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RESUMEN 

El diagnóstico de cáncer colorrectal debido a un evento quirúrgico de urgencias 

determina estadios avanzados que debutan como una complicación. Los 

hospitales de segundo nivel de atención aunque no son centros de referencia 

reciben este tipo de pacientes debido a que no cuentan con un diagnóstico 

previo y cursan con una urgencia quirúrgica. Actualmente, no se conoce 

estadísticamente esta situación y toma relevancia ya que el cáncer colorrectal 

representa la 4º causa de incidencia y 5º de muerte en México.  

    Metodología. Se realizó una revisión de expedientes de pacientes que fueron 

sometidos a cirugía de urgencia donde se evidenció una complicación 

relacionada a la presencia de tumoración en colon con posterior confirmación 

histopatológica de cáncer colorrectal. Entre el año 2012 a 2016 en el Hospital 

General “La Villa”.   

    Resultados. Frecuencia absoluta total 20 pacientes. Pico mayor de frecuencia 

10 casos con intervalo de edad 36 a 46 años. Relación hombre mujer 1:1. 

Cuadro clínico más frecuente: abdomen agudo 45%. Manejo quirúrgico 

realizado resección intestinal 95% y colostomía 70%. Reportando 

adenocarcinoma como tipo histológico más frecuente 95%.     

    Conclusiones. La frecuencia de pacientes que debutan con diagnóstico de 

cáncer por cirugía de urgencia es baja, sin embargo, resultan ser pacientes más 

jóvenes con respecto a lo reportado en la literatura.  

 

Palabras claves. Cáncer colorrectal, abdomen agudo, cirugía de urgencia. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Antecedentes  

El cáncer colorrectal representa la 4ª causa de incidencia y muerte en la 

población mundial en ambos sexos, después del cáncer de mama, próstata y 

pulmón. Además, ha tenido un incremento en la incidencia reportada en los 

últimos años; de acuerdo a GLOBOCAN 2012 existe una incidencia mundial de 

1,366,302 casos ó 17.2 casos x 100,000 habitantes, comparada con 

GLOBOCAN 2008 donde se reportaba una incidencia de 1,235,208 casos. En 

cuanto a la mortalidad se reportan 693,933 fallecimientos a diferencia de 

estadísticas de 2008 que reportan 609,051 defunciones.1 

    

    El panorama epidemiológico en México, sitúa actualmente al cáncer 

colorrectal en el 4 lugar de incidencia y 5 de mortalidad en ambos sexos, 

después de las neoplasias propias de género como mama, cervicouterino y 

próstata, 1 op cit  estadísticas muy semejantes a las reportadas a nivel mundial. 

Existe una síntesis de la evidencia de 35 años de un estudio observacional con 

registro de la frecuencia de las distintas neoplasias gastrointestinales, realizado 

en cuatro instituciones de la Ciudad de México, observando que el cáncer 

colorrectal desplazó al gástrico como la principal neoplasia gastrointestinal y 

señala la relación entre los cambios en la dieta y el aumento del cáncer 

colorrectal. La frecuencia relativa de cáncer del aparato digestivo (100%) 

respecto al cáncer colorrectal reportada por hospital es: Hospital General de 
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México 15%,  INCMNSZ 26%,  Hospital español 37% , CNM 20 NOV 42%. El 

alza en la frecuencia de carcinoma colorrectal desplazando al cáncer gástrico, 

es semejante al fenómeno observado en EE.UU hace 50 años. 2 

 

    Para la detección del cáncer colorrectal (CCR) en nuestro país contamos con 

guías de práctica clínica disponibles para todo el sistema de salud en donde se 

dan a conocer distintos niveles de evidencia y recomendaciones para 

prevención, diagnóstico y tratamiento en primer, segundo y tercer nivel de 

atención de esta patología. 3 Sin embargo actualmente no se tiene registros 

adecuados sobre la disponibilidad y cobertura de los servicios médicos que 

complementan el estudio de los pacientes con factores de riesgo como la 

prueba de sangre oculta en heces o prueba inmunológica con material fecal, las 

cuales recomiendan en dichas guías, así también; se desconoce la 

disponibilidad y cobertura de los servicios de exploración y colonoscopia como 

métodos de diagnóstico.4 

 

