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Resumen

Se realizó un estudio observacional, analítico, a 55 pacientes con indicación de colo-
noscopia con el objetivo de evaluar la utilidad diagnóstica del sistema FICE y la cro-
moendoscopia para la detección del CCRT. Se estimó sensibilidad y especificidad
utilizando la prueba de Mc Nemar, paquete estadístico Epidat 3.1 y SPSS 11.5, con nivel
de significación de p < 0.05. Treinta pacientes fueron femeninas y 25 masculinos, con
un rango de edad entre 18 y 81 años (media 59 años). Los grupos de 40 a 59 y de 60 y
más fueron los de mayor incidencia. El 25.5% de los pacientes tenían antecedentes de
pólipos, el 20.0% historia de polipectomías anteriores. Predominó el cambio del hábito
intestinal y rectorragia en 25.5% de los pacientes, dolor abdominal en 20.0% y diarreas
en 18.2%. La sensibilidad del FICE fue 88.89%; la especificidad 65.26%; el valor predic-
tivo positivo de 64.0% y el negativo 20.0%. La cromoendoscopia mostró sensibilidad
76.0%; especificidad 92.31%; valor predictivo positivo 95% y valor predictivo negativo
66.67%. Se concluye que el sistema FICE y la cromoendoscopia con índigo carmín y
azul de metileno son eficaces en la detección del cáncer colorrectal temprano.
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Abstract

We performed an observational and analytical study in 55 patients with indication for
colonoscopy in order to evaluate the diagnostic utility of the FICE system and chro-
moendoscopy for the detection of CCRT. Sensitivity and specificity is estimated using
the Mc Nemar test, Epidat 3.1 and statistical package SPSS 11.5, with a significance
level of p < 0.05. 30 patients were female and 25 male with an age range between 18 and
81 years (mean 59 years). Groups of 40 to 59 and 60 and over were the most impact.
25.5% of patients had a history of polyps, 20.0% history of previous polypectomy.
Predominant change in bowel habits and rectal bleeding 25.5% of patients, abdominal
pain in 20.0% and diarrhea to 18.2%. The sensitivity of FICE was 88.89%, specificity
65.26%, positive predictive value of 64.0% and negative 20.0%. The chromoendoscopy
showed sensitivity 76.0%, specificity 92.31%, 95% positive predictive value and nega-
tive predictive value 66.67%. We conclude that the FICE system and chromoendoscopy
with indigo carmine and methylene blue are effective in detecting colorectal cancer
early.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer colorrectal temprano (CCRT), constituye el
10% del total de cáncer colorrectal (CCR) diagnosticado
en el mundo.1,2 En Cuba la mortalidad por cáncer de
colon se ha incrementado durante la década del noven-
ta e inicios del presente siglo, y es la cuarta neoplasia,
en orden de frecuencia, que mayor mortalidad ocasiona
en la población cubana.3

La colonoscopia es el proceder más adecuado para
el diagnóstico, ya que permite un examen detallado, la
toma de biopsias e incluso el tratamiento de lesiones.

La aplicación de tinciones sobre la mucosa diges-
tiva facilita y mejora la calidad del diagnóstico (cro-
moendoscopia). Pueden realizarse en el colon, sin o
con endoscopios de magnificación y para ella existen
varias tinciones según el objetivo que se propon-
ga.1,2,4-10
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Recientemente un nuevo sistema tecnológico en en-
doscopia ha sido desarrollado, basado en el uso espec-
tral de la luz, denominado inicialmente en el año 2005
«tecnología de estimación espectral», sistema de «Re-
alce Inteligente del Color Fuji» o FICE (Fuji Intelligent
Color Enhancement), y que actualmente se conoce
como sistema OBI (optimal band imaging). Éste toma
una imagen endoscópica ordinaria del videoprocesador,
procesada aritméticamente, y produce una imagen usan-
do longitudes de ondas seleccionadas de la luz blanca,
lo que realza y magnifica las características de la mu-
cosa, y permite la detección de cambios morfológicos
en el tejido.11

Estas observaciones, así como el desarrollo de la
endoscopia cubana en la atención primaria de salud,
nos han motivado en la realización de una investiga-
ción que demuestre la aplicación de métodos para el
diagnóstico del CCRT, ya que se carece de este tipo de
estudio en nuestro país.

