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La colonoscopia es eficaz en la prevencién del
CCR mediante la polipectomia (reduccidn de
incidencia en 76-90% en estudios iniciales)

Introduccion
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Winawer SJ, N Eng J Med 1993

Sin embargo, datos mas recientes muestran un beneficio menor
(30-50%) y en algunos casos este beneficio parece restringido al
colon izquierdo

Baxter NN, Ann Inter Med 2009
Brenner H, J Natl Cancer Inst 2010
Singh H, Gastroenterology 2010

Introduccion

Secuencia: adenoma - adenocarcinoma

Chromosomal instability - mutations TSGs/oncogenes, LOH, aneuploidy
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Jackman RJ, Surg Gyn Obstet 1951
Ahnen DJ, Am J Gastroenterol 2011
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Introduccion

Colonoscopia: es un método diagndstico y terapéutico, pero ademas
establece prondstico y determina la pauta seguimiento en funcion de
los adenomas colénicos

v v v
Bajo riesgo l I Riesgo intermedio l I Alto riesgo
4 A4 A4
Cribado standard Colonoscopia Colonoscopia
poblacional en 3 afios en 1 afio

European guidelines for quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis 2010

Introduccion

Particularidades de la colonoscopia en el cribado de poblacion

de riesgo medio

* Pacientes sanos y asintomaticos

« Diagnéstica y terapéutica, pero fundamentalmente preventiva
* Determina la pauta de seguimiento posterior

* Minimizar las complicaciones

* Sedacion adecuada

*No deberia interferir con la realizacién de colonoscopias en pacientes sintomaticos
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Incidencia de Cancer del intervalo

Introduccion

Pdlipos no identificados

Exam 2/ Total
Hixson, 1991  58/411 L]

Colonoscopia: aunque “gold standard”,

Rex, 1997 178/697 =

NO es una herramienta perfecta en la st 1095 7151 |
deteccidn de pdlipos/cancer hoc 2000 () sz | b
Rex, 2003 (Il) 19780 ——

Céncer del intervalo: CCR diagnosticado

en el periodo de tiempo entre 2 tests de & [FrEe
. . T T U
cribado (SOH o colonoscopia) R

van Rijn JC, Am J Gastroenterol 2006

Global 1,74/1000 personas-afio de seguimiento (IC 95%: 1,05-2,72)
- 1¢r afio post-colonoscopia  3,79/1000 personas-afio de seguimiento (IC 95%: 1,63-7,47)

- 12-49 afio post-colonoscopia 0,96/1000 personas-afio de seguimiento (IC 95%: 0,31-2,24)

Robertson DJ, Gastroenterology 2005

Cancer del intervalo

Factores relacionados con el paciente:

* Biologia tumoral (mutaciones genéticas asociadas a répido crecimiento, tabaco...)
Factores relacionados con la colonoscopia y el endoscopista:

* Preparacion coldnica defectuosa

* Exploracion incompleta

« Otras dificultades: adenomas planos, mucosa oculta

* Reseccién incompleta de adenomas

* Experiencia y técnica del endoscopista

* Equipos de endoscopia, nuevas técnicas de imagen

* Presion asistencial

Hewett DG, Gastrointest Endosc Clin N Am 2010
European guidelines for quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis 2010
Guia de prdctica clinica de Calidad en la Colonoscopia de Cribado del CCR. AEG-SEED 2011
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Unidades de endoscopia

La implantacidn de un programa de cribado poblacional requiere:

* Profesionales competentes

* Equipamiento adecuado

* Impacto en la lista de espera. Se recomienda programa independiente
de las colonoscopias diagnésticas

European guidelines for quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis 2010
Guia de prdctica clinica de Calidad en la Colonoscopia de Cribado del CCR. AEG-SEED 2011

Nivel de competencia del
endoscopista

Una mayor experiencia del endoscopista se relaciona con:

Mayor tasa de intubacién cecal
Aslinia F, Am J Gastroenterol 2006

Mayor tasa de deteccién de adenomas
Bretagne JF, Gastrointest Endosc 2010; Kaminski MF, N Eng J Med 2010

Menor incidencia de cancer del intervalo
Rabeneck L, Clin Gastroenterol Hepatol 2010

Correcta identificacién de lesiones, aplicacién de terapéutica adecuada,
minimizando complicaciones

Church JM, Dis Colon Rectum 2004
Rabeneck L, Gastroenterology 2008

12/05/11



Nivel de competencia del
endoscopista

* N2 minimo de colonoscopias para adquirir competencia.
Variable segun diferentes sociedades:

* Formacién:
140-200 colonoscopias tuteladas

¢ Mantenimiento de habilidades:

> 200-300 colonoscopias/anuales

ASGE, Gastrointest Endosc 1998
SAGES, Surg Endosc 1998
Guia de prdctica clinica de Calidad en la Colonoscopia de Cribado del CCR. AEG-SEED 2011

Nivel de competencia del
endoscopista

Nivel de competencia de los endoscopistas

Nivel 0 - No extirpacion de lesiones, Unicamente biopsias
- Aceptable en sigmoidoscopia en general, no en programas de cribado

Nivel 1 - Extirpacion de lesiones < 10 mm en sigmoidoscopia flexible
- Aceptable en cribado basado en sigmoidoscopia flexible

Nivel 2 - Extirpacidon de pdlipos y lesiones sesiles <25 mm facilmente accesibles
- Todo endoscopista que realice colonoscopia deben alcanzar este nivel.

Nivel 3 - Extirpacion de lesiones planas < 20 mm asequibles a tratamiento endoscdpico,
lesiones polipoideas y sesiles de mayor tamafio, y lesiones pequefias pero de acceso
dificultoso
- Cualquier endoscopista que realice colonoscopia de cribado tras SOH positiva.

Nivel 4 - Extirpacion de lesiones planas de gran tamafio u otras lesiones muy dificultosas, que
podrian ser candidatas y tratamiento quirdrgico
- Nivel sélo esperable en unos pocos endoscopistas de referencia regional

European guidelines for quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis 2010
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Limpieza coldnica

Fundamental para correcta exploracidn de la mucosa coldnica
Diferentes productos
“Split-dosing”

Tasa recomendada de colonoscopias de cribado con preparacién
buena-excelente: 2 90%

Guia de prdctica clinica de Calidad en la Colonoscopia de Cribado del CCR. AEG-SEED 2011

Intubacion cecal

Alcanzar el polo cecal determina una colonoscopia completa

Se recomienda documentacién fotografica del ciego como
pardmetro de calidad

Tasa de intubacién cecal:

n2 colonos completas/total de colonos x 100 (%)

Tasa recomendada por las guias clinicas:

- Colonoscopia general 2 90%
- Colonoscopia de cribado > 95%

Rex DK, ASGE-AGA, Gastrointest Endosc 2006
Guia de prdctica clinica de Calidad en la Colonoscopia de Cribado del CCR. AEG-SEED 2011




[ I 4
Intubacion cecal

Preparacion coldnica inadecuada
Menor experiencia del endoscopista
No utilizacién de sedacién

Relacionados con el paciente:

- Sexo fem(?nlno L B Ed'ad avanzada Aslinia F, Am J Gastroenterol 2006
-1Q abdomino-pélvica - Bajo IMC Harewood GC, Dig Dis Sci 2005
- Diverticulosis - Colon redundante

Ll FE AT ER Repetir colonoscopia: mejorando preparacion,
colonoscopia endoscopista mas experto, sedacion profunda, endoscopios
incompleta de menor calibre/rigidez variable...

Técnicas radioldgicas: Colonografia-TC/RMN

Guia de prdctica clinica de Calidad en la Colonoscopia de Cribado del CCR. AEG-SEED 2011

Tiempo de retirada del endoscopio

* Se calcula sin tener en cuenta el tiempo empleado terapéutica o
toma de biopsias

* Relacionado con una mejor exploracion de la mucosa coldnica

* Tiempo de retirada recomendado: = 6 min

Rex DK, ASGE, Am J Gastroenterol 2002
Guia de prdctica clinica de Calidad en la Colonoscopia de Cribado del CCR. AEG-SEED 2011
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Tiempo de retirada del endoscopio

Table 4. Rates of Detection of Lesions According to Mean Withdrawal Time for Procedures in
Which No Polyps Were Removed.*
Less Than 6 Minutes |6 Minutes or Longer]
Variable (N=3) (N=9) P Valuej
Subjects with adenomas (%) 11.8+2.2 28.3x4.0 <0.001
Adenomas per subject screened (no.) 0.17£0.07 0.61:0.20 0.006
Subjects with advanced neoplasia (%) 2.6x1.1 6.4x1.7 0.005
Advanced neoplastic lesions per subject 0.03+0.01 0.07+0.02 0.005
screened (no.)
Cancers per subject screened (no.) 0.002+0.004 0.006+0.005 0.30
Subjects with hyperplasia (%) 10.2+4.2 26.8+10.9 0.03
1.24
) r,=0.90, P<0.001
S .
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Tiempo de retirada del endoscopio vs
correcta inspeccion de la mucosa

