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PRIMERAPARTE
CANCERGASTRICO

1. INTRODUCCION
1.1. Definicibndetérminos

Carcinomagastricotemprano: Carcinomagastricoprimariolimitadoa
lamucosaosubmucosadelestomago,independientementedelapresencia
de invastn agangios (Estdios |yl dela dasficacon estandarizada

que estaica | ivasén  wmorl,  de néduos  ifdicos Y metdsiasis).

Carcinomagéstricoavanzado: Adenocarcinomaqueinvadelamuscular
propiadelestdmagoocapasmasprofundas.

1.2.Importanciadel problema

DeacuerdoconelregistrodecancerdeCali, Colombia,elCGeseltipo
de cancerconmayorincidenciaenhombresyelterceroenmujeres,
representandoel 17.2%deltotalde cAnceresenhombresyel9.1%en
mujeres, registradosenelperiodo1987-1991. EnColombialal ARCinforma
paraelperiodode1982a1986unaincidenciade CGajustadaporedadde

TNM,

36.3/10.000habitantesparahombres, 19.9/10.000 enmuijeres.Ademas,

eslaprimeracausade mortalidad, tantoenhombrescomoenmuieres,
porcancerenColombia, habiéndosedetectadofocosdemayorincidencia
enlosdepartamentosdeNarifio, Cauca, Antioquiay Boyaca.
Segundistribuciénporgruposdeedad, lastasasde mortalidad por
cancerdeestdmagoenCali,muestranunmarcadoaumentoenlosgrupos
mayoresde50arios,comolomuestrala tablal

Tasa de mortalidad por cancer de estbmago
Periodo 1987-199

Grupo de edad Mujeres Hombres
20-29 0.9 0.3
30-39 2.0 4.5
40-49 7.2 14.3
50-59 25.3 40

60 0 mas 120.3 195.7
Total 18.6 29.2
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EnelmundolascifrasmasaltasinformadasporlalARCparaelmismo
intervalo(1982-1986)estanenpaisescomoJapon73/93(Hombres/Mujeres
por10.000habitantesrespectivamente);Rusia52.8/25.3;CostaRica46.9/
21;Portugal47.8/23.9;China33.4-49.8/12.4-21.9. Otrospaises,como
USA, reportanincidencias(por10.000habitantes)menores(8enblancos
y12enhombresnegrosy3.5enmujeresblancasy5.6ennegras).

Enconclusion,enColombialascifrasdeincidenciade CGseacercana
lasreportadasenpaisesconsideradosdealtoriesgocomoChinayCosta
Rica y es la pimera causa de moaidad por cancer, por lo cual es prorianio
buscarmecanismosque puedandisminuirsuincidenciaosumortalidad
pormediodeladetecciéndelaenfermedadenestadiostempranos,como
semuestraacontinuacion.

1.3.Fasestempranasdelaenfermedady

efectividaddeltratamientoendichafase
Elcarcnomagastricoseclasifica,deacuerdoalgradodeinvasionala
pared,entemprano(verdefiniciénes)oavanzado. Elconceptodecarcinoma
gastricotemprano (CGT)fuedefinidoporlaSociedad Japonesaparael
estudiodelCancerGastricoen 1963, considerandoenestospacientesla
posiblidaddereseccionguinirgicacompletaconfinescurativos.
Sehanreportadoaltosnivelesdesupenvivenciapostoperatoriasiel
diagnosticosehaceenestafase: 81-91%ab5afios, “adiferenciadel
carcinomaavanzado,enelcuallasupervivenciaesde4-36%.
Lasestrategiasexistentesactualmente comotamizaje paracancer
géstico  tenen comoobeivo  disminur la motaidad a curar con la crugia
alamayoriadelospacientesquesedetectanenfasetemprana.

2. HISTORIA NATURAL DEL CANCER
GASTRICO TEMPRANO

2.1.Evidenciade evolucibhaavanzado
Enunestudio de56 pacientesconCGTenJapén, quepordiversas
razones no fueron levados aciugia  inicialmente (diagnéstico endoscopico),
seencontroqueen29meses, 27 progresaronaavanzadoy 16 estaban
igual(13nooperadosnireexaminados). De34quenofueronacirugial2
murieron por sucancer. Segunelmétodo estimadode Kaplany Meier,
50%delostempranosprogresanaavanzadosen37meses, llevandolosa
lamuerteen 77 mesesdesdeelmomentodel diagndsticoendoscdpico.
Losposiblessesgosdedichotrabajoson: altapredominanciade
hombres, grupo mas comin de edad fue de 70-79 afios, no evaluaron
aquellosoperadosantesdeseiesmesesparaevolucionaavanzado,nose
hizounplanoprotocolodeseguimientoenlosnooperadosyeldiagndstico
de CGTfueendoscapico.
Noesconsideradoéticoactualmenteelnorecomendarlaresecciona
unpacienteconCGT, porlocualnoesfactibleobtenermayorevidencia
dela hsia naura dela enfermedad que la descia en € esudo  anterion.
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2.2.Pruebas utilizadasenprogramas
propuestos paratamizaje

2.2.1.Radiografiasgastricas

MétodoutilizadoenJapéndesde 1962 dentrode laestrategiade
tamizajeparaCGendichopais. Parafacilitarsudifusiénsedisefiaron
vehiculosmotorizadosquetransportanaparatosdefotofiuorografia. Se
toman6-7fotosenvariasposicionesparacubrirtodaslassuperficiesdel
estomago.

Dichasfotosincluyenllenadoconbario, estudiodemucosaymétodo
dedoblecontraste. Estotoma3-4minutosporpersonaexaminada.

Con éste método 87% de examinados se considerannormalesy 13%
vanaestudiossubsiguientes(examendirectoconrayosX,oendoscopiay
biopsias). La senshiidad de dcha esratega en el tabgo redizado enla
prefecturade Miyagi (por método convencional de estimacion de
sensibiidad)esde85%;sinembargo,laespecificidadesde90%,esdecir,
un10%falsospositivosvanaexamenesdiagndsticos.

2.2.2.Marcadorestumorales

2.2.2.1. Antigenodesulfoglicoproteinafetalenjugo
4SHico
MétodoevaluadoenFinlandia,dondeseencontréunasensibilidada
unafiode 75%, cayendoad5%atresafios;laespecificidadfuedel 91%
A

2.2.2.2.Marcadortumoral CA19-9
Utlizandounbancodesuerosserealizéunestudiodecasos-controles
andado para evaluar la validez de una serie de marcadores tumorales  séricos
paralaidentificaciondecancersubsecuentemente;elmejormarcadorpara
CGfueCA19-9conunasensibilidad74%CG, perolaespecificidadfuede
s0l074%,loquelohaceinaplicableaprogramasdedetecciéntemprana.
Siendolosmarcadorestumoralesuncampoconampliaspotencialidades
comoherramientasdediagndsticoy/opronéstico,seesperandesarrolios
yevidenciaspracticasfuturasquepermitansuaplicacion.

2.2.3.Mediciénde pepsindégeno sérico
Lagastritiscronicaatroficahasidoconsideradacomoprecursorade

CGysehaestimadoque 10%depacientescongastritiscronicaatréfica

desarrollaranCGen10-15afios. Ademas, estudiosprevioshanindicado

quelosnivelesdepepsindgenoreflejanelestadomorfolégicoyfuncional

delamucosagastrica,demaneraquesinvencomomarcadoresdegastritis
Basadoenloanteriorsehapropuestolamediciondepepsindgenoly

A reacon  de PGl / PGIl para identficar suetos  enfriesgo, enlos cudes se

indicaria reaizar  una endoscopia 0 estudio  radiologico de dfa caidad paa

descartarCG.
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Miki realizé estudioen4.647 trabajadores (4.113hombres, 534
mujeres) (edad promedio49afios), seleccionandoaquellosconPG <50
ug/lorelacionPGl/lI<3,locualseencontroen875(18.8%);sehizo
endoscopiaen676(14.5%),encontrandocuatropacientesconCG, tres
deellosCGTycuatroconadenomagastrico.

Latasadedetecciénde CGfuesimilaralovistoconlaestrategiade
tamizajeconestudiosradiologicos.

Hattoriestudio4.876trabajadoresde40-61ariosyselecciondaguellos
conPG<50ng/mloPGI/1<3;911(18.7%)tuvierondichoscriteriosy
650deestosfueronaestudioendoscdpico;seencontroCGenl1pacientes.
ochodeellostuvieronCGT.

Enel segumiento por un afio del resto de la muesta, se hizo diagndstico
deCGensiete(6/7),negativospreviamenteporestudiosdepepsinégeno.

Condichosdatosse estiméunasensibilidad 66.7% (12/18)yuna
especificidadde81.5%6(3.959/4.858).

2.2.4.Endoscopiadigestivaalta
SeutiizaenJapdncomoestuidiodefiniivoparahacereldiagndsticode
cancergastrico,complementandoloconlatomadebiopsias. Sehadescrito
unaadecuadacapacidaddeestratificaciondelcancergastricocuandoes
utiizadoporendoscopistasampliamenteentrenados,conexperienciaen
suidentificacion. Se hareportado que 80% de los diagnésticos
endoscoépicos de carcinomagastrico clasificado comotemprano se
confimanenpatologiadepiezaquirirgica.

2.2.5. Efectividadde programasdetamizaje
LosdatosmasrelevantesprovienendeestudiospracticadosenJapén,

paisdondeseintrodujounprogramadetamizajeen1962,sindisponerde

estudiosaleatorioscontroladosprevios. Enestepaislaproporciénde
poblaciéngeneralque participdenel programafue de8%en1984,13%
enl1990 , nivelqueimpidecuantificarelefectosobremortalidadgeneral
porCG.
Loscambiosepidemioldgicosdecomportamientodel CGenJapondesde
dlchaepocalncluyen
Lamortalidadenhombresen1960porCGfue51.6%delamortalidad
totalporcancermientrasqueen1988fuede24,6-21.6%.

¢ Laocurrenciade CGT comoproporcionde CGaumentode 17%a41.6%
enelRegistroNacionalde Cancerinformadoen1985,deacuerdoa
Kampschoer. -

« Elanélisisdetendenciaeneltiemposeginelregistropoblacionalde
cancerdeMiyagi, muestraquehasta1970lacurvademortalidadbajo
paralelaconlaincidencia,perodesde 1975seobservaunaseparacion
enlascurvas,conunamayordisminucionenlamortalidadqueenla
incidencia,masnotoriaenelgrupode50-79afiosqueeslapoblacion
blancoparatamizaje. EImismofenémenoseobservaenmuijeres.
Esnecesariorecordarquesehadadounimportantecambioendietay

niveldevidadesdeentoncesenelJapdn,locualpuedehabercontribuido
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adisminuirincidencia. Estadiferenciadefrecuenciastambiénpodriaser
atribuibleaavancesenlosmétodosdiagnésticosytratamientosyamejoria
en registo  de cancer.

