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PALABRAS CLAVE Resjmen

Cancer CO'QWGCta“ La colonoscopia es el estandar de oro para el diagnostico y tratamiento de las enferme-
Colonoscopia; dades colonicasy, fundamentalmente, para el cribado y vigilancia del cancer colorrectal.
Cribado; Este afio, en la Digestive Disease Week de New Orleans, se han presentado los resultados
Segwmllento; de estudios muy interesantes ligados a la colonoscopia diagndstica y terapéutica. Como
Tra_tamlent?; puntos clave, se ha reforzado la utilidad de los parametros de calidad en colonoscopia y
Pohpectomla}; la necesidad de una monitorizacién constante, asimismo se han propuesto nuevos paréa-
Mucosectomia; metros de calidad como la tasa de deteccion de polipos. También se han evaluado nuevas
Calidad; pautas terapéuticas para la preparacién anterégrada, demostrando una vez mas que la
Endoscopia avanzada; dosis partida y la administracion cercana a la hora de la exploracion son factores deter-
CGromoendoscopia; minantes. Por otro lado, respecto a la sedacién, cada vez hay mayor evidencia acerca de
Imagen de banda las ventajas del propofol respecto a los demds productos, y el modelo de administracion
est recha; ‘ por gastroenterologos o enfermeras entrenadas se va imponiendo. En cuanto a la técnica
Endomicroscopia endoscopica, se han presentado varias férmulas ingeniosas que pretenden mejorar el
confocal rendimiento de la colonoscopia, como la nueva capsula colénica, el método de agua o la

técnica del capuchén, asi como la imagen de banda estrecha o la endomicroscopia con-
focal. Por ultimo, los resultados presentados refuerzan la utilizacién de técnicas avanza-
das de endoscopia digestiva para la terapéutica de lesiones colorrectales de gran tama-
fio, tanto benignas como malignas precoces.

© 2010 Hsevier Espana, SL. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Updates on colonoscopy in the screening, follow-up and treatment of colorectal
Colorectal cancer; cancer and its precursor lesions

Colonoscopy;

Screening; Abstract

Follow-up; Colonoscopy isthe gold standard for the diagnosis and treatment of diseases of the colon
Treatment; and, in particular, for the screening and surveillance of colorectal cancer. In Digestive
Polypectomy; Disease Week 2010 in New Orleans, the results of highly interesting studies on diagnostic

and therapeutic colonoscopy were presented. As key points, the utility of quality
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indicators in colonoscopy and the need for constant surveillance were stressed and new
quality indicators such as the polyp detection rate were proposed. In addition, new
therapeutic regimens for anterograde preparation were evaluated, showing once again
that the split dose and administration shortly before the examination are determining
factors. There isincreasing evidence on the advantages of propofol over other products
in sedation and administration by gastroenterologists or specially trained nurses is
becoming widespread. Several ingenious methods concerning the endoscopic technique
were presented. These methods aim to improve the performance of colonoscopy and
include the new colon capsule, the water method or cap technique, as well as narrow-
band imaging and confocal endomicroscopy. Lastly, the results presented reinforce the
use of advanced digestive endoscopic techniques for the treatment of large colorectal
lesions, whether benign or early malignant lesions.

© 2010 Elsevier Espana, SL. All rights reserved.

Colonoscopia diagnéstica

La colonoscopia es el estandar de oro para el diagnéstico y
tratamiento de las enfermedades col6nicas y, fundamental-
mente, para el cribado y vigilancia del cancer colorrectal
(CCR). H aumento répido y progresivo en el nimero de pro-
cedimientos realizados en los Ultimos afios y sus riesgos in-
herentes obliga a que se definan criterios de calidad para su
indicacioén y realizacion. La efectividad de la colonoscopia
depende de la correcta visualizacion de todo el colon, de la
aceptacion del procedimiento por parte del individuo y de
la capacidad para realizar |la exploracion por el endoscopis-
ta. Por tanto, en la preparacién del colon, todo aquello que
mejore latoleranciay la experiencia técnica del explorador
seran factores decisivos en la calidad y coste de ésta. En la
tabla 1 se exponen los indicadores de calidad en colonosco-
pia establecidos por la Sociedad Americana de Endoscopia
Digestiva (ASGE)".

