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Factores Pronosticos de Sobrevida en Cancer
Colorectal Resecable Obstructivo y No Obstructivo

Neyda Milagros Torres Zavala*, Edgar Fermin Yan - Quiroz**, Juan Alberto Dioz -
Plasencia***, Othoniel Abelardo Burgos - Chavez**

RESUMEN

OBJETIVOS: Determinar los factores prondsticos, caracteristicas clinicopatologicas,
tasas de morbilidad y mortalidad quirtrgicay sobrevida actuarial a5 afios de pacientes
con cancer colorectal resecables obstructivo y no obstructivo.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo correlacional predictivo, longitudinal y
observacional que analizé una serie consecutiva de 88 pacientes con cancer colorectal
resecable con confirmacién histolégica de su enfermedad, atendidos en el Hospital
Belén de Trujillo entre 1966 y el 2000.

RESULTADOS: La edad media de la serie total fue de 62.35 + 14.64 afios. Mediante
analisis univariado, el tumor primario (p = 0.001) y el estado ganglionar regional (p =
0.0001) fueron los factores asociados con la sobrevida quinquenal en ambos grupos
de pacientes con cancer colorectal obstructivo y no obstructivo, ademas, el tamafo
tumoral y la metastasis a distancia fueron también factores prondésticos asociados
en los pacientes con cancer colorectal no obstructivo. La sobrevida actuarial a los
60 meses de los pacientes con cancer colorectal no obstructivo y obstructivo que
tuvieron cirugia con intencién curativa fue de 65.5% y de 20% respectivamente (p =
0.0135). Latasa de sobrevida actuarial de los pacientes con cancer colorectal resecable
obstructivo fue 9.5% y en pacientes con cancer colorectal no obstructivo fue de 35.1%
(p = 0.1480).

CONCLUSIONES: Mediante analisis multivariado, la edad menor de 40 anos, el tumor
primario T3 y la ausencia de metastasis a distancia fueron los factores prondsticos
mas importantes en pacientes con cancer de colon obstructivo, ademas el tamafo
tumoral, el tipo histolégico y la intencién de la cirugia fueron los factores prondsticos
resaltantes en pacientes con cancer colorectal no obstructivo.

Palabras claves: Cancer colorectal obstructivo y no obstructivo. Sobrevida. Factores
prondsticos.

* Meédico Cirujano. Graduada de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor
Orrego de Trujillo.

** Médico Cirujano. Docente del Curso de Morfofisiologia Il de la Universidad Privada Antenor
Orrego de Truijillo

*** Doctor en Medicina. Médico Jefe del Departamento de Cirugia del Hospital Belén de Truijillo.
Coordinador del Curso de Cirugia | de la Universidad Privada Antenor Orrego de Trujillo



TORRES ZAVALAY COL.

OBJECTIVES: Determining the prognostic factors, clinical and pathological
characteristics, surgical morbidity and mortality and actuarial survival after five (5)
years of patients with obstructive and non-obstructive excisable colorectal cancer.
MATERIAL AND METHODS: Descriptive, correlative, longitudinal and observational
study at the Belen Hospital in Trujillo of 88 patients with excisable colorectal cancer
and a histological confirmation of their disease, between 1966 and 2000.

RESULTS: The mean age of the total series was 62.35 + 14.64 years; the primary
tumor (p = 0.001) and regional ganglionic condition (p = 0.0001) were the factors
associated with the five year survival in both groups of patients with obstructive and
non-obstructive colorectal cancer. Furthermore, the size of the tumors and distance
metastasis were also prognostic factors associated in patients with non-obstructive
colorectal cancer. Actuarial survival at 60 months of patients with obstructive and non-
obstructive colorectal cancer who had surgery for curative purposes was 65.5% and
20%, respectively (p = 0.0135). The actuarial survival rate of patients with obstructive
excisable colorectal cancer was 9.5% and in patients with non-obstructive colorectal

CONCLUSIONS:The primary tumor and regional ganglionic condition were prognostic
factors in both groups. Furthermore, size of the tumors, distance metastasis and
clinical stage were also prognostic factors in patients with non-obstructive colorectal

Key words: Colorectal Cancer. Survival. Prognostic factors. Clinical, Pathology.
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SUMMARY
cancer it was 35.1% (p = 0.1480).
cancer.

INTRODUCCION

n Trujillo, de todas las neoplasias malignas, el

cancer colorectal se ubica en el décimo lugar

como causa de mortalidad, ocupando el ter-

cer lugar en incidencia entre los canceres del

tracto gastrointestinal, luego de las neoplasias

de estémago v vesicula biliar . Igualmente en
un estudio en Castilla — Madrid “ se encuentra que el cancer
de colon ocupa el tercer lugar como causa de mortalidad en
varones (15,8%) y mujeres (13,08%).

