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Resumen

Introduccion. La incidencia del cincer colorrectal
(CCR) se estd incrementando. Puede ser prevenido y
curado si se detectan lesiones precursoras como los péli-
pos adenomatosos. La reseccion endoscdpica de estas le-
siones previene la progresion a CCR y el desarrollo de
lesiones avanzadas. Objetivo. De alli surge la necesi-
dad de aplicar un programa de tamizaje, en grupos de-
[finidos de mayor riesgo, en pacientes asintomiticos.
Método. En la Clinica Alemana de Santiago se dise-
76 un programa de deteccion de CCR llamado "Mes
del Colon". Se diseiié una campaiia de prensa y difu-
sion local. Se programaron charlas sobre el CCR abier-
tas a la comunidad. Se contd con un consentimiento
informado. Se establecié una base de datos prospectiva
para el andlisis posterior de los resultados. Se incluye-
ron pacientes mayores de 50 afios y pacientes de alto
riesgo. Se decidid realizar un estudio colonoscépico to-
tal con reseccion de las lesiones poliposas encontradas.
Resultados. Desde 2003 a 2008 se incluyeron 1.158
pacientes. Fueron excluidos del andlisis el 1,8% de ellos
por no cumplir los criterios de inclusion o porque la in-
formacién era incompleta. El porcentaje de mujeres fue
54%. La edad promedio fie 58,4 afios y el indice de
masa corporal promedio fue 25,5 kg/m’. El 45% de los
pacientes presentaron pdlipos. De éstos, 6 (1%) eran
adenocarcinomas, 291 adenomas (57%) (98% tubu-
lares), 189 (37%) pélipos hiperpldsicos y 25 (5%) de
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otras patologias. En esta serie el niimero necesario a in-
vestigar para un adenoma fue 3,9. Conclusiones. Se
hace necesario realizar camparias de prevencion de
CCR debido al aumento progresivo de la incidencia de
la enfermedad en nuestro medio. Estas permiten la de-
teccidn de lesiones precursoras tratables endoscdpica o
quirirgicamente.

Palabras claves. Pélipos adenomatosos, colorrec-
tal, tamizaje.

Colorectal Cancer Screening at Clinica
Alemana, Santiago de Chile

Summary

Introduction. Colorectal cancer (CRC) incidence is
rapidly increasing. It has been demonstrated that it can
be prevented and cured when the diagnosis is made in
early stages. Objective. For this reason it is necessary to
apply a screening program in asymptomatic patients.
Method. Since 2003, we conducted a CRC screening
plan called "Mes del Colon" ar Clinica Alemana San-
tiago. A press and local diffusion campaign was desig-
ned. Open to the community CRC talks were schedu-
led. An ad hoc database was designed. An informed
consent was available. Patients older than 50 years
and high risk patients were included. Total colonoscopy
and a medical interview after the procedure were in-
cluded in the plan with favorable economic conditions.
Results. Since 2003, 1,158 patients were included.
The 1.8% of them were excluded because of incomple-
te data or because they did not meet the inclusion cri-
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58.4 years old and mean body mass index 25.5 kg/m’.
Polipoid lesions were seen in 45% of the patients. Six
(1%) of them were adenocarcinomas, 291 (57%) ade-
nomas (98% tubular adenomas), 189 (37%) hyper-
plastic polyps and 25 (5%) miscellaneous lesions. In
this series, the necessary number to investigate for 1
adenoma was 3.9. Conclusions. CRC prevention
campaigns are needed due to the continuous increase of
the incidence in our country. The detection of precur-
sor or early lesions that are longstanding before beco-
ming advanced cancer allows its treatment avoiding
progression.

Key words. Adenomatous polyps, colorectal cancer,
screening.

