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Resumen

Objetivo. Obtener datos clínico-epidemiológicos del
cáncer colorrectal (CCR) en una población de pacien-
tes que concurrió a la realización de videocolonoscopía
con el objetivo de obtener información para futuras de-
cisiones en cuanto a screening y metodología diagnósti-
ca. Pacientes y métodos. Se realizó un estudio de ti-
po retrospectivo, descriptivo y observacional en el Hos-
pital Provincial del Centenario de Rosario, Argentina,
el cual abarcó un período de tres años y analizó la in-
cidencia y la localización de los adenocarcinomas de
colon, entre otras variables. La muestra correspondió a
pacientes sintomáticos evaluados con videocolonosco-
pías, analizando a aquellos que presentaron diagnósti-
co histológico de adenocarcinoma. Se realizaron 1.543
colonoscopías y se recolectaron datos de historias clíni-
cas y estudios endoscópicos, anatomopatológicos e ima-
genológicos. Resultados. Se diagnosticaron 86 casos de
CCR, con una incidencia en la población descripta de
5,6%. El 86% de los pacientes eran mayores de 50
años. El 75% de los adenocarcinomas se localizaron en
colon sigmoides y recto. La frecuencia de lesiones sin-
crónicas fue de 5,8%. El colon izquierdo estuvo asocia-
do a lesiones tipo 2 estenosantes y el derecho a lesiones
tipo 1. La mayoría (89,7%) fueron adenocarcinomas
semidiferenciados. La localización más frecuente de las
metástasis fue el hígado (64%). Conclusiones. Se in-
cluyó un 100% de pacientes sintomáticos, lo que ex-
cluye a los pacientes evaluados por screening. Dada la
historia natural de los adenocarcinomas de colon, se

sugieren pautas para la elaboración e implementación
de estrategias preventivas del CCR. 

Palabras claves. Cáncer colorrectal, neoplasia de colon,
adenocarcinoma colorrectal, videocolonoscopía, inci-
dencia.

Colorectal cancer: epidemiologic 
characteristics in a Hospital Center
of Rosario, Argentina

Summary

Objective. To obtain clinical and epidemiological in-
formation that could be relevant for the purpose of
screening and diagnostic strategies in colorectal cancer
(CRC). Patients and methods. A retrospective, des-
criptive, observational study was performed during a
three year-period at the Hospital Provincial del Cente-
nario in Rosario, Argentina. A population of sympto-
matic patients referred for colonoscopic examination
was evaluated after the histopathologic diagnosis of co-
lorectal adenocarcinoma was made. A total of 1.543
colonoscopies was evaluated. Relevant information was
retrieved from clinical records, and endoscopic, patho-
logic and tomography examinations. Results. Eighty
six cases of CRC were diagnosed, with an incidence ra-
te of CRC in the study population of 5.6%. Eighty six
percent of patients were older than 50 years. Seventy fi-
ve percent of tumors were located in the sigmoid colon
and rectum. Synchronic lesions were found in 5.8% of
tumor cases. Type 2 stenotic lesions were preferentially
found in the left colon, whereas the site of most type 1
lesions was within the right colon. Most tumors
(89.7%) were moderately well-differentiated adeno-
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carcinomas. The most frequent site of metastases was
the liver (64%). Conclusions. In this population of
symptomatic patients, 75% of colorectal tumors were
found in the sigmoid colon and rectum, with 5.8% of
cases showing a second, synchronous tumor. More than
80% of neoplastic lesions occurred in patients aged 50
or older and almost 90% were moderately well-diffe-
rentiated adenocarcinomas. These data suggest guideli-
nes for a proper strategy to prevent CRC. 

Key words. Colorectal cancer, colon neoplasia, colorec-
tal adenocarcinoma, videocolonoscopy.

Abreviaturas
CCR: cáncer colorrectal.
CEA: antígeno carcinoembrionario.
TC: tomografía computada.
VCC: videocolonoscopía.
OMED: Organización Mundial de Endoscopía Digestiva.

