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Resumen El cáncer colorrectal es la neoplasia más frecuente en los países occidentales 
y la segunda causa de muerte por cáncer. A pesar de ello, es uno de los tumores que más 
puede beneficiarse de medidas prevent ivas, en especial del cribado. Para ello, se dispone 
de diversas est rategias coste-efect ivas: detección de sangre oculta en heces anual o 
bienal, sigmoidoscopia flexible cada 5 años y colonoscopia cada 10 años. En el presente 
art ículo se revisan las comunicaciones más relevantes presentadas en el congreso anual 
de la American Gast roenterological Associat ion, celebrado en Chicago en mayo de 2011 
en relación con el cribado del cáncer colorrectal.
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Colorectal cancer screening

Abstract Colorectal cancer is the most  frequent  neoplasm in Western count ries and the 
second leading cause of cancer death. However, this form of cancer may benefit  from 
prevent ive measures, especially screening. Several cost -effect ive st rategies are available: 
annual and biennial fecal occult  blood test ing, flexible sigmoidoscopy every 5 years, and 
colonoscopy every 10 years. The present  art icle reviews the most  interest ing 
communicat ions on colorectal cancer screening presented at  the last  meet ing of the 
American Gast roenterological Associat ion held in Chicago in may 2011.
© 2011 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

El cáncer colorrectal (CCR) const ituye la neoplasia más fre-
cuente en los países desarrollados cuando se consideran 
hombres y muj eres conj untamente, siendo el tercer cáncer 
más frecuente en varones, por det rás del de próstata y pul-
món, y el segundo en muj eres, después del de mama. Por 
ot ro lado, a pesar de los importantes avances en su t rata-
miento, cont inúa siendo la segunda causa de muerte por 
cáncer1.  La mayoría de los tumores son esporádicos (70-
80%), mient ras que una pequeña proporción de ellos corres-
ponde a formas hereditarias, ya sea síndromes polipósicos 
(1%), CCR hereditario no asociado a poliposis o síndrome de 
Lynch (2-5%), o CCR asociado al gen MYH (1%). Además, en 
un 20-25% adicional de casos existe una agregación familiar 
de esta neoplasia, sin que se haya ident ificado un compo-
nente hereditario bien establecido, lo que se conoce como 
CCR familiar2.

El mayor conocimiento de la historia natural y de los fac-
tores patogénicos implicados en el CCR ha permit ido la ins-
tauración de programas prevent ivos dirigidos a evitar su 
aparición (prevención primaria), detectarlo precozmente 
(prevención secundaria) o minimizar su impacto en el pro-
nóst ico del paciente una vez éste ya se ha presentado (pre-
vención terciaria)3.  La prevención secundaria contempla 
las est rategias de cribado o screening y t iene como obj et ivo 
ident ificar individuos asintomát icos con lesiones precance-
rosas o en una fase inicial de la progresión tumoral.  Con el 
fin de aumentar la rentabilidad de las est rategias de criba-
do es fundamental la ident ificación y caracterización de 
aquellas subpoblaciones con una mayor incidencia de lesio-
nes colorrectales mediante historia clínica personal y fami-
liar y, eventualmente, técnicas moleculares2.  Desde un 
punto de vista práct ico, la probabilidad individual de pade-
cer CCR se divide en riesgo medio, que corresponde a indi-
viduos de edad ≥ 50 años sin factores de riesgo adicionales, 
y riesgo alto, que corresponde a aquellos individuos con 
antecedentes personales y/ o familiares de adenomas o 
CCR3.  La presente revisión se cent rará fundamentalmente 
en el cribado en población de riesgo medio, mient ras que 
aspectos relacionados con la caracterización genét ica o 
epigenét ica del CCR se abordarán en ot ro art ículo de esta 
monografía.

Las t écnicas de cribado del CCR deben cumplir las si-
guientes característ icas:  a) ser sensibles para la detec-
ción de adenomas y CCR; b) ser específicas para evit ar los 
result ados falso-posit ivos;  c) ser aceptadas por la pobla-
ción en cuanto a seguridad,  confort  y accesibil idad;  d) 
deben tener en cuenta la historia natural de la neoplasia, 
y e) deben ser coste-efect ivas.  En la actual idad,  las est ra-
t egias que cumplen estos requisit os y,  por t anto,  están 
recomendadas para el cribado de esta neoplasia son las 
pruebas de detección de sangre ocult a en heces,  la sig-
moidoscopia flexible,  la colonoscopia y la colonograf ía 
mediante t omograf ía computarizada (colonograf ía-TC).  A 
cont inuación,  se revisan las comunicaciones más relevan-
tes referentes a cada una de estas est rategias presenta-
das en el congreso anual de la American Gast roenterolo-
gical Associat ion,  celebrado en Chicago en mayo de 
2011.