MÉTODO

Se realizó un estudio observacional, analítico, transver-
sal con el objetivo de evaluar la utilidad diagnóstica del
sistema FICE y la cromoendoscopia para la detección
del CCRT, en 55 pacientes que acudieron al Departa-
mento de Endoscopia del Servicio de Gastroenterolo-
gía del Centro Nacional de Cirugía de Mínimo Acceso,
por presentar sospecha de cáncer colorrectal, seguimien-
to de operado de cáncer de colon, polipectomías ante-
riores, o portadores de colitis ulcerativa idiopática que
no estuvieran en fase activa de su enfermedad y que
aceptaron participar en el estudio bajo consentimiento
informado, en el periodo comprendido desde julio del
2006 hasta diciembre del 2007.

A todos se les realizó videocolonoscopia con equipo
EC-590 ZW/L.FUJINON, sistema 4400, así como acce-
sorios de la misma firma.

Durante la videocolonoscopia se visualizó el estado
de la mucosa del colon, se identificaron las lesiones
existentes, tamaño, número y ubicación, registrando las
imágenes en la memoria del videoprocesador para el
análisis y diagnóstico posterior, según la clasificación
de Kudo4 (Figura 1).

Se aplicó el sistema FICE para buscar posibles
lesiones en las áreas sospechosas. Previa limpieza
del área con agua destilada, se ubicó el catéter a ni-
vel las áreas sospechosas de lesión y se instiló de 5
a 10 mL de la solución de índigo carmín o azul de
metileno al 0.5% según correspondiera y se tomaron
muestras de las alteraciones detectadas en la muco-
sa. El grado histológico de displasia fue el marcador
preneoplásico por excelencia y se utilizó la clasifica-
ción de Viena.14

Se utilizaron medidas de resumen para variables cua-
litativas. Se calculó: sensibilidad, especificidad, valo-
res predictivos positivos y negativos, tomando como
criterio de verdad los resultados histológicos. Para el
cálculo de los valores predictivos, se tuvo en cuenta la
prevalencia pre-test. Se tomó como referencia la preva-
lencia de la enfermedad de un 9.7%.

Se comparó la sensibilidad y especificidad de am-
bos, utilizando la prueba de Mc Nemar para muestras
pareadas, con un nivel de significación de 0.05.

Se utilizó para el análisis y procesamiento de los
datos el paquete estadístico Epidat 3.1 y SPSS 11.5
versión para Windows.

Cuadro I. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos.

Método Sensibilidad Especificidad Valor predictivo + Valor predictivo -

FICE 88.89 65.26 64.0 20.0
Cromoendoscopia 76.0 92.31 95 66.67

 P < 0.05

Figura 1. Pólipo Kudo II A: Magnificación con FICE. B: Mag-
nificación con cromoendoscopia.
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RESULTADOS

De los 55 pacientes incluidos en nuestro estudio, 30
fueron femeninas y 25 masculinos, con un rango de edad
entre 18 y 81 años (media 59 años). Los grupos de 40 a
59 y de 60 y más fueron los de mayor incidencia, que
representan el 47.7% de la casuística.

Según antecedentes patológicos personales y fami-
liares de afecciones colónicas, el 25.5% de los pacien-
tes tenían antecedentes de pólipos, el 20.0% historia
de polipectomías anteriores, el 1.8% de colitis ulcerati-
va idiopática, el 14.5% había sido operado de colon y el
1.8% tenía antecedentes de poliposis familiar.

La ingestión de ASA (7.3%), alcohol (14.5%), AINES
(18.2%) y hábito de fumar (24.45%), fueron datos que
se recogieron en nuestra casuística como hábitos de
consumo frecuente.

