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Abstract

Adenoma detection rate (ADR) is a key quality indicator in screening colonoscopy, closely linked to colorectal
cancer (CRC) prevention. Currently, the minimum recommended ADR is > 30% with an aspirational goal of >
35%; and the sessile serrated lesion detection rate (SSLDR) minimum is > 7% with an aspirational goal of >
10%. Improving the detection of adenomas and serrated lesions involves rigorous bowel preparation, using the
validated Boston Bowel Preparation Scale (BBPS) with an adequate or superior score (> 6, with each segment >
2: right-transverse-left) (minimum > 90% and > 95% aspirational goal). The most basic strategy is to implement
split-dose bowel preparation regimens. A minimum withdrawal time of 6 minutes, ideally extended to 9 minutes,
improves ADR and SSLDR, especially in the proximal colon. Incorporating techniques such as double examination
of the right colon (retroflexion or second forward view), water-assisted colonoscopy, enhanced imaging endoscopy
technologies (e.g., NBI, TXI, LCI, BLI), distal attachment devices, artificial intelligence systems (CADe), along
with monitoring, feedback, continuing education, and teamwork, are key strategies to increase ADR and SSLDR,
consequently, reduce the risk of post-colonoscopy or interval CRC.
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Resumen

La tasa de deteccion de adenomas (ADR) es un indicador de calidad fundamental en la colonoscopia de tamizaje,
estrechamente relacionado con la prevencion del cancer colorrectal (CCR). Actualmente la ADR minima reco-
mendada es > 30% y aspiracional > 35%; y la tasa de deteccion de lesiones serradas sésiles (SSLDR) minima >
7% y aspiracional > 10%. Mejorar la deteccién de adenomas y polipos serrados implica una preparacion intestinal
rigurosa, utilizando la escala validada de Boston con puntuacion adecuada o superior (> 6, con cada segmento >
2: derecho-transverso-izquierdo) (minimo > 90% y > 95% meta aspiracional). Siendo la estrategia mas basica
implementar regimenes de preparacion intestinal en dosis divididas. Un tiempo de retirada minimo de 6 minutos,
idealmente extendido a 9 minutos, mejora la ADR y SSLDR, especialmente en el colon proximal. La incorporacion
de técnicas como la doble inspeccion del colon derecho (retroflexion o segunda vision frontal), la colonoscopia
asistida por agua, tecnologias de endoscopia con imagen mejorada (ej: NBI, TXI, LCI, BLI), dispositivos de fija-
cion distal, sistemas de inteligencia artificial (CADe), junto con la monitorizacion, retroalimentacion, educacion
continua y trabajo en equipo, son estrategias clave para aumentar la ADR y SSLDR, en consecuencia, reducir el
riesgo de CCR posterior de colonoscopia o intervalo.

Palabras clave: Neoplasias colorrectales, colonoscopia, deteccion temprana del cancer, inteligencia artificial.
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Introduccion

Segin GLOBOCAN en 2020, el cancer colorrectal (CCR)
se clasifica como la tercera causa mas comun de incidencia
de cancer y la segunda de mortalidad por cancer en todo el
mundo, respectivamente, con casi 2 millones de casos nuevos
de CCR y 1 milléon de muertes. Se proyecta que para 2040,
la carga del CCR aumentard a 3,2 millones de casos nuevos
y 1,6 millones de muertes!. La colonoscopia previene el
cancer colorrectal (CCR) mediante la deteccion y reseccion
de lesiones precursoras conocidas como adenomas y polipos
serrados??]. Se utilizan multiples indicadores para definir
la calidad de la colonoscopia. La mas utilizada es la tasa de
deteccion de adenomas, conocida en la literatura por su sigla
en inglés como ADR “adenoma detection rate”, se considera
la medida mas importante de la calidad de la colonoscopia,
aunque la eficacia variable de la reseccion de polipos también
ha surgido como un problema importante. Es probable que
las definiciones y objetivos de la ADR se actualicen pronto,
ya que ha surgido evidencia que respalda las modificaciones.
En esta revision analizaremos la evaluacion de la calidad de
deteccion de poélipos colorrectales y las principales estrate-
gias con sus respectivas metas para mejorar la deteccion de
adenomas y polipos serrados durante una colonoscopia (Ver
resumen en Figura 1).

