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PRUEBAS DIAGNOSTICAS UTILIZADAS PARA LA DETECCION 
PRECOZ EN EL CARCINOMA COLORRECTAL 

María de las Mercedes Veira, Dr. Diego Andrés Moreno Funes 
 
RESUMEN 
    En base a la gran cantidad de información disponible,  nos propusimos poner a consideración del 
lector, las publicaciones y análisis más actualizados sobre las Pruebas de Detección Precoz sobre 
Carcinoma Colorrectal Esporádico. En nuestro análisis ponemos en discusión la posibilidad de que la 
Prueba de Sangre Oculta en Materia Fecal tenga una validez efectiva como para ser incluida en un 
protocolo de cribaje. 
   En nuestra consideración, la bibliografía tanto nacional como internacional, afirma que esta prueba 
(aún en sus variantes técnicas más recientes) no tiene un rango de efectividad aceptable debido a su 
bajo valor predictivo. Este hecho no es menor ya que condiciona la prosecución de procedimientos ul-
teriores que derivan en error sistemático. La consecuencia es previsible: la mayoría de estas neopla-
sias se siguen diagnosticando en estadíos evolucionados. 
   No entendemos por qué, frente a la abrumadora evidencia, la mayoría de los organismos interna-
cionales siguen incluyéndola dentro de sus protocolos de detección precoz. 
   Sin embargo, las perspectivas parecen anunciar una nueva revisión del tema, ya que otros orga-
nismos internacionales comienzan a inclinarse hacia propuestas más eficaces, como la prevención 
primaria activa, y esquemas de estudios endoscópicos más seguros y efectivos. 
Palabras Claves: Carcinoma Colorrectal, Cribaje, Prueba de Sangre Oculta en Materia Fecal (SOMF), 
Videofibrocolonoscopía (VFC). 
 
Summary 
Screening tests Used for precocious DETECtION of   COLORECTAL carcinoma 
   Attending to the great amount of issues available on line, we propose ourselves to put in considera-
tion of the readers and the medic opinion, the most up to date review and clinic trials about the scree-
ning for Sporadic Colorectal Carcinoma. In our analysis we put on discussion the possibility that the 
Fecal Occult Blood Test (FOBT) have not a real performance for being considerate into screening gui-
delines. 
   We found that national and international publications affirm that the FOBT (even the newest test) 
has not got an acceptable efficiency rate, due to its lower positive predictable valve. This is not a minor 
event, because it is follows by a wrong procedures outlines, due to a systematic mistake. The outcome 
is predictable: most of these tumors are still being diagnosed in advanced stages. 
   We do not understand why, having such important evidence, majority of international organisms re-
commends the FOBT as screening test for Colorectal Carcinoma. 
   Current reviews are trying to find the best option to manage these patients, including active primary 
prevention and endoscopy (Colonoscopy) outlines, which proved to be more effective and safety. 
Keys Words: Colorectal Carcinoma, Screening, Fecal Occult Blood Test (FOBT), Colonoscopy. 
 
 
 

INTRODUCCION 
  El Adenocarcinoma Colorrectal Esporádico 
supone el 80-90% de los casos de neoplasias 
de esta localización; y es uno de los cánceres 
de más alta prevalencia en la Argentina, con 
una incidencia que oscila entre los 18-20 casos 
cada 1000 habitantes. Es el cáncer más fre-
cuente del tubo digestivo, y ocupa el 2° lugar 
en la mortalidad por tumores malignos en am-
bos sexos, siendo responsable de aproxima-
damente 4000 muertes anuales. Teniendo en 
cuenta estos datos debemos subrayar la im-
portancia que tiene realizar un diagnóstico pre-
coz, ya que si se cumple este objetivo, el pa-
ciente puede beneficiarse con una mejor ex-
pectativa de vida a los 5 años (1,2). 

¿Pero qué significa lograr una detección 
precoz? Encontrar tumores cuyo crecimiento 
se halle confinado a la mucosa intestinal, sin 

evidencias de enfermedad diseminada; em-
pleando de la manera más racional posible, los 
diferentes procedimientos que para tal fin se 
han perfeccionado. Esta, quizás, es la mejor 
respuesta para dar. 

