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Actualizacion: La problematica del cancer colorrectal y su rastreo

(segunda entrega)

The problem of colorectal cancer and its screening (second part)

Valeria Vietto

Resumen

En este articulo se describen las diferentes estrategias de rastreo del cancer colorrectal recomendadas por las guias de practica clini-
cay, se resumen las recomendaciones para la vigilancia de los pdlipos colénicos encontrados a través de esta practica preventiva.

Abstract

In this article, the author provides a description of the strategies for colorectal cancer screening currently recommended
by clinical practice guidelines; in addition, the recommendations for colonoscopy surveillance post polypectomy are sum-

marized.
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Introduccion

El cancer colorrectal (CCR) es una de las enfermedades malig-
nas con mayor incidencia y mortalidad en todo el mundo'? a
pesar de su excelente prondstico cuando se lo diagnostica en
etapas tempranas, con tasas de supervivencia cercanas al
90% a los cinco afos para las formas localizadas®. En la
poblacion general, la incidencia de CCR a lo largo de la vida se
aproxima al 5% y en el 90% de los casos se presenta luego de
los 50 afnos de edad®.

El rastreo es una estrategia diagndstica de implementacion
poblacional con el objetivo de detectar y tratar una enfermedad
en una etapa precoz y asintomatica con el fin de disminuir su
mortalidad. EI CCR cumple con los criterios universales de
Frame y Carlson que permiten justificar su rastreo, dado que:
a) es una causa comun de morbimortalidad, detectable y tra-
table en etapa presintomatica; b) los métodos para diagnosti-
carla son efectivos y eficaces; c) el tratamiento temprano es
mejor que el tratamiento en la etapa sintomatica o de diagnds-
tico habitual; y d) el dafio potencial de la intervencién es menor
que el del tratamiento no precoz‘. Ademas, existe evidencia
convincente de que el rastreo del CCR constituye una practica
preventiva efectiva, capaz de disminuir la mortalidad a través
de la deteccion y remocién tanto de neoplasias pre-malignas
como de cancer localizado®®.

Estratificacion del riesgo
Si bien hasta el 25% de los pacientes con CCR tiene factores

hereditarios que incrementan su riesgo de desarrollar esta enti-
dad, la mayoria de los individuos que presentan este problema
no tiene factores de riesgo especificos’. En este grupo de
pacientes se ha observado que cerca del 90% de los CCR
surge de pdlipos adenomatosos, cuyo riesgo de degeneracion
neoplasica es mayor en aquellos de gran tamafio (mayores de
20 mm), histologia de tipo velloso y morfologia sésil™®.

Existe consenso en que deberia estratificarse a la poblacién
segun su riesgo individual de desarrollar CCR (ver cuadro 1)"°.
Cabe mencionar que se han identificado otros factores de ries-
go, como el sedentarismo, el consumo de carnes rojas, la
obesidad, el tabaquismo y el consumo de alcohol; sin embargo,
se considera que su impacto relativo es pequefio y las guias de
practica clinica no suelen tenerlos en cuenta al establecer las
recomendaciones de rastreo de esta entidad™ ",

Métodos principales de rastreo

Esta establecido que la poblacion que mas se beneficia con la
implementacion del rastreo de esta enfermedad como estrate-
gia de prevencion secundaria son los adultos asintomaticos de
riesgo promedio entre los 50 y los 75 afios de edad®'3*. Las
estrategias y los intervalos de rastreo del CCR consensuados
por los paneles de expertos a través de la guia de practica
clinica elaborada en forma conjunta por la Sociedad Americana
del Céncer, de la Fuerza de Tareas Multisociedades sobre
Cancer Colorrectal de los EE.UU. y el Colegio Americano de
Radiologia® se resumen en el cuadro 2, y a continuacion se
describen en detalle los diferentes métodos empleados en la
actualidad.

