizar caracteristicas del tumor local, ademas de su papel en la
deteccion de cualquier enfermedad metastasica a distancia. Esta tiene la ventaja
de ser universalmente disponible y facilmente reproducible. Con los avances en
tecnologia y software, la tomografia ha mostrado potencial no solo como

herramienta de estadificacion, si no, también en la prediccién del prondstico.*

La terapia neoadyuvante mejora el control local del tumor, particularmente en
pacientes con enfermedades localmente avanzadas. La estrategia de quimio-
radioterapia neoadyuvante esta basada en la identificacion preoperatoria de

factores de riesgo para recurrencia local del tumor.®



Tradicionalmente la estadificacion local preoperatoria del cancer rectal incluye
evaluacion rectal digital, proctoscopia, ultrasonografia transrrectal, tomografia
pélvica y resonancia magnética. Mas recientemente la tomografia con emision de
positrones también se ha considerado. Aunque numerosos estudios y meta-
analisis han realizado comparaciones de los resultados de estas modalidades de

estadificacion, no se ha alcanzado un acuerdo general.6

El ultrasonido endorrectal ha sido durante mucho tiempo el unico método de
imagen para la estadificacion del cancer de recto, es muy preciso para la
discriminacion entre tumores T1, limitados a la submucosa, y tumores T2 con
crecimiento en la muscular de la pared intestinal, aunque la sensibilidad para la
prediccidon de un tumor que penetra la pared intestinal (T3) es alta (90%), la
especificidad es baja (75%), indicando errores de sobre-estadificacion, causados

por tumores T2 que muestran reaccién desmoplasica en la grasa perirrectal.’

La resonancia magnética se ha convertido en la técnica de imagen preferida para
la estadificacion local del cancer de recto. Series de resonancia magnética
mostraron una precision general entre 65% y 86% para la estadificacion de T. La
resonancia magnética es muy precisa para identificar tumores grandes T3 y T4,
con una sensibilidad de prediccién para T3 entre 80 y 86% y especificidad de 71 -
76%. La mayoria de las fallas con la resonancia magnética ocurren en la
diferenciacion entre lesiones T1y T2, y entre lesiones T2 y T3 limite. Un tumor T1,
limitado a la submucosa, no puede distinguirse de un tumor T2 por que la capa
submucosa generalmente no se visualiza en la resonancia magnética. Al igual que

el ultrasonido endorrectal, la resonancia magnética presenta dificultad en la



determinacion de lesiones en el limite de lesiones T2 y T3 con reaccion

desmoplasica.®

El desarrollo de transductores endorrectales de alta resolucion han mejorado
significativamente el desempefio de la imagen de resonancia magnética en el
estudio de los canceres pélvicos, haciendo esta modalidad especialmente
adecuada para el estudio de los tumores rectales, realizando el analisis del
componente parietal, asi como de las estructuras anatomicas circundantes y la
fascia mesorrectal. Investigadores quienes han evaluado la precision de la
resonancia magnética con transductor endorrectal han destacado que este
meétodo es adecuado para la determinacion de la integridad de los esfinteres en la
resecabilidad. Se reporta una precision para tumores T2 del 89%-93% y en T3 de

91%.°

Aunque la tomografia ha sido la principal investigacién en la estadificacion del
cancer de colon, la informacioén obtenida ha sido limitada para la identificacion del
sitio y tamano del tumor, infiltracion a estructuras adyacentes, y diseminacion
mestastasica. A la fecha informacion obtenida de revisiones tomograficas en
pacientes con cancer de colon no han sido suficientes para alterar
significativamente el manejo de estos pacientes, excepto en casos de amplia
diseminacion mestastasica. A la inversa, la identificacion preoperatoria de factores
de mal prondstico con imagen de resonancia magnética de canceres de recto, los

pacientes se benefician potencialmente de terapia neoadyuvante.”



