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Sefores:
JUZGADO SEXTO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO DE ARMENIA ~ QUINDIO

E. 5. D.

REFERENCIA: DICTAMEN PERICIAL.

Cordial saludo:

De acuerdo con la solicitud que me hiciera el Dr. JORGE MARIO VARGAS SANCHEZ, con
el fin de realizar DICTAMEN PERICIAL para presentar como prueba de acuerdo con lo
dispuesto en los articulos 226 y siguientes del cédigo general del proceso C.G.del P, y
numeral 1 del articulo 10 DE LALEY 446 DE 1998, en procesc de ACCION DE REPARACION
DIRECTA de los demandantes: JOSE HERNANDO SANCHEZ JEREZ Y OTROS en contra de
L.P.S. ENDOS S.A.S. YOTROS. Manifiesto bajo la gravedad de juramento:

A) Que say y tengo la capacidad técnica suficiente para rendir el dictamen
solicitado, para lo cual adjunto mi hoja de vida, con sus respectivos anexos, que
acreditan mi idoneidad. .

B) No estoy incurso en ninguna causal de impedimento que afecte {a imparcialidad
del presente dictamen pericial, ni en ninguna de las causales enlistadas en el
articulo 50 del cddigo general del proceso.

C) No he realizado antes ningin dictamen pericial al Dr. JORGE MARIO VARGAS
SANCHEZ ni a ENDOS S.AS.

D) Prometo desempefiar con idoneidad, imparcialidad e independencia el cargo de
perito, al contar con los conocimientos técnicos necesarios para rendir el
dictamen.

E} Manifiesto de antemano, que me pongo a su disposicion, para ratificar el
contenido del dictamen pericial rendido ante autoridad judicial, para rendir las
aclaraciones y/o complementaciones que se requieran, y/o para ser interrogado.
sobre el Dictamen pericial por el juez y las partes en la respectiva audiencta.

Entrando en materia me permito manifestar, que tuve a mi disposicidn y revisé para
rendir el presente dictamen pericial, los siguientes documentos:

i. Historia clinicza del paciente : JOSE HERNANDO SANCHEZ JEREZ

2. Exdmenes de : JOSE HERNANDO SANCHEZ JIEREZ

3. Literatura cientifica sobre el particular.

4. Cuestionario elaborado por el abogado JORGE MARIO VARGAS SANCHEZ,




Procedo de esta manera a dar respuesta, al cuestionario elaborado .por el abogado
JORGE MARIO VARGAS SANCHEZ, con base en la documentacidn que tuve a mi
disposicion: Por metodologfa transcribiré cada una de las preguntas realizadas por el
abogado en el orden en que se realizaron, dando respuesia enseguida de cada una de
eflas:

1

INDIQUE CUAL ES LA CONDUCTA MEDICA QUE SE DEBE ASUMIR CON UN PACIENTE
A QUIEN SE LE DIAGNOSTICA “POLIPOSIS MULTIPLE DE COLON"?

Debido al riesgo que tienen algunos pdlipos de sufrir una transformacion maligna,
es decir, una transformacidon en cancer, éstos deben ser extirpados en un
procedimiento denominado polipectomia endoscopica.

CUALES SON LAS INDICACIONES Y UTILIDAD DE LA REALIZACION DE UNA
COLONOSCOPIA?

La colonoscopia es un métode diagndstico que permite el estudic de algunas de las
enfermedades del colon, entre las cuales se incluyen las enfermedades
inflamatorias {colitis), las condiciones premalignas (pélipos) y de las enfermedades
malignas {cdncer}. Su mayor utilidad radica en postbilidad de identificary tratar las
condiciones premalignas (pdlipos) antes de que se vuelvan cancer, y por este motivo
es un examen gue se realiza de maner rutinaria desde los 50 afios.

INDIQUE SEGUN LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE JOSE HERNANDO SANCHEZ
JEREZ QUE TUVO A SU DISPOSICION, SI RECOMIENDA USTED UNA CIRUGIA
ABIERTA DE COLON {RESECCION DE COLON DERECHO) O UNA POLIPECTOMIA DE
COLON PARA EL TRATAMIENTO DE UN POLIPO DEL CIEGO.

Definitivamente cuando un pdlipo no tiene sospecha o confirmacién de ser

canceraoso, y por su tamaiio vy localizacion es susceptible de ser resecado mediante
polipectomia endoscépica, éste es el metodo de eleccidn. La cirugia es la dltima.

alternativa.

. INDIQUE CUALES SON LOS RIESGOS ASOCIADOS A CADA UNO DE LOS

PROCEDIMIENTOS PROPUESTOS EN EL NUMERAL ANTERIOR.

La cirugia implica el uso de anestesia general con los riesgos complicaciones
perianestésicas {cardiacos y pulmonares), una incision abdominal (infeccién vy
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dehiﬁterﬂ:la o apertura de la herida), y [a reseccién del pélipo y de un segmento de
colori (dehiscencna, peritonitis, sepsis).

