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Resumen: 
Esta revisión resume la literatura relevante sobre el cribado con imágenes del cáncer colorrectal. Para las personas 
con riesgo promedio o moderado de cáncer colorrectal, la colonografía por TC suele ser apropiada para la 
detección del cáncer colorrectal. Después de una prueba de sangre oculta en heces positiva o una prueba 
inmunohistoquímica, la colonografía por TC suele ser apropiada para la detección del cáncer colorrectal. Para 
personas con alto riesgo de cáncer colorrectal (ej. cáncer colorrectal hereditario sin poliposis, colitis ulcerosa o 
colitis de Crohn), se prefiere la colonoscopia óptica debido a su capacidad para obtener biopsias y detectar 
displasias. Después de una colonoscopia incompleta, la colonografía por TC suele ser apropiada para la detección 
del cáncer colorrectal en personas con riesgo promedio, riesgo moderado o alto. 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para 
afecciones clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El 
desarrollo y la revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas 
por pares y la aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y 
Calificación de la evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad 
de los procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En 
aquellos casos en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia 
disponible para recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Enema de Bario; Cáncer 
Colorectal; Cribado de cáncer colorectal; Colonografía por TC; Colonografia por RM. 

Resumen del enunciado: 
Esta revisión resume la literatura relevante sobre el cribado colorrectal en personas con riesgo medio, moderado y 
alto de cáncer colorrectal, así como después de una colonoscopia incompleta. 

[Traductore: Sergio Lucino] 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the 
ACR Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy 
of the CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Detección de cáncer colorrectal. Individuo de riesgo medio. Edad mayor o igual a 50 años. 
Cribado inicial, luego seguimiento cada 5 años después del cribado inicial negativo. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Colonografía por TC Usualmente Apropiado ☢☢☢ 
Enema doble contraste con bario Puede ser Apropiado ☢☢☢ 
Colonografía por RM Puede ser Apropiado O 
Enema contraste con bario simple Usualmente Inapropiado ☢☢☢ 

Variante 2: Detección de cáncer colorrectal. Individuo de riesgo moderado. Antecedentes familiares de 
primer grado de cáncer o adenoma. Cribado inicial, luego seguimiento cada 5 años después 
del cribado inicial negativo. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Colonografía por TC Usualmente Apropiado ☢☢☢ 

Enema doble contraste con Bario Puede ser Apropiado ☢☢☢ 

Colonografía por RM Puede ser Apropiado O 

Enema contraste con Bario simple Usualmente Inapropiado ☢☢☢ 

Variante 3: Detección de cáncer colorrectal. Individuo de riesgo moderado. Individuo de riesgo 
promedio después de una prueba de sangre oculta en heces (PSOE) positiva o una prueba 
inmunoquímica fecal positiva que indica una elevación relativa del riesgo. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Colonografía por TC Usualmente Apropiado ☢☢☢ 

Enema doble contraste con Bario Puede ser Apropiado ☢☢☢ 

Colonografía por RM Puede ser Apropiado O 

Enema contraste con Bario simple Usualmente Inapropiado ☢☢☢ 

Variante 4: Detección de cáncer colorrectal. Individuo de alto riesgo. Cáncer colorrectal hereditario sin 
poliposis; colitis ulcerosa o colitis de Crohn. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Colonografía por TC Usualmente Inapropiado ☢☢☢ 

Colonografía por RM Usualmente Inapropiado O 

Enema doble contraste con Bario Usualmente Inapropiado ☢☢☢ 

Enema contraste con Bario simple Usualmente Inapropiado ☢☢☢ 
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Variante 5: Detección de cáncer colorrectal. Individuo de riesgo promedio, moderado o alto después de 
una colonoscopia incompleta. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Colonografía por TC Usualmente Apropiado ☢☢☢ 

Enema doble contraste con Bario Puede ser Apropiado ☢☢☢ 

Colonografía por RM Usualmente Inapropiado O 

Enema contraste con Bario simple Usualmente Inapropiado ☢☢☢ 
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CRIBADO DE CANCER COLORECTAL  

Panel de Expertos en Imágenes Gastrointestinales: Courtney Moreno, MDa; David H. Kim, MDb;  
Twyla B. Bartel, DO, MBAc; Brooks D. Cash, MDd; Kevin J. Chang, MDe; Barry W. Feig, MDf;  
Kathryn J. Fowler, MDg; Evelyn M. Garcia, MDh; Avinash R. Kambadakone, MDi; Drew L. Lambert, MDj; 
Angela D. Levy, MDk; Daniele Marin, MDl; Christine M. Peterson, MDm; Christopher D. Scheirey, MDn;  
Martin P. Smith, MDo; Stefanie Weinstein, MDp; Laura R. Carucci, MD.q 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción 
El cáncer colorrectal es la segunda causa principal de muerte por cáncer en los Estados Unidos [1]. Un individuo 
con riesgo promedio tiene aproximadamente entre un 4% y un 5% de riesgo a lo largo de su vida de desarrollar 
cáncer colorrectal [2]. Las pruebas de detección pueden prevenir el cáncer colorrectal al identificar lesiones 
precursoras benignas y mejorar los resultados al detectar cánceres asintomáticos en etapa temprana. Grandes 
ensayos clínicos aleatorizados (>400.000 participantes estudiados durante décadas en algunos estudios) han 
demostrado una disminución de la mortalidad específica por cáncer colorrectal en comparación con ningún 
cribado (tasa de incidencia 0,73; IC 95 %, 0,66–0,82) [3-12]. Los resultados de estudios de casos y controles han 
sugerido un efecto protector que dura de 5 a 10 años después del examen estructural directo del colon [13,14]. 

