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RESUMEN.

Introduccion: El cancer colorrectal se ha convertido en una enfermedad comuan y
letal con el paso de los afios. La mayoria surgen a partir de adenomas, muchos de
los cuales progresan de polipos pequefios a grandes, que adquieren diferentes
grados de displasia celular y desarrollan neoplasia. La colonoscopia es la prueba
mas precisa y versatil para el diagnéstico de cancer colorrectal.

Objetivo: Determinar la Validez de la Colonoscopia con imagen en banda estrecha
y Magnificacién Optica en el Diagnéstico de Polipos de Colon en pacientes del
Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca, Ecuador. 2017.

Método y materiales: Se realiz6 un estudio de validacién de prueba diagnéstica
que comparé la caracterizacion de polipos menores de 20mm, mediante
videocolonoscopia con imagen en banda estrecha y Magnificacion Optica, versus
resultado histopatolégico como prueba de oro. La muestra se seleccion6 de
pacientes provenientes de hospitalizacion y consulta externa del servicio de
Gastroenterologia del Hospital José Carrasco Arteaga que se realizaron
colonoscopia.

Resultados: Se realizaron 111 estudios de videocolonoscopia que identificaron 133
polipos colénicos en 54 pacientes, con una prevalencia del 48,65%, el 55,56%
fueron mujeres, la edad promedio fue de 57,5 afios, el NBl mas MO obtuvo una
sensibilidad de 90,32%, especificidad de 88,73%, valor predictivo positivo de
87,50%, valor predictivo negativo de 91,30%, indice de Youden fue de 0,79055,
razon de verosimilitud positiva de 8,016 y razén de verosimilitud negativa de 0,109,
indice de Kappa de Cohen de 0,970.

Conclusiones: La prevalencia de pélipos colénicos fue de del 48,65%, con una
edad promedio de los pacientes estudiados de 57 afios, la validez diagnéstica de
esta prueba es muy alta para poder catalogar segun las caracteristicas del patron
vascular de los polipos colonicos la presencia o ausencia de malignidad en las
lesiones, la seguridad diagndstica fue del 79%.

Palabras clave: COLONOSCOPIA, NBI, MAGNIFICACION OPTICA, CANCER

COLORRECTAL, POLIPOS, VALIDEZ, SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VP+,
VP-.
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ABSTRACT.

Introduction: Colorectal cancer has become a common and lethal disease over the
years. Most arise from adenomas, many of which progress from small to large
polyps, which acquire different degrees of cell dysplasia and develop neoplasia.
Colonoscopy is the most accurate and versatile test for the diagnosis of colorectal
cancer.

Objective: To determine the validity of the Colonoscopy with narrow band image
and Optical Magnification in the Diagnosis of Colon Polyps in patients of the José
Carrasco Arteaga Hospital, Cuenca, Ecuador. 2017

Method and materials: A diagnostic test validation study was carried out that
compared the characterization of polyps smaller than 20mm, by means of
videocolonoscopy with narrow band image and Optical Magnification, versus
histopathological result as a gold test. The sample was selected from patients
coming from hospitalization and external consultation of the Gastroenterology
service of the Hospital José Carrasco Arteaga who underwent colonoscopy.
Results: There were 111 videocolonoscopy studies that identified 133 colonic
polyps in 54 patients, with a prevalence of 48.65%, 55.56% were women, the
average age was 57.5 years, the NBI plus MO obtained a sensitivity of 90.32%,
specificity of 88.73%, positive predictive value of 87.50%, negative predictive value
of 91.30%, Youden index was 0.79055, positive likelihood ratio of 8.016 and the ratio
of negative likelihood of 0.109, Cohen's Kappa index of 0.970.

Conclusions: The prevalence of colonic polyps was 48.65%, with an average age
of the studied patients of 57 years, the diagnostic validity of this test is very high to
be able to catalog according to the characteristics of the vascular pattern of the
colonic polyps. presence or absence of malignancy in the lesions, the diagnostic
safety was 79%.

Key words: COLONOSCOPY, NBI, OPTICAL MAGNIFICATION, COLORECTAL
CANCER, POLYPS, VALIDITY, SENSITIVITY, SPECIFICITY, VP +, VP-.
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1. INTRODUCCION.

El cancer colorrectal es una enfermedad en la que las células anormales en

el colon o en el recto se dividen sin control y terminan por formar un tumor maligno.t

La mayoria de los canceres colorrectales empiezan como polipos, una formacion en
el tejido que reviste la superficie interna del colon o del recto, éstos pueden ser
planos o pueden estar elevados. Los polipos elevados pueden crecer en la
superficie interior del colon o del recto como hongos sin un pediculo o tallo (pdlipos
sésiles), o pueden crecer como hongos con pediculo (pdlipos pediculados). Los
polipos son comunes en personas mayores de 50 afios de edad, y la mayoria no
son cancerosos. Sin embargo, un determinado tipo de po6lipo conocido como
adenoma puede tener mayor riesgo de volverse canceroso. Por lo que se ha
considerado que la lesién fundamental precursora del adenocarcinoma en el tubo
digestivo era el adenoma. Vogelstein describio en 1988 la secuencia adenoma-
carcinoma que afirma que la acumulacién de alteraciones genéticas provoca el
desarrollo de adenomas y posteriormente adenocarcinomas si se contindan
acumulando alteraciones® 2.

Los grupos de expertos médicos, entre ellos, la Brigada de Servicios Preventivos de
los Estados Unidos (U.S. Preventive Services Task Force, USPSTF), recomiendan
firmemente hacerse examenes selectivos de deteccion para el cancer colorrectal a
intervalos regulares con pruebas de sangre oculta en materia fecal de alta

sensibilidad, con sigmoidoscopia o con colonoscopia empezando a los 50 afios 3.

El desarrollo de la tecnologia con técnicas nuevas de endoscopia como la
colonoscopia con imagen de banda estrecha y magnificacién Optica, permite una
visualizacion del patron capilar de las lesiones colonicas y sus modificaciones

arquitecturales, permitiendo predecir si la lesién es potencialmente neoplasica.

Md. Alex Estuardo Palacios Martinez. 10
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El cancer de colon acarrea una elevada mortalidad, mostrando una alta incidencia
para ambos sexos a nivel mundial. Segun la OMS, ocupa el cuarto lugar como causa
de muerte, precedido solo por las neoplasias de pulmén, estémago e higado.* En
Estados Unidos, es el tercero en mortalidad por cancer.®> Por este motivo es que la
ciencia y tecnologia no dejan de desarrollar nuevos instrumentos que nos ayuden a
detectar las lesiones pre malignas en estadios tempranos. La secuencia adenoma
carcinoma continta validandose®, confirmando las observaciones de Folkman, que
en esencia describen a la angiogénesis como factor primordial del crecimiento
tumoral. También se ha observado un incremento gradual en la densidad de la
microvasculatura y una disminucion de la apoptosis conforme progresa la displasia

de bajo grado a la de alto grado, y finalmente al cancer.’

La prevalencia de los pélipos adenomatosos es mayor en las personas que tienen
mas de 60 afios, en las que existe ademas la probabilidad de desarrollar polipos
multiples, mas grandes y con grados mas severos de displasia; igualmente, la
prevalencia es mayor en pacientes con antecedentes de familiares con cancer

colorrectal y adenomas.®

Recientemente se realizaron estudios para determinar la verdadera prevalencia de
polipos adenomatosos en personas vivas asintomaticas que reflejaron que las
personas con riesgos similares al promedio de la poblacién, con 50 afios 0 mas,
tienen tasas de prevalencia de adenomas colonoscépicos entre un 24 y un 47% y
algo superiores en aquellas personas del sexo masculino que eran longevas.® La
incidencia de los polipos adenomatosos en un estudio con seguimiento de 5.5 afios
fue de 27%, aunque la tasa de adenomas con anatomia patolégica avanzada fue
inferior al 1%.° Los adenomas grandes son mas frecuentes en el colon distal, donde
también predomina el cancer colorrectal, lo que apoya la hipétesis de adenoma-

carcinoma.

Md. Alex Estuardo Palacios Martinez. 11



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Es conocida la importancia de la deteccion y reseccion de los adenomas coldnicos,
dada su estrecha relacion con el desarrollo del cancer de colon. 8! Dentro de las
lesiones consideradas no neoplasicas se incluyen los pdlipos hiperplasicos (HP),
que actualmente estdn siendo objeto de mayores estudios, por su semejanza
histoldgica con los adenomas aserrados sésiles, a los cuales se les reconoce como
posibles precursores del cancer colorrectal asociado a inestabilidad microsatelital
(MSI).1213 La colonoscopia nos permite una tarea diagnéstica y terapéutica;
mediante la deteccion y reseccidn de estas lesiones, se logra identificar el tipo de
polipo, lo cual ayuda a tomar las decisiones adecuadas sobre el manejo y
seguimiento de estos pacientes. Historicamente esto solo podia lograrse con el
examen histolégico, pero con el paso del tiempo se idearon nuevas técnicas
endoscépicas, como la cromoendoscopia y la magnificacion éptica, que ayudan a

la evaluacion in vivo de estas lesiones.1*

ElI NBI o narrow band imaging (imagen de banda estrecha) es esencialmente un tipo
de cromoendoscopia electronica, es decir, no utiliza sustancias de tinciéon. Esta se
obtiene mediante la aplicacion de filtros de luz acoplados al instrumento
endoscopico, que bloquean bandas especificas para solo dejar pasar aquellas que
son absorbidas por hemoglobina. El resultado es una imagen de diferente color que
permite ver con mayor detalle los patrones vasculares de la mucosa evaluada. De
la mano con otras funciones acopladas al instrumento como son el zoom
electronico, se pueden evaluar lesiones muy pequefias y detectar cambios

vasculares tempranos en la mucosa.

La tecnologia de NBI es descrita por primera vez en el 2001.% Para el 2004 Machida
y Sano publican un primer estudio sobre la aplicacion del patron capilar, observado

por NBI, en el diagnéstico diferencial de las lesiones del colon.®

En base a lo indicado se plantea la siguiente pregunta:

Md. Alex Estuardo Palacios Martinez. 12



=0 UNIVERSIDAD DE CUENCA

» ; Cual es la validez diagnoéstica de la colonoscopia con imagen de banda
estrecha y magnificacion Optica en el diagnéstico de polipos de colon, versus

resultado de histopatologia como prueba de oro?

1.2 JUSTIFICACION

El cancer colorrectal es el tipo mas comun de cancer, sin contar el de piel, tanto en
los hombres (después del cancer de prostata y del cancer de pulmén) y en las
mujeres (después del cancer de seno y del cancer de pulmédn). Es la segunda causa
principal de muerte por cancer en los Estados Unidos después del cancer de
pulmon. Los indices de casos nuevos y muertes por cancer colorrectal entre adultos
de 50 afios y mayores estdn disminuyendo en este pais. Sin embargo,
la incidencia estd aumentando entre los adultos jovenes.!’” Segin GLOBOCAN
2012, un proyecto de la Organizacion Mundial de la Salud, se estimé que, en ese
afio, en Ecuador la incidencia de cancer en hombres fue de 162 por 100.000
habitantes, por encima de paises como Peru (140,9) o Venezuela (146,9), pero por
debajo de Brasil (231,6) o Cuba (250,8).18

En 2013, se estima que se presentaron 134,9 casos de cancer en mujeres y 125,9
casos en hombres por cada 100.000 habitantes, segun proyecciones del Registro
Nacional de Tumores.*® La mortalidad por cancer colorrectal y por cancer de mama
también se ha incrementado. En el afio 2013 se reportaron 630 casos con una tasa
de 8,1 x 100.000 habitantes en varones y 848 casos con una tasa de 10,7 por
100.000 habitantes en mujeres, siendo el tercer cancer mas frecuente en varones y

el quinto mas frecuente en mujeres.*®

De ahi la importancia de desarrollar actividades preventivas para realizar un
adecuado control.’® Durante los Ultimos afios la endoscopia digestiva ha sufrido
grandes avances que han mejorado la calidad de imagen y han desarrollado
sistemas que practicamente permiten ver lo que antes era invisible, a pesar de ello

las exploraciones endoscoépicas no son capaces de detectar todas las lesiones, con

Md. Alex Estuardo Palacios Martinez. 13
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datos que reportan que hasta un 22% de polipos quedan sin diagnosticar en cada

exploracion.?°

Con el propésito de superar estas dificultades se han perfeccionado sistemas de
imagen endoscopica con técnicas de realce una de ellas es el sistema "imagen de
banda estrecha" o Narrow band imaging (NBI), que es un sistema de visualizacion
endoscoépica que se basa en la modificacion del ancho de banda de la luz emitida.
Esta particular forma de visualizacion es lo que algunos autores denominan "tincion

electronica”.

En nuestro pais no se cuenta con datos sobre la utilizacion del este sistema de ahi
la importancia de realizar un estudio que permita obtener datos sobre la utilidad del
uso del sistema con imagen de banda estrecha y comparar con los resultados
obtenidos en histopatologia, de esta manera se podra acelerar la terapéutica o
mejorar la toma de decisiones frente a lesiones que durante el examen resulten

sugestivas de patologia neoplasica.

2. MARCO TEORICO.

2.1 Cancer colorrectal: Epidemiologia, factores de riesgo y factores de
proteccién.

El cancer colorrectal se ha convertido en una enfermedad comuan y letal con el paso
de los afios, el riesgo de desarrollar esta patologia se encuentra influenciado por

factores ambientales y genéticos.

Las tasas de incidencia y mortalidad varian a nivel mundial, se ha convertido en el
tercer tipo de cancer mas comunmente diagnosticado en varones y el segundo en
mujeres, llegando a una incidencia de 1,65 millones de casos nuevos anualmente y
una mortalidad de 850.000 en el afio 2015.%!

Se presenta con mayor frecuencia en varones que en mujeres.

Md. Alex Estuardo Palacios Martinez. 14
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La incidencia varia notablemente de un pais a otro, siendo los paises con tasas mas
altas Australia, Nueva Zelanda, Europa y América del Norte, mientras que paises
que pertenecen a Africa y Asia sudoccidental tienen las tasas mas bajas. Esta
diferencia geografica puede ser atribuida a diferencias en exposicion a factores

ambientales y nutricionales sobre una base de susceptibilidad genética. 2*

Otros factores de riesgo que parecen estar relacionados con el desarrollo de esta
neoplasia son el nivel socioeconémico bajo, en un estudio se estimé que el riesgo
de desarrollo de cancer colorrectal era un 30 por ciento mayor en el quintil mas bajo

en comparacion con el quintil mas alto.??