El estudio de factores pronésticos mejora el conocimiento
de la historia natural de la enfermedad, ayuda a comprender
mejor sus mecanismos y a evaluar nuevas formas de trata-
miento. El principal parametro para juzgar el éxito terapéutico
en los casos de carcinoma colorectal es la supervivencia a los
5 afios, parametro sobre el cual se mide, tanto la capacidad
de prediccion de los factores pronésticos como el éxito del
procedimiento quirtrgico e

Yancik et al ® en un estudio realizado en los Estados
Unidos, indican que si bien el estadio tumoral al momento
del diagnéstico es un factor fundamental para pronosticar la
evolucién, la existencia de enfermedades concomitantes oca-
sionan paralelamente complejidad al tratamiento del cancer y
afectan la sobrevida del paciente, siendo la obstruccién intes-
tinal un factor a tomar en cuenta. En un estudio realizado en
Argentina por Vaccaro et al © encuentran que los pacientes
con cancer colorectal y con edad mayor de 75 afos tienen
mas alta incidencia de tumores oclusivos o suboclusivos (32%)
y la mortalidad postoperatoria encontrada para pacientes
menores de 41 afnos es del 2%, entre 41 y 75 afios es del
5% y en mayores de 75%, es del 11%. En la sobrevida, si
bien dichos autores encuentran que ésta es mayor en el grupo

etario comprendido entre los 41 y 75 afios en comparacion
con aquellos pacientes con edad menor de 41 y mas de 75
anos (75% vs 67% respectivamente), las diferencias no son
estadisticamente significativas. Valenzuela et al " analizan pa-
cientes portadores de tumores obstructivos de colon izquierdo
resecables al momento de laintervencién de urgencia, dividien-
do en 3 grupos: Grupo A: pacientes operados en tres etapas
(colostomia en el transverso, reseccion, cierre de colostomia),
con una morbilidad del 81,2% y una sobrevida actuarial a 3
anos del 15%; Grupo B: con reseccién inmediata del tumor
y posterior reconstitucién del transito con una morbilidad del
56,2% y una sobrevida del 53% y el Grupo C: con reseccion
primaria del tumor y anastomosis inmediata, con morbilidad

del 28% y una sobrevida del 66%.

En un estudio previo realizado en el Hospital Belén de
Trujillo® se indica que en pacientes con cancer de colon
obstructivo el prondstico es muy malo, con una supervivencia
a los 5 afios del 16%. Las causas que explicarian este mal
prondstico serian entre otras, el estadio avanzado del tumor,
la gran actividad peristéltica del intestino ocluido que facilitaria
la diseminacién tumoral, y una mortalidad operatoria superior
al 15%. El cancer colorectal obstructivo es poco frecuente, su
morbilidad quirirgica es elevada y la sobrevida global a 5 afios
es baja; la edad promedio es de 58 afios, mas frecuente en
mujeres que varones (59,4 % y 40,6% respectivamente), la
localizacién mas frecuente es en el sigmoides (45%), seguido
de colon descendente (20%), ascendente (9%) y transverso

(7%).

La aplicacién de los factores prondsticos en un contexto
clinico tiene serios inconvenientes, por tanto son complejos
o poco reproducibles o no han sido objeto de un analisis
estadistico suficiente por lo que el objetivo de este estudio es
identificar los factores pronésticos de sobrevida en cancer
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colorectal resecable obstructivo y no obstructivo en el Hospital
Belén de Trujillo.
Los objetivos trazados fueron:

Objetivo General:

e Determinar los factores pronésticos que influyen en la
sobrevida a 5 afos de pacientes con céancer colorectal
resecable obstructivo y no obstructivo.

Objetivos Especificos:

e Determinar las caracteristicas clinicas y patologicas de los
pacientes con cancer colorectal resecable obstructivo y no
obstructivo.

e Determinar las tasas de morbilidad y mortalidad quirargica
en pacientes con céancer colorectal resecable obstructivo
y no obstructivo.

¢ Determinar la sobrevida actuarial a 5 afios del céncer
colorectal resecable obstructivo y no obstructivo.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio, de una sola casilla, descriptivo, co-
rrelacional predictivo, longitudinal y observacional, analizo
de manera retrospectiva informacién de una serie de 88
pacientes (censo muestra) con cancer colorectal resecable y
que tuvieron confirmacién histolégica de su enfermedad en
el Hospital Belén de Trujillo entre el 1° de enero de 1966 al
31 de diciembre del 2000.

Para la obtencién de la informacién, los datos de cada
paciente fueron incluidos en una ficha clinica, obtenida de
las historias clinicas de los Archivos de Estadistica, Sala de
Operaciones y del Registro de Cancer del Hospital Belén de
Trujillo. Para efectos del presente estudio se confeccioné una
base de datos, que incluyé datos sobre los hallazgos clinicos
al momento de la admision, exdamenes auxiliares (ecograficos,
endoscopias, biopsias, otros), extensiéon de la enfermedad,
fecha de la operacion, tipo de cirugia, hallazgos histopatol6-
gicos, localizacién, tamarfio de la neoplasia, complicaciones
y mortalidad postoperatorias.

Definiciones Operacionales.

Cancer colorectal obstructivo: Se define como un obstéaculo
en el lumen de cualquiera de los segmentos del colon y/o
parte superior del recto sin compromiso inicial de la irrigacion
mesentérica; como consecuencia de una neoplasia propia de
esta porcién del tubo digestivo.

Las neoplasias se clasificaron por estadios usando los
criterios propuestos por la Unién Internacional Contra el
Cancer (9), por Estadio Clinico (A,B,C,D) de Dukes ® A: tumor
que no sobrepasa la pared muscular; B: afectacion del tejido
periintestinal, pero sin afectacién de ganglios regionales; C:
invasion de ganglios regionales; D: para aquellos pacientes con
metéstasis a distancia ', y por tipos histologicos de acuerdo
a la clasificacién de Carlon *”. La clasificacién macroscopica
del tumor estuvo basada en las Reglas Generales para el Es-
tudio Clinicopatolégico del Cancer de Colon, Recto y Ano,
propuestas por la Sociedad de Investigacion Japonesa para
el Cancer Colorectal .

