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RESUMEN  

Introducción: el cáncer colorrectal ocupa la segunda causa entre las neoplasias 
malignas en todo el mundo y su incidencia se ha ido incrementando. En 2011, el 
Anuario Estadístico Cubano reportó 2 039 casos nuevos. El pronóstico de la 
enfermedad está en relación con el diagnóstico temprano.  
Objetivo: describir el comportamiento del cáncer colorrectal esporádico.  
Métodos: se realizó un estudio transversal en el Hospital Universitario "Manuel 
Ascunce Domenech", Camagüey, Cuba, desde enero-2009 a diciembre-2010. La 
muestra estuvo constituida por 106 pacientes con este diagnóstico, por colonoscopia y 
biopsia, que fueron sometidos a cirugía, con el análisis anatomopatológico posterior de 
la pieza quirúrgica. Los datos fueron obtenidos del registro primario y procesados 
mediante el sistema SPSS para Windows.  
Resultados: aumentaron los casos con el incremento de la edad, predominó el sexo 
masculino (53,8 %) y los pacientes sin antecedentes patológicos familiares (91,5 %), 
ni personales (76,4 %). El estreñimiento (42,4 %) y la enterorragia (33 %) fueron las 
manifestaciones más frecuentes para los tumores de colon izquierdo, mientras la 
anemia (27,4 %) y el tumor palpable (22,6 %) lo fueron para los del colon derecho. 
Hubo mayor porcentaje de la localización anatómica en el colon izquierdo (66,1 %), la 
variedad polipoidea (59,4 %) y el adenocarcinoma (97,2 %). El estadio B (62,3 %), 
según la clasificación de Dukes fue el más representado.  
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Conclusiones: nuestros resultados son similares a las tendencias mundiales. El 
cáncer colorrectal continúa siendo identificado en estadios avanzados, por eso debe 
ser considerada la implementación de estrategias de escrutinio para reducir la 
incidencia y la mortalidad.  

Palabras clave: cáncer colorrectal, neoplasias malignas del colon y recto, 
adenocarcinoma, epidemiología, manifestaciones clínicas y endoscópicas.  

 

ABSTRACT 

Introduction: the colorectal cancer holds the second place among the malignant 
neoplasias worldwide and its incidence is growing. The Cuban Statistical Annals of 
2011 reported 2 039 new cases. The prognosis depends on early diagnosis. 
Objective: to describe the behavior of the colorectal cancer. 
Methods: a cross-sectional study was made in "Manuel Ascunce Domenech" 
university hospital in Camagüey, Cuba, from January 2009 to December 2010. The 
sample was made up of 106 patients diagnosed by colonoscopy and biopsy. The 
surgical sample was subjected to the anatomical and pathological analysis. The 
data were taken from the primary register and processed in Windows-based SPSS 
system. 
Results: the number of cases raised as the age increased, males (53.8 %) and the 
patients without family history (91.5 %) or personal history (76.4 %) of this 
pathology predominated. Constipation (42.4 %) and rectal bleeding (33 %) were 
the most frequent manifestations of left colon tumors, whereas anemia (27.4 %) 
and palpable tumor (22.6%) were those of the right colon tumor. The highest 
percentage of tumors was located in the left colon (66.1 %); the polypoid variety 
(59.4 %) and adenocarcinoma (97.2 %) prevailed. The staging B accounted for 
62.3 % of cases according to Dukes' classification. 
Conclusions: these results agree with the international trends. The colorectal 
cancer continues to be identified at advanced stages, so the implementation of 
screening strategies to reduce the incidence and the mortality rates must be 
considered.  

Key words: colorrectal cancer, rectum and colon malignancy neoplasm, 
adenocarcinoma, epidemiology, clinical and endoscopical manifestations.  

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

El cáncer de colon ocupa el primer lugar dentro de las neoplasias del sistema 
digestivo y el segundo entre todos los procesos oncoproliferativos para ambos 
sexos, solo antecedido por el de pulmón en el hombre y mama en las mujeres.1 
Asimismo, constituye la segunda causa más común de muerte por neoplasmas. Su 
incidencia varía según la distribución geográfica, menor en países de Asia y África y 
mayor en países como Estados Unidos, los de la Unión Europea y Australia.1,2  
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Actualmente, la mortalidad por cáncer colorrectal (CCR) es cercana al 50 %. Más de 
55 000 personas mueren anualmente en EE.UU. por esta causa y se diagnostican 
140 000 nuevos casos al año.3 En la Unión Europea se reportan cada año, 
aproximadamente, 300 000 nuevos casos por año con 140 000 defunciones,4,5 así 
en Francia, la incidencia y la mortalidad se encuentran sobre los 30 000 y 16 000 
casos por año6 y en Alemania, en el 2008, se publicaron cifras de 70 300 casos 
nuevos y 27 500 fallecidos.7  

