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RESUMEN
Introducción: La colonoscopia es útil para el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades colorrectales. Se emplea como método de detección de enfermedades malignas. La mayoría de los casos de cáncer colorrectal se originan a partir de un adenoma, proceso conocido como secuencia de adenoma-carcinoma. La resección de los adenomas avanzados interrumpe la vía potencial para el desarrollo del cáncer colorrectal. El método de agua en la colonoscopía incrementa la tasa de detección de adenomas. 
Objetivo: Actualizar los conocimientos relacionados con la colonoscopia con el método de inmersión en agua.
Desarrollo:  La colonoscopia asistida por agua puede subdividirse en: inmersión en agua, intercambio de agua o totalmente bajo agua. Tanto la colonoscopia por inmersión como por intercambio de agua producen menos dolor al paciente y disminuyen la necesidad de medicamentos de sedación, con mayor porcentaje de colonoscopias finalizadas en pacientes despiertos. El uso del agua mejora la detección de los adenomas al facilitar mayor limpieza de heces residuales del intestino, además de permitir la inspección de la mucosa, sin distender completamente la luz como lo hace el aire, lo cual incrementa la detección de las lesiones planas. 
Conclusiones: La tasa de detección de adenomas con el método de agua, especialmente a nivel del colon derecho, es mayor que con el método de insuflación de aire.
Palabras clave: colonoscopía con el método de agua; adenomas; cáncer colorrectal. 

ABSTRACT
Introduction: Colonoscopy is useful for the diagnosis and treatment of colorectal diseases. It is used as a method of detecting malignant diseases. Most cases of colorectal cancer originate from an adenoma, a process known as the adenoma-carcinoma sequence. Removal of advanced adenomas interrupts the potential pathway for colorectal cancer development. The water method of colonoscopy increases the detection rate of adenomas.
Objective: To update knowledge related to colonoscopy with the method of immersion in water.
Development: Water-assisted colonoscopy can be subdivided into water immersion, water exchange, or totally underwater. Both immersion and water exchange colonoscopy produce less pain for the patient and reduce the need for sedation medications, with a higher percentage of colonoscopies completed in awake patients. The use of water improves the detection of adenomas by facilitating greater cleaning of the intestine of residual feces, in addition to allowing inspection of the mucosa without completely distending the light as air does, increasing the detection performance of flat lesions.
Conclusions: The detection rate of adenomas with the water method, especially at the level of the right colon, is higher than with the air insufflation method.
Keywords: colonoscopy with the water method; adenomas; colorectal cancer.
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INTRODUCCIÓN
El desarrollo de la endoscopía digestiva ha permitido mejorar el diagnóstico y prevenir las complicaciones relacionadas con estos procedimientos. Dentro de los avances está la evolución tecnológica de los fibroendoscopios a los videoendoscopios, los endoscopios de rigidez variable, la cromoendoscopia virtual y la incorporación de la sedación con propofol, como parte del proceso de transdisciplinariedad. 
A pesar de este progreso, la realización de determinados procedimientos endoscópicos es de larga duración y requieren insuflar gran cantidad de aire durante su ejecución. Esto causa molestias a los pacientes, debido a la distensión de las asas intestinales provocada por el aire que queda retenido tras la endoscopia.(1) Este tema ha adquirido especial interés en el campo de la colonoscopia, por ser una de las pruebas más demandadas en la práctica clínica, principalmente tras la implementación de los programas de cribado de cáncer colorrectal a nivel poblacional.(2)
La insuflación de aire como principal modalidad de inserción del equipo es practicada desde la invención del colonoscopio flexible, para distender la luz del colon y revisar las características de la mucosa. Se requieren entre 8,2 y 17,8 litros de aire o dióxido de carbono (CO2) durante este procedimiento. La distensión provocada por el aire, la necesidad de empujar el equipo en los ángulos durante la inserción y los espasmos que se producen, provocan dolor y molestias al paciente, lo que limita la tasa de intubación cecal.(3)
Otros factores que influyen en el grado de dificultad del procedimiento y afectan las tasas de intubación cecal incluyen:

· Relacionados con el paciente: la edad, el sexo, el índice de masa corporal, los hábitos de evacuación intestinal, la enfermedad diverticular del colon, los antecedentes de cirugía abdominal, pélvica y la calidad de la preparación del colon.
· Relacionados con el examinador: la experiencia y el número de procedimientos realizados.
· Relacionados con la técnica: el uso de medicamentos para la sedación y la selección de instrumentos para la colonoscopia.(3)

Para aumentar la tasa de éxito en la intubación cecal se recomiendan las técnicas de compresión abdominal, los cambios de posición del paciente y la reducción de asas formadas con el equipo. La introducción de la sedación, por su efecto de analgesia y amnesia mejoró la eficacia de la colonoscopia, pero su uso es limitado, por la no disponibilidad en todos los servicios, las contraindicaciones y complicaciones relacionadas con su aplicación y el no consentimiento de algunos pacientes para su empleo.
El uso del agua en la colonoscopia comenzó como método auxiliar para vencer los espasmos del colon o para limpiar determinados segmentos. Fue descrita por primera vez en los EE.UU., en 1984 por Falchuk y otros(4) como alternativa a la insuflación de aire. Sin embargo, fueron los endoscopistas japoneses los primeros en realizar esta técnica durante todo el procedimiento.(5) Con el uso de esta técnica se demostró que los residentes de Gastroenterología podían intubar con éxito el ciego en el 60 % de los casos, con el paciente sin sedación, ni molestias.(6)
En el año 2007 se comenzaron los primeros estudios en pacientes sin sedación o con sedación a demanda y se propuso el uso de agua tibia para la irrigación del colon en vez de la insuflación de aire durante la fase de inserción del colonoscopio.(7) En esos primeros estudios, los autores informan que este método tiene como principales ventajas: la facilidad con que pasa el colonoscopio a través de segmentos difíciles, con divertículos, la rapidez con que se llega al ángulo esplénico, al ciego y  minimiza el dolor en los pacientes sin sedación, sin afectar la tasa de intubación cecal, ni la detección de adenomas. Además, se disminuye la dosis total de sedantes en los casos de sedación a demanda y se arribó a la conclusión de que este método es una opción válida para las personas que no quieren o no pueden utilizar la sedación.(8,9,10,11)
Se realizó una revisión bibliográfica sobre el tema de la colonoscopia con el método de inmersión en agua. Para la búsqueda se consultaron las bases de datos Pubmed, Scielo, Medline y Cochrane; se utilizó además el motor de búsqueda Google académico. Los criterios de selección incluyeron artículos en idiomas inglés y español, sobre el tema, publicados preferentemente en el último quinquenio. Las palabras clave empleadas fueron: colonoscopía con el método de agua; adenomas; cáncer colorrectal. Fueron seleccionados 34 artículos en idiomas inglés y español, 26 (últimos 5 años), 7 (últimos 10 años) y 1 con más de 10 años.


