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Resumen
Introduccién

La enfermedad inflamatoria intestinal se caracteriza por un estado de
inflamacion cronica en la mucosa intestinal secundaria a una desregulacion del
sistema inmunitario hacia la microbiota en sujetos predispuestos
genéticamente, situacion que aumenta el riesgo de cancer colorrectal. En la
poblacién general espafola, el cancer colorrectal es la segunda causa de
muerte por neoplasia, por lo que el cribado de cancer de colon en pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal con afectacion coldnica, cuyo riesgo es
mayor, se debe realizar con cromoendoscopia con colorante pues ayuda a la
deteccion de lesiones premalignas traduciéndose en una reduccion de la
mortalidad y aumento del diagndstico en estadios precoces.

Objetivos

Implementar un programa de cribado de cancer de colon y recto en pacientes
diagnosticados de enfermedad inflamatoria intestinal con afectacion colénica
con cromoendoscopia con colorante de forma sistematica en el Servicio de
Digestivo del Hospital Comarcal de Inca.

Disminuir la incidencia de cancer colorrectal en pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal.

Mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal con afectacion colodnica.

Metodologia

Estudio observacional prospectivo basado en la implementacion de un
programa de cribado de cancer colorrectal en pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal con afectacion colénica, que incluye un total de 51
pacientes con 10 o mas afos desde el diagnostico. Para ello, se crearon
espacios especificos, en tiempo y lugar, con el fin de disponer de un ambito en
el que desarrollar esta practica. De forma periddica se realizaron reuniones
para la programacién de dichas cromoendoscopias y llevarlas a cabo por
expertos.

Resultados

A lo largo de dos meses se llevaron a cabo once cromoendoscopias con
colorante y en todas ellas se detectaron alteraciones. En el 55% de los
pacientes se detectaron polipos. Se tomaron un total de 46 muestras, 42 de las
cuales resultaron ser patoldgicas. En ningun caso se identifica displasia de alto
grado. En el 71% de los casos, los pacientes presentaban inflamacion
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inespecifica y en un 29% inflamacién leve, sin encontrarse casos de
inflamacion moderada o grave.

Conclusiones

La inflamacién cronica se ha relacionado con el incremento del riesgo de
desarrollar cancer colorrectal. Por lo que los pacientes con EIll deben ser
sometidos a revisiones regulares para detectar la presencia de lesiones
precursoras de esta neoplasia. La cromoendoscopia con colorante con la
obtencion de muestras de forma dirigida se recomienda como herramienta de
seguimiento para detectar de forma precoz cualquier lesion con potencial
maligno.

La muestra del estudio es limitada, aun asi, los resultados son alentadores y
respaldan la utilidad de la DCE como herramienta de cribado en pacientes con
Ell. La posibilidad de replicar el programa de cribado de CCR en pacientes con
Ell en otros centros, asi como su impacto econémico y social, hacen de este
estudio un modelo para el establecimiento de un sistema de seguimiento para
la deteccidn precoz o evitar el desarrollo de cancer de colon y recto en
pacientes diagnosticados de Ell con afectacion coldnica en otros centros.

Palabras claves: cancer colorrectal, cribado, cromoendoscopia, enfermedad
inflamatoria intestinal.
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ANEXO |. ABREVIATURAS

CCR: cancer colorrectal

CEP: colangitis esclerosante primaria

CU: colitis ulcerosa

DAG: displasia de alto grado

DBG: displasia de bajo grado

DCE: cromoendoscopia con colorante

EC: enfermedad de Crohn

Ell: enfermedad inflamatoria intestinal

FPG: familiar de primer grado

HCIN: Hospital Comarcal de Inca

HD-WLE: high definition-white light endoscopy
SD-WLE: standard definition-white light endoscopy
VCE: cromoendoscopia virtual

WLE: white light endoscopy
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Introduccioén

Las enfermedades inflamatorias intestinales (Ell), como la colitis ulcerosa (CU)
y la enfermedad de Crohn (EC), estan causadas por una alteracién de la
respuesta inmunitaria hacia la microbiota intestinal propia en personas
genéticamente susceptibles (1, 2). Esta alteracion puede provocar inflamacion
cronica de la mucosa intestinal, lo que a largo plazo aumenta el riesgo de
desarrollar cancer colorrectal (CCR) (3, 4, 5, 6).

En los ultimos anos, se ha registrado un aumento de la prevalencia de las
enfermedades inflamatorias intestinales. Aunque la causa exacta aun se
desconoce, los datos indican que la occidentalizacion del estilo de vida,
incluyendo la dieta y los factores ecolégicos, podria ser un elemento clave en su
desarrollo (1, 2, 7, 8 ,9). En el continente europeo, la incidencia de colitis
ulcerosa fluctua entre 0,9 y 24,3 casos por cada 100.000 personas al afo, y la
de enfermedad de Crohn de 0,5 a 10,6 casos por cada 100.000 personas al aio
(2, 7). Histéricamente, la enfermedad inflamatoria intestinal predominaba en
paises de Europa o Norteamérica, no obstante, ultimamente, la incidencia en
paises subdesarrollados esta aumentando (2).

La importancia de la deteccién precoz de los pacientes con Ell radica en que
presentan mayor riesgo de padecer CCR, tanto en CU como en EC con
afectacion coldnica (10). Existen una serie de factores de riesgo individual (11,
12), como la extension de la afectacion, la duracion e intensidad de la
inflamacion del colon, la edad de debut... que pueden afectar al riesgo.

Los mecanismos fisiopatologicos a través de los cuales la inflamacion sostenida
en el tiempo incrementa el riesgo de cancer colorrectal en pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal son poco conocidos (3). No obstante, por lo
general se considera que el cancer colorrectal se desarrolla en varias etapas,
comenzando con una inflamacién prolongada en la mucosa gastrointestinal que
puede dar lugar a la formacién de células anormales, las cuales si no se
diagnostican y tratan oportunamente, pueden progresar a displasia y, en ultima
instancia, a cancer. Si bien la secuencia inflamacién-displasia-cancer es el
camino mas frecuente para la formacion de neoplasias, entre un 10-15% de los
casos se desarrollan sin la presencia previa de displasia o a partir de displasia
de bajo grado (DBG) (11, 13, 14, 15).