Sin embargo, en un reciente relevamiento 
realizado sobre 3 centros de referencia de ésta 
ciudad capital, y revisando los datos estadísti-
cos disponibles (locales y nacionales), se pone 
de manifiesto que la adherencia a las reco-
mendaciones propuestas por los organismos 
nacionales y extranjeros es de mediana a baja 
(3, 4, 5). Tanto internistas como cirujanos con-
sultados sobre la materia tienen posturas en-
frentadas con respecto al tema. En cuánto a 
los internistas prevalece la opinión de seguir 
las recomendaciones propuestas en los proto-
colos de cribaje, aunque no son pocas las vo-
ces que presentan objeciones a la inclusión de 
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la Prueba de Sangre Oculta en Heces en di-
chos esquemas de screening. Por el contrario, 
cirujanos generales y oncológicos piensan que 
éste Prueba induciría al error sistemático, dado 
su pobre valor predictivo positivo. Por ende 
muchos pacientes terminarían escapando de 
las redes del cribaje, aún estando afectados: 
hecho que condicionaría toda la conducta dia-
gnóstico-terapéutica posterior. Dichos profe-
sionales consultados están a favor de una pos-
tura invasiva inicial, apoyando la realización de 
endoscopías basales (6,7). 
  De éste análisis se deduce que no existe 
una opinión común a pesar de los múltiples 
consensos que se han realizado al día de la 
fecha.   
  El resultado final de esta confrontación de 
opiniones no podría ser peor: LA MAYORIA 
DE LOS CANCERES COLORRECTALES 
DIAGNOSTICADOS SIGUEN SIENDO TU-
MORES MODERADOS O MUY EVOLUCIO-
NADOS (Estadíos C1-C2 y D), siendo los 
diagnosticados en fases precoces, la ínfima 
minoría (8,9). 
 
Objetivo 
  Revisar la bibliografía de los últimos años 
sobre las evidencias en el diagnóstico precoz 
del Carcinoma Colorrectal. 
 
Métodos de localización, selección y eva-
luación de estudios primarios 
   Dentro de este capítulo podemos decir que 
se utilizaron dos tipos de fuentes: material es-
crito y material on-line. 
a) Material escrito 

Dentro de los materiales escritos se subdi-
vidió la tarea para encontrar textos básicos 
y referenciales sobre el tema: que nos sir-
van para destacar aspectos epidemiológi-
cos de estos tumores. En este punto nos 
apoyamos en: Cirugía de Michans y Trata-
do de Medicina Interna de Harrison. 
El otro lado de la búsqueda y selección de 
material escrito estuvo orientado hacia re-
vistas nacionales y extranjeras que tengan 
publicados trabajos y estudios clásicos so-
bre el tema. Dentro de ellas decidimos in-
cluir: New England Journal of Medicine, 
MKSAP, Practical Gastroenterology, Atlas 
Fundamental de Gastroenterología y 
Hepatología para la Atención Primaria, en-
tre otras. 

b) INTERNET 
Para acceder a estudios y publicaciones 
actualizadas se recurrieron a los buscado-
res Pubmed (trabajos y estudios científi-
cos) y Google (para acceder a sitios de or-
ganismos oficiales). Al final del presente 
trabajo se podrá encontrar un listado con 
los vínculos de los sitios consultados. 

 