Se comparé las caracteristicas clinico patolégicas de
acuerdo a la presentacion de pacientes con cancer colorec-
tal obstructivo y no obstructivo, con el fin de determinar la
frecuencia y diferencias de las caracteristicas clinicas (edad,
sexo, tiempo de enfermedad, localizacién y tamarfio tumoral),
patolégicas (forma macroscépica, estadio clinico, tipo histo-
légico y grado tumoral) y quirtirgicas (tipo de intencion de la
cirugia, morbilidad y mortalidad quirargica).

Se consider6 RESECCION CURATIVA, a aquella en la
que se efectué una remocién completa de la diseminacién
locorregional, con ausencia de enfermedad residual al término
de la cirugfa.

La reseccion se consideré PALIATIVA, si hubo perfora-
cién de la pared colorectal antes o durante el procedimiento
o remocién incompleta, con tumor residual macroscopico o
microscopico.

Analisis Estadistico.

Para la evaluacién de las variables categéricas se emple6
la prueba de Chi cuadrado o el test exacto de Fisher cuando
las frecuencias esperadas fueron menores de 5 en tablas de
contingenciade 2 x 2. Los datos numéricos fueron presentados
en medias + DE. Para la evaluacion de 2 medias aritméticas
se utilizé la prueba “t” de Student. Las tasas de sobrevida
actuarial a 5 afios fueron calculadas usando el método de
Kaplan-Meier. Los decesos en el post-operatorio fueron con-
siderados como muertos con enfermedad neoplasica. Hubo
6 pacientes (4.4%) perdidos de vista durante el seguimiento
los cuales fueron considerados como censurados a partir del
dltimo control registrado en la historia clinica o al momento
del fallecimiento. La evaluacion de los efectos de las variables
discretas en la sobrevida fue realizada usando el test de log-
rank. Para el analisis multivariado de la sobrevida se emple6
el analisis de regresion de Cox, donde se consideré un valor
p < 0.05 como estadisticamente significativo. Para el analisis
de dichos datos se utilizé el paquete estadistico SPSS version
11.0 y Epilnfo version 2000.

RESULTADOS

Poblacion de pacientes.

La edad media de la serie total fue de 62.35 + 14.64 afios.
La edad media de los pacientes con céancer colorectal no
obstructivo y obstructivo fue de 62.73 + 14.9 afos y 61.59
+ 14.4 anos respectivamente (p=NS).

Parametros clinicos- patolégicos.

En el grupo de pacientes con cancer colorectal no obstructivo
se encontré predominancia del sexo femenino (54.2 %); la
localizacién mas frecuente fue el colon ascendente (45.8%),
seguido del recto (30.5%), del sigmoides (18.6%) y del trans-
verso (5.1%) vy el promedio del tamafio tumoral encontrado
en este grupo fue de 7.42 + 2.9 cm. En el grupo de pacientes
con cancer colorectal obstructivo se encontré predominancia
del sexo masculino (72.4%), la localizacién maés frecuente fue
el sigmoides (51.7%), seguido del colon ascendente (24.1%),
colon descendente (10.3%) y transverso y recto (ambos 6.9%)
(p=0.03); el promedio de tamario tumoral encontrado en este
grupo fue de 5.35 + 2.0 cm (Cuadro 1).
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Cuadro 1.
Parametros clinicos basales en pacientes con cancer colorectal.

Cancer de Colorectal

Parametros No Obstructivo Obstructivo  Valor p*
n=59 (%) n=29 (%)
Edad, afios ( X + DE) 62.73+149 6159+ 14.4 NS
Sexo 0.02
Masculino 27 (45.8) 21 (72.4)
Femenino 32 (54.2) 8 (27.6)
Tiempo de enfermedad,
meses ( X + DE) 79664 6.89+9.4 NS
Localizacién tumoral 0.03
Ascendente 27 (45.8) 7 (24.1)
Transverso 3 (5.1) 2 (6.9)
Descendente 0 (0.0) 3 (10.3)
Sigmoides 11 (18.6) 15 (51.7)
Recto 18 (30.5) 2 (6.9)
Tamano tumoral, cm
( X+DE) 742+29 535+2.0 0.001

* Chi cuadrado o Test exacto de Fisher en variables categéricas, “t” de
Student en variables continuas.

El cancer colorectal no obstructivo mostré un patréon histolé-
gico predominantemente exofitico (32.2%) en comparacién
con las neoplasias colénicas obstructivas donde se encontrd
mayor predominancia por el patrén histolégico de ulcerado-
infiltrante e infiltrante propiamente dicho (37.9% y 34.5%
respectivamente), (p=0.04) (Cuadro 2).

Parametros quirtirgicos.

Con respecto a la intencién de la cirugia se encontré que en
pacientes con céncer colorectal no obstructivo y obstructivo
sometidos a cirugia con intencién curativa, ésta fue de 49.2%
vy 51.7%, respectivamente (p=NS). Las tasa de morbilidad
y mortalidad postoperatorias fueron mayores en el cancer
colorectal no obstructivo (49.2% v 16.2%) en comparacion
con el obstructivo (44.8% y 6.9% respectivamente (p = NS)
(Cuadro 3).

Factores prondsticos de sobrevida.