Tasa intubacion cecal
Meta > 90%, aspiracional > 95%

Tasa de preparacion adecuada
Meta > 90%, aspiracional > 95%
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Evaluacion de la calidad de la deteccidon
de lesiones colorrectales

1. Tasa de deteccion de adenomas

La tasa de deteccion de adenoma se define como el por-
centaje de pacientes de 50 afios 0 mas que se someten a
una colonoscopia de tamizaje por primera vez y en quienes
se detecta al menos un adenoma convencional detectado
por un colonoscopistal®. Se excluyen las colonoscopias de
vigilancia (personas con historia de adenomas o cancer) y
diagnostico (personas con sintomas). El objetivo de la ADR
para minimizar el desarrollo de CCR de intervalo se acepta
generalmente como superior al 25% (30% en hombre y 20%
en mujeres). Sin embargo, la guia clinica AGA 2021 ha
aumentado la meta minima de ADR > 30%, con una meta
aspiracional > 35%"°.. Se ha demostrado que un aumento del
1% en la ADR se asocia con una reduccion del 3% y 5% en
el riesgo de desarrollo de CCR y muerte, respectivamente!®,
En los programas de tamizajes que utilizan pruebas inmu-
noquimicas fecales (FIT), los puntos de referencia de ADR
para las colonoscopias posteriores realizadas por indicacion
de FIT positiva son > 45% en hombres y > 35% en mujeres”.
Recientes estudios sugieren posibles actualizaciones del
ADR®!Y, Primero, la medicion de ADR podria expandirse
mas alla de las colonoscopias de tamizaje, esto porque que
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Figura 1. Estrategias y metas basicas para mejorar la tasa de deteccion de adenomas y pdlipos serrados en una colonoscopia. Descripcion de lesiones
de colon a detectar durante una colonoscopia usando clasificaciones NICE y WASP. Cohen J. Top tips for using image-enhanced endoscopy during colonoscopy
(with videos). Gastrointest Endosc. 2022,95(4):780-786. Clasificacion NICE: Narrow Band Imaging Colorectal Endoscopic Classification: NICE 2, sugerente de
adenoma: color pardo en relacion con el fondo; con vasos pardos que rodean estructuras blancas; y patrones de superficie de estructuras blancas ovaladas, tubulares o
ramificadas. NICE 3, sugerente de adenocarcinoma con compromiso submucoso: color pardo a pardo oscuro en relacién con el fondo; a veces con areas irregulares mas
blanquecinas; con areas de vasos interrumpidos o ausentes; y patron de superficie amorfo o ausente. Criterios WASP: Workgroup Serrated Polyps and Polyposis,
sugerente de pélipo serrado: NICE tipo 1 (sugerente hiperplasico): color igual o mas claro que el fondo; vasos ausentes, o vasos aislados sobre la lesion; patrén de
superficie de manchas oscuras o blancas de tamano uniforme, o ausencia homogénea de patron; y luego al menos cumplir 2 criterios WASP: Superficie nubosa, borde
mal definido, forma irregular, puntos oscuros dentro de las criptas. Los pélipos serrados pueden ademas presentar una capa de moco.
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las ADR de vigilancia son mas altas que las ADR de tami-
zaje, y las ADR de tamizaje son mas altas que las ADR de
diagnéstico, el promedio de las tres ADR se aproxima a la
medida de tamizaje. La inclusion de todas las indicaciones,
excepto la enfermedad inflamatoria intestinal o los sindromes
de poliposis, podria facilitar la medicion. En segundo lugar,
el grupo US Preventive Services Task Force, actualmente
recomienda la deteccion del CCR a los 45 afios!'”, por lo
que la edad de los pacientes incluidos en el calculo de ADR
podria reducirse a 45 afos. Los pacientes de 45 a 49 afios
tienen una prevalencia de adenomas sélo ligeramente menor
que la de los pacientes de 50 a 54 afios!'!l. Por lo tanto, la
inclusion de personas de 45 a 49 afios s6lo deberia causar
infrecuentemente que un endoscopista tenga una ADR por
debajo del umbral minimo aceptado.

