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Resumen

Introduccion: La colonoscopia es el estudio de eleccion para el escrutinio de cancer colorrectal.
La preparacion intestinal inadecuada resulta en lesiones perdidas. Estos pacientes requieren un
examen de repeticion con mejor limpieza. La tasa de adenomas desapercibidos es uno de los
principales factores de riesgo en el cancer de intervalo por lo que el estudio debe repetirse.
Objetivo: Determinar la tasa de adenomas desapercibidos en pacientes con riesgo promedio de
cancer colorrectal con una limpieza colénica inadecuada comparando dos grupos de preparacion
en una segunda colonoscopia.

Métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo, experimental, analitico, longitudinal y compara-
tivo. En una segunda colonoscopia se formaron dos grupos uno de preparacion temprana (24 h)
y otro de preparacion tardia (posterior a 24 h). Se evaluo la limpieza coldnica, intubacion cecal
e ileal, polipos detectados y resecados.

Resultados: Se incluyeron 52 pacientes, 21 (40.4%) con preparacion temprana y 31 (59.6%)
tardia. La media de preparacion de acuerdo a escala de Boston fue de 4.37 £0.81 en la primera
colonoscopia y en la segunda la media fue de 8.24 +0.83 y en tardia de 6.81 £ 0.91, la diferencia
fue significativa (p=0.0001). La deteccion de pdlipos en la primera colonoscopia fue de 5.76%
y en la segunda se incremento6 a 30.7%.

Conclusiones: La tasa de deteccion de adenomas se increment6 de 5.76% en la primera colo-
noscopia a 30.7% en la segunda. No hubo diferencia entre grupos de preparacion para la detec-
cion de pdlipos. Una preparacion temprana demostré mejorar indicadores de calidad como la
limpieza intestinal de acuerdo a Boston y la intubacion ileal.
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Determination of missed adenomas rate in patients with an average risk of colorectal
cancer and inadequate bowel preparation

Abstract

Introduction: Colonoscopy is the procedure of choice for the screening in average-risk colorec-
tal cancer patients. Inadequate bowel preparation for a colonoscopy could result in not seeing
lesions. These patients require a repeat procedure with a more complete colonic cleansing.
The missed adenomas rate is one of the main risk factors in interval colonic cancer, and is one
of the reasons why the procedure should be repeated.

Objective: To determine the missed adenomas rate in average-risk colorectal cancer patients
with inadequate colonic cleansing by comparing two preparation groups in a second colonoscopy.
Methods: A prospective, experimental, analytical, longitudinal and comparative design study
was conducted on the second colonoscopy of two patient groups: An early preparation group
(24 hours), and late preparation group (after 24hours). Colonic cleansing, ileal and caecal
intubation, polyps detected and resected in first and second colonoscopy were evaluated.
Results: A total of 52 patients were included, 21 (40.4%) with early preparation and 31 (59.6%)
late preparation. Using the Boston scale, the mean preparation for the first colonoscopy was
4.37+0.81, and a mean of 8.24+0.83 in the second, and it was 6.81 +0.91 in the late prepa-
ration (p=.0001). Polyp detection in the first colonoscopy was 5.76%, which increased to 30.7%
in the second colonoscopy.

Conclusions: Missed adenomas detection rate increased from 5.76% on first colonoscopy to
30.7% on the second. There was no difference between the preparation groups for polyp detec-
tion. An early preparation improves quality indicators in bowel cleansing, based on the Boston
Scale, and ileal intubation.

© 2016 ASOCIACION MEXICANA DE ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL A.C. Published by Masson
Doyma México S.A. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

El cancer colorrectal (CCR) es la neoplasia digestiva mas
frecuente en la poblacién adulta. La mayoria de las neopla-
sias colonicas se origina en un adenoma que generalmente
tiene un curso asintomatico’. La colonoscopia es el método
de diagnédstico mas eficaz en sujetos de mas de 50 afos de
edad y asintomaticos y en aquellos mas jovenes con factores
de riesgo de CCR entre ellos, factores genéticos, sindromes
poliposicos o enfermedad inflamatoria intestinal diagnosti-
cada previamente. La deteccion oportuna y la reseccion de
adenomas (polipos) previene la progresion al adenocarci-
noma y la mortalidad por CCR"2. El tamizado colonoscopico
previene aproximadamente el 65% de los casos de
CCR?3,

El intervalo de vigilancia mediante la colonoscopia
dependerd de la deteccion de adenomas en la colo-
noscopia inicial se recomienda que sea 10 anos después
en ausencia de adenomas?*; el riesgo de malignizacion de
los adenomas aumenta si se encuentran 3 o mas polipos,
aumenta también en caso de adenomas avanzados (>10 mm
de diametro o con componente velloso > 25% o con presen-
cia de displasia de alto grado), por lo que en estos casos la
colonoscopia debe repetirse a los 3 afios*°.