Los síntomas más frecuentes fueron: cambio del há-
bito intestinal en 14 pacientes (25.5%), rectorragia en
14 pacientes (25.5%), dolor abdominal en 11 (20.0%),
diarreas en 10 (18.2%), pérdida de peso en 4 (7.3%),
heces acintadas en 1 (1.8 %) y anemia en 1 (1.8%).

La sensibilidad del FICE fue de 88.89%; la especifi-
cidad de 65.26%; el valor predictivo positivo fue de
64.0% y el negativo de 20.0%.

La cromoendoscopia mostró sensibilidad de 76.0%;
especificidad de 92.31%; valor predictivo positivo de
95% y valor predictivo negativo de 66.67% (Cuadro I).

La distribución de los pólipos diagnosticados según
el patrón de Kudo y los métodos empleados (cromoen-
doscopia y FICE), se muestran en la figura 2.

Los resultados obtenidos con el empleo del FICE fue-
ron idénticos a la cromoendoscopia con índigo carmín,
en total se diagnosticaron 30 pólipos.

Se diagnosticaron 18 lesiones planas con la cromoen-
doscopia (32.7%), 14 utilizando el FICE (25.4%) y en los
4 casos estudiados de colitis ulcerativa, se detectaron
áreas de displasia con el empleo de la cromoendoscopia
y el sistema FICE, no pudiéndose visualizar dichas áreas
con la videocolonoscopia convencional (Figuras 1 y 3).

DISCUSIÓN

La población estudiada se comportó similar a otros es-
tudios reportados. Según investigaciones realizadas en
la población cubana, el incremento del riesgo de morir
por cáncer de colon se produce a expensas de los gru-
pos de edades más avanzadas, ocurriendo en mayores
de 50 años. En edades más jóvenes, los niveles de
mortalidad son bajos.3

Otros reportes señalan esta afección en poblaciones
de edades avanzadas, con un pico en la séptima déca-
da de la vida. Se plantea que la edad de incidencia del
cáncer colorrectal está aumentando, de hecho, aunque
difiere de país a país, los datos de los Estados Unidos
de América y de Gran Bretaña muestran que entre los 60
y 80 años se diagnostica el triple de casos de esta varie-
dad de tumor que en el resto de los grupos de edades.14

En nuestro estudio el comportamiento fue similar para
ambos sexos, mientras que en un reporte nacional se
recoge un aumento del sexo femenino, sin embargo en
el ámbito internacional, el riesgo de enfermar y morir
por cáncer de colon es mayor para los hombres.3

Con relación a los antecedentes patológicos perso-
nales obtuvimos que nuestra población se comportaba
de forma semejante a lo reportado en la literatura. La
American Cancer Society22 define como pacientes de
alto riesgo a los que tienen adenoma único de gran ta-
maño, múltiples adenomas o adenomas con histología
vellosa o displásica, individuos con antecedentes per-
sonales de resección de cáncer colorrectal con intento
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curativo y personas con pólipos adenomatosos en los
que el diagnóstico se estableció antes de los 60 años.
Los de muy alto riesgo son los portadores de poliposis
familiar hereditaria y cáncer colorrectal hereditario no
asociado a pólipos.

El consumo de tabaco, basándose en periodos de in-
ducción muy largos de 20 a 35 años o más, y en los
«grandes fumadores», se considera un factor de riesgo
para el cáncer colorrectal, tanto en estudios realizados
en los Estados Unidos de América, como en Finlandia.26,27

En relación con el consumo de alcohol, existe tam-
bién evidencia respecto al cáncer colorrectal, aunque
con asociación de carácter débil, y del mismo modo se
asocia con la incidencia de grandes adenomas.25

En aquellas personas con consumo habitual de aspi-
rina,30 la mortalidad por CCR se reduce hasta en un
40%. Se ha encontrado mayor efecto con dosis meno-
res de 80 mg31 que con las habituales de 325 mg, reco-
mendadas para la prevención de enfermedades cardio-
vasculares, y el descenso de mortalidad en el 37% en
personas con artritis reumatoide. En otros estudios bien
diseñados, no se ha observado este beneficio.