DESARROLLO
La colonoscopia es útil para el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades colorrectales.(12) Se emplea como método de detección de enfermedades malignas, en la evaluación, diagnóstico y seguimiento de enfermedades inflamatorias intestinales y para la evaluación del intestino en los pacientes con enfermedad diverticular.(13)
Se debe tener en cuenta que es una exploración invasiva con riesgo de complicaciones que, aunque poco frecuentes pueden ser graves. Estas complicaciones pueden ser secundarias a la preparación, a la exploración y a la sedación. Las más frecuentes e importantes derivan de la propia técnica, fundamentalmente la hemorragia y la perforación.(13)
Desde el año 2000, las principales guías de práctica clínica recomiendan la colonoscopia como la prueba de referencia para el cribado del cáncer colorrectal. Aunque la colonoscopia es el patrón oro para detectar los pólipos de colon, su sensibilidad no es del 100 %. Se ha reportado una tasa de omisión para pólipos de cualquier tamaño del 22 % y una tasa de omisión para adenomas ≥ 10 mm del 2,1 %, para adenomas de entre 5 y 10 mm del 13 % y para aquellos entre 1 y 5 mm, del 26 %.(14)
Estudios poblacionales y de casos y controles, sugieren que la colonoscopia de pesquisaje con el método tradicional ha fallado en la reducción de la mortalidad por cáncer de colon derecho, en comparación con la efectividad que ha tenido en el colon izquierdo. Esto está en correspondencia con neoplasias colorrectales de crecimiento rápido sobre lesiones planas en colon derecho, que no son vistas durante el procedimiento.(8,15) En la mayor parte de los casos esto se debe atribuir a problemas técnicos de la colonoscopia que podrían ser evitados mediante exploraciones de mayor calidad. En aquellas preparaciones que no son tan óptimas, el colon derecho queda tapizado por heces residuales, con el método de agua se pueden identificar mejor las lesiones pequeñas con riesgo de no ser vistas por mala preparación.
Con el fin de lograr la efectividad óptima de la colonoscopia y así obtener sus beneficios máximos, entre ellos, una detección mayor de lesiones precursoras de neoplasia, desde el año 2002 se establecieron los criterios de calidad de la colonoscopia. La tasa de detección de adenomas (o más recientemente aceptado la tasa de detección de pólipos) es uno de los indicadores de calidad más importantes recomendados por la Sociedad Americana de Gastroenterología y la Sociedad Europea de Gastroenterología,(16,17) por ser un factor predictor independiente de riesgo para el cáncer colorrectal. 
Criterios de calidad de la colonoscopia
Para optimizar la colonoscopia y obtener beneficios superiores (entre ellos, mayor detección de lesiones precursoras de cáncer colorrectal), las unidades internacionales han establecido estándares para garantizar la calidad de la colonoscopía.
Los indicadores de calidad más significativos recomendados por la Sociedad Americana de Gastroenterología y la Sociedad Europea de Gastroenterología se dividen en las siguientes fases:(16,17)
Previo al procedimiento

· La documentación del motivo de colonoscopía, así como que la indicación sea válida.
· La documentación y reporte de calidad de preparación intestinal mediante una escala validada, de elección la escala Boston de preparación intestinal. Se recomienda, por parte de la Sociedad Europea, que, al menos, el 90 % de las endoscopias cuente con una preparación ≥ 7.

Asociado al procedimiento

· Adecuada documentación con fotografías del estudio realizado.
· Frecuencia en que se documentan los eventos adversos relacionados con el estudio.
· Porcentaje de intubación cecal, que debe ser > 90 % en cualquier colonoscopia y > 95 % en el cribado de cáncer colorrectal.
· Medición de tiempo de salida. Debería ser 6 minutos como mínimo, ya que corresponde al tiempo que el endoscopista provee para la valoración.

Posprocedimiento

· Frecuencia en que se registra la satisfacción del paciente posterior al estudio. Actualmente, no existe un enfoque estándar para medir la experiencia del paciente; sin embargo, se recomienda que sea autoinformada.

Tratamiento de la enfermedad

· Adecuada descripción de los pólipos o lesiones encontradas.
· Tasa de detección de adenomas. En vista de la variación entre los endoscopistas para identificar adenomas,(18) se ha estandarizado su tasa de detección por medio de la tasa de detección de adenomas. Esta no es más que el porcentaje de pacientes de edad ≥ 50 años que se someten a una colonoscopia de detección por primera vez a la que se les ha detectado y eliminado uno o más adenomas convencionales. Así, la tasa de detección de adenomas se ha asociado de forma inversa con el riesgo de cáncer colorrectal de intervalo(19) y muerte por cáncer colorrectal.(20) Actualmente, la tasa de detección de adenomas mínima recomendada en general es de 25 %; 20 % para mujeres y 30 % para hombres.

