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Resumen

El cancer colorrectal (CCR) es una de las tres primeras causas de muerte por cancer en nuestro pais,
con una amplia repercusion socioecondmica. Es por ello que la comision directiva de la Sociedad de
Gastroenterologia del Uruguay (SGU) considerd oportuno tomar medidas tendentes a disminuir su
morbimortalidad. Con este fin se cred en €l afio 2001 una comisién que tuvo a su cargo la revision de
los consensos internacionales de diagndstico precoz y seguimiento del CCR para adecuarlos a
nuestro medio. Surgen asi las “ Recomendaciones de la SGU para la deteccion precoz y seguimiento
del CCR’. En ellas se propone aplicar un programa de screening y de seguimiento para CCR,
clasificando a la poblacién en cuatro grupos de riesgo en base a la edad, los antecedentes
personales y familiares de enfermedades con riesgo aumentado para CCR. La técnica a utilizar en €l
caso del screening variaré de acuerdo al grupo, aungue de ser posible se optara por la
fibrocolonoscopia como técnica ideal. El seguimiento se aplica a aquellos pacientes con
antecedentes personales de polipos adenomatosos, CCR o enfermedad inflamatoria intestinal, siendo

la fibrocolonoscopia la técnica de eleccion.

Estas recomendaciones fueron puestas a consideracion y arbitraje en asamblea extraordinaria de la

GU.

Palabrasclave: NEOPLAS ASCOLORRECTALES- diagnéstico.

Importancia del CCR en Uruguay

El cancer colorrectal constituye un grave problema sani-
tario en nuestro pais.
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Uruguay se encuentraentre |os paises con mayor inci-
denciay mortalidad por CCR. Constituyelasegunda cau-
sademuerte por cancer enlamujer y laterceraen el hom-
bre3),

En cuanto alaincidenciaen el periodo 1996-1997, se
registraron 3.009 nuevos casos representando 11,58% del
total: 1.437 ocurrieron en hombresy 1.572 en mujeres, con
tasas gjustadas parala edad de 33,83y 26,41 respectiva-
mente. La tendencia ascendente de |a tasa de mortalidad
tanto en hombres como en mujeres supone un agrava-
miento de lasituacién parael futuro (tablal1).

Estrategias desarrolladas por paises y organismos
internacionales para disminuir el impacto del CCR

En las Ultimas décadas se ha acumulado suficiente evi-
denciacientificade que es posible disminuir lamortalidad
por CCR mediante su deteccion precoz y seguimiento9.

Esto ha determinado que en Estados Unidos, organiza-
ciones como American College of Gastroenterology,
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Tabla 1. Mortalidad por cancer colorrectal en Uruguay ¢

Afo Censo Censo Censo Quinguenio Quinquenio
1958 1963 1975 1985 1989-1993 1994-1998
Hombres
Poblacion 1.239.298 1.290.386 1.363.300 1.431.400
Muertes CCR 199 236 285 339 1.889 1.951
Tasas 16,0 18,2 20,9 23,6 18,27 17,57
Mujeres
Poblacion 1.239.192 1.305.124 1.418.700 1.508.900
Muertes CCR 232 286 380 401 2.044 2.260
Tasas 18,8 21,9 26,7 26,5 13,65 13,94
Total 431 522 665 740 3.933 4.211

CCR: cancer colorrectal

American Gastroenterol ogical Association, American Can-
cer Society, American Society of Colon and Rectal Sur-
geons, American Society for Gastrointestinal Endoscopy
y Society of American Gastrointestinal Endoscopic Sur-
geons, publicaran en 1997 las guias nacional es parascreen-
ingy seguimiento del CCRO.

Asimismo, laOrganizacion Mundial de Gastroentero-
logia (OMGE) através del Comité de Guias précticasy
publicaciones ha desarrollado guias de screening y se-
guimiento del CCR que estan disponibles parasu utiliza-
cién apartir de 2000 en Internet (www.omge.org)\9.

El objetivo de estas guias esorientar al médico clinico
acerca de la mejor estrategia a seguir para disminuir €
impacto del CCR, apartir delaexhaustivarevision delas
publicaciones cientificasvaidas.