El cdncer colorrectal (CCR) es la segunda causa
de muerte por cdncer y el tercer tipo de cdncer mds
comun entre hombres y mujeres estadounidenses.
En este paifs unas 145.000 personas son diagnostica-
das cada afio con una tasa de mortalidad de 14-
15/100.000 hombres y 10/100.000 mujeres."? En el
mundo cerca de un millén de personas desarrollan
CCR anualmente y la mitad de ellos muere durante
los primeros 5 afios. En Chile es evidente un au-
mento progresivo de la enfermedad en los dltimos
20 afios, especialmente en las dreas de mayor desa-
rrollo socioeconémico o con un considerable niime-
ro de habitantes de etnias europeas o de Oriente
Medio. En el ano 2003 alrededor de 1.000 personas
fallecieron por tumores malignos del colon en Chi-
le, con una tasa de 6,2 por 100.000 habitantes.*’

El CCR puede ser prevenido si se detectan y ex-
traen los pélipos adenomatosos. La sobrevida es
mayor si se diagnostica en etapas tempranas. El 95%
de los CCR se inicia en pélipos adenomatosos be-
nignos y el proceso de malignizacién tarda entre 5y
10 afios, lo que permite un perfodo largo para su
diagndstico y tratamiento. En ¢l se reconocen cam-
bios genéticos sucesivos y sumatorios de acuerdo al
esquema de Volgestein (Figura 1).°®

En Occidente este proceso ha sido explicado por
el modelo de Morson, llamado también secuencia
adenoma-carcinoma. En los paises orientales es po-
sible encontrar CCR de novo, que también se iden-
tifica progresivamente con mds frecuencia en Occi-
dente al aplicarse tecnologias endoscdpicas avanza-
das de diagnéstico y tratamiento: magnificacién y
tincién con colorantes o con elementos electrénicos
como la narrow band imaging o la Fujinon intelli-
gent chromo endoscopy (FICE). La colonoscopia con
polipectomia demuestra una reduccién significativa
de la incidencia de CCR, en un promedio de 76%
a 90%.71¢

El tamizaje de CCR estd dirigido a pacientes asin-
tomdticos, incluidos dentro de dos grupos:'”

- Personas con riesgo promedio (70%): hombres y
mujeres a partir de los 50 anos. En el 90% de los
casos el CCR se presenta en mayores de 50 afios.

- Grupos de alto riesgo (30%): enfermedades gené-
ticas relacionadas con CCR, poliposis adenomato-
sa familiar (FAP) y enfermedades relacionadas al
gen APC, FAP atenuado, CCR hereditario no po-
liposo (HNPCC) tipo I y II, sindrome de Peutz-

Figura 1. Cambios genéticos sucesivos en la evolucién natural del cincer colorrectal (modelo de Volgestein,).
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Jeghers, sindrome de poliposis juvenil, historia fa-
miliar o personal de CCR o pélipos adenomato-
sos, enfermedad inflamatoria intestinal de m4s de

8 a 12 afos de evolucién [colitis ulcerativa créni-

ca y enfermedad de Crohn del colon, acromegalia

y agenesia dental (gen Axin-2)].

Existen distintos métodos de diagnéstico para el
tamizaje de CCR como el zest de sangre oculta en
deposiciones, el ADN fecal, la enema baritado con
doble contraste, la rectosigmoidoscopia flexible, la
colonoscopia, la colonoscopia virtual o el estudio de
colon mediante la cdpsula endoscdpica (Pill Cam
Colon ®)." No hay un examen perfecto para la detec-
cién de cdncer o adenomas colorrectales. Las prefe-
rencias del paciente y la disponibilidad de recursos
juegan un papel importante en la seleccidon del exa-
men a utilizar, como también la poblacién a cargo y
el nimero aproximado de individuos que requerirdn
el estudio.”? Es asf que para estudios masivos de
poblacién se requiere un zest validado y costo-efecti-
vo para discriminar quiénes requerirdn un estudio
mds invasivo. Se recomienda en esos casos el estudio
de hemorragias ocultas en deposicién con método
inmunoldgico (Feca-Test inmunolégico), seguido de
colonoscopia convencional en aquellos casos con re-
sultado positivo. La colonoscopia, siguiendo crite-
rios de calidad, es el examen de eleccién para el ta-
mizaje de CCR al estudiar un caso individual (pa-
ciente que solicita un examen preventivo) o en po-
blaciones restringidas cerradas, como es la poblacién
a cargo en el presente estudio. Tanto las lesiones pre-
malignas (pdlipos adenomatosos) como el cdncer

pueden ser detectados adecuadamente por ella.??

