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RESUMEN

Objetivo: Conocer características epidemiológicas y clínicas de 
personas con cáncer de colon, recto y ano desde 2019 hasta 2021 
radicadas en Venezuela. Método: Estudio clínico observacional, 
descriptivo, de corte transversal auspiciado por la Sociedad Venezolana 
de Coloproctología. El registro de pacientes lo realizaron miembros de 
dicha sociedad distribuidos en todas las regiones político-administrativas 
de Venezuela. Resultados: Se registraron 354 pacientes: 143 con 
cáncer de colon, 137 con cáncer de recto y 74 con cáncer de ano. 
La mayor cantidad de casos de los tres tipos de cáncer ocurrió en 
personas de 45 a 65 años. Respecto al sexo, no se observó diferencia 
significativa para el cáncer de colon. El cáncer de recto predomino en 
los hombres (p<0,01), en cambio, el cáncer de ano fue más frecuente 
en las mujeres (p<0,001). El adenocarcinoma fue el tipo histológico más 
frecuente de cáncer de colon (93,7%) y de recto (89,8 %). La localización 
predominante de cáncer colorrectal fue en el colon sigmoides, 
68/143 casos (47,5%), y en recto inferior, 66/137 (48,17%) (p<0,001). 
El estadio III fue el más frecuente, para cáncer de colon (49,25%) y de 
recto (50,4%). El cáncer anal predominante fue epidermoide (95,9%) 
y los estadios II y III tuvieron igual frecuencia (36,5%). Conclusión: El 
REgistro VEnezolano de Cáncer de Colon, Recto y Ano (REVECCRA) 
de la Sociedad Venezolana de Coloproctología muestra resultados no 
reportados antes para la población venezolana. Los registros de cáncer 
permiten diseñar estrategias efectivas contra estas patologías, por 
consiguiente, invitamos a organizaciones interesadas en enfermedades 
oncológicas a que realicen estos estudios.

Palabras clave: Neoplasias del colón, neoplasias del recto, neoplasias 
del ano, Venezuela, epidemiología descriptiva, cirugía colorrectal

ABSTRACT

Objective: To know the epidemiological and clinical characteristics 
of people with colon, rectal and anal cancer from 2019 to 2021 
who living in Venezuela. Method: Observational, descriptive and 
cross-sectional clinical study sponsored by the Venezuelan Society of 
Coloproctology (SVCP). The registration of patients was carried out by 
members of such society distributed in all political-administrative regions 
of Venezuela. Results: 354 patients were registered: 143 with colon 
cancer, 137 with rectal cancer and 74 with anal cancer. Colorectal 
and anal cancer was diagnosed mainly in people between 45 and 65 
years old. Regarding sex, no significant difference was observed for 
colon cancer. Rectal cancer predominated in men (p<0.01) and, anal 
cancer was more common in women (p<0.001). Adenocarcinoma 
was the most common histological type of colon (93.7%) and rectal 
cancer (89.8%). The predominant location of colorectal cancer was 
in the sigmoid colon, 68/143 cases (47.5%), and in the lower rectum, 
66/137 (48.17%) (p<0.001). Stage III was the most frequent, for colon 
(49.25%) and rectal (50.4%) cancer. The predominant anal cancer 
was epidermoid (95.9%) and stages II and III were equally frequent 
(36.5%). Conclusion: The Venezuelan Registry of Cancer of the Colon, 
Rectum and Anus (REVECCRA) of the SVCP shows results not previously 
reported. Cancer registries allow us to design effective strategies against 
these pathologies, therefore, we encourage organizations interested 
in oncological diseases to carry out these studies.

Key words: Colonic neoplasms, rectal neoplasms, anus neoplasms, 
Venezuela, epidemiology, descriptive, colorrectal surgery
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INTRODUCCIÓN
 

Los registros de enfermedades, y en especial los registros 
de cáncer, son herramientas ideales para el conocimiento cabal 
de las patologías. En este sentido, los registros de cáncer de 
base poblacional (RCBP) recogen de múltiples fuentes, de forma 
sistemática y continua, la información acerca de las neoplasias que 
se presentan en una población definida, en un área geográfica 
delimitada y durante un tiempo determinado. Por otro lado, otros 
tipos de registro de cáncer son los registros de cáncer de base 
hospitalaria, (recolectan información de pacientes con cáncer 
tratados en un centro de salud) y los registros de patología 
(registran información de casos oncológicos diagnosticados 
en un laboratorio de patología). Adicionalmente, los RCBP que 
describen casos de cáncer en una región anatómica determinada 
o en un grupo etario, por ejemplo, son denominados registros 
de cáncer monográficos. 

En los registros de cáncer de base hospitalaria y de 
patología, el registro de los pacientes está determinado por 
diferentes aspectos, como los servicios prestados por la institución 
hospitalaria, el acceso que la persona tenga a ellos o la capacidad 
del laboratorio de patología para el análisis del tumor a ser 
estudiado.(1) En consecuencia, los registros de cáncer de base 
hospitalaria y de patología sirven principalmente para evaluar el 
desempeño clínico y administrativo de organismos y por tanto, 
el cuidado que se ofrece al paciente. En cambio, el RCBP evita el 
sesgo propio de los registros hospitalarios y de patología, lo que 
permite identificar y analizar la epidemiología de determinado 
cáncer, incluyendo la incidencia, prevalencia y mortalidad 
asociada para la población en general y, además, para grupos 
poblacionales específicos. De modo que el RCBP desempeña 
un papel vital en el diseño y ejecución de las políticas de salud 
de determinada región o país y así, planificar, ejecutar y evaluar 
programas de control de cáncer. Además, los RCBP facilitan 
la investigación sobre los factores de riesgo, la eficacia de los 
programas de pesquisa y/o detección temprana y los resultados 
de los tratamientos.

El RCBP permite el uso eficaz de los recursos sanitarios 
destinados a la atención de las enfermedades oncológicas y 
esto es de gran importancia sobre todo en países de bajos y 
medianos recursos.  Es el caso de los datos obtenidos del RCBP 
establecido en Addis Ababa, Etiopía, en el que se determinó, 
entre otros hallazgos, que el cáncer de colon y recto es el 
cáncer predominante en los hombres registrados, a diferencia 

de otros países africanos vecinos.(2) De forma similar, el análisis 
de los resultados proporcionados por el RCBP que funciona en 
Azerbaiyán Oriental, una de las 31 provincias de Irán, muestra el 
aumento de la incidencia en los casos de cáncer gastrointestinal; 
por ejemplo, para cáncer colorrectal las tasas de incidencia 
estandarizada por edad aumentaron de 2,9 a 13,6 por cada 
100.000 mujeres y de 2,2 a 17,8 por cada 100.000 hombres.
(3) Sin duda, los hallazgos de ambos estudios sustentan políticas 
sanitarias que se pueden establecer a partir de la información 
proporcionada por los RCBP.

