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RESUMEN

Cancer colorrectal post-colonoscopia (CCRP) es el tumor que aparece posterior a una colonoscopia normal antes de cumplirse el tiempo
establecido para seguimiento endoscépico. Origen multifactorial, refleja la calidad de la colonoscopia y las diferentes biologias tumorales
entre los canceres colorrectales detectados (CCRD) y el CCRP. Nuestro objetivo es describir las caracteristicas del CCRP en nuestro medio,
identificar factores de riesgo, discriminar sus causas segun la Organizacion Mundial de Endoscopia (OME) y determinar el efecto en la
sobrevida del paciente. El estudio se realizd en pacientes con cancer-colorrectal (CCR) atendidos en consulta de gastro-oncologia de dos
instituciones en Medellin-Colombia, entre enero de 2012 y diciembre de 2021 que se habian sometido a una colonoscopia en los 6 a 36
meses anteriores a la colonoscopia en la que se diagnosticé el CCR. 919 pacientes durante 10 afios por CCR, 68 casos de CCRP (6,9%), se
encontrd que se presenta con mas frecuencia en pacientes mayores (74 vs. 66 afios; p=0,03), con antecedentes de pdlipos adenomatosos
(36,8% vs. 20,1%; p=0,01) y en colon derecho (57,4% vs. 40,6%; p=0,006), con una tendencia en pacientes con diverticulosis (41,2% vs.
31,3%; p=0,05) y diabetes (25% vs. 14%; p=0,06); menor sobrevida a 5y 10 afios (58%-55,2% vs. 67%-63%; p<0,001). Seglin la OME, los
CCRP se presentaron en 61,3% por lesiones omitidas en colonoscopias inadecuadas, 29% colonoscopias adecuadas y 9,7% resecciones
incompletas de adenomas. En conclusion, la tasa de CCRP fue de 6,9%, con mayor propension en pacientes de mayores, antecedente de
reseccion de pdlipos, y en colon derecho. Acorde a la OME, las lesiones omitidas mas frecuentemente se relacionaron con colonoscopias
inadecuadas. Los pacientes con CCRP tienen menor sobrevida.

Palabras clave: Neoplasias Colorrectales; Colonoscopia (fuente: DeCS-Bireme).

ABSTRACT

Post-colonoscopy colorectal cancer (PCCRC) is a tumor that appears after a normal colonoscopy before the established time for the
endoscopic follow up. Its origin reflects the quality of the colonoscopy and the different tumoral biologics between the CRC and the CRCPC.
Our aim is to describe the characteristics of the PCCRC in our region, to identify risk factors, to discriminate the potential causes according
to the World Endoscopy Organization (WEO) and to determine its impact in the patient’s survival. We studied patients with colorectal
cancer (CRC) attended at the gastro-oncology clinic of two institutions of Medellin-Colombia, between January 2012 and December 2021
that had been submitted to a colonoscopy between 6-36 months before the colonoscopy in which the CRC was diagnosed. 919 patients
during 10 years for CRC, 68 cases of PCCRC (6.9%); It was more frequent in older patients (74 vs. 66 years; p=0.03), with background of
adenomatous polyps (36.8% vs. 20.1%; p=0.01) and in right colon (57.4% vs. 40.6%; p=0.006), with a tendency in patients with diverticulosis
(41.2% vs. 31.3%; p=0.05) and diabetes (25% vs. 14%; p=0.06); less survival at 5 and 10 years (58% and 55.2% vs. 67% and 63%; p<0.001).
According to the WEQ, the PCCRC presents in 61.3% because of abnormal findings omitted in inadequate colonoscopies, 29% in a suitable
colonoscopy and 9.7% incomplete resections of adenomas. In conclusion, the rate of PCCRC was 6.9% with more propension in older
patients, a background of polyp resection, and proximal colon. According to the WEQ, the abnormal findings omitted more frequently were
related with inadequate colonoscopies. The patients with PCCRC had less survival.

Keywords: Colorectal Neoplasms; Colonoscopy (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) es uno de los tumores
malignos mas frecuentes del mundo y su incidencia y
mortalidad han permanecido elevadas en los recientes
decenios, lo que supone una grave amenaza para la
salud publica ®. La incidencia del CCR estd aumentando
en los paises con menor desarrollo, donde los recursos
para la colonoscopia son escasos, mientras que las tasas
de incidencia y prevalencia parecen estabilizarse en los
paises desarrollados . En Colombia el CCR es el tercero en
incidencia y mortalidad, después del de mamay pulmén ©.

