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2 RESUMEN

2.1 Introduccién

En la actualidad, el porcentaje de muertes causadas por cancer colorrectal en Espana es
cercano al 10%. Una minoria aparecen por determinados factores genéticos, aunque lo mas
comun es desarrollarlo por factores como: genética, ambiente, dieta, etc. Lo que si tienen en
comun es la existencia inicial de una lesién polipoidea.

2.2  Obijetivo

El objetivo del estudio es determinar si es posible utilizar la inteligencia artificial para el
diagnéstico de adenocarcinomas colénicos sin  la correspondiente  muestra
anatomopatolégica, Unicamente con las imagenes de la colonoscopia.

2.3 Material y métodos

Se trata de un estudio con disefio retrospectivo sobre pacientes sometidos a colonoscopias
en las que se detectaron lesiones polipoideas en el Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla.

2.4 Resultados

Seincluyeron entre 100y 292 pacientes, obteniéndose una sensibilidad de la prueba del 80%,
detectando asi correctamente a la mayoria de los individuos enfermos. Por otro lado, la
prueba obtuvo una especificidad menor, de 52,63%.

2.5 Conclusiones

Se podria decir que por la alta sensibilidad y baja especificidad se trata de una buena prueba
de cribado, pero no sustituiria al informe de anatomia patoldgica (AP).

Palabras clave: cancer colorrectal (CCR), pdlipo, inteligencia artificial (I1A), cribado, endoscopia.
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3 ABSTRACT

3.1 Introduction

Nowadays, the percentage of deaths caused by colorectal cancer in Spain is close to 10%. A
minority appear due to certain genetic factors, although the most common is the
development of colorectal cancer due to factors such as: genetics, environment, diet, etc.
What they do have in common is the initial existence of a polypoid lesion.

3.2 Obijective

The aim of the study is to determine whether it is possible to use artificial intelligence for the
diagnosis of colonic adenocarcinomas without the corresponding anatomopathological
specimen, only with colonoscopy images.

3.3 Material and methods

This is a retrospective study of patients who underwent colonoscopies in which polypoid
lesions were detected at the Marqués de Valdecilla University Hospital.

3.4 Results

Between 100 and 292 patients were included, obtaining a sensitivity of the test of 80%, thus
correctly detecting most of the diseased individuals. On the other hand, the test obtained a
lower specificity of 52.63%.

3.5 Conclusions

It could be said that due to its high sensitivity and low specificity it is a good screening test,
but it would not replace the anatomic pathology (AP) report.

Key words: colorectal cancer (CRC), polyp, artificial intelligence (Al), screening, endoscopy.
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4 INTRODUCCION

Actualmente el cancer colorrectal (CCR) es el cancer mas frecuente en Espafia (siendo el
tercer mas frecuente en paises como Estados Unidos), asi como el segundo mayor mortalidad.
En Espafia supone el 9,4% de las muertes por cancer.

Concretamente en Cantabria en el afio 2019, este ha sido el segundo cancer que mas
defunciones ha provocado, por detrds del cancer pulmonar. (1) (Figura 1)
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Figura 1: Diez tipos de tumores que provocan un mayor numero de defunciones en Cantabria

(1)

El cancer colorrectal se define como un crecimiento andmalo, en el que las células anormales
se multiplican a un ritmo superior al normal, en el tejido del colon. (2) Estos, en funcion del
tipo de células que los constituyen pueden ser:

- Adenocarcinoma. Suponen el 96% de los CCR.
- Carcinoma epidermoide, linfoma, leiomiosarcoma, tumor carcinoide, etc.

4.1 Historia y Patogenia del CCR (3)

Desde hace mucho tiempo se piensa que el CCR estd causado o promovido por factores
ambientales, principalmente de origen dietético. Numerosos estudios han encontrado
mutagenos en sujetos cuya dieta es occidental (exceso cocinado de alimentos, ciertos
conservantes, etc.) (4). Esto sumado a la ausencia de consumo de factores tedéricamente
protectores, y otros mas factores, podrian favorecer el desarrollo de mutaciones a nivel de
las células del epitelio coldnico.

Actualmente, hay una gran certeza de que la mayoria de los CCR se desarrollan a partir de
podlipos benignos (masa celular de diversa estructura que se forma y crece en las membranas
mucosas). Esta certeza se basa en la carcinogénesis coldnica o hipdtesis de Vogelstein (Figura
2): existe una progresion ordenada desde la mucosa normal a mucosa hiperproliferativa
formadora del pdlipo, a pdlipos pequerios con potencial maligno, a pdlipos mas grandes con
displasia, a células transformadas, pero no invasivas (carcinoma in situ), tumores invasivos sin
metdstasis y finalmente a tumores con metastasis
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Figura 2: Hipdtesis de Vogelstein (2)

4.2 Factores genéticos (5)(6)(7)

Se estima que alrededor del 70% de los CCR surgen espontdneamente en la poblacién,
influidos por los factores de riesgo que comentaremos mas adelante. El 30% restante son
aquellos pacientes con historia familiar de CCR o hereditario, sugiriendo la existencia de una
base genética, y en algunos casos, también hereditaria (Figura 3).

En un porcentaje relativamente pequefio, menor del 10%, encontramos lo canceres de origen
hereditario. Se han descrito varios sindromes familiares de herencia autosémica dominante
(salvo algunas excepciones). En funcion del gen afecto, asi como otro tipo de sintomas,
podemos encontrar alrededor de 5 sindromes o poliposis:

1. Poliposis adenomatosa familiar (FAP), la atenuada (AFAP), y el sindrome de
Gardner. Estos son causados por cambios hereditarios en el gen APC, localizado en
el cromosoma 5q. Este es un supresor de los oncogenes, ayudando al crecimiento
celular controlado.

Es conocido que la penetrancia de la FAP es muy alta, suponiendo un riesgo de casi
el 100% de desarrollar CCR. Por ello es recomendable realizar una prueba genética
a los hijos de pacientes con esta anomalia genética.

La diferencia de la FAP con la AFAP radica en la presencia de menor nimero de
polipos en la segunda (menor de 100) asi como por el debut a una edad mas
avanzada (entre los 40 y 50 afios).

El sindrome de Gardner es una variedad de FAP en la cual existen manifestaciones
fuera del colon, sumadas a las coldnicas.

2. Cancer de colon hereditario no polipdsico (HNPCC). Estas alteraciones son
secundarias a errores de replicacion en microsatélites, siendo descritos genes
como: hMSH2, Hmlh1, Hpms1, Hpms2, Hmshe6.