Detección de sangre oculta en heces

El intest ino elimina habitualmente 0,6-1,2 ml de sangre al 
día. En presencia de una lesión colorrectal las pérdidas sue-
len aumentar aunque no de manera constante, exist iendo 
importantes variaciones a lo largo del t iempo. Existen di-
versos métodos para la detección de sangre oculta en heces 
(SOH). De todos ellos, el más clásico es la prueba del gua-
yaco (SOHg), la cual se basa en la act ividad seudoperoxida-
sa de la hemoglobina. Esta prueba, realizada con periodici-
dad anual o bienal, ha sido evaluada en 4 ensayos clínicos 
aleatorizados, los cuales muest ran de forma constante una 
reducción de la mortalidad por CCR. Una revisión sistemát i-
ca Cochrane est ima esta reducción en el 16% (riesgo relat i-
vo [RR]: 0,84; intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,78-
0,90)4.  Además, uno de los ensayos mencionados ha 
most rado también una reducción del 20% en la incidencia 
de esta neoplasia con cribado anual (RR: 0,80; IC del 95%, 
0,70-0,90) y del 17% con cribado bienal (RR: 0,83; IC del 
95%, 0,73-0,94)5.

En los últ imos años, han aparecido diversos métodos in-
munológicos de detección de SOH basados en la determina-
ción de la globina humana mediante ant icuerpos específicos 
(SOHi). Este t ipo de prueba posee varias ventaj as en rela-
ción con el método del guayaco: posee mayor sensibilidad, 
requiere sólo una muest ra de heces y no es necesario efec-
tuar ninguna rest ricción dietét ica, lo que comporta una ma-
yor aceptación por parte de la población3.

No se dispone de ensayos clínicos aleatorizados (ECA) que 
evalúen la eficacia de la prueba de SOHi en términos de 
incidencia o mortalidad, aunque sí en relación con resulta-
dos intermedios (tasa de detección de neoplasias colorrec-
tales). Un estudio que compara la prueba de detección de 
SOHg (Hemoccult  II®) con la de SOHi (OC-Sensor®) en 20.623 
individuos de 50-75 años de edad muest ra que este últ imo 
es significat ivamente más eficaz que el primero para la de-
tección de CCR y adenomas avanzados, aunque la especifi-
cidad es menor6.  En él,  la part icipación y el cumplimiento 
con la prueba de SOHi fueron superiores (incremento del 
12,7%) a los obtenidos con la de SOHg6.  En este mismo sen-
t ido, la revisión sistemát ica de la US Prevent ive Services 
Task Force concluye que la prueba de SOHi es más sensible 
para la detección del CCR (61-69%) que la prueba de SOHg 
(25-38%), aunque menos específica (el 91-98 frente al 98-
99%, respect ivamente)7.

Los métodos de detección de SOHi cuant itat ivos, que de-
tectan ent re 20 y 300 μg Hb/ g de heces, y su lectura auto-
mat izada permiten elegir el punto de corte asociado al óp-
t imo balance ent re sensibilidad y especificidad para un 
cribado poblacional en términos de disponibilidad de colo-
noscopias. Así, cuando se ut il iza un punto de corte de 20 ng 
Hb/ ml de buffer se gana en sensibilidad, tanto para CCR 
como para adenomas, pero se pierde en especificidad, en 
especial para CCR. La ut il ización de puntos de corte alter-
nat ivos (50-100 ng Hb/ ml de buffer) proporciona menor 
ventaj a en términos de sensibilidad pero permite disminuir 
la tasa de falsos posit ivos e incrementar el valor predict ivo 
posit ivo para CCR y adenomas avanzados8.