La capacidad de la estadificacion por tomografia para detectar metastasis
hepaticas, sumando los casos diagnosticados mediante estudios de imagen
adicionales en el caso de lesiones indeterminadas, fue de 99%. La carcinomatosis
peritoneal se diagnosticé preoperatoriamente mediante tomografia, en solo 33%
de los pacientes en los que se identifica estas lesiones durante la cirugia del tumor
primario. El cancer de colon localmente avanzado fue correctamente sugerido en

la estadificacion preoperatoria con tomografia en el 86% de los casos."

Concerniente a la certeza diagnédstica en la estadificacion de ganglios linfaticos
con tomografia y resonancia magnética esta es de 55-65% y 47-89.8%
respectivamente. Un meta-analisis de un periodo de 16 afos que estimo la
sensibilidad para la deteccibn de ganglios linfaticos con la ultrasonografia
endoluminal, tomografia y resonancia magnética esta correspondi6 a 67, 55 y 66%
respectivamente. La especificidad fue de 78% para el ultrasonido endoluminal,

74% para la tomografia y 76% para la resonancia magnética.'?

El ultrasonido abdominal evalta la presencia de metastasis hepaticas, identifica
ascitis y adenopatia. La evaluacidon hepatica preoperatoria por ultrasonografia
puede proporcionar informacién valiosa a considerar en el manejo apropiado de
los pacientes con cancer colorrectal. Actualmente se considera la ultrasonografia
hepatica el método mas seguro para la deteccion de metastasis por cancer

colorrectal.'



El sistema de estadificacion Tumor Noédulos Metastasis (TNM) es util para la
evaluacion clinica y patoldgica, y constituye el sistema de estadificacion mas

usado en el mundo (tabla 1).

Clasificacion TNM para cancer colorrectal

Tumor Primario

TX No puede evaluarse tumor primario

TO No hay evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ: intraepitelial o invasion de la lamina propia

T1 Tumor que invade la submucosa

T2 Tumor que invade la muscular propia

T3 Tumor que invade el tejido pericolorrectal a través de la muscular propia

T4a Tumor que penetra a la superficie del peritoneo visceral

T4b Tumor que invade directamente o se adhiere a otros érganos o estructuras

Ganglios Linfaticos Regionales

NX No puede evaluarse ganglios linfaticos regionales

NO No hay metastasis a ganglios linfaticos regionales

N1 Metastasis en 1-3 ganglios linfaticos regionales

N1a Metastasis en 1 ganglio linfatico regional



N1b Metastasis en 2-3 ganglios linfaticos regionales

N1c Depésitos de tumor en la subserosa, mesenterio, o tejido pericolico no

peritonizado o tejido perirrectal sin metastasis a ganglios regionales.

N2 Metastasis en 4 o mas ganglios linfaticos regionales

N2a Metastasis en 4-6 ganglios linfaticos regionales

N2b Metastasis en 7 o0 mas ganglios linfaticos regionales

Metastasis a Distancia

MO No metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia

M1a Metastasis confinadas a un érgano o sitio

M1b Metastasis en mas de un érgano/sitio o el peritoneo.



Tabla 1. Clasificacion Tumor — Nédulos — Metastasis

Estadio T N M
0 Tis NO MO
I T1 NO MO
T2 NO MO
A T3 NO MO
IiIB T4a NO MO
lic T4b NO MO
A T1-T2 N1/N1c MO
T1 N2a MO
B T3-T4a N1/N1c MO
T2-T3 N2a MO
T1-T2 N2b MO
lnc T4a N2a MO
T3-T4a N2b MO
T4b N1-N2 MO
IVA Cualquier T Cualquier N M1a
Cualquier T Cualquier N M1b

La estadificacion patoldgica, incluye informacién sobre la extension del tumor

después de completar la cirugia definitiva como parte del primer curso de

tratamiento.