DESARROLLO 
  No haremos aquí referencia a las caracte-
rísticas biológicas y clínicas de los tumores co-
lorrectales. Simplemente diremos que la gran 
mayoría de ellos se originan en pólipos que 
posteriormente presentan áreas metaplásicas, 
que luego evolucionan con características ana-
tomopatológicas francas de malignización. Ca-
racterísticamente su mayor prevalencia se ob-
serva entre los 50 y 70 años, sin presentar una 
clara disposición por uno u otro sexo (aunque 
algunos estudios epidemiológicos señalan una 
leve ventaja del sexo femenino). Antaño se de-
cía que el 60% de ellos asentaban en el colon 
izquierdo (recto, sigma, colon iliopélvico y mi-
tad izquierda del colon transverso), y más 
exactamente en el tramo del tubo digestivo 
comprendido en el segmento que va hasta los 
60 cm, a partir del margen anal.  
  En este punto somos enfáticos: la mayoría 
de las series de casos publicados consignan 
un aumento importante de tumores ubicados 
en el colon derecho (mitad derecha del colon 
transverso, ángulo hepático, colon ascendente 
y ciego), hasta casi igualar (en algunas series 
presentan ya una leve ventaja) a los del colon 
izquierdo; por lo tanto aquel principio debe ser 
descartado, ya que un concepto equivocado 
sobre una determinada realidad favorece al 
error sistemático (10, 11). 
  Insistimos en que aquellos tumores en es-
tadíos iniciales (Estadificación Astler/Collins – 
Modificación de Dukes -: A-B1) son los que 
más se benefician de la terapéutica quirúrgica 
resectiva con criterios oncológicos, con cifras 
de supervivencia a los 5 años mayores al 85% 
(12). 
  Para lograr este objetivo, diferentes centros 
mundiales de referencia acordaron seguir pau-
tas aplicables a la población general y a la po-
blación de riesgo. Estas pautas debían cumplir 
los postulados de Prevención Secundaria o 
Diagnóstico Precoz del Carcinoma Colorrectal. 
Constituye el “cribaje” o “screening”, que debe-
ría ser aplicado a toda persona mayor de 50 
años de ambos sexos. 
  Existen variaciones entre los protocolos de 
cribaje ya sean nacionales o extranjeros, pero 
en líneas generales las recomendaciones in-
cluyen:  

1- Prueba Anual de Sangre Oculta en Materia 
Fecal (SOMF). 

2- Sigmoidoscopía Flexible cada 5 años. 
3- Prueba Anual de Sangre Oculta en Materia 

Fecal + Sigmoidoscopía Flexible cada 5 
años. 

4- Enema de Bario de Doble Contraste cada 
5 años. 

5- Colonoscopía cada 10 años. 
Pasaremos a continuación, a analizar en de-

talle los pro y contras de los procedimientos 
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utilizados en los protocolos de detección pre-
coz (7,13). 
1 – Tacto rectal 

Así como es un procedimiento ineludible 
en varones mayores de 40 años para la 
detección de Carcinoma de Próstata, y en 
mujeres como parte de la exploración pel-
viana; es una PRUEBA UTIL PARA DE-
TECTAR MASAS EN RECTO, y debe ser 
el PRIMER PROCEDIMIENTO A REALI-
ZAR en cualquier protocolo de detección 
precoz para Carcinoma Colorrectal (CCR) 
(8,10).  

2 – Prueba de sangre oculta en materia fe-
cal 
Esta prueba se utiliza para evidenciar san-
gre no visible en la materia fecal. El objetivo 
es detectar el microsangrado de los vasos 
sanguíneos que se encuentran en la super-
ficie de los pólipos, adenomas o tumores 
colorrectales. Muy raramente este sangrado 
tiene la magnitud como para hacerse visible 
a simple vista (rectorragia o hematoquezia). 
Técnicamente puede decirse que es una 
Prueba Bioquímica que detecta la presen-
cia de hemoglobina o sus derivados frente 
a un agente reactivo. Desde los inicios, 
donde se utilizaba la Prueba del Guayaco, 
hasta la actualidad donde se está experi-
mentando con la Determinación de ADN en 
materia fecal; esta prueba siempre requirió 
una preparación previa del paciente (14). 
 

Preparación: 
a) Evitar medicamentos antiinflamatorios no 

esteroideos (AINES) como el Ibuprofeno, 
Naproxeno o Aspirina, durante 7 días an-
tes de la prueba, porque provocan san-
grado digestivo 

b) Evitar más de 250 mg. de vitamina C, ya 
sea de suplementos o de frutas y jugos 
cítricos, durante 3 días previos al exa-
men, porque interacciona con las sus-
tancias químicas reactantes de la prue-
ba. 

c) Evitar ingerir carnes rojas en los 3 días 
previos a la realización de la prueba, 
porque contiene gran cantidad de grupos 
HEM que se confunde con la sangre. 