La mayoría de estudios que evalúan el rendimiento de la 
prueba de detección de SOHi publicados hasta la fecha se 
limitan a los resultados obtenidos en una primera ronda de 
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cribado. En el últ imo congreso de la American Gast roente-
rological Associat ion el grupo holandés de Ernest  Kuipers, 
pionero en el uso de esta prueba, presentó los resultados 
obtenidos en un ECA en el que se compararon 3 intervalos 
ent re la primera y segunda ronda (1, 2 y 3 años)9.  El obj et i-
vo de este estudio fue evaluar si un intervalo más amplio 
facilitaba la part icipación en el cribado y, por ot ro lado, si 
ello se asociaba a modificaciones en el rendimiento del mis-
mo. Para ello, se seleccionaron 3 grupos de individuos de 50 
a 75 años a los que invitaron a part icipar en el programa, 
que consist ía en 2 rondas de cribado mediante detección de 
SOHi separadas por los intervalos antes mencionados. En 
cada ronda se obtuvo una única muest ra de heces y se con-
sideró posit iva si la concent ración de hemoglobina era igual 
o superior a 50 ng/ ml. En la tabla 1 se muest ran los resulta-
dos obtenidos en las estrategias con intervalos de 1 (grupo A), 
2 (grupo B) y 3 (grupo C) años. Como puede observarse, un 
aumento del intervalo se asoció a un incremento en la tasa 
de part icipación en segunda ronda, tanto ent re aquellos 
que part iciparon en la primera (grupo A, 89,8%; frente a 

grupo B, 90,9%; frente a grupo C, 91,4%; p < 0,05) como 
entre los que no lo hicieron (grupo A, 16,3%; frente a grupo B, 
19,3%; frente a grupo C, 18,9%; p < 0,05). La tasa global de 
posit ividad del test  de SOHi fue inferior en la segunda ronda 
en comparación con la de la primera (el 6,0 frente al 8,4%, 
respect ivamente; odds rat io [OR] 0,69; IC del 95%, 0,58-
0,82), pero un mayor intervalo ent re exploraciones no se 
t raduj o en un incremento en la tasa de posit ividad (p = 
0,36). De manera similar, la tasa de detección de neoplasia 
avanzada (término que incluye CCR y adenoma avanzado) 
también fue inferior en la segunda ronda que en la primera 
(el 1,8 frente al 3,3%, respect ivamente; OR: 0,55; IC del 
95%, 0,41-0,74). De nuevo, la duración del intervalo ent re 
exploraciones no se correlacionó con diferencias en dicha 
tasa de detección (p = 0,33) (tabla 1). Estos resultados su-

gieren que un incremento del intervalo ent re 2 pruebas de 
detección de SOHi a 2 o 3 años puede favorecer la part ici-
pación en los programas de cribado, sin que ello repercuta 
negat ivamente en el rendimiento del mismo9.

La ut il idad de la prueba de detección de SOHi también se 
ha evaluado en población de alto riesgo, definida ésta por 
la existencia de antecedentes familiares de CCR10.  En este 
estudio, el grupo del Hospital Universitario de Canarias eva-
luó la eficacia de dicha prueba en 1.133 familiares de pri-
mer grado de pacientes con CCR. Tras realizar 3 rondas de 
cribado anual y con un punto de corte de 50 ng/ ml se obser-
vó una tasa global de posit ividad de 10,5%, siendo significa-
t ivamente superior en la primera ronda (8,7%) que en la 
segunda (4,3%) y la tercera (2,4%) (p < 0,001). En 314 indi-
viduos se realizó una colonoscopia ya fuera como conse-
cuencia de un resultado posit ivo en la prueba de SOHi (n = 
83) o por haber completado las 3 rondas de cribado contem-
pladas en el diseño del estudio (n = 231), hallándose una 
neoplasia avanzada en 41 de ellos, lo que representa una 
tasa de detección de 3,4%, con una sensibilidad, especifici-
dad, valor predict ivo posit ivo y negat ivo para la prueba de 
SOHi del 68, el 80, el 31 y el 95%, respect ivamente. Es im-
portante señalar que la sensibilidad fue superior para las 
lesiones localizadas en el colon derecho (89%) que para las 
del izquierdo (42%). Estos datos apoyan la ut il idad de la 
prueba de detección de SOHi en el cribado del CCR familiar 
y sugieren que la periodicidad de la misma posiblemente 
podría ser bienal, dado que la mayoría de lesiones se detec-
tan en la primera ronda10.