Debido aque ladisponibilidad de recursos técnicosy
econdmicos es variable entre diferentes paises, laOMGE
sefiala la flexibilidad de estas guias y € médico debera
elegir, entrelas diferentes opciones, laque mejor se apli-
gue para un individuo determinado.

En Argentina, las sociedades cientificas vinculadas al
CCR aprobaron en €l afio 2000 |a guia de recomendacio-
nes parala prevencion y deteccion tempranadel CCR®Y,

Un importante avance representa la resolucién toma-
dapor Medicare (servicio de salud de Estados Unidos) de
cubrir los gastos de screening para cancer colorrectal
(www.medicare.gov).

Conveniencia de seguir estrategias similares

Con €l desarrollo de guias paraladeteccion tempranay €
seguimiento del CCR basadas en fuertes evidencias cien-
tificas, tanto por parte de organismos nacionales de dife-
rentes paises, como delaOMGE, organismo al que perte-
necelaSGU, no quedamas que dirigir nuestros esfuerzos
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asuimplementacion.

Paraellolacomision directivadelaSGU cred unaco-
misién que tuvo a su cargo la revision de los consensos
internacionales de diagndstico precoz y seguimiento del
CCR, afin derealizar las adaptaciones necesarias parasu
implementacion en nuestro pais.

Estas recomendaciones fueron presentadas y puestas
aconsideracion en asambleaextraordinariadelaSGU € 24
de abril de 2002. Esta asamblea aprobd el programa de
deteccion precoz y seguimiento que aqui se presenta.

Actualizacién

Estas recomendacionesfueron hechasalaluz del conoci-
miento y la disponibilidad técnica actual, por tanto po-
dran ser modificadas en un futuro.

Implementacion del screening

Para que estas medidas sean eficaces es necesario que
tengan el apoyo de las sociedades e instituciones rel acio-
nadas al tema.

Evaluacion

La politica de screening requiere de evaluacion para de-
terminar su efectividad. Consideramosquee Ministerio de

Salud Publicadeberiaredlizar & seguimiento del programa.

Recomendaciones para la deteccion precoz
y seguimiento del cdncer colorrectal

A) Definiciones

Screening, se refiere siempre a personas asintométicas.
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Se denomina screening (cuando se aplica al CCR) al
pesquisaje de personas con posible cancer o lesiones
premalignas (adenomas) o ambos®?,

Es importante destacar que los individuos que refie-
ren sangrado digestivo bagjo o que presentan sintomas
sugestivos de enfermedad col énica no entran en un pro-
gramade screening. Estosdeben estudiarse afin de deter-
minar la causa de su sintomatologia.

Diagnostico, esel manegjo delosindividuosenlosqueun
test de screening dio positivo, detal maneradeclasificar a
losindividuos en que se sospechaun CCR o0 adenoma, en
aguellos que realmente lo tienen y los que no®*? ., Por
gjemplo, en caso de que un test de sangre oculta sea posi-
tivo, se deberarealizar fibrocolonoscopia (FCC) y confir-
macién histoldgica. De igual modo, si se detectan lesio-
nes en el colon por enema por doble contraste 0 en la
fibrorrectosigmoidoscopia (FRSC), 0 ambos, esaconseja-
bleel estudio con FCC y confirmacién histol 6gica.

Seguimiento, es el monitoreo de | os pacientes con condi-
ciones premalignas, como enfermedad inflamatoriaintes-
tinal (Ell) o que hayan recibido unareseccién curativade
cancer colorrectal o polipos adenomatosos, 0 ambos®*?,
En el caso de pacientes tratados por CCR se busca des-
pistar, ademas de unarecurrencialocal, € surgimiento de
nuevos CCR (metacrénicos).

B) Poblaciones deriesgo

La poblacién se clasifica en cuatro grupos de riesgo de
desarrollar CCR en base a la edad (90% de los CCR se
presenta por encima de los 50 afios), los antecedentes
personales y familiares de enfermedades con riesgo au-
mentado para CCR, de CCR o de pdlipos adenomatosos, o
ambos.

