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Epidemiología y factores pronósticos significativos en estadios  
tempranos para la supervivencia al cáncer colorrectal en Zamora

Epidemiology and significative prognostic factors in early stages for survival  
to colorectal cancer in Zamora

Resumen
Introducción:	Se	analiza	 la	supervivencia	 libre	de	enfermedad	(SLE),	y	 la	supervivencia	global	 (SG)	y/o	éxitus	de	pacientes	con	
cáncer	colorrectal	 (CCR)	cuyos	 factores	pronósticos	significativos	para	 la	supervivencia	son	el	estadio,	grado	y	 tipo	histológico,	
localización,	TNM	(tamaño,	ganglios,	metástasis)	,	invasión	linfática,	vascular	y	perineural,	edad	y	sexo.	Objetivo.	Analizar	la	SG	Y	
SLE	en	intervenidos	con	cirugía	radical	de	CCR	en	relación	a	estadios	I,	II,	III.	Material	y	métodos.	Estudio	observacional	descriptivo	
retrospectivo	de	informes	Anatomo-patológicos	y	datos	registrados	de	historias	en	Jimena	de	468	pacientes	intervenidos	de	CCR	
desde	1	enero	del	2015	hasta	31	de	diciembre	del	2022.	Resultados.	Se	obtuvo	una	supervivencia	del	77,9	%.	Se	consiguió	una	
supervivencia	94,4%	en	estadio	I.	En	II,	el	81,3%.	y	III	el	69%.	Se	observó	de	60	a	69	años	en	estadio	I,	en	estadios	II	y	III	el	grupo	
es	de	70	a	79	seguido	de	80	a	89	años.	Se	objetivó	en	el	estadio	I	mayor	probabilidad	de	supervivencia	que	los	de	estadios	II	y	III,	
siendo	el	riesgo	de	morir	más	elevado	(riesgo	>	0,6	a	partir	de	los	4	años).	Se	alcanzó	una	SLE	superior	al	0,7	y	riesgo	de	recaída	
se	estabiliza	en	0,35	a	partir	de	los	4	años.	Discusión.	La	localización	del	tumor	también	puede	influir	en	el	pronóstico	del	cáncer	
colorrectal,	ya	que	se	ha	observado	que	los	tumores	ubicados	en	el	colon	derecho	tienden	a	tener	peores	resultados	que	aquellos	
en	el	colon	izquierdo.
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Abstract 
Introduction. We analyze disease-free survival (DFS), overall survival (OS) and/or deaths of patients with colorectal cancer (CRC) whose 
significant prognostic factors for survival are stage, grade and histological type, location, TNM (size, nodes, metastases), lymphatic, 
vascular and perineural invasion, age and sex. Objective: To analyze the OS and DFS in patients undergoing radical CRC surgery in 
relation to stages I, II, III. Methodology. A retrospective descriptive observational study of Anatomical-pathological reports and data 
recorded from histories in Jimena of 468 patients operated on for CRC since January 1 from 2015 to December 31, 2022. Results. A 
survival of 77.9% was obtained. A survival rate of 94.4% was achieved in stage I. In stage II, 81.3%. and III 69%. It was observed from 
60 to 69 years in stage I, in stages II and III the group is from 70 to 79 followed by 80 to 89 years. A greater probability of survival was 
observed in stage I than in stages II and III, with the risk of dying being higher (risk > 0.6 from 4 years of age). SLE greater than 0.7 was 
achieved and the risk of relapse stabilizes at 0.35 after 4 years. Discussion. Location of the tumor may influence on cancer prognosis, 
as it has been observed that tumors ubicated on right colon tend to have worse results than those ubicated on left colon.
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INTRODUCCIÓN 
En 1994 Varmus definió el cáncer como una enfermedad 
genética causada por alteraciones en los genes que con-
trolan la proliferación, la diferenciación y la muerte celu-
lar, por tanto, el cáncer es una enfermedad genética (1). 
El cáncer es un proceso de múltiples pasos en el que se 
requieren numerosas alteraciones genéticas (mutaciones, 
amplificaciones, delecciones, etc.) para su desarrollo. 

Así, el cáncer colorrectal (CCR) se forma a partir de 
adenomas en forma de pólipos que aparecen en el colon 
cuando los mecanismos que regulan la renovación de las 
células epiteliales se ven alterados. Múltiples evidencias a 
nivel de anatomía patológica, epidemiológicas y observa-
cionales apoyan la existencia de una secuencia de pólipo 
que evoluciona carcinoma (modelo de Volgestein) en la 
patogénesis del CCR (2).

Según estimaciones, el 80% de los CCR son de apari-
ción esporádica, el 10% son familiares y el restante 5-10% 
tiene carácter hereditario de los cuales un 4-5% se asigna 

al Síndrome de Lynch o CCHNP. Los genes que se aso-
cian con una mayor proporción de casos al CCHNP son 
MLH1, MSH2, MSH6 y PMS2 (3).

Histología de cáncer colorrectal
Desde el punto de vista anatomopatológico, el CCR se 
origina a partir de lesiones precursoras llamadas pólipos 
adenomatosos y no adenomatosos que se desarrollan en 
la mucosa del colon y el recto y pueden transformarse en 
tumores malignos a lo largo de un proceso de varias etapas 
conocido como carcinogénesis colorrectal (4).

Por tanto, la progresión del CCR implica la invasión 
de las capas más profundas de la pared intestinal, la dise-
minación a los ganglios linfáticos regionales y, en etapas 
avanzadas, la propagación a órganos distantes, como el 
hígado y los pulmones.

La infiltración de células malignas en estas capas es la 
responsable de la aparición de las diferentes etapas del tu-
mor afectando el pronóstico del paciente (5).

Figura 1. Histología	del	CCR.
Fuente:	Ediciones,	S.	(2018,	29	de	mayo)	(6).
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Epidemiologia. Incidencia y mortalidad por cáncer 
Atendiendo a la incidencia a nivel mundial según la In-
ternational Agency for Research on Cancer (IARC), el cáncer 
sigue constituyendo una de las principales causas de mor-
bi-mortalidad del mundo. En el año 2020 se diagnostica-
ron aproximadamente 18,1 millones de nuevos casos en el 
mundo (excluyendo los tumores cutáneos no melanoma), 
y esta incidencia aumentará a 28 millones para el 2040 (7).

Según la IARC, los tumores más frecuentemente diag-
nosticados en el mundo en el año 2020 fueron en primer 
lugar el de mama y otros como pulmón, colon, recto, prós-
tata y estómago, todos ellos con más de un millón de casos. 

A nivel español, en 2020 se estimaron unos 279.260 ca-
sos nuevos de cáncer, según los cálculos de la Red Españo-
la de Registros de Cáncer (REDECAN), lo que supone una 
estabilización con respecto al año anterior. Al igual que se 
espera un incremento en la incidencia del cáncer a nivel 
mundial, en España se estima que en 2040 la incidencia 
alcance los 341.000 casos sin incluir el incremento por el 
posible efecto de la pandemia de la COVID-19. Los tumo-
res más frecuentemente diagnosticados en España en 2024 
serán los de colon y recto (44.294 nuevos casos), mama 
(36.395), pulmón (32.768), próstata (30.316) y vejiga uri-
naria (22.097) (7).

Atendiendo a la mortalidad mundial por cáncer se es-
tima aproximadamente 9,9 millones de muertes anuales 
(7). Para los años 2020 y 2040 en ambos sexos al igual que 
con la incidencia, se espera un incremento, estimándose en 
más de 16 millones en 2040.

En España, se estima que la mortalidad por cáncer se 
incrementará de 112.000 casos en 2020 a más de 159.000 
en 2040 (7). 

Incidencia y mortalidad por cáncer colorrectal
El CCR es el tercer cáncer más común en hombres y el 
segundo en mujeres en todo el mundo (8). Estimaciones 
que también están avaladas por los datos más recientes pu-
blicados por la agencia internacional para la investigación 
sobre el cáncer (9). En el conjunto de la población espa-
ñola, el tumor más frecuente es el de colon y recto con un 
total de 43.581 nuevos casos (29.372 de colon y 14.209 de 
recto) (10). El progresivo envejecimiento de la población, 
la exposición a riesgos ambientales y, más recientemente, 
el cribado de CCR, influyen de forma muy marcada en la 
evolución del número de casos observados de CCR (2). Un 
desarrollo precoz del CCR indica una mayor probabilidad 
de que exista un componente hereditario. La forma here-
ditaria más frecuente es el síndrome de Lynch. Se estima 
que representa entre el 2 y el 5 % de todos los CCR y se 
caracteriza por presentar CCR y otros tipos de cáncer en 
edades más jóvenes.

Por lo tanto, el CCR es reconocido como un problema 
de salud pública con un impacto significativo en la morbi-
lidad y mortalidad. Es la segunda neoplasia más común en 
el mundo y también es la segunda neoplasia más común en 
términos de incidencia y mortalidad en la mayoría de los 
países desarrollados. En Europa, la tasa de supervivencia a 

5 años es del 44-64%. El envejecimiento de la población y 
los avances en el diagnóstico y el tratamiento han provoca-
do un aumento significativo del número de pacientes con 
cáncer, lo que supone una pesada carga para el sistema 
sanitario (11).

 Factores de riesgo en cáncer colorrectal
La etiología del CCR es multifactorial. Los factores de ries-
go no modificables del CCR son la edad, la enfermedad 
inflamatoria intestinal y la historia personal de adenomas 
(12). Existe una tendencia creciente de la incidencia a par-
tir de los 50 años, menos frecuente en menores de 40 años. 
En sujetos con enfermedades de base, tales como enferme-
dad inflamatoria intestinal (enfermedad de Crohn y colitis 
ulcerosa), la edad de presentación suele ser por debajo de 
la cuarta década. En la enfermedad inflamatoria intestinal 
(13), la incidencia y características de CCR, es similar para 
ambas patologías. 

En referencia a la historia personal de adenomas y/o 
CCR (14), el riesgo de recurrencia de los adenomas se aso-
cia al número, tamaño, componente velloso y grado de 
displasia. Existe también un riesgo aumentado en aquellas 
personas con enfermedades hereditarias como la Polipo-
sis Colónica Familiar (FAP) (15) o el síndrome de Lynch 
(16). Aunque la gran mayoría de CCR son esporádicos 
(85-90%), hasta un 15-20% pueden presentar agregación 
familiar y el 5-10% son hereditarios (17).

Respecto a los factores de riesgo modificables del CCR 
destacan (18): la dieta, consumo de grasa, selenio, hierro, 
ácido fólico y metionina, obesidad, tabaquismo, alcohol, 
colecistectomía y la radiación; estos factores de riesgo son 
predisponentes en el desarrollo de CCR. Existen factores 
de riesgo modificables que pueden considerarse protecto-
res del CCR como son la fibra, verduras y frutas, calcio y 
vitamina D, antioxidantes, anticonceptivos orales, AINES 
y ácido acetil-salicílico (AAS), actividad física y el consumo 
de café.

Entre los factores de riesgo modificables con “efecto 
perjudicial” y por tanto contribuyentes al desarrollo del 
CCR, destaca el consumo de carne roja y procesada, o 
de carne muy hecha y cocinada en contacto directo con 
el fuego (19). Sin embargo, esto no era significativo en el 
CCR (20).

Por el contrario, el consumo de fibra, fruta, vegetales, 
lácteos o micronutrientes como folatos, calcio y vitamina 
D se han postulado como protectores para el CCR (21, 
22). Pero esta asociación solo se mantiene en CCR en re-
lación a la fibra de los cereales, y no a la fibra de las frutas, 
a diferencia de lo que ocurre en el CCR (23). Todos estos 
factores dietéticos influirían en el riesgo de aparición de 
lesiones precursoras de CCR, es decir, en forma de ade-
nomas.

Durante muchos años, se creía que los antioxidantes 
(24), podían contribuir a la prevención de CCR, sin em-
bargo, en la actualidad los datos son contradictorios por lo 
tanto no se recomienda su administración sistémica para la 
prevención primaria.



	 -	4	-	

María Asunción Juanes Bellido. Nure Inv. 21 (133)

Respecto al uso de tratamiento hormonal, se ha visto 
que en mujeres postmenopáusicas en tratamiento hormo-
nal sustitutivo, hay una disminución del riesgo para el de-
sarrollo de CCR, y además este efecto se puede mantener 
hasta diez años después de haber suspendido el tratamien-
to hormonal (25). Además, el uso de anticonceptivos orales 
(ACOs) disminuye el riesgo de desarrollo de CCR en mu-
jeres con menarquía tardía, pero no en aquellas con primi-
paridad tardía, en las que por el contrario se objetiva un 
incremento de riesgo para el desarrollo de CCR (26). Por 
lo tanto, si bien es cierto que los tratamientos hormonales 
pueden disminuir el riesgo para el desarrollo de CCR, en 
el caso de desarrollarlo bajo este tratamiento el CCR se 
presentará en estadios más avanzados (27,28).

Existen datos de estudios epidemiológicos que sugieren 
la relación entre un bajo consumo de selenio y la aparición 
de CCR (29), así como de otros tumores. Aunque los re-
sultados de los diferentes estudios no han clarificado esta 
relación, parece ser que la cantidad de hierro de la dieta 
podría incrementar el riesgo de cáncer de colon (29). En 
relación a lo anterior, se ha visto que el bajo consumo en 
la dieta de ácido fólico y el aminoácido metionina podrían 
incrementar el riesgo de desarrollo de adenomas y de CCR 
(30). En esta misma línea se ha visto, en pacientes afectos 
de colitis ulcerosa, que el bajo consumo de folatos, se asocia 
a un mayor riesgo de desarrollo de CCR (31). Sin embar-
go, el riesgo de desarrollo de CCR disminuye en aquellos 
pacientes en los que se administran dosis extra de folatos.

Algunos procedimientos como la colecistectomía (32), 
parece estar asociada a un leve incremento de CCR proxi-
mal. Esta hipótesis se planteó por primera vez en 1978 y 
desde entonces hay numerosos estudios que la sustentan. 
De forma más robusta, sí que se ha demostrado que la 
irradiación previa de la zona pélvica, está relacionada con 
un incremento de desarrollo de cáncer distal (recto-sigmoi-
deo) (32).

La obesidad es otro factor de riesgo para ambos sexos, 
sobre todo la abdominal (33). Así la presencia en tomo-
grafía computarizada de un índice de grasa abdominal 
visceral por cm2 se asocia a un RR de 1,62 (IC 95% 1,14-
2,28), 2,42 (IC 95%: 1,73-3,39) y 2,77 (IC 95% 1,98-3,87) 
para grasa abdominal visceral por cm2 de 51,8 a 95,6; 
95,7-147,0 y >147,1 respectivamente (34).Respecto a esto, 
los datos disponibles hacen considerar el síndrome me-
tabólico como un factor de riesgo para el desarrollo del 
CCR en hombres, aunque esta asociación no ha podido 
ser constatada en mujeres.

En cambio, el ejercicio y la actividad física actúan como 
protectores (35), y esta asociación es más manifiesta para 
pólipos grandes o más avanzados (36). En ambos casos, la 
hiperinsulinemia juega un papel importante y su presencia 
comporta un aumento de riesgo de aparición de adenomas 
colorrectales (37,38).

En los últimos años también se ha evidenciado el papel 
del alcohol como factor de riesgo en consumos superiores 
a 100 g/semana, para ambos sexos para los grandes consu-
midores (> 4 bebidas al día) (39).