Estilos de vida modificables como la inactividad fisica, el tabaquismo, la obesidad y

dieta poco saludable se creen estan relacionados con el desarrollo del mismo. %2

La edad es un factor de riesgo importante para el desarrollo de cancer colorrectal
de manera esporadica, siendo poco comun su aparicion antes de la cuarta década
de vida, mientras que su incidencia aumenta de manera significativa entre los 40 a
50 afios, y a partir de cada década posterior aumentan progresivamente las tasas
de incidencia por edad. ?>23

En Estados Unidos se diagnostican alrededor de 140250 casos nuevos de cancer
pertenecientes al intestino grueso, de los cuales 97220 son de colon y el resto
pertenece a cancer del recto. La mortalidad por cancer colorrectal llega a ser un 8
por ciento de todas las muertes por cancer en este pais con una cifra que alcanza

aproximadamente 50000 muertes al afio. °

En Ecuador segun datos de Globocan 2012, el cancer colorrectal es el tercer cancer
en prevalencia en hombres superado Unicamente por el cancer de prostata y
estbmago, con una incidencia de 10 por cada 100.000 habitantes y una mortalidad
cercana a 19 por cada 100.000 habitantes, en mujeres ocupa el quinto lugar en
prevalencia superado por el cancer de mama, cervicouterino, estbmago Yy tiroides,
llega a una incidencia de 11,3 por 100.000 habitantes y una mortalidad de 7,6 por

cada 100.000, se calcula que existiran 1504 casos nuevos en los siguientes 5 afios
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con un total de defunciones de 945 en el mismo periodo, cabe recalcar que en

nuestro pais no se dispone de una base de datos actualizada. %*

2.1.1 Genética molecular del cancer colorrectal.

Como se habia mencionado los factores de riesgo para desarrollar cancer
colorrectal son ambientales y hereditarios. EIl modo de presentacion de esta
patologia sigue uno de tres patrones que reflejan estos factores de riesgo ya sean

esporadicos, hereditarios y familiares.®

El primero hace referencia a la enfermedad de manera esporadica, en las que no
existen antecedentes familiares sino mas bien la exposicién a factores ambientales
y dietéticos, representa cerca del 70 por ciento de todos los canceres colorrectales,

su edad de presentacion es pasada la quinta década de la vida. ®

El segundo patrén hace referencia a una verdadera predisposicion hereditaria para
desarrollar cancer colorrectal, representa el 10 por ciento de los céanceres
colorrectales, y se dividen de acuerdo a que la presencia de pdlipos colonicos son
0 no una manifestacién importante de la enfermedad de base hereditaria, abarcando
de esta manera sindromes con poliposis como son: poliposis adenomatosa familiar,
poliposis hamartomatosa, poliposis asociada a MUTYH y por otro lado
enfermedades en las que no existe poliposis como son: cancer colorrectal

hereditario sin poliposis. 2°

El tercer patrén se conoce como cancer colorrectal familiar, los pacientes afectados
presentan antecedentes familiares de cancer colorrectal, pero el patron no es
consistente con los sindromes de caracter hereditario mencionados con
anterioridad, no presentan el mismo riesgo de desarrollar cancer colorrectal en
comparacion con los sindromes hereditarios y llegan a representar inclusive un 25

por ciento del total de canceres colorrectales. 2°
Patogénesis molecular del cancer colorrectal
Se sostiene que cambios genéticos especificos inician la transformacion del epitelio

colonico normal a cancer invasivo, estas mutaciones pueden ser heredadas o
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adquiridas. Estas mutaciones pueden ocurrir antes o durante la fecundacion, si ésta
ocurre de manera espontanea en el esperma, Ovulo o cigoto, los padres no
presentan el fenotipo del cancer, pero la progenie futura puede heredar la misma y
se conoce como mutacion germinal. La mutacion somatica hace referencia a aquella
gue ocurre de manera espontanea a nivel celular durante el crecimiento o desarrollo
de un tejido u 6érgano en particular, confiriendo una ventaja de crecimiento selectivo
que da como resultado la proliferacién selectiva de la estirpe celular con el material

genético mutado.!

La naturaleza clonal que presentan los tumores corresponde a una caracteristica de
la teoria de mutacion somética, de esta manera se explica la ventaja de crecimiento
adquirida por la célula mutada permitiendo que su estirpe supere en nimero a las
células vecinas, y nuevas mutaciones pueden darse durante este crecimiento lo que
favorece una expansion clonal, mayor desorganizacion celular y finalmente la

capacidad de invadir y generar metastasis. !

Se cree que la mayoria de canceres colorrectales humanos surgen de polipos
adenomatosos que se vuelven displasicos, estos poélipos adenomatosos se forman
a nivel del colon cuando existe una alteracion en los mecanismos que regulan la
renovacion epitelial a esto se le conoce como la secuencia adenoma-carcinoma.
Normalmente las células superficiales que recubren el intestino se pierden
continuamente debido a procesos de apoptosis y exfoliacion y son reemplazadas
de manera continua, generalmente esta renovacion y proliferacion ocurre en la base
de las criptas, cuando las células van alcanzando la superficie luminal se detiene
este proceso de proliferacion y diferenciacidén, pero cuando ocurre una mutacién
somatica este proceso se ve perturbado dando lugar a la generacion de adenomas
gue van incrementado de tamafo y adquiriendo diferentes grados de displasia y

potencial invasivo. 2°

2.1.2 Deteccién de cancer colorrectal.

La mayoria de canceres colorrectales surgen a partir de adenomas, muchos de los

cuales progresan de pélipos pequefios a grandes superiores a 10mm que adquieren

Md. Alex Estuardo Palacios Martinez. 17



UNIVERSIDAD DE CUENCA

diferentes grados de displasia celular y desarrollan neoplasia invasiva debido a

mutaciones somaticas por accién de defectos genéticos o adquiridos. *

Esta secuencia adenoma-carcinoma cuando ocurre toma un periodo de tiempo
estimado de 10 afios promedio ¢, esta afirmacion no es del todo absoluta debido a
que durante los procedimientos endoscopicos la mayoria de adenomas son

extirpados.

Algunos canceres de colon se desarrollan a partir de adenomas no polipoideos sino
de morfologia plana o excavada y llegan a representar entre el 22 al 36 por ciento
de los adenomas identificados 2°, estos adenomas son reconocibles a través de
técnicas de cromoendoscopia con medios de tincion o digital, se ha documentado
que los adenomas planos y grandes son mas propensos a mostrar cambios

displasicos o cancer 2627 que aquellos que son de morfologia polipoide.

La mayoria de polipos colorrectales son adenomatosos e hiperplasicos y su
distincidn se realiza a través de biopsia ya que macroscopicamente son similares,

generalmente los pdlipos hiperplasicos no progresan a cancer. %6

Se estima que cerca de los dos tercios de polipos colorrectales corresponden a
adenomas y su prevalencia aumenta con la edad. ?° El tercio restante se encuentra
representado en su mayoria por pélipos hiperplasicos que suelen ser pequefios y
de distribucion distal. 26-27

2.1.3 Presentacion clinica y diagndstico.

El cancer colorrectal puede ser diagnosticado después de la aparicion de
sintomatologia, a través de colonoscopia o pruebas de sangre oculta en heces en
la mayoria de pacientes. La deteccion de esta neoplasia en individuos asintomaticos
se encuentra direccionada por las diferentes sociedades y organizaciones de
atencion preventiva, las cuales han mejorado las tasas de mortalidad a través del

cribado de esta neoplasia en etapa temprana no sintomatica. 28

La presentacion clinica de pacientes con cancer colorrectal puede darse de tres

maneras: sintomas y signos sospechosos, individuos asintomaticos descubiertos
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mediante examenes de rutina o control e ingreso a emergencia debido a obstruccion
intestinal, peritonitis y en menor proporcion debido a una hemorragia digestiva

aguda.?®

Los pacientes con cancer colorrectal en etapa inicial, en su mayoria no presentan
sintomatologia y su diagndstico resulta de examenes de rutina o cribado, esto ha
permitido que se diagnostiquen un mayor numero de neoplasias en etapa temprana,
por otra parte, la gran mayoria de casos que alcanzan del 70 al 90 por ciento son
diagnosticados después de iniciado los sintomas, los mismos que son producidos
en su mayoria debido al crecimiento del tumor en la luz intestinal o estructuras

adyacentes, lo que conlleva a descubrir esta patologia en fases avanzadas. 5282°

Los sintomas tipicos debidos a presencia de tumor local abarcan la presencia de
cambios en el habito intestinal, que se asocian a presencia de melena o
hematoquecia, presencia de dolor abdominal, anemia por deficiencia de hierro sin

explicacion documentada. 283°

Cuando el cancer colorrectal se encuentra en fases mas avanzadas se presentan
sintomas que hacen pensar en una obstruccion intestinal tales como dolor

abdominal, la presencia de distension abdominal asociada a nausea y vomitos. 28

Aunque la presencia de estos sintomas puede hacer sospechar la presencia de esta
neoplasia, un metanalisis de 15 estudios determin6 que la sensibilidad de los
sintomas individuales para el diagnostico de cancer colorrectal, tales como cambio
en el habito intestinal, pérdida de peso, presencia de anemia entre otros; era
deficiente llegando a alcanzar valores entre 5y 64 por ciento, pero evidenciaron que
la sensibilidad especificidad era superior al 95 por ciento para la presencia de una
masa abdominal palpable en el examen fisico y la presencia de sangrado rectal rojo

oscuro.30

El siguiente paso, una vez que se sospeche de la presencia de cancer colorrectal
consiste en la realizacién de una colonoscopia, enema de bario o colonografia por

tomografia computarizada, siendo de preferencia la realizacién de colonoscopia que
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permite la toma de muestras para estudio histopatologico, que en la mayoria de

canceres colorrectales corresponden a adenocarcinomas.?®

La colonoscopia es la prueba mas precisa y versatil para el diagnostico de cancer
colorrectal, debido a que puede localizar lesiones en todo el intestino grueso y
permite la toma de biopsias, detectar canceres colorrectales sincronicos, extirpar

polipos, etc.?8:31-32

La mayoria de canceres colorrectales se presentan como masas endoluminales a
la vision endoscopica, que emergen de la mucosa y sobresalen a la luz intestinal,
estas masas pueden ser exofiticas o polipoides, que se acompafan de sangrado
activo o supuracion, y se presentan como lesiones friables, necroéticas o ulceradas,
gue pueden dar la descripciéon de nucleo de manzana en estudios radiolégicos si

presentan una afectacion circunferencial de la pared intestinal.?®

Una minoria de lesiones neoplasicas del tracto gastrointestinal se presentan como
lesiones no polipoides y con morfologia plana o deprimida, estas lesiones tienen

mayor riesgo de desarrollar carcinoma que aquellas lesiones polipoides.?8
Pruebas de laboratorio.

Se ha visto que la anemia por deficiencia de hierro a menudo se asocia a cancer
colorrectal, pero la ausencia de la misma no excluye de manera confiable la
presencia de neoplasia, no existe al momento un papel diagndéstico para otras
pruebas de laboratorio, incluidas las pruebas de funcion hepatica, ya que éstas

carecen de sensibilidad para la detecciéon de metastasis a nivel hepatica.?®

Sin embargo se ha asociado algunos marcadores tumorales séricos con la
posibilidad de detectar cancer colorrectal, como es el caso del antigeno
carcinoembrionario, el mismo que tiene una baja capacidad de diagnéstico para
detectar cancer colorrectal primario, ya que existe una superposicion importante con
enfermedad benigna y muy baja sensibilidad para deteccion en etapa temprana de

enfermedad.?®
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A su vez este marcador tumoral tiene especificidad limitada, en un metanalisis (Liu
Z, Zhang Y, Niu Y, et al. A systematic review and meta-analysis of diagnostic and
prognostic serum biomarkers of colorectal cancer. PLoS One 2014), realizado se
concluy6 que la sensibilidad combinada del antigeno carcinoembrionario para el
diagndstico de cancer colorrectal alcanzo solo el 46 por ciento y la especificidad fue

del 89 por ciento.*?

Otras patologias no relacionadas con cancer colorrectal pueden dar titulos elevados
de antigeno carcinoembrionario, entre las cuales encontramos gastritis, Ulcera
péptica, diverticulitis, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, diabetes mellitus y
cualquier estado inflamatorio agudo o crénico, ademas cabe mencionar que los
pacientes con habito tabaquico presentan niveles mucho mas altos en comparacion

con aquellos que no son fumadores.?®

Debido a ello la Sociedad de Estadounidense de Oncologia Clinica convocé a un
panel de expertos sobre marcadores tumorales, quienes recomendaron que ningun
marcador tumoral sérico ya sea el CEA o CA 19-9 sean utilizados como pruebas de
deteccién o diagnostico de cancer colorrectal, sino que sean usados como valores

para el seguimiento de pacientes ya diagnosticados de cancer colorrectal.34

La Sociedad de Estadounidense de Oncologia Clinica recomend6 que el nivel de
CEA sea obtenido de manera preoperatoria en pacientes con diagnostico
establecido de cancer colorrectal, para determinar las directrices de tratamiento

quirdrgico, seguimiento pos tratamiento y en la evaluacion del pronéstico.3*

De esta manera se estableci6 que aquellos pacientes recién diagnosticados de
cancer colorrectal con valores de CEA en suero superior a 5ng/ml tienen peor

pronéstico que aquellos con titulos menores.®®

Por otra parte aquellos pacientes con titulos elevados de CEA preoperatorio y cuyo
valor se normaliza tras la reseccion tienen mejor prondstico frente a aquellos que
contindan con titulos elevados, lo que podria significar presencia de enfermedad

persistente y la necesidad de realizar una nueva evaluacion.3®
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2.2 Desarrollo de sistemas endoscépicos convencionales.

En 1957, Hirchowitz et al. utilizd por primera vez un endoscopio de fibra Optica

flexible para inspeccionar visualmente el tracto gastrointestinal.®6

En los endoscopios de fibra 6ptica, varios haces de vision Optica se utilizan para
transmitirimagenes, éstas son transmitidas a la parte superior de los haces por cada

fibra 6ptica, reproduciendo una imagen a través de un lente de enfoque.®’

Las fibras opticas son propensas a dafarse y los haces de fibra 6ptica dafiados
afectan la claridad y calidad de la imagen. Para superar este problema, la
videoendoscopia se desarroll6 en la década de 1990, utilizando dispositivos de
carga acoplada (CCD).?"

Los CCD consisten en una serie de fotocélulas individuales, llamadas elementos de
imagen o pixeles, que reciben fotones reflejados desde la superficie de la mucosa
y producen electrones en proporcién a la luz reflejada en los CCD. La carga variable
asi generada se transmite electrénicamente a un procesador de video y se convierte
en una imagen digital. La densidad de pixeles es particularmente importante ya que
esta directamente asociada con la capacidad de distinguir dos puntos adyacentes,

una propiedad conocida como resoluciéon de imagen.3’

La resolucion de las imagenes depende del nimero de pixeles en la matriz, con una
mayor densidad de pixeles que proporciona una resoluciébn mas alta para las
imagenes detalladas de una lesion. Los endoscopios de definicion estandar estan
equipados con chips CCD que producen sefiales de imagen con una resolucién de
100,000 a 400,000 pixeles. Alta resoluciéon o alta definicion (HD)3®, que tiene el

mismo efecto que visualizar una superficie con un aumento de 30 a 35 veces.3’

Las imagenes se pueden ampliar aln mas moviendo la lente 6ptima motorizada en
la punta del endoscopio muy cerca de la superficie de la mucosa, controlando la
distancia focal. La ampliacion lograda moviendo la lente éptica mas cerca del area
de interés se denomina zoom Optico y proporciona una calidad de aumento optico

que es claramente superior a la ampliacion electronica, que simplemente amplia el
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tamafo de la pantalla sin mejorar la resolucion. En otras palabras, el zoom Optico
produce imagenes de primer plano genuinamente ampliadas sin perder la densidad

de pixeles.?’

Se puede usar una tapa translicida en la punta del endoscopio para estabilizar la
distancia focal entre la lente y el tejido objetivo para mejorar la calidad de la
imagen. La endoscopia de alta definicién se clasifica como IEE porque permite la
visualizacion de lesiones con un aumento de 30 a 35 veces; por lo tanto, lo que
permite el examen de los cambios sutiles en las lesiones, que antes no era
posible. A diferencia de los endoscopios de HD, los endoscopios de aumento (ME)
pueden usarse para examinar los cambios en la microestructura y microvasculatura
de la mucosa al proporcionar un aumento de imagen de 150 veces, haciendo posible
el diagndstico histolégico de una lesion mediante inspeccion visual. Como tal, ME
brinda un paso adelante hacia el objetivo final de la endoscopia de alta gama para
la deteccién confiable y especifica de poblaciones generales.3’

2.2.1 Cromoendoscopia.

La cromoendoscopia es una tecnologia de endoscopia que se basa en la aplicacion
de colorantes pulverizados sobre la superficie de la mucosa de interés, estos
colorantes son inofensivos para el cuerpo humano, con esta aplicacion se mejora la
visualizacion de la microestructura y los patrones vasculares de las lesiones sujetas

a investigacion.3’

La cromoendoscopia tiene como objetivo mejorar la precision del diagndstico en la
deteccién de lesiones malignas y premalignas, al delinear claramente los limites de

una lesién determinando la regién adecuada para la biopsia.®’

A pesar de estas ventajas, la aplicacion de CE a los programas de cribado sigue
siendo limitada debido a la ausencia de métodos y analisis estandarizados, lo que

genera incertidumbre en la identificacién de las lesiones.®’

Ciertos colorantes se utilizan para mejorar la resolucion del tejido de CE, estos se

clasifican seglin su mecanismo de accion en absorbentes, de contraste y reactivos.
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Los mas comunmente usados son: la solucion de Lugol, azul de metileno, azul de

toluidina, violeta de cresilo y violeta de cristal.3’

Los colorantes absorbentes son captados por diferentes células de manera
selectiva, por ejemplo Voegeli usé la solucién de Lugol en 1966 para diagnosticar el
cancer de esofago. Esta solucion contiene yodo potésico, y el yodo reacciona con
el glucégeno en el epitelio escamoso no queratinizado, de esta manera la mucosa
esofagica normal se tifie de color marrén intenso. En presencia de malignidad o
inflamacion del eséfago, no se produce tincién debido al bajo nivel de glucégeno en
el epitelio escamoso. Por lo tanto, cualquier &rea no tefiida del es6fago después de
la pulverizacién de la solucién de Lugol puede identificarse como una lesion

premaligna, cancer, inflamacion o tejido fibroso.?’