El cáncer colorrectal (CCR) es una enfermedad
común y potencialmente letal. En el mundo ocupa
el segundo lugar en mortalidad por cáncer, luego de
la neoplasia de pulmón, y el primero en cuanto a las
neoplasias del aparato digestivo.1-3 La probabilidad
de adquirir CCR a lo largo de la vida es de 4% a
6%. En nuestro país, de acuerdo a datos de la agen-
cia internacional de investigaciones en cáncer
(IARC), la incidencia de CCR es de 10.000 casos
nuevos por año, detrás del cáncer de mama, y la
mortalidad se ubica en segundo lugar detrás del cán-
cer de pulmón. En la provincia de Santa Fe (Repú-
blica Argentina) el CCR ocupa el tercer lugar como
causa de muerte por enfermedades neoplásicas, con
una tasa de mortalidad para la población estimada
de los años 1995, 1996 y 1997 de 19/100.000 ha-
bitantes, siendo una de las más altas tasas de muer-
te por CCR de todo el país.4 No existen datos actua-
lizados acerca de la tasa de mortalidad por esta en-
fermedad en la ciudad de Rosario. Sin embargo, du-
rante el período 1977-1981 la misma fue de 17,2
/10.000 habitantes en hombres y 19/10.000 habi-
tantes en mujeres.5 En más del 90% de los casos el
CCR se presenta en mayores de 50 años; con un pi-
co de incidencia entre los 60 y 75 años. El 90% de
los CCR se halla precedido por lesiones premalig-
nas.6 Con respecto a la distribución del CCR, apro-
ximadamente el 70% de los adenocarcinomas están
localizados en el colon izquierdo.7 Sin embargo, va-
rios estudios mostraron una mayor tendencia de

presentación del CCR en el colon derecho en las úl-
timas tres a cuatro décadas, en distintas áreas geo-
gráficas como Estados Unidos y Shangai.8-11

Con el objetivo de obtener datos clínico-epide-
miológicos en nuestra población y evaluar la inci-
dencia, localización y tipo de tumor, entre los años
2004 y 2007 se realizó un relevamiento de los datos
obtenidos en el Hospital Provincial del Centenario
de la ciudad de Rosario sobre los adenocarcinomas
de colon.

Material y métodos

Entre el 8 de marzo de 2004 y el 8 de marzo de
2007 se realizaron 1.543 videocolonoscopías
(VCC) consecutivas en el área de Endoscopía Di-
gestiva del Servicio de Gastroenterología del Hospi-
tal Provincial del Centenario de Rosario. Los pa-
cientes provenían en su totalidad de la ciudad de
Rosario y zona aledaña. El total de los pacientes que
concurrieron al Servicio para la realización de la co-
lonoscopía respondían a un determinado síntoma
que los motivó a consultar, es decir, que a ningún
paciente se le realizó el estudio como método de
screening. Desde el punto de vista histológico sólo
se incluyeron los adenocarcinomas invasivos. Se re-
colectaron en forma retrospectiva datos de diferen-
tes fuentes, las cuales incluyeron las historias clíni-
cas de los Servicios de Gastroenterología, Oncolo-
gía y Cirugía; y estudios endoscópicos, anatomopa-
tológicos e imagenológicos.

Se consideró colon derecho desde la válvula ileo-
cecal hasta el ángulo hepático del colon (incluyendo
ciego), colon transverso desde el ángulo hepático al
ángulo esplénico, colon izquierdo desde el ángulo
esplénico hasta la unión rectosigmoidea y recto des-
de la unión rectosigmoidea hasta la línea pectínea. 

Las manifestaciones clínicas se recolectaron a
partir de la revisión de las historias clínicas. Los da-
tos tomográficos y endoscópicos se obtuvieron a tra-
vés del análisis de los informes de dichos estudios.