Algunos estudios han apuntado el papel del tabaco en 
el CCR (40), sobre todo en el CCR con un RR de 2,1 para 
los fumadores activos, de 1,4 para los exfumadores y de 
1,8 para fumadores ocasionales (40). Además, se objetivó 
una correlación en función de la localización tumoral, in-
crementándose en la localización proximal, mientras que 
esto no se objetivaba en la localización distal ni el recto. 
También se evidenció que los exfumadores de más de 20 
años tenían el mismo riesgo de desarrollar CCR que los no 
fumadores (41).

Aunque se ha demostrado que el consumo de ácido ace-
tilsalicílico (AAS) es un factor protector del CCR en perso-
nas mayores de 50 años y en dosis superiores a 300 mg/día, 
la aparición de efectos secundarios gastrointestinales entre 
otros, hace que su administración, no deba recomendarse 
de forma sistemática en la quimio prevención (42). A este 
respecto se ha postulado que la expresión de 15-PDGH 
(hidroxiprostaglandina deshidrogenasa 15) en la mucosa 
normal del colon, pudiera actuar como biomarcador que 
pudiera predecir respuesta a la quimio prevención con 
AAS (42).

Otros factores de riesgo más controvertidos son los 
agentes infecciosos. Se ha asociado la presencia de una 
fuso bacteria (43) (Fusobacterium nucleatum) en casos de 
CCR, aunque la relación causal deber de ser demostrada 
en estudios posteriores (44). Otro agente, el virus JC, de la 
familia de los poliomavirus, también se ha detectado en 
casos con este cáncer, pero sin demostrarse una etiología 
causal (45).

Los factores pronósticos y predictivos se pueden dividir 
en tres grupos: factores relacionados con el tumor, el pa-
ciente y el entorno (46). 

Factores pronósticos del cáncer colorrectal
El diagnóstico precoz y el posterior tratamiento son objeti-
vos fundamentales del tratamiento del cáncer. Las mejores 
tasas de supervivencia para el cáncer de colon se logran 
cuando los pacientes son operados en la fase de desarro-
llo, sobre todo si la tumoración está localizada en el colon 
derecho y está poco desarrollada o bien diferenciada. Un 
programa eficaz para la detección precoz de este tumor 
a nivel primario acompañado de tratamiento, incidirían 
directamente en una mayor supervivencia del paciente dis-
minuyendo así la morbilidad y mortalidad por esta causa 
(47). Sin embargo, los retrasos inducidos por el sistema de 
salud representan una pequeña parte del desarrollo del tu-
mor, pero estos retrasos causan estrés y reducen la calidad 
de vida del paciente. 

Uno de los factores pronósticos más importantes en el 
cáncer colorrectal es el estadio tumoral. La clasificación 
en estadios se basa en la extensión y la invasión del tumor, 
la presencia de metástasis ganglionares y la diseminación 
a órganos distantes. Numerosos estudios han demostrado 
que un estadio avanzado se asocia con un pronóstico des-
favorable y una menor supervivencia a largo plazo (48). 
En este sentido, el sistema de clasificación TNM (tumor, 
ganglios linfáticos, metástasis) proporciona una evaluación 
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objetiva del estadio tumoral y se utiliza ampliamente para 
predecir el pronóstico y guiar el tratamiento en pacientes 
con cáncer colorrectal (49) (Anexos 1 y Anexo 2).

Según este análisis el 60% de los casos de CCR se diag-
nostican cuando la enfermedad ya se ha desarrollado a 
nivel regional, es decir cuando ha aparecido una metás-
tasis, siendo este el factor más determinante que afecta 
directamente la supervivencia global de los pacientes. Sin 
embargo, si el diagnóstico se lograra bajo una práctica 
anticipada, en especial, durante las etapas iniciales de la 
enfermedad (estadios I y II) -condición que ocurre solo 
en 37% de los casos- se podrían superar la supervivencia 
global de los casos en un 90% (50). La estratificación de 
los pacientes en diferentes categorías de riesgo basadas en 
estos factores pronósticos ayuda a los clínicos a tomar de-
cisiones informadas sobre el tratamiento y el seguimiento 
a largo plazo.

Los tumores bien diferenciados suelen tener un pro-
nóstico más favorable en comparación con aquellos poco 
diferenciados o indiferenciados. Esto se debe a que los tu-
mores bien diferenciados suelen crecer más lentamente y 
presentan una menor capacidad de invasión y metástasis 
(51). Por lo tanto, la evaluación del grado histológico del 
tumor es esencial para predecir el pronóstico y determinar 
las estrategias de tratamiento adecuadas.

La presencia de invasión vascular y linfática también se 
ha identificado como un factor pronóstico relevante en el 
cáncer colorrectal. La invasión de los vasos sanguíneos y lin-
fáticos facilita la diseminación de las células tumorales a si-
tios distantes, lo cual se asocia con un pronóstico desfavora-
ble y un mayor riesgo de metástasis. Estos hallazgos resaltan 
la importancia de evaluar cuidadosamente la presencia de 
invasión vascular y linfática en la evaluación del pronóstico 
del cáncer colorrectal y en la planificación del tratamiento.

 La edad del paciente al momento del diagnóstico es un 
factor pronóstico importante en el CCR. Se ha observado 
que los pacientes mayores presentan peores resultados en 
términos de supervivencia y respuesta al tratamiento. Aun-
que tanto hombres como mujeres pueden verse afectados 
por el CCR, estudios epidemiológicos han demostrado di-
ferencias en el pronóstico entre ambos sexos. Se ha obser-
vado que los hombres tienden a tener peores resultados en 
términos de supervivencia y tasas de recurrencia.

 La localización del tumor dentro del colon o recto pue-
de influir en el pronóstico del CCR. Se ha observado que 
los tumores ubicados en el colon derecho tienden a tener 
peores resultados que aquellos en el colon izquierdo, po-
siblemente debido a diferencias en la vascularización y la 
respuesta al tratamiento. 

El tamaño del tumor es un factor pronóstico importante 
en el CCR. Tumores de mayor tamaño (>4 cm) suelen aso-
ciarse con peores resultados en términos de supervivencia 
y respuesta al tratamiento, debido a un mayor potencial de 
invasión y diseminación metastásica.

La Infiltración en los ganglios linfáticos es un predictor 
importante de pronóstico en el CCR. Un mayor núme-
ro de linfonodos afectados y la presencia de metástasis en 

ganglios linfáticos de nivel superior se asocian con un peor 
pronóstico y una mayor probabilidad de recurrencia des-
pués de la cirugía radical.

El nivel de infiltración tumoral en la pared es un factor 
pronóstico relevante en el CCR. Tumores con invasión 
más profunda suelen asociarse con un peor pronóstico y 
una mayor probabilidad de diseminación metastásica.

Invasión Vascular: La presencia de permeación vascu-
lar, es decir, la invasión tumoral en los vasos sanguíneos, 
es un factor pronóstico adverso en el CCR. La permeación 
vascular se asocia con una mayor probabilidad de dise-
minación metastásica y peores resultados en términos de 
supervivencia.

Justificación
Para poder hacer una planificación correcta sanitaria, es 
imprescindible conocer la incidencia y los resultados clí-
nicos de las diferentes enfermedades. Es objetivable que el 
cáncer colorrectal es una de las enfermedades más impor-
tantes en nuestro medio dado el envejecimiento de nuestra 
población, y es necesario hacer un estudio sobre las carac-
terísticas epidemiológicas descriptivas y factores pronósti-
cos del cáncer colorrectal en la provincia de Zamora para 
saber su supervivencia, teniendo datos propios y así poder 
planificar las necesidades sanitarias y el impacto de las po-
líticas de detección precoz.

Teniendo en cuenta el enorme problema de salud que 
supone el cáncer de colon y su limitada supervivencia, es 
necesario obtener información de nuestro medio para co-
nocer los resultados postoperatorios de la cirugía y relacio-
nar diversos factores pronósticos con la supervivencia libre 
de enfermedad y global, con ello poder comparar todos 
estos elementos mencionados, a menudo, en la literatura. 
Por tanto, la justificación es la necesidad de obtener in-
formación real sobre las características clínico-patológicas 
de los pacientes con cáncer colorrectal en nuestro medio 
y nuestros resultados en cuanto a supervivencia libre de 
enfermedad y supervivencia global.

 
Objetivos
Objetivo	General
Analizar la supervivencia global y la supervivencia libre de 
enfermedad en pacientes intervenidos con cirugía radical 
de CCR en relación a estadios I, II, III.

Objetivos	Específicos
• Conocer los datos anatomo-clínicos de los pacientes 

con diagnóstico anatomopatológico de cáncer colo-
rrectal intervenidos en el Hospital Virgen de la Concha 
de Zamora desde 2015 a 2022.

• Describir sus factores pronósticos para tener un perfil 
de las características anatomo-patológicas de los pa-
cientes.

• Averiguar la evolución del CCR analizando la super-
vivencia libre de enfermedad (SLE) y la supervivencia 
global (SG).

• Relacionar los factores pronósticos con la SLE y la SG. 
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METODOLOGÍA
Tipo de estudio y población
Se realizó un análisis descriptivo observacional retros-
pectivo durante el periodo 2015-2022 de los informes de 
anatomía patológica en pacientes operados de carcinoma 
colorrectal en el Complejo Asistencial de Zamora. Los 
datos se obtuvieron a través de base Patwin 4.7 donde se 
detallan las variables clínicas e histológicas descritas an-
teriormente y de la base de datos Jimena del SACYL de 
donde se consultan los informes de evolución y pruebas 
(TAC, Colonoscopia, analíticas…).

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes diagnos-
ticados de CCR en el complejo Asistencial de Zamora, 
durante el periodo desde el 1 de enero 2015 hasta el 31 
de diciembre del 2022, sometidos a cirugía radical CCR 
sin tratamiento neoadyuvante. Las piezas quirúrgicas fue-
ron diagnosticadas y guardadas en el servicio de Anatomía 
Patológica. 

Criterios de selección de la muestra
Criterios	de	inclusión
• Pacientes con diagnóstico anatomo-patológico de Cán-

cer colon rectal e intervenidos con intención radical en 
el Hospital Virgen de la Concha de Zamora durante el 
Periodo 2015-2022.

• Disponer de información completa en los informes de 
Anatomía Patológica de todas las variables a estudiar 
(edad, sexo, TNM, grado Histológico, invasión vascu-
lar- linfática e infiltración perineural, localización y ta-
maño del tumor). 

• Posibilidad de acceso a las historias clínicas de todos 
los CCR en la base de datos Jimena para constatar la 
evolución de su enfermedad (Supervivencia global y 
supervivencia libre de enfermedad).

Criterios	de	exclusión
• Pacientes sin información completa de los informes 

de Anatomía Patológica de todas las variables a es-
tudiar (edad, sexo, TNM, grado Histológico, infiltra-
ción linfática y/o perineural, localización y tamaño 
del tumor).

• Insuficiente información en su historia clínica de la 
evolución y el tratamiento. 

• Déficit evolutivo en el momento del estudio en relación 
a supervivencia y situación de su enfermedad.

Variables
Variables	demográficas
• Sexo (hombre/mujer) (2/1),
• Edad en la fecha del diagnóstico (años),

Variables	clínicas
• Localización anatómica del tumor: Ciego (1), colon as-

cendente (2), Ángulo hepático (3) Colon Transverso (4), 
Angulo esplénico (5), Sigma (6), Recto- Sigma (7), rec-
to-ano (8). También se puede clasificar colon derecho 
(1, 2, 3 ,4) y colon izquierdo (5, 6, 7, 8).

 La localización tumoral es un factor pronóstico de 
valor controvertido. Algunos estudios indican que las 
lesiones localizadas en el colon izquierdo tienen un pro-
nóstico más favorable que aquellas localizadas en sigma 
o recto, pero en otras series, la significación encontrada 
en relación a la localización tumoral ha sido mínima.

Variables	histológicas
• Tipo histológico: Clasificación organización mundial 

de la salud.
 En general se acepta que los carcinomas mucinosos, 

carcinomas de células en anillo de sello y anaplásicos 
tienen peor pronóstico que el carcinoma convencio-
nal; y el carcinoma medular tiene mejor pronóstico. 
(Categoría IIB AJC).

− H1 -Adenocarcinoma tubular sin componente mu-
cinoso.

− H2-Adenocarcinoma mucinoso (coloide) (más de 
50% de mucina)

− H3-Carcinoma en anillo de sello (más de 50% de 
células en anillo de sello).

• Grado histológico: existe relación entre el grado tu-
moral y el pronóstico, especialmente si los tumores se 
estratifican en dos grados (alto y bajo) (Categoría IIA 
AJC). Se sugiere que el grado asignado al tumor debe 
ser determinado por el de peor pronóstico y no por el 
más predominante. 

  Clasificación (G1, G2, G3, G4) es otro de los factores 
pronósticos más importantes Se ha demostrado que 
los tumores pobremente diferenciados tienen conside-
rablemente un peor pronóstico.

− G1 - Bien diferenciado (>95%de glándulas) de bajo 
grado.

− G2 - Moderadamente diferenciado (entre el 50 y el 
95% de glándulas) de grado intermedio.

− G3 - Pobremente diferenciado (<50% de formación 
de glándulas), de alto grado.

− G4 - Indiferenciado no diferenciación glandular ni 
presencia de mucina

• Invasión vascular: la presencia de invasión vascular 
empeora marcadamente el pronóstico (Categoría IIA). 
Cuando se detecta invasión venosa la supervivencia a 
los 5 años disminuye considerablemente.

• Invasión perineural: es un signo de enfermedad avan-
zada y se suele acompañar de otros hallazgos desfavo-
rables (Categoría IIA AJC). En algunos estudios se con-
sidera la invasión perineural como criterio histológico 
diagnóstico de tipo de borde tumoral infiltrante, de 
peor pronóstico. La invasión perineural es un criterio 
microscópico indicativo de patrón tumoral infiltrativo. 
Es una característica poco valorada y muchas veces no 
informada. Sin embargo, por análisis multivariado se 
ha demostrado que es un indicador independiente de 
mal pronóstico. Al igual que la invasión linfovascular 
está relacionada con un mayor estadio y grado tumo-
ral. Invasión linfovascular está relacionada con un ma-
yor estadio y grado tumoral.
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• Invasión linfática-venosa e infiltración perineural: La 
invasión perineural es un criterio microscópico indica-
tivo de patrón tumoral infiltrativo. Es una caracterís-
tica poco valorada y muchas veces no informada. Sin 
embargo, por análisis multivariado se ha demostrado 
que es un indicador independiente de mal pronóstico. 
Al igual que tumor “Budding” que es otra caracterís-
tica histopatológica muchas veces ignorada o mal in-
formada

Análisis estadístico
En el análisis de supervivencia emplearemos las curvas de 
Kaplan Meier, utilizando la prueba de Long-Rank para 
comparación de curvas, y la regresión de Cox para la iden-
tificación de factores de riesgo 

Para el análisis estadístico se empleó el paquete estadís-
tico SPSS en su versión 26.0.

Métodos	Estadísticos
El método de Mantel-Haenszel se ha aplicado para la es-
timación de la razón de riesgos para las diferentes compa-
raciones entre curvas. El modelo de Cox se ha aplicado 
para la inclusión de varias variables independientes. Para 
la selección de las variables integrantes en el modelo de 
Cox se ha empleado la metodología propuesta por Collet 
(2023). La corrección de Holm se ha aplicado en el caso 

de comparaciones múltiples. Se han cálculos los intervalos 
de confianza al 95% y el nivel de significación establecido 
ha sido del 5%. Los análisis se han llevado a cabo median-
te las librerías survival, survminer y ggplot2 del software R 
statistics.

