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RESUMEN

Antecedentes: El cancer es una de las principales causas de muerte en todo el mundo.
Entre ellos tenemos el cancer colorrectal, con sus siglas CCR, que es el segundo mas
comin en hombres y el tercero en mujeres. La deteccion y vigilancia mediante
colonoscopia se han implementado debido a que los hombres tienen un mayor riesgo y
tasas mas altas de presentar adenomas y CCR en comparacion con las mujeres. La
colonoscopia es el método preferido porque permite detectar lesiones preneoplasicas y
eliminarlas.

Objetivo: Describir el impacto de la colonoscopia para la deteccion precoz del cancer

colorrectal en la poblacion masculina.
Método: Revision bibliogréafica tipo narrativa.

Resultados: Alrededor de la mitad de la poblacién con CCR detectado son hombres con
una edad media de 50.9 afios; los adenomas localizados se encuentran en el colon distal
en mas del 50% de los pacientes. Un estilo de vida saludable y controles recurrentes han
sido asociados a una supervivencia mas larga y libre de recurrencias. Entre los métodos
clinicos méas utilizados para detectar esta neoplasia son: colonoscopia, cromoendoscopia
virtual de alta definicion y colonoscopia asistida con inteligencia artificial (1A), estos
métodos que permiten la deteccidn temprana del CCR, logran disminuir la tasa de

mortalidad.

Conclusiones: Los hallazgos en los estudios han demostrado que la colonoscopia reduce
la incidencia y mortalidad del céancer colorrectal significativamente, por lo que

actualmente es el método preferido para detectar adenomas y CCR.

Palabras clave: cancer colorrectal, colonoscopia, deteccion temprana.



ABSTRACT

Background: Cancer is one of the leading causes of death worldwide. Among them we
have colorectal cancer, with its acronym CRC, which is the second most common cancer
in men and the third in women. Detection and surveillance by endoscopic processes have
been implemented because men have a higher risk and higher rates of adenomas,
advanced adenomas and CRC compared to women. Colonoscopy is the preferred method

because it can detect preneoplastic lesions and eliminate them.

Objective: To describe the impact of colonoscopy for the early detection of colorectal
cancer in the male population.

Method: Narrative literature review.

Results: About half of the population with neoplasms or CRC detected are men with a
mean age of 50.9 years; localized adenomas are found in the distal colon in more than
50% of patients. A healthy lifestyle and recurrent controls have been associated with
longer and recurrence-free survival. Among the most commonly used clinical methods to
detect this neoplasm are white light colonoscopy, high definition virtual
chromoendoscopy, standard colonoscopy and Al-assisted colonoscopy, these methods

that allow early detection of CRC, manage to decrease the mortality rate.

Conclusions: Medical findings have shown that colonoscopy reduces the incidence and
mortality of colorectal cancer significantly, making it currently the preferred method for
detecting adenomas and CRC.

Key words: colorectal cancer, colonoscopy, early detection.
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INTRODUCCION

Conocido como la tercera causa mas frecuente de cancer en el mundo en hombres y el
segundo en mujeres tenemos al cancer colorrectal (CCR) (1). Con 43,581 nuevos casos
al afio (29,372 cancer de colon y 14,209 cancer de recto), el cancer colorrectal es el cancer
mas comin en toda la poblacién y ocupa el segundo lugar entre hombres y mujeres
respectivamente, mientras que entre el 50% y 60% de la mortalidad global por cancer es
asociada al CCR (2).
En estudios recientes se ha descrito la incidencia actual y mortalidad relacionas al CCR
alrededor del mundo supone un aproximado del 9% de todos los tipos de cancer, lo que
representa 1.4 millones de casos diagnosticados desde el afio 2012 y que van en aumento
cada afio. También se evidencid6 que la incidencia varia basandose en factores
geogréficos, ya que mas del 55% de los casos de CCR se han presentado en paises
desarrollados y estas variaciones geograficas se deben al tipo de dieta, elementos
ambientales y predisposicion genética (3).
La mayoria de CCR comienza como un pélipo que inicia en el revestimiento del colon o
del recto y crecen hacia el centro. La mayoria de estos pdlipos no seran precursores del
cancer. Entre un 70 y 80% de los CCR surgen de polipos intestinales llamados adenomas
que sufren cambios displasicos. El riesgo varia segin el tamafio, nimero e histologia de
dichos pdlipos. La extirpacion temprana de un pélipo cuando es pequefio puede evitar que
se convierta en cancer (4).
Existen varios procedimientos para el diagnéstico precoz de tumores asociados al CCR
los cuales tienen diferentes etapas e incluyen distintos métodos como la colonoscopia,
pruebas de sangre oculta en heces, colonoscopia, radiologia y recientemente algunas
pruebas genéticas (5).

Es por ello por lo que en paises como Estados Unidos se ha observado una incidencia
a la baja de la mortalidad por CCR con un aproximado del 40%, debido a programas de
cribado mediante colonoscopia, Yy la extraccion de lesiones precursoras del cancer. Por
otro lado, en paises con menos recursos como: Chile, Brasil, Rusia, Rumania, entre otros
la tasa de mortalidad por CCR ha ido en aumento (6).

La colonoscopia, aunque se describié por primera vez en 1994, es una nueva tecnologia
de diagndstico. En los Ultimos afos, esta nueva tecnologia se considera el Unico método
asociado actualmente para el diagndstico de cancer colorrectal (7). Este proceso también

se considera un método de prevencion debido a que su finalidad es el diagndstico
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anticipado, es decir, se trata de identificar enfermedades en pacientes que aparentan estar
sanos (8).

Debido a que un dptimo tratamiento y una alta supervivencia del cancer colorrectal
estan asociadas a distintos factores y métodos preventivos es importante saber y dar a
conocer el impacto que tiene la colonoscopia en la deteccién precoz del cancer colorrectal
principalmente en poblacion masculina.

En la presente revision Dbibliografica, actualizaremos informacion sobre la
colonoscopia y su impacto para la deteccion precoz del CCR para posteriormente mostrar
los resultados de este método de estudio. Al formar parte del personal que atiende la salud,
debemos priorizar e incentivar el desarrollo de investigaciones clinicas, por ello
esperamos que nuestro estudio sobre el impacto de la colonoscopia en la deteccion precoz
del cancer colorrectal en poblacién masculina sea la puerta para la generacién de nuevos
y diferentes tipos de estudios en el Ecuador que logren oportunos tratamientos o a su vez

la erradicacion completa.
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OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL

Describir el impacto de la colonoscopia para la deteccion precoz del cancer colorrectal en
la poblacion masculina.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
o Identificar los grupos de edad, ubicacion Yy estilo de vida asociados con el cancer
colorrectal en la poblacién masculina.
e Conocer de los diferentes procedimientos para la deteccion precoz del cancer
colorrectal.
e Definir los métodos y condiciones bajo los cuales se realiza la colonoscopia para

la deteccion temprana del cancer colorrectal.
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METODOLOGIA

3.1  Diseiio metodolégico:

Revision bibliografica tipo narrativa de estudios y ensayos clinicos seleccionados
mediante un cribado para establecer el impacto de la colonoscopia en la deteccion precoz
del cancer colorrectal en poblacién masculina y dar respuesta a nuestros objetivos,

identificando y exponiendo todas las evidencias disponibles.

3.2  Criterios de inclusion:
La tesis de revision bibliografica seleccionara:

e documentos de practica clinica, tesis, guias médicas, articulos cientificos y
estudios exploratorios y descriptivos y revisiones metodologicas

e Publicados por diferentes organismos profesionales y universidades tanto en el
Ecuador como internacionalmente sobre el impacto de la colonoscopia para la
deteccion precoz del cancer colorrectal en la poblacion masculina.

e Fecha de publicacion de 20 afios para lograr evidenciar la evolucion

e Articulos en inglés y espaiol.

e También se revisaran las referencias bibliograficas que acompanan a los articulos
seleccionados para analizar otros estudios relevantes que puedan ser incluidos en
el presente trabajo de revision.

3.3  Criterios de exclusion:
Se procedera a excluir de la revision bibliografica:

e Estudios duplicados

e No originales

e M¢étodos diferentes a los estudiados

e Que no cumplan con los criterios de inclusion descritos en el punto anterior.

3.4 Fuentes de informacion:

Los articulos se seleccionardn y analizaran de fuentes web oficiales. tales como: PubMed,
EMBASE, Tripdatabase, Lilacs, COCHRANE, ProQuest (tesis de grado), Revistas de
medicina en espafiol, Scielo, Science Direct.

3.5  Estrategia de busqueda:

Para buscar y obtener investigaciones originales, se consultara sitios oficiales con fecha
de publicacién especifica y consideraran los articulos que coincidan con el propésito de
esta investigacion planteados en los objetivos. Se incluiran los estudios en inglés y

espariol.
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Para delimitar la informacion, se consultard sobre la base de los siguientes criterios de
busqueda en espafiol: “impacto” AND deteccion precoz, cancer colorrectal AND
poblacién masculina AND colonoscopia; eninglés: impact” [Mesh] AND early detection,
colorectal cancer AND male population.
3.6  Selecciony analisis de datos
Se elaboré un diagrama de flujo con los estudios encontrados para la seleccion de
informacion, esto nos permitird la adecuada sintesis de datos con datos reales sobre el
nimero de casos diagnosticados, la prevalencia y resultados metodoldgicos con
comparaciones estadisticas.
Para la seleccion, se revisara en primera instancia los resimenes y en caso necesario el
articulo completo, con la finalidad de decidir si la informacion contenida estd o no
relacionada con nuestro objetivo. Todos estos resultados de andlisis seran comparados y
redactados para finalmente realizar una integracion de dicha informacion y asi obtener
los datos correspondientes a la finalidad propuesta.
3.7 Sintesis de resultados
Los resultados seran expuestos en una tabla simple y personalizada en donde se obtendra
la siguiente informacion:

e Autores

e Pais del estudio

e Fecha de publicacion

e Factores de la poblacion de estudio (edad, género)

e Tipo de estudio

e Descripcion de las mtervenciones usadas

e Exposiciones evaluadas

e Analisis estadistico

e Resultados de los estudios: intervalos de confianza, sesgos, aspectos destacables

y limitantes del estudio

3.9 Financiamiento:

La investigacion esta financiada por el autor.
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MARCO TEORICO

El CCRes el segundo tipo de cancer mas comln entre las mujeres Y el tercero entre los
hombres (10).
4.1 Etiologia de CCR

Los pdlipos adenomatosos en el colon se pueden encontrar en el 30% de los adultos
(27-59 afios) y el 50% de los adultos mayores (60 afios o mas). Mayoritariamente los
polipos no presentan sintomas y no se detectan en la clinica.

La mayoria de CCR, independientemente de la causa, son causados por pélipos
adenomatosos. Estos pdlipos son protuberancias macroscopicas en la superficie mucosa
y se clasifican anatomica y patolégicamente de la siguiente manera:

e Hamartomas neoplasicos (pOlipos juveniles)

e Crecimientos hiperplasicos en la mucosa (pdlipos hiperplasicos o poélipos

adenomatosos)

Si bien todos los CCR se originan a partir de adenomas o displasia escamosa,
evolucionan con distintos esquemas morfologicos de invasidn y extension, y solamente
los adenomas con lesiones visiblemente precancerosas se volveran céncer (una tasa menor
al 1%). Se observa sangre oculta en las heces en menos del 5% de las personas que tienen
estas lesiones (11).