Los pacientes con HNPCC rara vez presentan alteraciones del gen p53 o del APC.
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Dentro de este tipo de cancer hereditario, podemos encontrar a su vez una
subdivisién en funcién de la afectacidn extracolénica o no: Sindrome de Lynch tipo
| (no se asocian adenocarcinomas extracolénicos) y Sindrome de Lynch tipo Il
(presencia de afectacion extracolénica)

Sindrome de Turcot. Es un trastorno con caracteristicas genéticas similares a la
FAP y al HNPCC y cuyas caracteristicas clinicas incluyen la poliposis colorrectal y
tumores cerebrales.

Sindrome de Muir-Torre. Es una genodermatosis; enfermedad de caracter
hereditario con manifestaciones cutdneas (suelen ser la primera expresion del
sindrome) con una o varias neoplasias internas asociadas a adenomas (61% de los
afectados por este sindrome), epiteliomas o carcinomas sebaceos.

Otros sindromes hereditarios: Sindrome Peutz-jehers, producido por cambios en
el gen STK11(LKB1), un gen supresor de tumores. Es de aparicién temprana y se
caracteriza por la aparicion de maculas melanociticas en zonas mucosas (labios,
perioral y bucal) asi como multiples pdlipos gastrointestinales. Pese a tener riesgo
de desarrollo de CCR, el porcentaje es pequeno, siendo de 2-3%.

El 25% restante corresponderia a CCR familiares (FCC) pero sin rasgos hereditarios. Se engloba
en este grupo a aquellos pacientes con CCR que tienen algun familiar afecto pero que no
cumplen los requisitos de FAP ni de HNPCC, es decir, estos pacientes no se les puede atribuir
una mutacion genética especifica conocida. El riesgo que conllevan estos pacientes depende
de forma considerable de la edad de aparicién del CCR en los familiares, grado de parentesco,

etc.
r—
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Figura 3: Distribucion de los tipos de CCR. (4)
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4.3

Factores de riesgo para el desarrollo del CCR (5)(6)

1. Enfermedad inflamatoria intestinal. Es un término usado para englobar una serie de

enfermedades crdnicas que cursan con la inflamacién del tracto digestivo. En funcion
de la localizacién y la afectacion de diferentes capas del tracto digestivo (mucosa,
submucosa, etc.) podremos hablar de entidades como la Colitis ulcerosa, Enfermedad
de Crohn o colitis indeterminada (8). Tener una de estas patologias supone tener un
gran factor de riesgo para el desarrollo de una neoplasia colénica. Esto se debe
principalmente a la inflamacién crénica a la que se somete la mucosa. Ademas,
también puede ser posible la aparicién de patologia neopldsica por el tratamiento
inmunosupresor que en muchas ocasiones toman estos pacientes.

Esta comprobado que hay mayor riesgo de desarrollar CCR en pacientes con colitis
ulcerosa que en la enfermedad de Crohn, aunque en ambos es riesgo es mayor que en
un individuo sano.

Ademas de producir neoplasias coldnicas, se ha demostrado que estos pacientes
tienen una alta incidencia de colangiocarcinomas. (9)

Episodio maligno previo. Es tres veces mds probable desarrollar un nuevo episodio
maligno de CCR si previamente se ha tenido uno.

Factores endocrinoldgicos.

Se ha demostrado que el uso del tratamiento hormonal sustitutivo en la menopausia
o en algin momento de la vida de la mujer (5) (THS (Tratamiento Hormonal
Sustitutivo)), supone un descenso de entre el 20-30% del riesgo de aparicion de
tumores coldnicos, frente a las mujeres que no utilizaron ese tratamiento en ningun
momento de su vida(10).

El mecanismo por el cual los estrogenos previenen las neoplasias del colon no esta
bien definido. Sin embargo, se ha especulado con la idea de que estos favorecen la
produccion de acidos biliares con aumento en la saturacion del colesterol, dando lugar
a la formacién de calculos (se ha visto que en mujeres con THS un aumento de la
incidencia de litiasis de via biliar). También podrian ejercer un efecto supresor en el
crecimiento de las células mucosas y submucosas, limitando la aparicién de hiperplasia
0 mas adelante padlipos. (11)

Por otro lado, se ha demostrado que el aumento sérico de GH (hormona del
crecimiento) e IGF-1 (hormona que regula los efectos de la GH) se relaciona con una
mayor mitogénesis y proliferacion celular y por ello se encuentra aumentada la
incidencia de neoplasias, tanto benignas como malignas. Concretamente, la GH se ha
asociado con un exceso de la proliferacién de células intestinales; un metaanalisis del
2008 muestra que estd aumentado el riesgo de pdlipos adenomatosos, hiperplasicos
y también de cdncer colorrectal; en pacientes acromegalicos el porcentaje de
exploraciones patoldgicas era significativamente mayor (19,3%) que la poblacion
control del mismo rango de edad (4,4%)

Para su prevencion, la guia britanica del 2010 de cribado y vigilancia de CCR ha incluido
un apartado especial para pacientes acromegalicos: estos han de realizarse una
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colonoscopia de calidad a los 40 afnos, y posteriormente cada 5 afios si estas son
normales. (12)

Factores dietéticos (4)(13)(14). El potencial cancerigeno (y anticancerigeno) de los
alimentos ha sido ampliamente estudiado y se debe conocer para hacer las
modificaciones dietéticas oportunas que permitan su prevencion.

En 1982 fue publicado el primer informe sobre la dieta y el cancer por la Academia
Nacional de Ciencia de EE. UU. En él se concluyé el papel importante que jugaba la
misma en el desarrollo de CCR:

Consumo de grasas y carne. Actualmente se sabe que el consumo de grasa no supone
un factor de riesgo. Sin embargo, el consumo de carne roja y especialmente la carne
procesada, si que asocia un mayor riesgo. También, el cocinado de estas a altas
temperaturas supone un riesgo afiadido.

Fibra. Sobre este alimento no existe ninguna evidencia clara sobre su posible factor
protector del CCR. Pese a ello siempre es recomendable su consumo por sus
numerosos beneficios en otros aspectos del colon.