Sigmoidoscopia flexible

La sigmoidoscopia flexible se realiza con un endoscopio que 
permite examinar la superficie mucosa del intest ino grueso 

Tabla 1 Tasa de part icipación y tasa de detección en función de los intervalos ent re 2 rondas de cribado mediante prueba 
inmunológica de detección de sangre oculta en heces

Grupo A (intervalo 1 año) Grupo B (intervalo 2 años) Grupo C (intervalo 3 años)

1.a ronda
Población elegible 2.391 2.427 2.416
Tasa de part icipación (%) 1.544 (64,6%) 1.481 (61,0%) 1.498 (62,0%)
Tasa de posit ividad (%) 140 (9,1%) 127 (8,6%) 114 (7,6%)
Tasa de detección de neoplasia 
avanzada (%) a

54 (3,5%) 43 (2,9%) 50 (3,3%)

2.a ronda
Población elegible 2.077 2.082 1.300 b

Tasa de part icipación (%) 1.302 (62,7%) 1.296 (62,2%) 835 (64,2%)
Part icipantes 1.a ronda (%) 1.166 (89,8%) 1.123 (90,9%) c 726 (91,4%)c

No part icipantes 1.a ronda (%) 136 (16,3%) 173 (19,3%) c 109 (18,9%)c

Tasa de posit ividad (%) 71 (5,5%) 87 (6,7%) 47 (5,6%)
Tasa de detección de neoplasia 
avanzada (%) a

26 (2,0%) 26 (2,0%) 10 (1,2%)

a Neoplasia avanzada se define como carcinoma o adenoma avanzado (tamaño ≥ 10 mm, componente velloso y/ o displasia de alto 
grado).

b Los datos correspondientes a 792 individuos invitados no estuvieron disponibles en el momento del análisis.
c p < 0,05 en relación con el grupo A (valor de referencia).
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hasta 60 cm del margen anal (recto, colon sigmoideo y par-
te distal del colon descendente). Esta exploración se reali-
za previo lavado del colon con un enema o administ ración 
de laxantes y sin necesidad de sedación.

En la actualidad se están llevando a cabo 3 ECA para eva-
luar la ut il idad de esta est rategia de cribado. Los 2 estudios 
europeos –UK Flexible Sigmoidoscopy Screening Trial11 e Ita-
lian SCORE Trial12– están dirigidos a evaluar la eficacia de 
una sigmoidoscopia única en personas de 55 a 64 años, con 
un total de 170.432 y 34.292 personas incluidas, mient ras 
que el estudio americano –PLCO Cancer Screening Trial– 
evalúa la eficacia de la sigmoidoscopia a intervalos de 5 
años e incluye a 154.000 personas de ent re 55 y 74 años13.

En el año 2010, se publicaron los resultados de mortali-
dad del UK Flexible Sigmoidoscopy Screening Trial t ras 11 
años de seguimiento11.  En el análisis por intención de cribar, 
la incidencia de CCR fue significat ivamente menor en el 
grupo de sigmoidoscopia que en el grupo cont rol,  con una 
disminución de CCR en el colon izquierdo del 36%. En el 
análisis por protocolo, la incidencia fue un 33% menor de 
manera global y un 50% menor en relación con las lesiones 
del colon izquierdo. Además, la mortalidad por CCR se re-
duj o en un 31% en el grupo de intervención en el análisis por 
intención de cribar, alcanzando el 43% en el grupo en el que 
se realizó la sigmoidoscopia. Estos resultados demuest ran 
el efecto beneficioso de una sigmoidoscopia única, y que 
dicho efecto se mant iene, como mínimo, durante un perío-
do de 10 años11.

