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Resumen

Antecedentes y objetivos: los beneficios de la colonoscopia asistida por agua
se han descrito antes; sin embargo, el papel de la colonoscopia totalmente bajo
agua es poco conocido ya que cuenta con escasos estudios. El objetivo de este
estudio es determinar si existe diferencia en la tasa de deteccion de adenomas
entre la colonoscopia realizada con método totalmente bajo agua (TBA) en
comparacion con la colonoscopia estandar con distensién del lumen con dioxido
de carbono (CO2).

Materiales y métodos: estudio multicéntrico y retrospectivo a partir de una base
de datos creada prospectivamente, de comparacién de dos cohortes. En la
colonoscopia TBA el intercambio de agua se realizé durante la insercién y la
extraccion se realizdé bajo el agua. Para la colonoscopia con CO2, tanto la
insercion como la extraccion se realizaron con CO2. Para ambas técnicas de
colonoscopia se utilizd preparacion intestinal con dosis dividida. El resultado
primario fue la tasa de deteccion de adenoma general segun las dos técnicas de
colonoscopia empleadas (totalmente bajo agua e insuflacion con didéxido de
carbono). Los resultados secundarios fueron tiempo de insercién, tiempo total de
colonoscopia, canulacidon de ciego y valvula ileocecal, dosis de sedacion
requerida, dolor referido post procedimiento y complicaciones

Resultados: la tasa de deteccion de adenoma para colonoscopia realizada con
CO:2 fue de un 43%, mientras que, con la colonoscopia TBA fue de un 37%
(p=0,315). Para ambas técnicas de colonoscopia se obtuvo una canulacién de
ciego del 100% y del 97% de valvula ileocecal (p=0,974). Por su parte, el tiempo
medio de insercién fue de 6,7 minutos con el método TBA y de 4,9 minutos con
CO2 (p<0,001). La dosis de propofol requerida, el dolor referido por los pacientes
y las complicaciones fueron comparables entre ambos grupos de forma no
significativa.

Conclusion: este estudio no demostré una diferencia estadisticamente
significativa en la tasa de deteccion de adenomas segun la técnica de
colonoscopia; estos hallazgos deben corroborarse con estudios clinicos
randomizados controlados.
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Summary

Background and aims: the benefits of water-assisted colonoscopy have been
described before; however, the role of total underwater colonoscopy (TUC) is
poorly understood due to the lack of high quality evidence published on this
matter. The objective of this study is to determine the adenoma detection rate for
colonoscopies performed with the totally underwater method in comparison with
the standard colonoscopy with lumen distension with carbon dioxide.

Materials and methods: a retrospective and multicenter study, from a
prospectively created database, comparing two cohorts was carried out. In the
total underwater colonoscopy, the water exchange was performed during insertion
and the extraction was performed underwater. For CO:2 colonoscopy, both
insertion and extraction were performed with CO2. For both techniques, a split
dose intestinal preparation was used. The main outcome was overall adenoma
detection rate according to each of the two colonoscopy techniques. Secondary
outcomes were insertion time, total colonoscopy time, cecal intubation rate and
ileocecal valve intubation, required sedation dose, post-procedure referred pain,
and complications.

Results: the adenoma detection rate for colonoscopies performed with carbon
dioxide corresponded to 43%, while the total of underwater technique was 37%
(p =0,315). For both colonoscopy techniques, a cecal intubation rate of 100% and
97% of the ileocecal valve cannulation was achieved (p = 0,974). The average
insertion time was 6.7 minutes with the totally underwater method and 4.9 minutes
with CO2 (p <0.001). The required propofol dose, patient-reported pain, and
complications were comparable between the two groups, but these were not
statistically significant differences.

Conclusion: this study did not find statistically significant difference in ADR
regarding to the colonoscopy technique, although this finding should be confirmed
by randomized controlled trials.
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Introduccion

La demanda de la endoscopia baja a nivel mundial va en aumento (1). Por ejemplo,
en Estados Unidos, para el 2017, se reportaron 75 millones de endoscopias
realizadas; de esas, 19 millones correspondieron a colonoscopias (2). Esto
responde, en gran medida, al incremento en incidencia y mortalidad del cancer

colorrectal, asi como a la necesidad de generar un viraje en estos numeros.

Para lograr este cambio necesario para la poblaciéon se han implementado
diferentes estrategias o métodos de tamizaje de cancer colorrectal, uno de ellos es
la colonoscopia (3). El fin 6ptimo de este método corresponde a la deteccion y
remocién de lesiones precancerosas: adenomas convencionales o lesiones de
clase serrada (4). Con el fin de conseguir dichos objetivos y llevar a la mejora
continua de la endoscopia baja, se han normado, a nivel internacional, criterios de
calidad de la colonoscopia (5,6). Uno de ellos, la tasa de deteccién de adenomas,
es considerado uno de los mas importantes por su relacion con la incidencia del

cancer colorrectal y el cancer colorrectal de intervalo (7,8).

Actualmente, existen diferentes técnicas para llevar a cabo la colonoscopia;
por ejemplo: insuflacion de aire, insuflacion de didxido de carbono, y colonoscopia
asistida con agua. Respecto a los beneficios y al procedimiento de la colonoscopia
por insuflacién de aire o didéxido de carbono, estos son muy conocidos (9); no
obstante, el papel de la colonoscopia asistida por agua es diferente. A su vez, es
importante conocer sus subdivisiones: colonoscopia por inmersion, colonoscopia
con intercambio de agua y colonoscopia totalmente bajo agua; todas con diferente

técnica.



No obstante, a pesar de que existen multiples descripciones de los
beneficios de la colonoscopia asistida por agua en general (10-12), la mas
recientemente descrita de ellas -la colonoscopia totalmente bajo agua- carece de
numerosos estudios; por tanto, su papel no es aun del todo conocido. Actualmente,
el interés en la colonoscopia totalmente bajo agua ha aumentado y ahora es del
agrado de los gastroenterdlogos nacionales, quienes han ido incorporando esta

practica clinica.

En términos de informacion, a nivel mundial hay poca, por lo que continuar
con investigaciones de esta indole es altamente relevante. Aun mas, en Costa Rica
no se cuenta ni con datos sobre las tasas de deteccién de adenoma ni con literatura
que compare la tasa de deteccion de adenomas segun la diferente técnica que
emplee el gastroenterélogo durante la colonoscopia, por lo que resulta importante
avanzar con nuevas investigaciones, donde las conclusiones, eventualmente,
beneficien a la poblacién segun la escogencia del método de colonoscopia idénea

para el tamizaje de cancer colorrectal en Costa Rica.

Asi, el presente estudio pretende determinar si existe diferencia en la tasa
de deteccidén de adenomas entre la colonoscopia realizada con método totalmente
bajo agua en comparacion con la colonoscopia estandar, realizada con didxido de
carbono, asi como identificar porcentaje de intubacion de ciego y tiempo de llegada
al mismo, canulacion de valvula ileocecal, dosis de propofol requerida, dolor
referido posterior al procedimiento por el paciente y complicaciones para ambas

técnicas.



Justificacion

Esta tesis tiene como fundamento basico proporcionar datos que comparen la tasa
de deteccion de adenoma segun la diferente técnica de colonoscopia que se
emplee, entre la colonoscopia con insuflacion de diéxido de carbono, y la
colonoscopia con técnica totalmente bajo agua. No existen, a la fecha, estudios en
Costa Rica que brinden esta informacion y a nivel mundial hay pocos datos sobre

la técnica de colonoscopia totalmente bajo agua.

Se busca que estas conclusiones lleguen a beneficiar a la poblacién de
Costa Rica, proporcionando informacién de la mejor técnica de colonoscopia para

tamizaje en nuestro medio.



Pregunta de investigacion

¢Es la tasa de deteccidon de adenomas igual cuando se realiza la colonoscopia bajo

agua en comparacion a cuando se realiza con diéxido de carbono?



Objetivos

Objetivo general

Determinar si existe una diferencia estadisticamente significativa en la tasa de
deteccion de adenoma entre el grupo de colonoscopias llevadas a cabo con
insuflacion con dioxido de carbono y el grupo de colonoscopias realizadas
totalmente bajo agua en los procedimientos de endoscopia baja que se han hecho
como parte del programa de tamizaje de cancer colorrectal de los hospitales de

Alajuela, Cartago y Liberia.