Se ha acumulado evidencia para respaldar el concepto de que la mayoría de los cánceres colorrectales se 
desarrollan a partir de pólipos benignos de histología adenomatosa y que, en la mayoría de los casos, este proceso 
de transformación es lento y requiere un promedio de 10 años [15,16]. Más recientemente, se ha identificado una 
segunda vía, mediada por pólipos hiperplásicos benignos o dentados, que representa del 20% al 25% de los 
cánceres esporádicos [17]. Se supone que la vía del pólipo dentado también tiene un tiempo de permanencia 
prolongado [17-19]. La mayoría de los pólipos colónicos son de tamaño diminuto (<5 mm) y un porcentaje 
mucho menor de pólipos pequeños (6 a 9 mm). Los pólipos grandes (≥10 mm) constituyen sólo del 4% al 5% de 
los pólipos [20]. 

La tasa de carcinoma y displasia de alto grado es muy baja o baja en adenomas subcentimétricos, reportada en 
0,05% en pólipos diminutos y 0,9% en pólipos de 6 a 9 mm [21]. En adenomas más grandes que miden de 10 a 20 
mm de tamaño, la tasa comienza a aumentar hasta el 7,3% [21]. Con el tiempo, sólo una pequeña minoría de 
todos los adenomas finalmente progresa hasta convertirse en cáncer. La mayoría de los pólipos permanecen 
estables o retroceden con el tiempo [22,23]. Por otro lado, los adenomas >25 mm tienen una probabilidad del 
22,5% de contener cáncer invasivo o displasia de alto grado [21]; Los pólipos ≥10 mm tienen una probabilidad 
del 8% de progresar a cáncer invasivo a los 10 años, que aumenta al 24% a los 20 años [24]. 

Varias organizaciones han emitido recomendaciones para la detección del cáncer colorrectal, que se presentan 
como listas de opciones. Las recomendaciones para personas de riesgo promedio del Grupo de Trabajo de 
Servicios Preventivos de los Estados Unidos incluyen colonoscopia cada 10 años, colonografía por tomografía 
computarizada (CTC) cada 5 años o una prueba de heces cada 1 a 3 años, dependiendo de la sensibilidad de las 
prueba basada en heces [25]. Además de estas opciones, la Sociedad Estadounidense del Cáncer (ACS) también 
incluye el enema de bario de doble contraste (DCBE) cada 5 años en su lista de pruebas de detección 
recomendadas [26]. Las pautas de la ACS también separan las herramientas de detección del cáncer colorrectal en 
2 categorías: 1) aquellas que pueden detectar tanto pólipos adenomatosos como cáncer (CTC, colonoscopia y 
DCBE); y 2) aquellos que están destinados únicamente a detectar cáncer (prueba de sangre oculta en heces 
[FOBT], prueba inmunoquímica fecal y prueba de ADN en heces) [26]. La ACS recomienda que se prefieran las 
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pruebas que detectan simultáneamente pólipos y cánceres a las pruebas que detectan cánceres sólo cuando los 
recursos lo permiten [26]. 

Una directriz conjunta de la ACS, el Grupo de Trabajo Multisociedad sobre Cáncer Colorrectal de EE.UU. y la 
ACR [27] ha dividido los niveles de riesgo de cáncer colorrectal en 3 categorías: 1) riesgo promedio (individuos 
≥50 años de edad), 2) riesgo moderado (individuos con antecedentes personales de un adenoma o carcinoma 
grande o un familiar de primer grado con antecedentes de adenoma o carcinoma), y 3) alto riesgo (individuos con 
síndromes hereditarios, como cáncer colorrectal hereditario sin poliposis (HNPCC), o antecedentes personales de 
colitis ulcerosa o colitis de Crohn). 

Consideraciones Especiales sobre Imágenes 
Con respecto a la CTC, el cumplimiento del parámetro de práctica ACR para realizar la CTC en adultos es 
importante para un rendimiento óptimo de la prueba y debería reducir la variabilidad informada en estudios 
anteriores de CTC [28]. Para la detección, un protocolo estándar debe incluir catarsis y etiquetado (tagging). Si se 
utilizan enfoques alternativos sin catárticos, se deben resaltar las limitaciones. Se prefiere la insuflación 
automática de dióxido de carbono, ya que esto conduce a una distensión óptima y constante en comparación con 
la insuflación manual de aire ambiental. Se recomienda realizar cortes finos de espesor con un escáner 
multidetector para permitir contenciones respiratorias breves y razonables. Esta guía refuerza un umbral de 6 mm 
para los pólipos donde los pólipos diminutos (≤5 mm) no se informan debido a su probable falta de importancia 
clínica. La falta de notificación de lesiones diminutas coloca a estos pólipos esencialmente en un seguimiento de 
cinco años (es decir, el intervalo de detección de rutina). Los pocos pólipos diminutos que importan deberían 
crecer durante este período y pueden identificarse en una fecha posterior. Una fortaleza de la CTC es el umbral de 
tamaño y la eliminación solo de las lesiones de mayor riesgo versus la eliminación de todas las lesiones 
diminutas, lo que disminuye la utilización de recursos y las complicaciones relacionadas con el procedimiento al 
realizar polipectomías de forma selectiva [29]. 

El parámetro de práctica del ACR también incluye sugerencias sobre la interpretación y el informe de los 
hallazgos extracolónicos [28]. Para evitar estudios adicionales innecesarios y ansiedad del paciente, se enfatiza la 
precaución al informar hallazgos que probablemente sean de baja importancia clínica. Existe evidencia de que el 
uso de informes estructurados, como el sistema de datos e informes de colonografía por TC, puede disminuir los 
estudios relacionados con hallazgos extracolónicos incidentales a <10% [30-32]. Las neoplasias malignas 
extracolónicas insospechadas y los aneurismas aórticos previamente desconocidos se detectan con exámenes CTC 
en aproximadamente el 2% al 3% de los pacientes [30,31,33-36]. 

