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MODULO IV 

 
 
MODULO  IV  :  TRABAJO FINAL COMPLETO  
 
 
 

CLAVES  PARA ESCRIBIR EL TRABAJO COMPLETO : 
 
 
-CONFECCION : Debe hacerse en PC , utilizando caracteres Arial o Times New 
Roman, tamaño 12 ,a un espacio, en una columna, y en Hojas A4. Se debe entregar: una 
(1) Copia impresa y un(1) Disquete o CD 
    
-EXTENSION: Se recomienda de15 a 20 Páginas, incluyendo Carátula y Bibliografía 
 
-CONTENIDO: El Trabajo debe integrase y ser expuesto, según los siguientes Ítems: 
     
 
A) Carátula 
B) Resumen- Abstract 
C) Introducción 
D) Material y Método 
E) Resultados 
F) Discusión 
G) Conclusiones 
H) Bibliografía       
        
 
 CONTENIDO DE CADA UNO DE LOS ITEMS :  
 
 
 Carátula : Debe contener  Nombre de la entidad organizadora(AMA) , Nombre y año 
del Curso , Nombre y Apellido del  Cursante, Título del Trabajo, Lugar y Fecha .  
 

 

Resumen-Abstract: Similar al del Póster. Este es el material que se envía a 
Congresos. 
 
 
Introducción: (Solo Texto)Aquí el autor debe en forma clara y concisa : a) Expresar 
cual es su definición general del Tema sobre el que ha investigado, b)Plantear su 
Hipótesis inicial de Trabajo, c) Efectuar un muy breve resumen de todo su trabajo, d) 
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Ubicar a su investigación, refiriéndola dentro del contexto global actual de 
investigaciones similares 
 
 
 
Material y Método: (Texto, Gráficos, Fotos, etc) Relatar aquí en forma muy detallada, 
las características de la casuística -pacientes o elementos- que se ha estudiado. Indicar 
con amplitud :  a)lugar del estudio , b) variables estudiadas, c) número de caso, d) 
método estadístico e) identificación  técnica precisa de los elementos de diagnóstico o 
terapéuticos utilizados(Ej. Ecocardiografo: marca, modelo, año, definición visual, etc) 
 
 
Resultados  : (Texto , Gráficos, Tablas, Fotos, etc) Exponer en detalle,  en números, 

las cifras correspondientes a los datos resultantes de las distintas variables estudiadas. 

No deben aquí efectuarse deducciones o conjeturas , sólo exposición de resultados . 
 
 
Discusión :  (Sólo Texto) Aquí el autor podrá demostrar su conocimiento amplio o su 
eventual erudición en el tema investigado. Por tanto deberá: a) Presentar sus propios 

resultados y compararlos con los de otros autores, a quienes debe citar en la Bibliografía 
b)Analizar causas por las cuales se ajustan o no a los suyos c) Referirse en especial a 
autores de quienes haya leído trabajos completos, comparando sus resultados con los 
obtenidos por esos autores, coincidan o no con sus propias hipótesis de estudio .  

 

 

Conclusiones: (Sólo Texto ) Aquí el autor presenta sus propias conclusiones respecto al 
tema que ha investigado . Por lo tanto debe ser categórico desde el  punto de vista 
científico: esta es su propia experiencia. Después de un  concienzudo  trabajo, debe 
trasmitir firmeza y  seguridad  en su mensaje final .Las conclusiones deben ser claras, 
pocas y precisas. Se sugiere enunciarlas con conceptos o frases, en no más de tres Ítems.         

 
 
Bibliografía : Se debe presentar por abecedario y de la siguiente forma : a)Autores, 
b) Título original del Trabajo, c) Nombre de la Revista abreviado, según Index, d)Año 
de Publicación, e) Volumen, f) Pags del Trabajo .      
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MODULO  IV :  TRABAJO COMPLETO  (Ejemplo)  
 

FUENTE         :  DRA .  JIMENA VICENS 
                             Egresada  Curso  Investigación AMA – 2002  
_______________________________________________          

 
CARATULA 

 
Asociación Médica Argentina 

 
Curso de Investigación – Año 2002 

 
 
 
 

Cursante:  Jimena Vicens ∗ 
 
 
Trabajo:    Presentación del Cáncer Colorrectal según sexo:      edad, síntomas 

iniciales y localización 
 
Lugar:       Buenos Aires, Noviembre de 2002 

 
 
* 
Médica Egresada de la Facultad de Medicina   

Universidad de Buenos Aires       
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RESUMEN 

 
 
Título: Presentación del Cáncer Colorrectal según sexo: edad, síntomas 
iniciales y localización. 
 