Métodos

En la Clinica Alemana de Santiago se disefié un
programa de deteccién de CCR llamado "Mes del
Colon". Este se lleva a cabo anualmente durante los
meses de marzo/abril desde el afio 2003. Se realizé
una campafia por medios de prensa, grafica en la
institucién, difusién epistolar y via e-mail. Se esta-
blecié una base de datos prospectiva para el andlisis
posterior de los resultados. Los criterios de inclusién
fueron: pacientes mayores de 50 afios, pacientes con
antecedentes familiares o personales de cdncer o pé-
lipos adenomatosos, especialmente aquellos que
rednen los criterios de Bethesda para HNPCC, his-
toria de patologias relacionadas con el gen APC,

Peutz Jeghers, poliposis multiple juvenil, acromega-
lia, agenesia dental y pacientes con mds de 8 a 10
afios de enfermedad inflamatoria intestinal del co-
lon. Se excluyeron aquellos pacientes con ASA 111,
embarazadas, con insuficiencia cardiaca o respirato-
ria, con ascitis, con hernias abdominales volumino-
sas 0 que no aceptaron el documento de consenti-
miento informado.

Los pacientes fueron preparados con un régimen
pobre en residuos y con abundantes liquidos 72 ho-
ras antes del estudio y como laxantes se les adminis-
tré fosfosoda Fleer® o solucion de polietilenglicol
Endofalk®. Se les recomend$ la suspensién de anti-
coagulantes segtin el protocolo de la American So-
ciety of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), de dcido
acetil-salicilico, de otros antiagregantes y de Gingko
biloba, para evitar sangrados en el caso de requerir-
se la reseccién de lesiones poliposas encontradas du-
rante el procedimiento, ya que estas lesiones se rese-
can durante el mismo examen colonoscépico pre-
ventivo. Se utilizé profilaxis con antibidticos en
aquellos pacientes que tenfan indicacién de acuerdo
a las guias de la ASGE.

Se realizé un estudio colonoscépico total, bajo
sedacién titulada, de acuerdo con los criterios de
calidad de la ASGE, con biopsias y reseccién de las
lesiones poliposas encontradas. El estudio histopa-
tolégico fue realizado por el Departamento de Ana-
tomia Patoldgica de la Clinica Alemana de Santiago.
Ademds, en todos los pacientes se incluyé una con-
sulta post-examen con miembros del Departamento
de Enfermedades Digestivas de la Clinica Alemana
de Santiago, con consejerfa de terapia y seguimien-
to personal o bien familiar segin los resultados. Se
realizaron, ademds, articulos de prensa, entrevistas
radiales y televisivas, y charlas de docencia y difu-
sién a pacientes, familiares y publico en general. Pa-
ra incentivar a los pacientes en riesgo, estos estudios
se realizaron bajo condiciones econémicas ventajo-
sas de menos del 50% de los valores reales. Se con-
feccion6 un documento ad hoc validado para la re-
coleccién de datos en forma prospectiva en una ba-
se computacional. Los datos de agenesia dental se
incorporaron en las tltimas tres campafias como un
conocimiento nuevo. La accién administrativa fue
coordinada por el Departamento de Medicina Pre-
ventiva y por el Departamento de Enfermedades
Digestivas de la Clinica Alemana de Santiago.

Los pacientes con preparacién de colon insufi-
ciente fueron recitados en una oportunidad poste-
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preparacién. En caso de producirse complicaciones
como perforaciones (riesgo estimado en estudios
diagnésticos de 1 por mil) o sangrados en casos de
reseccién de pélipos (riesgo estimado de 3% a 6%),
se previé el manejo de los pacientes por el equipo
médico-quirdrgico de colon de la institucién hasta
la resolucién del caso.

Resultados

Desde el afio 2003 hasta el 2008 fueron someti-
dos a colonoscopia de tamizaje como plan de pre-
vencién de CCR 1.158 pacientes (Figura 2). De
ellos, 21 casos (1,8%) fueron excluidos del analisis:
14 no cumplian con los criterios de inclusién y 7 no
tenfan informacién suficiente para el andlisis. En to-
tal, 1.137 pacientes fueron sujetos de andlisis. De
ellos, 610 (54%) fueron mujeres (Figura 3). El pro-
medio de edad fue 58,4 afios, con un rango de 8 a
89 afios. El promedio de peso y talla fue 72,3 kg y
1,68 m, respectivamente. El indice de masa corpo-
ral promedio fue 25,5 kg/m?* Los pacientes presen-
taban comorbilidades tales como hipertensién arte-
rial, diabetes mellitus, obesidad y agenesia dental
(esta tltima fue consignada debido a su aparente re-
lacién con el CCR por el gen Axin-2) (Tabla 1). El
consumo de tabaco, alcohol y fibra en la dieta se
describen en la Tabla 2.

