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Resumen: El cdncer colorrectal es uno de los principales tumores que afecta a la
poblacién mundial. Suele tener una lesién precursora, que son los pdlipos colénicos
(adenomas y serratos). Su prevencidn se basa en el tamizaje de la poblacién de riesgo
promedio (edad 50-75 afios, asintomdtica y sin antecedentes) y en la identificacién de
grupos de riesgo. La polipectomia endoscdpica es efectiva para reducir la incidencia
de cancer colorrectal y su mortalidad. La tasa de deteccién de adenomas es un claro
marcador de calidad de la colonoscopia y se correlaciona con la incidencia del cdncer de
colon de intervalo y la mortalidad por cdncer colorrectal. En los tltimos afios, se han
producido cambios importantes para mejorar la deteccién de pélipos colénicos, asi como
actualizaciones de las gufas de vigilancia pospolipectomia a partir de nuevos estudios de
cohorte. La calidad y los hallazgos de la colonoscopia basal constituyen aspectos claves
paralavigilancia. Por otro lado, nuevas gufas de los Estados Unidos recomiendan el inicio
del cribado a los 45 afios a partir de datos de cambios epidemioldgicos de las tltimas
décadas, aunque esta recomendacién no es seguida por otros paises. El objetivo de este
manuscrito es realizar una revisién no sistematica sobre cémo mejorar la deteccién de
pélipos coldnicos, la edad de inicio y la finalizacién del cribado y analizar las nuevas guias
de vigilancia pospolipectomia. Ademas, se contextualizan estas recomendaciones para la
Argentina, y se mencionan los ensayos clinicos en curso que pueden mejorar la calidad
de la evidencia cientifica actual.

Palabras clave: Pélipos de colon, vigilancia pospolipectomia, tasa de detecciéon de
adenomas, cancer de colon en jévenes, cdncer colorrectal en la Argentina.

Abstract: Colorectal cancer is a major cause of morbidity and mortality worldwide.
Their prevention is based on screening the average risk population (age 50-75,
asymptomatic without personal and family history) and the identification of highrisk
groups. The vast majority arise from premalignant polyps (adenomas, serrated lesions).
Endoscopic polypectomy is effective in reducing colorectal cancer incidence and
mortality. The adenoma detection rate is the most important quality measure in
colonoscopy and is inversely correlated with the risk of interval cancer and mortality.
Over the last years, several new technical-quality recommendations and new devices
became available to improve polyp's detection and new post-polypectomy surveillance
guidelines have been published. The quality and findings of the baseline colonoscopy
will determine surveillance intervals. On the other hand, the newest guidelines from the
United States recommend colorectal cancer screenings begin at the age of 45 based on
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new epidemiological data. However, not all countries followed this recommendation.
The purpose of this review is to analyze techniques and devices to improve the adenoma
detection rate, new post-polypectomy surveillance guidelines, and the age to start
and stop colorectal cancer screening. Contextualize data in Argentina and discuss the
relevant ongoing research.

Keywords: Colorectal polyps, surveillance post-polypectomy, adenoma detection, rate-
colon cancer young, adults-colorectal cancer in Argentina.

Introduccion

El céncer colorrectal (CCR) es una de las neoplasias malignas mds
comunes tanto en hombres como mujeres y constituye la tercera causa
de muerte a nivel global dentro de los tumores malignos, en ambos sexos.

Segtin los datos de GLOBOCAN 2020, CCR representa el 10% de todos

los cdnceres a nivel mundial y del 9,4% de todas las muertes por cancer. Su

prevalencia se ha incrementado de forma alarmante * y se correlaciona
con el desarrollo econémico de los paises, siendo mayor en aquellos
con alto indice de desarrollo humano (Human Development Index, en
inglés).®> Aproximadamente el 70% de los CCR se desarrollan a partir de
pélipos adenomatosos y un 2530%, a partir de pélipos serratos sésiles. *
Los datos que surgieron a partir del National Polyp Study establecieron
que la polipectomia endoscépica es efectiva en reducir la incidencia y la
mortalidad por CCR.” La prevalencia de adenomas y pélipos serratos es
alta en la poblacién general (alrededor del 25-50% de las personas con
edad de cribado) en comparacién con el riesgo de CCR en esta misma
poblacién que es de alrededor del 5% a lo largo de la vida. Es evidente que
solo un bajo porcentaje de estos progresan a CCR. 6.7

Distintas guias internacionales y nacionales recomiendan su tamizaje
con el objetivo de disminuir la morbimortalidad. Las principales
estrategias de tamizaje recomendadas son a través de herramientas no
invasivas, como es la sangre oculta en materia fecal, mediante un método
moderno como el test inmunofecal (FIT, por sus siglas en inglés) o a
través de exdmenes mds invasivos como la colonoscopia, que ofrece la
ventaja de realizar polipectomia de ser necesario. En los Estados Unidos,
la modalidad predominante de cribado es la colonoscopia en forma
oportunistica, mientras que, en Europa y el Reino Unido, la modalidad
que predomina es el FIT con programas de cribado organizados a través
de los estados. 321011

El objetivo de esta revision es discutir los cambios producidos en los
ultimos anos en la mejora de la deteccion de pélipos coldnicos, ademas
de actualizar las guias de vigilancia pospolipectomia, dado que tanto las
guias europeas, como las de los Estados Unidos y del Reino Unido fueron
actualizadas en el 2020.

Cémo mejorar la deteccién de pélipos colénicos

Es indudable que la tasa de deteccion de adenomas (ADR, por sus siglas
en inglés) es uno de los mejores indicadores de calidad en colonoscopia,
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y un ADR alto se correlaciona con una reduccién significativa del

cincer colorrectal de intervalo y la mortalidad por CCR. > '* Es por
ello que el ADR es clave a la hora de recomendar los intervalos de
vigilancia pospolipectomia. '* Por otro lado, debemos tener presente que
la colonoscopia es un método imperfecto de cribado. Un metaandlisis de
colonoscopias en taindem (dos estudios realizados el mismo dia al mismo
paciente con el mismo operador) muestra una pérdida de deteccién de
adenomas del 26%, 9% para adenomas avanzados y 27% para pdlipos
serratos.

Cada endoscopista, individualmente y en su grupo de trabajo, debe
conocer su ADR para poder implementar estrategias de mejora, de ser

necesarias. Estudios como el de Kaminski y col. ® han demostrado un
alto riesgo de cancer de intervalo cuando el ADR es menor a 20%. Esto
planteala necesidad de mejorar la expertise parala deteccion de adenomas.
Pero ¢los endoscopistas llevan un registro de su ADR? Carecemos de
datos en la Argentina, pero los que provienen de Europa plantean que son
minoritarios los endoscopistas que rutinariamente miden su ADR. 16 por
lo que el primer paso es conocer nuestro ADR e implementar distintas
estrategiasy, en caso de ser necesario, mejorarlo. El estindar minimo tanto
en los Estados Unidos como Europa es del 25%, 17,18 pero no se conoce
atin cual es el ADR que deberia ser el estandar, aunque estudios como el

de Kaminski y col. 13 muestran que elevar el ADR, por encima del 34%,
se asocia a una mayor reduccion del cdncer de intervalo.

Hay distintas recomendaciones a la hora de mejorar nuestro ADR y
el objetivo de esta revisién es plantear aquellas que son, a criterio de los
autores, las mas relevantes o, al menos, hacia dénde se dirige el avance en
el campo de la deteccidn.