2. Adenomas por colonoscopia

La ADR varia entre diferentes operadores. También se ha
discutido que la ADR por si sola puede no ser 6ptima para
evaluar la calidad de la colonoscopia, ya que puede hacer que
el operador se sienta menos inclinado a examinar los ade-
nomas o polipos restantes. Esto se conoce como el enfoque
“one and done”. En los operadores que se centran en utilizar
la ADR como indicador de calidad, es posible que realicen un
examen de calidad hasta encontrar un adenoma y luego dis-
minuyan involuntariamente la calidad del resto del examen
de la colonoscopia, lo que afectara indirectamente la calidad
del procedimiento sin afectar la ADR. Por esto razon se ha
utilizado otro indicador conocido como el nimero de adeno-
mas por colonoscopia (APC) el cual puede ser mejor indica-
dor respecto a la ADR en cuanto a clasificar endoscopistas de
alta deteccion de los de baja deteccion, ya que acredita a los
endoscopistas por cada adenoma detectado!'?. Por lo tanto,
el APC puede ser una mejor medida de la capacidad de un
endoscopista para eliminar los adenomas del colon, lo cual
es esencial para maximizar la prevencion del CCR. Aunque
se ha demostrado que la ADR y el APC estan estrechamente
correlacionados, estudios han demostrado que el niimero de
APC varia entre endoscopistas con ADR similares!'*!4.Nue-
vos datos demuestran un menor riesgo de CCR posterior a
colonoscopia en procedimientos realizados por endoscopistas
con tasas mas altas de APC!'3). En suma, el APC podria ser
una mejor medida de calidad para los endoscopistas.

3. Deteccién de pdlipos serrados

Los polipos serrados comprenden los pélipos hiperplasicos
(PH), lesiones serradas sésiles (LSS) y adenomas serrados
tradicionales (AST). Los PH son los mas comunes, repre-
sentando aproximadamente el 75% de todos los pdlipos se-
rrados. Las LSS (anteriormente llamadas adenomas serrados
sésiles o polipos serrados sésiles) representan aproximada-
mente el 25% de los pdlipos serrados. En general, las LSS se
caracterizan por un tamafio mas grande, ubicacion en el colon
proximal y una apariencia endoscopica distinta en compara-
cion con los HP. Los AST son el tipo menos comtin de p6lipo
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serrado y suelen ser lesiones polipoides que se encuentran en
el recto y colon distal. Tanto las LSS como los AST se con-
sideran lesiones precursoras del CCR. Aproximadamente el
25% de los CCR esporadicos surgen de lesiones precursoras
serrados!'®l.

La deteccion de polipos serrados no esta incluida en la
ADR vy puede ser baja cuando la ADR es adecuada'”’. Se ne-
cesitan una ADR alta y una alta deteccion de LSS para maxi-
mizar la proteccion contra el CCR posterior a la colonosco-
pial®2% Por lo que parece recomendable medir las tasas de
deteccion de LSS (conocida por la sigla en inglés, SSLDR)
de los endoscopistas ademas de la ADR. Segtn datos del
Registro de Colonoscopia de New Hampshire, una SSLDR
de > 6% demostré tener una proteccion Optima contra el
CCR posterior a la colonoscopial®!!. Hubo una reduccion del
14% en CCR posterior a colonoscopia por cada aumento del
1% en la SSLDR. Aquellos con una SSLDR > 6% tuvieron
una reduccion del 71% en CCR posterior a colonoscopia en
comparacion con aquellos en el quintil mas bajo de deteccion
de LSS. Aproximadamente un tercio de los endoscopistas
tenian una ADR > 25%, pero una SSLDR inferior al 6%.
Segun la guia AGA 202151 1la SSLDR meta minima para un
endoscopista individual deberia ser > 7% (meta aspiracional
> 10%). Si las tasas son bajas, los esfuerzos de mejora deben
orientarse tanto a los endoscopistas como a los patoélogos. Si
las ADR son adecuadas y las SSLDR son bajas en todos los
endoscopistas, es posible que los patologos de la institucion
no estén reconociendo las LSS, y puede ser necesario mejorar
esto con los patdlogos.

