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RESUMEN  

El cáncer colorrectal es un problema de salud cuya incidencia y mortalidad se 
encuentran en ascenso, incluso en edades tempranas. Dentro de sus métodos de 
cribado se encuentra la sigmoidoscopia flexible, pero su uso es un tema 
controversial, pues es defendida por algunos como un método primario de 
pesquisa, mientras que otros no la aceptan por la imposibilidad de la exploración 
total del colon. Se revisó la literatura al respecto para conocer la utilidad de la 
sigmoidoscopia en la disminución de la incidencia y mortalidad por esta neoplasia.  

Palabras clave: cáncer colorrectal, cáncer de colon, métodos de pesquisa, 
estrategias de cribado, sigmoidoscopia.  

 

ABSTRACT 
 
Colorectal cancer is a health problem which incidence and mortality are increasing, 
even at early ages. Flexible sigmoidoscopy is one of its screening methods, but its 
use is a controversial topic because it is defined by some people as a primary 
screening method, while others do not accept it because of the impossibility of the 
total exploration of the colon. On this respect, a literature review was made to 
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know the usefulness of sigmoidoscopy in the reduction of colorectal cancer 
incidence and the mortality caused by this neoplasia.  

Key words: colorectal cancer, colon cancer, screening methods, screening 
strategies, sigmoidoscopy. 

 

  

  

INTRODUCCCIÓN  

La sigmoidoscopia flexible (SF) fue incluida dentro de las recomendaciones para el 
cribado del cáncer colorrectal (CCR) por la Sociedad Americana del Cáncer (ACS) en 
el año 1992, basados en estudios de casos y controles.1,2  

A pesar de que la colonoscopia es el método de cribado más utilizado para la 
detección del CCR en los EE.UU.,3-5 defendido por diferentes sociedades como 
Preventive Services Task Force (USPSTF), American College of Gastroenterology 
(ACG) y ACS como la mejor estrategia de cribado para individuos de riesgo 
promedio, todas incluyen a la SF como un método primario de pesquisa, con una 
frecuencia cada 5 años. Solo el ACG la considera como una alternativa de cribaje.6-8  

En los países de la Unión Europea, la colonoscopia no se recomienda como 
herramienta primaria para pesquisa del CCR,4,5 prefieren utilizar la SF, como lo 
enfatizan 3 ensayos clínicos recientes: el estudio del Reino Unido (UK trial),9 el 
estudio noruego para la prevención del CCR (NORCCAP)10 y el estudio italiano para 
el screening colo-rectal (Score trial).11  

En estudios japoneses, el test inmunológico de sangre oculta en heces fecales (FIT) 
ha demostrado que existió una reducción de la mortalidad por CCR entre 70 % y 80 
%.12-14 Otros investigadores han considerado importante la utilidad de combinar la 
FIT y la SF,15,16 así mismo, desde 1983 se ha llevado a cabo un screening en masa 
con la combinación de estas técnicas.17 También se reporta una investigación que 
comenzó en 1988 y ya en 1992 comienzan a utilizar pequeños endoscopios 
electrónicos con este fin.15-17 No se encontraron reportes de grandes estudios en 
América Latina para demostrar la efectividad de la SF en la disminución de la 
morbilidad y la mortalidad por CCR.  

   

DESARROLLO  

El CCR cumple con los criterios de la OMS para ser pesquisado,18 dada su alta 
incidencia y mortalidad y por la existencia de diferentes exámenes con exactitud 
diagnóstica y posibilidades terapéuticas que reducen la mortalidad por CCR de una 
manera costo-efectiva.19  

Los métodos diagnósticos que van a ser utilizados en la pesquisa de cualquier 
enfermedad deben de reunir algunas características esenciales: ser baratos (costo-
efectivo), fáciles de realizar, aceptados por la población y que demuestren eficacia, 
efectividad y eficiencia.20  
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En los Estados Unidos se han establecido guías de screening para el CCR,6-8 similares 
a las establecidas por la Asociación Española de Gastroenterología (AEG),21 la 
Organización Mundial de Gastroenterología (WGO),22 así como la de otros países como 
Colombia y Chile.23 Todas incluyen a la SF como método de tamizaje para población 
de riesgo medio (adultos asintomáticos mayores de 50 años, sin otros factores de 
riesgo), con algunas diferencias en cuanto a las recomendaciones (cuadro 1).  

