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RESUMEN

El cancer colorectal es una de las neoplasias mas frecuentes en nuestro
medio, ocupando el segundo lugar en incidencia y en mortalidad por cancer en
la mayoria de los paises desarrollados, tanto en hombres como mujeres.

La evidencia sefiala que la reduccion de la mortalidad y la sobrevida estan
relacionadas con el estadio en el momento de diagnosticar la enfermedad y
dada la evolucion lenta desde su aparicion hasta la transformacion en lesiones
malignas, cumple con criterios para la realizacion del tamizaje poblacional.

La adopcion amplia de programas de tamizaje ha permitido la disminucién en
la mortalidad, detectando lesiones de forma temprana.

Los métodos de tamizaje se pueden dividir en pruebas de deteccion y pruebas
de prevencion. Las pruebas de prevencion tienen el potencial de visualizar los
polipos y el cancer, mientras que las pruebas de deteccion tienen una
sensibilidad baja para detectarlos al compararlos con las pruebas de

prevencion (estudios por imagenes).
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ABREVIATURAS

CCR: Cancer Colorectal

ACG: Colegio Americano de Gastroenterdlogos

EEI: Enfermedad Inflamatoria Intestinal

PAF: Poliposis Adenomatosa Familiar

HNPCC: Cancer colorectal hereditario no- polipésico
WGO: Organizacion Mundial de Gastroenterologia
AINES: Antiinflamatorios no esteroideos

FIT: Test fecal Inmunohistoquimico

FOBT: Analisis de sangre oculta en heces
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CAPITULO 1
INTRODUCCION Y MARCO METODOLOGICO



1.1 INTRODUCCION

El cancer colorectal es la afeccion maligna mas frecuente del tubo digestivo y
su incidencia aumenta de forma exponencial. Es una de las principales causas
de muerte en Costa Rica por cancer, ocupando el tercer y cuarto lugar, en
mujeres y hombres respectivamente. La sobrevida estimada a los 5 afios es

del 49,5% para cancer de colon y 43% en el cancer de recto (1) (2).

Cerca del 80% de los CCR ocurren en forma esporadica, en tanto que 20% se
originan en individuos con un antecedente familiar conocido, como lo son la

poliposis adenomatosa familiar y el Sindrome de Lynch (3).

El envejecimiento es el factor de riesgo predominante, con un incremento
constante de la incidencia después de los 50 afios. Mas del 90% de los
pacientes diagnosticados son mayores de 50 afos, siendo esta una de las
razones para iniciar pruebas de seleccion en pacientes asintomaticos con

riesgo promedio de CCR a esta edad.

Una caracteristica importante es su variabilidad geogréafica, no soélo entre
diferentes paises, sino también en areas dentro de un mismo pais. Se observa
una frecuencia mayor en poblaciones que consumen dietas elevadas en grasa
animal y bajas en fibra, lo cual da lugar a la hipétesis de la contribucion de los
factores dietéticos en la carcinogénesis (2). Se ha sugerido una correlacion
entre el CCR y el consumo de alcohol, el tabaco, la obesidad, el sedentarismo,

entre otros. (4)

En los ultimos afios, se realizaron avances en el conocimiento de mecanismos
moleculares que participan en el desarrollo de CCR. Los defectos genéticos y
las anormalidades moleculares relacionadas con el desarrollo de dicha

patologia, demostraron que las mutaciones podrian causar activacion de



oncogenes K-ras, inactivacion de genes supresores o ambas. Se piensa que el
carcinoma colorectal se desarrolla a partir de pdlipos adenomatosos por

acumulacion de estas mutaciones.

Aunque no todos los polipos degeneran en cancer, existen caracteristicas
definidas de mayor riesgo. La eliminacion de los poélipos considerados lesiones

pre malignas, previenen el desarrollo del cancer. (4) (5)

El CCR reune las caracteristicas necesarias para considerarla una neoplasia
susceptible a la prevencion, tanto primaria (previo a su desarrollo), secundaria
(deteccion de formas mas precoces) y terciaria (una vez que ya haya sido

tratada por una neoplasia previa).

Dentro de la profilaxis primaria, es importante la educacion del paciente con
respecto a modificaciones en la dieta y también con consejo genético con base

en los marcadores tumorales.

Por otra parte, la deteccion de lesiones pre malignas son la base de los
programas de tamizaje, aceptados como la mejor arma disponible para
prevenir y/o detectar el cancer en sus formas mas tempranas, mejorando la
sobrevida y reduciendo los costos elevados del tratamiento cuando la

enfermedad se encuentra avanzada.



1.2 OBJETIVOS Y PROBLEMA

1.2.1 Objetivo General

Definir cuales son los métodos Optimos de tamizaje, segun el tipo de
poblacion, para la adecuada deteccion temprana del cancer colorectal, con

base en bibliografia médica actualizada.

1.2.2 Objetivos Especificos

1. Conocer los factores del riesgo del cancer colorectal.

2. Determinar cuales son los métodos invasivos y no invasivos para el
tamizaje de cancer colorectal.
Explicar los riesgos y beneficios de los diferentes métodos de tamizaje.
Describir las recomendaciones dadas por las distintas guias para el
tamizaje de cancer colorectal.