Se ha demostrado el aumento de la tasa de detección de adenomas de 3,6 % por cada minuto que aumente el tiempo de salida.(19) La monitorización del tiempo de salida es de vital importancia para los endoscopistas que no han alcanzado la tasa de detección de adenomas mínima.
La tasa de detección de pólipos es un sustituto de la tasa de detección de adenomas y se define como el porcentaje de colonoscopias en las cuales se detectan uno o más pólipos. Ha demostrado correlacionarse bien con la tasa de detección de adenomas y su medida es más viable porque no requiere verificación histológica. El estándar mínimo para la tasa de detección de pólipos es estimado en un 40 %, lo cual corresponde a una tasa de detección de adenomas del 25 %.(21)
Hoy en día la tasa de detección de pólipos es uno de los parámetros más importantes de calidad de colonoscopia y esencial para hacer que los intervalos recomendados entre la exploración y los exámenes de vigilancia sean seguros. Es un parámetro de calidad que no es independiente de otros, puede afectarse por varios factores como la edad, el sexo, el grado de preparación intestinal, la experiencia del endoscopista, el tiempo de retirada, la tasa de intubación cecal y la retroflexión, entre otros.(22)
La colonoscopía está descrita como una prueba invasiva, potencialmente dolorosa y se recomienda la sedación para su realización. En muchos hospitales de Cuba donde se realiza este procedimiento, no se cuenta con anestesiólogos o personal entrenado que administre la sedación, lo que puede provocar molestias al paciente e impide, en ocasiones, terminar la colonoscopia y en consecuencia se deja de explorar el colon derecho, lugar donde con frecuencia se encuentran adenomas, que son lesiones precursoras del cáncer colorrectal. La colonoscopia asistida por agua mejora la tolerancia del procedimiento y el diagnóstico de las lesiones precursoras del cáncer colorrectal. 
Cáncer colorrectal
El cáncer colorrectal a nivel mundial ocupa el tercer lugar en incidencia y el cuarto en mortalidad, detrás del cáncer de próstata, pulmón y estómago, en el sexo masculino y el tercero en las mujeres, después del cáncer de mama y cérvix.(22) En la región de las américas es el cuarto cáncer más frecuente. Cada año se producen en la región más de 240 000 nuevos casos y aproximadamente 112 000 muertes debidas a esta enfermedad.(23)
En Cuba, las estadísticas son similares a las reportadas en el mundo. Según el Ministerio de Salud Pública, en el 2019, los tumores malignos fueron la segunda causa de muerte, precedidos por las enfermedades del corazón. El tumor de colon ocupa el tercer lugar en mortalidad, precedido por el tumor de pulmón y próstata para los hombres y por el de pulmón y mama para las mujeres.(24)
El cáncer colorrectal aumenta su incidencia a partir de los 50 años, con una supervivencia global a los 5 años del diagnóstico del 55 %, aunque esto depende también del estadio tumoral. La mayoría de los casos son diagnosticados entre los 65 y los 75 años, con un máximo a los 70; la edad promedio de presentación en los hombres es de 68 años y de 70 años en las mujeres. Se reportan casos desde los 35-40 años. Estas edades tempranas suelen tener una predisposición genética, como el cáncer de colon hereditario no polipósico (síndrome de Lynch) y los asociados a poliposis familiar.(3)
El tipo histológico más frecuente es el adenocarcinoma. La mayoría de los casos se presentan distalmente, en colon sigmoides y recto (68 %). Sin embargo, en los últimos años se ha observado un aumento de la localización en el colon proximal.(25) Este cambio en la distribución anatómica del cáncer colorrectal puede estar relacionado, en parte, con las mejoras en el diagnóstico, el tratamiento y el aumento de la detección de pólipos adenomatosos en el colon distal.
La mayoría de los casos de cáncer colorrectal se originan a partir de un adenoma; proceso conocido como secuencia de adenoma-carcinoma. La mayoría de los pólipos menores de 10 mm no son adenomatosos y solo una pequeña fracción de todos los adenomas se encuentran en estadios avanzados (≥ 10 mm, componente velloso o displasia de alto grado). La principal característica de este tipo de neoplasia es una larga fase preclínica que puede llegar a superar los 10 años. La eliminación de los adenomas avanzados interrumpe la vía potencial para el desarrollo del cáncer colorrectal.(26, 27)
Con el fin de disminuir la incidencia y mortalidad por cáncer colorrectal se han implementado diferentes estrategias o métodos de cribado. Los exámenes realizados deben detectar el cáncer en su etapa temprana (estadio curativo) e identificar y remover las lesiones precancerosas (los adenomas). Tanto las guías europeas como norteamericanas recomiendan iniciar estas pruebas de cribado en pacientes sin factores de riesgo a partir de los 50 años de edad, aunque no existe un consenso claro sobre la técnica preferida de pesquisaje. La selección de uno u otro test depende, en muchos casos, de la calidad del desempeño y también del nivel de recursos del lugar donde se establezca el programa.(21)
Existe un consenso sobre la importancia del cribado de cáncer colorrectal en la población sin factores de riesgo a partir de los 50 años (tabla 1).(25)