La polipectomia endoscdpica tiene los riesgos de la sedacién {complicaciones
cardiacasy pulmonares), de sangrado del sitio de reseccién y de perforacion con
una peritonitis y eventualmente una sepsis.

INDIQUE CUALES SON LOS RIESGOS DE NO REALIZAR TRATAMIENTO EN UN
PACIENTE CON POLIPOS!S DE COLON, MAS EXACTAMENTE COMO EN ESTE CASO
DONDE EL PACIENTE TIENE ANTECEDENTES TALES COMO UN HERMANO CON
CANCER DE COLON. ESTE ASPECTO TIENE ALGUNA IMPORTANCIA?

Los polipos tiene un riesgo determinado de seguir una transformacion denominada
displasia, que es camino que siguen para convertirse en cancer. En el paciente en
particular el tamafio del pdlipo (20 mm), su antecedente personal de poliposis, y su
antecedente familiar de un hermano con céncer de colon, lo ponfan en un riesgo
especialmente aumentado de una transformacién o desarrollo de céncer en
cualquiera de sus pdlipos, perc especialmente el localizado en ciego.

Los familiares en primer grado de los pacientes con cancer de colon, especialmente
si el tumor de diagnostica antes de los 40 afios, tienen un factor de riesgo adicional
para desarrollar cancer de colon.

Adicionalmente, el informe del patélogo diagnostico un pélipo con displasia de alto
grado, lo cual significa en un camino muy avanzado y muy cerca de ser canceroso.

INDIQUE Si A LA LUZ DEL INFORME DE LA POLIPECTOMIA DE CIEGO QUE SE
REALIZO AL PACIENTE JOSE HERNANDO SANCHEZ JEREZ Y QUE TUVO A SU
DISPOSICION SE SIGUIERON LAS GUIAS, PROTOCOLOS PROPIOS DEL PROCESO Y SI
LA CONDUCTA DESPLEGADA EN EL PACIENTE SE AJUSTA  PARA ESTE
PROCEDIMIENTO.

Al revisar el informe del procedimiento de polipectomia realizado al paciente en

mencién, considero que se siguieron todos los pasos descritos para dicho._

procedimiento. Esos son los pasos que yo también sigo en las polipectomias de
colan de mis pacientes.

INDIQUE CON BASE EN LAS IMAGENES QUE ILUSTRAN EL INFORME DE LA
POLIPECTOMIADE CIEGO QUE SE REALIZO AL PACIENTE JOSE HERNANDO SANCHEZ
JEREZ SI  CONSIDERA QUE HAY SIGNOS DE ALGUNA COMPLICACION,
ESPECIFICAMENTE ALGUN SIGNO DE PERFORACION

VAL




Revisando las imégenes publicadas en el informe, y la descripcién del mismo, no se

observan signos de perforacién. Los signos de perforacién son puntos negros u
orificios francos.

8. INDIQUE Sl PUEDE OCURRIR UNA PERFORACION TARDIA DEL COLON DESPUES DE
UNA POLIPECTOMIA?

Como se indico en una respuesta previa, cualquier colenoscopia vy cualquier
polipectomia puede tener como complicacion una perforacion del colon,
especialmente si se resecan pdiipos planos y/o pdlipos grandes (mayores de 20
mm). La perforacién gque no es inmediata ocurre generalmente en las primeras 24
horas, pero se describe en{a literatura perforaciénes en las siguientes 24 a 48 horas.
La explicacion de esto se da por la lesién lenta del tejido por diatermia como
consecuencia del uso de la unidad electroquirtrgica (electocauterio) que es la que

hace el corte del tejido y coagula los pequefios vasos de la pared del calon
simultaneamente,

ANEXOS:

1. HOJA DE VIDA.
2. LITERATURA CIENT{FICA QUE SIRVIO DE SOPORTE PARA EL PRESENTE DICTAMEN.

ATENTAMENTE,

]
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REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, N° 2 : 158-162 ARTICULO ORIGINAL
Tratamiento Conservador en Perforaciones Postpolipectomia Colonica
Jose Piatti, Alejandro Delgado, Mariana Werenitzky, Leandro Correa, Julio Baistrocchi

Unidad Digestiva Baistrocchi, Sanatorio del Salvador. Cordoba, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: La videocolonoscopia es el principal método de diagndstico, tratamiento y
seguimiento en patologias colorectales. La perforacion coldnica en endoscopia terapeutica
es una complicacion infrecuente pero debe ser evaluada y tratada rapidamente cuando
aparece ya que puede presentar una morbimortalidad elevada.

Objetivo: Valorar resultado de tratamiento conservador no quirrgico en perforaciones
coldnicas post polipectomia endoscdpica.

Materiales y Métodos: Se realizo un estudio retrospectivo observacional descriptivo sobre
base de datos prospectiva en el Sanatorio del Salvador y en el centro privado Unidad
Digestiva Baistrocchi de la ciudad de Cordoba, desde enero del afio 2012 a diciembre del
2017.