En América Latina, la incidencia también se ha ido incrementando, la más elevada 
se encuentra en Argentina y Uruguay y las más bajas en Bolivia, Perú y Ecuador.8 
El Anuario Estadístico Cubano en 2010 reportó 2 039 casos nuevos de CCR con 
18,1 por cada 100 000 hab, antecedido también por los tumores de pulmón, mama 
y próstata.9  

El CCR constituye un importante problema de salud en el mundo y en Cuba en 
particular, los resultados desfavorables en relación con esta afección, generalmente 
son consecuencias de un diagnóstico tardío, un tratamiento inadecuado o en fases 
avanzadas, lo que disminuye el intervalo libre de enfermedad, la supervivencia y 
aumenta la mortalidad, por esto nos motivamos a realizar esta investigación con el 
objetivo de describir el comportamiento del CCR en el Hospital Universitario 
"Manuel Ascunce Domenech", durante el período de enero de 2009 a diciembre de 
2010.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio descriptivo transversal. Se reclutaron 152 pacientes a los que 
se les realizó una colonoscopia por sospecha de CCR, se tomaron como muestra 
106 casos a los que se les confirmó el diagnóstico mediante la biopsia y el informe 
anatomopatológico de la pieza quirúrgica. Para la recogida de los datos se 
confeccionó un formulario con las variables de interés.  

Las colonoscopias se realizaron con un videocolonoscopio Olympus EVIS LUCERA, 
se tomaron 6 muestras para biopsia en los pacientes con diagnóstico endoscópico. 
Todos los enfermos fueron intervenidos quirúrgicamente con criterio oncológico, 
que incluyó el análisis ganglionar. Para la realización de los procederes y la 
inclusión de los pacientes en la investigación se tuvo en cuenta el consentimiento 
informado. Se excluyeron los pacientes con poliposis adenomatosa familiar o 
síndromes polipósicos y con CCR hereditario no asociado a poliposis.  

Se tomaron en consideración las siguientes variables: características demográficas 
(edad y sexo), antecedentes familiares (APF) y personales (APP [pólipos, colitis 
ulcerosa, CCR]), manifestaciones clínicas, localización del tumor, aspecto 
endoscópico, diagnóstico histológico y estadio de Dukes (modificado por Astler y 
Coller10).  

Los datos obtenidos fueron procesados mediante el sistema estadístico SPSS para 
Windows. Los métodos que se emplearon fueron estadísticas descriptivas y el 
método porcentual.  
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RESULTADOS  

En la tabla 1 mostramos la distribución de los pacientes estudiados según la edad y 
el sexo, hubo un mayor porcentaje para ambos sexos en el grupo de 60 a 69 años 
(32,1 %), de forma general, se observó un mayor número de casos a partir de los 
50 años en lo adelante. En cuanto al sexo, existió un predominio de hombres con 
57 pacientes.  

 

Los APF y APP (tabla 2) tuvieron baja frecuencia, solamente 9 individuos tenían 
familiares con CCR y el mayor porcentaje de los que presentaron algún tipo de APP 
lo ocuparon 15 pacientes (14,2 %) con pólipos.  

 

En la tabla 3 se exponen las manifestaciones clínicas, según la localización del CCR, 
al nivel del rectosigmoide predominó el estreñimiento con 36 enfermos, seguido de 
la enterorragia con 24, al nivel del descendente predominaron estos mismos, pero 
de forma inversa, primero la enterorragia (11 pacientes), seguida del estreñimiento 
(9 pacientes). En el transverso, las manifestaciones clínicas fueron escasas. En la 
región de ascendente y ciego, el mayor porcentaje correspondió a la palidez 
cutáneo mucosa con 14 y 15 pacientes, respectivamente.  
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La localización del CCR fue más frecuente al nivel del rectosigmoide con 59 
pacientes le siguieron el ciego y la región ascendente, ambos con 14 (fig. 1).  

 

Las características endoscópicas (fig. 2), revelan el predominio de la variante 
polipoidea en el 59,4 % de los casos.  
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Según el diagnóstico histológico, predominó, en casi la totalidad de la muestra, la 
variedad de adenocarcinoma (ADC) con 103 pacientes (97,2 %), seguida con un 
pequeño número, por el linfoma y el carcinoma epidermoide con 1,9 % (2 casos) y 
0,9 % (1 paciente), respectivamente.  