Todas las variables obtenidas fueron introducidas en 
hoja de cálculo de Microsoft Excel, para su procesamiento 
ulterior. El análisis estadístico se ha realizado con el pro-
grama SPSS Win V 12.0 La comparación de estadística de 
las variables cuantitativas se ha utilizado el test de ANO-
VA. Para comparar las variables cualitativas se ha utiliza-
do el test de la Chi cuadrado.

Se realizarán estadísticas descriptivas de todas las varia-
bles con estimación de frecuencias absolutas y relativas de 
variables cualitativas y medidas de tendencia y dispersión 
de variables cuantitativas (Anexo 3).

RESULTADOS 
Supervivencia global (SG)
La Figura 2 representa la curva de supervivencia global, 
observando en el eje y la supervivencia acumulada en tér-
minos de probabilidad (entre 0 y 1), y el tiempo de super-
vivencia en el eje x. la supervivencia en los pacientes es 
superior al 0,8 en los dos primeros años, y entre 0,8 y 0,6 
en los 4 años posteriores. La Figura 3 representa el riesgo 
acumulado en cada período de tiempo.

Figura 2. Curva	de	Supervivencia	Global.
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Estadios

Media

Estimación Desv. Error
Intervalo de confianza de 95 %

Límite inferior Límite superior

I 1922,296 55,140 1814,222 2030,370

II 2276,730 100,588 2079,577 2473,883

III 1848,239 106,529 1639,443 2057,035

Global 2142,032 69,995 2004,841 2279,222

Tabla 1. Estimación	tiempo	medio	de	supervivencia.

Figura 3. Función	de	riesgo	global.

Supervivencia Global teniendo en cuenta los  
estadios
En la Tabla 1 se muestra la estimación del tiempo me-
dio y la mediana de supervivencia con sus correspon-
dientes errores estándar e intervalos de confianza al 95%.  

La media estimada de supervivencia global es de casi 6 
años. Esta estimación es mayor en el estadio II que en los 
demás estadios.
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Figura 4. Curva	de	supervivencia	por	estadios.

Figura 5. Función	de	riesgo	por	estadios.

Existen diferencias significativas en la supervivencia por 
estadios (test Log-Rank: Chi2 = 22,117; g.l. = 2; p-valor < 
0,001). La supervivencia de los pacientes en estadio I está 
por encima del 0,9. A partir de los 250 días, la superviven-
cia en los pacientes en estadio II es superior a los de en 

estadio I, con valores por encima del 0,6 para estadio II y 
hasta 0,45 para estadio III, gráfico 4. El riesgo de morir es 
más elevado para los pacientes de estadio III, destacando a 
partir de los 4 años (mayor de 0,6) y pudiendo alcanzar el 
0,8 a partir de los 6 años (Figuras 4 y 5).
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Supervivencia libre de enfermedad
La supervivencia en los pacientes libre de enfermedad es 
superior al 0,7 y el riesgo de morir se estabiliza en 0,35 a 
partir de los 4 años (Figuras 6 y 7).

Figura 6. Supervivencia	libre	de	enfermedad.

Figura 7. Función	de	riesgo	libre	de	enfermedad.
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Supervivencia libre de enfermedad teniendo en  
cuenta los estadios. 
La media estimada de supervivencia global es de más 
de 6 años y la estimación es mayor en el estadio II que 
en los demás estadios. Existen diferencias significati-
vas en la supervivencia por estadios (test log-rank: chi2 = 
21,251; g.l. = 2; p-valor < 0,001). La supervivencia de los 

pacientes en estadio I está por encima del 0,95 y en es-
tadio II por encima del 0,76. A partir de los 2 años, la 
supervivencia en los pacientes en estadio III disminu-
ye de 0,8 y llega a 0,57 donde se estabiliza a los 4 años. 
Esto también se refleja en la función de riesgo de mo-
rir, que es más elevada para los pacientes de estadio III.  
Tabla 2 (Figuras 8 y 9).

Estadios

Media

Estimación
(días) Desv. Error

Intervalo de confianza de 95 %

Límite inferior Límite superior

I 1922,144 55,240 1813,872 2030,415

II 2415,736 88,378 2242,515 2588,957

III 1752,009 88,871 1577,822 1926,195

Global 2278,630 62,951 2155,246 2402,014

Tabla 2. Media	estimada	de	supervivencia	global.

Figura 8. Supervivencia	libre	de	enfermedad.
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Resultados del análisis
• El 77,9% de los pacientes con diagnóstico de CCR in-

tervenidos de cirugía radical en Zamora durante el pe-
riodo 2015-2022 siguen con vida.

• En los pacientes con estadio I de la muestra de pacien-
tes de CCR estudiada, el 94,4% sobreviven. En los que 
tienen estadio II, sobrevive el 81,3%. Y con estadio III, 
el 69% sigue vivo.

• En el estadio I, la mayoría son pacientes de 60 a 69 
años, mientras que en los estadios II y III el grupo de 
edad mayoritario es de 70 a 79 años, seguido de 80 a 
89 años.

• Teniendo en cuenta los estadios de los pacientes, se ob-
servan diferencias altamente significativas en la super-
vivencia. Los pacientes de CCR en estadio I tienen más 
probabilidades de supervivencia que los de estadios II y 
III, siendo el riesgo de supervivencia más elevado para 
los pacientes de estadio III (riesgo > 0,6 a partir de los 
4 años).

• El análisis de supervivencia en los pacientes libre de 
enfermedad es superior al 0,7 y el riesgo de morir se es-
tabiliza en 0,35 a partir de los 4 años. La media estima-
da de supervivencia es mayor a la vista anteriormente. 

DISCUSIÓN
El CCR se ha incrementado en todo el mundo aumen-
tando el número de pacientes con cáncer colorrectal que 
se diagnosticaron en estadios tempranos cuando estos 
pacientes no son sintomáticos en estadios I, II, III. En el 

momento en que se diagnostican con metástasis, puede 
ser difícil para los médicos decidir si deben administrar 
quimioterapia, el tratamiento de elección, de inmediato 
o esperar hasta que los pacientes se vuelvan sintomáticos.

Se pueden identificar varios factores pronósticos signi-
ficativos para la supervivencia al cáncer colorrectal entre 
los que destacan:

Edad: el riesgo aumenta con la edad a partir de los 50 
años La edad avanzada puede ser un factor pronóstico im-
portante para el cáncer colorrectal en Zamora. A medida 
que las personas envejecen, aumenta la probabilidad de 
desarrollar cáncer colorrectal debido a la acumulación de 
errores en la replicación del ADN y la mayor exposición a 
factores ambientales de riesgo.

Género: los hombres representaron el 60% de los pa-
cientes con cáncer colorrectal, lo que indica una prevalen-
cia más alta en los hombres. Esto podría deberse a diferen-
cias hormonales, ya que se ha sugerido que las mujeres, 
debido a sus niveles más altos de estrógenos y niveles más 
bajos de testosterona, podrían tener un efecto protector 
contra este tipo de cáncer. Además, los hombres tienden 
a tener peores resultados en términos de supervivencia y 
tasas de recurrencia. Otro factor importante es el estilo de 
vida, ya que los hombres suelen llevar un estilo de vida 
menos saludable que las mujeres, con una mayor tenden-
cia a consumir dietas ricas en carnes rojas y procesadas, 
alcohol en exceso, y a tener índices más altos de obesidad y 
tabaquismo, todos ellos factores relacionados con el cáncer 
colorrectal.

Figura 9. Función	de	riesgo	libre	de	enfermedad.
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Localización del tumor: la localización del tumor den-
tro del colon o recto puede influir en el pronóstico del 
cáncer colorrectal. Se ha observado que los tumores ubi-
cados en el colon derecho tienden a tener peores resul-
tados que aquellos en el colon izquierdo, posiblemente 
debido a diferencias en la vascularización y la respuesta 
al tratamiento.

Tipo histológico: el tipo histológico H1 es el más común 
en Zamora, seguido por los tipos H2 y H3. Los diferen-
tes tipos histológicos pueden tener diferentes tasas de su-
pervivencia, lo que los convierte en un factor pronóstico 
importante. Sin embargo, estos hallazgos contrastan con 
estudios previos, lo que sugiere que puede haber factores 
locales o regionales que afecten la distribución de los tipos 
histológicos.

Grado de diferenciación: la mayoría de los casos en la 
muestra de estudio fueron identificados como Grado 2, 
indicando un cáncer colorrectal de grado moderado. El 
grado de diferenciación es un factor pronóstico conocido 
en el cáncer colorrectal, ya que los tumores menos diferen-
ciados suelen ser más agresivos y tienen peores resultados. 
Sin embargo, estos hallazgos contrastan con otros estudios, 
lo que podría deberse a la utilización de diferentes sistemas 
de gradación.

Tamaño del tumor: se encontró que la mayoría de los 
pacientes presentaban un tumor con un diámetro que su-
peraba los 3 cm pero no excedía los 4 cm. El tamaño del 
tumor es un factor pronóstico significativo en el cáncer co-
lorrectal, ya que los tumores más grandes tienden a estar 
asociados con peores resultados en términos de supervi-
vencia y respuesta al tratamiento.

Invasión vascular y linfática: la mayoría de los pacien-
tes no presentaban este tipo de invasión. Esto sugiere que 
la invasión vascular linfática puede no ser tan común en 
todos los casos de cáncer colorrectal. Sin embargo, cuan-
do está presente, indica un mayor riesgo de diseminación 
metastásica, lo que puede influir en las decisiones de tra-
tamiento.

Invasión ganglionar: una proporción significativa de los 
pacientes que tuvieron una recaída presentaban un tumor 
en estadio avanzado, lo que indica la presencia de afecta-
ción de los ganglios linfáticos. Esto sugiere que la invasión 
ganglionar puede ser un indicador importante de la proba-
bilidad de recaída.

Invasión perineural: aunque la invasión perineural no 
es tan común como otros tipos de invasión, cuando está 
presente, se asocia con un mayor riesgo de recurrencia del 
cáncer. Esto subraya la importancia de la invasión peri-
neural en la evaluación pronóstica del cáncer colorrectal.

Clasificación p T: la etapa pT3 es la más prevalente, lo 
que indica que la mayoría de los tumores se han extendido 
más allá de la capa muscular del colon o recto pero no han 
alcanzado los ganglios linfáticos cercanos ni otros órganos.

Clasificación p N: la mayoría de los casos no presentan 
metástasis en los ganglios linfáticos regionales. Sin embar-
go, cuando se presentan metástasis en los ganglios linfáti-
cos, esto se asocia con un peor pronóstico.

Estadio del cáncer: la mayoría de los casos se diagnosti-
can en estadios tempranos, lo que generalmente se asocia 
con un mejor pronóstico. Sin embargo, una proporción 
significativa de casos se diagnostican en estadios más avan-
zados, lo que se asocia con un peor pronóstico.

 Hasta donde se sabe, esta es la primera revisión que 
investiga este tema clínicamente relevante en Zamora.

Conclusiones
El CCR es una enfermedad heterogénea y sus subtipos 
influyen en el pronóstico y la respuesta al tratamiento 
(53). Consideramos necesario mencionar la alta preva-
lencia del CCR como un desafío creciente para la salud 
pública mundial que trabajan en promover estilos de vida 
saludables, nuevas estrategias de tratamiento y la imple-
mentación de programas globales de detección precoz 
que ayuden a reducir la morbilidad y mortalidad de este 
tipo de cáncer. 

Estos datos, tanto de incidencia como de mortalidad, 
resaltan la necesidad de mejorar la supervivencia y la ca-
lidad de vida de los pacientes afectados por esta enferme-
dad en la región. La supervivencia no sólo se refiere a la 
prolongación de la vida, sino también a la mejorar de la 
calidad de esa vida de estos pacientes.
• Es preciso identificar y analizar los factores pronósticos 

significativos para la supervivencia al CCR. Este aná-
lisis de supervivencia puede proporcionar información 
valiosa para desarrollar estrategias de tratamiento más 
efectivas y personalizadas para mejorar la calidad de 
vida de los pacientes con CCR en Zamora.

• En necesario implementar estrategias de detección 
temprana en atención primaria debido a la alta inci-
dencia de cáncer colorrectal en la población mediante 
los programas de detección precoz que utilizan el test 
de sangre oculta en heces (TSOH), la colonoscopia y 
pruebas complementarias para detectar la enfermedad 
en sus etapas iniciales y mejorar las tasas de supervi-
vencia para toda la población de 50 a 69 años, siendo 
la edad media de diagnóstico los 70 años. Estas prue-
bas son esenciales para la detección en estadios tempra-
nos y el tratamiento oportuno.

• Promocionar cambios en el estilo de vida con alimen-
tación saludable rica en frutas, granos enteros y fibra 
evitando consumo de carnes rojas procesadas. Man-
tener un peso saludable con una alimentación balan-
ceada y actividad física regular como caminar, nadar 
o hacer yoga son excelentes opciones. Evitar hábitos 
tóxicos como fumar y el consumo excesivo de alcohol 
que aumentan el riesgo de cáncer colorrectal.

• Conocer los antecedentes familiares de cáncer colo-
rrectal para evaluar el riesgo asociado a factores gené-
tico de CCR. El riesgo aumenta con la edad, por lo que 
las pruebas de detección son más importantes a partir 
de los 50 años.

• Se recomienda continuar investigando para compren-
der mejor los factores de riesgo modificables y NO mo-
dificables que influyen en la progresión y pronóstico 
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del cáncer colorrectal en la provincia de Zamora. La 
investigación constante puede guiar la mejora de las es-
trategias prevención primaria (medidas higiénico-die-
téticas), de prevención secundaria (TSOH, colonosco-
pia) y de tratamiento oncológico médico en estadios 
tempranos.

• Es fundamental facilitar y garantizar el acceso a la 
atención médica y de enfermería para todos los pa-
cientes con cáncer colorrectal. Esto incluye servicios de 
diagnóstico, tratamiento y atención integral que ten-
gan en cuenta los factores pronósticos identificados en 
el estudio.

• Fortalecer la colaboración interdisciplinaria entre los 
diferentes niveles de atención sanitaria. Una colabora-
ción estrecha entre oncólogos, cirujanos, patólogos y 
otros especialistas es esencial para un manejo integral 
y coordinado de los pacientes con cáncer colorrectal. 
Trabajar en equipo puede mejorar los resultados y la 
atención brindada.

DATOS AUTORES
(1) Enfermera. Servicio de Radiodiagnóstico. Complejo 
Asistencial de Zamora (Zamora, España); (2) Médico. 
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mía Patológica. Complejo Asistencial de Salamanca; (4) 
Estadística. Departamento de estadística. Universidad 
de Salamanca; (5) Médico. Catedrático emérito. Depar-
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ANEXO 1

El sistema de estadificación que se emplea con más frecuencia para el cáncer colorrectal es el sistema TNM del Ameri-
can Joint Committee on Cancer (AJCC), en vigor desde enero de 2018. Este sistema usa la etapa patológica (también 
llamada la etapa quirúrgica), la cual se determina mediante el examen del tejido extirpado durante una operación.

Clasificación Descripción

Tumor	(T)

TX No	se	puede	evaluar	el	tumor	primario.

T0 No	hay	evidencia	de	cáncer	de	colon	o	recto.