1. Entrenamiento

Este entrenamiento no solo debe ser de una llegada correcta a ciego, sino
que debe conocerse la clasificaciéon de Paris para poder diferenciar los
distintos tipos de lesiones. Muchas de estas lesiones pueden tener una
morfologia muy sutil para ser detectadas, como sucede con los pélipos
serratos y las lesiones planas o deprimidas en el colon proximal. Es clave la
educacion para el reconocimiento de las lesiones y cabe destacar distintos

programas educacionales como el EQUIP en los Estados Unidos '? o el

de Kaminski y col. 20

entrenamiento, han logrado mejorar el ADR de los participantes.

en Polonia que, utilizando herramientas simples de

Estos datos ponen en el centro de la discusion el entrenamiento y el
reentrenamiento para mantener un ADR adecuado, asi como la necesidad
de programas de aseguramiento de calidad tanto para los endoscopistas
como para los pacientes.
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2. Limpieza colonica adecuada

Esindudable que una preparacion colénica de buena calidad impactaen el
ADR. Estudios como el de Chokshi y col.*! muestran que, al repetir una
colonoscopfa por preparacién subdptima, mdas del 30% de los pacientes
tenfan adenomas y un 18% eran avanzados. En nuestro medio, la escala
de Boston es la més usada para evaluar el nivel de preparacién del colon.
Esta se mide durante la retirada del equipo, luego de lavar y aspirar los

restos, y tiene una buena replicacién inter e intraobservador. 2 Sila
preparacion no fue adecuada, se recomienda repetir la colonoscopia al
afio. Si la institucion tiene una tasa de preparacion inadecuada elevada, es
decir, > 15%, deben revisarse los protocolos de preparacién y educacién
del paciente. La preparacién coldnica en dosis divididas (spliz dose, en
inglés) debe ser el estindar. La primera parte de esta se toma el dia
previo y la segunda parte, 4-5 horas antes del horario programado para la
colonoscopia o en el mismo dia, finalizando dos horas antes del horario
del turno. De acuerdo con las normas de la Asociacion Americana de
Anestesiologia, dos horas de ayuno luego de la ingesta de liquidos claros

es suficiente. > Esto no solo mejora la escala de limpieza coldnica, sino
que es mejor tolerada y mds segura para el paciente, ya que permite una
adecuada hidratacién. En un estudio randomizado-controlado, Radaelli
y col. demostraron que la preparacion colénica en dosis divididas mejora
significativamente el ADR (53% vs. 40,9%, RR 1.22,1C 95%: 1.03 - 1.46,

p<05).%
3. Técnica

Una vez llegado al ciego, la retirada del equipo debe ser minuciosa y
con un tiempo no menor a seis minutos en procedimientos donde la
indicacién fue de vigilancia o tamizaje, sin contar el tiempo que se destine
a biopsias o polipectomias. Estudios recientes como el de Zhao y col., %5
randomizados-controlados, muestran que un tiempo de retirada de nueve
minutos es superior a seis minutos, ya que prolongar el tiempo de retirada
incrementé el ADR en colon proximal (21,4% vs. 11,9%, p < 0,001),
mejord el ADR de los endoscopistas menos experimentados (36,8% vs.
23,5%, p < 0,001) y la tasa de deteccion de polipos (58% vs. 47,8%, p <
0,001).%

Todos estos datos refuerzan la necesidad de una técnica cuidadosa
de colonoscopia, con visualizacién proximal de los pliegues, lavado para
eliminar detritus y una insuflacién adecuada. Por todo esto, es natural que
la duracién del tiempo de retirada sea mayor a nueve minutos.

4. Doble inspeccidn del colon derecho
En el colon derecho, se encuentran habitualmente las lesiones mas

dificultosas de reconocer, ya sea porque son serratas o porque son planas.
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En distintos estudios, 2 %’

se ha mostrado que examinar dos veces el
colon derecho (una de ellas puede ser en retroflexién) mejora el ADR. La
evidencia actual sefiala que la proteccién contra el cancer de intervalo es
mucho mas complicada en el colon derecho que en el izquierdo, y por ello

surge esta recomendacion.
S. Rotacién del paciente durante el retiro del endoscopio

Con el cambio de posicién del paciente se logra una mejor distension
del colon. De esta forma, el decubito lateral izquierdo distiende el
colon derecho, la posicién supina distiende el transverso y el dectbito
lateral derecho, el colon izquierdo. Los estudios realizados principalmente
en el Reino Unido, donde la sedacién anestésica es mds superficial,
muestran que esta maniobra mejora el ADR. En nuestro medio, donde

la colonoscopia suele realizarse con sedacion profunda, esta maniobra

plantea cierta dificultad para su implementacién. 28

6. La enfermedad diverticular como factor de riesgo de adenomas

La diverticulosis colénica presenta factores de riesgo similares al cancer
de colon (dieta baja en fibra, rica en grasas, obesidad, etc.). En un estudio
reciente de Laudanno y col.?” que evalué a 779 pacientes con FIT positivo
como parte de un programa de tamizaje, se demostrdé que los pacientes
con diverticulos tuvieron una mayor prevalenciade adenomasyadenomas
avanzados en la colonoscopia. El ADR fue del 41,6% vs. 33,6%, p < 0,01,
OR 2,29 (IC 95%: 1,66-3,13), y de 19,8% adenomas avanzados vs. 6,7%,
p < 0,01, OR 3,40; IC 95%: 2,11-5,55. Esta asociacién debe alertar a los
endoscopistas, sobre todo en el contexto de programas de tamizaje con
FIT.

7. Equipos de alta definicion

La utilizacién de estos equipos es un aspecto relevante, debido a los
costos que tienen. En distintos estudios se han comparado la tasa de
deteccion de adenomas, asi como de lesiones serratas, utilizando equipos
de visién tradicional con luz blanca versus equipos de alta definicién con

luz blanca. En un reciente metaanilisis, >° en el que solo se incluyeron
estudios randomizados-controlados, se ha mostrado que los equipos
de alta resolucién mejoran el ADR en comparacién con los equipos
tradicionales (40% vs. 35%; RR 1,13; 95% IC 1,05-1,22; p = 0,001),
y esta mejora también se extiende a la mayor deteccién de adenomas
avanzados y lesiones serratas. Debemos destacar que esta diferencia es
pequeia, mostrando un numero de pacientes a tratar (NN'T, por sus siglas
en inglés) de 23 sin encontrar diferencias en el ntimero de adenomas por
colonoscopia (MAC, por sus siglas en inglés). El MAC constituye otro
indicador importante de calidad en endoscopia. Esta mejora en el ADR
es particularmente importante en aquellos endoscopistas con un ADR
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alto, > 35%, con colonoscopia tradicional, lo que se debe a que les permite
detectar lesiones mas pequenas.

8. Colonoscopz’a por inmersion en agua

Tanto la modalidad del recambio del contenido colénico por agua clara
(water exchange) como la colonoscopia bajo agua (water immersion)

muestran datos que mejoran el ADR, en particular en colon derecho. 31

9. Accesorios para mejorar la exposicion de la mucosa colénica

Dentro de este grupo, debemos considerar los Endocuff, EndoRingsﬂ
y Capsﬁ transparentes que, con su diseno particular, permiten aplanar
los pliegues y exponer mejor la mucosa a evaluar. Estos accesorios han
mostrado mejorar el ADR en aquellos endoscopistas con baja detecciéon
de adenomas, pero no tanto en el grupo con mayor tasa de deteccion.
De esta forma, metaandlisis de estudios randomizados-controlados como

el de Williet y col. 2 han mostrado que el Endocuff es util en aquellos

endoscopistas con un ADR bajo o moderado (< 35%), mientras que

estudios como el de Rex y col. > muestran que son ttiles aun en

endoscopistas con alto ADR (> 45%). Es de destacar que el uso de
Endocuff no reduce la maniobrabilidad del colonoscopio durante la
insercién y disminuye el tiempo del examen, sin reducir la tasa de
detecciéon de adenomas. Otro aspecto que debemos mencionar es su
utilidad en el entrenamiento endoscépico.

