Asociacion inversa entre la tasa de deteccion de adenomas y el intervalo del

cancer de colomectal

Adenoma Detection Rate and Risk of Colorectal Cancer and Death

Objetivo
Evaluar asociacion entre la tasa de deteccion de adenomas por colo-
noscopia y la incidencia y mortalidad de cancer colorrectal (CCR).

Disefo, lugar y pacientes

Cohorte retrospectiva realizada en EE.UU. Fueron analizadas
314.872 colonoscopias (entre 1998 y 2010) del registro de
pacientes de la cobertura de salud Kaiser Permanent (136 gas-
troenterologos).

Evaluacion de factores prondsticos
Los resultados fueron ajustados por las caracteristicas demogréficas de
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los pacientes, las indicaciones de la colonoscopia y las morbilidades
coexistentes. Fue definido cancer colorrectal del intervalo (CCRI) como
aquel diagnosticado entre los seis y los diez afos desde la realizacion
de la colonoscopia indice.

Resultados principales

Fueron detectados 712 casos de CCRI. Comparando los quin-
tilos extremos de las tasas de deteccién de adenomas, se
observé una diferencia del riesgo relativo para el CCRI (RR
0,52; 1C95% 0,39 a 0,69), el cancer avanzado (0,43; 0,29 a
0,64) y el cancer fatal (0,30; 0,22 a 0,65). Ver tabla 1.

Tabla 1. tasa de deteccion de adenomas y riesgo de cancer colorrectal de intervalo (analisis por quintilos).

Deteccion de adenomas

Quintilos de Nimero de casos de CCR Hazard ratio
distribucion del intervalo (IC 95%)*
1 7,35219,05% 186 1,00 (referencia)
2 19,062 23,85% 144 0,93(0,70a1,223)
3 23,862 28,40% 139 0,85(0,68a1,06)
4 28,41233,50% 167 0,70(054a091)
5 335125251% 76 052(0,39a0,69)

2Ajustado por edad, sexo, puntaje de comorbilidades de Charlson y motivo de indicacion de la colonoscopia.

Cada 1% de aumento en la tasa de detecciéon de adenomas se
asocié con una disminucion del 3% en el riesgo de CCR (HR
0,97; 0,96 a 0,98). Los endoscopistas que lograrian incremen-
tar su tasa de deteccion de adenoma de desde menos de 19%
a mas de 34% prevendrian a diez afos de seguimiento un
cancer cada 213 colonoscopias realizadas.

Conclusion

La incidencia de CCRlI, los estadios avanzados y las muertes
por este cancer se encuentran inversamente asociados con la
tasa de detecciéon de adenomas por parte del endoscopista.

Fuente de financiacién: no referida.

Comentario

Se denomina CCRI al diagnosticado después de un examen de
deteccion o vigilancia en el que no se habia detectado el cancer, pero
antes de la fecha del siguiente examen recomendado y es un impor-
tante indicador de la calidad y la eficacia de los programas de
pesquisa’. Se estima que ocurre un CCRI cada 27 CCRI, postulan-
dose distintas teorias en su origen, como fa-llas en la visualizacién de
lesiones en la colonoscopia (lesiones planas, del colon proximal,
déficit en la preparacion intestinal, falta de experiencia del operador),
canceres que se desarrollaron a partir de lesiones precursoras perdi-
das e incompletamente resecadas o bien tumores poseedores de una
biologia con tiempos de crecimiento acelerados (lesiones de novo,
lesiones aserradas) 2**** Sin embargo, dado que sus caracteristicas
clinicas y de supervivencia no sugieren una biologia mas agresiva,
existen buenas razones para pensar en los CCRI predominan las
lesiones pérdidas’. Si bien existen varias estrategias para disminuir la
incidencia de CCRI (preparacion intestinal con dosis divididas y ade-
cuadas al horario del estudio, optimizacién de la técnica de retirada del
endoscopio, técnicas que garanticen polipectomias completas, y un
cuidadoso examen patoldgico del tejido extirpado), el mayor énfasis
se centra en como se entrenan los endoscopistas para adquirir y
aplicar técnicas de alta calidad en sus estudios®. Si bien la preparacién
y la evaluaciéon completa del colon es habitualmente informada, otros

parametros de tipo técnico han sido definidos como indicadores de
calidad (tiempo de retirada, tasa de deteccion de adenomas del endo-
scopista y del centro) no suelen ser comunicados en los informes de
la colonoscopia ni son conocidos por los profesionales no especialis-
tas que solicitan el estudio®.http:/www.elsevier.es/es-revista-semer-
gen-medicina-familia-40-articulo-cancer-colorrectal-intervalo-criterios-
calidad-90187142 - bib10 Es imprescindible que tanto los especialis-
tas que realizan las colonoscopias como los médicos que solicitan el
estudio conozcan sus limitaciones de cara a introducirlas en la practi-
ca clinica habitual. Vale destacar que aun resta definir cuando repetir
una colonoscopia de cribado subdptima o con qué estudios comple-
mentarlo™; y por otro lado, es importante informar a los pacientes que,
incluso una colonoscopia de alta calidad, no es perfectamente sensi-
ble para la deteccién de todas las neoplasias colénicas.

Conclusiones del comentador

La tasa de deteccion de adenomas da una aproximacion de la cal-
idad del endoscopista para hallar estas lesiones pero no informa
como las trata (por la posibilidad de resecciones incompletas).
Actualmente se sospecha de los pdlipos aserrados como poten-
ciales origenes del CCRI.
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