2.2. SUPERVIVENCIA EN EL CANCER COLO-RECTAL.
ESTRATEGIASDE ESTUDIO.

Juan-Domingo Toledoy Ugarte.
Profesor Emérito dela UPV-EHU.

Dexxo agradecer d Prof. Alfredo Matilla la invitacion para tomar parte activa en este
Grupo de Trabgjo con € tema de Cancer Colo-Rectd.

Lo que voy a exponer son criterios adquiridos con mi experiencia con € grupo de
Trabgo dd Indituto Oncoldgico de Guiplizcoa, (Dras. Maria Jesis Mitxdlena e Isabel
Pericds), en d Registro Hospitdaio de Basurto (1997-2003), y con d de Hospitd
Centrd de Adurias (Dra. Maria Victoria Folgueras), No presento datos de ningln otro
Centro ni dela Bibliografia

Esta mditiple colaboracion me ha dado la ocasion de conocer pardedamente los dos
temas de Egtadificacion en la extensdn de los tumores, ala que luego me referiré.

Independientemente de los criterios de trabgo de Club de Registros de Tumores,
desarollados hasta ahora, creo que edta triple experiencia me pemite cierta
“flexibilided de adaptacion y colaboracion en d futuro. Lo que expongo agui son
criterios persondes de didintas edrategias edtadisticas que he utilizado en digtintos
estudios.

Nuestra manera de abordar € estudio de un tumor es, en primer lugar, su situacion
dentro de la base de datos de un Registro. Para ello solemos tomar unos datos globaes
dd Regigro: Afio de comienzo, cifras anudes de regisro de hombres y mujeres, y suma
totd de casos. Adiciondmente tenemos que fijar en cada momento @ Ultimo afio en que
estan completas las listas de presentacion de casos, y € nimero de afios que han corrido
desde esta fecha, para fijar la Ultima a patir de la cud podemos establecer una
supervivenciade 5 afios.

Es importante € Histograma de Edad al diagnéstico y Sexo: Hay casos precoces de
presentacion, eatre los 25 y los 40 afios, pocos pero llamativos, muy sugerentes de
corresponder a sindromes familiares eventualmente multiorganicos, mientras que los
carcinomas que pudiéramos llamar “ambientales, o de causa desconocida’ aumentan €
nimero a partir de esta edad, para dcanzar la maxima frecuencia en € decenio delos
65 a 74 afos, y siguen presentandose en € decenio de los noventa afios.

B Carcinoma Colo-Rectad tiene, en los datos de los registros mencionados, una
proporcion numérica a favor de los hombres de 2/3 del total, y 1/3 para las
mujeres. Sin embargo, en los casos de edad avanzada, por encima de los 85 afios
predominan las mujeres, pero es porque a esas edades han sobrevivido muchas més
mujeres que hombres.

Al edudiar las locdizaciones presentes en un Registro Hospitdario es importante una
visén de conjunto de la Stuacion dd tipo de cancer que estudiamos, en sus cifras
totales de presentacidn, su situacion ordinal dentro de las frecuencias cuantitativas de
presentacion de todos los canceres. 1o que en redidad quiere esto decir es saber S esta



entre los 5 o los 10 primeros en frecuencia, pues eso tiene una importancia a escoger €
objeto de estudio: Vamos a dar unos Ejemplos:

TABLA 1
HOSPITAL DE BASURTO:
Frecuencias de Presentacion.

An01995 n°decasos Porcentgje. AMR02000 n° de casos Porcentaje.
1. Recto-Colon 210 15,80% 1. Mama 204 15,54%

2. Pumodn 135 10,16% 2. Recto-Colon 196 14,53%

3. Mama 123 9,26% 3. Pulimén 105 8,00%

4. Vdiga 102 7,67% 4. Lainge 95 7,24%

5. Estbmago 81 6,09% 5. Prostata 90 6,85%
Resto de los casos 678 51,02% Resto delosCasos 623 47,45%
TOTAL 1329 100,00% TOTAL 1313  100,00%

Es decir, los 5 primeros casos por frecuencia del afio 1995 suman un 49 % de total,
mientras que @ resto de todos los demas casos suman un 51 %. S en vez de dlo
tomaramos los 10 casos de mayor frecuencia, su suma seria de 994 casos y U
porcentgje de un 74,75 %, mientras que € resto desde € undécimo lugar hasta € find
s0lo sumarian € 25,25 %.

El puesto n° 10, los linfomas serian 49 casos, con un 4 % dd totd. ES decir, que
miertras 10s cinco primeros tumores sumarian 684 casos, los cinco Sguientes sumarian
la mitad, con 323 casos. A partir de undécimo, con 49 casos, sblo podriamos obtener
upervivencias globaes, pues la subdivison en quinquenios no nos daria datos
sgnificaivos para éstos.