Estd demostrado que la colonoscopia es una herramienta
eficaz para detectar y eliminar las lesiones preneoplasicas
y neoplasicas tempranas en el colon y el recto. Ademas, la
polipectomia puede reducir casi un 30% la incidencia de
la mortalidad global por CCR (cancer de colon: 29-37%,
cancer de recto: 27%, respectivamente) ®. Sin embargo,
algunos canceres se detectan durante el intervalo entre
la colonoscopia precedente informada como normal y
el posterior examen de seguimiento. Por lo tanto, este
subgrupo de CCR puede denominarse CCR de intervalo, que
algunos expertos definen como el CCR que se desarrolla
desde los 3 a 5 afios de una colonoscopia inicial negativa
para neoplasia®, el término implica un cancer en el contexto
de una tamizacion. EI CCR post colonoscopia (CCRP) se
refiere mas a una medida de calidad en la colonoscopia.

La prevalencia del CCRP parece ser inferior al 10% ©.
Un metaanalisis informd una prevalencia de CCRP
que oscilaba entre el 1,8 y el 9% de todos los canceres
colorrectales, con una prevalencia en el analisis conjunto
del 3,7% o el 4,3%, dependiendo si el CCRP se definia como
diagnosticado entre 6 y 36 meses o entre 6 y 60 meses
después de la colonoscopia ™. Estas cambiantes cifras se
explican por la falta de una precisa definicion del CCRP, a
los diferentes métodos de calculo de la tasa, asi como a los
diversos criterios de inclusion/exclusién en los estudios ©.
La garantia de calidad para la colonoscopia acoge las
directrices de diferentes grupos de trabajo combinados
quienes han aconsejado que las unidades de endoscopia
deberian tener como objetivo una tasa de CCRP <5% y que
todos los CCRP diagnosticados en los 3 afios siguientes
a una colonoscopia normal deben notificarse como un
evento adverso. Cada unidad endoscopica debe tener una
politica para registrar los datos de CCRP ©.

Hoy en dia, los principales problemas existentes en
términos del CCRP son: no ha habido hasta ahora ningun
procedimiento eficaz para prevenir y supervisar el CCRP, asi
como los médicos no dan suficiente importancia a buscar
y registrar el CCRP @1 Ademas, hay evidencias de que
los médicos no se cifien a las directrices recomendadas
para la colonoscopia de vigilancia debido a la falta de
conocimiento y a la ignorancia de estas ®*13, lo que
dificulta la deteccion oportuna del CCR. Los factores de
los pacientes que han demostrado previamente estar
asociados al CCRP incluyen la edad avanzada, el sexo
femenino, los antecedentes de pélipos o adenomas
grandes, la presencia de enfermedad diverticular vy
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un mayor numero de comorbilidades destacandose
recientemente la diabetes mellitus ©%. Los factores de
riesgo endoscopico incluyen procedimientos realizados
por clinicos sin experiencia o no gastroenterélogos, la
mala preparacién y los procedimientos incompletos 519,
Varios estudios han informado de una predilecciéon por el
lado derecho del CCRP, lo que puede reflejar dificultades
técnicas en la evaluacion del colon derecho en comparacion
con el izquierdo, o quizads una diferencia en la biologia
del tumor @. De hecho, un estudio reciente investigd
el perfil molecular del CCRP demostrando tasas mas
altas de inestabilidad de microsatélites en comparacién
con los canceres detectados de novo, lo que apunta a
una diferencia en la biologia del tumor @®. Ademas, los
adenomas serrados, que corresponden aproximadamente
al 25% de los polipos serrados y hasta el 10% de los
polipos del colon, se ubican mas frecuentemente en el
colon derecho, lo que se podria traducir una importante
proporcion de los canceres de colon postcolonoscopia ®.

La Organizacion Mundial de Endoscopia (OME)
propuso un enfoque para investigar y categorizar los CCRP
detectados dentro de los 3 y 4 afios de una colonoscopia
normal. El objetivo era identificar los casos de CCRP y su
etiologia, acufar un sistema de categorizaciéon del CCRP,
cuantificar la proporcion de CCRP evitables y proponer una
tasa objetiva para el calculo de los CCRP detectados en los
3 afios siguientes a una colonoscopia normal @9,

A continuacién, evaluamos una serie de pacientes
intervenidos o no por céncer colorrectal a quienes se les
encontré colonoscopias que descartaba neoplasia en los
6 a 36 meses previos a la colonoscopia que documenté
la presencia del CCR, describimos las caracteristicas
demogréficas, clinicas, colonoscépicas y las caracteristicas
del tumor y la sobrevida y los comparamos con los
pacientes en los que se documentd la neoplasia en la
colonoscopia inicial, ademas aplicamos en los pacientes
con CCRP las recomendaciones de la OME para calcular su
tasa y definir la potencial etiologia del CCRP.

