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La colonoscopia como prueba de oro para la pesquisa
del cancer colorrectal

Colonoscopy like gold standard test for colorectal cancer
screening
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RESUMEN

El cancer colorrectal presenta alta morbilidad y mortalidad. A pesar de esto, los
programas de cribajes en desarrollo no son suficientes para modificar su
comportamiento. La colonoscopia es la prueba de oro para la pesquisa y diagndéstico
de esta neoplasia y sus lesiones premalignas, por la posibilidad de la exploracion
total del colon, sin embargo, su alto costo y disponibilidad hacen que existan
detractores en cuanto a su uso como un método primario de pesquiza. Se revis6
este tema acerca de la utilidad de la colonoscopia como herramienta de cribado
para disminuir los indices de morbilidad y de mortalidad por cancer colorrectal.

Palabras clave: cancer colorrectal, cancer de colon, métodos de pesquisa,
estrategias de cribado, colonoscopia.

ABSTRACT

Colorectal cancer presents a high incidence and mortality. In spite of this, current
developing screening programs are not enough to modify its behavior. Colonoscopy
is the gold test for this neoplasia investigation and diagnostic and its premalignant
lesions, since it gives the possibility of the colon total exploration: However, its high
cost and readiness hold detractors concerning its use as a primary method of
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screening. this issue was reviewed on the usefulness of colonoscopy as a screening
tool to reduce morbidity and mortality from colorectal cancer.

Key words: colorectal cancer, colon cancer, screening methods, screening
strategies, colonoscopy.

INTRODUCCCION

El cancer colorrectal (CCR) es considerado un problema de salud mundial.! En
Europa ocupa la segunda causa de muerte por neoplasias malignas,>® mientras en
Estados Unidos representa la tercera causa,’ con una tendencia a la disminucion en
su incidencia en edades mas tempranas.® En Cuba, en 1980, se reportaron 742
fallecidos por CCR, en el 2000 fueron 1 491 y ya para el 2010, se publicaron 2 039
casos nuevos.®

En 1968, la OMS publica una serie de criterios’ que debe cumplir una enfermedad
para que se indique su cribado, tal es el caso del CCR , por su alta incidencia y
mortalidad; por la posibilidad de contar con exadmenes factibles y aceptables para la
deteccion y terapéutica de sus lesiones precursoras, o descubrir el cancer en fases
precoces.® Actualmente, es necesario desarrollar programas de pesquisa aceptados
por el grupo a estudiar, eficaces, con los recursos econdmicos disponibles y que
logren resultados positivos en cuanto a reduccién de morbilidad y mortalidad.®

La colonoscopia es uno de los métodos diagndésticos utilizados para la pesquisa de
CCR por la posibilidad de examinar todo el colon, es el mas empleado en Estados
Unidos.*®*? En 1997, la American Cancer Society (ACS) la recomienda como un
método de cribaje y el Preventive Services Task Force (USPSTF) la aplicé en el
2002.%* Actualmente, es la primera linea de cribado en numerosas guias como la
USPSTF, American College of Gastroenterology (ACG) y la ACS.**¢

En Europa, la colonoscopia no es recomendada como herramienta primaria de
pesquiza,*’'® aunque Polonia y Alemania la han introducido en sus programas de
cribado.'” Hoy en dia se encuentran en curso 2 grandes ensayos aleatorios: uno en
Espafia, iniciado en 2008, que pretende reclutar 55 000 individuos entre 50 y 69
afios, asignados al azar, a la deteccidn de sangre oculta en heces fecales o
colonoscopia, con un seguimiento a los 10 afios® y el ensayo multinacional
NORDICC, que comenz6 en 2009, con un seguimiento de 15 afios, en el que 69 000
personas seran asignados o no a una colonoscopia de cribado.?°

Varios institutos de Japon han comenzado a utilizar la colonoscopia como método
primario en grupos de riesgo.?*?® El afio 2000 comienza el estudio del pélipo en
Japoén (JPS, siglas en inglés), un ensayo controlado aleatorio multicéntrico, cuyo
objetivo radica en evaluar el seguimiento a pacientes sometidos a colonoscopias
completas, con la eliminacién de las lesiones preneopléasicas.?*?*