Prontsticode CGdetectadosenprogramasdetamizajevs. detectados
enconsutiaextema:

Loscasosde CGdetectadosportamizajeenJapdntienensobrevidaa
cincoafiosdemasdel60%, muchomayorqueladeaquellosdiagnosticados
enelmodogeneral,queesdecercadel20%.;datosquedebenservistos
conprecaucion por poder presentar sesgos claramente reconocidosen
programasdetamizaje.

Entrabajode Kampschoerseevallian290.914 examenes de tamizaje
enTokio(seinvitbapacientesmayoresde40anos). Sedetectaron474
CG,52%CGT.Enelgrupodetamizajelasobrevidaacincoafiosfuede
80%yal0afiosde78,5%. Secomparaconloscasosde CGdiagnosticados
enconsulaexterna,enlosquelasobrevidaacincoariosfuede56.2%ya
los10afiosde55.1%.

AlOafoslasobrevidaesclaramentesuperior refutandoestetrabajoel
posiblesesgodeadelantoeneldiagnéstico(ead-imebias).

2.2.5.1.Estudiosdecasosycontroles
EnJapodn, Oshima evalu6todosloscasosdemuerte porCG(91casos)
enlaciudaddeNose(enOsaka),contrescontrolesporcaso(apareados
poredad,areaderesidencia,noporestatussocioeconémico)ysecompard
la hstoia  de estudios  de tamizae  (gnorando  estudios  en dimos
EIORdeunapersonade morirpor CG enestudiadosvsnoestudiado

fuede0.519parahombres( IC90 %0.297-0.905;valordep“one-tail’=
0.026)yde0.486( IC90 960.239-0.986;valordep*“one-tail’=0.047)para
mujeres.

Sinexcluirestudiadosen12mesesanterioresaldiagnostico, los
resultados paraORfueron:hombres0.595 (1IC90=0.338-1.045), mujeres
0.382(1C90=0.185-0.785).

En 1995 Fukao publicé resultados de un nuevo estudio de casos-
controles,con198casosdemuertespor CGen>50afiosy577 controles
delregistrodeseguronacionaldesalud,apareadosporedad,sexoysitio
deresidencia. Seidentificaronaquellosconhistoriadetamizajeenlos
Uiimoscincoafios. Larazéndeproporciones(OR)parahistoriadetamizaje
fuede0.41(0.28-0.61)paraambossexos. [(hombres0.32(0.19-0.53),
mujeres0.63(0.34-1.16)). Estosdatossugierenunefectoprotectorconel
tamizaje, peroconlaslimitacionespropiasdelosestudiosdecasosy
controles.

EnelestadodeTachira,Venezuela,desde 1981 seadelantaunproyecto
detamizajemasivo,conmétododerayosXconbario,similaraljaponés.

Seevaluaron126.623personasdelascuales44.562fueronaendoscopia
y14.589requirieronbiopsias. Sedetectaron 133CGTy371avanzados.
Durantedichoprogramaserealizéunestudiodecasos-controles,queno
encontréevidenciaconclusivadebeneficio,atribuiblealatendenciade
suetos  sintomaticos a autoreferirse para screening %
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Infortunadamente nohay datos de estudios de pruebasaleatorias
contoladas  con esta  estrategia.

2.2.5.2 Estudiosdecosto-beneficio

EnunestudiollevadoacaboenelJapénmedianteunmodelotedrico
paradeterminarelcosto-efectividad, determinduncostode 55.000US
dolaresporvidasalvada.24

2.3.Selecciondegruposdealtoriesgo

Algunosgruposquepuedenconsiderarsecomodealtoriesgoincluyen
condicionesprecancerosas,comosongastritisatréfica, metaplasia
intestinal, anemia pemiciosa, gastrecomia  parcial  y pdipos  gastricos, en
las cudes la lesion precancerosa comines la dispasia epieial .
2.3.1.Metaplasiaintestinal (MI)

Losandlisisestadisticosde datosdeencuestashanmostradoqueen
pecientes  con gastits coonca ardica  anral e resgo relaivo  de CGesta
aumentado18vecesyelriesgoacumulativodentrodelossiguientes 10
afiosdeldiagnosticoesde8.7%paraelgrupodeedadde50-54arios.

Sinembargo, sisetieneencuentaquelametaplasiaintestinalesun
hallazgomuyfrecuenteenbiopsiasgastricasenpaisesdealtaprevalencia
como Colombia, Japon o Finlandia, se considerade poco valorcomo
marcadorselectivo,especialmenteenancianos.

La meteplasa  intestinal ha sdo dasficada entes tpos deacvedo ala
cdasiicactn Oesia por Ape ( 0 yl) enhb ad d 0 Il s pesia
comounametaplasiaconcriptastortuosasycélulasmucosascolumnares
guesecretanpredominantemente sulfomucinas.

Cranenrealizbunestudioenbiopsiasde533pacientes, 135(25.3%)
conmetaplasiaintestinal,encontrandounaasociacidnfuerteconcarcinoma
detipointestinal,comparadoconcarcinomadifuso(p<0.001),gastritis
(p<0.001)y Ulceragastrica(p<0.05). Noencontro diferenciaenla
prevalenciadeMllyllIperosiunamayorasociaciénentreMlItipollly
carcinomatipointestinalcomparadoconlesionesbenignas(p<0.001)o
carcinomadifuso. EstosugierequelaidentificaciondepacientesconMI
tipolllpuedeser Utilparaidentificarindividuosconaltoriesgode
desarollar carcinoma.

DeacuerdocontrabajosdeFilipey TosilaMitipollltieneelmayor
riesgodeprogresionacarcinoma. Elseguimientoendoscopicodepacientes
conMltipolliresultdenunaumentoenladeteccionde CGT.

Senecesitamasinformacionparalogrardefiniiaestrategiaidealyel
costobeneficiodelseguimientodeestospacientes.
2.3.2.Anemiaperniciosa(AP)

Haypruebashistoldgicasyestadisticasdequeestospacientestienen
mayorriesgode CG. Seencuentranpoliposadenomatososy CG 3-4veces

masfrecuentemente queenlapoblaciéngeneral. EICG se presenta
entoncesconmasfrecuenciaenelcuerpoofondo.
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Armbrechtrealizbestudiode seguimientode80pacientesconAPsin
encontrarprogresiénenelgradodedisplasiamucosade 26 pacientes
despuésdeunperiododeseismesesasietearios. Segunestaevidencia,
propone quetodoslos pacientescon AP tenganunaendoscopiadevias
digestivasaltasdetallada,conbiopsiasunavezsehagaeldiagndsticode
AP,quesedebenextraerlospdliposencontradossiesposible, queen
pacientescondisplasiaseveraopodliposadenomatososenquienesnosea
posiblelareseccion,sehagaseguimientoenpocosmesesparadescartar
malignidad.

2.3.3.Gastrectomiaparcialprevia

Tersmette publicaen1990unmetaandlisisde22estudiosdemostrando
unriesgorelativoparacancerenelmurionde1.66(IC95 = 1.54-
1.79).Seexcluyerondosestudiosporheterogeneidad.Nosedetectdsesgo
depublicacion. Aquellosoperadosmasde 15afiosantestuvieronriesgo
relivo  de 148 (IC95=1.31-167). Operados por Ulcera gastica 212 (1.73-
2.59)yporuiceraduodenal0.84(0.66-1.05).Mujeres1.79(1.39-2.29)y
hombres1.43(1.27-1.62).ParagastrectomiatipoBirothll 1.6(1.15-
2.18)yparaBirothl1.2(1.01-1.42)(p=0.22).

Este autor concluye que aunque hay diferencias enriesgoentre
subgruposdepostgastrectomizados, lasrecomendacionesconrelaciona
seguimientoendoscdpicorequierenestudiosdeandlisisdecosto-beneficio.

En1992elgrupode Tersmette publicadatosdecohorte2.633pacientes
gastrectomizados parcialmente, evaluandoelefectodel seguimiento
endoscopicosobrelamortalidad. Participaron504pacientesasintomaticos
enseguimientoporendoscopia. Encuentraunaligerareducciénenriesgo
de CGcomparadaconpoblaciénholandesaengeneral;sinembargo, las
diferenciasfueronpequefiasysepresentoreduccionsimilarencancerde
pulmony colorrectal, sugiriendo presenciade sesgode seleccion.
Comparadosconlosnoinvitadosatamizaje,sdlohubodiferenciaderiesgo
deCGdespuésde45arios.Concluyenqueelseguimientonoestratificado
depacientesdespuésdedichacirugianoparecejustificado,ysugiereque
laevaluaciondeseguimientoselectivoseaelsiguientepaso.

Hayvariosfactoresidentificadoscomoasociadosconmayorriesgoen
pacientesconcirugiagastricaqueincluyen:tipodecirugia(gastrectomia
pacal Bioth I, intervalo desde crugia mayor de 20 afios, stio  orginal
de la Ulcera (géstica) y sexo del padente.

Enconclusién,elusoindiscriminadodetamizajepareceinjustificado,
peropodriaserimportanteydeadecuadarelacioncosto-beneficioenlos
subgruposdemayorriesgo. Sesugieredirigirlashiopsiasalrededordel
estoma,yaquelafrecuenciayseveridaddelesionespremalignasesmayor
endichaarea.

2.34.Pdliposgastricos

Seencuentrapotencialmalignoenaquellospdliposquedesarrollan
displasia, comosonlosllamadosadenomatosos. Sehainformadoquela
incidenciadecarcinomasendichosadenomasvariaentreel3.4%yel 75%
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.Estaampliavariabilidadesdebidaprobablementealaexistenciade
subtiposdeadenomas(vellosos, mixtos, tubulares).
Encasosconpdliposhiperplésicosmittiplessehadescritounatasade
incidenciade adenocarcinomadel 8%, que sedesarrollaenlamucosa
normal. Es probable que lacondicion precancerosadescritaenestos

pacentes  ocon pdipos  hiperplasicos, sea resutedo  de gastitis por H pyori
235. Dispasa  epitelal

Las caracteristicas histologicas principales de ésta son: atpa  celuar,
diferenciacionanormalyarguitecturademucosadesorganizada.

