FORMACION CONTINUADA DEL MEDICO PRACTICO

La deteccion precoz del cancer colorrectal

El avance en el conocimiento de los
mecanismos fisiopatoldgicos implicados
y de la historia natural del cancer
colorrectal ha propiciado la
implementacion de programas de
cribado y vigilancia. Estos programas,
dirigidos al diagnéstico precoz de esta
neoplasia, incluyen diversos
procedimientos, entre los que destacan
las pruebas de deteccion de sangre
oculta en heces, las exploraciones
endoscoépicas o radiolégicas y, mas
recientemente, determinados analisis
genéticos.
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El céncer colorrectal (CCR) es una de las neoplasias
mds frecuentes de los paises occidentales. En Espafia,
su incidencia se sitia alrededor de los 30 casos por
100.000 habitantes (fig. 1), siendo la segunda neoplasia
mads frecuente en ambos sexos, después del cancer de
pulmén en varones y del cdncer de mama en mujeres'.
Esta elevada incidencia y los resultados ain poco satis-
factorios de su tratamiento hacen que el CCR sea la se-
gunda causa mads frecuente de muerte por cincer en
nuestro medio!. La mortalidad global asociada a esta
neoplasia es del 50-60%, aunque ésta depende de va-
rios factores, entre los que sobresale el estadio evoluti-
vo del tumor. Asfi, la probabilidad de supervivencia a
los 5 afios es del 85% en el CCR localizado, del 55% si
existe afeccién adenopdtica y del 6% en aquellos con
metdstasis a distancia’.

Estudios epidemiolégicos y de intervencién han carac-
terizado la historia natural del CCR, estableciéndose
que el adenoma o pdlipo adenomatoso es una lesién
premaligna que precede en la mayoria de los casos a la
aparicién del cancer (fig. 2). La extirpacién del pélipo
adenomatoso, que puede realizarse en mas de un 90%
de los casos mediante procedimientos no quirtrgicos,
reduciria o incluso anularia el riesgo de desarrollar un
CCR?. Ello comporta que el CCR sea una de las neo-
plasias que mds podria beneficiarse de la aplicacién de
programas de prevencion.

En general, se considera que un programa de cribado es
adecuado cuando: a) la enfermedad objeto de estudio
constituye un problema sanitario grave y frecuente;
b) las pruebas empleadas son lo suficientemente precisas
para detectar la enfermedad en estadios iniciales, son
aceptadas por los pacientes y son factibles en la practi-
ca clinica diaria; c) el tratamiento al que se somete un
paciente cuyo diagndstico se ha realizado en el contex-
to de un programa de cribado ha demostrado mejorar su
prondstico, y d) existen evidencias de que el beneficio
sobrepasa los potenciales dafios y costes del programa®.
En relacién con el CCR, los programas de cribado sa-
tisfacen estos criterios. En primer lugar, como ya se ha
comentado inicialmente, el CCR es una enfermedad
con una elevada prevalencia y mortalidad asociada
cuando el diagndstico se efectia en estadios avanzados.
En segundo lugar, varias exploraciones han demostrado
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Fig. 1. Incidencia del cancer co-
lorrectal en diferentes dreas geo-
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Fig. 2. Imagen endoscépica de un pélipo pediculado.

que son capaces de detectar lesiones en fases iniciales
de su desarrollo. En tercer lugar, estudios caso-control
y de intervencién han aportado suficientes evidencias
de que la extirpacién de polipos adenomatosos dismi-
nuye la incidencia de CCR, y que la deteccién de tumo-
res en estadios iniciales reduce la mortalidad asociada a
esta enfermedad. Finalmente, los beneficios que apor-
tan los programas de cribado son superiores a los ries-
gos derivados y su relacion coste-efectividad es compa-
rable a la de otros programas de cribado de otras
enfermedades universalmente aceptados®.