En el congreso de la American Gast roenterological Asso-
ciat ion de este año se han presentado los resultados del 
estudio italiano SCORE14.  Este ECA se realizó en 6 cent ros 
italianos y tuvo como obj et ivo est imar el impacto de esta 
est rategia sobre la mortalidad y la incidencia de CCR. Tras 
el envío de un cuest ionario en el que se evaluaba si los in-
dividuos cumplían los criterios de inclusión así como su in-
terés para part icipar en el estudio, 34.292 individuos fueron 
aleatorizados al grupo de cribado o al grupo cont rol (estos 
últ imos no fueron contactos). De los 17.148 individuos invi-
tados a sigmoidoscopia, 9.999 aceptaron la exploración 
(tasa de part icipación, 58%). Tras un seguimiento medio de 
10,5 años para el análisis de incidencia y de 11,4 años para 
el de mortalidad, 557 pacientes desarrollaron un CCR y 
2.434 individuos fallecieron, 146 de ellos relacionados con 
este tumor. Los resultados de este estudio demuest ran una 
reducción de la incidencia de CCR en el grupo de sigmoidos-
copia, así como una reducción de la incidencia y mortalidad 
relacionada con el CCR en aquellos que efect ivamente par-
t iciparon en el cribado, de manera similar a lo que ocurre 
en el UK Flexible Sigmoidoscopy Screening Trial11.  No obs-
tante, a diferencia de lo que ocurrió en éste, no se observa-
ron diferencias en la mortalidad por CCR en el análisis por 
intención de cribado, posiblemente debido a un insuficiente 
período de seguimiento. A pesar de esta limitación, los re-
sultados de este estudio confirman la ut il idad de la realiza-
ción de una única sigmoidoscopia a lo largo de la vida como 
est rategia de cribado del CCR14.

Un aspecto clave en el cribado mediante sigmoidoscopia 
es la elección de los criterios para indicar la subsiguiente 
colonoscopia en aquellos casos en los que se detecta una 
lesión en el t rayecto distal del colon y en el recto. En este 
sent ido, cuando la sigmoidoscopia detecta un carcinoma o 

un adenoma ≥ 10 mm existe un acuerdo generalizado en 
efectuar una colonoscopia dada la mayor incidencia de le-
siones sincrónicas proximales al t rayecto explorado. No 
obstante, es cont rovert ida la necesidad de explorar todo el 
colon cuando se detectan lesiones distales < 10 mm, aunque 
un metaanálisis est ima que el riesgo de presentar una neo-
plasia proximal es de 2,68 (IC del 95%, 1,93-3,73) para cual-
quier adenoma distal y de 2,36 (IC del 95%, 1,30-4,29) para 
adenomas < 10 mm15.  En un análisis realizado en el seno del 
Nat ional Colonoscopy Study americano16 se ha evaluado la 
est rategia propuesta por el UK Flexible Sigmoidoscopy 
Screening Trial11,  que consist ía en indicar la colonoscopia 
ante la presencia de cualquier pólipo ≥ 10 mm, cualquier 
adenoma avanzado, 3 o más adenomas, o ≥ 20 pólipos hi-
perplásicos en el t rayecto explorado por la sigmoidoscopia. 
Así, en el grupo de 1.515 individuos examinados mediante 
colonoscopia de cribado se detectó un adenoma proximal 
en 247 (16%) de ellos, y un adenoma avanzado proximal en 
50 (3%). La proporción de individuos que hubiesen sido refe-
ridos a colonoscopia (5%) fue idént ica a la del estudio origi-
nal inglés11,  siendo la sensibilidad para la detección de ade-
nomas del 12% (IC del 95%, 8-16) y para adenomas avanzados 
del 16% (IC del 95%, 6-26). Por el cont rario, la especificidad 
para ambos t ipos de lesiones fue del 97% (IC del 95%, 96-98) 
y el 96% (IC del 95%, 95-97), respect ivamente. Estos datos 
demuest ran que el algoritmo propuesto por UK Flexible Sig-
moidoscopy Screening Trial11 posee una baj a sensibilidad 
para la detección de lesiones proximales, ya que el 88 y el 
84% de los pacientes con adenomas y adenomas avanzados 
en dicha localización, respect ivamente, no hubieran sido 
diagnost icados si se hubiese empleado éste, lo cual podría 
explicar la ausencia de efectos beneficiosos de la sigmoidos-
copia en relación con la incidencia de CCR proximal16.

Colonoscopia

La colonoscopia es la única técnica que permite explorar y 
biopsiar/ resecar las lesiones de todo el colon y recto, y es 
la prueba más sensible y específica de todas las est rategias 
de cribado. Por ello, diversos autores han apoyado su ut il i-
zación en el cribado del CCR en población de riesgo medio 
y alto. Esta circunstancia se basa en el hecho de que hasta 
el 50% de los pacientes con adenomas avanzados proximales 
no presenta lesiones distales, por lo que si se hubiese ut il i-
zado la sigmoidoscopia como técnica de cribado, éstos no 
hubiesen sido detectados17.