Seencuentrandificultadesparaladiferenciacionhistologicaentre
displasia  epitelial, carcnoma in siu y cadnoma  intramucoso.

Rugge publicaen1994losresultadosdelseguimientoprospectivode
93pacientespormasde12meses(ver tabla2 ).Llamalaatencionque
ninguncasocondisplasiaseveratuvoregresionypredominélatendencia
aprogresion. Seobservéenesteseguimientounaaltaprevalenciade CGT

(86.9%).
DISPLASIA GASTRICA, SEGUIMIENTO A 12 MESES. (Rugge)
Displasia Regresion Progresion Progresion a CG
Leve, n=53 36% 21% 3.8%
Moderada, n=33 27% 33% 24%
Severa, n=7 0% 57% 57%
Taa 2

Otrasseriesdepacientesconnimerosmayoresdecasosdedisplasia
severa,enseguimientosprospectivos, hanmostradoapariciondecancer
gastricoentreel60y82%deellos.

2.3.6.Dispepsia
Sehasugeridoelusorutinariodeendoscopiaenpacientesgueconsultan
pordispepsia,desdesuprimerconsulia,conlocualsepretendeaumentar
laproporciéndecanceresgastricosdiagnosticadostempranamente.Enel
ReinoUnido,HallisseylogréelevarlaproporciondedetecciondeCGTde
1% previamente a26%y laproporcionderesecciones potencialmente
curativasde20a63%.
Laestrategiaidealdemanejoyelposiblebeneficiodemortalidadcon
dichaestrategianohansidodefinidos.
TeniendoencuentaqueloscasosdetectadosportamizajeenJapon
constituyensdloel24.6%detodosloscasosde CG, KasumiAafirmadue
larazénporlacualsedetectaCGTenJaponsedebeaquelosmédicos
tienenmayor experienciaconéstetipodelesionyentiendenqueson
necesariastécnicasdiagnésticas(endoscopicasoradiologicas)extrema-
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damente cuidadosas paradetectarlosy que elmédico debe estar
extremadamentefamiliarizadoconlatécnicayconlaaparienciade CGT
paraquelaendoscopiaseaefectiva.

2.3.7.Infeccionpor H.pyloni

LalARC hacategorizadoestainfeccioncomocarcindégenotipol
(evidenciasuficienteenhumanosparademostrarquelainfeccionaumenta
elriesgodecancergastrico), teniendoencuentalosresultadosdetres
estudiosprospectivospublicadosen1991 (diagnésticoserologico)yel
resultadodeunmetaandlisis. ,resuttandounORparadichaasociacion
engeneralde 3.8(1C95=2.3-6.2). CuandoeldiagndsticodeH. pylori
correspondiaal5omaésariosatras,elORfuede8.7(2.7-44.7). Dicha
conclusionnollevéarecomendaciones deintervencion. Nose sabe
actualmente queefectopuedatenerlaerradicaciéndelabacteriaen
aquellosquelapresentanyestorequiereunestudioaleatoriocontrolado.

Igualmente, lasguiasdetratamientodeH.pyloridelconsensodelNIH
concluyenquelaterapiaparaenmadicaciéndeH. pyloriconelpropésitode
prevenirCGnoesrecomendableactualmente.

2.3.8.0trosfactores

2381 Dietéticos

Salynitratos: Sepostulaqueéstoselementoslievanaformacionde
compuestos N-nitroso, potencialmente carcinogénicos. Elconsumode
niratosestarelacionadoconaumentoderiesgodecancerenestudiosde
casos-controkes .

Otrosestudiosdecasosycontroles,envariospaises,hanmostradouna
elevacionderiesgorelativode CGasociadoconelconsumodealimentos
salados.

2.3.8.2.Frutasyverduras

Hay acuerdo sobre efecto protector  de frutas  frescas  y vegetales  frescos
(nococidos)ydietasricasencarotenosyvitaminaC.Deacuerdoconel
modelopatogénicodeCorreaycols. lamucosanomalsecretoraseatrofia
dependiendodefactoresambientaleseinflamatorioscronicos, disminu-
yendolaacidezgéstricayfaciitandolaproliferaciondebacteriasque
generannitritosocompuestos nitrosados que puedeninducir cambios
celuares  que leven a metaplasa  y posteriomente acacdnoma.  Se considera
que e &ddo aschbico  interfiere con la produccion  de nitiitos. Otros  agentes
antioxidantespresentesenladieta, comolavitaminaA, tambiénpodrian
tenerefectoprotectorbloqueandoestasecuenciapatogénica.

Enestudiosdecasosycontrolespoblacionalesseobservaquelaingesta
dealimentosricosenvitaminaCestaasociadaconunamenorincidencia
deCG .

Enunacohortede 34.691 mujeresseguidas prospectivamentedurante
sete  afios, se desarolaron 26 carcinomas gasticos Y Se encontrd  un iesgo
relativosignificativamentemenorparaaquellasqueconsumianmayores
cantidadesdecarotenosensudieta
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2.4.0bjetivosdelcuidadoclinico

1 Disminuirlamorbilidadymortalidaddelaenfermedadpormediodela
deteccion  y mangjo precoz de lesones  curables  precancerosas
oestadiostempranosdecancer.

2 Mejorarlascondicionesdietéticasyambientales,controlandopasibles
factores etiolégicos, de acuerdo conlasrecomendaciones de
intervencidn disponibles.

2.5.Recomendaciones

2.5.1. Recomendaciones paratamizajeen

poblaciéngeneral

Laevidenciaactualnopermitelaimplementaciénde programasde
tamizajeparacancergastricoenColombia,conningunadelasestrategias
analzadas.

CompartimoslaopiniondelgrupodetrabajodelaUICC (Cambridge,
1990), elcual concluye que nose puedenrecomendar porahoranuevos
programasdetamizajecomopoliticadesaludpublica.

Serecomiendaesperarlosresultados de posibles estudios que
demuestrenunamejoriaenlamortalidadporcancergastricoydeterminen
larelaciéncosto-beneficio,conlacualsedefinanlasprioridadespara
distribuciéndepresupuestosensaludpublica(Maximoniveldeevidencia
l.2;RecomendaciénGradoB).

2.5.2.Selecciondegruposdealtoriesgopara

detecciondecancergastrico
Teniendoencuentalaaltaincidenciade CGenColombia,especialmente
enzonascomoelaltiplanocundiboyacense, Narifio, Cauca, Antioquia,
creemosqueesnecesariogarantizarunadecuadonivel depreparaciony
educacioncontinuadaparael personalmédicoy paramédicoencargado
dehacerdeteccionde personasdealtoriesgoo consintomatologia
compatibleconmanifestacionestempranasdeCG.lgualmente,esnecesario
unéptimoniveldepreparacionparalosendoscopistasyradidlogos,con
elavaly supervisionde entidades comola Sociedad Colombianade
EndoscopiaDigestivay Universidadesconprogramasde entrenamiento
formalenendoscopia, que asegurenguelosmétodosdiagnosticossean
suficientementesensiblesparaestetipodelesiones(Maximonivelde
evidencialV;aspectoséticamentenoevaluablesenestuidiosclinicos).

2.5.3.Evaluacionde pacientessintomaticos

Recomendamos quetodos los pacientes mayores de 40 afios que
consultenpordolorepigastrico,seanevaluadosinicialmentepormediode
esofagogastroduodenoscopia; estaestrategiarequeririaunaevaluacion
periddicaparadefinirenformacbjetivasuimpactoendetecciondecancer
y costo-benefico.

disclis
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Igualmenterequierendichoexamen, paradescartarneoplasia, los
menoresde40afiosconepigastralgiapersistente, apesarddeterapiacon
antidcidosoblogueadoresH2durantesietedias, oaquelloscondatosde
pérdidadepeso,sangrado,anemiaucbstruccion.lgualmenteesnecesario
hacerunseguimientoyajusteaestarecomendaciondeacuerdoaestudios
practicadosennuestrapoblacion.

Sedebencumpliriosrequerimientosdecertificacionparaendoscopistas
definidosporlaSociedadColombianadeEndoscopia,conelfindedescubir
lesionespremalignasquerequieranseguimientoodiagnosticarelcancer
géastricoenestadiostempranos.

Comoresultadodelasendoscopiaspracticadasadichospacintesse
esperadescubrircasosde cancertempranooenestadios curable con
ciugia;  iguamente, se podran descubir  lesiones, comodisplasia o pdiipos,
queameritaranmanejoyseguimientodeacuerdoalodescritoadelantey
en e fuograma  siguiente.

Ademasserecomiendaqueatodopacientecondiagnosticode Ulcera
gastricasele hagatomade biopsias paradescartar malignidady
seguimientoendoscépico hastadocumentarsucicatrizacion (Nivelde
Evidencialll.3)(RecomendacionGradoC).

2.6.Estrategiaparaladetecciondecancer
gastricotempranooenestadioscurables
quirdrgicamente

2.6.1.Pacientesconmetaplasiaintestinal
Existe unadébilevidenciaque sugiere que aquellos pacientescon
diagnésticohistoldgicodemetaplasiaintestinalseansubclasificadosde
acuerdoalaspectopredominanteyconcoloracionesespecialesparatipos
demucinas, paraescogeraguellosconcaracteristicascorrespondientesal
po Il dela dasiicacdn de Fipe yque aésios se les haga un segumiento
endoscopicoanual,conbiopsiasparadetecciondedisplasiaoCGT. Sin
embargo,nohayevaluaciénesdecostoyeficienciaparaéstaestrategia
gue permitanrecomendar suimplementaciéngeneralizadaen Colombia
(flupogramal ).
Estodebeserrevisadodeacuerdoalaapariciondenuevasevidencias
conrelacionaoptimizaciondelaestrategiaycosto-beneficiodelamisma
(Méximoniveldeevidencialll.3.RecomendaciénGradoC).

2.6.2.Pdliposgastricos

Serecomiendalaresecciéncompletade pdliposdetipoadenomatoso,
cuandoeldiagnasticosehahechoconpinzadebiopsiasosihayevidencia
dereseccidnpreviaincompleta.

Enpacientescondosomaspdliposhiperplasicosserecomiendahacer
seguimientoanualendoscopico,anualcontomadebiopsiasdelamucosa
gastricaydelospropios polipos (MAXIMONIVEL DEEVIDENCIALIIL3)
(Recomendacion GradoC).
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2.6.3.Displasia

B dagnosico 'y dasiicacon de ésta lesibn  precancerosa debe ser hecho

luegoderevisibnpordospatologos,almenos,conampliaexperienciaen
elasunto.Paraellorecomendamoslaconformaciéndeuncomiténacional
depatdlogosexpertosenestecampo,aquienesseremitaniasbiopsiasen
casodesospechadedisplasiaparaconfimareldiagndsticoyestablecersu
severidad.