Autora: Jimena Vicens 
 
Padrinos: Dr. Pablo A. Farina y Dr. Rodolfo Goia. 
 
Lugar y Fecha: Hospital Dr. I. Pirovano. División Cirugía. Buenos Aires, 
2002. 
 
Objetivo: Evaluar distintas características de presentación del cáncer 
colorrectal, teniendo en cuenta la edad, los signos y síntomas iniciales, y la 
localización. Se observaran posibles diferencias entre varones y mujeres. 
 
Material y Método: Se revisaron fichas de consultorio, historias clínicas e 
informes de anatomía patológica de pacientes atendidos en el consultorio de 
coloproctología. Se analizó un total de 110 pacientes con diagnóstico de 
adenocarcinoma colorrectal. Se calcularon promedios y frecuencias para las 
distintas variables. 
 
Resultados: La edad media fue de 68 años, los síntomas más frecuentes 
fueron hematoquezia, ritmo evacuatorio alterado y dolor abdominal. La 
distribución según localización en orden de frecuencia fue: recto, colon 
izquierdo, colon derecho y colon transverso. Las diferencias entre sexo, sólo 
resultaron significativas para la pérdida de peso y el ritmo evacuatorio alterado. 
 
Conclusiones: La presentación de la enfermedad con respecto a la edad y 
a los síntomas iniciales coincide con otras poblaciones estudiadas. Con 
respecto a la localización, predominan los tumores distales. No se observaron 
diferencias importantes entre sexo. Para que esto último sea concluyente se 
requiere mayor casuística. 
 
Palabras Claves: Adenocarcinoma colorrectal, síntomas, ubicación, sexo, 
edad. 
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ABSTRACT 

 
 
Title: Colorectal Cancer presentation according to gender: age, first symptoms 
and location. 
 
Author: Jimena Vicens 
 
Mentor: Dr. Pablo Farina, Dr. Rodolfo Goia. 
 
Place and Date: Dr. I. Pirovano Hospital. Surgery Department. Buenos 
Aires,  2002. 
 
Objective: Evaluate the presentation of colorectal cancer in terms of age, 
symptoms and location. Research gender differences. 
 
Methodology:  Clinical records and data cards were reviewed from patients 
attended in the proctology consulting room. A total of 110 patients with 
colorectal adenocarcinoma diagnosis were included in the analysis. The 
average and frequency for each variable were calcutated. 
 
Results: The mean age was 68 years, the most frequent symptoms were 
hematochezia, change in bowel habits and abdominal pain. Subsite distribution 
in decreasing frequency was: rectum, left colon, right colon and transverse 
colon. Differences between gender were significant for change in bowel habit 
and weight loss only. 
 
Conclusions: The colorectal cancer presentation in terms of age and first 
symptoms was consistent with most studies. Most tumors located in distal sites. 
We did not find gender differences. However, to consider this as unequivocal, 
more cases are required. 
 
Key words: Colorectal adenocarcinoma, symptoms, location, sex, age. 
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INTRODUCCION 

 
 
El cáncer colorrectal es una importante causa de mortalidad por cáncer 

en Argentina(34). La gran mayoría son adenocarcinomas (7,39), presentándose 
con características propias que los distinguen de otros tumores.  

 
La edad en el momento del diagnóstico se encuentra dentro de la 

séptima década de vida (30,39,41,43), disminuyendo en frecuencia para 
menores de 40 años y mayores de 75 años (46). Si bien esta patología afecta a 
ambos sexos por igual, algunos autores encontraron que la edad promedio 
para las mujeres era mayor que para los varones (4,42,49). 

 
Los pacientes pueden consultar por síntomas propios de la enfermedad, 

como hemorragia digestiva baja y dolor abdominal,  o debido a la presencia de 
metástasis. Otras formas de presentación corresponden a cuadros agudos, 
como oclusión intestinal y perforación (7,30,47).  En general, el cuadro clínico 
está relacionado con la localización tumoral (30,45). 

 
La distribución del cáncer colorrectal varía para los distintos segmentos 

del colon. La ubicación más frecuente es la región rectosigmoidea, seguido por 
el colon derecho y el colon transverso (7,30). Sin embargo, algunos autores 
observaron un cambio progresivo en el tiempo con respecto a la distribución 
anatómica, aumentando la proporción de tumores del colon derecho (7,37).  