Objetivos especificos

- Caracterizar demograficamente a los pacientes que se realizaron colonoscopia
como parte del programa de tamizaje de cancer colorrectal en los hospitales de

Cartago, Liberia y Alajuela.

- Determinar si existe una diferencia estadisticamente significativa en la dosis de
propofol requerida para la sedacién del procedimiento entre el grupo de
colonoscopias realizadas con insuflacion con diéxido de carbono y el grupo de

colonoscopias hechas totalmente bajo agua

- Valorar la diferencia en tiempo de duracion promedio entre el grupo de
colonoscopias realizadas con dioxido de carbono y el grupo de colonoscopias

hechas bajo agua.



Marco teorico

l. El cancer colorrectal

I.I. Epidemiologia del cancer colorrectal

El cancer colorrectal (CCR) es una de las enfermedades de mayor relevancia en el
mundo debido a su elevada incidencia, prevalencia y mortalidad. A nivel global,
para el 2018 se estimaban mas de 1.8 millones de casos nuevos de CCRy 881 000
muertes producidas por este padecimiento. Segun género, es el segundo en
incidencia en mujeres y tercero en hombres y, en general, el segundo en mortalidad
(13). En los proximos decenios se estima que la incidencia aumentara un 80%,
hasta superar los 2.200.000 casos anuales, con un incremento subsecuente de la

mortalidad (14).

Respecto a la regién de las Américas, este tipo de cancer corresponde al
cuarto mas comun y, segun datos de las Organizacion Panamericana para la Salud,
en esta regidbn cada afno se producen mas de 240 000 nuevos casos Y,

aproximadamente, 112 000 muertes por esta enfermedad (15).

En Costa Rica, las estadisticas no difieren mucho de las reportadas a nivel
mundial, pues nuestra situacion actual es alarmante. Segun el Ministerio de Salud,
para el 2019, el cancer fue la segunda causa de muerte en el pais y la primera en
el caso de mortalidad prematura (16). Por su parte, el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos reporta que la neoplasia colorrectal presenta alta incidencia
y mortalidad; consecuentemente, en el 2010 fue el tercero en mortalidad en mujeres

y quinto en hombres (17). No obstante, para el quinquenio 2013-2017 el CCR fue



la cuarta causa en general, al igual que para los hombres, y tercera causa para

mujeres en mortalidad por cancer.

Lo anterior demuestra que dicho padecimiento ha ido en aumento en los
ultimos 20 anos hasta posicionarse como una de las causas mas frecuentes de
mortalidad en nuestro pais (16). No menos importante, los costos de atencién a
estas enfermedades, asi como los generados por las incapacidades, los afios de
vida perdidos y los generados por discapacidad son muy altos; por lo cual, el trabajo
en este campo en cuanto a la prevencion y deteccidn temprana es de gran

importancia (16).

LIl. Fisiopatologia del cancer colorrectal

El adenoma suele ser considerado como la lesion precursora del CCR, siendo los
adenomas convencionales los precursores de aproximadamente el 70% de todos
los CCR (7). La hipédtesis sobre la secuencia adenoma-carcinoma, que corresponde
al proceso de cambio genético en las células epiteliales de la mucosa del colon, fue
propuesta desde 1951 por Jackman y Mayo; a la fecha, prevalece como el elemento
esencial de la etiologia del CCR (18). Aflos después, focos de carcinoma en polipos
adenomatosos, asi como trozos de glandulas adenomatosas en especimenes de

carcinoma fueron hechos que apoyaron esta teoria (19).

Los adenomas y los carcinomas surgen en el contexto de inestabilidad
gendmica, por la cual las células epiteliales adquieren el numero de mutaciones
necesarias para alcanzar un estado neoplasico (20). El concepto actual de
carcinogénesis colorrectal implica una cascada de fallos genéticos que afectan a
genes reparadores del acido desoxirribonucleico (ADN), a oncogenes y a genes

supresores de tumores. Las mutaciones que ocurren en los genes tumorales
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pueden venir inducidas por factores externos o por errores espontaneos que se
producen durante la replicacion del ADN (20). La mutacion del gen APC, un evento
temprano en el proceso del CCR, ocurre en el 70% del desarrollo de adenomas
colorrectales (21). Por su parte, la mutacién del oncogén K-RAS y la inactivacion
de mutaciones del gen supresor de tumores TP53 se encuentran también en la
patogenia de la secuencia adenoma-carcinoma (22). Existen otras vias que
explican el porcentaje restante del CCR esporadico que no se explican por estos

eventos moleculares.

Respecto a la progresion de adenoma a cancer invasivo se estima que varia
de menos de 5 a mas de 20 afos. El riesgo acumulado a 10 afios de progresion a
carcinoma es de aproximadamente 10%. Algunos adenomas se estabilizan y otros
retroceden. Este riesgo de progresion esta relacionado con el numero, el tamaino

y la histologia de la lesion (8).

Por todo lo anterior, la deteccidn y eliminacién de los adenomas a través de
la colonoscopia se considera un aspecto clave de la prevencion del CCR (6). No
obstante, la colonoscopia no es un procedimiento infalible. De hecho, Van Rijn, JC.
et al. demostraron que la tasa de fallo para detectar pdlipos aumenta mientras
disminuye el tamafo del mismo: es del 2,1% para polipos mayores a 10 mm, 13%
para polipos entre 5-10 mm y de 26% para adenomas entre 1-5 mm (23). El fallo
en la deteccion de adenomas esta relacionado con varios factores que se

expondran posteriormente.



L.Ill. Tamizaje del cancer colorrectal

Con el fin de disminuir la incidencia y mortalidad por CCR se han implementado
diferentes estrategias o métodos de cribado o tamizaje. En este punto, es relevante
aclarar que el término cribar deriva del latin y significa “seleccionar rigurosamente”
(24). De tal forma, el tamizaje para cualquier patologia se basa en seleccionar,
dentro de una poblacion, individuos que no poseen riesgo o sintomas previamente
reconocidos de dicha enfermedad, esto a través de algun método relativamente
rapido y barato (25), o como establece la Sociedad Americana de Cancer, es el
proceso de buscar cancer en etapas tempranas o lesiones precursoras de cancer

en personas que no presentan sintomas de la enfermedad (26).

Para el CCR, los examenes realizados deben detectar el cancer en su etapa
temprana (estadio curativo) y/o identificar y remover las lesiones precancerosas (4),
primordialmente los adenomas. Tanto las guias europeas como norteamericanas
recomiendan iniciar estas pruebas de cribado en pacientes sin factores de riesgo a
partir de los 50 afios de edad (4,27), aunque no existe un consenso claro sobre la
técnica preferida de tamizaje a emplear. La selecciéon de uno u otro test depende,
en muchos casos, de la calidad del desempefo y también del nivel de recursos del

lugar donde se establezca el programa (3).

En Costa Rica, desde el 2016 la Caja Costarricense del Seguro Social
(CCSS) inicio la implementacion de un programa piloto de tamizaje, el «Programa
de tamizaje de cancer de colon y recto». El mismo cuenta con estandares de
calidad y protocolos internacionales, lo que convirtié a Costa Rica en el tercer pais
latinoamericano en implementar este tipo de tamizaje organizado (28). Dicho
programa se ejecuta de forma dinamica en las diferentes zonas del pais con mayor

afectacion (28), las cuales incluyen, pero no se limitan, a Cartago, Guanacaste y
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Alajuela. El programa se encuentra basado en la aplicacion de pruebas de
inmunoquimica fecal (FIT) en los pacientes mayores de 50 afios con realizacion de

colonoscopia en los individuos que resultaron con esta prueba positiva.

