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INTRODUCCIÓN

Con el desarrollo logrado en las técnicas en-
doscópicas, especialmente en lo que se refiere a la
magnificación de imágenes, cada día es posible
encontrar reportes de lesiones neoplásicas malig-
nas colorrectales más pequeñas y con niveles de
infiltración más superficiales. Esto ha traído que
desde hace algunos años se ha desarrollado el
concepto de early colorectal carcinoma, cuya tra-
ducción podría ser cáncer colorrectal precoz
(CCP), tema ampliamente desarrollado y debatido
en la literatura norteamericana, europea y oriental,
pero muy conocido en nuestro medio latinoameri-
cano.

En forma paralela a esta situación se ha produ-
cido un significativo incremento en la resección
endoscópica de dichas lesiones y surgen, entonces,
una serie de interrogantes: ¿es dicha resección
suficiente?, ¿cuándo se debe considerar curativa?,
¿será necesario además realizar una cirugía?, ¿la
técnica utilizada debe ser tradicional o laparos-
cópica?

Ante esta situación y con el objetivo de dar a
conocer estos nuevos conceptos y resultados en la
literatura internacional hemos realizado una revi-
sión del tema que presentamos a continuación.

DESARROLLO

En 1994 la Sociedad Japonesa de Cáncer
Colorrectal clasificó las lesiones colorrectales se-
gún su morfología en dos grandes grupos: las
polipoideas o tipo I, subdivididos en sésiles (I s),

pediculados (I p) y subpediculados (I sp), y las lisas
o tipo II, subdivididas en elevadas (II a), planas (II
b) y deprimidas (II c).1 Esta clasificación es acepta-
da también en los países occidentales, sin embar-
go, mientras en occidente la de tipo II se clasifican
como adenomas planos, en oriente son considera-
dos como lesiones distintas, especialmente las II c.
La incidencia de lesiones planas y sobre todo de
tipo II c, es mucho menor a la presentada por los
autores orientales, de esta manera mientras en el
primer caso éstas alcanzan de un 10 a un 15% en
los otros llega al 40%.1-5 El hallazgo de una neopla-
sia maligna es similar en ambos grupos y alcanza
de un 10 a 20% en lo que se refiere a lesiones de
tipo I, pero en las de tipo II mientras en los occiden-
tales llega al 5% en los orientales alcanza cifras de
hasta un 15%,1,2,6-9 diferencia que podría atribuirse
a factores de tipo étnico en conjunto con los hábitos
alimenticios, aun cuando este último punto es con-
trovertido.6

La definición exacta de CCP también tiene di-
vergencias al comparar occidente y oriente. En los
primeros se sigue el criterio de la Organización
Mundial de la Salud que considera que una lesión
confinada a la mucosa, aun cuando posea altera-
ciones citológicas y estructurales de un cáncer,
debe ser considerado un adenoma con displasia
grave mientras no exista ruptura de la lámina propia
e invasión de la Muscularis mucosae, el fundamen-
to de esta aseveración radica en el hecho de que la
lesión sólo de la mucosa no tiene potencial metas-
tásico pues incluso en los reportes orientales se da
cuenta de ausencia completa de infiltración de va-
sos sanguíneos y/o linfáticos y de ganglios compro-
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metidos, de manera que se considera CCP cuando
hay infiltración de la submucosa.1,2,8-12 En el segun-
do grupo, la lesión que está confinada a la mucosa,
sin que exista ruptura de la lámina propia y sólo con
la citología y arquitectura alterada será suficiente
para ser considerada una neoplasia malig-
na.2,3,5,6,8,12 Esta diferencia de criterio resulta muy
difícil de poder comprobar en uno u otro sentido, sin
embargo, si bien es cierto que, una neoplasia ma-
ligna confinada a la mucosa no tiene potencial
metastásico, por otro lado, posee alteraciones
citológicas y estructurales de naturaleza maligna,
además se debe considerar que la etapa previa a
un cáncer que invadió la submucosa debe ser, pro-
bablemente, el compromiso de estratos superiores.
Debido a esta diferencia, en lo que resta de esta
presentación, se definirá exactamente cuál criterio
se usa según cada situación en particular.

