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Introduccion

B cancer colorrectal (CCR) constituye la neoplasia mas fre-
cuente en los paises desarrollados cuando se consideran
hombres y mujeres conjuntamente, siendo el tercer cancer
mas frecuente en varones, por detras del de préstata y pul-
mon, y el segundo en mujeres, después del de mama. Por
otro lado, a pesar de los importantes avances en su trata-
miento, continlia siendo la segunda causa de muerte por
cancer'. La mayoria de los tumores son esporadicos (70-
80%, mientras que una pequefia proporcion de ellos corres-
ponde a formas hereditarias, ya sea sindromes polipésicos
(199, CCR hereditario no asociado a poliposis o sindrome de
Lynch (2-5%, o CCR asociado al gen MYH (19). Ademas, en
un 20-25%adicional de casos existe una agregacion familiar
de esta neoplasia, sin que se haya identificado un compo-
nente hereditario bien establecido, lo que se conoce como
CCR familiar?.

B mayor conocimiento de la historia natural y de los fac-
tores patogénicos implicados en el CCR ha permitido la ins-
tauracion de programas preventivos dirigidos a evitar su
aparicién (prevencion primaria), detectarlo precozmente
(prevencion secundaria) 0 minimizar su impacto en el pro-
nostico del paciente una vez éste ya se ha presentado (pre-
vencion terciaria)®. La prevencion secundaria contempla
las estrategias de cribado o screeningy tiene como objetivo
identificar individuos asintomaticos con lesiones precance-
rosas o en una fase inicial de la progresién tumoral. Con el
fin de aumentar la rentabilidad de las estrategias de criba-
do es fundamental la identificacién y caracterizacién de
aquellas subpoblaciones con una mayor incidencia de lesio-
nes colorrectales mediante historia clinica personal y fami-
liar y, eventualmente, técnicas moleculares®. Desde un
punto de vista practico, la probabilidad individual de pade-
cer CCRse divide en riesgo medio, que corresponde a indi-
viduos de edad > 50 anos sin factores de riesgo adicionales,
y riesgo alto, que corresponde a aquellos individuos con
antecedentes personales y/o familiares de adenomas o
CCRe. La presente revisién se centrara fundamentalmente
en el cribado en poblacién de riesgo medio, mientras que
aspectos relacionados con la caracterizacion genética o
epigenética del CCR se abordaran en otro articulo de esta
monografia.

Las técnicas de cribado del CCR deben cumplir las si-
guientes caracteristicas: a) ser sensibles para la detec-
cién de adenomasy CCR; b) ser especificas para evitar los
resultados falso-positivos; c¢) ser aceptadas por la pobla-
cién en cuanto a seguridad, confort y accesibilidad; d)
deben tener en cuenta la historia natural de la neoplasia,
y e) deben ser coste-efectivas. En la actualidad, las estra-
tegias que cumplen estos requisitos y, por tanto, estan
recomendadas para el cribado de esta neoplasia son las
pruebas de deteccion de sangre oculta en heces, la sig-
moidoscopia flexible, la colonoscopia y la colonografia
mediante tomografia computarizada (colonografia-TC). A
continuacion, se revisan las comunicaciones mas relevan-
tes referentes a cada una de estas estrategias presenta-
das en el congreso anual de la American Gastroenterolo-
gical Association, celebrado en Chicago en mayo de
2011.

Deteccion de sangre oculta en heces

H intestino elimina habitualmente 0,6-1,2 ml de sangre al
dia. En presencia de una lesion colorrectal las pérdidas sue-
len aumentar aunque no de manera constante, existiendo
importantes variaciones a lo largo del tiempo. Existen di-
versos métodos para la deteccion de sangre oculta en heces
(SOH). De todos ellos, el mas clasico es la prueba del gua-
yaco (SOHg), la cual se basa en la actividad seudoperoxida-
sa de la hemoglobina. Esta prueba, realizada con periodici-
dad anual o bienal, ha sido evaluada en 4 ensayos clinicos
aleatorizados, los cuales muestran de forma constante una
reduccién de la mortalidad por CCR Una revision sistemati-
ca Cochrane estima esta reduccion en el 16%(riesgo relati-
vo [RR]: 0,84; intervalo de confianza [IC] del 95% 0,78-
0,90). Ademas, uno de los ensayos mencionados ha
mostrado también una reduccién 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 Gltimos afnos, han aparecido diversos métodos in-
munoldgicos de deteccidon de SOH basados en la determina-
cion de la globina humana mediante anticuerpos especificos
(SOHi). Este tipo de prueba posee varias ventajas en rela-
cion con el método del guayaco: posee mayor sensibilidad,
requiere sdlo una muestra de hecesy no es necesario efec-
tuar ninguna restriccion dietética, 1o que comporta una ma-
yor aceptacion por parte de la poblaciond.