En el grupo de pacientes con cancer colorectal no obstructivo,
mediante andlisis univariado, usando el test de log -Rank, las
siguientes variables estuvieron asociados significativamente con
la sobrevida quinquenal: tamaro tumoral (p= 0.0018), tumor
primario (p= 0.001), estado ganglionar regional (p=0.0001),
metéstasis a distancia (p=0.01)y el estadio clinico (p=0.0001).
En el grupo de pacientes con cancer colorectal obstructivo,
mediante andlisis univariado, usando el test de log - rank, las
siguientes variables estuvieron asociados significativamente
con la sobrevida quinquenal: tumor primario (p= 0.007) y el
estado ganglionar regional (p=0.0451) (Cuadros 4 y 5).

Sobrevida segiin categorias quirtirgicas.
En los pacientes con céancer colorectal no obstructivo que
tuvieron cirugia con intencién curativa (n= 29) la sobrevida

actuarial a los 12, 36 y 60 meses fue de 93.1%, 81.9% y
73.7%, respectivamente y los que tuvieron reseccién paliativa
(n= 30) fue de 33.3%, 13.3% y de 0%, respectivamente (p=
0.0001) (Cuadro 6). En los pacientes con cancer colorectal
obstructivo que tuvieron cirugia con intencién curativa (n= 15)
la sobrevida actuarial a los 12, 36 y 60 meses fue de 66.7%,
40% v 20% respectivamente y los que tuvieron reseccion
paliativa (n= 14) fue 57.1%, 14.3% y de 0% respectivamente
(p= 0.0653) (Cuadro 7).

Cuadro 2.
Parametros patoldgicos en pacientes con Cancer Colorectal

Cancer de Colorectal

Parametros No Obstructivo Obstructivo Valor p*
n=59 (%) n=29 (%)

Forma macroscopica 0.04
Exofitico 19 (32.2) 7 (24.1)
Ulcerado localizado 13 (22.0) 1 (34)
Ulcerado infiltrante 18 (30.5) 11 (37.9)
Infiltrante difuso 9 (15.3) 10 (34.5)

Tumor primario NS
T 2 (34) 0 (0.0)

T2 3 (5.1) 0 (0.0
T3 19 (32.2) 10 (34.5)

T4 35 (59.3 19 (65.5)

Estado ganglionar

regional NS
NO 31 (52.5) 10 (34.5)

N1 14 (237 15 (51.7)
N2 9 (15.3) 2 (6.9)
N3 5 (85) 2 (6.9)
Metéstasis a distancia NS
MO 45 (76.3) 23 (79.3)
M1 14 (23.7) 6 (20.7)

Estadio Clinico
| (Dukes A) 6 (10.2) 0 (0.0) NS
I (Dukes B) 21 (35.6) 10 (34.5)

1l (Dukes C) 19 (32.2) 14 (48.3)
IV (Dukes D) 13 (22.0) 5 (17.2)

* Chi cuadrado o Test exacto de Fisher en variables categdricas.

Cuadro 3.
Parametros quirdrgicos en pacientes con Cancer Colorectal

Cancer de Colorectal

Parametro No Obstructivo Obstructivo  Valor p*
n=59 (%) n=29 (%)
Intencién de la cirugia NS
Paliativa 0 (50.8) 14 (48.3)
Curativa 9 (49.2) 15 (51.7)
Morbilidad quirdrgica 29 (49.2) 13 (44.8) NS
Morbilidad quirdrgica 0(16.9) 2 (6.9) NS

* Chi cuadrado o Test exacto de Fisher en variables categoricas.
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Cuadro 4. Factores pronésticos clinico patoldgicos en el cancer colorectal no obstructivo
No. de Pacientes Sobrevida actuaria (%)
Factor - - - Valor p*
n = (%) 1 afio 3 afios 5 afios
Edad, afios NS
<40 5 (8.5) 60.0 60.0 60.0
> 40 54 (91.5) 62.9 455 28.2
Localizacion NS
Ascendente 27 (45.8) 66.7 55.1 35.4
Transverso 3 (5.1) 33.3 33.3 33.3
Descendente 0 (0.0) 0.0 0.0 0.0
Sigmoides 11 (18.6) 63.6 45.4 34.1
Recto 18 (30.5) 61.1 35.5 225
Sexo NS
Masculino 27 (45.8) 55.6 3141 26.7
Femenino 32 (54.2) 68.7 59.4 35.1
Tamaiio tumoral, cm 0.0018
<5 6 (10.2) 83.3 83.3 50.0
5-10 41 (69.5) 68.3 50.6 33.8
>10 12 (20.3) 33.3 12.5 12.5
Tumor primario (T) 0.001
T1 2 (34) 100.0 100.0 100.0
T2 3 (5.1) 66.7 66.7 66.7
T3 19 (32.2) 84.2 66.2 46.3
T4 35 (59.3) 486 31.4 17.1
Estado ganglionar regional (N) 0.0001
NO 31 (52.5) 87.1 70.7 495
N1 14 (23.7) 42.9 28.6 14.3
N2 9 (15.3) 44.4 22.2 11.1
N3 5 (8.5) 0.0 0.0 0.0
Metéstasis a distancia (M) 0.01
MO 45 (76.3) 68.9 54.6 36.5
M1 14 (23.7) 42.9 21.4 14.3
Estadio clinico (TNM) 0.0001
| (Dukes A) 6 (10.2) 83.3 83.3 83.3
I (Dukes B) 21 (35.6) 95.2 76.2 50.8
IIl (Dukes C) 19 (32.2) 42.1 295 14.7
IV (Dukes D) 13 (22.0) 30.8 7.7 0.0
Tipo histoldgico NS
Papilar (8.5) 100.0 75.0 75.0
Mucinoso 10 (16.9) 60.0 50.0 40.0
Tubular (74.6) 59.1 42.3 23.9
Grado Tumoral NS
Bien diferenciado 37 (62.7) 62.2 48.4 31.3
Moderadamente dif 9 (15.3) 77.8 66.7 40.0
Pobremente dif 7 (11.9) 71.4 38.1 38.1
Indiferenciado 6 (10.2) 33.3 16.7 16.7

Test de log-rank

*p < 0.05, estadisticamente significativo



368

TORRES ZAVALAY COL.