Technique Score Aspects Lowest vs Highest ADR
i " Endoscopist
L e W e

El tiempo de exploracidn no es suficiente, sino que
debe acompanarse de una exploracion cuidadosa
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T 54
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p=.004 p=.011° p=.002° Withdrawal Time (min) Technique Score

Lee RH, Gastrointest Endoscopy 2011 (in press)
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Tasa de deteccion de adenomas

completas y tiempo de retirada

- Cribado basado en colonoscopia: varones 225%, mujeres > 15%

Parametro objetivo y facil de calcular, con algunas limitaciones

Relacionado con otros marcadores como la tasa de colonoscopias

Proporcidn de pacientes con 2 1 adenoma, confirmado histoldgicamente

Recomendacién de Guias clinicas en programas de cribado > 50 afos:

Rex DK, US MISTF, Am J Gastroenterol 2002

- Colonoscopia tras cribado con SOH inmunolégico: > 40%

Guia de prdctica clinica de Calidad en la Colonoscopia de Cribado del CCR. AEG-SEED 2011

TDA y cancer del intervalo

Table 3. Risk Factors for Interval Colorectal Cancer. N: 42/ 45.026 pacientes (Seguimiento: 5,5-57,7meses]

No.of  No. of Interval
Variable Subjects Cancers
Age
40-40yr 6479 1
50-54yr 14,390 12
55-50yr 12,626 10
60-66 yr 11,531 19
Cecal intubation ratef
<85.0% 6,800 8
85.0-89.9% 6,582 1
90.0-92.9% 6,891 6
93.0-94.9% 4,064 2
95.0-100.0% 20,689 15
Adenoma detection rate
=200% 9,255 1
15.0-19.9% 6,607 7
11.0-14.9% 13,281 12
<11.0% 15,383 2

P Value

(Likelihood-

Ratio Test)*
0.005

Hazard Ratio
(95% C1)

1.00
6.54 (0.81-52.84)
6.41 (0.78-52.85)

13.35 (1.69-105.65)

1.00
10.94 (1.37-87.01)
10.75 (1.36-85.06)
1250 (1.51-103.43)

0.0020

o —ADR<11.0%

k. 00015 —ADR11.0-14.9%

g : —ADR 15.0-19.9%

] ADR=200%

I o.0010 .

2

3

S

E 0.0005:

]

o

0.0000-]
0
Months
No. at Risk
ADR<11.0% 15883 15805 15744 15669 9355 417
ADR11.0-14.9% 13,281 13,223 13,182 13,120 7571 4003
ADR15.0-19.9% 6,607 6,582 6,562 6,539 4022 2529
ADR=20.0% 9255 9235 9202 9166 7155 5548
0.08
0.08
0.01
Kaminski MF, N Eng J Med 2010

0.02
0.02
0.02

12/05/11

10



Deteccion de lesiones
no polipoides

* Contribucidn a la aparicion de CCR del intervalo

* Clararelacidn con la preparacion intestinal
Parra-Blanco A, World J Gastroenterol 2006

* Mayor proporcion en colon derecho
Rembacken BJ, Lancet 2000

* Prevalencia real desconocida
Kahi CJ, Gastrointest Endosc Clin N Am 2010

* Comportamiento mas agresivo (llc, clasificacidn Paris)

Soetikno RM, JAMA 2008
Kudo S, Gastrointest Endosc 2008

>

Nuevas técnicas de
imagen en colonoscopia

Cromoendoscopia indigo carmin

Normal colonic mucosa

Imagen NBI

Imagen con HD, NBI y autoflourescencia
A B

Tubular adenoma

Wallace MB, Gastroenterology 2010

12/05/11
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Tratamiento de las lesiones coldnicas

Recomendacion de extirpar todos los pdlipos. Diferentes técnicas

Uso generalizado de corriente mixta (pulsos de corte + coagulacidn)

Pardmetro de calidad: extirpacién de todo
pdlipo pediculado y sesiles/planos £ 20 mm

Rex DK, ASGE-ACG, Am J Gastroenterol 2006
European guidelines for quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis 2010
Guia de prdctica clinica de Calidad en la Colonoscopia de Cribado del CCR. AEG-SEED 2011

