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Prediccion endoscopica de la histologia de polipos
colonicos diminutos en tiempo real, utilizando
narrow-band imaging (NBI) no magnificado:

evaluacion prospectiva

Antonio Rollan R.!, Celeste Radulich F?, Maria Cruz A,

Rubén Naddaf Y.* y Roque Sdenz F'

Real-time endoscopic prediction of histology of diminutive colorectal polyps
with narrow-band Imaging (NBI): a prospective cohort study

Most diminutive polyps (< 5 mm) detected during colonoscopy are hyperplastic, with no cancer risk.
Endoscopic diagnosis would prevent unnecessary resection. Objective: To assess diagnostic accuracy
of a simple endoscopic classification of diminutive polyps, applicable with current standard endoscopes.
Methods: Subjects included patients with diminutive polyps, detected during colonoscopy. A generational
cohort served for suggesting an endoscopic classification that was prospectively validated in a new cohort.
Colonoscopies were performed by two experienced endoscopists, with standard colonoscopes (CFH180AL,
Evis Exera II; Olympus), with narrow-band imaging (NBI). Endoscopic diagnosis was assessed in terms
of Sensitivity, Specificity, Positive (PPV) and Negative Predictive Values (NPV) and Accuracy, using his-
tological diagnosis as gold standard. Results: Generational cohort included 42 polyps. To classify polyps
as ‘neoplastic’ or ‘non-neoplastic’ we used pit pattern (regular or irregular) and vascular marks (visible or
non-visible). Validation cohort included 235 polyps, 63% of them hyperplastic. Neoplastic polyps were
more frequent in proximal colon (49.2%) than in rectosigmoid (21.4%; p < 0.05). Endoscopic diagnosis
revealed: Sensitivity = 75%; Specificity = 70%; PPV = 59%; NPV = 82%, and Accuracy = 72%. Diagnos-
tic performance was better in rectosigmoid compared to proximal colon (NPV 90% vs 74%, respectively;
p = NS). Both endoscopists showed significant differences in terms of their sensitivity (89% vs 60%, res-
pectively; p < 0.05). The endoscopist with best results reached NPV = 97% in the rectosigmoid (n = 60).
Conclusions: The proposed classification can be used in real-time. Endoscopic assessment may replace
histological assessment of diminutive polyps of the rectosigmoid. Formal training is needed to reach the
required diagnostic accuracy.
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Introduccion

La reseccion de adenomas colonicos ha demostrado
un impacto significativo sobre la mortalidad por can-
cer colorrectal (CCR) en los EE.UU.!2, En Chile, el
tamizaje colonoscopico se ha extendido en los grupos
con mayor nivel socio-econdmico, lo que esta proba-
blemente justificado dado el progresivo aumento en la
mortalidad por CCR en nuestro pais®.

La mayor parte del riesgo estd determinado por
los adenomas avanzados (multiples, mayores de 10
mm, con componente velloso, displasia de alto grado
o adenocarcinoma)*, que constituyen una minoria.
La gran mayoria de los pélipos detectados son dimi-

nutos (< 5 mm) e hiperplasticos, es decir, sin riesgo
de malignizacion y, cuando son adenomas, tienen un
muy bajo riesgo de poseer caracteristicas histologicas
avanzadas®S.

La extirpacion y estudio histoldgico de pélipos di-
minutos aumenta los costos asociados a la colonosco-
pia y retarda la recomendacion del siguiente intervalo
de control’. La estrategia de categorizar endoscopica-
mente (para definir el intervalo de control) y extirpar
el polipo, sin enviarlo a histologia (DISCARD Trial)’,
permite obviar el costo asociado® y el riesgo de dejar
adenomas sin extirpar; pero mantiene el minimo ries-
go de la polipectomia y prolonga el procedimiento. La
estrategia de no extirpar los polipos diagnosticados
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como hiperplasticos, conlleva el riesgo potencial de
dejar adenomas sin extirpar.