Frutas y verduras. Al igual que la fibra, no existe ninguna evidencia de su proteccidn,
pero siempre es recomendable su ingesta por sus numerosos beneficios probados.
Calcio. Numerosos estudios recientes avalan el efecto protector del calcio, si este es
adquirido en los niveles adecuados (1000-1200mg/dia). Si que esta demostrado que
el consumo de leche entera de vaca en la infancia es un factor de riesgo del cancer
colorrectal; esto se debe a una mayor ingesta de acido linolénico conjugado y la
exposicion a contaminantes tales como los bifenilos policlorados (tienen gran
importancia medioambiental debido a su toxicidad)

Ademas de lo publicado en el estudio anterior, debemos de tener en cuenta otros factores
dietéticos como:

Acido félico. Los resultados de un metaandlisis del 2004 orientan a la hipdtesis de que
el consumo relativamente elevado de folato se asocia con una disminucién en el riesgo
de CCR, pero se confunden por otros factores dietéticos los cuales no es posible
descartar (consumo de vitaminas, fibra, etc.). Se necesitan estudios adicionales para
determinar si el folato contenido en alimentos o el folato contenido en suplementos
se asocian a mayor reduccion del riesgo. (15)
Vitaminas. Un estudio realizado entre 1993 y 1998, posteriormente publicado en
2012, determina que la toma de Vitamina B6 y B2 (riboflavina) con la dieta o en forma
de suplementos estaba asociada a un descenso del riesgo de CCR en mujeres
postmenopausicas y en aquellas que consuman menos de 1 bebida alcohdlica a la
semana. (16)
Consumo de téxicos y/o contaminantes: (17)
- Nitrato y nitrito. El organismo genera nitrosaminas y nitrosamidas conocidas
por ser cancerigenos. El nitrito se asocia fundamentalmente a cancer gastrico

10
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mientras que el nitrato a cancer colorrectal y otros. Sin embargo, la evidencia
de carcinogenicidad de estos por su exposicidn a través del agua es inadecuada

- Elcloroformo, bromodiclorometano, acido dicloroacético y MX son conocidos
por un incremento del riesgo de cancer de vejiga. Sin embargo, las evidencias
de estos en el cancer colorrectal no son concluyentes.

- Bifenilos policlorados (PCBs). Los PCBs se han clasificado como probablemente
cancerigenos. Sin embargo, al igual que los compuestos mencionados
anteriormente, la evidencia sobre el CCR estd insuficientemente estudiada.

Patron alimentario: aquellos nifios con una dieta occidental establecida tendran un
altoconsumo de carneroja y procesada. En adolescentes y adultos occidentales existe
también un alto consumo de alcohol. Este tipo de dietas, hipercaléricas e
hiperproteicas, aceleran el crecimiento pondo-estatural en los jovenes, generando
pubertad y menarquia precoz, lo cual puede ser un factor de riesgo para el desarrollo
de un futuro cancer.

Por el contrario, en paises en vias de desarrollo existe un aumento del riesgo de cancer
por la ausencia o déficit de micronutrientes (calcio, antioxidantes, etc.).

Estilo de vida (4)(14). El sedentarismo junto con malos habitos, como el tabaco y
alcohol (entre otros téxicos) incrementan la probabilidad de apariciéon de cualquier
tipo de céncer.

Es por ello por lo que, la actividad fisica o “ser activo” (entendido como la realizacién
de cualquier movimiento en el que se utilicen los musculos esqueléticos y necesite
mas energia que en estado basal), ayuda a reducir esa probabilidad: reduce los niveles
de glucemia, hormonas y fomenta el sistema inmunitario. Esta probado que la
realizacion de 30 minutos de actividad fisica moderada diaria o 150 semanales,
reducen el riesgo de cancer un 4% (14).

En una parte importante de los estudios recientes sobre la asociacion del tabaco y el
CCR se llega a la conclusion de que existe una clara asociacion entre ellos. Esta va a
depender de:

— Numero de cigarrillos

— Tiempo exposicion

— Edad deinicio al tabaco.
El principal motivo por el cual es un potente cancerigeno, se fundamenta en la
existencia de mas de 60 carcindgenos y radicales libres presentes en el tabaco, que se
acumulan en los tejidos, produciendo la inflamacién persistente de las mucosas que a
su vez producira la alteracidn o expresién de algunos genes relacionados con el CCR.

Sobre el consumo de alcohol; este actia como carcindgeno del colon por diferentes
mecanismos: aumenta la proliferacién de la mucosa (el acetaldehido y estradiol que
se acumula producen un aumento de la peroxidacion lipidica y con ello la reduccidn
de la apoptosis), activa sustancias procarcinégenas y produce cambios en la bilis
(derivando en cambios epiteliales). Se ha demostrado que dos o mas bebidas al dia
(unos 30 gr de alcohol 0 3 UBE) incrementan el riesgo de padecer cancer colorrectal

11
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(en dosis superiores a 4 UBE o 40gr, se aumenta el riesgo de desarrollar cancer de
estdmago o higado)

AINES. (18) (19) Actualmente se esta investigando por qué el uso de inhibidores de la
COX-2 produce un descenso en la carcinogénesis coldnica.

La COX-2 es una enzima inducible en diversos tejidos por estimulos como citoquinas
proinflamatorias, factores de crecimiento, mitdégenos y promotores tumorales.
Diversas evidencias han relacionado la expresiéon de la COX-2 con el CCR; pacientes
con CCR presentan un aumento de expresién de COX-2 (siendo la expresién de COX-1
normal) en el tejido de adenoma o adenocarcinoma cuando se compara con colon
sano. Es por esto por lo que los AINE ejercen su efecto quimiopreventivo por la
inhibicién de la COX-2 lo que desencadena en una apoptosis de las células malignas
del CCR. Actualmente los mecanismos de esta induccion de la apoptosis siguen siendo
origen de debate.

Ademads de la apoptosis, se objetiva un descenso del factor de crecimiento endotelial,
inhibiéndose asi la angiogénesis tumoral.

Pese a lo comentado previamente, el uso de Coxibs como quimioprevencién aun estd
en investigacion. El sulindaco y mas recientemente, el celecoxib, constituyen la
excepcion; disminuyen el nimero e inducen regresion en el tamafio de los pdlipos en
pacientes afectos de PAF (en un estudio ciego y controlado), y cuyo uso esta aceptado
para esta indicacién por la FDA de EE. UU.

Pdlipos (20) Como hemos comentado en el apartado de patogenia, la presencia de
polipos supone un factor clave en el desarrollo posterior de CCR.

Los pdlipos del colon los podemos dividir en dos grandes grupos en funcién de sus
caracteristicas: pélipos adenomatosos y pélipos no adenomatosos.