No existen reportes de estudios a gran escala en América Latina, incluido Cuba,
para demostrar la efectividad de la colonoscopia en la disminucién de la morbilidad
y la mortalidad por CCR. Sin embargo, recientemente se publicé en una gaceta
nacional el registro de un test inmunolégico de sangre en heces fecales validada en
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7 450 adultos, los que resultaron ser positivos se les realizé una colonoscopia y se
diagnostic6 0,19 % de casos con CCR.?®

DESARROLLO

A pesar de la alta incidencia y mortalidad por CCR, actualmente las tasas de
pesquisa son bajas. No obstante, en paises como EE.UU., se han establecido las
guias de deteccién y vigilancia,***°2° las cuales recomiendan la colonoscopia cada
10 afios en individuos mayores de 50 afos, igualmente lo establecen asi, la
Asociacién Espafiola de Gastroenterologia (AEG),?’ la Organizacién Mundial de
Gastroenterologia (WGO, siglas en inglés)'y otros paises como Colombia y Chile.?®

La colonoscopia brinda la posibilidad de la evaluacion total del colon y realizar la
excéresis de las lesiones encontradas durante el examen?® lo cual, segun la
evidencia de varios estudios, reduce la incidencia de CCR.3°! Controversialmente,
un estudio reciente verificd el efecto protector para CCR distal, pero no asi para el
colon proximal, cuyas razones para la pérdida de las lesiones en este segmento no
estan bien esclarecidas.?*33

No se recoge ningun estudio que defina la verdadera actuacion de este
procedimiento, pero se estima una sensibilidad y una especificidad de 95 % y 88-
98 %, respectivamente.*?

Sin embargo, la colonoscopia es un procedimiento invasivo, no esta exento de
riesgos.?° Se informa una tasa de complicacién global de 2,9 a 5 por cada 1 000
examenes y una proporcion de 0,9 a 1,8 por cada 1 000 colonoscopia.®*3°

La presencia de pdlipos distales se asocia con mayor riesgo de poélipos
proximales,3®3’ se plantea asi, que la mitad de las neoplasias proximales avanzadas
estan asociadas con la concurrencia de las lesiones distales,*® lo que apoya la
necesidad de la exploracion total del colon y, por tanto, favorece el uso de la
colonoscopia como estrategia de cribado de primera linea.

A partir de este planteamiento se han realizado estudios de pesquisa con
colonoscopia . Imperiale y otros,*® sometieron a colonoscopia de cribado 1 994
personas mayores de 50 afios y obtuvieron que 5,6 % de los casos presentaban
lesiones neoplasicas avanzadas (3,1 %, distales y 2,5 %, proximales) y 46 % de los
CC proximal no presentaron polipos distales (cuadro). Este mismo autor realizé en
el 2008 un estudio restrospectivo tomando como criterios de inclusion aquellas
personas que se hubiesen realizado una colonoscopia de pesquisa negativa con otro
examen de seguimiento posterior a los 5 aflos y encontré que no existian reportes
de procesos neoplasicos, sin embargo, a 201 personas se les detectaron pélipos
neoplasicos y, de estos, 67 tuvieron localizacion distal, 80 proximal y 54 en ambas
regiones, por lo tanto, mediante sigmoidoscopia flexible (SF), el 39,8 % de estas
lesiones no hubiesen sido diagnosticadas.*®
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Cuadro. Estudios que avalan la colonoscopia como mejor método de cribado

Estudios

Imperiale TF3®

N Engl J Med. 2000

Lieberman®®

N Engl J Med. 2000

Segnan N*°
Gastroenterology. 2007

Strul AI*

Am J Gastroenterol.
2006

Schoenfeld #?

N Engl J Med. 2005

Boursy et al*®

Endoscopy. 2009

Objetivos

Determinar el riesgo de
neoplasia proximal
avanzada en pacientes
con polipos
adenomatosos o
hiperplasicos distales

Determinar el
predominio, localizacién y
riesgo de neoplasia
avanzada mediante
colonoscopia en pacientes
asintomaticos

Estimar la cobertura de la
poblacién y la tasa de
deteccion de adenomas y
CCR mediante diferentes
estrategias de screening

Evaluar prevalencia y
localizacion anatémica
de adenomas y
carcinomas en adultos de
riesgo

Determinar la prevalencia
y localizacién de
neoplasias en mujeres
asintomaticas

Demostrar si la
colonoscopia constituia
una opcién de screening
mejor que la
sigmoidoscopia y conocer
la prevalencia de lesiones
en el colon derecho

Resultados

5,6 % de pacientes con
lesiones neoplasicas
avanzadas (3,1 %
distalesy 2.5 %
proximales).

