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Apreciado sefior Editor:

He leido con mucho interés el articulo de Emura
E Carr-Locke D, Santacoloma M, publicado recien-
temente en esta revista (1), sobre la colonoscopia,
“a propésito de un estudio que dice que no es tan
buena como parece” y tengo varios comentarios cri-
ticos sobre sus apreciaciones con respecto al articulo
canadiense y otros aspectos mencionados en su revi-
sién.

El andlisis que hacen los autores sobre el articulo de
la doctora Baxter y col de la Universidad de Toronto
(2) es muy superficial e inexacto y los comentarios
sobre el mismo pueden confundir al lector. La dis-
cusién de un trabajo de esta naturaleza debe ser muy
estricta y profunda, con el fin de considerar si son
vélidos o no los resultados del mismo, para poder
inferir su potencialidad, aplicabilidad e impacto en
la atencién de los pacientes. Emura y cols, textual-
mente manifiestan que “Aunque tal vez en la investi-
gacion de Baxter et al existan limitaciones epidemio-
légicas y fallas estadisticas (casi seguro que las hay,
pero que no son el objeto de esta revisién)”, pone de
manifiesto que no hubo rigor en el andlisis del arti-
culo y por lo tanto sus conclusiones no estdn cefiidas
a los resultados del mismo. Sobra decir que un inves-
tigador no puede asumir @ priori que una investi-
gacion “posiblemente tenga errores”. El investigador

debe identificarlos, analizarlos y controvertirlos a
luz de la estadistica, la epidemiologfa, la causalidad
etc. El trabajo en cuestién es un estudio de casos
y controles, que utiliza la metodologfa “captura-
recaptura’ e identifica a los participantes mediante
cuatro bases de datos administrativas, incluida una
de reclamaciones econédmicas. Los casos fueron defi-
nidos de manera muy precisa y con un punto final
fuerte: individuos que murieron por cdncer colorrec-
tal (CCR) y los controles (cinco por cada caso), y
los individuos que no murieron de CCR durante el
periodo de la observacién (1996-2001). Se hicieron
comparaciones entre los grupos aplicando regresién
logistica condicional, para controlar las comorbili-
dades. La variable que se midi6 fue proporcién de
colonoscopias realizadas en cada grupo con el fin
de determinar la eficacia de la misma en evitar las
muertes por CCR. Hubo 10.292 casos y un total de
7% de estos tuvieron colonoscopias versus 9,2% de
51.460 controles. La conclusién fue que las personas
expuestas a colonoscopia tuvieron un menor riesgo
de morir de CCR, que las personas no expuestas.
Dicho de otra manera, los casos tuvieron menos
probabilidad de ser sometidos a cualquier intento
de colonoscopia con OR 0,69; 1C95% 0,63-0,74 o
a una colonoscopia completa (que llegara al ciego):
OR 0,63; IC 95% 0,57-0,69, que los controles. Las