En Latinoamérica, varios países han implementado registros 
poblacionales de cáncer con resultados significativos. El RCBP 
de Cali, Colombia, ha funcionado desde 1962 y genera valiosa 
información sobre la epidemiología del cáncer en la región; así 
tenemos que muestra que las tasas de incidencia de varios cánceres 
que afectan a la población infantil de Cali, son comparables a las 
de Estados Unidos de América y algunos países europeos, pero la 
supervivencia de los niños colombianos es menor, por lo que este 
hallazgo constituye un reto que impulsa a los responsables de las 
políticas sanitarias a mejorar esos resultados.(4) Asimismo, los datos 
obtenidos del RCBP del área metropolitana de Lima, Perú, indica 
que la incidencia y mortalidad por cáncer de mama en mujeres 
mayores de 75 años aumentó durante el periodo evaluado; esto 
sugiere que las autoridades sanitarias deben instaurar políticas de 
pesquisa para este grupo etario.(5) 

Sin embargo, a pesar de las ventajas descritas, aún son 
escasos los países de bajos y medianos ingresos en la región 
latinoamericana que cuentan con registros poblacionales de 
cáncer bien establecidos y entre ellos esta Venezuela, donde solo 
se han publicado principalmente datos acerca de la mortalidad y 
la incidencia de enfermedades oncológicas, entre ellas cáncer de 
colon, recto y ano. Estas patologías son frecuentes en la población 
venezolana como muestran los reportes desde 2009 (6) hasta 2022 
(7) en los que el cáncer colorrectal se mantiene entre los cinco 
primeros cánceres en cuanto a incidencia y mortalidad. En el caso 
de cáncer de ano, son escasos los reportes epidemiológicos de 
esta enfermedad publicados en Venezuela y aunque la frecuencia 
del cáncer anal es baja, conocer las características de presentación 
en la población venezolana sustenta la instauración de medidas 
de prevención, por ejemplo, a partir de factores de riesgo (8) en 
determinados segmentos de la población. 

En este contexto y dada la importancia de los registros de 
cáncer, la Sociedad Venezolana de Coloproctología (SVCP) 
contribuye a conocer de la mejor forma posible la problemática del 
cáncer colorrectal y de ano en Venezuela. El presente manuscrito 
muestra los datos epidemiológicos, clínicos y de tratamiento 
generados a partir de la experiencia inicial de esta sociedad 
académica con un registro para cáncer de colon, recto y ano. 
Este registro se concibe, desarrolla e implementa por un equipo 
de coloproctólogos miembros de la SVCP con el fin de generar 
información epidemiológica confiable que sirva para el desarrollo 
de estrategias efectivas de prevención y control del cáncer de 
colon, recto y ano en Venezuela.
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MÉTODOS

El registro venezolano de cáncer de colon, recto y ano 
(REVECCRA) es un estudio clínico de tipo observacional, 
descriptivo y de corte transversal; fue auspiciado y diseñado por 
la SVCP en conjunto con la Unidad de Elaboración de Proyectos, 
Departamento de Investigación del Centro Médico Docente La 
Trinidad, Caracas, Venezuela.

La SVCP fue fundada en 1986 y está formada por médicos 
dedicados a la prevención, diagnóstico y tratamiento de las 
enfermedades del colon, recto y ano, desde las mismas bases 
genéticas de la enfermedad hasta abarcar todas las opciones 
terapéuticas ya sean quirúrgicas o no. La membresía se divide 
en miembros fundadores, de honor, titulares, asociados y 
correspondientes extranjeros. Los miembros viven en diferentes 
ciudades de Venezuela u otros países y trabajan en el sistema de 
salud público o privado. Los miembros asociados y titulares de 
la SVCP radicados en Venezuela que atendieron la convocatoria 
para formar el grupo de investigación recolectaron y registraron 
los pacientes de cáncer de colon, recto y ano que padecieron 
la enfermedad durante 2019, 2020 y 2021. Los miembros de 
la SVCP que recolectaron los pacientes están distribuidos en las 
regiones político-administrativas de Venezuela: Guayana (Federico 
Figueredo), los Llanos (Miguel Carrillo), los Andes (Gerardo 
Pérez, Ramon Vergara), Zuliana (Leonardo Bustamante Pérez, 
Esmily González, Osvaldo González), Insular ( Roberto Edde, 
Arturo Rodríguez), Centroccidental (Emily Torrealba), Capital 
(Giselle Duran, Sergio Martinez, Adrián Terán, Félix Vásquez), 
Central (Yerardith Ascanio, Hidarmi Blanco, Maryeli Solorzano), y 
Nororiental (Andrea Cifuentes). El registro de los casos se realizó 
entre abril y julio de 2022.  

Los pacientes son personas mayores de 18 años con 
cáncer de colon, recto o ano confirmado mediante diagnóstico 
anatomopatológico que viven en Venezuela y que hayan 
padecido la enfermedad en el periodo indicado. Se establecieron 
tres grupos etarios en función de la edad recomendada 
actualmente para pesquisa de cáncer colorrectal (menores de 
45 años), la edad aproximada de inicio de vejez (mayores de 65 
años) y el periodo entre esas categorías. El estadio oncológico 
del paciente se determinó usando la clasificación American 
Joint Committe on Cancer (AJCC-TNM) 8va edición. Los 
pacientes registrados provienen de todas las regiones político-
administrativas venezolanas y se indicó la frecuencia absoluta de 
casos en el periodo evaluado y discriminada por año, sexo, edad 
y por cada región político-administrativa venezolana. Para cada 
tipo de cáncer se investigó el tipo histológico y la localización 
anatómica de los casos de cáncer de colon y recto. Para el 
registro de los casos de cáncer anal estos se discriminaron como 
cáncer epidermoide y los diferentes subtipos, a saber: escamoso, 
basaloide, cloacogénico, basoescamoso, epitelioide, transicional y 
mucoepidermoide. Se determinó la circunstancia de presentación 
del paciente, ya sea electiva o de emergencia; también, se evaluó 

la cirugía realizada para cáncer de colon o recto con relación a la 
confección o no de ostomía intestinal. En los casos de cáncer de 
colon se estudió la administración o no de terapia adyuvante y 
en los pacientes con cáncer de recto si la persona recibió terapia 
neoadyuvante. De igual forma, se identificó el tratamiento que 
se realizó en los casos de cáncer de ano.  