Diferenciar entre poblacion promedio e individuos en alto riesgo.

6. Recomendar medidas de accién para el diagndstico temprano y

abordaje de pacientes con riesgo promedio y riesgo alto.

1.2.3 Planteamiento del Problema

¢, Cual es el estudio idoneo en la deteccion temprana del cancer colorectal en
la poblacién con riesgo promedio y en los que presentan riesgo elevado, de

acuerdo con los datos de medicina basada en la evidencia?

1.3 JUSTIFICACION

Debido al aumento en la incidencia del cancer colorectal en nuestro pais, y por
presentarse como un problema de salud publica, se considera pertinente el

desarrollo de esta revision bibliografica.



Es importante el conocimiento de los estudios de deteccion temprana para
ofrecerlos a la poblacion, segun su riesgo y condicion, para disminuir la

mortalidad y las complicaciones asociadas.

1.4 TIPO DE INVESTIGACION

Este trabajo de investigacion, acerca del tamizaje de cancer colorectal, es una
revision bibliografica basada, principalmente, en la lectura de revistas médicas

y libros especializados.

1.5 FUENTES DE INVESTIGACION

La informacion correspondiente se obtuvo de articulos de revistas médicas, en
especial, se investigd sobre métodos de deteccidon y de prevencion del cancer

colorectal.

Se procedio también a realizar un resumen de la anatomia del colon para su
mayor comprension, de la etiologia del cancer y posteriormente de los

meétodos de tamizaje de dicha patologia.

1.6 VARIABLES ESTUDIADAS

1.6.1 Conceptuales

Lesion: Una lesién es una alteracion de las caracteristicas morfologicas o
estructurales de un organismo en cualquiera de sus niveles de organizacion
(molecular, celular, tisular, anatémico, corporal o social) produciendo cambios

fisicos, quimicos o bioldgicos.

Tamizaje: estrategia aplicada sobre una poblacion para detectar una

enfermedad en individuos sin signos o sintomas de esa enfermedad.

Tratamiento: Cuidado y atenciones prestadas a un paciente con el objeto de



prevenir, mejorar o curar una enfermedad.

Riesgo: combinacion de la probabilidad de que se produzca un evento y sus
consecuencias negativas. Los factores que lo componen son la amenaza y la

vulnerabilidad.

1.6.2 Operacional

Para obtener la informacion se revisaron revistas meédicas publicas entre 2002
y 2015 indexadas en MedIndex!, Biblioteca Nacional de Salud de la Seguridad
Social (BINASSS) y libros de Cirugia General.

1.7 ALCANCES DE LA TESIS

1.7.1 Proyecciones

Determinar los métodos de tamizaje 6ptimos del cancer colorectal, para lograr
Su prevencion o deteccion con la toma de decisiones oportunas y adecuadas

para cada paciente.

1.7.2 Limitaciones

No toda la informacién requerida se pudo obtener, ya que no hay acceso

disponible en algunos articulos relacionados

1 http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed),http://www.mdconsult.com



CAPITULO 2
ANATOMIA DEL COLON



2.1 ANATOMIA

El colon se extiende desde la valvula ileocecal hasta el canal anal, midiendo
aproximadamente 1.50 metros de longitud.
2.1.1 DIVISION ANATOMICA
Se divide en las siguientes porciones:

» Colon derecho o ascendente
Parte de este segmento es el apéndice cecal, que mide de 7,5 a 10 cm con un
diametro de 0,6 cm. Se origina en la cara postero-interna del ciego, a 2- 2,5 cm
de la valvula ileocecal donde convergen las 3 tenias longitudinales del ciego.
El ciego tiene un diametro que oscila entre 7.0-8.5 cm. Desde el ciego, el colon
asciende a una distancia aproximada de 20-30 cm a un nivel que cubre el polo
inferior del rindn derecho, sitio donde se forma el angulo hepatico (6).
En su cara posterior, a través de la fascia de Toldt o ligamento parietocélico
derecho, se relaciona con la cara anterior del riidn derecho y el uretero, el
muasculo cuadrado, con la aponeurosis de origen del transverso a nivel
superior, y a nivel inferior, con el masculo iliaco, la cresta iliaca y el ligamento
ileclumbar.
El angulo hepatico se relaciona con la cara inferior del higado, la vesicula
biliar, el pediculo hepatico, la porcidon mas distal del estomago, el piloro y la
porcidn supramesocolica del duodeno (5).
Se encuentra suspendido y fijado por ligamentos que son generalmente
avasculares y que se disponen en tres planos:

1. Superficial: llamado el ligamento epiplo-colo-parietal, el cual es

inconstante y deriva del epiplon mayor y se fija en la cintilla anterior del

colon ascendente.