En relación a los métodos de “screening” para
detección de CCP en población general, excluyendo
los de alto riesgo (portadores de poliposis múltiple
familiar, cáncer colorrectal hereditario no poliposo,
enfermedades inflamatorias, etcétera), también exis-
te discusión. Se ha planteado, especialmente en
mayores de 50 años, diversos métodos para la de-
tección de la presencia de una neoplasia maligna.
La detección de sangre oculta en deposiciones ha
demostrado alta sensibilidad (60-90%) pero baja
especificidad (10-15%). Tiene un costo bajo ade-
más de ser un método simple y no invasivo. La
sigmoidoscopia flexible o colonoscopia izquierda
tiene mejor especificidad (60-80%) pero es de cos-
to más alto y es un método invasivo, con el consi-
guiente riesgo de morbilidad, además, siempre
existe el fantasma de la presencia de una lesión
concomitante, situación que se produce entre un 5
y un 10% de los casos. El método genético con
detección de Kras y p53 tiene alta sensibilidad
(80%) pero baja especificidad (35-40%), además,
tiene alto costo y requiere una infraestructura bas-
tante sofisticada. El estudio radiológico de doble
contraste posee buenos resultados, sin embargo,
tiene la falencia de la dificultad en el diagnóstico de
lesiones tipo I menores a 5 mm y sobre todo en las
de tipo II, situación que puede ser superada parcial-
mente con una curva de aprendizaje. La colonos-
copia exhibe los mejores índices de sensibilidad (85-
95%) y especificidad (80-90%) pero tiene alto costo
y es invasiva. También aún existe discusión respec-
to a la periodicidad en la aplicación de cualquiera de
estos métodos, en forma aislada o combinada, osci-
lando entre cada 2 y 5 años.4,13-17 Cualquiera sea la
situación del sistema utilizado y su periodicidad,
creemos que es fundamental poseer una metodolo-
gía definida a nivel nacional y en este tópico nuestro

país y muchos latinoamericanos carecen de una
política de salud pública adecuada.

Las lesiones polipoideas son fácilmente detec-
tables por medios radiológicos y endoscópicos es-
pecialmente si superan los 5 mm, ahora si se trata
de aquellas de menor tamaño y más aún de las no
polipoideas (lesión tipo II japonesa) la situación es
muy diferente. Con una curva de aprendizaje el
radiólogo podrá sospechar la presencia de este tipo
de lesiones pero siempre con una limitación referi-
da no sólo a la técnica sino también al operador,4

por otro lado, la endoscopia tradicional tiene serias
limitantes en la visualización de lesiones pequeñas
(< 5 mm) que no supera el 35% y en occidente la
detección de lisas en casi nula.8,11,14 Ante esta pro-
blemática, en los últimos 15 años se ha desarrolla-
do en Japón la colonoscopia con magnificación de
imágenes, instrumento que posee un zoom y per-
mite aumentar hasta 250 veces la visión, utilizando
esta técnica se ha logrado la detección de lesiones
menores de 5 mm hasta en un 60% de los casos,
además, se ha incrementado la detección de las
lisas las que ocupan hasta un 45% de las casuís-
ticas presentadas.8,9,14 Aun cuando en un comien-
zo la existencia de lesiones lisas (tipo II) fue poco
aceptada en occidente, con el paso de los años y la
utilización de endoscopia cada vez con mejor reso-
lución y especialmente la con magnificación de
imágenes, la incidencia de estas lesiones ha ido en
aumento manteniéndose siempre en niveles infe-
riores a los reportados en la literatura oriental. Pen-
samos que es necesario esperar algunos años más
y nuevas comunicaciones que puedan validar o
eliminar la teoría de la existencia de lesiones lisas
en la mucosa colorrectal.

Ante el hallazgo endoscópico de una lesión y la
duda de que estemos frente a un CCP surge la
disyuntiva de efectuar la resección endoscópica,
sólo biopsiarla o realizar una cirugía. Al respecto
existen diversos criterios y métodos que nos permi-
ten orientar nuestra toma de decisiones. Todos los
autores señalan que en lesiones polipoideas, la
resección endoscópica se puede llevar a cabo si
tiene un tamaño menor a 10 mm, pues la incidencia
de neoplasia maligna en estos casos es menor al
2%, más aún si se trata de un pólipo pediculado. En
el caso de lo sésiles se recomienda realizar
mucosectomía; si la lesión supera los 10 mm la
incidencia de cáncer se eleva sobre el 10% y en
estos casos se recomienda realizar cirugía tradicio-
nal o laparoscópica marcando la zona tumoral con
tinta china o endoclips.8,11,15,15 Al enfrentar una le-
sión lisa (tipo II japonesa) la literatura oriental pone
especial énfasis en que la resección endoscópica
es posible cuando el tamaño es menor de 5 mm
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con incidencias de 5% de cáncer (20% en las de
mayor tamaño), así como también en la morfología
que debe ser elevadas o planas (II a y II b) con
incidencias menores al 10% (35% en las deprimi-
das o II c). En cualquier otra circunstancia se debe
optar por la cirugía.2,8,14-16