La eficacia diagnoéstica del cribado colonoscépico
requiere de una observacion minuciosa de la mucosa, por
lo que la limpieza colénica debe ser adecuada®’. Una mala
preparacion ocasionara mayor probabilidad de pasar por alto
adenomas, una duracion prolongada del procedimiento y
obligara a la reprogramacion de la colonoscopia.

En un estudio en el cual se repitieron 216 colonoscopias
con una preparacion 6ptima, se identificaron 198 adenomas,

83 de los cuales se observaron en el segundo estudio, la
tasa de adenomas desapercibidos fue del 42% y la tasa de
adenomas avanzados desapercibidos fue del 27%%°.

Un estudio retrospectivo, reportd una tasa de deteccion
de adenomas desapercibidos (colonoscopia inicial) del 26%
en sujetos asintomaticos (n =373 con riesgo promedio) y lim-
pieza inadecuada (86.9% mala preparacion). A 133 (35.7%)
se realizo segunda colonoscopia (limpieza adecuada 77.4%)
siendo la tasa de adenomas no observados del 47.9% (64.8%
en colon proximal)®>'°. En este estudio, el tiempo medio
entre colonoscopias fue de 340 dias®'°.

La tasa de adenomas no detectados (colon proximal)
es uno de los principales factores de riesgo del CCR de
intervalo (aparicion durante el periodo de vigilancia). Las
potenciales explicaciones son la dificultad para detectar
adenomas serrados sésiles alin en sujetos con una limpieza
adecuada. En la literatura, se sugiere repetir la colonoscopia
lo antes posible después de una limpieza inadecuada. ;Cual
debe ser el seguimiento de estos pacientes y el intervalo
de tiempo entre colonoscopias? De la deteccion de adeno-
mas desapercibidos y adenomas avanzados desapercibidos
(estratificacion del riesgo) dependera la vigilancia colonos-
copica. Una adecuada limpieza incrementa la calidad en la
colonoscopia'®.

Objetivo

Determinar la tasa de adenomas desapercibidos en pacien-
tes con riesgo promedio de cancer colorrectal con una
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limpieza coldnica inadecuada comparando dos grupos de
preparacion en una segunda colonoscopia.

Material y método

Estudio prospectivo, experimental, analitico, longitudinal y
comparativo.

Sujetos de estudio: pacientes con riesgo promedio para
cancer de colon con una limpieza coldnica inadecuada pro-
gramados a una segunda colonoscopia.

Criterios de seleccion

1) Criterios de inclusién: mas de 50 afos de edad, ambos
sexos, preparacion intestinal inadecuada en la primera
colonoscopia, calificacion Boston 5 o menor, firma del
formato de consentimiento informado.

2) Criterios de exclusion: cirugia colonica previa, pacientes
solo con visualizaciéon del rectosigmoides, antecedente
de cancer colorrectal familiar, colitis ulcerosa crénica
inespecifica, cancer de mama o cualquier otro antece-
dente que modifique la condicién de riesgo promedio
para cancer colorrectal, antecedente de insuficiencia
renal o insuficiencia cardiaca, embarazo.

3) Criterios de eliminacion: falla en la realizacion de la
segunda colonoscopia.

Los pacientes que acuden a la Unidad de Endoscopia para
realizacion de colonoscopia una vez que se haya detectado
un estudio fallido por inadecuada preparacion, consideran-
dose inadecuada con un puntaje de 5 o menos de acuerdo
a la escala de Boston; se le asigna un grupo de prepara-
cion ya sea temprana (24 h) o tardia (posterior a 24 h). Se
toman datos clinicos demograficos y durante la realizacion
de ambas colonoscopias se evaluara la limpieza colénica
mediante escala de Boston, tiempo transcurrido entre la
colonoscopia inicial y la segunda, duracion de ambas colo-
noscopias en min, porcentaje de intubacion cecal e ileal,
tiempo de retirada en min en ambas colonoscopias; nUmero
de pélipos detectados y resecados en cada colonoscopia.