Tabla 1 - Cribado de cáncer colorrectal
[image: ]
SOHi: sangre oculta en heces (test inmunohistoquímico), ADN: ácido desoxirribonucleico.

Técnica de la colonoscopia asistida con agua
Entre las técnicas implementadas para mejorar la detección de adenomas se encuentra la colonoscopia asistida por agua, que puede subdividirse en inmersión en agua, intercambio de agua o totalmente bajo agua.(26)
La inmersión en agua se caracteriza por la infusión de agua para facilitar la intubación cecal, con un uso limitado de la insuflación cuando es necesario y la eliminación del agua residual predominantemente durante la extracción.(25)
La colonoscopia con intercambio de agua se caracteriza por infundir agua limpia y succionar agua sucia durante la inserción; el instrumento no avanza hasta que la luz esté limpia. Implica, además, la aspiración de sitios de gas retenidos durante la inserción y la eliminación de agua residual se realiza durante el ingreso. Ambas técnicas usan aire o CO2 en lugar de agua para distender la luz durante la extracción.(27) En contraste con estos métodos, la colonoscopia totalmente bajo agua implica el intercambio de agua durante la inserción, seguida de una infusión continua de agua durante la extracción para distender la luz y para una visualización total de la mucosa bajo el agua.(28)
El hecho de que se incremente la tasa de detección de adenomas con el método de agua, especialmente a nivel del colon derecho justifica que se tomen en cuenta detalles metodológicos, incluso que se incluya en un futuro dentro de los criterios de calidad de la colonoscopia. Sobre este método se reporta que no hay necesidad de entrenamiento, además del impacto positivo que ha tenido el método de agua en la disminución del dolor o molestias en los pacientes y en la detección de lesiones pequeñas en el colon derecho.(18,19,20)
Tanto la colonoscopia por inmersión como por intercambio de agua ocasionan menos dolor al paciente(13) y disminuyen la necesidad de medicamentos de sedación,(29) con mayor porcentaje de colonoscopias finalizadas en pacientes despiertos.(30) También se ha demostrado su utilidad en pacientes con colon redundante o con angulaciones colónicas severas.(30) Estas técnicas, en particular la colonoscopia con intercambio de agua, se han vinculado con una mayor tasa de detección de adenomas.(14,15,16,31)
Es una técnica relativamente fácil de aplicar por colonoscopistas sin entrenamiento. Muchos autores, en estudios aleatorios sobre este método, no reportan la necesidad de entrenamiento.(32,33,34) Estos beneficios que ofrece la colonoscopia asistida por agua surgen de 2 principios: 

1. El uso del agua ejerce un efecto gravitacional y reduce el alargamiento del colon, lo cual reduce la formación de asas, molestias y los requerimientos de sedación durante el procedimiento.(34)
2. Mejora la detección de los adenomas a través de varios mecanismos posibles:(14,16)
· Mayor limpieza del intestino de heces residuales.
· El agua permite la inspección de la mucosa sin distender completamente la luz, como lo hace el aire y tiene un efecto de aumento, lo cual incrementa la detección de las lesiones planas. 

La tasa de detección de adenomas con el método de agua, especialmente en el colon derecho, es mayor que con el método de insuflación de aire. 
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