MATERIALES Y METODOS

El presente es un estudio ambispectivo que se llevo a cabo
en el Instituto de Cancerologia de la Clinica Las Américas
Auna y la Clinica El Rosario en la ciudad de Medellin, y
se recopilé la informacion a partir de los pacientes que
con diagnéstico histolégico de CCR se remitieron para
manejo de orden curativo o paliativo. Se recuperaron
retrospectivamente los datos de las colonoscopias previas
en la que se documentd el cancer de colon en una
cohorte de seguimiento prospectivo, y las colonoscopias
precedentes en los 6 meses a 3 afos, en las que NO se
observd CCR de los pacientes remitidos a la consulta de las
instituciones citadas.

Definicion de términos

El CCR se definié como un adenocarcinoma entre el ciego
y la linea dentada. El CCR detectado (CCRD) es el céancer
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encontrado en la primera colonoscopia o bien tras mas de
tres afos de una colonoscopia previa. El CCRP se definié
como el CCR encontrado entre 6 y 36 meses después de
una colonoscopia indice en la que: no se detectd ninguna
neoplasia, o bien se extirpo la neoplasia detectada. En caso
de multiples colonoscopias anteriores, sélo se considero la
mas reciente a la del diagndstico de cancer.

La indicacion de la colonoscopia se clasificd en una de
las cinco categorias siguientes o sus combinaciones: anemia
por falta de hierro, sangrado digestivo, dolor abdominal,
cambio de los habitos intestinales o tamizacién.

La edad, el sexo, comorbilidades como la diabetes,
presencia de diverticulos, antecedente de pdlipos
resecados o no, la indicacion de la colonoscopia, la calidad
de la preparacién, la ubicaciéon del cancer, y el estadio
del céncer colorrectal se compararon y analizaron en los
grupos de CCRP y CCRD.

La localizacion de la enfermedad se dividié entre el
colon proximal (del ciego a la flexura esplénica), el colon
distal (del colon descendente al sigmoide) y el recto.

Criterios de inclusion y exclusion

No se incluyeron los pacientes con antecedentes de
cirugias previas ni las personas diagnosticadas de CCR
en una institucion externa y trasladadas para su manejo
a las instituciones del estudio. Se excluyeron los pacientes
cuyos canceres colorrectales fueron diagnosticados por
imagenes (4 pacientes) y los pacientes con antecedentes
de sindrome de poliposis adenomatosa familiar que
invariablemente lo llevara a CCR (3 pacientes), pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal (2 pacientes con
Crohny 9 pacientes con CU).

Aplicacion de la Metodologia de la Organizacién
Mundial de Endoscopia (OME) para CCRP

El consenso de la OME recomienda que los servicios
endoscépicos revisen sus casos de CCRP “para determinar
la explicacion mds plausible para el CCRP". La OME
recomendo dos intervalos diferentes de CCRP. Un intervalo
de 6 a 48 meses para evaluar la calidad en la colonoscopia
sobre la base de que la “explicacién mds plausible” para
los canceres que aparecen después de 48 meses es un
“probable nuevo cdncer". Se propuso un intervalo mas
corto, de 6 a 36 meses (CCRP-3y), para la garantia de
calidad o la evaluacion comparativa. La OME reconocié
que sus recomendaciones debian ser puestas a prueba.

Analisis Estadistico

Los datos demograficos y las caracteristicas clinicas de la
poblacion del estudio se resumieron utilizando la media
y la desviacion estandar para la variable continua (edad)
y frecuencias para las variables categdricas (sexo, raza,
antecedentes familiares, localizacién del cancer y estadio
de la enfermedad). Para las variables continuas se realizé la
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prueba t, y para las categoricas la prueba de chi-cuadrado.
Se utilizd un analisis de regresién logistica para determinar
el riesgo comparativo de los factores que muestran
significancia.

El analisis estadistico se realizd con SPSS version 22.0
(desarrollado por SPSS Inc., Chicago, lllinois, EUA) se utilizé
un nivel de confianza del 95%, y el nivel de significancia se
fij6 en p <0,05.

RESULTADOS

Un total de 68 pacientes con CCRP se encontraron en
los 10 afios del periodo de estudio en que se manejaron
919 pacientes con cancer colorrectal. La tasa de CCRP
se calculé con base en la formula sugerida por la OME;
el nimero de CCRP dividido por el total del nimero de
CCRP mas el numero de canceres detectados, expresado
en porcentaje @0, Estos canceres post colonoscopia
representaron el 6,9% (IC del 95%, 4,4%-7,6%) de los
canceres colorrectales manejados. Los canceres de intervalo
o post colonoscopia se diagnosticaron en promedio 22,8
meses después de que los pacientes se sometieran a la
colonoscopia indice. (Figura 1).

Aspectos demograficos

De los 911 pacientes evaluados, la edad media en el
momento del diagndstico de CCR era de 71 afos (28-88
afos). Se distribuyeron en 482 hombres (52%) y 437 mujeres
(48%). Los pacientes con canceres post colonoscopia
eran en promedio de mayor edad (8 aflos mayores en
promedio) y no hubo una propensién por el género. En la
Tabla 1 se recogen las diferentes caracteristicas de los dos
grupos de estudio.