La regulacién de ciertos genes supresores de tumores y oncogenes se ve
afectada por el estrés oxidativo producido por las células inflamatorias.
Citocinas inflamatorias estimulan las células madre carcinogénicas a través de
una series de vias moleculares inflamatorias (11). La sumision de las células de
la mucosa intestinal a periodos largos de inflamacion puede dar lugar a
alteraciones genéticas que aparecen antes de cualquier displasia o CCR.
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La inflamacion continuada y el proceso de reepitelizacion fomentarian la
progresion a displasia, pudiendo también estar relacionados con una serie de
factores individuales como la propia microbiota intestinal y la respuesta inmune
(11). Dicho proceso explicaria la naturaleza oculta y multifocal del cancer
colorrectal en pacientes con Ell, pues en la zona de inflamaciéon aumenta el
riesgo de transformacion y progresion cancerigena (efecto campo) (13).

En los pacientes con Ell, el cancer colorrectal generalmente es mas agresivo,
se encuentra en el colon proximal y se manifiesta de forma mas precoz
comparado con la poblacién general (13, 16, 17). Las caracteristicas tipicas del
CCR en pacientes con EIll incluyen la presencia de multiples lesiones
superficiales, invasivas y poco diferencias y la formacion de anillos de sello (15,
18).

C. Castano-Milla, M. Chaparro, et al,. (18) afirman que a pesar de haber
disminuido la incidencia CCR en pacientes diagnosticados de EIl con afectacion
coldnica, aun se considera que el riesgo de cancer colon y recto es 1,21 veces
mayor que en la poblacién general (19).

Es importante reducir el riesgo de CCR ya que actualmente es una de las
principales causas de muerte en la poblacion espafola y los pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal que afecta al colon tienen un mayor riesgo de
padecerlo. Para ello, se pueden implementar una serie de estrategias como la
disminucién de la inflamacion a largo plazo, la quimioprevencion con 5-ASA (13,
20), la deteccion precoz de lesiones mediante los programas de vigilancia
endoscoépica y el tratamiento endoscépico o quirurgico de las lesiones
detectadas (15, 21, 22).

En cuanto al control de la actividad inflamatoria, la presencia de inflamacion
histolégica cronica aumenta el riesgo de CCR en CU, incluso sin actividad
macroscopica (5, 6). De hecho, el nivel de inflamacidén histoldégica es un
indicador muy fiable de riesgo de CCR en casos de enfermedad inflamatoria
intestinal con afectacién colonica (22, 23). La presencia de pseudopolipos
inflamatorios y de respuesta regenerativa de la mucosa frente a la inflamacién
intensa, implican un incremento de dicho riesgo de hasta aproximadamente dos
veces, pues traducen episodios graves de inflamacion (6, 19).

En relacion a la quimioprevencion, los 5-aminosalicilatos han demostrado
actividad antiinflamatoria y se asocian con la curacién de la mucosa (13, 20). De
hecho, gracias al arsenal terapéutico disponible para la Ell es posible un mayor
control inflamatorio, hecho que podria explicar una menor incidencia de CCR en
afos recientes.

Respecto a la vigilancia endoscopica, en la actualidad se dispone de diversas
técnicas endoscopicas avanzadas entre las que es importante mencionar la
cromoendoscopia con colorante (DCE, por sus siglas en inglés) y la
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cromoendoscopia virtual o VCE (narrow band imaging (NBI), i-SCAN y Fuji
intelligent color enhancement (FICE)), que han sido comparadas con la WLE
(white light endoscopy) y HD-WLE (high definition-white light endoscopy) (23).

En diversos estudios, las técnicas anteriormente mencionadas han sido
comparadas y se ha demostrado que la DCE es superior en cuanto a la
deteccidn de pacientes y lesiones con displasia en comparacion con otros
métodos endoscopicos como la WLE (24, 25). Sin embargo, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas al comparar la DCE con la HD-WLE o
VCE. Las diferencias solo resultaron ser significativamente relevantes en
comparacion con el subgrupo de SD-WLE (standard definition-white light
endoscopy) (25).

Cuando dos técnicas endoscopicas ofrecen resultados similares, un aspecto
que puede diferenciarlas es el tiempo necesario para llevarlas a cabo. Hannum
Resende R. et al., (25) concluyen que la DCE es una técnica mas laboriosa y
por ende que requiere mas tiempo para su realizacién. Sin embargo, puesto
que la DCE permite la deteccién de un mayor numero de pacientes con lesiones
displasicas sigue siendo la mas recomendada (4, 18, 19, 23, 25, 26). Aunque
algunos estudios recientes estan arrojando resultados prometedores, como
William T Clarke et al (17) quienes sostienen que la VCE, ademas de obtener
unos resultados similares a la DCE en cuanto a diagndstico de lesiones con
displasia en pacientes con EIl colonica, requiere menor tiempo para su
realizacion, actualmente no existe suficiente evidencia para recomendar el uso
de i-SCAN o FICE.

Segun la SCENIC, a dia de hoy, se prefiere el uso de la cromoendoscopia con
colorante (25, 27, 28) pues permite identificar lesiones pre-malignas del colon y
recto de manera mas precisa y eficiente que de otra manera serian dificiles de
detectar (24). A través de la aplicacion de un colorante, se logra identificar y
delimitar la lesion, permitiendo tomar biopsias dirigidas con mayor precision.
Aun asi es importante destacar que la vigilancia endoscépica debe ser
individualizada y adaptada a cada paciente, en funcidon de sus factores de
riesgo y antecedentes médicos. Es recomendable que los pacientes con Ell se
sometan a una evaluacion endoscoépica regular para detectar cualquier cambio,
y poder realizar un diagndstico precoz de lesiones con potencial maligno, con el
objetivo de mejorar el prondstico y la supervivencia de estos pacientes.

Por otra parte, los expertos coinciden en realizar biopsias aleatorias en
pacientes con alto riesgo, incluyendo aquellos pacientes con colangitis
esclerosante primaria (CEP), antecedente de neoplasia y en caso de no poder
inspeccionar de forma detallada la mucosa o de sospecha de displasia
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multifocal invisible'. Las biopsias aleatorias consisten en tomar muestras
aleatorias cada 10 cm del colon.

Las Guias de Practica Clinica proponen realizar el seguimiento en funcién de
una serie de factores que influyen en el riesgo de desarrollo de cancer
colorrectal (figura 2) (10). Se recomienda iniciar el seguimiento endoscopico con
DCE a partir de los 8-10 afios desde el inicio de los sintomas (3, 13, 18, 23, 24)
0 en pacientes mayores de 50 afios, independientemente de los afios desde el
diagndstico, pues el 20% de los pacientes pueden desarrollar CCR antes de los
10 afios desde el diagndstico, siendo la edad un factor de riesgo (10).

El riesgo se clasifica en funcién de la extensién y actividad inflamatoria, la
presencia de colangitis esclerosante primaria concomitante y antecedentes
familiares de CCR en familiares de primer grado (FPG) (3, 6, 12, 18, 19, 23, 26).