Polipectomia incompleta

TABLE 1. S y of studies of end i ion or large polyps
Minimum polyp Initial persistence and/or
. q. Study No. polyps size (mm) recurrence (%)
La recidiva adenomatosa es i —— o - =
frecuente tras la reseccion de | simocicreta? 129 ) 16
adenomas grandesy en brcdmat B » .
Zlatanic et a* 77 20 55
fragmentos Brooker et al® 80 20 20
Morton et al’ 131 20 S0
Church® 310 20 a4
Doniec et al’ 186 30 s
Stergiou et al'® 68 30 29
Regula et al'’ 82 15 14
Conio et al'* 139 15 2
Hurlstone et al™ 83 18 8
Arebi et al'* 161 20 40
Higaki et al'* 19 20 2
Khashab etal 136 20 24 |

Khashab M, Gastrointest Endosc 2009

12/05/11
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Polipectomia incompleta

Asociacion con cancer del intervalo

Table 2. Description of Patients Diagnosed With Invasive Cancer During the Follow-up Period  N: 5119
Colonoscopy immediately before
Colonoscopy identifying cancer examination identifying cancer
Months No. of adenoma
since entry (largest Adenoma in same
Age/sex/race Indication inati Size/shape/location of lesion Stage adenoma) segment as cancer
71/M/W Surveillance/ 12.3 1.2 cm/pedunculated/sigmoid  T1 N1/stage Il 3(1.0cm) 1.0 cm pedunculated
1 year
58/M/H Surveillance/ 12.4 2.5 cm/sessile/ascending T2 NO/stage | 2(1.2cm) 1.2 cm sessile
1 year colon .
66/M/W Surveillance/ 13.0 0.3 cm/sessile/descending T1 NO/stage | 2(2.5cm) 2.5 cm pedunculated
1 year colon
66/M/W Surveillance/ 15:2 >0.5 cm/sessile/rectum® T3 NO/stage Il 3(1.2cm) 1.0 cm sessile
1 year
54/F/B Surveillance/ 35.2 2.5 cm/sessile/rectosigmoid T2 N1/stage llI 1(1.2cm) 1.2 cm pedunculated
3 years

Robertson DJ, Gastroenterology 2005

Recomendacién de endoscopia de seguimiento a los 3-6 meses

para comprobar/completar polipectomia tras reseccion en

fragmentos
g Winawer SJ, US MSTF, Gastroenterology 2006
European guidelines for quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis 2010

Otras consideraciones en el manejo
de las lesiones coldnicas

Tatuaje de lesiones sugestivas de malignidad (> 20 mm, consistencia
dura y/o ulceradas) y sospecha de reseccion incompleta

European guidelines for quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis 2010

Tinta china. Estable durante meses

Askin MP, Gastrointest Endosc 2002
ASGE Technology Commitee, Gastrointest Endosc 2010

Colonoscopia Laparotomia

12/05/11

13



Otros consideraciones en el manejo
de las lesiones coldnicas

Recuperacion las lesiones extirpadas durante la endoscopia

Imprescindible para asignar correctamente grupo de riesgo y
seguimiento posterior

Tasa de recuperacién de pélipos recomendada:
- Pélipos <10 mm: > 80%
- Pélipos 210 mm: > 95%

Guia de prdctica clinica de Calidad en la Colonoscopia de Cribado del CCR. AEG-SEED 2011
European guidelines for quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis 2010

Sedacidén en la endoscopia

Mejora la tolerancia del paciente. Relacién con adherencia/participacion

en un programa de cribado
Farmer MM, Cancer 2008

Mejora la calidad de la colonoscopia: diagndstica y terapéutica
Radaelli F, Am J Gastroenterol 2008

Nivel de sedacién adecuado para colonoscopia:

Moderada-consciente (= profunda)
McQuaid KR, Gastrointest Endosc 2008; Wang A, Dig Dis Sci 2010

Las unidades que realicen colonoscopia en programas de cribado deben
realizar colonoscopia con sedacién en 2 90%

Guia de prdctica clinica de Calidad en la Colonoscopia de Cribado del CCR. AEG-SEED 2011

12/05/11
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Sedacidén en la endoscopia

* Existen diferentes estrategias de sedacién

III

e Farmacos: Propofol vs “sedacion tradicional” (BZD, opiaceos)

Qadeer MA, Clin Gastroenterol Hepatol 2005
McQuaid KR, Gastrointest Endosc 2008
Singh H, Cochrane Database Syst Rev 2008

* Administracién de propofol anestesistas vs. “no- anestesistas”

Rex DK, Gastronterology 2009
Vargo JJ, ASGE-AGA-ACG-AASLD, Gastrointest Endosc 2009
Dumonceau JM, ESGE-ESGEN-ESA Guideline, Endoscopy 2010