Se investigaron los antecedentes familiares y se
encontré que el 30% de los pacientes tenfan histo-
ria familiar de CCR, el 6% de FAP, el 2% de colitis
ulcerativa y el 1% de enfermedad de Crohn. Los an-
tecedentes familiares de otro tipo de cdncer, relacio-
nados con el sindrome de Lynch, estuvieron presen-
tes en 184 pacientes (16,2%). De ellos, 90 (49%)
tenfan antecedentes familiares de cincer de mama,

48 (26%) de céncer de estémago, 18 (9,7%) de cin-

Figura 2. Niimero de pacientes sometidos a colonoscopia
para tamizaje distribuidos por afio.

Pacientes (n)

224 226 236

182 180

110

cer de pdncreas, 5 (2,7%) de cdncer renal y 21
(11,4%) de cdncer genital.

Figura 3. Pacientes incluidos en el estudio segiin sexo.

Pacientes (%)

[71 Femenino

Masculino

Tabla 1. Antecedentes personales de patologia no colénica.

Patologia n %
Hipertension arterial 108 9,4
Diabetes mellitus 35 3,1
Obesidad 94 83
Agenesia dental 7 0,6

Tabla 2. Hibitos de los pacientes.

n %
Tabaco 196 17
Alcohol 563 50
Consumo suficiente de fibra en la dieta* 540 48
* Se definid como sufici al de 2 0 més p de fruta o verdura por dia
Colonoscopia

Se analizé el sitio alcanzado con la colonoscopia
y se determind el porcentaje de llegada al ciego que
fue de 96% con un 36% de canulacién del ileon, va-
lores que cumplen con los criterios de calidad. En
el 4% restante no fue posible completar el examen
por diversos motivos, entre otros, estenosis colénica
por antecedentes de diverticulitis, cirugfa de colon
resectiva previa por antecedentes de CCR y mala
preparacién pese a la recitacién.

De los hallazgos del examen, los pélipos fueron
las lesiones mds frecuentemente encontradas y de
mayor interés considerando que es un estudio de ta-
mizaje. Ademds, fue posible encontrar otro tipo de
patologfa coldnica como la enfermedad diverticular,
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como fisuras y hemorroides. En muchos casos se re-
portaron dos o més hallazgos en el mismo paciente.
También se demostraron otras alteraciones como
melanosis coli, cicatrices quirdrgicas, ileitis, colitis,
hiperplasia linfoide, hiperplasia de papilas, etcétera,
que fueron analizadas como "otros" ya que no eran
el objetivo del estudio. Un nimero considerable de
pacientes no presentd alteraciones en la colonosco-

pia (22,4%) (Tabla 3).

Tabla 3. Hallazgos de la colonoscopia.

Hallazgo n %

Pdlipos 517 454
Diverticulos 293 25,7
Hemorroides 326 28,6
Sin lesiones 255 22,4
Otros 20 1,75

Presentaron pélipos 511 pacientes (45%). El es-
tudio histopatolégico reporté que 6 casos (1%)
eran adenocarcinomas, 291 (57%) adenomas (98%
adenomas de tipo tubular), 189 (37%) pdlipos hi-
perpldsicos y 25 (5%) pélipos de otra causa (leio-
miomas, Peutz-Jeghers, alteraciones inflamatorias,
etcétera). En esta serie no se observaron pélipos se-
rrados. La tasa de deteccién de adenoma fue del
25,6% (Figura 4).

En cuanto a la localizacién de los pélipos, se en-
contraron en el colon izquierdo en algo mds de la
tercera parte de los casos y en mds de dos sitios en
un porcentaje similar de casos (Figura 5), lo que jus-
tifica hacer el estudio de todo el colon y no sola-
mente del lado izquierdo como se ha sugerido en se-
ries evaluadas con fibrosigmoidoscopia flexible, que
explora hasta el éngulo esplénico, fundamentadas en
que la mayoria de las lesiones estarfan localizadas en
recto y colon izquierdo.

