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RESUMEN 

Se realizó un estudio observacional descriptivo transversal con el objetivo de determinar las 

características clínicas- epidemiológicas y colonoscópicas del cáncer de colon en pacientes 

pertenecientes al Hospital Provincial General Docente Dr. “Antonio Luaces Iraola” de Ciego 

de Ávila, entre el 1º de enero del 2021 y el 31 de julio del 2023. El universo de trabajo 

estuvo constituido por 114 pacientes de edad adulta, diagnosticados con cáncer colorrectal 

por colonoscopia con confirmación histológica. Toda la información fue resumida en 

frecuencia absoluta y porcentaje, presentada en tablas. El cáncer colorrectal fue más 

frecuente en el sexo femenino, el grupo etario más incidido fue entre 60-69 años, la 

población según color de la piel, fue la raza negra. El factor de riesgo que predomina es el 

tabaquismo en el sexo masculino y el sedentarismo en el femenino. En ambos sexos la 

presencia de dolor abdominal, así como la localización en recto-sigmoide y referente al 

aspecto macroscópico el mayor número de casos lo tuvo el prominente polipoide. 
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INTRODUCCIÓN  

El cáncer colorrectal (CCR) es un problema de salud importante con más de un millón de 

casos nuevos al año y una media de mortalidad de 50 % en el mundo. El incremento 

paulatino de la morbimortalidad por cáncer colorrectal constituye un problema de salud de 

elevada magnitud, tanto a nivel mundial, como en Cuba. Durante el año 2020, diversas 

comunicaciones de la Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer, reconocen el 

cáncer colorrectal como la segunda causa de muerte en hombres (después del cáncer de 

pulmón) y en mujeres (después del cáncer de mama), en la mayoría de los países 

desarrollados. Ocupa también el primer lugar en cuanto a incidencia y representa la segunda 

causa de muerte, cuando se consideran ambos sexos de conjunto.(1,2) 

En Estados Unidos, el Colegio Americano de Gastroenterología recomendó que a partir del 

2021 se inicie el tamizaje a partir de los 45 años. Este cambio se efectuó debido al 

incremento de la incidencia del CCR en pacientes jóvenes. (3) 

En España, en el 2020, según datos del Instituto Nacional de Estadística, el CCR causó 

11131 muertes en ambos sexos, lo que representó 13,4 % del total. Asimismo, la Sociedad 

Española de Oncología Médica en el 2022 lo reporta como el tumor más frecuente 

diagnosticado en ambos sexos con 43 370 nuevos casos.(4) 

La incidencia más alta de esta neoplasia se observa en países como Australia, Nueva 

Zelandia y Europa, con cifras que oscilan entre los 30 a 40 casos nuevos por 100 000 

habitantes por año. Los países con baja incidencia se encuentran en África (excepto 

Sudáfrica) y Asia Central, con tasas de incidencia entre 5 y 7 x 100 000 habitantes. Según 

las cifras de la Organización Mundial de la Salud (OMS), Latinoamérica se encuentra en un 

punto intermedio, con incidencias estimadas de entre 12 y 14 x 100 000 habitantes.(5) 

Si bien las tasas de mayor incidencia ocurren en regiones más desarrolladas como América 

del Norte, Australia y Europa occidental; en América del Sur y el Caribe se ha registrado un 

aumento progresivo de esta entidad y se carece de programas de pesquisa en el sector 

público.(6) 

En Cuba el cáncer de colon ocupa la quinta causa de incidencia y la tercera de mortalidad 

para ambos sexos. En el presente siglo, ha sido responsable de alrededor del 9 % de las 

defunciones totales por tumores malignos, observando un incremento significativo en los 

últimos 40 años;en el año 2019 la tasa de mortalidad reportada fue de 20,6 x 100 000 

habitantes, fallecieron 2412 personas por tumores de intestino, de ellos 382 presentaban un 
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diagnóstico de tumores en el recto, sigmoides o ano. Asimismo en el 2020 el número de 

fallecidos por esta causa asciende a 2548 pacientes.(7-10) 

La mayoría de las neoplasias de colon se desarrollan a través de la secuencia adenoma-

carcinoma, lo que propicia oportunidades para prevenirlas, al eliminar sus lesiones 

precursoras e identificar dicha neoplasia en sus etapas más tempranas y curables.(11) 