S comparamos estas cifras con las del afio 2000, esta claro que en estas no podremos
tener supervivencias comparativas del quinquenio, y este afio fue d dlitimo dd que
dispusmos datos. Vemos que ha cambiado € orden de presentacion de frecuencias,
pero las proporciones siguen parecidas.

Tabla 2.
Frecuencias de Presentacion

1 2 3 4 5
1995: Recto-Colon Pulmoén Mama Veiga Estémago
2000: Mama Recto-Colon Pulmon Laringe Prostata.

Vemos pues que ha cambiado b secuencia de frecuencias, pero en @ puesto 5 estamos
con un 6,85% de las frecuencia totales y un 47,45 % de las frecuencias de la sexta a
find. Viene a ser muy parecido en cifras y proporciones respecto d afio 1995.

Lo mismo pasaria S cont&amos las relaciones de las 10 primeras frecuencias, que nos
darian un 75% frente aun 25% del resto.

En cambio vemos que ha cambiado € orden de las frecuencias de los 6rganos en € afio
2000. No podemos detenernos en andlisis de los porqués, pero es un hecho que se repite
de nuevo en los casos dd Hospita Centrd e Adurias y de Oncoldgico de San
Sebadtian.



En cada uno de dlos hay una diferencia:

En la serie dd Hospitd Centrd de Adturias d pulmén estd en primer lugar siempre, y
resto de |os casos se didribuye de la misma manera

En d Indituto Oncoldgico de Guiplzcoa predomina sempre la mama, la prostata es una
congtante en € tercer o cuarto puesto segun los afios. Ello se debe a que es un Hospital

Monografico de Cancer, formamente privado, concertado con Osakidetza y con otros
Seguros Privados 0 de empresa, Sin animo de lucro, y de libre eeccidon dentro de la
provincia, y accesible a las provincias limitrofes. Esto hace que haya “organotropismos
selectivos’ en determinados érganos, pero las proporciones suelen ser parecidas.

La conclusién es que todos los registros muestran cambios en sus distintos afios, pero
cada hospital tiene una frecuencia de presentacion de érganosy una variacion segun
los afos que le son caracteristicas.

Entrando en € Organo que me corresponde tratar me gusta darle la denominacién de
Recto-Colon y no la inversa, por consdero este 6rgano como una unidad anatémica,
histologica, fisoldgica, y oncologica Creo que esto srd fécilmente comprensible sin
més explicaciones. El drgano, con @ sustantivo Recto-Colon, d dgar la n d find me
parece mas eufonico que Colon-Recto, y € titulo Carcinoma Colo-Rectd es correcto
parala enfermedad, pero no parae organo.

El término Recto-Colon debe comprender ciego, marco célico, colon-sigmoidesy
recto, pero no e anillo anal, evitando los carcinomas cloacogénicos que, aunque pocas,
son de otra naturdeza. A mi entender, la sub-base de datos debe comprender como
locdizacion € conjunto de zonas mencionadas, y la busgueda del diagnostico debe ser
especifica de “Adenocarcinoma” evitando linfomas y otros tumores mesenquimatosos
maignos.

La separacion entre recto y colon tiene la indeterminacion de donde va a parar d find €
sgmoides. Por otra parte, en pruebas previas redizadas en un trabgo anterior, no
hdlamos diferencias dgnificativas entre la supervivencia de recto y colon. Es una
prueba que sempre se puede repetir, y Sempre con una preciséon congante en la
diferencia topogréfica, y con un gran nimero de casos.

Algin radiotergpeuta y agun oncdlogo de mi entorno fundamentaban esta separacion de
colon y recto en funcion de diferencias en agunos protocolos tergpéuticos, sobre todo
en las técnicas quirlrgicas y de radiacion. A mi entender, en la difuson de un
procedimiento estaditico nuevo, es mgor tener series grandes que nos permitan
subdividir Edadios, que multiplicar innecesariamente  nimero  de  drganos,
atomizando las series y sub-series estadidticas, sin saber S tienen razén de ser.

Edgte tema viene de lamano cuando tratamos de |os Estadios.
Desconozeo todavia habra sido abordado por € grupo de trabgjos € temade las dos

digintas estadificaciones tumordes, la de la UICC con cuatro Edtadios, y la dd TNM
smple, con tres. su codigo seria comun para todos los Tumores. T+NO,MO-T+N+MO-



yTNM+. Cada una de dlas tiene ventgas e inconvenientes, pero pienso que la de la
UICC eslaque va atener més demandaen € mercado clinico-centifico.

Con todo dlo, exisen ya Registros que van por cada uno de los sstemas, y yo he
trabgjado en recto-colon con los dos. Mi punto de vista ante € problema seria seguir por
e momento trabgando con € sstema inicidmente adoptado —hablo especificamente de
recto-colon, pero € problema es genera- hasta que haya suficiente experiencia préctica
sobre ambos, incluyendo tests comparativos, para decidirse por un sSstema, teniendo en
cuenta que todo cambio es costoso para e que lo tiene que hacer.