Respecto a la distribucién de la enfermedad, existen tres categorias: proctitis
(se limita a 15 cm del recto), colitis izquierda (afectacion del recto, sigma y colon
descendente hasta el angulo esplénico) y colitis extensa (la inflamacion se
extiende mas alla del angulo esplénico, incluyendo la pancolitis).

Subescala endoscopica Mayo

La Escala de Mayo (23) se utiliza para . yema

clasificar la actividad de la enfermedad en

cuatro grupos: 0 indica normalidad o

enfermedad inactiva; 1 denota actividad e e moe e
leve o minima; 2 traduce CU moderada con

una mucosa granulosa junto Con €roSioNeS . .y moderads (mucosa ranuiosa, erosiones

y fragilidad; y 3 corresponde a una CU "™

grave con hemorragias espontaneas vy

ulceraciones (figura 1). 3 = CU grave (hemorragia espontdnea, uiceraciones)

Figura 1. Escala de Mayo

La CEP es una enfermedad hepatica crénica colestasica que se caracteriza por
lesiones en el conducto biliar intra y/o extrahepatico. Paulina Nufiez F., et al.
(29) analizaron la relacién de la Ell y la CEP y observaron que en un 70-80% de
los casos de CEP se asocia con Ell, 75% de los cuales especificamente con
colitis ulcerosa. Los pacientes con CEP y Ell tienen hasta 10 veces mas riesgo
de desarrollar CCR en comparacion con el resto de la poblacién (10).

' La displasia multifocal invisible consiste en una proliferacion celular macroscépicamente no
detectable.
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En los pacientes que padecen Ell, el riesgo de sufrir CCR esporadico aumenta
conforme avanza la edad, de manera similar a lo que ocurre en la poblacién
general. En caso de que existan antecedentes de CCR en algun FPG, el riesgo
se puede elevar hasta en 9 veces mas, si la persona afectada es menor de 50
anos. En estos casos, el riesgo esta mas relacionado con la carga genética y
ambiental familiar que con la Ell. Debido a esto, algunos expertos sostienen que
la presencia de antecedentes familiares en pacientes con Ell no incrementa
significativamente el riesgo de CCR en comparacion con la poblacion general.

Se considera que los pacientes con afectacion extensa del colon y actividad
inflamatoria grave, estenosis o displasia en los cinco afios previos, CCR en
algun FPG antes de los 50 afos, colangitis esclerosante primaria concomitante
o CEP postrasplante hepatico o con reservorio ileoanal con antecedente de
displasia o CCR, son de alto riesgo. En estos casos, se recomienda realizar una
cromoendoscopia con colorante cada 1-2 anos.

Pacientes de riesgo intermedio se consideran aquellos con una colitis extensa
con actividad moderada o leve, que presenten pseudopodlipos o que tengan
antecedentes familiares de primer grado que a los 50 o mas padecieran CCR,
debiéndose realizar una DCE cada 2-3 afios.

En los pacientes de bajo riesgo (pacientes con colitis ulcerosa, excepto proctitis,
o enfermedad de Crohn con menos del 50% de extension y ausencia o minima
actividad inflamatoria) se recomienda realizar una cromoendoscopia con
colorante cada 5 afnos. Cabe destacar que en pacientes con proctitis o EC con
afectacion de un solo segmento colonico en ausencia de inflamacion proximal al
recto no se debe efectuar vigilancia endoscoépica especifica pues no presentan
un riesgo aumentado de CCR respecto a la poblacién general.

Hay varios factores que deben considerarse en el momento de tomar la
decision sobre si se debe realizar 0 no de seguimiento endoscopico. La edad
avanzada es un aspecto relevante que puede influir en iniciar o continuar con el
seguimiento endoscopico. A medida que los pacientes envejecen, pueden surgir
comorbilidades y complicaciones relacionadas con la Ell, lo que puede hacer
que el riesgo de las pruebas endoscdpicas o cirugias sea mayor.

En la toma de decisiones sobre el manejo de la Ell, también es importante tener
en cuenta las expectativas del paciente, asi como también complicaciones
derivadas de la propia endoscopia. Algunos pacientes mayores pueden optar
por un manejo mas conservador de la enfermedad, mientras que otros pueden
estar mas dispuestos a someterse a procedimientos endoscopicos o cirugias
para controlar su enfermedad. Por lo tanto, es fundamental una comunicacién
abierta y transparente entre el paciente y el médico, para que se pueda llegar a
una decision adecuada para el paciente teniendo en cuenta su opinion y deseo.

11
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Vigilancia endoscdpica del CCR en la Ell
Siguiente colonoscopia segun el factor de mayor riesgo, actualizados en el tiempo

v v v
ﬁ'gsﬁf alt(t): tividad Riesgo intermedio: Riesgo bajo:
OlliS extensa con actividad grave * Colitis extensa con CU (excepto proctitis) o
* Estenosis 0 dlsplasmi en los Ultimos 5 afios actividad moderada/leve EC con < 50 % extension,
® EEE /[e)rE]PF PG <50 3‘”05 * Pseudopdlipos no activa y sin factores de
N _pqstransp AT * CCR en FPG = 50 afios riesgo intermedio o alto
* Reservorio ileoanal con antecedente
de displasia/CCR l l
CrE alos 1-2 afios CrEalos 2 0 3 afios CrE a los 5 afios

CCR: céncer colorrectal; CEP; colangitis esclerosante primaria; CrE: cromoendoscopia; CU: colitis ulcerosa; EC: enfermedad de Crohn;
Ell:enfermedad inflamatoria intestinal; FPG: familiares de primer grado.
Elaboracion propia de los autores.

Figura 2. Seguimiento endoscépico en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal.

Fuente: Guia de Practica Clinica - Diagnéstico y prevencion del cancer colorrectal 2018.
Capitulo 11 (213-246) (10).

Es de especial importancia seguir las indicaciones de las Guias de Practica
Clinica en el tratamiento de la Ell con el objetivo de disminuir los efectos
adversos y obtener una mejor calidad de vida en estos pacientes. Ademas de la
vigilancia endoscépica, el tratamiento farmacologico adecuado y el manejo de
situaciones que aumenten el riesgo son fundamentales para lograr estos
objetivos. En este sentido, se debe tener en cuenta que la adherencia a la
terapia puede ser un desafio en pacientes con EIll, por lo que se debe
proporcionar informacion y apoyo para mejorar el cumplimiento.

