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Resumen

La Seccion Coloproctologia del Hospital Central de las
Fuerzas Armadas, desde 1984 capta los pacientes
portadores de cancer colorrectal (CCR) a través de un
seguimiento protocolizado computarizado;
describiéndose las principales variables epidemioldgicas,
diagndsticas y terapéuticas. En el periodo 1984—1993 se
reclutaron 145 pacientes con CCR, con una edad media
de 63,7 anos y una frecuencia de hombres de 86/145
(59%).

Se destaca que se hallaron 116/145 (80%) pacientes
mayores de 55 anos.

Con antecedentes familiares de CCR 9/111 (8,1%) y
7/110 (6,3%) de otros canceres.

Las lesiones predominan en el sector izquierdo 93/145
(64%) y en etapas avanzadas 116/138 (84%). Se
intervinieron de urgencia 34/145 (24,8%) y fue necesario
otro tratamiento ademas de la cirugia en 47/145 (32%).
La mortalidad fue de 49/114 (42,9%) en los pacientes del
periodo 1987-1992.
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Summary

The Coloproctology Section at the HCFFAA (Army
Central Hospital) has been attracting carriers of
colorrectal cancer by means of a computer protocol
follow up. The main epidemiological, diagnostical and
therapeutical variables are described. 145 patients with
colorrectal cancer were recruited between 1984 and
1993, with a mean age of 63,7 years and a male
frequency of 86/145 (59%). The authors point out that
116/145 (80%) of the patients were 55 and older. They
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had a family history of colorrectal cancer in 9/111 (8,1%)
and other cancers in 7/110 (6,3%). Lesions are
predominantin the left sector: 93/145 (64%) and
advanced stages: 116/138 (84%). 34/145 (24,8%)
underwent urgent operations and in 47/145 (32%)
another treatment was needed apart from surgery. There
was 49/114 (42,9%) mortality for the 1987—-1992 period.

Introduccion

El cancer de intestino grueso es una afeccion con
alta incidencia y mortalidad, especialmente en los
paises desarrollados; es motivo de estudio tanto
para su deteccion como en mejorar los resultados
terapéuticos.

El cancer colorrectal (CCR) es el segundo cancer
mas frecuente en EE.UU"). En nuestro pais el com-
portamiento de esta afeccion lo coloca en las prime-
ras causas de mortalidad y de incidencia en aumen-
to®@. La incidencia para Montevideo en 1988, indi-
ca una tasa ajustada para hombres de 26,09 y de
18,93 para mujeres y mortalidad ajustada en todo el
pais de 19,9 para los primeros y de 15,29 para las
segundas por 100.000 habitantes. Es superado en
los hombres sélo por el cancer de pulmén y en las
mujeres por el cancer mamario y de cuelld uteri-
not3),

Lamentablemente estas cifras colocan a Uru-
guay en los primeros lugares en el mundo®4, triste
privilegio a ser abatido.

Objetivo del trabajo

A) Objetivos generales:

« Desarrollar un banco de datos de pacientes por-
tadores de CCR con un seguimiento protocoliza-
do.

« Estimar la prevalencia, incidencia y morbimortali-
dad del CCR en la poblacién que concurre para
su atencion en la institucion.

« ldentificar la poblacion de riesgo de CCR con la



160 Dres. Carlos Sarroca, Alejandro Leites, Maria Denis, Antonio Farcic

Canceres de ano, recto Yy colon

175 casos
CCR Cancer de ano
156 19
HC FFAA Otros
145 1
Figura 1. Numero de casos de cancer colorrectal

(CCR). HC FFAA: Hospiital Central de las Fuerzas Arma-
das

finalidad de implementar medidas de interven-
cion y disminuir la morbimortalidad.

B) Objetivos especificos:

o Describir la poblacién en seguimiento protocoli-
zado a través de algunas de las variables mas
trascendentes: epidemiolégicas, de estudios cti-
nicos y paraclinicos, procedimientos quirdrgicos
u otros procedimientos, patologia y control de la
evolucion durante un periodo determinado.

Material y método

La Seccion Coloproctologia del Servicio de Cirugia
General del Hospital Central de las Fuerzas Arma-
das (HCFFAA) esta desarrollando un protocolo
prospectivo de neoplasias malignas ano-recto—co-
I6nicas, con un seguimiento de 60 meses a cada
paciente.

Se presentan los datos generales captados des-
de su inicio en noviembre de 1984, a la fecha, en
forma descriptiva.

Criterios de inclusion

Se incluyen todos los pacientes con CCR diagnosti-

cados en la institucion. En ellos se establece:

1) Ficha patronimica, antecedentes familiares de
cancer, pélipos y patologias que pudieran com-
prometer la vida.

2) Examenes para evaluar topografias: utilizandose
el Codigo Internacional de Enfermedades®). Se
discriminé el recto en tres sectores siguiendo a
Goligher® y Chifflet™.

La union recto sigmoidea se incluye en el recto
superior®7) y el recto ampolla en recto medio.

3) Caracteres patolégicos macro y microscopicos.