10. Endoscopios de imagen avanzada

Los nuevos endoscopios que utilizan NBI (narrow band imaging),
BLI (blue laser imaging), LCI (linked-color imaging) tienen mayor
aplicabilidad para mejorar la caracterizacién de pélipos y lesiones planas,

asi como de determinar su grado de invasividad en lesiones avanzadas. 34
11. Inteligencia artificial

Esta area ha crecido en forma significativa en los tltimos anos con
los primeros prototipos ya disponibles. Estos sistemas informdticos
emulan la mente humana, con la ventaja de poder manejar el big
data, datos que al cerebro humano le tomaria anos clasificar. Se estd
aplicando en el 4rea de imdgenes (radiologfa, mamograffa, tomografia
axial computada, resonancia magnética) y actualmente en la endoscopia,
particularmente en colon, donde prometen mejorar la tasa de deteccién
de adenomas y caracterizar mejor las lesiones. Permiten mantener la
atencion constante en el procedimiento endoscépico, asi como mejorar
la semiologia endoscépica de todo hallazgo en tiempo real, y podrian ser
de gran valor para el trabajo del endoscopista. En el 2021, la FDA (Food
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and Drug Administration) aprobé el sistema GI Genius (Medtronic)
para su uso en la préctica clinica. Estudios randomizados, como el de

Repici y col,, * han comparado el ADR utilizando equipos de alta
resolucién con CADe (computer-aided detection systems) vs. control (sin
CADe). El ADR fue significativamente mayor con CADe (54,8%) vs.
sin CADe (40,4%), con un RR de 1,30; IC 95%: 1,14-1,45, p < 0,001.
También mejord en forma significativa el nimero de adenomas por
colonoscopia (1,07 + 1,54 vs. 0,71 + 1,20 razén tasa incidencia, 1,46; IC
95%: 1,15-1,86). Datos similares fueron encontrados por Wang y col. *
en un estudio prospectivo, de colonoscopia en tindem, que muestra una
disminucién de pdlipos no detectados con el sistema CADe del 13,89%
(IC 95%: 8,24-19,54%) comparado con estudios de colonoscopia con
alta definicién y monitores de alta definicién sin CADe (40%, IC 95%:
31,23-48,77%, p < 0,0001). Si bien es necesaria una mayor cantidad de
estudios de validacidn, y en particular de impacto clinico, es muy probable
que laaplicacién de estos sistemas mejore nuestro ADR. Sin embargo, hay
aspectos que necesitan mayor clarificacién. Los equipos de inteligencia
artificial no han demostrado mejorar la deteccién de adenomas grandes
ni de CCR. Si bien pueden detectar una mayor cantidad de pdlipos,
quizé nos lleva a detectar pélipos con escaso o nulo potencial maligno.
Actualmente, se encuentran en desarrollo equipos que permiten una
mejor clasificacion de las lesiones (computer-aided diagnosis system o
CADx) y que van a permitir clasificar mejor aquellos pélipos pequefios
que requieran o no ser extraidos. Desde el punto de vista regulatorio, la
EDA clasifica a estos equipos como de clase II, de bajo a mediano riesgo
basado principalmente en el concepto de deteccidn, pero es indudable
que estos equipos producen impacto en el corto y largo plazo. Debemos
contar con mds datos de riesgo-beneficio, dado que pueden producir un
profundo impacto en millones de individuos que forman parte de los
programas de cribado. Estas tecnologias tienen, ademds, falsos positivos en
las imagenes (relacionados a burbujas, pliegues, restos fecales), que si son
demasiados pueden generar burnout en los endoscopistas que las utilizan.

Hechas todas estas consideraciones, no podemos dejar de reforzar la
idea de que comenzar a medir nuestro ADR es el punto de inicio y
que, si consideramos que es necesario mejorarlo, deberfamos implementar

algunas de las estrategias revisadas. 37
Edad de inicio

Es imposible hacer una revisién del tema sin hacer algunos comentarios
respecto de la edad de inicio del tamizaje del CCR en poblacién de riesgo
promedio (asintomdtica y sin factores de riesgo personales ni familiares)
y los cambios producidos en los tltimos anos.

En 2018, la American Cancer Society > recomendé iniciar el cribado
a partir de los 45 anos. Esta recomendacién fue seguida, recientemente,
tanto por el American College of Gastroenterology,® la USMSTF (U.S.
Multi-Society Task Force, AGA, ACG, ASGE), 3 y la USPSTF (US
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Preventive Services Task Force), 40 sobre la base de los datos de Siegel y

col.*! que muestran un aumento de la incidencia del CCR en menores
de 50 afios, 1,1% de incremento por ano desde el 2006 al 2015. Este
incremento es tanto para colon (0,7% por afio) como para recto (1,7%
por afio). Estudios posteriores de modelizacién matemdtica, en los que
se incorporan datos tales como anos de vida ganados, incidencia y
mortalidad del CCR, niimero de estudios de cribado necesarios y eventos
adversos, muestran que es costo-efectivo iniciar el cribado a esta edad. Esta
recomendacién del American College of Gastroenterology es condicional
con bajo nivel de evidencia. Una recomendacién similar es la realizada por
la US Preventive Services Task Force (USPSTF) GRADE B (moderado
beneficio neto), manteniendo una recomendacién GRADE A (beneficio
neto sustancial) de iniciarla a partir de los 50 afios. La USMSTF le asigna
una recomendacién débil con una baja calidad de evidencia.

Los estudios realizados en pacientes con CCR menores de 50 afos
muestran algunas particularidades. Son predominantemente de colon
izquierdo o de recto y con una histopatologia més agresiva, de tipo
mucinoso o en anillo de sello. El antecedente familiar de CCR es
poco frecuente: cerca del 80% de los pacientes no tienen antecedentes
familiares. Por otro lado, los datos epidemioldgicos que muestran un
aumento de] CCR en menores de 50 afios son desiguales a nivel mundial.

Siegel y col. 2 tealizaron un estudio sobre datos mundiales de CCR en
menores de 50 afios y encontraron que estos son heterogéneos. Paises
como los Estados Unidos, Canada y Australia, entre otros, muestran
un aumento de la incidencia en jévenes, pero, en otros paises, 0 no
hay cambios o bien reflejan un descenso (como Italia, Austria, etc.).
Este incremento en aquellos paises se vincula parcialmente a lo que se
denomina "efecto de la cohorte de nacimiento". Se estima que las personas
nacidas alrededor de 1990 duplican y cuadriplican el riesgo de cancer de
colon y de recto, respectivamente, y que el punto de inflexién se inicié
hacia 1960. Las razones para explicarlo son complejas y multifactoriales,
pero se piensa que la epidemia de obesidad, las comidas rédpidas, la ingesta
de aztcares procesados, en particular JMAF (Jarabe de maiz de alta
fructosa), y los cambios en la microbiota constituyen importantes factores
de riesgo. Desde lo epidemioldgico, nos encontramos en una etapa de
transicion de los tipos de cdncer. Hay un descenso progresivo de los
tumores asociados al tabaco y a las infecciones y un incremento de los
tumores asociados al desarrollo econémico y la obesidad, no solo del
CCR, sino también de los cdnceres de pancreas, vesicula, rindn, cuerpo

de ttero y mieloma. > #*% No disponemos de datos de la Argentina al
respecto.