 
En los últimos años se evidenciaron algunas diferencias entre la 

localización proximal y la distal, divididas por su origen embriológico y su 
irrigación (9, 38). Los tumores ubicados en el colon proximal, se asociaron a 
mayor edad (4,27,47, 39), sexo femenino (10,23,41), mayor comorbilidad (23) y 
a síntomas específicos, como anemia (7,30,33,43), anorexia (33),  náusea (33) 
y dolor abdominal (33). Por otro lado, los tumores del colon distal fueron 
relacionados con el sexo masculino (11,42,47) y, como síntomas de 
presentación frecuentes, proctorragia (7,33,43), cambios en el ritmo 
evacuatorio (7,30,33) y obstrucción intestinal (7,31,39,43).   

 
El cáncer colorrectal es una patología que se puede prevenir o tratar 

adecuadamente si es detectada a tiempo, especialmente a través de los 
métodos de screening (6,7). En nuestro medio no se aplican programas de 
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screening a la población general. Por lo tanto, la forma en  que se presenta 
esta patología adquiere relevancia. 

 
 El objetivo de este trabajo es, por un lado, conocer algunas 
características de presentación del cáncer colorrectal en el consultorio de 
coloproctología de un hospital general. Por otro lado, mediante la comparación  
de las distintas características entre varones y mujeres, esperamos encontrar 
diferencias que se correlacionen entre las variables estudiadas.   

 
 
 
 
MATERIAL Y METODOS     
 

 
Se revisaron 2241 fichas de consultorio de los pacientes atendidos en el 

Sector Coloproctología, División Cirugía, del Hospital Dr. I. Pirovano, desde 
diciembre de 1997 hasta diciembre del 2001. Se seleccionaron aquellos 
pacientes que fueron diagnosticados o tratados por cáncer colorrectal en el 
servicio del hospital. A partir de esta primera selección, se buscaron las 
historias clínicas de los pacientes que estuvieron internados con el objeto de 
obtener información no presente en las fichas. Por otro lado, se revisaron los 
informes de anatomía patológica de los casos diagnosticados en el hospital, 
para confirmar el diagnóstico y completar la información que no estuviera 
debidamente consignada. Sólo se incluyeron aquellos pacientes que 
presentaron el diagnóstico de adenocarcinoma de colon o de recto. 
     

Las variables seleccionadas fueron: la edad, los síntomas o signos 
previos al diagnóstico y la localización. La edad fue obtenida de las fichas de 
consultorio. Los signos y síntomas se obtuvieron tanto de las fichas como de 
las historias clínicas y para facilitar su análisis, algunos fueron agrupados 
según un criterio de semejanza ya sea en el mecanismo de producción ( como  
astenia y adinamia) o en la localización (como pujos y tenesmo). Se 
consideraron todos los síntomas previos al diagnóstico referidos por el paciente 
y los síndromes de presentación por guardia. Dentro del cambio en el ritmo 
evacuatorio se incluyó a la diarrea, la constipación y todo cambio en la forma 
de las heces. La anemia y la prueba de sangre oculta en materia fecal, no 
fueron estudiadas de manera sistemática, pero fueron  registradas en los casos 
en que se detectó. 
 

Para el total de la población, se dividió  al colon en: colon derecho 
(desde el ciego hasta el ángulo hepático), colon transverso, colon izquierdo 
(desde el ángulo esplénico inclusive hasta colon sigmoides) y recto (hasta 15 
cm del margen anal o según el parte quirúrgico). Debido a las diferencias 
observadas por otros autores entre las ubicaciones proximal y distal, se 
reagruparon las distintas regiones del colon y recto para comparar la 
localización  entre sexo. Se consideraron tumores proximales hasta el ángulo 
esplénico y distales, desde dicho ángulo hasta el margen anal.      
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De la recolección de datos realizada, se registró un total de 127 
pacientes con cáncer colorrectal. De éstos, solamente 110 se encontraron en 
condiciones de ser analizados, por presentar completa la información respecto 
a las variables en estudio y poseer un diagnóstico confirmado de 
adenocarcinoma.  
    
 
 
 
 
 
Sobre la muestra seleccionada se obtuvo el porcentaje de varones y mujeres 
que presentaron cáncer colorrectal. Para la variable edad, se  calculó la media, 
mediana y modo sobre el total de los casos y para cada sexo. Con el objeto de 
evaluar si es significativa la diferencia de edad media entre varones y mujeres, 
se realizaron el análisis de la variancia y el test de Student. 
     