Cuadro 1. Estratificacion del riesgo de desarrollar cancer colorrectal®

Poblacién de riesgo promedio

- Edad mayor o igual a 50 afios

- Sin antecedentes personales de adenomas o CCR

- Sin antecedentes de enfermedad inflamatoria intestinal
- Sin historia familiar de CCR

Poblacién de riesgo intermedio

Poblacién de alto riesgo

- Sindrome de Lynch o CCR hereditario no asociado a poliposis

- Antecedente personal de adenoma o pélipo serrato sésil, CCR o enfermedad inflamatoria intestinal
- Antecedente familiar de CCR o adenoma avanzado (en un familiar de primer grado o dos de segundo grado)

- Sindromes polipésicos (poliposis adenomatosa familiar, poliposis juvenil, Peutz-Jeghers).

CCR: cancer colorrectal

*Modificado de Vaccaro C y col. Cancer colorrectal. 22 ed. Buenos Aires: delHospital ediciones, 2013.

* Servicio de Medicina Familiar del Hospital Italiano de Buenos Aires. valeria.vietto @ hospitalitaliano.org.ar
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Cuadro 2. Opciones diagnoésticas para la deteccion temprana del cancer colorrectal y los pélipos adenomatosos para adultos asin-

tomaticos mayores de 50 afios de edad®

Pruebas que detectan pélipos adenomatosos y cancer

- Fibrorectosigmoideoscopia cada 5 afios

- Colonoscopia cada 10 afios

- Colon por enema con doble contraste cada 5 afios*

- Colonografia por tomografia computada cada 5 afos*

Pruebas que detectan cancer
- SOMF por método de guayaco de alta sensibilidad anual

- SOMF inmunoldgica de alta sensibilidad anual
- ADN en materia fecal de alta sensibilidad, intervalo incierto*

SOMF: prueba de sangre oculta en materia fecal.

*Estudios no recomendados en forma oficial por la Fuerza de Tareas de Cuidados Preventivos de los EE.UU.

*Método no disponible en forma comercial desde 2012
“Tomado de Levin B y col. Gastroenterology. 2008;134:1570-1595.

Rectosigmoideoscopia

Estrategias basadas en la deteccion de sangre oculta en mate-
ria fecalt

La realizacion de SOMF anual o bianual es una de las estrate-
gias que ha demostrado ser capaz de reducir la mortalidad por
CCR entre un 15 y un 33% a lo largo de 8 a 13 afios de
seguimiento en ensayos clinicos controlados™™. Ademas
puede disminuir un 20% la incidencia de CCR a través de la
deteccion de pdlipos grandes y su resecciéon endoscopica'.

El uso apropiado de esta estrategia de rastreo requiere la
repeticion anual de la toma de varias muestras (dos o tres) de
deposiciones consecutivas, dado que la eficacia de las técnicas
en materia fecal se basa en la deteccion de sangrado de los
adenomas o carcinomas, que puede ser intermitente o no
detectable (en especial de las lesiones de diametro menor de
10 mm)°.

Existen pruebas para la deteccion de SOMF a través de dos
métodos: el de guayaco y el inmunoquimico.

La prueba de SOMF con el método de guayaco es la mas
comunmente empleada para rastreo de CCR y es la Unica cuya
eficacia es avalada por numerosos ensayos clinicos controla-
dos'™®'”. Existen a su vez varias técnicas basadas en guayaco,
cuyas caracteristicas operativas son diferentes; en general, se
acepta que la sensibilidad de esta prueba varia entre el 80 y el
92%', con una especificidad del 87 al 90%". Por su parte, el
método inmunoquimico tiene mayor especificidad sin perder
sensibilidad, incluso con menor nimero de muestras de mate-
ria fecal (una o dos)®'®'*#; aunque tiene como desventaja un
mayor costo, se ha sugerido que podria ser mas costoefectivo
debido a una reducciéon en la cantidad de colonoscopias
innecesarias.

Cuando la prueba de deteccion de SOMF se realiza en la
poblacion general (con baja prevalencia de lesiones) el valor
predictivo positivo es del 10% para el CCR y del 20 al 30% para
los adenomas.

Si asumimos una tasa de falsos positivos del 1 al 4%, un indi-
viduo al que se le realiza una prueba para detectar SOMF con
frecuencia anual desde los 50 a los 75 afios, tiene un 45% de
probabilidad de tener un falso positivo a lo largo del programa
de rastreo. En ese sentido, algunos autores proponen que el
efecto protector asociado a la estrategia de rastreo con SOMF
se debe en realidad a una alta tasa de colonoscopias como
consecuencia de los resultados falsos positivos?'#.