Las recomendaciones de comenzar el tamizaje en menores de 50 afios
no son seguidas por la Canadian Task Force, el European Council ni el

American College of Physicians, quienes mantienen la edad de inicio alos

50 afios, £ 10:46
En el Reino Unido, la edad de cribado fue hasta hace muy poco a partir

de los 60 afios, y desde abril 2021 se decidié6 comenzar el tamizaje, en
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forma progresiva, a partir de los 50 afos. Este cambio es parte de su plan
de trabajo, a largo plazo, en funcién de poder incrementar la capacidad
de realizar colonoscopias ante un FIT positivo. Su cribado es a través de

FIT, cada dos afos. !
Adultos mayores

Es indudable que el aumento de la expectativa de vida ha acrecentado la
poblacién adulta mayor, con un importante impacto en la salud publica.
En esta poblacidn, debemos tener presente no solo la expectativa de
vida, sino también que las complicaciones de los procedimientos como
la colonoscopia se incrementan. 3 En un metaanélisis sobre eventos

adversos de la colonoscopia en adultos mayores realizado por Day y col., ¥
se encontrd un aumento signiﬁcativo de estos. Los octogenarios tuvieron
un 60% mas de riesgo de perforaciéon colénica que la poblacién mas
joven. Estos datos no hacen mas que alertar respecto de que la edad y las
comorbilidades de los pacientes son factores de riesgo independientes de
las complicaciones poscolonoscopia.

La guia mds reciente de la USPSTF recomienda una estrategia
individualizada entre los 76-85 anos basada en el estado de salud de la
persona v la historia de tamizaje, asi como las preferencias del paciente.
Recomendacién C (bajo beneficio neto). *® Un paciente en este grupo
etario, con buen estado de salud y que nunca realiz6 un examen de
tamizaje serfa el ejemplo de paciente con mayor beneficio.

Vigilancia pospolipectomia

Las guias de practica clinica recomiendan la colonoscopia periddica
de vigilancia luego de la extraccién de un adenoma de colon, con el
objetivo de reducir la incidencia y mortalidad del CCR. El riesgo de
desarrollar adenomas avanzados y CCR metacrénico estd en relaciéon
con los hallazgos en la colonoscopia basal (tamafo de los polipos,
numero, histologia). En el afio 2020, se actualizaron las gufas de vigilancia

pospolipectomia de los Estados Unidos, 48 Europa 49 y el Reino Unido
50 (Tabla 1).
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Tabla 1
Guias actualizadas de vigilancia pospolipectomia. ESGE, UK y USMSTF.
ESGE UK USMSTF
Bajo riesgo .« 1.4 adenomas o i « 1-4 adenomas o : * 1-2 adenomas tubulares )y, oo o
polipo serrato < a 10mm | NOT€QUIEren  n6jing serrato < a 1omm | NOTequieren g njing serrato. 7 910 o
con DBG. vigilancia. con DBG. vigilancia. eeai0 -10 anos.
: Retornaala ; Retorna a la < & 1k
* Independientemente pesquisa. * Independientemente pesquisa.
del componente velloso. del componente velloso.
Riesgo * 3-4 adenomas tubulares ) ;.
i i o Vigilancia:
t
intermedio o pélipo serrato, < a. }3_5 afios.
10mm.
Riesgo > 5 adenomas. > 5 adenomas. *5-10 adenomas o
eliie * 1 adenomas o * 1 adenomas o polipo serrato sesil.
pélipo serrato = 10mm.  {_ Vigilancia: pdlipo serrato = 10mm. {_ Vigilancia: * 1 adenomas o
« DAG. 3 afos. * DAG. 3 afnos. pélipo serrato = 10mm. Vigilancia:
* Pélipo serrato con « Pélipo serrato con * Velloso o DAG. 3 afios.
displasia. displasia. * Pélipo serrato con
Consejeria displasia.
> : e
10 adenomas } genetica. * Adenoma serrato
tradicional.
. Vigilancia:
> 10 adenomas. }1 a0,

DBG: displasia de bajo grado; DAG: Displasia de alto grado.

Revisar las nuevas gufas implica necesariamente hablar de calidad. Es de
vital importancia entender que los cambios en las recomendaciones actuales
se basan en la implementacion de colonoscopias de alta calidad y en las
que la colonoscopia basal es la clave para esta vigilancia. Esta colonoscopia
de calidad debe ser realizada por operadores con un ADR satisfactorio
(> 30% hombres y > 20% mujeres), con un 95% de llegada a ciego
(si excluimos los exdmenes con preparacién inadecuada), preparacién
adecuada para detectar lesiones > 5 mm (escala de Boston 2 6 con un
score en cada segmento > 2) y en la que todos los pélipos detectados
sean extraidos en forma adecuada. Dada la importancia que tiene el
tamano del pélipo en los intervalos de vigilancia, se recomienda, ademis,
que este sea documentado con una foto que lo muestre junto a una
pinza de biopsia abierta o un ansa, en especial cuando son mayores de
10 mm debido a que implican un alto riesgo. En contraposicién, las
guias britdnicas recomiendan estimar el tamafio de los pélipos en la
medicién histopatoldgica debido a que tendria menor variacién. Cuando
la extraccidn fue en fragmentos (piecemeal), debe utilizarse la foto-
documentacién.

Los principales cambios en las guias de los Estados Unidos, Europay el
Reino Unido se orientan a recomendar intervalos de vigilancia mas largos
en aquellos pacientes a los cuales se les extrajo pdlipos adenomatosos de
bajo riesgo y mantener intervalos mds cortos para aquellos con adenomas
de alto riesgo.

El gran cambio es la recomendacion de intervalos de vigilancia de 7-10
anos o volver al tamizaje a 10 arios para aquellos pacientes con adenomas
de bajo riesgo, ya que esto representa la mayor proporcion de los pacientes en
vigilancia. Esto se basa en datos de estudios que muestran un riesgo de
CCR equivalente con los pacientes que tienen una colonoscopia normal

