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Evolucion de la estadificacion tumoral
en el cancer colorrectal. Experiencia de 12 anos

en un hospital comarcal
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Resumen

Entre 1989 y 2000 fueron intervenidos en nuestro
hospital 364 casos de neoplasia colorrectal.

Objetivo. Revisar la evolucion de la estadificacion
tumoral en la cirugia programada en nuestro centro.

Material y método. Hemos dividido a los pacientes
en dos grupo: el grupo I, compuesto por 123 pacien-
tes intervenidos mediante cirugia programada en los
que se consiguio la estadificacion tumoral entre 1989
y 1994, y el grupo Il, por 164 casos intervenidos entre
1995 y 2000. Analizamos las diferencias entre ambos
grupos. Revisamos el nimero de colonoscopias rea-
lizadas en ambos periodos.

Resultados. En el grupo | la distribucion fue: esta-
dio I (n = 12), 9,75%; estadio Il (n = 43), 34,95%; esta-
dio lll (n = 30), 22,39%, y estadio IV (n = 38), 30,89%.
En el grupo Il la distribucion fue: estadio | (n = 29),
17,68%; estadio Il (n = 62), 37,8%; estadio lll (n = 51),
31,09%, y estadio IV (n = 22), 13,41%.

Entre 1989 y 1994 se realizaron 1.941 colonosco-
pias y entre 1995 y 2000, 2.809, con un incremento de
un 44,7%.

Conclusiones. Se observa una tendencia a la pre-
sentacion del cancer colorrectal en etapas mas tem-
pranas y una disminucion de estadios avanzados;
permanecen estables las presentaciones en estadios
intermedios. También se constata un importante in-
cremento de las pruebas diagnésticas.

Palabras clave: Cancer colorrectal. Estadificacion. Colo-
noscopia.

CHANGING PATTERNS OF TUMORAL STAGING IN
COLORECTAL CANCER. A 12-YEAR EXPERIENCE IN
A DISTRICT HOSPITAL

Introduction. Between 1989 and 2001, 364 patients
underwent surgery in our hospital for colorectal can-
cer.

Objective. To review changing patterns of tumoral
staging in elective surgery in our center.

Material and method. We divided the patients in two
groups: group | consisted of 123 patients undergoing
elective surgery in whom tumoral staging was perfor-
med between 1989 and 1994 and group Il consisted
of 164 patients who underwent surgery between 1995
and 2000. Differences between the two groups were
analyzed. The number of colonoscopies performed in
both groups was reviewed.

Results. In group | the distribution was: stage | (h =
12) 9.75%, stage Il (n = 43) 34.95%, stage Ill (n = 30)
22.39%, stage IV (n = 38) 30.89%. In group Il the distri-
bution was: stage | (n = 29) 17.68%, stage Il (n = 62)
37.8%, stage Il (n = 51) 31.09%, stage IV (n = 22)
13.41%. Between 1989 and 1994, 1,941 colonoscopies
were performed and between 1995 and 2000, 2,809
were performed, representing an increase of 44.7%.

Conclusions. A tendency toward earlier stage at
presentation of colorectal cancer was observed and
presentation at advanced stages was reduced; pre-
sentations at intermediate stages remained stable.
The number of diagnostic tests substantially increa-
sed.
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Introduccion

El carcinoma colorrectal supone la octava causa de
muerte en la poblacion general, el segundo cancer en
frecuencia si incluimos ambos sexos y la enfermedad ne-
oplasica mas frecuentemente tratada en un servicio de
cirugia general. Su incidencia ha aumentado progresiva-
mente en nuestro pais y desde 1980 se han multiplicado
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por 4 las muertes causadas por este tumor. En la actuali-
dad el riesgo acumulado de desarrollar un cancer colo-
rrectal a lo largo de la vida seria 1:20.

El principio fundamental para tratar la enfermedad se
basa en la deteccidn en etapas tempranas y la realizacién
de un tratamiento quirdrgico adecuado complementado
con terapia coadyuvante en los casos que lo precisen.

Una vez desarrollada la enfermedad, el principal factor
que influye en la supervivencia es la estadificacién tumoral.

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo, longitudinal, de seguimiento re-
trospectivo y andlisis de una cohorte de casos de carcinoma colorrectal
intervenidos en nuestro hospital desde 1989 hasta el afio 2000.