2. Medio: constituido por el ligamento hepatocolico que va desde la cara
inferior del higado a la derecha de la vesicula hasta el angulo derecho

del colon. El cistocélico que inicia en la cara inferior de la vesicula al



angulo cdlico. ElI duodeno colico que va desde la parte inferior del
duodeno hasta la rama derecha del angulo. Algunas veces pueden estar

unidos entre si o0 separados parcialmente.

3. Profundo: constituido por ligamentos inconstantes que son el reno-célico
y freno-colico, los cuales, en ocasiones, pueden pasar el angulo y

terminar en el colon ascendente o en el ciego.

» Colon transverso
Se extiende desde el angulo derecho hasta el angulo izquierdo. Mide entre 30-
60 cm de longitud. Se encuentra suspendido por el mesocolon transverso, el
cual esta constituido por dos hojas, por donde se ubican los vasos célicos
medios y las ramas derechas e izquierdas.
Constituye la pared inferior o el piso de la transcavidad de los epiplones asi
como la parte inferior de los ligamentos que suspenden el angulo izquierdo. Es
la parte mas movil del colon, se localiza intraperitoneal y puede encontrarse en
cualquier parte del abdomen, incluso hasta la pelvis.
El angulo esplénico es mas craneal que el angulo hepatico. Se localiza anterior
a la porcion media del rifidn izquierdo y el polo inferior del bazo.
Su fijacion se da por repliegues peritoneales que se disponen en tres planos:

1. Superficial: por el ligamento freno colico izquierdo.

2. Medio: constituido el ligamento espleno-mesocélico que se extiende del

mesocolon transverso.

3. Profundo: formado por el ligamento parieto-caolico, proveniente de la

fascia de Toldt.
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» Colon descendente
Mide entre 20-30 cm, siendo su porcion anterior, lateral y media intra-
peritoneal. La pared posterior es retroperitoneal y se encuentra en contacto
con el uretero y los vasos espermaticos por la fascia de Toldt. Se encuentra
mas lateralizado que el ascendente; anteriormente estd en contacto con el
intestino delgado y medial con el mesenterio, formando el espacio

mesentérico-colico abierto hacia inferior en la cavidad pélvica (6).

* Colon sigmoides
Se encuentra desde la cresta iliaca hasta el promontorio del sacro y continta
con el recto. Mide aproximadamente 15-50 cm de longitud, es movil, su
mesenterio se extiende desde la cresta iliaca en fosa iliaca izquierda hasta la
segunda o tercera porcion del sacro.

* Recto
Segun los anatomistas, inicia a nivel de la tercera vértebra sacra, segun los
cirujanos a nivel del promontorio sacro. Posterior e inferiormente se desplaza a
lo largo de la curvatura del sacro y coccix, termina pasando a traves de los

musculos elevadores del ano en el canal anal.

El colon consta de cuatro capas: mucosa, submucosa, muscular (circular y
longitudinal) y serosa. La superficie de la mucosa esta cubierta por epitelio
columnar, formado por criptas y numerosas ceélulas caliciformes. A diferencia
del intestino delgado, éste no posee vellosidades.

La muscular propia consiste en una capa longitudinal externa y una circular
interna. La circular forma una capa continua a lo largo de la circunferencia del
colon. La longitudinal se agrupa en tres bandas conocidas como tenias. Estas
se ubican a 120 grados separadas entre si, alrededor de la circunferencia del
colon, para lo cual una se localiza en el borde mesentérico y dos en el borde

anti-mesentérico (5).
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Estas inician proximales al apéndice y desaparecen a nivel del recto superior,
ahi las tres se unen y forman una capa continua alrededor del recto.

El apéndice cecal, el recto y el conducto anal no las presentan. Sobre ellas se
acumulan los apéndices epiploicos, que son pequefias formaciones
peritoneales que se desprenden de su superficie y encierran grasa, vasos y, en
ocasiones, en el adulto, contienen diverticulos. Tiene, ademas, como

diferencia del intestino delgado, haustras, que sobresalen entre las tenias.

2.1.2 IRRIGACION ARTERIAL

La arteria mesentérica superior da origen a la arteria iliocdlica y a la célica
media que irrigan el ciego, colon ascendente y transverso proximal. La célica
derecha irriga el colon ascendente, la cual se puede originar de la iliocélica o
ser directa de la mesentérica superior.

La arteria mesentérica inferior irriga el transverso distal, colon descendente,
sigmoides y porcion superior del recto, respectivamente sus ramas son colica
izquierda, sigmoidea y hemorroidal superior. La hemorroidal media e inferior
gue son ramas de la hipogastrica o iliaca interna, irriga los dos tercios distales
del recto.

Existe una arcada arterial a lo largo del borde mesentérico del colon conocido
como la arteria marginal de Drummond, la cual conecta el sistema mesentérico
superior e inferior. Esta circulacion colateral es importante ya que le permite al
colon izquierdo mantener su irrigacibn mientras la mesentérica inferior es

ligada en una reseccion sigmoidea extensa (6).