Los tumores del colon derecho a menudo se presentan como masas exofiticas
polipoides. Por otro lado, los tumores que afectan el colon izquierdo o distal aparecen con
mayor frecuencia como lesiones anulares o periféricas, dando una apariencia de "nicleo
de manzana™ o "anillo de servilleta™ (11).

4.2 Factores de Riesgo

Los factores de riesgo asociados al CCR incluyen factores ambientales y factores
genéticos. EIl patron de aparicion del CCR sigue uno de tres patrones inmersos en los
factores de riesgo: genéticos y externos
4.2.1 Factores genéticos

Un aproximado del 20% de los casos de CCR tienen antecedentes familiares
conocidos, los familiares en primer grado de consanguinidad de pacientes con adenoma
colorrectal tienen de 2 a 4 veces mas probabilidades de desarrollar esta neoplasia en

consideracion con la poblacién general (13-14).
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La predisposicion genética al CCR tiene sindromes genéticos bien reconocidos como el
sindrome de Lynch, también conocido como cancer colorrectal hereditario sin poliposis
(HNPCC) (12) y poliposis adenomatosa familiar (FAP) (15,16).

4.2.2.1 Poliposis Adenomatosa Familiar

También es una afeccion autosomico dominante etiolégicamente ligado a mutaciones
en el gen supresor APC (proteina encargada de diversos procesos celulares) ubicado en
el cromosoma 5021, que se encuentra mutado en aproximadamente el 85% de los
pacientes con CCR. Esta afeccion representa menos del 0,5% de todos los canceres de
colon vy se identifica por la presencia de mas de 100 pdlipos adenomatosos localizados
entre el colon y el recto, lo cual puede presentarse desde una temprana edad. Si estos
pacientes no reciben un diagndstico temprano, acarrean un riesgo del 100%. de desarrollar
cancer de colon, generalmente hacia los 40 afios (15,16).

Este sindrome incluye la poliposis adenomatosa familiar atenuada, una variacion
fenotipica distinguida por presentar menos de 100 p6lipos (10 a 99 pélipos), y la poliposis
adenomatosa asociada con el gen MYH la cual muestra herencia autosémica recesiva y
resulta de mutaciones bialélicas en el gen MUTYH; medicamente esta se caracteriza por
la presencia de 10 a 100 pdlipos, generalmente alrededor de los 50 afios (16,17).

4.2.1.2 Sindrome de Lynch

El Sindrome de Lynch esta presente en un aproximado del 2% y el 4% de todos los
casos de CCR; es una afeccion autosomica con alta intensidad. Entre el 80% y el 90% de
los pacientes con esta afeccion acaban desarrollando céncer colorrectal, normalme nte
entre la cuarta y quinta década de su vida. Al menos el 35% de los casos involucran otro
CCR sincronico o fuera de tiempo (25).

Segun la hipotesis del autor Knudson muestra que el LS se desarrolla como resultado
de mutaciones acumuladas en el ADN de las celulas. La inactivacion somatica que
corresponde al alelo de tipo salvaje es causada por pequefias mutaciones o deleciones
(parciales) de genes, mientras que la inactivacion bialélicas da como resultado la
anulacion completa de la funcion de la proteina en el sistema MM, lo que resulta en un
sistema MMR de ADN deficiente (18).

El Sindrome de Lynch representa del 1 al 3 % de los casos de CCR y tiene una
prevalencia poblacional estimada de 1:44. Un aproximado del 90% de los casos de SL se

asocian con variantes patogénicas de la linea germinal en los genes MLH1-MSH2,



18

seguidos por MSH6 7% y 10% de los casos respectivamente y PMS2 con menos del 5%;
mientras que la eliminacion del gen EPCAM es la causa en el 1% de los casos (19).
4.2.2 Factores externos

Aungue se sabe que los pacientes con enfermedades inflamatorias del intestino como

la colitis ulcerosa o la enfermedad de Crohn tienen tendencia a desarrollar cancer de colon
(20,21). Existen, otros factores de riesgo, entre los cuales tenemos: tabaquismo, consumo
de carnes rojas y alimentos procesados, ingesta de alcohol, diabetes, sedentarismo,
alteraciones metabdlicas y obesidad. De hecho, varios estudios afirman que adoptar
habitos saludables puede reducir el riesgo de presentar cancer de colon entre un 27%y
52% tanto para hombres como para mujeres (20).
El vinculo entre la diabetes y el cancer de colon es complicado debido a que la diabetes
y el tratamiento con insulina aumentan el riesgo de CCR, el tratamiento con metformina
parece reducir el riesgo de cancer de colon; sin embargo, se necesita mas investigacion
para confirmar estos hallazgos (21-23).

Es importante mencionar las recomendaciones impartidas por el Fondo Mundial para
la Investigacion del Cancer (WCRF) y del Instituto Americano para la Investigacién del
Céancer (AICR) sobre cémo una dieta equilibbrada con todos los tipos de alimentos,
nutricion y actividad fisica afectan positivamente en la prevencion y la supervivencia del
CCR. La publicacién analizd 99 estudios de todo el mundo con una muestra aproximada
de 29 millones de pacientes, incluidos mas de 247.000 pacientes con CCR (26).

Las recomendaciones se dividen en dos categorias dependiendo de si existen evidencias

solidas 0 no, como lo detallamos en la siguiente tabla:



Tabla 1

Recomendaciones basadas en videncias

EVIDENCIAS SOLIDAS

Reducen el riesgo de cancer de
colon

Aumentan el riesgo de céancer de
colon

*La actividad fisica.

*Comer cereales integrales.
*Comer alimentos que
contengan fibra.

*El  consumo de productos
lacteos.

*Tomar suplementos de calcio

«Comer carnes rojas.

*Comer carne procesada.

*Beber dos o mas bebidas alcohdlicas
al dia.

*El sobrepeso o la obesidad.

sLa altura o estaturade unapersona.

ALGUN TIPO

DE EVIDENCIA

Reducen el riesgo de cancer de
colon

Aumentan el riesgo de céancer de
colon

*Consumir alimentos que
contienen vitamina C.
«Consumir pescado.

*La vitamina D.

*Tomar multivitaminicos.

*El poco consumo de vegetales sin
almidon.

*El poco consumo de fruta.
*Consumir alimentos con hemo
hierro.
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Nota: en la tabla se evidencia las recomendaciones que reducen o aumentan el riesgo de CRR segln
evidencias sélidas o algun tipo de evidencia.
Fuente: Clinton S, et al. (26)

Los factores de riesgo antes descritos son modificables y estan relacionados con el
estilo de vida para el desarrollo del cancer de colon y brindan opciones de prevencion
primaria.

4.3 Incidencia de CCR

El cancer colorrectal es un tipo de cancer muy comdn y mortal que es menos habitual
antes de los 40 afios; la incidencia crece progresivamente hasta llegar un 3.7/1000
pacientes por afio hasta los 80 afios. Actualmente, en Estados Unidos, la prevalencia de
pacientes con alto riesgo promedia el 4,4% Yy el 90% de los casos ocurren pasados los 50
afios.

Hablando en concreto del CCR, la incidencia representd 1,9 millones de nuevos casos y
935.173 muertes en el afio 2020, lo que representa uno de cada 10 casos por cancer (27).

El CCR es el tercer tumor mas comin (10,0%) tanto en pacientes de sexo masculino,
solo superado por el cancer de mama (11,7%) y cancer de pulmén (11,4%); la tasa de
incidencia en los paises desarrollados es de aproximadamente 4 veces mas que en los
paises en desarrollo (27).

4.4 Tendencia de mortalidad de CCR
Un analisis de las tendencias de mortalidad por cancer colorrectal muestra que entre

los afios 1985 y 2005, la tasa de mortalidad disminuyd para hombres en paises
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desarrollados como Estados Unidos de América, Nueva Zelanda y Australia, asi como en
la mayoria de los paises de Europa occidental (Alemania, Francia, Austria, Gran Bretafia
e Irlanda). Sin embargo, en el caso de los paises de Asia y Europa del Este que registraron
las tasas de morbilidad més altas del mundo, destacamos Japdn, donde la mortalidad
disminuyé un 0.9% entre 1996 y 2005 por afio en los hombres (28).

4.5 Sintomas correlacionados con CRR

Los signos y sintomas del cancer de colon y los macro adenomas son inespecificos y
el paciente podrd o no presentar: sangrado gastrointestinal, cambios en los habitos
intestinales, diarrea, anemia, pérdida de peso, dolor abdominal, nauseas, anorexia, Yy
sangrado en el recto.

En un estudio de analisis retrospectivo de 544 colonoscopias realizadas durante 5 afios,
se produjeron adenomas en 90 pacientes y adenocarcinomas en 38 pacientes. Hubo una
pequefia correlacion positiva entre CRR y hemorragia gastrointestinal (phi 0,158),
pérdida de peso (phi 0,298) y varios parametros clinicos mencionados (phi 0,188). Los
motivos de la colonoscopia diagnostica fueron: dolor abdominal: 117 casos, diarrea
cronica:115 casos, cambio en la forma de las heces: 21 casos, estrefiimiento: 57 casos,
hemorragia gastrointestinal: 243 casos, pérdida de peso forzada: 54 casos, anemia: 30
casos y sangre positiva en heces: 11 casos (29).

Se puede sospechar cancer colorrectal poruno o mas de los signos y sintomas descritos
anteriormente, o puede ser asintomatico y descubrirse mediante un examen de rutina.
Cuando se sospecha cancer colorrectal, el siguiente paso es una colonoscopia, un enema
de bario de doble contraste o una colonoscopia por tomografia computarizada. Sin
embargo, se requiere un examen de tejido para confirmar el diagnostico, generalmente
mediante una colonoscopia (30).

4.6 Deteccion de CCR

Los programas de cribado del CCR se basan en el diagndstico precoz de tumores
superficiales y localizados enindividuos asintomaticos para mejorar las tasas de curacion
médica.

La tardia progresion de que los pélipos se conviertan en cancer de colon permite a gran
parte de los pacientes prevenir este cancer extirpando los polipos y logrando aminorar las
muertes por cancer CCR. Existen pruebas mdltiples para la deteccion del CCR. La
deteccién basada en heces ayuda a detectar la sangre oculta y mejora potencialmente la

prediccion de esta patologia por medio de la deteccién temprana de canceres tratables y
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adenomas avanzados; la monitorizacion del revestimiento intestinal mediante endoscopia
tiene un mayor potencial de prevencion del cancer al detectar polipos que pueden ser
extirpados (31).