La longitud del dispositivo se correlaciona en forma directa con
la capacidad de deteccion del CCR; el rectosigmoideoscopio
rigido, que alcanza los 25 cm desde el margen anal, sélo puede
detectar un 30% de las lesiones, mientras que el flexible corto
alcanza los 35 cm y tiene una sensibilidad del 50%. En la ac-
tualidad, el uso de ambos instrumentos a los fines del rastreo
del CCR es limitado, y el método recomendado por las guias de
practica es la fibrorectosigmoideoscopia flexible de 60cm (con
un nivel de inserciéon minima de 40 cm), que puede detectar un
75% de los pdlipos y entre el 40 y el 65% de los CCR®. Ademas,
en estudios observacionales se la ha asociado con una reduc-
cion del 60 al 80% de la mortalidad por lesiones ori-ginadas en
la mucosa del rectosigma®?, y un metanalisis de cinco
ensayos clinicos aleatorizados demostré que la estrategia de
rastreo por este método (frente al no rastreo o el cuidado usual)
es capaz de reducir un 32% la incidencia y un 50% la mortali-
dad por CCR®.

Debido a diferencias en la distribucion de las lesiones de alto
riesgo de acuerdo a la edad, el rédito diagnéstico de este méto-
do en individuos mayores de 65 afios es menor, y se sugiere
que en estos casos (al igual que ante el hallazgo de algun ade-
noma) se debe completar el estudio con una colonoscopia
completa®. Las ventajas de esta estrategia de rastreo del CCR
incluyen su elevada disponibilidad, su bajo costo, su escasa
morbilidad (el riesgo de perforacién es cercano al 0,05%), la
necesidad de preparacion simple y que puede realizarse sin
sedacion. El intervalo recomendado por las guias de practica
es cada 5 afnos®.

Colonoscopia
Este método, cuya sensibilidad y especificidad superan el 95%,

se emplea cada vez con mayor frecuencia para el rastreo del
CCR, debido a la ventaja de permitir no sélo la inspeccion
directa de toda la mucosa del colon, sino ademas la toma de
biopsias y la polipectomia, que en el caso de ser completa,
constituye el tratamiento definitivo de las lesiones preneoplasi-
cas y el cancer temprano®**. La evaluacion del colon derecho
es en especial importante en los pacientes de mayor riesgo
(mujeres y mayores de 65 afos)°.

Aunqgue aun no se cuenta con ensayos clinicos aleatorizados
publicados que avalen la efectividad del rastreo con colonos-
copia para la reduccion de la mortalidad por CCR, existe evi-

* En el articulo inicial de esta serie se describen en mayor detalle las estrategias de rastreo basadas en la deteccién de sangre oculta en materia fecal. La problematica del
cancer colorrectal y su rastreo (primera entrega). Evid Act Pract Ambul. Oct-Dic 2012.15(4). 152-154
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dencia de que su realizacion acompanada de la polipectomia
reduce las tasas de incidencia de esta enfermedad hasta un
90%°, y los expertos interpretan que los datos disponibles per-
miten inferir (de acuerdo a los conocimientos actuales sobre los
aspectos etiopatoldgicos del CCR) que este fenédmeno tendria
un impacto significativo en la mortalidad®.

Sin embargo, debemos recordar que el riesgo asociado a la
colonoscopia es mayor que el de la fibrorectosigmoideoscopia,
con una tasa de complicaciones mayores, que incluyen per-
foracion y sangrado mayor, variable entre el 0,1 y el 0,2%
(puede ser aun mas elevada en los individuos con comorbili-
dades, en los de mayor edad, en los que son sometidos a
polipectomia y cuando este estudio es realizado por endos-
copistas menos experimentados). Otras desventajas de esta
estrategia consisten en su costo elevado, que suele requerir
sedacioén, y que la rigurosa preparacién necesaria para una
adecuada visualizacién de la mucosa es muy incoémoda para el
paciente. Es importante tener en cuenta que la colonoscopia
no constituye una prueba de referencia infalible; estudios con-
trolados han documentado tasas de falsos negativos del 6 al
12% para adenomas mayores de 10 mm y del 5% para CCR*
27,28

El intervalo recomendado por las guias de practica es cada 10
afos si el estudio es negativo®'®'; si se detecta alguna lesion,
el intervalo de seguimiento dependera de los hallazgos especi-
ficos®.