Antecedentes y aspectos clinicos

El nUmero total de colonoscopias previas a la colonoscopia
que determind la presencia del CCR (colonoscopia indice)
fue de 1638; 390 pacientes se realizaron colonoscopia
de primera vez, en 399 pacientes se realizaron dos
colonoscopias, en 87 casos 3 colonoscopias, en 32
pacientes 4 colonoscopias, y, 5y 6 colonoscopias en 5y 6
pacientes respectivamente.

Se encontré mas frecuentemente el antecedente de
reseccion de pdlipos adenomatosos en el grupo con
CCRP (36,8% versus 20,1%). Se tuvo en cuenta en los
antecedentes la presencia de diabetes, encontrandose una
tendencia a presentar mas diabetes en pacientes con CCRP
(25%) que en los diagnosticados de novo (14%).

La indicacion de la colonoscopia podia ser multicausal
y lo mas frecuente era por el dolor abdominal (28%),
seguido por el sangrado anorrectal (26%), estudio de
anemia (22%), cambios en el habito intestinal (14%) o por
razones de tamizaciéon o cribado (18%).
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CCR post
CCR usual
total
% CCRP

68
74

2013 2014 2015
76 86 88
82 9° 96
73 55 8,3

Figura 1. Numero de casos detectados de CCR y CCRP entre 2012 y 2021.

Aspectos colonoscopicos

En la preparacién para la colonoscopia, se encontrd
reportada la calidad de esta en solo ¥ de los informes,
tanto para el CCRP como el CCRD. Se alcanzé el ciego

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con CCRP y los CCR detectados.

Castano-Llano R, et al.

2016 2017 2018
91 90 89
98 96 98
71 6,3 9,2

2019 2020
92 85
100 91
8,0 6,7

2021
68
91 851
99 919
8,1 6.9

para ambas formas de cancer en el 80% de las veces sin
diferencias entre ambos grupos. Los diverticulos fueron
mas frecuentemente encontrado sen el CCRP (41,2%) que

en CCRD (31,3%).

Caracteristicas del CCR CCRP n=68 (%) CCRD n=851 (%) p
Femenino 36 (52.9) 401 (47,1)
Sexo Masculino 32 (47,1) 450 (52,9) 035
Promedio 74+£86 66 +£9,4
Edad en arios <60 24 (35,3) 649 (76,3) 0,03
60 y mas 44 (64,7) 202 (23,7)
Adenomas 25 (36,8) 171 (20,1)
- Otros 11(16,1) 132 (15,5)
Polipos No 28 (412) 488 (57,3) 0.01
Sin dato 4(59) 60 (7,0)
. Si 15 (25,0) 119 (14,0)
Diabetes No 53 (75,0) 732 (86,0) 0.06
Dolor 28 364
Sangrado 26 361
Indicacion * Anemia 22 243 0.93
Cambio habito 14 169
Cribado 18 201
Buena 41(60,2) 555 (65,2)
. Regular 6 (8,8) 8,1
Preparacion Mala 2(29) (2.5) 0,87
Sin dato 19 (27.9) 206 (24,2)
) Si 55(80,9) 723 (84,9)
g°'°”fst°°p'a No 9(13.2) 92 (10,8) 0,65
ompleta Obstruccion 4(5,9) 36 (4,3)
. Si 28 (41,2) 266 (31,3)
Diverticulos No 40 (58.9) 615 (68.7) 0,05
Colon derecho 39 (57,4) 346 (40,6)
Ubicacion Colon lzquierdo 19 (27.9) 234 (27,5) 0,006
Recto 10 (14,7) 271 (31,9)
Bien 28 (41,2) 391 (46,0)
Diferenciacion Moderado 22 (32,4) 275 (32,3) 0,62
Mal 18 (26,4) 185 1,7
I 10 (14,7) 68 (8,0)
[ 25(36,8) 293 (34,4)
Estado i 30 (44,1) 432 (50,8) 021
I\ 3(44) 58 (6,8)

CCRP= cancer colorrectal post colonoscopia. CCRD= cancer colorrectal detectado

* Puede haber pacientes con multiples indicaciones
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Ubicacidén de los tumores

Se evidencié en el estudio una diferencia significativa
(p=0,006) de los tumores inadvertidos en el colon derecho
39 (57,4%) que en el colon izquierdo 19 (27,9%) y solo 10
(14%) en recto, mientras que en los tumores diagnosticados
de novo la distribucién de las neoplasias muestra el patrén
esperado, con predominio de lesiones en colon izquierdo
y recto 505 (59%), y menos frecuentes las lesiones en colon
derecho 346 (41%). (Figura 2)

Grado de diferenciacion

Hubo mas tumores indiferenciados en el grupo de CCRP
(26,4% versus 21,7%) pero no se encontré una diferencia
significativa.