Los pdlipos adenomatosos son una proliferacidon neoplasica del epitelio coldnico. Estos
presentan alteraciones en la proliferacion y maduracion celular. Estos suelen ser mas
frecuentes a mayor edad y sobre todo en varones. Dentro de los pdlipos
adenomatosos: (Figura 4) (21)

Adenomas tubulares: son los mads comunes. De forma tubular, que pueden variar de
tamano (pequenos o grandes, segln su extension)

Adenomas vellosos: de aspecto mas irregular, con mayor riesgo de malignizar.
Adenomas tubulovellosos: con proyecciones vellosas y estructuras tubulares. También
tienen mayor riesgo de malignidad.

12
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TUBE - SHAPED GUANDS

TUBULAR. ADENOWM A TUBULOVI U OUS ADTNOMA ViLLous ADENOMA

Figura 4: Tipos de pdlipos adenomatosos (21)

Dentro de los pdlipos no adenomatosos:

— Hiperplasicos: mas comunes en el lado izquierdo. Tienen un riesgo mas bajo de
malignizacién. Normalmente son pequefos (menores a 5mm) y se forman por
crecimiento excesivo de las células del epitelio coldnico.

— Podlipos serrados tradicionales: tienen apariencia dentada en el microscopio. Es el
menos frecuente y generalmente es polipoide. Suele aparecer alrededor de los 60
afios. El 10 % tienen displasia de alto grado y, por tanto, tienen riesgo de desarrollar
adenocarcinomas.

— Hamartoma.

También se pueden encontrar otro tipo de pdlipos: pdlipos inflamatorios. Pueden
desarrollarse por la inflamacién crénica del colon, como colitis ulcerosa o enfermedad de
Crohn. Pese a ser benignos, la inflamacién créonica aumenta el riesgo general de cancer
colorrectal.

4.4 Clinicay signos (22)(23)
Generalmente los pacientes afectados con CCR tienen una sintomatologia vaga e inespecifica.
Puede producirla tanto el tumor primario como las posibles metastasis existentes.

El tumor primario puede dar lugar a sintomatologia principalmente digestiva, como cambios
en el habito intestinal (estrefiimiento y/o diarrea), presencia de sangre en heces, moco o
dolor abdominal (Figura 5). En alguna ocasiéon se pueden presentar sintomas de una
obstruccion intestinal causada por el propio tumor: védmitos, ausencia de deposicidon, dolor
colico abdominal.

Es bastante comun la presencia de anemia, detectada de manera casual en una analitica
rutinaria o en el cribado actual de cancer de colon, por la existencia de un sangrado crénico,
asi como sintomas derivados de su presencia como la astenia.
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La presencia de clinica sugestiva de afectacion hepatica (alteraciones perfil hepatico, ictericia,
ascitis, etc), afectacion pulmonar (disnea, hemoptisis, etc) o de afectacién dsea (dolor dseo,
fracturas patoldgicas, etc) podria ser indicativa de existencia de metdstasis coldnicas en estas
localizaciones

CANCER COLORRECTAL
DE INICIO TEMPRANO -

SIGNOS COMUNES

DIARREA SANGRADO
EN EL RECTO
DOLOR @ _\ ANEMIA POR
ABDOMINAL ( Qg DEFICIENCIA
\ \D "/ penierro

Figura 5: Signos tempranos comunes del cdncer colorrectal (Instituto Nacional del Cdncer)

4.5 Diagnéstico (23)(24)

Dadas las cifras de incidencia en nuestro pais, el cdncer colorrectal supone un gran problema
para la sociedad. Esto junto con los numerosos estudios sobre la evolucidn de la enfermedad,
hizo posible el desarrollo de una prueba de diagnédstico precoz o de screening (comunmente
conocida prueba de cribado): la sangre oculta en heces (SOH). En Espafia se recomienda el
cribado con SOH del CCR en mayores de 50-55 afios. Esta edad varia en funcion de la
Comunidad Auténoma.

Se trata de una prueba facil de realizar y reproducible, en la que el propio paciente, en su
domicilio, toma una pequefia muestra de sus heces y la deposita en un recipiente especifico
para ello. Esta prueba tiene un alto valor predictivo negativo (cercano al 100%), lo que quiere
decir que es muy poco probable la existencia de un falso negativo (en enfermedades graves
con tratamiento disponible nos interesa descartar la presencia de enfermedad mas que el
diagndstico). Esta, por tanto, no garantiza el diagnéstico de CCR. Por ello, aquellos pacientes
con SOH positivo deben someterse a la siguiente prueba diagndstica para determinar la
etiologia de la sangre en heces.

La siguiente prueba diagndstica que realizar es la colonoscopia. Como hemos comentado, la
gran parte de las veces, la aparicion del CCR es precedida de la existencia de un pdlipo. Por
ello, el objetivo de esta prueba es la visualizacidn de pdlipos (de cualquier aspecto) o lesiones
en la mucosa coldnica (que también podrian degenerar en uno), para su posterior estudio. En
algunas ocasiones el cancer es tan avanzado, que simplemente con la visualizacién de las
imagenes se puede determinar la existencia de una lesidn maligna, aunque siempre se
necesita confirmacidn histologica.
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Se ha demostrado que la colonoscopia con polipectomia, para la erradicacion de adenomas o
polipos reduce la incidencia de CCR. Es por esto, que numerosas guias recomiendan la
colonoscopia como principal técnica de screening. Pese a su gran utilidad, son varios los
problemas que nos plantea esta técnica: hemos de tener en cuenta el precio de la misma, la
exposicion a posibles complicaciones como sangrado digestivo bajo o perforacién, la
dificultad afiadida en la realizacion de la misma en mujeres (se ha demostrado que el colon
de las mujeres es 10 cm mayor que en los hombres, con lo que conlleva mas tiempo para
realizar la prueba y mas anestesia, asi como mayor posibilidad de aparicién de
complicaciones)(10), y se trata de operador dependiente. Este Uultimo problema es
determinante; la experiencia del médico es extremadamente necesaria en la visualizaciéon del
posible pdlipo.

Por todo lo anterior, nos planteamos si hay alguna manera de aumentar la eficiencia y
disminuir los costes de su uso (personal principalmente) sin perder calidad de diagndstico.
Como solucién a este problema, la utilizacidn de la inteligencia artificial (IA) podria ser de gran
ayuda.

4.6 Actualidad de la inteligencia artificial y diagndstico (25-27)

La IA es un término amplio que engloba disciplinas como el aprendizaje automatico (ML) y
subdisciplinas o técnicas especificas como el aprendizaje profundo (DL). La motivacion central
del ML es utilizar grandes conjuntos de datos para reconocer patrones de interacciones entre
variables, de una manera que permite que la funcién aprendida se aplique a nuevos datos.

