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El cáncer colorrectal es considerado el tumor más común del tubo digestivo en los países 
industrializados, y muestra una curva de frecuencias ascendente. En relación con su localización 
dentro del propio órgano, su incidencia es mayor en el recto que en el colon, y en este se presenta 
más en el lado izquierdo que en el derecho.  
El cáncer de colon es el tumor que se desarrolla por degeneración maligna de las células del 
intestino grueso, desde la válvula ileocecal hasta la flexura rectosigmoidea; desde esta última hasta 
el ano, se denomina cáncer del recto1. 
Las neoplasias del intestino delgado constituyen del 1 al 5 % de los tumores gastrointestinales y 
son superadas a nivel mundial por las de intestino grueso. Es bien conocida la existencia de 
notables diferencias en la incidencia del cáncer colorrectal en el mundo. Las mayores tasas de 
morbilidad y mortalidad se registran en los Estados Unidos, Canadá, Nueva Zelanda, Dinamarca, 
Suecia y otros países desarrollados. Su frecuencia es sustancialmente baja, hasta 30 veces 
menos, en la India, Sudamérica y África. La incidencia en Japón, antes muy baja, se ha elevado 
ahora hasta los niveles intermedios que se observan en el Reino Unido2. 
El cáncer de colon y recto surge  habitualmente a partir de la edad media de la vida. La mayor 
incidencia se observa en el grupo de 60 a 70 años; menos del 20 % ocurre antes de los 50. 
Predomina en el hombre, si se localizan en el lado izquierdo del colon; cuando aparece en el lado 
derecho, la incidencia es igual para ambos sexos. En general, el cáncer colorrectal afecta a los 
hombres con una frecuencia de 20 % más que a las mujeres3. 
Ocupa, en relación con todos los tumores malignos, el tercer lugar en frecuencia en el sexo 
masculino y el segundo en el femenino. En cuanto a la mortalidad, el tercer lugar en ambos sexos2. 
Un paciente con cáncer colorrectal parece estar predispuesto a presentar un segundo o un tercer 
carcinoma sincrónico; es decir, que coincide en el tiempo; esto se observa del 1 al 4 % de los 
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enfermos, situación parecida a la que ocurre con los metacrónicos, o sea, los que aparecen 
después de una lesión primaria curada2.  
Aunque es imposible establecer una relación absoluta entre el cáncer colorrectal y los factores 
etiológicos que con más frecuencia se señalan, ciertas alteraciones patológicas relacionadas con  
la herencia y deficiencias inmunitarias predisponen a su aparición, así como algunos agentes 
físicos, alteraciones funcionales y hábitos alimentarios. 
En los tumores del colon, la herencia parece desempeñar un papel más importante que en otras 
localizaciones. La predisposición genética a padecerlo se observa en pacientes con poliposis 
familiar, y en algunas familias aparecen varios miembros afectados; se acepta que ello ocurra con 
una frecuencia doble que la normal, pero también pueden intervenir factores ambientales y no 
genéticos, así como los estados de deficiencia inmunitaria que influyen sobre todos los órganos. 
En Cuba, los tumores malignos ocupan la tercera causa de muerte y, entre ellos, el de intestino 
alcanza un lugar cimero, solo superado por el de pulmón y el de mama. En Villa Clara, los tumores 
se hallan en el cuarto lugar de la mortalidad general y los de pulmón, mama y próstata superar al 
de intestino. 
En el año 2000, el cáncer colorrectal presentó una tasa provincial de 14,6 x 100 000 habitantes y 
en el 2004 se incrementó hasta 22,04 x 100 000 habitantes, o sea, por encima de la tasa nacional. 
Lo anterior nos motivó a realizar este trabajo, para estratificar la incidencia y mortalidad de los 
tumores del intestino e identificar las áreas de mayor afectación. 
Los tumores de intestino grueso aportan las mayores tasas crudas de morbilidad y mortalidad en 
nuestra provincia, en comparación con los de intestino delgado. 
Respecto al cáncer de colon, los sitios de mayor afectación son el recto (49 %) y le sigue el 
sigmoides. 
La bibliografía consultada ubica los de recto en un 51 % y en un 20 % los de sigmoides4. 
El grupo etario más afectado es el de 55-65 años, y es más frecuente en el sexo femenino. 
Numerosos estudios plantean que se presentan con mayor frecuencia en la edad media de la 
vida5,6. 
La incidencia de los tumores de intestino grueso se concentró en los municipios Santa Clara, 
Placetas, Camajuaní, Encrucijada y Manicaragua, pues estos fueron los que presentaron las 
mayores tasas crudas de morbilidad; se señalan como áreas prioritarias con tasas de mortalidad 
alta, y se ubican en el estrato número 1, los municipios: Santa Clara, Placetas y Camajuaní. 
Se debe continuar realizando investigaciones que permitan profundizar en el conocimiento de los 
factores de riesgo, pronóstico, evolución y años de vida potencialmente perdidos. 
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