Il. Colonoscopia

Como definen la Sociedad Americana de Gastroenterologia y el Instituto Americano
de Cancer, la colonoscopia consiste en un procedimiento en el cual se introduce un
colonoscopio (instrumento de pequefio calibre) a través del recto; esto le permite al
médico examinar directamente y tomar imagenes de todo el colon. Es eficaz en el
diagnéstico y/o evaluacion de varios trastornos gastrointestinales (polipos de colon,
cancer de colon, diverticulosis, enfermedad inflamatoria intestinal, sangrado,
cambio en los habitos intestinales, dolor abdominal, etc.); ademas, puede
proporcionar terapia como extirpacion de polipos y control de sangrado, entre otros
(29,30).

Respecto a los inconvenientes de esta prueba se pueden mencionar
complicaciones inherentes a la propia técnica como infecciones, perforaciones
colénicas o sangrados, la preparacion que necesitan los pacientes para la limpieza
del colon los dias previos a la exploracion y el requerimiento de sedacion durante
el procedimiento. Este ultimo confiere peligros cardiovasculares e incrementos en
el tiempo de recuperacion, lo que conlleva a la necesidad de personal calificado,

aumento del costo de la exploracién y de la endoscopia (31,32).

Ya es bien sabido que estos inconvenientes son superados con creces por
los beneficios que se puede obtener con esta prueba. En cuanto a su papel

especifico en relacion con el CCR, desde el 2009 hay evidencia a través de estudios
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observacionales que el cribado con colonoscopia se asocia con reducciones tanto
en la incidencia como en la mortalidad por este tipo de cancer (33), que puede llegar
a ser hasta del 61% en pacientes con hallazgos no malignos (34). Su beneficio
sobre otros métodos de tamizaje se debe a su capacidad de visualizar la totalidad
de la mucosa del colon y que en el mismo acto se puede realizar biopsia o
eliminacion de las lesiones sospechosas o precursoras de CCR: adenomas

convencionales o lesiones de clase serrada (4).

IL.1. Criterios de calidad de la colonoscopia

Con el fin de lograr la efectividad 6ptima de la colonoscopia y asi obtener sus
beneficios maximos, entre ellos, una deteccién mayor de lesiones precursoras de
neoplasia, las unidades internacionales han establecido estandares para garantizar
la calidad de la endoscopia baja. Estos estandares, o mejor llamados “indicadores
de calidad”, deben (6):

1-Tener impacto comprobado en resultados clinicos significativos o calidad de vida

de los pacientes
2-Tener un método bien definido, confiable y simple para la medicion
3-Contar con aplicacion sencilla en todos los niveles de servicios de endoscopia

4-Generar resultados susceptibles a la mejora

Se recomienda que todos los endoscopistas midan la calidad de su
colonoscopia segun parametros establecidos y alcancen los puntos de referencia

de calidad recomendados (35). Los indicadores de calidad mas importantes
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recomendados por la Sociedad Americana de Gastroenterologia y la Sociedad

Europea de Gastroenterologia se dividen en las siguientes fases (6,35):
1. Previo al procedimiento

1.1.La documentacion del motivo de endoscopia baja, asi como que dicha

indicacion sea valida.

1.2.La documentacion y reporte de calidad de preparacion intestinal mediante
una escala validada, de eleccion la escala Boston de preparacion intestinal.
Se recomienda, por parte de la Sociedad Europea, que, al menos, el 90%

de las endoscopias cuente con una preparacion mayor o igual a 7.
2. Asociado al procedimiento
2.1. Adecuada documentacioén con fotografias del estudio realizado.

2.2. Frecuencia en que se documentan los eventos adversos asociados al

estudio.

2.3. Porcentaje de intubacién cecal, que debe ser mayor a 90% en cualquier
colonoscopia, y mayor a 95% en cribado de CCR, ya que este indica la

adecuada finalizacion de la colonoscopia.

2.4. Medicion de tiempo de salida. El mismo deberia ser de minimo 6 minutos,
ya que corresponde al tiempo que el endoscopista provee para la valoracion.
Ya se ha demostrado el aumento de la tasa de deteccion de adenoma (TDA) de
3.6% por cada minuto que aumente el tiempo de salida (36). La monitorizacion
de tiempo de salida es de vital importancia para los endoscopistas que no han

alcanzado el TDA minimo.

3. Postprocedimiento
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3.1 Frecuencia en que se registra la satisfaccion del paciente posterior al
estudio. Actualmente, no existe un enfoque estandar para medir la experiencia

del paciente; sin embargo, se recomienda que esta sea autoinformada.
4. Manejo de la patologia
4.1. Adecuada descripcién de los pdlipos o lesiones encontradas.

4.2. Tasa de deteccion de adenomas. En vista de la variacion entre los
endoscopistas para identificar adenomas (23), se ha estandarizado su tasa de
deteccién por medio de la Tasa de Deteccion de Adenomas (TDA). La TDA es el
porcentaje de pacientes de edad =50 afios que se someten a una colonoscopia de
deteccidn por primera vez a la que se les ha detectado y eliminado uno o mas
adenomas convencionales. Asi, la TDA se ha asociado de forma inversa con el
riesgo de intervalo de CRC (36) y muerte por CRC (38). Actualmente, la TDA
minima recomendada en general es de 25%; 20% para mujeres y 30% para
hombres. De tal forma, hoy en dia es, sin duda, uno de los parametros mas
importantes de calidad de colonoscopia y esencial para hacer que los intervalos
recomendados entre la exploracion y los examenes de vigilancia sean seguros. De
hecho, en el 2010 un estudio polaco basado en el tamizaje de CCR demostrd que
los pacientes sometidos a colonoscopia por médicos con TDA por debajo del 20%
tenian cocientes de riesgo para el desarrollo de cancer postcolonoscopia 10 veces
mayor que los pacientes de médicos con TDA por encima del 20% (39). Las TDA
mas altas se asociaron con un riesgo reducido de cancer proximal y distal y un

riesgo reducido tanto en hombres como en mujeres.

Asimismo, es un parametro de calidad que no es independiente de otros,
pues se puede ver afectado por detalles como la calidad de preparacion de la

colonoscopia o el tiempo de salida, entre otros (32).
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Muchos de los esfuerzos o técnicas que se utilizan actualmente son en aras
de aumentar esta tasa y asi detectar mayor proporcién de lesiones precursoras vy,
finalmente, incidir en forma positiva sobre los porcentajes de incidencia de cancer

colorrectal.

ILIl. Técnicas de colonoscopia

Hoy en dia, existen diferentes técnicas para la realizacién de la colonoscopia que,
a groso modo, se dividen en: insuflacion de aire, insuflacion de diéxido de carbono
(CO2) y colonoscopia asistida con agua (CAA). Todas las técnicas de colonoscopia
se inician cuando el paciente adopta la posicion decubito lateral izquierdo, con las
rodillas flexionadas, comprobando previamente con minuciosidad si las funciones
del colonoscopio y todos sus accesorios se encuentran adecuadamente operantes.
Se continta con un tacto rectal; luego, se introduce el instrumento a través del ano,
todo ello con la lubricacion respectiva. Posteriormente, el operador debe realizar

una serie de maniobras que logren el avance del instrumento (40).

La insuflacion coldnica con aire es la técnica mas antigua para la distension
luminal desde el advenimiento de la colonoscopia a fines de los afios sesenta. Al
cerrar la parte superior de la valvula de aire-agua con la punta de un dedo, se deriva
aire a la punta del endoscopio a través del canal de aire del endoscopio. Las
presiones de aire en la punta del endoscopio son tipicamente del 30% al 40%
menos debido a la fuga de aire a través del canal de aire o de la conexion de la

fuente de luz del endoscopio.

La cantidad media de aire insuflado en |la colonoscopia de rutina ha oscilado
entre 8,2 y 17,8 litros (9). Se sabe que, a pesar de realizar este método con

prudencia, resulta incomodo para el paciente al distender y alargar el colon durante
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la insercién del instrumento, lo que podria resultar en una intubacién cecal mas
dificil.

Tras el advenimiento en 1953 del COz2, este se ha convertido en el mas
utilizado actualmente (41). A pesar de que los efectos producto de la distension del
colon persisten, las molestias para el paciente han disminuido. Esto se debe a que
este gas no inflamable se absorbe a través de los intestinos 160 veces mas rapido
que el nitrogeno y 13 veces mas rapido que el oxigeno, que son los principales
componentes gaseosos del aire (42), razon por la cual es de predileccion sobre el

uso de aire.