La disyuntiva planteada anteriormente respec-
to a la existencia de células neoplásicas malignas
en una lesión detectada por endoscopia se ha visto
reducida con el advenimiento de dos nuevas técni-
cas diagnósticas. La endosonografía que hoy en
día es posible realizar introduciendo el sensor por
el colonoscopio permite definir si existe infiltración
de planos profundos, e incluso, el límite de dicho
compromiso con niveles de sensibilidad y especifici-
dad que superan el 85%. Los factores limitantes de
este método son el costo del equipo, la necesidad de
una curva de aprendizaje y la baja sensibilidad y
especificidad en la detección de compromiso
ganglionar (menor al 70%).17 La colonoscopia con
magnificación de imágenes que al permitir la visión
de la distribución, tamaño y morfología de los orifi-
cios glandulares en la mucosa puede precisar la
histología de la lesión con una sensibilidad y espe-
cificidad cercanas al 90%. El costo del equipo y la
necesidad de una curva de aprendizaje resultan ser
las principales limitantes de este método.1-3,8,9

Una vez realizada la resección endoscópica de
la lesión con CCP, es necesario precisar la necesi-
dad de complementarlo con una cirugía y será el
riesgo de compromiso ganglionar linfático el que
defina la conducta; al respecto existen varios pará-
metros que nos permiten tomar una decisión:

1. Límite de sección entre foco neoplásico y
margen de la resección endoscópica menor a 2
mm.11,15

2. Tumor resecado medianamente o mal dife-
renciado .3,11-15

3. Tumor productor de mucina.1,3,8,11

4. Tumor con células en anillo de sello.1,3,8,15

5. Infiltración de vasos linfáticos y/o sanguí-
neos.1,8,11,12,15

6. Grado de infiltración de la submucosa. Al
respecto los autores japoneses dan cuenta de 3
etapas: sm 1 cuando la infiltración es del tercio
superior, sm 2 si está localizada en el tercio medio
y sm 3 si es del tercio inferior. Esta clasificación
aceptada actualmente por los autores occidentales
se correlaciona muy bien con la presencia de me-
tástasis linfáticas, en los sm 1 es de un 0 a un 5%,
en sm 2 de un 10 a un 15% y en sm 3 de un 15 a
un 30%, recomendando la cirugía en los sm 2 y
3.1,3,4,8,12,15

Ante CCP resecado sólo por una vía endoscó-
pica todos los autores coinciden en señalar una
sobrevida sobre el 95%; en aquellos que requirie-
ron de cirugía posterior ésta se sitúa en alrededor
de un 80%.3,12,15,16 Desde un punto de vista de
salud pública estas cifras son muy buenas y sin
lugar a dudas estos resultados incluso podrían
mejorar con el desarrollo de nuevas técnicas.

En lo relativo a la historia natural del CCP es
donde hay la mayor cantidad de controversias entre
los autores occidentales y orientales. Mientras en
occidente se sostiene que todas las neoplasias
malignas del colon derivan de la clásica ruta ade-
noma-carcinoma descrita por Morson en 1960, los
orientales sostienen la existencia de un cáncer de
novo el cual no pasaría por la etapa de adenoma
sino que evoluciona directamente de las células
normales del colon. Apoyan este último concepto
algunos hallazgos que se han realizado en los últi-
mos años:

1. Entre un 40 y un 60% de las neoplasias
malignas de colon y recto no tienen componente
adenomatoso en su estructura histológica; contra
esto los autores occidentales sostienen que las
células malignas terminan por eliminar la histología
de adenoma.2,5,8,10,15

2. El CCP liso (tipo II), a diferencia de las
polipoideas (tipo I), no posee colangenogénesis, su
angiogénesis es muy limitada y presenta gran
apoptosis, lo que permitiría sospechar que su ori-
gen es distinto.7

3. Si bien es cierto que las lesiones lisas pla-
nas (tipo II a) y elevadas (tipo II b) podrían dar
origen a lesiones polipoideas, las lisas deprimidas
(tipo II c) tienen un comportamiento distinto, más
agresivo considerando como tal el grado de indife-
renciación y de infiltración en lesiones peque-
ñas.1,7,8

4. Los informes reportados en la biología mole-
cular del CCP: La incidencia de la alteración del
gen supresor p53 es similar (30-60%) en ambos
tipos de lesiones. En el K-ras las cifras se sitúan en
lesiones tipo I hasta un 80%, en las de tipo II a y II
b hasta un 50% y en las II c sólo un 10%. Esta
situación se repite al realizar el análisis del gen
APC cuya incidencia es 44%, 40% y 13% respec-
tivamente. Claramente existiría una diferencia entre
estos dos tipos de lesiones, que sería mucho más
marcado en las lesiones lisas deprimidas (II c).

En relación al desarrollo del CCP nos parece
que las teorías de Kudo1 y Watanabe7 son las más
adecuadas pues fusionan los conceptos entre
oriente y occidente, postulando la existencia de dos
vías: la clásica adenoma-carcinoma con la partici-
pación de los genes APC, KRAS y p53 y una se-
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gunda ruta que sería la del carcinoma “de novo” sin
genes conocidos (Figura 1).
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Figura 1. Ruta del desarrollo del CCP.