Cuadro 5. Factores pronésticos clinico patoldgicos en el cancer de colorectal obstructivo.

No. de Pacientes

Sobrevida actuarial (%)

Factor - - - Valor p*
n = (%) 1 afo 3 afios 5 afios
Edad, afios NS
<40 4 (13.8) 75.0 50.0 25.0
>40 25 (86.2) 60.0 24.0 6.4
Localizacion NS
Ascendente 7 (24.1) 57.1 28.6 0.0
Transverso 2 (69 100.0 0.0 0.0
Descendente 3 (10.3) 333 33.3 0.0
Sigmoides 15 (51.7) 60.0 33.3 16.7
Recto 2 (6.9) 100.0 50.0 0.0
Sexo NS
Masculino 21 (72.4) 52.4 28.6 14.3
Femenino 8 (27.6) 87.5 25.0 0.0
Tamaiio tumoral, cm NS
<5 9 (31.0) 77.8 44.4 16.7
5-10 18 (62.1) 55.6 22.2 74
>10 2 (6.9 50.0 0.0 0.0
Tumor primario (T) 0.007
T1 10 (34.5) 90.0 60.0 32.0
T2 19 (65.5) 47.4 10.5 0.0
Estado ganglionar regional (N) 0.0451
NO 10 (34.5) 70.0 40.0 26.7
N1 15 (51.7) 60.0 20.0 0.0
N2 2 (6.9) 100.0 50.0 0.0
N3 2 (6.9 0.0 0.0 0.0
Metéstasis a distancia (M) NS
MO 23 (79.3) 65.2 30.4 12.2
M1 6 (20.7) 50.0 16.7 0.0
Estadio clinico (TNM) NS
I (Dukes B) 10 (34.5) 70.0 40.0 26.7
IIl (Dukes C) 14 (48.3) 57.1 214 0.0
IV (Dukes D) 5 (17.2) 60.0 20.0 0.0
Tipo histoldgico NS
Papilar 1 (34) 0.0 0.0 0.0
Mucinoso 7 (24.1) 714 57.1 214
Tubular 21 (72.4) 61.9 19.1 6.4
Grado Tumoral NS
Bien diferenciado 21 (72.4) 57.1 238 5.9
Moderadamente dif 4 (13.8) 100.0 50.0 25.0
Pobremente dif 3 (10.3) 66.7 33.3 23.3
Indiferenciado 1 (34) 0.0 0.0 0.0

Test de log-rank

*p < 0.05, estadisticamente significativo
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Cuadro 6. Mortalidad operatoria y sobrevida segun categorias quirtrgicas en el cancer colorectal no obstructivo

No. de Pacientes

Mortalidad operatoria

Sobrevida actuarial (%)

Factor - - - Valor p*
n = (%) n =10 (%) 1 afio 3 afios 5 afios
Intencion de la Cirugia 0.00001
Reseccion Curativa 29 (49.2) 2 (20.0) 93.1 81.9 737
Reseccion Paliativa 30 (50.8) 8 (80.0) 33.3 13.3 0.0
(*) Test de log-rank
Cuadro 7. Mortalidad operatoria y sobrevida segun categorias quirtirgicas en el cancer colorectal Obstructivo
No. de Pacientes  Mortalidad operatoria Sobrevida actuarial (%)
Factor — — — Valor p*
n = (%) n =2 (%) 1 afio 3 anos 5 anos
Intencion de la Cirugia 0.0653
Reseccién Curativa 15 (51.7) 2 (100.0) 66.7 40.0 20.0
Reseccion Paliativa 14 (48.3) 0 (0.0) 57.1 14.3 0.0

(*) Test de log-rank

Analisis multivariado de factores prondsticos de
pacientes con cancer colorectal no obstructivo y
obstructivo.

En pacientes con carcinoma colorectal no obstructivo se evi-
denci6é que la edad menor de 40 afios (p = 0.009), tamano
tumoral menor de 5 cm (p = 0.002), tipo histolégico papilar (p
= (0.036) e intencién curativa de la cirugia (p = 0.000) fueron
factores prondsticos de sobrevida Por otro lado la edad menor
de 40 afios (p = 0.014), presencia de tumor primario T3 (p
= 0.006) y ausencia de metastasis a distancia (p = 0.040)
representaron lo fueron para aquellos pacientes con carcinoma
colorectal de tipo obstructivo (Cuadro 8).

Cuadro 8. Analisis multivariado de factores prondsticos de pacientes
con cancer colorectal no obstructivo y obstructivo.

Cancer Colorectal *

Parametro No Obstructivo ~ Obstructivo
n=59 (%) n=29 (%)
Edad, afios 0.009 0.014
Sexo 0.410 0.419
Localizacién 0.087 0.641
Tamafio tumoral, cm 0.002 0.827
Tumor primario (T) 0.683 0.006
Estado ganglionar regional (N) 0.085 0.108
Metéstasis a distancia (M) 0.633 0.040
Estadio clinico (TNM) 0.961 0.054
Tipo histoldgico 0.036 0.986
Grado Tumoral 0.376 0.282
Intencién de la cirugia 0.000 0.573

(*) Valor p < 0.05 como estadisticamente significativo

Tasas de sobrevida.