El aprendizaje profundo o DL es un subconjunto del ML, basado en redes neuronales
artificiales (ANN), que se inspiran libremente en la interaccion neuronal en el cerebro
humano. DL utiliza de forma auténoma la entrada de datos para aprender, identificar y
aprovechar los factores predictivos de un resultado. (Figura 6)

Umbrella term
summarizing computer
models based on human
intelligence

Artificial intelligence

Subset of artificial
intelligence for
recognition of patterns in
complex data

Machine learning

Subset of machine
learning with automatic
classification into output
groups

Deep learning

Open in New Tab Full Size Figure Download Figure

Figura 6: Diferentes tipos de “inteligencia artificial”
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La especialidad médica de gastroenterologia es uno de los campos de la medicina que mas se
ha beneficiado con la inteligencia artificial. Concretamente la podemos utilizar en:
colonoscopias para prevencion/diagndstico de neoplasias coldnicas, en el cancer gastrico
precoz, en el eséfago de Barret y cancer de esdfago.

El propdsito actual de la IA en endoscopias es que esta actie como un segundo observador,
es decir, en conjuncién con el endoscopista. Esto recibe el nombre de "deteccion asistida por
computadora" (CADx).

Los modelos IA creados y utilizados actualmente para ello se dividen en 3 grupos segun su
metodologia:

“Hand-crafted”, a través de la extraccion manual de las caracteristicas definitorias de
la lesion.

ML o DL, los que actualmente se utilizan (comentados previamente)

Hibridos. Que combinan los grupos anteriores y son utiles cuando los datos para el
entrenamiento previo son escasos.

En la actualidad la IA en gastroenterologia se utiliza con el Unico objetivo de la deteccidn de
lesiones en la mucosa, pero de diferentes maneras:

Preparacion intestinal: La calificacion del nivel de preparacion intestinal es una medida
clave del rendimiento, ya que las personas con una limpieza inadecuada tienen un
mayor riesgo de neoplasia colorrectal no detectada y deben repetir el procedimiento
dentro de 1 aio.

La principal ventaja de la IA en este caso es proporcionar una retroalimentacion
homogénea y automatica, puntuando el nivel de limpieza.

Landmarks: Se requiere una identificacion precisa de los puntos de referencia cecales
(incluida su foto-documentacion), de esta manera se inicia la observacion en los
mismos, distendiendo las asas coldnicas e inspeccionando todo el territorio. La
interpretacién errénea o la visualizacién incompleta de dichos puntos de referencia
pueden dar lugar a una afirmacién incorrecta de la integridad del procedimiento, lo
gue conlleva el riesgo de que se pasen por alto las lesiones en la parte no visualizada
del tracto. Se ha demostrado que la identificacidén asistida por ordenador identifica
correctamente el ciego con gran precision. Ademas, el operador debe tener en cuenta
posibles variantes anatdmicas o el historial clinico del paciente (existencia de cirugias
previas).

Se entrend un sistema asistido por computadora para identificar el ciego y se probd
en tiempo real, obteniendo una precisién global del 95 %.

Visualizacién de la mucosa: El fallo en la visualizacién completa de la mucosa, debido
a sus incontables angulaciones, puede significar la pérdida de un diagndstico de
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neoplasia coldnica. La futura funcién de la IA seria detectar el porcentaje de mucosa
gue se ha revisado.

— Neoplasia colorrectal: Actualmente el fallo en la deteccidn de pdlipos en la endoscopia
radica principalmente en la complejidad de la visualizacion de la mucosa (comentado
anteriormente) y también en factores relativos al operador, como fatiga, distracciones
0 poco entrenamiento. CADx in situ, podria reducir este porcentaje de fallos; el
sistema alerta al endoscopista de la presencia de una lesidon sospechosa y le marca la
ubicacion (Figura 7). Sin embargo, presenta un inconveniente: muchas veces produce
falsos positivos por deteccién de material fecal como cuerpo/lesion extrafia. En este
caso, el criterio del endoscopista prima sobre la IA.

Se realizd un estudio que evalué mas de 520 colonoscopias, examinando también el
uso de un modelo CADx, y encontraron que la ADR (adenoma detection rates)
aumentd del 20,34% solo en endoscopistas al 29,12% en el grupo asistido por
CADx.(28)

Figura 7: Foto de colonoscopia en la que la CADx nos alerta, con un encuadre azul, de la
presencia de un palipo.

4.7 Estadificacion (23)

Una vez confirmado el diagndstico de CCR, utilizaremos la técnica de TAC toracoabdominal
con contraste endovenoso (siempre que sea posible su realizacién) para determinar la posible
extension locoregional y a distancia, principalmente en higado y pulmén, del tumor. En los
canceres ubicados en el recto, el uso de la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) para la
estadificacion locoregional es indispensable.

El sistema empleado para la estadificacidn del cancer colorrectal es el TNM del American Joint
Committee on Cancer (AJCC), el cual se basa en:

— Extension local (T)

— Infiltracidn linfatica (N): Las células cancerigenas tienen capacidad para emigrar desde
donde se han originado (tumor primario) y desplazarse por los vasos linfaticos hasta
llegar a los ganglios.
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— Diseminacién o metastasis (M): Nuevos focos tumorales en otros érganos. El cancer
colorrectal se disemina por via hematdgena principalmente al higado, a los pulmones,
a los huesos y a otros érganos (por este orden de frecuencia).

CATEGORIAT
TX No se puede valorar tumor primario
TO No hay evidencia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ intraepitelial o invasion
T1 Tumor que invade la submucosa
T2 Tumor que invade la capa muscular propia
T3 Tumor que invade la subserosa o tejidos pericdlicos-perirrectales
T4a Tumor que perfora el peritoneo visceral
T4b | Tumor que invade directamente otros drganos o estructuras

CATEGORIA N

NX No se pueden valorar los ganglios regionales

NO Sin metastasis ganglionares regionales

N1 Metastasis en 1-3 ganglios regionales
N1a: 1 ganglio afectado
N1b: 2-3 ganglios afectados
Nlc: depdsito tumoral en la subserosa,
mesenterio o tejidos pericoldnicos sin otras
metastasis ganglionares regionales

N2 Metdstasis en 4 o mas ganglios regionales
N2a: 4-6 ganglios afectados
N2b: 7 o mas ganglios afectados

CATEGORIAM

MX No se puede valorar la presencia de
metdstasis a distancia

MO No se detectan metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia (6rganos,

peritoneales o ganglios no regionales)

M1la: metastasis confinadas a un érgano o
localizacion

M1b: metdstasis en mas de un érgano o
localizacion
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4.8 Pronéstico (29)(30)

La tasa de supervivencia general en Espafia del CCR a 5 afios es del 65%. Sin embargo, va a
depender del TNM de cada paciente, suponiendo una variacién en el porcentaje de
supervivencia a los 5 afos:

— Estadio localizado (TNM 1): 90-92%
— Estadio Il: 50-75%

— Estadio lll: 25-55%

— Estadio IV: menos del 8%

5 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

éSera capar la Inteligencia artificial (IA) de realizar un diagndstico tan sensible de ese pdlipo,
como el que actualmente realiza el anatomopatdlogo?