Colon por enema de doble contraste

Consiste en la visualizacion indirecta de la mucosa mediante su
recubrimiento por material de contraste radioldgico (bario) y la
distensién del colon con aire, sustancias introducidas por un
catéter flexible a través del recto. Su sensibilidad se estima
entre el 85 al 97% para CCR, con una especificidad cercana al
90%°*. Si bien la prueba tiene buenas caracteristicas operati-
vas, la evidencia disponible estd limitada por la calidad
metodoldgica de los estudios®, y el riesgo acumulado de falsos
positivos a lo largo de 25 afos de rastreo se estima en un 25%.
Con una tasa de perforaciones del 0,02%, es un procedimien-
to més seguro que la colonoscopia, y tiene como beneficios
potenciales que permite evaluar la totalidad de la mucosa
coldnica en casi todos los casos y detectar la mayoria de los
CCRYy los pdlipos de tamano significativo (mayores de 10 mm),
ademas de proveer una oportunidad de completar la eva-
luacién de los pacientes en quienes la endoscopia hubiese sido
insatisfactoria o estuviera contraindicada. Sin embargo, sus
limitaciones incluyen el requerimiento de una rigurosa
preparacion, las molestias que experimenta el paciente durante
el procedimiento y luego de éste (atribuibles a la insuflacién
coldnica), la disminucion de su sensibilidad y su especificidad
ante una eventual preparacién insuficiente, y la imposibilidad
de efectuar biopsias o polipectomia de lesiones detectadas
durante el procedimiento (en ese caso, debe ser seguido de
una colonoscopia) .

Si bien las guias de practica continuan incluyendo a esta
estrategia en sus recomendaciones de rastreo del CCR (se
sugiere repetirla cada 5 afos), es esperable que su uso siga
declinando con el tiempo debido a la cada vez menor disponi-
bilidad de personal entrenado en realizarla e interpretarla de
manera adecuada y su reemplazo por otros métodos®.

Colonografia por tomografia computada o colonoscopia virtual
Consiste en la adquisicion de multiples imagenes tomogréaficas
de alta resolucion que, una vez procesadas por un programa
informatico, permiten obtener reconstrucciones tridimensio-
nales de la mucosa colorrectal. Este método diagnéstico
requiere una rigurosa preparacién previa, en forma similar a la
colonoscopia, y la insuflaciéon intraluminal a través de un

catéter rectal, al igual que en el colon por enema. Existen téc-
nicas mas nuevas, denominadas no catarticas, que prescinden
de la limpieza intestinal y emplean medio de contraste oral con
caracteristicas operativas similares®, aunque requieren
equipos especiales de disponibilidad muy limitada.

La sensibilidad de la colonografia por tomografia computada
para CCR y adenomas mayores o iguales a 10 mm varia entre
el 84 al 94%, con una especificidad mayor al 90%***%, La efi-
cacia de este método para reducir la mortalidad por CCR no ha
sido evaluada en forma directa; por otro lado, se dispone de
estudios de simulacién que permitieron estimar que la colono-
grafia por tomografia computada (realizada cada cinco afnos,
como se sugiere en las guias de practica) tiene mayor costo y
menor efectividad que otras estrategias de rastreo del CCR,
aunque parece ser mas efectiva que la no realizaciéon de esta
practica preventiva®.

Las ventajas de este método consisten en que permite la visua-
lizacién de la totalidad de la mucosa coldnica y la deteccién de
adenomas grandes tan bien como la colonoscopia, pero sin
sedacion y con menor riesgo de perforacién; sin embargo las
desventajas de emplear esta prueba como estrategia de ras-
treo comprenden la necesidad de someter al paciente a una
colonoscopia para la obtencion de biopsias o la reseccién de
polipos ante resultados anormales (si bien en algunas lesiones
pequeias se ha propuesto el seguimiento tomografico), las
molestias para el paciente de la rigurosa preparacion previa y
la insuflacién intraluminal, y el riesgo de desarrollar enfer-
medades malignas por la exposiciéon a la radiacion en forma
repetida®*’*¢. Dado que este procedimiento diagndstico obtiene
imagenes de todo el abdomen y de la parte inferior del térax, la
posibilidad de detectar lesiones extracolénicas incidentales (p.
ej., litiasis, neoplasias, aneurismas abdominales), con tasas de
incidencia en la bibliografia variables entre el 15 y el 9% “,
implica un riesgo de sobrediagndstico significativo que consti-
tuye una preocupacion adicional para los médicos de atencién
primaria®.

