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Resumen

Introducción. La incidencia del cáncer colorrectal
(CCR) se está incrementando. Puede ser prevenido y
curado si se detectan lesiones precursoras como los póli-
pos adenomatosos. La resección endoscópica de estas le-
siones previene la progresión a CCR y el desarrollo de
lesiones avanzadas. Objetivo. De allí surge la necesi-
dad de aplicar un programa de tamizaje, en grupos de-
finidos de mayor riesgo, en pacientes asintomáticos.
Método. En la Clínica Alemana de Santiago se dise-
ñó un programa de detección de CCR llamado "Mes
del Colon". Se diseñó una campaña de prensa y difu-
sión local. Se programaron charlas sobre el CCR abier-
tas a la comunidad. Se contó con un consentimiento
informado. Se estableció una base de datos prospectiva
para el análisis posterior de los resultados. Se incluye-
ron pacientes mayores de 50 años y pacientes de alto
riesgo. Se decidió realizar un estudio colonoscópico to-
tal con resección de las lesiones poliposas encontradas.
Resultados. Desde 2003 a 2008 se incluyeron 1.158
pacientes. Fueron excluidos del análisis el 1,8% de ellos
por no cumplir los criterios de inclusión o porque la in-
formación era incompleta. El porcentaje de mujeres fue
54%. La edad promedio fue 58,4 años y el índice de
masa corporal promedio fue 25,5 kg/m2. El 45% de los
pacientes presentaron pólipos. De éstos, 6 (1%) eran
adenocarcinomas, 291 adenomas (57%) (98% tubu-
lares), 189 (37%) pólipos hiperplásicos y 25 (5%) de

otras patologías. En esta serie el número necesario a in-
vestigar  para un adenoma fue 3,9. Conclusiones. Se
hace necesario realizar campañas de prevención de
CCR debido al aumento progresivo de la incidencia de
la enfermedad en nuestro medio. Éstas permiten la de-
tección de lesiones precursoras tratables endoscópica o
quirúrgicamente.  

Palabras claves. Pólipos adenomatosos, colorrec-
tal, tamizaje. 

Colorectal Cancer Screening at Clínica
Alemana, Santiago de Chile 

Summary

Introduction. Colorectal cancer (CRC) incidence is
rapidly increasing. It has been demonstrated that it can
be prevented and cured when the diagnosis is made in
early stages. Objective. For this reason it is necessary to
apply a screening program in asymptomatic patients.
Method. Since 2003, we conducted a CRC screening
plan called "Mes del Colon" at Clínica Alemana San-
tiago. A press and local diffusion campaign was desig-
ned. Open to the community CRC talks were schedu-
led. An ad hoc database was designed. An informed
consent was available. Patients older than 50 years
and high risk patients were included. Total colonoscopy
and a medical interview after the procedure were in-
cluded in the plan with favorable economic conditions.
Results. Since 2003, 1,158 patients were included.
The 1.8% of them were excluded because of incomple-
te data or because they did not meet the inclusion cri-
teria. The 54% of patients were women. Mean age was
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58.4 years old and mean body mass index 25.5 kg/m2.
Polipoid lesions were seen in 45% of the patients. Six
(1%) of them were adenocarcinomas, 291 (57%) ade-
nomas (98% tubular adenomas), 189 (37%) hyper-
plastic polyps and 25 (5%) miscellaneous lesions. In
this series, the necessary number to investigate  for 1
adenoma was 3.9. Conclusions. CRC prevention
campaigns are needed due to the continuous increase of
the incidence in our country. The detection of precur-
sor or early lesions that are longstanding before beco-
ming advanced cancer allows its treatment avoiding
progression.

Key words. Adenomatous polyps, colorectal cancer,
screening.

El cáncer colorrectal (CCR) es la segunda causa
de muerte por cáncer y el tercer tipo de cáncer más
común entre hombres y mujeres estadounidenses.
En este país unas 145.000 personas son diagnostica-
das cada año con una tasa de mortalidad de 14-
15/100.000 hombres y 10/100.000 mujeres.1-3 En el
mundo cerca de un millón de personas desarrollan
CCR anualmente y la mitad de ellos muere durante
los primeros 5 años. En Chile es evidente un au-
mento progresivo de la enfermedad en los últimos
20 años, especialmente en las áreas de mayor desa-
rrollo socioeconómico o con un considerable núme-
ro de habitantes de etnias europeas o de Oriente
Medio. En el año 2003 alrededor de 1.000 personas
fallecieron por tumores malignos del colon en Chi-
le, con una tasa de 6,2 por 100.000 habitantes.4-5