Todos los pacientes recibiran indicaciones para la
limpieza colénica individualizada de acuerdo a sus ante-
cedentes para la segunda colonoscopia mediante el uso
de laxantes isoosmaticos (polietilenglicol 4 litros). Todos
los casos se realizaran con un videocolonoscopio Olympus
CF-Q180, previa sedacion endovenosa por anestesidlogo de
acuerdo a requerimientos con fentanyl, propofol y suminis-
tro de oxigeno por puntas nasales y monitorizacion de pulso
y oximetria digital.

Consentimiento informado y aleatorizacion

El estudio fue aprobado por el Comité de Investigacion y
Etica del Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga»
y se obtuvo el consentimiento informado por escrito en todos
los pacientes. Se conformaron los grupos después de la con-
firmacion de una preparacion intestinal inadecuada en la
primera colonoscopia de acuerdo a los criterios de inclusion
y exclusion.

Tamano de la muestra

Se calculd el tamano de la muestra de acuerdo en base a
diferencia de proporciones con la siguiente formula:

N = Za?P(1 — P)

;2
1

Conformando 2 grupos de preparacion, cada grupo de
34 pacientes.

Analisis estadistico

Se reportaran medidas de tendencia central como media,
mediana y desviacion estandar (frecuencias y porcentajes).
Para variables categoricas se usara la prueba Chi cuadrado
y para numéricas (dos grupos): la prueba t de student para
distribucion paramétrica y U de Mann Whitney para distri-
bucién no paramétrica, con nivel de significacion de 0.05 e
intervalos de confianza del 95%(IC95%). Se evaluara el riesgo
de adenomas desapercibidos en la segunda colonoscopia en
relacion con el tiempo entre colonoscopias mediante razon
de momios (posibilidad de que una condicion de salud o
enfermedad se presente en un grupo de poblacion frente
al riesgo de que ocurra en otro) con 1C95%. Se utilizd el
programa estadistico SPSS v. 12.0.

Resultados

De 447 pacientes sometidos a colonoscopia en el periodo
se incluyeron para el estudio 56 sujetos, de estos 4 fueron
excluidos al no cumplir con una preparacion adecuada en la
segunda colonoscopia. Por lo tanto, se incluyeron 52 pacien-
tes en el analisis final de los datos. La edad promedio fue de
56 +4.97 anos; 30 mujeres (57.7%) y 22 hombres (42.3%).

Primera colonoscopia

En la realizacion de la primera colonoscopia 45 pacientes
(86.5%) se prepararon con solucion de polietilenglicol y 7
(13.5%) con picosulfato de sodio. La media de preparacion de
acuerdo a la escala de Boston fue de 4.37 £0.81. El tiempo
de entrada promedio fue de 10.73 +5.09 min. En 33 casos
(63.5%) se llego al ciego y solo en 8 (15.4%) se ingresoé al
ileon terminal. La media en el tiempo de retirada fue de
6.08 +1.007 min. Se detectaron poélipos en tres pacientes
en la primera colonoscopia, los mismos que fueron resecados
(tabla 1).

Segunda colonoscopia

En la segunda colonoscopia 21 sujetos (40.4%) realizaron una
preparacion temprana y 31 (59.6%) tardia, el intervalo de
dias para la preparacion tardia tuvo una media de 11 dias.
El tipo de preparacion utilizado fue con polietilenglicol en
todos los casos.