2.1.3 DRENAJE VENOSO

El drenaje venoso es concomitante a la irrigacion, las venas del colon derecho,
transverso junto con las que drenan el intestino delgado, drenan en la vena
mesentérica superior. Esta se localiza anterior y a la derecha de la arteria
mesentérica superior. Va por debajo del cuello del pancreas donde se une a la

vena esplénica y forma la porta (6).
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La vena mesentérica inferior asciende por encima del musculo psoas en un
plano retroperitoneal, el cual va por debajo del cuerpo del pancreas para
drenar a la vena esplénica.

Las venas hemorroidales superiores drenan al sistema porta a través de la

mesentérica inferior, la media e inferior a través de las iliacas internas.

2.1.4 DRENAJE LINFATICO

Sigue al suministro arterial del colon y recto.

Los ganglios linfaticos se hallan en la pared intestinal (epicélicos), a lo largo del
margen interno del intestino adyacente a las arcadas arteriales (paracélicos),
alrededor de los vasos mesentéricos (intermedios) y en el origen de las

arterias mesentéricas superior e inferior (principales).

2.1.5 INERVACION

El colon se encuentra inervado por nervios simpaticos (inhibidores) y
parasimpaticos (estimulantes), que tienen un trayecto paralelo al de las
arterias. Los nervios simpaticos provienen de T6-T12 y L1-L3. La inervacion
parasimpatica del colon derecho y el transverso procede del nervio vago; los
nervios parasimpaticos del colon izquierdo surgen de los nervios sacros S2-S4

para formar los nervios erectores (6).
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El cancer colorectal (CCR) representa un problema de salud a nivel
mundial y nacional. Ocupando el tercer y cuarto lugar en mortalidad en
hombres y mujeres, respectivamente. Se estima que mas de un millon de
casos son diagnosticados al afio y que producen alrededor de 500, 000
muertes anuales a nivel mundial. La tendencia en estas cifras se dirige al
incremento, puesto que va de la mano con el envejecimiento poblacional (5).

Es importante recalcar la disminucién en la mortalidad en las ultimas
dos décadas gracias a la prevencion y deteccion temprana de dicha patologia.
Segun la Asociacion Europea de Oncologia Médica, el 25% de los casos
nuevos se presentan con lesiones metastasicas y otro 25% las desarrolla
posteriormente, lo que resulta en una mortalidad del 45% (1).

Segun los ultimos datos reportados en Costa Rica por el Registro Nacional de
Tumores, se diagnostican por afio mas de 7500 casos, y se encuentra en la
cuarta causa de mayor mortalidad por malignidad en ambos sexos.

Un aspecto importante en el CCR es la variacion tan amplia en la incidencia,
reflejada en la poblacién de acuerdo a la region geografica, lo que denota una
evidencia indirecta en que los factores ambientales se encuentran involucrados
en la patogénesis de la enfermedad. Paises industrializados presentan las
tasas de incidencia mas elevadas y multiples estudios epidemiolégicos han
vinculado esto a los factores relacionados con la dieta, los cuales son

causantes o protectores (5). El alto consumo de grasas es el factor positivo
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asociado con el riesgo de CCR, mientras que el consumo de una dieta alta en

fibra se considera como factor protector.

3.1 FACTORES DE RIESGO

3.1.1 Sindromes de Cancer Familiar:
Factores de alto riesgo clinicos como los sindromes de cancer familiar son
principalmente la PAF y HNPCC. Aproximadamente, 3- 5% de los CCR

ocurren en personas afectadas con estos sindromes (7).

3.1.2 Enfermedad Inflamatoria Intestinal:

Existe también una asociacion importante con la enfermedad inflamatoria
intestinal. En pacientes con colitis ulcerosa, el riesgo de padecer dicha
patologia esta relacionado con la extension de su enfermedad, edad del
diagnéstico y la severidad y duracion de la enfermedad. Pacientes con
enfermedad de Crohn también se encuentran con un riesgo elevado de
padecer cancer de colon, sin embargos los datos reportan que el riesgo es

menor si se compara con la colitis ulcerativa (5).
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3.1.3 Pdlipos:
El riesgo de CCR es de dos a cinco veces mas elevado en pacientes con
polipos adenomatosos. Ademas, hay mas probabilidades en pacientes con

poliposis multiple que en los que presentan lesiones unicas (8).

3.1.4 Tabaquismo:

El fumado esta asociado con aproximadamente el 20% de los casos
diagnosticados con CCR y es uno de los factores predictivos mas fuertes. Los
estudios demuestran que quienes hayan fumado mas de 20 paquetes- afio
tienen 2 0 3 veces mas de riesgo para presentar adenomas que los no

fumadores.

3.1.5 Obesidad:

Tanto el sobrepeso como la obesidad son factores de riesgo para desarrollar
CCR. El riesgo en pacientes obesos comparado con los no- obesos es 1.5 a
2.8 veces mayor. El indice de masa corporal elevado esta relacionado al
diagnéstico en edades mas tempranas de CCR. La obesidad también esta
vinculada a la aparicion de adenomas, particularmente a los de alto riesgo (>

1cm, tubulovelloso).
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3.1.6 Otros:

Otros factores de riesgos son las personas mayores de 50 afios, y éste riesgo
aumenta de forma proporcional hasta la octava década (9). Pacientes con un
cancer colorrectal resecado previamente presentan tres veces mas riesgo de
volver a padecerlo. Ademas, mujeres con cancer de mama o en tracto genital

también se encuentran en la poblacion de alto riesgo.