No se dispone de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) que
evallen la eficacia de la prueba de SOHi en términos de
incidencia o mortalidad, aunque si en relacién con resulta-
dos intermedios (tasa de deteccién de neoplasias colorrec-
tales). Un estudio que compara la prueba de deteccion de
SOHg (Hemoccult 11®) con la de SOHi (OC-Sensor®) en 20.623
individuos de 50-75 afos de edad muestra que este Gltimo
es significativamente mas eficaz que el primero para la de-
teccion de CCRy adenomas avanzados, aunque la especifi-
cidad es menor®. En él, la participacion y el cumplimiento
con la prueba de SOHi fueron superiores (incremento del
12,79 a los obtenidos con la de SOHg®. En este mismo sen-
tido, la revision sistematica de la US Preventive Services
Task Force concluye que la prueba de SOHi es mas sensible
para la deteccion del CCR (61-69%) que la prueba de SOHg
(25-38%), aunque menos especifica (el 91-98 frente al 98-
99% respectivamente)’.

Los métodos de deteccion de SOHi cuantitativos, que de-
tectan entre 20 y 300 pg Hb/ g de heces, y su lectura auto-
matizada permiten elegir el punto de corte asociado al 6p-
timo balance entre sensibilidad y especificidad para un
cribado poblacional en términos de disponibilidad de colo-
noscopias. Asi, cuando se utiliza 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 utilizacion de puntos de corte alter-
nativos (50-100 ng Hb/ ml de buffer) proporciona menor
ventaja en términos de sensibilidad pero permite disminuir
la tasa de falsos positivos e incrementar el valor predictivo
positivo para CCRy adenomas avanzados®.

La mayoria de estudios que evaltan el rendimiento de la
prueba de deteccion de SOHi publicados hasta la fecha se
limitan a los resultados obtenidos en una primera ronda de
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cribado. En el ultimo congreso de la American Gastroente-
rological Association el grupo holandés de Ernest Kuipers,
pionero en el uso de esta prueba, presento los resultados
obtenidos en un ECA en el que se compararon 3 intervalos
entre la primera y segunda ronda (1, 2 y 3 afios)®. B objeti-
vo de este estudio fue evaluar si un intervalo mas amplio
facilitaba la participacion en el cribado y, por otro 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 anos a los que invitaron a participar en el programa,
que consistia en 2 rondas de cribado mediante deteccion de
SOHi separadas por los intervalos antes mencionados. En
cada ronda se obtuvo una Unica muestra de hecesy se con-
sider6 positiva si la concentracion de hemoglobina era igual
o superior a’50 ng/ ml. En latabla 1 se muestran losresulta-
dos obtenidos en las estrategias con intervalosde 1 (grupo A),
2 (grupo B) y 3 (grupo C) afos. Como puede observarse, un
aumento del intervalo se asocié a un incremento en la tasa
de participacién en segunda ronda, tanto entre aquellos
que participaron en la primera (grupo A, 89,8% frente a
grupo B, 90,9% frente a grupo C, 91,4% p < 0,05) como
entre losque 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
positividad del test de SOHi fue inferior en la segunda ronda
en comparacioén con la de la primera (el 6,0 frente al 8,4%
respectivamente; odds ratio [OR] 0,69; IC del 95% 0,58-
0,82), pero un mayor intervalo entre exploraciones no se
tradujo en un incremento en la tasa de positividad (p =
0,36). De manera similar, la tasa de deteccién de neoplasia
avanzada (término que incluye CCRy adenoma avanzado)
también fue inferior en la segunda ronda que en la primera
(el 1,8 frente al 3,3% respectivamente; OR: 0,55; IC del
95% 0,41-0,74). De nuevo, la duracion del intervalo entre
exploraciones no se correlaciond con diferencias en dicha
tasa de deteccién (p = 0,33) (tabla 1). Estos resultados su-

Tabla 1
inmunoldgica de deteccion de sangre oculta en heces

gieren que un incremento del intervalo entre 2 pruebas de
deteccién de SOHi a 2 o 3 afos puede favorecer la partici-
pacion en los programas de cribado, sin que ello repercuta
negativamente en el rendimiento del mismo®.