(Tabla 2).
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Tabla2

Incidencia y mortalidad de CCR en grupos de bajo y alto riesgo

Autor, Diseno del estudio Resultados Conclusiones
afio Objetivo
Cottet, Estudio de cohorte retrospectivo. Incidencia de CCR El riesgo de desarrollar CCR después de
2012% i ; ABR: SIR 0,68; IC 95%: 0,44-0,99. una reseccion de AA es mayor compara-
Objetivo: Comparar el riesgo de CCR luego 3 e i A
de reseccién de adenoma en la poblacion AA: SIR 2,23; IC 95%: 1,67-2,92. do al de la poblacion general.
general. Incidencia acumulada a 5 afios: Por el contrario, los ADB tiene un riesgo
i . ABR: 0,26%; IC 95%: 0,13-0,53 similar al de la poblacion general.
Parti tes: 5.779.
;’ Fpatties i AA; 1,04%; IC 95%: 1,39-2,70.
PO I STESHBOG) 1, T i Incidencia acumulada a 10 afios:
ABR: 0,90%. IC 95%: 0,58-1,40.
AA: 3,95%; IC 95%: 2,91-5,36.
Loberg, Estudio de cohorte retrospectivo. ABR: RME 0,75; IC 95%: 0,63-0,88. Los pacientes que tuvieron reseccion
2014% Objetivo: Evaluar la mortalidad por CCRen  AA: RME 1,16; IC 95%: 1,02-1,31. de AA tienen mayor mortalidad por CCR
una cohorte con base poblacional. que la poblacmn general, e camblq Iqs
B que tuvieron ABR la mortalidad es simi-
Participantes: 40.826. lar a la poblacion general.
Seguimiento (mediana): 7,7 afios.
Atkin, Estudio de cohorte retrospectivo, Incidencia de CCR Los pdlipos proximales, la histologia
20175 multicéntrico. En pacientes con una colonoscopia desconocida, tamafio > 20 mm y la DAG
Objetivo: Examinar la incidencia del CCR en inicial de calidad subdptima, pélipos tienen mayor riego de CCR.
pacientes de riesgo intermedio y el efecto de prgxmlltales, 0 AA]fue T]llgnl.f[canvamelnte En cambio, la histologia vellosa no ten-
L PRI més alta que en la poblacion general dria mayor riesqo.
la vigilancia sobre la incidencia del CCR. (SIR1,3: IC 95% 1,6-1,5). Y g
Participantes: 11.944. ; : q
o ) B Por el contrario, en pacientes sin
Seguimiento (mediana): 7,9 afios. estas caracteristicas, la incidencia
de CCR fue menor que en la poblacion
general (SIR 0,51; IC 95% 0,29-0,84).
Click, Estudio de cohorte prospectivo, Incidencia de CCR La vigilancia en los AA debe ser de
2018% multicéntrico. ABR: 9,1; 1C 95%: 5,8-9,7. 3 afios, en cambio en los ABR podria ser
Objetivo: Comparar la incidencia y AA: 20 1C 95%: 15,3-24.7. de 10 afios.
mortalidad por CCR en pacientes con Mortalidad por CCR:
adenomas. RTM: AA vs no adenoma: 2,6; IC 95%:
. . 1,2-5,7.
Faicipaniss: {5900 RTM: ABR vs no adenoma: 1; IC 95%:
Seguimiento (mediana): 13 afos. 0,5-2,7.
Lieberman,  Cohorte prospectiva. Incidencia acumulada de CCR a 5 aos: 1 0 2 adenomas, < 10 mm en la colo-
2020° G ’ ABR: 0,7% IC 95%: 0-1,4. noscopia inicial tiene bajo riesgo de neo-
g:llz:v;a'c%:ﬁltl;:rqﬂenz]sv?grgg rAeié’cgg:l AA: 1.5% IC 95%: 0-3,1. plasia avanzada a los 10 afos, siendo
de adenomas. Incidencia acumulada de CCR a 10 afios:  SIMilar @10s que no tienen adenomas.
. X ABR: 1% IC 95%: 0,1-1,8. En este grupo, se podrian considerar la
Rarticlpantes: 421, AA: 2% IC 95%: 0,2-3,7. vigilancia con métodos no invasivos.
Seguimiento (mediana): 10 afios.
He, Cohorte retrospectiva. Incidencia de CCR: Estos hallazgos respaldan las recomen-
2020 — : ABR: HR 1,21; IC 95%: 0,68-2,16. daciones actuales de repetir la colo-
g:é?gmz.si‘fr:u;orlieplerggrgﬁadgecgdzsgmasy PS pequeno: HR 1,25; IC 95%: 0,76-2,08.  noscopia a los 3 afios posteriores a la
< . d AA: HR 4,07; IC 95%: 2,89-5,72. reseccion de AA y PS grandes. Por el
pdlipos serratos en su primera colonoscopia ; i o ; :
en 3 estudios de cohorte, el NSH 1, NHS2 PS grande: HR 3,35; IC 95%: 1,37-8,15.  contrario, es posible que los gdenomas
y HPFS, con actualizacion a través de un no_avanzgqlos o.los PSipaquenios no re-
cuestionario, cada 2 afios, sobre informacion quicranvigiiancia.
endoscdpica y estilo de vida.
Participantes: 122.899.
Seguimiento: 10 afios.
Lee, Cohorte retrospectiva. Multicéntrico. En comparacién con el grupo sin Con hasta 14 afos de seguimiento, los
2020% AT . B adenoma, el grupo de AA tuvo unriesgo  AA se asociaron con un mayor riesgo de
g:’gg;oy Eﬁ:ﬁ?T;;;erizzgocir:aé%%pelsffe més alto de CCR (HR, 2,61; CCRy muerte, lo que respalda la vigilan-
pacientes que tuvieron AA y ADB en la IC 95%: 1,87-3,63 y muerte por CCR cia temprana en este grupo.
colonoscopia en comparacion con pacientes  (1R» 3:94;1C 95%: 1,90-6,56). En cambio, los ABR no se asociaron con
que tuvieron colonoscopia normal Wieniras que el grupo de ABR no twoun yn riesgo significativamente mayor de
(no adenoma). aumento significativo en el riesgo de CCR o muerte. Estos resultados podrian
CCR (HR 1, 29; IC 95%: 0,89-1,88) i iai-
FLA g} ayudar a actualizar las pautas de vigi
Participantes: 64.422. o muerte por CCR (HR, 0,65; IC 95%: lancia.
Seguimiento: 14 afios. 0,19-2,18).
Wieszczy, Cohorte retrospectiva. Multicéntrico Comparado con los pacientes sin El tamafio > 20 mm y la DAG son facto-
2020% (132 centros). adenomas, la presencia de un adenoma  res de riesgos independientes para CCR.

Objetivo: Desarrollar un sistema de
clasificacion de riesgo basado en la
incidencia de CCR y muerte por CCR después
de reseccion de adenoma.

Participantes: 236.089.

Seguimiento (media): 7,1 afios.

> 20mm (a-HR: 9,25; IC 95%: 6,39-13,39)
y DAG (a-HR: 3,58; IC 95%: 1,96- 6,56)
se asociaron a mayor riesgo de CCR.

En el nuevo sistema de clasificacion

de riesgo: los individuos con adenomas
< 20 mm y sin DAG tienen un riesgo
significativamente menor de CCR

(SIR, 0,35; IC 95%: 0,28-0,44).
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ABR: Adenoma de bajo riesgo. AA: adenoma avanzado. DAG: Displasia de alto grado. SIR: Razén de incidencia
estandarizada. RME: razon de mortalidad estandarizada. RTM: Razé6n de tasa de mortalidad. HR: Hazard ratio. PS: Pélipo
serrato. NSH 1y 2: Nurses' Health Study. HPFS: Health Professionals Follow-up Study. a-HR: hazard ratio ajustado.

Lamentablemente, debemos mencionar que distintos estudios

muestran una baja adherencia a las guias de seguimiento pospolipectomia.

Un metaandlisis reciente >! mostrd que miés del 50% de los pacientes

tenfan colonoscopias de seguimiento inadecuadas (intervalo muy corto
o largo). En este metaandlisis, debemos destacar el estudio de Esteban y
col. realizado en la Argentina, en el cual a uno de cada tres pacientes se les
realizé una colonoscopia inadecuada de vigilancia, particularmente para

polipos hiperplésicos. 2 Evidentemente, esto produce una utilizacién
inadecuada de los recursos.