El ambito del estudio abarca el area de influencia del Hospital Co-
marcal de Monforte de Lemos, perteneciente a la zona sur de la provin-
cia de Lugo, Unico centro hospitalario de esta area sanitaria. Estudia-
mos la evolucion demogréfica del area de salud durante el periodo de
estudio.

Se acept6 como caso para ser incluido a todo paciente diagnostica-
do de cancer colorrectal con confirmacion histopatolégica; fueron ex-
cluidos los casos en que no se pudo llevar a cabo una estadificacion cli-
nicopatolégica.

Se utilizé para la estadificacion la clasificacion TNM de la UICC.

Hemos dividido a los pacientes en dos grupos que abarcan iguales
periodos: el grupo I, entre el 1 de enero de 1989 y el 31 de diciembre
de 1994, y el grupo II, entre el 1 de enero de 1995 y el 31 de diciembre
de 2000.

Se analiza también el nimero total de colonoscopias realizadas du-
rante los dos periodos y su evolucion.

Resultados

Durante el periodo comprendido desde el 1 de enero de
1989 al 31 de diciembre de 2000 se intervino a 364 pa-
cientes de cancer colorrectal, 300 casos (82,46%) como
cirugia programada y 64 (17,53%) como cirugia urgente.
De los 364 casos se logro realizar la estadificacion tumoral
en 347 (95,32%); en 17 casos (4,67%) no se logré esta es-
tadificacion, las causas fueron: realizacién de colostomia
como Unico acto quirdrgico en 11 casos (64,7%), resec-
cién endoanal de tumoracion rectal en 5 casos (29,4%) y
fragmentacion de la pieza quirdrgica en un enfermo radia-
do en un caso (5,8%). De los 300 casos intervenidos me-
diante cirugia programada se logré la estadificacion tumo-
ral en 287 (95,34%), y de los casos intervenidos mediante
cirugia urgente se consiguio en 60 casos (93,75%).

Hemos dividido a los pacientes en dos grupos que
abarcan iguales periodos: el grupo | lo componen 156
pacientes intervenidos entre los afios 1989 y 1994, de
los que 129 (83,3%) fueron en cirugia programada y en
los que se consiguio la estadificacién tumoral en 123 ca-
s0s (94,6%), y el grupo I, formado por 208 pacientes in-
tervenidos entre los afios 1995 y 2000, en 173 casos

TABLA 1. Distribucion por estadios de todos los casos

(83,17%) se realizaron en cirugia programada y la estadi-
ficacién tumoral se consiguié en 164 (94,7%). La edad
media fue similar en ambos grupos; en el grupo | fue de
70,13 anos, y de 71,02 afios en el grupo Il. La distribu-
cién por sexos no varié en los grupos, siendo ligeramente
superior en varones que en mujeres (53,8 frente al
46,15% en el primer grupo, y en el segundo, 55,8% varo-
nes y 44,23% mujeres).

La evolucién demogréafica del area de salud presenta
una curva descendente con pérdida del 7,5% de pobla-
cién durante los afios que abarca el estudio. La poblacion
es, segun los datos del padrén de 1996, la mas envejeci-
da de la comunidad auténoma. Los menores de 14 afos
no llegan al 11%, los mayores de 64 afios pasan del 31%
y, de éstos, el 45% tiene mas de 75 afos.

Considerando para el grupo | los datos del Censo ela-
borado por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) en
1991, que otorgan 62.813 habitantes, al area sanitaria
corresponde una incidencia media durante este periodo
de 26 casos de carcinoma colorrectal intervenido por
100.000 habitantes.

Durante el periodo que abarca el grupo Il, y baséndo-
nos en el Censo de 1996, que da 58.429 habitantes, al
area sanitaria corresponderian 59,2 casos de carcinoma
colorrectal intervenido por 100.000 habitantes.

La distribucién por etapas fue la siguiente:

Grupo 1. En estadio | hubo 13 casos (8,3%); en el esta-
dio Il, 54 (34,61%); en estadio lll, 38 (24,35%), y en esta-
dio 1V, 45 (28,8%). En 6 casos (3,8%) no se consiguid la
estadificacion tumoral.