Estrategias para mejorar la tasa de deteccion de
adenomas y pélipos serrados

1. Preparacion intestinal

Una preparacion intestinal adecuada es critica para la de-
teccion de lesiones colorrectales, ya que permite una mejor
visualizacion de lesiones pequefias, sin embargo, la tasa de
inadecuada preparacion intestinal permanece relativamente
alta (~20-25%)1**). Una preparacion inadecuada se asocia
con una reduccion de la tasa de intubacion cecal, mayor tasa
de adenomas perdidos, ampliamente conocido por la sigla
AMR “adenoma miss rate”, prolongacion de los tiempos
de insercion y retirada, mayor insatisfaccion del paciente
y complicaciones. Ademas, después de una colonoscopia
con preparacion intestinal inadecuada, el examen debe re-
petirse en intervalos mas cortos que los recomendados, lo
que conlleva una mayor carga econdémica®*?®, La escala
validada de preparacion intestinal de Boston (BBPS) es la
herramienta preferida actualmente para medir la calidad de
la preparacion, debido a su alta confiabilidad y capacidad
para predecir tanto las tasas de deteccion de pdlipos como
el riesgo de neoplasia omitida. La guia clinica AGA 2021
recomienda que al menos el 90% de las colonoscopias de
tamizaje tengan una puntuacion BBPS adecuada o superior
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(= 6, con cada segmento > 2: derecho-transverso-izquierdo)
(> 95% meta aspiracional)®. Un reciente estudio destaca
que la puntuacion 6 BBPS se asocia con un mayor numero
de podlipos y adenomas en colonoscopias de seguimiento a
corto plazo en comparacion con puntuaciones de 7 a 9. Para
reducir el riesgo de pasar por alto polipos, es necesario un
examen aun mas exhaustivo cuando la puntuacion BBPS es
681, Durante la implementacion inicial de esta escala, es util
instalar en la sala de procedimientos imagenes impresas de
la escala y ejemplos de sus distintas puntuaciones. Luego
es instituir una practica de control regular del porcentaje
de colonoscopias con una preparacion intestinal adecuada.
La mayoria de los sistemas de software de informes de en-
doscopia permiten a los endoscopistas generar informes de
la calidad de la preparacion intestinal de sus colonoscopias
estratificados por diversos factores, como el endoscopista que
realiza la colonoscopia, la indicacion del procedimiento y los
datos demograficos del paciente.

Existen varias razones que pueden influir en una pre-
paracion intestinal inadecuada. Una revision sistematica y
metaanalisis identifico que los antecedentes de constipa-
cion (OR = 3,56, IC 95%: 2,41-5,25), ejercicio inadecuado
durante la preparacion (OR = 3,13, IC 95%: 2,39-4,11),
cirugia abdominal (OR =2,72; IC 95%, 2,07-3,56), diabetes
(OR =2,54; IC 95%: 1,81-3,57), incumplimiento del régimen
dietético (OR = 2,51, IC 95%: 1,96-3,21) e ingesta incom-
pleta de laxantes (OR = 2,43; IC 95%: 1,60-3,67) resultaron
en factores de riesgo independientes para una preparacion
intestinal inadecuada en pacientes mayores sometidos a
colonoscopia!.

