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Introducción

Este año, en el congreso de la semana de enfermedades di-
gestivas 2015 se comentaron algunos aspectos relevantes en 
relación con epidemiología, tamizaje, seguimiento, evalua-
ción y tratamiento del cáncer de colorrectal (CCR). En este 
trabajo de revisión se presentan los avances/cambios más 
relevantes, de acuerdo con el criterio del autor, respecto al 
tema y que son de interés para el gastroenterólogo clínico.

Epidemiología

Para valorar si la raza tiene algún impacto en el desarrollo 
de CCR se realizó un estudio comparando las prevalencias 
entre afroamericanos e hispanos. Se ajustó para grado de 
acceso a los estudios de endoscopia y el apego a las citas 
tratando de evaluar diferencias biológicas. Los investigado-
res concluyeron que los pacientes afroamericanos tuvieron 
una tasa signiicativamente mayor que los hispanos, lo cual 
sugiere, con base en sus conclusiones, que diferencias bioló-
gicas podrían participar.1 A pesar de estos resultados, un es-
tudio de Almario y cols. mostró que los pacientes latinos y 
afroamericanos con historia familiar de CCR son sometidos 
en menos de 60% de los casos a un estudio de colonoscopia.2

Tamizaje de cáncer de colon

Se hizo hincapié en las limitaciones de la colonoscopia como 
método ideal de tamizaje para el cáncer de colon, pero que 

a pesar de todo sigue siendo el ideal estándar. Se comen-
taron diferentes trabajos dirigidos a evaluar estrategias  
encaminadas a optimizar costos y disminuir complicaciones 
tratando de hacer un filtro en relación con qué pacien- 
tes deben ir a colonoscopia como método de tamizaje para 
CCR y en qué pacientes pudiera evitarse el estudio debido  
a un bajo riesgo de tener alguna neoplasia colorrectal.

Un problema importante que se enfrenta para implemen-
tar un programa de tamizaje para cualquier patología son 
los costos. Un interesante estudio realizado en Canadá3 
mostró los diferentes métodos de tamizaje de la población 
dividiendo a los grupos de pacientes de acuerdo con sus in-
gresos económicos. Se observó una clara relación: los pa-
cientes de mayores ingresos preieren realizarse el tamizaje 
por medio de colonoscopias, mientras que los de ingresos 
más bajos tienen un mayor uso de estudios de sangre oculta 
en heces como método de screening. En este sentido, un 
estudio mostró que sólo 58% de la población elegible para 
tamizaje de Estados Unidos de 50 a 75 años es sometido al 
procedimiento y por lo tanto propone elevar la tasa a 80% 
para el año 2030.4 De acuerdo con el estudio, incrementar 
el screening a 80% de la población tendría un impacto posi-
tivo al reducir 22% la incidencia y hasta 33% la mortalidad 
por CCR. 

Tratando de recudir costos sin sacriicar efectividad, va-
rios trabajos presentaron estudios en los que se utilizaron 
abordajes iniciales alternativos a la colonoscopia con la  
intención de “iltrar” a pacientes con mayor riesgo para de-
tectar CCR o adenomas avanzados y así disminuir el número 
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de colonoscopias realizadas en la población general. Moo-
savi y cols.5 mostraron resultados sobre el valor predictivo 
positivo (VPP) para detectar adenomas avanzados o CCR en 
la colonoscopia de pacientes con uno o dos resultados posi-
tivos de una prueba inmunológica de sangre oculta en he-
ces (PISOH). Entre los pacientes con un resultado positivo, 
47% tuvo un resultado positivo en la colonoscopia, mientras 
que entre los pacientes con dos pruebas positivas hasta en 
65% se detectó un adenoma avanzado o un CCR en la colo-
noscopia. Un estudio japonés evaluó en pacientes con una 
PISOH cuál era el mejor estudio subsecuente: colo-tomo-
grafía (CTC), enema con bario o colonoscopia. Se evaluó la 
detección de CCR o pólipos. De acuerdo con sus resultados, 
la CTC fue equivalente a la colonoscopia y se sugiere que 
en el grupo de pacientes con una PISOH positiva debería 
hacerse un CTC como siguiente paso. Los autores no consi-
deraron los costos (necesidad posterior de colonoscopia 
para retirar los pólipos detectados) o la capacidad terapéu-
tica de la colonoscopia.6 Un estudio italiano demostró una 
aceptación similar de los pacientes de la CTC y la sigmoi-
doscopia lexible como métodos de tamizaje,7 mientras que 
un estudio realizado en China demostró que el uso de PISOH 
+ rectosigmoidoscopia tiene mayor utilidad que la sola rec-
tosigmoidoscopia.8 Un interesante estudio japonés9 sobre 
costo-efectividad para tamizaje de CCR evaluó la mejor es-
trategia en estos parámetros: colonoscopia completa de 
inicio (grupo 1), PISOH (grupo 2) y colonoscopia en pacien-
tes con PISOH+ (grupo 3). Concluyó que la colonoscopia 
completa es el método con mejor costo-efectividad como 
estudio inicial para el tamizaje de CCR y que únicamente 
en los casos en los que no exista una infraestructura capaz 
de realizar las colonoscopias necesarias se debe iltrar a 
pacientes con una PISOH. 