colonoscopias completas se asociaron fuertemente
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con un menor riesgo de muerte por CCR del lado
izquierdo: OR 0,33; IC 95% 0,28-0,39), pero no
hubo reduccién del riesgo de muerte por CCR del
lado derecho: OR 0,99 IC 95% 0,86-1,14. Un OR
de 0,33 indica una gran reduccién de muertes por
CCR del lado izquierdo en contraste con 0,99 del
lado derecho, es decir, 1%, pero como los limites
del intervalo de confianza pasan por la unidad, no
existe ninguna reduccién. Emura y cols (1) contra-
dicen los resultados de este estudio, con una parte
de los argumentos que los mismos autores del estu-
dio canadiense reconocen en su discusién y que
es bdsicamente que la colonoscopia dio resultados
falsamente negativos entre otras razones porque: el
70% de los colonoscopias fueron realizadas por ciru-
janos e internistas y no por gastroenterélogos y por
lo tanto existe la posibilidad de haber pasado por
alto lesiones del lado derecho, por la calidad de los
colonoscopistas e igualmente consideraron que una
mala preparacién impidiera ver las lesiones. En este
mismo tipo de explicaciones, los canadienses son m4s
prolijos y tienen en cuenta muchas otras posibilida-
des como pdlipos no pediculados del lado derecho
y mds frecuentemente planos (3), existiendo mayor
probabilidad de no ser vistos. Asi mismo, también
reconocen los sesgos inherentes a los estudios de
casos y controles y destacan que, por no tener las his-
torias clinicas, ignoran cudntas colonoscopias fueron
de screening (tamizacién en espafiol), cudntas fueron
diagndsticas por sintomas o signos que presentaran
los pacientes, e incluso si algunos estuvieran justa-
mente consultando por sintomas secundarios a un
CCRy, para evitar esta posibilidad, excluyeron a los
individuos a quienes se les diagnosticé este tumor
dentro de los seis meses de la colonoscopia, etc. Se
podria agregar que también existe la posibilidad de
que se informara como completa una colonoscopia
que no lo fue, si se tiene en cuenta que en Canadd,
el reembolso econémico por las colonoscopias, se
incrementa por cada segmento examinado (4) y este
método podria crear un incentivo para este tipo de
conductas. Todos conocemos las limitaciones de un
estudio de casos y controles (5) para demostrar la
causalidad si se les compara con ensayos clinicos; sin
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embargo, el disefio del estudio y el rigor de su meto-
dologfa esforzdndose para controlar los sesgos, nos
obligan a tomar muy en serio sus resultados. Emura
y col (1) interpretan de manera coloquial que estas
posibilidades “claman a voz en cuello para que los
pacientes busquen un calificado endoscopista gas-
trointestinal”. Considero que este estudio aporta
resultados de mucho interés y la explicacién de los
mismos es mucho mds compleja y destaco los que
considero de mayor relevancia. Claramente, no es el
primer estudio que sugiere que la colonoscopia ofrece
menos proteccién para los CCR del lado derecho
que para los del izquierdo. Un estudio americano
(6) y otro de Alemania (7) llegaron a conclusiones
similares y por tanto el de Baxter y col aumenta la
consistencia, un importante punto de vista en la cau-
salidad de Bradford Hill (8). Al contrario, el estudio
demuestra una reduccién del 67% de muertes por
CCR del lado izquierdo, la cual es comparable a la de
otros dos estudios de casos y controles (9, 10) y otro
de Noruega que encontré una reduccién de la mor-
talidad del 80% (11). Los hallazgos del estudio que
se discute y los otros mencionados son consistentes
con disminucién de la mortalidad por CCR del lado
izquierdo pero no tenemos idea de lo que sucede
con los del lado derecho. Si son ciertos los resulta-
dos de los estudios mencionados, ;cémo se pudiera
explicar que no hay proteccién para los CCRs del
lado derecho? Endoscépicamente el colon derecho
es el colon proximal a la flexura esplénica, es decir,
que incluye el transverso, y el colon izquierdo es el
segmento distal a la flexura esplénica hasta el recto.
Estos dos tipos de colon tienen diferentes origenes
embrioldgicos, con distintas irrigaciones sanguineas
y fisiologia, que son conocidas desde hace muchos
afos por embridlogos y fisidlogos (12). Hay eviden-
cia de que los tumores del lado derecho pueden cre-
cer mds rdpidamente que los del lado izquierdo (13)
y ademds se ha encontrado que, de acuerdo a su loca-
lizacién, los CCR tienen diferencias en epidemiolo-
gfa, morfologfa, alteraciones genéticas, sugiriendo la
existencia de dos categorfas de CCR determinadas
por el sitio de origen del tumor (14, 15) e incluso
diferente respuesta a la quimioterapia (14, 15). Los



del lado derecho son mds frecuentemente mucino-
sos, tienen inestabilidad microsatélite, con respecto a
los izquierdos y estos tltimos, usualmente mds ines-
tabilidad cromosémica (16). Esta dicotomia induce
a pensar que puede haber un nuevo paradigma: dos
colon y dos tipos de tumores, que tendrfan impor-
tantes implicaciones para la atencién de los pacien-
tes y el diseno de estudios epidemiolégicos (17). Por
otro lado, también se ha encontrado que después de
una colonoscopia negativa, los cdnceres encontrados
en un perfodo de cinco anos son mds comunes del
lado derecho (18). Con base en lo anterior, se podria
considerar que las causas para que aparezca un CCR
después de una colonoscopia completa negativa pue-
den ser: una colonoscopia falsamente negativa o un
crecimiento rdpido del tumor.