Este principio funciona para otros colorantes como el azul de metileno, que es
absorbido por los tejidos del intestino delgado o del colon y, por lo tanto, puede

usarse como un colorante absorbente para estos 6rganos.3’

La tincion de contraste es el método de tincibn mas comunmente utilizado. En lugar
de ser absorbidos por las células, los colorantes de contraste resaltan el perfil de la

superficie de las lesiones al acumularse en fosas y valles entre las células.®’

Como colorante mas usado en este tipo de tincion encontramos al indigo carmin,
que no es absorbido por las células pero resalta la topografia de la superficie de la
mucosa con su coloracion azul, siendo Gtil como método de deteccion para
diagnosticar lesiones diminutas, para diferenciar entre lesiones benignas y
malignas, diagnosticar y discriminar las lesiones polipoides y no polipoides en el
colon, y diagnosticar el adenoma gastrico y el cancer.®’

Los colorantes reactivos basan su principio al cambiar de color en funcion de su
reaccion quimica con el acido gastrico, de esta manera son Utiles para determinar
la presencia o ausencia de Helicobacter pyloriy, y se usan en el diagnostico de

hipoclorhidria, como ejemplo tenemos el rojo de fenol y el rojo de Congo.3’
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2.2.2 Cromoendoscopia electrénica.

Los endoscopios electronicos obtienen imagenes en forma de sefales electronicas
que se pueden analizar utilizando diversas técnicas de procesamiento de
imagenes. Este tipo de procesamiento de imagenes es comunmente utilizado para
mejorar la precision del diagnostico al convertir la informacién visualizada, basada
en el color y la estructura de lesién estudiada, en indicadores mas objetivos y
cuantitativos. La cromoendoscopia electrénica elimina la necesidad de métodos de
cromoendoscopia que consumen mucho tiempo, como son la pulverizacién y
succion de colorantes y la desventaja de la agrupacion de soluciones en lesiones
de tipo depresivo que obstruyen la inspeccion visual. Varios cromoendoscopios
electrénicos se utilizan actualmente, incluido el NBI, los sistemas i-SCAN y FICE.?’

2.2.3 El sistema de imé&genes en banda estrecha.

La imagen en banda estrecha o NBI (Narrow band imaging) consiste en un sistema
de visualizacion endoscopica, que permite la valoracion en detalle tanto de la
superficie mucosa asi como su patron vascular, con lo que se ha mejorado de
manera ostensible el diagndstico de lesiones a nivel del tubo digestivo, como el
seguimiento de enfermedades como Eséfago de Barret, cancer y poélipos

colorrectales, enfermedad intestinal inflamatoria entre otras.3°

El NBI o imagen en banda estrecha es un tipo de cromoendoscopia electrénica, no
utiliza sustancias de tincién, sino filtros de luz que se encuentran acoplados al
instrumento endoscépico que permiten seleccionar que bandas de luz pueden
pasar, permitiendo que pasen Unicamente aquellas que son absorbidas por

hemoglobina.3®

Este sistema de visualizacion endoscoépica fue creado por Olympus y desarrollado
en el centro nacional de cancer de Tokio Japén por el afio 2001, es conocido como

tincion electronica.

El resultado obtenido a través de esta tecnologia es la visualizacion de una imagen

de diferente color que permite observar el patrén vascular con mayor detalle, junto
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con la aplicacién de magnificacion Optica de 75 a 100 veces mas, se pueden evaluar
lesiones muy pequefias y de esta manera encontrar cambios vasculares tempranos

a nivel de la mucosa.?®

El principio fisico basico que defiende la técnica de NBI consiste en que la
profundidad de penetracién de la luz en un tejido es proporcional a la longitud de
onda utilizada: de esta manera el ancho de banda azul se utiliza para tejidos
superficiales, el ancho de banda rojo para tejidos profundos y el ancho de banda

verde para tejidos intermedios.4°

La luz blanca cubre todo el espectro de la luz visible que varia desde los 400nm a
los 700nm, con la utilizacion de la tecnologia de imagen en banda estrecha, que
permite usar filtros que estrechan la longitud de onda de la luz emitida, en un inicio
en tres bandas de espectro que variaban desde los 400 a 430nm, 530 a 550nm y
600 a 620nm, y actualmente en dos bandas de 415nm y 540nm que corresponden

al espectro de luz azul y verde respectivamente.3®

La luz visible de onda corta azul penetra sélo de manera superficial en la
mucosa; no es reflejada, ya que es absorbida por la hemoglobina de los glébulos
rojos en los vasos sanguineos, de esta manera la aplicacion del sistema de imagen
en banda estrecha permite resaltar la red capilar proxima a la superficie de la

mucosa.3’

El cancer temprano a nivel gastrointestinal se origina tipicamente en la mucosa, y
las lesiones se encuentran bien provistas de irrigaciéon a través de los vasos
sanguineos propios y los de neoformacion. La angiogénesis resultante se considera
un factor importante en la formacién de neoplasia y metéastasis. Por lo tanto, la
diferenciacion obtenida inclusive de pequefias diferencias en el patrén vascular del
tejido normal y las lesiones de la mucosa serian de vital importancia en el cribado

de cancer en el sistema gastrointestinal.*!
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El lecho capilar de la superficie de la mucosa se puede observar mas claramente
cuando se ilumina con longitudes de onda azul de banda estrecha (415 + 15 nm) y
verde (540 + 15 nm).

El sistema NBI tiene un filtro que transmite solo longitudes de onda de anchos de
banda especificos: que varian entre 415 + 15 y 540 + 15 nm. En la préctica, el
cambio de la endoscopia de luz blanca a NBI se activa facilmente mediante un
“interruptor” que activa el filtro de ancho de banda fijo en el extremo del endoscopio

sin interrumpir las evaluaciones visuales del sistema superior.3’

Las imagenes se producen por la diferencia en cantidad y longitud de onda de la luz
reflejada de regreso al chip CCD monocromatico por areas en contraste. Como las
imagenes en blanco y negro tienen resoluciones bajas, los patrones de luz
reflejados en el CCD monocromatico se resintetizan como colores rojo, verde y azul

(RGB) para generar imagenes en color.3’

Sin embargo, las imagenes producidas por los sistemas de NBI son mas oscuras y
mas gruesas que las imagenes de luz blanca. A pesar que se pueden obtener
imagenes nitidas con la fuente de luz oscura de luz visible de onda corta (400 a 500
nm) del NBI en el es6fago o el colon, que tienen una luz estrecha, las imagenes en
organos con una luz amplia, como el estbmago, suelen ser groseras y oscuras, lo
gue hace gue esta técnica no sea adecuada en la identificacidon y el diagnéstico de

estos 6rganos.?’

Para superar este inconveniente, la nueva generacién de sistemas NBI, utilizan una
lampara de xendén mejorada en combinacién con dos filtros que transmiten luz azul
y un filtro que transmite luz verde, la combinacion de una fuente de luz mejorada y
un filtro de luz azul adicional, permiten a estos nuevos visores NBI lograr un
enfoque cercano y una macrofuncion de alta resolucién, produciendo imagenes mas
brillantes y claras. Ademas la aplicacion Near-focus produce un aumento de zoom
de baja intensidad, mejorando la capacidad para detectar lesiones y discernir los

detalles finos de la mucosa, y sus patrones microvasculares.3’
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2.2.4 Papel y aplicacion de imagenes de banda estrecha.

Clinicamente, la imagen en banda estrecha proporciona un método de
cromoendoscopia digital que se puede utilizar para realizar biopsias épticas, que
permite el diagnostico a través de la evaluacién visual, sin necesidad de realizar

una biopsia de tejido.*?

Esta tecnologia supera los inconvenientes asociados con los métodos de tincion,
como la pulverizaciéon y el enjuague que consumen mucho tiempo, asi como la

acumulacioén de la solucién en lesiones deprimidas que obstruyen la visualizacion.3’

El rendimiento de diagndstico de la imagen en banda estrecha ha demostrado ser
comparable al obtenido por cromoendoscopia tradicional. Pero su utilizacion en
combinacion con magnificacion oOptica mejora la claridad y la precision, en la

evaluacion visual tanto de la microvasculatura y microestructura de la mucosa.3’

De esta manera permite al médico diferenciar entre pdélipos adenomatosos, que
requieren extirpacion, y polipos inflamatorios o hiperplasicos, que no necesitan ser

extirpados, sin biopsia.®’

La imagen en banda estrecha se ha utilizado también en el estudio de del eséfago
de Barrett y de la unién gastroesofagica, y ha facilitado enormemente la
visualizacion de los limites mejorando el diagnéstico de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, que no puede discernirse facilmente a través de la endoscopia con

luz blanca convencional.3’

Como se habia mencionado con anterioridad, la cromoendoscopia 6ptica-digital
permite lograr un realce de las estructuras vasculares, y los patrones de la superficie
de la mucosa, existen varias clasificaciones, y otros sistemas mas intuitivos, pero la

mas empleada es la Clasificacion original de Sano.*?

La Clasificacion de Sano ha subdividido la arquitectura microvascular, segun la
disposicion de la red microcapilar mucosa alrededor de las glandulas, en tres tipos

de patrones denominados patrones capilares tipos I, Il y [llo CP I, CP Il 'y CP III.*3
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El CP tipo | hace referencia a la mucosa colénica normal, en donde la red capilar
superficial se dispone en forma hexagonal, a manera de un panal de abeja,

alrededor de las glandulas.*3

Esta red capilar mucosa es practicamente invisible con la observacion a través del
sistema de imagen en banda estrecha, de la misma manera ocurre con los pélipos

hiperplasicos que también presentan un CP tipo 1.43

Por otra parte los adenomas, ya sean planos o deprimidos, son lesiones que
presentan neovascularizacion de color marrén oscuro durante la visualizacion con
imagen en banda estrecha y la morfologia de la red capilar puede ser observada

con esta tecnologia mas magnificacion.*3

La red capilar es visible debido a que los capilares se encuentran alargados y tienen
un didmetro anormalmente mayor. Esta morfologia corresponde al patrén tipo
CPII.%3

La arquitectura microvascular de las neoplasias es caracterizada por una estructura
desorganizada con una densidad aumentada de sus microcapilares. La red capilar
se visualiza como vasos irregulares, gruesos y con ramificaciones, correspondiendo

al patrén CPllla.*®

En algunas neoplasias se muestra una zona avascular o con un area de
microcapilares imprecisa, que es propio de una reaccién desmoplasica del estroma,
correspondiente a canceres invasores, cuya morfologia determina el patréon
CPlllb.%3
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Classificacién del patrén capilar

Patrén copilar I i A 1B

Esquema

Imagen
endoscépica

Caracteristica
capilar Red vasos Red vasos Lo red de vasos capilares se caracteriza
capilares por: terminaciones abruplas,
presente: (+) ramificaciones acortadas irregularmente

capilores
ausente: (-}

Los vasos capilares | Ausencia de Précticamente
rodean las uniformidad avascular o vasos
gléndulas de la | Gron densidad de | microcapilares muy
mucosa vasos capilares suelos

Fuente: Akiko Ono y Takahisa Matsuda. Narrow band imaging en el tubo digestivo inferior. GH Continuada.
Noviembre-Diciembre 2009. vol. 8 N.° 6; 297-304.

Diferentes estudios realizados sobre todo en paises orientales como Japén
evidencian una alta sensibilidad y especificidad en el resultado de diagnéstico 6ptico
de pélipos de colon como es el caso de del estudio de Sano et al,*®> que documenta
una sensibilidad del 96,4%, especificidad del 92,3%, Kanao et al, (Narrow-band
imaging magnification predicts the histology and invasion depth of colorectal
tumors),* demostré que la sensibilidad y especificidad para diagnéstico de pélipos
hiperplasicos fue de 100% y 98,9% respectivamente, para diagnostico de polipos
adenomatosos obtuvo una sensibilidad y especificidad del 855% y 71%
respectivamente y para lesiones que impliquen carcinomas con invasion

submucosa una sensibilidad de 67,9% y especificidad del 88,1%.%

Por otra parte un metanalisis realizado por Kobayashi et al, (Diagnostic
performance of chromoendoscopy and narrow band imaging for colonic

neoplasms: a meta-analysis),* compard la utilidad para el diagnéstico de lesiones
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colonicas entre la cromoendoscopia y la técnica de imagen en banda estrecha con
y sin magnificacion Optica, y logré demostrar que no existia diferencia estadistica
entre estas técnicas, obteniendo valores de sensibilidad del 94% y especificidad del
88% para el NBI sin magnificacion y valores de sensibilidad del 96% y especificidad

del 85% para la técnica de imagen en banda estrecha mas magnificacion. 4°

Un estudio realizado por parte de Wada et al, (Diagnostic accuracy of pit pattern
and vascular pattern analyses in colorectal lesions)*® incluy6 el andlisis de 1473
lesiones para determinar la precision diagnéstica en lesiones colorrectales de
acuerdo al patrén capilar y patron de las criptas, utilizando cromoendoscopia y NBI,
los resultados obtenidos fueron una sensibilidad del 88,9%, especificidad del 98,5%
y precision diagnéstica del 98,2% para diferenciar los polipos neoplasicos de los no
neoplasicos a través de NBI, inclusive lograron diagnosticar cancer submucoso
masivamente invasivo y minimamente invasivo con una sensibilidad y especificidad
de 94.9% y 76.0%. 46

Un estudio realizado por Takeuchi et al, (Proposal of a new ‘resect and discard’
strategy using magnifying narrow band imaging: Pilot study of diagnostic
accuracy),*’ se baso en el estudio de poélipos de colon inferiores a 5mm y cual
deberian ser la estrategia de tratamiento de acuerdo al resultado obtenido a través
del uso de la técnica de magnificacion optica e imagenes en banda estrecha, y se
obtuvo valores de sensibilidad del 100%, especificidad 92% y precision diagnostica
del 92% para lesiones no neoplasicas o lesiones con histologia de adenoma de bajo
grado,’® valores superiores comparados con los obtenidos con la aplicacién solo de
imagen en banda estrecha que alcanz6 valores de sensibilidad del 94% vy

especificidad del 39% con una precision diagnostica del 81%.4’

Estudios realizados en Europa como el de Sola Vera et al, (Precision del
diagnéstico 6ptico de podlipos de colon en la practica clinica),*® obtuvo
resultados a través de del diagndstico Optico con técnica de imagen en banda

estrecha con una sensibilidad de 73% y una especificidad de 88% para polipos de
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6-9mm, y una sensibilidad de 59% y especificidad 92% para poélipos diminutos o

menores de 5mm.48

El estudio de Salazar et al, (Utilidad del Patron Capilar con NBl en el diagnéstico
de las lesiones superficiales del colon: Estudio prospectivo de validacion en
un centro endoscoépico privado de Lima, Per(),* refirié los siguientes resultados:
sensibilidad para adenomas 84%, precision diagnostica 77%, valor predictivo
positivo 67%, especificidad para adenomas 63%; pero al categorizar de acuerdo al
tamafo de las lesiones demostraron resultados de sensibilidad de 94% para
lesiones que tenian un diametro de 5 a 9mm, e inclusive llegaron a valores de

sensibilidad del 100% para aquellas lesiones que median mas de 10mm.*°

Un estudio realizado en la Habana-Cuba por Pérez et al, (Utilidad de la
cromoendoscopia y la imagen de banda estrecha en los pélipos de colon),>®
compardé la utilidad de la cromoendoscopia y la imagen en banda estrecha en
pélipos de colon, encontrando una sensibilidad del 100% tanto para la
cromoendoscopia como para el uso de NBI, especificidad 80% en cromoendoscopia
y 60% con NBI.%°

Si bien es cierto que tanto la deteccion y la reseccién de adenomas colorrectales se
ha asociado con una disminucion del riesgo de desarrollar cancer colorrectal; se
puede obtener el mismo beneficio gracias al diagndstico Optico de las lesiones y la
utilizacion de técnicas combinadas como la imagen en banda estrecha mas
magnificacion 6ptica, con lo que se ahorra tiempo, no requiere del diagndstico

histopatoldgico y el periodo de entrenamiento es relativamente corto.