El CCR puede ser prevenido si se detectan y ex-
traen los pólipos adenomatosos. La sobrevida es
mayor si se diagnostica en etapas tempranas. El 95%
de los CCR se inicia en pólipos adenomatosos be-
nignos y el proceso de malignización tarda entre 5 y
10 años, lo que permite un período largo para su
diagnóstico y tratamiento. En él se reconocen cam-
bios genéticos sucesivos y sumatorios de acuerdo al
esquema de Volgestein (Figura 1).6-8

En Occidente este proceso ha sido explicado por
el modelo de Morson, llamado también secuencia
adenoma-carcinoma. En los países orientales es po-
sible encontrar CCR de novo, que también se iden-
tifica progresivamente con más frecuencia en Occi-
dente al aplicarse tecnologías endoscópicas avanza-
das de diagnóstico y tratamiento: magnificación y
tinción con colorantes o con elementos electrónicos
como la narrow band imaging o la Fujinon intelli-
gent chromo endoscopy (FICE). La colonoscopía con
polipectomía demuestra una reducción significativa
de la incidencia de CCR, en un promedio de 76%
a 90%.9-16

El tamizaje de CCR está dirigido a pacientes asin-
tomáticos, incluidos dentro de dos grupos:17

- Personas con riesgo promedio (70%): hombres y
mujeres a partir de los 50 años. En el 90% de los
casos el CCR se presenta en mayores de 50 años.

- Grupos de alto riesgo (30%): enfermedades gené-
ticas relacionadas con CCR, poliposis adenomato-
sa familiar (FAP) y enfermedades relacionadas al
gen APC, FAP atenuado, CCR hereditario no po-
liposo (HNPCC) tipo I y II, síndrome de Peutz-

Tamizaje de cáncer colorrectal María de los Ángeles Silva y col
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Figura 1. Cambios genéticos sucesivos en la evolución natural del cáncer colorrectal (modelo de Volgestein).
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Peutz Jeghers, poliposis múltiple juvenil, acromega-
lia, agenesia dental y pacientes con más de 8 a 10
años de enfermedad inflamatoria intestinal del co-
lon. Se excluyeron aquellos pacientes con ASA III,
embarazadas, con insuficiencia cardíaca o respirato-
ria, con ascitis, con hernias abdominales volumino-
sas o que no aceptaron el documento de consenti-
miento informado.

Los pacientes fueron preparados con un régimen
pobre en residuos y con abundantes líquidos 72 ho-
ras antes del estudio y como laxantes se les adminis-
tró fosfosoda Fleet ® o solución de polietilenglicol
Endofalk ®. Se les recomendó la suspensión de anti-
coagulantes según el protocolo de la American So-
ciety of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), de ácido
acetil-salicílico, de otros antiagregantes y de Gingko
biloba, para evitar sangrados en el caso de requerir-
se la resección de lesiones poliposas encontradas du-
rante el procedimiento, ya que estas lesiones se rese-
can durante el mismo examen colonoscópico pre-
ventivo. Se utilizó profilaxis con antibióticos en
aquellos pacientes que tenían indicación de acuerdo
a las guías de la ASGE.

Se realizó un estudio colonoscópico total, bajo
sedación titulada, de acuerdo con los  criterios de
calidad de la ASGE, con biopsias y resección de las
lesiones poliposas encontradas. El estudio histopa-
tológico fue realizado por el Departamento de Ana-
tomía Patológica de la Clínica Alemana de Santiago.
Además, en todos los pacientes se incluyó una con-
sulta post-examen con miembros del Departamento
de Enfermedades Digestivas de la Clínica Alemana
de Santiago, con consejería de terapia y seguimien-
to personal o bien familiar según los resultados. Se
realizaron, además, artículos de prensa, entrevistas
radiales y televisivas, y charlas de docencia y difu-
sión a pacientes, familiares y público en general. Pa-
ra incentivar a los pacientes en riesgo, estos estudios
se realizaron bajo condiciones económicas ventajo-
sas de menos del 50% de los valores reales. Se con-
feccionó un documento ad hoc validado para la re-
colección de datos en forma prospectiva en una ba-
se computacional. Los datos de agenesia dental se
incorporaron en las últimas tres campañas como un
conocimiento nuevo. La acción administrativa fue
coordinada por el Departamento de Medicina Pre-
ventiva y por el Departamento de Enfermedades
Digestivas de la Clínica Alemana de Santiago.

