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Prevencion del cancer colorrectal
De la edad de piedra a la piedra angular’
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¢Qué es tamizaje para cancer colorrectal?

“Buscar cdncer o polipos, cuando los pacientes no tienen sintomas”.
“Encontrar cdncer colorrectal, antes que se presenten sinto-
mas, mejora en_forma dramdtica la sobrevida’.

“Identificar y remover pélipos antes que se transformen en
cdncer, previene el desarrollo del cincer colorrectal’.

Doug Rex, Indiana.

Es una condicién notable que el cdncer colorrectal
(CCR) pueda ser detectado en etapas precoces curables
e incluso en sus precursores, los cuales al ser extirpados,
evitan el desarrollo de cdncer y ademds obliga a mantener
un programa de prevencién a futuro de acuerdo a guias
disponibles.*®

La mayoria de los CCR se originan en pdlipos demos-
trables por diferentes métodos, (secuencia adenoma-car-
cinoma, Bert Vogelstein)’ e incluso debemos pensar en la
llamada via serrada,'® especialmente en lesiones planas de
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colon derecho y en mujeres. Un porcentaje menor se ori-
gina ‘“de novo” con diferencias entre Oriente y Occidente
en esta apreciacion.

El CCR es un problema mundial con una prevalencia
anual aproximada de 1 millén de casos y una mortalidad
anual de mds de 500.000, nimero que aumentard en las
préximas dos décadas como resultado del envejecimiento
y la expansién de las poblaciones tanto en los paises desa-
rrollados como en vias de desarrollo.

El CCR es el tercer cdncer mds frecuente en el mundo
con un riesgo en la vida de 5% (EE.UU.). Es la segunda
causa en frecuencia de mortalidad por cdncer entre hom-
bres y mujeres. Segtin los datos de tamizaje utilizando la
colonoscopia, la prevalencia descripta de pdlipos adenoma-
tosos es de 18 a 36%."" El riesgo de CCR varia de un pais
a otro e inclusive dentro de un mismo pais, donde pueden
existir subgrupos de acuerdo a condiciones socioeconémi-
cas o etnicidad. El riesgo también varfa entre los individuos
segtin su dieta, el estilo de vida y los factores hereditarios.
El concepto fundamental es el considerar al CCR como
una enfermedad prevenible con un desafio operacional.

El foco debiera ser en grupos de riesgo tales como
mayores de 50 afios (mayores de 45 afios en poblaciones
de incidencia elevada), obesos, tabaquistas, diabéticos,
portadores de enfermedad inflamatoria intestinal de larga
data, acromegdlicos, familiares de casos indice de cdncer
colorrectal, de otras neoplasias relacionadas (mama, por
ejemplo) y claramente los sindromes polipdsicos o gené-
ticos relacionados con el CCR (Gen APC vy sus variantes,
sindrome de poliposis juvenil, Peutz Jeghers, HNPCC,
MutYH) y la etnia askenazi.

La genética y los marcadores nos han aportado cada
vez mds datos que establecen riesgos; New Generation
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Sequencing Techniques, permiten tamizaje (screening) ra-
pido, con un panel de susceptibilidad genética de CCR
-costo-efectivos y que podrian reemplazar a la sospecha
clinica- por un panel de laboratorio. Esto puede parecer
ciencia ficcion, pero es hoy una realidad, y la limitacién
econémica de expansién global puede ser un problema
que se solucione con el tiempo.'*"?

Los planes de deteccién deben ser equitativos de tal
manera que los susceptibles en riesgo puedan ser evalua-
dos de manera homogénea. Las dreas de mayor riesgo epi-
demiolégico debieran tener una mayor preocupacién por
contar con programas de deteccién preventivos, pero no
estdn exentas de abordar igualmente el problema las dreas de
menor riesgo. Involucra recursos, voluntades, implementa-
ci6n desde los gobiernos, entes académicos, universidades y
sociedades cientificas, entre otros, en un trabajo coordinado.

Si se plantea un programa preventivo que involucre colo-
noscopfa por ejemplo, debe contarse con la logistica y presu-
puesto suficiente, para no tener listas de espera tanto para la
colonoscopfa, los estudios de patologfa, como para la cirugfa
posterior si fuese necesaria. Suficiente niimero de colonosco-
pistas entrenados que realicen estudios de calidad, ha sido una
limitante en paises que disponen de estos programas de pre-
vencién. Existen variados programas preventivos de acuerdo a
los recursos (Cascadas de las gufas de la WGO-IDCA).

Para que un programa de pesquisa tenga éxito, deben
darse multiples situaciones, comenzando con el conoci-
miento y la recomendacién no solo del gastroenterélogo
o cirujano digestivo o del oncélogo, sino del médico de
atencién primaria, como se sefiala en la carta al editor, y
todos los entes encargados de nuestra salud, la aceptaciéon
del paciente, la cobertura financiera, la estratificacién de
riesgos, las pruebas de pesquisa, el diagndstico oportuno,
el tratamiento oportuno y un seguimiento apropiado. Si
hay una falla en cualquiera de esos pasos o si no se realizan
con alta calidad, el tamizaje fracasard. Especial mencién
merece la experiencia australiana como se senala en la car-
ta al editor. Esa experiencia, gracias al uso de guias para la
deteccién de CCR, muestra disminucién de las tasas de
mortalidad.'*"

“El mejor método de pesquisa es aquel que se logra realizar”
“Cualquier método de pesquisa es mejor que ninguno”

Sidney Winawer, IDCA, Memorial Sloan - Kettering
Cancer Center, Hospital de Nueva York.
Nueva York, Estados Unidos.