6 MATERIALES Y METODOS

6.1 Disefioy poblacién del estudio
Se trata de un estudio con disefio retrospectivo sobre pacientes del servicio de Cirugia
General y Aparato Digestivo del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

6.2 Criterios de inclusidon/exclusién

Pacientes mayores de edad sometidos a una colonoscopia en la que se visualiza lesiones
polipoideas en la mucosa coldnica. En algunos casos se realizd la extirpacion de esta en la
propia colonoscopiay en otros casos ha sido necesario realizar cirugia. Tras esto, es necesario
la confirmacién histolégica de los diagndsticos.

Criterios de exclusion:

— Imdgenes de las colonoscopias que no son concluyentes por baja calidad o defecto
técnico al tomar la foto.
— Colonoscopias que describen pdlipos, pero no contienen imagenes.

6.3 Variables a estudiar
Estudiaremos las imagenes de las lesiones coldnicas obtenidas mediante la colonoscopia
junto con el diagndstico obtenido de anatomia patolégica de las mismas.

Este estudio, sobre la inteligencia artificial y la deteccidén de lesiones malignas en imagenes
de la colonoscopia podria ampliarse teniendo en cuenta variables como la edad del paciente
al diagndstico, sexo, entre otras.
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6.4 Método
El método utilizado se basa en:

- La obtencion de las imagenes de pdlipos de las colonoscopias de los pacientes a
estudiar
- Lainteligencia artificial “Teachable machine” (31,32)

Teachable machine, de Google, es una herramienta web la cual hace posible crear modelos
de aprendizaje automatico de manera rapida, sencilla y accesible. Es apta para todo tipo de
personas, sin una formacién previa, con fines analiticos.

El funcionamiento se basa en TensorFlow.js, una biblioteca virtual de aprendizaje automatico.
Esta permite preparar y ejecutar el modelo de aprendizaje, en nuestro caso la disyuntiva del
diagnéstico del cancer de colon.

El modelo utiliza una técnica de aprendizaje llamada aprendizaje por transferencia (TL): el
proceso de entrenar un modelo con datos a gran escala para utilizarlo para realizar el
aprendizaje pera otra tarea.

Tras la obtenciéon de las imagenes necesarias (un total de 292) tanto de lesiones malignas
(157) como de lesiones benignas (135), acudimos a nuestra IA. Para realizar nuestro primer
estudio (o modelo 1), lo primero que hacemos es retirar 20 imagenes benignas y 20 malignas
de manera aleatoria del total inicial de 292, que utilizaremos mas adelante. (Figuras 8 y 9)

137 106 135 58 Figura 8: 20 numeros aleatorios, sobre 157, de lesiones

malignas
153 41 26 65 11

74 154 11 96 114
150 112 54 109
73 29

Figtljra 9: 20 numeros aleatorios, sobre 135, de lesiones 92 111 75 13 84
benignas
60 51 132 116 69

115 135 10 117
A continuacion, ejecutamos el modelo de aprendizaje, es
decir, “ensefiamos” a la IA con las 252 fotos restantes. Estas
las dividimos en dos carpetas; una de pélipos benignos y otra 33
de pdlipos malignos (figura 10). De esta manera y mediante
el funcionamiento de nuestra IA, empieza a conocer los patrones tipicos de cédmo se
manifiesta visualmente un pélipo maligno y uno benigno.

109 17 82 102 12
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= Teachable Machine

POLIPOS BENIGNOS

115 muestras de imagenes

()} 4 .
Webcam Subir [ "

Preparacion VISta. T Exportar modelo
previa
POLIPOS MALIGNOS il
Para obtener una vista previa de un
modelo aqui, primero debes
137 muestras de imagenes prepararlo en la parte de la izquierda.

o s j PP
Webcam Subir % “

E Anadir una clase

.

e [T

Figura 10: captura de la IA utilizada en la que aportamos las diferentes fotos de los pdlipos
agrupados por criterio de malignidad o no.

Al enseiiar a la maquina, obtenemos una direccidon web;
https://teachablemachine.withgoogle.com/models/9ggAV7AP1/, donde introduciremos las
40 fotos restantes reservadas (Figura 11). Ademas, también seria posible realizar la prueba
en directo.

= Teachable Machine

Vista -
% T Exportar modelo
previa
POLIPOS BENIGNOS Entrada DESACTIVADO

Archivo
115 muestras de imagenes

O 1) . , (]
Webcam Subir e Selecciona imagenes de tus

Preparacion archivos o arrastralas aqui

Modelo preparado
POLIPOS MALIGNOS o

Importar imagenes desde
Google Drive

bes TR ¢

Salida

137 muestras de imagenes

o 5 o) -
e : BBERE

# Anadir una clase

E

POLIP.
MALI

Figura 11: vemos como una vez preparada la IA, podemos incluir las imdgenes no utilizadas
previamente para testar la prueba. En el apartado de archive, se podria seleccionar la opcion
de Webcam y realizar la prueba en directo.

Una vez llegados a este punto, se deberan anadir, una a una, cada una de las 40 imagenes, y
observar en la pestana de salida, el porcentaje de benignidad y malignidad que le da nuestra
IA en base a lo aprendido previamente.
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Posteriormente, a la hora de realizar los andlisis estadisticos, comentamos que
consideraremos una opcion u otra a partir de >50%.

Vista =
previa 1+ Exportar modelo

Figura 12: Hemos realizado la prueba con la imagen visible.
o Nuestra IA indica con un 85% de seguridad que se trata de un

Importar imagenes desde

i pdlipo benigno.

Salida

Figura 13: en este caso, con un 100% de sequridad afirma que se trata ‘:rsetvaia Y o aele
de un pdlipo maligno

o
Importar imagenes desde
Google Drive

Salida

POLIP.
BENL..

POLIP...