Los pacientes con preparación de colon insufi-
ciente fueron recitados en una oportunidad poste-
rior, extremando o modificando las indicaciones de

Jeghers, síndrome de poliposis juvenil, historia fa-
miliar o personal de CCR o pólipos adenomato-
sos, enfermedad inflamatoria intestinal de más de
8 a 12 años de evolución [colitis ulcerativa cróni-
ca y enfermedad de Crohn del colon, acromegalia
y agenesia dental (gen Axin-2)].
Existen distintos métodos de diagnóstico para el

tamizaje de CCR como el test de sangre oculta en
deposiciones, el ADN fecal, la enema baritado con
doble contraste, la rectosigmoidoscopía flexible, la
colonoscopía, la colonoscopía virtual o el estudio de
colon mediante la cápsula endoscópica (Pill Cam
Colon ®).18 No hay un examen perfecto para la detec-
ción de cáncer o adenomas colorrectales. Las prefe-
rencias del paciente y la disponibilidad de recursos
juegan un papel importante en la selección del exa-
men a utilizar, como también la población a cargo y
el número aproximado de individuos que requerirán
el estudio.19-22 Es así que para estudios masivos de
población se requiere un test validado y costo-efecti-
vo para discriminar quiénes requerirán un estudio
más invasivo. Se recomienda en esos casos el estudio
de hemorragias ocultas en deposición con método
inmunológico (Feca-Test inmunológico), seguido de
colonoscopía convencional en aquellos casos con re-
sultado positivo. La colonoscopía, siguiendo crite-
rios de calidad, es el examen de elección para el ta-
mizaje de CCR al estudiar un caso individual (pa-
ciente que solicita un examen preventivo) o en po-
blaciones restringidas cerradas, como es la población
a cargo en el presente estudio. Tanto las lesiones pre-
malignas (pólipos adenomatosos) como el cáncer
pueden ser detectados adecuadamente por ella.23,26

Métodos

En la Clínica Alemana de Santiago se diseñó un
programa de detección de CCR llamado "Mes del
Colon". Éste se lleva a cabo anualmente durante los
meses de marzo/abril desde el año 2003. Se realizó
una campaña por medios de prensa, gráfica en la
institución, difusión epistolar y vía e-mail. Se esta-
bleció una base de datos prospectiva para el análisis
posterior de los resultados. Los criterios de inclusión
fueron: pacientes mayores de 50 años, pacientes con
antecedentes familiares o personales de cáncer o pó-
lipos adenomatosos, especialmente aquellos que
reúnen los criterios de Bethesda para HNPCC, his-
toria de patologías relacionadas con el gen APC,
FAP y subtipos, FAP atenuado, enfermedad de

Acta Gastroenterológica Latinoamericana – Vol 41 / N° 1 / Marzo 2011
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preparación. En caso de producirse complicaciones
como perforaciones (riesgo estimado en estudios
diagnósticos de 1 por mil) o sangrados en casos de
resección de pólipos (riesgo estimado de 3% a 6%),
se previó el manejo de los pacientes por el equipo
médico-quirúrgico de colon de la institución hasta
la resolución del caso.

Resultados

Desde el año 2003 hasta el 2008 fueron someti-
dos a colonoscopía de tamizaje como plan de pre-
vención de CCR 1.158 pacientes (Figura 2). De
ellos, 21 casos (1,8%) fueron excluidos del análisis:
14 no cumplían con los criterios de inclusión y 7 no
tenían información suficiente para el análisis. En to-
tal, 1.137 pacientes fueron sujetos de análisis. De
ellos, 610 (54%) fueron mujeres (Figura 3). El pro-
medio de edad fue 58,4 años, con un rango de 8 a
89 años. El promedio de peso y talla fue 72,3 kg y
1,68 m, respectivamente. El índice de masa corpo-
ral promedio fue 25,5 kg/m2. Los pacientes presen-
taban comorbilidades tales como hipertensión arte-
rial, diabetes mellitus, obesidad y agenesia dental
(esta última fue consignada debido a su aparente re-
lación con el CCR por el gen Axin-2) (Tabla 1). El
consumo de tabaco, alcohol y fibra en la dieta se
describen en la Tabla 2. 