    La colonoscopia representa una modalidad diagnóstica muy importante para 

la detección del cáncer colorrectal, ya que tiene la capacidad de detectar y 

eliminar eficazmente las lesiones pre-malignas y malignas. Es recomendado por 

casi todas las asociaciones internacionales y nacionales de gastroenterología y 

cáncer, como una modalidad de detección inicial o después de una prueba 

positiva de sangre oculta en heces, que se realizará cada 10 años en individuos 

de riesgo promedio a partir de los 50 años.5 
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Sin embargo a pesar de los lineamientos y directrices establecidas para el 

diagnóstico temprano, la mayoría de los pacientes al momento del diagnóstico 

se encuentran con un estado avanzado de la enfermedad, con alta morbilidad y 

estadio funcional bajo, por lo tanto con mal pronóstico. Esta descrito que el 30% 

de los pacientes se presentan con una emergencia quirúrgica secundario a 

cáncer colorrectal.6 La presentación urgente del cáncer colorrectal tiene 

variables constantes, estas se dividen en obstrucción, perforación y sangrado.   

 

1.2 Planteamiento del problema  

 

¿Cuál será la frecuencia de presentación del cáncer colorrectal diagnosticado 

por cirugía de urgencia en el Hospital General “La Villa”? 

 

1.3 Justificación 

 

     Actualmente no se conoce, ni existen estadísticas que representen la 

frecuencia de diagnóstico de cáncer colorrectal en hospitales de segundo nivel 

por cirugía de urgencia en México, el estudio realizado en el Hospital General 

de “La Villa”  nos permitirá conocer la frecuencia de diagnóstico y acercarnos a 

este problema de salud pública 
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1. 4 Objetivos 

 

        1.4.1 General  

Conocer la frecuencia del cáncer colorrectal sospechado en cirugía de urgencia 

con confirmación histológica en el Hospital General la Villa en un periodo de 5 

años (2012-2016). 

 

        1.4.2 Particulares  

- Identificar los signos clínicos más frecuentes que indicaron la cirugía de 

urgencia en la cual como hallazgo se obtuvo el diagnóstico de cáncer colorectal 

en la población sujeta en este estudio.   

-  Conocer la localización anatómica más frecuente de presentación del cáncer 

colorrectal en la población sujeta en este estudio.  

-  Conocer  los tipos histológicos más frecuentes del cáncer colorrectal en la 

población sujeta en este estudio 

-  Identificar grupos etarios de riesgo en la población sujeta en este estudio. 

- Conocer los distintos manejos quirúrgicos establecidos en la cirugía de 

urgencia en la población sujeta en este estudio.  
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2. METODOLOGÍA 

2.1 Material y métodos. 

        2.2 Diseño del estudio  

Se realizó un estudio con área de investigación de tipo epidemiológico, 

autofinanciado de tipo descriptivo, transversal y retrospectivo, finito con un 

muestreo intencional de expedientes clínicos de pacientes que fueron 

sometidos a cirugía de urgencia en donde se evidenció una complicación 

relacionada a la presencia de tumoración en colon con posterior confirmación 

histopatológica de cáncer colorrectal, entre el año 2012 a 2016 en el Hospital 

General “La Villa” de la Secretaria de salud de la Ciudad de México.    

 

       2.3 Definición de unidades de observación   

 

 

 

 

 

Criterios de 
Inclusión: 

Expedientes de pacientes que fueron sometidos a cirugía de 
urgencia donde se evidenció una complicación relacionada a la 
presencia de tumoración en colon con posterior confirmación 
histopatológica de cáncer colorrectal. 
 

Criterios de 
no inclusión: 

Expedientes de pacientes sometidos a cirugía de urgencia con 
diagnóstico ya conocido de cáncer colorrectal y que presentaron 
alguna complicación relacionada a dicha patología. 
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        2.4 Determinación de variables y definición operacional de variables 

 

VARIABLES TIPO DEFINICIÓN OPERACIONAL ESCALA DE 
MEDICIÓN 

CALIFICACIÓN 

Edad Contexto Tiempo que ha vivido una persona u 
otro ser vivo contando desde su 
nacimiento 

Cuantitativo 
continuo 

Años cumplidos 

Sexo Contexto Condición biológica o natural que 
determina y clasifica a los individuos 
entre hombre y mujer 

Cualitativo 
nominal 

Masculino 
Femenino  

Datos clínicos que 
ameritan cirugía 

de urgencia 

Contexto Signos y síntomas que presentaron los 
pacientes y que conformaron un cuadro 
clínico meritiorio de un procedimiento 
quirúrgico de urgencia. 