3.2 TAMIZAJE DE CANCER COLORECTAL
El tamizaje se refiere a estudios aplicados a un grupo asintoméatico sin
enfermedad previa, en orden para identificar a los que se encuentran con un
riesgo elevado. Los estudios de tamizaje deben demostrar simplicidad,
seguridad, precision y fiabilidad (4).
Para que una enfermedad justifique una politica de tamizaje, requiere:

* Representar un problema de salud publica.

» Haber encontrado terapias efectivas para la enfermedad.

» Aceptacion de un tamizaje sensible y especifico por los médicos.

» El examen de tamizaje debe ser costo/ efectivo.

Hay evidencia convincente de que el tamizaje, independientemente del

examen que se escoja, disminuye la mortalidad del CCR en adultos entre los
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50 y 75 afos. La deteccion temprana permite que el tratamiento sea menos
invasivo, disminuyendo la morbilidad, la mortalidad y el costo del tratamiento.
El Colegio Americano de Gastroenterélogos (CAG) recomienda iniciar el
tamizaje a partir de los 50 afios (en personas con riesgo promedio o aquellos
sin historia familiar de CCR), excepto en la poblacion afroamericana, quienes
deberian de iniciar a la edad de 45. Se encuentra también dentro de la
poblacion de alto riesgo a las personas tabaquistas severas y a los pacientes
con obesidad, ya que éstos desarrollan CCR a edades mas tempranas que la
poblacion promedio (4).
Los pacientes de alto riesgo podrian necesitar iniciar a edades mas tempranas
e incluso examenes mas frecuentes, incluyen ademas de los citados
anteriormente, a los siguientes:

» Historia personal de pdélipos adenomatosos.

* Reseccion con intento curativo de CCR (10).

» Historia familiar de CCR o de adenomas CCR en familiares de primer

grado, basado principalmente en la edad del diagnostico (11).
» Historia de EEI de duracion significativa.
» Historia familiar conocida o de la cual se sospechen sindromes
hereditarios como Lynch o PAF. (7)

Estos pacientes con riesgo alto, podrian requerir tamizaje a edades mas
tempranas, con intervalos mas frecuentes o de forma directa con

colonoscopia.
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La Organizaciéon Mundial de Gastroenterologia (WGO), elaboré y publico las
guias de tamizaje en el 2007, donde hacen hincapié en los factores de riesgo
de la poblacion general y las divide en cuatro grupos:

1. Pacientes con riesgo promedio: La incidencia de CCR aumenta con
la edad y segun los antecedentes familiares. Es raro antes de los 50
afos, pero después su incidencia aumenta de forma drastica,
adquiriendo una curva exponencial. Se considera entonces que los
individuos son antecedentes familiares tienen riesgo promedio (12).

2. Riesgo familiar no sindromico: Se ha detectado que entre el 10% y el
30% de los pacientes con CCR tienen antecedentes familiares, pero
estos no pertenecen a un sindrome hereditario conocido. Las personas
con familiares de primer grado tienen el doble o triple de riesgo si se
comparan con la poblacion general. Ademas, el riesgo aumenta
dependiendo del niamero de familiares afectados (4).

3. Riesgo familiar sindromico: Se encuentra relacionado con pacientes
con diagndsticos o antecedentes familiares de las siguientes patologias:
PAF, Sindrome de Lynch (7), poliposis juvenil, Sindrome de Peutz-
Jeghers, Sindrome de Cowden. Se han agregado ademas como grupos
de alto riesgo a los individuos con agenesia dental (gen axin-2),
acromegalia y pacientes pertenecientes a la etnia Askenazi (AJ-gen).

4. Factores clinicos de riesgo en enfermedad inflamatoria intestinal:

La incidencia acumulada de CCR aumenta después de 8 a 10 afios de
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la aparicion de la enfermedad, segun su extension y aumenta a 15% a

los 30 afios de padecer la enfermedad.

3.3 METODOS DE TAMIZAJE

La Sociedad Americana contra el Céancer (ACS) recomienda dividir los
meétodos de tamizaje en dos grandes grupos. En el primero se encuentran los
examenes utilizados para la deteccion del cancer, como el test de sangre
oculta en heces (gFOBT), el test fecal inmunoldgico (FIT) y la prueba de ADN
en heces (sDNA). En el siguiente grupo, se encuentran examenes radiolégicos
y endoscoépicos que detectan lesiones tempranas o avanzadas (13). En este
grupo se incluyen la sigmoidoscopia flexible, la colonoscopia, enema de bario
con doble medio de contraste y colonografia por tomografia computarizada
(colonoscopia virtual).