El realizar una historia clinica dirigida y hacer estima-
cién de riesgo més la recomendacién de prevencién, ya
es un paso significativo. Los programas estratégicos mds
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extendidos son aquellos con colonoscopia directamente
versus aquellos en los cuales se establece un cedazo previo,
la deteccién de hemorragias ocultas en materia fecal, utili-
zando método inmunoldgico (FIT). Este dltimo requiere
adhesion importante, realizdindolo anualmente.

Cuando se enfrenta a un paciente individual que de-
sea evitar el riesgo, no existe mejor estudio que una co-
lonoscopia de calidad con reseccién de las lesiones que se
demuestren en la misma sesion. Igual conducta podria
establecerse en grupos acotados, para los cuales existan re-
cursos suficientes. Cuando se enfrenta a grupos mayores
o poblaciones, el método de pesquisa debiera ser FIT y
colonoscopia de calidad en los positivos. Son numerosas
las publicaciones que abordan planes de pesquisa.

Aparecen de interés mayor, resultados de ambas estra-
tegias publicados en NEJM (2012), en la misma revista,
mds una interesante editorial, mostrando prevencién de
CCR con planes de colonoscopia, analizando datos a lar-
go plazo del National Polyp Study, que demuestran que la
mortalidad a largo plazo es 50% menor en aquellos que
habian sido resecados de pélipos adenomatosos compara-
dos con la poblacién general (Zauber, Winawer y col) y
en estudio multicéntrico con gran ndmero de pacientes,
utilizando FIT m4s colonoscopia en positivos (Quinteros
y col), que muestra que el grupo FIT estuvo mds dispues-
to a hacerse el estudio que el grupo colonoscopia (34% vs
24%), cifras que muestran lo dificil que es obtener que
los pacientes se sometan a estudios preventivos. En ambos
grupos se demuestran igual ndmero de cinceres de colon
con el doble de adenomas en el grupo colonoscopia (estu-
dio programado hasta el afio 2021).'¢18

Existen otros métodos de pesquisa que pueden ser
complementarios a los propuestos como la colonoscopia
virtual, la cdpsula coldnica, el ADN fecal (FDA aprueba
el test de DNA fecal, Cologuard, agosto 2014), una nueva
cdpsula que utiliza imédgenes sin necesidad de preparaciéon
recientemente descrita, hasta el uso de sabuesos que mar-
can a pacientes de riesgo al detectar productos aromdticos
en deposicién o incluso en orina (Fukuoka, Jap6n). Estos
métodos aparecen atin como alternativos a los menciona-
dos y con menores niveles de evidencia.'**

Nada se puede esperar sin el compromiso del paciente
y su grupo familiar para llevar a cabo estos planes. De
igual manera, si no existe el compromiso de todos los agen-
tes encargados del cuidado de la salud en los paises, gobier-
nos, entidades universitarias y sociedades cientificas.

La calidad de la colonoscopia debe ser acorde a los
estandares y homogénea en su prictica (equidad).”

Una reciente carta al editor publicada en ACTA, con
mucha razén, pone en perspectiva la falta de planes nacio-
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nales o regionales de prevencién de CCR en Latinoaméri-
ca, lo que en cierta manera, implica un conflicto de ética
médica. Hay programas nacionales en algunos paises de
la regién en América Latina, avanzados y exitosos, otros
programas mds limitados, en instituciones o 4reas de ries-
go y paises donde el problema no ha sido abordado y hace
a los autores plantear que estamos en “/a edad de piedra’.

Reiteran los autores, con razén, “la necesidad e impor-
tancia de la implementacién de programas de tamizaje de
CCR en Sudamérica, integrados e integrales”; tarea que
debe tener una plataforma tanto nacional como interna-
cional integradora, centrada en los gobiernos (Ministerio
de Salud), en las organizaciones de la salud, panameri-
canas o mundiales (OPS, WHO), en las instituciones
académicas y en las sociedades cientificas como prioridad

(WGO, WEO, PGO, SIED, etc.).

Es de justicia y equidad'

La IDCA (International Digestive Cancer Alliance),
ademds de establecer gufas de pesquisa y diferentes alter-
nativas segtin los recursos (cascadas), ha ofrecido asesorfas
a los gobiernos o grupos de interés en esta tarea. El enfo-
carnos en programas nacionales o regionales coordinados
de pesquisa y tratamiento, conllevard una disminucién de
esta neoplasia prevenible. Es necesario avanzar y ponerse
en marcha donde sea necesario. “La piedra angular’.

Sostén Financiero. Autores sin conflictos de interés que
declarar.
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