Cualitativo 
nominal 

Oclusión intestinal 
Perforación 
Sangrado 
Otros 

Procedimiento 
quirúrgico 
realizado 

Contexto Manejo quirúrgico realizado en los 
pacientes  

Cualitativo 
nominal 

Resección 
intestinal 
Realización de 
estomas 
Anastomosis 
Otros  

Tipo histológico 
 

Contexto  La estirpe celular de la que se origina la 
célula neoplásica divide a las 
neoplasias en: epiteliales (epitelio 
escamoso, glandular, neuroendocrino), 
mesenquimales, melanocíticas y 
linfoides 

Cualitativo 
nominal 

Tumores 
epiteliales 
Tumores no 
epiteliales  
Tumores 
secundarios  

(ver cuadro 1 
apartado de 

anexos) 
Localización 
anatómica 

Contexto  Localización anatómica de las porciones 
del intestino grueso  

Cualitativo 
nominal 

Colon ascendente 
Descendente 
Transverso  
Sigmoides 
 Recto 

 

 

      2.5 Estrategias para la recolección de datos 

1º  Revisión de registro de intervenciones quirúrgicas de pacientes sometidos a   

laparotomía exploradora con hallazgos quirúrgicos de tumor en colon.  

 

2º  Revisión de expedientes de pacientes sometidos a laparotomía exploradora 

con hallazgos quirúrgicos de tumoración en colon y confirmación histopatológica 

de cáncer colorrectal   
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3º Para el 2º  punto obtención de documento de autorización para acceder al 

archivo clínico de la unidad médica. 

 

4º  Recopilación de datos de acuerdo a criterios de inclusión, exclusión y 

variables.  

 

2.6  Tabulación de datos 

Cédulas de recolección de datos de para la revisión documental de expedientes 

clínicos  (ver anexo 2) 

 

2.7   Métodos de análisis y estadísticas  

 

Se realizó  análisis estadístico de tipo descriptivo 

Tabla de frecuencias de presentación con fórmula de Sturges, gráfica de 

frecuencias histograma y  polígono de frecuencias  

Gráfica de dispersión para presentar la frecuencia de diagnóstico a través del 

tiempo 

Pictograma y razón de presentación por sexo 

Gráfica de barras para datos clínicos  que ameritaron cirugía de urgencia  

Gráfica de columnas para porcentaje de realización de los distintos manejos 

quirúrgicos 

Grafica circular para  tipos de cáncer histológico  

Tabla y Pictograma para la localización anatómica 
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3. RESULTADOS 

 

Tabla 1. Distribución de frecuencias por intervalos de edad para la presentación 

del cáncer colorrectal por cirugía de urgencia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTERVALO 

DE CLASE 

LIMITE 

SUP 

LIMITE 

INF 

MARCA 

DE 

CLASE 

FRECUENCIA 

ABSOLUTA 

f 

FRECUENCIA 

RELATIVA 

fr 

FRECUENCIA 

ABSOLUTA 

ACUMULADA 

F 

FRECUENCIA 

RELATIVA 

ACUMULADA 

1 [36      46) 41 10 0.5 10 0.5 

2 [46 56) 51 2 0.1 12 0.6 

3 [56 66) 61 1 0.05 13 0.65 

4 [66 76) 71 2 0.1 15 0.75 

5 [76 86) 81 5 0.25 20 1 

   TOTAL 20 1   
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Gráfica 1. Gráficas de frecuencia: histograma y polígono de frecuencias  
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Pictograma I. Representación de la relación entre ambos sexos 
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Gráfica 2.  Casos nuevos por año de cancer 
colorrectal que debutaron debido a urgencia 

quirúrgica    
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Pictograma II. Porcentaje de presentación del cáncer colorrectal por segmentos 

anatómicos  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2.      Localización de cáncer colorrectal   por segmentos 

anatómicos 

Segmento anatómico    No. de casos  

SIGMOIDES 9 

DESENDENTE 4 

TRANSVERSO 2 

ASCENDENTE 2 

CIEGO 2 

RECTO 1 

10% 

10% 20% 

5% 

45% 

10% 
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        3.1  Análisis de resultados  

 

De acuerdo a la tabla de frecuencias, los intervalos de edad que representan 

una frecuencia absoluta más representativa son los que se encuentran dentro 

de la década que comprende los 36 a 46 años de edad obteniendo una 

frecuencia relativa del 0.5 % lo cual representa el 50% de la población 

estudiada, el segundo grupo etario de mayor frecuencia se encuentra entre la 

década de los 76 a 86 años con una frecuencia relativa de 0.25% 

representando el 25% de la población estudiada. Esto se confirma gráficamente 

con el área representada en el histograma y los dos picos en los extremos del 

polígono de frecuencias.  