Con el

fin de diferenciar si

la estadificacion se realiza

preoperatoriamente (estadificacién clinica) o posoperatoriamente (estadificacion

patoldgica) se agrega como prefijo las letras ¢ o p segun corresponda. ™
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MATERIAL Y METODOS.

Objetivo: Conocer si existe correlacion adecuada entre la estadificacion clinico-
radiolégica preoperatoria y la estadificacion clinico-histopatolégica postoperatoria

en pacientes con cancer colorrectal en el HE CMN la Raza.

Disefo: estudio Observacional, retrolectivo, transversal, descriptivo, abierto, que
se realizo en el Departamento Clinico de Coloproctologia de la Unidad Médica de
Alta Especialidad Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”, Centro

Médico Nacional, La Raza , del Instituto Mexicano del Seguro Social, México, D. F.

La muestra calculada fue de 19 pacientes. Se incluyeron todos los pacientes que
cumplieron con los criterios de seleccién en un periodo de 5 afios comprendido del
01 de agosto de 2006 a 31 julio de 2011. Se disefio una base de datos de los
pacientes intervenidos por cancer colorrectal, se acudié al archivo del hospital,
donde se revisaron los expedientes clinicos y se registraron los datos requeridos
de las variables a estudiar (cancer colorrectal, estadificacion preoperatoria,
estadificacion postoperatoria, edad, y sexo) en el formato de recoleccion disefiado
para el estudio. Se realizo un analisis estadistico descriptivo de la informacion con
medidas de tendencia central y dispersion, vy estadistica inferencial con r

spearman.
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RESULTADOS

De los 182 pacientes operados en el tiempo del estudio 33 no se incluyeron por
no encontrase el expediente en el archivo clinico, por lo que el universo de trabajo
fue de 149, y de éstos 21 pacientes fueron eliminados por presentar expedientes
incompletos. El calculo de tamafo de muestra fue de 124 pacientes mismos que
se incluyeron en el estudio (89 pacientes correspondieron a cancer de colon y 35 a

cancer de recto). (Grafico 1)

En conjunto de los pacientes con cancer colorrectal 79 (63.70%) correspondieron
al sexo masculino y 45 (36.29%) al sexo femenino. La distribucién por rango de
edad se presento de la siguiente manera: 18-29 (0.80%), 30-39 (6.45%), 40-49
(5.64%), 50-59 (17.74%), 60-69 (26.61%), 70-79 (36.29%), 80 y mas (6.45%). Una

mediana de edad de 65.86, y una mediana de 67.5. (Grafico 2)

De los pacientes de cancer de colon 56 (62.92%) correspondieron al sexo
masculino y 33 (37.07%) al sexo femenino; la media de edad fue de 65.53, y la
mediana de 67. La distribucion por rango de edad se presento de la siguiente
manera: 18-29 (0%), 30-39 (3.37%), 40-49 (8.98%), 50-59 (5.61%), 60-69
(32.58%), 70-79 (43.82%), 80 y mas (5.61%). (Grafico 3). La distribucion de la
localizacion por segmento afectado se presento de la siguiente forma: ciego
(28.8%), colon ascendente (5.61%), angulo hepatico (7.86%), colon transverso
(7.86%), angulo esplénico (4.49%), colon descendente (12.35%), colon sigmoides

(33.70%). (Grafico 4).
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De los pacientes de cancer de recto 23 (65.71%) correspondieron al sexo
masculino y 12 (34.28%) al sexo femenino; la media de edad fue de 64.39, y la
mediana de 68. La distribucion por rango de edad se presento de la siguiente
manera: 18-29 (2.85%), 30-39 (5.71%), 40-49 (8.57%), 50-59 (22.85%), 60-69
(11.42%), 70-79 (28.57%), 80 y mas (20%). (Grafico 5). La distribucion de la
localizacion por segmento afectado se presento de la siguiente forma: recto

superior (34.28%), recto medio (54.28%), recto inferior (11.42%). (Grafico 6).