Pacientes de bajo riesgo

La guia de los Estados Unidos de la USMSTF incluye en este grupo a los
pacientes que tienen en la colonoscopia basal 1 o 2 adenomas tubulares
< de 10 mm. Se recomienda un intervalo de vigilancia de 7 a 10 afos, y
no de 10 anos, debido a que atn no esta claro si el riesgo de CCR puede
disminuirse ain més, asi como la posibilidad de que este riesgo disminuido
observado, en algunos estudios, se deba a que a los pacientes se les realizd
colonoscopia de vigilancia previa, lo que afecta los resultados posteriores.
Recomendacidn fuerte. Calidad de la evidencia moderada.

Dos metaandlisis importantes modificaron las recomendaciones en este

3 se incluyeron siete estudios con

grupo de pacientes. En el primero
11.387 pacientes y mostrd una tasa de neoplasia avanzada (adenomas >
10 mm, componente velloso, displasia de alto grado o CCR) del 3,6%
en individuos con adenomas de bajo riesgo basales en comparacién con
el 1,6% de los individuos con colonoscopia normal (RR 1,8; IC 95%:
1,3-2,6). Estos autores concluyeron que el riesgo de neoplasia avanzada
metacronica, en el grupo de pacientes de bajo riesgo, es similar al de

la poblacién de riesgo promedio con una colonoscopia normal. El otro
% mostré una incidencia acumulada a cinco
afios de adenomas avanzados en el seguimiento del 4,9% en el grupo de
adenomas de bajo riesgo (IC 95%: 3,18-6.97), y del 3,3% en el grupo
sin adenomas (IC 95%: 1,85-5,10). En contraposicion, el mismo estudio
mostrd una incidencia acumulada a cinco afos de adenomas avanzados

en el grupo de alto riesgo del 17,1% (IC 95%: 11,97-23). Por otro

lado, un estudio noruego de cohorte 5 evalué el riesgo de muerte por

metaanalisis, mas reciente,

CCR en pacientes a los cuales se les removié un adenoma colorrectal
(polipectomia). Incluyé a 40.826 pacientes, de los cuales a 23.449 sc les
removieron adenomas de bajo riesgo (1 adenoma), con un seguimiento
medio de 7,7 afios (mdximo 19 afios). Este grupo tuvo una mortalidad
25% menor a la poblacién general por CCR. Otro estudio francés de
cohorte ® encontré datos similares para pacientes con adenomas no
avanzados.
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La guifa curopea (ESGE) plantea cambios mds profundos. No
recomienda vigilancia pospolipectomia, sino volver al tamizaje a 10
afios (como un estudio sin pélipos adenomatosos) cuando la remocién
del pélipo fue completa, presencia de 1 a 4 pdlipos, tamano < de 10
mm con displasia de bajo grado, independientemente de la histologia
(componente velloso), e incluyen los pélipos serratos < de 10mm, sin
displasia. Recomendacién fuerte con moderado nivel de evidencia.

Sus fundamentos se basan en estudios mds recientes como los de Atkin
y col., 7 Lee y col., 58 Wieszczy y col., 9 Click y col., 0 I ieberman y col.

¢l y Hey col.* (Tabla 2).

Con respecto al nimero de adenomas, debemos destacar el estudio
reciente de Wieszcezy y col., 59 que incluy6 a 236.089 pacientes como
parte del Programa Nacional de Céncer Colorrectal de Polonia, con
un seguimiento medio de 7,7 afos, que mostréd que el numero de
adenomas, asi como un adenoma < 20 mm, no incrementan la incidencia
y mortalidad por CCR, y mds atn, que los pacientes tenfan una menor
mortalidad que la poblacién general.

Respecto del componente velloso en la histologfa, distintos estudios

y metaandlisis han mostrado que este componente no es un factor de

riesgo independiente de incidencia y mortalidad por CCR.3*®* Las gufas
britdnicas nunca lo incluyeron y sus argumentos son la falta de acuerdo
entre los patélogos para evaluar el componente velloso. A esto se suma el
reciente estudio de Atkin y col. > que muestra que el componente velloso
no es un factor de riesgo para CCR a largo plazo.

Como fue comentado previamente, la gufa europea tampoco
recomienda una vigilancia especial para los pélipos serratos < 10 mm sin
displasia. Esto se fundamenta en varios estudios, pero en particular en
el reciente de He y col. 2 Este estudio retrospectivo incluy6 a 122.899
pacientes y mostr6 que los pacientes que tenfan pdlipos serratos < 10 mm
sin displasia tenfan un riesgo similar de CCR metacrénico cuando se los
comparaba con pacientes sin adenomas (HR 1,25, IC 95%: 0,76-2,08) p
=0,38.

La guia britdnica recomienda que, si en la colonoscopia basal no hay
polipos de riesgo, el paciente no debe realizarse colonoscopia de vigilancia
y continuar con su programa de prevencién. Recomendacioén fuerte,
grado de evidencia bajo.

Grupos de alto riesgo

Todas las guifas reconfirman la necesidad de una vigilancia con
colonoscopia a los tres afos en los pacientes con pélipos adenomatosos
de alto riesgo, es decir, aquellos que tienen un tamano > 10 mm, cinco
o mas adenomas, o presencia de displasia de alto grado. En la guia
de la USMSTE, se le asigna a este grupo el componente histoldgico
velloso, mientras que no ocurre lo mismo con la guia europea, como fue
comentado anteriormente. Los datos que apoyan esta recomendacién

surgen de multiples estudios, en particular los de Wieszczy y col.>® y Click
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y col. 59 En este tltimo, se incluyé a 15.935 pacientes, 2.882 con adenomas
avanzados de inicio, y que luego de trece afios de media de seguimiento,
este grupo tenfa un mayor riesgo de CCR comparado con el grupo de
pacientes sin adenomas iniciales (RR 2,7; IC 95% 1,93,7; p < 0,001). A
pesar de esta recomendacion, ain no es claro el intervalo éptimo y la
calidad de la evidencia es pobre, por lo que debemos mencionar el estudio
que se esté realizando en estos momentos, European Polyp Surveillance,
que estd evaluando si este intervalo se puede extender a cinco anos.

Riesgo intermedio

La guia USMSTF asigna un seguimiento de entre 3- 5 anos cuando al
paciente se le resecaron 3-4 adenomas < 10 mm. Esta poblacién es cada vez
mds frecuente, dada las mejoras en la calidad tanto de los estudios como
de los equipos de endoscopia. Esta recomendacién estd basada en bajos
niveles de evidencia. Pero, por otro lado, este grupo de pacientes podria ser
pasible de la denominada "paradoja de deteccién de multiples adenomas”,
es decir, que la deteccidon de multiples adenomas expone por un lado al
paciente a una vigilancia a tres afos, pero, ademds, podria ser un marcador
de una colonoscopia cuidadosa, de muy alta calidad y un riesgo muy bajo

de CCR.
Pélipos serratos

La guia europea establece que los pélipos serratos < 10 mm, sin displasia,
no requieren vigilancia especial, sino retomar el tamizaje a diez afos.
Ademis, recomienda que los pélipos serratos > 10 mm, o que tengan
displasia, o serratos tradicionales, requieren vigilancia como grupo de

alto riesgo a los tres anos. 6L 64 Ppor otra parte, debemos destacar que
la presencia de un adenoma avanzado con un sincrénico serrato (de
cualquier tipo) es de alto riesgo de adenomas avanzados metacrénicos,
pero no se menciona un seguimiento especial. 65

La gufa de la USMSTF tiene diferencias en la vigilancia posrreseccion
de este tipo de lesiones. Cuando estas son 1-2 lesiones serratas < 10 mm,
plantea una vigilancia en 5-10 afos, y para aquellas lesiones > 10 mm o
con displasia, una vigilancia més intensiva a tres afios (Tabla 2).

