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Resumen:

Esta revision resume la literatura relevante sobre el cribado con imagenes del cancer colorrectal. Para las personas
con riesgo promedio o moderado de cancer colorrectal, la colonografia por TC suele ser apropiada para la
deteccion del céancer colorrectal. Después de una prueba de sangre oculta en heces positiva o una prueba
inmunohistoquimica, la colonografia por TC suele ser apropiada para la deteccion del cancer colorrectal. Para
personas con alto riesgo de cancer colorrectal (ej. cancer colorrectal hereditario sin poliposis, colitis ulcerosa o
colitis de Crohn), se prefiere la colonoscopia oOptica debido a su capacidad para obtener biopsias y detectar
displasias. Después de una colonoscopia incompleta, la colonografia por TC suele ser apropiada para la deteccion
del cancer colorrectal en personas con riesgo promedio, riesgo moderado o alto.

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para
afecciones clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El
desarrollo y la revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas
por pares y la aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y
Calificacion de la evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad
de los procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En
aquellos casos en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia
disponible para recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Enema de Bario; Cancer
Colorectal; Cribado de cancer colorectal; Colonografia por TC; Colonografia por RM.

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

[Traductore: Sergio Lucino]

Criterios® de idoneidad del ACR 1 Cribado de Cancer Colorectal



Variante 1: Deteccion de cancer colorrectal. Individuo de riesgo medio. Edad mayor o igual a 50 afios.
Cribado inicial, luego seguimiento cada 5 afios después del cribado inicial negativo.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
Colonografia por TC Usualmente Apropiado SO
Enema doble contraste con bario Puede ser Apropiado SO
Colonografia por RM Puede ser Apropiado 0
Enema contraste con bario simple Usualmente Inapropiado DO
Variante 2: Deteccion de cancer colorrectal. Individuo de riesgo moderado. Antecedentes familiares de

primer grado de ciancer o adenoma. Cribado inicial, luego seguimiento cada 5 afios después

del cribado inicial negativo.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
Colonografia por TC Usualmente Apropiado LI
Enema doble contraste con Bario Puede ser Apropiado DO
Colonografia por RM Puede ser Apropiado (0]
Enema contraste con Bario simple Usualmente Inapropiado LI
Variante 3: Deteccion de cancer colorrectal. Individuo de riesgo moderado. Individuo de riesgo

promedio después de una prueba de sangre oculta en heces (PSOE) positiva o una prueba
inmunoquimica fecal positiva que indica una elevacion relativa del riesgo.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Colonografia por TC Usualmente Apropiado DO
Enema doble contraste con Bario Puede ser Apropiado DO
Colonografia por RM Puede ser Apropiado 1)
Enema contraste con Bario simple Usualmente Inapropiado ool

Variante 4: Deteccion de cancer colorrectal. Individuo de alto riesgo. Cancer colorrectal hereditario sin
poliposis; colitis ulcerosa o colitis de Crohn.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
Colonografia por TC Usualmente Inapropiado LI
Colonografia por RM Usualmente Inapropiado 0
Enema doble contraste con Bario Usualmente Inapropiado DD
Enema contraste con Bario simple Usualmente Inapropiado 0%
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Variante 5: Deteccion de cancer colorrectal. Individuo de riesgo promedio, moderado o alto después de

una colonoscopia incompleta.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Colonografia por TC Usualmente Apropiado B8
Enema doble contraste con Bario Puede ser Apropiado @08
Colonografia por RM Usualmente Inapropiado (0]
Enema contraste con Bario simple Usualmente Inapropiado LI
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CRIBADO DE CANCER COLORECTAL
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Resumen de la revision de la literatura

Introduccion

El cancer colorrectal es la segunda causa principal de muerte por cancer 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
cancer colorrectal [2]. Las pruebas de deteccion pueden prevenir el cancer colorrectal al identificar lesiones
precursoras benignas y mejorar los resultados al detectar canceres asintomaticos en etapa temprana. Grandes
ensayos clinicos aleatorizados (>400.000 participantes estudiados durante décadas en algunos estudios) han
demostrado una disminucion de la mortalidad especifica por cancer colorrectal en comparacion con ningin
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 afios después del examen estructural directo del colon [13,14].