Resultados: Sobre un total de 1606 procedimientos intervencionistas, se presentaron 9
perforaciones. El sintoma mas frecuente fue el dolor abdominal, seguido de distension,
defensa muscular, reaccion peritoneal y fiebre. Se realizaron radiografia de abdomen y
tomografia computada a todos los casos con diagnostico presuntivo para corroborar los
hallazgos clinicos. Se realizé internacion, reposo gastrico, control estricto de pardmetros
clinicos y antibioticoterapia para flora colonica. Se analiz6 diariamente evolucion
decidiendo conducta a seguir. El tratamiento conservador fue satisfactorio en un 87% de los
casos.

Conclusion: La perforacion colonica postpolipectomia es una complicacion inevitable, de
menor incidencia en especialistas entrenados. Conociendo los sintomas de presentacion,
realizando un correcto examen fisico y seguimiento clinico puede realizarse tratamiento
conservador exitoso en aquellos pacientes clinicamente estables y de riesgo moderado.

Palabras Claves: Videocolonoscopia; Perforacion Intestinal; Manejo Conservador;
Polipectomia

ABSTRACT
Background: Videocolonoscopy has become the main tool for diagnostic and treatment of
colorrectal diseases. Perforation after therapeutic colonoscopy is an uncommon



complication but it must be treated quickly beacause of it’s high rate of morbidity and
mortality.

Aims: To evaluate rate of success of non quirurgical treatment in postpolipectomy
perforations.

Methods: A retrospective observational study was performed over a prospective database
of 11062 colonoscopy fulfilled between january 2012 and december 2017.

Results: We had 9 perforations. The most common symptom was abdominal pain,
followed by distension, peritonism and fever. All pacients with presumpitve diagnoses were
studied with computed tomography and plain chest radiography. The management was
conservative in all cases. The standard treatment was endovenous antibiotics, nil-by-mouth
regimen, fluids and hospitalization in common floor. Conservative treatment was successful
in 87% of our cases.

Conclusions: postpolipectomy perforation is inevitable, nevertheless, has lower incidence
in specialized physicians. Knowledge about symptoms and having a close follow up of
potencial patients may allow us to improve rates of success in conservative management

Keywords: Videocolonoscopy; Intestinal Perforation; Conservative Management;
Polipectomy

INTRODUCCION

Actualmente la videocolonoscopia es el método de eleccion para el diagnostico y eventual
tratamiento en las principales patologias colorrectales.!™

Inevitablemente, con el aumento en el uso de los procedimientos endoscopicos, la tasa de
complicaciones ha aumentado.!*>

La perforacion coldnica presenta baja incidencia (0.016 — 3%).>"8 Algunos trabajos
presentan hasta un 5% en procedimientos terapetticos.” Sin lugar a dudas, es la
complicacién mas temida con graves consecuencias llevando incluso al 6bito.

Su frecuencia en procedimientos terapetiticos es mayor a las colonoscopias diagnosticas®!°
siendo la ventaja de las primeras el menor tamafio de la solucion de continuidad y su
aparicién mas tardia® con anterior serositis y plastronamiento abdominal perilesional.
Anteriormente el tratamiento quirtrgico invasivo era la conducta de eleccion pero con el
continuo avance y perfeccionamiento de la cirugia minimamente invasiva, la cirugia
percutanea, la endoscopia y el manejo critico del paciente, en la actualidad se presentan
mayor numero de posibilidades individualizando a cada paciente para un tratamiento
Optimo, precoz y seguro.

El sindrome postpolipectomia o sindrome de quemadura transmural se produce en el sitio
de reseccion de la lesion con clinica de gran similitud a la perforacion.”!° La realizacion de
métodos por imagenes sensibles para evidenciar aire libre extraluminal cumple un rol
fundamental en esta patologia.’

El objetivo del presente trabajo fue estudiar la tasa de éxito del tratamiento conservador,
basado en antibioticoterapia, seguimiento clinico exhaustivo y reposo gastrico total con el
proposito de evitar tratamiento quirirgico invasivo.



MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo observacional descriptivo sobre base de datos
prospectiva en el Sanatorio del Salvador y en el centro privado Unidad Digestiva
Baistrocchi de la ciudad de Cérdoba, desde enero del afio 2012 a diciembre del 2017.

Se realizaron 11062 videocolonoscopias por cirujanos coloproctologos o gastroenterologos
entrenados con mas de 400 colonoscopias por afo.

Todos los estudios fueron realizados con endoscopios flexibles pentax EPK 1000 y
Olympus EXERA II utilizando sedacion profunda con propofol — fentanilo. La preparacion
colonica se realizé con fosfato monosodico o polietilenglicol segin edad y comorbilidades
de los pacientes. Previo a la realizacion de los procedimientos fueron avisados de los
riesgos presentes realizando la firma de un consentimiento informado.

Las técnicas utilizadas fueron polipectomia con ansa diatérmica o mucosectomia. Se realizd
colocacién de endoclips en las resecciones mayores a 2 cm y cauterizacion perilesional con
argon plasma para evitar recidiva. Todas las polipectomias y mucosectomias mayores a 2
cm, exceptuando las localizadas en ciego y recto medio e inferior, fueron marcados con
tinta china.