Con respecto al enema de bario, a medida que la utilización de DCBE ha disminuido, la capacitación en esta 
modalidad también ha disminuido [37], y no se sabe si los datos del enema de bario recopilados de estudios 
realizados por radiólogos con amplia experiencia en la técnica se pueden extrapolar a radiólogos con menor 
experiencia. Para este documento, se supone que los procedimientos son realizados e interpretados por expertos. 

Discusión de Procedimientos por Variante 
Variante 1: Detección de cáncer colorrectal. Individuo de riesgo medio. Edad mayor o igual a 50 años. 
Cribado inicial, luego seguimiento cada 5 años después del cribado inicial negativo. 
CTC 
La CTC (también conocida como “colonoscopia virtual”) se introdujo en 1994 como un método menos invasivo 
para obtener imágenes del colon mediante el uso de TC helicoidal. Similar a la colonoscopia óptica; los pacientes 
se someten a una preparación de limpieza intestinal previa al procedimiento, aunque con la adición de agentes 
marcadores de heces y líquidos. La CTC es una prueba considerablemente menos invasiva en comparación con la 
colonoscopia óptica, como se refleja en la tasa de complicaciones, en la que la tasa de perforación es de 1 en 
22.000 para la CTC en comparación con 1 en 1.000 para la colonoscopia diagnóstica [38,39]. El tubo rectal solo 
se inserta una distancia corta en el recto para realizar la CTC, mientras que el colonoscopio atraviesa toda la 
longitud del colon en la colonoscopia. Además, la CTC se realiza sin sedación, evitando así cualquier 
complicación asociada a la sedación. 

El ensayo nacional CTC del American College of Radiology Imaging Network (ACRIN) es el ensayo 
multicéntrico más grande de EE.UU. hasta la fecha [40]. Quince sitios reclutaron un total de 2,531 pacientes 
asintomáticos, que se sometieron a CTC con filas múltiples de detectores (16 filas o más) con etiquetado de heces 
y líquidos e insuflación mecánica de dióxido de carbono del colon. Todos los radiólogos participantes tuvieron 
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que completar un examen de calificación, con una precisión mínima del 90% para pólipos grandes. La 
sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivos y negativos por paciente fueron del 90%, 86%, 23% y 
99%, respectivamente, para detectar adenomas o cánceres de ≥10 mm. La sensibilidad por paciente para detectar 
adenomas ≥6 mm fue del 78%. La sensibilidad por pólipo para adenomas o cánceres de ≥10 mm fue del 84%. Al 
comparar los métodos de interpretación primarios 2-D y primarios 3-D, no se identificaron diferencias en la 
sensibilidad para la detección de pólipos grandes. 

En otro gran estudio de 1233 personas asintomáticas con riesgo promedio sometidas a pruebas de detección de 
cáncer colorrectal, la sensibilidad de la CTC y la colonoscopia para detectar pólipos adenomatosos ≥10 mm 
fueron del 94% y el 88%, respectivamente [41]. Un ensayo realizado con 307 sujetos asintomáticos utilizando 64 
TC con filas de detectores múltiples demostró una sensibilidad y especificidad de CTC del 91% y 93%, 
respectivamente, para pólipos ≥6 mm y del 92% y 98%, respectivamente, para pólipos ≥10 mm [42]. Dos 
metanálisis del rendimiento de la CTC en la detección de pólipos ≥10 mm mostraron sensibilidades agrupadas por 
paciente del 85% y el 93%, con especificidades agrupadas del 97% [43,44]. Algunos estudios más antiguos han 
demostrado un peor rendimiento de la CTC (sensibilidad del 55% al 59%) [45,46]. Estos resultados discrepantes 
probablemente estuvieron relacionados con diferencias en el diseño del estudio, la falta de capacitación de los 
lectores y la técnica de CTC (p. ej., sin etiquetado fecal) en estos estudios más antiguos. 

Los rendimientos diagnósticos de la CTC y la colonoscopia para neoplasia avanzada también se han comparado 
en programas de detección paralelos [47]. La detección primaria de CTC en 3120 pacientes se comparó con la 
detección primaria de colonoscopia en 3163 sujetos. Se encontraron tasas de detección similares para la detección 
con CTC y colonoscopia, que identificaron 123 y 121 neoplasias avanzadas, respectivamente. La tasa de 
derivación para colonoscopia en el grupo CTC fue del 8%. El número total de pólipos extirpados en los grupos de 
CTC y colonoscopia fue de 561 y 2434, respectivamente. Se produjeron siete perforaciones en el grupo de 
colonoscopia, pero ninguna en el grupo de CTC. Un ensayo aleatorizado multicéntrico de 1610 pacientes 
asignados a someterse a colonoscopia (n = 1072) o CTC (n = 538) encontró una tasa de detección del 11% para 
cánceres y pólipos ≥10 mm con ambas técnicas [48]. 

Una revisión de una experiencia de detección de neoplasia colorrectal con CTC de 1 año mostró que el 3,9% de 
los individuos tenía 1 pólipo ≥1 cm y el 6,9% tenía ≥1 pólipo(s) de 6 a 9 mm [20]. De los 71 pacientes que 
eligieron la colonoscopia para una evaluación adicional de estos pólipos, se encontraron lesiones concordantes 
con la colonoscopia en 65 (91,5% de valor predictivo positivo) [20]. Además, también se han informado los 
resultados de los pacientes con pruebas de detección de CTC negativas. Un seguimiento longitudinal de 1.011 
pacientes durante casi 5 años demostró un cáncer de intervalo único (incidencia bruta de cáncer de 0,2 cánceres 
por 1.000 años-paciente), lo que llevó a la conclusión de que un intervalo de detección de rutina de 5 años y la no 
notificación de lesiones diminutas (≤ 5 mm) fueron estrategias apropiadas [49]. 