En la actualidad existen tirillas reactivas de 
ventas en farmacias (Hemoccult II, Hemo-
quant, HemeSelect) que para su uso deben 
cumplir con los requerimientos anteriormen-
te enunciados por parte del paciente, lo que 
implica cierto nivel intelectual, así como 
también una aceptación cultural por parte 
de quien lo efectúe. 
No siempre debe pensarse en neoplasia 
colorrectal frente a la positividad de esta 
prueba. Puede ser un Pólipo Benigno, Co-
lopatías Vasculares, Hemorroides y Diverti-
culitis, así como también Enfermedad In-
flamatoria Intestinal, por lo tanto se impone 
un estudio radiológico o endoscópico ulte-
rior (4, 5, 14).  

 
 
Tabla I: Comparación de la sensibilidad y especificidad de Hemoccult II, HemeSensa, HemeSe-
lect, y la combinación de HemeSelect & HemeSensa. (15) 

Sensibilidad Especificidad 
Tests Adenoma >  

1 cm Carcinoma Adenoma > 
1 cm Carcinoma 

VPP  
(Cáncer + 
Adenoma) 

Hemoccult II 31% 37% 98% 98% 23% 
HemeSensa 69% 79% 88% 87% 9% 
HemeSelect 67% 69% 95% 95% 21% 
Combinación de 
HemeSensa y 
HemeSelect 

50% 66% 98% 98% 31% 

 
Tabla II: Características de los diferentes tests de sangre oculta en heces. (15). 

Características Hemoccult 
II HemeSensa HemeSelect FlexSure 

OBT 
HemeSelect + Heme-

Sensa 
Sensibilidad relativa 37% 79% 69% 90% 66% 
Tasa de falsos positi-
vos 2% 13% 6% 1% 3% 

Disponibilidad  test Muy co-
mún Disponible Poco común Disponible Disponible 

Dificultad test Muy senci-
llo Muy sencillo Requiere labora-

torio Sencillo Complejo 
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3 – Sigmoidoscopia flexible 
El sigmoidoscopio es un tubo iluminado, 
flexible y hueco que tiene el grosor aproxi-
mado de un dedo y un largo de 60 cm., 
POR LO QUE SOLO LLEGA A ESTUDIAR 
POCO MAS DE UN TERCIO DE COLON. 
Este dispositivo puede conectarse a una 
pantalla de video para visualizar mejor la 
mucosa colónica y grabar los hallazgos en 
un medio audiovisual (video tape, fotografí-
as, etc.). Requiere preparación previa del 
paciente consistente en enema evacuante o 
administración de laxantes. Puede requerir 
ingreso hospitalario y anestesia para su 
realización. La duración de la exploración 
es de 10-15 minutos (4, 13). 
La sigmoidoscopía posee una sensibilidad 
elevada (70-80%) para las lesiones situa-
das al alcance de esta. Cuando este estu-
dio detecta un Carcinoma o un Adenoma ≥ 
1cm es preceptivo efectuar un estudio 
completo del colon (Colonoscopia), dada la 
mayor incidencia de lesiones sincrónicas 
proximales al trayecto explorado. Sin em-
bargo, existe controversia sobre la necesi-
dad de explorar todo el colon cuando se de-
tecta un adenoma ‹ 10 mm, especialmente 
si es tubular y con displasia de bajo grado. 
La sensibilidad depende de la experiencia 
del profesional y está influenciada por la 
profundidad de la inserción y de la precisión 
de la visualización.  
El intervalo recomendado entre sigmoidos-
copías es de 5 años (15,16). 