Aspectos controvertidos del rastreo del cancer colorrectal

Como ya mencionamos, el rastreo del CCR cumple con los cri-
terios de Frame y Carlson®, por lo cual es pertinente que esta
practica preventiva sea incluida como parte del examen pe-
riédico de la salud.

Aun no se conoce cual es la estrategia mas adecuada y mas
eficaz en relacidon con el costo para realizar este rastreo; las
pruebas de las que disponemos incluyen la deteccion de
SOMF, los métodos endoscépicos, el colon por enema y la
colonografia por tomografia computada®. Si bien cuando son
analizadas en forma individual estas pruebas presentan
buenos valores de sensibilidad y especificidad, cuando se las
aplica a una poblacién con baja prevalencia de la enfermedad,
su valor predictivo positivo es bajo. Es decir que una proporcién
alta de los individuos que presenten un resultado anormal (el
que llevara a la realizacion de otros estudios diagndsticos)
finalmente se descartara la presencia de enfermedad. Con
estos métodos es muy probable que no se nos “escape” ningun
enfermo, pero no debemos perder de vista que cuando
hablamos de poblacion general y sana nuestro objetivo como
médicos de atencion primaria es preservar a los sanos;
recordemos que al realizar un estudio de rastreo el paciente
consulta por el control de su salud y no porque se sienta enfermo.
El principal problema de los estudios endoscépicos (que deben
estar disponibles en todo programa de rastreo que aspire a
reducir la mortalidad por esta enfermedad, dado que permite la
toma de biopsias y la reseccion de lesiones®''), consiste en la
deteccion de pdlipos que, si no hubiesen sido diagnosticados y
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se los dejara evolucionar con libertad, jamas se malignizarian.
Estudios basados en autopsias en ancianos muestran que
entre el 10 y el 33% tiene pdlipos, pero solo el 2 al 3% tiene
CCR®#, Segun el tipo de adenoma, el riesgo estimado de
malignizacion del pdlipo individual varia entre el 5y el 40 % en
un lapso cercano a los diez afios’®. Es decir, que la mayoria de
los pdlipos encontrados por estrategias de rastreo incluidas en
los estudios “de rutina” no se transformaran en CCR clinica-
mente manifiesto durante la vida del paciente. Sin embargo, el
hallazgo de estos polipos genera procedimientos costosos, no
exentos de riesgo y que son fuente de ansiedad para los
pacientes.

Otro problema importante deriva de las diferencias entre los
resultados en salud obtenidos en el curso de estudios de inves-
tigacion y el real impacto poblacional de las mismas estrategias
implementadas en la practica cotidiana. Hasta el afio 1993, la
evidencia que avalaba el rastreo del CCR provenia de estudios
del tipo caso-control y de modelos matematicos que sugerian
que la deteccion precoz del CCR en la fase asintomatica debia
disminuir la mortalidad por CCR. En ese afio se publico el
primer ensayo clinico prospectivo y aleatorizado que demostré
que la deteccion precoz mediante el rastreo con SOMF anual
después de los 50 afos, reduce alrededor de un 30% la mor-
talidad por CCR™. En este estudio el cumplimiento de los
pacientes fue excelente, pero es importante destacar que los
pacientes que participan en este tipo de ensayos clinicos
tienen caracteristicas particulares que no son iguales a las de
la poblacion general y que afectan la validez externa de los
resultados observados. Es decir que, ademas de los problemas
estrictamente técnicos de los procedimientos citados (bajo
valor predictivo positivo, elevada tasa de deteccion de lesiones
benignas pero que requieren estudios de seguimiento inva-
sivos y costosos en términos financieros y de potenciales
danos a la salud de los pacientes), debemos considerar que la
adherencia de la poblacién sana a la realizacion de estos estu-
dios es muy baja, por lo que es esperable que, en la practica,
no se logre obtener el beneficio de reduccién de la mortalidad
por CCR descrito en la bibliografia.