 

La SF se realiza con un endoscopio que permite examinar hasta 60 cm del margen 
anal (recto, sigmoides y parte del colon descendente), previo lavado del colon con 
un enema o administración de laxantes y sin necesidad de sedación. La duración de 
la exploración es de 10-15 min. La detección de una lesión premaligna o una 
neoplasia obliga a efectuar un examen completo mediante colonoscopia, dado que 
existe un riesgo superior a 2, de encontrar lesiones sincrónicas proximales.24,25  

Diversos estudios demuestran que la SF reduce la incidencia y mortalidad por CCR. 
Selby y otros,2 en un estudio de casos y controles, analizan los antecedentes de SF de 
cribaje en un grupo de 261 pacientes que murieron de CCR distal y un grupo control 
de 868 sujetos del mismo plan y encontró que este método fue menos empleado en 
los pacientes fallecidos (8,8 %), que en los del grupo control (24,2 %), con lo cual 
demostró que el riesgo de muerte se redujo en los individuos con SF de cribaje con un 
odds ratio de 0,3 (0,19-0,48).  

Otra investigación similar fue realizada por Newcomb y otros,1 en Wisconsin, EE. 
UU., quienes analizaron también los antecedentes de SF de cribaje en un grupo de 
66 sujetos que murieron de CCR y un grupo control de 196 sujetos, ellos hallaron 
que la SF se realizó mucho menos en los pacientes muertos por CCR (10 %), que 
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en los del grupo control (30 %) y el riesgo de muerte por CCR se redujo en los 
individuos con SF de pesquisa, odds ratio de 0,21 (0,08-0,52).  

También Muller y Sonnenberg,26 en otro estudio de casos y controles (1988-92), en 
veteranos del ejército USA, valoraron los antecedentes de SF de cribaje con un 
grupo de estudio de 4 337 sujetos que murieron de CCR, pero con 2 grupos 
controles, el primero con 16 531 pacientes vivos y el segundo con 16 199 fallecidos 
y encontraron, igualmente, que este método de tamizaje protegió para el CCR con 
odds ratio de 0,41 (0,33-0,50) respecto al grupo control de vivos y de 0,44 (0,36-
0,53) para el grupo de fallecidos (cuadro 2).  

 

El estudio aleatorizado de Telemark, Noruega, se inició en 1983 con 400 personas 
asignadas al azar a un examen de pesquisa y 399 para un grupo de control sin 
cribado. A los 13 años se informó una reducción del riesgo de incidencia de CCR del 
80 % en el grupo de estudio en comparación con el grupo control. En esta 
investigación la tasa de asistencia fue muy elevada (81 %) y a todos los individuos 
con pólipos detectados en la pesquisa se les realizó colonoscopia, luego de la 
revisión, a los 2 y 6 años.27  

En Europa se han realizado algunas investigaciones dirigidas a evaluar la efectividad 
de una única SF a los 60 años, las más sobresalientes son UK Flexible Sigmoidoscopy 
Screening Trial9 y el Italian multicenter randomized controlled trial of "once-only" 
sigmoidoscopy.11 En el primero se tomó un grupo control de 112 939 personas que no 
se realizaron screening y como grupo estudio 57 099 individuos sometidos a una SF, 
se detectaron 2 051 personas con adenomas de alto riesgo (5 %) tratadas y 
sometidas a colonoscopia, en el seguimiento a los 11 años se diagnosticaron 706 
personas con CCR, mientras en el grupo control se encontraron 1 018 personas con 
CCR, se demostró que hubo una reducción de la incidencia por CCR para el colon distal 
en 50 % y para todo el colon, de 33 % y una disminución de los índices de la 
mortalidad por CCR en 43 %; además, el estudio mostró que la SF es segura, factible 
y con buena aceptación por la población.9  

El reporte italiano estuvo representado por un grupo de intervención de 17 148 
pacientes con 251 casos diagnosticados de CCR, con 65 fallecidos para una 
mortalidad de 34,66/100 000 personas/año y el grupo control estuvo constituido 
por 17 144 pacientes, de estos 306 con CCR y 83 defunciones, con una mortalidad 
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de 44,45/100 000 personas/año, con una reducción de incidencia y mortalidad de 
31 % y 38 %, respectivamente, lo que demuestra la utilidad de este método.11 Sin 
embargo, Hoff,10 en su estudio NORCCAP (Norwegian Colorectal Cancer Prevention 
Study), no logró demostrar una disminución en la incidencia de CCR mediante 
pesquisa con SF con 7 años de seguimiento, pero la mortalidad si mostró una 
reducción de 59 % para CCR de cualquier localización y de 76 % para el cáncer 
rectosigmoideo (cuadro 3).  