En los Ultimos afos, se han presentado multiples comuni-
caciones orales y posters dedicados a evaluar diferentes
aspectos de estos marcadores. A continuacion vamos a ex-
poner los resultados de los trabajos mas relevantes acerca
de este tema presentados este ano en New Orleans en la
Digestive Disease Week.

Criterios de calidad

Tasa de deteccion de adenomas

La tasa de deteccion de adenomas (TDA) se define como la
proporcién de pacientes sometidos a colonoscopia en los
que se ha detectado como minimo 1 adenoma. Este para-
metro se ha erigido como uno de los marcadores de calidad
de la endoscopia de cribado. Sn embargo, para disponer
de él es necesario que el polipo haya sido resecado, remi-
tido a anatomia patoldgica y disponer del resultado de
éste. La tasa de deteccidn de pdlipos podria constituir un
marcador de calidad mas facil de obtener que la TDA. Dos
estudios presentados en este congreso con 4.328 colonos-
copias de cribado realizadas por 20 gastroenterdlogos y
6.631 colonoscopias realizadas por 37 gastroenterdlogos,
respectivamente, demuestran que hay una fuerte correla-
cion entre la TDAy la tasa de deteccién de polipos. Estos

Tabla 1 Indicadores de calidad de la colonoscopia’

1. Indicacién apropiada

2. Consentimiento informado

3. Intervalos de revision pospolipectomia y posreseccion

de cancer

4. Intervalos de vigilancia recomendados en la enfermedad
inflamatoria intestinal

. Preparacion correcta del colon

. Tasa de intubacién cecal

. Deteccién de adenomas en individuos asintomaticos
(cribado)

8. Tiempo de retirada del endoscopio: la media deberia

ser superior a 6 min
9. Toma de biopsias en pacientes con diarrea cronica
10. Nimero y distribuciéon de muestras de biopsias en
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal
12. Reseccién de polipos pediculados o sésiles <2 cm
13. Determinacion de la incidencia de perforacién segin
la indicacién del procedimiento
14. Incidencia de hemorragia pospolipectomia
15. Capacidad para manejar la hemorragia pospolipectomia
sin cirugia

N O O

resultados sugieren que la tasa de deteccion de polipos po-
dria ser un parametro de calidad fiable y de mas facil ob-
tencion que la TDA?3. Otros autores proponen utilizar la
tasa de polipectomias como marcador indirecto de calidad,
justificando que este dato se suele recoger con fines de
facturacion y demostrando en su estudio que se correlacio-
na con TDA*.

Tiempo de retirada de la colonoscopia

Es otro parametro de calidad. B famoso estudio de Barcley
et al® puso de manifiesto que los endoscopistas que se en-
tretenian de media mas de 6 min en explorar la mucosa de
retirada presentaban de forma muy significativa una mayor
TDA. Varios estudios presentados en este congreso van des-
tinados a matizar que, ademas del tiempo de retirada, 1o
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que condiciona una elevada TDA es, ante todo, una técnica
de retirada depurada®.

Experiencia del endoscopista

Existe escasa informacién en la bibliografia sobre la impor-
tancia de la experiencia del endoscopista con relacién a la
colonoscopia en general, y de la colonoscopia de cribado en
particular. Un aspecto controvertido es el tipo de formacion
de base que ha de haber recibido el profesional que realiza
la colonoscopia. S ha debatido si hay o no diferencias en-
tre las colonoscopias realizadas por médicos de diferentes
especialidades e incluso enfermeras. En este congreso se
han presentado los resultados de un estudio multicéntrico
holandés que evalta 500 colonoscopias diagnésticas y tera-
péuticas con sedacion realizadas por 5 enfermeras previa-
mente formadas en endoscopia y supervisadas por un gas-
troenterdlogo. La tasa de intubacion cecal es del 92% con
un tiempo de llegada al ciego de 15+ 9 min y un tiempo de
retirada de 10 + 3 min. La TDA es del 24,8%y la tasa de
complicaciones del 0,2%(una perforacion). En el 31%de los
casos las enfermeras requieren asistencia del médico para
consejo o para polipectomia. BE 95%de los pacientes esta
satisfecho con la pericia técnica de las enfermerasy el 65%
prefiere acortar el tiempo de espera en 2 semanas, aunque
la colonoscopia sea realizada por una enfermera en vez de
un médico’. Estosresultados se ven reforzados por losde un
estudio retrospectivo americano que compara los indices de
calidad en colonoscopia de cribado y de seguimiento reali-
zada por cirujanosy por gastroenterélogos, y en los que no
se observan diferencias significativas en la TDAS. Estos re-
sultados resultan especialmente interesantes para la orga-
nizacion del cribado poblacional del CCR, dado que uno de
los problemas fundamentales para su implementacién es la
falta de recursos profesionales, que podria solventarse con
la colaboracion de diferentes tipos de profesionales ade-
cuadamente cualificados.