Con respecto a los signos y síntomas iniciales, se obtuvo la frecuencia 
de aparición para cada uno de ellos y de acuerdo al sexo. Para los síntomas 
más frecuentes (mayor al 15%), se buscaron diferencias entre varones y 
mujeres mediante la prueba de Chi cuadrado.  
     

En cuanto a la localización, se calculó el porcentaje de aparición para 
cada localización y, para comparar entre ambos sexos, se obtuvo la frecuencia 
de aparición en colon proximal y distal. Se aplicó la prueba de Chi cuadrado 
para evaluar la diferencia. 
     

Para las pruebas estadísticas utilizadas, se consideró como significativo 
a todo valor de p menor a 0.05. 
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RESULTADOS:   

 

De los 110 casos diagnosticados de adenocarcinoma colorrectal, 56 (51%) 
correspondieron al sexo masculino y 54 (49%) al femenino.  

 

La edad media de presentación fue de 68 años, con un rango de 36 a 87 años. 
Los varones tuvieron una edad media de 66 años, mientras que para las mujeres fue de 
70 años. Para evaluar esta diferencia, se realizó el análisis de la variancia que demostró 
igualdad en la dispersión (f=0.85; p=0.72), y luego se realizó la prueba de T que no 
resultó significativa para esta muestra (t= 1.76; p=0.08).  

   

Distribución según edad 
(varones y mujeres)

0
5

10
15
20
25
30
35
40

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Edad

 
 
     Los signos y síntomas más frecuentes fueron hematoquezia (57%), ritmo 
evacuatorio alterado (36%), dolor abdominal (19%), pujos o tenesmo (17%), 
oclusión intestinal (16%) y pérdida de peso (16%). Al diferenciar los síntomas 
de acuerdo al sexo en que se presentaron, se observaron diferencias en el 
ritmo evacuatorio alterado y en la pérdida de peso, predominando en las 
mujeres. Estas diferencias resultaron significativas (p <0.05). 
 
     Ritmo Evacuatorio Alterado                               Pérdida de Peso 
 

Edad Total Varón  Mujer

Media 67.6 65.6 69.6 
Mediana 70 66 72 
Modo 72 72 70 
Rango 36-87 36-86 36-87
    
   
   

  Varón Mujer    Varón Mujer 
Sí 15 25  Sí 3 15 
No 41 29  No 53 39 
 56 54   56 54 
       
X2 = 4.64   X2 = 10.22  
P   = 0.031   P   = 0.001  
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          De la muestra analizada, el 16 % de los pacientes se presentó con 
obstrucción intestinal y el 5 % con abdomen agudo perforado. 
 
 Los motivos de consulta menos frecuentes fueron: anemia (11%), dolor 
bajo (6%), mucorrea (6%), astenia ó adinamia (4%), hiporexia (4), distensión 
abdominal (4%), tumor abdominal (4%), sangre oculta en materia fecal positiva 
(SOMF) (3%), tumor bajo (3%), melena (2%), hematemesis (1%) y fiebre (1%). 
 
Tumor Abdominal 3% 1% 4% 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Hematemesis

Fiebre
Melena

Incontinencia Anal
SOMF +

Tumor Bajo
Astenia/Adinamia

Hiporexia
Distensión Abdominal

Tumor Abdominal
Abdomen Agudo

Dolor Bajo
Mucorrea

Anemia
Oclusión Intestinal

Pérdida de Peso
Pujos/Tenesmo

Dolor Abdominal
Cambio Ritmo Evacuatorio

Hematoquezia

Presentación según sexo

Varón Mujer
 

 
 
 
 
 
 

Signos y síntomas Varón Mujer Total 
Hematoquezia 30% 27% 57% 
Cambio Ritmo Evacuatorio 14% 23% 36% 
Dolor Abdominal 9% 10% 19% 
Pujos/Tenesmo 9% 8% 17% 
Oclusión Intestinal 11% 6% 16% 
Pérdida de Peso 3% 14% 16% 
Anemia 4% 7% 11% 
Dolor Bajo 1% 5% 6% 
Mucorrea 1% 5% 6% 
Abdomen Agudo Perforado 2% 3% 5% 
Astenia/Adinamia 1% 3% 4% 
Hiporexia 1% 3% 4% 
Distensión Abdominal 3% 1% 4% 

Sangre Oculta en Materia Fecal (positiva) 2% 1% 3% 
Tumor Bajo 0% 3% 3% 
Melena 1% 1% 2% 
Incontinencia Anal 1% 1% 2% 
Hematemesis 1% 0% 1% 
Fiebre 0% 1% 1% 
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El recto fue la localización del tumor más frecuente (49%), seguido por el colon 
izquierdo (31%), el colon derecho (15%) y, por último, el colon 
transverso (5%). Se registraron dos pacientes con tumores 
sincrónicos. 