Grupo II. En estadio | hubo 29 casos (13,9%); en esta-
dio Il, 74 (35,5%); en estadio Ill, 65 (31,25%), y en esta-
dio IV, 29 (13,9%). En 11 casos (5,2%) no se consiguio la
estadificacion tumoral (tabla 1).

Encontramos una diferencia importante entre los esta-
dios | y IV al comparar los dos grupos.

Si aplicamos la prueba de la y?, el resultado es: y? =
14,087; df = 4;p = 0,007.

Sin embargo, si seleccionamos a los pacientes que
fueron intervenidos mediante cirugia programada y se
beneficiaron por tanto de un proceso diagndstico reglado,
la distribucién por etapas fue la siguiente:

Grupo I. En estadio | hubo 12 casos (9,75%); en esta-
dio Il, 43 (34,95%); en estadio lll, 30 (22,39%), y en esta-
dio 1V, 38 (30,89%).

Grupo Il. En estadio | hubo 29 casos (17,68%); en es-
tadio I, 62 (37,80%); en estadio lll, 51 (31,09%), y en es-
tadio 1V, 22 (13,41%) (tabla 2).

En este caso se encuentra una diferencia con significa-
cién estadistica entre los dos periodos tras la aplicacion
de la prueba de la %2 (x?> = 14,64; df = 3; p < 0,005).

Estadio
Total
Sin estadio | Il 1] v
1989-1994 6 (3,8%) 13 (8,3%) 54 (34,6%) 38 (24,3%) 45 (28,8%) 156
1995-2000 11 (5,2%) 29(13,9%) 74 (37,5%) 65(31,25%) 29 (13,9%) 208
Total 17 42 128 103 74 364
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TABLA 2. Distribucion por estadios de los casos intervenidos en cirugia programada

Estadio
Total
I I m v
1989-1994 12 (9,75%) 43 (34,95%) 30 (22,39%) 38 (30,89%) 123
1995-2000 29 (17,68%) 62 (37,80%) 51 (31,09%) 22 (13,41%) 164
Por tanto, existe un grupo de pacientes en que se ha
conseguido reducir la estadificacion tumoral hacia etapas Endoscopias digestivas bajas
mas tempranas y, por consiguiente, de mejor prondstico.
Entre el 1 de enero de 1989 y el 31 de diciembre de 600
1994 se realizaron 1.941 colonoscopias, y entre 1995 y 500 |
2000, 2.809, incrementandose en un 44,7% (fig. 1). E
Si aplicamos la prueba de la t de Student como com- £ 4004
paracion entre las medias entre los dos periodos, encon- S 3001
tramos una df = 10 y una significacién de p < 0,005. Por 2
tanto, existe una diferencia estadistica entre ambos peri- = 200
odos. 100 |
0
Discusién 2338838858888
El cancer colorrectal es el tercer tipo de cancer més Afos

frecuente en el mundo. Afecta a varones y mujeres casi
equitativamente. Se estima que se producen aproximada-
mente 394.000 muertes anualmente por cancer colorrec-
tal en el mundo’.

En términos generales el cancer colorrectal es una en-
fermedad de paises econdmicamente desarrollados, y
su incidencia varia entre los 53/100.000 habitantes que
presentan algunas poblaciones de los EE.UU. y tasas de
1,5/ 100.000 habitantes que presentan poblaciones de la
India?.

En Europa la incidencia del cancer colorrectal también
tiene variaciones importantes; la tasa de mortalidad por
cancer colorrectal oscila desde los 37,5/100.000 habi-
tantes en la Republica Checa hasta los 9,1/100.000 de
Grecias.

En Espana el cancer colorrectal representa la octava
causa de muerte y el segundo cancer en mortalidad
anual después del cancer de pulmédn; presenta una mor-
talidad de 19,3/100.000 en 1995* La incidencia estimada
para Espafia varia entre el 12 y el 23 por 100.000°; tene-
mos pues una incidencia media entre los paises de nues-
tro entorno.