La utilidad de la prueba de deteccién de SOHi también se
ha evaluado en poblacion de alto riesgo, definida ésta por
la existencia de antecedentes familiares de CCR°. En este
estudio, el grupo del Hospital Universitario de Canarias eva-
[ué 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-
v6 una tasa global de positividad de 10,5% siendo significa-
tivamente 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 realiz6 una colonoscopia ya fuera como conse-
cuencia de un resultado positivo en la prueba de SOHi (n =
83) o por haber completado las 3 rondas de cribado contem-
pladas en el disefio del estudio (n = 231), hallandose una
neoplasia avanzada en 41 de ellos, lo que representa una
tasa de deteccién de 3,4% con una sensibilidad, especifici-
dad, valor predictivo positivo y negativo para la prueba de
SOHi del 68, el 80, el 31y el 95% respectivamente. Esim-
portante sefialar que la sensibilidad fue superior para las
lesiones localizadas en el colon derecho (8999 que para las
del izquierdo (42%). Estos datos apoyan la utilidad de la
prueba de deteccion de SOHi en el cribado del CCR familiar
y sugieren que la periodicidad de la misma posiblemente
podria ser bienal, dado que la mayoria de lesiones se detec-
tan en la primera ronda'.

Sigmoidoscopia flexible

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

Tasa de participacién y tasa de deteccion en funcion de los intervalos entre 2 rondas de cribado mediante prueba

Grupo A (intervalo 1 afo)

Grupo B (intervalo 2 afios)  Grupo C (intervalo 3 afios)

1.2 ronda

Poblacion elegible 2.391

Tasa de participacion (% 1.544 (64,6%
Tasa de positividad (% 140 (9,194
Tasa de deteccion de neoplasia 54 (3,5%
avanzada (%9 @

2.2ronda

Poblacion elegible 2.077

Tasa de participacion (%
Participantes 1.2 ronda (%

1.302 (62,7%
1.166 (89,8%

No participantes 1.2 ronda (%4 136 (16,3%
Tasa de positividad (% 71 (5,59
Tasa de deteccién de neoplasia 26 (2,0%

avanzada (%9 @

2.427 2.416
1.481 (61,0% 1.498 (62,0%
127 (8,6% 114 (7,6%

43 (2,9% 50 (3,3%
2.082 1.300°

1.296 (62,2% 835 (64,2%

1.123 (90,9%°
173 (19,3%°
87 (6,74

26 (2,0%

726 (91,4%°
109 (18,9%°
47 (5,6%
10 (1,2%

2Neoplasia avanzada se define como carcinoma o adenoma avanzado (tamafo > 10 mm, componente velloso y/ o displasia de alto

grado).

bLos datos correspondientes a 792 individuos invitados no estuvieron disponibles en el momento del analisis.

°p < 0,05 en relacion 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 exploracion se reali-
za previo lavado del colon con un enema o administracion
de laxantesy sin necesidad de sedacién.

En la actualidad se estan llevando a cabo 3 ECApara eva-
luar la utilidad de esta estrategia de cribado. Los 2 estudios
europeos -UK Flexible Sgmoidoscopy Screening Trial' e Ita-
lian SCORE Trial>—estan dirigidos a evaluar la eficacia de
una sigmoidoscopia Unica en personas de 55 a 64 afos, con
un total de 170.432 y 34.292 personas incluidas, mientras
que el estudio americano -PLCO Cancer Screening Trial—
evalla la eficacia de la sigmoidoscopia a intervalos de 5
anos e incluye a 154.000 personas de entre 55y 74 anos'.