Se utilizó la clasificación de la Organización
Mundial de Endoscopía Digestiva (OMED) para las
características macroscópicas e histológicas. Ésta
distingue cuatro tipos endoscópicos de cáncer recto-
colónico: 

Tipo 1 (prominente polipoide velloso): tumor
exofítico con superficie en coliflor y tendencia a la
ulceración.

Tipo 2 (ulcerado): corresponde a la lesión con
bordes prominentes, irregulares y duros al tacto con
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Se calculó el coeficiente de contingencia para eva-
luar la concordancia entre los métodos de diag-
nóstico. 

Resultados

De las 1.543 videocolonoscopías realizadas, se
diagnosticaron 86 adenocarcinomas de colon, repre-
sentando una tasa de incidencia en la población es-
tudiada de 5,6%. De éstos, 54 eran hombres
(62,8%) y 32 mujeres (37,2%); su edad promedio
fue 60±11 años (rango 24 a 79 años). No se encon-
tró diferencia significativa entre las edades promedio
por sexo (P = 0,873). El 38,4% de los pacientes te-
nían entre 65 y 75 años de edad. A pesar de que en
la franja etaria de 50 a 69 años se encontró casi un
10% más de pacientes de sexo masculino, la diferen-
cia en la distribución por edades entre ambos sexos
no resultó estadísticamente significativa (P = 0,664).
La proporción de pacientes mayores de 69 años fue
similar en ambos sexos. La relación hombre-mujer
fue de 1,7. La relación de cáncer de colon/recto fue
de 2,2. En el sexo masculino, la relación de cáncer
de colon/recto fue de 2,9 y en el sexo femenino fue
de 1,5. La diferencia entre estas dos últimas no lle-
gó a ser estadísticamente significativa (P = 0,15),
(Figura 1). 

la pinza de biopsia que puede crecer y abarcar toda
la circunferencia intestinal con un claro compromi-
so de la luz colónica. En nuestro estudio el Tipo 2 se
subdividió en dos subtipos: estenosante y elevado.

Tipo 3 (infiltrante): es la forma menos frecuen-
te y se localiza generalmente a nivel del recto o de la
unión rectosigmiodea. Se caracteriza por un engro-
samiento difuso de la mucosa que impresiona una
estenosis, en ocasiones la mucosa está conservada o
poco afectada.

Tipo 4 (avanzado inclasificable): generalmente
presenta una morfología mixta en la que se entre-
mezclan características de todos los tipos anteriores.

Los datos histológicos fueron recolectados por el
Servicio de Anatomía Patológica y se clasificaron se-
gún el grado de diferenciación:

Adenocarcinoma poco diferenciado: aquel que
exhibe una tendencia mínima a la formación glan-
dular, con células extremadamente pleomórficas.

Adenocarcinoma semidiferenciado: aquel que
exhibe una menor formación glandular y aumento
de la atipia celular.

Adenocarcinoma bien diferenciado: aquel que
exhibe un patrón glandular similar al del colon nor-
mal, pero cuyos núcleos celulares son hipercromáti-
cos, con una relación núcleo-citoplasma alta y ma-
yor número de mitosis.

Los datos acerca de la presencia y localización de
las metástasis fueron obtenidos por tomografía com-
putada (TC) helicoidal. El antígeno carcinoembrio-
nario (CEA) se realizó en el Laboratorio Central del
Hospital Provincial del Centenario (reactivos Roche
Diagnostics GmbH, valor normal hasta 4,3 ng/ml).

Este proyecto fue aprobado en mayo de 2007
por el Comité de Ética del Hospital Provincial del
Centenario (dictamen Nº 85).

Análisis estadístico

Se aplicaron medidas estadísticas de resumen,
tanto de tendencia central (media aritmética y
mediana), como de dispersión o variabilidad (ran-
go y desvío estándar). Se confeccionaron resúme-
nes gráficos (tablas de distribución de frecuencias,
tablas de doble entrada, gráficos de barras simples
y barras adosadas, entre otros) que evidenciaron el
comportamiento de las variables analizadas y per-
mitieron la visualización de los resultados. Se apli-
caron pruebas de hipótesis estadísticas para la rea-
lización de comparaciones entre grupos, tomando
como significativos valores de P inferiores a 0,05.
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Figura 1. Distribución porcentual de los pacientes se-
gún sexo y edad. 