En 13 casos (25%) se presenté algun efecto adverso por
la preparacion, 8 de 21 casos de preparacion temprana y
5 de 31 casos de preparacion tardia, la diferencia no fue
significativa. La media total de preparacion de acuerdo a
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Tabla 1 Caracteristicas de la primera colonoscopia Tabla 3  Localizacion de los polipos
Primera colonoscopia (n=52) Localizacion Pdlipos
Edad 56 + 4.97 Ascendente 9 (30%)
. Transverso 9 (30%)
Sexo 30 (57.7%) mujeres Sigmoides 8 (26.6%)
22 (423%) hombres Recto 3 (10%)
AT e Ciego 1(3.33%)
Polletllengllcol 45 (865%) Total 30 (100%)
Picosulfato 7 (13.5%)
Escala de Boston 4.37 £ 0.81

10.73 £ 5.09 min
33 (63.5%)

Tiempo de entrada
Intubacion cecal
Intubacion ileal 8 (15.4%)
Tiempo de retirada 6.08 +1.007 min
Polipos encontrados 3

escala de Boston fue de 7.38 +£1.12, al analizarlo por grupo
la media en el de preparacion temprana fue de 8.244-0.83
(1C95% 7.85 a 8.26), en el de tardia de 6.814+0.91 (1C95%
6.48 a7.12); p=0.0001, la diferencia fue significativa. En el
100% de los casos se llego al ciego en ambas preparaciones
y se ingreso al ileon terminal en 46 sujetos (88.5%), de los
cuales 20 (95.2%) correspondieron al grupo de preparacion
tempranay 26 (83.8%) al de preparacion tardia, la diferencia
no fue significativa.

El tiempo de entrada promedio fue de 8.92 +4.9 min,
al comparar grupos de preparacion la temprana fue
de 9.43+7.41min (IC95% 7.26 a 11.59) y en tardia
8.58 +2.0min (IC95% 6.79 a 10.36); p=0.55, por lo que la
diferencia no fue significativa. El tiempo de retirada prome-
dio fue de 7.12 +1.21 min, al comparar grupos, en temprana
7.24+1.22min (1C95% 6.70 a 7.77) y tardia 7.03 = 1.22 min
(IC95% 6.59 a 7.47); p=0.66, la diferencia no fue significa-
tiva (tabla 2).

En el estudio se encontraron un total de 30 pdlipos en
17 pacientes (32.6%). En la primera colonoscopia se encon-
traron 3 pélipos en 3 pacientes y en la segunda colonoscopia

Tabla 2 Caracteristicas de la segunda colonoscopia

Segunda colonoscopia (n=52)

Grupos de preparacion de acuerdo al tiempo
Preparacion temprana 21 (40.4%)
Preparacion tardia 31 (59.6%)
Preparacion polietilenglicol 52 (100%)

Escala de Boston

Preparacion temprana 8.24 + 0.83
Preparacion tardia 6.81 + 0.91
Tiempo de entrada 8.92 + 4.9 min

Intubacion cecal 52 (100%)

Intubacion ileal
Preparacion temprana
Preparacion tardia
Tiempo de retirada

20 (95.2%)
26 (83.8%)
7.12 &£ 1.21 min

Polipos detectados 16
Preparacion temprana 8
Preparacion tardia 8

un total de 27 pdlipos en 16 pacientes. La deteccion de poli-
pos en la primera colonoscopia fue de 5.76%, en la segunda
colonoscopia la tasa de deteccion de polipos en su conjunto
fue de 30.7%. De acuerdo a los grupos se encontré polipos en
8 (38%) pacientes de preparacion temprana y en 8 (25.8%)
pacientes de preparacion tardia, no siendo significativa la
diferencia.

Por su localizacion se encontraron 9 polipos (30%) en
ascendente, 9 (30%) en transverso, 8 (26.6%) en sigmoi-
des, 3 (10%) en recto y uno (3.33%) en ciego (tabla 3). De
acuerdo al tamano de los polipos se encontraron 17 con un
tamaio >3 mm, 7 polipos de >5mmy 6 de ellos de >10 mm.
(tabla 3).

Todos los pdlipos encontrados en el estudio fueron rese-
cados y enviados al correspondiente estudio histopatolégico.
De los 30 polipos encontrados y resecados, un total de
21 (70%) fueron adenomas, 8 (26.6%) fueron pdlipos hiper-
plasicos y uno (3.33%) de ellos fue reportado como proctitis
isquémica. Se definen como adenomas avanzados aquellos
> 10 mm, con componente velloso o displasia de alto grado,
de acuerdo a esta definicién se encontré6 adenomas avan-
zados en 3 sujetos de los cuales uno fue de preparacion
temprana y 2 de tardia.