El rendimiento de CTC se ha evaluado en cohortes de pacientes mayores (≥65 años de edad). Un análisis 
retrospectivo de 577 sujetos encontró una excelente tasa de concordancia de CTC del 91% [50]. Con base en un 
umbral de 6 mm, hubo una tasa general de derivación de pacientes del 15 % para colonoscopia. Considerando 
únicamente los adenomas, las tasas de positividad por paciente para los umbrales de 6 y 10 mm fueron del 11% y 
el 7%, respectivamente. Al comparar 204 pacientes no mayores (14%) y 250 pacientes mayores (13%) sometidos 
a CTC, otro estudio no encontró diferencias estadísticamente significativas en el porcentaje de individuos con al 
menos 1 pólipo ≥6 mm [51]. Un análisis retrospectivo de 477 pacientes mayores del Ensayo Nacional CTC 
ACRIN demostró que para las neoplasias grandes, la sensibilidad y la especificidad entre la cohorte de mayor 
edad fueron del 82% y el 83%, respectivamente [52]. No hubo diferencias estadísticamente significativas en 
comparación con la sensibilidad y especificidad del 92% y 86%, respectivamente, para lesiones ≥10 mm en la 
cohorte de pacientes más jóvenes. Para lesiones >6 mm, la sensibilidad y especificidad fueron del 72% y 86%, 
respectivamente, para los pacientes de mayor edad y del 81% y 89%, respectivamente, para los pacientes más 
jóvenes, sin diferencias estadísticamente significativas. Otro estudio que informó los resultados de 1.400 
pacientes mayores sometidos a CTC encontró una frecuencia del 15% de derivación a colonoscopia en un umbral 
de pólipo de 6 mm [53]. Se identificó neoplasia colorrectal en el 9% de los pacientes y neoplasia avanzada en el 
3%. 

Al igual que en la colonoscopia, están surgiendo pruebas que respaldan la detección de pólipos dentados en la TC. 
A pesar de la naturaleza sutil y plana de los pólipos dentados sésiles, estas lesiones pueden detectarse en el CTC 
probablemente debido a un fenómeno de recubrimiento del pólipo. Parece que la mucina adherente elaborada por 
estas lesiones se mezcla con los agentes marcadores para formar una capa de contraste. En un estudio 
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observacional de detección de CTC (n = 8289), la CTC demostró una prevalencia del 3,1 % para lesiones 
dentadas de tamaño ≥6 mm. Como se vio en la experiencia de la colonoscopia, estas lesiones tendían a ser 
grandes (>10 mm de tamaño), planas y del lado derecho. La presencia de una capa de contraste mejoró 
notablemente la detección de lesiones con un ratio de 40,4 (IC del 95 %, 10,1, 161,4) [54]. 

La CTC no catártica también se ha evaluado en los últimos años y no funciona tan bien como la CTC 
convencional. En un estudio prospectivo de 605 adultos con riesgo promedio a moderado de cáncer de colon que 
se sometieron a CTC sin laxantes y colonoscopia, la sensibilidad y especificidad de la CTC por paciente fueron 
del 91 % y 85 % para adenomas ≥10 mm, 70 % y 86 % para adenomas ≥8 mm, y 59% y 88% para adenomas ≥6 
mm [32]. En un estudio prospectivo de 564 adultos asintomáticos que se sometieron a CTC no catártica con 
marcado fecal, la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y valor predictivo positivo de la CTC no 
catártica para pólipos adenomatosos o cáncer ≥6 mm fueron del 76%, 92%, 98%. y 38%, respectivamente [55]. 

DCBE 
DCBE también requiere una preparación de limpieza intestinal previa al procedimiento. El estudio se realiza 
mediante la administración de un agente de contraste líquido a base de bario y la insuflación de aire del colon a 
través de un tubo insertado en el recto. Las imágenes se adquieren con el paciente en diferentes oblicuidades y en 
diferentes angulaciones de la mesa, desde decúbito supino hasta de pie. El rendimiento del DCBE depende de la 
posición óptima del paciente porque la anatomía del paciente varía. La tasa de perforación durante la DCBE es 
aproximadamente de 1 en 25.000 [56], en comparación con 1 en 22.000 para CTC y 1 en 1.000 para colonoscopia 
diagnóstica [38,39]. 

La mejor evidencia sobre el desempeño de DCBE proviene de estudios en los que los pacientes se sometieron 
tanto a DCBE como a endoscopia. En un ensayo prospectivo que incluyó a 614 pacientes, cada uno de los cuales 
se sometió a DCBE y colonoscopia, la sensibilidad y especificidad de DCBE por paciente fueron del 48% y el 
90%, respectivamente, para lesiones ≥10 mm y del 41% y 82% para lesiones ≥6 mm. respectivamente [46]. En 
una evaluación de 190 pacientes sometidos a DCBE y colonoscopia, la sensibilidad general para los pólipos fue 
del 70%, que aumentó al 80% para los pólipos >10 mm [57]. En una evaluación de 675 pacientes sometidos a 
sigmoidoscopia flexible y DCBE, la DCBE omitió el 35% de los pólipos de 6 a 10 mm y el 17% de los pólipos 
>11 mm [58]. 