Tis Carcinoma	in	situ	(cáncer	in	situ).	Las	células	cancerosas	se	encuentran	solo	en	el	epitelio	o	la	
lámina	propia	del	revestimiento	interno	del	colon	o	recto.	(American	Cancer	Society,	2023)

T1 El	tumor	ha	crecido	en	la	submucosa,	que	es	la	capa	de	tejido	debajo	de	la	mucosa	o	paredes	
del	colon.	(American	Cáncer	Society,	2023)

T2
El	tumor	ha	crecido	en	la	lámina	muscular	propia,	que	es	una	capa	muscular	más	profunda	
y	gruesa	que	se	contrae	para	activar	el	pasaje	del	contenido	intestinal.	(American	Cáncer	
Society,	2023)

T3
El	tumor	ha	crecido	a	través	de	la	lámina	muscular	propia	y	llega	hasta	la	subserosa,	una	capa	
delgada	de	tejido	conectivo	debajo	de	la	capa	externa	de	algunas	partes	del	intestino	grueso,	
o	ha	crecido	en	los	tejidos	alrededor	del	colon	o	recto.	(American	Cáncer	Society,	2023)

T4a El	tumor	ha	crecido	en	la	superficie	del	peritoneo	visceral,	es	decir,	ha	crecido	a	través	de	
todas	las	capas	del	colon.	(American	Cancer	Society,	2023)

T4b El	tumor	ha	crecido	en	otros	órganos	o	estructuras,	o	se	ha	adherido	a	ellos.	(American	Cáncer	
Society,	2023)

Ganglio	(N)

NX No	se	pueden	evaluar	los	ganglios	linfáticos	regionales.

N0 No	existe	diseminación	hacia	los	ganglios	linfáticos	regionales.

N1a Se	hallaron	células	tumorales	en	1	ganglio	linfático	regional.

N1b Se	hallaron	células	tumorales	en	2	o	3	ganglios	linfáticos	regionales.

ANEXOS

Estadificación del Cáncer Colorrectal
En el contexto del cáncer colorrectal, el estadio se basa en la evaluación de varios parámetros clínicos, incluyendo el ta-
maño del tumor primario (T), la afectación ganglionar (N) y la presencia de metástasis (M) en órganos o tejidos distantes 
(52, 53). El sistema de estadiaje del cáncer colorrectal se fundamenta en la clasificación TNM, propuesta por la Unión 
Internacional contra el Cáncer (UICC) y la American Joint Committee on Cancer (AJCC).

En el Anexo 1 se presenta una tabla tomada de la American Society of Clinical Oncology donde se describen los esta-
dios que puede presentar el paciente con CCR. 

En la tabla del Anexo 2 se presenta una clasificación de los estadios según sistema TNM del American Joint Commi-
ttee on Cancer (AJCC), en vigor desde enero de 2018.
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Clasificación Descripción

N1c Se	hallaron	ganglios	formados	por	células	tumorales	en	las	estructuras	cercanas	al	colon	que	
no	parecen	ser	ganglios	linfáticos.

N2a Se	hallaron	células	tumorales	en	4	a	6	ganglios	linfáticos	regionales.

N2b Se	hallaron	células	tumorales	en	7	o	más	ganglios	linfáticos	regionales.

Metástasis	(M)

M0 La	enfermedad	no	se	ha	diseminado	a	partes	distantes	del	cuerpo.

M1a El	cáncer	se	ha	diseminado	a	1	parte	del	cuerpo	más	allá	del	colon	o	recto.

M1b El	cáncer	se	ha	diseminado	a	más	de	1	parte	del	cuerpo	más	allá	del	colon	o	recto.

M1c El	cáncer	se	ha	diseminado	a	la	superficie	peritoneal.

Grado	(G)

GX No	se	puede	identificar	el	grado	del	tumor.

G1 Las	células	se	asemejan	más	a	las	células	sanas,	denominadas	bien	diferenciadas.

G2 Las	células	se	asemejan	en	algo	a	las	células	sanas,	denominadas	moderadamente	
diferenciadas.

G3 Las	células	se	asemejan	menos	a	las	células	sanas,	denominadas	poco	diferenciadas.

G4 Las	células	apenas	se	asemejan	a	células	sanas,	denominadas	no	diferenciadas.

ANEXO 2

Sistema TNM del American Joint Committee on Cancer (AJCC), en vigor desde enero de 2018.Combinando la situa-
ción T, N y M se crea la Clasificación por estadios:
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ANEXO 3. 

DATOS ANATOMÍA PATOLÓGICA

Edad	
(años)

Sexo		
Mujer	(1)	
Hombre	(2)

Loc.	Ciego	(1),		
C.	asc	(2)	Ang	Hep	
(3),	C.	transv	(4),	
Ang	esplé	(5),		
Sigma	(6),	Rect-
Sigm	(7),	rect	(8)

Diam.	
mayor	
tumoral	
(cm)

	Tipo	histológico	
(	H1,	H2,	H3,	H4,	
H5,	H6,	H7,	H8,	
H9,	H10,	H11,	
H12,	H13,	H14)

Grado	
diferen-
ciación	
(G1,	G2,	
G3,	G4)

Invasion	
vascular-	
linfática		
Si	(1)		
No	(0)

Infiltrac.	
perineural	
(si	=	1,	
No=0)

(pT)	pTx,	
pT0,	pTis,	
pT1,	pT2,	
pT3,	pT4,	
pT4a,	pT4b

(pN)	Nx,	N0,	
N1,	N1a,	
N1b,	N1c,-
N2a,	N2b

EST.
Feha		

diagnóstico	
anat.	Patol	

Fecha	SLE	
Recidivas	
(1ª	MTX)

SG		
(vivo	con/
sin	CCR)

EXITUS

40 1 7 2,7 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 14/01/15 	 19/05/23 	

69 1 6 4 H1 G2 1 1 pT4b pN2a IIIC 23/02/15 09/01/18 	 19/03/19

66 2 4 3 H1 G2 1 0 pT3 pN2a IIIC 09/03/15 18/03/22 08/03/23 	

56 2 3 4 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 13/03/15 03/10/18 17/02/23 	

75 2 7 3 H1 G1 1 1 pT3 pN2b IIIC 29/04/15 15/11/18 	 02/06/19

72 1 1 5 H2 G1 0 0 pT3 pN1 IIIB 26/06/15 30/04/18 	 09/05/21

78 2 3 3,5 H1 G2 0 0 pT3 pN1a IIIB 20/07/15 06/03/18 	 06/05/19

68 2 5 3,5 H1 G2 0 0 pT4 pN0 IIB 10/08/15 02/10/19 	 07/09/21

73 2 6 7 H1 G2 0 1 pT3 pN1 IIIB 13/08/15 20/09/17 	 09/12/17

62 2 4 3,5 H1 G2 1 0 pT4 pN1a IIIB 26/08/15 29/01/18 	 01/05/18

66 2 5;7 3 H1 G2 1 0 pT2 pN0 I 08/10/15 31/01/20 	 03/08/21

82 1 3;8 3 H1 G1;G2 1 1 pT3;pT4a pN1b IIIC 16/10/15 12/07/18 	 30/10/18

81 1 1 2 H1 G1 0 0 pT3 pN1b IIIB 23/11/15 08/05/20 	 20/08/20

76 2 5 4 H1 G2 0 1 pT3 pN0 IIA 25/11/15 	 	 08/10/19

77 2 1 10 H4 G3 0 0 pT4b pN0 IIC 10/12/15 	 15/09/22 	

68 2 1 7 H1 G2 1 0 pT3 pN2b IIIB 14/12/15 15/02/18 	 15/05/18

80 2 9 9 H1 G2;G1 0 1 pT3 pN1b IIB 05/02/16 28/03/18 	 05/05/18

73 1 1 4,5 H1 G2 1 1 pT3 pN1c IIIB 05/03/16 28/03/18 	 15/05/18

61 2 2 4 H1 G2 1 0 pT3 pN2b IIIB 09/02/16 09/01/18 	 22/07/20

63 2 2;6 4;1,5 H1 G2 0 0 pT3 pN1a IIIB 23/02/16 	 14/02/23 	

71 2 6 8 H1 	G2 0 1 pT4a pN0 IIB 03/03/16 17/05/18 17/02/23 	

51 2 1 2,5 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 14/03/16 	 03/04/23 	
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Edad	
(años)

Sexo		
Mujer	(1)	
Hombre	(2)

Loc.	Ciego	(1),		
C.	asc	(2)	Ang	Hep	
(3),	C.	transv	(4),	
Ang	esplé	(5),		
Sigma	(6),	Rect-
Sigm	(7),	rect	(8)

Diam.	
mayor	
tumoral	
(cm)

	Tipo	histológico	
(	H1,	H2,	H3,	H4,	
H5,	H6,	H7,	H8,	
H9,	H10,	H11,	
H12,	H13,	H14)

Grado	
diferen-
ciación	
(G1,	G2,	
G3,	G4)

Invasion	
vascular-	
linfática		
Si	(1)		
No	(0)

Infiltrac.	
perineural	
(si	=	1,	
No=0)

(pT)	pTx,	
pT0,	pTis,	
pT1,	pT2,	
pT3,	pT4,	
pT4a,	pT4b

(pN)	Nx,	N0,	
N1,	N1a,	
N1b,	N1c,-
N2a,	N2b

EST.
Feha		

diagnóstico	
anat.	Patol	

Fecha	SLE	
Recidivas	
(1ª	MTX)

SG		
(vivo	con/
sin	CCR)

EXITUS

64 2 8 4,5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 21/03/16 	 04/10/23 	

61 2 7 5 H1 G1 0 0 pT2 pN2a IIIB 23/03/16 05/12/22 16/08/23 	

50 2 7 3,5 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 28/03/16 	 17/03/20 	

86 2 6 5 H1 G1 0 0 pT4a pN0 IIB 07/04/16 	 12/04/16 	

54 2 8 1,4 H1 G2 1 0 pT4 pN1b IIIC 15/04/16 	 16/10/23 	

81 1 7 2,8 H1 G2 0 1 pT3 pN1a IIIB 20/04/16 26/07/19 	 02/08/19

66 1 7 1 H3 G3 1 1 pT3 pN2 IIIB 04/05/16 03/11/19 	 01/10/19

63 1 2 6 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 18/05/16 10/09/19 25/09/23 	

79 2 6 4,5 H1 G2 1 1 pT3 pN0 IIA 19/09/16 	 23/01/23 	

67 1 6 2,5 H1 G2 0 1 pT4 pN1a IIIB 02/11/16 	 	 18/04/18

74 1 1 1,3 H1 G1 0 0 pT3 pN1a IIIB 14/12/16 	 21/07/23 	

68 1 4 2,5 H1 G2 1 0 pT3 pN0 IIA 23/12/16 	 03/10/23 	

60 1 7 6,5 H1 G1 0 0 pT3 pN1b IIIB 16/01/17 23/01/18 	 13/12/18

65 1 6 3 H1 G2 0 1 pT3 pN0 IIA 16/01/17 28/04/22 04/07/23 	

85 2 7 4 H1 G2 0 0 pT4 pN0 IIB 07/02/17 27/02/18 	 25/04/18

83 1 2 8 H1 G2 1 1 pT3 pN2 IIIB 06/03/17 28/04/17 	 04/10/17

77 1 1 3 H1 G2 0 0 pT2 pN1a IIIA 15/03/17 24/06/20 17/07/23 	

55 2 8 3,5 H1 G2 0 1 pT3 pN0 IIA 16/03/17 	 28/08/23 	

81 2 5 5 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 21/03/17 	 05/04/23 	

72 2 1;5 3;7 H1 G3;G1 1 0 pT3;pT2 pN2b IIIB 28/03/17 22/01/18 	 15/03/18

78 2 7 4,5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 07/04/17 07/09/18 18/09/23 	

70 2 7 4 H1 G3 0 0 pT3 pN0 IIA 10/04/17 17/08/21 	 07/09/21

68 1 4 3,5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 10/04/17 	 10/10/23 	

58 1 1 6,5 H1 G2 1 1 pT4a pN1b IIIC 25/04/17 	 15/03/18 	

68 2 2 6 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 08/05/17 	 14/06/23 	
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Edad	
(años)

Sexo		
Mujer	(1)	
Hombre	(2)

Loc.	Ciego	(1),		
C.	asc	(2)	Ang	Hep	
(3),	C.	transv	(4),	
Ang	esplé	(5),		
Sigma	(6),	Rect-
Sigm	(7),	rect	(8)

Diam.	
mayor	
tumoral	
(cm)

	Tipo	histológico	
(	H1,	H2,	H3,	H4,	
H5,	H6,	H7,	H8,	
H9,	H10,	H11,	
H12,	H13,	H14)

Grado	
diferen-
ciación	
(G1,	G2,	
G3,	G4)

Invasion	
vascular-	
linfática		
Si	(1)		
No	(0)

Infiltrac.	
perineural	
(si	=	1,	
No=0)

(pT)	pTx,	
pT0,	pTis,	
pT1,	pT2,	
pT3,	pT4,	
pT4a,	pT4b

(pN)	Nx,	N0,	
N1,	N1a,	
N1b,	N1c,-
N2a,	N2b

EST.
Feha		

diagnóstico	
anat.	Patol	

Fecha	SLE	
Recidivas	
(1ª	MTX)

SG		
(vivo	con/
sin	CCR)

EXITUS

61 2 7 3,5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 12/05/17 07/10/22 21/05/23 	

72 1 1 1,4 H1 G2 0 0 pT2 pN0 I 17/05/17 	 03/10/23 	

68 2 2 5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 22/05/17 	 24/07/23 	

73 2 2 7,5 H1 G2 1 0 pT3 pN0 IIA 25/05/17 	 29/09/23 	

73 2 1 6,5 H1 G2 1 0 pT3 pN0 IIA 02/06/17 30/10/20 17/05/23 	

70 2 8 4 H1 G2 0 0 pT3 pN1c IIIB 25/05/17 04/10/18 	 01/06/19

66 2 2 3,5 H1 G2 1 0 pT2 pN1a IIIA 29/05/17 	 09/07/23 	

77 2 6 2,5 H1 G2 0 1 pT3 pN1a IIIB 07/06/17 14/11/17 	 15/02/18

68 1 1 8 H1 G2 0 0 pT4 PN0 IIB 14/06/17 17/04/19 	 08/01/20

37 2 8 2,2 H1 G2 1 1 pT3 pN1b IIIB 15/06/17 14/05/19 12/06/23 	

69 1 2 2 H1 G3 0 0 pT2 pN0 I 23/06/17 	 23/08/23 	

63 1 8 2,2 H1 G2 0 1 pT2 pN1c IIIA 26/06/17 18/10/19 	 09/12/20

60 1 6 4 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 30/06/17 13/01/23 06/10/23 	

82 2 2 4 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 23/06/17 23/06/17 	 06/07/17

78 2 1 5 H1 G1 0 0 pT2 pN0 I 18/07/17 	 14/08/23 	

86 1 8 5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 19/07/17 	 10/11/22 	

25 1 2;3 3 H1 G2 1 1 pT3 pN1b IIB 13/11/17 	 15/09/23 	

64 2 7 2,9 H1 G1 0 0 pT4a pN1c IIIB 20/07/17 	 12/09/23 	

60 1 6 5 H2 G2 0 0 pT4b pN2a IIIC 24/07/17 23/05/19 	 25/07/19

56 2 7 5 H1 G2 1 1 pT3 pN1b IIIB 27/07/17 	 25/01/23 	

78 2 6 4,5 H1 G2 1 0 pT3 pN1a IIIB 31/07/17 12/04/18 	 19/12/18

66 2 6 3 H1 G2 0 0 pT3 pN1a IIIC 30/07/17 29/04/19 14/08/23 	

73 2 6 3 H1 G2 0 0 pT3 pN1 IIIC 01/08/17 	 28/08/23 	

66 2 8 2 H1 G2 1 1 pT2 pN0 I 01/08/17 	 03/10/23 	

66 2 2 7,3 H1 G2 1 1 pT4a pN2b IIIC 14/08/17 03/03/23 13/03/23 	
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Edad	
(años)