2.3 Pdlipos colorrectales.

Un pdlipo de colon hace referencia a la presencia de una protuberancia a nivel de
la luz de la mucosa circundante coldnica, generalmente son asintomaticos pero
pueden ulcerarse y provocar sangrado, tenesmo rectal, y si su crecimiento es mayor

ocluir la luz intestinal. (Descripcidon de polipos de colon) estos pueden ser
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neoplasicos como son los adenomas 0 no neoplasicos como son los pélipos

inflamatorios e hiperplasicos.>!
Pélipos inflamatorios.

Consisten en proyecciones intraluminales no neoplésicas de la mucosa con
componente histologico de estroma, epitelial, células inflamatorias, pueden incluir

pseudo-polipos inflamatorios y pélipos inflamatorios de tipo prolapso. 5!
Pseudo-pdlipos inflamatorios.

Estos pdlipos son de forma irregular que se forman debido a la ulceraciéon de la
mucosa colonica y posterior regeneracion que se produce como respuesta al

proceso inflamatorio localizado o difuso.>!

No requieren de extirpacion a menos que causen sintomatologia como sangrado u

obstruccion.

Pdélipos inflamatorios de tipo prolapso.

Son causados por procesos traumaticos secundarios a la peristalsis intestinal como
traccién, distorsion y traccion de la mucosa de la mucosa que genera isquemia
localizada y fibrosis de la lamina propia. Se evidencian cambios histologicos que
incluyen grados variables de hiperplasia fibromuscular de la lamina propia,
extension de la muscularis mucosae hacia la lamina propia, distorsion

arguitecténica, elongacioén de las criptas entre otras.>!

En pacientes que presentan sintomatologia es necesaria la polipectomia

endoscopica.
Polipos Hamartomosos.

Estos se componen de elementos tisulares que se encuentran normalmente en el
sitio de formacién pero que crecen como una masa de manera desorganizada, entre

ellos podemos encontrar: 5
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Pélipos Juveniles.

Consisten en lesiones hamartomosas que contienen lamina propia y glandulas
quisticas dilatadas en lugar de células epiteliales, pueden ser diagnosticados en
cualquier edad con predominio en la infancia, con prevalencia del 2% en menores
de 10 afios, se presentan generalmente solitarios y su presencia no se asocia con

aumento de riesgo de cancer colorrectal. >2

Aquellos que provocan sangrado intestinal o prolapso a través del recto son

tributarios de polipectomia.
Pdélipos de Peutz-Jeghers.

Son lesiones hamartomosas de epitelio glandular que se apoyan en células del
musculo liso que se encuentran contiguas a la mucosa muscular presentando un
patron arborizante, se asocian generalmente al sindrome que lleva el mismo

nombre, debido a mutaciones del gen STK11. 52

Por lo comun son benignos pero deben ser resecados ya que pueden experimentar
crecimiento progresivo y transformacion maligna. Los pacientes que presentan este
tipo de pélipos tienen un mayor riesgo de desarrollar cancer gastrointestinal como
cancer gastrico, del intestino delgado, colon y pancreas; y no gastrointestinal como

cancer de mama.>14

Los polipos Hamartomosos pueden encontrarse también en el Sindrome Cronkhite-
Canada que es un trastorno raro, no familiar que se caracteriza por presencia de
alopecia, hiperpigmentacion cutanea, onicodistrofia, poliposis gastrointestinal, dolor
abdominal, diarrea y pérdida de peso. °1-%4

Poélipos Serrados.

Son pdlipos con potencial maligno dentro de los cuales podemos encontrar: polipos
hiperplasicos, adenomas serrados, poélipos serrados sésiles con grados de displasia

variable y sin la misma. 51:55-57
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Polipos hiperplasicos.

Son los pdlipos mas comunes a nivel de colon que se caracterizan por no ser
neoplasicos, tienen una apariencia endoscopica de lesiones polipoides o pequefios
nodulos que miden menos de 5mm de tamafio y se encuentran con mayor

frecuencia a nivel rectosigmoide. 52

Son polipos serrados con arquitectura normal y proliferativa, compuestos de
componentes celulares normales que no presentan displasia y patron en diente de

sierra.>®

Hay tres subgrupos histologicos de los mismos microvesicular, células caliciformes

y mucina disminuida.>58

Los pélipos hiperplasicos pequefios al parecer no aumentan el riesgo de desarrollar
cancer colorrectal. °%%° No se ha establecido con claridad si su presencia se asocia

con un mayor riesgo para desarrollar neoplasia a nivel proximal.>!

Por lo general éstos son extirpados o biopsiados durante la colonoscopia, se
recomienda ante la presencia de pdlipos hiperplasicos pequefios menores a 10mm
gue se encuentran a nivel del recto o colon sigmoide vigilancia colonoscopica en 10

aros.5?
Polipos Serrados sésiles y Adenomas serrados tradicionales.

Los pdélipos serrados sésiles tienen mas prevalencia en colon proximal. Presentan
una superficie lisa como apariencia de nube, pueden ser planos o sésiles y estar
cubiertos por moco. A nivel histolégico tienen importantes anomalias
arquitectonicas, de maduracion, proliferacion y adquirir diferentes grados de

displasia.>®

En un estudio de 110 pdlipos serrados sésiles se encontraron areas de displasia
significa en un 37 por ciento y focos de carcinoma intramucoso en un 11 por

ciento.>?
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Aquellos podlipos serrados sésiles con focos de displasia se consideran como
lesiones precursoras de la inestabilidad microsatélite esporadica para desarrollar
cancer de colon alto a través de patrones moleculares caracterizados por metilacion
de algunas islas CpG.®! lo que puede dar como resultado la hipermetilacion de la
region promotora de enzimas MMR como la MLH1 y el consecuente silenciamiento

de la expresién génica.>® 6263
También producen activacion del oncogén BRAF.

Entre los factores de riesgo para desarrollo de un adenoma avanzado sincrénico se
incluyen: el tamafio mayor a 10mm, localizacién en colon proximal y el grado de

displasia en pacientes que presentan polipos serrados sésiles.5%:58:62,63

Los adenomas serrados tradicionales pueden ser pediculados o sésiles con mayor
prevalencia a nivel del rectosigmoideo, presentan displasia citologica difusa leve.

El manejo clinico de los pélipos serrados sésiles asi como los adenomas serrados
tradicionales debe consistir en la escision completa de los mismos. La vigilancia a
través de colonoscopia dependera del tamafio de las lesiones y de su histologia. De
esta manera, pacientes que presenten polipos serrados sésiles menores a 10mmy

sin evidencia de displasia se realizara colonoscopia de vigilancia en 5 afios.>?

Pacientes con pélipos serrados sésiles mayores a 10mm o que presenten displasia
o aquellos con adenomas tradicionales son manejados como adenomas de alto

riesgo con colonoscopia de vigilancia en 3 afios.5!
Pélipos adenomatosos.

Los pdlipos adenomatosos son los polipos neoplasicos con mayor prevalencia en el
colon, se estima que hasta los dos tercios de todos los pélipos a nivel de colon son

adenomatosos.>!

El factor de riesgo que se asocia con mayor fuerza para el desarrollo de adenoma
coldnico es el aumento de la edad independientemente del tamafio o la histologia

del mismo, ya que se encuentra asociado a desarrollo de displasia de alto grado.5164

Md. Alex Estuardo Palacios Martinez. 36



UNIVERSIDAD DE CUENCA

En estudios de deteccion de cancer colorrectal, la prevalencia de adenomas se

estima entre el 25 al 30 por ciento en pacientes en la quinta década de la vida.>164.65

En autopsias realizadas esta prevalencia se incrementa cerca del 50 por ciento en
pacientes en la séptima década de la vida, mientras que solo entre el uno al cuatro
por ciento de pacientes presenta estas lesiones entre la segunda y tercera década

de vida.51 65

Otro factor de riesgo que se asocia con la aparicion de adenomas colorrectales es
el incremento del indice de masa corporal. En un estudio de metanalisis que incluia
36 estudios se evidencio que el riesgo de adenomas colorrectales aument6 en un
19 % por cada aumento de 5 unidades en el indice de masa corporal.#4 Por su parte
el sedentarismo también es un factor de riesgo conocido para el desarrollo de este

tipo de patologia.®®

Los pdlipos adenomatosos son mas comunes en hombres y la presencia de
adenomas grandes se ha evidenciado con mayor frecuencia en personas
afroamericanas en comparacion con otras etnias, por lo que estos pacientes
presentan un mayor riesgo para el desarrollo de céancer colorrectal en edades

inferiores a los 50 afos.>!: 67

Caracteristicas clinicas: los pélipos adenomatosos por lo general son asintomaticos
y la mayoria se detecta debido a pruebas de deteccion de cancer colorrectal, los
polipos adenomatosos pequefios no sangran y su tasa de crecimiento son variables
sin seguir una tendencia lineal, cominmente presentan un crecimiento minimo con
promedio de 0,5mm por afio.%® De éstos s6lo una pequefia proporcién progresa a
cancer en el curso de tiempo comprendido entre los 7 a 10 afios. Pero el riesgo de

progresion a cancer es mayor para aquellos que presentan displasia de alto grado.®*

Se ha establecido que del 5 al 7 por ciento de pacientes con adenomas presentan
displasia de alto grado y un tres al cinco por ciento presenta ya un carcinoma

invasivo al momento de su diagnostico.>!
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La proporcién de adenomas que presentan caracteristicas histolégicas avanzadas
estd en relacion directa con el tamafio de los pélipos, de esta manera estas
caracteristicas se evidencian del uno al dos por ciento en adenomas con tamafio
inferior a 5 mm, del siete al doce por ciento para adenomas de tamafio medio (de 5

a 10mm) y de un 20 al 30 por ciento para adenomas grandes mayores a 1cm.>% 68

2.3.1 Caracteristicas endoscopicas y clinicas.

Entre el 60 al 75 por ciento de los poélipos adenomatosos tienen un tamafo menor
a 1 cm durante el estudio endoscopico bajo. Por su apariencia macroscopica éstos

pueden ser pedunculados, planos, sésiles, deprimidos o excavados.>!

Los pdlipos adenomatosos sésiles se caracterizan por tener el mismo diametro entre
la base y la parte superior de la lesion. Aquellos adenomas que se extienden
lateralmente pueden tener un aspecto glandular lo que es caracteristico de lesion
benigna. Aquellos que presenten mucosa lisa y no glandular, con presencia de
distorsién de la microvasculatura evidenciada en la endoscopia de alta definicion,

hace sospechar en presencia de lesién maligna.5!

Los pdlipos adenomatosos pedunculados son aquellos que presentan base angosta

a manera de pedunculo entre la pared y el polipo.

Los polipos adenomatosos planos son lesiones que presentan una altura inferior a
la mitad del diametro de la lesion, representan entre el 26 al 37 por ciento de los

adenomas y pueden ser dificiles de detectar durante la colonoscopia.?’: 5!

Los polipos adenomatosos deprimidos son aquellos en los que el grosor de la
mucosa de la lesion es menor que el de la mucosa adyacente. Parece ser que estas
lesiones tienden a albergar displasia de alto grado o ser malignas inclusive si son

pequefias.?’:5t

Los polipos adenomatosos planos y deprimidos en un inicio se consideraban que
estaban presentes principalmente en poblaciones asiaticas, en la actualidad se ha
demostrado que su incidencia en poblaciones occidentales es mucho mas frecuente

de lo que se creia anteriormente.?”: 51
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La clasificacion de Paris de las lesiones neoplasicas superficiales del tracto
gastrointestinal se suele utilizar para clasificar los adenomas en lesiones no

polipoides y polipoides.
2.3.2 Clasificacion de Paris.

En el consenso de Paris se acepto la relevancia clinica que implica la deteccion y
clasificacion de lesiones superficiales que pueden dar origen a neoplasias a nivel
de estdmago, y rapidamente se extendio su estudio para otras neoplasias digestivas

epiteliales como eran las de eséfago y colon.®°

Se puede considerar que dicha clasificacion es una ligera modificacién de la

clasificaciéon Japonesa del Cancer gastrico, colorrectal y esofagico.®°

Debido a la rigurosidad en el estudio de lesiones géastricas que son prevalentes en
Japoén, este pais también fue el precursor para el estudio de lesiones coldnicas,
sobretodo las lesiones de tipo plano que ocuparon un lugar central de estudio desde

la década de los afios 80.%°

En la clasificacion de Paris, las lesiones superficiales fueron definidas como
aguellas lesiones cuya profundidad no alcanzaba mas alla de la submucosa segun

su apariencia endoscoépica, es decir no llegaban a infiltrar la muscular propia.®®

Esta clasificacion incluia como lesiones superficiales no so6lo a los carcinomas
limitados a la submucosa, con o sin infiltracion de la lamina propia, sino también a
neoplasias benignas intraepiteliales con bajo o alto grado de displasia, asi como
lesiones no neoplasicas que puedan contener un componente neoplasico como es

el caso de poélipos hiperplasicos.®®

La importancia del estudio de lesiones superficiales a nivel del tubo digestivo,
respondia a la evidencia que las sefialaba como lesiones frecuentes en el mismo y

de dificil deteccién y con riesgo de presentar histologia avanzada.’”®

Hay que tomar en cuenta que la experiencia del endoscopista, permite predecir la

invasion a nivel de la submucosa en el estudio de las diferentes lesiones
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superficiales del tubo digestivo, con exactitud diagnostica que no es inferior a la

proporcionada por técnicas avanzadas como la ecoendoscopia.’®

Segun la Clasificacion de Paris, las lesiones en el tubo digestivo se clasifican en

tres grupos:
Lesiones tipo O-I: Polipoideas.
Lesiones tipo: O-1p: Protruidas/pedunculadas.
Lesiones tipo: O-Is: Protruidas/sésiles.
Lesiones tipo 0-1I: No polipoideas No excavadas.
Lesiones tipo: O-lla: Plana elevada.
Lesiones tipo: O-lIb: Plana.
Lesiones tipo: O-lic: Plana deprimida.

Lesiones tipo O-lll: Excavadas. Sin embargo, este tipo de lesiones son

practicamente inexistentes en el colon, a diferencia especialmente del estomago.’°

Aspecto endoscépico Clasificacién de Paris Esquema Caracteristicas
0-lp =] Pélipo pediculado clasico
0-lp
Lesiones protuyentes
(63 Z,PS mm) O-Isp Mezcla 0-Ip/0-Is Pélipo semipediculado
o — - Potpo sés
0-Is
W —- Lesion plana con ligera
Lesiones planas 0-lla 0-lla elevacion regulagr
(< 2,5mm) 7 g
Lesion plana con ligera
0-lla/c Mezcla 0-lla/0-llic elevacién regular en los mérgenes
y discreta depresion central
i e Cambio mucoso
0-llb 0-llb “sin ninguna elevacion”
Lesiones planas 0-lic o IIc- Depresién mucosa
0-lic/lla Mezcla O-lic/o-lla Depresion mucosa'con

muy ligera elevacién en los margenes

Seccion 11.4.1. Figura 7 Clasificacién resumida de Paris para las lesiones neoplasicas superficiales (0) del colon.

Fuente: Adriana Bosolino, Raquel Ratto. Adenomas planos de colon. ¢ Predictores del carcinoma colorrectal?. Acta
Gastroenterol Latinoam 2017;47(3):230-236. ™
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Es de vital importancia mencionar que el término excavada es en esta clasificacion
hace referencia a la presencia de lesiones ulceradas y no deprimidas; por lo que las

lesiones 0-1Il son excavadas y no las lesiones 0-llc.”®
Terminologia y definiciones.

La Clasificacion de Paris define una lesién superficial cuando su aspecto
endoscoépico estima que la profundidad de su compromiso no es superior a la
submucosa a nivel del colon y de la mucosa en caso de lesiones esofagicas y
gastricas. Incluyendo lesiones neoplasicas sin invasion de la lamina propia y

carcinomas con invasion de la misma.”®

De ahi la importancia que el término superficial y el de cancer precoz llevan implicita

la idea de que la lesién puede ser curable con reseccion local.”