Empleando el método de correlacion lineal R spearman, se encontré una
correlacion entre la estadificacion pre y posoperatoria de 0.286 con un valor de p=

0.001 para los pacientes con cancer colorrectal. (Grafico 7, Tabla 1)

La correlacion entre la estadificacion pre y posoperatoria en pacientes con cancer
de colon fue de .217 con un valor de p= .041. (Grafico 8, Tabla 2). La correlacion
entre la estadificacion pre y posoperatoria por separado para tumor, nodulos y
metastasis fue 0.052 con valor de p= 0.625, -0.110, con valor de p= 0.305, 0.429

con valor de p= 0.001 respectivamente. (Graficos 9, 10, 11; Tablas 3, 4, 5)

La correlacion entre la estadificacion pre y posoperatoria en pacientes con cancer
de recto fue de 0.525 con un valor de p= 0.001. (Gréafico 12, Tabla 6). La
correlacion entre la estadificacion pre y posoperatoria por separado para tumor,
nodulos y metastasis fue 0.183 con valor de p= 0.292, -0.092, con valor de p=
0.597, y 0.695 con valor de p= 0.001 respectivamente. (Graficos 13, 14, 15; Tablas

7,8, 9).
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DISCUSION

Estudios iniciales realizados con tomografia convencional con cortes de 5-10mm
documentaron una tasa de seguridad entre 47.5 y 80% para determinar la
extensién del tumor hacia la capa muscular propia. Estudios posteriores realizados
con tomografia helicoidal mostraron mejoria en la deteccion de extension

extramural con una tasa de seguridad de 80%.*

El ultrasonido endorrectal ha sido durante mucho tiempo el unico método de
imagen para la estadificacion del cancer rectal y es muy seguro para evaluar el
crecimiento del tumor dentro de la pared intestinal, con una seguridad del 69% al
97%.Existen muy pocos estudios sobre la evaluacion de la estadificacion de T con
tomografia convencional o helicoidal en cancer de recto y los resultados son
dificiles de interpretar. Debido al bajo contraste de la resolucién, la tomografia
carece de suficiente seguridad para la distincion entre las capas individuales de la

pared del intestino.”

Dighe et al en un meta-andlisis sobre la precision de la tomografia en la
estadificacion del cancer de colon la sensibilidad y especificidad para diferenciar
entre tumores T1/T2 y tumores T3/T4 derivado de un modelo de efectos
aleatorizados bivariado fue de 86% (78-92% IC 95%) y 78% (71-84% IC 95%)
respectivamente.’® La sensibilidad y especificidad para diferenciar entre tumores
T3 y T4 derivada de la revision de 8 estudios fue de 92% y 81% respectivamente.
La sensibilidad y especificidad global para la presencia de enfermedad ganglionar
fue de 70% (59-80% IC95%) para estadios N1 (presencia de uno a tres ganglios) y

de 78% (66-86% IC 95%) para estadios N2 (presencia de mas de tres ganglios).™
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Concerniente a la estadificacion del tumor en cancer de recto, la seguridad del
diagnostico por tomografia es de 65%-75% y para la resonancia magnética de
55%-85%. La resonancia magnética es util para determinar la extension del cancer
rectal hacia la muscularis propia, y puede predecir el status del margen de
reseccion circunferencial con un acuerdo del 92%. Con relacién a la estadificacion
de los ganglios la seguridad del diagnostico con tomografia es de 55% a 65%, y

de 47% a 89.8% para resonancia magnética.'?

En nuestro estudio la correlacion alcanzada entre la estadificacion pre y
posoperatoria en pacientes con cancer colorrectal es débil por encontrarse un

valor por debajo de 0.3, con un valor de p estadisticamente significativo.