Se investigaron los antecedentes familiares y se
encontró que el 30% de los pacientes tenían histo-
ria familiar de CCR, el 6% de FAP, el 2% de colitis
ulcerativa y el 1% de enfermedad de Crohn. Los an-
tecedentes familiares de otro tipo de cáncer, relacio-
nados con el síndrome de Lynch, estuvieron presen-
tes en 184 pacientes (16,2%). De ellos, 90 (49%)
tenían antecedentes familiares de cáncer de mama,
48 (26%) de cáncer de estómago, 18 (9,7%) de cán-

Tamizaje de cáncer colorrectal María de los Ángeles Silva y col

Figura 2. Número de pacientes sometidos a colonoscopía
para tamizaje distribuidos por año. 

Figura 3. Pacientes incluidos en el estudio según sexo. 

Tabla 1. Antecedentes personales de patología no colónica.

Tabla 2. Hábitos de los pacientes.

Colonoscopía
Se analizó el sitio alcanzado con la colonoscopía

y se determinó el porcentaje de llegada al ciego que
fue de 96% con un 36% de canulación del íleon, va-
lores que cumplen con los criterios de calidad.23 En
el 4% restante no fue posible completar el examen
por diversos motivos, entre otros, estenosis colónica
por antecedentes de diverticulitis, cirugía de colon
resectiva previa por antecedentes de CCR y mala
preparación pese a la recitación.

De los hallazgos del examen, los pólipos fueron
las lesiones más frecuentemente encontradas y de
mayor interés considerando que es un estudio de ta-
mizaje. Además, fue posible encontrar otro tipo de
patología colónica como la enfermedad diverticular,
los angiomas o angiodisplasias y patología orificial

13�Acta Gastroenterológica Latinoamericana – Vol 41 / N° 1 / Marzo 2011
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como fisuras y hemorroides. En muchos casos se re-
portaron dos o más hallazgos en el mismo paciente.
También se demostraron otras alteraciones como
melanosis coli, cicatrices quirúrgicas, ileitis, colitis,
hiperplasia linfoide, hiperplasia de papilas, etcétera,
que fueron analizadas como "otros" ya que no eran
el objetivo del estudio. Un número considerable de
pacientes no presentó alteraciones en la colonosco-
pía (22,4%) (Tabla 3).  

Presentaron pólipos 511 pacientes (45%). El es-
tudio histopatológico reportó que 6 casos (1%)
eran adenocarcinomas, 291 (57%) adenomas (98%
adenomas de tipo tubular), 189 (37%) pólipos hi-
perplásicos y 25 (5%) pólipos de otra causa (leio-
miomas, Peutz-Jeghers, alteraciones inflamatorias,
etcétera). En esta serie no se observaron pólipos se-
rrados. La tasa de detección de adenoma fue del
25,6% (Figura 4).

En cuanto a la localización de los pólipos, se en-
contraron en el colon izquierdo en algo más de la
tercera parte de los casos y en más de dos sitios en
un porcentaje similar de casos (Figura 5), lo que jus-
tifica hacer el estudio de todo el colon y no sola-
mente del lado izquierdo como se ha sugerido en se-
ries evaluadas con fibrosigmoidoscopía flexible, que
explora hasta el ángulo esplénico, fundamentadas en
que la mayoría de las lesiones estarían localizadas en
recto y colon izquierdo.

Análisis estadístico
Se clasificaron las variables según su naturaleza y

se realizó un análisis multivariado que no permitió
establecer un modelo matemático de predicción pa-
ra el hallazgo de CCR, porque solo una variable fue
significativa (antecedentes familiares de enfermedad
de Crohn).  Esto ocurrió posiblemente por el escaso
número documentado de pacientes con CCR. Se
realizó una regresión logística para cada uno de esos
desenlaces, pero no se obtuvo ningún modelo mate-
mático significativo, por lo cual se estableció la co-
rrelación individual de las variables y se hicieron dos
análisis multivariados, uno para CCR como variable
dependiente y otro para adenoma como variable de-
pendiente.

En cambio, pudieron identificarse varios factores
predictivos para el caso de los adenomas: 
- Sexo: hay relación directa entre la presencia de

adenomas y el sexo masculino.
- Edad: los adenomas se presentan en personas de

mayor edad.
- Peso: el sobrepeso se confirma como un factor de

riesgo.
- Antecedentes familiares de cáncer gástrico: se

puede establecer una asociación entre la presencia
de adenomas y el antecedente familiar de cáncer
gástrico.