El diagnéstico endoscopico de la histologia de poli-
pos coldnicos diminutos ha sido objeto de un creciente
interés. Estudios realizados por endoscopistas experi-
mentados, usando magnificacion optica y cromoscopia
(optica o digital), han obtenido certeza diagnostica
elevada®!®, Estudios realizados por endoscopistas ex-
perimentados, usando endoscopia no magnificada de
alta resolucion y Narrow-Band Imaging™ (NBI), tam-
bién han demostrado una alta certeza diagndstica''- '3;
aunque algunos realizados en ambitos no académicos
no han sido capaces de reproducir estos resultados'.
La heterogeneidad de los estudios respecto a expe-
riencia endoscdpica, clasificacion, tecnologia (con o
sin magnificacion) y material utilizado (fotografias,
videos o tiempo real), dificulta la generalizacion de
los resultados.

El diagnostico endoscopico de polipos colonicos
diminutos debiera cumplir los siguientes requisitos'?:
certeza diagnostica comparable a la histologia; facti-
ble con endoscopios estandar y luz blanca; categori-
zacion simple; aplicable en tiempo real; rendimiento
independiente de la experiencia del endoscopista; y
alta correlacion inter-e intra-observador.

El objetivo principal del presente estudio fue eva-
luar el rendimiento diagnostico de una clasificacion
endoscopica simple, aplicable en tiempo real y con
endoscopia no magnificada para diferenciar polipos
colonicos diminutos neoplasicos (adenomas) y no-
neoplasicos (hiperplasticos). Reportes preliminares
han sido comunicados en los Congresos Chilenos de
Gastroenterologia del afio 2010 (Gastroenterol. lati-
noam 2010; 21: 577) y 2011 (Gastroenterol. latinoam
2011; 22 (Supl.1): 24).

Pacientes y Métodos

Se estudiaron dos cohortes de pacientes con poli-
pos colodnicos diminutos (< 5 mm) o lesiones planas
pequefias (< 10 mm). En la primera (cohorte de gene-
racion) los polipos fueron grabados en video, con luz
blanca y NBI, y luego extirpados y enviados a histolo-
gia. Se seleccionaron las caracteristicas morfoldgicas
asociadas al diagnoéstico histologico para proponer
una clasificacion endoscopica (Tabla 3), y se calculd
su rendimiento diagnostico.

La segunda cohorte (de validacion) fue prospec-
tiva y estuvo constituida por pacientes consecutivos
portadores de polipos diminutos o lesiones planas
pequenas, de acuerdo a la evaluacion subjetiva del
endoscopista, quienes fueron referidos para la reali-
zacion de una colonoscopia a dos de los autores (AR,
RS). Se excluyeron los casos con lesiones rectales
diminutas (< 3 mm), multiples, blanquecinas, clara-

mente hiperplasticas, sin indicacion de reseccion (no
se registraron). Cada pdlipo fue calificado en tiempo
real como neoplésico (adenoma) o no neoplasico (hi-
perplastico), de acuerdo a la clasificacion endoscdpica
propuesta, y luego extirpado y enviado para su estu-
dio histologico. Utilizando la histologia como “gold
standard”, calculamos el rendimiento del diagnéstico
endoscopico.

Todas las colonoscopias fueron realizadas luego
de consentimiento informado, en el Servicio de En-
doscopia Digestiva de Clinica Alemana de Santiago,
utilizando equipos Olympus EVIS 180, Exera II, sin
magnificacion optica, con NBI, bajo sedacion mode-
rada o profunda y monitorizacion estandar.

Las biopsias de los polipos extirpados fueron pro-
cesadas e informadas por diferentes patélogos.

Andlisis estadistico

Las variables numéricas fueron comparadas me-
diante test T de Student. Las variables categoricas
fueron comparadas por test de 2. Se consider6 signi-
ficativo p < 0,05. Utilizando la histologia como “gold
standard” calculamos la Sensibilidad (Se), Especifi-
cidad (Sp), Valor Predictivo Positivo (VPP), Valor
Predictivo Negativo (VPN), Certeza Diagnostica (CD)
y Razones de Verosimilitud (Likelihood Ratio (LR)
positiva (LR (+)) y negativa (LR (-)) de la prediccién
endoscopica de histologia neoplasica. Se utilizo el
programa estadistico Epilnfo7 (CDC, EE.UU.).