Dentro de los principales factores de riesgo asociados al cáncer colorrectal, se encuentran: 

la ingesta abundante de grasas polinsaturadas, carnes rojas y carnes procesadas 

(embutidos), la obesidad, hábitos tóxicos como el consumo de alcohol y tabaco, junto a la 

deficiente actividad física, la edad mayor de cuarenta años, el sexo masculino y el color de la 

piel negra. Como antecedentes personales se destacan: adenomas colorrectales (sincrónicos 

o metacrónicos), cáncer colorrectal, y enfermedad inflamatoria intestinal colónica, en 

especial, con grado alto de displasia o lesiones en masa, asociadas a la displasia. (12) 

También son significativos los antecedentes familiares de síndromes de poliposis: poliposis 

adenomatosa familiar; síndrome de Gardner; síndrome de Turcot; síndrome de Muir-Torre; 

síndrome de Peutz-Jehgers, síndrome de Cowden, síndrome de Lynch y poliposis juvenil 

familiar; el cáncer de colon sin poliposis, cáncer de colon específico por localización, 

síndrome de cáncer de colon familiar y la presencia de algún familiar en primer grado con 

cáncer colorrectal.(13-16) 

El incremento de la incidencia del cáncer colorrectal se relaciona con la edad, siendo más 

prevalente en adultos mayores. Sin embargo, en la actualidad se observa un incremento de 

incidencia en pacientes más jóvenes, posiblemente asociado al cambio en los estilos de 

vida.(12) La identificación de factores predisponentes al desarrollo de esta neoplasia, es de 

inestimable valorpara desarrollar acciones de salud pública preventivas;es precisamente 

este aspecto, uno de los objetivos a lograr en este trabajo. (17) 

Dependiendo del tamaño y localización de la neoplasia se presentan manifestaciones 

clínicas, en su mayoría inespecíficas, incluyendo dolor abdominal, pérdida de peso, 

alteración del hábito intestinal y presencia de sangre en heces fecales. El examen de 

elección para el diagnóstico del CCR es la colonoscopia, la cual ofrece la ventaja del estudio 

histopatológico de la lesión. La implementación de la tamización está destinada a disminuir 

las tasas de mortalidad, promoviendo en áreas urbanas como rurales calidad y acceso a 

programas de tamizaje y tratamiento oportuno.(18) 

Por la gran prevalencia del CCR en Cuba, para su prevención se dispone de una prueba 

rápida, denominada SUMASOHF, que tiene el objetivo de mejorar las acciones para el 

diagnóstico temprano de lesiones colorrectales en pacientes con riesgo y asintomáticos.(19) 
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Los marcadores tumorales más empleados son el antígeno carcinoembrionario (CEA) y el CA 

19-9. Estos marcadores no son pruebas valiosas para la detección selectiva del cáncer 

colorrectal, debido a que arroja un gran número de resultados positivos falsos y negativos 

falsos, por lo que es importante para el seguimiento de los pacientes diagnosticados. (20) 

El CCR requiere un enfoque multidisciplinario en el que intervienen especialidades tales 

como oncología, cirugía, gastroenterología, proctología, imagenología y anatomía patológica. 

Este manejo multidisciplinario ha demostrado mayor beneficio clínico y supervivencia en 

dichos pacientes.(20) 

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 los casos tardíamente, cuando los pronósticos 

de sobrevida, las posibilidades terapéuticas y la calidad de vida del paciente no son los más 

favorables. Se pronostica para el 2040 la carga de casos con CCR aumente hasta los 3,2 

nuevos casos y 1,6 millones de muertes. (12,15) 

Existe evidencia científica cuantiosa que demuestra que la prevención primaria y secundaria 

(a través de programas de pesquisa) son las armas más efectivas para reducir 

significativamente la incidencia y la morbimortalidad de esta enfermedad. La prevención 

primaria tiene como objetivos identificar los factores de riesgo para intentar modificarlos a 

través de la educación de la población. La pesquisa o prevención secundaria del CCR debe 

realizarse tanto en las personas con riesgo aumentado como en la población general (riesgo 

promedio).(12,15) 

El riesgo de padecer cáncer colorrectal,varía de un país a otro, e inclusive, en unamisma 

nación. También difiere entre losindividuos según los estilos de vida y la herencia,lo que 

involucra factores genéticos y ambientalesen el origen de la afección.(12)En Ciego de Ávila no 

se han logrado las expectativas planteadas en el programa para prevención y diagnóstico 

precoz de este cáncer; la pesquisa de cáncer de colorrectal en la provincia es insuficiente y 

pudiera depender de varios factores: de los pacientes y su percepción o conducta, de los 

profesionales de la salud o la disponibilidad de recursos, lo que conspira contra resultados 

favorables. 