— Grupo de bajo riesgo: esta compuesto por toda la po-
blacién menor de 50 afios, asintomaticay sin antece-
dentes personales ni familiares que los cologuen en
los otros grupos. Este grupo no entra en €l programa
de screening. Se estudia de presentar sintomatologia.
Grupo de riesgo medio: estd compuesto por toda la
poblacién mayor de 50 afios, asintomética, sin antece-
dentes personales ni familiares que los cologuen en
los otros grupos y por aquellos individuos con ante-
cedentes de CCR o adenomas en familiares que no
sean de primer grado (constituye 75% de los casos de
CCRY).

— Grupo de riesgo incrementado: se subdivide en dos
grupos, Ay B.

A. Lo constituyen aquellos individuos con antece-
dentes personales de CCR o adenoma o con Ell.
Estos pacientes entran en un programa de segui-
miento (ver masadelante).
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B. Con antecedentes de CCR o adenomaen familiares
deprimer grado (hermanos, hijos, padres), pero que
no loscologuen en el grupo dealto riesgo. Laedad
deinicio del screening dependerade laedad y €
ndmero de familiares af ectados. Cuando se detec-
tamas de un caso en unafamilia, se deberainves-
tigar laposibilidad de CCR hereditario quelos co-
loca en el grupo de alto riesgo (constituye 20% a
30% de los casos de CCR®).

— Grupo de alto riesgo: 1o componen quienes tengan
antecedentes personales o familiares de poliposis
adenomatosafamiliar (PAF)*2 o cancer col dnico here-
ditario no asociado apoliposis (HNPCC por sussiglas
en inglés o sindrome de Lynch)®34,

C) Estrategia de screening

De acuerdo a esta clasificacién de riesgo se seleccionara
la edad de inicio del screening, el método a utilizar y el
intervalo dereiteracion.

1. Grupo de bajo riesgo. No entra en € programa de
screening (tabla2).

2. Grupo de riesgo medio. Laedad deinicio es 50 afios.
Las opciones recomendadas para screening son (ta
bla3):

a FCC cadadiez afios. Lamismadeberaser total, de
no serlo se complementara con colon por enema
por doble contraste.

b. Colon por enema por doble contraste mas FRSC
cadacinco adiez afios.

c. FRSC cada cinco afios més test de sangre oculta
anual.

d. FRSC cada cinco afios. Esta opcién solo debera
escogerse en caso de no disponer de ninguna de
laotras.

e. Test de sangre oculta anual. Esta opcién solo de-
beré escogerse en caso de no disponer de ninguna
delaotras.

3. Grupo deriesgo incrementado. Grupo B en caso deun
familiar mayor de 60 afios con CCR 0 adenoma, se co-
menzardalos40 afios, con FCC cadacinco adiez afios.
En caso de un familiar menor de 60 afios 0 dos o0 més
familiares de cualquier edad, se comenzara a los 40
anos o diez aflos antesdelaedad del familiar afectado
mas joven, con FCC cada cinco afios (tabla 4).

4. Grupo deato riesgo: en caso de antecedentes familia-
resde PAF, secomenzaradesdelos 12 afios con FRSC
siendo € intervalo anual o cada dos afios. En lava
riante de PAF atenuada se hara FCC dada la mayor
incidencia de pdlipos proximales. En el sindrome de
Lynch sedaracomienzo alos21 afios con FCC bianual
y luego de los 40 afios, anualmente.
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Tabla 2. Screening grupo de riesgo bajo*

los coloquen en los otros grupos.
No entran en el programa de screening.

Toda la poblacién menor de 50 afios asintomatica y sin antecedentes personales ni familiares que

*Se estudian de presentar sintomas.

Tabla 3. Screening grupo de riesgo medio

CCR o0 adenomas en familiar
pero NO de primer grado

Grupo de riesgo medio E%?gi:e Opciones Intervalo

1) FCC*t Cada diez afios
Todalapoblacién mayor de 50 2) CXEDC + FRSC Cada cinco - diez afios
afios asintomatica* 50 3) FRSC +test de sangre oculta FRSC cada cinco afios

4) FRSCt
5) Test de sangre ocultat

Test anual
Cada cinco afios
Anual

FRSC: fibrorrectosigmoidoscopia.