Las guias actuales recomiendan regimenes de dosis di-
vididas de polietilenglicol (PEG) o no PEG, de alto o bajo
volumen. La preparacion intestinal debe realizarse en dosis
dividida o el mismo dia del procedimiento®®®. Dado que los
pacientes consideran la preparacion como la parte mas desa-
gradable de la colonoscopia, las preparaciones de bajo volu-
men deberian ser la opcion preferente. Estas preparaciones
son igual de efectivas, mejor toleradas y se asocian con una
mayor disposicion del paciente a repetir el procedimiento en
el futuro™. Una estrategia que incluya una dieta baja en fibra
prolongada, un régimen de preparacion dividida y comenzar
la ultima dosis de la preparacion intestinal dentro de las 5 ho-
ras previas a la colonoscopia y completarla al menos 2 horas
antes del inicio del procedimiento, puede aumentar las tasas
de éxito de la limpieza en adultos mayores®?”’. En pacientes
con limpieza intestinal insuficiente, la colonoscopia debe
repetirse idealmente el mismo dia o al siguiente con limpieza
intestinal adicional como opcion de rescate. Aunque no se
recomienda ningtn producto especifico en otros casos para
pacientes dificiles de preparar, la evidencia clinica sugiere
que la preparacion de 1 litro de PEG mas acido ascorbico se
asocia con un mayor éxito de limpieza en pacientes hospitali-
zados y con enfermedad inflamatoria intestinal. Los pacientes
con insuficiencia renal cronica avanzada deberian preparar-
se con soluciones isotonicas de PEG de alto volumen. En
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pacientes con riesgo de alteraciones hidroelectroliticas, la
eleccion del laxante debe ser individualizada. Es fundamental
optimizar la educacion de parte enfermeria, especialmente
de los pacientes adultos mayores con comorbilidades, con
instructivos claros que incluyan iméagenes y/o videos con in-
dicaciones faciles de leer e interpretar, se pueden usar llama-
das telefonicas de asistencia’** 3!, Hay que considerar que
el uso de aplicaciones mediante smartphones e inteligencia
artificial han demostrado mejorar la calidad de la preparacion
y cumplimiento del pacientel*?331,

2. Tiempo de inspeccion

Segun la guia clinica AGA 2021, las unidades de endosco-
pia deben medir los tiempos de retirada (TR) a nivel del en-
doscopista. El tiempo promedio de retirada en colonoscopias
normales debe ser > 6 minutos (objetivo ideal > 9 minutos)
BBl La mayoria de los sistemas informaticos de endoscopia
disponen de funciones que permiten a los endoscopistas re-
gistrar el momento en que se alcanza el ciego y el momento
en que se completa la colonoscopia, proporcionando asi el
TR. Si los tiempos de retirada son consistentemente < 6
minutos en pacientes en los que no se detectaron polipos,
entonces aumentar el tiempo dedicado a examinar el colon
en busca de podlipos puede ayudar a mejorar la ADRP+361,
Un reciente estudio multicéntrico randomizado®” mostrd
una ADR significativamente mayor en el grupo de TR de 9
minutos en comparacion con el grupo de 6 minutos (36,6%
vs. 27,1%, p = 0,001). Prolongar el TR de 6 a 9 minutos au-
mento significativamente la ADR del colon proximal (21,4%
vs. 11,9%, p < 0,001), asi como la de colonoscopistas menos
experimentados (36,8% vs. 23,5%, p = 0,001). También se
observaron mejoras en la tasa de deteccion de polipos (58,0%
vs. 47,8%, p < 0,001), en el nimero promedio de polipos y
APC. También se mostré una mayor tasa de deteccion de
LSS en el TR de 9 minutos (4,0% vs. 1,3%, p = 0,04). El
TR de 9 minutos se asocid de forma independiente con un
aumento de la ADR (p = 0,005). Otro estudio demostr6 que
el TR de 9 minutos, ademas de aumentar la ADR, también
reduce significativamente la AMR y la tasa de adenomas
avanzados perdidos (AAMR) en la colonoscopia de tami-
zaje, sin comprometer la eficiencia de deteccion®®¥. Por lo
tanto, un punto de referencia de 9 minutos para el TR deberia
considerarse como uno de los indicadores de calidad de la
colonoscopia. EI TR es una métrica facil de medir y monito-
rizar, sin embargo, el objetivo real es aumentar el tiempo de
examen coldnico (es decir, el tiempo dedicado a examinar
las paredes del colon en busca de pdlipos). Aunque esto se
hace generalmente durante la retirada, el examen durante la
insercion también puede aumentar el tiempo total de examen
del colon, sin embargo, no ofrece ninglin beneficio adicional
en comparacion con un periodo equivalente de inspeccion
realizado completamente durante la retirada®®. Aumentar
el tiempo de examen mientras se realiza una colonoscopia
puede ser un reto. Puede que sea necesario ajustar el progra-
ma diario de casos para aumentar el tiempo asignado a cada
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colonoscopia, lo que en la practica supone reducir el nimero
de colonoscopias que realiza al dia. También puede ser ne-
cesario examinar los niveles de cansancio a lo largo del dia
para saber si es conveniente para el endoscopista los bloques
de jornada completa o de media jornada, si son necesarios
los descansos programados a lo largo del dia y si debe ajustar
su horario en funcidon de las responsabilidades de los turnos
nocturnos y/o pacientes hospitalizados. Ademas, se debe
examinar la practica de sedacion durante la colonoscopia.
(Se suele tener prisa porque los pacientes no estan adecuada-
mente sedados? Si es asi, debemos asegurar que los pacientes
estén sedados de forma adecuada y segura para que pueda
completar el examen en el tiempo necesario. El objetivo es
asegurar tiempo y energia adecuados para examinar el colon
de cada paciente en busca de po6lipos reduciendo y eliminan-
do todos los factores externos como sea posible.