Las tasas de sobrevida actuarial de los pacientes con cancer de
colén no obstructivo alos 12, 36 y 60 meses fue de 62.7%,
48.7% y 35.1%, en tanto los pacientes con cancer de colon
obstructivo dichas cifras fueron 62.1%, 27.6% y 9.5% res-

pectivamente (p=0.1480) (Fig. 1). Con relacién a la intencion
de cirugia curativa entre ambos grupos se encontrd que los
pacientes con céancer de colén no obstructivo presentaron
una mayor tasa de sobrevida quinquenal en comparacién con
aquellos pacientes con cancer de colon obstructivo (65.5% vs
20.0%, respectivamente; p=0.0135) (Fig. 2).

Figura 1. Curva de sobrevida actuarial de pacientes con cancer
colorectal (p=0.1480).
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Figura2. Curva de sobrevida actuarial de pacientes con cancer
colorectal, sometidos a cirugia con intencion curativa (p = 0.0135).
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DISCUSION

De todas las neoplasias malignas, el cancer colorectal es uno
de los cénceres del tracto gastrointestinal cuya incidencia ha
venido aumentando significativamente a nivel mundial .

El estudio de factores pronésticos mejora el conocimiento
de la historia natural de la enfermedad, ayuda a comprender
mejor sus mecanismos y a evaluar nuevas formas de trata-
miento. Por ello a continuaciéon se discuten los resultados
hallados en el presente trabajo donde se estudiaron los factores
pronésticos que influyen en la sobrevida del cancer colorectal
resecable obstructivo y no obstructivo.

La edad media de los pacientes con céancer colorectal no
obstructivo y obstructivo fue de 62.73 £ 14.9y 61.59 + 14.4
anos, respectivamente (p=NS), similar a lo reportado por Ban-
nura, et al "7, quienes encuentran un promedio etéreo de 64
anos en pacientes con cancer colorectal. En relacién a grupos
etareos, en el presente estudio, la edad inferior a 40 afios se
relacion6 con un pronéstico mas favorable tanto en pacientes
con cancer colorectal no obstructivo, como en Aaacientes con
cancer colorectal obstructivo. Luy Lossio et al ", refieren que
la prevalencia de cancer de colon y recto se incrementa sensi-
blemente a partir de la cuarta década de la vida. Sin embargo,
en este estudio se encontré una excepcién en los pacientes
con cancer colorectal no obstructivo donde al primer afo
de sobrevida, la edad inferior a 40 afios se relacioné con un
prondstico mas desfavorable que los pacientes con una edad
igual o mayor a 40 anos (p=NS). Esto se atribuye a que en este
grupo etareo de pacientes con edad inferior a 40 afos, del 60
al 80% de los casos son diagnosticados en estadios Dukes C y
con metastasis, en comparacion con el grupo de los mayores
de 40 anos donde, son dizlasg;nosticados en el mismo estadio del

40 al 60 % de los casos '

Por otro lado, en el presente estudio, se encontré una
frecuencia ligeramente superior de cancer colorectal no
obstructivo en el sexo femenino en comparacién con el
masculino (54.2 % y 45.8%, respectivamente); en contraste
con lo obtenido en el cancer colorectal obstructivo, en donde
hubo mayor frecuencia en el sexo masculino (72.4%) frente
al femenino (27.6%), hallazgo similar a lo informado por el
Registro de Cancer de Lima Metropolitana (1990-1993) (16),
en donde se aprecia un ligero predominio del sexo masculino
sobre el femenino (M/F =1.42/1) con una frecuencia de 40%

. . _ 1309 anads
en varones y 31.1% en mujeres. Estudios previos
sefialan que las mujeres tienen una supervivencia mayor que
la de los varones en la mayoria de los tumores malignos.
En este trabajo se hallé6 mayor sobrevida del sexo femenino
en el cancer colorectal no obstructivo y mayor sobrevida de
los varones en el cancer colorectal obstructivo, sin encontrar
diferencia significativa en relacion al sexo.

Al determinar el tiempo de enfermedad en meses se
encontré un promedio mayor en pacientes con cancer no
obstructivo comparado con el tiempo de enfermedad en pa-
cientes con cancer obstructivo (7.96 + 6. 4 meses vs. 6.89
+ 9.4 meses) (p=NS) y esto se relaciona proporcionalmente
con la supervivencia . Este hecho se cree que es debido a
que los tumores con sintomatologia de menos de seis meses
de evolucién tienen una mayor mortalidad operatoria, una
tasa de cirugia curativa mas baja y mayor frecuencia de obs-
truccion y perforacion. Con lo anterior podemos afirmar que
la rapidez con que el paciente con sintomas acuda al médico
para su diagnéstico y tratamiento no tiene efecto en un mejor

prondstico.

