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Se evaluaron los pacientes sometidos a rectosigmoidoscopia
flexible en el programa de chequeo médico del Hospital Mi-
litar Central durante el año de 1993. Sólo se tuvieron en
cuenta los pacientes considerados de bajo riesgo y los que
no tenían sintomatología colorrectal persistente. Se estudia-
ron 268 pacientes y éstos se dividieron en grupos según fue-
ran menores o mayores de 45 años. No se observó diferen-
cia significativa en el hallazgo de pólipos en los diferentes
grupos de edad y no se encontró ningún caso de cáncer. En-
tonces queda a consideración del médico clasificar el ries-
go de cada caso individual y considerar o no la necesidad
de búsqueda de patología en estos pacientes.

INTRODUCCION

Uno de los grandes objetivos de la medicina, en la época ac-
tual, más que curar es el de prevenir la aparición o por lo
menos detectar en una fase temprana las enfermedades neo-
plásicas.

Se han desarrollado métodos que van desde un simple tacto
rectal dentro del examen clínico general, hasta las más so-
fisticadas técnicas de biología y/o genética molecular con el
fin de detectar aquellas personas en las que se desarrollará
cáncer colorrectal. El problema básico con que se enfrentan
todas estas técnicas es el de evaluar su real utilidad en la ba-
lanza costo-beneficio.
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En el Hospital Militar Central, como en algunas otras insti-
tuciones, se lleva a cabo un programa de chequeo médico en
donde se incluye como parte de éste, una rectosigmoidosco-
pia flexible.

Decidimos entonces estudiar la población que durante 1993
acudió al Hospital para someterse a este programa, con el
fin de evaluar en una población sana los hallazgos de una
rectosigmoidoscopia flexible.

MATERIALES Y METODOS

Se tomaron para el estudio las historias clínicas de los pa-
cientes que estuvieron en el programa de chequeo médico
durante el año de 1993, siendo sometidos a un interrogato-
rio dirigido a buscar sintomatología colorrectal y posterior-
mente se les practicó una rectosigmoidoscopia flexible. El
total de pacientes fue de 268. Se tuvo en cuenta la edad, el
sexo y, además, se preguntó acerca de antecedentes tipo san-
grado rectal o cambios del hábito intestinal. Esta sintomato-
logía debería de tener carácter ocasional, pues si el paciente
presentaba alguna sintomatología persistente se excluía de
la evaluación; también se excluyeron aquellas personas con-
sideradas dentro de los grupos de alto riesgo para cáncer co-
lorrectal.

Los pacientes ingresaban al hospital el día anterior al fijado
para el chequeo general; por la noche tomaban 120 mL de
leche de magnesia, como método para preparar la porción
distal del colon; además, se aplicaban 2 enemas de fosfato
(Travad) de 130 mL c/u, aproximadamente 2 y 1 horas an-
tes del procedimiento. El examen se practicaba con un vi-
deo-colonos copio marca Olympus™ y era realizado por al-
guno de los especialistas del servicio. No se utilizaba ningún
tipo de sedación.

Como en estos programas de chequeo se incluía indiscrimi-
nadamente población de cualquier edad, se decidió hacer el



estudio en la población general y, posteriormente, se dividió
en menores y mayores de 45 años.

RESULTADOS

En la población general, que fueron 268 pacientes, se en-
contró un promedio de edad de 49.8 (rango 24-86) años. El
70.8% fueron hombres y el 29.1 % mujeres. El 82.4% de los
pacientes referían estar asintomáticos en el momento de la
evaluación, el 15.6% tenían antecedentes de sangrado rectal
ocasional y el 0.7%, cambios del hábito intestinal. El diag-
nóstico fue de pólipos en el 3.3% de los pacientes; de diver-
tículos en el 6.7%, y de hemorroides internas en el 26.1 (k'.
En el 63.8% de los pacientes no se encontró alteración algu-
na (Tabla 1).

Tabla 1. Diagnóstico mediante rectosigmoidoscopia flexi-
ble en la población general (n=268).

Diagnóstico %

Normal 64

Hemorroides internas 26

Divel1ículos 7

Pólipos 3

En la evaluación de pacientes según fueran o no mayores de
45 años se encontró 10 siguiente:

En la población mayor de 45 años, 178 pacientes, el prome-
dio de edad fue de 58.1 (rango 45-86) años. El 71.9% fue-
ron hombres y el 28% mujeres. El 84.2% de los pacientes
no referían sintomatología alguna; el 13.4% habían presen-
tado sangrado ocasional y el 0.5%, alteraciones en el hábi-
to intestinal. En el 56.1 % de los pacientes no se encontró
alteración alguna; en el 9.5% se encontraron divertículos;
en el 3.9%, pólipos y en el 30.3%, hemorroides internas
(Tabla 2).