Una lesion tipo O-1 es aquella que se eleva 2,5mm sobre la mucosa circundante,

comparada con una pinza de biopsia cerrada.®%7°

Al evaluar la histologia de estas lesiones, su altura por lo general es mas del doble
que el grosor de la mucosa que la rodea, este era el criterio que utilizaba la
clasificacion Japonesa para diferenciar lesiones polipoides en las que la relacién
entre la base y la altura es mayor a 2; de las lesiones no polipoides en las que esta

relacion es menor a 2.69-70

Las lesiones 0-Il no protruidas y no excavadas son aquellas que tienen minimas
alteraciones en comparacion con la mucosa circundante, pueden ser levemente

elevadas, levemente deprimidas, o planas.%-70

Las lesiones planas elevadas tienen una altura menor de 2,5 mm. Las lesiones O-ll
c se identifican por alteraciones en el color, patron vascular o arquitectura

macroscopica o epitelial.6%-70

Las lesiones O-lll excavadas tienen una ulceracion franca que sobrepasa al menos

la muscularis mucosa y llegan con frecuencia a la submucosa.5%7°
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También existe la posibilidad de combinar morfologias de acuerdo al componente
principal de las mismas, de esta manera se puede mencionar lesiones lla + lic o lic
+ lla, lo que aumenta las dificultades y el consenso aun entre endoscopistas

expertos.t%-70

Es importante recordar que la presencia de un componente deprimido, en especial
en el colon, se relaciona con un mayor riesgo de histologia avanzada ya sea

displasia de alto grado o cancer. Por lo que su deteccién y caracterizacion es vital.®°

En lo que respecta a las lesiones deprimidas (0-lic) se puede diferenciar entre
aguellas absolutamente deprimidas y las relativamente deprimidas, de acuerdo al
nivel de depresion con respecto a la mucosa normal circundante. De esta manera
si la depresidn se encuentra en una lesion elevada (0-lla) y queda a una altura

mayor gque la mucosa colénica normal, se trata de una lesién 0-lla+llc.6%-7°

Por otra parte si la depresion se encuentra a un nivel mas bajo o a la misma altura
con respecto a la mucosa normal, se trata de una lesién 0O-lic, y se considera una

depresion absoluta.®-70

Aquellas lesiones de tipo plano que tienen diametros mayores a 1 cm pueden ser
subclasificadas como lesiones de extension lateral, las mismas que pueden ser

granulares o no granulares.%-7°

Si se compara la altura de algunas lesiones de extension lateral, su altura puede

ser mayor de 2.5 mmy deben ser consideradas de tipo 0-Is.

En estas lesiones es evidente que la altura es minima respecto a la anchura, y que
su crecimiento es en sentido horizontal, por lo que es muy importante determinar
de forma precisa, los bordes reales de estas lesiones de extension lateral y de qué

tipo se trata para decidir la mejor terapéutica.%-7°

Se pueden evidenciar otras caracteristicas endoscopicas que sugieran la presencia
de cancer invasivo, entre las cuales podemos mencionar friabilidad, induracion y

ulceracion.
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2.3.3 Caracteristicas histologicas.

Los pélipos adenomatosos pueden ser tubulares, vellosos o mixtos. Se considera
como adenoma avanzado a aquellas lesiones de tamafio superior a 10mm o

aquellos que tienen componentes vellosos mas displasia de alto grado.5*

Polipos adenomatosos tubulares: representan mas del 80 por ciento de los
adenomas presentes en el colon. Se caracterizan por la presencia de una red de
epitelio adenomatoso a manera de ramificacion. Deben poseer un componente

tubular por lo menos del 75% para ser considerados como tales.5!

Pélipos adenomatosos vellosos: son aquellos que presentan mas del 75 por ciento
de caracteristicas vellosas, representan entre el 5 al 15 por ciento de los adenomas
en colon. Se caracterizan por presentar glandulas largas que se extienden hacia

abajo desde la superficie del pélipo hasta el centro del mismo.>!

Pélipos adenomatosos tubulo-vellosos: representan el 5 al 15 por ciento de los
adenomas presentes en colon, el componente velloso se encuentran entre el 25 al

75 por ciento.

Todos los pélipos adenomatosos presentan cierto grado de displasia y de acuerdo
a esto se clasifican en: Adenomas con displasia de bajo grado y Adenomas con

displasia de alto grado.>!

La displasia de alto grado es el paso intermedio entre la progresién de una displasia

de bajo grado a cancer, también se conoce como carcinoma intraepitelial.>% 72

Hay que tomar en cuenta que muchos patélogos no diferencian la displasia de alto
grado con el carcinoma in situ o el adenocarcinoma intramucoso, que invaden la
lamina propia pero no se extienden a la muscularis mucosa, debido a que no es

necesario porque no se modifica el manejo.%!

Los polipos adenomatosos deben ser resecados completamente, aquellos que son

pequefios pueden ser extraidos por completo a través de las pinzas que se utilizan
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para biopsia mientras que los adenomas mas grandes deben ser extraidos por

reseccion de asa o técnicas avanzadas de reseccion endoscopica.>!

Aquellos pacientes que han sido tributarios de reseccién gradual de polipos
grandes, es decir mayores a 10mm, o aquellos en los que la reseccion total es
incierta; deben ser sometidos a una nueva colonoscopia de seguimiento a los 6
meses, ya que la reseccion incompleta de po6lipos es un factor de riesgo sustancial

para el desarrollo de cancer colorrectal de intervalo.5!

Para los pacientes que presenten pélipos adenomatosos con displasia de alto grado
0 carcinoma in situ con margenes libres de tejido neoplasico se considera la

polipectomia sola como primera opcién.”

Los pacientes que presenten carcinoma invasivo deben recibir tratamiento
individualizado, en los que presenten cancer de colon en etapa T1 o inicial la
polipectomia sola puede ser el tratamiento de eleccion si no presenta los siguientes

factores de riesgo de cancer residual o metastasis a nivel ganglionar, que incluyen:

Histologia mal diferenciada, invasion linfoide o vascular, cancer en el margen de
reseccion, invasion en la muscularis propia de la pared intestinal, carcinoma

invasivo que se desarrolla de un pélipo sésil con caracteristicas desfavorables.5!

La presencia de factores de riesgo de cancer residual o metastasis ganglionares

deben hacer pensar en cirugia radical como tratamiento.

La vigilancia que se realiza para evaluar el riesgo del paciente para desarrollar
neoplasias avanzadas va a depender si se trata de un adenoma de bajo riesgo,
definido como aquellos que tienen uno o dos adenomas tubulares con un tamafio
inferior a 10mm, o si se trata de un adenoma de alto riesgo que son aquellos que
presentan cualquiera de las siguientes caracteristicas: presencia de tres 0 mas
adenomas, presencia de adenoma avanzado (tamafio mayor a 10mm, histologia

vellosa o displasia de alto grado).5!

Se realizé un estudio de cohorte prospectivo que incluyo a 15.935 participantes de

un ensayo aleatorizado de sigmoidoscopia flexible a quienes se les realiz6 una
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colonoscopia por hallazgos anormales.”® En los resultados de la colonoscopia,
2882 individuos tenian un adenoma avanzado y 5068 tenian un adenoma no
avanzado. En un periodo de tiempo de seguimiento de aproximadamente 13 afios,
las tasas de incidencia de cancer colorrectal en individuos con adenoma avanzado,
adenoma no avanzado y sin adenoma en la colonoscopia inicial fueron 20, 9,1y 7,5

afios por 10.000 personas, respectivamente.>!

Las personas con adenomas avanzados tenian un riesgo significativamente mayor
de muerte por cancer colorrectal en comparacion con aquellos sin adenomas, con

un riesgo relativo de 2,7.

Entonces se considera como factores de riesgo para desarrollo de adenomas
metacronicos y de cancer colorrectal la histologia de los adenomas, el nimero y el

tamarfio de los mismos.”®

De acuerdo a la histologia de los adenomas, aquellos que tengan un componente
velloso superior al 25 por ciento, displasia de alto grado o cancer invasivo tienen

mayor probabilidad de desarrollar cancer colorrectal metacrénico.>!

El factor de riesgo mas importante para el desarrollo de cancer colorrectal tiene que
ver con el numero de adenomas encontrados durante la colonoscopia, al igual que

la suma acumulativa de los mismos durante toda la vida.>!

Los estudios realizados sugieren que aquellos pacientes que presentaron uno o dos
polipos adenomatosos pequefios y tubulares extirpados no presentan un riesgo de
presentar neoplasia avanzada, en diferencia con aquellos que presentan mayor
namero de polipos y con caracteristicas de adenomas avanzados, quienes tienen
mayor riesgo absoluto de desarrollar adenomas metacrénicos.®® En un analisis
conjunto de ocho estudios prospectivos, los riesgos absolutos de desarrollar
adenomas avanzados metacronicos, cancer colorrectal y su combinacion; fueron
mas altos llegando a alcanzar un 24 por ciento mas, en pacientes con mas de 4

adenomas al inicio del estudio, en un periodo de tres a cinco afios posteriores.”®
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En lo que respecta al tamafio de los polipos, los pacientes que durante el estudio
de colonoscopia presentaron uno 0 mas adenomas mayores a 10mm, tienen mayor
riesgo de desarrollar neoplasia avanzada durante la vigilancia, versus los que

presentaron adenomas pequefios.>*

Se realizaron estudios comparativos en pacientes que presentaron adenomas con
un tamano inferior a 5mm, versus pacientes con adenomas que median entre 10 y
19mm y otros con adenomas de 20mm o mas, donde el riesgo de presentar

neoplasia avanzada fue del 8, 16 y 19 por ciento respectivamente.’®

Con lo mencionado anteriormente se establece que la primera colonoscopia de
vigilancia posterior se debe realizar en 5 a 10 afios si se trata de adenomas de bajo
riesgo, es decir, aquellos pacientes que presenten uno o dos adenomas tubulares

con tamafio inferior a 10mm, ademas se ha determinado lo siguiente:®!

En caso de no que no se evidencie adenomas en la primera colonoscopia de
vigilancia, la préxima colonoscopia de vigilancia se debera realizar dentro de 10

afios.b!

Si en la primera colonoscopia de vigilancia se determina la presencia de un
adenoma de bajo riesgo, la siguiente colonoscopia de vigilancia se realizara en 5

afios.”’

Si en caso de que sea detectado un adenoma de alto riesgo, la colonoscopia de

vigilancia posterior debe ser realizada en los tres afios siguientes.’”

Para aquellos pacientes que presentaron adenomas de alto riesgo en su primer
estudio de colonoscopia o durante cualquier colonoscopia de vigilancia posterior, el

intervalo de seguimiento debe ser corto, de esta manera: !

En primera vigilancia para pacientes con adenoma avanzado, es decir, pélipos
adenomatosos de un tamafio superior a 10mm, histologia vellosa, displasia de alto
grado; o para aquellos que presentaron de 3 a 10 adenomas en su primer estudio
colonoscopico, la colonoscopia de vigilancia posterior debe ser realizada en tres

afios.b!
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Aquellos pacientes que presenten en su primera colonoscopia, la presencia de mas
de 10 adenomas deben ser estudiados para descartar un sindrome de cancer
colorrectal hereditario y realizarse colonoscopia de vigilancia en un periodo inferior

a 3 afios.6!

Cuando se trata de vigilancia posterior, la misma se establece de acuerdo a los
hallazgos de la primera colonoscopia de vigilancia, de esta manera se determina

que:

Si no se encuentran adenomas o0 se detecta un adenoma de bajo riesgo en la
primera colonoscopia de vigilancia, la siguiente colonoscopia de vigilancia se debe

realizar en un periodo de 5 afios.”’

Si se determina la presencia de un adenoma de alto riesgo en la primera
colonoscopia de vigilancia, la siguiente colonoscopia de vigilancia se debe realizar

en tres afios. 7’
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3. OBJETIVOS.

3.10bjetivo General.

Determinar la validez de la Colonoscopia con imagen en banda estrecha y
Magnificacion Optica en el Diagnostico de Polipos de Colon detectados en

pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca, Ecuador. 2017.

3.20bjetivos especificos.

e Describir las caracteristicas generales de los pacientes estudiados: edad,

sexo, residencia.

e Establecer la frecuencia de pélipos colorrectales en pacientes sometidos a
colonoscopia simple del Servicio de Gastroenterologia del Hospital José

Carrasco Arteaga, Cuenca, Ecuador.

e Determinar la sensibilidad, especificidad, Valor predictivo positivo, Valor
Predictivo negativo, valor de verosimilitud negativo y valor de verosimilitud
positivo, Indice de Youden, indice de Kapa de Cohen, en el diagndstico de
pélipos, a través de colonoscopia con imagen en banda estrecha y

magnificacion Optica versus diagnéstico de histopatologia.

4. DISENO METODOLOGICO.

4.1Tipo de estudio:

Se realiz6 una investigacion aplicada sobre validacion de pruebas diagndsticas que
comparé la caracterizacion de podlipos menores de 20mm, mediante la
videocolonoscopia con imagen en banda estrecha (NBI) y Magnificacion Optica
(MO), utilizando los criterios de Clasificacion de Sano- Emura, con el resultado

histopatolégico como prueba de oro.
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4.2 Tiempo de estudio:

El estudio se realiz6 entre los meses de enero a diciembre del 2017.

4.3Area de estudio:

Se estudiaron a los pacientes que ingresaron al servicio de Gastroenterologia del
Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca, provenientes tanto de
consulta externa como de hospitalizacion, para investigacion mediante
videocolonoscopia. El Hospital José Carrasco Arteaga, es provincial y docente;
presta sus servicios a la poblaciéon afiliada al Seguro Social, de las provincias de
Azuay, Morona Santiago, Cafiar y aquellos pacientes referidos a través de la Red
publica integral de Salud.

4.4Poblacion de estudio:

La poblacién o universo de estudio estuvo constituido por los pacientes provenientes
tanto de consulta externa como de hospitalizacién que acudieron para investigacion
mediante videocolonoscopia al servicio de Gastroenterologia del Hospital José
Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca, durante el periodo de enero a diciembre
del 2017, se realizaron 111 colonoscopias, de las cuales 54 fueron positivas
encontrando 133 polipos coldnicos, que fueron el objeto de estudio, no se pudo

recolectar mas estudios debido a dafios en el equipo.
4.5 Definicion y operacionalizacion de variables.
Ver anexo 3.
4.6Criterios de inclusién y exclusion.

Se seleccion6 a los pacientes mayores de 18 afios que con consentimiento
informado desearon colaborar en el estudio, los mismos que acudieron para control
mediante videocolonoscopia del Hospital José Carrasco Arteaga.

Se excluyeron a los pacientes con diagnéstico de Enfermedad de Crohn de Colon,

Colitis Ulcerativa, pacientes que no firmaron el consentimiento informado para el
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estudio. Aquellos pacientes que durante su videocolonoscopia presentaron polipos
mayores a 20mm, y aquellos que no tuvieron una preparacion adecuada para

realizacion de videocolonoscopia.

4.7Procedimientos, técnicas e instrumentos.

Posterior a la aprobacion del protocolo de investigacién, y con la autorizacién del
lider del servicio de Gastroenterologia del Hospital José Carrasco Arteaga, se
procedi6 a la recoleccion de la muestra.

Los pacientes que cumplieron los criterios de inclusiéon, firmaron la hoja de
consentimiento informado, autorizando los procedimientos; ademas se aplicd un
cuestionario a cada paciente en el que constaron preguntas que determinaron
caracteristicas generales como nombre, edad, sexo, residencia, motivo de examen.
Se procedi6 a realizar videocolonoscopia con colonoscopio de alta definicién con
un sistema de NBI modificado (sistema Exera lll, Olympus cf-hql90l), previa
preparacion de colon con 4 litros de una solucion de Polietilenglicol que fueron
administrados de la siguiente manera 2 litros administrados la noche anterior y 2

litros el dia del procedimiento.

La videocolonoscopia se realizé con el equipo Olympus 190 sistema Exera lll, por
medio de profesionales entrenados en colonoscopia en técnica de imagen en banda
estrecha y Magnificacion Optica, luego de sedacion y analgesia a través de los
siguientes medicamentos: Propofol 1%, fentanil N-butiloromuro de hioscina que
fueron administrados por médicos anestesiélogos via endovenosa.