Sexo		
Mujer	(1)	
Hombre	(2)

Loc.	Ciego	(1),		
C.	asc	(2)	Ang	Hep	
(3),	C.	transv	(4),	
Ang	esplé	(5),		
Sigma	(6),	Rect-
Sigm	(7),	rect	(8)

Diam.	
mayor	
tumoral	
(cm)

	Tipo	histológico	
(	H1,	H2,	H3,	H4,	
H5,	H6,	H7,	H8,	
H9,	H10,	H11,	
H12,	H13,	H14)

Grado	
diferen-
ciación	
(G1,	G2,	
G3,	G4)

Invasion	
vascular-	
linfática		
Si	(1)		
No	(0)

Infiltrac.	
perineural	
(si	=	1,	
No=0)

(pT)	pTx,	
pT0,	pTis,	
pT1,	pT2,	
pT3,	pT4,	
pT4a,	pT4b

(pN)	Nx,	N0,	
N1,	N1a,	
N1b,	N1c,-
N2a,	N2b

EST.
Feha		

diagnóstico	
anat.	Patol	

Fecha	SLE	
Recidivas	
(1ª	MTX)

SG		
(vivo	con/
sin	CCR)

EXITUS

83 1 7 6 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 17/08/17 21/04/20 	 03/03/23

79 2 2 3,2 H1 G2 0 0 pT4a pN1b IIIC 05/09/17 11/01/19 	 14/02/19

82 2 6 7 H1 G3 0 1 pT3 pN0 IIA 07/09/17 13/11/18 	 09/02/21

89 1 6 5 H1 G2 1 1 pT3 pN1 IIIB 08/09/17 	 24/11/21 	

85 2 8 4 H1 G2 0 0 pT4 pN0 IIB 16/10/17 14/06/18 	 18/06/18

53 2 2 6 H1 G1 0 0 pT3 pN2a IIIC 20/10/17 11/03/21 	 11/07/21

66 1 2 5 H1 G2 0 1 pT2 pN0 I 20/10/17 	 18/04/23 	

52 2 8 3 H1 G2 0 0 pT2 pN0 I 23/10/17 	 16/01/23 	

63 1 6 5,5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 24/10/17 	 30/06/23 	

64 2 6 9 H1 G2 1 0 pT3 pN2b IIIC 06/11/17 	 03/10/23 	

84 2 3 6 H1 G2 1 0 pT3 pN2b IIIC 07/11/17 23/05/18 	 08/10/18

71 2 8 3,5 H1 G1 0 0 pT3 pN1a IIIB 07/11/17 	 05/07/23 	

69 2 6 3,4 H1 G2 0 0 pT3 pN1b IIIB 09/11/17 	 04/10/23 	

63 2 2 4 H1 G1 1 1 pT4a pN1b IIIB 10/11/17 	 14/09/23 	

74 2 1 4 H1 G2 1 0 pT3 pN1b IIIB 16/11/17 	 26/09/23 	

83 1 2 7 H1 G3 0 0 pT3 pN0 IIA 20/11/17 	 04/10/23 	

73 2 6 4 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 21/11/17 27/11/17 	 01/02/18

58 2 6 7 H1 G2 0 1 pT4b pN1b IIIC 28/11/17 	 27/07/23 	

74 1 8 5,6 H1 G1 1 1 pT3 pN0 IIA 30/11/17 	 13/12/22 	

59 1 7 6,5;4 H1 G2 1 0 pT4a;pT3 pN1a IIIB 11/12/17 06/05/19 	 31/08/19

83 1 2 5 H1 G2 1 1 pT3 pN0 IIA 01/12/17 09/06/20 	 15/07/20

59 2 6 5,5 H1 G2 1 0 	pT3 pN1 IIIB 15/12/17 	 14/07/23 	

77 2 6 8 H1 G2 0 0 pT4a pN0 IIB 15/12/17 	 12/09/23 	

67 2 7 4,3 H1 G1 0 1 pT3 pN0 IIA 20/12/17 	 20/01/23 	

65 1 6 1,4 H1 G1 0 0 pT1 pN0 I 26/12/17 17/11/22 06/06/23 	
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Edad	
(años)

Sexo		
Mujer	(1)	
Hombre	(2)

Loc.	Ciego	(1),		
C.	asc	(2)	Ang	Hep	
(3),	C.	transv	(4),	
Ang	esplé	(5),		
Sigma	(6),	Rect-
Sigm	(7),	rect	(8)

Diam.	
mayor	
tumoral	
(cm)

	Tipo	histológico	
(	H1,	H2,	H3,	H4,	
H5,	H6,	H7,	H8,	
H9,	H10,	H11,	
H12,	H13,	H14)

Grado	
diferen-
ciación	
(G1,	G2,	
G3,	G4)

Invasion	
vascular-	
linfática		
Si	(1)		
No	(0)

Infiltrac.	
perineural	
(si	=	1,	
No=0)

(pT)	pTx,	
pT0,	pTis,	
pT1,	pT2,	
pT3,	pT4,	
pT4a,	pT4b

(pN)	Nx,	N0,	
N1,	N1a,	
N1b,	N1c,-
N2a,	N2b

EST.
Feha		

diagnóstico	
anat.	Patol	

Fecha	SLE	
Recidivas	
(1ª	MTX)

SG		
(vivo	con/
sin	CCR)

EXITUS

69 1 6 5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 26/12/17 	 29/09/23 	

75 1 3 4,5 H1 G2 1 0 pT3 pN1b IIIB 22/01/18 22/09/20 	 27/08/21

81 2 7 7 H1 G1 1 1 pT3 pN0 IIA 23/01/18 22/12/19 	 12/01/20

79 1 2 4 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 23/01/18 	 22/09/23 	

58 1 6 1,5 H1 G1 1 0 pT1 pN0 I 30/01/18 	 02/10/23 	

65 2 6 8 H1 G2 0 	 pT3 pN0 IIA 30/01/18 	 23/07/22 	

80 2 6 7 H1 G2 1 0 pT3 pN0 IIA 30/01/18 	 05/10/23 	

62 1 2 2 H2 G2 1 0 pT4a pN0 IIB 12/02/18 25/02/21 31/03/21 	

81 2 3 6 H1 G2 0 0 pT4 pN0 IIB 13/02/18 05/10/21 	 30/12/21

60 2 7 2,5 H1 G2 0 0 pT4a pN0 IIB 16/02/18 	 19/01/23 	

60 2 1 3 H1 G1 0 1 pT3 pN0 IIA 19/02/18 14/12/20 29/03/22 	

85 2 6 2 H1 G2 1 0 pT2 pN1b IIIA 20/02/18 08/06/18 	 21/08/19

74 2 6 5 H1 G2 1 0 pT4b pN1a IIIC 12/03/18 05/03/19 	 12/08/19

72 2 2 4 H1 G2 1 1 pT4a pN2b IIIC 20/03/18 08/10/20 14/10/20 	

78 2 6 4 H1 G2 1 1 pT4 pN2a IIIC 28/03/18 04/06/19 	 11/10/19

74 2 2 7 H1 G2 0 0 pT3 pN1b IIIB 09/04/18 	 06/10/23 	

57 2 1 3,7 H1 G1 0 0 pT4 pN2 IIIC 17/04/18 04/02/21 	 06/03/21

74 2 2 6 H1 G2 0 0 pT3 pN1a IIIB 18/04/18 	 	 22/01/22

67 1 8 5 H2 G3 0 1 pT2 pN0 i 20/04/18 22/09/20 21/05/21 	

73 2 4 4,5 H1 G2 1 0 pT3 pN2b IIIC 24/04/18 24/02/23 16/09/23 	

57 2 7 7 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 24/04/18 	 24/04/23 	

74 2 2 4,5 H1 G2 0 0 pT3 pN1a IIIB 14/05/18 18/01/19 	 19/02/19

77 2 6 6 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 14/05/18 	 27/09/23 	

88 1 2;5 6 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 22/05/18 29/10/19 	 19/04/21

76 2 1;3 8 H1 G1 1 0 pT2 pN0 I 24/05/18 02/12/19 	 30/12/19
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Edad	
(años)

Sexo		
Mujer	(1)	
Hombre	(2)

Loc.	Ciego	(1),		
C.	asc	(2)	Ang	Hep	
(3),	C.	transv	(4),	
Ang	esplé	(5),		
Sigma	(6),	Rect-
Sigm	(7),	rect	(8)

Diam.	
mayor	
tumoral	
(cm)

	Tipo	histológico	
(	H1,	H2,	H3,	H4,	
H5,	H6,	H7,	H8,	
H9,	H10,	H11,	
H12,	H13,	H14)

Grado	
diferen-
ciación	
(G1,	G2,	
G3,	G4)

Invasion	
vascular-	
linfática		
Si	(1)		
No	(0)

Infiltrac.	
perineural	
(si	=	1,	
No=0)

(pT)	pTx,	
pT0,	pTis,	
pT1,	pT2,	
pT3,	pT4,	
pT4a,	pT4b

(pN)	Nx,	N0,	
N1,	N1a,	
N1b,	N1c,-
N2a,	N2b

EST.
Feha		

diagnóstico	
anat.	Patol	

Fecha	SLE	
Recidivas	
(1ª	MTX)

SG		
(vivo	con/
sin	CCR)

EXITUS

79 2 5 7 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 24/05/18 14/06/22 	 17/11/22

77 1 2 6,5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 28/05/18 	 03/04/23 	

39 1 2 8 H2 G2 0 0 pT4b pN1c IIIC 29/05/18 	 06/10/23 	

62 2 1 xb H1 G1 0 0 pT4b pN2a IIIC 30/05/18 	 28/09/23 	

84 2 6 4 H1 G3 0 1 pT4 pN2b IIIC 30/05/18 	 	 14/06/18

70 2 6 8 H2 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 28/05/18 	 11/08/23 	

54 2 5 4 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 04/06/18 	 28/09/23 	

84 2 2 4 H1 G3 1 1 pT4 pN1 IIIB 04/06/18 	 	 14/06/18

73 2 1 6 H1 G2 1 1 pT4a pN2a IIIC 11/06/18 	 13/09/23 	

85 1 2 7 H1 G2 0 0 pT3;pT2 pN0 IIA 11/06/18 	 01/09/23 	

75 2 4 2,5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 04/06/18 	 24/09/23 	

50 2 1 4 H1 G1 0 0 pTis pN0 0 15/06/18 	 05/08/23 	

71 2 8 4 H1 G2 0 0 pT4a pN2a IIIC 19/06/18 26/09/19 	 23/12/19

60 1 4 3 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 25/06/18 	 21/06/23 	

61 2 6 3,2 H1 G1 0 0 pT2 PN1b IIIA 09/07/18 	 12/04/23 	

72 1 7 2,7 H1 G2 1 0 pT3 pN1a IIIC 12/07/18 	 24/08/23 	

73 2 2 6 H1 G1 0 0 pT2 pN0 I 16/07/18 	 05/09/23 	

69 1 7 5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 26/07/18 	 27/09/23 	

59 1 2 6,5 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 30/07/18 	 25/10/23 	

81 2 7 3 H1 G2 1 1 pT4a pN0 IIB 02/08/18 	 17/01/20 23/07/20

79 1 1 3,2 H1 G3 0 0 pT2 pN0 I 02/08/18 01/06/22 10/08/23 	

86 2 6 3,5 H1 G1 0 0 pT1 pN0 I 09/08/18 	 15/05/23 	

66 2 1;4 5 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 13/08/18 28/10/20 	 08/11/20

78 2 2 2,6 H1 G2 0 0 pT2 pN0 I 29/08/18 	 19/01/23 	

82 2 3 6 H1 G2 0 0 pT3 pN1a IIIA 29/08/18 	 24/03/22 	
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Edad	
(años)

Sexo		
Mujer	(1)	
Hombre	(2)

Loc.	Ciego	(1),		
C.	asc	(2)	Ang	Hep	
(3),	C.	transv	(4),	
Ang	esplé	(5),		
Sigma	(6),	Rect-
Sigm	(7),	rect	(8)

Diam.	
mayor	
tumoral	
(cm)

	Tipo	histológico	
(	H1,	H2,	H3,	H4,	
H5,	H6,	H7,	H8,	
H9,	H10,	H11,	
H12,	H13,	H14)

Grado	
diferen-
ciación	
(G1,	G2,	
G3,	G4)

Invasion	
vascular-	
linfática		
Si	(1)		
No	(0)

Infiltrac.	
perineural	
(si	=	1,	
No=0)

(pT)	pTx,	
pT0,	pTis,	
pT1,	pT2,	
pT3,	pT4,	
pT4a,	pT4b

(pN)	Nx,	N0,	
N1,	N1a,	
N1b,	N1c,-
N2a,	N2b

EST.
Feha		

diagnóstico	
anat.	Patol	

Fecha	SLE	
Recidivas	
(1ª	MTX)

SG		
(vivo	con/
sin	CCR)

EXITUS

83 2 6 6 H1 G1 0 0 pT4a pN0 IIB 06/09/18 	 	 18/09/18

52 1 8 3 H2 G2 0 1 pT3 pN1b IIIB 28/09/18 	 09/01/21 	

59 2 6 5 H1 G2 0 1 pT3 pN0 IIA 01/10/18 	 09/10/23 	

78 2 4 4 H1 G2 0 0 pT3 pN1b IIIB 01/10/18 	 12/05/21 	

80 2 7 1,6 H1 G2 0 0 pT2 pN0 I 04/10/18 	 29/09/23 	

60 2 6 1,5 H1 G2 1 0 pT3 pN1a IIIB 08/10/18 23/12/19 	 19/02/20

87 1 5 3	,2 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 10/10/18 	 	 16/10/18

83 1 6 12 H1 G1 0 0 pT3 pN1c IIIB 11/10/18 	 28/09/23 	

72 2 6 6 H2 G1 1 0 pT3 pN0 IIA 18/10/18 17/08/21 	 09/10/21

59 1 6 3,2 H2 G3 0 0 pT2 pN1b IIIA 05/11/18 	 24/07/23 	

88 2 2 6 H1 G2 0 0 pT3 PN0 IIA 20/11/18 	 	 15/01/21

83 1 2 4 H2 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 30/11/18 	 23/06/23 	

59 1 6 2 H2 G3 0 0 pT2 pN0 I 11/12/18 	 24/08/23 	

75 1 2 8 H1 G2 0 0 pT3 pN1b IIIB 18/12/18 	 01/12/22 	

64 1 2 4 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 19/12/18 	 14/08/23 	

72 2 1 5 H1 G2 1 0 pT3 pN0 IIA 21/12/18 	 21/10/22 	

76 2 2 5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 26/12/18 	 20/07/22 	

65 2 8 6,5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 27/12/18 	 	 15/07/21

89 1 2 3 H1 G2 0 0 pT2 pN1 IIIA 02/01/19 	 	 10/01/19

74 2 6 4,5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 09/01/19 	 28/09/23 	