Discusién

La eficacia de los programas de cribado para cancer
colorrectal dependen de multiples factores, entre ellos la
realizacion de un estudio endoscopico de calidad, la prepa-
racion intestinal inadecuada tiene un importante impacto en
esta calidad''. La preparacion intestinal inadecuada puede
ocurrir hasta en un 20% de las colonoscopias pudiendo resul-
tar en la pérdida de lesiones, procedimientos anulados,
aumento en el tiempo de estudio, aumento de los costos
y un potencial aumento en las tasas de eventos adversos'?.
En nuestro estudio se reportd una preparacion inadecuada
en el 12.52% de los pacientes.

La deteccion de adenomas es importante para la identifi-
cacion vy tipificacion de las lesiones y para el establecimiento
de intervalos de seguimiento'. Estudios retrospectivos
reportan tasas de adenomas desapercibidos por mala prepa-
racion intestinal de 25 a 30%. Nuestro estudio report6 una
tasa de adenomas desapercibidos de 30.7%".

Al momento no existe una recomendacion especifica
acerca de cuando se debe repetir una colonoscopia después
de una preparacion intestinal inadecuada, sin embargo si
existe uniformidad en cuanto a los intervalos de vigilancia
en preparaciones oOptimas. Algunos consideran que la
colonoscopia de repeticion debe hacerse prontamente
por considerarse un examen incompleto, otros consideran
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valido el examen pero indican que el intervalo en la
colonoscopia posterior debe de acortarse.

En nuestro estudio se conformaron dos grupos de pre-
paracion intestinal, una temprana y otra tardia, para que
de acuerdo a los hallazgos en cuanto a la limpieza colo-
nica y con los resultados obtenidos se pueda establecer con
mayor certeza la pauta de indicacion en cuanto al tiempo
para la realizacion de un segundo estudio endoscopico. Se
encontré que la preparacion intestinal en la segunda colono-
scopia de acuerdo a la escala de Boston mejoro con respecto
al estudio inicial. Al momento de la comparacion por gru-
pos se encontré que en la preparacion temprana tuvo una
mejor limpieza que la preparacion tardia siendo esta dife-
rencia significativa. En cuanto a la deteccion de polipos, la
deteccion de adenomas desapercibidos comparando grupos
de preparacion no tuvo diferencia significativa. La mayoria
de los adenomas desapercibidos al igual que en estudios pre-
vios se localizo a nivel de colon derecho y transverso, por lo
que la pérdida de estas lesiones son consideradas factor de
riesgo para el desarrollo de cancer de intervalo en caso de
no repetir el estudio endoscopico.

La intubacion cecal e ileal, son también considerados
indicadores de calidad del estudio endoscopico. En el estu-
dio se demostro que al repetir la colonoscopia con una mejor
preparacion intestinal se llego al ciego en todos los casos y se
ingreso a ileon terminal en un 88.5% de los pacientes demos-
trando que el repetir el estudio con una mejor preparacion
intestinal favorecen las posibilidades de intubacion cecal e
ileal, sin embargo no se encontré una diferencia significativa
entre los grupos de preparacion. En el tiempo de intuba-
cion cecal y el tiempo de retirada tampoco hubo diferencias
entre ambos grupos.

Una importante limitante en el estudio fue el no poder
aleatorizar los pacientes, por factibilidad y dificultades de
reprogramacion.

De acuerdo a los resultados la mayoria de los adenomas
desapercibidos se localizaron en colon derecho, es razona-
ble por los resultados encontrados que ante una preparacion
intestinal inadecuada se suspenda el procedimiento en lugar
de exponer al paciente al riesgo de una colonoscopia incom-
pleta con lesiones o pérdidas. Ante esta situacion se debe
realizar una segunda colonoscopia con una mejor prepa-
racion para evitar pasar por alto lesiones, siendo ideal
realizarla de manera temprana ya que se mejora indicadores
de calidad como la limpieza y las tasas de intubacién cecal
e ileal.

Conclusiones

La tasa de deteccion de adenomas se increment6 de 5.76%
en la primera colonoscopia a 30.7% en la segunda colono-
scopia. No hubo diferencia entre los grupos de preparacion
para la deteccion de polipos. Una preparacion temprana
mejora indicadores de calidad como la limpieza intestinal
y la intubacion ileal y permite el uso de técnicas como la
cromoendoscopia y magnificacion para evaluar lesiones.
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