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Resumen

Se realizd un estudio descriptivo-prospectivo en 212 pacientes que asistieron a la consulta de Gastroenterologia del Hospital CIMEQ en el
periodo comprendido entre enero 2006 - mayo 2007, a los que se les realizé testinmunoquimico de sangre oculta en heces fecales y estudio
endoscopico del colon, con el objetivo de determinar el valor de la sangre oculta y la colonoscopia en la deteccion del cancer colorrectal.
El promedio de edad fue de 60,6 + 14,0 afios, con un predominio del sexo femenino. La principal condicion clinica que motivd el estudio fue
el cambio del habito intestinal presente en el 28,3 % de los pacientes. El test de sangre oculta resulté positivo en 76 pacientes (36,0%), 34
(16,0%) tuvieron diagnostico positivo de cancer colorrectal, de los cuales el 50 % se localizd en el colon proximal, el 91,12 % de las
neoplasias eran adenocarcinomas predominando los moderadamente diferenciados. Al evaluar la eficacia de la sangre oculta en el diagnos-
tico de las neoplasias se obtuvo una sensibilidad y especificidad de 76,47%y 71,91% respectivamente. Palabras clave: cancer colorrectal,
colonoscopia, testinmunogquimico de sangre oculta en heces fecales

Abstract

A descriptive-prospective study was conducted on 212 outpatients from the Gastroenterology Service at CIMEQ’s Hospital from January 2006
- May 2007. These patients received an immune-chemical test of hidden blood in fecal stools and an endoscopic colon study, with the objective
of determining the value of the hidden blood and colonoscopy for the detection of colorrectal cancer. Age average was 60, 6 + 14,0 years, with
predominance of the female sex. The main clinical condition for this study was to observe the change of intestinal habits in a 28, 3 % of patients,
The test performed on hidden blood was positive in 76 patients (36,0%) and 34 (16,0%) had positive colorrectal cancer diagnosis, of which
a50% was localized at the proximal colon; 91,12% of the neoplasias were of the adenocarcinoma-type, where moderately differentiated ones
predominated. A sensitivieness of a 76, 47 % and of a 71,91 % specificity were obtained when evaluating the efficacy of hidden blood in the
diagnosis of neoplasias. Key words: colorrectal cancer, colonoscopy, immune-chemical test of hidden blood in fecal stools
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Introduccion

El cancer colorrectal (CCR) es, segun estima-
cionesrecientes, laterceraneoplasia en orden defre-
cuenciaen lapoblacién mundial, suponecas € 15%
detodoslosnuevoscanceres, lasupervivenciaacinco
anos es aproximadamente del 55 %y eslasegunda
causa de muerte por cancer en mujeres después del
demamay laterceraentreloshombres después del
deprogtatay pulmon.®

En el afio 2005 a nivel mundial hubo 850 000
nuevos casos y mas de 500 000 muertes por CCR.
Enlos Estados Unidos se estimaron parael afio 2007,
112 340 nuevos casos de cancer colorrectal y 52 180
defunciones.® Si latendenciaactual continla, esta
enfermedad serden|osproximosafioslaprimeracau-
sade muerteen el mundo.

En nuestro pais, el CCR ocupadentro delostu-
moresmalignose tercer lugar enmortaidad paraam-
bos sexosy esla causa de aproximadamente el 9%
del tota delasdefuncionespor tumoresmaignosené
presentesiglo, con mayores nivelesdemortalidad en
lasmujeres® ’

Enlos ultimos afios se haa canzado un avance
muy significativoene conocimiento delosmecanis-
mos que participan en €l desarrolloy progresion del
CCR, gque abarcadesdelaidentificacion dediversos
factores genéticos o moleculares implicados en la
fisiopatol ogiade estaneoplasia, hastalacaracteriza-
cion de multiples aspectos epidemiol dgicos
involucrados en su génesis, 1o que hace que seauna
patol ogiasuscepti ble de cribado, puescumplecon los
sguientesparametros.

a) Su historianatural esrazonablemente conocida, €
80 % delos CCR tienen unalesion precursora, € po-
lipo adenomatoso, cuyo tiempo deevolucion haciauna
lesion maignaesdevariosanos, |o que permite pro-
poner unasecuenciaadenomapolipoide- cancer, son
muy pocos|ostumoresque aparecen sin haber estado
precedidos de un pdlipo adenomatoso.