Tabla 2. Diagnóstico mediante rectosigmoidoscopia flexi-
ble en mayores de 45 años (n= 178).

Diagnóstico %

Normal 56

Hemorroides internas 30

Divertículos 10

Pólipos 4

TAMIZAJE PARA EL CANCER COLORRECTAL

En la población menor de 45 años, 90 pacientes, el prome-
dio de edad fue de 37.8 (rango 24-44) años. El 68.8% de los
pacientes fueron hombres y el 31% fueron mujeres. El
78.8% de los pacientes estaban asintomáticos; el 20% tuvie-
ron episodios de sangrado ocasional y el I.l % referían cam-
bios del hábito intestinal. Los hallazgos fueron, un examen
normal en el 78.8% de los pacientes; 17.7% tenían hemo-
rroides internas; el 2.2% tenían pólipos y el 1.1%, divertícu-
los (Tabla 3).

Tabla 3. Diagnóstico mediante rcctosigmoidoscopia flexi-
ble en menores de 45 años (n=90).

Diagnóstico %

Normal 79

Hemorroides 18

Pólipos 2

Divertículos

DISCUSION

El carcinoma colorrectal es una de las principales causas de
muerte en los países occidentales. En Estados Unidos se
diagnostican aproximadamente 140.000 casos nuevos cada
año (1), Y en Inglaterra en 1988 fueron diagnosticados
31.000 nuevos casos (2). En Estados Unidos la probabilidad
de sufrir cáncer colorrectal durante alguna época de la vida
es del 6% (3). Además, a pesar de los avances en el trata-
miento, de la disponibilidad de agentes quimioterapéuticos
y de mejores técnicas de radioterapia, la mortalidad por cán-
cer colorrectal es esencialmente la misma durante los últi-
mos 50 años (4). El cáncer familiar sólo corresponde a un
6% (5), quedando la inmensa mayoría de la población ex-
puesta a este riesgo.

Tradicionalmente hemos seguido las recomendaciones de la
Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto (3-8) y
de la Sociedad Americana de Cáncer para detección tempra-
na en personas asintomáticas (6, 7), de acuerdo con la edad:

l. Mayores de 40 años: Tacto rectal anual. Sangre oculta en
materia fecal (FOBT) anual.

2. Mayores de SO años: FOBT anual y sigmoidoscopia pre-
feriblemente flexible cada 3-5 años.

A pesar de estas recomendaciones, a nuestros hospitales
continúan llegando pacientes, en su mayoría en estados
avanzados de cáncer colorrectal, en quienes la posibilidad
de curación es prácticamente ninguna. Desafortunadamente
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el sangrado, que es el principal signo y el que generalmente
motiva el estudio del paciente, no siempre está presente, in-
cluso en casos con tumores avanzados, o el sangrado sola-
mente es intermitente (2). El problema no es pues los grupos
de alto riesgo, constituidos por los pacientes con historia de
cáncer de endometrio, ovario, seno, radiación pélvica, poli-
posis familiar adenomatosa, pancolitis ulcerosa de 7 o más
años de duración, colitis ulcerosa del colon izquierdo de
más de 15 años de duración o colitis de Crohn de más de 15
años de duración; pacientes con historia de pólipos adeno-
matosos o con historia familiar o personal de cáncer colo-
rrectal (3-8), quienes deben ser sometidos a estudio endos-
cópico completo del colon cada 1- 3 años.

El objetivo es tratar de identificar aquellos pacientes con
tumores esporádicos que ocurren en aproximadamente
85-90% de los casos (2) y aquellos pacientes con pólipos ade-
nomatosos, considerados precursores de cáncer colorrectal (9).

Para identificar esta gran proporción de pacientes, se han de-
sarrollado diferentes métodos de tamizaje. El objetivo de és-
te debe ser el de mejorar la sobrevida, si la detección ocurre
en un punto de la historia natural del cáncer cuando la enfer-
medad pueda responder a la intervención terapéutica. Ade-
más, el aumento de la sobrevida no debe ser opacado por la
morbilidad potencial de la prueba (1-10). Algunos han llega-
do hasta considerar el cáncer colorrectal como "prevenible"
o previsible, si identificamos su estado premaligno, el póli-
po adenomatoso (11), lo que llevaría a mejorar las tasas de
sobrevida (12).