Aungue la aplicaciéon de métodos de rastreo de CCR esta por
debajo de lo deseado, también existen importantes problemas
derivados de su sobreuso y de su mal uso®, asi como de la
baja cantidad y calidad de discusiones entre pacientes y profe-
sionales de la salud sobre este tema. Y mas alla de que las
tasas de rastreo actuales parecen ser de magnitud insuficiente
como para producir un impacto en la reduccién de la mortalidad
demostrada en ensayos clinicos, es creciente la preocupacion
de que los sistemas de salud tienen una capacidad limitada
para absorber los costos que generan las recomendaciones
basadas en la evidencia. Aun cuando la costoefectividad del
rastreo de CCR fue demostrada en paises de Norteamérica y
Europa®“, estos resultados no son extrapolables a la
Argentina u otros paises latinoamericanos debido a las impor-
tantes diferencias en los sistemas de salud y en los recursos
disponibles. Por otro lado, si se limitara el rastreo sélo a los
individuos con alto riesgo de desarrollar un CCR, esta practica
preventiva no tendria un impacto importante desde el punto de
vista de la salud publica, dado que el 75% de los casos CCR
que se presentan en pacientes de riesgo habitual.

Como conclusién, consideramos que el rastreo del CCR en la
poblacion general estd avalado por la evidencia cientifica
disponible, sin embargo, esto no significa que se deba imple-
mentar un programa de rastreo de esta enfermedad sino que
deberia considerarse hacerlo en funcion de los recursos de los
que dispone la comunidad.

Estrategias de rastreo

La aplicacién de las recomendaciones de rastreo del CCR
necesita tener en cuenta multiples factores, entre ellos la efec-
tividad, la sensibilidad, la tasa de falsos positivos, los riesgos,
los costos, la costoefectividad y la disponibilidad de las prue-
bas, asi como las preferencias de los pacientes.

Es importante aclarar que los métodos y los intervalos que
fueron enumerados para implementar el tamizaje de esta enfer-
medad sélo se recomiendan en los pacientes de riesgo prome-
dio o habitual, a partir de los 50 y hasta los 75 afos de edad (o
cuando la expectativa de vida sea mayor de 10 afos) %™
dado que para los de riesgo intermedio o alto existen recomen-
daciones especificas que desarrollaremos mas adelante.

En la actualidad se aconseja que esta practica preventiva se
inicie con un proceso de toma de decisiones compartidas, en el
que se le debe explicar a los pacientes que, si bien se cuenta
con fuerte evidencia de que el rastreo en las personas con ries-
go promedio es efectivo para reducir la mortalidad por CCR, la
prueba perfecta no existe y cada una tiene ventajas, limita-
ciones e incertezas®®. También se les debe informar acerca de
los beneficios y los riesgos de la cascada diagnéstica asociada
a las pruebas de rastreo, incluyendo la necesidad de estudios
de seguimiento y la probabilidad de detectar hallazgos patolégi-
cos importantes®®.

Los pacientes con prueba de SOMF positiva deben ser evaluados
con colonoscopia; si ésta no estuviera disponible, debe realizarse
un colon por enema con doble contraste y una fibrorectosig-
moideoscopia. El hallazgo de un pdlipo durante el rastreo obliga a
su remocién y estudio anatomopatoldgico para decidir una estrate-
gia de seguimiento especifica®®. Para ser estrictos, el paciente a
quien se le encuentra un pdlipo “sale” del rastreo para “entrar’ en
el seguimiento especifico del hallazgo.

Estrategias de rastreo en pacientes con nivel de riesgo aumen-
tado

El nivel de evidencia que respalda las recomendaciones de
rastreo en pacientes con riesgo intermedio o alto de desarrollar
CCR es mas débil que el disponible para los individuos de ries-
go promedio, y se fundamenta en el conocimiento de los exper-
tos sobre ciertos aspectos relacionados con la biologia de esta
enfermedad®.