En la tabla 4 se presenta el análisis de la muestra, según el estadio de Dukes, 
mediante el cual se observó un predomino del estadio B2 con 34 pacientes.  

 

DISCUSIÓN  

En una revisión acerca del CCR, Ballinger1 expresa que 85 % de los casos ocurren 
en individuos de más de 60 años y que en Europa la incidencia del CCR aumenta 
con la edad, a esto contribuyen factores ambientales y del estilo de vida, con una 
tendencia al aumento en el sexo masculino a partir de los 50 años.  

Haggar y Boushey reportan incidencia similar del CCR en Estados Unidos para 
ambos sexos, con un incremento después de los 40 años y que 90 % de los casos 
ocurren en mayores de 50 años; sin embargo, actualmente existe una tendencia a 
diagnosticarse en personas más jóvenes, se encuentra dentro de los 10 
diagnósticos más comunes en individuos entre los 20 y 49 años.11 Esto coincide con 
los resultados de la investigación de Davis quien concluye que ha existido una 
disminución de la incidencia, pero que ha aumentado en pacientes menores de 50 
años.12  
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En Latinoamérica, la incidencia muestra similitud con respecto a la encontrada en el 
presente trabajo. En Ecuador, Mora Sosa reporta que la edad media de su serie fue 
de 54 años, con una relación hombre/mujer de 1,2:1.13 En Perú, Luy Lossio 
encontró un aumento de la prevalencia a partir de los 40 años y un predominio, 
igualmente en el sexo masculino.14 En Cuba, Hano15 describe resultados semejantes 
en cuanto a la edad, pues en su muestra existe un predominio de pacientes con 
CCR entre los 60 y 69 años, sin embargo difiere de nuestros hallazgos en que 
predominó el sexo femenino. Umpierrez,16 reporta igualmente mayor incidencia en 
este grupo etario y un discreto predominio en las mujeres. En Camagüey, 
Villafaña17 encuentra mayor número de afectos en la séptima década de la vida y el 
sexo masculino, resultados similares a los nuestros.  

El incremento del CCR con la edad es multifactorial, donde a la susceptibilidad de 
transformación neoplásica y la capacidad de reparación génica disminuida en la 
vejez, se les añaden factores ambientales y del estilo de vida como el efecto 
acumulativo en el tiempo de elementos carcinogénicos de la dieta sobre la mucosa 
colónica, que unido a otros factores como la obesidad y el sedentarismo 
contribuyen a la aparición de esta neoplasia.18,19  

Los antecedentes patológicos familiares y personales de CCR, constituyen factores 
de riesgo importantes para el desarrollo de este tumor. Los pacientes que 
presentan antecedentes de CCR familiar, presentan un riesgo incrementado de 2 a 
6 veces de padecer la enfermedad, a lo que se le suma el número de familiares 
afectos, el grado de parentesco y la edad de diagnóstico de la neoplasia; de la 
misma forma, el riesgo de CCR aumenta cuando existen antecedentes familiares de 
pólipos adenomatosos colónicos, especialmente si han sido diagnosticados antes de 
los 60 años de edad. También se deben considerar los antecedentes personales de 
CCR, teniendo en cuenta que aumenta el riesgo de padecer una segunda neoplasia 
(metacrónica), igualmente es importante el seguimiento de personas con pólipos 
colónicos diagnosticados, pues desde que Morson describió la secuencia adenoma-
carcinoma, constituye una lesión premaligna y el riesgo se incrementa aún más en 
función de su tamaño, el componente velloso, del grado de displasia y el número de 
pólipos.12,20-23  

En la presente investigación predominaron los pacientes sin historia personal ni 
familiar de CCR; lo que coincide con Haggar,12 quien plantea que la mayoría de los 
CCR esporádicos ocurren en individuos sin antecedentes familiares, aunque si están 
presentes, incrementan el riesgo de padecerlo. En los estudios cubanos realizados 
por Hano y Umpierrez, igualmente existió un predominio de casos sin antecedentes 
asociados.15,16  