Resultados

En la cohorte de generacion se incluyeron 26 pa-
cientes, portadores de 36 pélipos diminutos y 6 lesio-
nes planas. En la cohorte de validacion se incluyeron
102 pacientes, portadores de 215 pélipos diminutos y
20 lesiones planas. Las caracteristicas mas importan-
tes de ambos grupos se comparan en la Tabla 1. No
hubo diferencias significativas entre ellos.

En la cohorte de generacion, el patron de los orifi-
cios glandulares superficiales (pits) fue visible en 68
y 98% de los casos con luz blanca y NBI, respecti-
vamente (p < 0,05); mientras que el patron vascular
fue visible en 27 y 59%, respectivamente (p < 0,05).
En la cohorte de validacién todos los polipos fueron
caracterizados utilizando NBI.

Las caracteristicas endoscopicas con valor diagnos-
tico fueron el color del polipo (respecto a la mucosa
vecina), el patron de pits y la presencia de marcas
vasculares. El patron de pits fue categorizado como
“regular” cuando se observé un patrén superficial uni-
forme, predominantemente circular o con cortos cilin-
dros rectos; “irregular” cuando el patron era desigual
y desordenado, con pits alargados o cerebroideos; y
“no determinable” cuando no fue posible precisar sus
caracteristicas. El patrén vascular fue categorizado
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como “visible”, cuando se reconocieron marcas vas-
culares gruesas, desproporcionadas respecto a la mu-
cosa normal vecina, y “no visible” cuando no habian
marcas vasculares o solo se observaron vasos finos
aislados, similares a los de la mucosa vecina normal.

La frecuencia y distribucion de estas caracteristicas
en la cohorte de generacion se resumen en la Tabla
2. Aunque el color mas oscuro fue mas frecuente en
los pélipos adenomatosos y el mas palido en los hi-
perplasticos (p < 0,01), la mayor parte de los polipos
presentaron un color similar al de la mucosa circun-
dante (58 y 61%, respectivamente). Utilizamos solo
el patron de pits y el patron vascular para proponer
la clasificacion que se detalla en la Tabla 3. En las
Figuras 1 y 2 se muestran ejemplos representativos
de ambos tipos de poélipos. La prediccion endoscopi-
ca de polipo neoplasico en la cohorte de generacion
mostrd: Se = 71%; Sp = 94%; VPP = 94%: VPN =
71% y CD = 83%.

La cohorte de validacion estuvo constituida por
235 pélipos diminutos o lesiones planas pequeias,
consecutivos, que se resecaron mediante pinza de
biopsia (92%) o con asa (polipectomia o muco-
sectomia). Un paciente presentd sangrado arterial
autolimitado luego de la biopsia. No hubo otras
complicaciones. Como muestra la Tabla 1, 63% de
los pdlipos fueron no neoplasicos, la mayoria de ellos
hiperplasticos y 37% fue adenomatoso. No hubo casos
con displasia de alto grado ni adenocarcinoma en esta
muestra. Tampoco se detectaron polipos aserrados.

En la Figura 3 se resume la distribucion relativa de
adenomas y polipos hiperplasticos en los diferentes
segmentos del colon. La frecuencia de adenomas
muestra una tendencia a aumentar entre el recto y el
colon derecho (p < 0,005) de modo que la frecuencia
de adenomas fue significativamente menor en el rec-
tosigmoides comparado con el resto del colon (21,4 vs
49,2%, respectivamente; p < 0,05).

Los pdlipos fueron categorizados por dos endosco-
pistas diferentes. Cada uno de ellos valoré un nimero
similar de polipos (123 y 112, respectivamente). La
proporcion de adenomas también fue similar (37 y
38%, respectivamente). Todos los podlipos pudieron
ser caracterizados endoscopicamente utilizando los
criterios definidos en la Tabla 3. Ambos criterios
fueron concordantes en 192 casos (82%). En 11 ca-
sos (5%) no fue posible definir el patron de pits y se
utilizo solo el patron vascular para la caracterizacion
definitiva. La histologia confirmo la prediccion endos-
copica en 10/11 casos (5/6 categorizados como adeno-
mas y 5/5 categorizados como hiperplasticos). Los 32
casos en que hubo discordancia fueron categorizados
como neoplasicos. La histologia confirmé adenomas
en 12/32 (38%) y concord6 mas frecuentemente con el
patrén de pits (10/20; 50%) que con el patron vascular
(2/12; 17%), sin alcanzar significancia estadistica.