 

 Localización en ambos sexos

15% 5%

31%
49%

Colon Derecho Colon Transverso
Colon Izquierdo Recto

 

                                                                                                                                                                           

                             

 

0

5

10

15

20

25

30

Recto Colon
Izquierdo

Colon
Derecho

Colon
Transverso

Localización según sexo

Mujer Varón

 

    

 

Localización Total Varón Mu

Colon Derecho 16 9 7 
Colon Transverso 5 1 4 
Colon Izquierdo 33 19 14 
Recto 54 26 28 
Sincrónico 2 1 1 
Total 110 56 54 
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Al distribuir las distintas ubicaciones en colon proximal y colon distal, 
predomina claramente la localización distal. Sin embargo, dentro de cada grupo, no hay 
diferencias entre varones y mujeres. 

0

10

20

30

40

50

Proximal Distal

Localización según sexo

Varón Mujer

 

 

 

 

Localización Varón Mujer
Proximal 10 11 
Distal 45 42 
Total 55 53 
 
X2  =  0.12   
P    =  0.73   
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DISCUSION 

 
 De los resultados obtenidos a partir de la casuística estudiada, 
observamos que la edad media de presentación en la séptima década de vida 
(68 años), coincide con otras poblaciones estudiadas, tanto nacionales (4,5,46) 
como de otros países (16,27,33,47). Sin embargo, encontramos en la literatura 
trabajos en los que la edad promedio fue mayor (10) o menor (24). 
 
 Los signos y síntomas iniciales que se registraron con mayor frecuencia 
fueron hematoquezia, ritmo evacuatorio alterado y dolor abdominal. Estos 
síntomas coinciden con otros trabajos (33,47). No obstante, encontramos 
algunas diferencias con los resultados presentados por Majumdar et al (33), 
donde el porcentaje de pacientes que presentó dolor abdominal (52%) y ritmo 
evacuatorio alterado (51%) fue mayor que el obtenido en este trabajo. Además, 
el autor refiere un alto porcentaje de pacientes con anemia (57%) y la prueba 
de sangre oculta en materia fecal positiva (77%). En nuestro trabajo se 
obtuvieron cifras menores, probablemente debido a que no se realizan de 
manera sistemática, previo al diagnóstico, los exámenes que permiten 
demostrarlo.  
 
 
 El cáncer colorrectal es una etiología importante, aunque no la más 
frecuente, de hemorragia digestiva baja (20). No obstante, tanto en nuestro 
trabajo como en otros, fue el síntoma más frecuentemente referido (33,47). 
 
 El cáncer es la causa más frecuente de obstrucción de colon (31). En 
nuestro trabajo, el 16% de los pacientes se presentó con obstrucción intestinal. 
Esta cifra varía según los distintos autores, con porcentajes que oscilan entre 
8% y 30% (3,31).    
 

La distribución del cáncer para las distintas localizaciones, varía según 
los distintos autores y según el criterio utilizado para dividir en distintos 
sectores al colon y al recto. En general, se considera que el sitio más frecuente 
es la región rectosigmoidea (11,30). En nuestro trabajo, a pesar de que no 
consideramos al colon sigmoides como una región independiente, encontramos 
un claro predominio en la localización rectal. Si bien esto coincide con algunos 
estudios (10,27), también podría deberse a que –en este trabajo- solo se 
incluyeron aquellos pacientes que tuvieran diagnóstico patológico confirmado 
(no siempre posible en localizaciones proximales) o a diferencias en el criterio 
para  diferenciar recto de sigma por los distintos autores.    
 

Por otro lado, varios estudios demostraron que en los últimos años 
aumentó la frecuencia de tumores para las ubicaciones más proximales, 
disminuyendo las distales (7,27,37). Contrariamente, en un estudio presentado 
por Sharma et al (41), el análisis de la localización tumoral a lo largo del tiempo 
evidenció una disminución progresiva en frecuencia para la ubicación proximal. 
En este trabajo, los casos en el colon derecho representaron solamente el 15% 
del total de los tumores. Sin embargo, como no se evaluaron las diferencias a 
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través del tiempo en cuanto a la distribución anatómica del tumor, no podemos 
comparar nuestros resultados con los presentados por otros autores.  
 