No se dispone de ECA que evalúen la eficacia de la colo-
noscopia en el cribado del CCR en términos de reducción de 
la mortalidad. Sin embargo, diversos estudios apoyan la efi-
cacia de la colonoscopia de forma indirecta, y han most rado 
que esta prueba no sólo favorece la detección del CCR en 
fases iniciales, sino que también permite reducir la inciden-
cia de CCR a part ir de la ident ificación y resección de los 
pólipos. Actualmente, están en marcha algunos estudios 
que evalúan si la colonoscopia es superior a la prueba de 
SOHi en el cribado de CCR, como el ECA mult icént rico que 
lleva a cabo la Asociación Española de Gast roenterología en 
8 comunidades autónomas3.

Se est ima que la probabilidad de no detectar pólipos ≥ 10 
mm es baj a (2,1%; IC del 95%, 0,3-7,3), aunque aumenta a 
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medida que el tamaño de los pólipos es menor: 13% (IC del 
95%, 8,0-18) para los de 6-9 mm y del 26% (IC del 95%, 21-35) 
para los ≤ 5 mm18.  Ello ocurre, especialmente, en las lesio-
nes localizadas en el colon derecho19.  Asimismo, los adeno-
mas planos pueden pasar inadvert idos, por lo que la sensibi-
lidad de la colonoscopia podría ser inferior a la est imada.

La detección de adenomas const ituye el obj et ivo funda-
mental de la colonoscopia de cribado, por lo que es impres-
cindible la ident ificación de factores que condicionan dicha 
detección. Para ello, en el seno del NHS Bowel Cancer 
Screening Programme inglés se evaluó el efecto de diversas 
característ icas individuales (edad, sexo, índice de masa 
corporal, hábito tabáquico, alcohol y lugar de residencia) o 
relacionadas con la colonoscopia (t iempo de ret irada, cali-
dad de la preparación intest inal, ret roversión en el recto, 
endoscopista, administ ración de espasmolít icos o sedoanal-
gesia, y momento de realizar el procedimiento) sobre la 
probabilidad de detectar adenomas, adenomas avanzados y 
adenomas proximales en la colonoscopia realizada t ras una 
prueba de SOHg posit iva20.  En los 31.088 individuos evalua-
dos se detectó algún adenoma en 14.423 de ellos (46,7%), lo 
cual se correlacionó significat ivamente con los siguientes 
factores: sexo masculino, edad más avanzada, fumador o 
exfumador, consumo actual de alcohol, mayor t iempo de 
ret irada, mej or limpieza colónica, uso de espasmolít icos, 
realización del procedimiento al inicio de la sesión endos-
cópica y experiencia del endoscopista. Estos resultados 
apoyan inequívocamente la necesidad de incrementar la 
calidad de la colonoscopia con el fin de opt imizar la tasa de 
detección de adenomas20.

En la actualidad, uno de los aspectos más int rigantes re-
lacionado con la efect ividad de la colonoscopia es el posible 
diferente rendimiento observado en algunos estudios por lo 
que respecta a la localización del CCR. Este aspecto ha sido 
obj eto de un nuevo análisis por parte del grupo de Baxter 
en el que, mediante un estudio caso-cont rol,  se ha evalua-
do el efecto sobre la mortalidad por CCR en EE.UU., tenien-
do en cuenta, además, la especialidad del profesional que 
efectuó la colonoscopia21.  Para ello se ut il izó el regist ro de 
cáncer del SEER y se seleccionaron 3 cont roles pareados por 
edad, sexo y raza para cada caso, analizando en todos ellos 
si se había realizado una colonoscopia antes de los 6 meses 
previos al diagnóst ico desde enero de 1991. Se ident ificó a 
9.460 pacientes con CCR (proximal en 3.964, distal en 4.685 
y localización desconocida en 811) y 27.641 cont roles. En 
los casos en los que se efectuó una colonoscopia, ésta fue 
realizada por un gast roenterólogo (65%), por un ciruj ano 
(16%), médico de atención primaria (7%) u ot ras especiali-
dades (12%). La realización de una colonoscopia se correla-
cionó con una reducción de la mortalidad por CCR (OR: 
0,40; IC del 95%, 0,37-0,43), siendo este efecto mayor para 
las neoplasias localizadas en el colon distal (OR: 0,24; IC del 
95%, 0,21-0,27) que para las del proximal (OR: 0,58; IC del 
95%, 0,53-0,64). Además, cuando se analizó el rendimiento 
de la colonoscopia en función de la especialidad del médi-
co, pudo observarse una importante variabilidad, siendo su 
efect ividad mayor cuando la realizaban gast roenterólogos 
(OR: 0,35; IC del 95%, 0,32-0,39) que cuando la efectuaban 
ciruj anos (OR: 0,55; IC del 95%, 0,47-0,64), atención prima-
ria (OR: 0,43; IC del 95%, 0,33-0,55) u ot ras especialidades 
(OR: 0,48; IC del 95%, 0,40-0,57)21.