Con respecto a que “la colonoscopia total ha sido,
es y probablemente seguird siendo el método mds
seguro y eficaz no solo para resecar, sino para diag-
nosticar y tratar tempranamente el CCR, es similar
a decir que el tensiémetro fue, es y serd el mejor
método para tomar la presién arterial, pero cuando
se habla de tamizacidn, el objetivo (end point), es evi-
tar o disminuir la mortalidad por la entidad en cues-
tién o al menos importante morbilidad. Es decir, el
tensiémetro no serd el mejor método para evitar la
muerte por hipertensién arterial.

Aunque importante, la evidencia de que la colonos-
copia previene la muerte por CCR es indirecta y
hasta el momento no se ha realizado ningin ensayo
clinico prospectivo aleatorizado que compare colo-
noscopia de tamizacién con no colonoscopia (19)
y por ello algunos expertos consideran que atin
falta evidencia para admitir que existe beneficio al
utilizar este procedimiento como método de tami-
zacién (20), ya que los resultados de estudios epi-
demioldgicos no son definitivos y aunque sean muy
optimistas, es necesario comprobarlos en los ensayos
clinicos. Un excelente ejemplo fueron los resultados
de estudios de casos y controles que demostraron
que la fibra disminufa la incidencia de CCR en un
50% (21), pero después se demostré que no era asf
(22). Durante afos, se ha asumido ampliamente que

la colonoscopia y polipectomia previene casi todos
los CCRs, basado fundamentalmente en el estudio
nacional de pédlipos (23), que estimé una reduccién
de riesgo de CCR de 76% a 90% pero con una muy
seria limitacién, como fue no tener un grupo con-
trol. Sin embargo, otros estudios utilizando colo-
noscopia han encontrado que la proteccién contra
la incidencia del CCR fue menos del 50% (24) y
en un estudio de vigilancia, se encontraron CCRs
en una proporcién clinicamente importante después
de colonoscopias completas y polipectomias con una
incidencia de 1,74 cdnceres por 1.000 pacientes/ano
de observacién (25), la cual es tres veces superior a
la encontrada en el estudio nacional de pélipos y no
alcanzé significancia estadistica.

Recientemente, para poblaciones con numerosos
estudios al respecto, se ha calculado que el NNS
(ndmero necesario de someter a screening) con
colonoscopia para detectar una persona con uno
o mds adenomas no avanzados es de 9, de 23 para
un adenoma avanzado, 20 para neoplasia avan-
zada y 143 para encontrar un CCR (26). Por ello,
la recomendacién de Emura y col de colonoscopia
de tamizacién a todas las personas mayores de 50
afos en nuestro medio es apresurada ya que antes
de implementarla como una herramienta de salud
publica es necesario determinar la prevalencia, inci-
dencia del CCR y su historia natural. El riesgo para
este cdncer varfa de pais a pais e incluso dentro de
un mismo pafs, dependiendo de la dieta, estilos de
vida y factores hereditarios (27). En Estados Unidos,
donde la poblacién general tiene un riesgo de 6% de
padecer CCR durante su vida (28), la colonoscopia
de screening seria negativa en el 94% de las personas
que se sometan al programa, pero se expondrdn a los
riesgos del procedimiento (mds adelante se comen-
tardn), incluyendo anestesia, hemorragia y perfora-
cién, sin ningtn beneficio directo. No obstante la
difusién y los multiples estudios epidemiolégicos, en
ese pais solo el 50% de las personas mayores de 50
anos ha sido sometida a colonoscopia de screening
(29) y las barreras para una mayor implementacién
se tratan de resolver con diferentes propuestas (30).
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Estoy de acuerdo con Emuray cols (1), sobre la nece-
sidad de que los colonoscopistas cada dia logren una
eficiencia con el procedimiento y lleguen al estdndar
recomendado con los respectivos porcentajes idea-
les en intubacién del ciego, deteccién de adenomas
avanzados y no avanzados, y tiempo de retirada
minimo de 6-7 minutos, etc., que desde hace afios
preconizan los expertos y las mds importantes aso-
ciaciones cientificas (31-33). Este examen exige que
el endoscopista sea meticuloso y obsesivo en cada
milimetro del colon, para lograr una adecuada tasa
de deteccién de lesiones precursoras. Tedricamente
esta dificultad serfa remediable. Sin embargo, aun
entre endoscopistas experimentados también hay
colonoscopias falsas negativas y la tasa de deteccién
de adenomas se ha encontrado que puede variar
entre 6% para adenomas avanzados y hasta 30%
para todos los adenomas cuando se utiliza endosco-
pia convencional de luz blanca (34, 35). El esmero
y el perfeccionamiento de cada colonoscopista los
hard mds eficaces y, si no lo logran, podrdn ser de
utilidad los avances tecnoldgicos, pero la diferencia
en la biologfa de los tumores puede impedir que una
mayor tecnologfa cumpla su objetivo. Con respecto
a los equipos mds modernos, hasta el momento nin-
glin mejoramiento tecnolégico reemplaza la necesi-
dad de una inspeccién meticulosa de la mucosa (19)
y por ejemplo, la tecnologia de banda angosta no
mejora el rendimiento de un colonoscopista con alta
tasa de deteccién de adenomas pero puede ser ttil
como una herramienta de ensefianza para mejorar
el rendimiento de los endoscopistas que tienen baja
tasa de deteccién (36).