Complicaciones relacionadas con la

colonoscopia
Distension abdominal: 25% Perforacion: 0,1%
Dolor abdominal: 10,5% Hemorragia post-polipectomia: 0,1-0,6%
Diarrea: 6,3% Sindrome post-polipectomia: 0,2%
Sangrado leve autolimitado: 3,8% Diverticulitis: 0,04-0,08%
Fiebre: 1,2% Complicaciones relacionadas con la
sedacion
Dolor anal Otros: rotura esplénica, apendicitis,
bacteriemia

Ko CW, Gastrointest Endosc Clin N Am 2010

* Tasas de complicaciones consideradas aceptables:
- Perforacién: < 1/1000 colonoscopias
- Hemorragia: < 1/200 polipectomias

Guia de prdctica clinica de Calidad en la Colonoscopia de Cribado del CCR. AEG-SEED 2011

12/05/11
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Perforacion coldnica

Presentacion: durante la exploracion, horas o dias posteriores

Mayor riesgo en colonoscopia terapéutica, colon derecho, edad
avanzada, comorbilidad, IQ abdomino-pélvica...

Prevencién: técnica cuidadosa de insercién del endoscopio y de
reseccion de pdlipos, clips post-reseccion

Panteris V, Endoscopy 2009
Fatima H, Gastrointest Clin N Am 2007

Hemorragia post-polipectomia

Complicacién mds frecuente. Presentacién: durante colonoscopia vs
diferida (habitualmente < 7 dias, pero hasta 2-3 semanas)

Mayor riesgo en reseccidn de pdlipos “grandes”, tto. anticoagulante y/
0 antiagregante

Prevencidn: retirada de tto. antitrombotico, lazos hemostaticos,
inyeccion adrenalina submucosa y clips post-reseccion

Ko CW, Gastrointest Endosc Clin N Am 2010
ASGE Guidelines, Gastrointest Endosc 20009

12/05/11
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Complicaciones relacionadas con la
sedacion

» Complicaciones graves poco frecuentes

* Cardiorrespiratorias: desaturacién, depresién respiratoria,
hipoxemia, arritmias cardiacas, hipo/hipertension arterial

* Mayor riesgo segun grado de sedacidn, edad avanzada, patologia
previa (ASA 2lll), farmacos, equipo/capacidad para manejar las
complicaciones

Sharma VK, Gastrointest Endosc 2007
McQuaid KR, Gastrointest Endosc 2008
Rex DK, Gastrointest Endosc 2009

Ko CW, Clin Gastroenterol Hepatol 2010

Informe endoscopico estandarizado
Datos previos | | - Fecha del procedimiento

- Identificacién del paciente

- Endoscopista y asistentes

- Datos relevantes de H2 clinica y exploracion
- Consentimiento informado

- Indicacion

Datos del procedimiento | - Procedimiento endoscépico
- Tipo de endoscopio
- Medicacidn (analgesia, anestesia, sedacidn)
- Extension anatémica de la exploracion
- Limitaciones a la exploracion
- Muestras obtenidas
- Hallazgos
- Diagndsticos
- Terapéutica
- Complicaciones

Datos posteriores | | - Disposiciones (nuevas citas)

- Recomendaciones de cuidados ASGE, Gastrointest Endosc 1999

12/05/11
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Otros elementos de calidad
pre- y post-colonoscopia

* Previos:
— Correcta indicacién de la colonoscopia
— Consentimiento informado
* Posteriores:
— Unidad de recuperacidn post-procedimiento
— Satisfaccion del paciente: cuestionarios

— Informacién: recomendaciones post-procedimiento (oral y escrita) y
resultado de exploracidon

Guia de prdctica clinica de Calidad en la Colonoscopia de Cribado del CCR, AEG-SEED, 2011
Appropriateness of colonoscopy in Europe (EPAGE Il), Endoscopy 2008. www.epage.ch
Simon MA, Gastroenterol Hepatol 2006

Conclusiones

* La colonoscopia, mediante la polipectomia, resulta un método
eficaz para la prevencién del CCR

* Sin embargo su efecto beneficioso se basa en una exploracion de
buena calidad

* La colonoscopia, especialmente en el cribado de individuos sanos
asintomaticos, debe exigir unos parametros de calidad

* |dentificacion de lesiones coldnicas y tto. endoscépico adecuado,
minimizando las complicaciones

* Lasedacién en la colonoscopia permite una exploracién de mayor
calidad y aumenta la satisfaccion del paciente

* Estos indicadores deben someterse a auditoria para realizar un
control de calidad

12/05/11
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