Las pruebas de prevencion tienen el potencial de visualizar los pdlipos y el
cancer, mientras que las pruebas de deteccion tienen una sensibilidad baja
para detectarlos al compararlos con las pruebas de prevencion (estudios por

imagenes). Otra forma seria agrupar los métodos en invasivos y no invasivos

(D).
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Todos estos métodos son opciones aceptables, pero la prevencion del CCR
tiene una gran prioridad en el tamizaje y esto es posible removiendo lesiones

premalignas con la realizacion de la colonoscopia.

3.3.1 Estudios No Invasivos

* Guayaco o analisis de sangre oculta en heces (gFOBTS)
Este método de tamizaje se encuentra dentro del grupo de deteccion, es una
prueba cualitativa que detecta la presencia de hemoglobina en las heces a
través de la actividad pseudoperoxidasa del grupo hem, la cual al unirse con el
peroxido de hidrogeno presente en la prueba da una coloracion azul,
catalogandose como una prueba positiva (14) (15). Es una prueba rapida, de
bajo costo, no invasiva, pero su impacto es limitado por su sensibilidad baja a
moderada (50-72%) para los adenomas avanzados o el cancer (16). Estudios
han concluido que realizar este examen de forma anual o bianual no tiene un
efecto en la incidencia del CCR. Otras consideraciones técnicas son las
restricciones dietéticas evitando el consumo de ciertos alimentos en los dias
previos a la toma del examen, resultando en falsos positivos, asi como no se
deben consumir AINES o aspirina, pudiendo resultar en falsos negativos (15).

Se recomienda realizarlo de forma anual en la poblacion asintomatica mayor
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de 50 afios (1). Y en caso de que resultado sea positivo, se debe realizar una

colonoscopia.

» Test Fecal Inmuhistoquimico (FIT)
Detecta la proteina globina utilizando anticuerpos monoclonales contra dicha
proteina. En contraste con los gFOBT, tienen una sensibilidad mas alta por los
adenomas y el cancer, incluso con muestras unicas (14). Al ser especificas
para la globina humana no se requiere restriccion dietética. Ademas, estudios
indican una participacion mas elevada de la poblacion con dichos examenes.
No existen estudios que demuestren un impacto significativo en la incidencia o
la mortalidad del CCR. Es recomendable en adultos mayores de 50 afios con
riesgo aumentado y cualquier hallazgo positivo debe complementarse con una
colonoscopia. Los intervalos de realizacion son anuales.

* Pruebade ADN en heces
Se basa en la deteccion de alteraciones conocidas del ADN, mediante una
reaccion de polimerasa en cadena (PCR), detectando mutaciones en el
protooncogén K-ras, APC, gen supresor de tumor p-53 e inestabilidades de
microsatélite, entre otras (14). Estudios recientes reportaron una sensibilidad
de 92.3% para CCR y 42.4% para adenomas avanzados. El costo de dicha
prueba es mayor al compararlo con las otras realizadas en heces. Segun las
guias revisadas, se recomienda realizarlo cada 5 afos si el resultado es

normal (17). Su positividad requiere la realizacion de una colonoscopia.
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3.3.2 Estudios Invasivos

» Sigmoidoscopia flexible

Es un estudio endoscopico que alcanza hasta la flexura esplénica. Estudios
demostraron el impacto en la reduccién en la incidencia de CCR de un 18-23%
y una mortalidad de 22-31%. La sensibilidad para la deteccion de adenomas y
cancer varia del 60 al 70%. La sensibilidad del estudio también es operador
dependiente por lo que requiere de un entrenamiento adecuado de los
endoscopistas (18).

Comparando con las pruebas en heces, la sigmoidoscopia flexible detecta
7 veces mas las lesiones adenomatosas y 3 veces mas el CCR. Algunas
ventajas es que no es un procedimiento que requiera de sedacion y que puede
remover polipos de hasta 9 milimetros.

La mayor desventaja es la incapacidad para detectar lesiones proximales.
Es importante tener en cuenta las complicaciones y los riesgos de dicho
procedimiento, dentro de los cuales encontramos perforacién, sangrado,
sincope, sintomas abdominales e internamiento. Las complicaciones ocurren
en 3.4 por cada 10, 000 procedimientos (9).
Puede utilizarse sola o combinada con pruebas en heces. Se recomienda

realizar el estudio cada 5 afios (1).
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e Colon por Enema con doble medio de contraste
Es una opcién aceptable cada 5 afios en adultos mayores de 50 afios con
riesgo promedio, pero requiere de una buena limpieza del colon y la necesidad
posterior de una colonoscopia si el estudio es anormal. Es considerado un
estudio de bajo costo, es operador dependiente. Detecta alrededor del 50% de
los adenomas mayores a 1 cm y un 39% de todos los polipos. Pueden haber
falsos positivos por heces retenidas y otras irregularidades en la mucosa. Su
uso ha decaido por el uso de la endoscopia. Las guias sugieren la realizacion
cada 5 afos (1).
» Colonoscopia

Se considera el gold standard en la deteccion del CCR (13) (1) (3). Tiene
evidencia de ser una prueba de alta sensibilidad y especificidad. En estudios
de cohorte prospectivos, la colonoscopia esta asociada a una reduccion en la
mortalidad a largo plazo (20- 30 afios). Es por esto, que algunos programas de
tamizaje la utilizan como herramienta primaria (12). Otros programas prefieren
un abordaje en dos pasos, utilizando la colonoscopia s6lo como método
diagnostico de clarificacion cuando los estudios de primera linea menos
invasivos son positivos (6).