Entodoslos pacientes con displasiarecomendamos haceruna
endoscopia,tanprontoseaposible,contomadirigidadehiopsiasensitios
sospechososendoscopicamentey conayudadecoloraciénde mucosacon
azuldemetilenoparamuestrechistolégicodetallado.

Enpacientesllevadosaendoscopia, cuandoseencuentreanormalidad
quesugieraCGT odisplasia,sedebentomar7-10biopsias, paraasegurar
materialadecuadoenmuestreohistoldgico,yaquesehavistoquenimeros
menoresseasocianconfalsosnegativosparadiagnésticode CG. Sise
identificanlesionesvisiblescondisplasia(Uiceraopdlipo)éstadebeser
resecada.

Lospacientescondisplasialeveomoderadarequierenunseguimiento
endoscépico estricto, después de suendoscopia confirmatoriade
diagndstico, conintervalosnomayoresaseismeses, controlandolos
factores  de riesgo  asociados.

Encasodedisplasiaseverarecomendamosconfirmareldiagndsticoen
uncontrolendoscopico, previacorrecciondefactoresquecontribuyana
supotencialcarcinogénicooaconfusioncomaoson:infeccidnporH.pylor,
ingesta de drogas, como antinflamatorios no esteroideos U otros
delamucosagastrica. Sieldiagndsticohistolégicodebiopsiastomadas
endichocontrolseconfirmaporelcomitédepatlogosexpertos,sedebe
indicarreseccion quirdrgica (MAXIMO NIVEL DE EVIDENCIAIIL.3)
(RecomendacionTipoC).

2.6.4.Gastrectomiaparcialprevia

Serecomiendaunseguimientoendoscépicoconbiopsiasdelazona
anastomaticaenpacientescongastrectomiaparcialpreviadetipoBilroth
lirealizadal50mésariosatrasyespeciamentesituvieronoriginalmente
Ulceragéstrica(MAXIMONIVEL DEEVIDENCIAIIL3)(RecomendacionGrado
G

2.6.5.Pacientescondiagnésticode anemia

pemiciosa

Estospacientesdebentenerunaendoscopiadeviasdigestivasaltas
detallada, con biopsiasde mucosagastrica, unavezseleshagael
diagnésticodeanemiapermniciosa. Nohayevidenciaquesugieraquelos
pacientes conanemiaperniciosaengeneralrequieran seguimiento
endoscopico.

Sisedetectan polipos, estos deben serresecadosyanalizados
histopatolégicamente (MAXIMO NIVEL DE EVIDENCIAIIL.3) (Recomen-
daciénGradoC).

imtantes
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3. RECOMENDACIONES SOBRE
EDUCACION A LA POBLACION

Creemosqueesnecesariorecomendaralapoblaciéngeneralunadieta
ricaenfrutasyverdurasfrescas,controlarexcesosenlaingestadesaly
afar k ingesa de ntaips como preservativos paa admentos.  Paa faditar
uncambioenestos habitos alimentarios, es necesario promoverla
disponibilidaddealimentosnaturales, ricosenvitaminas(MAXIMONIVEL
DEEVIDENCIAIIL.2)(RecomendaciénGradoB).

Tambiénconsideramosquelamejoriaenlascondicioneshigiénicasy
demanejodeaguayalimentospuedendisminuirlaposibiidaddeinfeccion
porH.pylori,especialmenteenpoblacionesjovenes,factorpostuladocomo
determinante enlacarcinogénesisinducidaporestabacteria(MAXIMO
NIVEL DE EVIDENCIAIV) (Recomendacion GradoC).

4. RECOMENDACIONES SOBRE
INVESTIGACION Y REVISION DE LA
GUIA

Serecomiendalaimplementacionde unregistrode Cancer Gastrico
Nacional,enpacientesdelnstitutode SegurosSociales, conelfinde
identificarconclaridadareasméasafectadasdelpaisporesteproblemay
podermantenerunavigilanciaepidemiologicasobreelmismo.

Enmenoresde50afiosrecomendamoslarealizaciondeestudiosque
evallenlasestrategiasdemanejodelpacientecondolorepigastrico,tales
como:

- Endosocpiadesde su primeraconsultaoendoscopiasolamente si

persistenlossintomasiuegodelaterapiainicialconblogueadoresH20

- Endoscopiadesdesuprimeraconsultaparaelgrupodeedadde 30-45
arios.

- Endoscopiacomoestudioinicial en pacientes con epigastralgia
procedentesdezonasconmayorincidencia.

- Registrosistémicodeloscasosmanejadosseglnlasrecomendaciones
anotadas,conseguimientodelosmismospacintes, quepermitaevaluar
y decdr los auses  necesarnos.

- Seesperannuevosdatosdeestudiossobredisplasiaquedenunmejor
niveldeevidenciaparadecidirsumanejo.

- Sedebenbuscarmarcadoresorealizar nuevos estudios conlos
marcadores actualmente conocidos enbusquedaderesultadosque
validensuempleo.

- Seesperanresultadosdelostrabajosdelgrupodel Dr.PelayoCorrea
sobrePrevencionPrimariadelcancergastrico.(carotenos, vitaminasC
y E)
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SEGUNDAPARTE
CANCERCOLORRECTAL

1. INTRODUCCION

Segunlosdatosreportadosrecientementeporel RegistroPoblacional
deCali(62)enellibro CéncerenAfiliadosal SeguroSocial,elcancer
colorectal(CCR)enlaactualidadocupaelcuartopuestoenincidencia
despuésdelcancerdeestomago, pulmoényprastataenhombres,yelcuarto
puestodespuésdelcancerde mama, cervixyestdmagoenmujeres.

Enelperiodo1967-1971, el CCR ocupabaelnovenoclugarenambos
sexos,yhapasadoaocuparelcuartolugarenelperiodo1987-1991. Las
tasasdeincidenciaparahombresvarianentre7.8(periodo1962-1966)y
13(periodo1987-1991) por100.000individuos,yparamujeresvarian
entre7.5(periodo1962-1966)y12.8 (periodo 1987-1991) por 100.000
individuos.Aunquelastasasdeincidenciasonmasbajasparalosafiiados
allSSconrespectoaCali, elincrementoesmuchomasintenso, puesto
gqueenhombreslaincidenciahaaumentado8.3%yenmujeres4.8%. El
riesgodepresentarcancerdecolonyrectoentrelosusuariosdellSSse
acercaalriesgodeCali,peroconel Acrecimientorapidoquepresentalo
superarapronto.

Elriesgodedesarrollarcancerdecolonyrectovaenaumento,tanto
paraCalicomoparalosafiiadosallSS,yesmayorparaambosgruposa
partirdelos50arios. Estosugierequesedebenestablecerprogramasde
prevencionydetecciontempranadeestaenfermedad, particularmenteen
lapoblacionmayordeS0arios.LamortalidadporCCR; estadirectamente
relacionadaconelestadiotumoralalmomentodeldiagndstico;lesiones
detectadastempranamentetienensobrevidaigualalapoblaciongeneral,
mientrasquelesionesavanzadastienenunasobrevidamuypobre.

Unodelosobjetivos masimportantesdel programade pesquisaes
descubrirestaslesionesenestadioternprano;elotroobietivoesdescubrir
aquellaslesionesconpotencialmaligno,demaneraquealresecarlasse
haceprevenciénde CCR.Ademasdelaedadcomofactorderiesgo,existen
otrascircunstanciasconriesgoelevadodedesarrollarCCR;entrelasmas
importantespodemoscitar.existenciapreviadepolipos,reseccidnprevia
de CCRyotrasenfermedadesconpotencial malignoinfrecuentesentre
nosotros, comolaenfermedadintestinalinflamatoria, la poliposis
adenomatosamUtiipleyelcarcinomacolorectalhereditarionopolipésico.

Valelapenamencionarquetodalaevidenciarelacionadaconeltexto,
proviene de paises con epdemiologia  diferente  de la nuestra; en los Estados
Unidoselcancercolomectalocupaelsegundolugarenincidencia,mientras
gueentrenosotros,comosemenciondpreviamente, ocupaelcuatrolugar.
Ademés de la incdendia, que es dferente (es mayor en paises desanolados),
existenotrosfactorestambiéndiferentes, los cuales estansiendo
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investigadosactualmente (mayorconsumodegrasasyproteinasenpaises
desarollados,lomismoguemenorconsumodefibraenestospaises). Estos
aspectospodranenunfuturohacerquelascampariasdepesquisasedirian
agruposmassusceptiblesmcomopodrianserlosestratosmasaltosde
nuestrapoblacion,loscualestienenpatronesdietéticossimiaresalosde

los paises desarolados.

2.0OBJETIVO

E obetvo de esta guia es reducr la inddenda yla moraidad por CCR,
medianteunprogramade pesquisaque descubralesionesconpotencial
maligno,almismotiempoquedescubralesionesmalignastempranas.

3. RECOMENDACIONES PARA
PESQUISA DE CANCER COLORRECTAL
EN PERSONAS CON RIESGO
PROMEDIO (POBLACION GENERAL)

Laspruebasde sangre ocultaenmateriafecalyde sigmoidoscopia
flexibleserecomiendanconbaseenevidenciamuyfuerte.

3.1.Pruebade sangre ocultaenmateria
fecal(FOBT)

Sedeberecomendarlapruebade sangre ocultaen materiafecal
anualmenteapersonas mayoresde 50afios, que notenganfactoresde
riesgo(RecomendacionGradoA).

Elconceptode detectar CCRbuscandosangreoculta, sebasaenla
observaciéonde queloscarcinomassangranmasquelamucosanormal.
Dosterciosdelostumoressangranenelcursodeunasemana(63)yuna
proporcibnmayor. Talvezmasdel 90% serandetectados conpruebas
repetidasenelcursodelosafios(64).

Elsangradotiende aserintermitente, ylasangre sedistribuye
disparejamenteenlamateriafecal. Lacantidaddesangradoaumentacon
eltamariodelpdiipoyelestadiodelcancer.Personasconpdlipospequefios
sangranescasamenteméasqueaquellossinpdlipos, mientrasqueaquellos
conpdliposgrandes(>2cm)sangranfrecuentemente (65).

Lapruebadesangreocultaenmateriafecal (FOBT) proveesolouna
indicacion de la presenda posble de cancer o pdipos  grandes. Los pacientes
conresuttadospositivosdebensersometidosaunaevaluaciondiagnéstica
concolonoscopiatotal.