Estado de los tumores

No se demostré una diferencia significativa en los estados
tumorales del CCRP y el CCRD, predominando en el
CCRP las lesiones méas tempranas (Estados | y Il en 51,5%)
mientras en las neoplasias con diagnéstico de novo los
estados Il y IV fueron los mas frecuentes (57,6%).

Analisis univariado de factores de riesgo de CCRP

La edad promedio del grupo de CCRP y el grupo de
cancer usual fue de 74 y 66 afios, respectivamente, siendo
significativamente mayor el grupo de CCRP y no hubo
diferencia entre los dos grupos con respecto al género.
En el grupo de CCRP, el cancer colorrectal derecho fue
significativamente mayor y representé el 58% mientras
en el grupo de cancer con diagnostico de novo, el cancer
colorrectal derecho representé el 41%. En ambos grupos,
el ciego se alcanz6 en una similar proporcion durante la
colonoscopia.

(4]

} 14 h e

58%

P\ o O
25 { 19
% \2

) i

[ 10

\ 14% )
W
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Analisis multivariado de los factores de riesgo de
CCRP

Se observé que los mayores de 60 afios tenian un riesgo
estadisticamente significativamente mayor de CCRP que
los menores de 60 (razéon de posibilidades [OR]) 2,14,
95% intervalo de confianza [IC] 1,14-4,66, p = 0,025). Y se
encontré que el cancer colorrectal derecho tenia un riesgo
estadisticamente significativamente mayor de CCRP que el
cancer colorrectal izquierdo (OR 2,42; 1C del 95%: 1,21-5,46;
p = 0,015). Ademas, cuando se corrigieron y analizaron
estos dos factores, se confirmd que ambos factores, como
la edad y la ubicacion del cancer colorrectal, eran factores
de riesgo independientes para el CCRP (edad: OR 2,36; IC
del 95%: 1,23-5,311; p=0,016); Ubicacién: OR 2,766, IC del
95% 1,27-6,14, p = 0,009).

En el analisis multivariado, el CCRP fue un factor
predictivo significativo de mortalidad en comparacioén con
el CCRD (aHR: 1,33; 95% Cl: 1,2-1,5). El cancer en colon
proximal también fue un factor predictivo significativo de
la mortalidad especifica por cdncer en comparacién con el
cancer distal (aHR: 1,79; IC del 95%: 1,64-1,96).

Analisis causal de CCR segtin la propuesta de la
Organizacion Mundial de Endoscopia (OME)

Seis pacientes con CCRP no pudieronser clasificados, porque
no se pudo localizar el informe/fotografias originales, asi
que el andlisis se hizo con 62 pacientes. Evaluando los
62 pacientes con CCRP, 29% CCRP se clasificaron como
posible lesién omitida, con colonoscopia previa adecuada
(A); 61,3% CCRP se clasificaron como posible lesién
omitida, con colonoscopia previa inadecuada (B); no hubo
lesiones detectadas no resecadas (C); y 9,7% de CCRP se
clasificaron como probable reseccion incompleta de lesién
previamente identificada (D) (Figura 3).

b 8
¢ 253 \
) 20%

S’

Figura 2. Distribucion anatémica de los canceres colorrectales post colonoscopia (A) y los diagnosticados de novo (B).
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18 A. Posible lesion olvidada, examen
Si ) adecuado. 29,0%
56 » Ciego intubado y
No colon limpio?
¥ 5 B. Posible lesion olvidada,
Historia de adenoma No examen inadecuado. 61,3%
en el mismo
segmento del tumor
0 C. Lesion detectada,
6 No — > no resecada. 0%
s —»  Lesionresecada?
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Figura 3. Causas de los canceres colorrectales post colonoscopia segun el sistema de andlisis de la Organizacién Mundial de Endoscopia (OME)

Analisis de sobrevida

El seguimiento de esta cohorte fue de 10 afios y 561 (61%)
de todos los pacientes con CCR murieron, en 304 (33,1%) la
muerte estaba relacionada con el cancer. La probabilidad
de supervivencia especifica del cancer a 1, 3, 5 y 10 aflos
para toda la cohorte completa fue del 83,2% (81,5-82,9%),
70,6% (69,8-71,6%), 66,1% (65,1-67,1%) y 63,4% (62,4-
64,4%), respectivamente.

Es crucial utilizar un analisis de supervivencia condicional
para evitar el sesgo al requerir que los pacientes con CCRP
sobrevivan al menos 6 meses y hasta 36 meses para estar
disponibles para el analisis. Esto aumenta artificialmente
los tiempos de supervivencia de los pacientes con CCRP
y puede ser la razdn por la cual se informan mejores o
iguales tiempos de supervivencia en otros estudios.