Un estudio retrospectivo evaluó el rendimiento diagnóstico de los exámenes DCBE realizados para la detección 
del cáncer colorrectal en personas de riesgo promedio mayores de 50 años [59]. El rendimiento diagnóstico fue 
del 5,1% para lesiones neoplásicas ≥10 mm y del 6,2% para lesiones neoplásicas avanzadas, independientemente 
del tamaño. Estos rendimientos diagnósticos se encuentran dentro del rango inferior de los informados para la 
colonoscopia de detección (5,0 % a 9,5 % para neoplasias de colon ≥10 mm [60-62] y 4,6 % a 11,7 % para 
neoplasias de colon avanzadas, independientemente del tamaño [60,62, 63]). 

Datos adicionales sobre la eficacia del DCBE para detectar el cáncer colorrectal provienen de estudios en los que 
se revisó el historial de imágenes de pacientes con cáncer colorrectal. En muchos de estos estudios, no se informó 
el nivel de riesgo de los pacientes sometidos a DCBE. Según esta metodología, la sensibilidad del DCBE oscila 
entre el 75% y el 95% [64-66]. Esto se correlaciona con un gran estudio poblacional que encontró que la tasa 
general de cánceres nuevos o no detectados después de un DCBE fue del 22% [67]. 

Un metanálisis que comparó el rendimiento del DCBE con el CTC para detectar pólipos ≥6 mm incluyó 11 
estudios que utilizaron DCBE (5995 pacientes, 1548 pólipos) y 30 estudios que utilizaron CTC (6573 pacientes, 
2348 pólipos) [68]. A pesar de la inclusión de estudios de CTC con técnicas más antiguas, todavía se observó una 
sensibilidad y especificidad estadísticamente menores para el DCBE en comparación con el CTC. 

SCBE 
Los estudios de enema de bario de contraste simple (SCBE) se realizan mediante la administración de bario 
líquido a través de un tubo rectal. A diferencia de un DCBE, el colon no se insufla con aire. Los estudios SCBE 
generalmente se realizan cuando los pacientes no pueden tolerar un DCBE (ej., pacientes que no pueden 
mantenerse de pie) y no se puede realizar una CTC. 

Una preponderancia de la literatura ha demostrado un perfil de desempeño marcadamente inferior para SCBE. 
Una evaluación retrospectiva de 139 pacientes sometidos a enema de bario y a los que se les diagnosticó 
endoscópicamente uno o más pólipos colónicos encontró que la sensibilidad de la SCBE para pólipos <1 cm era 
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del 72% y para pólipos ≥1 cm era del 94% [69]. En el mismo estudio, la sensibilidad de DCBE fue del 88% para 
pólipos <1 cm y del 96% para pólipos ≥1 cm [69]. En este estudio no se informó el nivel de riesgo del paciente. 

Una minoría de estudios ha sugerido que un SCBE tiene el potencial de ser tan sensible como un DCBE para 
detectar cáncer y pólipos grandes. La sensibilidad informada para el cáncer oscila entre el 82% y el 95% [65,66] y 
es aproximadamente del 95% para pólipos grandes [69]. En una evaluación retrospectiva de personas 
diagnosticadas con cáncer colorrectal que se habían sometido a un DCBE o SCBE previo, la tasa de cáncer fallido 
fue del 4,8% para el SCBE y del 4,7% para el DCBE [65]. Sin embargo, debido a la escasez de estudios y las 
limitaciones de los diseños de los estudios, se han planteado dudas sobre la reproducibilidad de los resultados, 
particularmente para pólipos grandes. 

Colonografía por RM 
La colonografía por resonancia magnética (RM) para la detección del cáncer colorrectal generalmente se 
considera una prueba de investigación en los Estados Unidos y no ha sido validada adecuadamente como una 
prueba aceptable para la detección del cáncer colorrectal. Aunque es posible obtener imágenes de alta resolución 
con técnicas de resonancia magnética, los tiempos de adquisición son más largos en comparación con las 
imágenes de TC, lo que lleva a un equilibrio entre alta resolución y un tiempo de adquisición prolongado (con la 
consiguiente degradación del movimiento) con la tecnología disponible actualmente. La técnica óptima es una 
fuente de investigación activa y distensión del colon con líquido (una solución de gadolinio diluido para imágenes 
ponderadas en T1 de “luz brillante” [70,71] o agua del grifo para imágenes ponderadas en T1 de “luz oscura” [72, 
73]), se han evaluado la insuflación de aire sin limpieza intestinal [74] y la administración de material de contraste 
intravenoso [75]. 

Con las técnicas actuales, la colonografía por RM no funciona tan bien como la CTC para la detección de pólipos, 
especialmente en lesiones pequeñas. Hay menos estudios publicados que evalúen la colonografía por RM en 
comparación con la CTC, y los tamaños de muestra son generalmente pequeños para los estudios de colonografía 
por RM, que sigue siendo principalmente una técnica de investigación. En una revisión sistemática de 13 estudios 
prospectivos que evaluaron el rendimiento de la colonografía por RM en 1285 pacientes, incluidos pacientes 
asintomáticos con riesgo promedio y pacientes sintomáticos con mayor riesgo, la sensibilidad y especificidad por 
paciente para pólipos ≥10 mm fueron del 88% y 99%, respectivamente. 76]. Por pólipo, se detectaron pólipos de 
≥10 mm con una sensibilidad del 84%. Se encontró que los datos eran demasiado heterogéneos para los pólipos 
diminutos <6 mm y para los pólipos pequeños que medían de 6 a 9 mm. 