Por otra parte, en 1984 se informd por primera vez del uso de agua para
distender la luz del colon; esto como una técnica que facilita el paso del
colonoscopio en los pacientes con enfermedad diverticular severa (43); no
obstante, grandes avances y técnicas se han desarrollado desde esa época. La
colonoscopia asistida por agua puede subdividirse en inmersion en agua,

intercambio de agua o totalmente bajo agua.

La inmersion en agua se caracteriza por la infusion de agua para facilitar la
intubacion cecal, con un uso limitado de la insuflacién cuando es necesario, y la
eliminacion del agua residual predominantemente durante la extraccién (11). La
colonoscopia con intercambio de agua se caracteriza por infundir agua limpia y
succionar agua sucia durante la insercion; el instrumento no avanza hasta que la
luz esté limpia. Implica, ademas, la aspiracion de sitios de gas retenidos durante la
insercion y la eliminacion de agua residual se realiza durante el ingreso. Ambas
técnicas usan aire o CO2 en lugar de agua para distender la luz durante la

extraccion (44).
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En contraste con estos métodos, la colonoscopia totalmente bajo agua
implica el intercambio de agua durante la insercidén seguida de una infusion continua
de agua durante la extraccion para distender la luz para una visualizacion total de

la mucosa bajo el agua (45).

En los ultimos afos, la colonoscopia asistida por agua ha ido ganando
campo, pues existe una gran cantidad de estudios de alta calidad que ofrecen
pruebas de los beneficios para el endoscopista y el paciente (46). Tanto la
colonoscopia por inmersion como por intercambio de agua se han visto vinculadas
con menor dolor para el paciente (47) y, consecuentemente, menor necesidad de
medicamentos de sedacién (48) y mayor porcentaje de colonoscopias finalizadas
en paciente despierto (12). Se ha demostrado su utilidad también en pacientes
desafiantes para el endoscopista por presentar colon redundante o presentar
angulaciones colonicas severas (49). Finalmente, estas técnicas, en especial
colonoscopia con intercambio de agua, se han vinculado con una mayor tasa de

deteccion de adenomas (10,12,50-52).

A su vez, la colonoscopia asistida por agua puede mejorar la deteccién de

los adenomas a través de varios mecanismos posibles (49):
1) Puede ayudar a limpiar aun mas el intestino de heces residuales.

2) El agua permitiria la inspeccion de la mucosa sin distender completamente
la luz como lo hace el aire, aumentado el rendimiento de deteccién de las

lesiones planas.
El agua tiene un efecto de aumento, el cual aumentaria la deteccion.

Respecto a la técnica mas recientemente descrita, la colonoscopia totalmente
bajo agua tiene pocos estudios. En el 2019, un estudio randomizado controlado

indicé una tendencia contraria, postulando que la tasa de falla de deteccion
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adenomas es mayor con esta técnica de colonoscopia totalmente bajo agua versus
colonoscopia estandar con CO2(45); este hallazgo no fue estadisticamente
significativo y presento varias criticas al no reportar adecuada homogenizaciéon de

los pacientes y no reportar la tasa de deteccién de adenomas (53).
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Marco metodolégico

Tipo de estudio y métodos

La presente investigacion corresponde a un estudio multicéntrico y retrospectivo, a
partir de una base de datos creada prospectivamente, de comparaciéon de dos
cohortes. Se revisaron los reportes de colonoscopia de todos los pacientes
sometidos a colonoscopia dentro del programa de tamizaje de cancer colorrectal
en los hospitales de Alajuela, Cartago y Liberia en el periodo comprendido entre
julio 2017 vy julio 2019 con rango de edad mayor de 50 afos, sin restriccion de
género ni etnia. Los criterios de exclusién fueron: pacientes menores de 50 afios,
embarazadas, privados de libertad, todos los pacientes cuya indicacion para
colonoscopia no sea tamizaje de cancer colorrectal, pacientes con antecedente de
cirugia de colon, preparacion intestinal para el estudio inadecuada (escala de
Boston <7) y aquellos pacientes en que no se encuentre registrada la informacién

completa requerida para obtener las variables del presente estudio.

Por su parte, la preparacion intestinal, en vista de formar parte del programa
de tamizaje para CCR de la CCSS, se realizé de forma uniforme con el protocolo
estandar, utilizando fosfato de sodio mediante el esquema de dosis dividida.
Asimismo, los gastroenterdlogos realizaron todas las colonoscopias y sedaron con
propofol a los pacientes. Como es usual, durante el procedimiento se administrd

oxigeno suplementario y se monitorizaron signos vitales.

Respecto a la colonoscopia con dioxido de carbono, esta se llevo a cabo
con la técnica usual, en la cual se distiende el lumen colénico con gas durante la
insercion y el retiro del endoscopio. A su vez, durante la colonoscopia TBA se uso
la técnica como esta descrita en literatura, por lo que se utilizé un capuchén o “cap”

de visualizacion en la punta del endoscopio y la distension del lumen se hizo
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mediante la instilacion de agua. La inspeccion durante el retiro del endoscopio se
realiz6 completamente bajo inmersion en agua. Se hizo intercambio continuo de

agua, aspirando constantemente aire y/o material residual.

Para ambos tipos de colonoscopia hay datos del tiempo de insercion desde
que se introduce el colonoscopio en el recto hasta que se intuba el ciego. El tiempo
de insercion se detuvo en caso de realizarse la reseccion de un pélipo durante la
fase de insercion del colonoscopio. Luego de intubar el ciego, el endoscopista,
como es usual, intent6 canular la valvula ileocecal. Una vez intubada, o en caso de
que esto no se consiguiera, se iniciaba la medicion del tiempo de salida durante la
inspeccion al retirar el endoscopio. Se detuvo el crondmetro si se realizaba toma
de biopsia o polipectomia durante el periodo de inspeccién. Una vez finalizado el
procedimiento se realizaba el reporte de colonoscopia adicionando a los 20 minutos
posterior a la finalizacion del procedimiento el dolor referido por el paciente

postprocedimiento segun una escala visual la cual es estandar en los centros.

Fuentes de informacion

Las fuentes de informacion primaria corresponden al reporte de colonoscopia de
los pacientes de los diferentes centros incluidos en el estudio, asi como el sistema

electrénico para la confirmacion de estirpe histologico.

Por otra parte, las fuentes de informacién secundaria proceden de articulos

cientificos, libros y paginas de Internet relacionados con el tema.
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Se tomaron datos del reporte de colonoscopia de todos los pacientes incluidos en

el estudio; posteriormente, las siguientes variables fueron analizadas:

utilizada para la sedacion

Definicion
Clasificacion | Definicion conceptual .
operativa
Género que aparece
Cualitativa registrada en la base de | \asculino= 0
Género dat
nominal alos Femenina= 1
Edad del paciente
anotado en la base de
Cuantitativa
Edad . datos el dia de la | Valoren afios
discreta o
realizaciéon de la
colonoscopia
| Con dioxido de
. o Método que se utilizo .
Tipo de | Cualitativa o carbono= 0, Bajo
. . para la realizacion de la | _
colonoscopia nominal inmersion con
colonoscopia
agua= 1
Cuantitativa :
Dosis de propofol Dosis de propofol total Dosis total en mg
discreta
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del paciente durante la

colonoscopia

Duracion de la | Cuantitativa Duracion total de Ila | Tiempo en
colonoscopia discreta colonoscopia en minutos | minutos
. o Presencia o ausencia de
Presencia de | Cualitativa » )
» . polipos  durante  la | 0=no, 1= si
polipos nominal .
colonoscopia
. o Presencia o ausencia de
Presencia de | Cualitativa )
. adenomas durante la | 0=no, 1=si
adenomas nominal .
colonoscopia
Canulacion de | Cualitativa Canulacion o} no )
. . B _ 0=no, 1=si
ciego nominal canulacion de ciego
Canulacion de | Cualitativa Canulacion o} no ]
) . . B ) 0=no, 1=si
valvula ileocecal | nominal canulacion de valvula
Hubo o] no
o Cualitativa complicaciones ]
Complicaciones . . 0=no, 1= si
nominal asociadas al
procedimiento
. o Calificacion del dolor o
Dolor posterior a | Cuantitativa _ Escala numeérica
o . posterior al
procedimiento discreta del dolor

procedimiento
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Analisis estadistico

Para el analisis de los datos recolectados se utilizo estadistica descriptiva, medidas
de tendencia y de dispersion para las variables cuantitativas, asi como
distribuciones de frecuencia para las variables cualitativas. La comparacion de las
variables cuantitativas se realiz0 mediante pruebas de T para muestras

independientes, previo a estas pruebas se comprob¢ si las variables cuantitativas

se ajustaban una distribucion normal, y en caso contrario, se aplicaron pruebas no
paramétricas (prueba U de Mann-Whitney). Las variables cualitativas se
compararon por medio de la prueba de Chi cuadrado o la prueba de Mid-p Exacta,

esta ultima en los casos que no se pudo aplicar la prueba de Chi cuadrado.

