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Resumen y puntos clave /fji

+ Elcancer de colony recto es el tercer cdncer méas frecuente en el mundo en hombres y el segundo en mujeres, con
aproximadamente 1,4 millones de casos y 693.900 muertes ocurridas en 2012.

Los principales factores de riesgo son: el sexo masculino, la edad avanzada, determinados estilos de vida (tabaco,
alcohol, sobrepreso/obesidad), determinadas dietas (carnes rojas y procesadas, grasas, dietas pobres en fibra) y fac-
tores familiares o hereditarios.

- La mayorfa de estos tumores se originan en una lesiéon benigna llamada polipo. La deteccion y extirpacion de los
pdlipos cuando todavia no se han convertido en cancer supone evitar la aparicién de un cancery, por tanto, dismi-
nuir la mortalidad por este tumor.

El cribado o pesquisa del cancer colorrectal es la deteccion de este tumor o los polipos pre-malignos cuando toda-
via no ha presentado sintomas. El cribado permite por un lado la deteccién de polipos antes de que degeneren en
cancer (los polipos rara vez ocasionan sintomas), y por otro la deteccion del cancer en una fase precoz, cuando el
tratamiento es menos agresivo y mas exitoso.

Existen diferentes pruebas para el cribado del céncer colorrectal (deteccion de sangre oculta en heces, colonosco-
pia, sigmoidoscopia, colonoscopia virtual, cdpsula de colon y deteccion de ADN en heces).

En la poblacion mayor de 50 afos sin antecedentes personales ni familiares de cancer colorrectal o pdlipos, el criba-
do ha demostrado disminuir la mortalidad por este tumor. La deteccién de sangre oculta en heces cada 1-2 afos y
colonoscopia cada 10 afos son las pruebas mas usadas.

En la poblacion con antecedentes personales o familiares de cancer colorrectal o pélipos, o en las formas heredi-
tarias de cancer colorrectal, debe realizarse un cribado especifico para cada situacion, habitualmente basado en la
colonoscopia.

¢Qué es el cancer? %i?

El cuerpo humano estéd formado por muchas células de diferentes tipos. Las células, dentro del desarrollo normal, crecen
y se dividen de manera constante y ordenada. En ocasiones, este proceso se altera y se dividen mas células de las nece-
sarias y mas rapidamente, lo que da lugar a la formacion de un tumor.
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Los tumores pueden ser benignos o malignos. Los tumores benignos no invaden los tejidos préximos y extrafamente
ponen en peligro la vida de la persona. Los tumores malignos son un cancer.

El cdncer aparece cuando las células normales se transforman en anormales y se dividen sin orden ni control de manera
indefinida. Las células cancerosas pueden invadir y destruir los tejidos y 6rganos cercanos. También pueden diseminarse
por via sanguinea o por via linfatica a otras zonas del cuerpo en que se pueden formar nuevos tumores; este proceso se
conoce con el nombre de metéstasis.

¢Qué es el cancer colorrectal? | /é

El cdncer de colony recto (llamado comiunmente colorrectal) es el tercer cdncer més frecuente en el mundo en hombres
y el segundo en mujeres, con aproximadamente 1,4 millones de casos y 693.900 muertes ocurridas en 2012. Se trata
de un tumor en el que los principales factores de riesgo son: el sexo masculino, la edad avanzada (la edad de aparicién
suele ser por encima de los 60 afos), determinados estilos de vida (tabaco, alcohol, sobrepreso/obesidad), determinadas
dietas (carnes rojas y procesadas, grasas, dietas pobres en fibra) y factores familiares o hereditarios (hasta en un 25% de
los casos existen antecedentes familiares de este tumor).

La mayoria de estos tumores se originan en una lesiéon benigna llamada polipo. Un pdlipo es un crecimiento anormal
en la superficie del colon. La presencia de pdlipos en la mucosa del intestino es frecuente entre la poblacién, y no
constituyen un cancer aunque, con el tiempo, se pueden convertir en uno. Los polipos se pueden detectar y eliminar
para evitar que se transformen en un cancer. La progresién de un pdlipo benigno hasta convertirse en cancer es lenta
(mas de 10-15 anos), de modo que durante muchos afos estas lesiones no producen ningun sintoma (Figura 1). Asf, la
extirpacion de los pélipos cuando todavia no se han convertido en cancer supone evitar la aparicion de un cancery, por
tanto, disminuir la mortalidad por este tumor.

mm-f__’c@m

= =b

Colon normal Polipo Pdlipo Pélipo Pdlipo
inicial benigno pequefio  benigno grande  maligno (cancer)

Figura 1. Progresion del cancer colorrectal desde un pélipo benigno

¢Cual es la funcién del colony el recto? /é

El colon y recto es un érgano tubular conocido como intestino grueso que estd situado en el abdomen. Forma parte del
aparato digestivo y su funcién es absorber el agua y formar y eliminar los residuos.