Se ha acumulado evidencia para respaldar el concepto de que la mayoria de los canceres colorrectales se
desarrollan a partir de polipos benignos de histologia adenomatosa y que, en la mayoria de los casos, este proceso
de transformacion es lento y requiere un promedio de 10 afios [15,16]. Mas recientemente, se ha identificado una
segunda via, mediada por poélipos hiperplasicos benignos o dentados, que representa del 20% al 25% de los
canceres esporadicos [17]. Se supone que la via del polipo dentado también tiene un tiempo de permanencia
prolongado [17-19]. La mayoria de los polipos colonicos son de tamafio diminuto (<5 mm) y un porcentaje
mucho menor de polipos pequefios (6 a 9 mm). Los polipos grandes (=10 mm) constituyen solo del 4% al 5% de
los polipos [20].

La tasa de carcinoma y displasia de alto grado es muy baja o baja en adenomas subcentimétricos, reportada en
0,05% en polipos diminutos y 0,9% en pdlipos de 6 a 9 mm [21]. En adenomas mas grandes que miden de 10 a 20
mm de tamafio, la tasa comienza a aumentar hasta el 7,3% [21]. Con el tiempo, s6lo una pequefia minoria de
todos los adenomas finalmente progresa hasta convertirse en cancer. La mayoria de los polipos permanecen
estables o retroceden con el tiempo [22,23]. Por otro lado, los adenomas >25 mm tienen una probabilidad del
22,5% de contener cancer invasivo o displasia de alto grado [21]; Los po6lipos >10 mm tienen una probabilidad
del 8% de progresar a cancer invasivo a los 10 afios, que aumenta al 24% a los 20 afios [24].

Varias organizaciones han emitido recomendaciones para la deteccion del cancer 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 afios, colonografia por tomografia
computarizada (CTC) cada 5 afios o una prueba de heces cada 1 a 3 afios, dependiendo de la sensibilidad de las
prueba basada en heces [25]. Ademas de estas opciones, la Sociedad Estadounidense del Cancer (ACS) también
incluye el enema de bario de doble contraste (DCBE) cada 5 afos en su lista de pruebas de deteccion
recomendadas [26]. Las pautas de la ACS también separan las herramientas de deteccion del cancer colorrectal en
2 categorias: 1) aquellas que pueden detectar tanto polipos adenomatosos como cancer (CTC, colonoscopia y
DCBE); y 2) aquellos que estdn destinados Unicamente a detectar cancer (prueba de sangre oculta en heces
[FOBT], prueba inmunoquimica fecal y prueba de ADN en heces) [26]. La ACS recomienda que se prefieran las
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pruebas que detectan simultdneamente polipos y canceres a las pruebas que detectan canceres so6lo cuando los
recursos lo permiten [26].

Una directriz conjunta de la ACS, el Grupo de Trabajo Multisociedad sobre Cancer Colorrectal de EE.UU. y la
ACR [27] ha dividido los niveles de riesgo de cancer colorrectal en 3 categorias: 1) riesgo promedio (individuos
>50 afios 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
sindromes hereditarios, como cancer colorrectal hereditario sin poliposis (HNPCC), o antecedentes personales de
colitis ulcerosa o colitis de Crohn).

Consideraciones Especiales sobre Imagenes

Con respecto a la CTC, el cumplimiento del parametro de practica ACR para realizar la CTC en adultos es
importante para un rendimiento optimo de la prueba y deberia reducir la variabilidad informada en estudios
anteriores de CTC [28]. Para la deteccion, un protocolo estandar debe incluir catarsis y etiquetado (tagging). Si se
utilizan enfoques alternativos sin catarticos, se deben resaltar las limitaciones. Se prefiere la insuflacion
automatica de dioxido de carbono, ya que esto conduce a una distension optima y constante en comparacioén con
la insuflacion manual de aire ambiental. Se recomienda realizar cortes finos de espesor con un escaner
multidetector para permitir contenciones respiratorias breves y razonables. Esta guia refuerza un umbral de 6 mm
para los pdlipos donde los polipos diminutos (<5 mm) no se informan debido a su probable falta de importancia
clinica. La falta de notificacion de lesiones diminutas coloca a estos polipos esencialmente en un seguimiento de
cinco afos (es decir, el intervalo de deteccion de rutina). Los pocos poélipos diminutos que importan deberian
crecer durante este periodo y pueden identificarse en una fecha posterior. Una fortaleza de la CTC es el umbral de
tamafio y la eliminacién solo de las lesiones de mayor riesgo versus la eliminacion de todas las lesiones
diminutas, lo que disminuye la utilizacion de recursos y las complicaciones relacionadas con el procedimiento al
realizar polipectomias de forma selectiva [29].