En el ano 2010, se publicaron los resultados de mortali-
dad del UK Flexible Sgmoidoscopy Screening Trial tras 11
anos de seguimiento''. En el andlisis por intencién de cribar,
la incidencia de CCR fue significativamente menor en el
grupo de sigmoidoscopia que en el grupo control, con una
disminucién de CCR en el colon izquierdo del 36% En el
andlisis por protocolo, la incidencia fue un 33%menor de
manera global y un 50%menor en relacion con las lesiones
del colon izquierdo. Ademas, la mortalidad por CCR se re-
dujo en un 31%en el grupo de intervencion en el analisis por
intencién de cribar, alcanzando el 43%en el grupo en el que
se realiz6 la sigmoidoscopia. Estos resultados demuestran
el efecto beneficioso de una sigmoidoscopia Unica, y que
dicho efecto se mantiene, como minimo, durante un perio-
do de 10 afos''.

En el congreso de la American Gastroenterological Asso-
ciation de este ano se han presentado los resultados del
estudio italiano SCORE™. Este ECA se realiz6 en 6 centros
italianos y tuvo como objetivo estimar el impacto de esta
estrategia sobre la mortalidad y la incidencia de CCR. Tras
el envio de un cuestionario en el que se evaluaba si los in-
dividuos cumplian los criterios de inclusion asi como su in-
teréspara participar en el estudio, 34.292 individuos fueron
aleatorizados al grupo de cribado o al grupo control (estos
Gltimos no fueron contactos). De los 17.148 individuos invi-
tados a sigmoidoscopia, 9.999 aceptaron la exploracién
(tasa de participacion, 58%. Tras un seguimiento medio de
10,5 anos para el andlisis de incidencia y de 11,4 afos para
el de mortalidad, 557 pacientes desarrollaron un CCR vy
2.434 individuos fallecieron, 146 de ellos relacionados con
este tumor. Los resultados de este estudio demuestran una
reduccién de laincidencia de CCRen el grupo de sigmoidos-
copia, asi como una reduccién de la incidenciay mortalidad
relacionada con el CCR en aquellos que efectivamente par-
ticiparon en el cribado, de manera similar a lo que ocurre
en el UK Flexible Sgmoidoscopy Screening Trial''. No obs-
tante, adiferencia de lo que ocurrié en éste, no se observa-
ron diferencias en la mortalidad por CCR en el andlisis por
intencién de cribado, posiblemente debido a un insuficiente
periodo de seguimiento. A pesar de esta limitacién, los re-
sultados de este estudio confirman la utilidad de la realiza-
cion de una Unica sigmoidoscopia a lo largo de la vida como
estrategia de cribado del CCR'.

Un aspecto clave en el cribado mediante sigmoidoscopia
es la eleccién de los criterios para indicar la subsiguiente
colonoscopia en aquellos casos en los que se detecta una
lesidon en el trayecto distal del colon y en el recto. En este
sentido, 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 sincrénicas proximales al trayecto explorado. No
obstante, es controvertida la necesidad de explorar todo el
colon cuando se detectan lesionesdistales < 10 mm, aunque
un metaanalisis estima que el riesgo de presentar una neo-
plasia proximal esde 2,68 (ICdel 95% 1,93-3,73) para cual-
quier adenoma distal y de 2,36 (IC del 95% 1,30-4,29) para
adenomas < 10 mm's. En un andlisis realizado en el seno del
National Colonoscopy Sudy americano'® se ha evaluado la
estrategia propuesta por el UK Flexible Sgmoidoscopy
Sreening Trial', que consistia en indicar la colonoscopia
ante la presencia de cualquier pélipo > 10 mm, cualquier
adenoma avanzado, 3 o mas adenomas, o > 20 pélipos hi-
perplasicos en el trayecto explorado por la sigmoidoscopia.
Asi, en el grupo de 1.515 individuos examinados mediante
colonoscopia de cribado se detectd un adenoma proximal
en 247 (16% de ellos, y un adenoma avanzado proximal en
50 (3%99. La proporcion de individuos que hubiesen sido refe-
ridos a colonoscopia (5% fue idéntica a la del estudio origi-
nal inglés', siendo la sensibilidad para la deteccion de ade-
nomasdel 12%(ICdel 95% 8-16) y para adenomas avanzados
del 16%(IC del 95% 6-26). Por el contrario, la especificidad
para ambostipos de lesiones fue del 97%(IC del 95% 96-98)
y el 96%(IC del 95% 95-97), respectivamente. Estos datos
demuestran que el algoritmo propuesto por UK Flexible Sg-
moidoscopy Screening Trial' posee una baja sensibilidad
para la deteccion de lesiones proximales, ya que el 88y el
84%de los pacientes con adenomas y adenomas avanzados
en dicha localizacién, respectivamente, no hubieran sido
diagnosticados si se hubiese empleado éste, lo cual podria
explicar la ausencia de efectos beneficiosos de la sigmoidos-
copia en relacién con la incidencia de CCR proximal®.