TABLA 3

BASURTO, Quinquenio 1995-1999. 1.069 casos r egistrados.

Cifras Completas: Casos I nvasivos

Edadioingtu 4  0,37%. Edadio Locdizado 471  45,87%
Edadio Localizado. 471  44,06% Estadio Regiond 306 29,79%
Egtadio Regiond 306 28,63% Edadio Diseminado 250 24,34%
Edadio Dissminado 250 23,39% TOTAL 1027 100,00%
Sn Egadificar 38 3,55%

TOTAL 1069  100,00%

Las tablas que anteceden tienen cada una un sentido digtinto y complementario. La de
las cifras completas de todos los registros contienen  un grupo mMuy escaso de 4 casos,
que s fueran més frecuentes, pudieran ser considerados como parte de un diagnéstico
precoz, pero que a este nivel de cifras més parecen incidentales.

Los casos gn edtadificar son pocos, 1o cud va a favor de la calidad dd trabgo de
registro, y en ee sentido hay que tener en cuenta que la etadificacion es més fé&ail y
seguraen este sstema que en @ de 4 Estadios de la UICC.

Se han hecho curvas de supervivencia de Kaplan Meer y su resumen es e sguiente:

TABLA 4.

Supervivenciadd conjunto totd : 45% de los casos alos 60 meses (5 afios)
Supervivencia de Localizedos. 67% “

Supervivencia de Regiondes: 40% “

Supervivencia de Diseminados. 8 * “

Diferencia estadigtica entre Locdesy Regionaes p<0,0001

u “ “  Regiondesy diseminados p<0,0001

Aungue un 44% ce tumores localizados sea una buena cifra en Recto-Colon, y un 29%
de Regionaes sea aceptable, 250 diseminados son muchos.

La supervivencia de un 67% de Locdizados a los 5 afios empieza a anunciar un 55% a
los 10 afios, que para € Recto-Colon no estéd mal, pero € resto de las cifras dd totd y
de los otros Estadios no es buena, y es que d Adenocarcinoma de Recto-Colon, después
de Carcinoma de Pumén es d mas agresvo de los tumores de entre los 5 mas
frecuentes.



Vamos a comparar ahora estas cifras con las obtenidas en los 2 quinquenios que
habiamos sdeccionado del Registro ddl Ingtituto Oncol égico

Tablab.

Quinquenio 90-94 Quinquenio 9599  Decenio 90-99
Estadio | 11 casos 7,6% 15casos 51% 26casos  5,9%
Estadioll 50 * 34,7% N * 30,4% 140 31,8%
Estadiolll 48 * 33,3% 120 40,5% 168 * 38,2%
EgadiolV 35 * 24,4% 71 24,0% 106 “ 24,1%
TOTAL 144 - 100,0% 296 “ 100,0% 440 *“ 100,0%
100,0%
Tabla6.
Supervivencia Global
Quinquenio 90-94 Quinguenio 95-99 Decenio 90-99
5afios  10afios 5afios 10 afos 5afios 10 afos
32% 20% 24% 24%

De la comparacion de las cifras del Hospitd de Basurto y del Indituto Oncoldgico hay
una diferencia notable en dos puntos relacionados entre Si:

En Basurto hay muchos més casos en gened y en d Edadio Locdizado, que
corresponde d Estadio I+Estadio 11 de la UICC.Su supervivenciagloba es megor

La explicacion hay que buscarla en @ primer punto: Basurto es un Hospita Generd con
una gran Unidad de Cirugia de Digesivo y llegan casos teritoridesEl  Indituto
Oncologico es un Hospitd Monogréfico d que no llegan tantos casos, pero es un centro
sn digtrito propio, y los que lo hacen son menos localizados y més diseminados, peores,
y por lo tanto su supervivencia no puede ser lamisma

De todos modos hemos hecho una bisqueda més, la de los casos dd 2003. Los
resultados son los sguientes y Vds. mismos pueden interpretarlos:

Tabla7. Estadios del Adenocar cinoma colo-rectal del 1.Oncolégico, 2003

Egtadiol| 15 15,15%
Estadio Il 29 29,29%
Estadio 111 35 35,36%
Edtadio IV 20 20,20%

Hemos procurado exponer con claridad y sencillez datos comparados de primera mano
de tres hospitales digtintos cuyos Registros nos son conocidos, y por €elo, y por €
tiempo de exposicion y € espacio de texto que nos ha sido concedido hemos renunciado
a una discuson maes amplia, regtringiéndonos a las interpretaciones que nos dictaba
nuestra experienciaen € tema. Esperamos haber cumplido nuestro propésito.
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