En los pacientes con antecedentes de pdlipos, CCR o enfer-
medad inflamatoria intestinal, se emplea el término vigilancia
para referirse a la realizacion de colonoscopias periddicas con
fines de seguimiento.

Los pacientes con un familiar de primer grado con CCR tienen un
ligero aumento del riesgo absoluto de CCR y un mayor riesgo de
enfermarse en edades mas tempranas. En ellos se justificaria
comenzar el rastreo antes de los 50 afios; en general, los exper-
tos recomiendan hacerlo diez afos antes de la edad del diagnos-
tico del familiar afectado, y se prefiere el uso de colonoscopia. Los
pacientes de alto riesgo por antecedentes familiares de poliposis
hereditarias o sindrome de Lynch, entre otros (ver cuadro 1)
deberian ser evaluados en forma periédica mediante el uso de
colonoscopia con interconsulta al especialista.

Se aconseja que cuando se detecten mas de dos individuos de
una familia afectados por CCR o un familiar diagnosticado antes
de los 50 afos de edad, debe sospecharse un sindrome heredi-
tario y recomendarse una consulta a un registro especializado®.

Manejo de los pélipos encontrados por rastreo

Una de las consecuencias inmediatas de la aplicaciéon de pro-
gramas de rastreo masivo es el diagnéstico de una “epidemia”
de podlipos colénicos. Como ya fue mencionado, estas lesiones
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tienen diferente potencial de malignizacién segun el tamafo y
el tipo histoldgico.

Cerca del 90% de los pdlipos son hiperplasicos y pequefios
(menores de 10 mm), que no tienen potencial de malignizacion
por lo que no requieren tratamiento ni vigilancia. EI 10%
restante comprende los polipos adenomatosos, que incluyen
los de tipo tubular (riesgo de malignizacion del 1 al 5%), los de
tipo intermedio y los vellosos (riesgo de malignizacién del 30 al
70%)"%.

Por otra parte, se denominan pdlipos sincrénicos a los que
coexisten en forma simultanea (30% de los pacientes tiene mas
de un pdlipo), y metacronicos a los que aparecen luego de una
polipectomia.

La denominacion “polipo maligno” se aplica a aquellos con una
transformacién maligna comprobada e invasién de la submu-
cosa, con capacidad de desarrollar metastasis; estos pélipos
no son encontrados con frecuencia en los programas de ras-
treo®.

En la actualidad es frecuente la clasificacion de los adenomas
en grupos de bajo riesgo (uno o dos adenomas tubulares con
diametro menor de 10 mm) y alto riesgo (un adenoma mayor o
igual de 10 mm, con componente velloso, con displasia de alto
grado o presencia de tres o mas adenomas). También se
define como neoplasia avanzada a un adenoma de tamano
mayor de 10 mm, histologia vellosa o displasia de alto grado®.
Los adenomas aserrados, constituyen un grupo heterogéneo
de lesiones caracterizadas por una arquitectura en “dientes de
sierra” del epitelio de las criptas®. Se ha observado que los
pacientes que presentan multiples pdlipos de este tipo, en
especial cuando se localizan en el colon proximal o tienen
tamafio mayor de 10 mm, tienen mayor riesgo de desarrollar
enfermedad maligna®.

Desde la década de 1990 se han propuesto normas para el
seguimiento de los pacientes con pdlipos coldnicos; a conti-

nuaciéon describiremos las recomendaciones avaladas por las
Ultimas actualizaciones de la evidencia disponible sobre este
tema.

Manejo inicial

La mayoria de los pacientes a los que se les encuentre un pdlipo
adenomatoso mayor de 0,5 mm por cualquier medio (colon por
enema, fibrorectosigmoideoscopia, colonografia por tomografia
computada) deberan ser evaluados con una colonoscopia con el
fin de remover el pdlipo identificado y pesquisar la presencia de
pdlipos sincrénicos. La decisiéon de realizar la colonoscopia a
los pacientes con podlipos adenomatosos menores de 0,5 mm
debe ser individualizada®. En general, el hallazgo de pdlipos
hiperplasicos no es indicacion de colonos-copia®.