La profilaxis primaria persigue la disminucién del ries-
go de desarrollar un CCR, y se basa en la adopcion de
héabitos higiénico-dietéticos aplicables a toda la pobla-
cioén, como dietas ricas en folatos y calcio y pobres en
carnes rojas, la practica de ejercicio, el control del peso
y el abandono del hébito tabaquico. Por otra parte, la
quimioprevencidn, o utilizacién de farmacos para pre-

venir el desarrollo de pélipos adenomatosos y su consi-
guiente progresion a CCR, estd adquiriendo gran rele-
vancia’. En varios estudios clinicos, sulindac, un antiin-
flamatorio no esteroide, ha demostrado ser capaz de
reducir el tamafio y el nimero de adenomas en pacien-
tes con poliposis coldnica familiar. A raiz de estos re-
sultados, actualmente se estan llevando a cabo estudios
con inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2
(COX-2) que, a diferencia de los no selectivos como la
aspirina y los antiinflamatorios no esteroides, no po-
seen efectos secundarios en el tracto gastrointestinal y
en la funcién plaquetaria. Esta enzima se halla elevada
en un 90% de los CCR esporddicos y en un 40% de los
polipos adenomatosos, siendo su expresion normal en
tejido sano. Los mecanismos a través de los cuales la
inhibiciéon de la COX-2 disminuye la carcinogénesis
colénica no son del todo conocidos, pero podrian impli-
car un incremento de la apoptosis y la regulacién de la
angiogénesis. Asi, recientemente se ha demostrado un
efecto beneficioso de la administracién de celecoxib,
un inhibidor de la COX-2, con relaciéon al nimero de
polipos en pacientes con poliposis célica familiar’.

La prevencion secundaria contempla las estrategias de
cribado y tiene como objetivo identificar individuos
asintomaticos con lesiones precancerosas o en una fase
inicial de la progresién tumoral*®’. Con el fin de au-
mentar la rentabilidad de las estrategias de cribado es
fundamental la identificacién y caracterizacién de las
subpoblaciones con una mayor incidencia de lesiones
colénicas mediante historia clinica personal y familiar,
asi como con diversas técnicas moleculares. Estos gru-
pos de riesgo incluyen familias que cumplen criterios
de poliposis colénica familiar, cancer colorrectal here-
ditario no poliposis, y pacientes con familiares de pri-
mer grado afectados de CCR o adenomas colénicos.
Ademds, las estrategias de cribado también van dirigi-
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das a una poblacién de riesgo medio constituida por
aquellos individuos de edad superior a 50 afios sin otros
factores de riesgo adicionales*®”.

Finalmente, la prevencién terciaria comprende estrate-
gias de vigilancia dirigidas a monitorizar individuos
con enfermedad colorrectal previa, como aquellos con
historia personal de adenoma, CCR o enfermedad infla-
matoria intestinal!, a fin de detectar precozmente la
aparicion de nuevas lesiones.

En la presente revisién se describirdn, en primer lugar,
las caracteristicas de los diferentes procedimientos em-
pleados en la deteccién precoz del CCR. Posteriormen-
te, se expondrén las estrategias aceptadas de cribado y
vigilancia tanto en la poblacién general como en los di-
ferentes grupos de riesgo.

Procedimientos para la deteccion precoz
del cancer colorrectal

Examen digital rectal

Es uno de los procedimientos mds sencillos, baratos e
inocuos, y puede formar parte de la exploracidn fisica
convencional y rutinaria. Sin embargo, el tacto rectal
permite la deteccién de menos del 10% de las neopla-
sias colorrectales, es decir, s6lo de aquellas situadas a
menos de 7-10 cm del margen anal.