b) Laenfermedad constituye un problemade salud,
puessuincidenciay mortalidad son elevados, ademas
el elevado costo socid justificaabsolutamente el uso
detodosl|os mediosposiblesparaconseguir disminuir
susefectos.

c) Sedisponede pruebas de cribado facilmente acep-
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tables por lapoblaciony profesional es capacesde
detectar adenomasy CCR en estadios precoces.

d) Laeficaciadel cribado sedemostré en unensayo
clinico aeatorizado con mejoriadd pronésticoen el
grupo cribado.

€) que el tratamiento de un cancer detectado
precozmentees masefectivo, conunacaidad devida
superior del paciente, asi como su supervivencia.®

Deteccidn de sangre oculta en heces

fecales

Diversosestudioscomparan distintostiposde
test de sangre ocultaen heces observando su utili-
dad frente acasos de neoplasiasyaconocidos. Prin-
cipal mente se comparan |os métodos clasi cos del
guayaco con losmétodosinmunol 6gicos, entodos
ellosdestacalasuperioridad delosdltimos, tanto para
el diagndstico de CCR, como de adenoma.® Toda-
viano estan disponibleslosdatosde estudiosreali-
zados en grandes poblaciones, pero basado en la
mejor sensibilidad y especificidad y otrasventgjas
de este método, se recomiendasu uso en lugar del
examen basado en € guayaco. ©

Colonoscopia

Lasensbilidad delacolonoscopiaparadetec-
tar un carcinomase haestimado en un 90%, paralos
adenomas > =1 cm esago mayor (94%). Tieneun
valor predictivo negativo del 100%, lo quequiere
decir queante un reporte negativo (colonoscopiane-
gativa para cancer) se podratener laseguridad y
tranquilidad de eliminar por completo lapresencia
deunaneoplasamaligna, inclusivesinrequerir de
confirmacion histoldgica”

El meor método del que sedisponeenlaac-
tualidad parad diagnostico del cancer colorrecta es
lacolonoscopia, puesno solo consigueevaluar la
totalidad del colon en el 80-95% delos casos, sino
guenospermitee diagndstico de certezamediante
latomadebiopsiay ademéshaceposiblelaexéresis
de pequefios adenomas, por eso esconsideradala
pruebadeoro enlaevauaciéndel colon.”
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Material y método

Serealiz6 un estudio descriptivo-prospectivo,
en 212 pacientes que acudieron a la consulta de
Gastroenterol ogiadel Hospital CIMEQ), presentan-
do cuaquier sntomatologia presuntivade patologias
del colon, alosque selesrealizo test inmunol 6gico
de sangre oculta en heces fecales y estudio
endoscopico del colon, en el periodo comprendido
entreenero de2006y mayo de 2007.

A todoslos pacientesque participaron enlain-
vestigacion previo consentimiento informado, seles
indicd unarecogidade muestrade hecesfecaespara
ser entregadaen el |aboratorio de Microbiologiade
nuestro hospital con el objetivo derealizar test de
sangre ocultaen hecesfeca esbasado en un método
inmuno-cromatogréafico (HEXAGON-OBTI) que
utilizaunacombinacion deanticuerposmonoclonaes
y policlonaesparaidentificar selectivamentela san-
greocultahumanacon undto grado desensibilidad.®
Lapreparaciondel colon paralaendoscopiacomen-
z0 desdetresdiasantes, con dietaligera; € diapre-
vio se indico como solucion evacuante sulfato de
magnesio al 33%, 250 cc en unasoladosis, prepara-
daen el dispensario del hospital, asi como enemas
evacuantes parasumejor limpieza.

A todos | os pacientes se les administro seda-
¢ion endovenosacon flunitrazepam (2 mg) odiprivan
al 1% en caso dequefuese necesario, previo a estu-
dio colonoscopico, parael cual seutilizo e equipo
Olympus L uceraCV-260, queincluyeun canal para
latomadefragmentosde mucosao € uso del asade
diatermiaparalaextraccion de pdliposde mayor ta-
mafo.