Entre las pruebas tenemos la (SF) sigmoidoscopia flexible, (gFOBT) prueba de sangre
oculta en heces, colonoscopia Optica y (DCBE) enema de bario de doble contraste y las
mismas han sido recomendadas como opciones de diagnostico por varios afios.
Asimismo, se encuentran disponibles pruebas nuevas, que incluyen (CTC) tomografias
computarizadas-colonografia, pruebas inmunoquimicas fecales y las (ADNCc) pruebas de
panel de ADN fecal (31).

La mayoria de los programas para el diagndstico rapido del cancer de colon se basan
en el examen digital del recto y el reconocimiento de sangre oculta en las heces. Un tacto
rectal debe ser parte de un examen fisico de rutina en personas adultas mayores a los 40
afos porque es una prueba de diagnostico sistematica del cancer de prostata en hombres,
parte de un examen pélvico en las mujeres y es una prueba econdmica para la detecciéon
de tumores rectales (32).

4.7 Cribado de CCR

El cancer colorrectal es mas susceptible de deteccion poblacional que cualquier otra
neoplasia maligna debido a varios factores que se combinan y los cuales detallaremos a
continuacion (33):

e [Laincidencia de esta patologia es alta y los resultados del tratamiento son malos

en una gran proporcion de pacientes afectados (34).

e [Esta es una patologia que conlleva un periodo preclinico largo. En pacientes con
la enfermedad esporadica, la progresion de un adenoma a un céncer conlleva al
menos entre 5y 10 afios (35).

e Tanto el adenoma como las primeras etapas del CCR son diagnosticable y
tratables, a diferencia de los precursores de otras patologias neopldsicas muy
comunes como el cancer de prostata, de mama o pulmon (35).

e Existe evidencia de que el CCR es erradicado mas facilmente si se trata
tempranamente. (36).

e Aligual que en el tratamiento de otros tipos de cancer, la eliminacion endoscdpica

de los adenomas tiene un impacto significativo en la mortalidad por cancer

colorrectal (36).
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4.8 M étodos alternativos
4.8.1 Prueba en heces TSOD
El sangrado intestinal oculto se define como la presencia de sangre en las heces que es
invisible a simple vista y, por tanto, no puede ser detectada por el paciente ni por el
médico. Este sangrado se mide con la prueba de sangre oculta en heces (TSOD) (37).
4.8.1.1 Quimica TSDOg

La prueba de sangre oculta en heces (TSODg) a base de guayaco, es una prueba facil
de realizar y econdmica. Detecta los grupos Hb y Hem y, por tanto, es menos sensible a
hemorragias ocultas en el tracto gastrointestinal (38).
4.8.2 Prueba TSODi
No requiere ningin medicamento ni restricciones dietéticas antes del muestreo vy tiene
una alta sensibilidad y especificidad para la deteccion de CCR como prueba Unica, la
prueba FIT o TSOD:i tiene una sensibilidad de aproximadamente un 80 % para el CCRy
de aproximadamente un 20 % a un 30 % de sensibilidad para los tumores en etapa
temprana (39).
4.8.3 Prueba de ADN fecal

El ADN de los tumores colorrectales puede detectar mutaciones en los genes y cambios
epigenéticos adquiridos durante la carcinogénesis (40).
4.9 Pruebas mediante imagen

La capacidad de detectar cancer y polipos adenomatosos permite el diagnostico de
polipos que pueden convertirse en carcinoma invasivo, esta modalidad de imagen se
centra en la visualizacion de multiples imagenes de tejido blando de alto contraste, que
permiten la estadificacion al identificar la invasion mas alld de la masa muscular. Se
requiere colonoscopia despueés de una prueba radiologia positiva (41). Entre las pruebas
mediante imagen tenemos:

e Resonancia Magnética de colon

e Enema de bario de doble contraste (EBDC)

e Colonografia mediante tomografia

4.10 Pruebas de visualizacion directa

Las capacidades endoscoOpicas detectan polipos adenomatosos. Las opciones de
deteccién endoscopica del CCR incluyen sigmoidoscopia sola o en combinacion con FIT
en un periodo de 5afios o la colonoscopia cada 10 afios; entre las pruebas mas relevantes

de este tipo tenemos la rectosigmoidoscopia Yy la colonoscopia (42).
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4.11 Rectosigmoidos copia

Con un rectosigmoidoscopio que es flexible de una longitud de 60 cm se puede lograr
la curvatura esplénica de modo que s6lo se puedan identificar las lesiones del lado
izquierdo. Una investigacion encontrd que este método podria detectar un aproximado
del 66% de las lesiones avanzadas de colon en los hombres (43).

4.12 Pruebas con marcadores sanguineos

Existe evidencia bastaste limitada sobre el uso de marcadores séricos o plasmaticos
disponibles para la deteccién del CCR. Por lo tanto, no se recomiendan. A continuacién,
detallamos algunas de estas pruebas (44):

e (Carcmoma Embryonic Antigen (CEA)

e Septum 9 (Epi proColon 2.0)

e Test de 7 genes biomarcadores (ColonSentry)

4.13 Eco endorectal

La ecografia endorectal puede distinguir lesiones en la fase inicial (T1-T2). Para
obtener una imagen de 360 grados utilizando un sensor de 7,5-10 MHz, se debe colocar
un globo lleno de solucion salina en la punta. Se distinguen las cinco capas de la pared
del recto y del tumor, produciéndose a menudo imagenes de las lesiones hipoecoicas que
se presentan entre cada capa (45).

La evaluacion ecogréfica de la enfermedad avanzada es limitada debido al campo de
vision; requiere una preparacion previa del paciente y destreza de parte del examinador.
En estudios clinicos recientes incluyen sondas mas delgadas que pueden atravesar
espacios reducidos (45).

4.14 Colonoscopia

La mayoria de las enfermedades que afectan la parte inferior del tracto gastrointestinal
(colon) se pueden diagnosticar con una colonoscopia; es la prueba més versatil y precisa
para el diagnostico de CCR, que permite localizar lesiones Yy recolectar muestras para
biopsia, detectar tumores sincronicos y extirpar pélipos. EI CCR sincrénico se define
como 2 0 mas tumores primarios detectados dentro de los 6 meses posteriores al
diagndstico inicial, separados por intestino normal y no consistentes con diseminacion
directa 0 metastasis, y ocurre en 3% a 5% de los pacientes (46).

4.14.1 Preparacion
La prueba requiere que el paciente esté en ayuna y debido a que el colon suele estar

lleno de heces, se debe limpiar antes de la colonoscopia; de lo contrario, no se obtendra
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una Vvision adecuada y no se podran encontrar ni tratar posibles lesiones. Para ello, varias
horas antes de la prueba, el paciente debe utilizar un laxante fuerte, ya que, de esta
preparacion dependera el éxito y seguridad de la colonoscopia.

Una colonoscopia es una prueba bien tolerada en muchos casos, pero puede resultar
dolorosa. En este caso, se puede realizar bajo la influencia de sedantes y analgésicos. Para
ello, se inyectaran diversos farmacos en las venas del paciente para garantizar que la
operacion se desarrolle sin problemas (47).

Ademas de una correcta preparacion intestinal, el examen también requiere buenas
habilidades y experiencia por parte del médico especialista en colonoscopia, asi como un
tiempo suficiente: se ha observado que durante el examen se detectan mas pdlipos durante
mas de 6 minutos (48).

4.14.2 Escalas de limpieza

Es imprescindible prestar atencion a la calidad de la preparacion del colon entodas las
colonoscopias. El criterio de calidad es lograr la preparacién buena o muy buena en mas
del 95% de los examenes. La preparacion del colon debe informarse en el informe de
endoscopia utilizando una escala de calificacion validada. En la actualidad existen tres
escalas para medir la limpieza de colon: Aronchick, Ottawa y Boston (49).
4.14.2.1 Escala de limpieza de colon de Aronchick (ELCA)

La ELCA es la mas antigua de las tres y quizds la mas sencilla, aunque varia mucho
entre los observadores. Esta es una escala para todo el colon en una escala del 1 al 5 (50).

e Excelente (1 punto): >95% de la mucosa es visible. Queda muy poco liquido.

e Bueno (2 puntos): queda liquido en el 5-25% del colon. >90% de la mucosa es

visible.

e Razonable (3 puntos): Residuos liquidos o semisolidos que se pueden

aspirar/limpiar. >90% de la mucosa es visible.

e Malo (4 puntos): Los residuos semisolidos no se pueden aspirar/limpiar. <90% de

la mucosa es visible.

e Suspenso (5 puntos): Los desechos solidos obstruyen la vision.
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Figura 1: Escala de limpieza de colon de Aronchick (ELCA)
Fuente: ZufiigaV, et al. (50).
4.14.2.2 Escala de limpieza de colon de Ottawa (ELCO)

ELCO fue desarrollado y validado para la evaluacion segmentaria del colon. Es una

escala de calificacion de 0 a 14 puntos. Durante la preparacién se consideraron dos
aspectos sumativos: la pureza de cada segmento de colon (colon izquierdo, transverso y
derecho) y la cantidad de liquido en todo el colon (51):
Cada apartado se otorga de 0 a 4 puntos:
e Excelente (0 puntos): mucosa claramente visible. Queda muy poco liquido.
e Bien (1 punto): Queda algo de liquido. No es necesario aspirar ni lavar. La vision
de las mucosas es buena
e Razonable (2 puntos): residuo liquido o semisolido. No es necesario aspirar ni
lavar. Observar adecuadamente la mucosa.
e Malo (3 puntos): residuo semisélido a aspirar/limpiar. Mala vision de las mucosas.
- Suspenso (4 puntos): Se corrigieron restos que obstruian la vision.
Cantidad de liquido en todo el colon en una escala de 0 a 2:
e Deficiencia (0 puntos).
e Media (1 punto).
e  Mucho (2 puntos).
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Figura 2: Escala de limpieza de de Ottawa (ELCO), Cl colon izq, CT colon transverso, CD colon
der,
Fuente: Rostom A, et al. (55).

4.14.2.3 Escala de limpieza de colon de Boston (ELCB)

Es una herramienta estandarizada muy necesaria para evaluar la calidad de la
preparacion intestinal durante la colonoscopia. Esta herramienta demostré precision y
puede convertirse en una herramienta estandar internacional para indexar la limpieza del
colon durante la colonoscopia (52):

e (0 puntos: segmento de colon no preparado, la mucosa no es visible por la presencia

de heces duras.

e 1 punto: zona donde los segmentos de colon no son visibles debido al contenido

fecal liquido y semisolido.

e 2 puntos: heces muy poco liquidas, lo que permite una buena visualizacion de la

mucosa.

e 3 puntos: la mucosa se visualiza bien y no queda liquido residual.
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Figura 3: Escala de limpieza de colon de Boston (ELCB), Cl colonizq, CT colon transverso, CD
colonder.
Fuente: Lai E, etal. (56).