Deteccion de sangre oculta en heces

Es una de las pruebas de cribado més utilizadas. El in-
testino elimina habitualmente 0,6-1,2 ml de sangre al
dia, lo que supone una concentraciéon de hemoglobina
fecal inferior a 2 mg/g de heces. En presencia de una
lesion colorrectal las pérdidas suelen aumentar aunque

Grupos de riesgo a los que se
dirigen los programas de
prevencion del cancer colorrectal

1. Cribado en poblacién de riesgo medio
50 afos de edad sin otros factores de
riesgo

2. Cribado en poblaciones de riesgo
elevado
Historia familiar de poliposis colica
familiar
Historia familiar de cancer colorrectal
hereditario no poliposis
Historia familiar de cancer colorrectal y/o
adenoma

3. Vigilancia
Historia personal de adenoma
Historia personal de céncer colorrectal
Enfermedad inflamatoria intestinal

TABLA 1
Causas de resultados falsos positivos y negativos de las
pruebas de deteccion de sangre oculta en heces

FALSOS POSITIVOS FALSOS NEGATIVOS

Alimentos Vitamina C
Carne roja Degradacién bacteriana intestinal
Brécoli Agua corriente
Coliflor Almacenamiento
Chirivia Pérdida insuficiente o intermitente
Rabano
Rébano picante
Platano
Berza
Patata
Pepino
Seta
Alcachofa
Pina
Melén
Férmacos
Acido acetilsalicilico
Antiinflamatorios
no esteroides

no de manera constante, existiendo importantes varia-
ciones a lo largo del tiempo. Asi, en un estudio realiza-
do en pacientes con CCR, la sensibilidad de la prueba
oscilaba del 72 al 90% cuando ésta se realizaba durante
3 0 6 dias, respectivamente. Por ello, en la actualidad,
se recomienda la obtencién de dos muestras en 3 dias
diferentes, lo que supone un total de 6 muestras, y se
considera que la prueba es positiva cuando una de ellas
lo es®.

Existen diversos métodos para la detecciéon de sangre
oculta en heces. De todos ellos, el mas comin es el el
test del guayaco (Hemocult II®). Se trata de una prueba
cualitativa basada en la actividad seudoperoxidasa de la
hemoglobina. Esta actividad no se halla limitada a la
hemoglobina humana, sino que también se encuentra en
la fruta fresca, los vegetales y en la carne roja, por lo
que su ingesta puede comportar resultados falsos positi-
vos. A su vez, agentes reductores como el acido ascor-
bico pueden interferir la oxidacién del guayaco, indu-
ciendo una reaccién falsamente negativa (tabla 1). Por
todo ello, se aconseja seguir una dieta evitando estos
productos y otras recomendaciones especificas, aunque
ello comporta una disminucién del grado de cumpli-
miento estimada en un 45-90%. Por tltimo, a fin de
mejorar la sensibilidad del procedimiento se ha aconse-
jado la rehidratacién de la tarjeta. Sin embargo, aunque
ello aumenta la sensibilidad de la prueba del 50-70%
hasta valores superiores al 90%, comporta una disminu-
cién de la especificidad con aumento de los resultados
falsos positivos del 1-2% hasta el 6-10%°.

Para mejorar los resultados obtenidos con Hemocult®
se han desarrollado otras pruebas de deteccién. Hemo-
quant test® es un método cuantitativo que determina la
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TABLA 2
Estudios aleatorizados que evalian la eficacia de las pruebas de deteccion de sangre oculta en heces

MANDEL ET AL HARDCASTLE ET AL KRONBORG ET AL

(MINNESOTA)* (REINO UNIDO) (DINAMARCA)*
Duracioén del estudio 1975-1992 1981-1995 1985-1995
Pacientes 46.551 152.850 140000
Edad (anos) 50-80 45-74 4575
Rehidratacion Si No No
Cumplimiento (%) 77 53 67
Sensibilidad (%) 49,5 74 48
Especificidad (%) 90,4 98 O
Reduccidn de la mortalidad por cancer (%) 33 15 18

AN Engl J Med, 1993; *Lancet, 1996; Lancet, 1996.

hemoglobina fecal y la fraccién de ésta convertida a por-
firina por las bacterias intestinales. Se trata de un proce-
dimiento complejo, caro y, aunque inicialmente parecia
incrementar la sensibilidad y especificidad de los méto-
dos previos, estudios posteriores no lo han confirmado.
Por otra parte, existen pruebas basadas en reacciones in-
munolégicas que utilizan suero contra la hemoglobina
humana (Hemoselect®). Recientemente, se ha compara-
do la utilidad de tres técnicas de detecciéon de sangre
oculta en heces: Hemocult II®, Hemocult II Sensa®, una
prueba de guayaco mds sensible, y Hemoselect®, asi
como la combinacién de Hemoselect® empleado como
método de confirmacién de los resultados obtenidos con
Hemocult IT Sensa®. En este estudio, Hemoselect® y la
prueba combinada superaban los resultados obtenidos
con Hemocult II® en el cribado del CCR®.