Dentro del territorio nacional, nuestra zona presenta
una elevada incidencia de céncer colorrectal; asi, mien-
tras que la mortalidad por cancer de colon era en 1997
de 19,1/100.000 en varones y 12,1/100.000 en mujeres®,
en la provincia de Lugo se encontraba en 1997 una tasa
bruta de mortalidad por cancer de colon de 40,68/
100.000 aunque, si se observa la tasa ajustada por edad,
se aprecia que desciende a 23,04/100.000%; es decir, la
provincia tiene una poblacién envejecida, con lo que exis-
te un nimero elevado de casos de cancer colorrectal,
aunque con una incidencia similar a las poblaciones de
su entorno.

Esta incidencia y mortalidad crecen periédicamente, y
se considera que el cambio de dieta y el aumento de la
esperanza de vida son los principales responsables de
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Fig. 1. Evolucion del numero de endoscopias digestivas realiza-
das durante el periodo de estudio.

este incremento’. En Espafia existe también un acentua-
do aumento en la incidencia del cancer colorrectal®.

Multitud de estudios demuestran que el principal factor
pronéstico del carcinoma colorrectal es la profundidad de
la invasion tumoral en la pared y la existencia de metas-
tasis en los ganglios linfaticos regionales en el momento
del tratamiento®.

Series historicas como la del St. Mark’s Hospital, que
recoge su experiencia desde 1948 a 1972 en una serie
de 3.263 pacientes, refieren un 14,3% de estadios inicia-
les'™; 25 afos mas tarde, series con similar nimero de
pacientes presentan resultados similares o peores''.

En Espafia una encuesta sobre carcinoma colorrectal
entre los afos 1987 y 1992 recoge unas incidencias de
estadios tempranos en torno al 10%, pero sin que se re-
fleje ninguna evolucion de la estadificacién a lo largo del
tiempo del estudio’. En otras series espafolas la inci-
dencia de estadios tempranos varia entre el 5 y el
1 10/013,14.

La sensacion general es que el momento del diagnosti-
co no ha mejorado de manera significativa en estudios
que engloban a la poblacion general y esto, entre otras
razones, se puede relacionar con la falta de correlacién
entre el tiempo de aparicion de los sintomas y el grado
de enfermedad''® y, por tanto, la necesidad de diagnos-
ticar la enfermedad en etapas asintomaticas.

Sin embargo, en grupos de poblacién concretos, como
en personas que se habian sometido a un cribado de
cancer colorrectal, afios mas tarde si presentaban la en-
fermedad se detect6 en estadios mas tempranos; este
cambio de presentacion'” se atribuye a un aumento de la
mentalizacién acerca de la enfermedad y sus sintomas.
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La necesidad de diagnosticar la enfermedad antes de
que aparezcan los sintomas ha llevado a la realizacion
de estudios sobre las ventajas de la deteccion temprana
mediante la deteccién de sangre oculta en heces® y, a
pesar de la baja sensibilidad y especificidad de la prue-
ba, se demuestra claramente una reduccién de la morta-
lidad y de la incidencia de cancer colorrectal en la pobla-
cién objeto de estudio’®®.

También se discute el papel de la rectocolonoscopia
como método de deteccion temprana del cancer colo-
rrectal; existen al menos dos grandes estudios aleatoriza-
dos en marcha® para averiguar cuales son las ventajas
reales de la realizacion de un programa de deteccién
temprana mediante sigmoidoscopia, aunque estudios so-
bre poblaciones y estudios de casos y controles encuen-
tran una reduccién de la mortalidad del 59%2".

En otros estudios retrospectivos de andlisis de series
clinicas, también se observa un incremento de los diag-
ndsticos més tempranos en la poblacién global, que los
autores atribuyen al aumento de la realizacién de colo-
noscopias?®.

Como conclusion podemos decir que el carcinoma co-
lorrectal presenta en nuestra area sanitaria una inciden-
cia elevada y en aumento. El envejecimiento de la pobla-
cién y las caracteristicas demograficas de nuestra area
podrian justificar esta tendencia.

En nuestra serie también hemos encontrado un au-
mento estadisticamente significativo de los casos tem-
pranos y una disminucion de los estadios avanzados;
aunque las razones de este cambio sean probablemente
multifactoriales y engloben aspectos tan dificiimente valo-
rables como la mayor concienciacion de la poblacién
ante la enfermedad o la mas rapida derivacién desde la
medicina primaria, consideramos que el aumento signifi-
cativo de la rectocolonoscopia ha influido de una manera
importante en esta evolucion.
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