3.1.1.Elprocesodelaprueba.
Lapruebaque mascomunmentese practicaparadescubrirsangreen
las heces, esla del guayaco para detectar actvidad — de peroxidasa.  La prueba
nodaunaindicaciéndelamagnituddelsangrado.Noesespecificapara
cancer, puestoquelesionesnoneoplasicas, talescomolagastritis, la
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enfermedad ulceropépticaylashemorroides, puedentambiéncausar
sangradogastrointestinal. Tampocoesespecificaparalasangreperse,
porqueotrassubstanciasconactividaddeperoxidasaoseudoperoxidasa

(cames rojas, baderias, algunas futas y vegelales)  pueden causar reaccion
falsapositivasiestanpresentesenlasheces. (65) Algunasdrogas

comunmente utilizadas, comolaaspirinayotrosAINES, puedencausar
sangradogastrointestinal; porlotanto, sedebenevitaréstasyotras

medicacones  intantes gésticas.

Lapruebapuedetambiéndarresultadofalsonegativo,porqueelcancer
nosangroduranteelperiododeformaciondelashecesoporqueeltipo
depruebadeguayaco utiizadanofue suficientemente sensitivapara
detectar pequefias cantidades de sangre. LavitaminaC que esun
antioxidante, puede tambiéninterferirconlareaccion causandoun
resuttadofalsonegativo.Lossuplementosdehierroaunquenointerfieren
drecamente  con la reaccion, Si ateran la caidad dela lecura @ no poder
interpretaradecuadamenteelcambioacolorazuldelapruebapositva.

Nomalmentepasanvariosdiasentrelarecolecciondelamuestrayla
realizaciondelaprueba. Lasléminasdebenserguardadasatemperatura
ambienteparapreservarlaestabiidaddelahemoglobina,encasodeestar
presente.Lasensibiidaddelapruebadelguayacoaumentasilaldminase
rehidrataconunaspocasgotasdeaguaantesdeafiadirelreactivode
peréxidodehidrogeno. Sinembargo, esteaumentodelasensibilidadse
traduceenunadisminucionenlaespecificidad.

Lasensibilidad delaFOBT aumentaconelniimero de muestras por
porcidndehecesyconelnimerodehecesmuestreadas. Asi,paraminimizar
unresultadofalsonegativoesprecisorecolectarvariosespecimenesde
variasevacuacionesconsecutivas.

3.1.2.Recomendacionesparalarealizaciondela

prueba
Laspersonassometidasalapruebadebenrestringirsudieta(aimentos
conactividaddeperoxidasa)desdedosdiasantesderecolectarlamuestra
ydurantelosdiasdelarecoleccion.Sedebentomarmuestrasdedossitios
diferentes  de cada evacuacidn  utizando un palilo, dispersando  la muestra
enformadelgadaportodalaventanaenelcartonimpregnadodeguayaco.
Laspersonasrepitenelprocedimientoconlasevacuacionesdelosdos
diassubsiguientesretomandolasmuestrasalcentrodepesquisa. Sise
realizalapruebaobteniendolamuestraportactorectal,suvaloresmuy
cuestionable. Laversiondelapruebacomercialmentedisponibleyméas
utiizada es el Hemoccut NI (Smih Kine Diagnostcs, Inc. San José CA). H
resultadoselee como positivocuandodespuésdeagregarelreactivo
aparece un color azul en el catdn, en cualquera de las seis ventanilas.
Lamejorevidencia(nivell)disponible demostrandoquelaFOBT es
eeciva  para prevenr  la muete por CCR, es utizando la prueba rehidratada
endosmuestrasdecadaevacuacionentresdiasconsecutivos,enindividuos
aquienesselesintruydadecuadamenteparaseguirunadietarestringida

8
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3.1.3.Caracteristicasde desempefio.
Aunguelapruebaesmuysimple, puede serinterpretadaenforma
inadecuada, produciendounresultadofalsonegativo. Enunestudio,
solamenteel38%delasmuestrasmoderadamentepositivasfueronleidas
correctamenteporloscoordinadoresdelprogramaenunestudiograndey
multicéntrico. Elentrenamiento mejoré el desempefio, lograndoun
aumentodel90%enlainterpretacioncoirecta,despuésdelarealizacion
deunseminariodeinstrucciondeunahora.
LasensibilidadylaespecificidaddelaFOBT paradeteccionde CCR
varfaconsiderablementeenlosdiferentesestudiosreportados(65).
Sehanreportadocincoestudioscontroladosdepesquisajeutilizando
el Hemocoutt  (64,65,66/67,68,69). Los resutados  de estos  estudios refliglan
eldesempefio de unprogramade pesquisarepetida. Ensuversiénno
hidratada, lasensibiidaddelhemoccultparadetectarcancervarioentre
72%y78%ylaespecificidadfuede 98%. Rehidratandolasldminas,como
o hiceron enlos esudios de Minnesota y Sueda, incementd la sensbiidad
aunrangode 88%-92%, pero conunapérdidade especificidad (90%-
92%)ydevalor predictivopositivo paracancer (de 10%-17%bajoa2%o-
6%). Dichode otramanera, por cadacasode cancerdetectado, 6-10
personassedebenrealizar colonoscopiatotal ocolon porenemacomo
resultadodelapruebanohidratada, comparadocon17-50personascon
lapruebahidratada.
LaFOBTesmuchomenossensitivaparapdliposqueparacancer, porque
la mayoria de los pdlipos no sangran. Sin embargo, la estrategia de pesquisa
conFOBT, comountodo, sidetectamuchos adenomas, dado quelos
adenomasgrandes,aquellosconmayorprobabilidaddeserprecancerosos,
amenudosisangran.
Larehidratacionaumentalaproporciéndetumoresdetectadosporla
FOBT, perotambiénaumentalaproporciénde pacientesquetienenuna
pruebapositivaydebenproseguirconlaevaluacidndiagndsticanoteniendo
uncarcinoma. Elestudiorandomizadoy controlado de Minnesotaque
mostroquelapesquisaconFOBT disminuyelamortalidad, fuerealizado
conrehidrataciondurantelamayor parte delestudio, mientrasotros
estudiosquetambiéndemostraronreducciénenlamortalidadporCCRno
utiizaron la tcnica  de rehidratacion 72,73).

3.14.Efectividad
Uncuempo credente  de evidenda (nivel ) ha establecdo  que la pesquisa
conFOBT conevaluaciondiagndésticacompletadel colon, primariamente
concolonoscopia, yeltratamientode aquellos pacientesqueresulten
positivos,reducelamortalidadporCCR.
Tresestudiosrandomizadosyunonorandomizadohansidocompletados
y repotados  hasta findles  de 1996. El pimero, redizado  en Minnesota(64),
conseguimientodelosindividuos(46.551 participantesentre50-80afios)
por13afios, reportdqueatodoslosindividuosconresultadospositivosse
lesrealiz6 colonoscopiatotal, y siéstano se pudocompletar, se
complementé concolonporenemacondoble contraste. Lamortalidad
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porCCRacumuladapor1.000fue5.88enlaspersonasconpruebaanual
vs.8.83enelgrupocontrol, conunareduccionrelativadel 33%. La
reducciénenlaincidenciaenelgrupoconpesquisaanualfue 2.95por
1.000por13afios.

Elsegundoestudiocontrolado, realizadoenlinglaterra, reportdlos
resultadosen150.251 personasrandomizadasparaseguircuidadousual
sinintervencionoFOBT cadadosariossinhidratacion. Laspruebaspositvas
fueronevaluadasconcolonoscopia. Despuésdeunseguimientode 7.8afios
losinvestigadoresencontraronunareduccionenlamortalidaddel 15%
(oddsratio,0.85;95%Cl0.74-0.98)enelgruposometidoapesquisa(72).

Enunestudiorandomizadoycontrolado, realizadoenDinamarca,a
61.993 personasde edadesentre45y 75 afios, muestreadasentrela
poblacion  se les ofrecd a azar FOBTsn hidratacion cada dos afios o cuidado
usual. Losindividuos conresultado positivo fueron evaluados con
colonoscopia. Diezafiosdespuésdeiniciadoelestudio,losinvestigadores
reportaronunareducciondelamortalidadde CCRdel 18%enelgrupo
sometidoalapesquisa(ratademortalidad,0.82,95%Cl,0.68-0.99)(12).

Adicionalmente, unestudiocontroladonorandomizadorealizadoenlos
EstadosUnidos (67), sumandolarealizacionde sigmoidoscopiaaFOBTy
comparandoloconsigmoidoscopiasolamente,demostréunareduccionde
lamortalidad deloscasossometidosapesquisaconFOBT, seguidospor
evaluaciénconcolonoscopiadeloscasospositivos.

Haysdloevidenciaindirecta(nivell)sobreaumentoenlacalidadde
vidarealizandopesquisaconFOBT,enpacientesquedesarrollanCCR.Un
estudioreportdmastumorestratadosconpolipectomiasolamenteenlos
pacientespesquisados, comparadoconlosnopesquisados(10%vs2%),y
méscugias eecivas  (74).

Sehareportadotambiénuncambioenelestadioencasitodoslos
estudiosde CCR (tumoresmaslocalizadosymenosavanzadosenelgrupo
sometidoapesquisa). Todosestosfactoresestanligadosareduccion,por
lomenosacortoplazo,delamorbilidad,yporlotantoamejoramientoen
caidad  de vida
3.1.5.Frecuencia

Aunque lapesquisarealizadaafio de por medio puede reducirla
mortalidad, cuandoserealizaanualmenteseobtieneunareduccionmayor
delamortalidad(evidencianivell). Elestudiode Minnesotaencontréuna
reducciénenlamortalidad por CCR enelgrupoconpruebaanual,sin
cambioenelgrupoenquelapruebaserealizcadadosarios,comparado
conelgrupocontrol(64). EnlosestudiosBritanicoyDanéslapesquisa
cadadosafiosdemostréunareducciénenlamortalidad, peromenorque
lareportadaenelestudiode Minnesota, loque puede serparcialmente
explicadopornorehidratarlasmuestras.

Unestudiodecasosycontrolesrealizadopor Selbyycolaboradores
encontrounareducciénenlamortalidadenpersonaspesquisadascadados
afios, perolosintervalosde confianzaeranmuyamplios. Esteresuttado
pudohabersidofrutodelazar(75).
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3.1.6.Complicaciones
LascomplicacionesdelaFOBTresuftanprincipalmentedelaevaluacion
diagnésticadelaspersonasconpruebapositiva,yaseaconcolonoscopia
oconcolonporenema.Adicionalmenteaestosriesgos, puedeexistir,como
concualquierotrapruebade pesquisa, efectosnegativos,comoansiedad
enpersonasconpruebasfalsapositivayelpeligrodeseguridadequivocada
enpersonasconpruebafalsanegativa.