Monitorizacion constante de la calidad en endoscopia
Ayuda a mantener unos estandares elevados de calidad. En
este sentido, un grupo holandés propone realizar un cuestio-
nario después de cada colonoscopia (The Rotterdam As-
sessment Form), que permite que los médicos en formacién
sepan en qué fase de la curva de aprendizaje se encuentran
y demuestra que esto ayuda a conseguir los objetivos de
calidad en colonoscopia®. Asimismo, un estudio americano
demuestra que la educacion a nivel intradepartamental con-
Ileva una mejoria en los tiempos de retirada y en la TDA'™.

Calidad de la limpieza

Esun factor determinante en la colonoscopia de cribado. Las
pautas de preparacion anterograda han sido objeto de estu-
dio desde hace tiempo. En este congreso se han presentado
multiples estudios que evaltan no sblo distintas modalidades
de administracién, sino, sobre todo, las nuevas pautas de
tratamiento. En un estudio aleatorizado canadiense se com-
paran 4 pautas de tratamiento distintas: a) 4 | de polietilen-
glicol (PEG); b) 21 PEG con bisacodilo; ¢) fosfato sédico, y d)
picosulfato con citrato de magnesio. Se evalua el score de
Otawa en 776 pacientes que se han tomado la preparacion
4,5-16 h antes de la exploracion. Los autores concluyen que

2 | de PEG con 20 mg de bisacodilo y picosulfato con citrato
de magnesio son superiores a 4 | de PEG o fosfato sddico.
Ademas de ser mas efectivas, estas combinaciones son igual
de seguras y mejor toleradas. Por otro lado, estos autores
demuestran, una vez mas, que la dosis partida y la adminis-
tracién cercana a la hora de la exploracién son factores de-
terminantes para obtener una buena preparacién''.

Sedacion

Es un tema controvertido, y es punto clave a la hora de
conseguir que la endoscopia sea bien tolerada y segura. En
la sesion plenaria de la ASGE, se han presentado 2 trabajos
que valoran la utilizacién de propofol para la sedacién de
endoscopia diagnostica y terapéutica. En el primer estudio,
de un grupo israeli, se compara la satisfaccion del paciente
tras la administracion de una pauta clasica de midazolam
con fentanilo frente a midazolam con fentanilo y propofol.
La conclusion del estudio es que la satisfacciéon de los pa-
cientes y los médicos es mayor cuando se utiliza propofol,
sin que se aumente la tasa de complicaciones'?. H estudio
coreano compara la eficacia, eficienciay complicacionesde
la pauta clasica de midazolam con meperidina frente a mi-
dazolam con meperidina y propofol para la realizacion de
endoscopias terapéuticas complejas, como la diseccién
submucosa. Los autores concluyen que la adicion de propo-
fol comporta una mayor satisfaccién de los médicos, mejor
cooperacion de los pacientesy un perfil de efectos adversos
similar a la pauta clasica'®. Asi pues, cada vez hay mayor
evidencia acerca de las ventajas del propofol respecto a los
demas productos, y el modelo de administracion por gas-
troenterodlogos o enfermeras entrenadas se va imponiendo.