Colonoscopia

La colonoscopia es la Unica técnica que permite explorar y
biopsiar/ resecar las lesiones de todo el colon y recto, y es
la prueba mas sensible y especifica de todas las estrategias
de cribado. Por ello, diversos autores han apoyado su utili-
zacion en el cribado del CCR en poblacion 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 utili-
zado la sigmoidoscopia como técnica de cribado, éstos no
hubiesen sido detectados'”.

No se dispone de ECA que evallen la eficacia de la colo-
noscopia en el cribado del CCRen términos de reduccién de
la mortalidad. Sn embargo, diversos estudios apoyan la efi-
cacia de la colonoscopia de formaindirecta, y han mostrado
que esta prueba no sblo favorece la deteccion del CCR en
fasesiniciales, sino que también permite reducir la inciden-
cia de CCR a partir de la identificacion y reseccién de los
pélipos. Actualmente, estan en marcha algunos estudios
que evallan si la colonoscopia es superior a la prueba de
SOHi en el cribado de CCR, como el ECA multicéntrico que
Ileva a cabo la Asociacién Espafnola de Gastroenterologia en
8 comunidades aut6nomas®.

Se estima que la probabilidad de no detectar pélipos = 10
mm es baja (2,1% IC del 95% 0,3-7,3), aunque aumenta a
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medida que el tamano de los pdlipos es menor: 13%(IC del
95% 8,0-18) paralosde 6-9 mm y del 26%(IC del 95% 21-35)
para los < 5 mm'. Hlo ocurre, especialmente, en las lesio-
nes localizadas en el colon derecho™. Asimismo, los adeno-
mas planos pueden pasar inadvertidos, por lo que la sensibi-
lidad de la colonoscopia podria ser inferior a la estimada.

La deteccion de adenomas constituye el objetivo funda-
mental de la colonoscopia de cribado, por lo que esimpres-
cindible la identificacion de factores que condicionan dicha
deteccién. Para ello, en el seno del NHS Bowel Cancer
Screening Programme inglés se evalud el efecto de diversas
caracteristicas individuales (edad, sexo, indice de masa
corporal, habito tabaquico, alcohol y lugar de residencia) o
relacionadas con la colonoscopia (tiempo de retirada, cali-
dad de la preparacion intestinal, retroversion en el recto,
endoscopista, administracién de espasmoliticos o sedoanal-
gesia, y momento de realizar el procedimiento) sobre la
probabilidad de detectar adenomas, adenomas avanzadosy
adenomas proximales en la colonoscopia realizada tras una
prueba de SOHg positiva®. En los 31.088 individuos evalua-
dos se detect6 algin adenoma en 14.423 de ellos (46,7%, 1o
cual se correlaciond significativamente con los siguientes
factores: sexo masculino, edad mas avanzada, fumador o
exfumador, consumo actual de alcohol, mayor tiempo de
retirada, mejor limpieza colénica, uso de espasmoliticos,
realizacion del procedimiento al inicio de la sesién endos-
copica y experiencia del endoscopista. Estos resultados
apoyan inequivocamente la necesidad de incrementar la
calidad de la colonoscopia con el fin de optimizar la tasa de
deteccion de adenomas?®.