4) Extension lesional.

5) Valoracioén del terreno.

6) Preparacién preoperatoria.

7) Tipo de intervencién: estableciéndose el indice

de resecabilidad por division del ndmero de ca-
sos resecados sobre el total de operados.
Se consideré “oncoldgica” aquella reseccion in-
terpretada satisfactoria por reseccion total de la
lesion o las lesiones es y el territorio linfoganglio-
nar correspondiente.

8) Estadificacion operatoria y procedimiento.

9) Complicaciones intra y posoperatorias.

10) Clasificacion patolégica se utilizé el TNM de la

UICC® vy la de Dukes 1932,

11) El criterio de seleccion para tratamiento acceso-
rio a la cirugia es el establecido por el Instituto
Nacional de Cancer de EE.UU.("9, que considera
los estadios con penetracion parietal total o0 mas,
para ello se utilizé Ia clasificacion TNM.

Los planes terapéuticos adoptados fueron el es-
quema Intergroup-0035 para colon!''=3) y para rec-
to(!"=13) y para recto el NSABP R-01 y R—02(1415) a
partir de 1990.

Existen pacientes que recibieron diferentes trata-
mientos previos a la implantacién de esta metodolo-
gia.

La neoadyuvancia se plantea para los estadios
rectales avanzados, tumores fijos o con compromi-
so de dérganos vecinos o confirmada evasion gan-
glionar.

Criterios de exclusion

Pérdida de seguimiento, discontinuar el tratamiento,
no aceptar otras etapas del mismo, ausencia de
registros, no establecer los eventos del seguimien-
to:
» metastasis
e recidivas
e cancer metacrono
» lesiones preneoplasicas
e muerte

Esta informacion se obtiene mediante una policli-
nica de seguimiento con ingreso de la informacion a
un PC para su analisis, en un programa especial-
mente disefiado y analizado a través de los paque-
tes estadisticos EPINFO 5 y SPSS+.

El seguimiento se hara durante cinco afos en
una primera etapa y con opcién a 10 afos en una
segunda etapa.

Resultados

La base de datos original contiene 175 afectados de
patologia maligna ano—recto colénica que cumplie-
ron con los criterios de inclusion.
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Figura 3. Rangos etareos segun mortalidad

La presentacion se refiere a 145 pacientes afec-
tados de CCR: poblacion del HCFFAA (figura 1).

Edad: La media poblacional es de 63,7 anos (+
14) (1 d.s.). La distribucién de los grupos etareos
(figura 2) muestra un predominio entre los 60 a 69
anos, con una minima de 18 y maxima de 96 anos.

Mortalidad: Al correlacionarla con las edades, no
se encontraron diferencias significativas entre las
medianas de edad de los vivos y muertos (figuras 3
y 4).

Sexo: Corresponde a 86 hombres y 59 mujeres.

Distribucién estratificada por edades, los hombres
muestran una concentracién entre 60-74 anos, no
observable en las mujeres (figura 5). La diferencia
de edad no es significativa entre ambos sexos (tabla
1). Se analiz¢ la distribucién de sexos segun morta-
lidad (tabla 2), no existiendo asociaciéon entre am-
bos.

Antecedentes familiares de CCR: Presente en
9/111 (8,1%) de los pacientes reclutados.

Antecedentes familiares de otros cdnceres: Pre-
sente en 7/111 (6,3%) de los pacientes reclutados.
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Figura 4. Procedimiento quirirgico

Tabla 1. Edad y Sexo

Tabla 2. Distribucion de sexos seguin mortalidad

Min Max Media Sexos No Si Totat
Masc. 18 96 62.3 Hombres 56 30 86
Fem. 21 89 65.7 Mujeres 35 24 59
ANOVA F=2115 N.S. 91 54 145
H.C.FF.AA. H.C.FF.AA.

Topografia: La distribucion por topografia se
muestra en la figura 6. En 3/145 (2%) oportunidades
se hallaron neoplasmas sincronicos.

Tipo macroscdpico: Se identificaron nueve for-
mas macroscoépicas (tabla 3) con un predominio de
la forma vegetante—infiltrante—ulcerada 46/145
(31,7%).

Intervencion: Fueron intervenidos quirdrgicamen-
te 142/145 (97,2%) de los afectados; de eleccion
106/145 (73,1%) y de urgencia 36/145 (24,8%).

Procedimiento: (figura 4), de los 142 operados, el
indice de resecabilidad fue de 89,4% (124/142),
siendo oncoldgica en 88/142 (61,9%) de los casos.

Anatomia patoldgica: La figura 7 muestra las fre-
cuencias absolutas y relativas con predominio de
los By C (46 y 37%). La tabla 4 muestra la mortali-
dad y sobrevida global de los 114 pacientes corres-
pondientes a los casos reclutados en el periodo
enero 1987 a diciembre 1992, separados segun los
estadios patologicos de Dukes®.