En un estudio de 286 personas asintomáticas que se sometieron a colonografía por RM 3T y colonoscopia el 
mismo día, la sensibilidad y especificidad de la colonografía por RM para adenomas ≥6 mm fueron del 78% y el 
95%, respectivamente [77]. En una evaluación de 46 pacientes (de detección y asintomáticos) que se sometieron a 
colonografía por RM seguida de colonoscopia, la colonografía por RM tuvo una sensibilidad del 67 % y una 
especificidad del 96 % para la detección de pólipos por paciente [75] y una sensibilidad del 100 % (4/4 ) y 100% 
específico (20/20) para lesiones de 6 a 9 mm [75]. En un estudio piloto más pequeño de 29 pacientes que se 
sometieron a colonografía por RM realizada con marcado fecal con bario y distensión aérea seguida de 
colonoscopia, para lesiones ≥10 mm, la sensibilidad y especificidad de la colonografía por RM fueron de 44 y 
100%, respectivamente. Sin embargo, para las lesiones de 5 a 9 mm, la especificidad fue del 95% pero la 
sensibilidad fue sólo del 6% [74]. No se informó el nivel de riesgo de los pacientes. 

Variante 2: Detección de cáncer colorrectal. Individuo de riesgo moderado. Antecedentes familiares de 
primer grado de cáncer o adenoma. Cribado inicial, luego seguimiento cada 5 años después del cribado 
inicial negativo. 
CTC 
Hay menos evidencia disponible que evalúe el desempeño de CTC en individuos de riesgo moderado en 
comparación con individuos de riesgo promedio. En un estudio que evaluó a 156 personas asintomáticas con 
antecedentes familiares de cáncer colorrectal (definido como un familiar de primer grado [padre, hermano o hijo] 
diagnosticado con cáncer colorrectal antes de los 60 años de edad o 2 familiares de primer grado diagnosticados 
con cáncer colorrectal a cualquier edad y 8.857 sujetos sin antecedentes familiares de cáncer colorrectal, la tasa de 
derivación para colonoscopia fue mayor en la cohorte de antecedentes familiares (16,0% frente a 10,5%; P = 
0,035), pero las frecuencias de cáncer comprobado (0,0% frente a 0,4% ), el adenoma avanzado (4,5% versus 
3,2%) y el adenoma no avanzado (5,1% versus 2,6%) no aumentaron significativamente [78]. Los resultados de 
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este estudio sugieren que la CTC es una opción de detección viable para personas con riesgo moderado debido a 
antecedentes familiares. 

DCBE 
Hay evidencia limitada disponible sobre el desempeño de DCBE en personas con antecedentes familiares de 
cáncer colorrectal. Una investigación anterior sobre el cribado con colonoscopia o sigmoidoscopia y DCBE en 
comparación con ningún cribado encontró una reducción en la incidencia del cáncer colorrectal con el cribado en 
familias con cáncer colorrectal hereditario sin poliposis [79]. 

SCBE 
SCBE generalmente no funciona tan bien como DCBE para la detección de pólipos y cánceres y debe usarse si no 
se pueden realizar CTC o DCBE. Hay evidencia limitada disponible sobre el desempeño de SCBE en personas 
con antecedentes familiares de cáncer colorrectal. 

Colonografía por RM 
Los datos sobre la realización de la colonografía por RM en individuos de riesgo moderado son limitados. En un 
estudio de 200 pacientes con antecedentes familiares o personales de cáncer colorrectal o pólipos adenomatosos, 
la sensibilidad por paciente para pólipos ≥10 mm fue del 58 % al 67 % y la especificidad por paciente fue del 95 
% al 97 % [80]. 

Variante 3: Detección de cáncer colorrectal. Individuo de riesgo moderado. Individuo de riesgo promedio 
después de una prueba de sangre oculta en heces (FOBT) positiva o una prueba inmunoquímica fecal 
positiva que indica una elevación relativa del riesgo. 
CTC 
CTC también funciona bien en personas con pruebas de detección positivas en heces. Un metanálisis de 5 
artículos publicados entre 2009 y 2011 mostró que la CTC tenía una sensibilidad por paciente del 88,8 % (IC del 
95 %, 83,6 % a 92,5 %) para adenomas de ≥6 mm o cáncer colorrectal con una especificidad promedio del 75,4 
%. (IC del 95%, 58,6% a 86,8%) para una población de estudio agrupada de 622 pacientes con FOBT positivos 
mediante guayaco o métodos inmunoquímicos [81]. Esto fue a pesar de que 2 de los 5 estudios del metanálisis 
utilizaron un enfoque sin catártico, que se sabe que disminuye la detección de adenomas. El etiquetado fecal se 
utilizó de forma variable, lo que puede haber contribuido a la especificidad relativamente menor [81]. En este 
metanálisis, la prevalencia calculada de adenomas o cáncer de ≥6 mm osciló entre el 32,0% y el 65,3%, lo que 
llevó a los autores a sugerir que la colonoscopia probablemente debería seguir siendo la prueba preferida para 
pacientes con FOBT positivo cuando sea posible [81]. Si las tasas son realmente elevadas en este rango, esto 
ciertamente disminuiría la utilidad de la CTC en este escenario en el que demasiados individuos serían remitidos a 
una colonoscopia. Sin embargo, es importante darse cuenta de que existe evidencia de que estas tasas son mucho 
más bajas. Un estudio observacional más amplio (n = 2731) informó el uso de CTC en pacientes FOBT positivos 
dentro del Programa Inglés de Detección de Cáncer de Intestino. Aquí, la prevalencia del grupo FOBT positivo 
fue del 23,4% para un pólipo de tamaño ≥6 mm [82]. Si la prevalencia está más en este rango, las tasas de 
derivación de CTC serían entonces razonables y permitirían una estrategia basada en CTC para disminuir el 
número de colonoscopias no terapéuticas innecesarias. Actualmente no existe evidencia que apoye o no el uso de 
CTC después de una prueba de ADN en heces positiva. 