Los síntomas más prevalentes en nuestro estu-
dio fueron pérdida de peso (47,7%), proctorragia
(44,2%), alteraciones en el hábito evacuatorio
(37,2%), dolor abdominal (36%), hiporexia
(17,4%), anemia (12,8%), pujo, tenesmo y oclu-
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Con respecto a la localización según el sexo, se
demostró que en el sexo masculino predominó el
cáncer de colon izquierdo (57,4%), mientras que en
el femenino se localizó más en el recto (41,9%) (P
= 0,26). De los 86 pacientes con CCR se pudo ac-
ceder a los resultados de la TC en 52. En lo que res-
pecta a la localización, fueron predominantes las le-
siones en el colon izquierdo (48,1%), siguiéndoles
en frecuencia las de recto (30,8%), colon derecho
(19,2%) y transverso (1,9%). Al comparar los resul-
tados obtenidos en cuanto a la localización por co-
lonoscopía y TC se evidenció una concordancia sig-
nificativa entre ambos métodos de diagnóstico
(Coeficiente de contingencia = 0,865; P < 0,001). So-
lo en 4 casos (7,7%) los métodos no coincidieron.
La colonoscopía nos permitió detectar 5 pacientes
con lesiones sincrónicas que representaron el 6%
del total de pacientes con cáncer. 

Cuando fue evaluado el tipo de lesión macroscó-
picamente, el 21% fue tipo 1, el 56% tipo 2 esteno-
santes y el 23% tipo 2 elevadas. En el colon izquier-
do la proporción de lesiones tipo 2 estenosantes fue
significativamente superior a la de lesiones tipo 1 y
tipo 2 elevadas (P = 0,003). En cambio, en los pa-
cientes con lesión de colon derecho la proporción
de lesiones tipo 1 fue significativamente superior (P
< 0,001). Con respecto a las lesiones en recto o en
transverso no se encontraron diferencias significati-
vas en sus características. Con respecto a la micros-
copía, el 89,7% de los adenocarcinomas eran del ti-
po semidiferenciado.

Por medio de la TC se detectaron metástasis en
25 pacientes, representando el 29,1%. La localiza-
ción más frecuente fue la hepática (64%), seguida
de la peritoneal (20%) y pulmonar (8%). 

El CEA prequirúrgico se evaluó en 37 pacientes
y resultó positivo en 20 (51,1%). Cuando se corre-
lacionó la presencia de metástasis y el nivel del
CEA, éste fue positivo (mayor a 4,3 ng/ml) en 10 de
15 pacientes con metástasis (66,7%) y en 10 de 22
pacientes sin metástasis (45,5%). La diferencia en-
tre estas proporciones no alcanzó significación esta-
dística (P = 0,175). 

Discusión

En nuestro estudio la presentación del CCR fue
mayor en hombres que en mujeres, en concordancia
con estudios europeos 12-14 y norteamericanos.15 No
hubo diferencias en la edad promedio entre ambos

sión (10,5%), masa abdominal y hemorragia
(2,3%).

Presentaron proctorragia el 48,1% de los pacien-
tes con lesión localizada en recto, el 58,3% de los
pacientes con lesión en sigmoides y el 17,4% de los
que presentaban lesión en otras localizaciones. La
diferencia entre estas proporciones resultó estadísti-
camente significativa (P = 0,007), (Figura 2).
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Figura 1. Presencia de proctorragia según la localiza-
ción de la lesión.

Se analizó la cantidad de síntomas con los cuales
los pacientes consultaron. El 24% presentó un sín-
toma, el 12% presentó 2 síntomas, el 32% presen-
tó 3 síntomas, el 24% presentó 4 síntomas, el 7%
presentó 5 síntomas y el 1% presentó 6 síntomas. Se
estableció la relación entre el número de síntomas y
la localización, siendo más sintomáticos los de co-
lon izquierdo. 