El parametro de practica del ACR también incluye sugerencias sobre la interpretacion y el informe de los
hallazgos extracolonicos [28]. Para evitar estudios adicionales innecesarios y ansiedad del paciente, se enfatiza la
precaucion al informar hallazgos que probablemente sean de baja importancia clinica. Existe evidencia de que el
uso de informes estructurados, como el sistema de datos e informes de colonografia por TC, puede disminuir los
estudios relacionados con hallazgos extracolonicos incidentales a <10% [30-32]. Las neoplasias malignas
extracolonicas insospechadas y los aneurismas aodrticos previamente desconocidos se detectan con examenes CTC
en aproximadamente el 2% al 3% de los pacientes [30,31,33-36].

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

Discusion de Procedimientos por Variante

Variante 1: Deteccion de cancer colorrectal. Individuo de riesgo medio. Edad mayor o igual a 50 aios.
Cribado inicial, luego seguimiento cada 5 afios después del cribado inicial negativo.

CTC

La CTC (también conocida como “colonoscopia virtual”) se introdujo en 1994 como un método menos invasivo
para obtener imagenes del colon mediante el uso de TC helicoidal. Similar a la colonoscopia Optica; los pacientes
se someten a una preparacion de limpieza intestinal previa al procedimiento, aunque con la adicién de agentes
marcadores de heces y liquidos. La CTC es una prueba considerablemente menos invasiva en comparacion con la
colonoscopia optica, como se refleja en la tasa de complicaciones, en la que la tasa de perforacion es de 1 en
22.000 para la CTC en comparacion con 1 en 1.000 para la colonoscopia diagnostica [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. Ademas, la CTC se realiza sin sedacion, evitando asi cualquier
complicacion asociada a la sedacion.

El ensayo nacional CTC del American College of Radiology Imaging Network (ACRIN) es el ensayo
multicéntrico mas grande de EE.UU. hasta la fecha [40]. Quince sitios reclutaron un total de 2,531 pacientes
asintomaticos, que se sometieron a CTC con filas multiples de detectores (16 filas o mas) con etiquetado de heces
y liquidos e insuflacién mecanica de didoxido de carbono del colon. Todos los radidlogos participantes tuvieron
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que completar un examen de calificacion, con una precision minima del 90% para poélipos grandes. La
sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivos y negativos por paciente fueron del 90%, 86%, 23% y
99%, respectivamente, para detectar adenomas o canceres de >10 mm. La sensibilidad por paciente para detectar
adenomas >6 mm fue del 78%. La sensibilidad por pdlipo para adenomas o canceres de >10 mm fue del 84%. Al
comparar los métodos de interpretacion primarios 2-D y primarios 3-D, no se identificaron diferencias en la
sensibilidad para la deteccion de polipos grandes.

En otro gran estudio de 1233 personas asintomaticas con riesgo promedio sometidas a pruebas de deteccion de
cancer colorrectal, la sensibilidad de la CTC y la colonoscopia para detectar polipos adenomatosos >10 mm
fueron del 94% y el 88%, respectivamente [41]. Un ensayo realizado con 307 sujetos asintomaticos utilizando 64
TC con filas de detectores multiples demostrdo una sensibilidad y especificidad de CTC del 91% y 93%,
respectivamente, para polipos >6 mm y del 92% y 98%, respectivamente, para polipos >10 mm [42]. Dos
metanalisis del rendimiento de la CTC en la deteccion de polipos >10 mm mostraron sensibilidades agrupadas por
paciente del 85% y el 93%, con especificidades agrupadas del 97% [43,44]. Algunos estudios mas 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 disefio del estudio, la falta de capacitacion de los
lectores y la técnica de CTC (p. ¢j., sin etiquetado fecal) en estos estudios mas antiguos.

Los rendimientos diagnodsticos de la CTC y la colonoscopia para neoplasia avanzada también se han comparado
en programas de deteccion paralelos [47]. La deteccion primaria de CTC en 3120 pacientes se compard con la
deteccion primaria de colonoscopia en 3163 sujetos. Se encontraron tasas de deteccidon similares para la deteccion
con CTC y colonoscopia, que identificaron 123 y 121 neoplasias avanzadas, respectivamente. La tasa de
derivacion para colonoscopia en el grupo CTC fue del 8%. El niimero total de pdlipos 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) encontr6 una tasa de deteccion del 11% para
canceres y polipos >10 mm con ambas técnicas [48].