En la provincia entre el 2021 y el 2022 el cáncer colorrectal ocupó la tercera causa de 

muerte por tumores malignos después de pulmón y próstata en el hombre y pulmón y 

mama en la mujer.Desde el punto de vista investigativo, los estudios sobre la temática son 

escasos. En los últimos cinco años solo se encontró una publicación, como memoria de 

evento en la Jornada MeFavila 2023.(21) Preceden al actual estudio, una tesis de terminación 
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de Especialidad de Gastroenterología del año 2011 en el Hospital Antonio Luaces Iraola de 

carácter descriptivo(22) y un proyecto de investigación en el municipio Ciro Redondo, en 

ejecución, donde una de sus salidas resultó ser una tesis de terminación de Especialidad de 

MGI (12) recientemente terminada donde el equipo de investigación evaluó el efecto de una 

Estrategia de Intervención educativa  para la prevención del cáncer colorrectal en la 

población de 45 años y más del municipio con el objetivo de contribuir a elevar los 

conocimientos sobre la temática y disminuir las conductas de riesgo de la población 

estudiada. Ninguna de estas investigaciones se encuentra publicada. 

Solo el estudio y control constante de este tipo de cáncer su estado, sus características y los 

factores de riesgo permitirá trazar políticas de salud (a pesar de las limitaciones 

económicas) encaminadas a la detección temprana mediante programas de pesquisa con 

vistas a poder realizar terapéuticas oportunas, para lograr disminuir la morbilidad y 

mortalidad por CCR y garantizar mejor calidad de vida de la población.Por lo que se decide 

realizar este estudio con el objetivo de determinar las características clínicas- 

epidemiológicas y endoscópicas del cáncer colorrectal en la provincia Ciego de Ávila. 

 

DESARROLLO 

Tabla 1. Pacientes con cáncer colorrectal según edad y sexo. Hospital Provincial General 

Docente Dr. “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila, enero del 2021 -julio del 2023. 

Edad (años) 

Sexo 
Total 

Masculino Femenino 

No. % No. % No. % 

19-29 2 3,8 1 1,6 3 2,6 

30-39 3 5,8 3 4,8 6 5,3 

40-49 5 9,6 9 14,5 14 12,3 

50-59 8 15,4 15 24,2 23 20,2 

60-69 11 21,2 18 29,0 29 25,4 

70-79 13 25,0 11 17,7 24 21,1 

80 y más 10 19,2 5 8,1 15 13,2 

Total 52 45.6 62 54.4 114 100,0 

Fuente: Historias clínicas y registros de colonoscopias de los servicios de Gastroenterología y 

Coloproctología.  
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La tabla 1 muestra la distribución de pacientes según el sexo biológico de pertenencia y las 

edades agrupadas en rangos.Se pudo observar que, predominó el rango de edades de 60 a 

69 años con 29 pacientes para un 25,4 % del total, siendo este el rango de edades más 

frecuente entre las féminas con 18 de ellas para el 29,0 % mientras que entre los 

masculinos predominó el rango de 70 a 79 años con 13 de ellos para el 25,0 % de estos. 

Se plantea que el CCR se presenta con mayor frecuencia en edades avanzadas de la vida, 

donde su incidencia máxima se sitúa entre los 60 y 79 años de edad, menos del 20 % afecta 

a personas menores de 50 años. (23,24)El presente estudio coincide con lo planteado a nivel 

internacional donde predominaron los pacientes en igual rango de edades. En un estudio 

realizado en Suiza por Ferlay,(24) este refiere que, únicamente un 5 % de los casos se 

presenta antes de los 40 años y un 10 % en personas con más de 80 años.  

En un estudio realizado en el área por Hernández De León (22), este concluye que de acuerdo 

a la distribución por edades se observó un claro aumento a partir de la sexta década de la 

vida, con el mayor porciento en el grupo etáreo de 60-69, seguido por el de 70-79; refiere 

además predominó el sexo femenino, con 51 pacientes para un 56.7 %, lo que coincide con 

lo reportado por Charúa y colaboradores,(25) quienes encontraron en México, un discreto 

predominio de este sexo pero sin significación estadística. Tampoco Hechavarría y 

colaboradores (26, 27), encontraron diferencia significativa en cuanto al género en estudios 

realizados en cuba, coincidiendo con el resto de la literatura mundial, muy similar a lo 

encontrado en el presente estudio. 

Tabla 2. Pacientes según color de la piel y sexo. 