La efectividad de las pruebas de deteccién de sangre
oculta en heces en el cribado del CCR en la poblacién
de riesgo medio ha sido evaluada en diversos estudios
controlados y aleatorizados. La mayoria de ellos de-
muestran un incremento de la proporciéon de tumores
diagnosticados en una fase inicial de su desarrollo (es-
tadio A o B de la clasificacién de Dukes), asi como una
reduccién de la mortalidad relacionada con esta neopla-
sia (tabla 2).

Sigmoidoscopia flexible

En manos experimentadas, la sigmoidoscopia flexible
puede alcanzar el colon descendente, lo que comporta
una rentabilidad diagndstica 2 o 3 veces superior a la de
la sigmoidoscopia rigida (fig. 3). Asi, diversos estudios
establecen que el 60-70% de las lesiones colorrecta-
les pueden detectarse mediante el sigmoidoscopio de
60 cm, mientras que esta cifra se reduce a la mitad
cuando se utiliza el endoscopio de 35 cm. Ademas, el
coste de esta exploracién es bajo, ya que puede reali-
zarse sin sedacion.

La utilidad de la sigmoidoscopia para la deteccién pre-
coz del CCR ha sido evaluada tinicamente en estudios

caso-control o prospectivos no controlados. Uno de los
mds citados es el Kaiser Multiphasic Evaluation Study,
el cual incluye 261 pacientes que fallecieron por CCR y
los compara con 868 individuos controles en relacién
con la prictica de exploraciones sigmoidoscopicas en
los 10 afios previos!?. Los resultados de este estudio
demostraron que mientras s6lo el 8,8% de los pacien-
tes afectados de CCR habian sido sometidos a esta ex-
ploracién, este porcentaje alcanzaba el 24,2% en los
individuos control. Asi, estos autores estimaron que
la practica de una sigmoidoscopia permitia disminuir la
mortalidad asociada a CCR en un 30%. Por otra parte,
el estudio del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center
demostré que el 80% de los tumores detectados con
este procedimiento se hallaban en estadio A o B de la
clasificacion de Dukes, y que la probabilidad de super-
vivencia a los 5 afios era del 88%*°.

Fibrocolonoscopia

La fibrocolonoscopia es la unica técnica que permite
explorar y biopsiar/resecar las lesiones de todo el colon
y recto. Por ello, algunos autores han preconizado la
utilizacién de la fibrocolonoscopia como técnica de cri-
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Fig. 4. Enema opaco: imagen en «corazon de manzana» en el co-
lon descendente, sugestivo de carcinoma de colon.

bado en grupos de riesgo medio y alto, ya que el por-
centaje de lesiones situadas en una localizacién proxi-
mal al dngulo esplénico oscila entre el 22 y el 50% del
total'l. Ademds, estos estudios sugieren que Unicamente
se identificarian un 80% de las lesiones colorrectales si
la practica de la colonoscopia se limitara a aquellos ca-
sos en los que se detecta un adenoma en el trayecto ex-
plorado mediante sigmoidoscopia. Esta aproximacién
habia sido propuesta por algunos grupos, dado que los
pacientes con adenomas distales al angulo esplénico
tienen una mayor probabilidad de presentar lesiones
proximales.