Figura 4. Distribucidn bistoldgica de los pslipos colénicos.

5% 1%
37% 57%

[ Adenocarcinoma
I Adenoma

[ Hiperplastico

O otros

Figura 5. Localizacién de los adenomas segiin las regio-
nes del colon.

Adenomas (%)

37% 35%

14%
10%

~ Colon Colon Colon Mas de dos
izquierdo transverso derecho sitios

especificado

Analisis estadistico

Se clasificaron las variables segin su naturaleza y
se realizé un andlisis multivariado que no permitié
establecer un modelo matemidtico de prediccién pa-
ra el hallazgo de CCR, porque solo una variable fue
significativa (antecedentes familiares de enfermedad
de Crohn). Esto ocurrié posiblemente por el escaso
ndmero documentado de pacientes con CCR. Se
realiz una regresién logistica para cada uno de esos
desenlaces, pero no se obtuvo ningtin modelo mate-
mitico significativo, por lo cual se establecié la co-
rrelacién individual de las variables y se hicieron dos
andlisis multivariados, uno para CCR como variable
dependiente y otro para adenoma como variable de-
pendiente.

En cambio, pudieron identificarse varios factores
predictivos para el caso de los adenomas:

- Sexo: hay relacién directa entre la presencia de
adenomas y el sexo masculino.

- Edad: los adenomas se presentan en personas de
mayor edad.

- Peso: el sobrepeso se confirma como un factor de
riesgo.

- Antecedentes familiares de cdncer géstrico: se
puede establecer una asociacién entre la presencia
de adenomas y el antecedente familiar de cdncer
gastrico.

Al finalizar el andlisis solo se encontraron corre-
laciones significativas mediante el zest de Pearson.

En nuestra serie se establece que el ndmero nece-
sario a investigar para demostrar un CCR en grupos
de riesgo es 189, pero para demostrar un adenoma,

precursor del CCR, es 3,9.

Discusion
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realizar el tamizaje del CCR. Sin embargo, luego de
analizar los datos, reconocemos que el verdadero ob-
jetivo de la colonoscopia de tamizaje deberia ser la
deteccién y extraccién de pélipos adenomatosos co-
mo lesiones precursoras del CCR. Ademds, se con-
firman algunas asociaciones ya descritas para la pre-
sentacién de adenomas, como el sexo masculino, la
edad avanzada y el sobrepeso. Esta tltima es una va-
riable modificable con el cambio de hébitos. En
cuanto a la asociacién probable entre la presencia de
adenomas y el antecedente familiar de cdncer gdstri-
co, ningtin estudio la ha reportado previamente, pe-
ro este hallazgo podria deberse a la alta incidencia de
céncer géstrico en Chile. Sin embargo, se requerirdn
nuevos estudios para poder establecer esta asocia-
cién con una mejor base estadistica.

Estd aceptado que el método mds efectivo de de-
teccién de CCR y pélipos es la colonoscopia con-
vencional que permite el diagndstico y la terapéuti-
ca endoscdpica al mismo tiempo con riesgo bajo.
Cuando se desea evaluar una poblacién en un estu-
dio masivo, el primer examen a realizar es el test in-
munolégico de deteccidn de sangre oculta en la de-
posicién, con una posterior colonoscopia en los ca-
sos positivos. Debemos recordar que las lesiones con
sangre oculta detectable son solo aquellas que san-
gran y es posible que haya pélipos no erosionados
que no presenten sangrado. El zesr de ADN fecal,
con resultados prometedores, parece atin ser costo-
so. El valor de la colonografia o colonoscopia virtual
como fest de tamizaje estd siendo evaluado con re-
sultados adecuados, pero presenta algunos inconve-
nientes tales como la no deteccién de lesiones me-
nores de 5 mm, planas, en zonas de anastomosis o
en pliegues, la no definicién de la superficie muco-
say el color, y la imposibilidad de obtener biopsias
o realizar resecciones endoscépicas. Tiene ventajas
indudables como la menor invasividad, la menor ta-
sa de complicaciones y el hecho de que evalda siem-
pre la totalidad del 6rgano, aportando datos de pa-
tologfas asociadas (enfermedad diverticular, lesiones
suprarrenales, aneurisma de aorta, lesiones ginecolé-
gicas o lesiones renales). Estos métodos son comple-
mentarios. Si se pudiese contar con ella en muchos
centros y su costo fuese adecuado, serfa posible que
la colonografia sirviera como primer paso, dejando
la colonoscopia convencional para aquellos pacien-
tes que requirieran un procedimiento terapéutico
endoscdpico o una toma de biopsias. Ademds, se co-
mienza a evaluar la utilidad de la videocdpsula de

y en un futuro no lejano nos serdn proporcionados
los resultados.