Las manifestaciones clínicas del CCR varían en dependencia de la localización del 
tumor. Los tumores de colon izquierdo generalmente se presentan con rectorragia 
y/o cambios en el hábito intestinal, que obedecen al crecimiento en escirro del 
tumor que tiende a ocluir la luz, a veces provoca un cuadro de obstrucción 
intestinal; también cuando los tumores ocupan posiciones más bajas, como en el 
recto, se añaden síntomas bajos como tenesmo, urgencia rectal, proctalgia e 
incluso puede tactarse el tumor. El CCR derecho se presenta con anemia por 
sangrado oculto y en ocasiones puede palparse una masa al nivel de la fosa iliaca o 
flanco derecho que constituye el único signo que orienta el diagnóstico.1,24 En 
nuestro trabajo igualmente se encontró esta relación entre síntomas y localización 
del tumor, lo cual coincide con los hallazgos de Mora Sosa,13 Luy Lossio14 y 
Umpierrez.16 Sin embargo, Hechevarria encontró predominio de los síntomas 
generales, independientemente de la localización.25  
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Con respecto a la localización del CCR, el 23 % ocupa recto, 10 % unión 
rectosigmoidea, 25 % sigma, 6 % colon descendente, 13 % colon transverso, 8 % 
colon ascendente y 15 % ciego.18 En nuestra serie predominó la localización del 
tumor en rectosigmoide con más de la mitad de la muestra, seguido de las 
neoplasias cecales. Esto concuerda con otras investigaciones como la de Luy 
Lossio14 quien encontró predominio de la localización rectal tanto en hombres como 
en mujeres; por otra parte, Torres Savala26 describe un mayor número de 
neoplasias rectales y del sigmoide. Hano27 reporta el mayor porcentaje de tumores 
localizados en el colon izquierdo; sin embargo, Hequera28 publica resultados con 
una distribución topográfica diferente, con aumento en los segmentos proximales y 
disminución en los distales.  

Nosotros hallamos predominio de los tumores con aspecto polipoideo, lo mismo que 
Umpierrez16 y Torres Savala26 , este último encuentra que más de la mitad de su 
serie presentó la variedad polipoidea; por su parte, Hano27 reporta mayor 
frecuencia de la variedad ulcerada.  

Los adenocarcinomas constituyen la variedad histológica más común del CCR, 
representan alrededor de 95 % de estos. El resto lo ocupan las neoplasias de la 
unión anorrectal como los carcinomas epidermoides y cloacogénico y, por último, 
los linfomas primarios y algunos carcinoides con cifras de 0,1 %.18,20 En nuestra 
investigación existió un predominio del ADC, solo 3 casos no correspondieron a esta 
variedad, 2 linfomas que se desarrollaron cercanos a la válvula ileocecal y el otro 
un carcinoma epidermoide, endoscópicamente identificado en recto bajo, 
inmediatamente por encima de las márgenes del ano.  

Algunos estudios latinoamericanos coinciden con nuestros datos, Jurado30 en Brasil, 
encuentra la totalidad de sus casos con la variedad de ADC. Hano15,27 en 2 
investigaciones realizadas en el Instituto de Gastroenterología también encontró 
esta variedad como la predominante, al igual que Villafaña, en Camagüey.17  

Carethers,31 en su artículo postula que menos de la mitad de los casos son 
detectados en estadios I y II (correspondiente a Dukes A, B1), por lo que el 
pronóstico es desfavorable. Bernal32 encontró que el mayor número de casos se 
distribuyó en estadios B y C. Luy Lossio14 reportó un pronóstico aún peor con todos 
los diagnósticos en un estadio C y D. Un estudio realizado en Santiago de Cuba por 
Hechavarría25 publica la mayoría de los pacientes en los estadíos C, seguidos del B 
y, en esa misma provincia, Machado Pineda33 observó una primacía de los pacientes 
en el estadio B, específicamente para el subgrupo B2 con algo más de la mitad de 
los casos. Igualmente, Villafaña17 en Camagüey, encuentra un número importante 
de casos diagnosticados en el estadio B2 de Dukes. Estos resultados son similares a 
los nuestros, la mayoría de los pacientes acuden cuando tienen muchos síntomas y 
es bien sabido que en estadios tempranos la clínica es muy pobre, de aquí la 
necesidad de desarrollar programas de escrutinio, sobre todo en grupos de riesgo.  

En estos momentos, la tendencia mundial es el incremento en la incidencia de las 
enfermedades oncológicas, de las cuales forma parte el CCR y continúa siendo 
preocupante que su diagnóstico se realiza en la mayoría de lo casos tardíamente, 
cuando los pronósticos de sobrevida, las posibilidades terapéuticas y la calidad de 
vida del paciente no son los más favorables, por tanto deberían trazarse políticas de 
salud (a pesar de las limitaciones económicas) encaminadas a la detección 
temprana del cáncer y sus lesiones premalignas mediante programas de pesquisa, 
con vistas a poder realizar terapéuticas oportunas, para lograr disminuir la 
morbilidad y la mortalidad por CCR.  
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