Otras exploraciones

Enema opaco

El uso del enema opaco con doble contraste en el criba-
do del CCR ha disminuido considerablemente en los ul-
timos afios en favor de las exploraciones endoscépicas
(fig. 4). Ello se debe fundamentalmente a la baja sensi-
bilidad que posee en el diagndstico de los pdlipos
menores de 1 cm, asi como a la posibilidad de tomar
biopsias y de extraer polipos que tienen las técnicas en-
doscopicas!®. Sin embargo, cuando se combina con la

sigmoidoscopia puede convertirse en una alternativa a
la colonoscopia completa en aquellos casos en que esta
ultima no consigue la visualizacién completa del colon.

La ultrasonografia hidrocolonica

Es una combinaciéon de la ultrasonografia abdominal
convencional con la instilaciéon retrégrada de agua;
también ha sido evaluada como alternativa a la colo-
noscopia. A pesar de presentar una elevada sensibilidad
en el diagnéstico de lesiones de gran tamafio, la mayo-
ria de estudios demuestran que posee una baja rentabili-
dad en la deteccién de polipos pequefios, por lo que su
utilidad en los programas de cribado es cuestionable.

La colonoscopia virtual o colonografia mediante
tomografia computarizada

Sus principales ventajas son la inocuidad, la mayor co-
modidad para el paciente y la ausencia de los «puntos
ciegos« detrds de pliegues coldnicos. Entre sus incon-
venientes destaca la dificultad para detectar lesiones
menores de 1 cm y/o sésiles, el tiempo excesivamente
largo requerido para interpretar las imagenes y, obvia-
mente, la incapacidad para obtener muestras de tejido'.

Estrategias de cribado del cancer
colorrectal

Poblacion de riesgo medio

Es la constituida por individuos con una edad superior
a 50 afios que no presentan otros factores de riesgo para
el desarrollo de CCR, dado que a partir de esta edad la
incidencia de CCR aumenta exponencialmente. Las
medidas de cribado recomendadas se basan en la reali-
zacion de una prueba de deteccion de sangre oculta en
heces con periodicidad anual o bianual, y/o la préctica
de una sigmoidoscopia cada 5 afios*’. Ambas estrate-
gias han demostrado una gran efectividad, consiguien-
do reducir la mortalidad por CCR. Hasta la actualidad,
no se ha demostrado un mayor beneficio al combinar
ambas aproximaciones, aunque ello podria solventar las
limitaciones que poseen por separado*’.

Estrategias de cribado del cancer
colorrectal en poblacion de riesgo
medio

Deteccion de sangre oculta en heces anual o
bianual y/o

Sigmoidoscopia cada 5 afios

Inicio a los 50 afios de edad

Si una de las dos pruebas sale positiva se
indicara una colonoscopia completa
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Fig. 5. Imagen endoscépica de una poliposis colénica

En el supuesto de que una de estas técnicas explorato-
rias fuera positiva, se deberia realizar una colonoscopia
completa. Esta actitud es cuestionable cuando el pdlipo
detectado en la sigmoidoscopia es tubular y menor de
0,5 cm.

Individuos con historia familiar de poliposis
colonica familiar

La poliposis colénica familiar (PCF) es una enferme-
dad hereditaria de transmision autosomica dominante,
con una incidencia de un caso por 10.000 habitantes. Se
caracteriza por el desarrollo de un gran nimero de péli-
pos adenomatosos, en general més de 100, en el colon y
el recto que progresan invariablemente a adenocarcino-
ma antes de la quinta década de la vida (fig. 5). El gen
responsable de la PCF es el APC, localizado en el brazo
largo del cromosoma 5. Son variantes de la PCF el sin-
drome de Turcot (asociacién de neoplasias colénicas y
tumores de SNC) y el sindrome de Gardner (asociacién
de adenomas gastrointestinales, osteomas y tumores de
tejidos blandos)>.

La instauracién de programas de cribado en familias
afectadas de PCF ha conseguido disminuir la incidencia
de CCR y mejorar la expectativa de vida de estos pa-
cientes. Estos programas contemplan la realizacion de
medidas de consejo genético con deteccién de mutacio-
nes germinales en el gen APC, habitualmente mediante
la prueba de la proteina truncada o genotipificacién. A
los portadores de mutaciones, la realizacion de una sig-
moidoscopia anual serd suficiente para determinar si
expresan la enfermedad, dado que los pdlipos afectan a
todo el colon, y en tal caso, es recomendable someterse
a una colectomia*’.