4 – Videofibrocolonoscopia con toma de 
biopsia 

Técnicamente similar al sigmoidoscopio 
flexible, difiere en su longitud: 180 cm. 
aproximádamente. Se lo conecta a una cá-
mara y a un monitor de video. También es 
una técnica que requiere preparación por 
parte del paciente. Este debe  efectuar una 
dieta baja en residuos los días previos, e 
ingerir una solución hiperosmolar por vía 
oral (solución de polietilenglicol) que obra 
como enema evacuante. Además se pue-
den administrar analgésicos y sedantes por 
vía endovenosa. El examen dura entre 20 y 
40 minutos. 
Permite observar toda la mucosa. En caso 
de encontrarse con un pólipo pequeño 
permite realizar polipectomía (por medio de 
una corriente eléctrica vía endoscopio, que 
secciona y cauteriza). Como rutina todo pó-
lipo debe ser estudiado desde el punto de 
vista anatomopatológico (17,18).  
En caso de pólipos › 4 cm o tumores de 
gran tamaño, se realizará una Biopsia a 
través de la toma de muestra. Al igual que 
la Sigmoidoscopía flexible, la Colonoscopía 

permite tanto la detección como la preven-
ción de CCR.  
La validez (sensibilidad y especificidad) de 
la Colonoscopía es difícil de evaluar, dado 
que constituye la prueba de referencia de 
otras técnicas diagnósticas. Aunque es 
considerada la técnica con más alta 
sensibilidad y especificidad. La realización 
en un estudio de dos colonoscopías en un 
mismo paciente muestra que esta 
exploración posee una sensibilidad del 94% 
para  adenomas ≥ 10 mm, del 87% para 
adenomas de 6-9 mm. y del 73% para 
adenomas ‹ 5 mm. La sensibilidad para 
cáncer es probablemente superior al 90%. 
No obstante, otro estudio sugiere que las 
lesiones planas pueden pasar 
desapercibidas en la Colonoscopía, por lo 
que si se asume que el 10-30% de los 
adenomas son de este tipo, la sensibilidad 
de la Colonoscopía podría ser inferior a lo 
estimado. Además, se estima que el 
tamizaje mediante Colonoscopía cada 10 
años puede disminuir la incidencia de CCR 
en un 58% y la mortalidad en un 61% (15). 
La ventaja principal de la Colonoscopía so-
bre la Sigmoidoscopía flexible es la mayor 
magnitud del examen, es decir la visualiza-
ción del colon entero. En recientes estudios 
de cribaje colonoscópico  el ciego se alcan-
zó en ~ 97% de casos. Otros estudios tam-
bién mostraron una tasa de la finalización > 
95%, encontrando colonoscopías más 
difíciles en mujeres con un índice de masa 
corporal más bajo o antecedentes de histe-
rectomía.  
Su costo elevado, la escasa aceptación, la 
baja adhesión a su práctica y los riesgos 
añadidos por hemorragia o perforación, con 
cifras variables según los estudios, mas los 
riesgos de la anestesia, desaconsejan su 
uso en personas asintomáticas, a pesar de 
su alta efectividad. Está a su favor el hecho 
de que realizada una sola vez entre los 55-
60 años sería suficiente para obtener bene-
ficio.   
En la actualidad la Colonoscopía es el 
examen más preciso y completo del intesti-
no grueso, pero esta prueba junto con el 
Enema con Bario deben considerarse com-
plementarios entre sí (15, 17, 18).  

5 – Enema de Bario con doble contraste 
(EBDC) 