En algunos paises, ha sido de gran ventaja ya que se ha disminuido la
demanda en estudios endoscopicos, principalmente cuando los recursos son

bajos (17).
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Un beneficio principal es que permite un examen completo y estructural de
todo el colon y en un solo tiempo, con la posibilidad de realizar biopsia y
resecar las lesiones encontradas. La sedacion se puede considerar como
ventaja, pero también implica un riesgo. Tiene la limitacidon que se requiere una
adecuada preparacion coldnica y que es de un alto costo econémico (19).

La perforacion puede ocurrir como complicacion posterior a la realizacion de
una colonoscopia, aproximadamente 3.8 por cada 10, 000 procedimientos
(20). El sangrado ocurre en 12.3 por cada 10, 000 procedimientos. Otras
complicaciones son la muerte, hospitalizacion, dolor abdominal, diverticulitis y
eventos cardiovasculares (9).

Es aceptable realizarla cada 10 afos, iniciando a los 50 afios en los pacientes

de riesgo promedio (1).

» Colonografiatomografia computarizada
También llamada colonoscopia virtual. Es comparable con la colonoscopia
para la deteccion de CCR y pdlipos mayores de 6 mm de diametro, debiendo
comenzar a los 50 afios en individuos con riesgo promedio (21). En una
poblacion de riesgo promedio, la sensibilidad por paciente en neoplasias
mayores a 10 mm era de 88%. Sin embargo, la sensibilidad disminuia con
lesiones menores a los 10 mm. Es razonable un intervalo de 5 afios entre cada
control y beneficiaria a aquellos pacientes con alto riesgo o que no desean un

procedimiento colonoscopico (1). Es de costo elevado.
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Este examen reemplazaria al colon por enema con doble contraste como
alternativa radiologica en pacientes que no se quieran realizar colonoscopia
(4).

El riesgo de perforacion es de 0 a 6 por cada 10, 000 procedimientos. Los
hallazgos extracoldénicos son comunes y se encuentran en 7-16% de los

estudios.

Segun el tipo de paciente y dependiendo de la poblacion a la cual se le vayan
a aplicar los métodos de tamizaje, es importante el analisis de las ventajas de
cada meétodo sin dejar de lado las consideraciones sobre calidad,
disponibilidad y costo- efectividad de las distintas alternativas, teniendo en
cuenta la realidad de cada sistema de salud (22) (23).

Una variable a considerar es el grupo etario en el cual se debe iniciar el
tamizaje, la cual depende de los recursos disponibles y el riesgo o incidencia
en la poblacion a cargo entre los 45 o los 50 afios, momento en que se
produce el quiebre en la curva de incidencia (4). En afroamericanos se
recomienda a partir de los 45 afos, segun las guias del ACG.

Para la prevencion del CCR, se recomienda colonoscopia cada 10 afios en
pacientes de riesgo promedio (nivel de evidencia 1B) a partir de los 50 afios Se
debe realizar de acuerdo a los criterios de calidad y hacer las polipectomias de

las lesiones encontradas (13).
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Para la deteccidon del CCR se sugiere FIT anual (evidencia 1B). La adherencia
para realizar estos examenes en afos sucesivos decae afio con afo, hasta ser
menor del 20% de los que iniciaron al cuarto afio (17).

La reduccion de la mortalidad del CCR asociada a la deteccion temprana de la
enfermedad y a la disminucién en la incidencia como consecuencia de la
reseccion de polipos adenomatosos, ha demostrado una disminucion en la
mortalidad. Estos pacientes sometidos a resecciones deben de integrarse a
programas de vigilancia para su evolucion y seguimiento, identificando los
riesgos y tratandolos segun las guias (10).

Se recomienda modificar el abordaje en cuanto al tamizaje, dependiendo si
existe evidencia de historia familiar:

* En pacientes con indicios de CCR hereditario o con evidencia de PAF
clasica (>100 adenomas) se debe brindar consejeria genética y valorar
la posibilidad de realizar exdmenes genéticos. Pacientes con PAF
deben realizarse el examen para detectar la mutacion del gen APC, y si
fuera negativos, deteccion de mutacion de MYH. En individuos con PAF
0 en los que se sospecha por historia familiar (sin pruebas genéticas) se
debe de realizar sigmoidoscopia flexible anual o colonoscopia, hasta
que se le practique la colectomia. En los pacientes con remanente rectal
posterior a una colectomia subtotal, deben de ser sometidos cada 6- 12

meses a sigmoidoscopia flexible (evidencia 2B) (11).
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Los pacientes que cumplan con los criterios de Bethesda para HNPCC
deben realizarse pruebas de inestabilidad microsatélite en el tumor o en
el algan familiar, si el resultado es positivo deben cada 2 afios hacerse
una colonoscopia iniciando a los 20-25 afos hasta los 40, y luego cada
afo (24).