3. Técnica colonoscopica

Una vez asegurada la calidad de la preparacion intestinal y
que se esta dedicando el tiempo adecuado a examinar la mu-
cosa colonica en busca de polipos, pero la ADR sigue siendo
baja, es importante reevaluar la técnica de colonoscopia y si
es necesario reentrenarla. La inspeccion detallada se combina
con un profundo conocimiento de la apariencia de las lesio-
nes que estamos activamente buscando, como los adenomas
especialmente los planos y LSS. Para lograr este objetivo es
recomendable el uso rutinario de al menos dos clasificaciones
validadas y de facil uso: Narrow Band Imaging Colorectal
Endoscopic Classification (NICE) y Workgroup Serrated Po-
lyps and Polyposis Classification (WASP)P). La aplicacion
de NICE y WASP, puede predecir la histologia para definir la
técnica de reseccion, evaluar la necesidad de derivacion para
reseccion avanzada o identificar lesiones con sospecha de
invasion submucosa (SM), las cuales no deben ser resecadas
endoscopicamentel*l,

Varias técnicas han demostrado mejorar la deteccion de
lesiones en el colon™!, una simple de ellas es la rotacion del
paciente, que mejora la deteccion a través de una distension
mas efectiva. Esta técnica generalmente requiere un pacien-
te que no esté bajo sedacion profunda o anestesia general.
Una inspeccion efectiva incluye la exploracion rigurosa
de los espacios entre los pliegues haustrales, el lavado y la
eliminacion de residuos, y lograr una distension completa.
Numerosos estudios han demostrado que un segundo examen
del colon derecho ya sea con una segunda vista frontal o re-
troflexion en el ciego, aumentan significativamente la ADR
y la tasa de deteccion del lado derecho.*#!, Después de una
meticulosa inspeccion inicial desde el orificio apendicular
hasta el angulo hepatico, se reinserta el instrumento y se ins-
pecciona el ciego por segunda vez en vision directa. Luego,
se realiza un segundo examen del colon derecho en vision
directa o retroflexion. Se recomienda retroflexion cuando el
colon derecho es relativamente recto y tiene un calibre lumi-
nal promedio o mayor™*. Las utilidades de la colonoscopia
asistida por agua, tales como inmersion en agua y particular-
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mente por intercambio de agua han demostrado ser eficaces
en aumentar la ADR y deteccion de LSSH*4). Finalmente, la
realizacion de la colonoscopia y la deteccion de adenomas
debe realizarse mediante un trabajo en equipo de observacion
dual, entre el endoscopista y el asistente principal (médico en
formacion, enfermera o técnico) observando el monitor, esta
forma de trabajar ha demostrado un aumento significativo de
la ADR y deteccion de polipos en el colon™!,