El bario es introducido como enema, y un 
vez que el colon se halla replecionado de 
él, se procede a colocar al paciente sobre 
una placa radiográfica, y a partir de ahí se 
insufla aire con el objeto de expandirlo. El 
contraste aire-bario brinda las mejores imá-
genes de la mucosa colónica. Esta explora-
ción se realiza previo lavado del colon con 
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un enema o administración de laxantes, y 
sin necesidad de sedación. El examen dura 
entre 20 y 40 min. Ante un resultado positi-
vo se requiere un examen completo del co-
lon mediante Colonoscopía (4,8). 
Tiene desventajas importantes, entre ellas, 
incapacidad para efectuar polipectomía y 
probabilidad de resultados falsos-positivos 
que podrían tener como consecuencia la 
ejecución de estudios más costosos. Aun-
que más precisa que el enema de bario 
simple, la DCBE no tiene la sensibilidad su-
ficiente para la identificación indudable de 
cáncer o pólipos. La National Polyp Study 
informó una sensibilidad del 95% de la Co-
lonoscopía y una del 84% del Enema de 
Bario para diagnosticar cáncer colorrectal. 
En cuanto a la especificidad  es del 99% y 
95%, respectivamente. Se ha puesto de 
manifiesto que  la tasa de detección de pó-
lipos adenomatosos mediante el Enema 
Baritado (según el tamaño del pólipo) es del 
32% para los adenomas de 0.5 cm, 53% 
para los adenomas de entre 0,6 y 1 cm, y 
del 48% para adenomas > de 1 cm.  
  Además obtiene una reducción de la mor-
talidad entre el 47-89% (7,10,15). 

6 – Colonoscopía virtual o colonografía 
Requiere  la misma preparación que los 
procedimientos anteriores, con la diferencia 
de que en ésta prueba no se utiliza bario: 
solo se insufla aire para dilatar el colon. A 
continuación se realiza una variante de la 
TAC convencional: la TAC helicoidal, que  
genera imágenes bidimensionales de alta 
resolución, las cuales tras ser procesada  
mediante un software especifico pueden 
transformarse en imágenes tridimensiona-
les, lo que permite la navegación simulada 
por el interior del colon, imitando la visión 
endoluminal de la Colonoscopía Conven-
cional. La exploración del paciente, basada 
en dosis de radiación ionizante inferiores a 
las recibidas en una tomografía computari-
zada abdominal convencional, dura sólo 
dos minutos, pero después se precisan de 
veinte minutos a una hora para llevar a ca-
bo el tratamiento informático de todos los 
datos volumétricos y hacer una evaluación 
completa de todo el colon (7,13,19). 
Las principales ventajas que ofrece son la 
posibilidad de estudio de lesiones proxima-
les no asequibles a estudio endoscópico en 
neoplasias estenosantes distales, su bajo 
riesgo, la no necesidad de sedación, de ser 
mas específico que el Enema de Bario, y la 
posibilidad de estudio simultáneo de lesio-
nes extracólicas. Por el contrario, sus in-
convenientes son su menor sensibilidad 
especialmente en lesiones pequeñas, el no 
poder realizar una vez localizada una lesión 

sospechosa, polipectomía o toma de biop-
sia, y la necesidad de preparación del co-
lon, aunque recientemente se están propo-
niendo mejoras que minimizan o evitan esta 
preparación. 
Actualmente se dispone de un equipo de 
esta naturaleza en nuestra ciudad capital 
(8, 19,20). 

 
   Sucintamente descriptas las diferentes 
pruebas y técnicas empleadas para la detec-
ción precoz del CCR, realizaremos un análisis 
crítico, basándonos en la última información 
disponible en la actualidad; pero antes pon-
dremos en consideración del lector los princi-
pios que condicionan la introducción de un 
programa de detección precoz. 
 
• La enfermedad 

- Debe ser un problema de salud impor-
tante. 

- Debe tener una fase pre-clínica detecta-
ble. 

- Debe conocerse la historia natural de las 
lesiones identificadas por el screening. 

- Debe haber un tratamiento efectivo para 
las lesiones encontradas que mejore el 
pronóstico. 

 
• La prueba diagnóstica 

- Debe ser sencilla, segura, barata, no in-
cómoda, reproducible y válida (alta en 
sensibilidad, especificidad y valor predic-
tivo). 

 
• El programa 

- Debe dirigirse a la población de mayor 
riesgo. 

- Debe conseguir una cobertura y partici-
pación pre-establecidas. 

- Debe contar con la adecuada 
infraestructura. 

- Debe poder hacer el seguimiento de los 
casos escrutados, y conseguir que se 
traten con prontitud los casos detecta-
dos. 

- Debe ser de eficacia aprobada. 
- Debe seguir un control de calidad. 
- Debe poder evaluar su funcionamiento y 

sus resultados (6,21). 
 