46 % de pacientes con
CC proximal no
presentaron poélipos
distales

52 % de las CC
proximales no
presentaban adenomas
distales

Solo se hubiese detectado
80 % de las neoplasias
avanzadas con SF

El valor diagnéstico de
una SF es de 68 %

Mayor participacion en
screening con
sigmoidoscopia

La deteccion de
adenomas avanzados fue
inferior mediante la SF
con respecto a la
colonoscopia

Entre 21 % y 43 % de
los casos con
sigmoidoscopia previa,
tenian neoplasia proximal

25 pacientes (1,7 %) con
CCR distal y 47 (3,2 %)
en el proximal, por tanto,
la sigmoidoscopia hubiese
diagnosticado solamente
35,2 % de las neoplasias

La prevalencia CCR
proximal, sin
concurrencia distal, se
incrementé 5 % en < 50
anosy 24 % en > 75
afos. La SF habria
perdido hasta 40 % de
todas las lesiones y hasta
3,5 % de las neoplasias
avanzadas en este
subgrupo de pacientes
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Winawer y Zauber?®®

N Engl J Med. 1993

Demostrar disminucion
de incidencia de CCR tras
polipectomia.

Evaluar el efecto a largo
plazo de la polipectomia
endoscopica en la
reduccion de la
mortalidad por CCR

Reduccion de la
incidencia de CCRentre
76 % y 90 %

2 602 pacientes con
polipectomia en una o
mas colonoscopias.

Seguimiento en un

promedio de 15,8 afos

La polipectomia redujo
significativamente el
riesgo de muerte por
CCR, en comparacion con
la poblacién general, y en
los primeros 10 afos tras
polipectomia

Zauber®

N Engl J Med. 2012

También Liberman y otros,*® estudiaron 3 121 individuos entre los 50 y 75 afios y
encontraron que 52 % de los CC proximales avanzados no presentaban adenomas
distales. Por lo que si se hubiese realizado el cribaje con SF, solo se habrian
diagnosticado 80 % de las neoplasias avanzadas. Sin embargo, plantean que el
valor diagndstico de una SF es de 68 % (cuadro).

Segnan y otros,*® en un estudio multicéntrico aleatorizado donde compara el test
inmunoldgico de sangre oculta en heces, la SF y la colonoscopia, observaron que la
deteccion de adenomas avanzados mediante SF fue significativamente inferior que
mediante colonoscopia (cuadro). Strul y otros,** evalGan la prevalencia y la
localizacion anatémica de adenomas y carcinomas en adultos de riesgo y
encuentran que entre 21 % y 43 % de los casos con SF previa, tenian una
neoplasia proximal. Schoenfeld y otros*? realizan un estudio prospectivo para
determinar la prevalencia y localizacidon de neoplasias en mujeres asintomaticas y
detectan que existian 25 pacientes (1,7 %) con CCR distal y 47 (3,2 %), proximal,
por tanto la SF hubiese diagnosticado solo 35,2 % de las neoplasias avanzadas
(cuadro).

Boursi y otros,*® realizan un estudio en individuos asintométicos de ambos sexos
entre los 40 y 85 afios para comprobar si la colonoscopia constituia una opciéon de
pesquisa mejor que la SF. Realizaron colonoscopia a 1 563 personas, detectaron
262 lesiones (17 %), de estas 75 (5 %) eran avanzadas y 9 fueron CCR (0,6 % del
grupo de cribaje). La prevalencia de neoplasia proximal, sin neoplasia concurrente
distal, se increment6 en 5 % en menores de 50 afios y en 24 %, en mayores de 75
afios. Aquellos individuos con lesiones en el colon izquierdo tuvieron un riesgo
mayor de lesiones en el derecho (OR=3,2); sin embargo, la SF habria perdido hasta
40 % de todas las lesiones y hasta 3,5 % de las neoplasias avanzadas en este
subgrupo (cuadro).