Con respecto a los términos, es fundamental que la
definicién de los mismos sea precisa. Una prueba
de screening (tamizacién) es aquella que se realiza a
personas aparentemente sanas (asintomdticas) pero
con riesgo o probabilidad promedio de tener una
enfermedad, no simplemente con “probabilidad”
de tenerla como menciona Emura et al, ya que esta
puede ser baja, media (promedio) o alta y, en este
tltimo caso, ya no serfa una prueba o examen de
tamizacién sino de vigilancia. Una prueba diagnds-
tica es aquella que se realiza para comprobar una
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enfermedad en pacientes con signos o sintomas
sugestivos de la misma y en el contexto de CCR seria
un paciente con anemia, sangrado, pérdida de peso,
estrefimiento de reciente aparicién con edad avan-
zada etc., 0 a quien se encontré una anormalidad
radiolégica en un colon por enema con doble con-
traste. La definicién de Emura y col, sobre vigilancia
en CCR, incluye en forma genérica la enfermedad
inflamatoria intestinal, por lo cual es necesario enfa-
tizar que esta debe ser con evolucién mayor de diez
afios y con extensién mayor que proctitis porque
esta dltima no amerita vigilancia (37). El concepto
de riesgo promedio se ha complicado porque a la luz
de recientes investigaciones, diversas enfermedades
hoy se consideran que tienen un riesgo mayor de
1 (que serfa la probabilidad promedio) de padecer
CCR (31): tabaquismo OR: 1,89 IC 95% 1,42-2,51
(similar a tener una familiar de primer grado con
CCR, con un riesgo atribuible del 20%, es decir,
uno de cada cinco CCR se deben al cigarrillo),
enfermedad coronaria OR: 2,51 IC 95% 1,43-4,35,
diabetes mellitus OR: 1,67 IC 95% 1,16-2,33. Este
reciente conocimiento podria modificar el concepto
de riesgo promedio y aunque hasta el momento,
no hay recomendaciones formales al respecto, no
sabemos si implicard colonoscopia de screening a los
50 afios 0 menos, cada diez afios 0 menos para los
fumadores y para los obesos.

Con relacién a que “la colonoscopia es en la actuali-
dad el método mds seguro y confiable para la preven-
cién y deteccién temprana del CCR”, es necesario
tener claridad sobre la clasificacién de las pruebas de
screening en CCR ya que hay un menu de opciones.
Estas se dividen en: pruebas para deteccién de CCR
(pruebas de sangre fecal oculta, pruebas de DNA
fecal, y pruebas epigenéticas que estdn en investi-
gacién) y pruebas para detectar y prevenir el CCR
(colonografia por TAC, colonoscopia, colon por
enema con doble contraste y sigmoidoscopia) (19).

Considero entonces que una colonoscopia no es mds
segura que un examen de sangre oculta en heces, ya
que este no tiene ningln riesgo y en cambio la colo-
noscopia aunque generalmente segura es un proce-
dimiento invasivo, con una tasa de complicaciones



serias de 0,2% (38), 10 veces mds alta que la de una
mamografia de screening. Liberman y cols (39) infor-
maron que 0,3% (10 de 3.121) de pacientes tuvie-
ron complicaciones mayores, incluyendo sangrado,
infarto agudo del miocardio y apoplejia aguda y tres
pacientes murieron dentro del mes del procedimiento.
La sangre oculta en materias fecales es la tinica prueba
de screening que en ensayos clinicos controlados ha
demostrado disminucién de la mortalidad por CCR
en un 15% a 33% (40-42). Como la colonoscopia es
mds sensible que la prueba tradicional (guayaco) de
sangre oculta en heces, se “presume” que tendrd una
mayor eficacia, pero nuevamente tendrd que demos-
trarse en ensayos clinicos.