La acción de los AINEs se pretende explicar por re-
ducir el contenido de prostaglandina en la mucosa del
colon y el recto.31,32

Con relación a nuestra población la muestra es muy
pequeña para arribar a inferencias definitorias, se nece-
sitan ensayos clínicos que corroboren y aclaren las do-
sis y tiempo de consumo necesarios de éstos para pre-
venir la enfermedad.

Con relación a los síntomas, el cáncer colorrectal
puede tomarse años para progresar y los síntomas sue-
len observarse en las etapas más avanzadas de la en-
fermedad. Éstos se expresan en correspondencia con
la localización de las lesiones. En nuestra casuística el
cambio del hábito intestinal, la rectorragia y el dolor
abdominal fueron la tríada más frecuente.33,34

En una revisión de 194 pacientes en los que se diag-
nosticó cáncer colorrectal, se encontró que los sínto-
mas de presentación más frecuentes eran hemorragia
rectal, dolor abdominal y cambios de las evacuaciones,34

lo cual coincide con lo observado en este trabajo y en
otros estudios realizados.36

En los últimos años han aparecido publicados algunos
trabajos en los que se utilizaron videoendoscopios de alta
resolución con o sin magnificación, con técnicas de cro-
moendoscopia, que han ofrecido resultados de sensibili-
dad de 82 a 93% y especificidad de 79 a 95%, lo que
coincide con nuestros estudios, donde obtuvimos valores
similares en ambos métodos aplicados.

En cuanto a la utilización de azul de metileno al 0.5%
en pacientes con CUI, Hurlstone en un estudio prospec-
tivo realizado a 162 pacientes, utilizando endoscopia con

magnificación y cromoendoscopia, obtuvo resultados de
sensibilidad y especificidad de 97% y 93.5% respectiva-
mente. Juergen Pohl y colaboradores, en un estudio con
FICE, reportó sensibilidad de 89.9% y especificidad de
73.8%, lo cual coincide con nuestro trabajo.

Sobre la base de los resultados de Ful y colaborado-
res, la colonoscopia de magnificación asociada a la
cromoendoscopia, representa en el momento actual, el
método no histológico comercializado más exacto para
el diagnóstico diferencial de los pólipos colónicos.

Nuestros resultados evidencian una correlación di-
recta entre la clasificación de los pólipos según Kudo y
los resultados histológicos, lo que se corresponde con
la bibliografía consultada.

El reconocimiento de la existencia de lesiones neoplá-
sicas planas y deprimidas, no sólo en Japón sino tam-
bién en países occidentales, fundamentalmente a raíz
de las publicaciones de Fujii y Rembacken, impulsaron
el estudio de las técnicas de cromoendoscopia y mag-
nificación en este tipo de afecciones, identificándose
como de mayor riesgo de displasia de alto grado y cán-
cer, en relación con las lesiones protruidas de tamaños
similares.

En nuestro estudio tuvimos un total de 18 lesiones
planas con la aplicación de cromoendoscopia (32.7%),
mientras que utilizando el sistema FICE se diagnosti-
caron 14 (25.4%). No se recoge bibliografía que registre
el empleo del sistema FICE en el diagnóstico de áreas
de displasia en pacientes con colitis ulcerativa, pero
los resultados de la aplicación de este método en la
presente investigación, fueron similares a los encontra-
dos con el empleo de la cromoendoscopia.

Como conclusiones se obtuvo predominio de muje-
res con edades superiores a 59 años. Tuvieron valor
diagnóstico los cambios en el hábito intestinal, la pre-
sencia de rectorragia y los antecedentes familiares y
personales de poliposis colónica. Se comprobó que el
sistema FICE y la cromoendoscopia con índigo carmín
y azul de metileno resultaron ser altamente eficaces en
la detección del cáncer colorrectal temprano.
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