En pacientes que tengan un unico familiar de primer grado con CRC o
adenoma avanzado (>1 cm, displasia de alto grado o con elementos
vellosos) diagnosticado antes de los 60 afios o dos familiares de primer
grado con CCR o adenoma avanzado, se deben realizar colonoscopia
cada 5 afios iniciando a los 40 afios, o iniciar 10 afios antes de la edad

del familiar diagnosticado mas joven (11).
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CONCLUSIONES

Las tasas de incidencia y mortalidad del CCR varian a nivel mundial, y
en nuestro pais representan un problema de salud publica. La mayoria de
paises en los que el CCR tiene una alta incidencia, ya se encuentran
implementando ciertos tipos de tamizaje, mientras que los demas se enfrentan
a limitaciones en los recursos.

Muchos programas de tamizaje utilizan métodos no invasivos (FIT? o
gFOBT ), mientras que los mas desarrollados cuentan con estudios
endoscopicos, como la colonoscopia. Es importante comprender los métodos
de tamizaje y las estrategias disponibles para el tamizaje de CCR para una
seleccién adecuada de pruebas, teniendo en cuenta los recursos financieros
disponibles y la capacidad de realizar colonoscopias.

En individuos con riesgo promedio, el inicio del tamizaje debe ser a los
50 afos e individualizar a los que presentan riesgo elevado como se describio
anteriormente.

Las pruebas de deteccion, como la FIT, deben realizarse de forma anual
para tener valor preventivo, ya que menos del 20% de las personas
perseveran al cuarto afio. Aproximadamente, 2- 4% de los individuos
estudiados con FIT, necesitaran una colonoscopia. Deben de elegirse en caso
de requerir un examen para aplicarlo a un estudio masivo.

La sigmoidoscopia flexible es aceptable solamente en sitios donde no
se cuenta con la posibilidad de hacer una colonoscopia, ya que deja por fuera
aproximadamente un 30% de las lesiones.

El valor de la colonografia o colonoscopia virtual como estudio de
tamizaje esta siendo evaluado con resultados aceptables, pero presenta

algunos inconvenientes como la no deteccion de lesiones menores de 5 mm,

2 FIT: test fecal de inmunohistoquimica.
% FOBT: analisis de sangre oculta en heces.
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planas, en zonas de anastomosis 0 pliegues, y la incapacidad de obtener
biopsias.

Los estudios genéticos permiten la deteccion del ADN fecal, sin

embargo su costo es elevado y su disponibilidad limitada.
Esta comprobado que el método mas efectivo de detecciéon de CCR y pdlipos
es la colonoscopia permitiendo el diagndstico y la terapéutica endoscoépica al
mismo tiempo, con un riesgo relativamente bajo. El objetivo del tamizaje es
detectar los polipos y extraerlos.

Existe evidencia que respalda la aplicacion de programas de tamizaje
para disminuir la incidencia y la mortalidad de dicha patologia. En la
actualidad, se encuentran disponibles una amplia variedad de métodos, incluso
siguen generando nuevos métodos de deteccion como la capsula endoscopica
de doble camara en alta resolucion.

Se deben estratificar todos los grupos de riesgo y considerar los
estudios de deteccion y prevencion, con la sensibilidad y especificidad de cada
uno de ellos; reconocer ademas sus riesgos, beneficios y costos de su
realizacion en cada paciente en particular y en estudios masivos.

El CCR es una patologia frecuente, prevenible y curable en etapas
tempranas si se aplica un adecuado plan de tamizaje. La eleccion del método
de diagnostico dependera de la disponibilidad de recursos y de las

preferencias de cada paciente.
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RECOMENDACIONES

* Realizar una evaluacion individualizada del riesgo para CCR en los
adultos y estratificar los grupos de riesgo.

 Considerar las pruebas en heces, sigmoidoscopia flexible o
colonoscopia en adultos de riesgo promedio, sabiendo que esta ultima
representa el gold standard en la deteccion temprana del CCR.

* Realizar colonoscopia como método de tamizaje en individuos de riesgo
elevado.

* Considerar todos los métodos de deteccion y prevencion disponibles
con la sensibilidad y especificidad de cada uno de ellos.

* Seleccionar las pruebas de tamizaje basandose en los riesgos y
beneficios que pueda provocar, su disponibilidad, costo y tomando en
cuenta las preferencias del paciente.

* Iniciar el tamizaje a partir de los 50 afios en adultos de riesgo promedio,
y en adultos de alto riesgo a los 40 afios o 10 afios menos que el
familiar de menor edad con diagndstico de CCR.

* Identificar poblacion con riesgo elevado como lo son los tabaquistas
importantes, obesos, poblacion afroamericana e iniciar el tamizaje a los
45 afnos.

* Recordar que el CCR es una enfermedad que se puede detectar de
forma temprana, disminuyendo las complicaciones y la morbilidad del

paciente, la mortalidad y los costos.
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