DCBE 
En pacientes sintomáticos (p. ej., sangrado rectal, dolor abdominal, pérdida de peso), se encontró que DCBE 
detecta menos cánceres o pólipos ≥10 mm en comparación con CTC en un ensayo pragmático multicéntrico 
aleatorizado de 3506 pacientes sintomáticos [83]. En un estudio más pequeño y antiguo de 154 pacientes que 
presentaban síntomas y posteriormente se les diagnosticaba carcinoma colorrectal, se encontró que la DCBE 
detectaba el 64% de los cánceres colorrectales [84]. Se encontró que DCBE tenía una sensibilidad del 85% para el 
diagnóstico de cáncer colorrectal en 485 pacientes, la mayoría de los cuales eran sintomáticos [66]. 

En estudios que comparan DCBE con endoscopia, cuando se utiliza para evaluar individuos con FOBT positivo, 
la mayoría de los informes indican una sensibilidad del 75% al 80% [85,86]. En un estudio que comparó la DCBE 
con la endoscopia en 71 pacientes con hemorragia rectal, la sensibilidad de la DCBE para detectar adenomas >6 
mm fue del 58% [87]. 



 

Criterios® de idoneidad del ACR 10 Cribado de Cancer Colorectal 

SCBE 
SCBE generalmente no funciona tan bien como DCBE para la detección de pólipos y cánceres y debe usarse si no 
se pueden realizar CTC o DCBE. En una evaluación retrospectiva de 165 pacientes sometidos a SCBE, la 
sensibilidad para el cáncer colorrectal fue del 81,8% [66]. La mayoría de estos pacientes presentaban síntomas (p. 
ej., hemorragia, anemia, alteración del hábito intestinal) en el momento de la obtención de imágenes [66]. En un 
ensayo FOBT, se utilizó SCBE como seguimiento diagnóstico y la sensibilidad para el cáncer fue del 80% [88]. 

Colonografía por RM 
Los datos sobre la realización de la colonografía por RM en individuos de riesgo moderado son limitados. En un 
estudio de tres lectores de 98 pacientes sintomáticos (ej., sangrado rectal, cambios en los hábitos intestinales) que 
se sometieron a colonografía por resonancia magnética con marcado fecal e insuflación de CO2 y colonoscopia, la 
sensibilidad por paciente para lesiones ≥10 mm osciló entre 75 % y 92 % entre los 3 lectores con una 
especificidad que oscila entre el 95% y el 98% [89]. La sensibilidad por paciente para lesiones ≥6 mm osciló entre 
el 57% y el 86% y la especificidad osciló entre el 87% y el 99%. Para la neoplasia avanzada ≥6 mm, la 
sensibilidad por paciente fue del 89% y la especificidad osciló entre el 97% y el 99% [89]. En un estudio de 24 
pacientes que presentaron sangrado rectal, FOBT positivo o hábitos intestinales alterados, la colonografía por RM 
con marcado fecal con bario detectó todos los pólipos >8 mm [90]. Se utilizó un enema de agua del grifo para 
distender el colon y se administró material de contraste intravenoso [90]. 

Variante 4: Detección de cáncer colorrectal. Individuo de alto riesgo. Cáncer colorrectal hereditario sin 
poliposis; colitis ulcerosa o colitis de Crohn. 
El riesgo de cáncer en personas con colitis ulcerosa aumenta después de que la enfermedad ha estado presente de 
8 a 10 años y se correlaciona con la extensión de la enfermedad. La probabilidad acumulada de cáncer colorrectal 
en un paciente con colitis ulcerosa es del 2% a los 10 años, del 8% a los 20 años y del 18% a los 30 años [91]. El 
riesgo para las personas con colitis de Crohn puede ser comparable. A diferencia de otras formas de detección del 
cáncer colorrectal, la detección de pacientes con colitis ulcerosa se centra en detectar displasia (que puede ser 
plana e identificarse sólo mediante biopsias aleatorias o puede ser visible macroscópicamente) y una colectomía 
profiláctica posterior. No hay evidencia de una reducción en la mortalidad resultante de la detección del cáncer 
colorrectal en estos pacientes, aunque la colonoscopia anual ha demostrado un cambio hacia la detección en etapa 
temprana. Para los pacientes con alto riesgo debido a colitis ulcerosa o colitis de Crohn conocida, se prefiere una 
colonoscopia a la CTC, la resonancia magnética o los exámenes con bario debido a su capacidad para obtener 
biopsias para buscar displasia. 

Las personas con HNPCC, también conocido como síndrome de Lynch, tienen un mayor riesgo de sufrir cáncer 
colorrectal. Los cánceres colorrectales tienden a ocurrir a una edad más temprana y con un tiempo de permanencia 
más corto en personas con HNPCC [92]. Las recomendaciones de detección de cáncer colorrectal para personas 
con HNPCC o en riesgo (familiares de primer grado) son colonoscopia cada 1 o 2 años a partir de los 20 a 25 años 
de edad o antes si el diagnóstico familiar de cáncer colorrectal es antes de los 25 años [92]. 

CTC 
Se prefiere la colonoscopia a la CTC debido a su capacidad para obtener biopsias para buscar displasia. 

DCBE 
Se prefiere la colonoscopia a los exámenes con bario debido a su capacidad para obtener biopsias para buscar 
displasia. 

Colonografía por RM 
Se prefiere la colonoscopia a la resonancia magnética debido a su capacidad para obtener biopsias para buscar 
displasia. 