Las lesiones encontradas fueron analizadas de la siguiente manera:

1. Se realiz6 colonoscopia estandar con luz blanca: todas las lesiones
encontradas se sometieron a lavado con una solucion de simeticona y
acetilcisteina, con el propésito de eliminar el moco y burbujas de aire
presentes en su superficie, posterior a ello se clasific6 macroscépicamente

las lesiones a través de los criterios de la Clasificacion de Paris.
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2. Posteriormente se activo el sistema NBI por medio de un botén del
colonoscopio, se observd bajo esta tincidbn electronica a las lesiones
sospechas de adenomas de color marron parduzco, gracias a la presencia
de angiogénesis, y las lesiones no neoplasicas y polipos hiperplasicos se

observaron de color blanco amarillento parecido a la mucosa normal.

3. A continuacion se utilizé la técnica NBI y la Magnificacion Optica (MO),
activando el botén del zoom del colonoscopio, para evaluar en cada una de
las lesiones la existencia de red capilar (angiogénesis) y fueron estratificadas
de acuerdo a los criterios de la Clasificacion del Patron Capilar de Sano-
Emura. Patrén Capilar I: No neoplasico o polipo hiperplasico, Patron Capilar
[I'y lll: lesion sospechosa de neoplasia. Il: Adenoma, Ill: Cancer.

4. Utilizando la pinza de biopsia, fueron medidas todas las lesiones:
completamente abierta (7mm), aquellas lesiones <5mm fueron extirpadas
con la pinza de biopsia, para las lesiones >5mm y <10 se utiliz6 el asa de
polipectomia (asa fria), para las lesiones >10mm se realiz6 mucosectomia.

Las muestras fueron fijadas con formol buferado.

5. Estudio histopatolégico: todas las muestras obtenidas se sometieron a
estudio histoldgico a través de un patdlogo experto, que defini6 como
lesiones neoplasicas a los adenomas y como lesiones no neoplésicas a los

polipos hiperplasicos.
4.8Procesamiento y analisis de datos.

El andlisis de las caracteristicas generales de los pacientes se realiz6 mediante
estadistica descriptiva. El valor diagndstico de la videocolonoscopia con NBI y
Magnificacion Optica evaluo la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
y valor predictivo negativo, test de Youdem, indice de Kappa de Cohen, valor de

verosimilitud negativo y valor de verosimilitud positivo.
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Se cre6 una base de datos en el programa Microsoft Office Excel 2010, la
informacion fue procesada a través del programa SPSS v.23 version libre y el

programa Epidat, versién 4.1 La redaccion se realizé en Microsoft Word 2010.

4 9Consideraciones éticas.

Para garantizar aspectos éticos en esta investigacion, se solicito la aprobacion del
Comité de Etica del Centro de Posgrados de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de Cuenca y del Comité de Etica del Hospital José Carrasco Arteaga,
obteniéndose asi la aprobacién del consentimiento informado (ANEXO N° 1) para
ser expuesto y conocido por los pacientes que acepten participar en la investigacion;
se firmo6 dicho documento, y se guardé la confidencialidad de los resultados cuya

informacion sera utilizada exclusivamente con fines cientificos.

5. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Ver anexo 4.

6. TALENTOS Y RECURSOS.

Ver anexo 5.
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7. RESULTADOS Y ANALISIS.
7.1 Caracteristicas generales de la poblacién estudiada.

Tabla No. 1
Caracterizacion de los pacientes provenientes de la consulta externa y
hospitalizacion, para diagnéstico por videocolonoscopia, en el servicio de

Gastroenterologia del Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2017.

Presencia de Pélipos en la Colonoscopia
Presentes Ausentes Total
% N de % N de N % N de % N de N % N de % N de
N columna fila columna fila columna fila

Femenino 30 55,6% 44,1% 38 66,7% 55,9% 68 61,3% 100,0%

Género Masculino 24 44,4% 55,8% 19 33,3% 44,2% 43 38,7% 100,0%

Total 54 100,0% 48,6% 57 100,0% 51,4% 111 100,0% 100,0%

25-34 afios 4 7,4% 66,7% 2 3,5% 33,3% 6 5,4% 100,0%

3 35-44 afios 2 3,7% 25,0% 6 10,5% 75,0% 8 7,2% 100,0%

E 45-54 afios 15 27,8% 46,9% 17 29,8% 53,1% 32 28,8% 100,0%

z 55-64 afos 18 33,3% 46,2% 21 36,8% 53,8% 39 35,1% 100,0%

§ 65-74 afios 12 22,2% 60,0% 8 14,0% 40,0% 20 18,0% 100,0%

75-84 afos 3 5,6% 50,0% 3 5,3% 50,0% 6 5,4% 100,0%

Total 54 100,0% 48,6% 57 100,0% 51,4% 111 100,0% 100,0%

Azogues 9 16,7% 56,3% 7 12,3% 43,8% 16 14,4% 100,0%

Canar 1 1,9% 100,0% 0 0,0% 0,0% 1 0,9% 100,0%

.g Cuenca 35 64,8% 50,0% 35 61,4% 50,0% 70 63,1% 100,0%

) Esmeraldas 1 1,9% 100,0% 0 0,0% 0,0% 1 0,9% 100,0%

% Loja 0 0,0% 0,0% 3 5,3% 100,0% 3 2,7% 100,0%

o Machala 7 13,0% 36,8% 12 21,1% 63,2% 19 17,1% 100,0%

Pichincha 1 1,9% 100,0% 0 0,0% 0,0% 1 0,9% 100,0%

Total 54 100,0% 48,6% 57 100,0% 51,4% 111 100,0% 100,0%

Anemia 2 3,7% 28,6% 5 8,8% 71,4% 7 6,3% 100,0%

% Diarrea cronica 5 9,3% 55,6% 4 7,0% 44,4% 9 8,1% 100,0%

§ Dolor abdominal 7 13,0% 43,8% 9 15,8% 56,3% 16 14,4% 100,0%

3 Sangrado 4 7,4% 66,7% 2 3,5% 33,3% 6 5,4% 100,0%
.g digestivo

§ Screening 36 66,7% 49,3% 37 64,9% 50,7% 73 65,8% 100,0%

Total 54 100,0% 48,6% 57 100,0% 51,4% 111 100,0% 100,0%
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Fuente: base de datos de Historias clinicas del Sistema AS-400, Formulario para investigar la Validez de la Colonoscopia con
imagen en banda estrecha y Magnificacién Optica en el Diagnéstico de Pélipos de Colén en pacientes del Hospital José
Carrasco Arteaga, Cuenca, Ecuador. 2017

Elaboracioén: propia del autor

1. GENERO: El género femenino estuvo representando por 68 pacientes que
correspondieron al 61,3%, de los 54 pacientes que presentaron
colonoscopias con presencia de polipos, el 55,6% pertenecieron al género

femenino (30).

2. EDAD: La edad més prevalente en el presente estudio se encontr6é en el
rango de edad comprendido entre 55-64 afios con un 35,1% (39), con una
edad media de 57,04 afios, edad minima de 26 afios y una edad maxima de
82 arfios, desviacidon estandar de 11,476. En los pacientes que presentaron
pélipos colbénicos durante la endoscopia baja, el rango de edad mas
prevalente fue de 55-64 afos con un 33,3% (18), la edad media fue de 57,5
afios, edad minima de 26 afios y una edad maxima de 86 afios, desviacion
estandar de 11,892.

3. RESIDENCIA: El 63,1% (70) de los pacientes reside en la ciudad de Cuenca
seguido por el 17,1% (19) Machala, 14,4% Azogues (16), en los pacientes
gue presentaron colonoscopias con presencia de pélipos colonicos, la
residencia estuvo representada por un 64,8% (35) en Cuenca, 16,7% (9) en

Azogues, 13% (7) en Machala.

4. MOTIVO DE CONSULTA: El motivo de consulta mas importante para la
realizacion de estudio por colonoscopia para deteccion de pélipos colonicos
fue cribado de cancer colorrectal que alcanzé un 65,8% (73) del total de
pacientes estudiados, seguido de dolor abdominal con un 14,4% (16), diarrea
cronica 8,1% (9), anemia 6,3% (7) y sangrado digestivo 5,4% (6), esta
tendencia se mantuvo en los pacientes que presentaron poélipos durante su
estudio con un 66,7% (36) por cribado de cancer colorrectal, dolor abdominal
un 13% (7), diarrea cronica un 9,3% (5), sangrado digestivo 7,4% (4) y
anemia 3,7% (2).
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7.2 Frecuencia de pdlipos.

En el presente estudio de Validacion de prueba, en el Hospital José Carrasco
Arteaga, Cuenca Ecuador, en la Unidad de Endoscopia, se realizaron 111
endoscopias digestivas bajas, encontrando 57 pacientes que no presentaron
lesiones, que representan el 51.4%, y 54 pacientes con endoscopia digestivas bajas
en las que se detectaron 133 polipos de colon, que representan una prevalencia del
48.6%, como se aprecia en la tabla namero 2.

Tabla No. 2

Prevalencia de Polipos colonicos en pacientes sometidos para diagnostico por
videocolonoscopia, en el servicio de Gastroenterologia del Hospital José Carrasco

Arteaga. Cuenca. 2017.

Prevalencia de Pdlipos en la Colonoscopia
Pélipos Frecuencia Porcentaje
Presentes. 54 48,6
Ausentes. 57 514
Total 111 100

Fuente: base de datos de Historias clinicas del Sistema AS-400, Formulario para investigar la Validez de la Colonoscopia con
imagen en banda estrecha y Magnificacién Optica en el Diagnéstico de Pélipos de Colén en pacientes del Hospital José
Carrasco Arteaga, Cuenca, Ecuador. 2017

Elaboracion: propia del autor

7.3 Caracteristicas de los polipos.

Macroscopicamente las lesiones fueron clasificadas de acuerdo a la clasificacion de
Paris en lesiones Polipoides que correspondieron a un 22,56% (30) encontrandose
lesiones tipo O-lp en un 7,52% (10), lesiones tipo 0-Is en un 12,03% (16), lesiones
tipo O-Isp en un 3,01% (4); y lesiones No Polipoides que correspondieron a un
77,45% representadas por lesiones tipo O-lla en un 72,18% (96), lesiones tipo O-1lb

en un 3,01% (3,01%), lesiones mixtas tipo O-lla + Il c en un 2,26% (3).
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El diametro minimo obtenido, de las lesiones estudiadas fue de 1mm y el maximo
de 15mm con un promedio de 4,1mm de diametro en las lesiones y una frecuencia
de lesiones menores de 3 mm que alcanz6 26,32% (35), desde los 3mm a 5mm una
frecuencia de 57,14% (76), mayores a 5mm a 10mm con una frecuencia del 14,29%

(19) y mayores de 10mm a 19mm una frecuencia de 2,26% (3).

Con respecto a la localizacion de las lesiones un 41,35% (55) se encontraron a nivel
de Colon descendente, seguido de un 34,59% (46) a nivel de Colon Ascendente, un
17,29% (23) en Colon Transverso, 3,76% (5) en Recto y un 3,01% (4) en Sigmoides.
Al evaluar las lesiones utilizando la clasificacién de acuerdo al patron capilar con la
tecnologia de imagen en banda estrecha (NBI) mas magnificacion optica se
obtuvieron los siguientes resultados: a. Patron capilar Sano-Emuratipo | o probables
pélipos no neoplésicos un total de 69 lesiones que corresponden al 51,88%, del total
de lesiones evaluadas y b. Patron capilar Sano-Emura tipo I, llla, lllb o probables
lesiones neoplasicas tipo adenomas un total de 64 que corresponden al 48,12% de
lesiones estudiadas, de éstas 50 fueron asignadas al Patron capilar Sano-Emura
tipo 1l y 14 fueron asignadas Patron capilar Sano-Emura tipo llla, no se obtuvo

ninguna lesion con Patrén capilar Sano-Emura tipo llib.

Todas las lesiones fueron enviadas a estudio histopatolégico en donde se
obtuvieron los siguientes resultados:
a. Adenomas representados por un 46,62% (62 lesiones) de estas lesiones
el 93.55% (58) fueron adenomas con displasia de bajo grado y un 6,45%
adenomas con displasia de alto grado (5 lesiones).
b. Pdlipos hiperplasicos representados por un 48,87% (65 lesiones).

c. Pdlipos con mucosa normal un 4,51%. (6 lesiones).

Todo lo expuesto anteriormente se resume en la tabla nimero 3.
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Tabla No. 3

Caracterizacion de la patologia de los pacientes con presencia de pélipos
provenientes de la consulta externay hospitalizacién, paradiagndéstico por
videocolonoscopia, en el servicio de Gastroenterologia del Hospital José

Carrasco Arteaga. Cuenca. 2017.

Numero de pélipos

0 N o o b~ WN

11

Aspecto endoscépico
Tamafio

<de 3 mm

De 3mm a5 mm

>5 mm a 10 mm

>10 mm a 19 mm

> de 19 mm
Localizacion

Colon ascendente

Colon descendente

Colon transverso

Recto

Sigmoides
Clasificacion de Paris

Ip

I's

I sp

Ila

lla+llc

b
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35
76
19

46
55
23

10
16

96

%
46,30%
20,37%
9,26%
11,11%
5,56%
1,85%
1,85%
1,85%
1,85%

26,32%
57,14%
14,29%
2,26%
0,00%

34,59%
41,35%
17,29%
3,76%
3,01%

7,52%
12,03%
3,01%
72,18%
2,26%
3,01%
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Clasificaciéon Patrén Capilar Sano

I 69 51,88%
Il 50 37,59%
Ia 14 10,53%
Patologia
Adenoma de bajo grado 58 43,61%
Adenoma de alto grado 4 3,01%
Adenocarcinoma 0 0,00%
Hiperplastico 65 48,87%
Normal 6 4,51%

Fuente: base de datos de Historias clinicas del Sistema AS-400, Formulario para investigar la Validez de la Colonoscopia con
imagen en banda estrecha y Magnificacién Optica en el Diagnéstico de Pélipos de Colén en pacientes del Hospital José
Carrasco Arteaga, Cuenca, Ecuador. 2017

Elaboracioén: propia del autor

7.4 Validacion de la colonoscopia con imagen en banda estrecha méas
magnificacién dptica, en el diagndstico de pdlipos coldnicos.

Cuando se compararon los resultados obtenidos con la técnica de imagen en banda
estrecha (NBI) mas magnificacion optica versus resultado de histopatologia como

gold estandar se obtuvo:

1. De las 69 lesiones obtenidas por NBI como Patrén capilar Sano-Emura tipo |
o probables pdlipos no neoplasicos 57 lesiones correspondieron a polipos
hiperplasicos y 6 lesiones de poélipos con mucosa normal segun el resultado
histopatoldgico, 6 lesiones determinadas como patrén capilar tipo | segun el
resultado de histopatologia fueron adenomas con displasia de bajo grado que

correspondieron a falsos negativos.

2. De las 64 lesiones obtenidas por NBI como Patron capilar Sano-Emura tipo
Il'y Illa o probables adenomas, 52 lesiones correspondieron a adenomas con
displasia de bajo grado, 4 lesiones correspondieron a adenomas con
displasia de alto grado segun el resultado de histopatologia, a su vez 8

lesiones determinadas como Patrén capilar Sano-Emura tipo Il y llla segun
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el resultado de histopatologia fueron polipos hiperplasicos que corresponden

a falsos positivos.

De esta manera se construyo la tabla de dos por dos como se muestra en la tabla

namero 4 obteniendo los siguientes valores:

Tabla No. 4
Prueba de referencia de resultados por videcolonoscopia con imagen estrecha
y magnificacion 6ptica versus resultados de histopatologia (estandar de oro)

Resultado de Histopatologia

Enfermo No enfermo Total
Positivo A 56 B8 64
Videocolonoscopia con VP FP
imagen  estrecha y Negativo ¢ 6 b 63 69
magnificacion éptica FN VN
Total 62 71 133
o Verdaderos positivos VP a
Sensibilidad = = x 100

Total de Enfermos “VP+FN  a+c
56
Sensibilidad = ) x 100

Sensibilidad = 90,32%

De todos los enfermos, la capacidad del uso de videocolonoscopia con imagen

estrecha y magnificacion optima para detectar la enfermedad es de 90,32%.