Klepp P. et al (30) realizaron un estudio prospectivo de una unica cohorte en el
que se evaluaba el uso de la cromoendoscopia con colorante para el
seguimiento de pacientes con EIl colénica. Se identificaron 21 lesiones
neoplasicas (2 carcinomas, 4 displasias de alto grado y 15 de bajo grado) y 27
lesiones no neoplasicas en 16 pacientes de los 67 incluidos. Obteniendo una
tasa de deteccién de displasia del 10.5% (7/67).

En otro estudio observacional retrospectivo, Rubin de Célix C. et al (31)
analizaron 186 DCE realizadas a 160 pacientes entre enero de 2016 y mayo de
2019 con colitis izquierda o extensa o EC con afectacion de mas de Vs del
colon. En este caso, también se practicaron cromoendoscopias con biopsias
dirigidas cuya tasa de deteccion de displasia de alto grado fue del 24%.

Los estudios previos mencionados sugieren que la DCE es una técnica util y
eficaz para detectar lesiones neoplasicas y displasia en pacientes con Ell,
especialmente en aquellos con colitis extensa o EC que afecta mas de un tercio

12
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del colon. Estos hallazgos respaldan la importancia de realizar cribado y
vigilancia endoscopica en pacientes con Ell para detectar y tratar a tiempo
lesiones que pueden convertirse en CCR. Por lo que en el presente estudio se
esperan resultados similares a las investigaciones anteriormente mencionadas.

Objetivos

Implementar un programa de cribado de cancer de colon y recto en pacientes
diagnosticados de enfermedad inflamatoria intestinal con afectacion coldnica
con cromoendoscopia con colorante de forma sistematica en el Servicio de
Digestivo del Hospital Comarcal de Inca.

Disminuir la incidencia de cancer colorrectal en pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal.

Mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal con afectacion colodnica.

Metodologia

Se trata de un estudio observacional prospectivo en el que inicialmente se
identific6 un grupo de 468 pacientes con diagnostico de enfermedad
inflamatoria intestinal seguidos en el Hospital Comarcal de Inca (HCIN). De este
grupo se seleccionaron unicamente aquellos con una evolucién de 10 o mas
afios de la enfermedad, lo que resulté en un total de 190 pacientes. Para cada
uno de estos pacientes se evalud la extension de la enfermedad coldnica, la
utilizacion de endoscopios de alta definicidon, la preparacion del colon, la
obtencién de muestras y la deteccion de pdlipos en la ultima colonoscopia
realizada, antecedentes de cancer colorrectal y la realizacion de
cromoendoscopia con colorante previamente.

Los datos de interés fueron recopilados a partir de las historias clinicas de los
pacientes y fueron registrados en una base de datos creada con el programa
Excel (versién 2301) para este propdsito. Se incluyeron solo aquellos pacientes
que cumplian con los criterios para su inclusion en el programa de cribado de
CCR con cromoendoscopia con colorante, o que resultdé en un grupo de 82
pacientes, de los cuales 31 habian fallecido por causas ajenas a la enfermedad
inflamatoria intestinal y CCR. Finalmente, la muestra fue conformada por un
total de 51 pacientes (27 mujeres y 24 hombres) con una edad promedio de
53.8 anos.

Se habilitaron areas dedicadas exclusivamente para la realizacion de
cromoendoscopias con colorante por parte del equipo de gastroenterdlogos

13
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expertos compuesto por la Dra. Ortega, el Dr. lyo y el Dr. Reyes en un horario
establecido para ese fin.

Tras la seleccidén de la muestra, se llevé a cabo una revisién exhaustiva de los
procedimientos necesarios para preparar y realizar las cromoendoscopias con
colorante. El equipo endoscopista fue entrenado y familiarizado con los
protocolos y material necesario para llevar a cabo el procedimiento de forma
optima.

Se procedidé a la seleccién de los pacientes con mayor prioridad para la DCE,
en funcién de la situacién clinica, del tiempo transcurrido desde la ultima
endoscopia y de las lesiones detectadas en ella. Para ello, se realizaron
reuniones mensuales con el equipo del Servicio de Digestivo del HCIN para
programar las DCE de los pacientes seleccionados.

Las DCE se llevaron a cabo en la seccidon creada especificamente para el
cribado de CCR en Ell, cuyos recursos humanos y monetarios fueron
aprobados por la gerencia del hospital.

Entre el 27/01/2023 y el 24/04/2023, se realizaron once cromoendoscopias con
colorante a seis mujeres y cinco hombres, con una edad media de 53 afios.

Cromoendoscopia con colorante

Se recomienda seguir la metodologia SURFACE (19) para llevar a cabo una
DCE de manera correcta, lo cual implica una seleccidon adecuada de los
pacientes, una correcta preparacion y exploracion del colon, el uso de agentes
como el indigo carmin o azul de metileno para la caracterizacion de las lesiones
y la toma de muestras especificas. Es fundamental seleccionar cuidadosamente
a los pacientes en funcién de los factores de riesgo, como la duracién,
extension y actividad de la enfermedad, la presencia de estenosis,
pseudopdlipos y CEP, asi como la historia de CCR (19).

En pacientes diagnosticados de colitis ulcerosa, se calcula que la incidencia
acumulada de cancer colorrectal a lo largo de la primera década tras el
diagnostico es menor al 0,5%. No obstante, esta cifra aumenta a un 1% a los 10
afnos, a un 3% a los 20 anos y a un 7% a los 30 afos después del diagndstico
(10). En cuanto a la EC con afectacion coldnica el riesgo se duplica con la
década de evolucion de la enfermedad. Del mismo modo, afectaciones mas
extensas del colon suponen un mayor riesgo de desarrollo de CCR, asi como
también mayores grados de inflamacién micro y macroscopicos.

La presencia de polipos postinflamatorios o pseudoinflamatorios en el colon se
asocia a un mayor riesgo de CCR debido a la mayor inflamacién previa en la
mucosa adyacente.
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Es ampliamente reconocido que la CEP concomitante con Ell aumenta el riesgo
de desarrollo de CCR. Segun algunos estudios, el riesgo de desarrollar CCR en
pacientes con CEP puede ser hasta 10 veces mayor. Por lo tanto, en estos
pacientes se recomienda realizar el cribado de CCR desde el momento del
diagndstico (13, 14).

En cuanto a la historia familiar de CCR, la evidencia no es concluyente, ya que
algunos estudios sugieren que antecedentes familiares de cancer de colon y
recto en pacientes diagnosticados de Ell aumentan significativamente el riesgo
de padecer CCR en comparacion con la poblacion general, mientras que otros
estudios no muestran esta asociacion de manera clara.

De acuerdo con lo mencionado, se recomienda realizar un cribado de cancer
colorrectal con cromoendoscopia con colorante en pacientes que presenten CU
izquierda o extensa o EC con al menos ' de colon afecto y una duracion de la
enfermedad de 8-10 afios (3, 13, 18, 23, 24). Es importante destacar que en el
caso de pacientes con CEP, el seguimiento se debe iniciar desde el afo del
diagndstico, debido al alto riesgo de desarrollar CCR.