En conclusién, los hallazgos de los autores canadien-
ses, en mi concepto lo que piden “a voz en cuello”,
es que sean tomados muy en serio ya que a la luz de
los trabajos referidos son consistentes con investiga-
ciones similares de otros paises y ademds de las expli-
caciones especulativas sobre colonoscopias falsas
negativas también existe plausibilidad bioldgica que
podria “justificar” la menor proteccién de muerte
por CCR del lado derecho y este concepto serfa una
pieza nueva para este rompecabezas. Globalmente
la proteccién de la colonoscopia contra el CCR,
que se consideraba del 90% con base en el estudio
nacional de pélipos, probablemente es menor (por
estudios epidemioldgicos, entre 50 y 60%), pero se
requieren ensayos clinicos para determinar con mds
exactitud la magnitud de su impacto. En recientes
estudios de vigilancia, la incidencia de CCR es supe-
rior a la encontrada previamente y aunque seguimos
pensando en la colonoscopia como un buen método
de screening, es menos eficaz de lo que antes se crefa.
Indudablemente que una variable de impacto o pro-
ndstico en la eficacia de la colonoscopia, es quien la
realiza, pero aun en las mejores manos puede ser fal-
samente negativa. No obstante que hacemos tamiza-
cién oportunista (ya que vino a consulta y tiene mds de
50 aros, hagdmosle una colonoscopia), en Colombia no
hay datos que justifiquen tamizacién mediante colo-
noscopia a personas mayores de 50 afios como una
politica de salud puablica. Finalmente, los resultados
de los autores canadienses estin demostrando lo que

sucede con la colonoscopia y la mortalidad por CCR
en Canadd, en su poblacién, y la pregunta obvia es
si esos resultados son generalizables o extrapolables
a otras poblaciones. Probablemente no, pero deben
ser un estimulo para que en cada sitio se investigue
el tema.

William Otero Regino, MD

Profesor de Medicina
Coordinador Unidad de Gastroenterologia
Universidad Nacional de Colombia
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Luis Fernando Pineda

Editor
Revista Colombiana de Gastroenterologia

Apreciado Sr. Editor:

Hemos leido con interés el comentario del Dr. Otero
en relacién al reciente articulo La colonoscopia: su
razdn, su indicacion y la medicién de su calidad. A
propdsito de un estudio que dice que jno es tan buena
como parece! (1).

Nos permitimos dar repuesta a los comentarios mds
relevantes y de aplicacién préctica.

INDICADORES DE CALIDAD EN COLONOSCO-
PIA: UTILES PARA NO PASAR POR ALTO TUMO-
RES DEL LADO DERECHO DEL COLON

El tema central de la revisién estd dirigido a indica-
dores de calidad en colonoscopia el cual es un tema
de actualidad, interesante, relevante para la prdctica
clinica actual, importante para medir competen-
cia médica y hasta ahora, sin exposicién profunda
en nuestra revista. Asimismo, toma muy en serio
los resultados de la excelente investigacién retros-
pectiva y de gran escala de Baxter et al (2), expo-
niendo su metodologfa y resultados, y buscando de
manera préctica una aplicacién de sus conclusiones
en nuestro medio local. La revisién destaca dos de
los aspectos mds relevantes del articulo y que estdin
en directa relacién con indicadores de calidad en
colonoscopia (tema central de la revisién): el mds
alto porcentaje de colonoscopias incompletas en los
enfermos de cdncer colorrectal (CRC) comparado a
los controles (sanos) y el hecho de que solo el 30%
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de los médicos que realizaron las 5.750 colonosco-
pias son especialistas en gastroenterologfa. Nuestra
revisién enfatiza que aunque la colonoscopia no es
un test de screening perfecto, el estudio canadiense
no debe afectar la decisién de ninguna persona (ni
de ningtin médico en solicitarla) de realizarse una
colonoscopia para deteccién de cdncer colorrectal y
asimismo recomienda que los indicadores de calidad
son importantes para no pasar por alto lesiones col4-
nicas, especialmente las del lado derecho (ver pdgi-
nas 53-54 de Emura F, Carr-Locke D, Santacoloma
M. Rev Col Gastroenterol 2009; 24).