4. Uso de tecnologia y dispositivos

La colonoscopia actualmente sigue presentando limita-
ciones para detectar adenomas. Incluso después de mejorar
la preparacion del intestino, el tiempo de inspeccion y la
técnica de colonoscopia. Los endoscopios de alta definicion
combinados con monitores de pantalla ancha y alta definicion
son el estandar para realizar colonoscopias de tamizaje. Las
tecnologias endoscopicas evaluadas para mejorar la ADR se
fundamentan en dos objetivos: 1) Mejorar la identificacion
de los adenomas mejorando la visualizacion de las zonas
situadas detras de los pliegues coldnicos; 2) Mejorar la iden-
tificacion de los adenomas mejorando su color/contraste en
comparacion con la mucosa colonica circundante.

Entre los dispositivos de exposicion de la mucosa, el
Endocuft (Olympus) es el mejor estudiado y validado, con
una mejora general en la ADR de aproximadamente 7%!*!.
Se puede usar el Endocuff para examenes de rutina, ya que
cuenta con respaldo en la literatura, aumentando la ADR
sin afectar la realizacion de la colonoscopia significativa-
mente, Una capucha o cap transparente en la punta del
colonoscopio es una alternativa a Endocuff y generalmente
es mas facil de pasar a través de un colon sigmoide estrecho,
y permite una intubacion mas facil del ileon terminal, sin
embargo, un estudio multicéntrico randomizado no mostro
ningin beneficio significativo del uso de dispositivos de
fijacion distal (Endocuff o Cap) respecto a la colonoscopia
convencional de luz blanca de alta definicion (HDWLE), al
menos en endoscopistas con alta tasa de deteccion (ADR
57,3%, 59,1%, y 55,7%; (p = 0,6). Endocuff podria tener una
ventaja en la poblacion de tamizaje al detectar mas neopla-
sias por colonoscopia con un tiempo de retirada mas corto®!l.

Las herramientas de realce acentuan o marcan lesiones
planas. El uso de tinciones a nivel pancolonico (cromoco-
lonoscopia) puede utilizarse para resaltar, pero a menudo se
considera costosa e inconveniente para uso rutinario®l.

Respecto a las tecnologias de imagen conocidas como
cromoendoscopia optica o virtual existen numerosos estudios
que han revisado su impacto en la deteccion y caracterizacion
de lesiones en el colon mediante clasificaciones tales como
NICE y WASP. La imagen de banda estrecha (Narrow Band
Imaging, NBI, de Olympus) en la forma mas brillante dispo-
nible en la serie Olympus 190, segin un metaanalisis?®*! com-
parada con HDWLE aumentaria la deteccion de adenomas,
siendo este efecto mayor cuando la preparacion intestinal
es optima. De manera similar, otros estudios randomizados
han demostrado que la imagen de color vinculada® (Linked
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Color Imaging, LCI, Fujifilm) comparado con HDWLE de-
tecta mas adenomas y pélipos serrados; y la imagen de laser
azul®’! (Blue Laser Imaging, BLI de Fujifilm) comparado
con HDWLE detecta mas adenomas. Una reciente tecnologia
de imagen de realce de textura y color (Texture and Color
Enhancement Imaging, TXI, parte del nuevo sistema EVIS
X1 Olympus) también conocida como “la nueva luz blanca”
fue desarrollada para reemplazar la HDWLE mejorando la
visualizacion y caracterizacion de lesiones en epiteliales en
el tubo digestivo, fue evaluada en un estudio multicéntrico
randomizado demostrando incrementar significativamente la
ADR y la APC. TXI aumento6 la deteccion de pdlipos meno-
res a 10 mm, tanto en el colon proximal como en el distal®®,