Como en toda intervencion, es esencial proporcionar al paciente toda la
informacion sobre los riesgos y beneficios asociados al procedimiento, de modo
que pueda decidir si autorizar o no la realizacién de la prueba en cuestién. Esto
asegura que se tomen decisiones informadas. El proceso culmina con la
obtencion del consentimiento informado por escrito.

Ademas, se debe realizar una preparacion previa adecuada (23, 26), de
especial importancia en la DCE pues se requiere mayor grado de limpieza para
la deteccion de lesiones. Aunque para ello se siguen las mismas pautas
dietéticas y de preparacién que en una colonoscopia convencional (2 sobres de
CitraFleet, uno 12h antes de la prueba y otro 5h antes).

Para llevar a cabo la DCE, es necesario administrar sedacion. En este estudio,
el equipo endoscopista ha sido el encargado de administrar todas las
sedaciones, ya que en el 100% de los casos el riesgo anestésico de los
pacientes era como maximo leve (ASA | o Il). Esto permite que la DCE se
pueda realizar sin la necesidad de un anestesiologo. La sedacion se llevo a
cabo utilizando dosis de propofol de 1mg/kg de peso para la induccién. No
obstante, en casos en los que el paciente presente un riesgo anestésico mayor
(ASA Il o IV), se debe realizar la DCE con ayuda de un anestesidlogo.

La DCE se basa en la aplicacién de un colorante (en este caso indigo carmin)
sobre la mucosa intestinal con el objetivo de resaltar el patron de la mucosa,
favoreciendo el reconocimiento y delimitacion de las lesiones (19, 23, 32). Sin
embargo, para ello se requiere un alto grado de limpieza. Para determinar el
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grado de preparacion intestinal se utiliza la Escala de Boston?, una herramienta
semicuantitativa que evalua la presencia de deposiciones y la visibilidad de la
mucosa del colon en tres segmentos: colon derecho (incluyendo el ciego), colon
transverso y colon izquierdo (descendente, sigmoides y recto). Asignandose
una puntuacion de 0 a 3 a cada segmento, cuyo resultado puede variar desde 0
(sin preparacion) hasta 9 (preparacion optima).

A lo largo de la insercion del endoscopio, se deben lavar y aspirar todos los
restos fecales, requiriendo en ocasiones el uso de agentes mucoliticos o
antiespumantes. Una vez se alcanza el ciego, se procede a la tincién con
colorante sobre la mucosa usando la formula al 0,5% (mezclando 5 mL de
suero salino fisioldgico al 0,9% con 5mL de indigo carmin) mediante un catéter
difusor administrado con jeringas de 20cc (10cc de colorante diluido y 10cc de
aire para facilitar la difusion) a través del canal del endoscopio. Generalmente,
para una DCE se usan unos 100cc de formula preparada.

Imagen 1. A la izquierda el material necesario para realizar la férmula de indigo carmin al 0,5%.
A la derecha, la férmula de indigo carmin al 0,5%.

Para evaluar la superficie coldnica, el endoscopio se debe retirar y reintroducir
secuencialmente de forma lenta con un movimiento en espiral cada 20-30 cm,
asi como aspirar el excedente de tincion (19).

2 Escala de Boston

0: Los segmentos de mucosa no son evaluables por la presencia de deposiciones solidas que no se pueden lavar.

1: Presencia de deposiciones residuales o contenido liquido turbio que permite la valoracién de sélo algunas areas de la
mucosa.

2: La escasa cantidad de residuos fecales liquidos o fragmentos pequefios de deposiciones presentes permite la
visualizacion de la mucosa del colon.

3: No hay residuos fecales, por lo que la mucosa del colon se visualiza completamente.
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Tras detectar una lesion, es importante realizar una descripcidon morfoldgica en
base a los criterios de Paris (figura 3) y una descripcion del patron de criptas
(figura 4) para diferenciar los patrones | y Il (no sospechosos de neoplasia) de
los 1lI-IV (sospechosos de displasia). En caso de ser posible, se debe proceder
a su reseccioén en bloque (19).

Imagen 2. Lesién polipoide sin indigo Imagen 3. Lesién polipoide realzada y bien
carmin al 0,5%. delimitada con indigo carmin al 0,5%.

Imagen 4. Lesion de tipo 0-Is bien Imagen 5. Lesion de tipo O-lla realzada con
delimitada con colorante para DCE. indigo carmin al 0,5%.

Actualmente, el marcador de riesgo CCR en pacientes con Ell por excelencia
es la deteccion de displasia o neoplasia intraepitelial (14). La displasia es un
concepto histolégico que se define como un crecimiento de células neoplasicas
del epitelio sin invasion de la lamina propia. Para clasificar la displasia se sigue
la clasificacién de Riddell, en la que se diferencia negativo para displasia,
displasia de alto grado (DAG), bajo grado (BAG) o indefinida (17). En
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ocasiones, es dificil saber con certeza si existe displasia, como en los casos en
los que se detectan cambios celulares reactivos a inflamacion activa,
situaciones en las que se acepta usar el término “indefinido para displasia”.
Dada la importante variacion interobservador en el diagndéstico histologico de
displasia, para el diagnostico concluyente de displasia es necesaria la
comprobacién por dos anatomopatdlogos, uno de ellos especialista en
enfermedades del tracto gastrointestinal (6, 23, 26).

Morfologia Paris SCENIC
Sobreelevadas (> 2,5 mm) Pediculado 0-Ip _'_ Pélipo
pediculado
Pediculado-sésil 0-Ip/0ls -
Sésil 0-Is B Sesil
Lesiones ligeramente Elevacion plana 0-lla = Elevada
sobreelevadas (< 2,5 mm) superficial
Elevacién plana 0-l1a/o- Deprimida
+depresion central  1Ic
Lesiones planas Depresion mucosa  0-llc i
Cambio mucoso 0-11b = Lesién plana
plano

Depresion mucosa 0- -

+elevacién borde lIc/0lla

Biopsia aleatorizada Invisible - Displasia
invisible

Figura 3. Descripcion de las lesiones. Fuente: Sicilia B et al (19).
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Aspecto de ramas deformadas

o conjurﬂos de trabeculado sin patrén fijo 0,93 0,32
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s redondeado E&%@}% 0,03 £0,01
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‘ Aspecto tubular a(?randado,defonnado
"||_ o redondeado de las papilas 0,22 £0,09
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)

Aspecto de desestructuracion completa
de las papilas

Figura 4. Patron de criptas de Kudo. Fuente: Sicilia B et al (19)

La clasificacion de Kudo (19, 27) ha demostrado un alto valor predictivo
negativo para excluir displasia, es decir, elevada probabilidad de que un
individuo con una prueba negativa no tenga la enfermedad. De tal modo que
podria evitarse la eliminacién de las lesiones similares a patrones glandulares
redondeados (Kudo 1), reduciendo asi complicaciones derivadas de la
endoscopia en aquellos pacientes sin sintomas y disminuir la duracion de la
endoscopia.