La correlacion entre la estadificicacion pre y posoperatoria en los pacientes con
cancer de colon es débil para nédulos, tumor, y el estadio general por presentar un
valor menor 0.3, con valor de p estadisticamente significativo solo en la correlacién
para estadio; y una correlacion moderada para la estadificacién de metastasis por
presentarse un valor en el rango de 0.3 a 0.7, con valor de p estadisticamente

significativo.

La correlacion entre la estadificicacion pre y posoperatoria en los pacientes con
cancer de recto es débil para nédulos y tumor por presentar un valor menor 0.3, y
existe una correlacion moderada para metastasis y estadio general por
presentarse un valor en el rango de 0.3 a 0.7, con un valor de p estadisticamente

significativo.

15



La correlacion encontrada se muestra por debajo de lo que se refiere en la
literatura mundial. Este hallazgos nos indican que los estudios empleados para
realizar la estadificacion preoperatoria o la manera en que estos son interpretados,
no estan siendo del todo adecuados, y por tanto no se logra establecer una

estadificacion preoperatoria con la certeza esperada.

Resulta interesante el hecho de que en nuestro estudio, aun cuando no se
alcanzaron los resultados reportados en la literatura para estadificacion, se
observo una mejor correlacion para la estadificacién en pacientes con cancer de
recto, contrario a lo referido en la literatura, donde la tomografia muestra una

mayor sensibilidad y especificidad en la estadificacion del cancer de colon.

16



CONCLUSIONES

e La correlacion entre la estadificacidn pre y posoperatoria en los pacientes
con cancer colorrectal presento una asociacion débil, por ser esta menor de
0.3.

e La correlacion entre la estadificacion preoperatoria y la posoperatoria en los
pacientes con cancer de colon presento una asociacion deébil, por ser esta
menor de 0.3.

e La correlacion entre la estadificacion preoperatoria y la postoperatoria en
los pacientes con cancer de recto presento una asociacién moderada, por
presentarse en el rango de 0.30 a 0.70.

e Se requiere de estudios prospectivos posteriores que analicen los factores
que influyen para lograr una correlacion adecuada entre la estadificacion

preoperatoria y la posoperatoria en pacientes con cancer de colon y recto.

17
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ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA.
SERVICIO COLOPROCTOLOGIA
FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS DEL PROYECTO. R-2012-3501-6

CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLiINICO-RADIOLOGICA PREOPERATORIA Y

LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA POSTOPERATORIA EN PACIENTES
CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE CMN LA RAZA

Afiliacion del paciente:

Nombre del paciente:

Edad: Sexo:

Cancer de colon: Ciego ( ), Ascendente ( ), Transverso ( ), Descendente ( ), Sigmoides ( )

Cancer de recto: Tercio Superior ( ), Tercio Medio ( ), Tercio Inferior ( )

Descripcién de exploracion fisica:

Descripcién del USG de Higado y vias Biliares:

Descripciéon de RSGR:

Descripcién de la Colonoscopia:

Descripcién de Tomografia:

Descripcién de la Rx de Térax:

T: N: M: Etapa preqgx:

Hallazgos Transoperatorios:

Reporte histopatoldgico de pieza quirurgica:

T: N: M: Etapa posqgx:
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“CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA
PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE
CMN LA RAZA”

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER COLORRECTAL.
GRAFICO 1.

Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.
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“CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA
PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE
CMN LA RAZA”

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPO DE EDAD EN CANCER COLORRECTA,.
GRAFICO 2.

Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.
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“CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA
PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE
CMN LA RAZA”

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD EN CANCER DE COLON.
GRAFICO 3.

Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.
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“CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA
PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE
CMN LA RAZA”

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEGMENTO AFECTADO EN CANCER DE COLON.
GRAFICO 4.

Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.
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“CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA
PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE
CMN LA RAZA”

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPO DE EDAD EN CANCER DE RECTO
GRAFICO 5.

Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.
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“CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA
PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE
CMN LA RAZA”

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEGMENTO AFECTADO EN CANCER DE RECTO.
GRAFICO 6.

Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.
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“CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA
PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE

CMN LA RAZA”

CORRELACION ENTRE ESTADIFICACION PRE Y POSOPERATORIA EN CANCER
COLORRECTAL
GRAFICO 7.
Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.
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“CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA
PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE

CMN LA RAZA”

CORRELACION ENTRE ESTADIFICACION PRE Y POSOPERATORIA EN CANCER
COLORRECTAL
TABLA 1.
Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.

Correlaciones

cESTADIO | pESTADIO
Coeficiente de correlacién 1,000 296"
cESTADIO  Sig. (bilateral) . ,001
N 124 124
Rho de Spearman ”
Coeficiente de correlacion ,296 1,000
pESTADIO  Sig. (bilateral) ,001
N 124 124

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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“CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA
PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE

CMN LA RAZA”

CORRELACION ENTRE ESTADIFICACION PRE Y POSOPERATORIA EN CANCER DE COLON,
EN RELACION A ESTADIO.
GRAFICO 8.
Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.
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“CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA
PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE

CMN LA RAZA”

CORRELACION ENTRE ESTADIFICACION PRE Y POSOPERATORIA EN CANCER DE COLON,
EN RELACION A ESTADIO.
TABLA 2.
Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.

Correlaciones

cESTADIO | pESTADIO
Coeficiente de correlacion 1,000 ,217'
cESTADIO  Sig. (bilateral) ,041
N 89 89
Rho de Spearman .
Coeficiente de correlacion 217 1,000
pESTADIO  Sig. (bilateral) ,041
N 89 89

*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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“CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA
PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE

CMN LA RAZA”

CORRELACION ENTRE ESTADIFICACION PRE Y POSOPERATORIA EN CANCER DE COLON,
EN RELACION A TUMOR.
GRAFICO 9.
Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.

4.5
4 &
3.5
x 3T
S 25 & CORRELACION .
2 1 EE— e
215 )
1 ——Lineal
(CORRELACION )
0.5
0
0 2 4 6
¢ TUMOR

“CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA
PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE
CMN LA RAZA’

CORRELACION ENTRE ESTADIFICACION PRE Y POSOPERATORIA EN CANCER DE COLON,
EN RELACION A TUMOR.
TABLA 3.
Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.

Correlaciones

cTUMOR | pTUMOR
Coeficiente de correlacién 1,000 ,052
cTUMOR  Sig. (bilateral) . ,625
N 89 89
Rho de Spearman

Coeficiente de correlacién ,052 1,000

pTUMOR  Sig. (bilateral) ,625
N 89 89
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“CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLIiNICO-RADIOLOGICA
PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE

CMN LA RAZA”

CORRELACION ENTRE ESTADIFICACION PRE Y POSOPERATORIA EN CANCER DE COLON,
EN RELACION A NODULOS.
GRAFICO 10.
Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.
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“CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA
PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE

CMN LA RAZA”

CORRELACION ENTRE ESTADIFICACION PRE Y POSOPERATORIA EN CANCER DE COLON,
EN RELACION A NODULOS.
TABLA 4.
Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.

Correlaciones

cNODULOS | pNODULOS

Coeficiente de correlacion 1,000 -,110
cNODULOS Sig. (bilateral) . ,305

N 89 89

Rho de Spearman

Coeficiente de correlacion -,110 1,000
pNODULOS  Sig. (bilateral) ,305

N 89 89
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“CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA
PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE
CMN LA RAZA”

CORRELACION ENTRE ESTADIFICACION PRE Y POSOPERATORIA EN CANCER DE COLON,
EN RELACION A METASTASIS.
GRAFICO 11.
Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.
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“CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA
PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE
CMN LA RAZA”

CORRELACION ENTRE ESTADIFICACION PRE Y POSOPERATORIA EN CANCER DE COLON,
EN RELACION A METASTASIS.
TABLA 5.
Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.