3.1.7.Participacionyaceptabilidad

LastasasdeaceptaciénenlosestudiosdepesquisaparaFOBTvarian
paa los indviduos y el personal de sdud. Las tasas de particpacion
entreel30yel90%(64,76,77).

Sinembargo, enlamayoriadeestosestudios, lasratastendierona
disminuirenlamedidaqueelestudioprogresdé: porejemplo,de 70%-80
%aliniciodeunestudioa20%alafioy16%alosdosafios(67). Los
participantesjévenessonlosmaspropensosaabandonarlapesquisa(16).
LosfactoresligadosconaltastasasdeparticipacionconlaFOBTincluyen
conocimientodel CCR(68,69);altosnivelesdeeducacion(80)yelcreer
enlaimportanciadeloschequeosdesaludengeneralydeldiagnéstico
delCCRenparticular(81). Esméasprobablequelasmujerescompletenla
pruebaqueloshombres(81).Lasrazonesmésfrecuentementedadaspara
nocompletarlapruebasonlaausenciade sintomas,loengorrosoy
desagradabledelaprueba, eldeseodenosaberdeproblemasdesaludy
las  dificuitades técnicas  con la prueba (82).

Elpersonalde saludjuegaunpapelcrucialenestimularunabuena
participacion. Losclinicasqueledanunaprioridadaltaalosservicios
preventivos, tiendenalograrratasdeparticipacionmayoresentresus
pacientes(83). Sehademostradoquelaintervencioneducativaylos
recordatoriosaumentanlaaceptacionyparticipacion, tantoparalos

pacientes(84)comoparalosclinicos(85).

3.1.8.Conclusionesyrecomendaciones.

Detodaslas pruebasde pesquisadiscutidas, laFOBT realizada
anualmenteesladnicaquehademostradoutiidadconevidencia(nivell)
directaquedisminuyelamortalidadporCCR.Sinembargo,esclarotambién
gueéstaestrategiatienelimitaciones. Muypocospdliposadenomatosos
(sélounapequefiaproporciéndelosgrandes)sangran,asiquelaprueba
estadirigidaprincipalmenteadetectarcanceryadesarrollado,masquea
encontraryremoverlesionesprecancerosas.

Debidoagueloscarcinomassangranenformaintermitente, hayun
limitesuperiorexitosoenlautiizaciondeFOBT.Finalmente,hayunarata
muyaltaderesultadosfalsospositivosconlapruebarehidratada, quees
méssensitiva. Estollevaaquegrannimerode personaspasenporla
ansiedad, inconvenientes, y riesgos asociados conunaevaluacion
diagnosticacompletacon colonoscopiaocolonporenema,ademasdel
aumentoenloscostosdebidoalprocesoquelapruebagenera.
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3.2. Sigmoidoscopia
Sedebeofrecersigmoidoscopiaconunendoscopioflexiblecadacinco
afios(evidencianivell,lll.1ylll.2). Lospdliposmenoresdeuncmdeben
serbiopsiados,ysiseencuentranpdliposadenomatosasocancer,sedebe
ofrecercolonascopiatotalpararemoverlospolipos, biopsiarioscanceres
yexaminarelrestodelcolon. Siseencuentranpéliposmayoresdeuncm
sedeberecomendarcolonoscopia.

Lospacientesconadenomastubularesmenoresdeuncm,especialmente

sisontubularesysindisplasia,debendecidirconjuntamenteconsumédico
siesnecesariorealizarunacolonoscopia; laposibilidaddeencontrar
asociadaslesionesproximalesmasavanzadasesmuybaja, yelriesgode

CCRnoesmayorqgueeldelapoblacidngeneral (87) (Recomendacion

GradoA).
Lasigmoidoscopiaflexibleutiizandoelendoscopioflexiblede60cm
(86),tienetresventajassobrelaFOBT comopruebadepesquisa: 1-Le

pemie alos dincos  visualizar e ocdon diedamente; 2- Las lesones  pueden

serbiopsiadascomopartedelprocedimientoy3-Tieneunasensibilidady
especificidadmayoresparapdliposyparadetectartumorestempranos.
Ofrecelaposibilidaddereducirlaincidenciade CCRpormediodela
detecciénysubsecuenteremocionde pdliposadenomatosos.
Sulimitacioncomounicaestrategiade pesquisaesquesoélopuede
visualizaralrededordelamitaddelospdliposy CCR,oseaaquellos
localizadosenelcolonizquierdo. DelamismamaneraqueconLaFOBT,se
deberealizarunaevaluaciondiagnésticacompletaenaquellospacientes

conlapruebapositiva.

3.2.1. Definicibnde unasigmoidoscopiapositiva
Esclaroquelesionespolipoideascuyabiopsiaresultaserunpdlipo
hiperplasiconosonunaindicacion paraexaminartodoelcoloncon
colonoscopia, yaque nosonlesionespremalignas. Lapruebase debe
considerarpositivasiseencuentrauncancerounpdlipomayordeuncm.

3.2.2. Desempeiio
Eldesempefiodelasigmoidoscopiasehaestablecidosobretodoporio
queseconocedeldesempefiodelacolonoscopia,examenparaelcualhay
unainformacionmuyextensa. Estainformaciénsugiere que puedenser
identificadostodoslostumoresypoliposmayoresdeuncm,yel75-85
%odelospdliposmenoresde uncmenelsegmentoexaminado (88).
Eldesempefiodelrectosigmoidoscopiorigidoesinferioraldesempefio
delendoscopioflexible; unestudiocomparandoeldesempefiodelosdos
instrumentos, demostrélasuperioridaddelequipoflexible (89).La
proporciénde pdliposytumoresdetectadosconelequipode60cmes
mayorquelosdetectadosconelde30cmoconelrigido;elprimerodebe
detectar40-60%delospoliposyCCRIocalizadoshastalauniondelcolon
descendenteconelsigmoide (90).
Elhallazgodeunpdlipoadenomatosoenlasigmoidoscopiaimplicaun
riesgoaumentadodelaexistenciadepdliposproximales;esteriesgoesta
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presenteenunterciodelospacientes(91). Ladeteccidnyresecciéndeun
pdlipoadenomatosoenelrectosigmoidenosoloeliminaunafuenteposible
decancer, sinoquetambiénimplicague puedenexistirotrosadenomas
mésalladelalcancedelendoscopio. Porestolapracticaaceptadaes
proseguirconunacolonoscopia(92). Lascaracteristicasdelosadenomas
proximalesalparecersecorrelacionanconlascaracteristicasdelos
adenomasdelrectosigmoide; asi, siseencuentranadenomasmenoresde
uncmenelrectosigmoide, elriesgodequeexistanadenomasproximales
conpatologiaavanzada(aquellosmayoresdeuncm,condisplasiasevera
ocancerinvasivo)seramuybajo(evidencianivell)(87).

Unterciodelospacientesconpdliposadenomatososproximalesno
feren pdpos dses (@3 Eso sgiica que la sensbided e b esratega
globaldeseguirconcolonoscopiatotaldespuésdeunasigmoidoscopia
posiva  es de dos tercos.

3.2.3 Efectividad

Nosehanrealizadohastalafechaestudiosrandomizadosycontrolados
evaluandolaefectividaddelapesquisaconsigmoidoscopia.

Lamejorevidencia(nivellll.1)delaefectividaddelasigmoidoscopia
parareducirlamortalidadporCCRsehaobtenidoconestudiosdecasosy
controles. Apesar de las Imiaciones de los estudios de casos y controles,
elestudiodeSelbyycol.esfuerte;ellosencontraronquelarectosigmor-
doscopiarigidaseasocié conunareducciéndelamortalidaddel59%
(oddsratio,0.41;95%Cl,0.25-0.69)enlapartedelcolonalcanzadapor
elrectosigmoidoscopiorigido(94).

Unestudiode casosy controlesrealizado porNewcombycol. (95)
report6d unareducciondel 80% en el riesgode morir por cancerdel
rectosigmoide enpacientesque se practicaronunaomasrectosigmoi-
doscopias,comparadosconaquellosquenuncasesometieronalexamen
(oddsratio,0.21;95%Cl,0.08-0.52). Estosestudiossonconeguiporigido
ynoconflexibleyporlotantosoloproveenevidenciaindirectadela
efectividaddelasigmoidoscopiaflexibleparareducirlamortalidadpor
CCR.

Laotraevidenciatambiénindirectase haobtenidode estudios
comparativosentreeldesempefiodelosendoscopiosrigidosylosfiexibles,
demostrandose quelossegundosdetectanméaspoliposycancerquelos
primeros(96).

3.2.4.Frecuenciadelapesquisa
Serecomiendaunafrecuenciadepesquisaconsigmoidoscopiafiexible
cadacincoafiosbasadaenevidencianivellylll.1. Elestudiodecasosy
controlesde Selbyycol. (evidencianivellll.1) (94)encontroquela
efectividad delapesquisaconsigmoidoscopiaeratanbuenaparalos
pacientesque habiansidosometidos alexamen9-10afios antes, como
paralosquesesometieronalexamenmasrecientemente(75).
Losresultadosdeotroestudiodecasosycontrolessonconsistentes
conunefectoprotectordealmenosseisafios(397).Enunestudiohecho
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porRexycol.(98),a259personasasintomaticas conriesgopromedio
(edadigualomayora50afios)yconsigmoidoscopianegativaseles
practicounsegundoexamentresacuatroafiosenpromediodespuésdel
primero. Elsegundoexamenencontrdadenomasen6%delaspersonas,
peroningnpodlipoocancer.

3.2.5.Complicaciones

Lamayorcomplicacidndelasigmoidoscopiaeslaperforaciondelcolon.
Datosdeseriesgrandesmuestranunafrecuenciade1-2por10.00examenes
(99-100).Noseencontréevidenciadirectaenlaliteraturademortalidad
debidaaesteprocedimiento.

Losendoscopiosdefibradpticatienenel potencialdetransmitir
infecciones; peroengenerallacreenciaesqueeseriesgoesmuybajoy
guesobretodolatransmisiéndevirusesmuyimprobable(101).