Una vez realizada de forma optima la DCE, se debe generar un informe (19), el
cual debe incluir el grado de cicatrizacién de la mucosa y lavado del colon,
existencia de pseudopdlipos, descripcidon de las lesiones y los bordes, la
existencia de ulceraciones, el patron de criptas de las lesiones, realizacion de
fotografias de las lesiones y documentar acerca de la resecabilidad de las
mismas y del procedimiento en caso de llevarlo a cabo. Otro dato importante en
cuanto a calidad de la endoscopia es el tiempo de retirada del endoscopio,
desde la visualizacion de la valvula ileocecal hasta la finalizacion de la
endoscopia, el cual debe ser mayor a seis minutos. Para conocer la duracion
de la prueba se realiza una fotografia de la valvula ileocecal y otra en
retroversion, de la parte final del colon, al retirar el endoscopio, de modo que al
quedar registrada la hora se puede calcular facilmente el tiempo de retirada del
endoscopio.
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Imagen 6. Valvula ileocecal. Imagen 7. Fotografia en retroversion del ultimo
tramo del colon.

La calidad 6ptima de esta técnica depende de la experiencia del endoscopista y
de la calidad del equipamiento utilizado, por lo que es importante asegurar que
estos aspectos estén cubiertos para garantizar su efectividad.

Tras la reseccion de las lesiones sospechosas y en funcion de los resultados
anatomopatoldgicos, el seguimiento es diferente (figura 5) (19).

Cuando la biopsia de la lesion resecada endoscépicamente identifica DBG se
debe realizar una DCE al afio en caso de una lesion pediculada sésil (Ols-0lp) o
a los seis meses en caso de una lesion plana con depresion central, depresion
mucosa o cambio mucoso plano.

En los casos en los que se detecta DAG el seguimiento endoscopico se debe
realizar al afo en caso de lesion pediculada sésil (Ols-0lp), en caso de lesiones
multifocales planas con depresion central, depresiones mucosas o cambios
mucosos planos se recomienda realizar una colectomia. Mientras que en casos
de displasia previa o CEP se puede valorar la colectomia y en ausencia de
factores de riesgo se puede realizar una DCE a los 3-6 meses.

En aquellas situaciones en las que no se detecta displasia se recomienda
seguir los intervalos de DCE segun los factores de riesgo (figura 2).
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Lesion resecada endoscépicamente (RO)*

Patrén morfolégico

Patrén criptas

Comprobar bordes

[ |
|

|
No displasia
|
Paris Ols/Olp Paris Ols/Olp . DCE segun F de R
Paris Olla/0llb/0ll

DCE 1 afio DCE 1 afio Sl (figura 2)
Paris Olla/Ilb/lic

DCE 6 meses

Figura 5. Intervalos de vigilancia una vez detectada y resecada una lesidon con displasia.
Fuente: Adaptacién de Sicilia B et al (19).

am Multifocal: Colectomia

Displasia previa/CEP: "valorar" colectomia

No F de R: DCE 3-6 meses

Cabe destacar que pueden existir una serie de barreras a la hora de la
implementacion del cribado de CCR en pacientes con Ell (19, 33), algunas
generales como la necesidad de material junto con el equipamiento adecuado,
una mayor duracidn de la prueba en comparacion con una colonoscopia
convencional, otras dependen de los sanitarios como las dudas acerca de las
conclusiones de los estudios cientificos en la eleccion de la DCE como
herramienta de cribado, el desconocimiento del procedimiento y la obligacién
de formacion del mismo, la inconsistencia o falta de uniformidad en la
identificacion, diagndstico y eliminacion de lesiones en un paciente..., mientras
que la aprobacion del procedimiento, de las medidas de seguimiento y del
cribado y la necesidad de una 6ptima preparacion del colon son factores que
dependen del propio usuario.

Si analizamos la inconsistencia o falta de uniformidad en la identificacion,
diagndstico y eliminacion de lesiones en un paciente, puede deberse a diversos
factores, como la experiencia y habilidades del endoscopista, la calidad de la
preparacion intestinal, la calidad de la imagen endoscépica y la interpretacion
subjetiva de las imagenes por parte del endoscopista. Este hecho podria tener
implicaciones significativas en la efectividad del cribado y prevencion del
cancer colorrectal, y por lo tanto, es un area importante de enfoque en la
mejora de la calidad de la atenciéon médica.

Por otro lado, es importante tener en cuenta que el diagndstico y tratamiento de
lesiones malignas en pacientes con Ell requiere un enfoque multidisciplinario,
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en el que se involucran diferentes especialistas, como gastroenterdlogos,
cirujanos, patélogos y oncoélogos. De esta manera, se puede garantizar la toma
de decisiones adecuadas y la implementacion de un plan de manejo integral
para cada paciente.

A pesar de ello, estas barreras se podrian solucionar instruyendo a los
gerentes y directores de los hospitales y proporcionando informacién sobre las
ventajas de la DCE. Ademas, la presencia de un endoscopista especialista en
la técnica por centro sanitario y el aprendizaje por parte del equipo de
endoscopia para la preparacion de la formula generan una mayor aceptacion a
la hora de implementar esta herramienta de cribado. Finalmente, es necesario
dedicar el tiempo necesario para cada DCE, con el objetivo de identificar
aquellas lesiones con potencial maligno, biopsiarlas y resecarlas en bloque
cuando sea posible.

Tabla 1. Barreras de implementacién del programa de cribado.