Color de piel 

Sexo 
Total 

Masculino Femenino 

No. % No. % No. % 

Blanca 12 23,1 14 22,6 26 22,8 

Negra 23 44,2 27 43,5 50 43,9 

Mestiza 17 32,7 21 33,9 38 33,3 

Total 52 45.6 62 54.4 114 100,0 

Fuente: Historias clínicas y registros de colonoscopias de los servicios de Gastroenterología y 

Coloproctología. 

La tabla 2 muestra la distribución de pacientes según el sexo biológico de pertenencia y el 

color de la piel.Se pudo observar que en ambos sexos, predominaron los pacientes de piel 

negra (44,2 % en los hombres y 43,5  en  las mujeres) A continuación aparecieron en orden 
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decreciente de aparición los pacientes de piel mestiza y blanca con un 33,3% y un 22,8% 

respectivamente. 

Según la sociedad de oncología americana, desde hace mucho los científicos hacen mención 

al cáncer más frecuente en personas de raza negra, a edades más tempranas y que los 

negros que padecen CCR sufren más riesgo de fallecer que los blancos. (4) 

Tabla 3. Pacientes según factores de riesgo y sexo. 

Factores de riesgo 

Sexo 
Total 

 (n=114) 
Masculino 

(n=52) 

Femenino 

(n=62) 

No. % No. % No. % 

Tabaquismo 13 25 5 8.1 18 15.8 

Obesidad 7 13.5 9 14.5 16 14.1 

Sedentarismo 5 9.6 12 19.4 17 14.9 

Alcoholismo 11 21.15 0 0 11 9.6 

Antecedentes personales/ 

familiares de cáncer de colon o 

recto 

6 11.5 3 4.8 9 7.9 

Colecistectomía 4 7.6 5 8.1 9 7.9 

Consumo de carnes rojas saladas, 

ahumados, embutidos y en 

conserva,  

 

12 23.07 3 4.8 15 13.6 

Diabetes Mellitus tipo 2 7 13.5 8 12.9 15 13.15 

       
Divertículos del colon 3 5,8 0 0 3 2.63 

       Antecedentes de Enfermedad 

inflamatoria crónica intestinal 
2 3,8 1 1,6 3 2,6 

Presencia de pólipos 

adenomatosos, síndrome de 

Lynch, poliposisfamiliar y otras. 

1 1.9 0 0 1 0.8 

Fuente: HC y registros de colonoscopias de los servicios de Gastroenterología y 

Coloproctología.  
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La tabla 3 muestra la distribución de pacientes según el sexo biológico de pertenencia y la 

identificación de factores de riesgo.Se pudo observar que, predominó el tabaquismo con 18 

pacientes para un 15.8 % del total, siendo este el factor de riesgo más frecuente entre los 

masculinos con 13 de ellos para el 25 % mientras que entre las féminas predominó el 

sedentarismo con 12 de ellas para el 10.5 % de estas y seguido en orden de frecuencia la 

obesidad como tercer factor predominante, del sexo femenino con 9 pacientes para un 

14.5%. 

Como hábito tóxico, en algunos estudios prospectivos se indica que los fumadores tienen 

una probabilidad de 30 % a 40 % mayor que los no fumadores de fallecer de CCR, puede 

ser la causa en un 12 % de estos tumores. También el consumo de alcohol y el CCR han 

sido relacionados, (consumo en exceso), esto pudiera deberse a las alteraciones que causa 

el alcohol en el ácido fólico del organismo (27). En un estudio realizado por Fernández 

Sotolongo (28), este refiere que prevalecieron los pacientes no fumadores (79,4 %) y quienes 

no ingerían alcohol (86,7 %). El 7,3 % de los pacientes presentaron ambos hábitos tóxicos. 

En cuanto a los antecedentes familiares de CCR se describe que si se tiene familiares de 

primer grado que hayan padecido este tipo de cáncer, se corre un riesgo mayor de tenerlo; 

este riesgo aumenta aún más si el familiar lo padeció antes de los 60 años de edad o si más 

de uno de los parientes lo ha padecido (a cualquier edad).(29) Por su parte Alejo Concepción 

y colaboradores,(30) en el Hospital Mario Muñoz, en Matanzas refieren que los factores de 

riesgo más frecuentes fueron los antecedentes personales y familiares de Cáncer colorrectal. 