Una revision de una experiencia de deteccion de neoplasia colorrectal con CTC de 1 afio mostro que el 3,9% de
los individuos tenia 1 pélipo >1 cm y el 6,9% tenia >1 polipo(s) de 6 a 9 mm [20]. De los 71 pacientes que
eligieron la colonoscopia para una evaluacion adicional de estos poélipos, se encontraron lesiones concordantes
con la colonoscopia en 65 (91,5% de valor predictivo positivo) [20]. Ademads, también se han informado los
resultados de los pacientes con pruebas de deteccion de CTC negativas. Un seguimiento longitudinal de 1.011
pacientes durante casi 5 afios demostré un cancer de intervalo tnico (incidencia bruta de cancer de 0,2 canceres
por 1.000 afios-paciente), lo que llevo a la conclusion de que un intervalo de deteccidon de rutina de 5 afios y la no
notificacion de lesiones diminutas (< 5 mm) fueron estrategias apropiadas [49].

El rendimiento de CTC se ha evaluado en cohortes de pacientes mayores (>65 afios de edad). Un analisis
retrospectivo de 577 sujetos encontrd una excelente tasa de concordancia de CTC del 91% [50]. Con base en un
umbral de 6 mm, hubo una tasa general de derivacion de pacientes del 15 % para colonoscopia. Considerando
unicamente 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 encontrd diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de individuos con al
menos 1 polipo >6 mm [51]. Un analisis retrospectivo de 477 pacientes mayores del Ensayo Nacional CTC
ACRIN demostrd 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 estadisticamente significativas en
comparacion con la sensibilidad y especificidad del 92% y 86%, respectivamente, para lesiones >10 mm en la
cohorte de pacientes mas jovenes. 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 mas
jovenes, sin diferencias estadisticamente significativas. Otro estudio que informd los resultados de 1.400
pacientes mayores sometidos a CTC encontré una frecuencia del 15% de derivacion a colonoscopia en un umbral
de polipo de 6 mm [53]. Se identifico neoplasia colorrectal en el 9% de los pacientes y neoplasia avanzada en el
3%.

Al igual que en la colonoscopia, estan surgiendo pruebas que respaldan la deteccion de polipos dentados en la TC.
A pesar de la naturaleza sutil y plana de los polipos dentados sésiles, estas lesiones pueden detectarse en el CTC
probablemente debido a un fendémeno de recubrimiento del polipo. 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 deteccion de CTC (n = 8289), la CTC demostré una prevalencia del 3,1 % para lesiones
dentadas de tamafio >6 mm. Como se vio en la experiencia de la colonoscopia, estas lesiones tendian a ser
grandes (>10 mm de tamafio), planas y del lado derecho. La presencia de una capa de contraste mejoro
notablemente la deteccion de lesiones con un ratio de 40,4 (IC del 95 %, 10,1, 161,4) [54].

La CTC no catartica también se ha evaluado en los ultimos afios y no funciona tan bien como la CTC
convencional. En un estudio prospectivo de 605 adultos con riesgo promedio a moderado de cancer 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 asintomaticos que se sometieron a CTC no catartica con
marcado fecal, la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y valor predictivo positivo de la CTC no
catartica para polipos adenomatosos o cancer >6 mm fueron del 76%, 92%, 98%. y 38%, respectivamente [55].

DCBE

DCBE también requiere una preparacion de limpieza intestinal previa al procedimiento. El estudio se realiza
mediante la administracion de un agente de contraste liquido a base de bario y la insuflacion de aire del colon a
través de un tubo insertado en el recto. Las imagenes se adquieren con el paciente en diferentes oblicuidades y en
diferentes angulaciones de la mesa, desde decubito supino hasta de pie. El rendimiento del DCBE depende de la
posicion optima del paciente porque la anatomia del paciente varia. La tasa de perforacion durante la DCBE es
aproximadamente de 1 en 25.000 [56], en comparacion con 1 en 22.000 para CTC y 1 en 1.000 para colonoscopia
diagnostica [38,39].

La mejor evidencia sobre el desempefio de DCBE proviene de estudios en los que los pacientes se sometieron
tanto a DCBE como a endoscopia. En un ensayo prospectivo que incluyo a 614 pacientes, cada uno de los cuales
se sometio 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 evaluacion de 190 pacientes sometidos a DCBE y colonoscopia, la sensibilidad general para los polipos fue
del 70%, que aumento6 al 80% para los poélipos >10 mm [57]. En una evaluacién de 675 pacientes sometidos a
sigmoidoscopia flexible y DCBE, la DCBE omiti6 el 35% de los polipos de 6 a 10 mm y el 17% de los polipos
>11 mm [58].