Posteriormente, se efectud un analisis secundario, aplicando la metodologia
anteriormente descrita, pero en este se excluyeron los primeros casos en los que
se realiz6 la colonoscopia totalmente bajo agua, esto con el objetivo de eliminar el
efecto de la curva de aprendizaje de dicha técnica, y poder eliminar este factor al
comparar ambos procedimientos de colonoscopia. Este analisis tiene como objetivo

evaluar si los resultados obtenidos en el analisis general se mantienen o varian.

El nivel significancia escogido fue de 0,05; finalmente, los programas de
computo usados para el analisis fueron Microsoft Excel version 2016 y SPSS

version 23.
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Resultados

Un total de 192 pacientes -a los que se les realizé la colonoscopia en los hospitales
de Alajuela, Liberia y Cartago, durante el plazo indicado- cumplié con todos los

criterios de inclusion, de los cuales se excluyeron para el analisis:
e 28 por preparacion intestinal deficiente; escala de Boston menor a 7.

e 8 por no lograrse recuperar la pieza histolégica para comprobacion de la

misma.

Como se puede observar mas abajo, la Figura 1 expone la distribucién de
las colonoscopias realizadas segun la técnica; asi, mediante insuflacion con didxido
de carbono se efectud un total de 89 de colonoscopias, lo que equivale a un 57%,
y mediante la técnica totalmente bajo agua se llevdo a cabo un total de 67

colonoscopias, lo que corresponde a un 43%.

Con didxido de carbono 57%

Totalmente bajo agua 43%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figura 1. Distribucion segun tipo de colonoscopia de los pacientes sometidos a estudio endoscépico
como parte del programa piloto de tamizaje de cancer colorrectal en los hospitales de Alajuela,
Cartago y Liberia entre julio 2017 y julio 2019
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Por otra parte, la Figura 2 demuestra que el 100% de las colonoscopias
presentd una preparacion intestinal igual o mayor a 7, segun la escala de Boston.
Para ambas técnicas, el porcentaje de preparacién mas prevalente fue de nueve

puntos.

60.0%
50.0%

40.0%

30.0%
20.0%
10.0% -
0.0%
7 8 9

BPSS total

H Totalmente bajo agua B Con didxido de carbono

Figura 2. Distribucién segun valor de BPSS total y tipo de colonoscopia de los pacientes sometidos
a estudio endoscoépico como parte del programa piloto de tamizaje de cancer colorrectal en los
hospitales de Alajuela, Cartago y Liberia entre julio 2017 y julio 2019

Descripcion demografica

A través de la Figura 3 se puede observar que, en la muestra realizada, un 36.5%
de los pacientes correspondié a hombres, mientras que un 63.5% a mujeres. Todos
los individuos analizados tenian una edad mayor o igual a 50 afios -criterio
fundamental para la investigacion de la tasa de adenomas-; la edad media fue 64

anos.
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Masculino 36.5%

Femenino 63.5%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0%

Figura 3. Distribucion segun género de los pacientes sometidos a estudio endoscépico como parte
del programa piloto de tamizaje de cancer colorrectal en los hospitales de Alajuela, Cartago y Liberia
entre julio 2017 y julio 2019

Asimismo, tanto la Figura 4 como la Tabla 1 demuestran que mas del 50%

de pacientes se ubicé en el rango de 55 a 69 ainos.

25%

20%

15%
10%
- _
0%

50a54 55a59 60a 64 65 a 69 70a74 75a79 =8

Grupo de edad (afios)

Figura 4. Distribucion segun grupo de edad de los pacientes sometidos a estudio endoscoépico como
parte del programa piloto de tamizaje de cancer colorrectal en los hospitales de Alajuela, Cartago y
Liberia entre julio 2017 y julio 2019
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Tabla 1. Distribucion de la edad segun tipo de colonoscopia en los pacientes sometidos a estudio
endoscoépico como parte del programa piloto de tamizaje de cancer colorrectal en los hospitales de
Alajuela, Cartago y Liberia entre julio 2017 y julio 2019

Con
Totalmente didxido de

Medida bajo agua carbono Total
N 67 89 156
Media 64,2 64,2 64,2
Desviacidn estandar 8,4 9,7 9,2
Minimo 50,0 50,0 50,0
Maximo 83,0 88,0 88,0
P25 58,0 56,0 56,0
P50 65,0 64,0 65,0
P75 70,0 71,0 70,8

Valor de p 0,976

Tasa de deteccion de adenoma

Segun indica la Tabla 2, de los 156 pacientes analizados, la tasa de deteccién de
adenomas correspondid, en general, a un 40%; segun género un 37,4% en mujeres

y un 45,6% en hombres.

Tabla 2. Distribucion de la deteccién de adenomas segun género de los pacientes sometidos a
estudio endoscépico como parte del programa piloto de tamizaje de cancer colorrectal en los
hospitales de Alajuela, Cartago y Liberia, entre julio 2017 y julio 2019

Adenoma (-) Adenoma (+)
Género Cantidad % Cantidad % Valor de p
Femenino 62 62,6% 37 37,4%

0,315
Masculino 31 54,4% 26 45,6%
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Tomando en cuenta la diferente técnica de colonoscopia empleada, la tasa
de deteccidén de adenoma para colonoscopia realizada con didxido de carbono
correspondié a un 43%, equivalente a 38 pacientes con hallazgo de, al menos, un
adenoma; mientras que con la colonoscopia totalmente bajo agua se detectaron
25 pacientes con, al menos, un adenoma, correspondiente a un 37% (ver Figura
5).

Con diéxido de carbono | =
Totalmente bajo agua m

0% 20% 40% 60% 80% 100%

M Negativo ® Positivo

Figura 5. Deteccion de adenomas segun tipo de colonoscopia en los pacientes sometidos a estudio
endoscopico como parta del programa piloto de tamizaje de cancer colorrectal en los hospitales de
Alajuela, Cartago y Liberia, entre julio 2017 y julio 2019

Segun la Tabla 3, y tomando en cuenta ambos parametros, género y método
de colonoscopia empleada, la distribucion de tasa de deteccion evidencidé que, para
ambos tipos de colonoscopia, la tasa de deteccion de adenomas fue mas alta para
los hombres, siendo de un 40% con la colonoscopia bajo agua y 50% con diéxido
de carbono, diferencia no estadisticamente significativa. Para el género femenino
su comportamiento fue similar. El resultado en la tasa de deteccion de adenoma

segun técnica de colonoscopia no fue estadisticamente significativo.
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Tabla 3. Distribucion de la presencia de adenomas segun tipo de colonoscopia por sexo en los
pacientes sometidos a estudio endoscopico como parte del programa piloto de tamizaje de cancer
colorrectal en los hospitales de Alajuela, Cartago y Liberia, entre julio 2017 y julio 2019

Genero / tipo de Adenoma (-) Adenoma (+)
colonoscopia Cantidad % Cantidad % Valorde p

Femenino
Tipo de colonoscopia
Totalmente bajo agua 27 64,3% 15 35,7% 0,777
Con diéxido de carbono 35 61,4% 22 38,6%
Masculino
Tipo de colonoscopia
Totalmente bajo agua 15 60,0% 10 40,0% 0,469
Con diéxido de carbono 16 50,0% 16 50,0%

Por su parte, la Tabla 4 demuestra, con significancia estadistica, como en

las colonoscopias con tiempo de salida mayor a 6 minutos la tasa de deteccién de

adenomas fue mayor. Asi, corresponde a un 45% de tasa de deteccion de

adenomas para las colonoscopias con salida mayor a 6 minutos, mientras que es

de un 27% para las colonoscopias con tiempo de salida menor a 6 minutos.