La Figura 4 muestra que el CCRP tuvo una peor
supervivencia especifica por cancer que el CCRD (log-rank
p < 0,001). La probabilidad de supervivencia especifica
del cancer a 1, 3, 5 y 10 afos para CCRP fue del 73,4%
(IC del 95%: 72,2-74,7%), 61% (IC del 95%: 56,3-65,4%),
58% (IC del 95%: 54-62%) y 552% (IC del 95%: 51-
60%), respectivamente. La probabilidad de supervivencia
especifica del cancer a 1, 3, 5y 10 afios para el CCRD fue
del 83,0% (IC 95%: 82,3-85%), 71,5% (IC 95%: 70,3-72,5%),
67% (IC 95%: 65,6-67,6%) y 63,0% (IC 95%: 62,0-65,3%).

DISCUSION

Recientemente, evaluamos en nuestro medio las
caracteristicas del céncer gastrico post endoscopia @,
sin embargo, a la fecha no conocemos ningun estudio
en el pais que determine la incidencia y compare las
caracteristicas del CCRP con el CCR con un diagnéstico por
colonoscopia de primera intencién. El presente estudio
analiza las diferencias clinicas, colonoscopicasy la sobrevida
del CCRP y se compara con el CCRD. Ademas, con base en
la propuesta de la OME se realiza una aproximacion a las
potenciales causas del CCRP.
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El CCRP puede representar una oportunidad perdida
para un diagndstico mas temprano y presumiblemente un
mejor prondstico para el paciente. Por lo tanto, el CCRP se
ha convertido en un importante marcador de calidad de la
colonoscopia, siendo quizas el mas importante @2,

La tasa de CCRP se calculd con base en los lineamientos
de la OME, y nuestra tasa de 6,9% es mayor a la coreana del
0,1% ©3, la turca del 1,8% @, o la portuguesa del 3,8% @,
pero comparable al 7,9% en Suecia 1, 7,9% de Hong
Kong @9, 7,4% en Reino Unido @ y 7,6% en Bélgica @,
pero inferior al 8,6% de Dinamarca @, el 9,4% de EUAGO y
el 12,8% de Israel ™ (Ver Anexo).

Nuestro hallazgo de un mayor numero de CCRP
en el colon derecho estd en consonancia con estudios
anteriores ¢13%, Es probable que esto se relacione con
procedimientos incompletos o una mala preparacion,

ya que el colon derecho es mas dificil de limpiar con los
agentes orales, los puntos de referencia son menos claros
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Figura 4. Gréfico de Kaplan-Meier de la sobrevida de los pacientes con CCRD
y el CCRP.
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y es mas dificil técnicamente alcanzar el colon proximal
y mantener una posicion adecuada del colonoscopio.
Ademas, cada vez hay mas evidencia de que los polipos y
canceres en el colon derecho son una entidad diferente. El
CCRP se asocia a la inestabilidad de los microsatélites y el
fenotipo metilador de islas CpG (CIMP) 9. Los adenomas
serrados sésiles son mas frecuentes en el colon derecho e
igualmente son mas dificiles de detectar a la colonoscopia
por su apariencia plana ©7.

También encontramos una asociacién entre el CCRP y
un diagnostico previo de diverticulosis, lo que coincide
con estudios anteriores ©%323%, En general, se sabe que
la enfermedad diverticular dificulta la realizacién de una
colonoscopia, con un aumento del dolor del paciente,
una alteracion de la mucosa de las zonas afectadas y el
riesgo de confundir el tejido neoplasico con una zona de
inflamacién diverticular ©9.

Un estudio belga reciente ha ratificado el concepto
que los CCRP son prevenibles ©® demostrando una
diferencia de mas de 10 veces en las tasas de CCRP entre
los colonoscopistas con bajos nimeros de colonoscopias
anuales, baja deteccion y reseccién de polipos, siendo
mas propensos a presentar CCRP. El estudio identifico
varios factores relacionados con el paciente y con el
procedimiento que aumentan la probabilidad de CCRP,
los cuales coinciden en su mayoria con otros estudios, con
la excepcion del hallazgo de que la sedacién profunda se
asocia con una menor tasa de CCRP Estas asociaciones
consistentes indican que los colonoscopistas deben estar
especialmente atentos cuando realicen colonoscopias
a pacientes de alto riesgo (enfermedad inflamatoria
intestinal, sindromes polip6sicos adenomatosos) y cuando
inspeccionen el colon derecho.

Cuando la visualizacidén no es o6ptima, o cuando el
procedimientonohalogradounaintubacioncecal profunda,
debe haber una decision definitiva y documentada de
repetir el estudio, realizar otro procedimiento o no seguir
investigando. Esta Ultima opcidén puede ser totalmente
adecuada teniendo en cuenta las preferencias del paciente
y las comorbilidades relevantes.