4.14.3 Riesgos de la colonoscopia

La colonoscopia es un procedimiento seguro, pero como cualquier otro procedimiento
médico que sea invasivo, pueden ocurrir complicaciones. El riesgo de una colonoscopia
diagndstica es bajo, mientras que el riesgo de una colonoscopia terapéutica es levemente
mayor. Entre las complicaciones mas comunes son dolor abdominal, perforacion,
sangrado y aumento o disminucién de la frecuencia cardiaca, la presion arterial y los
niveles de oxigeno en sangre. De estos casos mencionados en menos del 0,5% estos
problemas son graves y en su mayoria se resuelven durante el examen. Sin embargo, los
pacientes deben ser conscientes de que a veces se requiere tratamiento quirdrgico para
corregir el problema y que la muerte puede ocurrir en casos raros, siendo los adultos
mayores Yy aquellos con enfermedades crdnicas los que corren mayor riesgo (47).
4.14.4 Técnicas para una mejor deteccion de lesiones

La técnica correcta de colonoscopia es esencial para una operacion de alta calidad.

Se cree que ciertos movimientos ayudan a mejorar el rendimiento. En este sentido,
diversos trabajos demostraron la utilidad de procedimientos como la insercién del
colonoscopio con intercambio de agua (ADR aumentd especialmente en el colon
derecho), cambios dinamicos en la posicion del paciente al retirar el colonoscopio (ADR
aumentd; OR=1.36; p =< 0.01) y revision intestinal del colon derecho (el TDP del colon

derecho aumentd un 12 %, el TDA aumenté un 8.9 %) (53).
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4.14.5 Indicadores de calidad para la colonoscopia

Las puntuaciones de calidad de la colonoscopia son elementos de medicidn
importantes para la evaluacion objetiva de la calidad. Estas tasas estan influenciadas por
factores como la limpieza del colon, el tipo de preparacion, la habilidad del endoscopista
y los suministros y procedimientos.
Varias guias clinicas y recomendaciones internacionales establecieron ciertos valores de
puntuacion de calidad apropiados que brindan recomendaciones para revision y
seguimiento basadas en los factores de riesgo del paciente y los resultados quirtrgicos. A
pesar de la amplia difusion de esta informacién, en una revision sistematica que incluyé
16 estudios (54) se encontrd que la adherencia a las recomendaciones de cribado y

seguimiento pospolipectomia era inferior al 50% (53).
Tabla 2

Resumen de indicadores de calidad de colonoscopia

Indicadores
Postprocedimiento

Indicadores

Preprocedimiento Indicadores Intraprocedimiento

Obtencién de Incidencia de perforacién

i Documentacion de preparacion < 1:500 en procedimientos
consentimiento . : , .
informado (100 %) intestinal (100 %) !erapéuucdoestg(;orll. 1000 en

Documentacion
apropiada de indicacién  Tasa de intubacién cecal (> 95 %)
de colonoscopia (100 %)

Porcentaje de sangrado
postpolipectomfa < 1%

Cumplimiento de Taca de detacoin de adenomas Sangrado postpolipectomia
plazos e intervalos de (> 25 %) debe ser manejado
endoscopias (100 %) g endoscopicamente (> 90 %)

Realizacién de Medicién de tiempo de inspeccién y LN
endoscopia por salida mayor a 6 minutos (100 %) Seguimiento con
especialistas con § . . colonoscopias control segun
entrenamiento formal  Reseccion endoscopica de polipos  resultados de acuerdo con
(100 %) pediculados y sésiles < 2 cm en el gufas internacionales

mismo tiempo endoscdpico

Nota: para que la colonoscopiasea efectiva debe respetarse los intervalos de tiempo y porcentajes
de adenomas
Fuente: Ramirez W, et al (55).

Una investigacion encontré que los pacientes a los que se les extirparon pélipos por
medio de la colonoscopia tenian un riesgo reducido de enfermedad del colon avanzada
del 76% al 90%, ademas de una reduccion en la mortalidad por enfermedad del colon

proximal. La sensibilidad para los adenomas de 6 mm o méas es del 75% al 93% (39).
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Existen ciertos pdlipos y tumores que son dificiles de detectar debido a su ubicacion y
apariencia. Se ha descubierto que las lesiones planas son mas frecuentes de lo que se
pensaba anteriormente, Y este tipo de hallazgos son mas complicados de detectar con la
colonoscopia (56).

4.15 Tratamiento

Como con otros procedimientos oncoldgicos, los pacientes con CCR deben ser
valorados antes del tratamiento por un equipo o comite multidisciplinario compuesto por
un cirujano general (preferiblemente con una subespecialidad en patologia colorrectal),
oncologo médico, oncologo, radioterapeutas y gastroenterologos, radidlogos y patdlogos
(57).

En la actualidad el tratamiento para el cancer de colon que se encuentra diseminado es
principalmente cirugia, quimioterapia Yy radioterapia. Gran parte de los pacientes con
enfermedad en estadio 1 o Il son sometidos quirdrgicamente, mientras que para los
pacientes en estadio Il es la cirugia seguida de quimioterapia adyuvante. La estrategia
basica para el tratamiento de la enfermedad metastasica es la combinacion de 5-
fluorouracilo/leucovorina (5-FU/FA) en bolo e infusion de oxaliplatino. Sin embargo,
casi el 50% de los pacientes tratados con estos regimenes desarrollan la patologia en un
lapso de 7 a 9 meses (58).

La monoterapia con irinotecAn mejora la supervivencia de los pacientes con cancer de
colon metastasico en los que ha fracasado el tratamiento con 5-FU/AF. También se ha
demostrado que la infusién de oxaliplatino con 5-FU/AF es eficaz cuando se presenta
resistencia a la irinotecan mas 5-FU/AF (58).

4.16 Supervivencia

Las tasas de supervivencia del cancer colorrectal dependen en gran medida de la etapa
en la que es diagnosticados, con tasas de supervivencia a5 afios que oscilan entre un 90%
y 95% para casos diagnosticados en etapa | y entre el 5% vy el 12% para los casos
diagnosticados en la etapa IV. Esta dependencia entre la etapa de diagnostico y la
supervivencia resalta la relevancia de la deteccion temprana en este tipo de cancer (59).

Existen varios métodos para deteccion o cribado que se han sido evaluados en estudios
clinicos, como la prueba FSBT (sangre oculta en heces), la colonoscopia y la
sigmoidoscopia, las cuales han demostrado eficacia en la deteccion de polipos
adenomatosos y pdlipos en etapa temprana y con esto la reduccion de la mortalidad por

cancer colorrectal (60).
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Indistintamente del método elegido, la deteccion del cancer colorrectal es una de las
pruebas mas rentables porque no sélo detecta los canceres en forma temprana, sino que
también ahorra costos al reducir la morbilidad (61). La reducciéon de la mortalidad esta
basada en las siguientes acciones:

e Deteccion y extraccion de lesiones precancerosas
e Deteccion de cancer en etapa temprana.

Otra ventaja del diagnostico temprano es que se puede realizar un procedimiento
quirirgico minimamente invasivo y se puede reducir la necesidad de utilizar radioterapia
y/lo quimioterapia adyuvante, pero el éxito de un programa de deteccion depende en gran
medida de la calidad de cada paso: identificar los grupos destinatarios, invitarlos, realizar
las pruebas de deteccion, andlisis de los casos positivos Y tratar los casos que sean
diagnosticados. Por esto, que el Comité Asesor sobre Prevencion del Cancer aconseja que
el cribado del cancer se implemente como un proceso organizado Yy basado en la poblacion
mediante un sistema que garantice la calidad, en lugar de un método de cribado donde la
participacién depende de la poblacion o de la iniciativa profesional debido a que no existe
una sola organizacion que sea responsable de los diversos aspectos que requiere el cribado
(62).

En Ecuador, en el afio 2012, el Ministerio de Salud Pdblica (MSP) firmo un
memorando de entendimiento con la Universidad Médica y Dental de Tokio (TMDU)
para implementar la deteccion del cancer colorrectal a nivel nacional. Este programa se
desarroll6 en el Hospital Pablo Arturo Suarez, en donde participaron 7.019 personas, de
las cuales 420 han dado positivo en inmunoquimica de sangre oculta en heces. Se
realizaron 245 colonoscopias. Se identificaron 74 lesiones neoplasicas, incluyendo: 15
canceres (12 en etapa temprana y 3 en etapa tardia) y 59 lesiones adenomatosas. La tasa
de deteccion de céncer en etapa temprana fue del 0,2% v la tasa de deteccion de lesiones
neoplasicas fue del 1,1%. El valor predictivo de los estudios inmunoquimicos fue del

3,6% para el cancer y del 17,6% para las lesiones neoplésicas. (62).
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5.1 Resumeny clasificacion de criterios y resultados

Se realizd un cribado de articulos y publicaciones con base cientifica de fuentes oficiales.

Utilizando este esquema se plasmé los estudios que fueron seleccionados para el trabajo

de revision bibliografica; el total de articulos que cumplen con los criterios de inclusion

fueron 36 (Ver Figura 1).

Buscadores electronicos médicos

PubIMed n=70 Medline Plus=5

Scielo n=40 Otros= 9
Science Direct n=23

Articulos con duplicidad de
informacién
45

No originales: 14
Métodos diferentes al estudiado: 20
Acceso restringido: 7
Menores al 2016: 10
Avrticulos excluidos en estaseccion
51

Otros resultados sin CCR: 4
Poblacion solo femenina: 5
Resumenes: 7
Avrticulos excluidos a texto completo
16

Articulos relevantes
102

Avrticulos evaluados para elegibilidad

51

Articulos seleccionados para analisis,
estudios originales n=36

Figura 2: Diagrama de flujo con los articulos excluidos e incluidos en base a los criterios del alcance

definido.

Fuente: Propia



5.2

NOMBRE
ARTICULO

“Impact of
intraoperative
colonoscopyon
anastomotic leakage
detection and prevention
in colorectal
anastomosis for rectal
cancer”

“Forty-year analysis of
colonoscopy surveillance
program for neoplasiain
ulcerative colitis: an
updated overview ”

“Chromoendoscopy for
surveillancein
inflammatory bowel
disease doesnot increase
neoplasia detection
compared with
conventional
colonoscopy with
random biopsies: results
from a large
retrospective study ”

“Progression of low-
grade dysplasiato
advanced neoplasia
based on the location
and morphology of
dysplasia in ulcerative
colitispatientswith
extensive colitisunder
colonoscopy
surveillance”

ANO

AUTOR PUB.
Castafio R,
et al. 2022
(63)
Ryan C, et
al. 2016
(64)
Mooiweer
E, etal 2016
(65)
Navaneeth
an U, etal. 2015
(66)

Consolidacion de articulos cientificos

TIPO
ESTUDIO

estudio
retrospectivo

estudio
exploratorio

estudio
retrospectivo

estudio de
cohorte
transversal

MUESTRA O
POBLACION

422 pacientes
con cancer de
recto

1.375 pacientes
con colitis
ulcerosa

401 pacientes
con colitis
ulcerosa (CU) y
enfermedad de
Crohn (EC)

997 pacientes
con colitis
ulcerosa (CU)
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MUESTRA Y RESUMEN
DE RESULTADOS