Discusión 
   En primer lugar analizaremos la Prueba de 
Detección de Sangre Oculta en Heces 
(PSOH). Desde los primeros trabajos de Man-
dell a inicio de la década de los 90, cuando en 
un gran estudio de más de 15 años de dura-
ción y 46.000 participantes, llegó a la conclu-
sión de que esta prueba tenía un impacto favo-
rable sobre la mortalidad asociada al CCR; a 
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otros posteriores como el estudio clásico del 
Dr. Ransohoff de 1993 (¿quizás como 
respuesta a aquel?), quien refutó aquellos 
resultados aduciendo que parte del supuesto 
efecto de reducir la mortalidad del supuesto 
derivaba de una selección “fortuita” de 
candidatos para la exploración colonoscópica. 
Esta prueba estuvo siempre signada por la 
controversia (14,22).  
   Las certezas que se tienen sobre esta 
prueba son: 

- No se conoce la capacidad real de esta 
prueba para detectar el cáncer en etapa 
asintomática (debe recordarse que una 
de las características de las neoplasias 
colorrectales es su patrón de sangrado in-
termitente). 

- Su gran número de resultados falsos 
positivos condena numerosos pacientes a 
Colonoscopías innecesarias, sumando 
costos médicos e incrementando la an-
siedad para el paciente. 

- Su capacidad para detectar grandes póli-
pos adenomatosos y tumores malignos 
de más de 4 cm., metastáticos y sintomá-
ticos, es del 10% y 31% respectivamente, 
es decir: MUY POBRE. 

Dichos de otra manera y en términos prác-
ticos, cuando se realiza esta prueba en indivi-
duos asintomáticos, un 2-4% tienen una PSOH 
positiva. Pero solo un 5-10% de estos pacien-
tes tienen un CCR (90-95% de falsos positi-
vos), y en un 20-30% se encuentran pólipos 
benignos. Por lo tanto, en la mayoría de las 
personas asintomáticas con PSOH positiva NO 
SE ENCONTRARA UNA NEOPLASIA COLO-
RRECTAL condenándolas a estudios ulteriores 
caros e incómodos. Por otro lado, el tener una 
Prueba negativa no garantiza ausencia de en-
fermedad, por lo que esos pacientes represen-
tarán el fracaso del cribaje por inducción al 
error sistemático. Pero si obviamos estos datos 
y nos concentramos en cuantificar el grado de 
precocidad que puede detectar esta prueba, 
también nos encontraríamos con interrogantes. 
Un reciente estudio (aún no publicado), reali-
zado en 3 centros de referencia de ésta capi-
tal, puso en evidencia que aquellos pacientes 
con Pruebas positivas tenían el mismo porcen-
taje de estadíos evolucionados que aquellos 
en quienes no se había realizado esta Prueba. 
Obviamente el impacto sobre la supervivencia 
a los 5 años fue irrelevante (17,20,23). 
   Llegado a este punto nos preguntamos: ¿es 
realmente necesaria la inclusión de esta Prue-
ba en los protocolos de cribaje del Cáncer Co-
lorrectal? ¿Es real el impacto favorable sobre 
la supervivencia a los 5 años? Una respuesta 
posible, sería que es francamente aventurado 
confiar en esta Prueba como piedra inicial en 
cualquier plan de detección precoz dada la 