Como se ha comentado anteriormente, la diferencia en 
el efecto protector de la colonoscopia en relación con la 
localización del CCR ha sido obj eto de diversos estudios y 
discusiones en el congreso de este año. Una potencial expli-
cación para esta discrepancia es que las lesiones proximales 
tengan un aspecto endoscópico más “ sut il”  que las haga 
más dif íciles de ident ificar. En un estudio europeo y ameri-
cano se incluyó a 4.790 pacientes consecut ivos evaluados 
mediante colonoscopia en un período de 2 años, a los que 
se les diagnost icaron 2.522 adenomas22.  Estas lesiones fue-
ron clasificadas de acuerdo con el aspecto endoscópico 
(clasificación de París), siendo el 14% de las mismas no poli-
poideas y el 71% diminutas (tamaño < 6 mm). La histología 
avanzada (componente velloso y/ o displasia de alto grado) 
fue globalmente del 8,5%, correspondiendo un 11,9% para 
los adenomas no polipoideos y del 3,6% para los diminutos. 
En general, los adenomas avanzados fueron más frecuentes 
en el colon distal que en el proximal (el 67,8 frente al  
32,2%, respect ivamente; p < 0,001). No obstante, la mayo-
ría de adenomas avanzados distales eran polipoideos y no 
diminutos (67,6%), mient ras que los proximales eran predo-
minantemente no polipoideos o diminutos (73,9%; OR: 6,0; 
IC del 95%, 3,2-11,5; p < 0,001). Esta circunstancia puede 
explicar, al menos parcialmente, la menor efect ividad de la 
colonoscopia en relación con la prevención del CCR locali-
zado en el colon proximal22.

Por últ imo, ot ro aspecto cont rovert ido es si el cribado es 
coste-efect ivo en individuos mayores de 75 años que no han 
sido evaluados anteriormente. Ello se debe a que los poten-
ciales beneficios del cribado a edades avanzadas pueden 
verse cont rarrestados por una menor expectat iva de vida y 
por un incremento del riesgo de complicaciones asociadas a 
la colonoscopia. Con el fin de evaluar este aspecto se efec-
tuó un análisis MISCAN de microsimulación para edades 
comprendidas ent re los 65 y los 91 años de edad, que per-
mit ió calcular los años de vida ganados con el cribado y 
compararlos con el riesgo de efectos adversos asociados a la 
colonoscopia y a la polipectomía descritos en la población 
del Medicare23.  En este análisis se observó que los años de 
vida ganados cayeron bruscamente a part ir de los 75 años, 
de tal forma que a esta edad se ganó 1 mes de vida por 
persona cribada mient ras que a los 91 años el beneficio se 
limitó a 1,5 días. Además, la relación de coste-efect ividad 
y riesgo fue aceptable a los 75 años, y limít rofe a los 85 
años (14.000 US$, 58 colonoscopias y 1 efecto adverso por 
año de vida ganado), cayendo de forma brusca a part ir de 
esta edad. Estos datos apoyan la realización de cribado me-
diante colonoscopia hasta la edad de 85 años en aquellas 
personas que no habían sido incluidas en dicho programa 
con anterioridad23.