Técnica endoscopica

Puede ser un factor determinante en la eficacia, eficiencia
y tolerancia de la endoscopia de cribado. En este congreso
se han presentado los resultados de estudios encaminados a
evaluar distintas técnicas novedosas, como la capsula en-
doscépica, la técnica del capuchoén, el método del agua, la
imagen de banda estrecha (NBI, narrow band imaging) o la
endomicroscopia confocal. En las proximas lineas expon-
dremos los resultados mas relevantes.

Capsula endoscopica colonica de segunda generacion

S ha presentado el primer estudio prospectivo multicéntri-
co que evalua la capsula endoscdpica coldnica de segunda
generacion (FllCam Colon 2) para la deteccion de polipos.
Esta capsula presenta 2 caracteristicas que deberian mejo-
rar su rendimiento: a) velocidad de captacion de imagenes
adaptable (35 a 4 imagenes por segundo segun la velocidad
del movimiento peristaltico), y b) angulo de vision mas am-
plio (172° por cada lado). Se han incluido 156 pacientes con
sospecha de patologia colonica. Alos pacientes se les admi-
nistra 4 | de PEG en dosis partida y, en el momento de ad-
ministrar la capsula, 2 | de picosulfato sodico. S realiza la
exploracién con la capsula seguida de la colonoscopia en el
mismo dia. Se evalua el rendimiento de la capsula respecto
a la colonoscopia para la deteccién de polipos menores y
mayores de 6 mm. La colonoscopia es el patron oro. Los
primeros resultados muestran que la capsula endoscépica
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presenta una sensibilidad, especificidad y valor predictivo
negativo para la deteccion de pélipos > 6 mm del 89, 76 y
96% respectivamente, y para la deteccion de pdlipos < 6
mm del 80, 88 y 97% respectivamente. Hay que hacer no-
tar, sin embargo, que en este estudio no se ha tenido en
cuenta las exploraciones en que la capsula quedo impacta-
da en el ciego ni aquellas en que no se podia valorar el co-
lon por preparacion inadecuada'.

Enteroscopia de balén simple

Es una excelente alternativa para completar las colonosco-
pias dificiles. En un estudio holandés, se evalla la técnica
en 22 pacientes en los que no se habia logrado alcanzar el
ciego previamente. Con la ayuda del enteroscopio de doble
balén se logra acceder al ciego en el 96%de los casos en
unos 20-60 min e intubar el ileon en el 53%de los casos sin
complicaciones'®.

Método del agua

B método del agua (“water method”) ha demostrado ser
una férmula ingeniosa que permite facilitar la insercion del
endoscopio y, por lo tanto, disminuir los requerimientos de
sedacion'®, ala par que permite detectar mayor nimero de
lesiones'”. La metodologia consiste en introducir el colonos-
copio con el botén de insuflacion apagado, aspirar los restos
semiliquidos y liquidos e instilar agua limpia a 37° con una
bomba. Se progresa con agua en vez de con aire. Se puede
afiadir indigo carmin al agua de instilacion (0,008%. Una
vez alcanzado el ciego, se aspira el agua e instila aire para
ir retirando el colonoscopio e ir explorando la mucosa de
retirada de forma convencional. Este método permite dis-
minuir los requerimientos de sedacion e identificar mayor
numero de adenomas.

Colonoscopia con capuchén

Estudios previos japoneses han demostrado que el hecho de
poner un capuchon transparente en la punta del colonosco-
pio (“cap-fitted” endoscopy) aumentala TDA'®, En este con-
greso se ha presentado un estudio americano con 100 pa-
cientes a los que se somete en orden aleatorio a 2
colonoscopias consecutivas, con y sin capuchén. Los autores
concluyen que la técnica con capuchoén disminuye de forma
significativa latasa de fallo en la deteccién de adenomas de
pequefio tamafno’®.