 

    En relación al tiempo en la gráfica 2 podemos observar que existe una 

tendencia hacia el decremento en la presentación de casos durante los últimos 

5 años 

 

   La relación hombre mujer se encontró sin predominio de sexo con una 

relación 1:1 

 

   Como datos clínicos más representativos se encontró al abdomen agudo 

como el primero en frecuencia con 9 casos reportados, seguido de la oclusión 

intestinal con 8 casos. Sin embargo el diagnóstico pre-quirúrgico de abdomen 
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agudo representa una serie de síntomas y signos que no generan un 

diagnóstico presuntivo específico.  

 

    En cuanto al tipo de manejo quirúrgico realizado se encontró en su mayoría 

la combinación de resección intestinal y realización de algún tipo de estoma, en 

su mayoría colostomía esto en relación a la localización anatómica más 

frecuente de la tumoración. Solo se pudo realizar anastomosis intestinal de 

primera intención en 2 pacientes, 4 pacientes se manejaron con abdomen 

abierto debido al grado de contaminación.  

 

   El tipo histológico de mayor frecuencia fue el adenocarcinoma representando 

el 95% de los casos.  

 

   El colon izquierdo (sigmoides, descendente y recto) representa la localización 

más frecuente de las tumoraciones encontradas en un 70% de los casos, 

comparada con un 30 % de las tumoraciones reportadas en colon derecho.     
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4. DISCUSIÓN 

 

Los pacientes sin diagnóstico previo de cáncer colorrectal que presentan alguna 

complicación relacionada a este padecimiento, son potenciales usuarios de los 

sistemas de salud de segundo nivel de atención para la resolución del evento 

quirúrgico debido a la presentación clínica de urgencia. Aunque representan 

una frecuencia baja y en decremento a través del tiempo como lo evidenciado 

en este estudio y comparado con lo reportado en la literatura mundial, el tipo de 

diagnóstico representa a más de la mitad de los pacientes diagnosticados con 

cáncer colorrectal en las distintas poblaciones estudiadas a nivel mundial.7,8 Es 

decir se diagnostican más casos por las complicaciones que conlleva el cáncer 

colorrectal que por métodos de detección y cribado, por lo tanto en estadios 

avanzados de la enfermedad, incluso se reporta que hasta un 30% del total  de 

los pacientes son diagnosticados por una emergencia quirúrgica secundaria.6 op 

cit, 9 

    En cuanto a la diferencia de sexo, se mantiene como una patología que no 

representa mayor incidencia para uno u otro, consolidándolo como un factor 

importante de morbilidad y mortalidad que comparten ambos sexos. Lo que 

hace susceptible a generalizar los métodos diagnósticos para toda la población 

no importando el género.   

 

    En el análisis de frecuencia observamos que el grupo etario de mayor 

presencia se encuentra entre los 36 a 46 años. Si bien la bibliografía reporta 
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que la población de riesgo oscila entre los cuarenta y cincuenta años; 5,7 op cit los 

resultados obtenidos en la población estudiada indican que existe una mayor 

frecuencia de cáncer colorrectal poco mas de una década antes de la edad 

considerada como de riesgo, lo que nos hace inferir que este grupo etario no 

forma parte de las medidas de prevención que se aplican normalmente en la 

población lo que contribuye a un factor de riesgo para no detectarlo en etapas 

tempranas.   

 

    Por lo anterior es importante la disponibilidad de recursos materiales de 

detección y es relevante que los profesionales de la salud, conozcan los 

lineamientos y hagan uso adecuado de los diversos métodos de cribado en su 

práctica clínica diaria. Para ello es importante mantenerlos capacitados con 

información actualizada para que promueva estrategias de prevención y 

detección temprana sabiendo identificar a los grupos más vulnerables. De esta 

manera se ha comprobado que los proveedores de salud que reciben una 

actualización formal sobre el cáncer colorrectal; tienen  más probabilidades de 

aplicar algún tipo de estudio de detección que los que no han recibido una 

actualización formal más recientemente, comparando 73,9% vs 56,9%, 

respectivamente.10 Probablemente esta sea la explicación del porque en este 

estudio existe una baja frecuencia en el grupo de edad donde se supone existe 

un mayor riesgo de padecer cáncer colorrectal, de tal forma que, como 

representa el grupo de edad con riesgo elevado, es a este sector al que se le 

aplican mayores medidas de detección,  las cuales resultan con lesiones o 
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estadios tempranos que no dan tiempo a desarrollar mayores complicaciones. 

Además debemos tomar en cuenta que la transición de México como un país 

industrializado aumentará la frecuencia de presentación de cáncer a edades 

más tempranas.     