Los datos recolectados fueron: edad, sexo, comorbilidades, lugar y tipo de lesiones
polipoideas, tamafio, nimero, tiempo transcurrido hasta la aparicion de la sintomatologia,
sintoma predominante, presencia de neumoperitoneo en estudios por imagenes, datos
analiticos de laboratorio y evolucion clinica en dias.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre enero del afio 2012 y diciembre del 2017, se realizaron
11062 videocolonoscopias. De las mismas, 1452 fueron polipectomias y 154
mucosectomias. Se produjeron 9 perforaciones colonicas terapeuticas siendo las mismas 3
postpolipectomias y 6 postmucosectomias (tabla 1).

La ubicacion de las mismas fueron 4 en colon izquierdo y 5 en colon derecho. Las lesiones
precursoras fueron 4 polipos sésiles y 5 lesiones de crecimiento lateral en ambos casos
todos mayores a 2 cm.



Tabla 1: Pacientes con tratamiento conservador

EDAD TECNICA  EVOLUCION  SiTiO: =
B 72 P 6 HS D c EXITO
F 65 M 24 HS | C+Dr ABSCESO
M 58 M 48 HS D C+CE EXITO
F 74 P 6 HS D Q EXITO
N 51 M 6 HS | G EXITO
E 66 P 24 HS D c EXITO
M 78 M 48 HS | G+ Dr ABSCESO
& 80 M 6 HS | Q EXITO
F 56 M B HS D c EXITO

Los sintomas de presentacion fueron: dolor abdominal en el 100% de los casos seguido por
distension (87.5%), defensa muscular (75%), reaccion peritoneal (62.5%) y fiebre (44%).
La cronologia de los mismos se presento dentro de las primeras 6 hs en 5 pacientes, 2
pacientes dentro de las primeras 24 hs y 2 pacientes dentro de las primeras 48 hs.

El método de eleccion imagenoldgico fue la radiografia de torax de pie (fig. 1) presentando
imagen sugestiva de neumoperitoneo en 8 de 9 pacientes (88.8%). Para seguridad en el
seguimiento y corroborar la presentacion clinica con las imagenes obtenidas por
radiografia, se le realiz6 a todos los pacientes tomografia helicoidal computada objetivando
en el 100% de los casos iméagenes sugestivas de neumoperitoneo.




Figura 1: Radiografia directa de abdomen visualizando aire libre entre cupula
diafragmatica y reborde hepatico

La totalidad de los pacientes fueron internados en sala comun con plan de hidratacion
parenteral, seguimiento clinico contintio, laboratorio seriado, reposo gastrico total,
antibioticoterapia (ciprofloxacina metronidazol) endovenosa por 5-7 dias y examen
semioldgico diario a fin de evaluar mejoria en la sintomatologia inicial y en los parametros
vitales de los mismos.

El tratamiento conservador fue exitoso en 7 pacientes, presentando mejoria clinica en las
primeras 48 horas, continuando internacion para control, tratamiento y seguimiento estricto
durante 5 dias. De estos, solo dos presentaron coleccion intraabdominal perilesional,
objetivadas por Tomografia Computada, la cual se realiza a todos los pacientes antes de
otorgar el alta hospitalaria. Se realiz6 drenaje percutdneo con buena evolucién y control por
consultorio externo.

En 2 pacientes que se comenzo con tratamiento no quirirgico, por persistencia de los
sintomas iniciales o empeoramiento de los mismos, se decidio realizar cirugia. En un caso
con perforacion postmucosectomia de colon derecho se realizé laparotomia exploradora
objetivando plastron intestinal bloqueando perforacion mayor a 2 cm en fondo cecal, de
bordes desvitalizados, liquido purulento perilesional y abundantes adherencias de fibrina.
Se decidio realizar lavado peritoneal con solucion fisioldgica, hemicolectomia derecha y
anastomosis ileocolica laterolateral manual en 2 planos. la evolucion fue favorable
otorgandose el alta a los 5 dias con posteriores controles normales. El otro caso presentd
mejoria parcial de la sintomatologia las primeras 48 horas comenzando posteriormente con
dolor abdominal, defensa muscular localizada en fosa iliaca izquierda y 2 vomitos de
caracteristicas gastrobiliosas. Se practico laparoscopia exploradora, objetivaindose solucion
de continuidad en colon sigmoides de 2 cm sin signos de peritonitis realizdndose una rafia
en 2 planos (fig. 2). La paciente presento evolucion favorable con alta a los 5 dias.




Figura 2: Reparacion laparoscdpica perforacion post polipectomia sobre colon izquierdo.

DISCUSION

La perforacion como complicacion en los procedimientos endoscopicos terapeuticos es
inevitable. Su incidencia varia entre el 0.03—5%. La incidencia en nuestra experiencia fue
del 0.056%. Es producto del efecto térmico transmural post polipectomia.””!? La aparicion
suele ser diferida, posibilitando que el meso colon, tejido graso mesentérico y omento
mayor formen un plastron sobre la lesion.>’ Por esta causa presentan un tamafio menor a las
diagnosticas siendo la sintomatologia mas frecuente el dolor abdominal y la distension.®%!1-
15

Debe siempre tenerse presente esta posibilidad ya que la mayor parte de los mismos no
presentara sintomatologia sugestiva inmediatamente, llevando a un diagnéstico tardio y
muchas veces acompafiado de mayor morbilidad.”