Técnica de histologia virtual

Las nuevas técnicas endoscopicas como /a NB, /a alta reso-
lucién y la fluorescencia han demostrado ser poco Utiles para
la deteccién de adenomasy, en cambio, son mas utiles para
discriminar y diferenciar los distintos tipos de pdlipos®. Los
estudios presentados en el DDW sobre estas nuevas tecnolo-
gias corroboran estos resultados?’?%. Un estudio americano
evalla la utilidad de la minisonda confocal (pCLE) para dis-
criminar los pdlipos pequefos encontrados en |as colonosco-
pias de cribado. Este estudio, que incluye 75 pacientes, de-
muestra que la minisonda confocal es capaz de diferenciar
los polipos < 1 cm entre hiperplasicos y adenomatosos con
sensibilidad y especificidad del 87 y el 87% respectivamente.
Basandose en estos resultados, los autores sugieren que la
minisonda confocal podria ser una técnica coadyuvante para
evitar la toma de biopsias y polipectomias innecesarias®.

Colonoscopia terapéutica
Mucosectomia o reseccion submucosa

Es la técnica habitual para la resecciéon de polipos planos-
elevados de extension lateral. Esta técnica consiste en la
elevacion de la lesion con un fluido para su posterior resec-
cion con asa de diatermia. Este método es muy Util, pero no
esta exento de complicaciones y ademas presenta como li-
mitacion importante que sélo permite resecar en un frag-
mento las lesiones < 20 mm. En caso de que la lesiéon sea >
20 mm se suele resecar en varios fragmentos, lo que se ha
considerado que podria aumentar la tasa de complicaciones
y de resecciones incompletas. En este congreso, un grupo
australiano ha presentado los resultados de la serie prospec-
tiva mas amplia de pacientes con polipos planos del colon >
2 cm tratados con mucosectomia en varios fragmentos, rea-
lizada en un pais no asiatico. En el estudio, que incluye 314
pacientes con polipos con tamafo medio de 34 mm (rango:
20-100 mm), se logra la reseccién en bloque en el 30%de los
casos y la reseccion completa en el 80% Las complicaciones
son: hemorragia temprana (10%9, hemorragia tardia (799 y
perforacion (199, requiriendo cirugia sdlo en 3 casos. Las
variables asociadas a fracaso de tratamiento son la ausencia
de signo de elevacion (non lifting sign) (p < 0,001), implica-
cion de la valvulaileocecal (p =0,013), localizacion dificil (p
=0,036) e intento previo fallido (p = 0,006), siendo esta ul-
tima la Unica variable modificable. En el seguimiento, sblo
un 20%de los pacientes presenta tumor residual en forma de
pequenos restos facilmente resecables. Los autores conclu-
yen que la mucosectomia en varios fragmentos es una técni-
ca segura y Util para la reseccion de pélipos planos de gran
tamano. Sn embargo, es muy importante tener presente
que las lesiones de gran tamario o dificiles deben ser remiti-
das a un centro de referencia, ya que la intervencion inicial
escrucial para lograr la reseccion completa®. Estosresulta-
dos vienen reforzados por los de una serie retrospectiva
americana que analiza los factores predictores de enferme-
dad residual tras mucosectomia de 883 pdlipos (607 coloni-
cos, 165 esofagicos, 72 duodenales, 39 gastricos) en 621 pa-
cientes. Los factores que se asocian a enfermedad residual
son la reseccion en varios fragmentos, sobre todo en colon,
asi como los pélipos de mayor tamario y la ausencia de signo
del levantamiento. En esta serie, la tasa de complicaciones
mas alta se da en las mucosectomias duodenales (15,4%,
seguida de las de esofago (7,199 y, finalmente, de las de co-
lon (5,4%, siendo mas frecuentes en este caso cuando se
trata de pdlipos grandes localizados en ciego?.

La sustancia empleada més habitualmente para elevar
los pélipos es el suero fisiolégico. Sn embargo, el suero sa-
lino difunde muy rapidamente y se pierde el efecto busca-
do. S han propuesto otras sustancias con mayor poder os-
motico, como el acido hialurénico o glicerol; sin embargo,
estas sustancias son caras. En este congreso se han presen-
tado unos resultados muy prometedores acerca de la utili-
dad de la gelofundina, una gelatina succinilada que se suele
utilizar como expansor plasmatico, como alternativa al sue-
ro salino para elevar las lesiones. Este estudio comparativo
con 80 pacientes demuestra que la inyeccion de esta sus-
tancia en lugar de suero salino mejora el cociente de resec-
cion (tamano de la lesién en milimetros divido por el nume-
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ro de piezas resecadas), ademas de reducir el niumero de
fragmentos requeridos para la reseccion completa, a la mi-
tad y disminuir el tiempo de exploracion al 50% sin presen-
tar efectos adversos ni ser una sustancia cara. Los autores
concluyen que habria que considerar la utilizacién de esta
sustancia como estandar de uso® (#3471).