Cualquier método de tamizaje debe tener algunas caracterís-
ticas que lo lleven a comprobar o no su utilidad en la bús-
queda de determinada patología. La sensibilidad, que refle-
ja la proporción de personas con neoplasias colorrectales
que son correctamente identificadas por el examen. La espe-
cificidad, que refleja la proporción de individuos sin neo-
plasias colorrectales en quienes la prueba es negativa: la
sensibilidad de una prueba debe ser alta (>90%); la especi-
ficidad no debe ser tan alta, pero entre más baja sea, mayor
es el número de investigaciones innecesarias hechas por fal-

sos positivos (1). Hay que tener en cuenta también la acep-
tación de las personas para una determinada prueba.

La búsqueda del método adecuado para el tamizaje se ha ini-
ciado con la investigación de sangre oculta en la materia fe-
cal, basados en la premisa de que los pólipos y los tumores
colorrectales sangran. Hay diferentes métodos, como el He-
moccult™ (Smith Kline Diagnostics), que se basa en la reac-
ción de guayaco (13) para detectar la peroxidasa de la hemo-
globina; se requieren al menos 20 mL por día de sangrado
para obtener un resultado positivo (14, 15). Otro tipo dife-
rente es el HomoQuant™ (Smith Kline Diagnostics), que
detecta la molécula de porfirina de la hemoglobina (15). Se
han desarrollado otros exámenes basados en inmunoensayo
que están todavía en estudio y que no se ha comprobado su
real eficacia (14, 15). De los estudios realizados con FOBT,
sólo el estudio de la Universidad de Minnesota (16) ha de-
mostrado una reducción del 33% en la mortalidad por cán-
cer colorrectal en placas rehidratadas; a los pacientes con re-
sultados positivos se les hizo colonoscopia. El uso extensi-
vo de la colonoscopia en pacientes con prueba positiva, te-
niendo en cuenta que la rehidratación puede aumentar la po-
sitividad de aquella, pudo haber contribuido a la detección
de lesiones no sangrandes, y la extirpación de pólipos tam-
bién pudo contribuir a la disminución de la mortalidad. En
los otros estudios realizados no se ha logrado una significa-
tiva reducción en la mortalidad por cáncer (Tabla 4).

La rectosigmoidoscopia flexible se ha propuesto también
como método de tamizaje, con base en que alrededor del
70% de los tumores ocurren en el sigmoide y el recto (2, 17).
Es más costosa e invasora que la sangre oculta, pero algunos
estudios muestran que hay una reducción en la mortalidad
por cáncer colorrectal distal hasta en un 70-90% en pacien-
tes que fueron sometidos a tamizaje con sigmoidoscopia
(10, 18), siendo la detección de cáncer de 0.2% y la de ade-
nomas de 11% en personas asintomáticas (19). Otros estu-
dios muestran una reducción del 59% en la mortalidad res-
pecto a la zona examinada y sugieren que un programa de
búsqueda con rectosigmoidoscopia flexible puede reducir la
mortalidad general hasta en 30% (20). La recomendación de

Tabla 4. Sensibilidad y especificidad de la prueba de sangre oculta en materia fecal para el diagnóstico de cáncer colorrec-
tal.

Nación Dinamarca Suecia Inglaterra USA
(Minn)

Población 30.970 13.759 52.258 31.378

Sensibilidad 48% 50% 74% 88%

Especificidad 99% 96% 98% 96%

USA
(NY)
11.000

70%

98%

Modificado de Solomon M J, McLeod R S. Screening Strategies lor Colorectal Cancer. Surg Clin North Am, Vol 73 No. 1,
Feb 1993.
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la sigmoidoscopia como tamizaje, está basada en que tiene
una alta sensibilidad para cánceres tempranos y adenomas
(21), Ya la reducción de la mortalidad que se ha encontrado
en algunos estudios (20). Sin embargo, también está la con-
sideración de que aun la endoscopia flexible hasta 60 cm
puede perder las lesiones situadas proximal mente (10, 15);
además, es necesario verificar también la aceptación de los
pacientes a este tipo de examen (22).

El colon por enema de doble contraste, tiene su papel prin-
cipal como método complementario a la rectosigmoidosco-
pia flexible (11, 23) Yno como estudio primario en el tami-
zaje del paciente asintomático para cáncer colorrectal. A pe-
sar de poder diagnosticar cáncer, la relativa baja capacidad
para detectar pólipos y la necesidad de evaluar los resulta-
dos dudosos con colonoscopia incrementarían los costos del
examen (24).