Una vez realizada la prueba con las 292 imégenes, el objetivo de este v+ (D
trabajo, se decidid realizar una segunda prueba (o modelo 2), '
independiente de la primera, pero con menor tamaino muestral; con el mismo método
descrito anteriormente se seleccionaron 100 fotos aleatorias (50 de diagndstico benignoy 50
de diagndstico maligno). Con ellas, se entrend otro modelo
(https://teachablemachine.withgoogle.com/models/j FuwbXNg/) y se puso a prueba con 10
imagenes benignas y 10 imagenes malignas.

El objetivo de esta segunda prueba es ver la influencia de la variacién del tamafio muestral en
nuestra inteligencia artificial.

6.5 Andlisis estadistico (33-35)

En este trabajo nos interesa un analisis estadistico basico, el cual incluya: sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo. Este analisis nos dard una
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vision global de la utilidad diagndstica de la IA, asi como una respuesta a la hipodtesis
previamente planteada.

Para ello, lo primero que tenemos que hacer es definir los conceptos a estudiar:

Sensibilidad (S): proporcién de individuos enfermos que poseen una prueba positiva.
Especificidad (E): proporcion de individuos sanos que poseen una prueba negativa.
Valor predictivo positivo (VPP): probabilidad condicional de que los individuos con una
prueba positiva tengan la enfermedad.

Valor predictivo negativo (VPN): probabilidad condicional de que los individuos con
una prueba negativa no tengan realmente la enfermedad.

En_este trabajo;

Hablariamos de enfermedad cuando el paciente presenta un diagndstico
anatomopatolégico maligno.

Hablariamos de prueba positiva para la enfermedad, cuando la IA utilizada estime la
muestra con una probabilidad >50%. Por ello, aquellas muestras que superen el 50%
de probabilidad para enfermedad, las consideraremos como enfermedad. Aquellas
que, por el contrario, superen el 50% de probabilidad para no enfermedad, las
consideraremos como no enfermedad.

Tras esto, lo primero a realizar es una tabla de contingencia binaria (2x2), en donde recojamos
los datos recopilados del punto anterior. En este caso, la tabla contiene mds celdas, para asi
tener una mejor vision de la agrupacion de los datos (Figura 14)

ENFERMEDAD NO ENFERMEDAD
P IA + (ENF) Verdadero Positivo | Falso Positivo (FP) VPP
(VP)
P IA - (NO ENF) Falso Negativo (FN) | Verdadero Negativo | VPN
(VN)
SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD TOTAL

Figura 14: tabla de contingencia tedrica.

Esta seria la tabla modelo a rellenar con nuestros datos. En ella vemos reflejada la presencia
o no de enfermedad en la primera fila, asi como la “presencia” o no de enfermedad segun
nuestra inteligencia artificial. Ademas, encontramos otros términos como:

Verdadero positivo (VP): la enfermedad estd presente y se diagnostica como enfermo.
Falso Positivo (FP): la enfermedad no esta presente, pero se diagnostica como
enfermo.

Falso Negativo (FN): la enfermedad estd presente pero no se diagnostica al paciente
como enfermo.

Verdadero Negativo (VN): la enfermedad no esta y se diagnostica al paciente como
sano.
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En nuestro primer estudio, y como se menciona en el apartado de métodos, hemos utilizado
252 fotos de pélipos (115 benignos = no enfermedad, y 137 malignos = enfermedad) para
concienciar a nuestra inteligencia artificial de lo que el anatomopatélogo considera
enfermedad o no.

Posteriormente fueron 40 imagenes distintas (20 enfermedad y 20 sin enfermedad) a las
anteriores que se utilizaron para rellenar la tabla modelo (Figura 15)

ENFERMEDAD NO ENFERMEDAD
P IA + (maligno) 16 10 26
P IA - (benigno) 4 9 14
20 20 40

Figura 15: tabla contingencia del primer estudio.

Una de las imagenes seleccionadas para la prueba, obtuvo 50 % para malignidad y 50 % para
benignidad. Es por esto, que no figura en ninguna de las filas de la probabilidad de la IA.

En nuestro segundo estudio con menor tamafio muestral se obtuvieron los siguientes datos

(Figura 16):
ENFERMEDAD NO ENFERMEDAD
P IA + (maligno) 8 4 12
P IA - (benigno) 2 6 8
10 10 20

Figura 16: tabla de contingencia del segundo estudio.

24



IAY ADENOCARCINOMAS COLORRECTALES CLARA ALVAREZ VELAZQUEZ

7 RESULTADOS

Como se ha mencionado anteriormente, el objetivo de este trabajo es realizar un estudio
analitico basico con términos como: sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo. Utilizando las tablas del punto anterior, se han obtenido los
siguientes resultados (Figura 17):

Para el primer estudio, de N=252:
— Sensibilidad =VP / (VP+FN); 16 / (16 + 4) =0,8; 80%
— Especificidad = FP / (FP+VN); 10 / (10 +9) = 0,5263; 52,63%
— Valor predictivo positivo = VP/ (VP+FP); 16 / (16 + 10) =0,6153; 61,53%
— Valor predictivo negativo = FN / (FN+VN); 4 / (4 + 9) =0,3076; 30,76%

Para el segundo estudio, de N=100:

— Sensibilidad =VP / (VP+FN); 8/ (8 +2) =0,8 = 80%

— Especificidad =FP / (FP+VN); 4/ (4 + 6) =0,4 = 40%

— Valor predictivo positivo = VP/ (VP+FP); 8 / (8 + 4) = 0,66 = 66%
— Valor predictivo negativo = FN / (FN+VN); 2/ (2 + 6) = 0,25 = 25%

mModelol mMaodelo 2

B0,00% 20,00%
66,00%
61,53%
52,63%
40,00%
30,76%
25,00%
Sensibilidad Ezpecifidad Valor predictivo positivo Valor predictivo negativo

Figura 17: Grdfico comparativo de los resultados de los dos modelos entrenados
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8 DISCUSION (36)(37)

En esta discusion hemos de tener en cuenta las siguientes limitaciones encontradas:

Al tratarse de un estudio retrospectivo, la informacidon que se recoge puede estar
incompleta; puede haberse recogido la informacién necesaria en ese momento, pero
no la necesaria para la realizacion de este andlisis. También influye la calidad de las
imagenes obtenidas; no es equiparable una imagen endoscdpica actual que una de
hace 20 anos, en cuanto a definicion o calidad.