3.2.6.Participacionyaceptabilidad
Laratadelaparticipaciénde las personas enlapesquisacon
sigmoidoscopiavariaampliamente enlosdiferentesestudios. Sehan
reportadoratashastadel 10%enpersonasmayoresde50ariosconhistoria
familiarde CCR(102). Mientrasqueenotroestudiode personasmayores
de 50 afios sin histoia  familiar  que fueron invitados  por carta
enlapesquisalaratadeparticipacionfuede1.3%(103).
Lasratasdeparticipacionaligualqueconotrosprogramasdepesquisa,
sepuedenmejorarsilosprofesionalesdelasaludledansuficiente
importanciaaesteaspectodelcuidadomédico.

3.3.Combinacionde sigmoidoscopia

flexibleysangreocultaenmateriafecal

Ofrecerunapesquisaqueincluyatantounasigmoidoscopiaflexible
comoFOBT puede corregiralgunasdelaslimitacionesde cadamétodo
utiizadosolo.Aunqueloscomponentesindividualesdeestaestrategiase
apoyanenevidenciamuyfuerte(evidencianivel1paralaFOBTyevidencia
nivel Lynivellll.1paralasigmoidoscopia),elvaloradicionaldesu
combinacién, aunque presente tedricamente, no esta soportado por
evidenciainvestigativa(RecomendacionGradoA).

Enunestudiorandomizadoycontrolado,dosterciosdeloscarcinomas
guenodetectolaFOBT fueronencontradosenelareadelrectosigmoide
(74).Laevidenciadelamejoriaeneldesempefioalcombinarlasdos
pruebasvienedeunestudiocontroladonorandomizado(evidencianivel
I1l.1)deFOBT enpersonasenquienesserealizopesquisaconsigmoi-
doscopia(67). Despuésde5-11afiosdeseguimiento,lamortalidad por
CCRfuemenorenquienesselespracticoFOBTysigmoidoscopia.

Estaestrategiaseasociécontumoresmastempranosymayorsobrevida
enlosindividuosenquienesserealizoelprogramacombinado(70%vs.
48%).Lamayordesventajadeestapropuestaesquelaspersonasincurren
enloscostosycomplicacionesdeambaspruebasconunagananciaincierta
en efecividad.

a participar
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3.4.Colonporenemay colonoscopia

Lautilizaciondel colonporenemacondoble contrasteydela
colonoscopiacomo herramientas de pesquisa, no estan apoyadasen
estudiosrandomizados, norandomizadosoestudiosdecasosycontroles,
quedemuestrenqueellosreducenlamortalidadporCCR.

Laevidenciadelaefectividaddelcolonporenema,examenquepuede
proporcionarimagenesdetodoelcolondetectandopdliposgrandesy
cancertanbiencomolacolonoscopia, esindirectayprovienedelhecho
quedetectarpdliposycancertempranoreducelaincidenciaylamortalidad
delCCR,ydequeelcolonporenemapordoblecontrastedetectamuchas
deestaslesiones(sensibilidad parapéliposmenoresde uncm50-80%;
parapdliposmayoresdeuncm70-90%y55-85% paratumorestempranos)
(88,104-105).

Sinembargo, este examen puede dejar sindiagnosticar lesiones
pequefias,nopemitelabiopsiaoremocidndelesionesyesmassusceptible
quelacolonoscopiaparaidentificarartefactos(leidoscomopdlipos),por
loquelospacientesconunexamenpositivoselesdeberealizaruna
colonoscopia. Elcolon porenemaofrece elriesgo potencial de la
perforacion, tiene ademés los  inconvenientes de la preparacion
queladelasigmoidoscopiaypuedeserdolorosoymaltoleradoporalgunos
pacentes.

Nohayestudiosqueevalliensilacolonoscopiasolareducelaincidencia
olamortalidad de CCRenpersonasconriesgopromedio. Sinembargo,
esteexamenhasidounaparteintegraldelosestudioscontroladosyno
controladosde FOBT quehanmostradounamortalidadmenorenpacientes
pesquisados. Ademas, sudesempefioesanalogoaldelasigmoidoscopia;
comoyasemenciono,hayevidenciadirectadereducciéndelaincidencia
ydelamortalidad por CCRengruposenquienes se haaplicadoesta
estreiegia.

Laevidenciaesigualmenteindirecta, siprovienede estudiosde
evaluaciondiagndsticaodeseguimiento. Esteestudioesconsideradocomo
elestAndardeoroenlaevaluacidndelcolon;enlamayoriadeloscasosel
examinadorescapazdellegaralciego(93);ademasdetectalamayoriade
laslesionesmayoresdeuncm(88)peropuedenohacerloen15%delas
lesionesmenoresdeuncm. Haytambiénevidenciaindirectaencuantoa
mortalidadporCCRserefiere, puessehademostradoqueladetecciény
remociéndepoliposreducelaincidenciade CCR (66),yquedetectar
tumorestempranosbajalamortalidad;ademas, lacolonoscopiadetectala
mayoriadeestaslesiones.

Lacolonoscopiaacamreamayoresinconvenientesyriesgos(perforacion,
sangradoyhastamuerte) paraelpaciente (93,107,108) quelaFOBT o
quelasigmoidoscopia,ademéasdeserunestudiomascostoso,ydequesu
disponibiidadenloscentrosdeatencionnoestanamplia. Lapreparacion
paralacolonoscopiaaligualqueladelcolonporenemaesincomoda, el
examenrequiere sedaciény en muchos pacientes esincomoday mal
tolerada  (109).
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Porloanteriormente expuesto, tanto el colon porenemacomola
colonoscopia,aungquetienensensibilidadyespecificidadbuenasyson
efectivos, nose debenrecomendarennuestromediocomo pruebasde
pesquisa.

35. Tacto rectal

Tradicionalmenteeltactorectalsehautiizadocomoherramientade
pesquisade CCR, seguidodetomade muestraparasangre oculta. Solo
unaproporcionmuy pequefiade lostumoresestanalalcance deldedo
examinador(5-10%),ylamuestraobtenidaproveesolounespécimenunico
guepuedeserfalsonegativopormuestreoinadecuado(111). Elexamen
porsimismonohademostradoqueseaunapruebaparapesquisaefectiva
deCCR.Sinembargo,eltactorectalesunapartedelasotrasestrategias
depesquisa.

4. RECOMENDACIONES PARA
PESQUISA DE INDIVIDUOS CON
RIESGO AUMENTADO DE CANCER
COLORRECTAL

Alaspersonasconfamiliarescercanos(padre, hijo,hermano)quehan
tenido CCR o pdlipos adenomatosos selesdeben ofrecerlas mismas
opciones que seles ofrecenapersonas conriesgo promedio, pero
empezandoconelprogramaalos40afios. Sialfamiliarcercanosele
diagnosticoel CCRantesdelos55afiosounpdlipoantesdelos60arios,
sedebeinsistirparaquelapersonaacepteelprograma.

Enlamedidaenqueelriesgoseamayor, igualmente seramayorel
beneficiopotencialdelapesquisaenestaspersonas.

4.1.Historiafamiliarde CCR

Hay buenaevidenciade que los carcinomas en pacientes con
antecedentesfamiliaresempiezanaunaedad mastempranaqueenlas
personasderiesgopromedio. Elriesgode unapersonade40afioscon
historiafamiliarde CCRescomparablealriesgodeunapersonaconriesgo
promediode50afios(111). Estambiénclaroquelaincidenciaeneste
grupoeseldobleyqueesteriesgoaumentadoesmayorenadultosjovenes
queenedadesméasavanzadas.Elriesgoesmayorsielfamiiardesarroliéel
tumoraedadtemprana(111).

Nohayevidenciadequeloscarcinomassedesarrollenmasrapidamente
enpersonasconhistoriafamiliarde CCR. Igualmente, ladistribucionde
lostumoresesaparentementelamismaenpersonasconhistoriafamiliary
enpersonasconriesgopromedio.

Loshermanosylospadresdepacientesconpdliposadenomatosostienen
tambiénunriesgoelevadode CCR, esteriesgoesmayorcuandoelpdlipo
esdiagnosticadoantesdelos60arios(112).
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4.2.Sindromesgenéticos

Las personas con histoia  familiar  de poiposis adenomaiosa famiiar  (FAP)
debenrecibirconsejogenéticoyevaluacionmédicaespecializada. Esta
entidadesmuyinfrecuenteentrenosotros(enlaUniversidaddelVallesolo
sehadetectadouncasoenunperiodode12arios). Elgrupoderiesgode
beserevaluadoconfondodeojo,sigmoidoscopia,ysedebeafrecerprocto-
colectomiatotalenaquellospacientesportadoresde pélipospuestoque
éstaeslatinicaestrategiadeprevencionposible.

Tanto en este grupo de personas como en el CCR hereditariono
polipdsico,lapesquisanotienesentido,yaquesonenfermedadesraras,
suevaluacionydeteccidnescomplejaycostosa, ylatnicaprevencion
posible,unavezdescubiertalaenfermedad, eslacirugia.

4.3.Personasconhistoriafamiliarde CCR
hereditarionopolipésico
Laspersonasconhistoriafamiliarde CCRenmdiltiples parientes
cercanos,especialmentesilostumoressepresentanaedadtempranayse
localizanenelcolonderecho,debenrecibirconsejogenéticoyevaluacion
médicaespecializada.lgualque FAP, éstaentidadesinfrecuenteentre
nosotros(enlaUniversidaddelVallesehandetectadodosfamiliasenun

periodode 12arios). Aestaspersonasselesdebeofrecercolonoscopia
cadaafioodos,empezandoalos25afioshastalos40(113).

4.4.Viglancia

1 Vigilanciadespuésderemocionde pdliposadenomatosos (Recomen-
dacionGradoA)
Lasprincipalesopcionesparavigilanciasonlacolonoscopiayelcolon

porenema. Lamejorevidenciadelaefectividaddelavigilanciaseha

obtenidoconcolonoscopia.

EnelEstudioNacionalde PdliposdelosEstadosUnidossesiguiocon
colonoscopia, durante unpromediode 5.9 afios, unacohortede 1.418
pacientesenquienessehabiaresecadounoomaspdliposadenomatosos.
Lasratasdecancerfueronentre 76%y90%menoresquelasesperadas(p
<0.001),alcompararioscontresgruposdereferenciaalosquenoseles
realzd  \viganca e

Enaquellospacientesenquelaprimeracolonoscopiafuenegativa, el
riesgodeencontrarnuevospoliposfuemuybajo. Enestetrabajotambién
seestudidlafrecuenciadptimadevigilanciayseconcluydquelaprimera
pesquisadespuésdepoalipectomiadebeserrealizadaalostresarios
2 Vigilanciade pacientes después dereseccion curativade CCR

(RecomendacioénGradoA)

Laspersonasquehayantenidoun CCRtienenunriesgomayorquela
poblacidngeneraldedesamollaruntumormetacronico,apartedesuriesgo
esperadodedesarrollarunarecurrencia. Nohayestudios acercadela
efecividad de las estrategias de vigianca en esia  siuadon.