Concluimos que el CCR es una patologia fre-
cuente que puede ser prevenida y curada en etapas
tempranas si se aplica un adecuado plan de tamiza-
je. La eleccidn del método de diagnéstico utilizado
dependerd de la disponibilidad de recursos y de las
preferencias de cada paciente. Sin embargo, elegir la
colonoscopia parece bastante razonable considerdn-
dola un método diagndstico y terapéutico. El obje-
tivo del plan de tamizaje es detectar los pdlipos ade-
nomatosos y extraetlos. El hallazgo de CCR, en
cambio, puede ser considerado un fracaso porque es
una patologfa prevenible.

Se ha demostrado que el tamizaje de CCR es cos-
to-efectivo. La realizacién de campafias como la ana-
lizada se justifica cada vez més por la mayor sobrevi-
da de la poblacién y el riesgo en aumento de desarro-
llar lesiones premalignas y malignas de colon.

Agradecimientos. A los médicos gastroenterdlogos y
cirujanos, enfermeras y auxiliares, personal de colabo-
racion y administrativo de Gastroenterologia y Medi-
cina Preventiva de Clinica Alemana de Santiago, par-
ticipes de la camparia preventiva "Mes del Colon". Y a
la empresa Olympus por la colaboracién en el refuerzo

de equipamiento durante los periodos de la campaiia
"Mes del Colon".

No se declaran conflictos de interés.

Referencias

1. Levin B, Lieberman D, McFarland B, Smith RA, Brooks D,
Andrews KS, Dash C, Giardello E Glick S, Levin TR, Pick-
hardt B, Rex DK, Thorson A, Winawer SJ. Screening and
surveillance for the early detection of colorectal cancer and
adenomatous polyps: a joint guideline from the American
Cancer Society, the US Multi-Society Task Force on Colo-
rectal Cancer and the American College of Radiology. CA
Cancer ] Clin 2008;58:130-160.

2. De la Chapelle. A genetic predisposition to colorectal can-
cer. Nat Rev Cancer 2004;4:769-780.

3. Weitz J, Koch M, Debus J, Héhler T, Galle PR, Biichler
MW. Colorectal cancer. Lancet 2005;365:153-165.

4. Donoso A, Villarroel L, Pinedo G. Aumento de la mortali-
dad por céncer de colon en Chile (1990-2003). Rev Med
Chile 2006;134:152-158.

5. Jemal A, Murray T, Ward E, Samuels A, Tiwari R, Ghafoor
A, Feuer EJ, Thun M]J. Cancer statistics, 2005. CA Cancer
J Clin 2005; 55:10-30.

6. Ries LAG, Melbert D, Krapcho M, Mariotto A, Miller BA,
Feuer EJ, Clegg L, Horner MJ, Howlader N, Eisner MP,
Reichman M, Edwards BK. SEER Cancer Statistics Review,
1975-2004, National Cancer Institute. Bethesda, MD,



SILVA

3/14/11

11:52 AM Pégina 16

Tamizaje de cdncer colorrectal

b

Marfa de los Angeles Silva y col

7.

8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Fearon E, Volgestein B. A genetic model colorectal tumori-
genesis. Cell 1990;61:759-767.

Selby ], Friedman G, Quesenberry C, Weiss N. A case-con-
trol study of screening sigmoidoscopy and mortality from
colorectal cancer. N Eng ] Med 1992;326:653-657.

. Hardcastle J, Chamberlain ], Robinson M, Moss S, Amar

S, Balfour TW, James PD. Randomised controlled trial of
faecal-occult-blood screening for colorectal cancer. Lancet
1996;348:1472-1477.

