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Screening en cáncer colorrectal 
Primer estudio de población asintomática en Uruguay 
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Resumen 

Se presenta el primer screening realizado en 

nuestro país dirigido a la detección precoz de 

cáncer colorrectal y lesiones preneoplásicas. 

El cáncer colorrectal es la segunda causa de 

muerte por cáncer en nuestro país y la primera 

por cáncer de origen digestivo. El screening es 

eficaz para la detección precoz de estas 

lesiones malignas y premalignas y debe ser 

utilizado en aquellas enfermedades que por su 

frecuencia signifiquen un riesgo sanitario para la 

población. Hemos empleado como herramienta 

de screening la detección de sangrado oculto en 

las materias fecales realizando la detección con 

Fecatest inmunológico, anticuerpo 

antihemoglobina humana que presenta una 

especificidad y sensibilidad mayor de 90%. 

Entre el 3 de julio y el 16 de octubre de 1996 se 

incluyeron en forma prospectiva 1.000 pacientes 

que concurrieron a tramitar el carné de salud en 

las clínicas preventivas del Ministerio de Salud 

Pública. Se incluyeron solamente pacientes sin 

sintomatología digestiva y que fueran mayores 

de 50 años. 80,5% de los participantes (805) 

completaron el estudio y de ellos 14, 6% (117) 

fueron positivos, por lo que se les indicó la 

realización de una colonoscopía, la que se 

realizó en 70 pacientes. Se encontraron 75 

lesiones recto-colónicas en 48 pacientes, 
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correspondiendo más de la mitad a pólipos, 28 

de ellos adenomatosos. 

Palabras clave: Neoplasmas colorrectales 
Estudios de cohortes 

Summary 

We present the first colorrectal cancer screening 

done in our country 

Colorectal cancer is the second cause of dead 

far cancer in our country and is the first digestive 

cancer. The screening is the best way far 

diagnosis of early colorectal cancer and 

premalignant /esions. 

We use inmunological test in arder to detect the 

fecal occult blood because it have a very high 

specificity and sensibility over 90%. 

Between Ju/y 3 and October 16 of 1996 1.000 

patients were included. Those patients were 

over 50 years old and they must not have any 

digestive symptom. More than 80,5% (805) 

complete the study, 14,6% (117) were positive 

and 70 of them received a colonoscopy We 

found 75 co/orectal /esions in 48 patients with 28 

adenomas. 

Importancia del tema 

El cáncer ocupa en nuestro país el segundo lugar 

en la mortalidad global, después de las enferme­

dades del aparato circulatorio; casi la cuarta par­

te de las muertes son debidas al cáncer(1l El cán­

cer colorrectal afecta fundamentalmente la po­

blación adulta, laboralmente activa, entre 50 y 70 

años de edad, y en Uruguay es la segunda causa 

de muerte por neoplasmas en la mujer (11,2%} y 

la cuarta en el hombre (6,7%). En el período 
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1989-1993, fallecieron en nuestro país 20.390 
hombres y 14.739 mujeres por enfermedad tu­
moral; 1.371 hombres y 1.652 mujeres lo fueron 
por cáncer colorrectal (1

•
3l. Según datos de la Co­

misión Honoraria de Lucha Contra el Cáncer, el 
cáncer de colon y recto presenta una incidencia 
creciente (+8, 1 ), a pesar de que las cifras de 
mortalidad se han mantenido estables (1.3-5l_ 

Factores de riesgo 

El cáncer colorrectal es el resultado de una com­
pleja interacción entre la susceptibilidad del indi­
viduo y los diferentes factores de riesgo. Dentro 
de éstos se destacan factores dietarios, como la 
ausencia de fibras (5-9l y el elevado consumo de 
carnes y grasas saturadas(10

•
1 2l además de facto­

res hereditarios. Como claros ejemplos de ries­
gos hereditarios tenemos a la poliposis colónica 
familiar y al cáncer colorrectal hereditario sin poli­
posis; síndromes que han sido bien definidos ge­
notípica y fenotípicamente (11• 13·16l. Otro elemento 
a destacar es el antecedente de adenomas coló­
nicos, como lesiones precancerosas que deben 
requerir un control especial, y el de un cáncer co­
lorrectal previo(15l. 