Al distribuir la casuística  obtenida entre varones (51%) y mujeres (49%), 
no encontramos diferencias en la frecuencia de aparición del cáncer colorrectal. 
Esta observación coincide con la mayoría de los estudios realizados (8,27,33). 
La comparación entre varones y mujeres no evidenció diferencias importantes  
para las variables en estudio.  
 
 Con respecto a la edad, las mujeres se presentaron, en promedio, a 
mayor edad que el sexo masculino. Sin embargo, para el número de casos 
estudiados, esta diferencia no resultó estadísticamente significativa. No 
obstante, Slattery et al (42) y Wichmann et al (49), observaron que las mujeres 
eran significativamente mayores que los varones en el  momento del 
diagnóstico.  
 Al evaluar las diferencias entre sexo para los síntomas de presentación 
más frecuentes, solamente se encontró una diferencia significativa para el ritmo 
evacuatorio alterado y la pérdida de peso, predominando en las mujeres. Para 
el ritmo evacuatorio alterado, a pesar de estar relacionado con la ubicación 
distal (7,33), la diferencia encontrada no se correlacionó con un predominio en 
dicha localización para el sexo femenino. Es posible que las diferencias 
observadas se deban a otras causas no evidenciadas en este trabajo, por la 
limitación de las variables elegidas. 
 
       Para comparar la localización entre ambos sexos, se reagrupó la muestra 
en dos grupos, proximal y distal. Existe controversia en la literatura con 
respecto a los factores asociados a cada una de ellas. Gonzalez et al (23),  
relacionó el sexo femenino y la edad avanzada con la localización proximal. 
Otros autores encontraron la misma asociación (4,27,41,42,46). Sin embargo, 
Vanek et al (47) no encontró diferencias entre sexo para colon derecho. En 
algunos casos la comparación entre trabajos resultó más difícil por el criterio 
desigual en la división del colon y el recto (11,13,35). En nuestro trabajo, no 
observamos prácticamente diferencia entre varones y mujeres para cada 
ubicación.  
   
 Por último, encontramos en este trabajo algunas limitaciones que nos 
obligan a ser cautelosos con las conclusiones obtenidas. Por un lado, la 
muestra se obtuvo a partir de las fichas de consultorio y se consideraron 
solamente aquellos pacientes con diagnóstico patológico confirmado, pero no 
siempre tratados en el hospital. Por lo tanto, puede haber leve diferencia en la 
distribución anatómica debido a la facilidad de obtención de un diagnóstico 
anatomopatológico en ciertas ubicaciones con respecto a otras. Por otro lado, 
debido a la dificultad en obtener la información completa para cada paciente y a 
la falta de sistematización de la información, la muestra resultó limitada para 
comparar las variables entre los dos grupos. Sin embargo, consideramos que 
este estudio tiene utilidad para conocer algunas características de presentación 
del cáncer colorrectal en nuestro medio, lo que posibilita seguir profundizando 
el estudio retrospectivo de esta población y plantear nuevas inquietudes de 
manera prospectiva.  
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CONCLUSIONES 

  
 

Del análisis de los resultados presentados surgen las siguientes 
conclusiones: 
 
•    La edad media de presentación del cáncer colorrectal en la muestra 
estudiada es de 68 años. Si bien en las mujeres el promedio de edad en que se 
presenta la enfermedad es cuatro años más que en los hombres, dicha 
diferencia no tiene significación estadística. 
•    De los distintos motivos de consulta, la mayoría de los pacientes refirió 
hematoquezia (57%). Otros síntomas frecuentes fueron ritmo evacuatorio 
alterado, dolor abdominal, pujos o tenesmo, y pérdida de peso. Tanto la 
pérdida de peso como el ritmo evacuatorio alterado se observaron con mayor 
frecuencia en las mujeres que en los varones (p< 0.05). El 16 % de los 
pacientes se presentó con síndrome de oclusión intestinal. 
•    La ubicación en orden de frecuencia para el total de la muestra fue: recto,  
colon izquierdo, colon derecho y colon transverso. Al dividir al colon y recto en  
proximal y distal, no se observaron diferencias entre varones y mujeres para 
cada localización. 
•    Si bien las características de presentación para el total de la muestra 
coinciden con estudios previos, para que los resultados referidos a la diferencia 
entre sexo sean concluyentes, se requiere obtener mayor casuística. 
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