Dependientes de los
sanitarios

Dependientes del
usuario

Obstaculos
universales

Duda acerca de las
conclusiones de los

Aprobacién del
paciente

Necesidad material
junto con equipamiento

estudios cientificos en la
eleccién del a DCE como
herramienta de cribado

Desconocimiento del | Aceptacion de Técnica mas laboriosa
procedimiento y | medidas de
obligacion de formacién | seguimiento y cribado

del mismo

Inconsistencia o falta de
uniformidad en la
identificacion, diagnostico
y eliminacion de lesiones
en un paciente

Preparacion
endoscopica 6ptima

Fuente: Sicilia B et al (19); Huguet J.M et al (33)

Finalmente, cabe destacar que es inminente la puesta en marcha del BioBanco
de Investigacion Sanitaria de las Islas Baleares (IdISBa) para almacenar
muestras del ambito de Digestivo del HCIN. El Biobanco de IdISBa es una
infraestructura que se dedica a la gestion y almacenamiento de muestras con
fines de investigacion biomédica. El propdsito del Biobanco del IdISBa es
proporcionar a los investigadores recursos de alta calidad que impulsen el
avance del conocimiento en la biomedicina y la creacién de nuevas terapias
(34). Por lo que una vez se inicie esta plataforma, todas las muestras tomadas
con las DCE seran conservadas en el mismo.
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Aspectos éticos

Los datos obtenidos de las historias clinicas solo se han usado con el fin del
presente trabajo, manteniéndose en todo momento la confidencialidad y
privacidad de los mismos.

La Comision de Investigacion del Hospital Comarcal de Inca ha evaluado y
aprobado el estudio, ya que la intervencién no ha alterado en ninguna medida
el manejo recomendado por las Guias de Practica Clinica.

Resultados

Desde el dia 27/01/2023 hasta el 24/03/2023 se realizaron un total de once
cromoendoscopias con colorante (Tabla 2) a seis mujeres y cinco hombres, con
una media de 53 afos de edad. La razén por la que se han realizado un
numero reducido de DCE, once en dos meses, reside en que se trata de una
actividad anadida a la practica clinica del servicio de Gastroenterologia del
HCIN con el objetivo de implementar un programa de cribado de CCR en
pacientes con EIl con afectacion coldnica y de este modo disminuir la
incidencia y mortalidad de dicha neoplasia en este perfil de pacientes. Ademas,
cada DCE estaba programada de tal manera que se disponia del tiempo y
recursos necesarios para realizarla de forma 6ptima. Uno de los datos que nos
permite valorarlo es el tiempo de retirada del endoscopio, siendo de unos 34,45
minutos de media en las DCE llevadas a cabo. Por lo general, se programan
alrededor de unas ocho cromoendoscopias con colorante al mes, aunque en
ocasiones y por diversas razones, no se pueden realizar en su totalidad, lo cual
daria como resultado unas 80 DCE anuales. Para el mes de abril, mayo y
primera semana de junio estan programadas dieciocho cromoendoscopias con
colorante.

En cuanto a los resultados, destacar que en todas las DCE realizadas se
detectaron alteraciones, recogiéndose un total de 46 muestras (en el 91% de
ellas se identificaron alteraciones y tan solo en un 9% los resultados fueron
anodinos) (grafico 1). Estos resultados muestran la utilidad de la practica de
DCE en el cribado de CCR en pacientes con Ell, pues en la inmensa mayoria
de las muestras se detectan alteraciones.
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m Sin hallazgos patoldgicos Con hallazgos patoldgicos

Grafico 1. Hallazgos en las muestras de las cromoendoscopias con colorante.

En el 55% (6/11) de los pacientes se detectaron polipos (grafico 2). Este dato
refuerza la necesidad de la DCE como herramienta de cribado, pues los pélipos
son lesiones con un potencial maligno, razén por la cual una vez detectados
deben ser resecados con el objetivo de reducir el riesgo de CCR.

m Con polipos Sin polipos

Grafico 2. Pdlipos detectados por cromoendoscopia con colorante.

De las 14 muestras cuyos resultados histologicos resultan ser polipos, dos son
inflamatorios (14%), uno hiperplasico (7%), nueve son adenomas tubulares
(65%), uno adenoma tubulo-velloso (7%) y uno polipo serrado (7%). No
obstante, en ningun caso se identifica displasia de alto grado (grafico 3).
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m Inflamatorio Hiperplasico m Adenoma tubular

B Adenoma tubulo-velloso m Adenoma velloso m Polipo serrado

Grafico 3. Analisis de los pdlipos detectados por cromoendoscopia con colorante.

Finalmente, se analiz6 el porcentaje de las muestras en las que se identificd
inflamacion colénica y la gravedad de ésta. En el 71% de los casos, los
resultados anatomopatoldgicos identificaban inflamacion inespecifica y en un
29% inflamacion leve, sin encontrarse muestras con inflamacion moderada o
grave (grafico 4). Dicho hallazgo traduce una buena seleccion de los pacientes
pues momentos de control de la enfermedad o con inflamacién leve son los
idéneos para la realizacién de una DCE.

m Inflamacién inespecifica Inflamacién leve  mInflamacion moderada  m Inflamacion grave

Grafico 4. Inflamacion identificada por cromoendoscopia con colorante
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Tabla 2. Resultados cromoendoscopias con colorante realizadas desde enero de 2023 hasta
abril de 2023 en HCIN.

Hallazgos cromoendoscopias con colorante
Sin alteraciones relevantes 4
Inflamacién | Inespecifica 20
Leve 8
Moderada 0
Grave 0
Pdlipos Inflamatorio 2
Hiperplasico 1
Adenoma Tubular 9
Tuabulo-velloso 1
Velloso 0
Serrados 1
Carcinomas 0
Otros 0

Otro aspecto analizado fue la presencia de inflamacién identificada en las
cromoendoscopias con colorante versus las colonoscopias convencionales. Se
hallé inflamacion en el 90,9% de los pacientes sometidos a una DCE, mientras
que en colonoscopias previas, en estos mismos pacientes, el porcentaje se
reduce al 54,5%.
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Tabla 3. Deteccion de inflamacion en DCE y colonoscopia convencional previa.

Inflamacién en: | Cromoendoscopia con Colonoscopia previa
colorante
Endoscopia 1 Si No
Endoscopia 2 Si No
Endoscopia 3 Si Si
Endoscopia 4 No Si
Endoscopia 5 Si No
Endoscopia 6 Si Si
Endoscopia 7 Si No
Endoscopia 8 Si No
Endoscopia 9 Si Si
Endoscopia 10 Si Si
Endoscopia 11 Si Si
% con 90,9 54,5%
inflamacién

El porcentaje de deteccion de podlipos también es mayor en el caso de la
cromoendoscopia con colorante (63,6%) cuando se compara con
colonoscopias previas (27,3%).
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Tabla 4. Deteccion de polipos colénicos en DCE y colonoscopia convencional previa.