El intestino grueso no es un érgano indispensable para vivir, cuando es necesario, como en el caso de que haya un
tumor, se pueden extirpar grandes porciones o todo el intestino grueso sin comprometer la supervivencia ni la cali-
dad de vida.
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¢Qué es el cribado del cancer colorrectal? /?

El cribado o pesquisa del cancer colorrectal es la deteccion de este tumor o los polipos pre-malignos cuando todavia no ha
presentado sintomas. El cribado permite por un lado la deteccion de pdlipos antes de que degeneren en céncer (los poli-
pos rara vez ocasionan sintomas), y por otro la deteccién del cdncer en una fase precoz, cuando el tratamiento es menos
agresivo y mas exitoso. El cancer colorrectal es una enfermedad que se puede curar en mas del 90% de los pacientes si se
detecta precozmente. Existen diversas estrategias para la deteccion de estas lesiones, que serdn analizadas a continuacion.

La mayoria de veces, el cdncer no produce ninguna molestia hasta que la enfermedad estd avanzada (cuando el tumor

infiltra otros érganos a distancia). Asi, la meta de la prevencion del cancer colorrectal es reducir la mortalidad al reducir
la aparicion de la enfermedad avanzada.

:Qué probabilidad tengo de padecer 0 ?
un cancer colorrectal? 7,

- La mayorfa de los casos de cancer colorrectal (70%) ocurre en pacientes sin antecedentes familiares de este tumor,
en los que la edad y los factores de riesgo dietéticos, ambientales y estilo de vida juegan un papel muy importante
en su aparicion (Figura 2)%

Familiar (25%)

« Sindrome de Lynch

« Poliposis adenomatosa familiar

« Poliposis asociada a MUTYH/NTHL1
« Poliposis asociada a POLE/POLD1
Hereditario (5%) - Sindrome de Peutz-Jeghers

« Sindrome de Cowden

« Sindrome de poliposis juvenil

« Sindrome PTEN

« Sindrome de poliposis serrada

Figura 2. Grupos de riesgo de céncer colorrectal

- Hasta en un 25% de los casos, el cancer colorrectal ocurre en pacientes que presentan antecedentes familiares de
este tumor. Tener familiares con cancer colorrectal no siempre comporta un riesgo mas alto de tener este cancer. La
presencia de estos antecedentes familiares aumenta la probabilidad de desarrollar cdncer colorrectal, especialmente
cuando los familiares son cercanos (familiares de primer grado: padres, hermanos, hijos), diagnosticados antes de los
60 anos, o la presencia de multiples familiares.

« Por Ultimo, en un 5% de los casos, el cancer colorrectal ocurre en personas con una predisposicion genética co-
nocida, aspecto que queda englobado en lo que conocemos como cancer de colorrectal hereditario. Este incluye
sindromes hereditarios como el sindrome de Lynch (la forma mas frecuente de céncer colorrectal hereditario), la
poliposis adenomatosa familiar o la poliposis asociada al gen MUTYH. @
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En funcion de la presencia de factores de riesgo, distinguimos tres grupos de riesgo de cancer colorrectal, siendo la
estrategia de prevencion diferente en cada uno de ellos (Figura 3):

a)

Riesgo bajo. Este grupo lo forman personas menores de 50 afios sin antecedentes familiares ni personales
de cancer colorrectal ni polipos. En este contexto, es muy improbable desarrollar un cancer colorrectal, por
lo que no es necesario realizar ninguna medida de prevencion.

Riesgo medio o promedio. Personas (hombres y mujeres) de mds de 50 afios de edad, sin anteceden-
tes personales ni familiares de cancer colorrectal o pdlipos. Se estima que la probabilidad de desarrollar
cancer colorrectal a lo largo de la vida es del 5-6%. Estd indicada la realizacion de cualquier técnica
de cribado de céncer colorrectal a partir de los 50 afios (véase a continuacion los tipos de pruebas de
cribado).

Riesgo alto. Personas que tienen antecedentes familiares de cancer colorrectal, que ya han padecido un
cancer colorrectal o polipos, 0 que pertenecen a una familia con cancer hereditario. En estos casos, la pro-
babilidad de desarrollar cadncer colorrectal es superior, pudiendo ser del 15-20% en el caso de personas con
un familiar de primer grado con este tumor diagnosticado antes de los 60 afos, o del 809% en pacientes con
sindrome de Lynch. En estos casos, la prueba de cribado mas adecuada es la colonoscopia, con una edad de
inicio y periodicidad que dependerd de la situacion personal y familiar.