Los pacientes con PCF pueden también presentar diver-
sas manifestaciones extracolénicas: adenomas duode-
nales y gastricos, tumores desmoides, hipertrofia pig-
mentaria de la retina, y anomalias éseas y dentales.

Alguna de estas lesiones tienen riesgo de maligniza-
cién, siendo el carcinoma de tracto gastrointestinal alto
la neoplasia fatal més frecuente en los pacientes so-
metidos a colectomia profildctica, con una latencia de
22 afios tras la misma. Por todo ello, es conveniente
realizar una endoscopia digestiva alta en todos los indi-
viduos afectados de PCF~

Individuos con historia familiar de cancer
colorrectal hereditario no poliposis

El cancer colorrectal hereditario no poliposis (CCHNP)
o sindrome de Lynch es una enfermedad con herencia
autosémica dominante, que representa el 2-5% del total
de CCR. Su definicién se basa en los criterios de Ams-
terdam: 3 o mas individuos afectados de CCR, uno de
ellos familiar de primer grado de los otros dos, afectar a
2 generaciones sucesivas y al menos un caso diagnosti-
cado antes de los 50 afios.

El mecanismo implicado en el CCRHNP consiste en la
acumulacién de errores durante la replicacién del ADN
como consecuencia de la presencia de mutaciones ger-
minales en los genes responsables de su reparacion
(hMSH2 y hMLH1, entre otros). Estos errores se acu-
mulan de manera predominante en fragmentos repetiti-
vos de ADN denominados microsatélites. Clinicamen-
te, se caracteriza por el desarrollo precoz de CCR, a

Estrategias de cribado del cancer
colorrectal en poblacion de riesgo
alto

1. Historia familiar de poliposis célica
familiar
Consejo genético (mutaciones del gen
APC) y
Sigmoidoscopia anual
Inicio en la pubertad
En caso de detectarse la enfermedad
se indicara una colectomia
profilactica
2. Historia familiar de cancer colorrectal
hereditario no poliposis
Consejo genético (mutaciones en
hMSH2y hMLH1)
Colonoscopia cada 1 o 2 afos
Inicio a los 20-30 afnos de edad
Cribado de neoplasias asociadas
(endometrio, estémago, etc.) en
funcion de la historia familiar
3. Historia familiar de adenoma o cancer
colorrectal
Deteccion de sangre oculta en heces
anual o bianual y/o
Sigmoidoscopia cada 5 afios
Inicio a los 40 anos de edad
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menudo antes de los 40 afos, afectar al colon proximal,
y tener una tendencia a desarrollar tumores sincrénicos
y metacrénicos. Algunos de estos pacientes presentan
neoplasias en otros érganos, como endometrio, ovario,
uréter, pelvis renal, estdmago, laringe, intestino delga-
do o péancreas, lo que constituye el sindrome de Lynch
tipo II.

Para ayudar a los pacientes a asumir el riesgo vital de
desarrollar CCR y otras neoplasias, y la necesidad
de un programa de cribado intensivo, es importante
ofrecerles medidas de consejo genético. Al tratarse ma-
yoritariamente de lesiones proximales, la colonoscopia
es la técnica de eleccion. El intervalo entre exploracio-
nes debe ser menor que el propuesto para la poblacién
general, ya que la progresion de adenoma a carcinoma
parece ser mds rdpida que en el CCR esporadico. Por
ello se recomienda realizar una colonoscopia cada uno
o dos afios, empezando a los 20-30 afios de edad'®. La
practica de estudios genéticos para la identificacién de
portadores de mutaciones génicas podria modificar las
estrategias de cribado y hacerlas parecidas a las aplica-
das a la PCF.