En la actualidad, uno de los aspectos mas intrigantes re-
lacionado con la efectividad de la colonoscopia es el posible
diferente rendimiento observado en algunos estudios por lo
que respecta a la localizacién del CCR. Este aspecto ha sido
objeto de un nuevo analisis por parte del grupo de Baxter
en el que, mediante un estudio caso-control, se ha evalua-
do el efecto sobre la mortalidad por CCRen EE.UU., tenien-
do en cuenta, ademas, la especialidad del profesional que
efectud la colonoscopia?'. Para ello se utilizo el registro de
cancer del SEERYy se seleccionaron 3 controles pareados por
edad, sexo y raza para cada caso, analizando en todos ellos
si se habia realizado una colonoscopia antes de los 6 meses
previos al diagndstico desde enero de 1991. S identifico a
9.460 pacientes con CCR (proximal en 3.964, distal en 4.685
y localizacién desconocida en 811) y 27.641 controles. En
los casos en los que se efectud una colonoscopia, ésta fue
realizada por un gastroenterdlogo (65%), por un cirujano
(1699, médico de atencion primaria (799 u otras especiali-
dades (12%9. La realizacién de una colonoscopia se correla-
ciond con una reduccion de la mortalidad por CCR (OR:
0,40; ICdel 95% 0,37-0,43), siendo este efecto mayor para
las neoplasias localizadas en el colon distal (OR: 0,24; ICdel
95% 0,21-0,27) que para las del proximal (OR: 0,58; IC del
95% 0,53-0,64). Ademas, cuando se analiz6 el rendimiento
de la colonoscopia en funcion de la especialidad del médi-
co, pudo observarse una importante variabilidad, siendo su
efectividad mayor cuando la realizaban gastroenterélogos
(OR: 0,35; ICdel 95% 0,32-0,39) que cuando la efectuaban
cirujanos (OR: 0,55; IC del 95% 0,47-0,64), atencion prima-
ria (OR: 0,43; IC del 95% 0,33-0,55) u otras especialidades
(OR: 0,48; IC del 95% 0,40-0,57)2".

Como se ha comentado anteriormente, la diferencia en
el efecto protector de la colonoscopia en relacién con la
localizacion del CCR ha sido objeto de diversos estudios y
discusiones en el congreso de este afo. Una potencial expli-
cacion para esta discrepancia es que las lesiones proximales
tengan un aspecto endoscopico mas “sutil” que las haga
mas dificiles de identificar. En un estudio europeo y ameri-
cano se incluyd a 4.790 pacientes consecutivos evaluados
mediante colonoscopia en un periodo de 2 afos, a los que
se les diagnosticaron 2.522 adenomas®. Estas lesiones fue-
ron clasificadas de acuerdo con el aspecto endoscopico
(clasificacion de Paris), siendo el 14%de las mismas no poli-
poideas y el 71%diminutas (tamafio < 6 mm). La histologia
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 mas frecuentes
en el colon distal que en el proximal (el 67,8 frente al
32,2% respectivamente; p < 0,001). No obstante, la mayo-
ria de adenomas avanzados distales eran polipoideos y no
diminutos (67,69, mientras 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 efectividad de la
colonoscopia en relacion con la prevencion del CCR locali-
zado en el colon proximal®.

Por ultimo, otro aspecto controvertido es si el cribado es
coste-efectivo en individuos mayores de 75 afios que no han
sido evaluados anteriormente. Hlo se debe a que los poten-
ciales beneficios del cribado a edades avanzadas pueden
verse contrarrestados por una menor expectativa de vida y
por un incremento del riesgo de complicaciones asociadas a
la colonoscopia. Con el fin de evaluar este aspecto se efec-
tué un analisis MISCAN de microsimulacién para edades
comprendidas entre los 65 y los 91 afos de edad, que per-
miti6 calcular los anos de vida ganados con el cribado y
compararlos con el riesgo de efectos adversos asociados a la
colonoscopia y a la polipectomia descritos en la poblacién
del Medicare®. En este analisis se observo que los afos de
vida ganados cayeron bruscamente a partir de los 75 afios,
de tal forma que a esta edad se gan6 1 mes de vida por
persona cribada mientras que a los 91 afnos el beneficio se
limité a 1,5 dias. Ademas, la relacion de coste-efectividad
y riesgo fue aceptable a los 75 afos, y limitrofe a los 85
afnos (14.000 USS$, 58 colonoscopias y 1 efecto adverso por
ano de vida ganado), cayendo de forma brusca a partir de
esta edad. Estos datos apoyan la realizacién de cribado me-
diante colonoscopia hasta la edad de 85 afos en aquellas
personas que no habian sido incluidas en dicho programa
con anterioridad®.