Lainformaciondisponiblesugierequelostumoresmetacrénicostienen
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uncomportamientoigual aldel primertumor, excepto por sumayor

ocurrencia. Estostumoresestanprecedidosporpdliposadenomatosos; por

lotanto, poranalogiaellosdebenserenroladosenunprogramadepesquisa

igual a delos pacentes enquenes se reaizd  poipectomia. La colonascopia

permitelaremociéndelospoliposqueocurrenconunafrecuenciamayor

enestegrupodepersonas.

3 Vigilanciade pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal
(Recomendacién Grado C)
Lavigilanciaenestegrupodepacientesestaorientadaadetectar

tempranamentelapresenciadedisplasiamoderadaoseveraodecancer

temprano. Usualmente se debe realizar con colonoscopiay biopsia
mUiipes.

Aunquelanecesidaddevigianciaesampliamenteaceptada,laevidencia
desuutiidadenreducirlamortalidad oenayudaradefinirelmejor
momentopararealizarlaproctocolectomiatotalesmuydéhil. Laconducta
masfrecuentementerecomendadaesrealizarcolonoscopiaanualdespués
deochoafiosde enfermedaden pacientes concompromiso pancolénico,
ydespuésde 15afiosde enfermedad en pacientes concompromisodel
colon  izquierdo.

5. COMENTARIOS SOBRE COSTO-
BENEFICIO

Elestudiomasrecienteycompletosobrecosto-efectividadenpesquisa
decancercolorrectal, fuerealizadoporlaOTA (Office of Technology
Assesment)delCongresodelosEstadosUnidos(117). Seexamindelcosto-
efectividadde cuatroestrategiasde pesquisa, individualmenteyen
combinacion(FOBT, sigmoidoscopia, colonporenemay colonoscopia).
Delandlisisresultaronvariasconclusiones: 1) LapesquisaparaCCR
estadentrodelrangode costo-efectividad cominmente aceptadopara
oras pruebas de pesquisa y ofras  intervenciones. 2) Lla pesquisa representa
unainversionrentablealargoplazo,entéminosdeafiosdevidasalvados.
3)Ningunaestrategiasepuededescartarsdlamenteentérminosdecosto-
efectividad. Losinvestigadoreshacenlasalvedadqueelanalisisdependid
marcadamenteenestimadosde crecimientocelular (dweltime), queson
inciertos,yquenosetoméencuentatodosloselementosdeladecision,
incluyendoaceptabilidad, cdmose pagaporlosexamenesyelnimeroy
competenciadelpersonaldesaludnecesariosparacompletarlapesquisa.
Lasigmoidoscopiasolaesmenosefectivaquelasotrasestrategiasde
pesquisa, vy el costo-efectividad de las ofras estrategias implementadas  con
diferentes intervalos, es comparable.

6. CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

Pararealizarrecomendaciones acercade unapesquisase deben
considerarvariosaspectos,entrelosquesedebeanalizar,quétangrande,
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comoproblemadesaludpublica,eslaenfermedadenconsideracion,cudl
eslafuerzadelaevidenciaqueexisteenlaliteratura, yfinalmente,qué
tanfactibleeslaimplementaciéndelprograma.

Comosemostroeneltexto,el CCRocupaelcuartolugarenincidencia
enCali(13por100.000habitantes), muypordebajodelaincidenciade
carcinomade cénvix(48por100.000habitantes). Esteaspecto,sumadoa
laslimitacioneseconémicasdenuestromedio, hacequelosrecursosse
deban diigrr aoras pesquisas  proritaries.

Por lo anterior, se podia recomendar la pesguisa de CCRsdo en aquellas
personasgueconsultanalsistemadeseguridadsocial (ISS)porcualquier
causa; obteniendo como efectoindirecto de lacampafia, unamayor
sensibilidaddelpersonaldesaludparadiagnosticarestapatologiaen
estadios  curables.

La pesquisa en cancer, colorectal esia drngda aaguela poblacion que
notienesintomascolorectales.Aquellaspersonasquepresentensangrado
rectaldecualquiermagnitud,cambioenelhabitointestinalocambioen
laformadelbolofecal,debensersometidosaunaevaluaciondiagndstica
adecuada. Sedebenevaluarlosriesgosfamiliaresypersonalescuandose
vanaimplementarprogramasdepesquisaje.

Lapesquisaparacancercolorrectalypdliposcolorrectalessedebe
ofreceratodohombreomuijersinfactoresderiesgo(poblaciéngeneral),
iniciandoelprocesoalos50arios.

Lapruebadesangreocultaenmateriafecal (FOBT)sedeberealizar
anualmente,tomandodosmuestrasentresevacuacionessucesivassedebe
continuarconcolonoscopiatotalocolonporenemacondoblecontraste
cuandolapruebaseapositivaencualquieradelasseismuestras. Cuando
laopcionevaluativaseacolonporenema, este se debe combinarcon
sgmoidoscopia flexible.

Lacombinaciénde FOBT consigmoidoscopiaflexibletienelaventaja
decorregiralgunasdelaslimitacionesdecadamétodoporseparado.La
sigmoidoscopiaflexibleserealizasimultaneamenteconlaFOBT,silas
pruebassonnegativas;laprimerasecontinllarealizandocadacincoarios
ylasegundaanualmente. Porlamenorfuerzadelaevidenciayloscostos
ymorbilidadindirectaque se puedeoriginardeestacombinacion, esta
alternativanoesrecomendableenestemomento.

Lospodliposmenoresdeuncmdebenserhiopsiados,ysiseencuentran
pdliposadenomatososocancer,seledebeofreceralpacientecolonoscopia
totalpararemoverpdlipos, biopsiartumoresyexaminarelrestodelcolon.

Cuando los polipos sean mayores de un cm se debe recomendar
fuertementelacolonoscopia. Los pacientes conadenomastubulares
menoresdeuncm,debendecidirconsumédicolapertinenciaderealizar

la coonoscopa  total.

Laspersonasconfamiliares(hermanos, padresohijos)quehayantenido
CCRounpodlipoadenomatososelesdebe ofrecer el mismo programa,
peroiniciandolapesquisaalos40arios. Elriesgoesmayorsielfamiliar
cercanopresentd CCRantesdelos55arios, osipresentounpdlipoantes
delos60arios.
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Laspersonasconhistoriafamiliardepoliposisadenomatosafamiliaro
multiple, conhistoriafamiliarde CCRnopolipdsico, debenrecibir
valoracion especializadaobrando en consecuenciasegun cadacaso
patoir.

Losindividuos en quienes se encontréy removié durante una
colonoscopiaunpdlipogrande (mayorde uncm)omdltiples pélipos
adenomatosos,debendeserevaluadostresafiosdespuésdelacolonoscopia
inicial. Elintervaloparalascolonoscopiassubsiguientessedeterminara
segUneltipodehallazgos.

LospacientesenquienesseresecOunCCR,siselesrealizdevaluacion
colonicacompleta, deberanserrevisadostresafiosdespués;siesteexamen
esnormal, posteriormentesedeberanexaminarcadacincoafios.

Enpacientesconenfermedadinflamatoriaintestinaldemésde10afios
deevoluciénconcompromisoextenso,sedeberealizarcolonoscopiatotal
cadaunoadosafiosconbiopsiasparabuscardisplasiayseginsuresultado
poderrecomendarproctocolectomiatotal.

Sedebe efectuar seguimiento (vigilancia) despuésderealizarel
tratamientodecualquiercancercolorrectal,odespuésderesecarunoo
variospdliposcolomectales,otambiénenalgunosgruposparticularesde
pacientesquepresentencoliisulcerativa(enfermedadpremaligna).

Elpersonal de salud querealice las pruebas deberatenerel
entrenamiento suficiente, ylas pruebas deberan ser efectuadas
comectamente.

Lapesquisadebe estaracompafiadade esfuerzos paraoptimizarla
participaciondelapoblacionydelpersonaldesalud,tantoeniaetapade
pesquisacomoenlaetapadeseguimientodiagndstico.

Lapoblaciéncandidataalapesquisadebeseradecuadamenteinformada

de los resgos  y beneficdos  de las diversas  moddidades  de pesquisa,  teniendo

especialcuidadoennocrearangustiainnecesaria.
Lapesquisa,laevaluaciondiagndsticaylasestrategiasdeseguimiento
sepresentancomoopcionesaceptablesbasadasenlaevidenciapresentada.
Lasopcionesdifierenenlafuerzadelaevidencia,tamafiodelbeneficio,
desempefioclinico, efectividaden prevenircancercolorrectal (CCR),
seguridad,simplicidad, aceptabilidadporlaspersonas, costoycosto-

efectividad. Para la escogencia de las opcones, tanto por las personas como

porelpersonaldesalud, esprecisotenerencuentatodoslosaspectos
mencionados.

Finalmente hay varios estudios encurso que se esperaproduzcan
evidenciadenivell(57),locual, permitiraafirmaralgunasdelas
recomendacionesaquipresentadas. Loanteriorimplicaque estaguia
deberaserrevisadaencincoarios.
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LPOBLACION GENERAL

* Prevencion primaria J
Dieta rica en frutas y verduras

baja en sal y evitar nitratos

Epigastralgia
>40 afios, 0 persistencia a pesar de tratamiento, anemia,
pérdida de peso, obstruccion, o sospecha de neoplasia

Otros sintomas clinicos
que admiten endoscopia VDA

Endoscopia VDA
+hiopsias antro, incisura angularis
o lesiones identificables

! 1
| DISPLASIA | METAPLASIA | POLIPOS GASTRICOS
! !
Endoscopia-biopsia Medidas de prevencion ) Hiperplasico aislado
con mapeo Yy coloraciones primaria — prevencion
primarias endoscopicas
(confirmar dx.) + Hiperplésicos 2 0 mas
—| — * endoscopia
+hiopsias
B Asociada a lesion (pélipo
— anal, Ulcera 0 masa) + Adenoma
— Reseccion —{ — polipectomia

M Displasia alto grado
— *reseccion quirdrgica

B Displasia bajo grado
— * seguimiento endoscopico
¢/6 meses con mapeo y
coloraciones.

B Conducta que requiere seguimiento y evaluacion periddica de resultados

Ruogama,
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