El registro de los pacientes a la base de datos fue realizado 
por un miembro de la Sociedad Venezolana de Coloproctología 
quien fue el responsable de verificar los datos y asegurar que no 
ocurrió duplicación de pacientes. Los sujetos de investigación 
fueron identificados ya sea porque fueron atendidos por los 
miembros de la SVCP, o por médicos no pertenecientes a la 
SVCP pero que, al conocer la realización de este registro, se 
comunicaron con los miembros de la SVCP para dar datos de 
los pacientes, en consecuencia, los pacientes no necesariamente 
fueron atendidos por el miembro de la SVCP que registró el caso. 
Además, los pacientes provenían de los sistemas venezolanos de 
salud pública o privada. 

Los miembros SVCP ingresaron los datos de los pacientes 
a un instrumento de recolección elaborado mediante Google 
Docs disponible en el siguiente enlace: https://docs.google.com/
forms/d/18S5RrV1L_uJk_fVMBqjXPpacpbFIC_aw2cnvrSwY_wg/
edit. Estos datos fueron recibidos en el Departamento de 
Investigación del Centro Médico Docente La Trinidad para su 
recopilación y posterior análisis. 

Dado que este estudio se trata de un registro de cáncer 
que evalúa los casos ocurridos de cáncer de colon, recto 
y ano, no se estimó tamaño de la muestra para finalizar la 
recolección de pacientes, sino que se registraron casos que 
fueron diagnosticados durante el periodo señalado (2019-2021). 
Se identificaron 354 pacientes distribuidos así: 143 personas 
con cáncer de colon; 137 correspondientes a cáncer de recto 
y finalmente, 74 pacientes con cáncer de ano. Estas cantidades 
permitieron aplicar con razonable validez métodos de estadística 
descriptiva, los cuales fueron presentados por medio de tablas de 
distribución de frecuencias para diferentes grupos etarios y por 
sexo, en los diferentes órganos de estudio (colon, recto y ano), 
estableciéndose las diferencias significativas (p-valor) mediante 
pruebas de hipótesis de proporciones, bajo el criterio del teorema 
central del límite.   

Dada la naturaleza observacional, retrospectiva y sin 
intervención en el tratamiento de los pacientes de la investigación, 
para este estudio no se requiere consentimiento formal de los 
sujetos de estudio, no obstante, se mantiene el anonimato de las 
personas al recolectar los datos. Para ello se asignó un código de 
identificación a cada paciente que se elaboró así: inicial nombre 
de paciente-inicial apellido del paciente-tres dígitos ascendentes- 
inicial nombre miembro SVCP que registro el paciente - inicial 
apellido miembro SVCP. Estos datos están en formato digital en 
disco duro virtual, “la Nube”, y disponibles para revisión si esto 
se requiere.

https://docs.google.com/forms/d/18S5RrV1L_uJk_fVMBqjXPpacpbFIC_aw2cnvrSwY_wg/edit
https://docs.google.com/forms/d/18S5RrV1L_uJk_fVMBqjXPpacpbFIC_aw2cnvrSwY_wg/edit
https://docs.google.com/forms/d/18S5RrV1L_uJk_fVMBqjXPpacpbFIC_aw2cnvrSwY_wg/edit


67

Rev Venez Cir. 77(2): págs. 64-74. 2024

RESULTADOS

Se registraron 354 pacientes con cáncer de colon, recto y 
ano quienes fueron diagnosticados desde enero de 2019 hasta 
diciembre de 2021. Los casos se discriminaron así: 143 personas 
con cáncer de colon, 137 con cáncer de recto y 74 con cáncer 
de ano. 

En cuanto a características demográficas, encontramos que 
el grupo etario en el que se reportó mayor cantidad de casos 
de cáncer colorrectal y anal fue el correspondiente al segmento 
de 45 a 65 años alcanzando una diferencia estadísticamente 
significativa (p<0,01) cuando se compara con los otros grupos 
etarios (Tabla 1). En lo que respecta al sexo, no se observó 
diferencia significativa en cuanto al cáncer de colon; sin embargo, 
si hay diferencia estadísticamente significativa respecto al cáncer 
de recto, ya que este es más frecuente en los hombres registrados 
(p < 0,01) y referente al cáncer de ano, es mayor la frecuencia de 
esta enfermedad en las mujeres estudiadas (p<0,001) (Tabla 2).

(p<0,51); en colon descendente/sigmoides encontramos 49 casos 
en hombres y 42 en mujeres y, al igual que para colon ascendente, 
la relación de la localización del cáncer y el sexo del paciente no 
alcanzo diferencia estadísticamente significativa (p<0,31).

La clasificación de los casos de cáncer colónico por estadios 
fue posible realizarla en 134 de los 143 pacientes (93,7%); se 
encontró que casi la mitad de los pacientes corresponden al 
estadio III, mientras que el estadio I fue el menos frecuente (12,6%), 
esta diferencia fue estadísticamente significativa (p<0,001) (Tabla 
3).

Tabla 1. Distribución por edades (años) de los 
pacientes con cáncer de colon, recto y ano 2019-

2021. Estudio REVECCRA

<45 45 a 65 > 65 TOTAL p

Colon 21 68 54 143 < 0,001

Recto 31 60 46 137 < 0,001

Ano 4 43 27 74 < 0,001

TOTAL 56 171 127 354

Tabla 2. Distribución por sexo de los pacientes con 
cáncer de colon, recto y ano 2019-2021. 

Estudio REVECCRA

Tipo de 
cáncer

Hombres Mujeres p

Colon 78 65 0,08

Recto 78 59 0,01

Ano 12 62 <0,001

TOTAL 168 186

El tipo histológico de cáncer de colon más frecuente fue el 
adenocarcinoma, el cual correspondió a 134 casos (93,7%); otros 
tipos histológicos identificados fueron: indiferenciado en cuatro 
casos (2,8%); neuroendocrino en tres casos (2,1%); linfoma y otros 
tipos en un caso, (0,7 %). La localización más frecuente fue en 
colon sigmoides 68 casos (47,5%) seguida de colon ascendente 
42 casos (29,37%); colon descendente 23 casos (16,08%) y colon 
transverso 9 casos (6,29%). Esta distribución alcanzó diferencia 
estadísticamente significativa (p<0,001). En cuanto a la localización 
del cáncer colónico y el sexo del paciente, se detectaron en colon 
ascendente 23 y 19 casos en hombres y mujeres, respectivamente 

Tabla 3. Frecuencia absoluta, relativa (%) y 
acumulada de pacientes con cáncer de colon según 

8va clasificación AJCC 2019-2021. Estudio REVECCRA 

 Casos según 
subestadios 

(%)