Kronborg O, Fenger C, Olsen J, Jorgensen O, Sondergaard
O. Randomised study of screening for colorectal cancer
with faecal-occult-blood test. Lancet 1996;348:1467-1471.
Mandel ], Chuch T, Bond ], Ederer F, Geisser M, Mongin
S, Snover DC, Schuman LM. The effect of fecal occult
blood screening on the incidence of colorectal cancer. N
Eng ] Med 2000;343:1603-1607.

Winawer S, Zauber A, Ho M, O'Brien M, Gottlieb L,
Sternberg S, Waye JD, Schapiro M, Bond JH, Panish JE
Prevention of colorectal cancer by colonoscopic polypec-
tomy: The National Polyp Study Workgroup. N Eng ] Med
1993;329:1977-1981.

Citarda F, Tomasselli G, Capoccacia R, Barcherini S, Cres-
pi M, TT Group. Efficacy in standard clinical practice of co-
lonoscopic polypectomy in reducing colorectal cdncer inci-
dence. Gut 2001;48:812-815.

Thiis Evensen E, Hoff G, Sauar J, Langmark E Majak B,
Vath M. Population-based surveillance by colonoscopy: ef-
fect on incidence of colorectal cancer. Telemark Polyp
Study I. Scand ] Gastroenterol 1999;34:414-420.
O’Conell JB, Maggard M, Ko C. Colon cancer survival ra-
tes with the new American Joint Committee on Cancer
sixth edition staging. J Natl Cancer Inst 2004;96:1320-
1425.

Davila R, Rajan E, Baron T, Adler DG, Egan JV, Faigel
DO, Gan SI, Hirota WK, Leighton JA, Lichtenstein D,
Qureshi WA, Shen B, Zuckerman MJ, Van Guilder T, Fa-
nelli RD. ASGE guideline: colorectal cancer screening and
surveillance. Gastrointest Endosc 2006;63:546-557.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Pignone M, Saha S, Hoerger T, Mandelblat J. Cost-effecti-
veness analyses of colorectal cancer screening: a systematic
review for the US Preventive Service Task Force. Ann In-
tern Med 2002:137:96-104.

Song K, Fendrick A, Ladabaum U. Fecal DNA testing
compared with conventional colorectal cancer screening
methods: a decision analysis. Gastroenterology 2004;126:
1270-1279.

Wu G, Wang Y, Yen A, Wong J, Lai H, Warwick J, Chen
TH. Cost effectiveness analysis of colorectal cancer scree-
ning with stool DNA testing in intermediate-incidence
countries. BMC Cancer 2006;6:136.

Pickharde B, Hassan C, Laghi A, Zullo A, Kim D, Morini
S. Cost effectiveness of colorectal cancer screening with
computed tomography colonography: the impact of not re-
porting diminutive lesions. Cancer 2007;109:2213-2221.
Imperiale T, Wagner D, Lin C, Larkin G, Rogde J, Ranso-
hoff D. Results of screening colonoscopy among persons 40
to 49 years of age. N Eng ] Med 2002;346:1781-1785.
Ransohoff D, Sandler R. Screening for colorectal cancer. N
Eng ] Med 2002;346:40-44.

Lieberman D, Nadel M, Smith R, Atkin W, Duggirala S,
Fletcher R, Glick SN, Johnson CD, Levin TR, Pope JB,
Potter MB, Ransohoff D, Rex D, Schoen R, Schroy P, Wi-
nawer S. Standardized colonoscopy reporting and data sys-
tem: report of the Quality Assurance Task Group of the Na-
tional Colorectal Cancer Roundtable. Gastrointest Endosc
2007;65:757-766.

Guias practicas de la Alianza Internacional para Céncer Di-
gestivo: tamizaje del cdncer colorrectal. World Gastroente-
rology Organisation, 2007. http://www.worldgastroentero-
logy.org/assets/downloads/es/pdf/guidelines/cancer_colo-
rectal _tamizaje_screening_y_vigilancia.pdf.

Inadomi JM. In search of quality colonoscopy. Gastroente-
rology 2008;135:1845-1847.

Bressler B, Paszat Z, Chen D. Rates of new or missed colo-
rectal cancers after colonoscopy and their risk factors: a po-
pulation-based analysis. Gastroenterology 2007;132:96-102.