Tabla 4. Distribucion segun tiempo de salida (menor o mayor a 6 minutos) y presencia de adenomas
en los pacientes sometidos a estudio endoscédpico como parte del programa piloto de tamizaje de
cancer colorrectal en los hospitales de Alajuela, Cartago y Liberia, entre julio 2017 y julio 2019

Adenoma (-) Adenoma (+)
Tiempo de salida Cantidad % Cantidad % Valorde p
< 6 minutos 27 73,0% 10 27,0%
- 0,049
64 54,7% 53 45,3%

> 6 minutos
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Finalmente, la Tabla 5 evidencia la misma tendencia, tomando en cuenta la

técnica de colonoscopia empleada.

Tabla 5. Distribucion segun tiempo de salida (menor o mayor a 6 minutos), tipo de colonoscopia y
presencia de adenomas en los pacientes sometidos a estudio endoscdpico como parte del programa
piloto de tamizaje de cancer colorrectal en los hospitales de Alajuela, Cartago y Liberia, entre julio
2017 y julio 2019

Tipo de colonoscopia / Adenoma (-) Adenoma (+)
Tiempo de salida Cantidad % Cantidad % Valor de p
Totalmente bajo agua
< 6 minutos 10 76,9% 3 23,1% 0,258
> 6 minutos 32 59,3% 22 40,7%
Con dioxido de carbono
< 6 minutos 17 70,8% 7 29,2% 0,125
> 6 minutos 34 52,3% 31 47,7%

Canulacién de ciego y Canulacion de valvula ileocecal

Para ambas técnicas de colonoscopia se obtuvo una canulacion de ciego del 100%

y del 97% de valvula ileocecal (ver Tabla 6).
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Tabla 6. Distribucion de la canulacion de ciego y canulacidon de valvula ileocecal de los pacientes
sometidos a estudio endoscépico como parte del programa piloto de tamizaje de cancer colorrectal

en los hospitales de Alajuela, Cartago y Liberia, entre julio 2017 y julio 2019

Totalmente bajo Con dioxido de
agua carbono Total general
Cantidad Cantidad Cantidad Valor de
Variable (n=67) % (n=89) % (n=156) % p
Canulacion 67 100,0% 89 100,0% 156 000
Del ciego %
Vilvula 65 97,0% 87 97,8% 152 97,4% 0,974

ileocecal

Tiempo de insercidn, salida y total de colonoscopia

A través de la Tabla 7 se aprecia que en los 67 pacientes sometidos al método

totalmente bajo agua, el menor tiempo de intubacion cecal fue de 2 minutos 12

segundos y el promedio de 6 minutos 42 segundos, mientras que de los 89

pacientes con el método de intubacion cecal con diéxido de carbono el menor

tiempo fue de 1 minuto 36 segundos y el promedio de 4 minutos 54 segundos. El

mayor para ambos métodos correspondio a 15 minutos 24 segundos.
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Tabla 7. Distribucion del tiempo de insercidon segun tipo de colonoscopia en los pacientes sometidos
a estudio endoscoépico como parte del programa piloto de tamizaje de cancer colorrectal en los
hospitales de Alajuela, Cartago y Liberia, entre julio 2017 y julio 2019

Totalmente Con didxido de

Medida bajo agua carbono Total
N 67 89 156
Media 6,7 4,9 5,6
Desviacion estandar 3,4 2,1 2,9
Minimo 2,2 1,6 1,6
Méaximo 15,4 12,0 15,4
P25 4,1 3,5 3,8
P50 6,0 4,3 4,7
P75 8,6 5,9 6,7
Valor de p < 0,001

Segun género, el tiempo de insercidbn fue mayor para hombres con
significancia estadistica con el método totalmente bajo agua; en cambio, esta
tendencia en mujeres fue mucho menos marcada y sin diferencia estadisticamente
significativa (ver Tabla 8).

Tabla 8. Distribucion del tiempo de insercion segun tipo de colonoscopia y género en pacientes

sometidos a estudio endoscépico como parte del programa piloto de tamizaje de cancer colorrectal
en los hospitales de Alajuela, Cartago y Liberia, entre julio 2017 y julio 2019

Con
Totalmente didxido de
Género / Medida bajo agua carbono Valordep

Femenino
n 42 57
Media 6,2 5,2 0,057
Desviacidn estandar 3,2 2,2
Masculino
n 25 32
Media 7,4 4,3 < 0,001
Desviacidn estandar 3,7 1,6
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En cuanto al tiempo de salida, al comparar los dos métodos, la Tabla 9
demuestra que el promedio requerido para la realizacion de la colonoscopia por el
método totalmente bajo agua fue de 8 minutos 42 segundos, mientras que en el
método convencional por insuflacion de diéxido de carbono fue de 7 minutos 24

segundos.

Tabla 9. Distribucion del tiempo de salida segun tipo de colonoscopia en los pacientes sometidos
a estudio endoscopico como parte del programa piloto de tamizaje de cancer colorrectal en los
hospitales de Alajuela, Cartago y Liberia, entre julio 2017 y julio 2019

Totalmente Con didxido de

Medida bajo agua carbono Total
n 66 88 154
Media 8,7 7,4 7,9
Desviacion estandar 4,1 2,8 3,5
Minimo 4,0 2,2 2,2
Maximo 29,0 21,6 29,0
P25 6,4 6,0 6,1
P50 7,3 7,0 7,1
P75 10,0 8,2 9,0
Valor de p 0,027

Ademas, en congruencia con los datos obtenidos de tiempo de insercién y
de salida, se identifica que el tiempo total de colonoscopia con técnica totalmente
bajo agua fue, en promedio, de 15 minutos 18 segundos, mientras que para la
técnica con dioxido de carbono fue, en promedio, de 12 minutos 3 segundos (ver

Tabla 10). Ambos datos son estadisticamente significativos.
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Tabla 10. Distribucién del tiempo total segun tipo de colonoscopia en los pacientes sometidos a
estudio endoscépico como parte del programa piloto de tamizaje de cancer colorrectal en los
hospitales de Alajuela, Cartago y Liberia, entre julio 2017 y julio 2019

Totalmente bajo

Con didxido de

Medida agua carbono Total
n 66 88 154
Media 15,3 12,3 13,6
Desviacion estandar 6,1 3,8 5,2
Minimo 7,3 4,6 4,6
Maximo 41,8 26,6 41,8
P25 10,9 10,1 10,4
P50 14,0 11,6 12,3
P75 18,3 13,6 15,5

Valor de p

0,001

Requerimientos de propofol y dolor referido por paciente

Tal y como evidencia la Tabla 11, del total de pacientes examinados, el promedio

de propofol requerido fue de 213 mg; siendo de 216 mg para la colonoscopia

totalmente bajo agua y 210 mg para la colonoscopia con didxido de carbono. La

dosis minima requerida correspondié a 70mg y la maxima a 700mg.

Tabla 11. Distribucién de la dosis de propofol segun tipo de colonoscopia en los pacientes sometidos
a estudio endoscoépico como parte del programa piloto de tamizaje de cancer colorrectal en los
hospitales de Alajuela, Cartago y Liberia, entre julio 2017 y julio 2019

Totalmente bajo

Con didxido de

Medida agua carbono Total
N 66 88 154
Media 216,5 210,6 213,1
Desviacion estandar 95,4 84,5 89,1
Minimo 100,0 70,0 70,0
Maéximo 700,0 500,0 700,0



34

P25 160,0 150,0 150,0
P50 200,0 200,0 200,0
P75 250,0 250,0 250,0
Valor de p 0,683

Respecto al dolor en los pacientes, segun la Tabla 12, cuando fueron
sometidos a la colonoscopia con técnica totalmente bajo agua el 85% no acuso
dolor y el 10,5% manifestd algun grado de dolor; es decir, 4 pacientes reportaron
molestia leve, 2 dolor medio, 1 dolor intenso y ninguno manifesté dolor insoportable.
En similitud con el método por insuflacion de diéxido de carbono, el 86,5% no
reportd dolor y el restante 10% manifesté algun grado de dolor. De estos, 11

individuos reportaron molestia leve, 3 dolor medio y 1 dolor intenso.