Aun hoy, hay variaciones en la interpretacion, por parte de los
patélogos, de las lesiones serratas versus las hiperplasicas, y es por ello que
la guia recomienda un enfoque conservador, con una vigilancia de 3-5
afios, en polipo hiperplasico > 10 mm.

Multiples adenomas

La guia europea recomienda que ante la deteccién de més de diez
adenomas, los pacientes deben ser derivados para consejeria genética. Si
bien la guia americana no es explicita en este punto, lo recomienda. Esto se
encuentra en linea segin lo recomendado por distintas sociedades, como
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la ESMO (European Society for Medical Oncology) o laNCCN (National
Comprehensive Cancer Network). El objetivo es buscar mutaciones
asociadas a la PAF (poliposis adenomatosa familiar) o su forma atenuada,
al MAP (poliposis asociada al MUTYH) o al PPAP (poliposis asociada al
andlisis polimerasa). Ademds, si el paciente tiene mas de veinte adenomas
en el tiempo, también estd recomendada la consejeria.

Reseccion en fragmentos (piecemeal)

La guia europea es clara respecto de que toda reseccién en piecemeal de
un polipo > 20 mm requiere un control a los 3-6 meses, y luego a los 12
meses. La guia britdnica contiene una recomendacién similar, pero amplia
el control de los 2-6 meses ante lesiones no pediculadas de 10-19 mm de
tamano, adenomas con alto grado de displasia o serratos con cualquier
grado de displasia en los que no pueda determinarse si fue posible una
remocion completa de la lesion.

Vigilancia pospolipectomia en adultos mayores

Como se menciond previamente, los adultos mayores tienen mayor riesgo
de complicaciones luego de una colonoscopia, ya sean estas inherentes al
procedimiento (perforacidn, sangrado) o cardiovasculares y renales. Este
riesgo aumentado se da tanto en el contexto de cribado y de vigilancia o
como en el estudio por sintomas.

La guia europea recomienda suspenderla luego de los 80 anos o
antes, si se piensa que la expectativa de vida va a estar limitada por las
comorbilidades del paciente. Esto sobre la base de que el cribado estd
recomendado hasta los 75 afios y quizés el paciente tuvo reseccion de una
lesién de alto riesgo, con lo cual es recomendable su vigilancia.

La gufa britdnica recomienda no realizar vigilancia pospolipectomia
en forma rutinaria luego de los 75 afos o cuando las comorbilidades
del paciente sugieren una expectativa de vida menor a diez afos.
Debemos destacar el estudio de Tran y col, % en una poblacién del
Kaiser Permanente Southern California, que evalué el impacto de la
colonoscopia de vigilancia pospolipectomia en adultos mayores. Este
estudio de cohorte, retrospectivo, incluy6 a 4.834 pacientes mayores de
75 anosy a 22.929 pacientes entre los 50-74 afios, también de vigilancia,
considerados controles de referencia. La incidencia de CCR en los > 75
afios fue del 0,24 por 1.000 personas/ano vs 3,61 por 1.000 personas/
afio en el grupo control de referencia. Donde, ademds, una edad > 75
afios, un score de Charlson > 2 se asociaban en forma independiente a
un mayor riesgo de internacién por complicaciones a treinta dias (OR
128, IC 95%: 1,07-1,53, p = 0,006 y 2,54, IC 95%: 2,06-3,14, p <
0,001, respectivamente). Sus conclusiones fueron que los adultos mayores
de 75 anos en plan de vigilancia pospolipectomia tienen una menor
incidencia de CCR vy, por contraposicién, un mayor aumento del riesgo
de complicaciones poscolonoscopfa.
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La implementacién de herramientas de calculo para estimar la
expectativa de vida del paciente podria ser de utilidad para asistir en
nuestra recomendacion. Por ejemplo, la disponible en https://eprognosis
.ucsf.edu/calculators.php de la Universidad de California, San Francisco.

Test inmunofecales (FIT)

La gufa curopea no encuentra evidencia actual suficiente para
recomendarlos en la vigilancia pospolipectomia.

Colonoscopia virtual

La guia britdnica considera que es una alternativa aceptable, en la
vigilancia pospolipectomia, cuando la colonoscopia fue incompleta o las
condiciones clinicas del paciente no la permiten. Los estudios que apoyan
SU USO SON €5Casos.

Video cépsula de colon

La guia britdnica es la Gnica que la menciona y, hasta el momento, no
encuentra evidencia suficiente para recomendarla.

Historia familiar

La guia europea no recomienda cambios en la estrategia de vigilancia
pospolipectomia en aquellos pacientes con historia familiar de CCR.

Aplicabilidad en la Argentina

La creacidn, en el afio 2010, del Instituto Nacional del Céncer (INC),
dependiente del Ministerio de Salud de la Nacién y, en particular, el
Programa Nacional de Prevencién y Deteccién Temprana del Céncer
Colorrectal constituyen dos hitos muy importantes para disminuir la
incidencia y mortalidad del CCR en la Argentina.

Segun los datos de GLOBOCAN 2020, de la Organizacién Mundial
de la Salud, en la Argentina 7 el CCR es el segundo en incidencia y
mortalidad, tanto en mujeres como en hombres, aunque no se disponen
de datos de muchas provincias ni de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires. De la provincia de Buenos Aires solo hay datos incluidos a partir del
registro de Bahia Blanca. No hay datos del Area Metropolitana de Buenos
Aires (AMBA), 4rea que representa mds del 37% de la poblacién del pais,
segun el dltimo censo.

En el 2018, en el Instituto de Investigaciones Médicas Alfredo Lanari,
perteneciente a la Universidad de Buenos Aires, se inicié un programa
organizado de tamizaje en una poblacién con FIT, principalmente del
PAMI (Programa de Atencién Médica Integral), y con el apoyo del

36


https://eprognosis.ucsf.edu/calculators.php
https://eprognosis.ucsf.edu/calculators.php

Oscar Laudanno, et al. Deteccidn y vigilancia pospolipectomia de pélipos coldnicos

INC. Los datos iniciales de nuestro programa fueron presentados en el

Congreso Argentino de Gastroenterologia del ano 2018. 8 Se analizé a
los primeros 265 pacientes ingresados y consideramos que el dato mas
relevante fue que con una edad promedio de 69 anos, un 20% de pacientes
> 75 anos, solo un 22.3% de los pacientes habian realizado algun cribado
previo. Debemos remarcar que nuestra poblacién vive en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires. La tiltima Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo, realizada en 2018, muestra que a solo un 31,6% de la poblacién
en edad de cribado (5075 afos) se le realizé algin tipo de examen. Hay
una mejora respecto de la encuesta del 2013, cuando solo un 24,5% de
la poblacién se habia realizado algtin tipo de examen, pero claramente

esta mejora es insuficiente. > 7° Estos datos son similares a los publicados

por Casal y col. en el 2009, "1 en los que en una poblacién de la Ciudad
de Buenos Aires perteneciente a la obra social de la Universidad de
Buenos Aires, solo un 33% de los encuestados en edad de cribado habian

realizado algin tipo de examen de tamizaje. A estos datos preocupantes,

debemos agregarle el estudio de Sanguinetti y col. ”* en el que evaluaron

el conocimiento sobre CCR en la ciudad de Salta, mediante una encuesta
a la poblacién en edad de cribado, y més del 90% de los encuestados
tenian conocimiento nulo o insuficiente, y en el que, ademas, los autores
encontraron una correlacién con la vulnerabilidad social. Estamos lejos de

los datos de los Estados Unidos con cerca del 70% de la poblacion cribada o

de la Unién Europea con mds del 50% de cribado entre los distintos paises. 73

Para nuestro conocimiento, la Argentina no dispone de datos
epidemioldgicos sobre CCR en jovenes. Los datos mundiales muestran
heterogeneidad entre los paises, como fue comentado, y es por ello que
consideramos que debemos apostar a mejorar nuestro cribado en la
poblacién de 50-75 afios y no tanto pensar en bajar la edad de tamizaje. Si
creemos que debemos estar muy alertas en los jovenes ante la presencia de
sintomas o cuando haya antecedentes familiares.