Correlaciones

cMETASTASIS | pMETASTASIS
Coeficiente de correlacion 1,000 429"
cMETASTASIS Sig. (bilateral) . ,000
N 89 89
Rho de Spearman o
Coeficiente de correlacion ,429 1,000
pMETASTASIS Sig. (bilateral) ,000
N 89 89

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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“CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA
PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE

CMN LA RAZA”

CORRELACION ENTRE ESTADIFICACION PRE Y POSOPERATORIA EN CANCER DE RECTO,
EN RELACION A ESTADIO
GRAFICO 12.
Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.
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“CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA
PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE

CMN LA RAZA”

CORRELACION ENTRE ESTADIFICACION PRE Y POSOPERATORIA EN CANCER DE RECTO,
EN RELACION A ESTADIO

TABLA 6.

Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.

Correlaciones

cESTADIO | pESTADIO
Coeficiente de correlacion 1,000 ,525**
cESTADIO Sig. (bilateral) ,001
N 35 35
Rho de Spearman o
Coeficiente de correlacion ,525 1,000
pESTADIO  Sig. (bilateral) ,001
N 35 35

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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“CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA
PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE

CMN LA RAZA”

CORRELACION ENTRE ESTADIFICACION PRE Y POSOPERATORIA EN CANCER DE RECTO,
EN RELACION A TUMOR
GRAFICO 13.
Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.
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“CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA
PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE

CMN LA RAZA”

CORRELACION ENTRE ESTADIFICACION PRE Y POSOPERATORIA EN CANCER DE RECTO,
EN RELACION A TUMOR
TABLA 7.
Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.

Correlaciones

cTUMOR | pTUMOR
Coeficiente de correlacion 1,000 ,183
cTUMOR  Sig. (bilateral) . ,292
N 35 35
Rho de Spearman

Coeficiente de correlacion ,183 1,000

pTUMOR  Sig. (bilateral) ,292
N 35 35
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“CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA
PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE

CMN LA RAZA”

CORRELACION ENTRE ESTADIFICACION PRE Y POSOPERATORIA EN CANCER DE RECTO,
EN RELACION A NODULOS
GRAFICO 14.
Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.
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“CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA
PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE

CMN LA RAZA”

CORRELACION ENTRE ESTADIFICACION PRE Y POSOPERATORIA EN CANCER DE RECTO,
EN RELACION A NODULOS

TABLA 8.

Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.

Correlaciones

cNODULOS | pNODULOS

Coeficiente de correlacion 1,000 -,092
cNODULOS Sig. (bilateral) . ,597

N 35 35

Rho de Spearman

Coeficiente de correlacion -,092 1,000
pNODULOS  Sig. (bilateral) ,597

N 35 35
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PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE

CMN LA RAZA”

CORRELACION ENTRE ESTADIFICACION PRE Y POSOPERATORIA EN CANCER DE RECTO,
EN RELACION A METASTASIS
GRAFICO 15.
Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.
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“CORRELACION ENTRE LA ESTADIFICACION CLINICO-RADIOLOGICA
PREOPERATORIA Y LA ESTADIFICACION CLINICO-HISTOPATOLOGICA
POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL EN EL HE

CMN LA RAZA”

CORRELACION ENTRE ESTADIFICACION PRE Y POSOPERATORIA EN CANCER DE RECTO,
EN RELACION A METASTASIS
TABLA 9.
Fuente: Archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” CMN La Raza,
México D. F. 2012.

Correlaciones

cMETASTASIS | pMETASTASIS
Coeficiente de correlacion 1,000 ,695"
cMETASTASIS Sig. (bilateral) . ,000
N 35 35
Rho de Spearman "
Coeficiente de correlacion ,695 1,000
pMETASTASIS Sig. (bilateral) ,000
N 35 35

**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

35



	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión 
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas 
	Anexos