En otras tecnologías, un grupo español mostró resultados 
en 53 pacientes sobre el rendimiento de la videocápsula 
para colon (VCC) en el tema del screening. Concluyó que  
la VCC es útil y puede ser usada. Debemos comentar  
que utilizaron pacientes con una PISOH+ previa y en los cua-
les la prevalencia de CCR o adenomas avanzados era de 87%. 
Esto quiere decir que en 87% de los casos en que se efectuó 
una VCC se debió realizar un segundo tiempo con colonosco-
pia para toma de biopsias o resección del pólipo, con lo que 
el incremento de costos es muy considerable.10

Seguimiento

Aunque nuevamente se mostraron datos duros acerca de 
que la protección contra el riesgo de desarrollar un CCR 
después de una colonoscopia negativa es hasta por 10 
años,11 existen pacientes para los que no hay directrices 
claras de cómo actuar. Un grupo particular son aquellos 
que tienen una colonoscopia reciente (< 5 años) y que pre-
sentan una PISOH+. La pregunta es si se debe realizar una 
nueva colonoscopia. De acuerdo con los resultados del es-
tudio de Tinmouth y cols. el riesgo de encontrar un CCR  
en este grupo de pacientes sigue siendo considerable 
(14.4/1,000 personas vs. 49/1,000 personas sin colonosco-
pia previa); el riesgo aumenta entre más tiempo haya pa-
sado de la colonoscopia reportada como normal.12 Datos de 
los factores relacionados con el desarrollo de estos cánce-
res de intervalo fueron evaluados, enfatizando que la  

pérdida de lesiones durante el estudio, la mala prepara-
ción, la resección incompleta de lesiones,13,14 la resección 
de un pólipo que contenga carcinoma in situ o carcinoma 
intramucoso15 y la presencia sincrónica de un adeno- 
ma avanzado16 fueron los factores más fuertemente asocia-
dos. El entrenamiento adecuado en detección y resección 
de lesiones no polipoideas demostró ser un factor protec-
tor para el desarrollo de CCR de intervalo.17

De todo un poco…

Existe evidencia cada vez mayor sobre el efecto protector 
de dosis bajas de ácido acetilsalicílico (AAS) sobre el ries- 
go de desarrollar CCR, aunque hasta el momento no es una 
estrategia claramente aceptada como proilaxis de esta 
neoplasia. En un estudio de Reino Unido con pacientes en-
tre 40 y 89 años, todos ellos usuarios de AAS, se observó 
una relación lineal entre el tiempo de uso de AAS y el gra-
do de protección contra desarrollo de CCR. En el caso de 
usuarios de más de 5 años el OR fue de 0.61 (IC95%: 0.51-
0.73) sin importar la indicación del uso de AAS.18 En este 
punto, un interesante trabajo de investigación básica 
usando sistemas in vitro demostró cómo las plaquetas jue-
gan un papel importante en el crecimiento y la transloca-
ción de células malignas en el CCR. Estos hallazgos pueden 
explicar el efecto protector del AAS.19 Un tema poco explo-
rado hasta el momento ha sido el efecto protector del 
ejercicio físico sobre el desarrollo de CCR. Aunque al pare-
cer el ejercicio reduce la proliferación de células epitelia-
les colónicas, no se conocen los mecanismos biológicos de 
este fenómeno. En el estudio reportado por De la Cruz y 
cols. se informa que un factor secretado por los músculos 
esqueléticos tiene un efecto antiproliferativo sobre las cé-
lulas epiteliales. Los autores no identiicaron exactamente 
el factor responsable del efecto.20 Por último, un estudio 
realizado por Shapira y cols. reportó una novedosa terapia 
génica en los casos con mutación de K-Ras por medio de un 
adenovirus recombinante portador de un gen pro-apoptóti-
co. En este estudio se pudo observar cómo el tratamien- 
to con este adenovirus indujo una muerte celular masiva 
dosis-dependiente.21

Conclusiones

En relación con el CCR, el foco principal de las investigacio-
nes de los gastroenterólogos clínicos es el tamizaje y el se-
guimiento. Sin duda la medicina preventiva es la más 
efectiva y barata. La participación de investigadores mexi-
canos en el área de cáncer de colon y gastroenterología es 
prácticamente nula.
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