Gastroenterol. latinoam 2013; Vol 24, N° 3: 107-113

Articulo Original

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, distribucion topografica e
histologia de pélipos colonicos diminutos en ambas cohortes

Cohorte generacion Cohorte validacion

n pacientes/ n polipos 26/42 102/235
Sexo (M/H) 14/12 44/58
Edad, afios NR* 59,1 (23-86)
(promedio, rango)
Tamafio polipos
<5 mm 36 215
6-10 mm** 6 20
Ubicacion:
Recto 14 56
Sigmoides 8 47
Descendente 6 47
Transverso 8 49
Ascendente-ciego 6 36
Histologia (n, %)
Adenoma 18 (43%) 87 (37%)
Hiperplastico 24 (57%) 123 (52%)
Normal o inespecifica - 25 (11%)

*NR: No registrado. **Lesiones plana-elevadas (tipo Ila).

Tabla 2. Caracteristicas endoscopicas de los pélipos diminutos (con NBI)
asociadas al diagnéstico histologico en la cohorte de generacion

Hiperplasticos Adenomas Valor p
(n=24) (n=18)
Color*: Similar 14 (58%) 11 (61%) <0,01
Mas oscuro 2 (8%) 7 (39%)
Mas palido 8 (33%) 0 (0%)
Patron de pits <0,00001
Regular 17 (71%) 0 (0%)
Irregular 6 (25%) 18 (100%)
No determinable 1 (4%) 0 (0%)
Marcas vasculares
Visibles 7 (29%) 17 (94%) <0,00005
No visibles 17 (71%) 1 (6%)

*Respecto a la mucosa circundante.

Tabla 3. Propuesta de clasificacion endoscopica de pélipos colonicos
diminutos con NBI no magnificado

Prediccion endoscopica Patrén de pits Patrén vascular

No neoplésico* Regular (circular) No visible
(Hiperplastico)

Neoplasico** Irregular (cordonal) Visible
(Adenoma) No determinable

*Ambos criterios en esta categoria. **Cualquiera de los dos criterios en esta
categoria.
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Figura 1. Lesion plana rectal (NB/ no magnificado). Tamano:
4 mm; Color: méas pélido que mucosa vecina; Patrén de pits: regu-
lar; Patron vascular: no visible. Prediccién endoscépica: Hiperplasti-
co. Histologia: Hiperplastico.

Figura 2. Pélipo diminuto colon transverso (NB/ no magnificado).
Tamafno: 3 mm; Color: similar; Patrén de pits: irreqular; Patron
vascular: visible (flecha). Prediccion endoscopica: adenoma. Histo-
logfa: adenoma.

Adenoma ®Hiperplastico

9 26 20
52
18 21 2

16

Recto Sigmoides Descendente Transverso Colon
derecho

Figura 3. Pdlipos coldnicos diminutos: Distribucién relativa de adenomas y pdlipos
hiperplasticos (n = 235).
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Tabla 4. Correlacion diagnostica entre endoscopia
(VBI no magnificado) e histologia de polipos colénicos
diminutos en la cohorte de validacion

Endoscopia Histologia

Adenoma Hiperplastico Total
Neoplasico 65 45 110
No neoplasico 22 103 125
Total 87 148 235

La asociacion entre la prediccion endoscopica y
la histologia se muestra en la Tabla 4. El rendimien-
to diagnodstico global y por subgrupos se resume
en la Tabla 5. Globalmente, obtuvimos: Se = 75%;
Sp = 70%; VPP = 56%; VPN = 82%; CD = 72%; LR
(+) = 2,46 (IC 95%: 1,87-3,23); y LR (-) = 0,36 (IC
95% 0,25-0,53). El rendimiento diagnostico en las
lesiones planas (n = 20) fue similar a la encontrada
en los polipos.