Bajo riesgo Riesgo medio Riesgo alto
<50 ainos >50 afios Antecedente personal y/o familiar

No antecedente personal No antecedente personal de CCR o polipos colorrectales
ni familiar de CCR ni familiar de CCR Sindromes hereditarios

Figura 3. Grupos de riesgo de céncer colorrectal

¢Qué pruebas de cribado existen? ; /i

Los métodos més usados son la deteccién de sangre oculta en heces y la colonoscopia. Existen otros métodos como
la sigmoidoscopia, la colonoscopia virtual o, mds recientemente, la deteccién de ADN fecal, que se usan con menos

frecuencia.

Es muy importante recordar que el cribado va dirigido a personas sin sintomas. Si presenta sangre en las deposiciones,
cambios en el habito intestinal durante mas de seis semanas, pérdida de peso o cansancio inexplicables, o malestar
abdominal persistente, debe de consultar con su médico para realizar el estudio apropiado.

Deteccion de sangre oculta en heces. El estudio de sangre oculta en heces (SOH) es un método sencillo que
requiere de la obtencién de una muestra de materia fecal para evaluar la presencia microscépica de sangre. En la
actualidad, esta deteccion se realiza mediante un método inmunolégico que permite el andlisis de hemoglobina
humana en las heces. Esta prueba requiere repetirse cada 1-2 afos, y en el caso que se obtenga un resultado positi-
vo, debe realizarse una colonoscopia para descartar la presencia de pélipos o cancer. Estas lesiones suelen presentar
sangrado microscopico, y son las responsables del resultado positivo. Si se usa el método inmunoldgico, antes de

a)

recoger la muestra debe:

No realizar la prueba si presenta hemorroides sangrantes o menstruacion hasta que no hayan transcurrido tres

dias seguidos sin pérdidas de sangre.
Evitar la contaminacion de las heces con orina.
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- No es necesario estar en ayunas ni seguir ninguna dieta antes de la realizacion de la prueba.
- Tomar medicacion no interfiere en la realizacion de la prueba.

Si'la colonoscopia detecta polipos, se podran extirpar durante la exploracion, y su médico le indicara el tipo de se-
guimiento a realizar. Si su colonoscopia resulta normal, le informaran que hasta pasados diez afos desde la fecha de
realizacion de la prueba en heces no es necesario repetirla.

Colonoscopia. Es una prueba que consiste en introducir un tubo flexible con una cdmara de video por el ano para
visualizar todo el interior del intestino grueso o colon. El tubo tiene unos mandos que el médico endoscopista dirige
a la vez que introduce o retira el colonoscopio. Se explora todo el colon, desde el ano hasta el ciego. A través del
tubo se insufla aire para separar las paredes del colon y asi poder inspeccionarlo. La colonoscopia permite detectar y
extraer los pdlipos del colon, ademés de tomar muestras o aplicar otros tratamientos (Figuras 4 y 5). La extirpacion
de los polipos se denomina polipectomia. La polipectomia se realiza mediante unos instrumentos que se pasan por
el canal de trabajo del endoscopio, enlazan el pdlipo y lo cortan. Posteriormente, el pélipo se recupera y se envia
para su andlisis al Servicio de Anatomia Patolégica.

Antecedente familiar de cancer colorrectal
i Descartar sindrome hereditario

en unidad especializada
|

¢Numero de familiares afectos? ¢Numero de familiares afectos?
=2 1 >2 1
¢Edad al diagndstico?

)

< 60 anos > 60 anos
Colonoscopia cada 5 afos SOHi cada 1-2 aios, y/o SOHi cada 1-2 afios, y/o
Inicio a los 40 afios* Sigmoidoscopia cada 5 aiios, o Sigmoidoscopia cada 5 afios,0
Colonoscopia cada 10 afos Colonoscopia cada 10 afos
Inicio a los 40 * Inicio a los 50 afios

*0 10 afos antes de la edad al diagnostico del familiar mas joven
SOHi: sangre oculta en heces inmunoldgica

Figura 4. Cribado en el cancer colorrectal familiar

Antes de realizarse una colonoscopia debe saber:

- Las personas que se van a hacer una colonoscopia deben acudir en ayunas (después de haber realizado una
dieta especial con escasos residuos los dfas previos) y tras haber tomado un laxante potente para limpiar
el colon. Es de vital importancia limpiar bien el colon de heces para poder inspeccionar sus paredes. De lo
contrario, el endoscopista podria dejar de ver (y por tanto de extirpar) posibles polipos escondidos bajo los
restos fecales.

- Esta prueba produce molestias variables dependiendo de cada paciente, desde un leve malestar hasta dolor.
El equipo que le atienda se ocupard de que el paciente esté confortable, administrando medicacién sedante
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y analgésica a través de la via intravenosa. Es posible que durante la prueba esté dormido y no recuerde nada
después de que se haya realizado.