Colonografia mediante tomografia
computarizada

La colonografia-TC, también conocida como “colonoscopia
virtual”, es una técnica en rapido desarrollo. Consiste en la
obtencién de imagenes tomograficas tras la insuflacion del
colon con aire o diéxido de carbono, y su posterior recons-
truccion por ordenador en 2 o 3 dimensiones. La prueba
requiere la misma preparacién que para la colonoscopia
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pero sin necesidad de sedacion, aunque en la actualidad se
esta evaluando la eficacia de realizarla sin limpieza del co-
lony con marcaje fecal mediante contraste oral. S el resul-
tado de la colonografia-TC es positivo, es preceptivo reali-
zar una colonoscopia para la toma de biopsias o reseccién
de las lesiones identificadas.

No se dispone de ECA que evaluen la eficacia del cribado
mediante colonografia-TC en términos de incidencia o mor-
talidad por CCR. La eficacia para la deteccion de adenomas
y CCR se ha evaluado en diversos estudios comparativos. En
ellos, la colonografia-TC muestra una tasa de deteccion de
lesiones colorrectales similar a la colonoscopia®®. H estu-
dio comparativo méas reciente y amplio (2.531 casos), reali-
zado en poblacion de riesgo medio por radiélogos experi-
mentados, estima una sensibilidad de la colonografia-TC
del 78%(IC del 95% 71-85) para adenomas > 6 mm y del 90%
(IC del 95% 84-96) para CCRy 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), respectivamente®.

La revision sistematica realizada por la US Preventive
Services Task Force concluye que las variaciones en los pa-
rémetros de validez de la colonografia-TC pueden ser atri-
buidas no solo al tamario, sino también a la forma de la le-
sion (polipoidea frente a plana), asi como a la experiencia
del radi6logo, a la tecnologia empleada y a la preparacién
del colon’.

Apesar de la informacion anteriormente mencionada, en
la actualidad se desconoce cudl es la estrategia de cribado
mas eficaz, dado que existen pocos estudios que las compa-
ren directamente. En este estudio cooperativo holandés se
evalud la eficacia de la colonografia-TC y la colonoscopia
mediante un ECA en poblacién de riesgo medio, cuyos obje-
tivos principales fueron la tasa de participacién y la tasa de
deteccién de neoplasia avanzada®. Se incluy6 a 8.844 indi-
viduos que fueron aleatorizados a colonoscopia (n = 5.924)
o colonografia-TC (n = 2.920). La tasa de participacion fue
significativamente superior en el grupo de colonografia-TC
(82% que en el de colonoscopia (219 (p < 0,001). En el
grupo de colonoscopia, 91 (8% participantes presentaron
uno o mas adenomas avanzadosy 7 (0,6% un CCR, mientras
que en el grupo de colonografia-TC estos resultados fueron
44 (5% y 5 (0,5%), respectivamente. Basandose en ello, la
tasa de deteccion de neoplasia avanzada fue del 8,4%en los
individuos cribados mediante colonoscopia y del 5,2% en
aquellos examinados mediante colonografia-TC (p < 0,001).
No obstante, cuando se evalud el rendimiento diagnéstico
en funcion del nimero de individuos invitados a cada una de
las estrategias, éste fue idéntico en ambos grupos (1,7% p
=0,91). Estos resultados demuestran que la colonografia-TC
es mejor aceptada que la colonoscopia, pero que esta Ulti-
ma detecta un mayor nimero de neoplasias avanzadas.
Cuando se combinan ambos aspectos, la proporcién 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 estrategias’.

En resumen, las comunicaciones presentadas en la edi-
cion 2011 del congreso del American Gastroenterological
Association confirman una implantacion cada vez mayor de
lasdistintas estrategias de cribado del CCRen la mayoria de
paises occidentales. Ademas, la calidad de los estudios re-
portados ha permitido esclarecer algunos de los aspectos

mas controvertidos o desconocidos de dichas estrategias, o
que favorecera la racionalizacion de los programas de cri-
bado de ambito poblacional.
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