Casos 
según 

estadios (%)

Frecuencia 
acumulada (%)

ESTADIO I 17 (12,6) 17 (12,6) 17 (12,6)

ESTADIO II a 11 (8,2)  

 

28 (20,89)

 

 

45 (33,58)

ESTADIO IIb 10 (7,46)

ESTADIO IIc 7 (5,22)

ESTADIO IIIa 13 (9,7)  

66 (49,25)

 

111 (82,83)
ESTADIO IIIb 36 (26,86)

ESTADIO IIIc 17 (12,68)

ESTADIO IV 23 (17,16) 23 (17,16) 134 (100)

Pacientes con datos insuficientes para asignar Estadio: 9 

Los casos de cáncer de colon fueron atendidos de forma 
electiva en 93 personas (65%) y de emergencia en 50 (35%). En 
cuanto a la cirugía realizada y la circunstancia de presentación, los 
tumores de colon fueron resecados como parte del tratamiento 
quirúrgico en los casos electivos en 72/93 pacientes (77%) y 
en 30/50 pacientes (59%) que se presentaron de emergencia. 
Respecto a la confección de ostomías intestinales, estas fueron 
realizadas en ambos grupos, pero con mayor frecuencia en 
pacientes que fueron operados de emergencia 17/50 (33%), 
en relación a los pacientes tratados de forma electiva, 16/93 
(16%). Por otro lado, la realización de ostomías protectoras de 
anastomosis fue similar en ambas circunstancias, 6/90 (7%) y 4/50 
(8%) para casos electivos y de emergencia, respectivamente. Por 
último, en los pacientes con cáncer de colon, se encontró que el 
39,39% (26/66 pacientes) con estadio III y 39,13% (9/23 pacientes) 
con estadio IV no recibieron tratamiento adyuvante luego de la 
cirugía que se realizó.  
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En relación con los pacientes con cáncer de recto, al 
igual que los casos de cáncer colónico, el tipo histológico más 
frecuente fue el adenocarcinoma (123/137; 89,8%), seguido 
en orden decreciente por: cáncer de células escamosas o 
indiferenciado (con iguales cantidades cada uno = 3/137; 2,2%), 
tumor neuroendocrino (2/137; 1,5%), leiomiosarcoma (1/137; 
0,7%) y otros tipos histológicos (5/137; 3,6%). La localización 
predominó en el recto inferior ya que casi la mitad de los tumores 
se encontraban en esta región anatómica (66/137; 48,17%). La 
frecuencia de localización en el recto inferior alcanzó significancia 
estadística (p<0,001) cuando se comparó con la localización de 
tumores en recto medio (39/137; 28,46%) y en recto superior 
(32/137;23,35 %). La clasificación por estadio se realizó en 123 
de los 137 pacientes (89,78%) y al igual que para los pacientes 
de cáncer de colon, el estadio III fue el que se diagnosticó más 
frecuentemente (50,4%) y el estadio I, el menos reportado (8,94%); 
esta diferencia fue estadísticamente significativa (p< 0,001) (Tabla 
4).

hallazgo es diferente a lo registrado en la cirugía practicada 
para los pacientes con cáncer de colon, en los que las ostomías 
intestinales fueron realizadas predominantemente en los casos 
operados de emergencia. Por último, referente a cáncer rectal y 
cirugía, 34/137 (24,81%) pacientes fueron intervenidos, pero solo 
se realizó la laparotomía exploradora.

Acerca del tratamiento oncológico neoadyuvante, este se 
administró a 75 de los 137 (54,74%) pacientes con cáncer de recto 
registrados. Las modalidades usadas fueron en orden decreciente: 
combinación de quimioterapia y radioterapia para 61 casos, 
quimioterapia sola en 12 personas y radioterapia como única 
terapia neoadyuvante para dos pacientes. Diecinueve (30,64%) de 
62 pacientes clasificados como estadio III no recibieron tratamiento 
neoadyuvante. Se registraron 44 pacientes que recibieron 
tratamiento adyuvante siendo la más frecuente quimioterapia 
solamente para 29 casos, radio y quimioterapia en 11 casos y 
radioterapia como modalidad única para cuatro personas. Al 
igual que para el tratamiento oncológico neoadyuvante, se 
identificaron individuos con indicación de tratamiento adyuvante 
de acuerdo con el estadio oncológico, pero que no recibieron 
este tratamiento. Estos pacientes se distribuyeron así: estadio III, 
44 de 62 pacientes (70%) y estadio IV 15 de 25 (40%).

Los pacientes con cáncer de ano, como era de esperarse, 
fueron evaluados más frecuentemente de forma electiva, ya 
que esta fue la presentación en 66 de 74 pacientes (89,2%). 
Igualmente, en cuanto a la histología, se identificó un tipo 
preponderante ya que se registró carcinoma epidermoide en 
71 de los 74 casos (95,9%), mientras que el tipo adenocarcinoma 
de ano solo se identificó en 3 hombres. Respecto al sexo, como 
se mencionó al inicio, el número mayor de casos de cáncer de 
ano en mujeres es estadísticamente significativo al compararlo 
con los hombres y además, la frecuencia de cáncer anal variedad 
epidermoide es mayor en las mujeres, ya que 87,3% (62/74) 
de estos casos son de este sexo (p<0,001). Por otro lado, no se 
registraron casos de adenocarcinoma de ano en ellas. En las 
mujeres, desde el punto de vista etario, el grupo que comprende 
de 45 a 65 años es donde observamos mayor frecuencia del 
cáncer epidermoide de ano, como se puede observar en la 
tabla 1, 36 de 62 (58,1%); seguido por las mujeres mayores 
de 65 años, 24 de 62 (38,7%) y esta diferencia es significativa 
estadísticamente respecto a grupo de pacientes menores de 
45 años (p <0,001).

Respecto a la clasificación por estadio de los pacientes con 
cáncer de ano fue posible identificarlo en 63 de 74 pacientes 
(85,1%). Los grupos de pacientes con estadio II y III tuvieron 
igual número de pacientes y esta diferencia es estadísticamente 
significativa en relación a los otros estadios (p<0, 003). (Tabla 5).

El tratamiento recibido por los pacientes con cáncer de ano 
fue mayoritariamente radioterapia y quimioterapia concurrente 
como podemos observar en la Tabla 6. Un grupo menor fueron 
tratados mediante cirugía como única modalidad (ya sea como 
resecciones locales u operaciones de mayor envergadura), o 
junto con radio y quimioterapia. 