Vigilancia luego de la polipectomia

En el cuadro 3 se resumen las recomendaciones de vigilancia
pospolipectomia de la Fuerza de Tareas de Cuidados
Preventivos de los EE.UU. en individuos de riesgo habitual de
acuerdo al hallazgo especifico de la colonoscopia basal®.

La evidencia que respalda las recomendaciones de vigilancia
luego de la primera colonoscopia de seguimiento es débil, por
lo que éstas se basan en recomendaciones de expertos y
dependen tanto del diagndstico obtenido por la colonoscopia
inicial como del tipo de hallazgo en el ultimo estudio. En gene-
ral, las investigaciones en curso sugieren que la deteccion de
un adenoma avanzado es un factor de riesgo importante para
encontrar otro adenoma avanzado en el siguiente examen (que
deberia repetirse en los siguientes tres afios), mientras que una
vez que los pacientes tienen un adenoma de bajo riesgo o
colonoscopia normal, el riesgo de desarrollar neoplasia avan-
zada es mas bajo, en ese caso podria diferirse la vigilancia
entre 5y 10 afos®.

Cuadro 3. Recomendaciones para la vigilancia de los pdlipos colorrectales en pacientes con riesgo inicial habitual®

Escenario clinico, hallazgo mas avanzado

Pacientes con pélipos hiperplasicos distales pequefios (menor de 10 mm)

Recomendacion Tiempo recomendado

Colonoscopia u otras opciones de rastreo de CCR a los intervalos

recomendados para pacientes de riesgo habitual
Pacientes con uno o dos adenomas tubulares pequefios (menor de 10 mm) con Colonoscopia Cinco a diez afos luego de la polipectomia
displasia de bajo grado.
Pacientes con tres a diez adenomas, 0 un adenoma mayor o igual a 10 mm o cualquier Colonoscopia Tres afos luego de la polipectomia
adenoma con componente vellosos o displasia de alto grado
Pacientes con més de diez adenomas en un solo examen Colonoscopia Menos de tres afios luego de la_polipectomia inicial
Pacientes con adenoma sésil que fue removido parcialmente Colonoscopia Dos a seis meses luego de la primera polipectomia
Pélipos serratos sésiles de diametro menor de 10 mm, sin displasia (tnicos o mdltiples) Colonoscopia Cinco afos de la polipectomia
Pélipos serratos sésiles de diametro mayor o igual a 10 mm, o con displasia, 0 adenoma | Colonoscopia Tres afios de la polipectomia
serrato tradicional
Sindrome de poliposis serrata® Colonoscopia Un afo de la primera polipectomia

*Modificado de Lieberman DA y col. Gastroenterology 2012;143(3):844-57.

®Basado en la definicién de la Organizaciéon Mundial de la Salud de sindrome de poliposis serrata, con uno de los siguientes criterios: (1) al menos 5
polipos serratos proximales al colon sigmoides, con 2 0 mas =10 mm; (2) cualquier pdlipo serrato proximal al colon sigmoides con historia familiar de
sindrome de poliposis serrata; y (3) >20 pdlipos serratos de cualquier tamafo en todo el colon.
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Conducta ante el hallazgo de un pdlipo maligno

Frente a la reseccion de un pdlipo maligno, debemos
plantearnos si es necesario someter al paciente a una resec-
cion quirdrgica o si el tratamiento endoscopico realizado puede
considerarse suficiente®. No se requiere realizar ningun otro
tratamiento después de la reseccion de un pdlipo maligno si se
cumplen los siguientes criterios: a) el pdlipo se considera total-
mente resecado y enviado para su estudio anatomopatoldgico
segun el endoscopista; b) se puede determinar el grado de
invasion, de diferenciacion y la completa remocién en el estu-
dio histopatoldgico; c) el tumor no es indiferenciado, d) no hay
compromiso vascular o linfatico; y e) hay un margen de resec-
cion libre de enfermedad®.

Los pacientes que cumplen con estos criterios deben ser
reevaluados luego de tres meses mediante colonoscopia si el
polipo resecado era sésil, o entre los 3 y 5 afios de acuerdo a
su riesgo de desarrollar adenomas metacrénicos (quienes pre-
senten antecedentes personales de adenomas de alto riesgo o
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