 

     Aunque los datos clínicos de presentación urgente del cáncer colorrectal 

tienen variables constantes, dividiéndolas en obstrucción, perforación y 

sangrado8, la mayor parte de los pacientes en el estudio obtuvieron un 

diagnóstico prequirúrgico de abdomen agudo, refiriendo así sintomatología poco 

especifica con signos de urgencia abdominal,  mientras que la oclusión 

intestinal fue reportada como el segundo dato clínico más importante a 

diferencia de la bibliografía donde se reporta a éste como el cuadro clínico 

número uno de presentación. 8 op cit,11 

 

    Los procedimientos quirúrgicos realizados en su mayoría consistieron en 

resección tumoral,  exceptuando un paciente en donde las condiciones de un 

abdomen hostil por el grado de adherencias y fijación de los tejidos adyacentes 

resultó no viable. La resección se acompañó también con la realización de una 

colostomía o ileostomía. No siempre las condiciones clínicas del paciente 

permiten una cirugía conservadora donde se pueda realizar una anastomosis 

intestinal en la cirugía inicial, como en este estudio, donde solo se realizó en 

10% de los pacientes. De acuerdo a lo anterior es importante tomar en cuenta 

que al hacer un estoma, el paciente y su red de cuidado necesita orientación y 
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educación para el manejo de esta condición lo que requiere un mayor uso de 

recursos por parte del sector salud además de que genera gastos catastróficos 

a la economía del propio paciente. También es importante recalcar las 

potenciales complicaciones que tienen los estomas y el contexto de haberlo 

realizado durante una cirugía de urgencia agregan una mayor morbilidad y 

mortalidad a corto y mediano plazo. 12  

 

    La localización del tumor resultó en un 70% en el colon izquierdo, 

coincidiendo con lo reportado en otros estudios, 11 op cit lo que puede resultar 

benéfico ya que con una recto-sigmoidoscopia se pueden detectar a tiempo la 

mayor parte de las lesiones, 13 además recordemos que en el caso de la 

colonoscopia, es un estudio operador dependiente, que no siempre se realiza  

de forma completa. 14  

 

    Todos los tumores reportados en este estudio corresponden a tumores de 

tipo epitelial en mayor porcentaje carcinomas: adenocarcinoma 95%.  

 

    Por último el tipo de población que acude al Hospital General “La Villa” se 

trata en su mayoría de pacientes sub empleados, comúnmente de estrato 

socioeconómico bajo y aunque no fue factor de estudio, la pobreza tiene 

relación con la presentación de cáncer colorrectal por cirugía de urgencia, 15,16 

así también con la etapa o estadio de presentación. 17 
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5. CONCLUSIONES 

 

 

En el estudio previo observamos que la frecuencia de pacientes que debutan 

con diagnóstico de cáncer colorrectal y que fueron sometidos a cirugía de 

urgencia por alguna complicación relacionada es baja y ha ido en decremento a 

través del tiempo, sin embargo, los resultados apuntan a que los pacientes son 

cada vez más jóvenes en comparación a lo reportado en la literatura mundial. 

De manera que debemos considerar que las estrategias de detección y cribado 

necesitan ajustarse, para que puedan ser integrados estos grupos etarios y así 

considerarse como población de riesgo.  Esto toma importancia debido a que si 

estos pacientes no reciben un diagnóstico temprano, se enfrentarán a un 

panorama desfavorable ya que los manejos quirúrgicos indicados en caso de 

ser sometidos a cirugía de urgencia consisten en la realización de estomas y 

pocas veces son candidatos a una cirugía que restituya el tránsito intestinal de 

primera intensión, lo cual afecta la calidad de vida, aumenta la morbilidad y 

mortalidad y empeora el pronóstico.  
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7. ANEXOS 

 

Anexo 1 

 

*Tomado de referencia bibliográfica No. 18  
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Anexo 2. Cédulas de recolección de datos para revisión documental de 
expedientes clínicos del listado de pacientes con confirmación histológica de 
cáncer colorrectal. 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
DATOS DE 

IDENTIFICACIÓN 

Nombre No de 
expediente 

Edad Sexo 

    

 
Datos clínicos que 
ameritaron cirugía 

de urgencia 
 

Oclusión 
intestinal 

Perforación Sangrado Otros 

    

 
Procedimiento 

quirúrgico 
realizado 

Resección 
intestinal 

 

Realización 
de estomas 

 

Entero-
entero 

anastomosis 
 

Otros 

    

 
Localización 

anatómica del 
tumor 

Colon 
ascendente 

 

Descendente 
 

Transverso Sigmoides 
 

Recto 

     

 
Tipo histológico 

Tumores 
epiteliales 

Tumores no 
epiteliales 

Tumores 
secuandarios 
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