 

El programa de cribado PLCO (próstata, pulmón, colon y ovario), llevado a cabo en 
EE. UU., incluyó 77 465 hombres y mujeres de 55-74 años, de estos 64 658 sujetos 
(83,5 %) fueron sometidos a SF y se identificó al menos un pólipo o masa en 15 
150 de ellos (23,4 %). Al 74,2 % de estos se les mantuvo seguimiento con 
colonoscopia. El proceder tuvo gran aceptación y el seguimiento fue mayor en 
sujetos con pólipos mayores de 0,5 cm.28 Recientemente, se reportaron datos de 
una investigación de este programa de pesquisa realizado inicialmente en 10 
centros de detección y con un estudio posterior a los 3 o 5 años. De 77 447 
inscritos, 67 073 (86,6 %) tenían al menos 1 SF y 39 443 (50,9 %) tenían 2. La 
intervención de diagnóstico se produjo en 74,9 % después de un primer resultado 
positivo y en 78,7 % después de un SF de repetición positiva. La segunda SF 
aumentó el rendimiento de detección en 32 %. El CCR o adenoma avanzado se 
detectó en 37,8 por cada 1 000 personas, después de la primera proyección y en 
49,8 por cada 1 000 personas después de todas las proyecciones. La segunda SF 
aumentó el rendimiento de detección de cáncer o adenoma avanzado en 26 % en 
mujeres y en 34 % en los hombres. De 223 sujetos que recibieron un diagnóstico 
de CCR, el 80 % se hizo en estadios tempranos (64,6 % en estadio I y 17,5 % en 
estadio II).29  
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Liebermam30 plantea que existe una asociación significativa entre el uso de la SF y 
la reducción de la mortalidad por CCR en la región explorada, no se comporta así 
para la incidencia. La SF posee una sensibilidad elevada (70-80 %) para las 
lesiones situadas al alcance de esta. Cuando se detecta un carcinoma o un 

adenoma  1 cm, lo más indicado es realizar la colonoscopia, dada la mayor 
incidencia de lesiones sincrónicas proximales.5,31  

Sin embargo, existe controversia sobre la necesidad de explorar todo el colon cuando 
se detecta un adenoma < 10 mm, especialmente si es tubular y con displasia de bajo 
grado.23 Un metaanálisis reciente que incluye 13 estudios demuestra que el riesgo de 
presentar una neoplasia proximal es de 2,68 (IC del 95 %: 1,93-3,73) para cualquier 
adenoma distal y de 2,36 (IC del 95 %: 1,30-4,29) para adenomas < 10 mm.32 Esta 
asociación también existe, aunque sin alcanzar la significación estadística, cuando el 
pólipo distal es hiperplásico (OR: 1,44; IC del 95%: 0,79-2,62).32  

Senore y otros,33 de 426 individuos con pólipos diagnosticados mediante SF, 
detectaron neoplasia avanzada mediante colonoscopia en 9,4 % de los pacientes 
con pólipos distales de alto riesgo y del 2,5 % en aquellos con pólipos de bajo 
riesgo, por lo que consideran una estrategia costo efectiva limitar la colonoscopia 
para pacientes referidos con pólipos distales de alto riesgo.  

En un estudio chino que compara la eficacia de la sangre oculta en heces, la SF y la 
colonoscopia, se detectó que de 26 pacientes con lesiones avanzadas en el colon 
proximal, 14 (53,8 %) no presentaban alteración alguna del colon distal. La 
sensibilidad y la especificidad de la sangre oculta en heces para las lesiones avanzadas 
de colon fueron 14,3 % y 79,2 %, mientras que para la SF fue de 77,8 % y 83,9 %, 
respectivamente. La combinación de sangre oculta en heces con la SF no mejoraría 
significativamente los resultados de la SF por sí sola y la colonoscopia resultó ser el 
método más seguro y preciso para la detección de neoplasias colorrectales.34  

Dos estudios japoneses, uno sobre la combinación de la SF con la sangre oculta en 
heces fecales y otro sobre la utilidad del método endoscópico en programas de 
cribaje, comentan que la SF por sí sola puede detectar alrededor del 70 % de los 
CCR y adenomas, pero no puede detectar las lesiones en el colon proximal. En 
contraste, dos tercios de los cánceres no detectados por sangre oculta en heces 
fecales existen en el recto y sigmoides. Por lo tanto, la desventaja de cada prueba 
puede ser complementada por la combinación de las dos.35,36 Saito refiere que la 
colonoscopia completa o la combinación de la SF con el enema de bario de doble 
contraste debe ser recomendado para los pacientes con resultados positivos de 
sangre oculta en heces fecales.37 Nozaki y otros consideran que la SF debe 
prevalecer por su fácil preparación, la brevedad del proceder y el menor porcentaje 
de complicaciones, es más segura que la colonoscopia, aumenta su eficacia en 
mayores de 50 años y en aquellos que se someten al examen por primera vez 
cuando es combinado con una prueba de sangre oculta en heces.38  