Estudios epidemiológicos apoyan la teoría de que la obesidad se asocia con cánceres, muy 

frecuente en países desarrollados como por ejemplo el de mama, colon, endometrio y 

próstata, por lo que sería necesario realizar más estudios para aclarar si el papel del valor 

calórico de la dieta es importante en la mayor incidencia de tumores, ya que es difícil 

determinar si es el exceso de calorías de la dieta o el exceso de alguno de los componentes, 

por ejemplo grasas saturadas y la inactividad física, incrementa el riesgo.(31) 

Hipertensión arterial, diabetes mellitus y tabaquismo también han sido reportados por 

Ferreira y Meléndez.(32), como las comorbilidades que acompañan a esta neoplasia en forma 

similar a los hallazgos obtenido por Caramutti-Pasco.(33) 
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Tabla 4. Pacientes según manifestaciones clínicas y sexo. 

Manifestaciones clínicas 

Sexo 
Total (n=114) 

Masculino (n=52) Femenino (n=62) 

No. % No. % No. % 

Dolor abdominal 32 61,5 37 59,7 69 60,5 

Pérdida de peso no intencionada 29 55,8 32 51,6 61 53,5 

Palidez cutáneo mucosa 26 50,0 29 46,8 55 48,2 

Cambios en el hábito intestinal 28 53,8 25 40,3 53 46,5 

Astenia 21 40,4 24 38,7 45 39,5 

Sangrado digestivo bajo 20 38,5 23 37,1 43 37,7 

Anorexia 18 34,6 15 24,2 33 28,9 

Diarreas con sangre, mucus o pus 8 15,4 12 19,4 20 17,5 

Flema por el recto 11 21,2 7 11,3 18 15,8 

Masa abdominal palpable 7 13,5 10 16,1 17 14,9 

Tenesmo 8 15,4 9 14,5 17 14,9 

Constipación crónica 6 11,5 5 8,1 11 9,6 

Asintomáticos 1 1,9 3 4,8 4 3,5 

Fuente: HC y registros de colonoscopias de los servicios de Gastroenterología y 

Coloproctología.  

La tabla 4 muestra la distribución de pacientes según el sexo biológico de pertenencia y la 

presencia de manifestaciones clínicas.Se pudo observar que, predominó el dolor abdominal 

con 69 pacientes para un 60,5 % del total, siendo este el predominante en ambos sexos con 

37 entre las feminas para el 59,7 % mientras que entre los masculinos se observaron 32 

para el 61,5 % de estos. Seguido por la pérdida de peso no intencionada, en mayor numero 

por el sexo femenino con 32 mujeres, para un 51,6%. 

Hernández De León.(22)refiere en su estudio que los principales síntomas y signos referidos 

por los pacientes fueron el dolor abdominal como síntoma más frecuente en 70 pacientes 

para un 77.7%, seguido de la pérdida de peso no intencionada y de la palidez cutáneo 

mucosa, que se constató en más de la mitad de los pacientes con carcinoma colorrectal. Lo 

cual coincide con lo encontrado en el presente estudio. 
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Por otro lado, en una investigación realizada en Camaguey por Guibert Adolfo LA y 

colaboradores, (34) señalaron dentro de las manifestaciones clínicas al sangrado digestivo 

bajo con un 39,7 %, seguido del síndrome anémico (29,50 %), síndrome oclusivo (24,59 %) 

y síndrome general (8,06 %). En investigación proveniente también de Camagüey por 

Trujillo Pérez YL y otros,(35) observaron que el cambio en el hábito intestinal fue la 

manifestación clínica más representativa en 33 pacientes (37,93 %), seguido de las 

rectorragias en 22 pacientes, sin embargo esta investigación discrepa con lo referido por 

otras investigaciones dado el predominio de los pacientes asintomáticos en un (54,4%). 

La presentación clínica depende de cierta medida de la localización del tumor primario. 

Además de los síntomas locales, el cáncer colorrectal causa a menudo síntomas generales, 

como astenia, anorexia o pérdida de peso.(31, 36,37) 

Tabla 5. Pacientes según sexo y localización del tumor. 

Localización del tumor 

Sexo 
Total 

Masculino Femenino 

No. % No. % No. % 

Recto-sigmoide 36 69,2 42 67,7 78 68,4 

Colon ascendente 13 25,0 11 17,7 24 21,1 

Colon descendente 3 5,8 8 12,9 11 9,6 

Ciego 0 0,0 1 1,6 1 0,9 

Total 52 45.6 62 54.4 114 100,0 

Fuente: HC y registros de colonoscopias de los servicios de Gastroenterología y 

Coloproctología.  