El colon se presenta por lo general limpio producto de la preparacion anterograda a la que
se someten los pacientes para realizarse el estudio lo que representa, a nuestro parecer, una
ventaja para realizar conducta expectante por el menor riesgo de peritonitis purulenta y
fecaloidea

Se debe tener en claro que todo paciente es potencialmente quirtirgico y deben realizarse
examenes fisicos periodicamente con el fin de decidir la conducta terapettica a seguir en el
menor tiempo posible. Los trabajos realizados concuerdan en la importancia del
seguimiento exhaustivo en las primeras 48-72 hs para definir el tipo de tratamiento a
seguir, 121316

Aquellos pacientes que se presenten inmediatamente con sintomatologia sugestiva de
peritonitis generalizada o signos de sepsis no deberian ser considerados para realizar
tratamiento conservador. En estos una laparotomia/laparoscopia de urgencia debe ser la
terapettica correcta a seguir.lz’IS’16

Las estrategias clinicas, radioldgicas y terapeuticas a seguir no son claras ni plausibles de
protocolizar debido a la falta de trabajos de calidad y con gran volumen de pacientes
respecto a esta complicacion.!

Numerosos trabajos presentan tasas de morbimortalidad e internacién menores en los
pacientes bajo tratamiento conservador, que aquellos pacientes intervenidos
quirtrgicamente.>%!>!” Creemos que esta comparacién no debe realizarse ya que los
pacientes potenciales a tratamiento conservador suelen presentarse con buen estado general,
sin signos de peritonitis generalizada o riesgo de generar sepsis abdominal. Contrario al
estado general de aquellos pacientes candidatos a cirugia primaria cuyo deterioro del estado
general y la evolucion mas torpida traeran aparejado mayores posibilidades de presentar
complicaciones y periodos de internacién mas elevados.
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ARTICULOS DE INVESTIGACION

Diagnodstico y tratamiento de la perforacion de colon
durante la colonoscopia

Diagnosis and management of colon perforation after
colonoscopy

En la actualidad, la colonoscopia constituye uno de los principales métodos de
diagndstico y tratamiento de pacientes con patologia colorrec-tal. Al ser un examen
invasivo, presenta en forma inevitable complicaciones asociadas, dentro de las cuales
la perforacion de colon, aunque poco frecuente, es la mas grave, afectando de manera
significativa la morbilidad y mortalidad de los pacientes.

Su incidencia se comunica en diferentes series con cifras de 0,01% a 0,4%?!3. Esta
complicacion se presenta con mayor frecuencia en procedimientos terapéuticos que en
diagnosticos*>. Se han mencionado como factores de riesgo, la polipectomia con
diatermia, el antecedente de cirugia abdominal previa, pacientes de edad avanzada y
la enfermedad diverticular sintomatica asociada a deformacién de colon®”’.

En general, el tratamiento de la perforacion es quirdrgico, lo que se acompafia de
morbimortalidad; no obstante, en ciertas circunstancias, también puede ser
conservador con resultados exitosos38:°,

En este estudio, se analizd la experiencia en el diagndstico y tratamiento de la
perforacion de colon ocurrida durante la colonoscopia

Resultados

En un periodo de 6 afios se realizaron 11.720 colonoscopias, diagnosticandose 12
perforaciones (tasa de 0,1% global). La edad promedio de los pacientes complicados
fue de 69 afios (26-92), 6 de ellos mujeres.

Del total de colonoscopias, 8.790 fueron procedimientos diagnosticos donde ocurrieron
5 perforaciones (incidencia 0,056%) y en 2.930 colonoscopias terapéuticas ocurrieron
7 perforaciones (incidencia 0,23%).

El diagndstico se sospecho durante las primeras 6 h en 7 pacientes, entre las 6 y 24 h
en 4 y sélo en uno después de las 36 h de evolucién. En todos los pacientes se
confirmo la perforacion mediante la visualizacion de aire subdiafragmatico (radiografia
simple de abdomen de pie/tomografia computada de abdomen).



Se observaron factores de riesgo descritos para perforacién en 10 de los 12 pacientes,
los que se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Tipo de colonoscopia y factor asociade a perforacion

Paciente Procedimiento Factores de riesgo Edad (afwos)
Masculino Diagnaéstico Cimigia abdeminal previa, enfermedad diverticular Q2
Masculino Terapéutico Polipectomia con asa Td
Masculino Diagnobstico Sin factor de riesgo 34
Femenino Diagnéstico Enfermedad diverticular, cirugia abdominal previa 79
Femenino Diagnostico Cirugia abdominal previa 69
Masculino Terapéutico Enfermedad diverticular, polipectomia con asa 80
Masculino Terapéutico Polipectomia con asa 73
Femenino Terapéutico Enfermedad diverticular 66
Femenino Terapéutico Tumeor sigmoides estenosante 69
Femenino Diagnbstico Sin facior de riesgo 64
Masculino Terapéutico Biopsias maltiples 26
Femenino Terapéutico Enfermedad diverticular, polipectomia con asa 80
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OBJETIVO/JUSTIFICACION