Aspectos morfológicos de las lesiones pre­
cancerosas colorrectales 

Los pólipos colónicos pueden divididirse en neo­
plásicos (adenomas) y no neoplásicos. A conti­
nuación nos referiremos a lesiones neoplásicas 
como son los adenomas, los cuales están com­
puestos por células epiteliales inmaduras que 
continúan proliferando excesivamente en rela­
ción con los requerimientos de remplazo celular 
en las criptas, lo que provoca un crecimiento y 
una displasia progresiva de éstas. Se clasifican 
en: adenoma tubular, velloso tubulovelloso y se­
rrado. El adenoma tubular es el tipo más frecuen­
te, originado a nivel del epitelio glandular (17l, es 
mitóticamente activo e inmaduro. El adenoma ve­

lloso es el de mayor tamaño. Generalmente sési­
les, no son bien delimitados y luego de la resec­
ción tienen tendencia a recurrir. Se asocian con 
un grado mayor de displasia y se encuentran más 
probablemente asociados con el carcinoma. En 
el adenoma tubulovelloso se reconocen compo­
nentes adenomatosos y vellosos. El adenoma 
serrado es de aspecto hiperplásico. 
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Potencial maligno de los adenomas 

Es reconocido el potencial maligno de los adeno­
mas, el cual tiene relación con el tamaño, con el 
tipo histológico (tienen mayor potencial los de pa­
trón velloso), con el grado de displasia y con el 
número y topografía (17

·
19l. Algunos contienen 

áreas con núcleos de mayor tamaño e irregula­
res, las células se encuentran estrechamente 
agrupadas, desaparece la polaridad, se obser­
van glándulas cribiformes y el aspecto citológico 
es francamente maligno. Cuando esas atipías no 
se extienden a través de la muscularis mucosae, 

se considera que el pólipo tiene un "carcinoma in 
situ"; cuando esos cambios alcanzan la submu­
cosa se lo considera un "carcinoma invasor" 
(14.20) 

Diagnóstico y terapéutica endoscópica 

La colonoscopía total es el método más sensible 
para detectar estas lesiones. Su sensibilidad 
diagnóstica está entre 90-95% para lesiones ma­
yores de 1 O mm y entre 70-80% para aquellas 
menores de 5 mm (21·22l; su morbimortalidad es 
de 0,01 % (23l. Es de fundamental importancia que 
el estudio sea completo, llegando al ciego, pues 
los pólipos son múltiples y sincrónicos en 30 a 
50% de los casos (23l. Además posibilita la toma 
de muestras biópsicas, la realización de tinciones 
y habilita a efectuar procedimientos terapéuticos, 
como la polipectomía y EMR (24·25l. 

Métodos de estudios de población 

Los estudios masivos de población (screening) 

deben ser aplicables como políticas de salud pú­
blica frente a aquellas enfermedades que se pre­
sentan como un importante problema sanitario y 
Bn las que su detección precoz genera buenos 
resultados(26l. El screening se define como la 
oportunidad de ser "testado" entre los individuos 
asintomáticos o con un riesgo aumentado de pa­
decer la enfermedad (27l.

Detección de sangre oculta en materias fecales 

El sangrado digestivo es el elemento semiológico 
más importante para el diagnóstico del cáncer 
colorrectal (28l. Se sabe que 100% de los tumores 
colorrectales avanzados y 80% de los precoces o 
los grandes pólipos presentan pérdidas sanguí-
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neas no siempre evidenciables macroscópica­

mente. El sangrado gastrointestinal oculto no es 
detectable por maniobras semiológicas habitua­

les, por lo que todos los programas de screening 

de cáncer colorrectal recomiendan los test de de­

tección de sangrado oculto en la materia fecal, 

en los pacientes mayores de 50 años <29-38l. El

test inmunológico (OC-Hemodia) es un anticuer­

po antihemoglobina humana; tiene como venta­

jas la alta sensibilidad, no se activa frente a he­

moglobina animal ni frente a peroxidasas de ori­

gen vegetal, por lo cual no necesita de una dieta 

especial, y es de fácil aplicación. Su uso es sim­

ple y la toma es fácil de obtener. Diversos estu­
dios sitúan la sensibilidad entre 91-95% y la es­