En relacion al tamarfio tumoral se encontré una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.001) entre el tamafo
promedio del tumor del cancer no obstructivo (7.42 + 2.9cm)
que fue mayor frente al obstructivo (5.35 + 2.0 cm), con-
trariamente a lo que se esperaba. En base a estos resultados
podemos sugerir que el cancer colorectal obstructivo tienen
mayor potencial de malignidad comparado con el cancer colo-
rectal no obstructivo como se reporta en estudios previos 021
Miura et al *” han establecido que el tejido fibroso y contractil
podria causar la obstrucciéon del carcinoma colorectal; lo
cual se podria reforzar con un estudio que excluya los casos
de céancer colorectal mucinoso y los canceres colorectales
pobremente diferenciados, porque su conducta biolégica ha
sido reportada como diferente del adenocarcinoma de colon
y recto ordinario **

La localizacion mas frecuente del cancer colorectal obs-
tructivo fue en la regién del sigmoides (51.7%), seguido del
colonascendente (24.1%), colon descendente (10.3%) y, colon
transverso (6.9%2 recto (6.9%), hallazgos que concuerdan
con la literatura “; sin embargo, en el cancer colorectal no
obstructivo la localizacion mas frecuente fue en el colon ascen-
dente (45.8%), seguido del recto (30.5%), sigmoides (18.6%)
y colon transverso (5.1%), sin encontrarse algin caso de
cancer colorectal no obstructivo en el colon descendente.
En relacién a estas localizaciones, algunos estudios “* *°
encuentran un prondstico mas favorable en neoplasias de
colon derecho en relacién al izquierdo; aunque otros autores
sefialan lo contrario “". En este estudio no se encontré una
diferencia estadisticamente significativa, aunque los tumores de
colon ascendente tuvieron una sobrevida ligeramente mayor
en pacientes con cancer colorectal no obstructivo (35.4% de
sobrevida actuarial a los 5 afios), a diferencia de los pacientes
con céancer colorectal obstructivo donde se encontré6 mayor
tasa de sobrevida en los tumores localizados en el sigmoide
(16.7% a los 5 anos). La forma macroscépica predominante
del cancer colorectal obstructivo fue de tipo ulcerado-infiltrante
(837.9%) e infiltrante propiamente dicho (34.5%) en compa-
racién con las neoplasias colénicas no obstructivas, en donde
se encontrd mayor predominancia de la forma macroscépica

exofitica (32.2%) (p=0.04).

El sistema TNM (Tumor, Nodulo ganglionar, Metastasis)
para la clasificacion de tumores, es el principal método para
determinar el prondstico de pacientes con carcinoma colorectal.
En el parametro del tumor primario se encontré con mayor
frecuencia en el estadio T4 tanto en el cancer no obstructivo
como obstructivo (59.3%y 65.5% respectivamente) y la menor
frecuencia de pacientes se encontré en el estadio T1.

Sin embargo los estadios N1y M1 fueron los mas frecuentes
en cancer colorectal no obstructivo y obstructivo, estadios en
que se llevo a cabo la terapia quirtrgica. Segin la clasificaciéon
de Dukes, el estadio Dukes B fue el mas frecuente (35.6%)
para los pacientes con cancer colorectal no obstructivo, y en
el estadio Dukes C fue el mas frecuente (48.3%) en pacientes
con cancer colorectal obstructivo.

El pronéstico de sobrevida de pacientes con cancer colorec-
tal esté relacionado inversamente con el grado de penetracion
del tumor en la pared del intestino, ya que puede comprometer
los linfaticos de la capa submucosa y asi alcanzar un determi-
nado estadio ganglionar que es clasificado con exactitud luego
de la reseccion quirl]rgica y el analisis anatomopatolégico de
la pieza operatoria e Dependiendo del nivel de infiltracion,
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la reseccién quirtrgica se ampliara de acuerdo con el posible
compromiso ganglionar, el cual en el caso de compromiso
exclusivo de la mucosa es menor de 3%, aumentando hasta
20% si invade la submucosa y hasta 50% si compromete la
muscular propia =’

La clasificacién TNM tiene en cuenta, ademas, la invasion
de la pared vertical, estructuras adyacentes y el nimero de
ganglios positivos. Galano, et al “” sefialan que el estadio clinico
es el factor determinante mas importante en el pronéstico de
supervivencia. Cohen et al ™ en una revisién de la literatura
informan tasas de sobrevida a cinco afios del 50% al 75%
para el estadio I, 5-50% para el estadio Il y 10% para el
estadio IV. En el presente trabajo los datos mostraron que
el estadio clinico en los pacientes con cancer colorectal no
obstructivo, fue un factor relacionado con el prondstico, en la
medida que los pacientes con estadios I y Il tuvieron significa-
tivamente una mayor sobrevida quinquenal (83.3% y 50.8%)
que aquellos con estadios [l y IV (14.7 y 0.0%); (p=0.0001).
Cuando el componente tumor primario (T) fue considerado
de manera aislada en el analisis univariado se encontré dife-
rencia estadisticamente significativa en la disminucién de la
sobrevida quinquenal al incrementarse el compromiso vertical
de la pared colorectal (T1:100%, T2:66.7%, T3: 46.3%, T4:
%57 1%; p=0.001). Lo anterior concuerda con otros estudlos

e ' que sefialan que a mayor profundidad de invasién de
la pared colorectal peor prondstico y mayor posibilidad de
metastasis a distancia, especialmente cuando hay una mayor
area de la serosa comprometida. En este grupo de pacientes
con cancer colorectal no obstructivo hubo relacién inversa
(p=0.0001) entre el nimero de ganglios linfaticos compro-
metidos y la sobrevida quinquenal; siendo ésta mas notoria en
los casos con mas de 15 ganglios metastasicos (N3: sobrevida
de 0%).