Tratamiento accesorio a la cirugia: Un total de
47/145 (32%) pacientes recibieron o lo estan reci-
biendo al momento de la revisién, con predominio

de la quimioterapia adyuvante. Neoadyuvancia se
efectud en 6/145 (4,1%) pacientes. No se compro-
baron muertes debidas a la quimioterapia.

Seguimiento: Tienen seguimiento 137/145
(94,5%). Se consideran perdidos del seguimiento
8/145 (5,5%).

Mortalidad: Fallecieron 54/145 (37%) de los pa-
cientes registrados. La figura 3 muestra la distribu-
cion etarea de las muertes. Mortalidad operatoria:
12/145 (8,2%) de los pacientes. Por estadios de
Dukes'®":

« Dukes A: 0caso
« Dukes B: 6 casos
o Dukes C: 6 casos

Considerando los eventos de la evolucion en la
poblacion 198792 inclusive, que representan 114
casos, la mortalidad fue de 49/114 (42,9%). Mien-
tras que 16/65 (24,6%) de los pacientes vivos desa-
rrollaron eventos sin compromiso en la vida. El pe-
riodo de seguimiento esta comprendido entre 1y 7
anos.
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Tabla 3. Macroscopia
13 (9,0%) 9 (6,2%)
3(2,1%) (%)
Vegetante 11 7.6
3(2,1%) Infiltrante 6 4.1
15 (10,3 %) -
Vegetante infiltrante 4 28
1 (7.6%) 29 (20%) Infiltrante ulcerada 27 18.6
25 (17,2%) ) iBai
15%10,4%% 60 (48%) » 89 (61%) elllealls 9 G
201(113.85) Estenosante 13 9.0
Vegetante infiltrante 46 31.7
ulcerada
Vegetante ulcerada 13 9.0
Figura 6. Topografia . -
H.C.FF.AA
La tabla 4 muestra las muertes por estadios de  Dukes B =20
Dukes®. 20/49 (40%)
Desarrollando las causas directas de muertes _
por estadios se observa: * Por CCR: 11 o
o Por enfermedades no neoplasicas: 3
Dukes A=3 e Operatoria: 6
3/45 (6%)
Dukes C =26
» PorCeR: 2 26/49 (53%
¢ Por enfermedades no neoplasicas: 1 ( o)
e PorCCR: 20

e Por otra neoplasia: 1
o Operatoria: 5

Comentarios: No es posible establecer el numero
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Figura 7. Estadificacion. Dukes 32.

Tabla 4. Mortalidad de acuerdo al estadio de
Dukes

A B C S/clas Total
Vivos 10 37 13 5 65
Muertos 3 20 26 0 49
13 57 39 5 114

Perdidos 8/145 (5.5%)

exacto de usuarios que se asiste en la institucion ya
que parte de ellos tienen también derecho de asis-
tencia en otros centros. Se captan alrededor de
treinta personas por afo con CCR.

La edad media de nuestra poblacién es similar a
la del Registro Nacional de Cancer y otros(*12.16),

El nimero de casos diagnosticados se incremen-
ta a partir de los 55 afos, lo que tiene gran valor en
la identificacién de la poblacién de riesgo('”).

La presencia de antecedentes de CCR en la fa-
milia (8,1%) y 6,3% de otros canceres, también es
de gran valor epidemiolégico en poblaciones meno-
res y mayores de 55 anos('7:18),

El amplio predominio de las lesiones izquierdas,
al alcance del sigmoidoscopio (63,5%) y del recto-
sigmoidoscopio (41,4%) en esta poblacion, permiti-
rian el diagnéstico precoz con sencillas maniobras
clinicas e instrumentales.

Sin embargo al considerar los tipos macroscopi-

cos, predominan los hallazgos de lesiones avanza-
das (91%), s6lo 9% de lesiones polipoideas.

No obstante el indice de intervenciones es eleva-
do (97,9%) solamente 3/145 (2,1%), no fue interve-
nido. Otro elemento que confirma el hallazgo de le-
siones avanzadas es que 24,8% se intervino de ur-
gencia. A su vez estos hechos son confirmados por
los estadios patoldgicos hallados (84% B y C de
Dukes).

Concuerda con esta sospecha que 42/145 pa-
cientes recibieron otro tratamiento ademas de la ci-
rugia (32%).

No obstante las caracteristicas lesionales (lesio-
nes avanzadas localmente) el indice de intervencio-
nes oncoldgicas es elevado con sobrevidas satis-
factorias ya que son coincidentes con otras publica-
ciones!4:16),

Conclusiones

Del analisis descriptivo de este estudio se concluye
en la necesidad de identificar la poblacion de riesgo
dando valor a la edad e interrogatorio de los antece-
dentes familiares. Es posible el diagnéstico precoz,
que no se cumple por el hallazgo de lesiones avan-
zadas, pese a la accesibilidad diagnéstica de las
lesiones.

Sin embargo los niveles de tratamiento parecen
adecuados dadas las cifras de mortalidad encontra-
das.

Parecen surgir como objeto de futuros estudios
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dos aspectos: la poblacién de pacientes y el mejora-
miento del diagnéstico.
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