El parametro de mayor relevancia clinica es el
VPN, ya que determina la proporcion de adenomas
erroneamente diagnosticados como hiperplasticos por
la endoscopia (falsos negativos) y eventualmente no
resecados. Como se muestra en la Tabla 5, el VPN
fue superior en el rectosigmoides comparado en el
resto del colon (90 vs 74%, respectivamente), pero
la diferencia no fue estadisticamente significativa. Al
comparar el rendimiento diagnostico de ambos endos-
copistas, hubo diferencias significativas en la Sensi-
bilidad (89 vs 60%, respectivamente; p < 0,05), en el
VPN (90 vs 78%, respectivamente) y en la proporcion
de falsos negativos (10 vs 23%, respectivamente),
aunque estos ultimos no alcanzaron significancia esta-
distica. Al restringir el analisis a los pdlipos ubicados
en el rectosigmoides, valorados por el endoscopista
con mejor resultado (n = 60), el VPN alcanzé 97%
(IC95%: 83-100). Al analizar los polipos categoriza-
dos con alta certeza'® (ambos criterios endoscopicos
concordantes) no hubo diferencias significativas res-
pecto al grupo total (Tabla 5).

Discusion

La inclusion de casos consecutivos permitié anali-
zar caracteristicas relevantes de los pélipos colonicos
diminutos en nuestro medio. Al igual que en estudios
previos!®!’7, confirmamos que la mayoria (63%) son
hiperplasticos, es decir sin riesgo relevante y sin in-
dicacion clara de reseccion, confirmando el potencial
beneficio de contar con un diagndstico endoscopico
efectivo. Comprobamos ademas, que la frecuencia
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Tabla 5. Rendimiento diagndstico de la prediccion endoscopica de la histologia en pélipos colénicos diminutos:
analisis global y por subgrupos

Sensibilidad
% (IC 95%)

Clasificacion por subgrupos

Ubicacion del polipo:

Rectosigmoides (n = 103) 68 (45-85)

Resto del colon (n = 132) 77 (65-86)
Endoscopista:

Endoscopista 1 (n = 123) 89 (75-96)

Endoscopista 2 (n=112) 60 (43-74)
Seguridad prediccion:

*Alta seguridad (n = 192) 69 (56-79)
Global (n = 235) 75 (64-83)

Especificidad VPN CD

% (IC 95%) % (IC 95%) %(IC 95%)
75 (64-84) 90 (79-95) 74 (64-82)
63 (50-74) 74 (60-84) 70 (61-77)
60 (49-71) 90 (78-96) 71 (62-78)
80 (68-88) 77 (65-86) 72 (63-80)
80 (72-87) 82 (73-88) 76 (69-82)
70 (61-77) 82 (73-88) 72 (65-77)

*Alta Seguridad = Patron de pits y patron vascular concordantes.

relativa de adenomas aumenta en los segmentos proxi-
males del colon (Figura 1), también coincidiendo con
estudios previos'*!®. Adicionalmente, confirmamos
que la histologia avanzada es excepcional entre los
adenomas diminutos (ningun caso en esta serie), tal
como ha sido generalmente reportado>'”! y que la
extirpacion de polipos diminutos tiene un muy bajo
riesgo de complicaciones.

Nuestra propuesta de clasificacién endoscopica,
presentada inicialmente en el 2010 (Gastroenterol.
latinoam 2010; 21: 577), es suficientemente simple
como para ser aplicada en tiempo real y decidir
inmediatamente la conducta apropiada (ignorar o re-
secar). Utilizando NBI fue posible categorizar ambos
criterios endoscopicos en 95% de los polipos, y ellos
fueron coincidentes en 82% de los casos. Nuestra in-
tencion fue desarrollar y evaluar un método aplicable
con los endoscopios habitualmente disponibles en
nuestro medio, sin magnificacion dptica y sin tincio-
nes. Nuestros resultados sugieren que la luz blanca
(sin magnificacion) no es suficiente para caracterizar
en forma confiable los polipos colénicos diminutos
y que se requiere contar con cromoscopia digital (o
tinciones), lo que también ha sido comprobado por
otros autores'!*. Una reciente propuesta consensuada
por un grupo de expertos, denominada “NICE* (NB/
International Colorectal Endoscopic Classification)*
y validada preliminarmente en tiempo real', propone
esencialmente los mismos criterios propuestos por
nosotros. Esta categorizacion simplifica significati-
vamente propuestas previas como la de Kudo®#, que
requiere magnificacion optica, y otras mas complejas
112425 " que no han sido validadas en forma indepen-
diente.