Podriamos haber cometido un sesgo de seleccion. El pdlipo extirpado suele ser el mas
Ilamativo, por lo que pdlipos menos llamativos se pudieron haber pasado por alto, no
diagnosticando la enfermedad. Ademads, la base de datos utilizada comprende
pacientes de un amplio rango de tiempo por lo que es posible encontrarse pacientes
diagnosticados por anatomia patoldgica, pero sin una documentacién fotografica
adecuada.

También se ha de tener en cuenta que la herramienta utilizada (Teachable Google) no
se trata de una inteligencia artificial especializada en el dmbito médico, por tanto,
puede ser menos precisa.

Una de las limitaciones mds importantes es el reducido tamafno muestral. Debido al
poco tiempo para realizar este estudioy la realizacidn y obtencion de datos de un solo
centro, la muestra total de pacientes que pueden incluirse en el desarrollo de la
herramienta se redujo. En este trabajo, con la realizacién de dos modelos de deteccidn
independientes, pero con diferente nimero de pacientes (primer estudio con 252
pacientes y segundo estudio con 100 pacientes) hemos demostrado que a mayor
tamano muestral mayor precisién.

En cuanto a los datos obtenidos: podemos deducir que la IA en la detecciéon de
adenocarcinomas de colon por las imagenes de las endoscopias es una prueba muy sensible
(80%), es decir detecta a los individuos enfermos. Pese a la alta sensibilidad, es poco especifica
(52,63%), lo que quiere decir que no siempre etiqueta a los que no tienen enfermedad como
sujetos sanos.

Es por ello por lo que esta relne las caracteristicas basicas de una buena técnica de screening:

Esta enfermedad (CCR) es un problema importante para la salud, tiene evolucién
conocida y correctamente definida

La deteccién precoz de la misma supone una disminucidon de su morbilidad y de su
mortalidad.

Buena relacién coste-efectividad. Para realizar este estudio no se ha requerido la
inversidon de ningun capital para la utilizacién de la inteligencia artificial Teachable
Machine.

Alta sensibilidad. Lo mas importante en una prueba de cribado es la no existencia de
falsos negativos.

Sin embargo, pese a la alta sensibilidad, se ha demostrado una baja especificidad (52% y 40%
en la segunda prueba), determinando que esta prueba no puede ser diagndstica.
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Hace unos afios la Sociedad Americana de Gastroenterologia Endoscdpica (ASGE) comenzd a
utilizar la inteligencia artificial para la prediccion histoldgica in situ de pdlipos pequefios,
determinando si es necesaria la intervencidon de anatomia patoldgica o no. Esto lo denominan
“biopsia dptica”. Ademas de la reduccién de tiempo en el diagndstico y en algunos casos del
tratamiento, se ha comprobado que realizando esto se han ahorrado alrededor de 25$/por
persona.

El paradigma planteado por la ASGE de la biopsia éptica de diagnosticar y descartar debe
tener un 90% de VPN. Este valor no siempre se alcanza; en una revision sistematica y un
metaanalisis de la ASGE (con 19 estudios y 4013 pdlipos diminutos), el VPN fue del 91 %, al
usarlo expertos endoscopistas. Por tanto, se ha descartado su uso en la practica clinica.

Para solucionar esto, se ha introducido los sistemas de diagndstico ayudados por ordenador
o CADx, en los cuales se utilizan algoritmos de aprendizaje sin la necesidad de programacion
(como la herramienta que hemos utilizado). Desde el 2010 se han realizado diferentes
estudios sobre la utilidad de este tipo de inteligencia, algunos de ellos son:

— En 2016, Kominami et al realizaron un estudio prospectivo cuyo objetivo era
comprobar la validez de CADx. En el incluyd 2247 iméagenes de 1262 pdlipos para
ensefiar a la herramienta. A continuacion, la testd con 118 imagenes (73 neoplasicas
y 45 no neopldsicas). Se obtuvo una sensibilidad de 95%, especificidad del 93%, VPN
93% y VPP 95%.

— En 2018, Chen et al realizaron un estudio prospectivo cuyo objetivo era comprobar la
validez de CADx frente a expertos endoscopistas y no expertos. Se incluyeron 1476
imagenes neoplasicas y 681 imagenes de pdlipos hiperplasicos. Se testé con 188
pélipos malignos y 96 hiperplasicos, dando lugar a una sensibilidad de 96%,
especificidad de 78%, VPP 89% y VPN 90%.

— En 2020, Song et al realizaron un estudio retrospectivo cuyo objetivo era comprobar
lavalidez del CADx frente a expertos endoscopistas y no expertos. Se incluyeron 12480
imagenes de 624 pdlipos y se testd primero con 15 hiperplasicos, 24 serrados y 106
adenomas, y a continuacion con 30 hiperplasicos, 70 sésiles y 206 adenomas. Se
obtuvo una sensibilidad de 82% y 84%, y especificidad del 93% y 88%.

En comparacion con los resultados de nuestro estudio, se ve una clara similitud en la alta
sensibilidad. Ademads, también es posible ver que a mayor tamaio muestral mayor
especificidad; lo vemos en nuestro trabajo si comparamos el primer estudio con el segundoy
en los estudios de Kominamiy Chen.

Por todo ello, la hipdtesis planteada en el apartado 5, tiene que ser rechazada; debido a su
baja especificidad, la utilizacion de la IA no puede sustituir el informe de anatomia patolégica
(AP).

Viendo los resultados de los estudios ya mencionados y los nuestros, en un futuro, se podria
llegar a incluir la inteligencia artificial como método diagndstico. Para ello creo que seria
necesario mejorar en diferentes aspectos:

— El entrenamiento de la herramienta debe llevarse a cabo con grandes bases de datos
de gran calidad (tener un gran tamafio muestral).
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— En estudios futuros seria recomendable que fuesen de cardcter prospectivo y cuyas
bases de datos provengan de diferentes centros.
— Se podria plantear la mejora de la calidad de las imagenes obtenidas, con la

actualizacion de los equipos endoscdépicos
— También creo que se deberia publicar siempre en el informe de endoscopias las

imagenes de los pdlipos resecados. De no ser asi, se deberia indicar su ausencia.
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9 CONCLUSIONES (36)

Este estudio investigd el potencial de la inteligencia artificial como método diagndstico
médico, equiparandolo al informe histoldgico patolégico.

Se determiné que la A podria ser una eficaz técnica de screening, ofreciendo ventajas como
su facilidad de implementacién y la reduccién de costos asociados con procedimientos
invasivos. Ademas, se sugiere que la IA podria tener aplicaciones mds amplias y hasta en un
futuro podria utilizarse como método diagnéstico.
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