Antesde comenzar € estudio endoscopico se
realizo tacto rectal atodoslos pacientes. Unavezin-
troducido e colonoscopio, seexamind todalamuco-
sadesded fondo del ciego hastael recto; en aquellos
casosen que por dificultad anatdmicadel colonno se
pudo explorar latotalidad de este, paralosresulta-
dosdeestainvestigacion, setuvo en cuentahastaque
region fueexaminado € colon.

Enlaszonasen lasque se observo unalesion,
setomaron muestras de fragmentos de mucosao su
extraccion, en caso quefuere pertinente parasu estu-
dio histol 6gico. Lasmuestras se colocaron enfrascos
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tapadosconformol a 10%, rotulados debidamentey
enviadosd departamento deAnatomiaPatol 6gicade
nuestro centro.

A todos | os pacientes se les confecciond una
planillaparalarecoleccion delainformacion general
(edad, sexo, principales sintomas, colonoscopiae
histologia) y lasrespuestas de estas variables medi-
dasenlainvestigacion.

Setomd en cuentalaclasificacion endoscopica
del cancer colorrectal seguidapor laOrganizacion
Mundia de EndoscopiaDigestiva(OMED) © para
laformade presentacion delaslesiones.

Paralalocalizaciondelaslesonesseredizd una
division topograficatomando como referenciael an-
gulo esplénico segunclasficacion deAnge l-Andersen
y cols, 2004. 19

Resultados y discusion

Numerosos estudi os mencionan laedad como
factor deriesgo parapadecer delesionesde colon.
Se plantea que alrededor del 90 % de los CCR se
desarrollan en personas de mas de 50 afios de edad
conunpicodeincidenciaentrelos65y los 75 afios. ™)
El promedio de edad de | os pacientes atendidos con
sospecha de lesiones malignas fue de 60,6 + 14,0
anos, predominando e grupo entre 60-69 afios de
edad, seguido del grupo demayoresde 70 afios (Ta-
blal), rango de edad donde estaindicado €l criba-
do, esteresultado coincide conlo reportado por otros
autores que plantean que las alteraciones
gastrointestinales aumentan con laedad, probable-
mente debido al sedentarismo, ingestion bajade ca-
loriasy & nimero de medicamentas. Y

Tabla 1: Pacientes estudiados segin

grupos de edades.
Grupos de edades No. %
16- 50 afios 39 18,4
50-59 afios 41 19,3
60-69 afios 83 39,2
70 afios y mas 49 231
Total 212 100,00
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El 57,5% delos pacientes correspondio a sexo
femenino, esteresultado difieredelosresultadosre-
portados por lamayoriadelosautoresquerefieren
un predominio del sexo masculino (Gréfico 1), En
nuestro pais se observaunasobremortalidad femeni-
na por cancer de colon para todos los afios, més
marcada a partir de la década de los 90 en que la
distanciaentre |os sexos se hace mayor de manera
précticamente permanente con desventajaparalas
mujeres. @

Grafico 1: Distribucion de los pacientes seglin sexo
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|Isexo femenino @sexo masculino |

El motivo de indicacion mas frecuente de la
colonoscopiafued cambio del habitointestinal (28,3
%), seguido del dolor abdominal (23,1 %), €l san-
grado (19,8 %) y la anemia (12,3 %) (Tabla 2).
Cdedtinoet d, reportan lasiguientefrecuenciadesin-
tomas: dolor abdominal, cambio del habito intestinal
y sangrado con anemiaen un 62,57%.%2 Todo pare-
ceindicar que un paciente con estasecuenciadesin-
tomasolapresenciadeaguno deellos, esatamente
sospechoso de presentar lesiones malignas o
premalignasde colon.