evidencia clínica actual, luego de 10 años de 
praxis médica. No parece serio tener en cuenta 
la aparente simplicidad de la Prueba como 
argumento a favor de su uso generalizado. 
   Pero como comúnmente se dice: “goza del 
beneficio de la duda y la controversia”, del cual 
la posición de la industria farmacéutica es la 
que sale más aventajada, aunque esta postura 
no nos parezca en modo alguno responsable. 
   Al día de la fecha ya existen instituciones 
como la USPTF (United States Preventive 
Task Forces), y la PAPPS (Programa de Acti-
vidades Preventivas y Promoción de la Salud – 
España) que desaconsejan su empleo (6, 7, 
24).  
   Con respecto a la Sigmoidoscopía Flexible 
podemos decir que ya no se justifica su uso, 
debido a que los últimos estudios epidemioló-
gicos afirman que ya no existe aquella clara 
disposición del colon izquierdo por estos tumo-
res; que avalaba la práctica de un cribaje sig-
moidoscópico generalizado. Los costos de te-
ner que explorar el resto del colon, la falta de 
adherencia de los pacientes, sumado a la po-
sibilidad de riesgo iatrógeno (perforaciones: 
1/10.000; hemorragias: 1/1.000), hacen que 
(sumado a lo anterior) éste procedimiento haya 
perdido la vigencia frente a la Videofibrocolo-
noscopía (16). 
   La USPTF no la aconseja en sus protoco-
los, y dado el conocimiento actual sobre la his-
toria natural y topografía de estos tumores, es 
un procedimiento obsoleto frente a la mayor 
versatilidad de la Colonoscopía total, siendo 
éste el argumento mayor para no incluir a la 
Sigmoidoscopía Flexible en los planes de de-
tección precoz. 
   Con la Videofibrocolonoscopía se tienen 
más certezas. No caben dudas acerca del im-
pacto favorable sobre la mortalidad a los 5 
años; siendo el punto de estudio actual el lap-
so que debería transcurrir en caso de una 
Prueba basal negativa. Muchos estudios que 
se están llevando a cabo evalúan el carácter 
protector de realizar Colonoscopías cada 10 
años (18, 25, 26,). 
   Es una prueba que está en todos los proto-
colos de detección precoz como confirmación 
luego de una prueba de diagnóstico por imá-
genes (Enema de Bario a Doble Contraste) o 
de una PSOH negativa o TAC sospechosa. 
Permite realizar polipectomía y toma de biop-
sia, además de visualizar la totalidad de la mu-
cosa colónica. Sus ventajas son innegables: 
puede realizarse en forma ambulatoria, y ra-
ramente requiere de ingreso hospitalario para 
su realización. La preparación previa del pa-
ciente es la misma que en los casos anterio-
res. Tiene como contrapartida el ser un estudio 
caro: U$S 500-600 (27). 
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   Dentro de las técnicas de diagnóstico por 
imágenes se encuentran el Colon por Enema a 
Doble Contraste y la TAC helicoidal. Podría 
decirse que ambas se encuentran en un pie de 
igualdad, ya que de realizarse una u otra, ne-
cesitan confirmación endoscópica posterior. El 
Colon por Enema a Doble Contraste saca una 
pequeña ventaja sobre la TAC helicoidal debi-
do a los años de mejoras técnicas que lleva, 
ser un estudio avalado por la mayoría de los 
médicos, y el ser un estudio relativamente eco-
nómico e inocuo. 
   Sin embargo la TAC helicoidal brinda una 
prometedora perspectiva a futuro, debido a la 
no invasividad de su técnica. Actualmente se 
trata de una Prueba experimental bajo estudio, 
y se requiere más evidencia para considerarla 
dentro de las Pruebas de cribaje para neopla-
sias en la población general (19, 25, 27). 
 
CONCLUSION 
  Consideramos que la evidencia actual exis-
tente contra la Prueba de Sangre Oculta en 
Heces, en cuanto a su uso dentro de los proto-
colos de detección precoz para Cáncer Colo-
rrectal, es abrumadora. No cumple la mayoría 
de los requisitos que debiera abarcar una 
Prueba de screening. Además suma costos 
médicos y disconfort a los pacientes. 
No existe evidencia científica consistente, para 
recomendar o no la PSOH y/o Rectosigmoi-
doscopía Flexible como técnicas de cribado 
efectivas y eficientes para la prevención y de-
tección de estadios precoces de Cáncer Colo-
rrectal en la población asintomática. 
  Debiera tenerse en cuenta una alternativa pa-
ra este problema; y todos los interrogantes  
planteados hacen pensar que una buena estra-
tegia de detección endoscópica sería una sali-
da beneficiosa para enfrentar este problema. 
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