76 1 8 7,5 H1 G2 1 0 pT3 pN2a IIIC 08/01/19 	 13/06/23 	

74 1 4 8 H2 G0 0 0 pT3 pN1a IIIB 14/01/19 	 13/01/23 	

82 2 8 5 H1 G2 0 0 pT3 pN2b IIIC 14/01/19 12/06/19 01/02/23 	

83 1 2 5 H1 G3 0 0 pT3 pN1b IIIB 17/01/19 	 09/06/23 	

85 1 4 5 H2 G2 1 1 pT3 pN0 IIA 22/01/19 	 07/06/23 	
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María Asunción Juanes Bellido. Nure Inv. 21 (133)

Edad	
(años)

Sexo		
Mujer	(1)	
Hombre	(2)

Loc.	Ciego	(1),		
C.	asc	(2)	Ang	Hep	
(3),	C.	transv	(4),	
Ang	esplé	(5),		
Sigma	(6),	Rect-
Sigm	(7),	rect	(8)

Diam.	
mayor	
tumoral	
(cm)

	Tipo	histológico	
(	H1,	H2,	H3,	H4,	
H5,	H6,	H7,	H8,	
H9,	H10,	H11,	
H12,	H13,	H14)

Grado	
diferen-
ciación	
(G1,	G2,	
G3,	G4)

Invasion	
vascular-	
linfática		
Si	(1)		
No	(0)

Infiltrac.	
perineural	
(si	=	1,	
No=0)

(pT)	pTx,	
pT0,	pTis,	
pT1,	pT2,	
pT3,	pT4,	
pT4a,	pT4b

(pN)	Nx,	N0,	
N1,	N1a,	
N1b,	N1c,-
N2a,	N2b

EST.
Feha		

diagnóstico	
anat.	Patol	

Fecha	SLE	
Recidivas	
(1ª	MTX)

SG		
(vivo	con/
sin	CCR)

EXITUS

86 1 6 2,5 H1 G2 0 0 pT3 pN1 IIIB 23/01/19 09/05/22 	 21/06/22

57 2 2 5 H1 G2 0 0 pT1 pN0 IIA 01/02/19 16/02/21 	 14/04/21

61 2 7 0,1 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 04/02/19 	 06/10/23 	

85 1 1 3 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 07/02/19 	 25/09/23 	

81 2 6 3,5 H1 G2 1 0 pT3 pN2a IIIB 12/02/19 26/04/19 	 19/05/19

83 2 1 5,5 H1 G2 	 	 pT1 pN2b IIIB 11/02/19 14/11/19 	 20/08/20

85 1 3 5 H1 G3 0 0 pT3 pN0 IIA 14/02/19 	 30/07/20 	

78 1 2 4,5 H1 G2 0 0 pT3 pN1b IIIB 13/02/19 	 26/06/23 	

74 2 7 4 H1 G2 0 0 pT3 pN2 IIIB 26/02/19 	 18/08/23 	

79 2 8 2 H1 G2 0 0 pT3 pN1a IIIB 05/03/19 25/11/19 	 19/12/19

64 2 6 3 H1 G1 0 0 pT3 pN1a IIIB 08/03/19 	 05/10/23 	

59 1 2 2,5 H1 G2 0 0 pT3 pN1a IIIB 13/03/19 	 04/10/23 	

59 1 7 6 H1 G2 0 1 pT3 pN0 IIA 14/03/19 17/06/22 	 27/09/22

91 2 3 3 H1 G2 0 1 pT3 pN0 IIA 18/03/19 	 07/09/23 	

81 1 6 2,5 H1 G2 0 1 pT3 pN0 IIA 19/03/19 	 28/03/23 	

58 1 8 3 H1 G1 0 1 pT2 pN0 I 20/03/19 	 29/09/23 	

76 1 5 3 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 27/03/19 	 27/01/23 	

61 2 7 5 H1 G2 0 0 pT3 pN1a IIIB 29/03/19 	 11/01/23 	

87 2 7 5,5 H3 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 02/04/19 12/04/19 	 19/05/20

87 2 2 2,5 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 02/04/19 14/04/19 	 04/07/19

69 1 7 3,5 H1 G2 1 1 pT3 pN2a IIIB 10/04/19 20/09/21 	 04/03/22

59 2 8 1 H1 G1 0 0 pT1 pN0 I 22/04/19 	 11/08/23 	

75 2 2 3 H1 G2 0 0 pT3 pN2a IIIB 25/04/19 	 10/10/23 	

43 1 7 6,5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 03/05/19 01/06/21 	 16/07/21

82 2 8 7,6 H1 G2 1 1 pT3 pN1b IIIB 14/05/19 02/11/21 	 14/08/23
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María Asunción Juanes Bellido. Nure Inv. 21 (133)

Edad	
(años)

Sexo		
Mujer	(1)	
Hombre	(2)

Loc.	Ciego	(1),		
C.	asc	(2)	Ang	Hep	
(3),	C.	transv	(4),	
Ang	esplé	(5),		
Sigma	(6),	Rect-
Sigm	(7),	rect	(8)

Diam.	
mayor	
tumoral	
(cm)

	Tipo	histológico	
(	H1,	H2,	H3,	H4,	
H5,	H6,	H7,	H8,	
H9,	H10,	H11,	
H12,	H13,	H14)

Grado	
diferen-
ciación	
(G1,	G2,	
G3,	G4)

Invasion	
vascular-	
linfática		
Si	(1)		
No	(0)

Infiltrac.	
perineural	
(si	=	1,	
No=0)

(pT)	pTx,	
pT0,	pTis,	
pT1,	pT2,	
pT3,	pT4,	
pT4a,	pT4b

(pN)	Nx,	N0,	
N1,	N1a,	
N1b,	N1c,-
N2a,	N2b

EST.
Feha		

diagnóstico	
anat.	Patol	

Fecha	SLE	
Recidivas	
(1ª	MTX)

SG		
(vivo	con/
sin	CCR)

EXITUS

56 1 7 5 H1 G2 0 0 pT3 pN1b IIIB 14/05/19 	 28/09/23 	

57 2 7 4 H1 G2 0 0 pT4a pN0 IIB 20/05/19 	 08/06/23 	

74 2 6 6 H1 G2 0 0 pT3 pN1a IIIB 21/05/19 	 28/09/23 	

84 1 1 2,5 H1 G2 0 0 pT3 pN1a IIIB 23/05/19 06/11/19 	 14/05/20

65 2 1 3,5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 28/05/19 	 05/04/22 	

81 2 6 3 H1 G2 1 0 pT3 pN1b IIIB 29/05/19 20/02/20 08/11/22 	

71 2 2 5 H1 G2 0 0 pT2 pN0 I 04/06/19 	 15/12/22 	

89 2 2 5 H1 G2 0 0 pT3 pN1 IIIB 06/06/19 	 24/04/23 	

65 2 1 6 H1 G2 0 0 pT3 pN1 IIIB 11/06/19 	 08/11/22 	

65 2 8 2,5 H1 G2 0 0 pT2 pN0 I 11/06/19 03/03/20 	 05/03/20

82 2 8 7,6 H2 G2 1 1 pT3 pN1b IIIB 06/05/19 	 	 13/05/19

69 1 3 7 H2 G2 1 1 pT4a pN2b IIIC 13/06/19 19/06/19 	 13/08/20

68 2 6 3 H2 G2 1 0 pT2 pN0 I 14/06/19 	 28/09/23 	

85 1 2 5 H1 G3 1 1 pT4a pN2b IIIC 14/06/19 	 	 30/11/19

83 1 2 6 H1 G2 0 0 pT2 pN1b IIIB 19/06/19 	 30/09/23 	

37 1 6 2 H2 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 20/06/19 	 	 25/08/22

71 1 7 5 H1 G2 0 0 pT2 pN0 I 04/06/19 	 15/12/22 	

88 2 1 8 	 	 	 	 pT3 pN0 IIA 17/06/19 	 10/03/23 	

67 2 7 3 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 26/06/19 	 30/01/23 	

74 2 5 3,5 H1 G2 0 0 pT2 pN0 I 08/07/19 	 28/02/23 	

80 1 1 4 h1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 01/07/19 	 05/10/23 	

70 1 1 9 H1 G2 0 0 pT2 pN0 I 12/07/19 	 01/09/22 	

75 1 2 6,5 H1 G2 1 0 pT4a pN1b IIIC 16/07/19 	 	 20/06/22

83 2 6 9 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 18/07/19 	 08/05/23 	

78 1 4 6 H1 G3 0 0 pT3 pN0 IIA 22/07/19 	 05/10/23 	
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María Asunción Juanes Bellido. Nure Inv. 21 (133)

Edad	
(años)

Sexo		
Mujer	(1)	
Hombre	(2)

Loc.	Ciego	(1),		
C.	asc	(2)	Ang	Hep	
(3),	C.	transv	(4),	
Ang	esplé	(5),		
Sigma	(6),	Rect-
Sigm	(7),	rect	(8)

Diam.	
mayor	
tumoral	
(cm)

	Tipo	histológico	
(	H1,	H2,	H3,	H4,	
H5,	H6,	H7,	H8,	
H9,	H10,	H11,	
H12,	H13,	H14)

Grado	
diferen-
ciación	
(G1,	G2,	
G3,	G4)

Invasion	
vascular-	
linfática		
Si	(1)		
No	(0)

Infiltrac.	
perineural	
(si	=	1,	
No=0)

(pT)	pTx,	
pT0,	pTis,	
pT1,	pT2,	
pT3,	pT4,	
pT4a,	pT4b

(pN)	Nx,	N0,	
N1,	N1a,	
N1b,	N1c,-
N2a,	N2b

EST.
Feha		

diagnóstico	
anat.	Patol	

Fecha	SLE	
Recidivas	
(1ª	MTX)

SG		
(vivo	con/
sin	CCR)

EXITUS

58 2 7 3 H1 G2 0 1 pT3 pN1b IIIB 25/07/19 	 21/06/23 	

60 2 7 1,5 H3 G2 0 0 pT2 pN1 IIIA 30/07/19 	 21/09/22 	

57 2 7 5 H2 G2 1 1 pT4a pN1b IIIC 05/08/19 	 20/12/22 	

83 2 4 6 H1 G2 1 0 pT3 pN1 IIIB 06/08/19 04/02/20 	 27/11/20

57 2 5 5 H1 G2 0 0 pT3 pN1a IIIB 02/08/19 	 10/08/19 	

64 2 8 0,5 H1 G2 0 0 pT2 pN0 I 26/08/19 	 15/06/23 	

76 2 6 5 H1 G2 1 0 pT3 pN1b IIIB 28/08/19 	 24/04/23 	

75 2 1 5 H1 G3 1 1 pT4a pN2b IIIC 02/09/19 	 	 07/09/19

84 1 4 7 H1 G3 1 1 pT3 pN2b IIIC 03/09/19 27/09/19 	 15/10/19

79 1 4 3,5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 03/09/19 	 22/03/23 	

91 1 6 4,8 H1 G1 0 0 pT2 pN0 I 04/09/19 	 21/04/21 	

86 2 7 4 H1 G2 1 0 pT3 pN1b IIIB 05/09/19 	 09/09/22 	

74 2 7 0,25 H1 G2 1 0 pT3 pN1b IIIB 16/09/19 	 26/07/23 	

75 2 6 4 H1 G2 1 0 pT4a pN1a IIIC 19/09/19 	 19/08/22 	

62 2 6 2,5 H1 G2 1 0 pT3 pN1b IIIB 23/09/19 24/04/20 	 05/05/20

52 1 1 4 H1 G3 0 0 pT3 pN0 IIA 24/09/19 	 22/01/23 	

81 2 1 3,8 H1 G2 1 0 pT4a pN2a IIIC 07/10/19 	 	 10/11/21

57 2 7 2,5 H1 G2 1 1 pT4b pN1a IIIC 07/10/19 16/01/23 15/09/23 	

92 2 8 3,5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 10/10/19 	 09/10/23 	

84 1 7 3 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 14/10/19 	 17/11/20 	

78 2 1 2,5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 17/10/19 	 21/09/23 	

84 1 1 3 H3 G3 0 0 pT3 pN0 IIA 21/10/19 	 19/04/23 	

70 2 8 2 H1 G1 0 0 pT2 pN0 I 22/10/19 	 20/09/23 	

56 1 6 4,5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 08/11/19 	 13/09/23 	

51 2 2 1,5 H1 G2 0 0 pT1 pN0 I 24/10/19 	 28/11/22 	
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María Asunción Juanes Bellido. Nure Inv. 21 (133)

Edad	
(años)

Sexo		
Mujer	(1)	
Hombre	(2)

Loc.	Ciego	(1),		
C.	asc	(2)	Ang	Hep	
(3),	C.	transv	(4),	
Ang	esplé	(5),		
Sigma	(6),	Rect-
Sigm	(7),	rect	(8)

Diam.	
mayor	
tumoral	
(cm)

	Tipo	histológico	
(	H1,	H2,	H3,	H4,	
H5,	H6,	H7,	H8,	
H9,	H10,	H11,	
H12,	H13,	H14)

Grado	
diferen-
ciación	
(G1,	G2,	
G3,	G4)

Invasion	
vascular-	
linfática		
Si	(1)		
No	(0)

Infiltrac.	
perineural	
(si	=	1,	
No=0)

(pT)	pTx,	
pT0,	pTis,	
pT1,	pT2,	
pT3,	pT4,	
pT4a,	pT4b

(pN)	Nx,	N0,	
N1,	N1a,	
N1b,	N1c,-
N2a,	N2b

EST.
Feha		

diagnóstico	
anat.	Patol	

Fecha	SLE	
Recidivas	
(1ª	MTX)

SG		
(vivo	con/
sin	CCR)

EXITUS

76 1 2 6 H2 G0 0 0 pT3 pN2b IIIB 25/10/19 02/02/21 	 09/05/21

75 2 2 7 H4 G2 0 0 pT4a pN1b IIIC 08/11/19 	 06/10/23 	

72 2 	 1 H1 G2 1 1 pT4a pN1a IIIIC 14/11/19 15/09/21 	 12/04/22

83 2 2 3 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 19/11/19 22/11/19 	 27/11/19

65 2 2 3 H1 G1 0 0 pT1 pN0 I 20/11/19 	 20/09/23 	

67 1 6 4,5 H4 G2 1 1 pT3 pN2b IIIC 25/11/19 	 18/05/23 	

83 1 3 3,5 H1 G1 0 0 pT2 pN0 I 20/11/19 	 03/07/23 	

81 1 1 4 H1 G1 0 0 pT2 pN0 I 28/11/19 13/12/19 	 15/12/19

89 1 1 2 H1 G2 0 0 pT2 pN0 I 29/11/19 	 16/09/21 	

83 2 6 11 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 29/11/19 	 	 28/01/20

64 2 8 3,5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 03/12/19 	 16/03/23 	

66 2 3 4 H1 G2 0 1 pT3 pN0 IIA 04/12/19 	 10/02/23 	

83 2 2 8 H1 G1 0 0 pT1 pN0 I 05/12/19 	 19/06/23 	

65 1 2 5 H4 G2 1 1 pT4b pN1b IIIC 10/12/19 	 	 28/12/19

58 2 8 4 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 17/12/19 	 26/09/23 	

75 2 6 2,2 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 17/12/19 	 27/09/23 	

75 2 8 6,5 H1 G2 0 0 pT3 pN1b IIB 11/12/19 	 05/10/23 	

78 2 1 5 H1 G2 1 0 pT3 pN1b IIIB 18/12/19 	 24/10/23 	

80 2 2 6 H1 G2 0 1 pT4 pN2a IIIC 18/12/19 	 12/05/23 	

91 2 2 5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 19/12/19 	 22/06/23 	