La reseccion mucosa endoscopica (RME) o
mucosectomia es una de las técnicas endos-
copicas que han modificado el panorama tera-
péutico de las lesiones y neoplasias superfi-
ciales del tracto gastrointestinal constituyendo
una alternativa eficaz y sequra al tratamiento
quirurgico convencional. A pesar de que es un
procedimiento que se realiza de forma rutinaria
en todas las Unidades de Endoscopia Digestiva,
existe gran variabilidad en cuanto a su eficacia
y aspectos técnicos. Las resecciones incomple-
tas/recidivas y el sangrado diferido constituyen
los principales problemas de la RME de colon.
Es preciso estandarizar la técnica para mejorar
la tasa de resecciones curativas e identificar
cuales son las medidas hemostaticas mas
eficaces y en qué tipo de pacientes se deben
aplicar con el fin de prevenir la hemorragia
diferida.

La diseccién endoscépica submucosa (DSE)
es el estandar de tratamiento de las lesiones
coldnicas de gran tamano en los paises orien-
tales y estd siendo implantanda en Occidente.
La DSE es un procedimiento laborioso que
requiere dedicacion, posee una curva de apren-
dizaje larga y presenta un riesgo no desdenable
de complicaciones. Ademas, requiere de una
importante inversion en material especifico.
Debido a la menor dificultad de la RME y a su
eficacia aceptable, es dificil que la DSE sustituya
a la RME en nuestro &mbito para las lesiones
a nivel colonico, quedando relegada la DSE a
indicaciones concretas y a centros con endos-
copistas especializados en esta técnica.

GSEED de Reseccion Endoscopica

Esta guia ha sido elaborada para recoger,
agrupar y difundir la evidencia cientifica dis-
ponible sobre la RME de las lesiones colénicas
superficiales, asi como describir sus ventajas
e inconvenientes respecto a la DSE.

METODOLOGIA

Desde el Grupo de la Sociedad Espanola
de Endoscopia Digestiva de Reseccion Endos-
copica (GSEED de Reseccién Endoscépical
se planted la necesidad de elaborar una Guia
Clinica de RME de lesiones colonicas. Tras la
peticion de los avales cientificos a la Sociedad
Espafola de Endoscopia Digestiva (SEED), a la
Sociedad Espafiola de Patologia Digestiva y a
la Asociacién Espanola de Gastroenterologia
(mayo 2014), se solicité a diversos miembros
del GSEED de Reseccidon Endoscopica que
elaboraran de forma independiente el guion
de dicha guia con las preguntas o apartados
a desarrollar.

Se designé un panel de expertos en RME
para configurar cada uno de los apartados de la
guia, el contenido principal de los mismos con
las palabras clave correspondientes. Ademas,
se incluyeron varios participantes con esca-
sos o nulos conocimientos técnicos en RME
(metoddlogos, médicos residentes, personal
de enfermeria, asociaciones de pacientes) para
asegurar la maxima objetividad de los posicio-
namientos de la guia. Todos los participantes
declararon que no tenian ningun conflicto de
interés que interfiriera en la realizacion de dicha
guia.



En su elaboracion se siguieron y cumplie-
ron todas las recomendaciones generales del
Guidelines International Network!V (Apéndice 1)
y se utilizaron los niveles de evidencia del Sco-
ttish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN,
apéndice 2).

Se formaron grupos de trabajo de 2-5 per-
sonas dirigidas por un coordinador para cada
apartado de la guia, que realizaron una revi-
sion independiente de la literatura en las prin-
cipales bases de datos disponibles [Cochrane
Library, PubMed, MEDLINE, Pubmed Central
(PMCJ, Embase, Scopus], en otras publicaciones
secundarias como Bandolier, ACP Journal Club,
Clinical Evidence, UpToDate y en buscadores
de internet como TRIP database y SumSearch.
Tras dicha revision de la literatura se realizé un
borrador preliminar.

Los diferentes capitulos fueron revisados
por los coordinadores, introduciéndose las

GSEED de Reseccion Endoscépica

modificaciones pertinentes. Finalmente, la
guia fue sometida a revision externa por un
panel de expertos y se realizd una reunién de
consenso en la que se discutieron las prin-
cipales conclusiones y recomendaciones con
sus correspondientes niveles de evidencia. La
guia fue presentada en el XXXVIII Congreso
Nacional de la SEED en Valencia [noviembre
2016). Se decidid realizar una revision de los
contenidos de la guia en un periodo maximo
de 5 anos.

BIBLIOGRAFIA
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2012; 156(7): 525-31.

2. http://www.sign.ac.uk/methodology/



Objetivos/justificacion

APENDICE 1. Requisitos que cumple la guia de RME lesiones colénicas.