Métodos: ColonoscopiaCIO e
insuflacién con jeringa LAR
Colonoscopia: 70 pacientes
Insuflacion con jeringa: 352
pacientes
Incidencia de fuga posoperatoria
CIO: 5.7%
LAR: 13.9%
(p=0.0001)
Métodos: Colonoscopia
Seguimiento: 11 afios
CCR: 72 pacientes
Deteccion temprana de CCR:
aumento 2.5 en la dltima década
Tasa supervivencia: 79.6%
CCR cronico: 37.5%
CCR no fue significativamente
diferente: p=0.78
Métodos: vigilancia colonoscépica
Exclusiones: 1 paciente con familiar
con CCR en primer grado
Colonoscopias con
cromoendoscopia: 440
Displasia: 11% cromoendoscopia (48
procedimientos)
59 lesiones displasticas
p=0.80
Endoscopia con luz blanca: 1802
Displasia: 10% WLE (189
procedimientos)
211 lesiones displasicas
p=0.30
Métodos: vigilancia colonoscdpica
Pacientes con displasia de bajo
grado (LGD): 102 (65 elevados, 37
planos)
Progresaron a AN: 4.9% (5), 3 a
displasia de alto grado (LGD) y 2 a
CCR
Rango se seguimiento: 36 meses
colon proximal: 47 pacientes
colon distal: 55 pacientes
Incidencia de LGD en colon distal:
AN en 2.1 casos porcadal00 per. x
afo
Incidencia de LGD en colon
proximal: AN en 0.5 casos porcada
100 per. x afio
Cociente de riesgo: 3.6
Intervalo de confianza: 95% (1.3-
10.6)
Colectomia: 20 pacientes
10% (2): evidencia de AN, 1
displasia de alto grado Y 1 CCR
9 pacientes LGD



“High-definition
chromoendoscopy versus
high-definition white

light colonoscopy for Ylang D, et
neoplasiasurveillancein al

. e (67)
ulcerative colitis: a
randomized controlled
trial ”
“Multicenter randomized
controlled trial on virtual
chromoendoscopy in the .
detection of neoplasia Kandizh

. . K, etal.

during colitis (68)
surveillance high-
definition colonoscopy
(the VIRTUQSO trial) ”
“Targeted biopsies
identify larger
proportions of patients
with colonic neoplasia Gasia M,
undergoing high- et al.
definition colonoscopy, (69)

dye chromoendoscopy,
or electronicvirtual
chromoendoscopy ”

2019

2021

2017

estudio
controlado,
aleatorio, 210 pacientes
prospectivo  con colitis
y ulcerosa de
multicéntric larga duracion
0
estudio
control_ado 88 pacientes
aleatorio )
multi hombres: 101
operador
454 pacientes
con enfermedad
estudio inflamatoria
retrospectivo intestinal (Ell)

del colon a largo
plazo
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9 pacientes sin displasia

Métodos:

-colonoscopiacon luz blanca de alta
definicion con biopsia aleatoria
(HDWL-R)

-cromoendoscopia de alta definicién
con biopsiadirigida (HDCE-T)
HDWL-R: 102

HDCE-T1: 108

Tasa de displasia asociada a colitis
(CAD)

HDCE-T: 4/102 3.9%
HDWL-R:6/108 5.6%.

P =0.749

Deteccion de neoplasia colorrectal
HDCE-T: 21/102 20.6%
HDWL-R: 13/108 12.0%

P =0.093

Rango de retirada de la
colonoscopia:

HDCE-T: 16.5 (6 a 38 min)
HDWL-R: 17.6 (7 a 43 min)
Biopsias:

HDCE-T: 9 (1-20) p<0.001
HDWL-R: 34 (12-72)

Métodos:

-colonoscopiacon luz blanca de
definicién estandar (HDV)
-cromoendoscopia virtual de alta
definicion (HDWL)

HDV: 94

HDWL: 94

Edad: 54 afios (media)

Se realizaron biopsias dirigidas y
cuadrénticas

Deteccion de neoplasias:

HDWL: 24,2%

HDV: 14,9%

p=0.14

No existi6 diferencia significativa
Biopsias: 6751, detectaron1
neoplasia intraepitelial

Mediana de retirada:

HDWL: 24 minutos

HDV: 25.5 minutos

Las neoplasias intraepiteliales fueron
detectadas con displasiade bajo
grado

Métodos:

-endoscopiade definicion estandar
con luz blanca (WLE)
-colonoscopiade alta definicion (HD)
-cromoendoscopia electronica virtual
(VCE)

- cromoendoscopia con tinte (DCE)
Hombres: 54.5%

Edad media: 50 afios

Duracion de la enfermedad: 14.5
afos (media)



“A randomized trial
comparing high-
definition colonoscopy
alonewith high
definition dye spraying
and electronicvirtual
chromoendoscopy for
detection of colonic
neoplastic lesionsduring
ibd surveillance
colonoscopy”

“Efficiency of colorectal
cancer surveillance in
patientswith ulcerative
colitis: 38 years'
experience in a patient
cohortfrom a defined
populationarea”

lacucci M,
et al.
(70)

Rutegard
M, etal.
(71)

estudio
aleatorizado .
2018 de no 270 pacientes
inferioridad
. 1.481
2018 CEU LR . colonoscopias
retrospectivo

323 pacientes
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Enfermedad

colitis ulcerosa :55.9%
enfermedad de Crohn: 42.7%
colitis indeterminada: 1.3%

Se realizaron biopsias aleatorias o
dirigidas

WLE: 27.7% muestra de biopsia
aleatoria

colonoscopia HD: 27.3% muestra de
biopsia aleatoria

VCE: 14.1% muestra de biopsia
aleatoria

DCE: 0.9%, muestra de biopsia
aleatoria

colonoscopia HD: 12.8%, muestra de
biopsia dirigida

VCE: 11.9%, muestra de biopsia
dirigida

DCE: 5.3%, muestra de biopsia
dirigida

Biopsia aleatoria:

lesiones neoplasicas: 8.2%
Intervalo de confianza: 95% (5.6-
11.7)

Biopsia dirigida:

lesiones neoplasicas: 19.1%
Intervalo de confianza: 95% (13.4-
26.5)

P<0.00

Neoplasias similares: HD, VCE con
biopsia dirigida

Métodos:

-colonoscopiade alta definicion (HD)
-cromoendoscopia virtual (DCE)
-colonoscopiamejorada con
imagenes (VCE)

Hombres: 55%

Rango edad: 20-77 afios

Media de la edad: 49 afios

HD: 90 pacientes

DCE: 90 pacientes

VCE: 90 pacientes

Tasa de deteccion de lesiones
neoplasicas:

VCE no inferior a DCE

HD no inferior a DCE o VCE
Lesiones neoplasicas en colon
derecho:

(OR 6.52 (1.98-22.5 y OR 21.50
(8.65-60.10)

Métodos: vigilancia colonoscdpica
CCR: 10 pacientes

Fallecidos: 1 paciente

Incidencia acumulada 10 afios
1.4%

Incidencia acumulada 20 afios
2.0%

Incidencia acumulada 30 afios
3.0%

Incidencia acumulada 40 afios



“Endoscopicand
surgical treatment
outcomes of colitis-
associated advanced
colorectal neoplasia: a
multicenter cohort
study ”

“Interval colorectal
cancer incidence among
subjects undergoing
multiple rounds of fecal
immunochemical

testing ”

“Diagnosticyield of one-
time colonoscopy vs one-
time flexible
sigmoidoscopy vs
multiple rounds of
mailed fecal

estudio de
Derks M, cohorte
et al. 2023 multicéntric
(72) o

retrospectivo
Van der .
Viugt M estudio
etl:j\? ' 2018 controlado
73) aleatorio
Grobbee E, .
etal 2020 gsuljcc)jrftorio
(74) »

189 pacientes
Displasia de alto
grado: 89

CCR: 108

27.304

pacientes
elegibles a la
prueba FIT
18.718
participaron una
sola vez

30.007
pacientes
asintomaticas
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9.4%

Tasa deincidencia estandar: 3.01%
Intervalo de confianza: 95% (1.42-
5.91)

Cirugia mayor: 65 pacientes
Displasia o0 CCR: 20 pacientes
Proctocolectomia: 43 pacientes
Métodos:

proctocolectomia: 33

colectomia- (sub)total: 45
colectomia parcial: 56

reseccion endoscépica: 38
Enfermedades encontradas:
neoplasia sincrénica: 25%

43 pacientes:

Proctocolectomia: 22

colectomia parcial: 8

reseccion endoscopica: 13

Tasa de neoplasia metacroénica:
6.1, 11.5 y 13.7 por afio por cada 100
pacientes después de cada método
aplicado

reseccion endoscdpica > riesgo de
neoplasia metacrénica

indice de riesgo: 4.16

intervalo de confianza: 95% (1.64-
10.54)

p<0.01

en relacion con la colectomia
(sub)total

Método: pruebas inmunoquimicas

fecales (FIT)

Positivo a FIT: 16% 3.005 en 1 de 4
rondas de pruebas

CCR: 261 pacientes

detectados durante el programa SD-
CRC: 116

no diagnosticados dentro del
programa:

145

Detectado en FIT: 27 canceres
Colonoscopia: 9

No participantes: 109

Proporcion de deteccién con FIT:
23%

Los pacientes con CCR detectado
tuvieron tumores en etapas tempranas
Supervivencia:

SD-CRC: 89%

FIT: 81%

Colonoscopia: 44%

No participaron con CCR: 60%
P<0.001

Sensibilidad FIT: 77%

Métodos: colonoscopia,
sigmoidoscopia flexible y las pruebas
inmunoquimicas fecales (FIT)
Rango edad: 50 a 74 afios

Media edad: 54 afios

FIT 4 rondas: 15 046



immunohistochemical
tests in colorectal cancer
screening”

“The impact of Endocuff-
assisted colonoscopyon  Cavallaro

adenomadetectioninan L, etal. 2018
organized screening (75)
program”

estudio
exploratorio

803 hombres
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sigmoidoscopia flexible, una vez:
8407

colonoscopia, una vez: 6600

Tasa de participacion:

FIT: 73%

sigmoidoscopia flexible: 31%
p<0.001

colonoscopia: 24% p<0.001
Colonoscopias:

FIT: 13% p<0.001

sigmoidoscopia flexible: 3% p<0.001
colonoscopia: 24%

Diagnostico de neoplasia avanzada:
FIT: 45% IC 95% 4.2-4.9
sigmoidoscopia flexible: 2.3 % IC
95%, 2.0-2.7)

colonoscopia: 2.2% IC 95%, 1.8-2.6
Deteccion acumulada de neoplasia
avanzada:

FIT: 6.1% IC 95%, 5.7-6.6
sigmoidoscopia flexible: 7.4% IC del
95%, 6.5-8.5

colonoscopia: 9.1% IC del 95%, 7.7-
10.7

Las tres técnicas detectaron por igual
CCR

Mediana de tiempo seguimiento:
FIT: 8.3 afios

sigmoidoscopia flexible: 8.3 afios
colonoscopia: 5.8 afios

CCR en pacientes con resultados
negativos:

FIT: 0.13%

sigmoidoscopia flexible: 0.09%
colonoscopia: 0.01%

Métodos:

-colonoscopia estandar (SC)
-colonoscopia asistida por endocuff
(EAQ)