Tabla 4. Frecuencia absoluta, relativa (%) y 
acumulada de pacientes con cáncer de recto según 

8va clasificación AJCC  2019-2021. Estudio REVECCRA 

 Casos según 
subestadios 

(%)

Casos según 
estadios (%)

Frecuencia 
acumulada 

(%)

ESTADIO I 11 (8,94) 11 (8,94) 11 (8,94)

ESTADIO II a 16 (13)  

 

25 (20,32)

 

 

36 (29,26)

ESTADIO IIb 7 (5,69)

ESTADIO IIc 2 (1,62)

ESTADIO IIIa 13 (10,56)  

62 (50,4)

 

98 (79,67)
ESTADIO IIIb 28 (22,76)

ESTADIO IIIc 21 (17,07)

ESTADIO IV 25 (20,3 ) 25 (20,32) 123 (100)

Pacientes con datos insuficientes para asignar Estadio: 14  

La cirugía de los pacientes con cáncer de recto se realizó 
predominantemente de forma electiva ya que 106 de los 137 
(77,4%) casos fueron intervenidos de esa forma, mientras que 
31 casos (22,6%) se operaron de emergencia. En cuanto a la 
resección del tumor durante la cirugía, esta se hizo en 79 de los 
137 pacientes (57,66%). Se realizaron ostomías intestinales, ya sea 
definitivas o temporales (derivativas preanastomosis intestinal), en 
57 de 137 pacientes (41,6%); 37 pacientes fueron ostomizados 
durante cirugía electiva y 20 en cirugías de emergencia. Este 
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DISCUSÍON
 

Esta investigación es el primer registro de cáncer llevado 
a cabo de forma colaborativa por la SVCP para determinar 
características del cáncer de colon, recto y ano de habitantes 
de Venezuela quienes presentaron estas patologías durante el 
periodo 2019-2021. Se encontraron resultados que coinciden 
con lo descrito en la literatura nacional e internacional para 
las enfermedades indicadas, sin embargo, otras características 
identificadas, son propias de la población estudiada. Estos 
resultados, tanto los comunes a estudios similares, como los 
propios de esta investigación, pueden contribuir al diseño de 
políticas sanitarias que permitan prevenir, diagnosticar y tratar el 
cáncer de colon, recto y ano de forma más eficaz.

El grupo etario con mayor número de casos ya sea de colon, 
recto o ano, fue el rango comprendido entre los 45 y 65 años. 
Este hallazgo coincide, en los casos de cáncer de colon y recto, 
con lo reportado por los Boletines de Incidencia y Mortalidad del 
Cáncer en Venezuela realizados por la Sociedad Anticancerosa de 
Venezuela en conjunto con el Centro de Estadística y Matemática 
Aplicada (CEsMA) de la Universidad Simón Bolívar y HomoData. El 
boletín correspondiente a 2017(9) muestra que la mayor frecuencia 
de casos de cáncer colorrectal ocurrió para ambos sexos entre las 
edades de 45 a 65 años y las actualizaciones de dicha publicación 
para 2019 (10) y 2023 (11), indican que el grupo entre 55 y 64 años 
fue el más afectado. Esta coincidencia de resultados da veracidad 
a nuestros hallazgos.  Ahora bien, en relación con el cáncer de 
ano, no pudimos comparar nuestro hallazgo con dichos boletines 
ya que estas publicaciones no reportan datos respecto al cáncer 
de ano. El hecho de que el grupo etario entre 45 y 65 años sean 
las personas en las que encontramos mayor número de casos 
de cáncer de colon y recto avala la importancia de comenzar la 
pesquisa entre los 45 (12) y los 50 (13) años según los lineamientos 
establecidos actualmente. Incluso, estos programas de pesquisa 
de cáncer colorrectal han sido implementados en Latinoamérica, 
sobre todo en países de mediano y alto ingreso, con una tasa de 
detección de adenomas en general, de adenomas avanzados y de 
cáncer colorrectal, comparable a la tasa de detección encontrada 
en programas de pesquisa de cáncer colorrectal implementados 
en países de América del Norte y Europa.(14)  En consecuencia, 
implementar un programa de pesquisa en Venezuela para ese 
grupo etario puede disminuir la incidencia del cáncer colorrectal. 

En cuanto al sexo y el desarrollo de cáncer de colon y recto 
estudios de los patrones demográficos de diferentes países(15)  

así como en regiones específicas de Latinoamérica (16) han 
encontrado que la frecuencia de este tipo de cáncer es similar en 
cuanto al sexo, aunque se observa que hay una menor tendencia 
a que ocurra cáncer colorrectal en las mujeres, hallazgo que 
encontramos en las personas que estudiamos, en quienes, del 

Tabla 5. Frecuencia absoluta, relativa (%) y 
acumulada de pacientes con cáncer de ano según 8va 

clasificación AJCC 2019-2021. Estudio REVECCRA

 Casos según 
subestadios 

(%)

Casos según 
estadios (%)

Frecuencia 
acumulada 

(%)

eSTADIO I 10 (15,87) 10 (15,87) 10 (15,87)

ESTADIO II a 17 (26,98)  

 

23 (36,5)

 

 

33 (52,37)

ESTADIO IIb 4 (6,34)

ESTADIO IIc 2 (3,17)

ESTADIO IIIa 12 (19,04 )  

23 (36,5 )

 

56 (88,88)
ESTADIO IIIb 6 (9,52)

ESTADIO IIIc 5 (7,93)

ESTADIO IV 7 (11,11) 7 (11,11) 63 (100)

Pacientes con datos insuficientes para asignar Estadio: 11

Tabla 6. Modalidad de tratamiento recibido por 
pacientes con cáncer de ano 2019-2021. 

Estudio REVECCRA

Modalidad de tratamiento Pacientes

RADIOTERAPIA + QUIMIOTERAPIA 53

CIRUGIA:

      RESECCION LOCAL

      RESECCION ABDOMINOPERINEAL

      OSTOMIA TEMPORAL

           

20

5 + 3= 8*

4+ 2= 6**

5 + 1= 6***

 RADIOTERAPIA 2

QUIMIOTERAPIA 1

NO FUE POSIBLE DETERMINAR 
TRATAMIENTO

6

*/**/*** recibieron radioterapia y quimioterapia adicional a la cirugía
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mismo modo, determinamos que la frecuencia de cáncer de 
recto fue mayor en los hombres en una relación 1,32:1 respecto 
a las mujeres.  

Por otro lado, se ha propuesto que existe una mayor 
frecuencia de cáncer de colon derecho e n mujeres y de cáncer de 
colon izquierdo en hombres y esto tendría implicaciones desde el 
punto de vista de pesquisa y de prevención de factores de riesgo 
para optimizar la estrategias frente al cáncer de colon basando 
estas en el sexo.(17) En nuestro estudio, si bien se detectaron 
diferencias en cuanto al sexo de los sujetos y la localización 
de cáncer colónico, hubo predominio de casos de cáncer en 
colon ascendente y de descendente/sigmoides en hombres; sin 
embargo, esta diferencia no fue estadísticamente significativa 
debido al tamaño de la muestra.