Verdaderos negativos VN _
Total de Enfermos =~ VN +FP  b+d

63
Especificidad = 1% 100

x 100

Especificidad =

Especificidad = 88,73%

De todos los sujetos sanos, la nueva prueba (videocolonoscopia con imagen

estrecha y magnificacion optima) es capaz de detectar al 88,73%.
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Verdaderos positivos VP

a
= = 100
Total de Positivos VP+FP a+b x

Valor predictivo positivo =

56
Valor predictivo positivo = i 100
Valor predictivo positivo = 87,50%
Si a un individuo, la prueba de videocolonoscopia con imagen estrecha y

magnificacion optima le da positiva, la probabilidad real de tener la enfermedad es
de 87,50%

Verdaderos negativos VN
Total de Negativos =~ VN +FN c+d

Valor predictivo negativo = x 100

63
Valor predictivo negativo = 9~ 100

Valor predictivo negativo = 91,30%

Si a un individuo, la prueba de videocolonoscopia con imagen estrecha y
magnificacion optica le da negativa, la probabilidad real de no tener la enfermedad
es del 91,30%.

Indice de Youden (I]) =S+E—-1=S—-(1—-E)

Indice de Youden (I]) = 0,9032258065 + 0,8873239437 — 1
= 0,9032258065 — (1 — 0,8873239437)

Indice de Youden (I]) = 0,79055

Ademas se calculé la probabilidad corregida de detectar la enfermedad o seguridad
diagnéstica que fue de 0,79055

Razo6n de Verosimilitud Positivo:

__ P (T+ 1Enf)
RV = P (T + | NoEnf)
LR. — Tasa de verdaderos positivos  Sensibilidad
" T Tasade falsos positivos 1 — Especificidad
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0,9032258065
1-0,8873239437

LR+ =
LR+ = 8,016

Razoén de Verosimilitud Negativo:

P(T—- 1E
e — P nf)
P (T — 1 NoEnf)

LR- — Tasa de falsos negativos _ 1 — Sensibilidad

 Tasa de verdaderos negativos  Especificidad
LR — 1 - 0,9032258065

~0,8873239437
LR- =0,10906

Segun la razén de verosimilitud tanto positiva como negativa, indican que la prueba
tiene una utilidad buena segun los rangos de valores de likelihood ratio y su impacto
en utilidad clinica de https://doi.org/10.1016/j.rard.2016.11.002 '8

indice de Kappa de Cohen:

_ Pr(a) — Pr (e)
~ 1-Pr(e)

Videocolonoscopia * Histopatologia Crosstabulation

Histopatologia Total

Cancer | Normal

Count 62 2 64

Cancer

% of Total] 46,6% 1,5% 48,1%

\Videocolonoscopia
Count 0 69 69

Normal

% of Total] 0,0% 51,9% | 51,9%

Count 62 71 133
Total
% of Total] 46,6% | 53,4% | 100,0%
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Symmetric Measures
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Value | Asymp. Std. |Approx. T°| Approx.
Error2 Sig.
Measure of
Kappa ,970 ,021 11,190 ,000
Agreement
N of Valid Cases 133

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

El indice de Kappa de Cohen es de 0,970; es decir, existe muy buena concordancia

o grado de acuerdo entre las pruebas diagnoésticas.

En resumen los valores obtenidos en nuestro estudio fueron: sensibilidad 90,32%,

especificidad 88,73%, valor predictivo positivo 87,50%, valor predictivo negativo

91,30%, razoén de verosimilitud positiva de 8,016 y razon de verosimilitud negativa

de 0,109, con lo que podriamos aconsejar el uso de esta técnica de diagndstico

Optico, en el cribado de cancer colorrectal.
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8. DISCUSION.

Partiendo de la realidad que multiples estudios han demostrado el beneficio de la
utilizacion de la cromoendoscopia a través de medios de tincion para la
diferenciacion en vivo de los diferentes pélipos coldnicos, y su superioridad frente
a la colonoscopia convencional, pero su popularidad entre los profesionales que
realizan endoscopia no ha sido lo esperado, probablemente debido a que se trata
de una técnica mucho mas laboriosa y que requiere mucho mas tiempo, el mismo

que en la actualidad es escaso.

Lo que ha permitido el desarrollo de nuevas técnicas para el estudio de estas
lesiones, una de ellas es la imagen en banda estrecha (NBI) y magnificacion Optica
en el que se baso este estudio.

Diferentes estudios que han sido realizados principalmente en Japon y validados en
otros paises han logrado demostrar que el estudio de colonoscopia mas imagen en
banda estrecha y magnificacion éptica logra alcanzar indices de precision altos,
para el diagndstico diferencial de lesiones superficiales a nivel de colon, como es el
caso del estudio de Sano et al,'> que documenta una sensibilidad del 96,4%,
especificidad del 92,3%, por su parte Kanao et al,** afirma que la sensibilidad y
especificidad para diagnostico de polipos hiperplasicos fue de 100% y 98,9%, para
diagnéstico de polipos adenomatosos con una sensibilidad y especificidad del
85,5% y 71% respectivamente, para lesiones que impliquen carcinomas con
invasion submucosa una sensibilidad de 67,9% y especificidad del 88,1%, en
nuestro estudio nosotros encontramos valores que llegan a una sensibilidad del
90,32%, especificidad del 88,73%, valor predictivo positivo 87,50%, valor predictivo
negativo 91,30%, como se ha mencionado se observa notables diferencias con los
resultados obtenidos por el parte de Kanao, lo que se puede deber a que en esa
investigacion se realiza un estudio de sensibilidad y especificidad clasificando en
tres tipos de lesiones de acuerdo a las caracteristicas de la arquitectura de los
microvasos en lesiones tipo A, B y C y se calcula en cada grupo de las mismas,

sensibilidad y especificidad.”?
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Otro dato que llama la atencion en este estudio y difiere con el nuestro, es el tamafio
de las lesiones que se encuentran en un rango de 2mm hasta 80mm, mientras que
en nuestro estudio las lesiones no sobrepasan los 15mm, con lo que se justificaria
la presencia de lesiones tipo C o con mayor grado de displasia, ya que se habia
mencionado la posibilidad de presentar caracteristicas de malignidad mientras

mayor sea el tamafio del pélipo.*

El metandlisis realizado por Kobayashi et,* al que comparé la utilidad para el
diagnéstico de lesiones coldnicas entre la cromoendoscopia y la técnica de imagen
en banda estrecha con y sin magnificacion Optica, demostré que no existia
diferencia estadistica en la capacidad diagnéstica entre la cromoendoscopia versus
la técnica de NBI con o sin magnificacion oOptica, llegando a alcanzar valores de
sensibilidad del 94% y especificidad del 88% para el NBI sin magnificacion y valores
de sensibilidad del 96% y especificidad del 85% para la técnica de imagen en banda
estrecha mas magnificacion, que son valores similares a los obtenidos en nuestro

estudio.*

Otro estudio realizado por parte de Wada et al,*® en el Centro de Enfermedades
digestivas de Showa incluyé el analisis de 1473 lesiones para determinar la
precision diagnostica en lesiones colorrectales de acuerdo al patrén capilar y patrén
de las criptas, utilizando cromoendoscopia y NBI, los resultados obtenidos
demostraron una sensibilidad del 88,9%, especificidad del 98,5% y precision
diagndstica del 98,2% para diferenciar los polipos neoplasicos de los no neoplasicos
a través de NBI, fueron capaces inclusive de diferenciar cancer submucoso
masivamente invasivo y minimamente invasivo con una sensibilidad y especificidad
de 94.9% y 76.0%, esto se logrd gracias a la utilizacion de la clasificacion del patrén
de criptas de Kudo, clasificacion que no fue utilizada en nuestro estudio ya que nos

basamos en el patrén capilar y no en el patron de las criptas.

Un dato muy llamativo es el alto porcentaje de lesiones que se evidenciaron como
adenomas que representaron un 89%,’4 mientras que en este andlisis alcanzaron

porcentajes de 46,62% lo que demuestra que esta patologia es mucho mas
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prevalente en regiones orientales a diferencia de occidentales, pero a pesar de ellos
podemos predecir que si se presentaran dos lesiones tipo pdlipos uno de ellos

podria ser adenoma con caracteristicas de displasia de bajo o alto grado.

En el estudio de Takeuchi et al,*” que se basoé en la estrategia de tratamiento para
polipos de colon inferiores a 5mm y si éstos deberian ser eliminados o descartados
sin evaluacién patologica, se realiz6 un estudio piloto de precision diagndstica
utilizando magnificacion oOptica de imagenes en banda angosta, se obtuvieron
valores de sensibilidad del 100%, especificidad 92% y precision diagnostica del 92%
para lesiones no neoplasicas o lesiones con histologia de adenoma de bajo grado,*’
mientras que demostré valores de sensibilidad 100% con especificidad del 55% con
precision diagndstica del 90% para distinguir lesiones neoplasicas de no
neoplasicas frente al uso Unicamente de imagen en banda angosta que tuvo valores
de sensibilidad del 94% y especificidad del 39% con una precision diagnostica del
81%, lo que afirma que la combinacion de la técnica de imagen en banda estrecha
y magnificacion optica logran mejores resultados diagndsticos.

Este estudio conté con 63 pacientes de los cuales el 60% presento lesiones
polipoides llegando a un nimero de 105 y un promedio de tamafio de 3mm, 68 de
las mismas pertenecieron a la clasificacion de Paris tipo 0 Ip, 36 ligeramente
elevadas 0 — lla y una lesion ligeramente deprimida O-lic, los resultados
histopatoldgicos que resaltaron fueron como lesiones no neoplasicas 23% y como
adenomas de bajo grado de displasia 73%,’® resultados que en comparacién con
nuestro estudio los resultados de histopatologia difieren en que hay un predominio
de lesiones hiperplasicas con un 48,87% seguido de adenoma de bajo grado en un
43,61%, y que la morfologia de las lesiones segun la clasificacién de Paris tenia
predominio de lesiones 0O-lla con 72,18%. Lo que nos lleva a deducir que la
prevalencia de neoplasias a nivel de nuestro pais es inferior a la de las poblaciones
orientales, en donde hay un predominio marcado por parte de lesiones con

posibilidad de transformacién maligna a futuro.
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Un estudio llevado a cabo en Espafia a cargo de Sola Vera et al,* que llevé por
titulo “Precision del diagndéstico optico de pdlipos de colon en la practica clinica” que
incluy6 195 pacientes de quienes un 55,9% correspondieron a hombres con edad
media de 64 afios mas menos 12,4 afios se detectaron 401 pdlipos, los motivos
principales de solicitud del examen fueron: cribado de cancer colorrectal que
alcanzé un 21,15% seguido por rectorragia con 16,9% y anemia un 8,2%, el analisis
de sensibilidad y especificidad a través de del diagnéstico 6ptico con técnica de
imagen en banda estrecha se realiz6 de acuerdo a su tamafio siendo analizando
Gnicamente aquellos que tenian un tamafio menor a 10mm y separados en dos
grupos de pdélipos, los que median entre 6 a 9mm y otro grupo que incluian a
aguellos con un tamafio menor o igual a 5mm en donde se obtuvo los siguientes
resultados sensibilidad de 73% y especificidad de 88% para polipos de 6-9mm, y
una sensibilidad de 59% y especificidad 92% para pélipos diminutos o0 menores de

5mm.48

Comparando con el presente estudio se puede observar que los valores de
sensibilidad y especificidad se encuentran por debajo de los estandares
recomendados, y esta baja sensibilidad obtenida puede deberse a que el estudio se
realiz6 Unicamente con pdélipos menores a 10mm, y Unicamente con NBI, lo que
puede dar lugar a muchos falsos negativos, este estudio demostré6 que puede
incrementar la precisién diagnostica gracias al uso conjunto de la técnica de imagen
en banda estrecha mas magnificacién optica para el analisis de lesiones de menor
tamafio, ya que como habiamos mencionado se incluyé lesiones menores a 3mm
en un 26,32% y lesiones de 3 a 5mm que representaron un 57,14%, esto llega a
representar un 83,46% del total de lesiones estudiadas y con una sensibilidad
alcanzada del 90,32%.

Por otra parte, el motivo de solicitud del examen que fue analizado en ambos
estudios comparte orden de importancia con diferencias en cuanto a los porcentajes
ya que en este analisis por cribado de cancer colorrectal correspondié al 66,67%,

sangrado abdominal con un 7,41% y anemia con un 3,70%. Las caracteristicas de
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la poblacion difieren en el hecho, que en este estudio predominé el género femenino

con un 55,56% y una edad promedio de 57,5 afos.

Estudios realizados en América del Sur como es el caso del estudio de Salazar et
all,*® realizado en Per( que buscé demostrar la utilidad del Patrén Capilar con NBI
en el diagnostico de las Lesiones superficiales del colon encontrd los siguientes
resultados: sensibilidad para adenomas 84%, precision diagnostica 77%, valor
predictivo positivo 67%, especificidad para adenomas 63%, valores que se
encuentran muy por debajo de los obtenidos en el presente estudio, cabe mencionar
qgue en el estudio de Salazar al obtener estos resultados procedieron a calcular los
mismos parametros pero tomando en cuenta el diametro y localizacion de las
lesiones, con lo cual se logré mejorar los resultados de sensibilidad a 94% para
lesiones que tenian un diametro de 5 a 9mm, e inclusive llegaron a valores de

sensibilidad del 100% para aquellas lesiones que median mas de 10mm.4°

Tomando en cuenta que los valores de sensibilidad y especificidad al estudiar
lesiones colonicas con un diametro menor a 5mm, fueron bajos en el estudio de
Salazar en comparacion con los resultados obtenidos en este estudio, que informan
de una sensibilidad del 90,32% y especificidad del 88,73% con precision diagndstica
del 89%, para un predominio de lesiones coldnicas con diametro inferior a 5mm, las
mismas que llegaban a una prevalencia cercana al 83,46% del total de lesiones
estudiadas, y debido a que este estudio validaba el uso de la técnica de imagen
en banda estrecha mas magnificacion éptica y no Unicamente la utilizacion de
imagen en banda estrecha como el estudio de Salazar, podemos concluir que la
aplicacion de magnificacion éptica mejora la capacidad diagndéstica de esta técnica

para lesiones que tengan un diametro inferior a 5mm.

Otro estudio realizado en la Habana-Cuba realizado por Pérez et al,>° comparé la
utilidad de la cromoendoscopia y la imagen en banda estrecha en poélipos de colon,
éste se basdé unicamente en el estudio de lesiones con aspecto que sugerian
posibilidad de neoplasia encontrando una sensibilidad del 100% tanto para la
cromoendoscopia como para el uso de NBI, diferian en especificidad en donde se
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document6 que la misma era superior para la cromoendoscopia la misma que
alcanzé un valor del 80% frente al NBI que alcanz6 un 60%, cabe mencionar que
este estudio contdé con un menor numero de lesiones que alcanzaron a 65, frente al
realizado que cont6 con un total de 133 lesiones, lo que puede incrementar aun
mas la tasa de falla diagnostica al no contar con el nimero minimo necesario de
estudios para mantener criterios de precision del 5% y nivel de confianza del 95%,
por lo que no podemos concluir que la cromoendoscopia sea superior al estudio de
NBI como se manifiesta es este estudio.

Si bien es cierto que la deteccidn y la reseccion de adenomas colorrectales se ha
asociado con una reduccién en el riesgo de desarrollar cancer colorrectal, durante
la colonoscopia este procedimiento puede ser llevado a cabo gracias al diagnostico
optico de las lesiones y la utilizacion de técnicas combinadas como la imagen en
banda estrecha mas magnificacion 6ptica, las mismas que ahorran tiempo y no
requieren de un largo periodo de entrenamiento como es el caso de la
cromoendoscopia, ademas cabe mencionar que mas del 90% de pdlipos que son
detectados durante la colonoscopia tienen un tamafio menor de 10mm lo que
dificulta aun mas la diferenciacién entre un posible componente neoplasico o

hiperplasico sin el uso de las mismas.