Zauber y otros,** realizan un estudio de colonoscopia de cribado en 3 centros
médicos de Estados Unidos, para evaluar la sensibilidad y especificidad de un
programa de cribado mediante SF en la deteccién de adenomas proximales
mediante la aplicacion del algoritmo de referencia del ensayo aleatorio de SF del
Reino Unido (UKFS, siglas en inglés), cuyos resultados mostraron que de 1 515
personas que se realizaron colonoscopia de pesquisa, el 23 % tenia adenomas y en
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el 6 % eran avanzados, el 16 % eran adenomas proximales y, de estos, el 3 %
eran avanzados. La sensibilidad para pacientes con adenomas proximales fue de 12
% y de adenomas avanzados proximales 16 %. La especificidad para los adenomas
proximales fue 97 % y para los avanzados proximales, 96 %. Concluyeron que el
algoritmo de referencia de colonoscopia para el estudio del UKFS ofrece alta
especificidad, pero baja sensibilidad para identificar y eliminar los adenomas
proximales y avanzados, en consonancia con esto, un minimo efecto en la
reduccion de la incidencia. Por lo tanto, SF flexible con el algoritmo de referencia
UKFS puede no ser el mejor enfoque para el control de la neoplasia de colon
proximal.

Winawer y otros,?® demuestran en el National Polyps Study (NPS) una reduccién de
la incidencia del CCR entre 76 % y 90 %, tras polipectomia, esta probablemente
sea una de las investigaciones mas sdlidas que apoyan el uso de este método para
el cribado del CCR (cuadro). Mas recientemente, Zauber y su grupo*® contintan el
NPS y, en esta ocasion, evaltan el efecto a largo plazo de la polipectomia
endoscopica en la reducciéon de la mortalidad por CCR. Participaron 2 602 pacientes
que tenian adenomas extirpados con una o varias colonoscopias de seguimiento en
un tiempo promedio de 15,8 afios y tiempo maximo de 23 afios. El estudio sugiere
que la extirpacion del adenoma redujo significativamente el riesgo de muerte por
CCR y en los primeros 10 afios después la polipectomia, reducia el riesgo a un nivel
similar a la de un grupo de control interno concurrente de pacientes sin adenomas.
Aunque este estudio se refiere a la eficacia de la colonoscopia de cribado en la
poblacién general, sus resultados proporcionan una estimacion indirecta de los
efectos de la eliminacion de los adenomas, que es la principal medida de
intervencién en la colonoscopia de cribado (cuadro).

Recientemente, Manser y otros,*® publican los resultados de un estudio suizo de
cohorte, donde realizaron colonoscopia a 1 912 personas con seguimiento anual y a
los 6 afios y encontraron que la colonoscopia con polipectomia redujo
significativamente la incidencia y mortalidad por CCR. Brenner y otros,3? también
revelan la eficacia de la colonoscopia en el estudio completo del colon.
Contradictoriamente, Baxter y otros,*® en un estudio de casos y controles que
demuestra el efecto protector de la colonoscopia para CCR izquierdo (reduccion del
66 % en la mortalidad), no observé un efecto protector para el CC derecho; lo que
sugiere que la colonoscopia pudiera no ser tan efectiva. Resultados similares
reportan Singh y otros,*’ quienes encuentran un pequefio efecto protector de la
colonoscopia en el colon derecho, mostraron, ademas, que la calidad de la
colonoscopia y el entrenamiento del endoscopista eran aspectos esenciales para
una adecuada valoracion del colon.

Asegurar una colonoscopia de calidad es necesario para lograr su maxima
eficacia.?**® Son multiples los parametros de calidad referidos. La Sociedad
Espafiola de Gastroenterologia y el grupo de trabajo de la Gastrointestinal
Endoscopy, los agrupan en 3 etapas: antes, durante y después del proceder. Previo
al examen se considera: consentimiento informado, adecuada indicacién, explicar
beneficios, riesgos y posibles complicaciones, importancia de la adecuada
preparacion y tiempo de espera desde la indicacion hasta la llamada. Durante el
proceder: la limpieza del colon, experiencia y entrenamiento del endoscopista,
indice de deteccién de adenomas, intubacién cecal, tiempo de retirada, calidad de
la polipectomia, complicaciones pospolipectomia. Después del proceder:
recuperacion inmediata, satisfaccion del paciente y complicaciones.*®