La tabla 5 muestra la distribución de pacientes según el sexo biológico de pertenencia y la 

localización del tumor identificado. 

Se pudo observar que, predominó la localización en recto-sigmoide con 78 pacientes para un 

68,4 % del total, siendo esta la predominante en ambos sexos con 42 entre las féminas para 

el 67,7 % mientras que entre los masculinos se observaron 36 para el 69,2 % de estos. 

La distribución de los tumores en los diversos segmentos del colon y recto, han sido objeto 

de varios estudios clínicos detallados. La mayoría de estos estudios consideran que el recto y 

el sigmoide representan más de las dos terceras partes. Un estudio cubano realizado en 

Matanzas reporta un predominio de esta localización,(38) lo cual difiere con resultados de 

Hernández De León,(22) donde predominaron los pacientes con lesiones en colon 
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descendente y transverso. Sin embargo, algunas publicaciones de las últimas décadas han 

referido cambios en la distribución topográfica del carcinoma colorrectal (CCR) con un 

aumento del mismo en los segmentos proximales y una disminución en los distales. (39) 

Sato K y otros, (40) realizó un estudio, en Tokyo, Japón, donde la mayor incidencia de 

localización del CCR se documentó a nivel del colon sigmoide, seguido del colon ascendente 

y transverso. Similar resultado al informado por Offermans T y otros,(41) en estudio realizado 

en Holanda, en el que obtuvo una incidencia de mayor localización del CCR en colon 

sigmoide (n = 129, 43,6 %), seguido del colon ascendente (n = 49, 16,6 %). Los resultados 

obtenidos en el presente trabajo muestran una coincidencia con los estudios antes 

mencionados, con una superioridad a nivel del colon sigmoide, en un 68,4% de los pacientes 

estudiados. 

Tabla 6. Pacientes según sexo y aspectos macroscópicos del tumor. 

Aspectos macroscópicos del tumor 

Sexo 
Total 

Masculino Femenino 

No. % No. % No. % 

Tipo 1 (prominente polipoide) 33 63,5 49 79,0 82 71,9 

Tipo 2 (ulcerado) 13 25,0 11 17,7 24 21,1 

Tipo 3 (infiltrante) 1 1,9 0 0,0 1 0,9 

Tipo 4(mixto, avanzado inclasificable) 5 9,6 2 3,2 7 6,1 

Total 52 45.6 62 54.4 114 100,0 

Fuente: HC y registros de colonoscopias de los servicios de Gastroenterología y 

Coloproctología.  

La tabla 6 muestra la distribución de pacientes según el sexo biológico de pertenencia y la 

observación de aspectos macroscópicos del tumor. 

Se pudo observar que, predominó el aspecto tipo 1 (prominente polipoide) con 82 pacientes 

para un 71,9 % del total, siendo este el predominante en ambos sexos con 49 entre las 

féminas para el 79,0 % mientras que entre los masculinos se observaron 33 para el 63,5 %. 

Hernández De León,(22) refiere que en cuanto a la variedad macroscópica predominó el tipo 

prominente polipoide con 43 casos para un 47.8 %, seguido del tipo ulcerado. El subtipo 

prominente polipoide es una protrusión exofítica a veces de tamaño considerable, con 

superficie en coliflor, que suele cursar con anemia ferropénica por la pérdida hemática 

debida a las erosiones superficiales de la masa tumoral. Algunos estudios cubanos 

concuerdan con que el tipo endoscópico más frecuente lo constituyen las formas vegetantes 
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o polipoideas, como lo describe la Dra Isaura Rodríguez en Ciudad de la Habana,(42) y 

Umpiérrez y colaboradores en Matanzas.(38) 

 

CONCLUSIONES. 

El cáncer colorrectal fue más frecuente en el sexo femenino, el grupo etario más incidido fue 

entre 60-69 años, la población según color de la piel, fue la raza negra. El factor de riesgo 

que predomina es el tabaquismo en el sexo masculino y el sedentarismo en el femenino. En 

ambos sexos la presencia de dolor abdominal, así como la localización en recto-sigmoide y 

referente al aspecto macroscópico el mayor número de casos lo tuvo el prominente 

polipoide. 

APORTE DE LA INVESTIGACIÓN: Se obtiene una base de datos y resultados estadísticos 

sobre el comportamiento actualizado de los pacientes atendidos en este periodo en el 

Hospital Provincial General Docente Dr.¨ Antonio Luaces Iraola¨, confirmados por histología 

con diagnóstico de cáncer colorrectal.  
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