Una iniciativa de la American Society for Gas-
trointestinal Endoscopy (ASGE) denominada PIVI
(Preservation and Incorporation of Valuable Endos-

Gastroenterol. latinoam 2013; Vol 24, N° 3: 107-113

copic Innovations; www.asge.org), ha considerado la
valoracion endoscopica de pdlipos colonicos diminu-
tos dentro de las areas clinicas de interés’, sugiriendo
como limite clinico relevante un VPN > 90%, que
implica tolerar una tasa de falsos negativos de hasta
10%?°. Este limite se basa en que la certeza diagnéstica
de la histologia flucttia entre 85 y 95% en algunos es-
tudios’. En una serie reciente que evalud criticamente
el rendimiento diagnoéstico del estudio histopatoldgi-
co, 14% de los pdlipos diminutos fueron reclasificados
después de analizar multiples cortes histologicos®.

El VPN de 82% que se obtuvo en esta muestra no
alcanzo6 el limite sugerido por la ASGE (VPN > 90),
por lo que no podemos recomendar su uso clinico
rutinario en todo el colon. Sin embargo, cuando res-
tringimos el analisis a los pdlipos ubicados en el rec-
tosigmoides, que es lo recomendado por la ASGE®7,
obtuvimos un VPN global de 90%, llegando a 97%
para el endoscopista con mejor resultado, aunque el
intervalo de confianza es todavia demasiado amplio
(Tabla 5). Esto sugiere que el rendimiento diagnos-
tico es dependiente del operador y que, a pesar de la
aparente simplicidad de la clasificacion propuesta,
se requiere una capacitacion especifica para obtener
un rendimiento adecuado. En términos practicos, la
ASGE sugiere un proceso de “autovalidacion”, en
que el endoscopista realiza la prediccion endoscopica
de polipos diminutos, los reseca (conducta estdndar
actual) y hace la comparacion con el diagnostico
histoldgico, repitiendo este proceso hasta alcanzar la
precision diagnostica requerida (VPN > 90%).

La consecuencia clinica mas relevante derivada de
precisar la naturaleza de los poélipos colonicos dimi-
nutos es la recomendacion del intervalo de control (10
afios si es hiperplastico y 5 afios si es adenomatoso)?’.
Hasta ahora, dos estudios han demostrado que es po-
sible recomendar el intervalo de seguimiento correcto
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utilizando el diagnostico endoscopico”'?, cuando el

método alcanza la certeza diagnostica necesaria.

En esta época de “medicina defensiva”, un obstacu-
lo importante para el desarrollo de este método es que,
en general, el endoscopista no se ve influenciado por
el costo econdmico resultante del innecesario estudio
histolégico de pdlipos hiperplasticos, pero si se siente
ética y legalmente responsable de remover cualquier
lesion potencialmente peligrosa para el paciente y de
recomendar el intervalo de control mas apropiado.
Desde esta perspectiva, probablemente la mayor parte
de los endoscopistas privilegiaran la reseccion por
sobre el control de costos. La estrategia de “resecar y
descartar””2, que implica definir endoscopicamente la
naturaleza del pélipo y luego extirparlo y descartarlo,
evitando los costos de su estudio histopatologico, pu-
diera ayudar a resolver este conflicto. En el recto, sin
embargo, en que el predominio de lesiones hiperplas-
ticas es muy marcado (93% en esta serie) y muchas
veces son multiples, parece adecuado no resecar si el
endoscopista posee la certeza diagndstica requerida.