85 1 2 4 H1 G2 0 0 pT2 pN0 I 30/12/19 	 01/02/20 	

85 2 7 2,5 H1 G2 0 0 pT3 pN1b IIIB 02/01/20 	 	 16/05/21

78 1 2 6 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 14/01/20 	 16/03/23 	

74 2 8 0,15 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 03/02/20 	 15/12/22 	

66 2 6 4 H2 G2 	 	 pT2 pN0 I 07/02/20 	 12/12/22 	
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María Asunción Juanes Bellido. Nure Inv. 21 (133)

Edad	
(años)

Sexo		
Mujer	(1)	
Hombre	(2)

Loc.	Ciego	(1),		
C.	asc	(2)	Ang	Hep	
(3),	C.	transv	(4),	
Ang	esplé	(5),		
Sigma	(6),	Rect-
Sigm	(7),	rect	(8)

Diam.	
mayor	
tumoral	
(cm)

	Tipo	histológico	
(	H1,	H2,	H3,	H4,	
H5,	H6,	H7,	H8,	
H9,	H10,	H11,	
H12,	H13,	H14)

Grado	
diferen-
ciación	
(G1,	G2,	
G3,	G4)

Invasion	
vascular-	
linfática		
Si	(1)		
No	(0)

Infiltrac.	
perineural	
(si	=	1,	
No=0)

(pT)	pTx,	
pT0,	pTis,	
pT1,	pT2,	
pT3,	pT4,	
pT4a,	pT4b

(pN)	Nx,	N0,	
N1,	N1a,	
N1b,	N1c,-
N2a,	N2b

EST.
Feha		

diagnóstico	
anat.	Patol	

Fecha	SLE	
Recidivas	
(1ª	MTX)

SG		
(vivo	con/
sin	CCR)

EXITUS

92 2 3;4 2 H1 G1 0 0 pT3 pN1a IIIB 10/02/20 	 22/03/23 	

97 1 2 5 H1 G3 1 1 pT3 pN2b IIIC 26/02/20 14/05/20 	 19/05/20

55 1 3 5 H1 G2 1 	 pT2 pN1a IIIA 06/03/20 	 24/05/23 	

69 2 3 0,16 H1 G1 0 0 pT2 pN0 I 06/03/20 	 18/04/23 	

60 1 2 1 H2 G1 0 0 pT1 pN1a IIIA 09/03/20 	 26/09/23 	

85 2 2 4,2 H2 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 13/03/20 	 	 22/03/20

69 2 5 3,5 H1 G2 1 0 pT3 pN0 IIA 16/03/20 	 21/09/23 	

70 2 8 2 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 18/03/20 	 25/09/23 	

59 2 7 1,8 H2 G1 0 0 pT1 pN0 I 18/03/20 	 05/07/23 	

71 1 1 1,5 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 20/03/20 	 16/03/23 	

84 1 2 4,3 H1 G2 0 0 pT1 pN0 I 27/03/20 	 25/05/23 	

73 2 8 3 H1 G2 0 0 pT3 pN1 IIIA 30/03/20 	 11/08/23 	

77 2 2 4,7 H1 G2 0 0 pT2 pN0 I 27/04/20 	 09/11/22 	

84 2 2;7 0,6;5 H2;H1 G3;G2 0 0 pT2 pN0 I 29/04/20 11/05/20 	 19/05/20

69 1 1 0,7 H1 G1 0 0 pTis pN0 0 04/05/20 	 29/07/22 	

59 2 2 9 H2 G2 0 0 pT4a pN0 IIB 15/05/20 31/07/23 	 02/10/23

63 2 4 6,5 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 25/05/20 	 27/04/23 	

78 2 1 3 H1 G2 1 1 pT3 pN0 IIA 02/06/20 	 21/09/23 	

81 2 1 4,5 H2 G3 1 0 pT3 pN1a IIA 04/06/20 	 	 22/10/20

60 2 1 7 H1 G2 0 0 pT3 pN1a IIIB 08/06/20 	 06/10/23 	

65 2 1 3 H1 G2 0 0 pT2 pN0 I 18/06/20 	 06/07/23 	

57 2 8 2 H1 G2 0 0 pT2 pN1a IIIA 19/06/20 	 04/10/23 	

88 1 8 3,5 H1 G1 0 0 pT3 pN1c IIIB 22/06/20 21/12/21 01/01/22 	

76 2 8 4 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 22/06/20 16/09/22 12/09/23 	

74 1 7 3,5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 25/06/20 	 30/03/23 	
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María Asunción Juanes Bellido. Nure Inv. 21 (133)

Edad	
(años)

Sexo		
Mujer	(1)	
Hombre	(2)

Loc.	Ciego	(1),		
C.	asc	(2)	Ang	Hep	
(3),	C.	transv	(4),	
Ang	esplé	(5),		
Sigma	(6),	Rect-
Sigm	(7),	rect	(8)

Diam.	
mayor	
tumoral	
(cm)

	Tipo	histológico	
(	H1,	H2,	H3,	H4,	
H5,	H6,	H7,	H8,	
H9,	H10,	H11,	
H12,	H13,	H14)

Grado	
diferen-
ciación	
(G1,	G2,	
G3,	G4)

Invasion	
vascular-	
linfática		
Si	(1)		
No	(0)

Infiltrac.	
perineural	
(si	=	1,	
No=0)

(pT)	pTx,	
pT0,	pTis,	
pT1,	pT2,	
pT3,	pT4,	
pT4a,	pT4b

(pN)	Nx,	N0,	
N1,	N1a,	
N1b,	N1c,-
N2a,	N2b

EST.
Feha		

diagnóstico	
anat.	Patol	

Fecha	SLE	
Recidivas	
(1ª	MTX)

SG		
(vivo	con/
sin	CCR)

EXITUS

52 2 6 9 H1 G2 1 0 pT3 pN2 IIIB 02/07/20 12/02/21 15/03/23 	

72 1 7 4 H1 G2 1 1 pT4b pN0 IIIC 06/07/20 	 11/01/23 	

86 2 3 3,5 H1 G2 0 0 pT3 pN1b IIIB 13/07/20 	 	 22/07/20

67 2 4 3,5 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 13/07/20 	 16/11/22 	

48 1 8 1,8 H1 G2 0 0 pT3 pN1b IIIB 13/07/20 	 17/03/23 	

83 1 8 5 H1 G2 0 0 pT3 pN1a IIIA 14/07/20 	 23/01/23 	

84 2 8 3 H1 G2 0 0 pT3 pN1a IIIA 21/07/20 	 23/01/23 	

48 1 7 4 H1 G2 0 0 pT4a pN1b IIIC 24/07/20 	 23/10/22 	

68 1 7 2 H1 G2 0 0 pT3 pN1a IIIB 10/08/20 	 24/12/20 	

67 2 8 4 H1 G2 0 0 pT3 pN2b IIIC 12/08/20 	 04/01/23 	

64 1 7 2,5 H1 G2 0 0 pT2 pN0 I 17/08/20 	 10/01/23 	

50 2 8 5 H1 G2 	 	 pT3 pN1b IIIC 03/09/20 09/02/23 20/03/23 	

86 1 8 4,5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 07/09/20 	 17/10/22 	

83 1 8 3,5 H1 G2 1 1 pT3 pN1b IIIB 08/09/20 10/11/21 	 26/07/22

58 1 6 1,7 H1 G1 0 0 pT3 pN1a IIIB 14/09/20 	 23/12/22 	

81 2 6 7 H1 G2 1 0 pT3 pN2a IIIC 07/10/20 24/08/22 07/11/22 	

69 2 2 1 H1 G2 0 0 pT2 pN0 I 07/10/20 19/10/21 21/02/23 	

90 2 7 4 H1 G2 0 0 pT3 pN2a IIIB 09/10/20 03/11/20 	 15/12/20

80 1 1 4 H1 G3 0 0 pT4a pN2b IIIC 13/10/20 	 23/01/21 	

87 2 2 4 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 16/10/20 	 11/08/23 	

70 2 8 4 H1 G2 0 0 pT3 pN2b IIIC 19/10/20 	 	 17/12/20

78 1 8 1,5 H1 G2 0 0 pT3 pN1b IIIB 26/10/20 	 20/09/22 	

70 2 1 4,5 H2 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 28/10/20 	 13/06/23 	

72 2 7 5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 04/11/20 	 26/04/23 	

61 2 8 5,5 H1 G2 1 1 pT3 pN0 IIA 06/11/20 	 18/08/23 	
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Edad	
(años)

Sexo		
Mujer	(1)	
Hombre	(2)

Loc.	Ciego	(1),		
C.	asc	(2)	Ang	Hep	
(3),	C.	transv	(4),	
Ang	esplé	(5),		
Sigma	(6),	Rect-
Sigm	(7),	rect	(8)

Diam.	
mayor	
tumoral	
(cm)

	Tipo	histológico	
(	H1,	H2,	H3,	H4,	
H5,	H6,	H7,	H8,	
H9,	H10,	H11,	
H12,	H13,	H14)

Grado	
diferen-
ciación	
(G1,	G2,	
G3,	G4)

Invasion	
vascular-	
linfática		
Si	(1)		
No	(0)

Infiltrac.	
perineural	
(si	=	1,	
No=0)

(pT)	pTx,	
pT0,	pTis,	
pT1,	pT2,	
pT3,	pT4,	
pT4a,	pT4b

(pN)	Nx,	N0,	
N1,	N1a,	
N1b,	N1c,-
N2a,	N2b

EST.
Feha		

diagnóstico	
anat.	Patol	

Fecha	SLE	
Recidivas	
(1ª	MTX)

SG		
(vivo	con/
sin	CCR)

EXITUS

60 1 2 2,5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 06/11/20 	 11/10/23 	

81 1 7 3 H1 G2 0 0 pT2 pN0 I 18/11/20 	 03/03/22 	

70 2 8 2,4 H1 G1 1 0 pT2 pN0 I 25/11/20 	 11/07/23 	

75 1 7 1,5 H1 G2 1 0 pT1 pN2b IIIB 25/11/20 05/11/21 	 20/12/21

63 2 4 2 H1 	 0 0 pT2 pN0 I 30/11/20 	 21/09/23 	

84 2 3 6 H1 G2 0 0 pT3 pN2b IIIC 01/12/20 02/02/21 	 24/02/21

65 2 7 4 H1 G2 1 0 pT3 pN1 IIIB 04/12/20 	 31/05/23 	

91 2 6 5,5 H1 G2 1 1 pT3 pN1a IIIB 17/12/20 28/12/20 	 07/01/21

80 1 2 8 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 16/12/20 	 02/06/23 	

77 1 2 3 H1 G2 0 0 pT1 pN0 I 14/01/21 	 13/06/23 	

85 1 2 1,8 H1 G1 0 0 pT2 pN0 I 12/01/21 	 29/12/22 	

75 1 7 4 H1 G2 0 0 pT3 pN1 IIIB 13/01/21 	 17/02/21 	

77 2 5 4,5 H1 G2 0 0 pT4a pN2b IIIC 14/01/21 05/05/22 28/08/23 	

66 1 2 4,5 H1 G2 0 0 pT2 pN0 I 21/01/21 	 10/09/23 	

64 2 2 5 h1 G2 0 0 pT4a pN1a IIIC 22/01/21 	 24/10/23 	

82 2 6 2 H1 G1 0 0 pT2 pN0 I 08/02/21 	 16/12/22 	

55 2 2 14 H1 G3 1 1 pT4a pN2b IIIC 25/01/21 06/08/21 	 01/09/21

83 1 4;5 1 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 01/03/21 	 24/03/23 	

71 2 7 	 H1 G2 0 0 pT1 pN0 I 22/02/21 	 27/01/23 	

70 1 7 9 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 04/03/21 16/03/21 	 07/04/21

77 2 1 6 H1 G1 0 0 pT3 pN0 I 03/03/21 	 18/03/21 	

70 2 4 5,5 H1 G2 1 1 pT4b pN0 IIIC 05/03/21 13/05/22 05/10/23 	

74 2 7 9 H1 G2 0 0 pT4 pN0 IIB 24/02/21 	 12/07/23 	

68 2 8 5,5 H1 G2 1 0 pT4a pN0 IIB 05/03/21 	 18/07/23 	

66 2 3 5 H1 G2 1 0 pT4a pN2a IIIC 10/03/21 02/03/23 	 01/08/23
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Edad	
(años)

Sexo		
Mujer	(1)	
Hombre	(2)

Loc.	Ciego	(1),		
C.	asc	(2)	Ang	Hep	
(3),	C.	transv	(4),	
Ang	esplé	(5),		
Sigma	(6),	Rect-
Sigm	(7),	rect	(8)

Diam.	
mayor	
tumoral	
(cm)

	Tipo	histológico	
(	H1,	H2,	H3,	H4,	
H5,	H6,	H7,	H8,	
H9,	H10,	H11,	
H12,	H13,	H14)

Grado	
diferen-
ciación	
(G1,	G2,	
G3,	G4)

Invasion	
vascular-	
linfática		
Si	(1)		
No	(0)

Infiltrac.	
perineural	
(si	=	1,	
No=0)

(pT)	pTx,	
pT0,	pTis,	
pT1,	pT2,	
pT3,	pT4,	
pT4a,	pT4b

(pN)	Nx,	N0,	
N1,	N1a,	
N1b,	N1c,-
N2a,	N2b

EST.
Feha		

diagnóstico	
anat.	Patol	

Fecha	SLE	
Recidivas	
(1ª	MTX)

SG		
(vivo	con/
sin	CCR)

EXITUS

60 1 8 4,5 H1 G2 0 0 pT3 pN1b IIIC 26/03/21 	 13/03/23 	

82 1 1 6 H1 G2 1 1 pT3 pN2a IIIC 09/03/21 	 22/08/23 	

79 1 3 3 H1 G1 0 0 pT2 pN0 I 07/04/21 	 04/10/23 	

60 2 7 6 H1 G2 1 0 pT4 pN2a IIIC 30/04/21 17/03/23 	 25/04/23

72 1 8 3 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 14/05/21 	 22/05/23 	

79 1 1 7 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 14/05/21 	 26/04/22 	

62 1 8 3 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 20/05/21 30/11/22 10/10/23 	

77 1 2 4,5 H1 G2 0 0 pT4a pN2b IIIC 21/05/21 	 11/11/23 	

72 2 6 5 H1 G2 0 0 pT3 pN2 IIIC 26/05/21 	 23/06/23 	

72 2 8 1,5 H1 G2 0 0 pT1 pN0 I 26/05/21 	 24/07/23 	

79 1 2 6 H1 G1 1 1 pT4a pN0 IIB 01/06/21 	 27/09/23 	

81 2 3 8 H2 G2 1 0 pT3 pN1 IIIB 02/06/21 	 10/06/21 	

82 2 2 6 H1 G1 1 1 pT3 pN1b IIIB 07/06/21 	 26/09/23 	

59 2 1 2 H2 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 15/06/21 	 25/05/23 	

82 2 7 5,5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 08/06/21 	 06/10/23 	

87 1 8 0,1 H1 G1 0 0 pT1 pN0 I 21/06/21 	 11/10/23 	

75 2 2 5 H1 G2 1 0 pT3 pN0 IIA 28/06/21 	 06/10/23 	

74 2 6 2,3 H1 G2 0 0 pT3 pN1b IIIB 05/07/21 	 16/05/23 	

79 1 3 5,5 H2 G2 0 0 pT3 pN1b IIIB 06/07/21 	 20/06/23 	

48 2 8 1 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 15/07/21 	 23/08/23 	

