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 |ARTÍCULO DE REVISIÓN

Detección temprana de cáncer 

colorrectal

Screening of colo-rectal cancer

Sandra Minerva García-Osogobio

Resumen

El cáncer colorrectal (CCR) representa la segun-

da causa de muerte por cáncer en Estados Unidos. 

En México, de acuerdo a la encuesta más reciente, 

el 5.8% de los cánceres de nuevo diagnóstico co-

rresponde a CCR. El porcentaje de CCR en etapas 

avanzadas es alto, por lo cual las posibilidades de  

curación son bajas, apenas del 67%. El CCR es espo-

rádico hasta en un 90% de los casos, en cuyo caso la 

lesión precursora es el adenoma. Se ha estimado que 

la secuencia adenoma-carcinoma tiene una duración 

aproximada de 10 años. De manera que se puede in-

tervenir y alterar la historia natural de la enfermedad, 

a través de un programa dirigido a detectar y tratar 

los adenomas o el cáncer temprano. En México, se 

desconoce la prevalencia de adenomas colónicos en la  

población de riesgo promedio. Existen guías para  

la detección temprana de CCR y adenomas por me-

dio de la colonoscopia, sin embargo en nuestro país 

no existe un programa formal de detección tempra-

na. En el National Polyp Study, la incidencia de CCR 

después de una colonoscopia con polipectomía se 

redujo de 76% a 90% comparada con tres pobla-

ciones de referencia. El presente artículo expone las  
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test survey, 5.8% of newly diagnosed cancers correspond to 

CCR. The percentage of CCR in advanced stages is high 

so the possibility of cure is low. Sporadic RCC is up to 90% 
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early adenomas can intervene and alter the natural history 
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in average-risk population. There are guidelines for the early 

detection of CRC and adenomas by colonoscopy, but in our 

country there is not a formal program of early detection. In 

the National Polyp Study, CRC incidence after colonoscopy 

with polypectomy was reduced from 76% to 90% compared 

to three reference populations. This paper presents the current 

recommendations and justifications to establish a program for 

early detection of colorectal neoplasia in Mexico.
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Introducción

El cáncer colorrectal (CCR) representa la segunda 
causa de muerte por cáncer en Estados Unidos. En el 
2008, se presentaron 142 950 nuevos casos de CCR y 
52 857 fallecieron por esta enfermedad. 1 

Datos nacionales

En México, en el año 2002 (estadísticas más recien-
tes), se registraron un total de 108 064 casos nuevos 
con diagnóstico histopatológico de cáncer,2 del total 
de casos nuevos, 3 791 (3.5%) correspondieron a cán-
cer de colon (2.3%) y recto (1.2%). 

El CCR representa el 4% de todas las muertes 
por cáncer en nuestro país, con una mortalidad es-
pecífica del 2.48 por 100 000 habitantes. Villalobos 
JJ y colaboradores3 informaron un incremento en la 
frecuencia de cáncer de colon en los últimos 25 años, 
incluso sobrepasando al cáncer gástrico en algu-
nas instituciones médicas de la Ciudad de México.

El porcentaje de CCR en etapas avanzadas es 
alto, por lo cual las posibilidades de curación son ba-
jas. En una serie quirúrgica del Instituto Nacional de 
Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán”, 
los CCR con metástasis representaron el 25%, y 
aquellos con posibilidad de ser resecados con intento 
curativo fueron inferiores a lo deseable, 67%, lo cual 
explica menor posibilidad de supervivencia.4

Justificación de un programa de detec-

ción temprana

El CCR es esporádico hasta en un 90% de los casos, 
en cuyo caso la lesión precursora es el adenoma. Se 
ha estimado que la secuencia adenoma-carcinoma tie-
ne una duración aproximada de 10 años.5 De manera 
que se puede intervenir y alterar la historia natural 
de la enfermedad, a través de un programa dirigido 
a detectar y tratar los adenomas o el cáncer tempra-
no. Se sabe que la prevalencia de los adenomas guarda 
relación con la edad y factores de riesgo como son: 

historia familiar y/o personal de CCR y/o adeno-

mas, enfermedad inflamatoria intestinal, poliposis 

adenomatosa familiar, cáncer colorrectal hereditario 

no asociado a poliposis.6 Aproximadamente, 30% de 

los individuos tienen factores de riesgo para CCR, el 

70% restante son considerados individuos con riesgo 

promedio, es decir sin factores de riesgo. La prevalen-

cia de adenomas reportada en la literatura médica en 

individuos con riesgo promedio mayores de 50 años, 

varía del 24% al 47% en Estados Unidos.7-9 En Mé-

xico, se desconoce la prevalencia de adenomas coló-

nicos en la población de riesgo promedio. Existe un 

artículo publicado en el que se informa una prevalen-

cia de adenomas del 3% en pacientes asintomáticos 

sometidos a rectosigmoidoscopia flexible,2 la cual está 

muy por debajo de lo informado en otros países. En 

un estudio de 450 autopsias realizado en el Hospital 

General de México, se reportó una prevalencia de 

adenomas colónicos del 2.7%.10

Existen guías internacionales para la detección 

temprana de CCR y adenomas por medio de la co-

lonoscopia, sin embargo en nuestro país no existe un 

programa formal de detección temprana. Estas reco-

mendaciones están basadas en evidencia en la litera-

tura del impacto en la reducción del CCR en la inci-

dencia y mortalidad.