Muchos autores han atribuido las grandes variaciones en
las tasas de CCRP a diversos factores, como las diferencias en
el disefo del estudio (retrospectivo frente a prospectivo), las
diferentes definiciones y los métodos utilizados para calcular
la tasa de CCRP, los diferentes conjuntos de datos utilizados
(datos administrativos frente a datos clinicos), las diferencias
en la poblacion estudiada (indicaciones de cribado frente
a las colonoscopias diagndsticas) y las diferencias en la
experiencia y las especialidades de los endoscopistas @39,

Estos hallazgos dan lugar a diversos comentarios sobre
la calidad de la colonoscopia, su correlacién con el CCRP y
la consiguiente implicacion de las politicas de tamizacién
y seguimiento. En primer lugar, actualmente estd bien
establecido que la tasa de deteccion de adenomas (TDA) es
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el principal indicador de calidad de la colonoscopia, dada la
asociacion inversa entre este parametro y la tasa de cancer
de intervalo en el cribado del CCR 40 Se ha demostrado
recientemente que el establecimiento de un programa
de formacién especifico dirigido a los responsables de las
unidades de endoscopia conlleva una mejora de la calidad
de la prueba en todas ellas, asi como que el aumento
de la TDA se asocia a una mejora de los resultados del
cribado en términos de menor incidencia de CCRP Y. Todo
ello nos permite concluir la necesidad de monitorizar de
forma regular y sistematica determinados parametros de
calidad relacionados con la colonoscopia, especialmente
la TDA, asi como establecer mecanismos de acreditacion
y reacreditaciéon de las unidades de endoscopia y sus
profesionales ©#?, una practica bien arraigada en los paises
anglosajones, pero con escasa o nula implementacion en
nuestros servicios de salud.

En segundo lugar, es evidente que, directa o
indirectamente, la tasa de CCRP determina las estrategias
de vigilancia. A falta de una fuerte evidencia cientifica
que establezca la regularidad en forma precisa con la que
deban realizarse las exploraciones colonoscopicas en los
pacientes que han sido diagnosticados por una neoplasia
colorrectal, ya sea CCR, adenoma o lesidn serrada, el
intervalo entre colonoscopias viene determinado por la
probabilidad de desarrollar lesiones metacrdnicas tras
la reseccién de la lesién inicial. Esta probabilidad se ha
establecido a partir de estudios observacionales, que
pretenden estimar el riesgo de desarrollar nuevas lesiones
en funcidn de las caracteristicas del tumor inicial 3.
Dado el caracter retrospectivo de los estudios, es dificil
determinar fehacientemente la calidad de la colonoscopia
(especialmente la proporcién de exdmenes mal preparados
y exdmenes incompletos) y del endoscopista, por lo que
probablemente se sobreestima el riesgo intrinseco de las
lesiones detectadas y, en consecuencia, se recomiendan
intervalos mas cortos de lo necesario entre colonoscopias.
Esta circunstancia refuerza la importancia de reevaluar el
riesgo asociado a las neoplasias colorrectales incorporando
la calidad de la colonoscopia como cofactor en el analisis
y, sobre todo, la relevancia de los estudios aleatorios
actualmente en curso “4,

Por ultimo, es obvio que a pesar de laimplementacion de
programas con mejoras de la calidad en la colonoscopia “y
de que hay mas evidencia cientifica de los riesgos inherentes
en las diferentes lesiones pre o neoplasicas, el desarrollo del
CCRP nunca podra evitarse totalmente. Por lo tanto, una
tercera linea de actuacién debe ir encaminada a establecer
nuevos enfoques para identificar la presencia de lesiones
residuales tras el tratamiento endoscépico y/o la deteccién
precoz de lesiones metacrdnicas. Mientras que lo primero
posiblemente se consiga con la mejoria tecnolégica de la
calidad de las imagenes, lo segundo podria lograrse con
el uso de biomarcadores en suero, plasma, heces o tejidos,
derivados de las alteraciones moleculares propias del tumor
y detectables en los correspondientes fluidos corporales “9.
La incorporacion de estos marcadores bioldgicos permitiria
disminuir el nUmero de colonoscopias y, en consecuencia,
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la probabilidad de los efectos secundarios inherentes a
cualquier procedimiento invasivo.

Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar,
se trata de un estudio centrado en dos instituciones y
con un tamafo de muestra reducido. En segundo lugar,
aunque hemos utilizado nuestra base de datos de cancer
colorrectal recopilada de forma prospectiva, este estudio
tiene un componente retrospectivo con la suposicion de
una fuente de entrada de datos fiable y precisa durante
todo el periodo de estudio. Siempre existe la posibilidad
de que se produzcan sesgos y errores en la introduccién
de datos con esta suposicién. Aunque no hemos tenido en
cuenta la experiencia individual especifica del endoscopista
y las cifras de la tasa de deteccién de adenomas, todos los
endoscopistas han tenido al menos 3 afios de experiencia
como colonoscopistas independientes. Los endoscopistas
estan obligados a seguir manteniendo este nivel de
habilidades y ser capaces de demostrarlo a través de una
evaluacién regular, de alli que cobra valor la recertificacion
profesional.