En cáncer de ano revisiones recientes en las que se han 
evaluado registros de cáncer poblacionales, como la International 
A g e n c y  f o r  R e s e a r c h  o n  C á n c e r  (IARC)(18) o la OMS en conjunto 
con la IARC (19), se ha identificado que: la incidencia de cáncer anal 
es mayor en mujeres que en hombres, hay una tendencia al alza 
de la mortalidad para ambos sexos, la frecuencia de carcinoma 
epidermoide de ano es mayor que la de adenocarcinoma anal 
y por último, la incidencia de cáncer de ano ha aumentado en 
la mayoría de los países estudiados, principalmente es los países 
catalogados de altos ingresos. Al igual que las dos revisiones 
mencionadas, en nuestro estudio la frecuencia de cáncer de ano 
es mayor en mujeres y el cáncer de ano de células escamosas es el 
más frecuente. La influencia del virus del papiloma humano (VPH) 
por medio de las variantes genotípicas de alto riesgo (genotipo 
16,18, 31, 33, entre otros), en la patogenia del cáncer de cuello 
uterino, cabeza y cuello, pene, vulva y ano ha sido establecida. 
En Venezuela se han publicado estudios que muestran la 
prevalencia de VPH tanto en la población de sexo femenino 
como masculino. Rivas e t  a l . (20) realizaron extracción de ADN de 
VPH y genotipificación de hisopados endocervicales, uretrales, 
balano prepuciales, biopsias de piel y cepillados cérvico-uterino 
de 1545 pacientes con edades comprendidas entre 15 y 75 años  
(1068 mujeres y 477 hombres) en un centro de salud privado en 
Caracas entre 2006 y 2010; en las mujeres se detectó ADN-VPH 
en 67,9 % (725/1068) y en 77,6% de los hombres (370/477); 
se identificó VPH de alto  riesgo en 50,6% de las mujeres, en los 
hombres en 41,3% y en ambos grupos los tres genotipos de alto 
riesgo más frecuentes fueron 16,51 y 52. Por otro lado, Reigosa 
e t  a l . (21) detectaron y tipificaron VPH en 24 734 pacientes de sexo 
femenino de la región central de Venezuela entre 1999 y 2009 
con sospecha clínica, citológica y/o histopatológica de infección 
por VPH que acudieron a consulta de ginecología ubicados 
en centros de salud públicos y privados del estado Carabobo; 
en 68,7% de estas mujeres fue detectado VPH y se encontró 
genotipo de alto riesgo (31,45, 33 y 16 fueron los más frecuentes)) 
en 33,5% de la muestra. Los estudios nacionales citados no 
determinaron la infección del canal anal por VPH de alto riesgo 
para cáncer; sin embargo, esta relación ha sido propuesta. Este 
fue el hallazgo de un análisis conjunto colaborativo para evaluar 

36 estudios publicados hasta agosto de 2018 y que abarcaron 13 
427 mujeres con muestras anales y cervicales encontrando que 
la infección de cuello uterino por VPH de alto riesgo oncogénico, 
en este caso VPH 16, y el diagnóstico de cáncer cervical son 
fuertes determinantes del riesgo de una mujer para desarrollar 
cáncer anal. (22)  Por tanto, es una hipótesis plausible que la mayor 
frecuencia de cáncer de ano en las mujeres registradas en nuestro 
estudio esté relacionada a la prevalencia encontrada de VPH de 
alto riesgo oncogénico ginecológico en los estudios venezolanos. 
De ahí que, es necesario realizar estudios epidemiológicos en 
Venezuela que establezcan la infección por VPH del canal anal y 
los genotipos involucrados; de esa manera se puedan planificar 
medidas de prevención secundaria del cáncer anal como, por 
ejemplo, la vacunación de la población venezolana a riesgo de 
cáncer de ano.    

Un hallazgo interesante de nuestro estudio es la distribución 
de los casos de cáncer de colon, correspondiendo la ubicación 
más frecuente al sigmoides (47,5% de los casos) y como segundo 
sitio con casi un tercio de los pacientes, el colon ascendente 
(29,7%). Por tanto, la estrategia de pesquisa de cáncer colorrectal 
que se lleve a cabo en Venezuela debe considerar esto. Hay 
diversas formas de pesquisa de cáncer colorrectal: exámenes que 
evalúan la presencia de hemoglobina en las heces como la prueba 
de guayacol en heces y el examen de heces inmunoquímico 
(FIT, por sus siglas en inglés) y el Test ADN fecal que identifica 
células tumorales con ADN alterado desprendidas de una 
neoplasia de colon; exámenes radiológicos como la colonografía 
mediante tomografía computarizada y el colon por enema con 
doble contraste (aunque este ya está en franco desuso como 
método de pesquisa) y finalmente, estudios  endoscópicos 
como la sigmoidoscopia flexible y la colonoscopia.(23) Incluso, 
la combinación de estas opciones puede ser una estrategia 
adecuada como lo mostró Niedermaier e t  a l . (24) quienes realizaron 
revisión sistemática y metaanálisis de 10 estudios de pesquisa de 
CCR que evaluaron la especificidad y la sensibilidad en relación 
al sitio del examen FIT y la combinaron con la sensibilidad de la 
sigmoidoscopia flexible (derivada de la colonoscopia realizada 
para comprobar los resultados del examen FIT) en comparación 
a realizar estos dos exámenes individualmente; encontraron 
que añadir FIT a una sigmoidoscopia flexible realizada una sola 
vez incrementa sustancialmente la sensibilidad, así como la 
especificidad para pesquisa del CCR. Ahora bien, las modalidades 
de pesquisa deben tomar en cuenta el área donde se van a aplicar 
y en consecuencia, los recursos disponibles. En Venezuela no hay 
fácil acceso a estudios endoscópicos y radiológicos para pesquisa 
del CCR que permita atender gran parte de la población a riesgo, 
por lo que el método de pesquisa escogido debería ser exámenes 
para evaluar las heces. Dentro de estas opciones, en un estudio 
realizado en los Países Bajos (25) el test inmunoquímico fecal fue 
superior a la prueba de guayacol y a la sigmoidoscopia al lograr 
mayor participación de las personas y mejor tasa de detección de 
neoplasias colorrectales avanzadas, si bien fue inferior en cuanto 
al rendimiento diagnóstico (detección de tumores colorrectales 
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por cada 100 000 personas) alcanzado por la sigmoidoscopia 
flexible; sin embargo, es de hacer notar que en este estudio se 
realizó el FIT una sola vez. En otra investigación más reciente que 
comparó el FIT realizado hasta tres veces con sigmoidoscopia 
flexible la tasa de detección de cáncer colorrectal fue similar para 
ambos estudios luego de la primera ronda de FIT (0,25% vs 0,27%, 
OR 0,92, 95% CI 0.75-1,13), pero luego de la tercera ronda el FIT 
mostró mayor tasa de detección (0,49% vs 0,27%, OR 1,87, 95% 
CI 1,54-2,27) de cáncer colorrectal; igualmente, la detección de 
adenomas avanzados fue mayor con el uso de FIT luego de la 
tercera ronda, primera ronda (1,4% vs. 2,4% (OR 0,57, 95% CI 
0,53-0,.62)  vs. posterior a la tercera ronda (2,7% vs 2,4% (OR 
1.14, 95% CI 1,05-1,23). (26) De manera que se puede afirmar con 
base a la literatura mencionada, que, para la pesquisa de cáncer 
colorrectal, el examen FIT tiene exactitud diagnóstica adecuada, 
y, además, parece factible usarlo en Venezuela.