* Sin antecedentes personales ni familiares que los coloquen en los otros grupos. T FCC total, de ser parcial
completar con C x E por doble contraste. 3 Sélo si no se pueden realizar las otras opciones.
CCR: cancer colorrectal, FCC: fibrocolonoscopia, CXE DC: colon por enema por doble contraste,

Tabla 4. Screening grupo de riesgo incrementado

Grupo de riesgo

con CCR o adenoma

Un familiar menor de 60 afios
con CCR o adenoma

Dos o mas familiares de
cualquier edad*

. Edad de inicio Recomendaciéon Intervalo
incrementado

Antecedentes familiares

de primer grado

(hermanos, hijos, padres):

Un familiar mayor de 60 afios 40 afos FCC Cada cinco - diez afios

40 afios o diez afios
antes de la edad del FCC
caso de menor edad

Cada cinco afios

* En este caso pensar en CCR hereditario. FCC: fibrocolonoscopia, CCR: cancer colorrectal.

Estegrupo dealto riesgoincluyee sindrome de Peutz-
Jeghers.

Se recomienda vincular alos pacientes de este grupo
con centros especializados (constituye 6% a 10% de los
casosde CCR)® (tablab).

En relacién alos procedimientos de screening para €
grupo deriesgo medio, sepermiteflexibilidad, demodo que
tenga al menos acceso a alglin método, pero se sugiere €
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estudiototal del colon preferentemente mediante FCC para
los de riesgo incrementado y alto riesgo, aungue se consi-
deraque este estudio es el de €leccién paralostres grupos.

D) Estrategiade seguimiento: grupo A del grupo deries-
go incrementado.

Como se menciond antes, € seguimiento se aplicaaague-

175



Dres. Beatriz lade, Asadur Jorge Tchekmedyian, Carla Bianchi y colaboradores

Tabla 5. Screening grupo de alto riesgo

Grupo de alto riesgo* Edad de inicio Re comendacién Intervalo
Antecedentes familiares de:
FRSC

Poliposis adenomatosa familiar 12 afios FCC en PAF Cada uno - dos afios

atenuada
Canc_er colomcp he_rednano no Desde los 21 afios FCC Cadados afios
asociado a poliposis
(Sindrome de Lynch) A partir de los 40 FCC Cada afio

afios

* Este grupo incluye el sindrome de Peutz-Jeghers.

En estos pacientes es recomendable el asesoramiento dentro de grupos de trabajo especializados.

FRSC: fibrorrectosigmoidoscopia, FCC: fibrocolonoscopia

Tabla 6. Seguimiento

Seguimiento Edad de inicio Re comendacion Intervalo
Antecedentes personales de
CCR o adenomas
Al afio
Si es normal alos tres afios
Adenoma* menor de 1 cm De sde polipectomia FCC Si es normal alos cinco afios
Si es normal screening de
acuerdo al riesgo
Al afio
Adenoma* mayorde 1 cm . . . ~
: . o De sde polipectomia FCC Si es normal alos tres afios
Varios de cualquier tamafio . . ~
Si es normal cada cinco afios
. Entre seis meses y un afio
CCR_resecado con intento Luego de cirugiat FCC Si es normal alos tres afios
curativo . . -
Si es normal cada cinco afios
Enfermedad inflamatoria
intestinal A partir de doce - quince
a) CUC izquierda afios de inicio de la
b) Enfermedad de Crohn de enfermedad FCC con ~
- Cada uno - dos afios
colon biopsiast
¢) Pancolitis A partir de ocho afos de

inicio de la enfermedad

* Verificar certeza de reseccion completa. T Si no fue posible estudiar completamente el colon previo a la cirugia
se estudiara entre los tres y seis meses de la cirugia. ¥ Biopsiar fuera de los empuijes.
CCR: cancer colorrectal, CUC: colitis ulcerosa croénica, FCC: fibrocolonoscopia.