pecificidad entre 96-98%<32-39-42). Si bien el uso de 

este test es útil para la detección del cáncer colo­

rrectal en fases tempranas, su sensibilidad dismi­

nuye frente a las lesiones precancerosas <42l y al

sangrado digestivo alto. La mayoría de los traba­

jos publicados coincide en que los test inmunoló­
gicos son un instrumento útil y efectivo para reali­

zar estudios de población, con notorias ventajas 

sobre los test bioquímicos (por ejemplo guaya­
co), y con resultados alentadores en la disminu­

ción de la mortalidad por cáncer colorrectal 
(29,32,34,39-41,43) 

Primer estudio de población en Uruguay 

Objetivos 

Verificar la practicidad, factibilidad y aceptabili­

dad de la aplicación de técnicas de detección en 

masa; validar para Uruguay el método de scree­

ning con Fecatest Inmunológico; estimar la pre­

valencia puntual de sangrados digestivos en la 

muestra de voluntarios seleccionada y determi­

nar su etiología; analizar los elementos de riesgo 
para el desarrollo de cáncer en los pacientes es­

tudiados y generar datos que permitan un mejor 

gerenciamiento de las políticas preventivas del 

cáncer colorrectal. 

Material y método 

El estudio se realizó en Clínicas Preventivas del 

Ministerio de Salud Pública, donde se otorga el 

Carné de Salud. Por regla general, los que allí 
concurren son personas sanas. Fueron incluidos 

en el estudio aquellas personas asintomáticas 

desde el punto de vista digestivo con más de 50 

años de edad; todos fueron informados que su 

participación no era obligatoria y que su negativa 

no afectaría la obtención del Carné de Salud. El 

estudio incluyó 1.000 observaciones consecuti­

vas, número de pacientes adecuado para los fi­

nes que se persiguen. Se realizaron análisis ta­

bulares de frecuencia simple y cálculos estadísti­

cos cuya significación fue estimada en p<0,05. 

Para determinar aquellos que presentaban san­

grado digestivo oculto, se utilizó el test inmunoló­

gico (OC-Hemodia). Este estudio prospectivo 

constó de dos etapas: una etapa de rastreo y una 

etapa de diagnóstico etiológico del sangrado me­

diante fibrocolonoscopía. Descartada la enfer­

medad colónica por este estudio se sugirió la 

realización de una fibrogastroscopía para valorar 

la presencia de lesiones a nivel del sector digesti­

vo alto. En ninguna de sus etapas este estudio 

determinó costo alguno para la población. Se 

tomó como criterios de exclusión la presencia de 

hemorragia digestiva reciente (últimos dos me­
ses), antecedentes de estudio completo del co­

lon (con endoscopía, radiología o ambas) en los 

últimos seis meses o la imposibilidad de realizar­

se una colonoscopía. Fueron biopsiadas todas 
las lesiones que requerían un estudio anátomo­

patológico, el cual determinó su naturaleza, su 

grado y potencial de malignidad y su estadifica­

ción local. Los autores realizaron personalmente 

la tarea de campo y el análisis de los resultados. 

Resultados 

Entre el 3 de julio y el 16 de octubre de 1996 se ad­

mitieron 1.000 personas. La muestra estuvo cons­

tituida por 472 hombres (47,2%) y 528 mujeres 

/52,8%), no existiendo mayores diferencias en la 

distribución por sexos. 98, 1 % estuvo comprendi­

da entre los 50 y 69 años. Solamente 195 perso­
nas (19,5%) no reintegraron el kit del Test inmuno­

lógico, por lo que el índice de aceptación al méto­
do fue de 80,5% en forma global, no existiendo di­

ferencias por sexo (p=0,878). Luego de procesa­

das las 805 muestras recibidas, se comprobó que 
688 (85,4%) fueron negativas y 117 (14,6%) posi­

tivas, correspondiendo 53 a mujeres y 64 a hom­

bres, diferencia no significativa (p=0,074). La dis­

tribución por grupos etarios de los pacientes OC­

Hemodia + mostró una curva similar a la de la 

muestra general. 47 pacientes (40%) decidieron 

no estudiarse, por lo que desconocemos si pre-
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Tabla 1. Lesiones recto-colónicas 