En ese sentido, además de que las instituciones sanitarias 
ejecuten programas de pesquisa de cáncer colorrectal en 
Venezuela, es perentorio educar a la población para que 
solicite atención médica temprana ante los síntomas de alarma 
de estas patologías. Esto lo indica el hecho de que la mayoría 
de los casos de cáncer de colon y recto que identificamos 
fueron diagnosticados en estadios avanzados, lo cual ocasiona 
disminución de la sobrevida, aumento de las complicaciones 
asociadas al tratamiento del tumor y mayor gasto en la atención 
sanitaria de estas personas. En los casos de cáncer de colon, el 
66,41 % de las personas corresponden a estadio III o IV (estadio 
III 49,25 % y estadio IV 17,16 %) y en cáncer de recto, 70,7 % de 
las personas al momento del diagnóstico ya se encontraban en 
los estadios mencionados (estadio III 50,4% y estadio IV 20,3%). 
En consecuencia, en cuanto a la última afirmación, la factibilidad 
y beneficio de los programas de pesquisa ha sido reportada 
en países latinoamericanos. En Uruguay, mediante uno de los 
primeros estudios llevados a cabo en Latinoamérica, Fenocchi 
e t  a l .(27) evaluaron entre junio 1997 y julio 2004, 11734 personas 
con riesgo promedio de cáncer colorrectal mediante el test 
inmunoquímico (OC-Hemodia, Eiken Chemical Co. Ltd, Tokyo, 
Japan) y posterior realización de colonoscopia en aquellos 
individuos con resultados positivos; se registró un cumplimiento 
del programa por parte de los participantes de 90,1% para el FIT y 
75,1% para la colonoscopia y se encontraron tasas de detección y 
valor predictivo de una prueba positiva de 0,95 y 8,6% para cáncer 
y 1,24 y 11,2% para adenomas de alto riesgo, respectivamente, y 
basados en estos resultados, los investigadores concluyeron que el 
programa era factible y útil establecerlo en la población de riesgo 
promedio uruguaya. En otro estudio realizado en centros de salud 
pública de Chile (28) y en el que se llevó una metodología similar (FIT 
y posterior colonoscopia en aquellos casos positivos) se evaluaron 
12 668 individuos entre enero 2015 y junio 2021; se encontró 
que 91% de los pacientes en quienes se diagnosticó un cáncer 
colorrectal este fue hallado en estadios tempranos (0-I-II). Hay que 
recalcar que tanto el programa de pesquisa de CCR uruguayo y 
el chileno fueron apoyados por la T o k y o  M e d i c a l  a n d  D e n t a l 

U n i v e r s i t y  y la Agencia de Cooperación Internacional de Japón. 
Del mismo modo, con el apoyo de la European Society Medical 
Oncology, en el Hospital de Cáncer Barretos localizado en Sao 
Paulo, Brasil, se realizó un programa de pesquisa de cáncer 
colorrectal en el que se usó FIT y posterior colonoscopia en 6 
157 pacientes de los cuales 12,5% tuvieron un resultado positivo 
para el FIT; de nuevo, los resultados arrojaron que los casos de 
CCR detectados se encontraban en un estadio menor que en 
aquellos diagnosticados clínicamente y reportados en los registros 
de cáncer  del Hospital de Cáncer de Barretos y brasileños en 
general. (29) De la experiencia reportada podemos afirmar que 
el diseño, ejecución y evaluación de programas de pesquisa 
de CCR por organizaciones y sociedades médicas de países 
latinoamericanos con el apoyo de instituciones internacionales es 
factible y por tanto, es de suponer que se pueden repetir en otros 
países latinoamericanos en los que el CCR tenga una incidencia 
y prevalencia que lo justifique.

En los sujetos de nuestro estudio con cáncer de ano el 
resultado obtenido referente al estadio del tumor al momento del 
diagnóstico es, al igual que lo encontrado en cáncer colorrectal, 
alarmante ya que el 73 % de los pacientes fueron clasificados en los 
estadios II y III (36,5 % para cada uno de estos estadios). Esto ya ha 
sido reportado en países latinoamericanos. Durante la conferencia 
anual de la American Society of Clinical Oncology celebrada en 
2023, investigadores de México expusieron los hallazgos de un 
análisis retrospectivo de 41 pacientes tratados en un centro de 
referencia oncológica en el noreste de ese país y en quienes se 
diagnosticó cáncer anal; reportaron que hubo retardo importante 
entre la aparición de los síntomas y el diagnóstico de cáncer anal 
(7,6 meses (5 -1000 días); en promedio transcurrieron 11,4 meses 
(9 a 1435 días) para recibir el diagnóstico y el tiempo para ser 
evaluado por un oncólogo luego del resultado de la biopsia fue 
en término medio, 80 días.(30) Sin embargo, esta situación, que 
muy probablemente se repite en varios países latinoamericanos, 
no ha despertado el interés de los organismos de salud que 
atienden la población de esos países, ya sea a riesgo o que ya 
padecen cáncer de ano, como lo muestran los hallazgos de un 
análisis bibliométrico de la literatura científica sobre cáncer de ano 
publicada en la base de datos Scopus desde 2000 a 2020 en el que 
se estableció que son escasas las publicaciones provenientes de los 
países latinoamericanos, y Brasil es el único país que ha contribuido 
sustancialmente a la  investigación sobre cáncer anal.(31)