El uso de técnicas para diagnostico optico puede asociarse a varios beneficios entre
los cuales podemos mencionar, el reducir costos de la colonoscopia y disminuir la
sobrecarga de los servicios de Anatomia Patolégica con un menor numero de

biopsias enviadas.*®

De acuerdo al diagndstico 6ptico que se obtenga se puede decidir entre resecar o
no las lesiones polipoides y con ello disminuir el nimero de complicaciones que
pudiese presentar el paciente, ademas que puede ser utilizado para definir el
intervalo de seguimiento de un paciente que presente poélipos colénicos sin la

necesidad de obtener el resultado histopatolégico.*®

Para lograr estos beneficios en la practica clinica la sociedad Americana de

Endoscopia Gastrointestinal ha creado un comité para la evaluacién de nuevas
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tecnologias y ha propuesto dos estrategias distintas:*® una que consiste en “dejar
in situ” los pdlipos menores a 5mm no adenomatosos de rectosigma o “resecar y
desechar” todos los pdlipos diminutos de colon y sigma sin necesidad de estudio
histopatologico, pero para ello deben cumplirse requisitos minimos para la
estrategia “dejar in situ” la prediccion de histologia basada en diagndstico éptico
debe alcanzar un valor predictivo negativo del 90% para adenomas con
predicciones de alta confianza, para la estrategia “resecar y desechar” debe existir
un 90% de acuerdo entre los intervalos de seguimiento recomendado segun el
diagnéstico oOptico y las recomendaciones basadas en la evaluacion histopatolégica
de los polipos, pero al momento esto se encuentra formalizado Unicamente para

pélipos de colon con tamafio menor o igual a 5mm.
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CONCLUSIONES.

Se realizaron 111 estudios de videocolonoscopia que identificaron la
presencia de 133 polipos coldnicos en 54 pacientes con una prevalencia del
48,65% de esta patologia. El 61,26% correspondié al género femenino, la
edad promedio de los pacientes estudiados fue de 57 afos, el 63.06% reside
en la ciudad de Cuenca. El motivo de solicitud del examen de colonoscopia
fue cribado de cancer colorrectal en 65,77%.

Macroscopicamente el estudio de los polipos colénicos mostrd un diametro
minimo de 1mm y méximo de 15mm con un promedio de 4,1 mm, hubo una
mayor frecuencia de lesiones con diametro entre 3mm y 5mm, alcanzando
un 57,14% que corresponden a 76 de 133 lesiones estudiadas.

La localizacion de los pdlipos colénicos fue mayor a nivel del colon
descendente donde se encontraron un 41,35% seguido por un 34,59% a nivel
del colon ascendente.

Segun la escala del patron vascular de Sano-Emura hubo un predominio de
probables pdlipos no neoplasicos (hiperplasicos) encontrando un 51,88% del
total de lesiones estudiadas, mientras que un 49,12% correspondieron a
probables lesiones neoplasicas con patron vascular tipo Il y 111

La técnica imagen en banda estrecha mas magnificacion oéptica en la
evaluacion de pdlipos colonicos obtuvo una sensibilidad de 90,32%,
especificidad de 88,73%, valor predictivo positivo de 87,50%, valor predictivo
negativo de 91,30%, con lo que la validez diagndstica de esta prueba es muy
alta para poder catalogar segun las caracteristicas del patrén vascular de los
pélipos colbnicos la presencia o ausencia de malignidad en las lesiones.

La seguridad diagndstica de la técnica de imagen en banda estrecha mas
magnificacion Optica fue del 79% ya que la probabilidad corregida de detectar
la enfermedad o indice de Youden fue de 0,79055.

Los valores de likelihood ratio obtenidos fueron razon de verosimilitud

positiva de 8,016 y razén de verosimilitud negativa de 0,109, que indican que
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la prueba tienen una utilidad clinica buena, de esta manera se evita la
influencia de la prevalencia de la enfermedad en los valores predictivos.

8. Existe una muy buena concordancia entre la aplicacién de la técnica de
imagen en banda estrecha y magnificacion o6ptica y el resultado de
histopatologia en los pélipos colénicos estudiados ya que se obtuvo un
indice de Kappa de Cohen de 0,970.
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10.RECOMENDACIONES.

1. No se cuenta con mayores estudios realizados en nuestro pais con la
aplicacion de colonoscopia con diagnéstico Optico, por lo que se
recomienda la realizacién de nuevos proyectos de investigacion en torno
al uso de técnicas con imagen en banda estrecha y magnificacion optica.

2. De acuerdo a los resultados obtenidos y en base a las estadisticas
crecientes en cancer colorrectal en nuestro pais, se recomienda la
realizacion de programas de cribado de céncer colorrectal que incluyan
colonoscopias con diagnostico Optico.

3. Se recomienda la actualizacion constante en los profesionales de salud
encargados en la realizacion de colonoscopia con diagnéstico 6ptico, ya
que se considera una técnica operador dependiente.

4. Como es conocido en nuestro medio, a nivel publico, los servicios de
histopatologia se encuentran sobrecargados con estudios de analisis de
biopsias, por lo que se recomienda implementar el uso de colonoscopia
con diagnostico Optico, asi se podra disminuir el nUmero de biopsias
enviadas, el tiempo y costo que esto representa.

5. Se considera importante el uso de colonoscopia con diagndstico éptico,
ya que de acuerdo al resultado que se obtenga se podra decidir entre
resecar o no las lesiones polipoides y con ello disminuir el nimero de
complicaciones que pudiese presentar el paciente.

6. Se recomienda el uso de colonoscopia con diagndéstico éptico ya que
puede ser utilizado para definir el intervalo de seguimiento de un paciente
que presente polipos colonicos sin la necesidad de obtener el resultado

histopatolégico.
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12. ANEXOS.

ANEXO No. 1: Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
DEPARTAMENTO DE POSGRADO
POSGRADO DE MEDICINA INTERNA

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Titulo de la investigacién: Validez de la Colonoscopia con imagen en banda estrecha y
Magnificacion Optica en el Diagnostico de Poélipos de Coldn en pacientes del Hospital José
Carrasco Arteaga, Cuenca, Ecuador. 2017.

Nombre del investigador: Md. Alex Palacios Martinez. Celular: 0992269565.

Introduccidn: Usted esta siendo invitado (a) a participar en un estudio de investigacion
sobre Validez de la Colonoscopia con imagen en banda estrecha y Magnificacion Optica en
el Diagnostico de Pdlipos de Colon en pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga,
Cuenca, Ecuador. 2017. La muestra del estudio incluira todos los pélipos que logren ser
recolectados durante el periodo de enero a diciembre del 2017.

Este formulario incluye un resumen del propésito del estudio, usted puede realizar todas las
preguntas que considere necesarias para entender claramente su participacion y despejar
sus dudas. Puede tomarse el tiempo necesario para consultar y decidir si participa o no en
esta investigacion.

Procedimiento: Usted se realizar4 una colonoscopia con imagen en banda estrecha y
magnificacién Optica, previa preparacion de colon, con 4 litros de una solucion de
Polietilenglicol que serdn administrados de la siguiente manera 2 litros la noche anterior y
2 litros el dia del procedimiento.

La colonoscopia se realizara con Colonoscopio Olympus 190 sistema Exera Ill, bajo
sedacion y analgesia con Propofol 1%, fentanil N-butilbromuro de hioscina endovenosos,
administrados por médicos anestesidlogos.

Los examenes seran realizados y analizados por tres colonoscopistas entrenados en NBI
y Magnificacion Optica (MO).

Las lesiones encontradas fueron analizadas de la siguiente manera:

Se realizaréd colonoscopia estandar con luz blanca: todas las lesiones encontradas se
someteran a lavado con una solucion de simeticona y acetilcisteina, se clasificara
macroscopicamente las lesiones a través de los criterios de la Clasificacion de Paris.

A continuacion se utilizara la técnica NBl y la Magnificacion Optica (MO), activando el
botén del zoom del colonoscopio, para evaluar en cada una de las lesiones la existencia de
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red capilar (angiogénesis) y seran clasificadas de acuerdo a los criterios de la Clasificacion
del Patrén Capilar de Sano- Emura. Patrén Capilar I: No neoplésico o pélipo hiperplasico,
Patron Capilar Il y 1lI: lesidon sospechosa de neoplasia. Il: Adenoma, Ill: Cancer. Utilizando
la pinza de biopsia, fueron medidas todas las lesiones: completamente abierta (7mm),
aquellas lesiones <5mm seran extirpadas con la pinza de biopsia, para las lesiones >5mm
y <10 se utilizara el asa de polipectomia (asa fria), para las lesiones >10mm se realizara
mucosectomia.

Las complicaciones que se pueden presentar durante el examen pueden ser lesion de la
mucosa del recto y colon distal debido al procedimiento, sangrado a nivel del sitio de
reseccion del pdlipo, dolor.

Confidencialidad de la informacion: para nosotros es muy importante mantener su
privacidad por lo cual se aplicaran las medidas necesarias para que nadie conozca su
identidad, ni tenga acceso a los datos personales del participante. La informacién que nos
proporcione se identificard con un codigo que reemplaza su nombre y se archivari en un
lugar seguro donde solo el investigador podréa acceder. Su identidad no serd mencionada
en los reportes y publicaciones.

Derechos del paciente: Si decide no participar sélo debe decirselo al investigador o a la
persona que le entregue este documento. Si decide participar usted puede retirarse del
estudio cunado desee, sin que le conlleve ningun tipo de prejuicio, usted no recibird ningun
pago ni tendra que hacerlo por decidir participar en este estudio.

Consentimiento informado:

Y O con numero de cédula ...........................
habiendo sido informado de forma verbal y escrita, sobre el propésito, objetivos y la
importancia de este estudio, consiento y autorizo se me realice la video colonoscopia con
imagen en banda estrecha y magnificacion 6ptica y se utilice la informacion para realizar la
investigacion “Validez de la Colonoscopia con imagen en banda estrecha y Magnificacion
Optica en el Diagnostico de Pélipos de Colon en pacientes del Hospital José Carrasco
Arteaga, Cuenca, Ecuador.” Autorizando al autor la utilizacion de los datos unicamente a
favor de este estudio.

Firma del participante. Fechay lugar.

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado:

Firma del investigador. Fechay lugar.
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ANEXO No. 2: Formulario de Recoleccién de datos

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
DEPARTAMENTO DE POSGRADO
POSGRADO DE MEDICINA INTERNA

Formulario para investigar la Validez de la Colonoscopia con imagen en banda
estrechay Magnificacidén Optica en el Diaghdstico de Polipos de Coldn en pacientes
del Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca, Ecuador. 2017

1. Historia clinica nimero: | |

2. Edad:
3. Género:
Femenino:

|| afios cumplidos.

|:| Masculino: |:|

4. Lugar de procedencia: | |

5. Lugar de residencia: | |

6. Motivo de Consulta:

Anemia.

Dolor Abdominal. [ ] Sangrado Digestivo.

Cribado de cancer colorrectal. |:| Otros (especifique).

|:| Diarrea crénica.

[]
[]

7. Numero tamafio y localizacion de pdlipos:

Colon ascendente:

Colon descendente:

Colon transverso:
Recto:

Sigmoides:

<3mm|:| 3-5mm|:|>5a10 mml:l >10-19 mm|:|>19 mml:l
<3mm|:| 3-5mm|:| >5all mm|:|>10-19 mml:l >19 mml:l
<3mm|:| 3-5mm|:| >5a10mm|:| >10-19mm|:| >19mm|:|
<3mm|:|3-5mm|:| >5a10mm|:| >10-19mm|:|>19mm|:|
<3mm|:|3-5mm|:| >5a10mm|:| >10-19 mm |:|>19mm|:|
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8. Aspecto endoscoépico: (Tamafo, Clasificacion de Paris, Clasificacion de Sano)

Tamafio: Didmetro medido con la pinza de biopsia.

Clasificacion de Paris: Lesiones tipo O-l: Polipoideas: Lesiones tipo: O-Ip: Protruidas/pedunculadas.
Lesiones tipo: 0-Is: Protruidas/sésiles. Lesiones tipo O-1l: No polipoideas No excavadas. Lesiones tipo: O-
Ila: Plana elevada. Lesiones tipo: O-llb: Plana. Lesiones tipo: 0-lic: Plana deprimida. Mixtas O-lla + lic Lesiones
tipo O-lll: Excavadas.

Clasificacién segun Patron Vascular Sano-Emura: Normal-Hiperplasico Tipo | Lesiones Neoplasicas:
Tipo Il, Tipo Il A, Tipo llIB

Colon ascendente:

Colon descendente:

Colon transverso:

Recto:

Sigmoides:

9. Resultado de histopatologia: (Adenoma de bajo grado, Adenoma de alto grado,
Adenocarcinoma, Hiperplasico, Normal)

Colon ascendente:

Colon descendente:

Colon transverso:

Recto:

Sigmoides:

Responsable Firma
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ANEXO No. 3: Operacionalizaciéon de variables.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

DEFINICION INDICADOR ESCALA

Edad. Afios cumplidos Continua

Tiempo transcurrido a partir del Menores de 25 afios

nacimiento de un individuo en 25 afos a menores de 35 afios.
afos 35 aflos a menores de 45 a afios.

45 afios a menores de 55 a afos.
55 afios a menores de 65 a afos.
65 aflos a menores de 75 a afos.
75 afios a menores de 85 a afos.

Mayores de 85 afios

Geénero. Caracteres  sexuales | Nominal:
Es un proceso de combinacién | secundarios Masculino
y mezcla de rasgos genéticos a Femenino

menudo dando por resultado la
especializacion de organismos
en variedades femenina vy

masculina.

Lugar de Residencia. Ciudad de residencia Nominal:

- . Ciudad de residencia
Vivir o habitar en un lugar

determinado de forma
permanente o durante un
periodo  considerable  de

tiempo

Motivo de Consulta. Razoén por la cual el | Nominal:

paciente acude a | Anemia.

Razoén ndicién por | lel . L
az6n o condicion por la cual e Diarrea croénica.

) » consulta.
paciente acude por atencion Dolor Abdominal.
médica con el profesional de Sangrado Digestivo.
Cribado de cancer colorrectal.
salud.
Otros
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Tamafio del polipo.

Dimensién del pdlipo.

Diametro medido del

polipo en milimetros.

Continua:

Menores de 3 mm

De 3mm a 5mm.

Mayores de 5mm a 10mm.
Mayores de 10mm a 19mm.

Mayores de 19mm.

Localizacién de pélipos.
Determinacién del lugar donde

se encuentra el pélipo.

Lugar de ubicacion del

polipo en el colon.

Nominal:

Colon ascendente.
Colon transverso.
Colon descendente
Sigmoides.

Recto.

Morfologia pélipo
Estudio macroscopico de la
forma vy estructura de los

polipos.

Tipo Macroscopico

(Clasificacion de Paris)

Nominal:

Tipo O-I: Polipoideas:

O-Ip: Protruidas/ pedunculadas.
0O-Is: Protruidas/sésiles.

Tipo O-ll: No polipoideas No
excavadas.

O-lla: Plana elevada.

O-lIb: Plana.

O-llc: Plana deprimida.

O-lla + llc: Mixtas

Lesiones tipo O-lll: Excavadas.

Tipo de pélipo segln patréon
capilar.

Estudio macroscopico de la

Clasificacion del
Patron Capilar (PC) de
Sano-Emura

Nominal:
Normal/Hiperplasico

Tipo |

Estudio microscépico de la

estructura de los pélipos.

de histopatologia.

forma y estructura de los Lesiones neoplasicas
polipos, segln patron capilar Tipo Il

con la utilizaciéon del sistema Tipo Il A

nbi y mo. Tipo Il B

Resultado histopatologia. Reporte de resultado | Nominal:

Adenoma de bajo grado.
Adenoma de alto grado.
Adenocarcinoma.
Hiperplasico.

Normal.
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ANEXO No. 4: Cronograma de actividades.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.
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ANEXO No. 5: Talentos y Recursos.

6. TALENTOS Y RECURSOS.
6.1 Recursos Humanos
6.1.1 Directos:
El director:  Dr. David Andrade.
El autor: Md. Alex Palacios.
Asesor: Dr. Jaime Morales.
Equipo de Gastroenterologia del Hospital José Carrasco Arteaga.
Médico Patdlogo.
6.1.2 Indirectos:
Médico anestesiologo de turno.
6.2 Materiales:
e Computadoras
e Programas estadisticos
e Bibliografia
e Materiales de oficina

6.3 Presupuesto.

Todos los costos seran asumidos por el autor.

No. ACTIVIDADES VALOR UNITARIO
1 Utiles de escritorio $100.00
2 Movilizacion y $15.00
alimentacion
200 horas Internet $0.50
300 Copias $0.04
5 100 Transcripcion de $0.40
formularios
6 Imprevistos (10%)
TOTAL

Md. Alex Estuardo Palacios Martinez.

VALOR TOTAL

$100
$240

$100
$120
$ 40

$400
$1000
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