Total n=75 

Angiodisplasias 5 

Rectocolitis 4 

Colitis ulcerosa crónica 1 

Divertículos 15 

Enfermedades benignas 9 

Pólipos 41 

Adenomas 28 

Inflamatorios 2 

Hiperplásicos 11 

sentaban alguna enfermedad. De los 70 pacien­

tes estudiados mediante colonoscopía, 48 pre­

sentaban lesiones recto-colónicas (41 %). 

De los 22 pacientes que no presentaron lesio­
nes recto-colónicas, la mitad (11) aceptaron 

complementar el estudio mediante una fibrogas­

troscopía, encontrándose en 9 de ellos (40,9%) 

lesiones potencialmente sangrantes. Se destaca 

en este grupo el diagnóstico de un cáncer gástri­

co. Mediante colonoscopía fueron encontradas 

75 lesiones recto-colónicas en 48 pacientes (ta­
bla 1 ); en 19 se encontró más de una lesión sin­

crónica, con un máximo de cuatro. De esas 75 le­

siones recto-colónicas, más de la mitad (54,6%) 

correspondían a pólipos. Las demás enfermeda­
des encontradas fueron angiodisplasias, colopa­
tía diverticular o colitis ulcerosa crónica. El estu­

dio anátomo-patológico de los pólipos demostró 

la presencia de 28 adenomas en 17 pacientes, 

lesiones neoplásicas consideradas pre-cancero­
sas y 13 pólipos sin potencial maligno. 

Para evaluar el riesgo de desarrollo de cáncer, 
los adenomas fueron agrupados de acuerdo a su 
tipo histológico, tamaño y grado de displasia; allí 

encontramos 12 adenomas con displasia mode­

rada y uno con displasia severa (tabla 2). La ma­

yoría de los pólipos fueron resecados endoscópi­

camente en el momento de la colonoscopía diag­
nóstica, o en una segunda oportunidad, luego de 
obtenido el resultado de la anatomía patológica, 

cortando así la secuencia adenoma-carcino­
ma(1s. 1 9.44·47J 
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Tabla 2. Correlación tamaño del 
adenoma/displasia 

Tubular Tub. velloso Velloso 

n=15 n=11 n=2 

Tamaño 

> 9 mm 9 5 1 

10-19 mm 3 4 1 

< 20 mm 3 2 o 

Displasia 

Leve 11 3 1 

Moderada 4 7 1 

Severa o 1 o 

Discusión y conclusiones 

Los objetivos del estudio fueron cumplidos. La 

detección de sangrado oculto en las materias fe­

cales mostró un alta tasa de aceptación (80%) 

considerando que su realización no era obligato­

ria r27 .37.46•48l. Hemos incorporado una tecnología

de avanzada, nueva en nuestro medio, pero la 
sencillez de la metodología empleada permitió a 
los postulantes cumplir con las instrucciones. El 

porcentaje de pacientes estudiados (59,8%) fue 

similar al obtenido por otros autores(47·51 J. Las le­

siones diagnosticadas como pólipos fueron en su 
mayoría adenomas, las cuales "per se" constitu­
yen lesiones pre-cancerosas (49.5o. 52J; además se­

gún el grado de displasia e invasión algunos de 

ellos pueden ser consideradas "carcinomas in 
situ". El cáncer colorrectal es un verdadero pro­

blema sanitario en nuestro país, con una crecien­
te curva de incidencia y este método de scree­

ning puede instrumentarse para nuestro país en 

el intento de lograr la detección precoz de esta 

enfermedad. De lograr este objetivo, estaríamos 

actuando realmente sobre la mortalidad del cán­

cer colorrectal. Además de considerar la mortali­
dad, se debe evaluar el impacto familiar, social y 

económico que produce esta enfermedad, y el 

costo sanitario del tratamiento de la enfermedad 

avanzada, más oneroso que la prevención y el 
tratamiento precoz (53·56J_ 
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