Al finalizar el análisis solo se encontraron corre-
laciones significativas mediante el test de Pearson. 

En nuestra serie se establece que el número nece-
sario a investigar para demostrar un CCR en grupos
de riesgo es 189, pero para demostrar un adenoma,
precursor del CCR, es 3,9.

Discusión

Está ampliamente demostrado el beneficio de

Acta Gastroenterológica Latinoamericana – Vol 41 / N° 1 / Marzo 2011
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Tabla 3. Hallazgos de la colonoscopía.

Figura 4. Distribución histológica de los pólipos colónicos.

Figura 5. Localización de los adenomas según las regio-
nes del colon. 
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realizar el tamizaje del CCR. Sin embargo, luego de
analizar los datos, reconocemos que el verdadero ob-
jetivo de la colonoscopía de tamizaje debería ser la
detección y extracción de pólipos adenomatosos co-
mo lesiones precursoras del CCR. Además, se con-
firman algunas asociaciones ya descritas para la pre-
sentación de adenomas, como el sexo masculino, la
edad avanzada y el sobrepeso. Esta última es una va-
riable modificable con el cambio de hábitos. En
cuanto a la asociación probable entre la presencia de
adenomas y el antecedente familiar de cáncer gástri-
co, ningún estudio la ha reportado previamente, pe-
ro este hallazgo podría deberse a la alta incidencia de
cáncer gástrico en Chile. Sin embargo, se requerirán
nuevos estudios para poder establecer esta asocia-
ción con una mejor base estadística. 

Está aceptado que el método más efectivo de de-
tección de CCR y pólipos es la colonoscopía con-
vencional que permite el diagnóstico y la terapéuti-
ca endoscópica al mismo tiempo con riesgo bajo.
Cuando se desea evaluar una población en un estu-
dio masivo, el primer examen a realizar es el test in-
munológico de detección de sangre oculta en la de-
posición, con una posterior colonoscopía en los ca-
sos positivos. Debemos recordar que las lesiones con
sangre oculta detectable son solo aquellas que san-
gran y es posible que haya pólipos no erosionados
que no presenten sangrado. El test de ADN fecal,
con resultados prometedores, parece aún ser costo-
so. El valor de la colonografía o colonoscopía virtual
como test de tamizaje está siendo evaluado con re-
sultados adecuados, pero presenta algunos inconve-
nientes tales como la no detección de lesiones me-
nores de 5 mm, planas, en zonas de anastomosis o
en pliegues, la no definición de la superficie muco-
sa y el color, y la imposibilidad de obtener biopsias
o realizar resecciones endoscópicas. Tiene ventajas
indudables como la menor invasividad, la menor ta-
sa de complicaciones y el hecho de que evalúa siem-
pre la totalidad del órgano, aportando datos de pa-
tologías asociadas (enfermedad diverticular, lesiones
suprarrenales, aneurisma de aorta, lesiones ginecoló-
gicas o lesiones renales). Estos métodos son comple-
mentarios. Si se pudiese contar con ella en muchos
centros y su costo fuese adecuado, sería posible que
la colonografía sirviera como primer paso, dejando
la colonoscopía convencional para aquellos pacien-
tes que requirieran un procedimiento terapéutico
endoscópico o una toma de biopsias. Además, se co-
mienza a evaluar la utilidad de la videocápsula de
colon como método de tamizaje (Pill Cam Colon ®)

y en un futuro no lejano nos serán proporcionados
los resultados.

Concluimos que el CCR es una patología fre-
cuente que puede ser prevenida y curada en etapas
tempranas si se aplica un adecuado plan de tamiza-
je. La elección del método de diagnóstico utilizado
dependerá de la disponibilidad de recursos y de las
preferencias de cada paciente. Sin embargo, elegir la
colonoscopía parece bastante razonable considerán-
dola un método diagnóstico y terapéutico. El obje-
tivo del plan de tamizaje es detectar los pólipos ade-
nomatosos y extraerlos. El hallazgo de CCR, en
cambio, puede ser considerado un fracaso porque es
una patología prevenible.

Se ha demostrado que el tamizaje de CCR es cos-
to-efectivo. La realización de campañas como la ana-
lizada se justifica cada vez más por la mayor sobrevi-
da de la población y el riesgo en aumento de desarro-
llar lesiones premalignas y malignas de colon.
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