Diseccion submucosa

En las lesiones neoplasicas precoces, el tratamiento endos-
copico ha demostrado ser una alternativa a la cirugia. Sn
embargo, en este caso es muy importante asegurar que la
reseccion es completay para ello se debe realizar una resec-
cién en bloque, en una sola pieza. Como hemos comentado
previamente, esto esimposible de conseguir con la mucosec-
tomia cuando se trata de lesiones > 20 mm. Hace afos que
losjaponeses han desarrollado la técnica de la diseccion sub-
mucosa, que consiste en elevar la lesion con sustancias os-
méticas, y por medio de un utillaje especial ir realizando una
diseccion y reseccion de la lesion de forma paulatina, en un
solo bloque. S trata de una intervencién endoscépica com-
pleja y técnicamente dificil que requiere una formacion es-
pecifica y con una curva de aprendizaje larga. La diseccion
submucosa se desarroll6 inicialmente para tratar endoscopi-
camente los canceres gastricos precoces. Por esta razén, hay
una amplia experiencia en estémago, y en cambio en colon
su implementacién es mas reciente y sigue estando reserva-
da para centros de referencia. En este congreso se han pre-
sentado los resultados de una serie europea de diseccién
submucosa de lesiones en recto (n = 37) o sigma (n =9). No
se logra hacer la reseccion en 6 casos por ausencia de signo
de levantamiento (non lifting sign). La media de duracién del
procedimiento es de 217 min (intervalo de 35-485 min), lo-
grando la reseccion en blogue en el 62,5%de casos. Las com-
plicaciones que no son desdefables consisten en perforacio-
nes (n = 2), hemorragias (n = 2), retencion de orina(n=1) y
estenosis rectal (n = 1) y se logran manejar con tratamiento
endoscopico o conservador. Estos resultados, recogidos en un
centro de referencia a lo largo de 5 afos, demuestran que,
aunque la diseccion submucosa sea la técnica de eleccion
para lograr la reseccion en bloque y evitar el riesgo de recu-
rrencia en lesiones neoplasicas precoces, es técnicamente
dificil y requiere tiempos largos de programacién® (#S1410).

S ha desarrollado utillaje especifico para diseccion sub-
mucosa para facilitar la técnica y mejorar el margen de
seguridad. En este sentido, el “flush knife” se erige como
una excelente alternativa a tener en cuenta. Este utensilio
consiste en un bisturi con jet de agua que permite disecar
la mucosa de la submucosa. En este congreso se han presen-
tado los resultados de un estudio prospectivo, controlado,
aleatorizado, realizado en un centro japonés de referencia
para el tratamiento del cancer. Se han incluido 49 pacientes
con 51 lesiones de 2 a 6 cm de diametro (tamafo medio 3
cm) que se han distribuido aleatoriamente en el grupo con-
trol (diseccion con “flex knife”) y grupo a estudio (resec-
cion con “flush knife”). Se observa que el tiempo de inter-
vencion es menor en el grupo a estudio (61 frente a 87 min),
asi como los requerimientos de inyeccion submucosa o los
recambios de instrumental. Los autores concluyen que el
flush knife representa una alternativa muy interesante para
la diseccién submucosa de lesiones del colon®.

Conclusiones

La colonoscopia es el estandar de oro para el diagnostico y
tratamiento de las enfermedades colo6nicas y, fundamen-
talmente, para el cribado y vigilancia del CCR. A pesar de
ello presenta importantes limitaciones. Los resultados pre-
sentados este ano en la Digestive Disease Week de New
Orleans refuerzan el papel preponderante de esta herra-
mienta, tanto en su faceta diagndstica como terapéutica,
aunque hacen hincapié en la importancia de mantener
unos estandares de calidad. Ademas, aportan varias férmu-
las ingeniosas destinadas a mejorar el rendimiento de la
técnica.
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