La inteligencia artificial (IA) ha tenido un gran desarro-
llo los ultimos afos para la deteccion podlipos durante la
colonoscopia, concepto conocido como deteccion asistida
por computadora (CADe). Seglin un metaanalisis®” de 21
estudios aumentaria la deteccion de adenomas, pero no de
adenomas avanzados y en tasas mas altas de extirpacion
innecesaria de polipos no neoplasicos. Otro metaanalisis®®
de 33 estudios concluye que colonoscopia asistida por 1A
mejord significativamente la deteccion de neoplasias colo-
rrectales, probablemente al reducir la tasa de pérdidas. Sin
embargo, los mismos autores concluyen que los estudios
futuros deberian centrarse en evaluar la costo-efectividad y
los beneficios a largo plazo de la colonoscopia asistida por
IA en la reduccion de la incidencia de cancer. Un estudio
combiné tecnologias y demostréo que Endocuff asociado a
CADe aumenta la ADR (49,6% vs. 44% p = 0,04) y APC sin
aumentar el TR en comparacion con el uso de CADel. Es
muy importante considerar, que los dispositivos adicionales
tienen un costo, y los beneficios de los dispositivos adiciona-
les varian entre los operadores®!. Finalmente, se publicd una
revision sistematica y metaanalisis®"! de 124 estudios sobre la
eficacia relativa de 37 intervenciones que mejoran la calidad
de la colonoscopia de tamizaje. Nueve intervenciones dieron
como resultado mejoras estadisticamente significativas en la
ADR en comparacion con la colonoscopia estandar (tiempo
de retirada de 9 minutos, observacion dual, intercambio de
agua, iScan, LCI, CADe, Endocuff, Endocuff Vision y azul
de metileno oral). Ninguna intervencion mejoro la deteccion
de adenomas avanzados y s6lo NBI mejord la deteccion de
LSS. Los autores concluyen que varias intervenciones son
efectivas para mejorar la deteccion de adenomas y la calidad
general de la colonoscopia, muchas de las cuales son gratui-
tas, por lo tanto, facil de implementar.

5. Monitorear y retroalimentar indicadores de
calidad

El monitoreo de las métricas de calidad de la colonoscopia
y la retroalimentacion a colonoscopistas individuales se aso-
ci6 con una mejor ADR en un metaanalisis® de 12 estudios
principalmente observacionales (RR: 1,21, IC 95%: 1,18-
2,23). Notablemente, los colonoscopistas con ADR basal mas
baja se beneficiaron mas de esta intervencion comparado con
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aquellos con ADR basal mas alta (RR: 1,62, IC 95%: 1,18-
2,23 vs. RR: 1,06, IC: 0,99-1,13, respectivamente). Esto re-
fuerza la importancia de medir los indicadores de calidad en
cada unidad de endoscopia de manera periddica y continua.
Otro metaanalisis'®! de 34 estudios demostré que la audi-
toria y la retroalimentacion como intervenciones a nivel de
unidades de endoscopia realizadas mediante informes de
desempeno y tener un observador adicional para la deteccion
de polipos se asociaron con un aumento significativo en la
ADR, por lo que podrian considerarse en los programas de
mejora de la calidad en las unidades de endoscopia.

Conclusion

La colonoscopia es una herramienta fundamental para la
prevencion del CCR. Sin embargo, su eficacia depende de
una alta calidad en su realizacion, lo que implica una adecua-
da preparacion intestinal, un tiempo de inspeccion suficiente,
una técnica colonoscopica sistematica, el uso de tecnologias
y dispositivos. La implementacion de estrategias y metas
para mejorar estos factores, junto con la monitorizacion
continua y retroalimentacion de los indicadores de calidad,
como la tasa de deteccion de adenomas y lesiones serradas,
son esenciales para optimizar la deteccion de lesiones pre-
cursoras y reducir la incidencia de CCR. Es importante que
los profesionales de la salud involucrados en la realizacion de
colonoscopias se mantengan actualizados sobre las Gltimas
recomendaciones y tecnologias disponibles, y trabajen en
equipo para garantizar una atencion de calidad centrada en
el beneficio del paciente.
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