Tabla 2: Frecuencia de sintomasy signos

Sintomas y signos No. %
Cambio del habito intestinal 60 28,3
Dolor abdominal 49 23,1
Hematoquecia 42 19,8
Anemia 26 12,3
Perdida de peso 21 9,9
Tumor palpable abdominal 8 38
Oclusion intestinal 3 1,4
Tumor palpable al tacto rectal 3 14

Total 212 | 100,00
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Delos212 pacientesalosqueseles redizd €
test de sangre ocultaen hecesfecal es, resulto positi-
voen 76y negativoen 136 (Grafico 2). Lapostividad
del método (36%) es mayor alaencontrada en el
Centro de Cribado de Setagaya (Tokio) quefuede
17.8%, utilizando & mismo método depesquisaend
mismo grupo deedad.™ Enun estudio realizado por
Llorensen Chile, en 1 700 individuos encontré un
17,7% depositividad.®® Estadiferenciapudieraex-
plicarse porque en nuestro estudio lamuestraestuvo
constituidapor pacientes sintométicos, que aumenta
la posibilidad de que presenten alguna patologia
colonica

Grafico 2: Resultado de la sangre oculta en heces fecales
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En aproximadamente el 67% delos pacientes
serealizd diagndstico endoscopico delesionesma-
lignasy premaignas, o que confirmalaaltafrecuen-
ciade estas|esiones entre pacientes sintomaticosy
mayores de 50 afios que son sometidos aexamenes
endoscopicos. Sediagnosticaronlesonesmaignasen
34 pacientes (16,3%), resultado que escomparable
con otrasexperienciassimilares cuyastasasdede-
teccion varianentre 10y 25 %. 1 (Tabla 3).

Tabla 3: Distribucion segiin el tipo de lesiones
endoscopicas

Colonoscopia No. %
Lesiones premalignas: 108 50,95
Polipos 86 40,57
cu 22 10,38
Lesiones malignas 34 16,03
Ausencia de lesiones malignas y
premalignas 0 3302

Total 212 100,00
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Lafrecuenciadel CCR varia segun el tramo
colonico considerado, &l 65 % de estos se encuen-
tranenel colondistal. Enlosultimos 30 afios se ha
observado en algunos estudios una desviacion
proximal enlalocalizacion deéste, atribuido al enve-
jecimiento delapoblacion,*? o que concuerdacon
losresultados de este estudio, donde hay un predo-
minio delesonesmalignasen e colon proxima, que
puede estar dado por |a edad avanzada de |os pa-
cientesestudiadosy queel sexo predominantedela
muestrafue el femenino, planteandose por muchos
autoresque en lasmujeresesméasfrecuente el can-
cer colorrectd localizado end colon proximal adife-
renciadel sexo masculino donde esmésfrecuentee
cancer derecto.® (Tabla4)

Tabla 4: Localizacion de las lesiones malignas de colon

Localizacion de las
] ) No. %

lesiones malignas
Colon proximal 17 50,0
Colon distal 5 14,7
Recto 11 32,4
Sincrénicas 1 2,9

Total 34 | 100,00

El cancer derecto congtituyed 30%de totd de
cancerescolorrectaes, suincidenciahaido enaumento
deformasimilar aloscancerescolonicos. Enesteestu-
diolaincidenciadd cancer derectofuesimilar alodes-
critoenlaliteraturapor otrosautores. 9

Esdedestacar que pesealaaltaincidenciade
cancer de recto, solo tres pacientes acudieron por
tumoracion pal pable aestenivel, 1o que correspon-
deriaal 8,82% detodas|as neoplasias diagnostica-
daspor colonoscopia, cifrainferior alo referido por
algunos autores que plantean que el examen recta
digital permitediagnosticar solo del 10-15% deto-
doslosCCRYy solamente e 3% delospdlipos, ague-
Iloslocalizadosenlos primeros8 cm del recto, ase-
quiblesaestetipo de exploracion.*®

El hecho de quelamitad delos pacientes con
lesonesmalignasselocaizaranend colon proximd,
asi como lapresenciadelesionessincronicasen el
2,9% plantealaimportanciade unaexploracion com-
pletadel colon, que permitael diagnosticoy trata-
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miento delaslesionesproximales, |o que no esposi-
ble con exadmenes abreviados como la
sigmoidoscopia, que seria, ingpropiado paraestapo-
blacion. Vaccaro et a, en su estudio mostraron quee
47 % de los tumores se encontraban en el angulo
esplénico o proximal aeste.*?

En un trabajo publicado por Torres se plantea
que desde el punto de vista anatomopatol ogico, €l
adenocarcinomarepresentael tipo histol 6gico mas
frecuente dentro delostumoresde colon (95%), € 5
% restante incluye otrostipos donde el carcinoma
epidermoide esel masdestacado. El 91,12% delas
neopl asi as de este estudi o fueron adenocarcinomas,
el 5,89% estuvo constituido por el carcinoma
epidermoidey solo en un paciente sediagnostico car-
cinomade céulasenanillodesdlo (2,9%) (Tablab).