87 2 2 4 H1 G2 0 0 pT4a pN1c IIIB 08/07/21 	 23/05/23 	

70 2 5 4,5 H1 G3 1 1 pT3 pN2 IIIB 19/07/21 13/08/21 	 02/03/22

76 1 6 4 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 08/07/21 	 07/09/23 	

78 2 2 6 H1 G2 1 0 pT4b pN1c IIIC 27/07/21 21/09/21 	 29/10/21

74 2 8 3 H4 G2 1 0 pT3 pN0 IIA 27/07/21 	 12/07/23 	
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Edad	
(años)

Sexo		
Mujer	(1)	
Hombre	(2)

Loc.	Ciego	(1),		
C.	asc	(2)	Ang	Hep	
(3),	C.	transv	(4),	
Ang	esplé	(5),		
Sigma	(6),	Rect-
Sigm	(7),	rect	(8)

Diam.	
mayor	
tumoral	
(cm)

	Tipo	histológico	
(	H1,	H2,	H3,	H4,	
H5,	H6,	H7,	H8,	
H9,	H10,	H11,	
H12,	H13,	H14)

Grado	
diferen-
ciación	
(G1,	G2,	
G3,	G4)

Invasion	
vascular-	
linfática		
Si	(1)		
No	(0)

Infiltrac.	
perineural	
(si	=	1,	
No=0)

(pT)	pTx,	
pT0,	pTis,	
pT1,	pT2,	
pT3,	pT4,	
pT4a,	pT4b

(pN)	Nx,	N0,	
N1,	N1a,	
N1b,	N1c,-
N2a,	N2b

EST.
Feha		

diagnóstico	
anat.	Patol	

Fecha	SLE	
Recidivas	
(1ª	MTX)

SG		
(vivo	con/
sin	CCR)

EXITUS

83 2 2 6 H4 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 06/08/21 	 13/08/21 	

73 1 1 6 H4 G2 0 0 pT3 pN2b IIIC 06/08/21 	 04/10/23 	

81 2 1 2 H1 G2 0 0 pT4b pN0 IIC 09/08/21 06/10/21 29/08/23 	

73 2 2 7 H2 G2 0 0 pT3 pN1c IIIB 09/08/21 	 19/07/23 	

22 2 3 2,5 H2 G2 1 0 pT3 pN1 IIIB 10/08/21 11/10/22 22/08/23 	

78 1 2 8 H1 G3 0 0 pT3 pN0 IIA 12/08/21 	 29/09/23 	

81 2 6 6,5 H1 G2 0 0 pT4a pN0 IIB 13/08/21 28/11/22 13/06/23 	

61 1 6 3 H1 G1 1 1 pT3 pN2b IIIC 17/08/21 	 07/03/23 	

73 2 8 4 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 26/08/21 	 20/09/23 	

58 2 5 4 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 30/08/21 	 30/06/23 	

62 1 6 6 H1 G2 0 0 pT4b pN0 IIC 31/08/21 02/12/22 06/10/23 	

56 2 8 2 H1 G2 0 0 pT2 pN0 I 01/09/21 	 15/05/23 	

66 2 7 7 H1 G3 0 0 pT4a pN1c IIIB 02/09/21 	 20/06/23 	

84 1 6 5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 16/09/21 	 26/10/21 	

79 1 3 4 H1 G2 0 0 pT3 pN1 IIIA 17/09/21 	 13/09/23 	

71 1 1 4 H1 G3 0 1 pT3 pN2a IIIC 20/09/21 06/05/22 04/10/23 	

82 2 2 2 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 01/10/21 	 14/03/23 	

42 1 2 4,8 H1 G2 0 0 pT3 pN1a IIIB 21/09/21 	 09/10/23 	

64 2 4 5 H1 G2 1 0 pT2 pN1a IIIA 23/09/21 	 29/03/23 	

91 1 1 5 H1 G2 0 0 pT4a pN0 IIB 04/10/21 	 	 21/10/21

83 1 2 5,5 H1 G2 1 0 pT3 pN0 IIA 11/10/21 	 27/09/23 	

90 2 6 3 H1 G1 1 1 pT3 pN2a IIIB 11/10/21 	 31/08/23 	

81 2 6 3,5 H1 G1 1 1 pT4a pN2b IIIC 11/10/21 17/02/23 09/10/23 	

85 2 2 4 H1 G1 0 0 pT3 pN1a IIIB 11/10/21 	 02/09/23 	

67 1 8 3,5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 22/10/21 	 07/06/23 	
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Edad	
(años)

Sexo		
Mujer	(1)	
Hombre	(2)

Loc.	Ciego	(1),		
C.	asc	(2)	Ang	Hep	
(3),	C.	transv	(4),	
Ang	esplé	(5),		
Sigma	(6),	Rect-
Sigm	(7),	rect	(8)

Diam.	
mayor	
tumoral	
(cm)

	Tipo	histológico	
(	H1,	H2,	H3,	H4,	
H5,	H6,	H7,	H8,	
H9,	H10,	H11,	
H12,	H13,	H14)

Grado	
diferen-
ciación	
(G1,	G2,	
G3,	G4)

Invasion	
vascular-	
linfática		
Si	(1)		
No	(0)

Infiltrac.	
perineural	
(si	=	1,	
No=0)

(pT)	pTx,	
pT0,	pTis,	
pT1,	pT2,	
pT3,	pT4,	
pT4a,	pT4b

(pN)	Nx,	N0,	
N1,	N1a,	
N1b,	N1c,-
N2a,	N2b

EST.
Feha		

diagnóstico	
anat.	Patol	

Fecha	SLE	
Recidivas	
(1ª	MTX)

SG		
(vivo	con/
sin	CCR)

EXITUS

72 1 3 6 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 02/11/21 	 27/09/23 	

80 1 1 5 H1 G2 0 0 pT3 pN1c IIIA 03/11/21 	 17/04/23 	

75 2 8 3,6 H2 G2 1 1 pT2 pN2a IIIB 04/11/21 	 23/08/23 	

85 2 7 3,5 H1 G1 0 0 pT3 pN1c IIIB 16/11/21 	 10/10/23 	

34 2 8 3 H1 G1 0 0 pT2 pN0 I 19/11/21 14/10/22 06/10/23 	

49 2 6 3 H1 G2 0 0 pT3 pN1a IIIB 22/11/21 	 18/08/23 	

78 1 1 7 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 23/11/21 	 02/10/23 	

82 1 2 6,5 H1 G2 1 1 pT2 pN0 I 25/11/21 	 10/08/23 	

78 1 6 6 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 29/11/21 22/08/22 08/08/23 	

67 1 6 3 H1 G1 0 0 pT3 pN1c IIIB 09/12/21 	 11/10/23 	

76 2 1 6 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 13/12/21 	 10/05/23 	

82 1 8 2 H1 G2 0 0 pT2 pN0 I 14/12/21 	 10/07/23 	

62 1 6 5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 14/12/21 	 09/10/23 	

83 1 2 3 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 27/12/21 	 20/07/23 	

87 1 2 3 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 10/01/22 	 14/09/23 	

80 2 7 3,5 H1 G2 0 0 pT2 pN1a IIIB 17/01/22 	 05/10/23 	

75 1 6 5,5 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 25/01/22 	 18/01/23 	

77 2 7 8 H1 G3 0 0 pT4b pN0 IIC 25/01/22 	 21/09/23 	

85 2 2 9 H1 G3 0 1 pT4b pN2b IIIC 01/02/22 15/03/22 	 03/04/22

77 1 6 7 H1 G1 0 0 pT4b pN0 IIC 08/02/22 	 13/02/23 	

91 1 2 7 H1 G3 	 	 pT4a pN0 IIB 21/02/22 	 04/10/23 	

87 2 6 7 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 22/02/22 	 	 30/04/23

73 1 7 4 H1 G1 1 0 pT3 pN2b IIIC 22/02/22 	 18/07/23 	

84 2 6 4 H1 G3 1 0 pT1 pN1b IIIA 08/03/22 	 21/08/23 	

71 2 1 8 H2 G2 0 0 pT4a pN2b IIIC 11/03/22 30/06/23 06/10/23 	
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Edad	
(años)

Sexo		
Mujer	(1)	
Hombre	(2)

Loc.	Ciego	(1),		
C.	asc	(2)	Ang	Hep	
(3),	C.	transv	(4),	
Ang	esplé	(5),		
Sigma	(6),	Rect-
Sigm	(7),	rect	(8)

Diam.	
mayor	
tumoral	
(cm)

	Tipo	histológico	
(	H1,	H2,	H3,	H4,	
H5,	H6,	H7,	H8,	
H9,	H10,	H11,	
H12,	H13,	H14)

Grado	
diferen-
ciación	
(G1,	G2,	
G3,	G4)

Invasion	
vascular-	
linfática		
Si	(1)		
No	(0)

Infiltrac.	
perineural	
(si	=	1,	
No=0)

(pT)	pTx,	
pT0,	pTis,	
pT1,	pT2,	
pT3,	pT4,	
pT4a,	pT4b

(pN)	Nx,	N0,	
N1,	N1a,	
N1b,	N1c,-
N2a,	N2b

EST.
Feha		

diagnóstico	
anat.	Patol	

Fecha	SLE	
Recidivas	
(1ª	MTX)

SG		
(vivo	con/
sin	CCR)

EXITUS

73 2 8 2,6 H1 G2 0 0 pT2 pN0 I 14/03/22 	 08/10/23 	

74 2 8 1,3 H1 G1 0 0 pT1 pN0 I 17/03/22 	 05/04/22 	

76 2 1 7 H1 G2 0 0 pT3 pN2b IIIC 21/03/22 	 29/03/23 	

73 1 8 2 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 25/03/22 	 22/05/23 	

88 1 7 2 H1 G1 1 0 pT3 pN1a IIIB 25/03/22 01/04/22 	 10/06/22

85 2 6 2 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 05/04/22 	 21/09/23 	

50 2 8 3,5 H1 G1 0 0 pT3 pN2b IIIC 11/04/22 	 03/07/23 	

69 2 4 4,5 H1 G2 1 0 pT3 pN2 IIIB 13/04/22 	 14/06/23 	

73 2 1 5 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 21/04/22 08/11/22 19/09/23 	

67 2 8 4 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 21/04/22 	 04/10/23 	

54 1 7 7 H1 G1 0 0 pT1 	 	 27/04/22 	 23/05/23 	

54 1 6 5,5 H1 G2 0 0 pT3 pN1a IIIB 28/04/22 21/11/22 11/10/23 	

69 2 2;3;4 0,2 H2 	 0 0 pT1 pN0 I 05/05/22 	 29/09/23 	

67 1 8 6 H1 G2 0 0 pT4 pN0 IIB 09/05/22 	 23/08/23 	

64 1 6 	 H1 G2 0 0 pT2 pN0 I 17/05/22 	 28/09/23 	

61 2 5 7 H1 G1 1 1 pT3 pN2b IIIC 27/05/22 20/12/22 06/10/23 	

74 1 8 2,5 H1 G1 0 0 pT2 pN1 IIIA 21/06/22 	 28/09/23 	

87 1 7 4,5 H1 G2 0 0 pT4a pN0 IIB 23/06/22 	 11/10/23 	

75 1 2 9,3 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 28/06/22 	 28/07/23 	

95 2 2 7,4 H1 G1 0 1 pT2 pN0 I 28/06/22 	 09/08/23 	

85 1 8 2,5 H1 G1 0 0 pT2 pN0 I 30/06/22 	 09/03/23 	

71 1 5 3 H1 G1 0 0 pT3 pN0 IIA 04/07/22 	 06/10/23 	

46 1 3 4,5 H1 G3 0 0 pT4a pN1b IIIB 12/07/22 	 06/07/23 	

86 2 6 3 H1 G1 1 0 pT4a pN0 IIB 14/07/22 15/07/22 	 16/07/22

78 2 2 3 H1 G2 1 0 pT4a pN2b IIIC 14/07/22 	 03/10/23 	
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Edad	
(años)

Sexo		
Mujer	(1)	
Hombre	(2)

Loc.	Ciego	(1),		
C.	asc	(2)	Ang	Hep	
(3),	C.	transv	(4),	
Ang	esplé	(5),		
Sigma	(6),	Rect-
Sigm	(7),	rect	(8)

Diam.	
mayor	
tumoral	
(cm)

	Tipo	histológico	
(	H1,	H2,	H3,	H4,	
H5,	H6,	H7,	H8,	
H9,	H10,	H11,	
H12,	H13,	H14)

Grado	
diferen-
ciación	
(G1,	G2,	
G3,	G4)

Invasion	
vascular-	
linfática		
Si	(1)		
No	(0)

Infiltrac.	
perineural	
(si	=	1,	
No=0)

(pT)	pTx,	
pT0,	pTis,	
pT1,	pT2,	
pT3,	pT4,	
pT4a,	pT4b

(pN)	Nx,	N0,	
N1,	N1a,	
N1b,	N1c,-
N2a,	N2b

EST.
Feha		

diagnóstico	
anat.	Patol	

Fecha	SLE	
Recidivas	
(1ª	MTX)

SG		
(vivo	con/
sin	CCR)

EXITUS

55 1 6 4,2 H1 G2 0 0 pT2 pN0 I 14/07/22 	 07/03/23 	

83 2 4 4 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 18/07/22 	 24/07/23 	

87 1 2 1 H1 G1 0 0 pT1 pN0 I 26/07/22 	 09/10/23 	

68 1 2 5,5 H1 G1 0 0 pT2 pN0 I 02/08/22 	 27/09/23 	

82 2 2 3,8 H1 G2 0 0 pT4a pN1b IIIB 03/08/22 	 10/10/23 	

77 2 5 2 H1 G2 1 1 pT3 pN1a IIIB 17/08/22 	 30/03/23 	

86 1 7 2 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 22/08/22 	 30/03/23 	

86 1 3 8,5 H1 G2 0 1 pT4b pN2 IIIC 26/08/22 	 19/09/23 	

71 2 8 4,2 H1 G1 0 0 pT2 pN0 I 14/02/23 	 19/05/23 	

84 1 8 2,5 H1 G1 0 0 pT2 pN0 I 31/08/22 	 15/05/23 	

63 1 6 3 H1 G2 0 0 pT3 pN1a IIIB 13/09/22 	 27/09/23 	

81 1 2 4 H1 G2 0 0 pT3 pN1b IIIB 27/09/22 	 23/03/23 	

87 1 7 1,5 H1 G2 0 0 pT4a pN0 IIC 29/09/22 	 07/08/23 	

54 2 6 8 H1 G2 0 0 pT4a pN1b IIIC 04/10/22 	 05/10/23 	

53 2 8 3 H1 G2 0 0 pT3 pN0 IIA 21/10/22 	 03/10/23 	

63 1 2 2 H1 G2 0 0 pT3 pN1c IIIA 21/10/22 	 11/10/23 	

78 1 2 6,5 H2 G2 1 0 pT3 pN0 IIA 21/10/22 	 20/02/23 	

82 1 1 5 H1 G1 0 0 pT1 pN0 I 27/10/22 	 01/08/23 	

84 2 1 4 H1 G2 0 0 pT1 pN0 I 28/10/22 	 10/11/22 	

75 2 4;5 4,5 H1 G3 1 0 pT3 pN0 IIA 13/12/22 01/02/23 26/09/23 	

81 2 6 4 H1 G2 0 0 pT2 pN1 IIIB 23/12/22 	 08/08/23 	