Pareciera que el uso de la SF en el sexo femenino pudiera no ser tan 
beneficiosa.39,40 Las mujeres son más propensas a tener una SF limitada, por el 
aumento en la angulación del colon y el dolor durante el examen.39 Un estudio de 
cribaje de CCR que evaluó a féminas asintomáticas determinó que al 35 % de las 
pacientes con neoplasia avanzada se les había identificado mediante SF.40 Otros 
investigadores han postulado que la SF pudiera ser menos eficaz en poblaciones 
específicas, como se ha demostrado que las lesiones proximales avanzadas pueden 
estar asociadas con la edad y la raza negra.41,42  
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Existen evidencias de que este examen puede ser llevado a cabo con alta calidad 
por médicos no gastroenterólogos y personal no médico entrenado.43,44 Shapero y 
otros avalan que la realización de SF por enfermeros es segura, sobre todo en 
circunstancias de pesquisa, y con idéntica rentabilidad diagnóstica que la efectuada 
por endoscopistas expertos.45  

No obstante, es necesario que este proceder se realice de manera que los 
indicadores de calidad se cumplan, tales como la profundidad adecuada de la 
inserción y las tasas de detección de adenoma.25,46,47 Fracchia y otros, en su 
estudio aseguran que el índice de detección de adenomas en la SF depende de la 
calidad de la preparación del colon distal, del tiempo de exploración, de completar 
la SF y de la experiencia del examinador.31  

Otra ventaja de la SF es su seguridad, aunque no está exenta de riesgo. El ensayo 
clínico UK Flexible Sigmoidoscopy estima que se producen 0,3 casos de hemorragia, 
0,025 perforaciones y 0,15 muertes por cada 1 000 exploraciones.9,47 Levin y otros, 
en su estudio plantean que el número de complicaciones que aparecen tras una SF 
es sustancialmente bajo en correspondencia con la colonoscopia.48 Además, estos 
mismos autores la consideran un parámetro para medir la calidad del proceder.49  

Como ya se mencionó, la presencia de pólipos distales se asocia con un mayor 
riesgo de pólipos proximales.50-53 Sin embargo, sólo la mitad de las neoplasias 
proximales avanzadas están asociadas con lesiones distales, lo que apoya la 
realización de la colonoscopia.50-53  

Aunque la colonoscopia es ampliamente considerada como la prueba de oro para la 
evaluación de las enfermedades del colon, la SF ofrece varias ventajas para el 
cribado. Estos incluyen fácil preparación, menor tiempo de exploración, mayor 
aceptabilidad, no necesita sedación, menor tasa de complicaciones y la posibilidad 
de que el procedimiento sea realizado por médicos no gastroenterólogos, 
enfermeras y asistentes entrenados 51-54 (cuadro 4). Además, diversos estudios han 
demostrado su utilidad en la disminución de la incidencia y la mortalidad del CCR. 
Esto demuestra que los programas de pesquisa pueden ser implementados y 
extendidos por todo el mundo, dado que la tasa de cribado en muchos países es 
baja, por el pobre soporte económico.24 Todos estos atributos sugieren que la SF 
puede ser una efectiva primera línea de estrategia de cribado, sobre todo en 
poblaciones de bajos recursos. A partir de aquí, la Organización Mundial de 
Gastroenterología propone una cascada de pesquizaje de CCR, que se basa en una 
serie de recomendaciones que se aplican a los diferentes niveles en función de la 
disponibilidad de recursos22 (cuadro 5).  
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Se concluye que la SF es un método de cribaje útil que influye sobre la reducción 
de la incidencia y la mortalidad del CCR distal y de una forma menos significativa, 
la del CCR proximal. Su uso debe adecuarse al contexto del lugar y a la situación 
socioeconómica donde se vaya a pesquisar, tomando como premisa que lo 
importante es detectar tempranamente la enfermedad y realizar terapéuticas 
oportunas para disminuir la incidencia y la mortalidad por esta causa.  
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