SC: 284 pacientes

EAC: 293 pacientes

Edad media: 60 afios

Tasa de intubacion cecal:

SC: 97.4%

EAC: 97.1%

P=0.7 (no existe diferencia
significativa)

RAM: P=0,1

SC: 47%

EAC: 52%

NUmero medio de adenomas por
paciente: P = 0,02

SC: 0.87, rangode 0 - 7

EAC: 1.11, rangode 0 — 13

Tasa de deteccion avanzada de
adenomas: P =05

SC: 25%

EAC: 23%



“Colorectal cancer
surveillance by
colonoscopyina
prospective, population-
based long-term Swiss
screening study -
outcomes, adherence,
and costs”

“Colorectal cancer
screening with faecal
immunochemical testing,
sigmoidoscopy or
colonoscopy: a
microsimulation
modelling study ”

“Baseline colonoscopy
findingsassociated with
10-year outcomesina
screening cohort
undergoing colonoscopy
surveillance”

“Colorectal cancer
incidence and mortality
after removal of
adenomasduring
screening
colonoscopies”

Zgraggen
A, etal
(76)

Buskermol
en M, et al.
(77)

Lieberman
D, et al.
(78)

Wieszczy
P, etal.
(79)

2022

2019

2020

2020

estudio de
cohorte
cerrado

estudio de
modelado
por micro
simulacion

estudio

retrospectivo

estudio de
cohorte
multicéntric
0

1.278 pacientes

hombres y
mujeres de50 a
79 afios con
riesgo de CCR
durante 15 afios

3121 veteranos
asintomaticos

236 089
pacientes
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Métodos: colonoscopiade cribado
Rango edad: 50 a 80 afios
Presentan adenomas: 272 pacientes
de los cuales:

Mujeres: 21.3%

Hombres: 69.5%

Adenomas avanzados: 6.5%, 83
hombres

El 59.8% continuo con la
colonoscopia de seguimiento
Tendencia a desarrollar adenomas
avanzados:

Con adenomas: 24.3%

Sin adenomas: 5.0%

OR 4.79 IC: 2.30-9.95

Pacientes sinadenomas
desarrollaron:

Adenomas avanzados: 4.9%

CCR: 4 pacientes

Métodos:

- prueba inmunoquimica fecal (FIT)
- sigmoidoscopia

- colonoscopia

Reduccién de mortalidad anual:
FIT y colonoscopia: 6 por 1000
pacientes

Sigmoidoscopia y FIT: 5 por 1000
pacientes

Reduccién de incidencia de CCR:
Colonoscopia:10

Sigmoidoscopia: 8

FIT: 4

por 1000 pacientes

Métodos: colonoscopiade deteccion
Rango Edad: 50 a 75 afios
Seguimiento: 10 afios

Incidencia de neoplasia avanzada:
Pacientes con CCR: 43.7% IC 95%
13.0%-74.4%

Incidencia de adenoma avanzado:
21.9% IC 95% 15.7-28.1

Incidencia de neoplasia avanzada:
6.3% IC del 95% 4.1% - 8.5%
Incidencia en adenomas pequefios:
4.1% IC del 95% 2.7% - 54%

Los pacientes con adenomas
pequefios no mostraron aumento
significativo odds ratio 0.96 IC del
95% 0.67 a 1.41

Métodos: colonoscopias de deteccion
Edad media: 56 afios:

Sexo: masculino 37.8%

CCR: 130 pacientes

Extirpacion deadenomas: 46.5 por
cada 100 000 pacientes al afio
Pacientes sin adenomas: 309, 22.2
por cada 100 000 pacientes al afio
Los adenomas mayores a 20 mm
presentaron mayor riesgo de CCR:
Riesgo: 9.25



“Colonoscopist
performance and

colorectal cancer risk Wieszczy
after adenoma removal P, etal. 2021
to stratify surveillance: (80)

two nationwide
observational studies”

“Long-term risk of
colorectal cancer after
removal of conventional
adenomasand serrated

polyps”

He X, et al.

(81) 2020

dos estudios
observaciona
les

estudio
retrospectivo

173 288
colonoscopias

122 899
pacientes
1990-2012
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indice de confianza: 95% 6.39-13.39
Displasia de alto grado:

Riesgo: 3.58

indice de confianza: 95% 1.96-6.54
Clasificacion de riesgoy vigilancia
intensiva: 15 242 36.5% a 3 980
9.5%, diferencia por cada 100 000
pacientes

No se vio aumentado el riesgo de
CCR.

Meétodos: vigilancia con
colonoscopia, posterior a extirpacion
de adenomas

262 colonoscopias:

Desempefio bajo: 61.1% 160
Desempefio alto: 38.9% 102
Extirpacién adenomas bajo riesgo:
11.1%

Extirpacion adenomas alto riesgo:
6.6%

No presentan adenomas: 82.2%
Seguimiento: 10 afios

CCR: 443 pacientes

Incidencia de CCR:

Adenomas de bajo riesgo: 0.55%,
intervalo de confianza del 95% 0.40-
0.75 (colonoscopias bajo
rendimiento)

0.22 % IC del 95% 0.14-0.34
(colonoscopias alto rendimiento)

P = 0,004

Adenomas de alto riesgo: 1.14%,
intervalo de confianza del 95% 0.87 —
1.48 (colonoscopias bajo
rendimiento) 0.43 % IC del 95%
0.27-0.69 (colonoscopias alto
rendimiento) p < 0,001

Incidencia de CCR con
colonoscopia negativa

0.30 % IC del 95% 0.27-0.34
(colonoscopias bajo rendimiento)
0.15 % IC del 95% 0.11-0.20
(colonoscopias alto rendimiento)

p < 0,001

Meétodos: cribado endoscépico
Seguimiento: 10 afios

CCR: 491 casos

Con adenomas convencionales: 6 161
Pélipos serrados: 24 de 5 918

Sin pélipos: 427 de 112 107
Incidencia de CCR en pacientes
con adenoma avanzado:

4.07% IC del 95% 2.89-5.72
Incidencia de CCR en pacientes
polipo serrado

3.35% IC del 95% 1.37-8.15

No hubo tasasignificativa en
pacientes con:

Adenomas no avanzados: 1.21 IC
95% 0.68-2.16



“Colonoscopy
surveillance following
adenoma removal to
reduce the risk of
colorectal cancer:a
retrospective cohort
study ”

“Adenoma surveillance
and colorectal cancer
incidence: a
retrospective,
multicentre, cohort
study ”

“The efficacy and safety
of colonoscopy in
nonagenarians: A
multicenter study ”

Cross A, et
al. 2022
(82

Atkin W,
etal. 2018
(83)

Inagaki Y,
et al. 2020
(84)

estudio de
cohorte
retrospectivo

28 972
pacientes

estudio de
cohorte
retrospectivo
multicéntric
0

253 798
pacientes

estudio
multicéntric 125 pacientes
0
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P =0,52

Pélipos serrados pequefios:

1.25 IC 95% 0.76-2.08

P=.38

Métodos: vigilancia colonoscépica
Riesgo:

Bajo: 50% 14 401

Intermedio: 41% 11 852

Alto: 9% 2 719

Seguimiento: 9.3 afios

Incidencia de CCR:

Bajo: 140

Intermedio: 221

Alto: 366

Asociacion de vigilancia a
reduccion de incidencia de CCR:
Bajo: 0.56 intervalo de confianza del
95%: 0.39 a 0.80

Intermedio: 0.59 intervalo de
confianza del 95% 0.43 a 0.81

Alto: 0.49 intervalo de confianza del
95% 0.29 a 0.82

Incidencia de CCR sinvigilancia:
0.86 intervalo de confianza del 95%
0.73 a1.02

contra pacientes de bajo y mayor
riesgo: 1.91 intervalo de confianza
del 95% 1.39 a 2.56

Métodos: endoscopia
gastrointestinal, posterior a una
colonoscopiay polipectomia basales
Adenomas de riesgointermedio:
11 944

Seguimiento: 7.9 afios

CCR: 210 pacientes

No asistieron a vigilancia: 42% 5 019
Asistierona una o0 mas vigilancias:
58% 6 925

Reduccion de incidencia de CCR:
al asistir a una o mas vigilancias
Riesgo: 0.57 IC del 95% 0.40-0.80
Una visita: 0.51

Dos Visitas: 0.31-0.84

Sin vigilancia: 74% 8865
significativamente mayor a la demas
poblacién1.30 IC 95% 1.06-1.57
Estos pacientes tuvieron
colonoscopiade calidad baja, p6lipos
0 adenoma grandes, mayores o igual
a 20 mm

Sin vigilancia sin las caracteristicas
anteriores: 0.51 IC 95% 0.29-0.84
Métodos: colonoscopia

Rangos de edad:

50 y 64 afios

55 y 79 afios

> 0 igual a 90 afios

Colonoscopias: 154 0.9% en el
grupode 90 afios de 16 968 pacientes
Preparacién previa positiva: 94.5%



“Epidemiology,
characteristics,and
survival of post-
colonoscopy colorectal
cancer in Asia: A
population-based study ”

“l artificial intelligence-
assisted colonoscopy for
detection of colon
polyps: a prospective,
randomized cohort
study ”

“Efficacy of real-time
computer-aided detection
of colorectal neoplasiain
a randomized trial ”

Cheung K, (e;zthu(;jr;céde

et al. 2019 .

(85) retros p_ectlve
poblacional
estudio de

Luo Y, et cohorte

al. 2021 prospectivo

(86) y
aleatorizado

Repici A, :

et al. 2020  ©Studio

(87) aleatorizado

197 902
pacientes

150 pacientes

685 pacientes
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Tasa de complicaciones por
colonoscopia: 2 /154 1.3%

Tasa de CCR grupo de 90 0 més:
34/125 27.2%

Grupo de 50 a 64 afios: 9/125 7.2%
p <0,01

Grupo de 55 y 79 afios: 11/125 8.8%
p<0,01

Intervencion en grupo de 90 afios:
24/34 73.5%

Supervivencia media: 12 casos con
erradicacion de CCR: 788 / dias.
Métodos: postcolonoscopia
Edad: mayores o igual a 40 afios
Media de la edad: 75,9 afios
CCR: 7.9% 854 pacientes
Hombres: 60.1% 1.45
Seguimiento: 3 afios

Antecedentes de pdlipos
croénicos:1.31

biopsia en la colonoscopia: 3.97
endoscopistas quirdrgicos: 1.53
Mayor cantidad anual de endoscopias
Tasa de CCR no diagnosticado:7.9%
Cancer distal: mayor a 80%

Mayor mortalidad que CCR
detectado

Métodos:

-colonoscopiatradicional
-colonoscopiaasistida por
inteligencia artificial (IA)

Tasa de deteccion de pdlipos
Sistema 1A: 38.7%

Tradicional: 34.0%

P <0.001

Deteccion de polipos menores de 6
mm

Sistema 1A: 91

Tradicional: 69

p < 0,001

Lesiones de mayor tamafio:

No existio diferencia significativa
Métodos:

- colonoscopias de deteccién

- deteccibn asistida por computadora
(CADe)

Rango edad: 61.32 + 10.2 afios
Masculinos: 337

Tasa de omision de adenomas:
CADe: 54.8%

Colonoscopoia: 40.4%

Riesgo relativo: 1.30 intervalo de
confianza 95% 1.14-1.45

Adenomas detectados por
colonoscopia:

CADe: 1.07 +1.54 media
Colonoscopoia: 0.71 +1.20 media
Tasa deincidencia: 1.46 IC del 95%
1.15-1.86



“Colonoscopy inthe
young:An indication-
based analysis of
outcome”

“Real-time artificial
intelligence (Al)-aided
endoscopy improves

adenoma detection rates

even in experienced
endoscopists: a cohort
study in Singapore”

indicaciones

2 grupos de

adultos jovenes
4 941 pacientes
6 605 pacientes
1 453 pacientes

24
endoscopistas

41

Deteccion adenomas de 5 mm o
menos:

CADe: 33.7%

Colonoscopoia: 26.5%

Riesgo relativo: 1.26 1C 95% 1.01-
1.52

Adenomas de 6 a1.52.9 mm
CADe: 10.6%

Colonoscopoia: 5.8%

Riesgo relativo: 1.78 1C 95% 1.09-
2.86

Tiempo de retiro:

CADe: 417 + 101 segundos
Colonoscopoia: 435 + 149 segundos
P =0,1 (no hubo diferencia
significativa)

Reseccion de lesiones no
neoplasicas:

CADe: 26.0%

Colonoscopoia: 28.7%

Riesgo relativo: 1.00 IC 95% 0.90-
11

Métodos: colonoscopias

Rango edad:

18 a 39 afios

40 a 49 afios

50 a 60 afios (riesgo promedio)
Diarrea croénica y dolor abdominal:
18 a 39 afi0s:42.4%

40 a 49 afios: 36.2%
Diwerticulosis:

18 a 39 afi0s:8.7%

40 a 49 afos:1.3%

50 a 60 afios:3.9%

P <=<0,000

Tasa de deteccidn de polipos:

18 a 39 afios:19.6%

40 a 49 afnos:6.1%

50 a 60 afios 12.1%

P < =< 0,000

Inflamacién intestinal:

18 a 39 afios: 10.9%

40 a 49 afos: 3.6%

50 a 60 afios:0.1%

P < =< 0,000

Sangrado rectal asociado a CCR:
Odds ratio = 10.160 p < 0,001 e
intervalo de confianza del 95% =
6.201 - 16.64

Colonoscopia para diagnosticar
estrefiimiento: bajo rendimiento
Métodos:

-colonoscopias asistidas por IA

18 realizaron colonoscopiacon IA
62.1%

Casos positivos: 487 en 298
colonoscopias

Polipectomias:

51.3% vy el 68.4% sonadenomasen la
histologia



“A retrospective study of
colonoscopic
surveillancein the
elderly”

“Artificial intelligence-
assisted colonoscopy: A
prospective, multicenter,
randomized controlled

trial of polyp detection ”

“No difference in
colorectal cancer
incidence or stage at
detection by colonoscopy
among 3 countrieswith
different lynch syndrome
surveillance policies”

estudio

retrospectivo

estudio
controlado
aleatorio,
multicéntric
oy
prospectivo

estudio
controlado

retrospectivo

623 pacientes

2352 pacientes

16 327
examenes

colonoscopicos,

2747 pacientes

con sindrome de

Lynch
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Tasa de omisidn de adenomas
(RAM)

30.4% media

Tasa polipectomia inicial:

243% p = 0.02

Adenomas extirpados:

5.6% 14 (serrados sésiles)

5 colonoscopias asistidas por 1A:
3-72.2% tuvieron mejora de la RAM
Métodos: colonoscopiade vigilancia
Rango de edad: 71 a 75 afios

No posee indicacién de colonoscopia
vigilada: 74% 461

Poseen indicacion: 26% 162
colonoscopias de vigilancia: mayor
a 74 afos 91/162 56.2%

CCR: 3.7% - 23 pacientes

CCR intervenidos
quirdrgicamente: 78.2% - 18
Supervivencia:

12.9 afios (mediana) IC 95% 12.2-
135

No existi6 diferencia significativa en
pacientes con:13.1 IC del 95% 12.1-
14.1

sin vigilancia: 12.6 IC del 95% 11.2-
14.0

Métodos:

-colonoscopia asistida por
inteligencia artificial (IA)

- colonoscopiaconvencional

Tasa de deteccion de polipos (PDR)
1A: 36.2%

Convencional: 38.8%

P=0.183 no existié diferencia
significativa

polipos que no son por
colonoscopia (PPC-Plus)

1A: 0.5

Convencional: 0.4

p<0.05

Deteccion de pdlipos pequefios:

1A: 76.0%

Convencional: 68.8%

p <0.01

Deteccion de pdlipos planos:

1A: 5.9%

Convencional: 3.3%

p <0.05

IA ayudo al incremento de la tasade
deteccion de pélipos (PRD)

Tiempo de insercion: menor

Tiempo de retirada: mayor

Métodos: examenes colonoscépicos
Seguimiento: 10 afios

Incidencia de CCR:

Bajo riesgo: 4.1%

Alto riesgo: 18.4%

Masculino: 47.9%

Femenino: 52.1%



“High-risk family

colorectal cancer Walshe M,
screening service in etal
Ireland: Critical review (93)

of clinical outcomes”

“Low incidence of

colorectal advanced

neoplasiaduring Barnett M.
surveillancein etal.
individualswith afamily  (94)
history of colorectal

cancer”

“Association of Survival
with Adherence to the
american Cancer Society

nutrition and Physical Van E, et
activity Guidelines for al.
cancer Survivors After (95)

colon Cancer Diagnosis:
the CALGB 89803/
Alliance Trial ”

2018

2023

2018

Estudio
controlado,
aleatorio y
prospectivo

estudio de
cohorte
retrospectivo

estudio de
cohorte
prospectivo

2 242 pacientes

425 pacientes

992 pacientes
con cancer de
colon
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Rango edad: 40 a 53 afios

Media: 43.9 afios

Tasa de deteccion de adenomas:
15.0%

Métodos:

-colonoscopia completa
-asignacion de categorias de riesgo
Mujeres: 57.3%

Hombres:42.7%

Edad: 46 afios (media)

Tiempo de seguimiento:

7.9 afios (media)

Datos de seguimiento:

CCR conocido: 1 496 66.7%
Riesgo moderado: 785 5.5%
cancer colorrectal hereditario no
poliposo (HNPCC): 17.1%

no HNPCC: 85 5.7%

Bajo riesgo: 370 24.7%

Cribado: 1025 68.5%
Colonoscopias: 1914

Presentan adenomas: 178 18%
Adenomas avanzados: 56 5.5%
Durante todo el tiempo de
seguimiento se presentaron:
Adenomas: 240 24.2%

Adenomas avanzados: 69 7%
CCR: 2 pacientes

Edad avanzada p<0.00ly sexo
masculino p=0.01, presentaron alta
tasade deteccion de adenomas
Métodos: colonoscopiade indice
normal

antecedentes familiares de CCR
Seguimiento: 13.5 afios (media)
Incidencia de neoplasia avanzada:
14.35% (61/425)

Antecedente familiar, edad
diagnéstica: no predijo riesgo de
neoplasias avanzadas p>0.05

No existid diferencia significativa
con antecedentes familiares: p=0.16
Pacientes > 60 afios: riesgo de cancer
avanzado 4 veces mayor: 4.14 IC
95% 1.33-12.89, en comparacion con
los pacientes < 40 afios.

rango de puntuaciéon ACS: 0 -6
(6 mas saludable)

Consumo de alcohol: rango 0 - 8
Hazard ratios (HR)

Mujeres: 430 43%

Edad: 59.6 (media)

Rango edad: 21 a 85 afios
Seguimiento: 7 afios
Recurrencias: 335

Muertes: 299 (43 no recurrencia)
Puntuacion ACS 0-1: 262 26%
Puntuacion ACS 5-6: 91 9%

42% riesgo menor:

HR 0.58 IC del 95% 0.34-0.99



Combined associations
of a healthy lifestyle and
body mass index with
colorectal cancer

recurrence and survival:

a cohortstudy ”

“Dietary patterns
associated with
colorectal cancerrisk in
the Malaysian
population: a case-
control study with
exploratory factor and
regression analysis”

Barot S, et
al.
(96)

Abd
Rashid, et
al.

97

un estudio

2023 de cohorte

estudio de
casosy
controles
con analisis
factorial
exploratorio
y de
regresion

2023

1098 pacientes
con CCR

264 pacientes
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p =0.01

Supervivencia:

HR 0.69 IC del 95% 0.45-1.06
P=0,03

Consumo de alcohol:
Puntuacion: 6 a 8: 162 16%

VS.

Puntuacién: 0a2: 187 91%
Supervivencia general: 0.49

IC 95% IC 0.32-0.76 p=0.002
Supervivencia sin enfermedad:
0.58

IC 95 % 0.40-0.84 p=0.01
Supervivencia sin recurrencia: 0.64
IC 95% 0.44 —0.94 p=0.05
Rango: 0 a4

Puntos evaluados:

-tabaquismo

-actividad fisica

-patron de dieta mediterranea
-IMC

Puntuaciones:

menos saludables 0-1: 233 21.2%
puntuacion 2: 354 32.2%
puntuacion 3: 357 32.5%
puntuacion 4: 154 14,0%
Supervivencia de pacientes mas
saludables vs. menos saludables:
Punt.4 vs Punt. 0 - 1 (0.51)

IC 95% 0.31 - 0.83

Supervivencia general:

Punt.4 vs Punt. 0 - 1 (0.52)

IC 95% 0.38 - 0.70

Casos: 79

Controles: 185

Patrones evaluados:

-dieta alergénica

-dieta basadaen plantas

-dieta procesada

-dieta rica en energia

Resultados:

Dieta procesadade asociacon CCR:
OR= 3.45 IC del 95% = 1.25-9.52
p=0.017

Resultado solo con variable edad
Dieta alergénica:

OR =234 IC del 95% = 1.12-4.91
p =0.024

Dieta procesada:

OR =2.68 IC del 95% = 1.06-6.77
P =0.037

Si estan asociados al CCR
Resultado con dietas egetales y
ricas en energia:

No tienen incidencia conel CCR
p>0.05

Tabla 3.- compilacion de los articulos seleccionados en la revision bibliogréfica.
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DISCUSION

Siendo el tercer cancer mas diagnosticado Yy el segundo con mas causas de muerte en el
mundo, el cancer colorrectal aumenta significativamente suriesgo si existen antecedentes
familiares positivos, es por ello por lo que los programas de deteccion temprana reducen
significativamente su incidencia y mortalidad. Este grado de riesgo dependera mucho de
los miembros de la familia tanto de primer y segundo grado que tengan CCR. El proceso
con colonoscopia consigue detectar y eliminar pdlipos adenomatosos (un precursor de la
gran mayoria de los canceres colorrectales), estableciendo su diagnostico en etapa
temprana y lograr su prevencion