Setti Carraro et al *”, en una serie de 528 pacientes,
mediante analisis multivariado, encuentran una relacién alta-
mente significativa como factores pronésticos de sobrevida
en pacientes con cancer colorectal obstructivo a las variables
patolégicas; y una relacion inversa entre la sobrevida y el es-
tadio del tumor. En el presente trabajo se encontrd, mediante
anélisis univariado, que las tnicas variables patolégicas que
fueron estadisticamente significativas en la sobrevida a 5 afios
de pacientes con cancer colorectal obstructivo fueron la pro-
fundidad de invasién tumoral (p=0.007) y el estado ganglionar
(p=0.0451) evidenciandose tasas de sobrevida quinquenal de
32%, cuando la profundidad de invasién vertical solamente
alcanzo la subserosa y 26.7% cuando el estado ganglionar fue
negativo (NO); presentandose un prondéstico ominoso cuando
el tumor invadi6 la serosa o hubo compromiso directo a otros
6rganos o estructuras, y/o perforo el peritoneo visceral (T4)

(p=0.007).

De igual manera los datos también indicaron la gran
importancia pronéstica del estado ganglionar regional en el
cancer colorectal obstructivo; ya que la tasa de supervivencia
a 5 afos para aquellos pacientes ya sea con N1, N2 y N3
fue de 0.0% (p=0.0451), lo cual concuerda con lo mformado
por otros autores (28)(29). Copeland et al ® hallan una
supervivencia quinquenal de 48.5% cuando los ganglios son
negativos, 26.8% cuando se encuentra un ganglio positivo
y, de hasta 9.1% cuando el nimero de ganglios afectados es
mayor de 4.

(11) 4. . .
Carlon et al " " dividen a los adenocarcinomas colorectales
en 3 categorias: papilar, tubular y mucinoso, observando una

supervivencia a los 5 afos de 83, 62 y 29% respectivamente.
En este estudio no se constaté un efecto pronéstico significativo
del tipo histolégico (p=NS), sin embargo se evidencié mayor
sobrevida con el tipo histolégico papilar (75% a los 5 afios)
en los pacientes con cancer colorectal no obstructivo y, una
mayor sobrevida al evidenciarse el tipo mucinoso (21.4% a los
5 afios) en los pacientes con cancer colorectal obstructivo.

El grado de diferenciacion histolégica es una variable que
presenta una serie de dificultades para su correcta medicién,
tales como su reproductibilidad al ser evaluada por varios pa-
télogos. En el analisis univariado, no se encontré importancia
estadisticamente significativa del grado tumoral como variable
pronodstica en el cancer colorectal, similar a otro estudio en
que se ha utilizado el analisis multivariado

La clasificacion en tan sélo 2 grados en estudios posteriores
podria superar tal vez las dificultades de la determinacién del
grado tumoral como factor pronéstico.

La estrategia quirtirgica esta basada en la localizacién del
tumor y el estadio de la enfermedad. Por consiguiente, la re-
seccion agresiva esta altamente justificada cuando el cirujano
determina que no hay metastasis a distancia. En el presente
trabajo encontramos una mayor tasa de sobrevida quinquenal
después de una reseccion curativa (73.7%) en comparacion
con la cirugia con intencion paliativa (0.0%) en pacientes
con cancer colorectal no obstructivo (p=0.0178). Asi mismo
se encontré una mayor sobrevida quinquenal en pacientes
con céncer obstructivo 20% para intencion curativa y 0% en
cirugia paliativa, (p=0.0653). Asi, se aprecia que en aquellos
pacientes a quienes se les efectué cirugia con intencién curativa
tuvieron la perspectiva de sobrevivir mas de 5 afnos, como
se hall6 en el presente estudio, con una sobrevida de 65.5%
para pacientes con cancer colorectal no obstructivo y 20% en
neoplasias colorectales obstructivas (p=0.0135), confirmando
que el tratamiento quirtirgico realmente cambia la evolucion
natural de la enfermedad.

En el presente estudio, mediante analisis multivariado, se
evidencié que factores tales como la edad menor de 40 afios
(p = 0.009), tamafio tumoral menor de 5 cm (p = 0.002),
tipo histolégico papilar (p = 0.036) e intencién curativa de
la cirugia (p = 0.000) constituyen los principales pardmetros
estadisticamente significativos de buen pronéstico a tomar en
cuenta para predecir la probabilidad de sobrevida de pacientes
con carcinoma colorectal no obstructivo. Por su parte en aque-
llos pacientes con carcinoma colorectal de tipo obstructivo,
la edad menor de 40 afos (p = 0.014), presencia de tumor
primario T3 (p = 0.006) y ausencia de metastasis a distancia
(p = 0.040) representaron de manera clinica y patologica
signos de buen prondstico con relacién a la supervivencia
quinquenal.

Se aprecia que las neoplasias colorectales que presentan
obstruccién tienen pobre prondstico asi también se observa
que los factores prondsticos tanto en pacientes con obstruc-
cién y aquellos que no presentan dicho cuadro es diferente.
Como es el caso de otras formas de neoplasias malignas,
los mejores progresos vendran solo con el diagnéstico tem-
prano. Se hace necesario que el clinico tenga un alto indice
de sospecha que conlleve a una deteccién precoz de esta
neoplasia y el manejo quirtrgico de esta patologia, sobre la
base de nuestros resultados, permitira a su vez un tratamiento
protocolizado de pacientes con cancer colorectal obstruccion
y no obstructivo.
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