1. Comentario: “El andlisis que hacen los autores
sobre el articulo de la doctora Baxter y cols, de la
Universidad de Toronto es muy superficial e inexacto
y los comentarios sobre el mismo pueden confundir

» o«

al lector” “...no hubo rigor en el anilisis y por lo
tanto sus conclusiones no estan cefidas a los resulta-

dos del mismo”.

Respuesta: Respetable posicién pero en desacuerdo.
El comentario del Dr. Otero se desvia claramente del
punto central de la revisién (indicadores de calidad
en colonoscopia). Aunque la colonoscopia no es un
examen perfecto, consideramos que compendios de
rigor estadistico no son necesarios para que al estu-
diar el articulo de Baxter et al, se entienda que hay
una relacién xx en la disminucién de la frecuencia en
el diagndstico de los tumores del lado derecho con el
hecho que, el 70% de los médicos que realizaron las



colonoscopias no estdn formalmente entrenados y en
adicién que, los enfermos de CRC del estudio tuvie-
ron una mds baja frecuencia de colonoscopias com-
pletas que sus controles sanos. Por lo tanto, nuestro
comentario relacionando indicadores de calidad en
colonoscopia, los cuales estdn ausentes en el articulo
de Baxter (intubacién y fotodocumentacién del
ciego, deteccién de pélipos, tiempo de retiro ciego-
recto, preparacién intestinal, etc.) con “no pasar por
alto” los tumores del lado derecho es relevante, con-
cluyente, relacionado directamente con el articulo y
de orientacién al lector. Las siguientes tres citas no
solamente estdn de acuerdo sino que respaldan cien-
tificamente nuestros comentarios:

sQué dicen en mayo del 2009 los expertos? El Dr.
George Triadafilopoulos reconocido mundialmente
y ex presidente de la ASGE escribe: “aunque demos-
trando que la colonoscopia puede ser imperfecta el
estudio de Baxter et al no debe impedir a un paciente
que se realice una endoscopia de screening ya que el
70% de las colonoscopias en este estudio no fueron
realizadas por gastroenterélogos entrenados” (3).

;Cudl es la opinién de una de las Asociaciones de
Endoscopia Digestiva mds reconocidas a nivel
mundial? La Asociacién Americana de Endoscopia
Digestiva (ASGE) en un comunicado publico
siguiente a la publicacién del articulo, no critica
con “rigor” la validez del estudio sino que, como los
autores de esta revisién toma los datos como vdlidos
y recomienda: “Este estudio remarca la importancia
de que los pacientes busquen un calificado endos-
copista gastrointestinal para la realizacién de una
colonoscopia” (4).

sQué estudio adicional han realizado Baxter et al,
relacionado con su propia investigacién? Leamos
parte del articulo posterior de este excelente grupo
estudio, también de tipo poblacional en Toronto y
complementario al de diciembre 2008 (2):

Baxter et al, abril de 2009 (5): Nosotros, usando regre-
sion logistica multivariada determinamos si factores
relacionados con el endoscopista estaban asociados a
1o diﬂgnostz’mr un NMC (new MISSINgG cancer; tumor
nuevo o no diagnosticado) dentro de 3 anos después de

una colonoscopia. Entre 14.064 colonoscopias comple-
tas en pacientes con CCR, la especialidad (no-gastroen-
terdlogo no-cirujano general) y lugar (colonoscopia rea-
lizada en consultorio) fueron asociadas con alto riesgo
de aparicion de tumor nuevo o no diagnosticado. Los
pacientes que fueron examinados por colonoscopistas
con altas frecuencias de colonoscopias completas segiin
su experiencia, tuvieron menos riesgo de tener un tumor
nuevo o no diagnosticado en el lado derecho del colon.
En adicién, los pacientes con CCR derecho que fueron
examinados por un endoscopista con una alta frecuencia
de polipectomias tuvieron un mds bajo riesgo de tener
un tumor nuevo o no diagnosticado. En conclusion,
[Jactores relacionados con el endoscopista (indicadores de
calidad) estdn asociados a la presencia de un nuevo o no
diagnosticado CRC.