Con respecto al grupo de edad en el cual se ha identificado méas riesgo y predisposicion
para CCR, en mas del 90% de la poblacion de estudio es entre los 40 y 50 afios, hemos
llegado a esta conclusion gracias a los resultados expuestos por los diversos autores
mencionados en esta investigacion, como por ejemplo tenemos el estudio controlado
aleatorio realizado por Kandiah K, etal. (68) en el afio 2021 en donde la media de la edad
fue 54 afios, asi mismo el estudio realizado por Gasia M, et al. (69) donde la media de la
edad fue 50 afios y coincidiendo con estos resultados listamos los resultados los siguie ntes
estudios: lacucci M, etal. (51) 49 afios, Grobbee E, et al. (55) 55 afios, Cavallaro L, etal.
(56) 60 afios, Lieberman D, et al. (59) 54 afios, Wieszczy P, et al. (60) 56 afios, Inagaki
Y, etal. (65) 70 afios, Cheung K, et al. (66) 75.9 afios, Repici A, et al. (68) 61.32 afios,
McGuinness M, et al. (71) 74 afios, Engel C, et al. (73) 43.9 afios, Walshe M, et al. (74)
46 afnos, Van E, etal. (76) con 59.6 afios y Jaramillo G, etal. (98) con 64 afios. El estudio
realizado por Abu Baker F, et al. (69) en el afio 2023 discrepa parcialmente de los
anteriores resultados, en este se crearon 3 grupos de pacientes por rango de la edad 18 a
39 afios, 40 a 49 afios, 50 a 60 afios y mediante colonoscopia la mayor deteccion de
anomalias asociadas como polipos y adenomas en el colon se dio en el grupo en el rango
de 18 a 39 afios.

El cancer en el colon se registra 1.56 veces mas que el cancer de recto y se presenta 1.44
veces mas en hombres que en mujeres: lo demuestra Gasia M, et al. (50) quién realizo un
estudio retrospectivo en donde el 54.5% de pacientes fueron hombres, con resultados
similares el estudio de lacucci M, etal. (51) a 270 pacientes con un 55%; Zgraggen A, et
al. (57) en el afio 2022 de los cuales 272 de ellos presentaron anomalias de los cuales

fueron 69.5% de sexo masculino y 21.3% de sexo femenino; también en un estudio
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realizado en el afio 2019 por Cheung K, et al. (66) mostr6 que del total de los 854
pacientes detectados con CCR el 60.1% fueron hombres. Discrepando de la tasa de
incidencia que involucra a los hombres tenemos estos estudios en donde el sexo femenino
predomina Van E, et al. (76 en donde el 53% fueron mujeres y el estudio de Repici A, et
al. (68) en donde del total de 658 pacientes con patologias colorrectales con muy poca
diferencia, 348 fueron mujeres en relacion con 337 hombres. Los hallazgos realizados en
nuestro estudio nos demuestran la importancia de los diferentes factores, entre ellos los

demograficos, y su funcion para modificar la tasa de riesgo del CCR.

La localizacion del CCR es esencial para perfeccionar la precision de la prevencion.
Encontramos mayor incidencia en colon distal o izquierdo con una tasa mayor al 50%,
como lo indica Jaramillo G, et al. (98) donde la localizacion se dio con més frecuencia en
colon distal 51% y en colon proximal 42%, coincidiendo con estos hallazgos Navaneethan
U, et al. (47) la incidencia de displasia se dio en el colon distal en 55/ 65 pacientes (2.1
casos por cada 50 per. x afio); Cheung K, et al. (66) en su estudio presentd una deteccion
de cancer en el colon distal del 80% vy finalmente concordando con lo expuesto tenemos
los estudios de Huyghe J, et al. (99) y Chen Z, et al. (100) donde 61 de 109 variantes
fueron asociadas con el CCR distal y 69.5% de po6lipos serrados mayores al0 mm se

ubicaron en el colon distal respectivamente.

A menudo ha existido evidencia concisa de que la dieta y el estilo de vida saludable logran
cambiar el riesgo de CCR, es por ello que hemos documentado algunos resultados como
el realizado por Van E, et al. (76) en el afio 2018 en el cual se dividio a los pacientes en
rangos de puntuacion de 0 a 6, donde 6 era la puntuacion de estilo de vida mas saludable,
asi mismo una escala del 0 a8 para el consumo de alcohol; en comparacidén con los rangos
de puntuacion en habitos menos saludables (0-1) 26% y habitos mas saludables (5-6)
91.9%, de este segundo grupo se demostrd que hubo una disminucién del 42% asociada
al riesgo de mortalidad HR 0.58, IC 95%, 0.34 — 0.99, (p = 0,01) e inclusive una mayor
supervivencia libre de CCR HR 0.69 IC 95% 0.45-1.06, (p = 0.03), sumando con estos
resultados tenemos los expuestos en el estudio de Barot S, et al. (77) en el cual de igual
manera se crearon rangos de puntuacién de0a 4y se evaluaron puntos como: tabaquismo,
actividad fisica, patron de dieta mediterranea e IMC, aqui se encontrd que el 21.2% tenian
habitos menos saludables y solamente el 14% habitos saludables y se concluyé que las
personas con estilos de vida saludables tuvieron una mejor supervivencia libre de

recurrencias en comparacion con los pacientes con estilos de vida menos saludables 0.51
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(IC 95% 0.31 -0.83) y la supervivencia general de este grupo con 0.52 (IC 95% 0.38 -
0.70). Afiadimos a la mencion de resultados, que mantener un peso saludable, realizar

actividad fisica regular, consumir una dieta variada y saludable se asocian con una
supervivencia mas larga v libre de recurrencia posterior al diagnostico de cancer de colon.

Existen diversos métodos de diagnostico de enfermedades y estos han ido avanzando a la
par de la tecnologia, es por lo que en los estudios recopilados hemos evidenciado
notablemente esta evolucion, asi tenemos el autor Yang D, et al. (48) quién realizo un
estudio en donde los metodos utilizados fueron la colonoscopia con luz blanca de alta
definicion y biopsia aleatoria (HDWL-R) 102 pacientes y cromoendoscopia de alta
definicion y biopsia dirigida (HDCE-T) 108 pacientes, los resultados demostraron que
HDCE-T tuvo un mejor diagnostico de neoplasias colorrectales en comparacion con
HDWL-R (21/102 20.6% vs. 13/108 12.0% p =0.093), la cantidad de biopsias fue mayor
en el método HDWL-R 34% en relacion con HDCE-T 9% (p<0.001), por el contrario en

la deteccion de displasia asociada a la colitis (CAD) no hubo diferencia significativa entre
HDCE-T y HDWL-R con 4/102 3.9% frente a 6/108 5.6% (p=0.0749) respectivamente.

Discrepando de los anteriores resultados tenemos el estudio realizado a 188 pacientes por
Kandiah K, et al. (49) quién utilizd los métodos: colonoscopia con luz blanca de
definicion estandar (HDV) 94 pacientes y cromoendoscopia virtual de alta definicion
(HDWL) 94 pacientes, no se encontraron diferencias relevantes entre HDWL 24.2% y
HDV 14.9% en la deteccion de neoplasias, es decir, la deteccion de neoplasias no mostré
diferencias significativas entre los métodos aplicados HDV y HDWL. Concordando
parcialmente con los resultados antes expuestos tenemos los estudios de Gasia M, et al.
(50), lacucci M, et al. (51), Cavallaro L, et al. (56) demuestran que la colonoscopia HD
encontré 27.3% de neoplasias; la tasa de deteccion de neoplasias demostré que VCE no
fue inferior a los resultados de DCE y HD no fue inferior a los resultados de DCE o VCE;
la cifra de diagndstico avanzada de adenomas (AADR) fue 25% SC y 23% EAC por lo

cual la colonoscopia asistida con endocuff no represento diferencia en la deteccion de
adenomas.

Otro factor importante aconsiderar es la tasa de supervivencia, ya que, la misma depende
de la vigilancia colonoscopia que se realiza posterior a la deteccion del cancer colorrectal,
es asi como tenemos el estudio exploratorio de Ryan C, et al. (45) en 72 pacientes con

CCR con un seguimiento de 11 afios mostraron una tasa de supervivencia del 79.6%,
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coincidiendo tenemos el estudio de Van der Viugt M, et al. (54) realizado en el afio 2018
donde existieron 261 pacientes con CCR existio una tasa de supervivencia del 89%;
Inagaki Y, et al. (65) en el afio 2020 con una tasa de supervivencia media: 12 casos con
erradicacion de CCR: 788 / dias; siguiendo esta incidencia a la alza de la tasa de
supervivencia tenemos los estudios de McGuinness M, et al. (71); Van E, et al. (76) y
Barot S, etal. (77) en donde el tiempo de seguimiento Yy tasa de sobrevivencia fue de 12.9
afios (mediana) 1C 95% 12.2-13.5, 7 afios IC 95% IC 0.32-0.76 p=0.002 (p=0.03) y IC
95% 0.38 - 0.70, Punt.4 vs Punt. 0 - 1 (0.52) respectivamente.

Concluimos mencionando que la colonoscopia es el procedimiento endoscOpico méas
adecuado para la deteccion temprana del cancer colorrectal, ya que, logra identificar
anomalias como polipos y adenomas en el recto, aunque sean diminutos y en etapa
temprana, sin embargo, existen otros métodos que también son efectivos como la
deteccion de ADN en heces, la prueba de sangre oculta en heces, sigmoidoscopia, entre
otros. La funcidn de todos estos métodos es posteriormente realizar los respectivos
tratamientos y seguimientos de los pacientes. Aunque se identificO la prevalencia en
poblacibn masculina es importante también realizar mas estudios en los casos

diagnosticados en mujeres y poblacion joven.
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CONCLUSIONES

e Los hallazgos encontrados demuestran que existe una alta incidencia de CCR en
el sexo masculino y la edad mayor de 40 afos y aunque en los ultimos afios esta
tendencia estd a la baja, en poblacion joven no ha existidlo mayores
complicaciones.

e [a localizacion del CCR puede influir en el tiempo de supervivencia del paciente,
es asi como se encontr6 una tasa mayor al 50% de ubicacion de neoplasias y
adenomas en el colon distal.

e Una dieta balanceada, peso adecuado y actividad fisica recurrente demostraron
que estan asociados a una reduccion de mortalidad del CCR en apropiadamente
42% en comparaciébn con los pacientes con dietas de alimentos procesados,
consumo de alcohol y sobre peso que tuvieron una tasa de supervivencia del 14%.

e [os métodos utilizados para la deteccion precoz de CCR son colonoscopia con
luz blanca de defnicion estandar, cromoendoscopia virtual de alta definicion,
colonoscopia estdndar y en menor medida colonoscopia asistida por endocuff- y
colonoscopia asistida por IA.

e Larecoleccion de informaciéon en nuestro estudio respalda que se lleve a cabo una
vigilancia menos intensiva en pacientes mas jovenes, es decir, de menos de 40

afios, particularmente cuando la colonoscopia indice es normal.
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