Familiares de primer grado con historia de cancer
colorrectal o adenoma

Estudios de cohortes y caso-control aportan evidencias
de que los individuos con familiares de primer grado
afectados de adenoma o CCR tienen un mayor riesgo
de desarrollar un CCR, asi como de padecerlo a edades
mds tempranas que los individuos sin historia familiar.
Por tanto, la incidencia de CCR a los 40 afios en perso-
nas con un familiar de primer grado afectado de esta
enfermedad es comparable a la de la poblacién general
a los 50 afios, y en ambos grupos la incidencia aumenta
si el CCR se diagnosticé en edades mas tempranas de la
vida. Ante estas evidencias, se recomiendan las mismas
estrategias que a la poblacién general pero inicidndolas
a los 40 afos, en especial en aquellos individuos con
familiares a los que se les diagnosticé un adenoma o
CCR antes de los 55-60 afos de edad!'s!".

Estrategias de vigilancia del cancer
colorrectal

Individuos con antecedente personal de adenoma

En la actualidad, estd universalmente aceptado que la
mayoria de CCR se originan en un pélipo adenomato-
so, por lo que su deteccion y exéresis es fundamental
para reducir la incidencia de esta neoplasia’.

El National Polyp Study, que incluye un total de 2.362
pacientes con adenomas colénicos, ha permitido la ob-
tencién de importantes conclusiones. Asi, ha sido posi-
ble establecer que la presencia de dreas con displasia de

alto grado aumenta significativamente con el tamafio
del pélipo, la presencia de componente velloso, la mul-
tiplicidad de las lesiones y la edad del paciente. Por
otro lado, se sabe que los pacientes que han presentado
un adenoma coldnico tienen una elevada probabilidad
de presentar nuevas lesiones a lo largo del seguimiento,
siendo el riesgo mayor cuando la lesién inicial es multi-
ple, mayor de un cm o posee un componente velloso’.
Estudios del mismo grupo cooperativo han permitido
definir la estrategia de vigilancia tras la polipectomia
endoscépica (fig. 6). Una vez asegurada la extirpacion
completa del pdlipo, hecho especialmente importante
en lesiones sésiles de gran tamafio, multiples o con fo-
cos de adenocarcinoma, los pacientes deben ser inclui-
dos en un programa de vigilancia. En este sentido, es
aconsejable realizar una nueva colonoscopia completa a
los 3 afios de la reseccion del pdlipo. Si esta explora-
cién fuera normal o sélo detectara un adenoma tubular
unico y de pequefio tamaio, el siguiente control podria
demorarse hasta los 5 afios. En otra situacién cualquie-
ra, el intervalo deberia ser menor”.

Estrategias de vigilancia en grupos
de riesgo alto

1. Antecedente personal de adenoma
Asegurar la reseccion de lesiones
residuales tras la polipectomia en
pacientes con pélipos sésiles
mayores de un cm, multiples o con
un foco de adenocarcinoma
Colonoscopia a los 3 afnos de la
polipectomia. Si ésta es normal o se
detecta un adenoma tubular de
pequeno tamano se indicara un
nuevo control en 5 afos. En otras
situaciones el intérvalo sera menor
2. Historia personal de cancer colorrectal
Anamnesis y exploracion fisica cada
3-6 meses
Determinacion de los valores séricos
del antigeno carcinoembrionario
(CEA) cada 3-6 meses
Colonoscopia a los 3 afnos de la
reseccion
Dudoso beneficio de controles
radiolégicos (tomografia computarizada
o ultrasonografia abdominal, y
radiografia de térax) cada 6 meses
3. Pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal
Colonoscopia anual con toma de
biopsias mdltiples en:
Pancolitis de mas de 8-10 aros
de evolucion
Afeccion del colon izquierdo
de mas de 15 afnos de evolucién
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Polipectomia