Pdlipos Cromoendoscopia con Colonoscopia previa
colénicos en: colorante

Endoscopia 1 No No
Endoscopia 2 Si No
Endoscopia 3 Si Si
Endoscopia 4 Si Si
Endoscopia 5 Si No
Endoscopia 6 Si No
Endoscopia 7 Si No
Endoscopia 8 No No
Endoscopia 9 No No
Endoscopia 10 Si Si
Endoscopia 11 No No
% con pélipos 63,6% 27,3%

Mas alla de los resultados de las DCE realizadas hasta la fecha, el gran valor
de este trabajo reside en la implementacién de un programa de cribado de
cancer de colon y recto especifico para pacientes con Ell en el HCIN altamente
sostenible en el tiempo. Aumentando asi la tasa de deteccion de lesiones
precancerosas y/o CCR en estadios precoces con el objetivo de disminuir la
incidencia de CCR en pacientes con Ell, aumentar la supervivencia y mejorar
su calidad de vida.
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Conclusiones

La inflamacion crénica en la mucosa intestinal de los pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal es una condicion que se ha relacionado con la activacion
de diferentes procesos fisioldgicos que se traducen en una elevacion del riesgo
de padecer CCR. Entre los factores implicados se encuentran la presencia de
productos de estrés oxidativo, la alteracion de la microflora intestinal, y la
liberacion de mediadores proinflamatorios. Ademas, se ha demostrado que la
duracion de la inflamacion en el colon también puede aumentar el riesgo de
CCR en los pacientes con Ell, asi como también la extensién y la localizacion
de la enfermedad, el grado de actividad inflamatoria, la presencia de
complicaciones y la presencia de ciertos marcadores genéticos.

La evidencia cientifica sefiala que el uso de la cromoendoscopia con colorante
con toma de biopsias dirigidas es el medio mas eficaz para el cribado de
cancer colorrectal en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal con
afectacion colénica. Esta técnica se recomienda como herramienta de cribado
en la inmensa mayoria de los casos, pues el colorante empleado permite
resaltar las alteraciones de la mucosa colonica. Razén por la que es
especialmente importante que los pacientes con Ell se sometan a revisiones
periddicas para detectar cualquier lesion con potencial maligno. Sin embargo,
cabe destacar que la DCE tiene algunas limitaciones, como el tiempo que
implica realizarla, asi como la necesidad de personal especializado y entrenado
en su realizacion e interpretacion. Por lo tanto, es necesario evaluar
cuidadosamente su utilidad en cada caso individual y considerar otros factores,
como la edad del paciente, el historial clinico y las preferencias del paciente,
antes de decidir su aplicacion.

En cualquier caso, la deteccion temprana de lesiones neoplasicas y displasia
mediante la DCE puede mejorar el pronéstico y la supervivencia de los
pacientes con EIll y reducir la carga de la enfermedad. Por lo que es
fundamental que los pacientes con Ell sean conscientes de la importancia de
someterse a revisiones periodicas, independientemente de la técnica utilizada,
con el fin de detectar cualquier lesidon con potencial maligno de manera precoz
y mejorar su pronostico y supervivencia.

Otro aspecto importante a considerar es el impacto econdmico y social de los
programas de cribado. La identificacién precoz de lesiones con potencial
maligno no solo reduce la morbimortalidad de la enfermedad, sino que
contribuye también a reducir los costos en el sistema de salud y optimizar el
bienestar de los pacientes. Ademas, la implementacién regular de programas
de cribado puede contribuir a aumentar la conciencia de la poblacién sobre la
importancia de los programas de cribado y la prevencion en salud, lo que
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podria traducirse en una disminucion de la incidencia de enfermedades
cronicas en el futuro.

Dado que la muestra del estudio es de tamanio limitado, los resultados no son
extrapolables. Sin embargo, los hallazgos obtenidos son alentadores y
respaldan la utilidad de la DCE como herramienta de cribado en pacientes con
Ell, pues se identificaron alteraciones en la mucosa colonica en todos los
pacientes evaluados, lo que sugiere que las personas con afectacion colonica
obtienen un beneficio directo al ser sometidos a este procedimiento. De hecho,
en mas de la mitad de los pacientes se detectaron polipos, cuya reseccion
disminuye el riesgo de cancer, pues se tratan de lesiones con potencial
maligno.

La identificacion de inflamacion inespecifica o leve en todos los casos
evaluados mediante la DCE sugiere que la técnica de seleccion de los
pacientes es adecuada para su aplicacion en pacientes con EIll. Estos
resultados son consistentes en estudios previos que han demostrado que la
DCE es mas efectiva en la deteccion de lesiones en pacientes en remision o
con actividad leve. Por lo tanto es importante considerar la actividad de la
enfermedad antes de decidir la realizacién de la DCE en un paciente.

Un elemento distintivo de este estudio es la posibilidad de replicar el programa
de cribado de CCR en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal en
otros centros, pues la dependencia exclusiva del equipo de endoscopia facilita
la implementacion de dicho programa, lo que podria traducirse en una mayor
cobertura a nivel poblacional. Por lo que este estudio podria servir como
modelo para el establecimiento del cribado de CCR en pacientes con Ell en
otros centros.

El valor de este estudio reside en la instauracion de un programa de cribado de
cancer colorrectal en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal con
afectacion colonica como mecanica de trabajo sostenible en el tiempo en la
unidad de endoscopia del HCIN, generando un impacto directo sobre los
pacientes, pues la deteccidn temprana de lesiones con potencial maligno y su
tratamiento evita la progresion de la enfermedad y mejora la supervivencia y
calidad de vida de estos pacientes.
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ANEXO Il. IMAGENES

detectada sin Imagen 2. Lesion Ols realzada con la férmula
uso de colorante. de la DCE. El colorante permite una buena
delineacion de los bordes de la lesion.

Imagen 1. Lesioén 0-Ip/Ols

;- VI e oy i : i ?}‘u’« gt -..,:‘ &
Imagen 3. Mucosa eritematosa que Imagen 4. Punteado blanquecino sugerente
traduce inflamacion inespecifica. de actividad inflamatoria intestinal compatible

con CU.

Imagen 5. Lesion 0-Is bien delimitada Imagen 6. Lesion 0-lla bien realzada con
con coloracién para cromoendoscopia. coloraciéon para cromoendoscopia.
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Imagen 8. Mucosé de aspecto normal tefida con indigo carmin al
0,5%.

Imagen 9. Lesion en mucosa coldnica Imagen 10. Lesién con alteracion del patrén
no realizada con tincién para DCE. mucoso identificada por la aplicacion de indigo
carmin al 0,5%.
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Imagen 11. Se identifica una lesion sobreelevada con depresién central con acumulo de tincion
con indigo carmin al 0,5%.

Imagen 12. A la izquierda se puede observar una mucosa coldnica con aspecto cicatricial sin
tincion con indigo carmin al 0,5%. A la derecha se observa una mucosa cicatricial tefiida con
dicho colorante.
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