Un estudio retrospectivo evalu6 el rendimiento diagndstico de los exdmenes DCBE realizados para la deteccion
del cancer colorrectal en personas de riesgo promedio mayores de 50 afios [59]. El rendimiento diagnoéstico fue
del 5,1% para lesiones neoplasicas >10 mm y del 6,2% para lesiones neoplasicas avanzadas, independientemente
del tamafo. Estos rendimientos diagnosticos se encuentran dentro del rango inferior de los informados para la
colonoscopia de deteccion (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 tamaiio [60,62, 63]).

Datos adicionales sobre la eficacia del DCBE para detectar el cancer colorrectal provienen de estudios en los que
se reviso el historial de imagenes de pacientes con cancer colorrectal. En muchos de estos estudios, no se informé
el nivel de riesgo de los pacientes sometidos a DCBE. Segtn esta metodologia, la sensibilidad del DCBE oscila
entre el 75% y el 95% [64-66]. Esto se correlaciona con un gran estudio poblacional que encontré que la tasa
general de canceres nuevos o no detectados después de un DCBE fue del 22% [67].

Un metanalisis que compard el rendimiento del DCBE con el CTC para detectar polipos >6 mm incluy6 11
estudios que utilizaron DCBE (5995 pacientes, 1548 pdlipos) y 30 estudios que utilizaron CTC (6573 pacientes,
2348 polipos) [68]. A pesar de la inclusion de estudios de CTC con técnicas mas antiguas, todavia se observo una
sensibilidad y especificidad estadisticamente menores para el DCBE en comparacion con el CTC.

SCBE

Los estudios de enema de bario de contraste simple (SCBE) se realizan mediante la administracion de bario
liquido 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 desempefio marcadamente inferior para SCBE.
Una evaluacion retrospectiva de 139 pacientes sometidos a enema de bario y a los que se les diagnostico
endoscopicamente uno o mas polipos colonicos encontrd que la sensibilidad de la SCBE para polipos <1 cm era

Criterios® de idoneidad del ACR 7 Cribado de Cancer Colorectal



del 72% y para polipos >1 cm era del 94% [69]. En el mismo estudio, la sensibilidad de DCBE fue del 88% para
polipos <1 cm y del 96% para pdlipos >1 cm [69]. En este estudio no se informo el nivel de riesgo del paciente.

Una minoria de estudios ha sugerido que un SCBE tiene el potencial de ser tan sensible como un DCBE para
detectar cancer y polipos grandes. La sensibilidad informada para el cancer oscila entre el 82% y el 95% [65,66] y
es aproximadamente del 95% para polipos grandes [69]. En una evaluacion retrospectiva de personas
diagnosticadas con cancer colorrectal que se habian sometido a un DCBE o SCBE previo, la tasa de cancer 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 disefios de los estudios, se han planteado dudas sobre la reproducibilidad de los resultados,
particularmente para pdlipos grandes.

Colonografia por RM

La colonografia por resonancia magnética (RM) para la deteccion del cancer colorrectal generalmente se
considera una prueba de investigacion en los Estados Unidos y no ha sido validada adecuadamente como una
prueba aceptable para la deteccion del cancer colorrectal. Aunque es posible obtener imagenes de alta resolucion
con técnicas de resonancia magnética, los tiempos de adquisicion son mas largos en comparaciéon con las
imagenes de TC, lo que lleva a un equilibrio entre alta resolucion y un tiempo de adquisicion prolongado (con la
consiguiente degradacion del movimiento) con la tecnologia disponible actualmente. La técnica Optima es una
fuente de investigacion activa y distension del colon con liquido (una solucion de gadolinio diluido para imagenes
ponderadas en T1 de “luz brillante” [70,71] o agua del grifo para imagenes ponderadas en T1 de “luz oscura” [72,
73]), se han evaluado la insuflacion de aire sin limpieza intestinal [74] y la administracion de material de contraste
intravenoso [75].

Con las técnicas actuales, la colonografia por RM no funciona tan bien como la CTC para la deteccion de polipos,
especialmente en lesiones pequefias. Hay menos estudios publicados que evaluen la colonografia por RM en
comparacion con la CTC, y los tamafios de muestra son generalmente pequefios para los estudios de colonografia
por RM, que sigue siendo principalmente una técnica de investigacion. En una revision sistematica de 13 estudios
prospectivos que evaluaron el rendimiento de la colonografia por RM en 1285 pacientes, incluidos pacientes
asintomaticos con riesgo promedio y pacientes sintomaticos con mayor riesgo, la sensibilidad y especificidad por
paciente para polipos >10 mm fueron del 88% y 99%, respectivamente. 76]. Por polipo, se detectaron polipos de
>10 mm con una sensibilidad del 84%. Se encontrd que los datos eran demasiado heterogéneos para los polipos
diminutos <6 mm y para los pélipos pequenios que median de 6 a 9 mm.