Tabla 5: Distribucién histolégica de las neoplasias
malignas de colon

Histologia de neoplasias
) No. %

malighas
Adenocarcinomas: 31 91,12
Bien diferenciado 9 26,47
Mod. Diferenciado 17 50,00
Poco diferenciado 5 14,70
Carcinoma epidermoide 2 5,89
Carcinoma de células en

. 1 2,94
anillo de sello
Total 34 100,00

El 50 % de estos adenocarcinomas eran mode-
radamente diferenciados, factor favorableporquelos
menos diferenciadostienen peor pronéstico para€l
paciente. Segura et al, en un estudio de 114 casos
con CCR observaron que el 90,34% correspondian
aadenocarcinomade colon.®

El carcinomadecéulasenanillodesdloesuna
raravariedad de adenocarcinoma, que congtituye del
0,1a 2,4%deloscanceresprimariosdd colonenlas
seriesrevisadasy seasociaa adenocarcinomahere-
ditario no polipoide, aunqueenlamayor partedelos
casos su presentaci on es esporadica, sereportan ca-
sos aislados de este tipo de cancer asociados a la
Cu.@v

Al determinar laeficaciadelasangre ocultaen

9
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hecesfecalescomo predictoradelaslesionesmaig-
nasy premalignasdel colon, utilizando como prueba
dereferencialacolonoscopia, lamismatuvo paralas
neoplasiaunasens bilidad de 76,47%, especificidad
del 71,91%, valor predictivo positivo(V PP) 34,21%,
valor predictivo negativo(VPN) de94,11%y e indi-
cedeeficacia72,64% (Tablab).

Tabla 6: Eficacia de la sangre oculta en el diagnéstico
de las lesiones malignas del colon.

Sangre oculta | Colonoscopia

en heces Lesiones malignas | Total
fecales Si No

Positiva 26 50 76
Negativa 8 128 136
Total 34 178 212

Sensibilidad: 76,47% 1C (58,43 - 88,61)
Especificidad: 71,91% |IC (64,60 - 78,25)

Valor predictivo positivo: 34,21% 1C (23,95 - 46,07)
Valor predictivo negativo: 94,11% IC (88,35 - 97,23)
indice Eficacia: 72,64 %

Lasangre ocultaen hecesfecalesfue positiva
en cas latotalidad delos pacientescon lesonesma-
lignas diagnosti cadas por col onoscopia, slo ocho de
ellospresentaron el test negativo, esto coincide con
lo reportado por otrosautores® dondeal evaluar la
eficaciadd test end diagndstico decancer colorrectd,
reportan unadtasensbilidad y especificidad paraesta
patologiacon unvaor predictivo negativo de 94,11%,
este Ultimo dato resultade granimportancia, puessig-
nificague un ato porciento delos pacientescon test
negativo esmuy poco probable quetengan laenfer-
medad, |0 que permitiria no realizar examenes
endoscopi cosinnecesariamente. Enestaserielosva
loresresultaroninferioresalo reportado en otroses-
tudios donde serecogen valores de sensibilidad de
91%y especificidad del 95,2%,® esto pudieraestar
relacionado con que la toma de muestra de heces
fecalesseredizd enundiay no en dosdias consecu-
tivos como se plantea, yaque de estaformahay su-
perioridad sobre unasoladeterminaciony asu vez
tan efectiva como la determinacion en tres dias.®
Ademése nimero de casosincluidosesinferior ala
delosestudiosdereferencia.®™®

10

Investigaciones MedicoquirUrgicas

El test de sangre oculta en heces fecales em-
pleado presentaunasensibilidad y especificidad dta
parael diagnostico de cancer colorrectal, por lo que
sedeben promover programas de pesquisgje parael
cancer colorrecta y lesiones premaignas, basadosen
estetest y enlacolonoscopiaen lapoblacion mayor
de50 afios, con € objetivo de contribuir al programa
delaOM S en ladeteccion precoz delostumoresde
colon.

Ejemplo de Neoplasias Colorectales
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