En cuanto al tamizaje con colonoscopia, comúnmente ha si-
do rechazado debido a que es un procedimiento invasor,
costoso, que requiere de la experiencia del examinador y
que presenta una baja aceptación por parte de los pacientes;
además, siempre está presente el riesgo de hemorragia o
perforación (1, 25). Tiene un riesgo variable de no identifi-
car algunos pólipos, de 10-30% en algunos estudios (12,
26), concediéndole en otros hasta un 95% de efectividad
(17) siendo, sin embargo, considerada como el examen más
sensitivo y específico para la detección de la patología coló-
nica (27), sumándole la ventaja de poder extirpar los pólipos
en el momento del diagnóstico (lO, 12). Algunos autores
proponen un esquema consistente en una colonoscopia a la
edad de 60-65 años; si no se encuentran adenomas ni cáncer,
la persona es considerada como de muy bajo riesgo y no es
necesario continuar con ningún seguimiento (15). Con la co-
lonoscopia se pueden identificar hasta el 95% de los pacien-
tes con lesiones, y con los otros métodos actuales sólo el
50% (27). Infortunadamente, mientras los costos de la colo-
noscopia sean altos, ésta no se puede utilizar como método
de tamizaje masivo para la población (1).

El futuro del tamizaje está en la genética, con la cual podre-
mos identificar con anterioridad la predisposición a sufrir

TAMIZAJE PARA EL CANCER CüLüRRECTAL

cáncer (7, 11, 18, 28) o también, con la identificación de al-
teraciones en la proliferación celular o de marcadores tisu-
lares (29).

En nuestra revisión encontramos sólo un pequeño grupo de
pacientes con diagnóstico de pólipos, observando que no
hubo diferencia en la comparación de pacientes mayores de
45 años y la población general. A pesar de esto, la edad es el
único parámetro en que nos podríamos basar para iniciar la
búsqueda en pacientes asintomáticos, haciendo así un uso
racional de los métodos diagnósticos.

CONCLUSION

El objetivo del tamizaje o tamización es disminuir la morta-
lidad por una patología determinada. Aún no se ha definido
el mejor método de tamizaje para el cáncer colorrectal. Al-
gunos sugieren que este procedimiento sólo debe estar diri-
gido a las poblaciones de alto riesgo debido a los elevados
costos que se generan al aplicarlo a la población general.
Queda por evaluar la aplicabilidad de los marcadores celu-
lares y la identificación de alteraciones genéticas para el
diagnóstico de los casos esporádicos, quedando también a
criterio del médico tratante clasificar el riesgo en cada caso
particular y la necesidad o no de la búsqueda deseada.

ABSTRACT

We analyzed the records of al! patients that underwent flex-
ible sigmoidoscopy at the Central Military Hospital during
the year 1993. The study included only those patients con-
sidered to be of low risk and those free of persistent col-
orectal symptomatology. The group, amounting to 268
patients, was divided in two subgroups: patients younger
than 45 years of age, and patients older than 45 years. No
significant difference was found in the two groups pertain-
ing to the finding of polyps, and no cancers were identified.
Thus, it behooves the clinician to classify the risk of each
individual patient and to consider the search for pathology
in selected patients.
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REQUISITOS PARA LOS AUTORES DE TRABAJOS ENVIADOS
CON DESTINO A LA PUBLICACIÓN EN CIRUGÍA

Se exige a los médicos que deseen colaborar en esta Revista con trabajos originales, se sirvan leer dete-
nidamente la sección "Indicaciones a los Autores" que aparece publicada en cada una de las entregas
de la misma, a fin de que aquellos se ajusten en un todo a lo que en ellas se establece.

Hoy se hace especial hincapié en el último párrafo del numeral 5 que a la letra dice: "Dentro de las re-
ferencias bibliográficas anotadas, deberán incluirse algunas de la literatura médica de autores co-
lombianos" .

En atención a que en repetidos casos esta exigencia no se cumple a pesar de existir publicaciones colom-
bianas sobre el mismo tema desarrollado, limitándose a transcribir solamente decenas y aun centenas de
referencias foráneas, el Consejo Editorial de CIRUGIA ha decidido devolver a sus autores aquellos tra-
bajos que no hayan cumplido esta norma, a fin de que se supla la respectiva omisión.

La Revista CIRUGIA en sus 11 años de vida, como tantas otras colombianas, ha publicado trabajos na-
cionales sobre casi todos los temas médico-quirúricos, cuyos autores merecen la consideración, el acata-
miento y el estímulo de sus colegas.

28