Pélipo:
Sésil > 1cm
Mdltiples

Adenocarcinoma

—>

| Colonoscopia antes de un afio

Colonoscopia a los 3 afos

Normal o adenoma
Unico, tubulary < 1 cm

Colonoscopia/5 afnos

Adenoma con factores

de riesgo

Colonoscopia/1-3 afos

Fig. 6. Estrategia de vigilancia

tras la polipectomia endoscopica

Pacientes con historia personal de cancer colorrectal

Los pacientes que han presentado un CCR poseen un
mayor riesgo de desarrollar una segunda neoplasia en el
colon o recto, ya sea un carcinoma o un adenoma sin-
crénico (el 4 y el 15-30%, respectivamente),o a lo largo
del seguimiento (5-10%). Ademas, un 30-40% de los
pacientes con CCR intervenido con pretension curativa
desarrollaran recurrencia de la enfermedad neoplasica,
siendo el estadio de la lesion inicial el factor predictivo
mds determinante. Las recidivas pueden ser locorregio-
nales (30%) o a distancia (80%). Por todo ello, se ha
sugerido que estos pacientes podrian beneficiarse de
programas de vigilancia dirigidos a detectar precoz-
mente la presencia de recidivas curables y/o lesiones
metacronicas.

Diversos estudios caso-control y de cohortes, asi como
un reciente metaandlisis, indican que la realizacion de
un programa de vigilancia puede mejorar el prondstico
de estos pacientes'®!®, ya que un mayor porcentaje de
recurrencias son detectadas en fase asintomatica (45%).
Ademas, la tasa de recidivas resecadas con finalidad
curativa es superior (20%), al igual que el nimero de
tumores metacrénicos detectados (1,7%). Por dltimo, se
ha observado un incremento en la supervivencia de los
pacientes incluidos en programas de seguimiento que
empleaban la determinacién de los valores séricos de
CEA.

Las estrategias de vigilancia postoperatoria mds co-
minmente empleadas contemplan la realizacién de
anamnesis y exploracién fisica, deteccion de sangre
oculta en heces, determinaciones analiticas, pruebas de
imagen como la tomografia computarizada, la ultraso-
nografia abdominal, el enema opaco y la radiografia

de adenomas colénicos.

simple de térax, y técnicas endoscépicas como la fibro-
colonoscopia y la sigmoidoscopia flexible. Dado que la
recurrencia de la enfermedad neopldsica puede tener lu-
gar en diversas localizaciones, y que ninguna de estas
exploraciones por separado posee la suficiente rentabi-
lidad diagndstica, los programas de seguimiento post-
operatorio deberian basarse en la combinacién de va-
rias de ellas. Sin embargo, recientemente un estudio
prospectivo y aleatorizado ha demostrado que la reali-
zacion de colonoscopia, tomografia computarizada y
radiografia de térax con periodicidad anual no aumenta
la probabilidad de supervivencia de los pacientes con
CCR en relacién con una vigilancia simple que incluya
seguimiento clinico y determinacion de los valores séri-
cos de CEA de manera periédica®.

Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal

La probabilidad de desarrollar un CCR a los 35 afios
del diagnéstico de una enfermedad inflamatoria intesti-
nal de localizacion coldnica es del 30%, estando el ries-
go relacionado con la extensién y el tiempo de evolu-
cioén de la misma (fig. 7). Estos tumores se caracterizan
por aparecer a una edad mds precoz, tener una mayor
tendencia a localizarse en el colon proximal y presentar
un patrén plano e infiltrante. En estos pacientes existe
una importante asociacién entre la presencia de areas
de displasia y el desarrollo de CCR. Asi, cuando las
biopsias obtenidas en el curso de una colonoscopia de
vigilancia demuestran focos de displasia grave, un 40-
50% de los pacientes presentan simultineamente un
CCR, mientras que si la displasia es leve, la frecuencia
es del 3-20%*.
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Fig. 7. Imagen endoscépica de una colitis ulcerosa.

En la actualidad, se recomienda efectuar una colonos-
copia anual en las pancolitis de mds de 8-10 afios de
evolucion y en los casos con afeccion izquierda con
una evolucién superior a los 15 afios. La finalidad del
programa de vigilancia es el cribado de displasia grave,
situacién en la que se deberd indicar una colectomia.
Dado que los focos de displasia pueden asentar en mu-
cosa de aspecto normal, es necesario obtener biopsias
de manera sistemadtica cada 10-12 cm*
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