El tiempo medio de evolución de los síntomas
fue de 7,2±6,2 meses, con un rango de 1 a 24 me-
ses. Solo el 50% de los pacientes realizó la videoco-
lonoscopía antes de los 5 meses del comienzo de los
síntomas y únicamente en el 25% de los casos el es-
tudio se realizó con una evolución mayor de un año.

Con respecto al diagnóstico, se utilizó la video-
colonoscopía para establecer la localización de la le-
sión. Los lugares más frecuentemente comprometi-
dos fueron: colon izquierdo (50%), colon derecho
(16%), recto (31%) y transverso (3%). En el análi-
sis de la localización según grupos de edad, se vio
que en los menores de 49 años el CCR predominó
en el recto en el 61,5% de los casos, mientras que el
23,1% se presentó en el colon izquierdo y el 7,7 %
tanto en el colon derecho como en el transverso. En
los pacientes de 50 años o más predominó en el co-
lon izquierdo (54,1%) con respecto a las otras loca-
lizaciones.
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sexos. La mayoría de los pacientes fueron mayores
de 50 años y dentro de este subgrupo la mayor par-
te estaba entre los 50 y 69 años. Estos hallazgos
coincidieron con los encontrados por Imperiale y
col y Mostafa y col en dos estudios realizados en
EE.UU. en los cuales hallaron una menor inciden-
cia en pacientes menores de 49 años.16-17

Las manifestaciones clínicas del CCR son muy
variadas dependiendo del tamaño, la morfología de
la tumoración y la topografía lesional. En los adeno-
carcinomas de colon izquierdo las pérdidas de san-
gre aisladas o con heces son frecuentes, pero rara vez
masivas. En ocasiones pueden presentarse cambios
del grosor de las heces, cambios del hábito intesti-
nal, dolor abdominal de tipo cólico y sensación de
plenitud postprandial. El tenesmo suele aparecer en
los adenocarcinomas que infiltran el esfínter rectal y
los linfáticos periesfinterianos.18 En nuestro estudio
los hallazgos relacionados con la sintomatología
mostraron que la presencia de deposiciones sangui-
nolentas se encontró asociada a cáncer de colon sig-
moides y recto. Con respecto a la alteración del há-
bito evacuatorio no se evidenciaron diferencias en-
tre el colon distal y el resto del colon. 

Según nuestros datos, el tiempo medio de evolu-
ción de los síntomas fue de 7 meses y en general los
pacientes consultaron en el transcurso de un año.
Creemos que este período previo a la consulta es de-
masiado extenso pudiendo tener un impacto negati-
vo en las opciones terapéuticas o en la sobrevida. Por
lo tanto, implementar una campaña de concientiza-
ción de este flagelo en la población general podría
modificar las altas tasas de mortalidad por CCR en
nuestro medio.19

En América del Norte, Francia y otras áreas de
alto riesgo, ha habido una mayor tendencia a que los
adenocarcinomas se localicen en la parte derecha del
colon en las últimas 3 ó 4 décadas, probablemente
debido a avances tecnológicos en herramientas diag-
nósticas,20-24 lo cual no significa que esta distribución
sea la más frecuente. En nuestro medio no conta-
mos con datos estadísticos anteriores sobre la inci-
dencia y la localización de estas lesiones, por lo que
no podemos aseverar que haya habido algún cambio
en la distribución del CCR a lo largo del tiempo.
Nuestros datos actuales mostraron una mayor loca-
lización en colon sigmoides y recto. Otro dato para
analizar es que no contamos con un número de pa-
cientes significativo con una edad mayor a 70 años
como para establecer un cambio en la localización
del adenocarcinoma.