2. Comentario: “Emura y cols contradicen los resul-
tados de este estudio...”

Respuesta: El comentario del Dr. Otero tiene error
de observacién. La revisién nuestra, los comentarios
de expertos, la posicién de la Asociacién America de
Endoscopia y la propia Baxter et al, no contradicen
los resultados del estudio de diciembre 2008, por el
contrario, dando toda veracidad a ellos, tratan de
utilizarlos para el establecimiento y/o mejora en los
estidndares de calidad en colonoscopia y en tltima
estancia la posibilidad de reducir en mayor ndmero
las altas tasas de CRC (ver respuesta al comentario
1).

3. Comentario: Con respecto a que “la colonosco-
pia total ha sido, es, y probablemente seguird siendo
el método mds seguro y eficaz no solo para resecar,
sino para diagnosticar y tratar tempranamente el
CCR?”, es similar a decir que el tensiémetro fue, es 'y
serd el mejor método para tomar la presién arterial,
pero cuando se habla de tamizacién, el objetivo (end
point) es evitar o disminuir la mortalidad por la enti-
dad en cuestién o al menos importante morbilidad.

Respuesta: No estamos de acuerdo con el Dr. Otero.
Cuando el objetivo dltimo es prevencién, la colonos-
copia es el gold standard. Mirando detenidamente
todas las opciones de screening estas se pueden divi-
dir en dos grupos: El primer grupo se compone de
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los test de materia fecal (ejemplo, gFOBT, FIT, and
sDNA), los cuales, aunque pueden detectar pdlipos
avanzados, son primariamente efectivos para identi-
ficar CRC. Su papel en prevencién es limitada. En
el segundo grupo estdn los exdmenes que evaldan la
estructura del colon (ejemplo, enema baritado, CT
scan, rectosigmoidoscopia y colonoscopy) (6) los
cuales son efectivos para detectar tanto lesiones pre-
malignas como CRC. El tinico test en este grupo que
puede PREVENIR el CRC a través de la reduccién
en el ndmero de pdlipos adenomatosos por medio
de polipectomia es la colonoscopia.

4. Comentarios: “Aunque importante, la evidencia
de que la colonoscopia previene la muerte por CCR
es indirecta y, hasta el momento, no se ha realizado
ningdn ensayo clinico prospectivo aleatorizado que
compare colonoscopia de tamizacién con no colo-
noscopia’.

Respuesta: Esto es cierto y su exposicion es excelente
en el comentario. No obstante es necesario adicionar
que hay evidencia sustancial a favor de la colonos-
copia en estudios controlados y randomizados para
otros test de screening en los cuales la colonoscopia
ha sido usada para verificar la positividad del test en
evaluacién (rectosigmoidoscopia, FOBT). Como
ejemplos estdn el estudio randomizado comparando
rectosigmoidoscopia versus no screening con colonos-
copia y polipectomia a los pélipos encontrados en la
rectosigmoidoscopia el cual reporté una reduccién
del CRC en un 80% (7). Otro estudio randomizado
utilizando FOBT observé un 20% en la reduccién
del CRC el cual fue atribuido a colonoscopia y poli-
pectomia en pacientes con FOBT + (8).

5. Comentario: “Los resultados de los autores cana-
dienses estdn demostrando lo que sucede con la colo-
noscopia y la mortalidad por CCR en Canad4, en su
poblacidn, y la pregunta obvia es si esos resultados
son generalizables o extrapolables a otras poblacio-
nes. Probablemente no, pero deben ser un estimulo
para que en cada sitio se investigue el tema”.

Respuesta: Estamos de acuerdo con el Dr. Otero,
ciertamente estudios poblacionales deben ser eva-
luados con cautela y no asimilados como iguales en
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otras latitudes. Estudios en nuestra propia poblacién
son necesarios para adicionalmente validar los resul-
tados de otros grupos de investigacién. Es nuestra
responsabilidad investigar también, como lo reco-
mienda el comentario, otros posible factores (aparte
de indicadores de calidad) relacionados con el no
diagnéstico de tumores del lado derecho durante
colonoscopia como son: la diferencia biolégica de
los tumores del lado derecho, el crecimiento rdpido
de ciertos tumores, la forma plana y escondida de
los LSTs derechos y la ausencia generalizada del uso
de cromoendoscopia convencional de rutina en la
mayoria de los centros de endoscopia.

Fabian Emura MD, PhD

Advanced Digestive Endoscopy, EmuraCenter
LatinoAmerica & Emura Foundation for the Promotion
of Cancer Research. Universidad de La Sabana, Facultad

de Medicina, Bogotd, Colombia.
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The Endoscopy Institute, Brigham and Women’s
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