Como en toda prueba diagndstica existen complicaciones, pero son muy infrecuentes y en general de poca
gravedad. Rara vez ponen en peligro la vida de los pacientes. Pueden estar relacionadas con la técnica o con
la sedacion. De entre las primeras cabe resaltar la hemorragia (0,3-6,1% en caso de polipectomia) y la perfora-
cion del colon (0,1-0,2 por cada 1.000 pacientes). Ambas son mas frecuentes tras la extirpacion de los poélipos,
especialmente si son grandes. Los casos leves (la mayorfa) se solucionardn durante la endoscopia, y los graves
requerirdn una intervencion quirdrgica e ingreso hospitalario.

Figura 5. Pélipo plano detectado en colonoscopia de cribado

Sigmoidoscopia. Es una prueba que consiste en introducir un tubo flexible con una cdmara de video por el ano
para visualizar los Ultimos 60 cm del colon y recto. Por tanto, a diferencia de la colonoscopia, es una prueba limitada,
ya que tan solo se explora un segmento del colon y recto. La sigmoidoscopia se realiza tras el lavado del colon con
un enema o la administracion de laxantes, y no requiere de sedacién en muchos casos. En el caso de hallar lesiones
en el tramo explorado, debe programarse una colonoscopia completa.

Figura 6. Lesion plana maligna, demostrada en colonoscopia, con tincién
electronica (NBI)
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d) Otras pruebas de cribado. Existen otras exploraciones como la colonoscopia virtual o colonografia por tomo-
grafia computarizada (TC), la capsula de colon, y la deteccion de &cidos nucleicos (ADN) en heces. La colonosco-
pia virtual se trata de un examen radioldgico que emplea la TC para obtener una visién interna del colon y poder
detectar la presencia de pdlipos (sobre todo los mayores de 6 mm) o de cancer. Al ser una exploracién radioldgica
del abdomen, permite la deteccion de alteraciones en érganos abdominales distintos al colon. Esta prueba carece
de los riesgos de la colonoscopia éptica, y los pacientes no requieren sedacion. Sin embargo, en el caso que exis-
ta alguna lesién, es necesario realizar una colonoscopia convencional. La cdpsula de colon es un dispositivo en
forma de cépsula que una vez ingerida, realiza una grabacién del colon que queda almacenada en una memoria
externa y permite su estudio posterior. Esta exploraciéon requiere de preparacion coldnica con laxantes, y en el
caso de que exista alguna lesion, es necesario realizar una colonoscopia convencional. Por Ultimo, recientemente,
han aparecido pruebas que permiten la deteccion de ADN de origen tumoral en las heces. Estas pruebas han
demostrado ser muy efectivas para la deteccion de pélipos y cancer colorrectal, y un resultado positivo indica la

realizacién de una colonoscopia.

5)
¢Cual es la mejor prueba de cribado? ; /i

Diversos estudios demuestran que el cribado del cédncer colorrectal mediante cualquiera de las estrategias disponibles
en la actualidad (deteccion de sangre oculta en heces, sigmoidoscopia y colonoscopia) es coste-efectivo respecto a no
realizar ninguna exploracion, lo que significa que los programas de cribado poblacional ahorran dinero a los sistemas
sanitarios, dado el precio elevado de los tratamientos oncoldgicos.

Respecto a cudl es la mejor prueba, no existe evidencia cientifica sélida que haya comparado las estrategias entre si. En
poblacion de riesgo medio, existen estudios en marcha que comparan la colonoscopia realizada cada 10 afios con la
deteccion de sangre oculta en heces por método inmunoldgico cada 1-2 afos.

¢Qué papel juega la dieta y el estilo 0
de vida en el cancer colorrectal? 72

Independientemente del grupo de riesgo, se recomienda realizar estilos de vida saludables: mantenerse en un peso
deseable, realizar actividad fisica, limitar el consumo de alcohol y evitar el tabaco, moderar la ingesta de proteinas en
forma de carnes rojas y procesadas y carne cocinada muy hecha (especialmente asadas), y evitar el exceso de alimentos
grasos. Por otro lado, se debe promover el consumo de frutas, verduras frescas, leche y producto lacteos, asi como de
fibra. Estas medidas se conocen como prevencién primaria, cuyos resultados son dificiles de estimar en cifras, pero su
aplicacién favorece la salud en general, y evitan el cancer colorrectal en particular.

Roque Saenz
Jefe de Gastroenterologia. Clinica Alemana de Santiago
Profesor Titular Facultad de Medicina. Clinica Alemana/Universidad del Desarrollo. Santiago, Chile.

Francesc Balaguer

Servicio de Gastroenterologia, Hospital Clinic de Barcelona, Centro de Investigacion Biomédica en Red en Enfermedades
Hepditicas y Digestivas (CIBEREHD), Institut d'Investigacions Biomeédiques August Pi i Sunyer (IDIBAPS), Barcelona, Espana
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