Tabla 12. Valoracion del dolor segun tipo de colonoscopia en los pacientes sometidos a estudio
endoscopico como parte del programa piloto de tamizaje de cancer colorrectal en los hospitales de
Alajuela, Cartago y Liberia, entre julio 2017 y julio 2019

Totalmente bajo agua  Con didxido de carbono Total general
Valoracién Cantidad Cantidad Cantidad Valor de
del dolor (n=67) % (n=89) % (n=156) % p

0 57 85,1% 77 86,5% 134 85,9%

1-2 4 6,0% 7 7,9% 11 7,1%

3-4 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0.759
5-6 2 3,0% 1 1,1% 3 1,9% !
7-8 1 1,5% 0 0,0% 1 0,6%

9-10 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

No aplica 1 1,5% 0 0,0% 1 0,6%

Sin datos 2 3,0% 4 4,5% 6 3,8%
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Segun género, la presencia de dolor, en general, fue mas prevalente en las
mujeres, quienes correspondieron al 73.3% de los pacientes que refirié algun

grado de dolor (ver Tabla 13).

Tabla 13. Distribucion segun género y presencia de dolor en los pacientes sometidos a estudio
endoscopico como parte del programa piloto de tamizaje de cancer colorrectal en los hospitales de
Alajuela, Cartago y Liberia, entre julio 2017 y julio 2019

Dolor (-) Dolor (+)
Género Cantidad % Cantidad % Valorde p
i 84 88,4% 11 11,6%
Femenino o A 0,439
Masculino 50 92,6% 4 7,4%

Complicaciones

De los 156 pacientes valorados solo 3 presentaron complicaciones. Dos de ellos
con la técnica totalmente bajo agua y 1 con técnica de insuflacion con diéxido de
carbono (ver Tabla 14). Estas complicaciones correspondieron en dos de los casos
asociadas a la sedacion: bradicardia y desaturacion; ambas transitorias. Y en el
tercer caso a sospecha de perforacion posterior a polipectomia con asa fria la cual

tuvo un cierre exitoso con clips.

Tabla 14. Caracteristicas de los pacientes sometidos a estudio endoscoépico como parte del
programa piloto de tamizaje de cancer colorrectal en los hospitales de Alajuela, Cartago y Liberia,
entre julio 2017 y julio 2019, segun tipo de colonoscopia

Totalmente bajo agua Con diéxido de carbono Total general
Cantidad Cantidad Cantidad
Variable (n=67) % (n=89) % (n=156) % Valorde p
Complicaciones
No 65 97,0% 88 98,9% 153 98,1%

0,471
Si 2 3,0% 1 1,1% 3 1,9%
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De las 156 colonoscopias incluidas en este estudio se excluyeron 28 colonoscopias

de las cuales 24 fueron realizadas totalmente bajo agua y 4 fueron realizadas por

un endoscopista en particular y se realizdé un analisis secundario. Esto con el fin de

valorar si la curva de aprendizaje de las primeras endoscopias bajo agua afectaron

los resultados del presente estudio. Tabla 15

Tabla 15.

Caracteristicas de los pacientes sometidos a estudio endoscépico como parte del

programa piloto de tamizaje de cancer colorrectal en los hospitales de Alajuela, Cartago y Liberia,
entre julio 2017 y julio 2019

Totalmente bajo agua Con diéxido de carbono

Total general

Cantidad Cantidad Cantidad
Variable (n=42) % (n=85) % (n=127) % Valordep

Género

Femenino 25 59,5% 55 64,7% 80 63,0% 0,574

Masculino 17 40,5% 30 35,3% 47 37,0%
Canulacién

Del ciego 42 100,0% 84 98,8% 126 99,2%
_ Valvula 40 95,2% 83 97,6% 123 oeo% 83
ileocecal
BPSS total

0ab 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

7 12 28,6% 9 10,6% 21 16,5% 0.036

8 12 28,6% 28 32,9% 40 31,5% ’

9 18 42,9% 48 56,5% 66 52,0%
Dolor

No 39 60,9% 78 91,8% 117 78,5% 0.863

Si 3 4,7% 7 8,2% 10 6,7%
Adenomas

No 27 64,3% 48 56,5% 75 59,1% 0,409

Si 15 35,7% 37 43,5% 52 40,9%
Complicaciones

No 40 95,2% 84 98,8% 124 97,6% 0,288

Si 2 4,8% 1 1,2% 3 2,4%
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Discusion

En la presente investigacion se evalué la eficacia de la colonoscopia con técnica
totalmente bajo agua en comparacion con la colonoscopia realizada con dioxido de
carbono; esto en relacion con la tasa de deteccién de adenomas y en relaciéon con
los siguientes parametros: porcentaje de intubacion de ciego y tiempo de llegada al
mismo, canulacién de valvula ileocecal, dosis de propofol requerida, dolor referido

posterior al procedimiento por el paciente y complicaciones.

Durante el periodo de julio 2017 y julio 2019 se realizaron 156 colonoscopias
que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion para este estudio. De esta
manera, se llevd a cabo un total de 89 colonoscopias, o un 57%, mediante
insuflaciéon con dioxido de carbono y un total de 67 colonoscopias, lo que equivale

a 43%, con la técnica totalmente bajo agua.

En términos de edad, la media fue de 64 afos, dato congruente con lo
reportado por Leung et al. en el 2009, donde el grupo estudiado tuvo una media de
6319 afos (54). Un 36.5% correspondié al género masculino y un 63.5% al
femenino. Esta distribucién se debe probablemente a que las mujeres en Costa

Rica hacen mas uso de los servicios de la CCSS que los hombres (55).

De acuerdo con los datos obtenidos se puede observar que para ambas
técnicas de colonoscopia se obtuvo una tasa de deteccién de adenoma, la cual se
realiz6 mediante comprobacion histolégica, mayor del 25%, lo cual sigue las guias
internacionales al minimo de deteccion recomendado para los gastroenterélogos
(6). Es también acorde que la TDA es mas alta para hombres que para mujeres,
esto incluso tomando en cuenta la diferente técnica de colonoscopia empleada. No

menos importante, se logra comprobar con significancia estadistica diferencias en
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la TDA cuando se emplean mas de 6 minutos para la salida de la colonoscopia.
Esta misma tendencia se observd segun la diferente técnica de colonoscopia

utilizada.

En cuanto a la tasa de deteccion de adenomas comparativa entre los
diferentes métodos de colonoscopia empleados, no hubo diferencia estadistica
entre ambas técnicas; no obstante, existe una tendencia favorable con la
colonoscopia con insuflacién de didxido de carbono. Esto difiere de la orientacion
de una de las publicaciones mas importantes a la fecha para la colonoscopia
totalmente bajo agua (45). Es importante destacar que Anderson et al. reportan una
tasa de fallo de deteccion de adenomas mayor para la colonoscopia totalmente bajo
agua, pero no reportan la tasa de deteccion de adenomas, parametro que si se ha
vinculado con la reduccion de cancer colorrectal y en el cual se basa la mayoria de
la literatura, y parametro el cual si se midié en este estudio. Por otra parte, difiere
también de los beneficios reportados por otros autores sobre el aumento en la tasa
de deteccion de adenomas para la colonoscopia asistida por agua (10,12,50-52);
sin embargo, ninguno de estos evaluaba la técnica totalmente bajo agua, y solo

valoraban inmersién e intercambio de agua.

En vista de que el tiempo medio de salida en general fue superior a los 6
minutos recomendados para ambas técnicas y que solo se consideraron pacientes
con escala Boston de preparacion intestinal igual o superior a 7, no se considera
que estos parametros hayan influido en la tasa de deteccion de adenomas segun

tipo de colonoscopia.