Red internacional de guias: componentes clave para guias de alta calidad y confianza

Componente Descripcion Si No
Composicion del grupo El grupo de individuos que desarrolla la guia debe incluir: X
que desarrolla la guia profesionales de la salud, metodélogos, expertos y pacientes
Proceso de toma de La guia debe describir el procedimiento utilizado para alcanzar X
decisiones el consenso entre el panel de miembros que la elaboray, si
es el caso, de la organizacion que esponsoriza la gufa. Este
procedimiento se debe establecer antes de comenzar el
desarrollo de la gufa
Conflicto de intereses La guia debe incluir los conflictos de intereses financieros o no X
financieros de todos los miembros que la desarrollan. Ademas,
la guia debe describir cémo se recoge y resuelve cada uno de los
conflictos
Ambito de aplicacion La guia debe especificar sus objetivos y @mbito de aplicacion X
de la guia
Métodos La guia debe describir con detalle los métodos utilizados parasu X
desarrollo
Revision de la evidencia  El panel de sujetos que elaboran la guia deben utilizar métodos X
para la revision sistematica de la evidencia con el fin de
identificar y evaluar la evidencia relacionada con el tema a tratar
Recomendaciones Las recomendaciones de la guia deben quedar claramente X
de la guia expuestas. Se deben fundamentar en la evidencia cientifica de
los beneficios, contrapartidas y, si es posible, costes
Clasificacion de La guia debe usar un sistema de clasificacion con el fin de X
la evidencia y comunicar la calidad y fiabilidad, tanto de la evidencia como de
recomendaciones las recomendaciones
Revision por paresy La revision por expertos no involucrados en el diserio de la guia X
revision externa debe realizarse antes de ser publicada
Caducidad y La guia debe incluir una fecha de caducidad y describir el X
actualizacion de laguia  proceso que se llevara a cabo para su actualizacion
Financiaciony Una guia debe revelar toda ayuda para su desarrollo, tanto de la X

mecenazgo

revision de la evidencia como de las recomendaciones de la guia

Guidelines International Network: Toward International Standards for Clinical Practice Guidelines
Annals of Internal Medicine. Volume 156, Number 7.
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APENDICE 2. Niveles de evidencia y grados de recomendacion [Scottish Intercollegiate Guidelines

Network).

Niveles de evidencia

T++
Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) o ECA con
muy bajo riesgo de sesgos

1+
Metaanalisis metodolégicamente bien disenados, revisiones sistematicas o ECA con bajo riesgo de
sesgos

1-
Metaanalisis, revisiones sistematicas o ECA con elevado riesgo de sesgos

2++

Revisiones sistematicas de elevada calidad de estudios casos y controles o cohortes.

Estudios de casos y controles o de cohortes de elevada calidad con muy bajo riesgo de sesgos y elevada
probabilidad de relacion causal

2+
Estudios de casos y controles o de cohortes bien disenados con bajo riesgo de sesgos y moderada
probabilidad de relacion causal

2.
Estudios de casos y controles o de cohortes bien disenados con elevado riesgo de sesgos y probabilidad
significativa de que la relacion no sea causal

3
Estudios no analiticos [p. e].: series de casos o casos aislados)

4
Opinion de expertos

Grados de recomendacion

A

Al menos 1 metaanalisis, revision sistematica o ECA clasificado 1++, y directamente aplicable a la
poblacion diana; o un cuerpo de evidencia consistente en estudios clasificados 1+, directamente
aplicables a la poblacion diana, y que demuestra consistencia de los resultados

B

Un cuerpo de evidencia que incluye estudios clasificados 2++, directamente aplicable a la poblacion
diana y demostrando globalmente consistencia de los resultados; o evidencia extrapolable de estudios
clasificados 1++ 0 1+

C

Un cuerpo de evidencia que incluye estudios clasificados 2+, directamente aplicable a la poblacion
diana y demostrando globalmente consistencia de los resultados; o evidencia extrapolable de estudios
clasificados 2++

D
Nivel de evidencia 3 o0 4; 0 evidencia extrapolable de estudios clasificados 2+
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En la década de los 70 del siglo XX se publi-
caron las primeras experiencias con la inyeccion
de suero salino para facilitar la extirpacion
endoscopica de polipos del tubo digestivo!’-2,
Enelano 1984 autores japoneses describieron
un nuevo método de reseccion endoscopica de
lesiones neopldsicas no avanzadas del tubo
digestivo, que denominaron “strip biopsy 4.
Esta técnica aprovechaba el origen embriold-
gico diferente de la mucosay submucosa, pro-
venientes del endodermo, del de la muscular
y la serosa, cuyo origen es el mesodermo: al
estar la submucosa compuesta por un tejido
conectivo laxo, la aplicacién de una fuerza
externa a ese nivel mediante la inyeccion de
suero salino, separaba con facilidad las capas
superficiales de las profundas, formando un
colchon liquido entre la mucosa y la muscular
propia que permitia la extirpacion endoscopica
mas segura de las lesiones con un asa de poli-
pectomia. Esta técnica es conocida hoy en dia
como Reseccion Mucosa Endoscépica (RME)
0 mucosectomia, y ha demostrado un riesgo
de diseminacion metastasica practicamente
nulo cuando la neoplasia se limita a la capa
mucosat®8. La RME constituye en la actuali-
dad el método de eleccion para la extirpacion
de lesiones neoplésicas benignas o malignas
que afectan exclusivamente a la mucosa o a
la submucosa superficial. El desarrollo de las
técnicas de imagen endoscépica como la alta
definicién, la magnificacion y la cromoendos-
copia virtual, ha permitido una caracterizacion
precisa de la naturaleza de las lesiones y un