La eventual aplicacion del diagnéstico endoscopico
de polipos diminutos requiere tener presente algunas
prevenciones:

1. Las lesiones mayores de 5 mm y ciertamente las
mayores de 10 mm tienen un riesgo progresi-
vamente mayor de corresponder a adenomas y,
cuando lo son, de albergar caracteristicas histo-
logicas avanzadas?, por lo que todas debieran ser
resecadas.

2. Como ha sido sugerido por otros autores’, lesiones
planas o deprimidas (tipo IIb o Ilc), aquellas con
morfologia distorsionada o los po6lipos de aspecto
hiperplasticos en el colon proximal (que pueden
corresponder a pdlipos sésiles aserrados) deben ser
resecados y enviados a un estudio histopatologico
formal, independientemente de su tamaiio.

3. Todo endoscopista interesado en aplicar este mé-
todo, debiera realizar el proceso de autovalidacion
sugerido por la ASGE®, confirmando su propio
rendimiento diagndstico en un nimero suficiente
de casos, antes de incorporarlo en su practica cli-
nica.

En resumen, nuestro estudio muestra que la ma-
yor parte de los poélipos diminutos del colon son
hiperplasticos, que este predominio es mas notorio
en el colon distal y que, utilizando endoscopios de
alta resolucion con NBI sin magnificacion optica, es
posible diferenciar adenomas diminutos de poélipos
hiperplasticos, con un rendimiento diagndstico ade-

cuado en el rectosigmoides. La aplicacion de este
método permitiria disminuir los costos asociados al
tamizaje colonoscopico. Sin embargo, nuestro estudio
sugiere que, aun siendo simple y aplicable en tiempo
real, la clasificacion endoscdpica propuesta requiere
un entrenamiento especifico para alcanzar la certeza
diagndstica requerida.

Resumen

La mayoria de los polipos <5 mm detectados du-
rante una colonoscopia son hiperplasticos, sin riesgo
de cancer. Su diagnostico endoscopico evitaria resec-
ciones innecesarias. Objetivo: Evaluar la precision
diagnostica de una clasificacion endoscopica de po-
lipos colonicos diminutos, aplicable con endoscopios
habituales. Métodos: Se incluyeron pacientes con
polipos diminutos detectados durante colonoscopia.
Una cohorte de generacion sirvid para proponer una
clasificacion endoscépica, que se validé prospecti-
vamente en una segunda cohorte. Las colonoscopias
fueron realizadas por dos endoscopistas experimen-
tados, con colonoscopios estandar (CFH180AL, Evis
Exera II; Olympus), con narrow-band imaging (NBI).
El diagnostico endoscopico fue evaluado en términos
de sensibilidad, especificidad, valor predictivo posi-
tivo, valor predictivo negativo y precision, usando
el diagnodstico histologico como ‘gold standard’.
Resultados: La cohorte de generacion incluyo 42
polipos. Para clasificar los polipos como ‘neoplasi-
co’ 0 ‘no neoplasico’ se utilizod el patron superficial
(regular o irregular) y las marcas vasculares (visibles
o no visibles). La cohorte de validaciéon incluy6 235
polipos, 63% hiperplasticos. Los pdlipos neoplasicos
fueron mas frecuentes en colon proximal (49,2%) que
en rectosigmoides (21,4%; p < 0,05). El diagnostico
endoscopico indico: Sensibilidad = 75%; Especifici-
dad = 70%; VPP = 59%; VPN = 82% y Certeza Diag-
nostica = 72%, y fue mejor en rectosigmoides que en
colon proximal (VPN = 90 vs 74%, respectivamente;
p = NS). Se observaron diferencias significativas en la
sensibilidad al comparar ambos (89 vs 60%, respecti-
vamente; p < 0,05). El endoscopista con mejor resul-
tado alcanzo VPN = 97% en rectosigmoides (n = 60).
Conclusiones: La clasificacion propuesta es utilizable
en tiempo real y puede reemplazar la evaluacion
histolégica de polipos diminutos del rectosigmoides.
Se requiere un entrenamiento formal para alcanzar la
precision diagnostica requerida.

Palabras clave: Polipos colonicos, colonoscopia,
técnicas diagnosticas, tubo digestivo.
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