Por otro lado, para implementar las guias de vigilancia pospolipectomia
es vital la calidad de la colonoscopia basal de referencia. Creemos que este
aspecto se viene mejorando afo a afio a través de la educacién iniciada en
nuestras sociedades cientificas (SAGE, ENDIBA, Cirugia).

Debemos respetar los intervalos de vigilancia. Los datos disponibles de

52

la Argentina’ no son muy alentadores y, por lo tanto, debemos trabajar

fuertemente en la educacién desde nuestras sociedades cientificas.

Ensayos clinicos que pueden aportar evidencia relevante

Cribado: los datos del estudio Colonprev de Quintero E y col. 7 estén
proximos a conocerse. Este estudio randomizado estd comparando la
colonoscopia vs. FIT en el cribado del CCR en poblacién de riesgo
promedio respecto de la reduccién de la mortalidad por CCR. Los datos
iniciales fueron presentados en el 2012 y se aguardan los datos a diez anos.
Debemos agregar que, con la pandemia de covid-19, la utilizaciéon del
FIT como modalidad de cribado se ha extendido mds, aun en los Estados
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Unidos, donde la colonoscopia es la principal estrategia de cribado. En
los préximos anos, contaremos con los datos del ensayo NordICC 7
(ensayo randomizado de los paises nérdicos, Holanda y Polonia) que
evaluia la colonoscopia como cribado, frente al no cribado, en la incidencia
y mortalidad en CCR.

Vigilancia pospolipectomia: las recomendaciones que tenemos, en la
actualidad, se basan en estudios observacionales, algunos realizados en las
décadas de 1980 y 1990, en los que el objetivo fue detectar adenomas
avanzados metacrénicos como subrogantes del CCR. Estas guias fueron
desarrolladas por consenso de opinién y no basadas en evidencia de alta
calidad. No contamos a la fecha con estudios randomizados-controlados
que evalten el impacto de los intervalos de vigilancia en la incidencia del
CCR como objetivo primario. Esto en parte explica las discrepancias que
plantean las guias actuales. Debemos mencionar distintos estudios que se
encuentran en marcha y que quizds en los préximos anos arrojen datos
con mayor evidencia. En Europa, se encuentran en curso tres estudios

muy importantes: EPoS (European Polyp Surveillance) 1, I1, 1IL7¢ EPoS
I estd evaluando al grupo de pacientes con adenomas de bajo riesgo
(1-2 adenomas, < 10 mm, sin displasia de alto grado); para esto, ha
randomizado a 13.746 pacientes a vigilancia a 5-10 afios y la otra rama,
a 10 afos. EPoS II estd evaluando al grupo de pacientes con adenomas
de alto riesgo (3 o mis adenomas, o un adenoma > 9 mm o con displasia
de alto grado o con > 25% de componente velloso), para lo cual ha
randomizado a 13.704 pacientes a vigilancia a 3-5-10 afos vs. 5-10 afos.
Por tltimo, EPoS I1I es un estudio observacional en pacientes con pdlipos
Serratos.

En los Estados Unidos, se estd desarrollando el estudio FORTE, similar

al EPoS 1.7/
Conclusiones

El objetivo central de la vigilancia pospolipectomia es reducir el riesgo
de CCR. No disponemos de evidencia de alta calidad respecto de que la
vigilancia pospolipectomia reduzca la incidencia y mortalidad por CCR.
Mientras esperamos los datos de los estudios randomizados-controlados
para mejorar la evidencia, las guias actuales nos plantean que los adenomas
de bajo riesgo (< 10 mm, 1-2 en ntimero), que representan al principal
grupo de pacientes, no requieren vigilancia especial a 7-10 anos. Este es el
gran cambio, ya que es el grupo mds amplio de pacientes. Por otro lado,
se refuerza la indicacién de vigilancia a tres anos del grupo de pacientes
con adenomas avanzados. La vigilancia no debe ser indefinida; hay una
edad a partir de la cual no es claro su beneficio, si es claro, que aumentan
considerablemente los riesgos de la colonoscopia.

En la Argentina, debemos trabajar fuertemente en mejorar el cribado
de nuestra poblacién de riesgo promedio, pero también debemos
necesariamente discutir nuestra capacidad de respuesta a través de la
colonoscopia. Es necesario mejorar nuestros registros para tener datos
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propios, y asi poder implementar politicas publicas acordes. Debemos
trabajar en la calidad en colonoscopia, con programas que aseguren dicha
calidad. Finalmente, es importante respetar los intervalos de vigilancia
pospolipectomia recomendados para un uso adecuado de los recursos.
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FIT: Test inmunofecal

ADR: Tasa de deteccién de adenomas

AGA: Asociacién Americana de Gastroenterologia
RR: Riesgo relativo

IC: Intervalo de confianza

NNT: Numero de pacientes a tratar

MAC: Ntmero medio de adenomas por colonoscopia
NBI: Narrow band imaging

BLI: Blue laser imaging

LCI: Linked-color imaging

FDA: Food and Drug Administration

CADe: Sistemas de deteccion asistidos por computadoras
CADx: Computer-aided diagnosis system

ACG: Colegio Americano de Gastroenterologia
ASGE: Sociedad Americana de Endoscopia Digestiva
USPSTE: US Preventive Services Task Force

JMAF: Jarabe de maiz de alta fructosa

ESGE: Sociedad Europea de Endoscopia Digestiva
DBG: Displasia de bajo grado

DAG: Displasia de alto grado

ABR: Adenoma de bajo riesgo

SIR: Razdn de incidencia estandarizada

AA: Adenoma avanzado

IC: Intervalo de confianza

RME: Razén de mortalidad estandarizada

RTM: Razén de tasa de mortalidad

NSH 1y 2: Nurses' Healt Study

HPFS: Health Professionals Follow-up Study

PS: Pélipo serrato

ESMO: European Society for Medical Oncology
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NCCN: National Comprehensive Cancer Network
PAF: Poliposis adnomatosa familiar

MAP: Poliposis asociada al MUTYH

PPAP: Poliposis asociada al anilisis pomerasa

OR: Odds ratio

INC: Instituto Nacional del Céncer

AMBA: Area Metropolitana de Buenos Aires
PAMI: Programa de Atencién Médica Integral
SAGE: Sociedad de Gastroenterologfa Argentina
ENDIBA: Endoscopistas Digestivos de Buenos Aires

EPoS: European Polyp Surveillance
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