Colonografía mediante tomografía 
computarizada

La colonografía-TC, también conocida como “ colonoscopia 
virtual” ,  es una técnica en rápido desarrollo. Consiste en la 
obtención de imágenes tomográficas t ras la insuflación del 
colon con aire o dióxido de carbono, y su posterior recons-
t rucción por ordenador en 2 o 3 dimensiones. La prueba 
requiere la misma preparación que para la colonoscopia 
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pero sin necesidad de sedación, aunque en la actualidad se 
está evaluando la eficacia de realizarla sin limpieza del co-
lon y con marcaj e fecal mediante cont raste oral.  Si el resul-
tado de la colonografía-TC es posit ivo, es precept ivo reali-
zar una colonoscopia para la toma de biopsias o resección 
de las lesiones ident ificadas.

No se dispone de ECA que evalúen la eficacia del cribado 
mediante colonografía-TC en términos de incidencia o mor-
talidad por CCR. La eficacia para la detección de adenomas 
y CCR se ha evaluado en diversos estudios comparat ivos. En 
ellos, la colonografía-TC muest ra una tasa de detección de 
lesiones colorrectales similar a la colonoscopia24-26.  El estu-
dio comparat ivo más reciente y amplio (2.531 casos), reali-
zado en población de riesgo medio por radiólogos experi-
mentados, est ima una sensibilidad de la colonografía-TC 
del 78% (IC del 95%, 71-85) para adenomas ≥ 6 mm y del 90% 
(IC del 95%, 84-96) para CCR y adenomas ≥ 10 mm. La espe-
cificidad para estas lesiones es del 88% (IC del 95%, 84-92) y 
el 86% (IC del 95%, 81-90), respect ivamente25.

La revisión sistemát ica realizada por la US Prevent ive 
Services Task Force concluye que las variaciones en los pa-
rámet ros de validez de la colonografía-TC pueden ser at ri-
buidas no sólo al tamaño, sino también a la forma de la le-
sión (polipoidea frente a plana), así como a la experiencia 
del radiólogo, a la tecnología empleada y a la preparación 
del colon7.

A pesar de la información anteriormente mencionada, en 
la actualidad se desconoce cuál es la est rategia de cribado 
más eficaz, dado que existen pocos estudios que las compa-
ren directamente. En este estudio cooperat ivo holandés se 
evaluó la eficacia de la colonografía-TC y la colonoscopia 
mediante un ECA en población de riesgo medio, cuyos obj e-
t ivos principales fueron la tasa de part icipación y la tasa de 
detección de neoplasia avanzada9.  Se incluyó a 8.844 indi-
viduos que fueron aleatorizados a colonoscopia (n = 5.924) 
o colonografía-TC (n = 2.920). La tasa de part icipación fue 
significat ivamente superior en el grupo de colonografía-TC 
(32%) que en el de colonoscopia (21%) (p < 0,001). En el 
grupo de colonoscopia, 91 (8%) part icipantes presentaron 
uno o más adenomas avanzados y 7 (0,6%) un CCR, mient ras 
que en el grupo de colonografía-TC estos resultados fueron 
44 (5%) y 5 (0,5%), respect ivamente. Basándose en ello, la 
tasa de detección de neoplasia avanzada fue del 8,4% en los 
individuos cribados mediante colonoscopia y del 5,2% en 
aquellos examinados mediante colonografía-TC (p < 0,001). 
No obstante, cuando se evaluó el rendimiento diagnóst ico 
en función del número de individuos invitados a cada una de 
las est rategias, éste fue idént ico en ambos grupos (1,7%; p 
= 0,91). Estos resultados demuest ran que la colonografía-TC 
es mej or aceptada que la colonoscopia, pero que esta últ i-
ma detecta un mayor número de neoplasias avanzadas. 
Cuando se combinan ambos aspectos, la proporción de indi-
viduos en los que se detecta una neoplasia avanzada es si-
milar en los 2 grupos, lo que apoya la equivalencia de am-
bas est rategias9.

En resumen, las comunicaciones presentadas en la edi-
ción 2011 del congreso del American Gast roenterological 
Associat ion confirman una implantación cada vez mayor de 
las dist intas est rategias de cribado del CCR en la mayoría de 
países occidentales. Además, la calidad de los estudios re-
portados ha permit ido esclarecer algunos de los aspectos 

más cont rovert idos o desconocidos de dichas est rategias, lo 
que favorecerá la racionalización de los programas de cri-
bado de ámbito poblacional.
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