Hacia el futuro se espera la inteligencia artificial sea
capaz de proporcionar un rendimiento diagnéstico de
alto nivel, independientemente del nivel de habilidad
del endoscopista “”. Igualmente se esperan datos sobre
el papel de la capsula colonoscdpica y su impacto en el
diagnostico certero del CCR “849,

Igualmente, con la expectativa de tener estudios
mas robustos en ndmeros y con una optima calidad
metodoldgica, los resultados aqui aportados pretenden
contribuir a concienciar a todos los profesionales
implicados sobre la relevancia de este problemay el contar
con una tasa de prevalencia del CCRP local (6,9%), supone
un avance para implementar las medidas para la solucién
del problema.

En conclusién, la tasa corregida de CCRP en nuestra
cohorte fue del 6,9%, la cual es similar a las tasas
comunicadas en la literatura. Se observd una relacion
significativa del CCRP con la mayor edad, antecedente de
adenomas en colon, enfermedad diverticular y la ubicacién
en colon derecho, y una tendencia a relacionarse con la
diverticulosis y la diabetes mellitus. De acuerdo con lo
propuesto por la OME las causas del CCRP son lesiones
pasadas por alto en 90%, en casi 2/3 por un examen
inadecuado y en 10% por resecciones incompletas de
adenomas. El CCRP afecta negativamente la sobrevida de
los pacientes.
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ANEXO
Cancer colorrectal post colonoscopia en las diferentes series.

Autor / Afio Pais Afos CCRP/CCR % Der / Izq (%) Meses
Leaper 2004 “9 N. Zelanda 1997-2001 17/286 59 64/36 1-40
Bressler 2007 ¢ Canada 1997-2002 430/12487 34 55/45 6-36
Arain 2010 9 EE. UU. 1989-2004 63/1323 48 63/37 <60
Singh 2010¢ Canada 1992-2008 388/4883 79 62/38 6-36
Ferrandez 2010 % Esparia 2003-2005 27 1386 6,7 22/33 <36
Baxter 2011 " Canada 2000-2005 1260/14064 9,0 54/46 7-36
Brenner 2012 2 Alemania 2003-2007 78/1945 4,0 56/41 12-120
Cooper 2012 % EE. UU. 1994-2005 4192/57839 72 68/32 6-36
Erichsen 2013 &4 Dinamarca 2000-2009 982/38064 2,6 56/44 12-60
Kim 2013 9@ Corea 2007-2012 30/ 452 6,2 43/57 <60
Samadder 2014 %0 EE. UU. 1995-2009 91/ 2659 35 50/26 6-36
Samadder 2014 0 EE. UU. 1995-2009 159/ 2659 6,0 55/19 6-60
Le Clercq 2014 &7 Holanda 2001-2010 147/5107 2,9 60/40 <60
Corley 2014 ® EE. UU. 1998-2010 712/8730 8,2 60/38 6-120
Stoffel 2017 ©® Dinamarca. 2007-2011 725/10365 7,0 56/37 6-36
Humphrey 2017 EE. UU. 2010-2014 20/618/28794 0,1 60/33 6-36
Forsberg 2017 4 Suecia 2011-2010 1286/16319 79 47145 6-36
Kim 2018 @2 Corea 2003-2013 88/66016 0,1 42/34 <60
Garcia 2018 € Espafia 1997-2014 13211977 6,4 52/23 <120
Laish 2019 (¥ Israel 2005-2014 84/983 12,7 57/43 <120
Macken 2019 @) Bélgica 2002-2010 28100/2126 7,6 9,8/6,6 3-6
Pedersen 2019 @ Dinamarca 2001-2012 14036/1381 8,6 21,113,8 6-36
Cheung 2019 @) China 2005-2013 854/10005 79 1719 6-36
Teixeira 2019 @) Portugal 2011-2015 10/266 38 50/50 <120
Burr 2019 @ Reino Unido 2005-2013 9317/126152 74 24122 6-36
Strum 2021 @) EE. UU. 2006-2015 39/417 94 51/49 6-36
Lauren 2021 @ Turquia 2014-2017 7/399 18 43/57 7-36
Serie actual 2022 Colombia 2012-2021 68/919 6,9 58/42 6-36

Nota: Tabla en donde se referencian las series a nivel mundial mas actualizadas de CCRP.
CCRP= cancer colorrectal post colonoscopia

CCR= cancer colorrectal
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