En el National Polyp Study, la incidencia de CCR 

después de una colonoscopia con polipectomía se redu-

jo de 76% a 90%, comparada con tres poblaciones de  

referencia.11

En un estudio de cohorte que incluyó 1 693 pa-

cientes, a quienes se les realizó una colonoscopia para 

detección temprana con resección de por lo menos un 

adenoma ≥ 5 mm, reportó una reducción del 80% de 

la incidencia de CCR comparado con la incidencia 

esperada en una población general de referencia.12

Existe evidencia de que los adenomas avan-

zados (adenoma ≥ 1 cm, adenoma velloso, adeno-

ma con alto grado de displasia o cáncer invasor), 

pueden presentarse en ausencia de adenomas en el  

colon distal. 

recomendaciones y justificaciones actuales, para ins-
taurar un programa de detección temprana de neo-
plasias colorrectales en México.

Palabras clave: Tamizaje, colonoscopia, cáncer 
colorrectal, México.
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La prevalencia global de adenomas avanzados 
proximales en pacientes sin adenomas distales, es de 
aproximadamente 2% al 5%. Se ha demostrado que 
el 50% de los pacientes con neoplasias avanzadas pro-
ximales, no tienen pólipos distales.13,14

En un estudio prospectivo multicéntrico de pa-
cientes de riesgo promedio con cáncer de colon lo-
calizado proximal al ángulo esplénico, el 58.6% no 
tenían adenomas distales.15

En el National Polyp Study,11 se reportó una reduc-
ción en la mortalidad del CCR de 53% en 2 602 pa-
cientes, a quienes se les habían resecado adenomas por 
medio de una colonoscopia y se siguieron durante un 
promedio de 15.8 años.

La principal ventaja de la colonoscopia es que per-
mite un examen estructural de todo el colon y recto 
hasta en un 98% en manos experimentadas, y en la 
misma sesión se puede realizar la polipectomía si es 
necesario. La sensibilidad para detectar pólipos > 1 
cm es del 90%, y 75% para pólipos < 1 cm. La espe-
cificidad de la colonoscopia con biopsia es del 99% a 
100%. 

Las limitaciones de la colonoscopia como méto-
do de detección temprana se deben a la falta de adhe-
rencia por parte de los pacientes, la necesidad de una 
preparación intestinal eficiente y factores inherentes 
al procedimiento.

En una entrevista telefónica de 454 adultos ma-
yores de 50 años, se detectaron factores emocionales 
tales como vergüenza y miedo, como marcadores po-
sitivos para rechazar la colonoscopia como método de 
detección temprana del CCR.16 

Una preparación intestinal adecuada es crucial 
para llevar a cabo una colonoscopia exitosa. Sin em-
bargo, se sabe que hasta el 25% de los pacientes tiene 
una preparación inadecuada durante la colonoscopia, 
lo cual se traduce en una deficiente detección de ade-
nomas. Chokshi y colaboradores revelaron un 47.9% 
de adenomas no detectados (AND) en la colonosco-
pia de seguimiento, en 373 pacientes que habían teni-
do una preparación intestinal inadecuada. De los pa-
cientes que no se les había detectado un adenoma en 
la colonoscopia inicial, 33.8% tuvieron un adenoma 
en la colonoscopia de seguimiento y 18% tuvieron un 
adenoma avanzado.17

Se han determinado indicadores de calidad de la 
colonoscopia, con el fin de detectar adenomas, tales 
son: intubación del ciego, tiempo de retirada de ≥ 6 
minutos y documentación de la calidad de la prepara-
ción intestinal.18 Una variable interesante a conside-
rar dentro de los indicadores de calidad, es el tipo de  

operador que realice la colonoscopia, gastroenteró-
logo vs. no gastroenterólogo. Se ha llegado a la con-
clusión en algunos estudios que la variación entre la 
tasa de detección de adenomas, pudiera ser operador-
dependiente.19,20

Como todo método de screening, los riesgos inhe-
rentes al procedimiento no deben de sobrepasar los 
beneficios. Un meta-análisis reportó complicaciones 
serias en 2.8 de 1 000 procedimientos, con un 85% 
presentadas en pacientes con polipectomía.21 

El riesgo global de muerte con y sin polipecto-
mía es de 0.03% en más de 370 000 colonoscopias en 
una revisión, y cuando se analizó la mortalidad rela-
cionada específicamente con la colonoscopia, bajó a 
0.007%.22

Conclusiones

Existe evidencia en la literatura médica de la reduc-
ción en la incidencia y mortalidad del CCR con la co-
lonoscopia, por tal motivo actualmente la colonoscopia 
es el método de elección para detectar adenomas co-
lónicos y CCR. Se han identificado indicadores de 
la calidad de la colonoscopia, que tienen como ob-
jetivo una adecuada detección de adenomas. La tasa 
de complicaciones y mortalidad relacionada a la colo-
noscopia son bajas. 
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