En este estudio encontramos que, en el periodo de tiempo 
evaluado, 2019-2021, casi 40% de los pacientes con cáncer 
colorrectal con estadio III y IV no recibieron tratamiento adyuvante 
luego de la cirugía. La naturaleza retrospectiva de nuestro 
estudio no permitió determinar las causas de esto, pero es un 
hallazgo llamativo encontrado en la población que estudiamos. 
Las razones por las que los pacientes con cáncer colorrectal no 
reciben tratamiento adyuvante son variadas. La edad avanzada 
es una de ellas, ya que los pacientes ancianos podrían no ser 
tratados con quimioterapia adyuvante, ya sea por comorbilidades 
que los incapacitan para tolerar la quimioterapia o porque a 
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pesar de contar con expectativa de vida razonable, no reciben 
tratamiento adyuvante por el solo hecho de ser ancianos. 
Este fue de las principales revelaciones de un estudio francés 
de alcance nacional, que comparó entre abril y diciembre de 
2009, 18410 pacientes con cáncer colorrectal menores de 75 
años y 13255 pacientes mayores de la edad mencionada. (32) 

Igualmente, factores socioculturales pueden retardar la aplicación 
de tratamiento a los pacientes con cáncer colorrectal. Esto fue 
determinado en 2749 pacientes atendidos en 22 hospitales del 
sector público, localizados en seis regiones de España, en los 
que se registró retardo excesivo del tratamiento (definido como 
inicio del tratamiento más allá de 30 días del diagnóstico clínico-
patológico), en 65,5% de pacientes diagnosticados con cáncer 
colorrectal entre 2010 y 2012, siendo la carencia de educación 
formal o solo haber completado la educación primaria un factor 
que incrementó el riesgo de retardo para iniciar el tratamiento, 
tanto para cáncer de colon como de recto.(33) Otra causa, y 
sobre todo en el periodo de tiempo de nuestro estudio, fue la 
pandemia debido al virus SARS-CoV-2. Una revisión sistemática 
de 43 estudios publicados en inglés que evaluaron el impacto de 
la pandemia por virus SARS-CoV-2 encontró que el diagnóstico 
y tratamiento en general del cáncer colorrectal fue afectado en 
diferentes países; específicamente respecto a la quimioterapia, 
hubo reducción porcentual de administración de drogas en India 
(70 %), Escocia (43,4%), Gran Bretaña (30 a 19%) y en Turquía 
el retardo  de los pacientes en recibir quimioterapia aumento 
de 7,6% a 50% desde el periodo pre pandemia hasta el post 
pandemia, respectivamente.(34) 

Establecer e interpretar los datos provenientes de un registro 
de cáncer de colon, recto y ano, como el que presentamos tiene 
varias limitaciones que pueden afectar la validez interna del 
estudio. En primer lugar, la presencia de miembros de la SVCP en 
todas las regiones político-administrativas de Venezuela permitió 
obtener datos del país en general, pero puede suceder que no se 
hayan alcanzado todas las áreas y, por tanto, la representatividad 
de la muestra con relación a la población venezolana en total 
no sea la adecuada. En segundo lugar, dado que la recolección 
de pacientes fue realizada solo por miembros de la SVCP, esto 
impide alcanzar un tamaño muestral mayor y en consecuencia, 
los resultados sean insuficientes; sin embargo, el hecho de que la 
SVCP haya realizado su primer trabajo colaborativo y con alcance 
nacional muestra que es posible ensamblar en Venezuela un 
equipo de personas con capacidad para registrar enfermedades 
coloproctológicas, y además, abre la puerta para trabajos en 
conjunto con otras sociedades e instituciones académicas y 
sanitarias afines y de esta manera recolectar mayor número de 
pacientes. Por último, los pacientes registrados con cáncer de 
colon, recto y ano fueron aquellos diagnosticados durante 2019, 
2020 y 2021, siendo estos dos últimos los años que corresponden 
al inicio y desarrollo de la pandemia debido al virus SARS-CoV-2; sin 
duda, esto afectó tanto el diagnóstico como el tratamiento de estos 
pacientes y esto se ve reflejado en algunos de nuestros datos, como 
por ejemplo, el grupo de personas que no recibieron tratamiento 

adyuvante a pesar de que tenían indicación de este, lo cual puede 
que haya ocurrido debido a las limitaciones de atención médica 
durante ese periodo. De manera tal que esto obliga a realizar 
de nuevo este trabajo en los próximos años para subsanar las 
fallas que este estudio podría tener. Del mismo modo, al ser esta 
investigación nuestra primera aproximación a realizar un RCBP para 
cáncer de colon, recto y ano existen criterios y lineamientos, como 
los desarrollados por el Registro de Cancer de Base poblacional de 
Cali (35) o propuestos en la guía REDEPICAN (Red Iberoamericana 
de Epidemiología y Sistemas de Información en Cáncer),(36) que 
debemos llenar para obtener hallazgos integrales y someter para 
aprobación nuestros resultados en los organismos pertinentes, 
como la Agencia Internacional de Investigación sobre Cáncer, 
junto con la Asociación Internacional de Registros de Cáncer (IARC/
IACR), quienes exigen investigaciones con metodología rigurosa y 
criterios de calidad que llenen los requisitos para incluir los datos 
de determinado RCBP en la publicación Cancer Incidence in Five 
Continents (CI5) y por tanto, esta primera experiencia se ha de 
perfeccionar en un próximo estudio. 

En conclusión, en este manuscrito se describe la ejecución 
por parte de la SVCP de un registro para el estudio del cáncer 
de colon, recto y ano en Venezuela y los hallazgos encontrados. 
Dentro de los aspectos positivos de esta investigación resalta, 
en primer lugar, que se muestran elementos epidemiológicos, 
clínicos y de tratamiento del cáncer colorrectal y de ano, que no 
se han reportado antes en Venezuela. En segundo lugar, que se 
ensambló un grupo de estudio constituido por coloproctólogos 
residenciados en todas las regiones político-administrativas de 
Venezuela. Por otro lado, el diseño de un registro de cáncer que sea 
factible en Venezuela quizás fue lo más complejo de este trabajo, 
y servirá de experiencia para investigaciones similares posteriores, 
como, por ejemplo, establecer un RCBP para cáncer de colon, 
recto y ano. Para finalizar, se invita a otras sociedades médicas, 
académicas y organizaciones relacionadas a las enfermedades 
oncológicas en Venezuela a que realicen registros de cáncer, 
poblacionales u hospitalarios, ya que esta es la manera más idónea 
para conocer la problemática del paciente con cáncer en nuestro 
país. Esta es la puerta de entrada a la forma más eficaz para atender 
a la población venezolana que padece enfermedades oncológicas. 
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