En un estudio de 286 personas asintomaticas que se sometieron a colonografia por RM 3T y colonoscopia el
mismo dia, la sensibilidad y especificidad de la colonografia por RM para adenomas >6 mm fueron del 78% y el
95%, respectivamente [77]. En una evaluacion de 46 pacientes (de deteccion y asintomaticos) que se sometieron a
colonografia por RM seguida de colonoscopia, la colonografia por RM tuvo una sensibilidad del 67 % y una
especificidad del 96 % para la deteccion de pdlipos por paciente [75] y una sensibilidad del 100 % (4/4 ) y 100%
especifico (20/20) para lesiones de 6 a 9 mm [75]. En un estudio piloto mas pequefio de 29 pacientes que se
sometieron a colonografia por RM realizada con marcado fecal con bario y distension aérea seguida de
colonoscopia, para lesiones >10 mm, la sensibilidad y especificidad de la colonografia 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 solo del 6% [74]. No se informd el nivel de riesgo de los pacientes.

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

CTC

Hay menos evidencia disponible que evalue el desempeno de CTC en individuos de riesgo moderado en
comparacion con individuos de riesgo promedio. En un estudio que evalud a 156 personas asintomaticas con
antecedentes familiares de cancer colorrectal (definido como un familiar de primer grado [padre, hermano o hijo]
diagnosticado con cancer colorrectal antes de los 60 afios de edad o 2 familiares de primer grado diagnosticados
con cancer colorrectal a cualquier edad y 8.857 sujetos sin antecedentes familiares de cancer colorrectal, la tasa de
derivacion para colonoscopia fue mayor en la cohorte de antecedentes familiares (16,0% frente a 10,5%; P =
0,035), pero las frecuencias de cancer 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 opcion de deteccion viable para personas con riesgo moderado debido a
antecedentes familiares.

DCBE

Hay evidencia limitada disponible sobre el desempefio de DCBE en personas con antecedentes familiares de
cancer colorrectal. Una investigacion anterior sobre el cribado con colonoscopia o sigmoidoscopia y DCBE en
comparacion con ningun cribado encontrd una reduccion en la incidencia del cancer colorrectal con el cribado en
familias con cancer colorrectal hereditario sin poliposis [79].

SCBE

SCBE generalmente no funciona tan bien como DCBE para la deteccion de polipos y canceres y debe usarse si no
se pueden realizar CTC o DCBE. Hay evidencia limitada disponible sobre el desempeiio de SCBE en personas
con antecedentes familiares de cancer colorrectal.

Colonografia por RM

Los datos sobre la realizacion de la colonografia por RM en individuos de riesgo moderado son limitados. En un
estudio de 200 pacientes con antecedentes familiares o personales de cancer colorrectal o pdlipos adenomatosos,
la sensibilidad por paciente para polipos >10 mm fue del 58 % al 67 % y la especificidad por paciente fue del 95
% al 97 % [80].

Variante 3: Deteccion de cancer colorrectal. Individuo de riesgo moderado. Individuo de riesgo promedio
después de una prueba de sangre oculta en heces (FOBT) positiva o una prueba inmunoquimica fecal
positiva que indica una elevacion relativa del riesgo.