De los diversos estudios diagnósticos con los que
contamos actualmente la colonoscopía es considera-
da como la herramienta más efectiva de screening pa-
ra la detección del CCR temprano. Se ha estimado
que su sensibilidad llega a valores entre el 95% y el
97%. Permite la visualización completa del colon y
la remoción de lesiones neoplásicas y preneoplásicas.
Este método permite no sólo diagnosticar el tumor,
sino también descartar las lesiones sincrónicas.25 En
nuestro estudio la VCC nos permitió detectar lesio-
nes sincrónicas en el 6% del total de los pacientes
estudiados. Este porcentaje fue levemente superior a
lo reportado en la bibliografía.26

Las características morfológicas macroscópicas
del CCR dependen de la localización del tumor. Los
carcinomas de colon derecho tienden a ser volumi-
nosos, exceden con frecuencia su irrigación sanguí-
nea y sufren necrosis. En el colon izquierdo y en el
recto los adenocarcinomas suelen comprometer una
mayor circunferencia del intestino y producen una
constricción anular o en aspecto "de servilletero".27

En nuestro estudio evidenciamos que en colon iz-
quierdo la proporción de lesiones tipo 2 estenosan-
tes fue significativamente superior a las de tipo 1 y
tipo 2 elevadas. En cambio, en los pacientes con le-
sión en el colon derecho la proporción de lesiones
tipo 1 fue significativamente superior, en coinciden-
cia con lo evidenciado en otros estudios.27 Con res-
pecto a las lesiones de recto o transverso no se en-
contraron diferencias significativas en las caracterís-
ticas de la lesión. De los 86 casos estudiados, ningu-
na lesión fue compatible con los Tipos 3 y 4 de la
clasificación de la OMED.

El adenocarcinoma es el tumor más frecuente ya
que casi el 95% de los tumores malignos del colon
responden a esa composición histológica. La mayor
parte de los adenocarcinomas son tumores modera-
damente diferenciados o bien diferenciados, exis-
tiendo pocos hallazgos de significancia pronóstica
entre ellos. Alrededor del 20% de los adenocarcino-
mas son pobremente diferenciados o indiferencia-
dos, estando éstos asociados a peor pronóstico. En
nuestro estudio el subtipo histológico más prevalen-
te fue el adenocarcinoma semidiferenciado, en con-
cordancia con la literatura.28

La TC abdominal es útil para investigar la exis-
tencia de metástasis, con una sensibilidad del
64,7%. Las metástasis fueron evaluadas por TC,
presentándose en el 15% a 20% de los pacientes en
el momento del diagnóstico. En nuestro estudio la
localización más frecuente fue la hepática, seguida
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de la peritoneal y pulmonar, coincidiendo con la bi-
bliografía.29,30

El CEA es una compleja glicoproteína produci-
da por el 90% de los CCR y contribuye a las carac-
terísticas de malignidad del tumor. En los distintos
estudios publicados se ha visto una asociación im-
portante entre los valores del CEA y la presencia de
metástasis del CCR, principalmente hepáticas.31-33

Solo se pudieron evaluar los valores de CEA en 37
pacientes debido a la falta de recursos técnicos du-
rante gran parte del período de estudio. Los resulta-
dos fueron positivos en la mitad de los pacientes y
no hubo diferencia significativa en el valor del CEA
entre los pacientes con metástasis y sin metástasis.
Creemos que estos resultados contrarios a los de la
literatura se deben al bajo número de pacientes a los
que se les pudo realizar el estudio, ya que hubo una
tendencia, aunque no significativa, según la cual
más pacientes con metástasis tuvieron elevación del
CEA comparados con aquellos sin metástasis
(66,7% vs. 45,5%).

En este estudio se incluyó un 100% de pacientes
sintomáticos, lo que excluyó a pacientes evaluados
por screening. Debido a lo avanzado de los adeno-
carcinomas analizados, se admite que el estudio de
pacientes con síntomas es frecuentemente tardío.
Teniendo en cuenta la historia natural de los CCR,
se sugieren pautas para la elaboración e implemen-
tación de estrategias preventivas.
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