SCBE 
Se prefiere la colonoscopia a los exámenes con bario debido a su capacidad para obtener biopsias para buscar 
displasia. 



 

Criterios® de idoneidad del ACR 11 Cribado de Cancer Colorectal 

Variante 5: Detección de cáncer colorrectal. Individuo de riesgo promedio, moderado o alto después de una 
colonoscopia incompleta. 

CTC 
Varios estudios han demostrado la utilidad de la CTC en personas a las que se les ha realizado una colonoscopia 
incompleta [93-96]. En un estudio de 546 pacientes sometidos a CTC después de una colonoscopia incompleta, se 
encontró que el 13% tenía lesiones ≥6 mm. Los valores predictivos positivos de CTC por paciente y por lesión 
para masas y pólipos grandes fueron del 91% y el 92%, respectivamente [97]. En un estudio prospectivo de 100 
pacientes sometidos a CTC después de una colonoscopia incompleta, se encontró que la CTC tenía un valor 
predictivo positivo del 86 % y del 100 % para pólipos ≥6 mm y ≥10 mm, respectivamente [98]. La CTC después 
de una colonoscopia incompleta detectó cáncer colorrectal en el 9% y pólipos adenomatosos en el 20% [99]. La 
realización de una preparación intestinal con CTC específica en una fecha posterior después de una colonoscopia 
incompleta da como resultado una calidad del examen mucho mayor en comparación con la CTC el mismo día 
[100]. Si se realiza una CTC el mismo día después de una colonoscopia incompleta, el paciente debe ingerir un 
agente de marcado fecal (ej., 30 ml de diatrizoato oral) después de recuperarse de la sedación y realizar imágenes 
al menos 2 horas después de la ingestión [100]. 

DCBE 
Se han publicado datos limitados sobre la precisión de la DCBE después de una colonoscopia incompleta. En un 
estudio de 233 pacientes sometidos a DCBE después de una colonoscopia incompleta, se notificaron pólipos en el 
2,1% de los pacientes (5 pacientes; 5 de 6 pólipos >5 mm) [101]. Sin embargo, 2 pacientes con pólipos de 4 y 10 
mm informados en DCBE se sometieron a una nueva colonoscopia y no se encontraron pólipos. Los 3 pacientes 
restantes con pólipos informados en DCBE rechazaron repetir la colonoscopia. Trece pacientes cuyos estudios 
DCBE fueron reportados como de calidad subóptima se sometieron a una nueva colonoscopia y se encontró que 5 
pacientes tenían pólipos (un adenoma tubular de 1 cm, 4 pólipos hiperplásicos <5 mm). En un estudio de 103 
pacientes sometidos a DCBE inmediatamente después de una colonoscopia incompleta, se visualizó todo el colon 
en el 94% de los sujetos [102]. En el DCBE se identificaron cinco neoplasias malignas (tamaño no informado) 
[102]. 

SCBE 
Se dispone de datos muy limitados sobre la precisión de la SCBE realizada después de una colonoscopia 
incompleta. En un estudio de 118 pacientes sometidos a un enema de bario después de una colonoscopia 
incompleta (103 con contraste doble, 15 con contraste único), se encontraron 2 pólipos (4 y 5 mm) que se 
extirparon en una colonoscopia repetida posterior [103]. Los hallazgos colonoscópicos repetidos no estuvieron 
disponibles para la gran mayoría de los sujetos del estudio [103]. 

Colonografía por RM 
Los datos sobre la realización de la colonografía por RM después de una colonoscopia incompleta se limitan a 
una serie pequeña. En una evaluación de 14 pacientes sometidos a colonografía por RM después de una 
colonoscopia incompleta seguida de una colonoscopia completa después del tratamiento quirúrgico de la estenosis 
de alto grado, 9/9 pólipos [5-20 mm] identificados en la colonografía por RM se confirmaron al finalizar la 
colonoscopia, aunque 2 Los pólipos de 5 y 8 mm observados en la colonoscopia postoperatoria no se observaron 
en la colonografía por RM. 

Resumen de Recomendaciones 
• Variante 1: Para personas con riesgo promedio, la colonografía por TC suele ser apropiada para la detección 

del cáncer colorrectal. 

• Variante 2: Para personas de riesgo moderado (p. ej., antecedentes familiares de cáncer o adenoma de primer 
grado), la colonografía por TC suele ser apropiada para la detección del cáncer colorrectal. 

• Variante 3: Para personas de riesgo moderado después de FOBT positivo o prueba inmunoquímica fecal 
positiva, la colonografía por TC suele ser apropiada para la detección del cáncer colorrectal. 

• Variante 4: Para personas de alto riesgo (p. ej., cáncer colorrectal hereditario sin poliposis, colitis ulcerosa o 
colitis de Crohn), se prefiere la colonoscopia a las pruebas de imagen debido a su capacidad para obtener 
biopsias para buscar displasia. 
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• Variante 5: Para la detección del cáncer colorrectal después de una colonoscopia incompleta, la colonografía 
por TC suele ser apropiada para personas con riesgo promedio, moderado o alto de cáncer colorrectal. 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de 
apoyo, consulte www.acr.org/ac. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente Apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser Apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos 
especificados como una alternativa a los 
procedimientos o tratamientos de imagen con una 
relación riesgo-beneficio más favorable, o la relación 
riesgo-beneficio para los pacientes es equívoca. 

Puede ser Apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente Inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los 
rangos estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los 
especificados para adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la 
evaluación de la dosis de radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación 
de la Dosis de Radiación de los Criterios de Idoneidad del ACR® [105]. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
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Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación 
ionizante, la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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