Ilos pacientes con riesgo incrementado dedesarrollar CCR
por sus antecedentes personales de CCR o pdlipos
adenomatosos, 0 ambos, que hayan recibido un tratamiento
pretendidamente curativo asi como a los pacientes con
Ell (tablab).

En € caso de antecedente de pélipo adenomatoso se
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tendraen cuenta paralaeleccion del intervalo € tamafio,
€l nimero'y lacerteza de reseccion completa.

Si fue menor de 1 cm, serealizara FCC d afio, de ser
normal el préximo control seraalostresafios. Si éstano
evidencialesiones se hara un control en cinco afios, para
posteriormente seguir de acuerdo al grupo de riesgo en
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gue entre el paciente.

Si fuemayor de 1 cm, o independientemente del tama-
fio, més de un pdlipo, seredlizara FCC al afioy alostres
anos; de ser normal se continuara cada cinco afios.

En pacientescon CCR resecado con intento curativo: si
no fue posible estudiar completamente el colon previoala
cirugia, se estudiara entre los tres y seis meses después
delamisma. De encontrarse el colonvalorado previoala
cirugia, laprimeraFCC serealizardentre seismesesy un
afo después del acto quirdrgico. De ser ésta normal, se
realizaralaprimeraalostresafiosy luego cadacinco afios.

En lospacientescon enfermedad inflamatoriaintestinal:
enlacolitisulcerosacrénica(CUC), localizadaen el colon
izquierdo, se dara comienzo entre |os doce a quince afios
luego del inicio de la enfermedad con FCC con biopsias
(las que setomaran fuera de los empuijes), cadauno ados
afos. Cuando existe unapancolitis, el seguimiento serea-
lizard de igual forma, con la salvedad de comenzar alos
ocho afios de iniciadalaenfermedad.

En laenfermedad de Crohn de colon se debe realizar
una FCC luego de doce a quince afios de iniciada.

Summary

Colorectal cancer is one of the three leading causes of
cancer-related deathsin Uruguay. In 2001, the Uruguayan
Gastroenterology Society recommended a special com-
mitteeto reviseinternational consensuson colorectal can-
cer early detection and follow-up to adapt its directionsto
Uruguay. The Guidelines on early detection and foll ow-
up colorectal cancer designed a screening and follow-up
program that divides population in four risk groups con-
sidering age, family and persona medical history. Tech-
niques of screening will vary according to the group,
fybrocolonoscopy, if possible, will be considered as first
choice. Follow-up will be considered in patientswith his-
tory of adenometose polypes, colorectal cancer or inflam-
matory intestinal disease.

The Guidelineswere put forward for consideration to
a special assembly of the Uruguayan Gastroenterology
Society.

Résumé

Le cancer colorectal (CCR) est parmi lestrois premiéres
causesdemort par cancer dansnotrepaysetil aunelarge
répercussion socio-économique. C'est pour cela que la
commission directive de la Société de Gastroentérologie
de I'Uruguay (SGU) a envisagé de prendre des mesures
afin de diminuer samorbimortalité. Dansce but, on acréé
en 2001 une commission qui aeu latache derévision des
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concensusinternationaux de diagnostic précoce et de suivi
du CCR afindelesadapter anotreréalité. C' est commeca
gue les “Recommandations de la SGU pour le repérage
précoce et le suivi du CCR” sont nées. Elles proposent
d’ appliquer un programme de creening et de suivi pour
CCR, declasser lapopulation en quatre groupes derisgue
basés sur I &ge, |es antécédents personnels et de famille
de maladies arisque augmenté pour CCR. Latechniquea
utiliser en ce qui concerne le screening variera selon le
groupe, tout en considérant la fibrocolonoscopie la
techniqueidéale. Le suivi est conseillé pour lespatientsa
antécédents personnels de polypes adénomatoses, CCR
ou maladie inflamatoire intestinale, la fibrocol onoscopie
restant la technique de premier choix. Ces recomman-
dations ont été analysées et évaluées a une assemblée
extraordinairedelaSGU.
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