CTC

CTC también funciona bien en personas con pruebas de deteccion positivas en heces. Un metanalisis de 5
articulos publicados entre 2009 y 2011 mostr6 que la CTC tenia una sensibilidad por paciente del 88,8 % (IC del
95 %, 83,6 % a 92,5 %) para adenomas de >6 mm o cancer colorrectal con una especificidad promedio del 75,4
%. (IC del 95%, 58,6% a 86,8%) para una poblacion de estudio agrupada de 622 pacientes con FOBT positivos
mediante guayaco o métodos inmunoquimicos [81]. Esto fue a pesar de que 2 de los 5 estudios del metanalisis
utilizaron un enfoque sin catartico, que se sabe que disminuye la deteccion de adenomas. El etiquetado fecal se
utilizé de forma variable, lo que puede haber contribuido a la especificidad relativamente menor [81]. En este
metanalisis, la prevalencia calculada de adenomas o cancer de >6 mm oscild entre el 32,0% y el 65,3%, lo que
llevo a los autores a sugerir que la colonoscopia probablemente deberia 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 disminuiria la utilidad de la CTC en este escenario en el que demasiados individuos serian remitidos a
una colonoscopia. Sin embargo, es importante darse cuenta de que existe evidencia de que estas tasas son mucho
mas bajas. Un estudio observacional més amplio (n = 2731) informo el uso de CTC en pacientes FOBT positivos
dentro del Programa Inglés de Deteccion de Cancer de Intestino. Aqui, la prevalencia del grupo FOBT positivo
fue del 23,4% para un poélipo de tamafio >6 mm [82]. Si la prevalencia estd mas en este rango, las tasas de
derivacion de CTC serian entonces razonables y permitirian una estrategia basada en CTC para disminuir el
numero 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 sintomaticos (p. €j., sangrado rectal, dolor abdominal, pérdida de peso), se encontr6 que DCBE
detecta menos canceres o polipos >10 mm en comparacion con CTC en un ensayo pragmatico multicéntrico
aleatorizado de 3506 pacientes sintomaticos [83]. En un estudio mas pequefio y antiguo de 154 pacientes que
presentaban sintomas y posteriormente se les diagnosticaba carcinoma colorrectal, se encontré que la DCBE
detectaba el 64% de los canceres colorrectales [84]. Se encontré que DCBE tenia una sensibilidad del 85% para el
diagndstico de cancer colorrectal en 485 pacientes, la mayoria de los cuales eran sintomaticos [66].

En estudios que comparan DCBE con endoscopia, cuando se utiliza para evaluar individuos con FOBT positivo,
la mayoria de los informes indican una sensibilidad del 75% al 80% [85,86]. En un estudio que comparé 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].
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SCBE

SCBE generalmente no funciona tan bien como DCBE para la deteccion de polipos y canceres y debe usarse si no
se pueden realizar CTC o DCBE. En una evaluacion retrospectiva de 165 pacientes sometidos a SCBE, la
sensibilidad para el cancer colorrectal fue del 81,8% [66]. La mayoria de estos pacientes presentaban sintomas (p.
ej., hemorragia, anemia, alteracion del habito intestinal) en el momento de la obtencién de imagenes [66]. En un
ensayo FOBT, se utilizo6 SCBE como seguimiento diagnostico y la sensibilidad para el cancer fue del 80% [88].

Colonografia por RM

Los datos sobre la realizacion de la colonografia por RM en individuos de riesgo moderado son limitados. En un
estudio de tres lectores de 98 pacientes sintomaticos (¢j., sangrado rectal, cambios en los habitos intestinales) que
se sometieron a colonografia por resonancia magnética con marcado fecal e insuflacion de CO2 y colonoscopia, la
sensibilidad por paciente para lesiones >10 mm oscilo 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 oscil6 entre
el 57% y el 86% y la especificidad oscilo entre el 87% y el 99%. Para la neoplasia avanzada >6 mm, la
sensibilidad por paciente fue del 89% y la especificidad oscild entre el 97% y el 99% [89]. En un estudio de 24
pacientes que presentaron sangrado rectal, FOBT positivo o hdbitos intestinales alterados, la colonografia por RM
con marcado fecal con bario detectd todos los polipos >8 mm [90]. Se utilizé un enema de agua del grifo para
distender el colon y se administrd material de contraste intravenoso [90].

Variante 4: Deteccion de cancer colorrectal. Individuo de alto riesgo. Caincer colorrectal hereditario sin
poliposis; colitis ulcerosa o colitis de Crohn.

El riesgo de cancer en personas con colitis ulcerosa aumenta después de que la enfermedad ha estado presente de
8 a 10 afos y se correlaciona con la extension de la enfermedad. La probabilidad acumulada de cancer colorrectal
en un paciente con colitis ulcerosa es del 2% a los 10 afios, del 8% a los 20 afios y del 18% a los 30 afios [91]. El
riesgo para las personas con colitis de Crohn puede ser comparable. A diferencia de otras formas de deteccion del
cancer colorrectal, la deteccion de pacientes con colitis ulcerosa se centra en detectar displasia (que puede ser
plana e identificarse s6lo mediante biopsias aleatorias o puede ser visible macroscopicamente) y una colectomia
profilactica posterior. No hay evidencia de una reduccion en la mortalidad resultante de la deteccion del cancer
colorrectal en estos pacientes, aunque la colonoscopia anual ha demostrado un cambio hacia la deteccion 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 examenes con bario debido a su capacidad para obtener
biopsias para buscar displasia.