Froehlich y otros,®® en su estudio multicéntrico demuestran una clara relacion entre
la calidad de la preparacion del colon y la realizacion de una exploracion facil,
rapida, completa y el indice de detecciéon de adenomas. Cuando no existe una
limpieza adecuada del colon podrian pasar inadvertida lesiones pequefias.®*
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Actualmente, existe un incremento de la prevalencia de las lesiones planas y
deprimidas, las cuales podrian no ser detectadas con una preparacién subéptima.®?
Ademas, la preparacion del colon derecho suele ser en ocasiones peor, donde
asientan la mayoria de estas lesiones.*®

De los indicadores de calidad en la colonoscopias de pesquisa, el descubrimiento de
adenomas merita particular atencién. Kaminski y otros,*® decidieron evaluar la
influencia de 2 factores de calidad de la colonoscopia en el marco del cribado: el
indice de deteccién de adenomas y la intubacién cecal, estos encontraron que solo
el primero demostré ser un predictor independiente de riesgo de CCR, la aparicion
de CCR ocurri6 en casos en los que los endoscopista tenian un indice de deteccion
de adenomas de menos de 20 %. El descubrimiento del adenoma es el indicador
mas importante de una colonoscopia, ya que este aspecto valida su efectividad en
la prevencion del CCR.*! Este indicador puede verse afectado por factores
relacionados con el endoscopista, factores técnicos o relacionados al paciente.>*
Adler y otros,> reportan que la intubacion cecal, la mayor superacion de los
médicos y la preparacién colénica influian en la deteccién de adenomas, la técnica
Nno mostré asociacion.

Por su parte, Singh y otros,*’ consideran que la calidad del proceder y el
entrenamiento suficiente del endoscopista estan en relacion para la adecuada
valoracién del colon y la deteccién de adenomas. El entrenamiento de los
especialistas y la audiencia regular de los pardmetros de calidad en una
colonoscopia de cribado ayuda a estandarizar la préactica clinica.>®

Otro parametro de calidad es la intubacion cecal la cual debe realizarse en 90 % de
los casos, algunos expertos preconizan debe ser en 95 % de los examenes y
hacerse la fotodocumentacion. Respecto al tiempo para alcanzar el ciego, no hay
una definicion de calidad, probablemente, es mas importante evitar acodamientos
del instrumento y procurar minimas molestias del paciente.*%:>®

El retiro del instrumento debe ser cuidadoso y meticuloso. Se considera un buen
tiempo de retiro un minimo de 6 min, sin incluir el tiempo de extirpaciéon de
lesiones ni de tincidn. La evidencia cientifica demuestra que el retiro es muy
importante para el descubrimiento de lesiones.*>°

Otro aspecto importante a tener en cuenta en las colonoscopia de pesquisa es el
uso de métodos tintoriales, la cromoendoscopia virtual y la magnificacién, los
cuales garantizan una mayor exactitud diagnéstica al brindarle al endoscopista la
posibilidad de aplicar la clasificacion de Paris, establecer el patréon de criptas de
Kudo y el patrén vascular, los cuales nos aproximan a la posible histologia de la
lesidn y el grado de invasién en la pared del colon, lo cual nos orienta hacia la
posible conducta terapéutica.*®>">8

A pesar de la preferencia de la colonoscopia como una herramienta para la
vigilancia y seguimiento del CCR, no se han reportado datos de ensayos clinicos
aleatorios a gran escala que demuestren su utilidad en la disminucién de la
morbilidad y la mortalidad por CCR, motivo por el cual las recomendaciones para su
uso han sido cuestionadas.*>°

Se concluye que la colonoscopia no constituye un examen perfecto, sin embargo, el
hecho de poder examinar la totalidad del colon le ofrece ventajas como método de
pesquisa del CCR, ademas, permite realizar la remocion de las lesiones
premalignas. Si esta es llevada a cabo con alta calidad, puede ser considerada
como el método ideal de cribado de CCR. Sin embargo, las limitaciones econémicas
en ocasiones imposibilitan su uso, por lo tanto deberia ser utilizada en los medios
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donde esté disponible y en aquellos con baja disponibilidad de recursos, se deben
usar otras alternativas de tamizaje y apoyarse con la colonoscopia en los casos
positivos.
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