En cuanto al porcentaje de finalizacion de procedimientos o porcentaje de
intubacion del ciego, el mismo correspondié a un 100% con ambas técnicas de
colonoscopia, destacandose la calidad de la endoscopia baja realizada en el pais

al ser esta mayor al 95% minimo recomendado para colonoscopias de tamizaje
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(35). Parte importante de esta variable evaluada es que no se logra determinar con
cual método fue mas facil para los endoscopistas lograr el objetivo, pues no hay
descripcion de si fueron necesarias maniobras adicionales (cambios de posicion,
presion, etc.) que puedan orientar a cual de los métodos generé mayores beneficios
o facilité el procedimiento para el endoscopista. Este hecho tampoco se puede
inferir a partir del porcentaje de canulacién de valvula ileocecal ya que en este
estudio no se encuentran diferencias estadisticas en el porcentaje de canulacion

de valvula ileocecal entre las dos diferentes técnicas.

El tiempo medio de alcance del ciego fue mayor de forma significativa con la
colonoscopia totalmente bajo agua, siendo congruente con lo reportado por
Anderson et al. en el 2019 para la colonoscopia totalmente bajo agua. Esto difiere
de algunos reportes principalmente con técnica de inmersion donde la intubacion
cecal fue reportada mas rapida (56); sin embargo, ya se conoce que el hecho de
tener que realizar intercambio de agua puede enlentecer el procedimiento. Aun mas
importante a la fecha de realizar este estudio algunos de los gastroenterélogos se
encontraban en su curva de aprendizaje con la técnica de colonoscopia TBA vy si
bien se realizé un analisis secundario excluyendo las primeras colonoscopias TBA
realizadas, se ha descrito que durante la curva de aprendizaje puede requerir mayor
cantidad de casos y que para esta técnica se tarda aproximadamente 2-3 minutos
mas en comparacion con la colonoscopia con insuflacién de CO2 (57), lo que pudo
haber inferido en los resultados de forma negativa. Esta diferencia se mantuvo para
los hombres cuando se valor6 el tiempo de ingreso segun técnica ajustada por
género. No obstante, al valorar la diferencia en las mujeres, a pesar de que se
mantuvo esta tendencia, no fue tan marcada, lo que respalda la hipétesis de tener
que revalorar los tiempos posteriores a la curva de aprendizaje de los

endoscopistas.
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Al valorar el tiempo de salida segun técnica empleada se observd que la
tendencia de mayor duracién con la colonoscopia totalmente bajo agua se
mantiene, esto puede ser, como se indico previamente, por la mayor necesidad de
recambiar agua, asi como la inexperiencia, aunque esto ultimo no se logro
comprobar en el analisis secundario. En congruencia con el tiempo de ingreso y
salida, en general el tiempo total de endoscopia fue mayor de forma

estadisticamente significativa con la colonoscopia totalmente bajo agua.

Ademas, se exploré la posibilidad de que al utilizar diferentes técnicas de
colonoscopia hubiera diferencia en la dosis de medicamento de sedacion utilizado.
En este estudio, todos los pacientes fueron sedados unicamente con propofol, sin
obtenerse diferencia estadisticamente significativa y con una tendencia muy similar
en la cantidad de uso de medicamento para ambas técnicas. Este hallazgo es
contrario a lo reportado por multiples estudios (11,44,48) donde se indicaba que las
técnicas asistidas por agua requerian menor sedacién; no obstante, en el presente
estudio no se realizaron colonoscopias con pacientes despiertos y tampoco se
homogenizé la dosis de induccion ni los parametros para administrar mayor
cantidad de medicamento, por lo cual esta variable es poco confiable para su
valoracion. Cabe destacar que puede haber sido también influenciado por la

duracion de procedimiento.

En términos de dolor referido por el paciente, este se midié 20 minutos
posterior al procedimiento mediante escala visual, donde no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre las dos técnicas, de tal manera que no se
lograron comprobar los beneficios demostrados en la literatura sobre la
colonoscopia asistida por agua (12). Llama la atencion que los 4 pacientes que
reportaron mayor dolor, entiéndase mayor o igual a 5, en escala visual del 1 al 10,

fueron bajo el método de totalmente bajo agua. Estos 4 pacientes presentaron
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tiempo total de colonoscopia mayor, lo que puede haber inferido en estos
resultados. Segun género, si bien no hubo diferencia estadisticamente significativa,
la tendencia si es importante, pues de 15 pacientes que refirieron algun grado de

dolor, 11 correspondieron a mujeres.

Por ultimo, se logré determinar que no existen diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a las complicaciones segun las diferentes técnicas de
colonoscopia y que ambas son seguras. Ambas técnicas estuvieron en congruencia
con lo recomendado a nivel internacional para colonoscopias de tamizaje (35) y
practicamente se debieron solo a situaciones transitorias concernientes a la
sedacion, de lo cual se puede también observar una orientacion hacia la seguridad

de la sedacion realizada por gastroenterologos.

No se puede dejar de mencionar que queda la interrogante a determinar en
estudios posteriores si estos datos podrian variar con una muestra mas grande, con
gastroenterdlogos que ya hayan realizado de previo colonoscopias totalmente bajo
agua e incluso hayan recibido algun tipo de entrenamiento por un experto. Ademas,
seria relevante determinar si la intubacion cecal no solo fue alcanzada, sino si se
alcanzé de manera mas facil y, por ultimo, homogenizar la sedacién en los
pacientes, asi como la administraciéon de dosis extra para determinar de mejor

manera el requerimiento real de medicamento.

En general las limitaciones principales de este estudio fueron: ser un estudio
observacional por lo que sus resultados se deben corroborar con un estudio
randomizado, no alcanzar la muestra deseada, la necesidad de exclusién de
pacientes por preparacion intestinal deficiente y pacientes por no lograrse
corroborar los datos con la pieza histolégica (esto porque no se logré recuperar
durante la endoscopia o0 el paciente no se encuentra en base de datos de

patologia), el no conocer de previo al tasa de deteccion de adenoma de cada
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endoscopista, asi como la diferencia en la experiencia de los endoscopistas
realizando colonoscopia totalmente bajo agua. Ademas no hubo un reporte o
estandarizacion de como se trabajo con la presencia de heces o moco, ni hubo

estandarizacion en la administracion de sedacion.
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Conclusiones

Esta investigacién es innovadora, pues existen pocos estudios a nivel mundial
relacionados a la colonoscopia totalmente bajo agua, ademas de que la tasa de

deteccion de adenoma para nuestro pais es desconocida.

Logra, al igual que en la literatura, demostrar que ambas técnicas de
colonoscopia valoradas son seguras y que las complicaciones para ambas se
mantienen por debajo de lo mundialmente aceptado. Se determina, ademas, que la
colonoscopia totalmente bajo agua puede requerir mas tiempo para su realizacion,
esto tomando en cuenta el tiempo de insercion del endoscopio y el tiempo de salida

o de inspeccion.

Asimismo, evidencia que, con adecuada preparacion intestinal y tiempo de
salida, se logra obtener una tasa de deteccion de adenoma bastante mayor a la
minima recomendada a nivel internacional, y que, sin importar si se utiliza la técnica
con insuflacion de diéxido de carbono o totalmente bajo agua, esta tasa es mayor

en hombre que en mujeres.

No obstante, no se logra demostrar con significancia estadistica que haya
diferencias segun estas dos técnicas de colonoscopia en cuanto a la tasa de
deteccion de adenoma, porcentaje de canulacion de ciego, porcentaje de
canulacién de ileon, dosis de propofol requerida, y dolor referido por el paciente
posterior al procedimiento. Esto tampoco se logra demostrar en el analisis
secundario donde se buscaba minimizar el impacto en los resultados de los de los
estudios endoscdpicos que se realizaron durante la curva de aprendizaje de los

endoscopistas.
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Basado en esta evidencia, se concluye que, en nuestro medio, actualmente
ambas técnicas con objetivo de tamizaje de cancer de colon son igualmente validas.
Sin embargo, se considera que deben ampliarse los estudios en este campo, con

mayor poblacién y menores limitaciones que fortalezcan aun mas la evidencia.
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