Las personas con HNPCC, también conocido como sindrome de Lynch, tienen un mayor riesgo de suftir cancer
colorrectal. Los canceres colorrectales tienden a ocurrir a una edad mas temprana y con un tiempo de permanencia
mas corto en personas con HNPCC [92]. Las recomendaciones de deteccion de cancer colorrectal para personas
con HNPCC o en riesgo (familiares de primer grado) son colonoscopia cada 1 o 2 afios a partir de los 20 a 25 afios
de edad o antes si el diagndstico familiar de cadncer colorrectal es antes de los 25 afos [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 examenes con bario debido a su capacidad para obtener biopsias para buscar
displasia.

Colonografia 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 examenes con bario debido a su capacidad para obtener biopsias para buscar
displasia.
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Variante 5: Detecciéon de ciancer 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
encontré que el 13% tenia lesiones >6 mm. Los valores predictivos positivos de CTC por paciente y por lesion
para masas y polipos 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 encontrdo que la CTC tenia un valor
predictivo positivo del 86 % y del 100 % para pdlipos >6 mm y >10 mm, respectivamente [98]. La CTC después
de una colonoscopia incompleta detectd cancer colorrectal en el 9% y polipos adenomatosos en el 20% [99]. La
realizacion de una preparacion intestinal con CTC especifica en una fecha posterior después de una colonoscopia
incompleta da como resultado una calidad del examen mucho mayor en comparacion con la CTC el mismo dia
[100]. Si se realiza una CTC el mismo dia 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 sedacion y realizar imagenes
al menos 2 horas después de la ingestion [100].

DCBE

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

SCBE

Se dispone de datos muy limitados sobre la precision 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 finico), se encontraron 2 pdlipos (4 y 5 mm) que se
extirparon en una colonoscopia repetida posterior [103]. Los hallazgos colonoscopicos repetidos no estuvieron
disponibles para la gran mayoria de los sujetos del estudio [103].

Colonografia por RM

Los datos sobre la realizacion de la colonografia por RM después de una colonoscopia incompleta se limitan a
una serie pequefia. En una evaluacion de 14 pacientes sometidos a colonografia por RM después de una
colonoscopia incompleta seguida de una colonoscopia completa después del tratamiento quirurgico de la estenosis
de alto grado, 9/9 polipos [5-20 mm] identificados en la colonografia por RM se confirmaron al finalizar la
colonoscopia, aunque 2 Los pélipos de 5 y 8 mm observados en la colonoscopia postoperatoria no se observaron
en la colonografia por RM.

Resumen de Recomendaciones
* Variante 1: Para personas con riesgo promedio, la colonografia por TC suele ser apropiada para la deteccion
del cancer colorrectal.

* Variante 2: Para personas de riesgo moderado (p. ¢j., antecedentes familiares de cancer o adenoma de primer
grado), la colonografia por TC suele ser apropiada para la deteccion del cancer colorrectal.

* Variante 3: Para personas de riesgo moderado después de FOBT positivo o prueba inmunoquimica fecal
positiva, la colonografia por TC suele ser apropiada para la deteccion del cancer colorrectal.

* Variante 4: Para personas de alto riesgo (p. €j., cancer 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 S: Para la deteccion del cancer colorrectal después de una colonoscopia incompleta, la colonografia
por TC suele ser apropiada para personas con riesgo promedio, moderado o alto de cancer colorrectal.

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

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

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relacion riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

Usualmente Apropiado 7,809

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos
especificados como una alternativa a los
procedimientos o tratamientos de imagen con una
relacion riesgo-beneficio mas favorable, o la relacion
riesgo-beneficio para los pacientes es equivoca.

Puede ser Apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estdn demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser Apropiado (desacuerdo) 5

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

Usualmente Inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompafiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los
rangos estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los
especificados para adultos (ver Tabla a continuacidon). Se puede encontrar informacion adicional sobre la
evaluacion de la dosis de radiacion para los exdmenes por imagenes en el documento_Introduccion a la Evaluacion
de la Dosis de Radiacion de los Criterios de Idoneidad del ACR® [105].
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Asignaciones relativas del nivel de radiacion
c Y - Rango de estimacion de dosis Rango de estimacién de dosis
Nivel de radiacion relativa . ; R
efectiva para adultos efectiva pediatrica
(0] 0 mSv 0 mSv
@ <0.1 mSv <0.03 mSv
L) 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DO 1-10 mSv 0.3-3 mSv
OO 10-30 mSv 3-10 mSv
IIIL 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion
ionizante, la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos exdmenes se designan como "Varia".
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