INTRODUCCION

Leopoldo Lopez Rosés

diagndstico in vivo benigno o maligno y evaluar
el grado de infiltraciéon en profundidad de las
mismas, aspectos imprescindibles antes de
intentar la RME. Aunque esta técnica fue ini-
cialmente ideada para la extirpacion en blogue
de lesiones de didmetro no superiora 2 cm, ha
ampliado sus posibilidades terapéuticas, per-
mitiendo la extirpacion por fragmentos o “pie-
cemeal” de lesiones sin infiltracion profunda
de gran tamano, constituyendo una alternativa
eficaz, eficiente y segura a la reseccion quirdr-
gica tradicional.

Actualmente, el cancer de colon y recto
constituye el tumor maligno mas frecuente en
los paises occidentales y la segunda causa de
muerte por cancer. La incidencia del cancer de
colon y recto en Espana para el ano 2008 fue
de 28.5517 casos, registrandose 14.303 falleci-
mientos por este motivol?. Segun datos de la
Sociedad Espafiola de Oncologia Médica, en
el afio 2012 el cancer colorrectal constituyo la
neoplasia maligna con mayor incidencia si se
toman globalmente ambos sexos (15%; 32.240
casos), con una mortalidad del 14,3% (14.700
fallecimientos) sobre la mortalidad global por
cancerl™. [ a reduccion de la incidencia y la
mortalidad del cancer colorrectal que permite
la extirpacion endoscopica de las lesiones pre-
cursoras de esta neoplasia'"'? ha propiciado un
mayor desarrollo e interés de la RME para las
lesiones superficiales de colon y recto.

En esta guia se revisan los principales
aspectos de la RME, con la intencién de ser-
vir de ayuda a los endoscopistas en la toma de



decisiones respecto al manejo de los tumores
no avanzados de colon y recto.
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INTRODUCCION

La reseccion mucosa endoscopica (RME) es
una técnica establecida para abordar lesiones
colorrectales no pediculadas [LCRNP) con baja
sospecha de invasion submucosa profunda o de
invasion linfatical’8. En estos casos, la RME se
considera de eleccidn frente a las técnicas qui-
rurgicas, tanto desde un punto de vista clinico
como econdmico®10,

El tamano y la morfologia de las lesiones
(LCRNPJ, acorde esta Ultima a la Clasificacion
de Paris!, determinan el riesgo de presentar
histologia avanzadal”'2. Un 30% de las LCRNP
de tamano >10 mm presentan caracteristicas
histoldgicas avanzadas!'?. Por otro lado, las
lesiones planas, deprimidas o ulceradas (0-lla/
lIb/llc de la Clasificacion de Paris) se asocian a
un mayor riesgo de adenocarcinoma invasivo,
siendo del 10-18% de las lesiones planas >10
mmG13y del 32% de las lesiones planas-depri-
midas/deprimidas (0-lla+c/0-1c)719. La evalua-
cion cuidadosa del patron superficial mediante
cromoendoscopia y/o magnificacion resulta de
utilidad en la seleccion de las LCRNP subsidia-
rias de tratamiento endoscopico, con una preci-
sion diagnostica de hasta el 90% para predecir
invasion submucosa profundal’-17.

La evidencia cientifica disponible en rela-
cion a las lesiones neopldsicas precancerosas
se refiere en su mayor parte a los adenomas
colorrectales. Sin embargo, en los Ultimos afos
las lesiones serradas (LS) estan cobrando una
importancia creciente. Las LS comprenden
polipos con caracteristicas endoscépicas e

histoldgicas particulares, que se clasifican en
3 tipos de acuerdo al patron proliferativo de
sus criptas: polipos hiperpléasicos, adenomas
serrados sésiles (ASS] y adenomas serrados
tradicionales!™®. Se estima que en conjunto
las LS son responsables de hasta el 20-30%
de los canceres colorrectales (CCR]", por lo
que deben ser resecadas endoscdpicamente, a
excepcion de los polipos hiperplasicos <10 mm
localizados en recto-sigma. Aunque las LS son
mas infrecuentes que los adenomas tradicio-
nalesy rara vez presentan tamanos superiores
a los 20 mm, series largas recientes han mos-
trado que pueden representar hasta el 16% de
todas las LCRNP remitidas para tratamiento
endoscopico@2V. | os aspectos especificos de
la LS se presentaran por separado a lo largo
de este capitulo.

INDICACIONES DE TRATAMIENTO DE LCRNP

LCRNP sésiles (0-1S) y planas (0-11A/0-I1b)
sin sospecha de adenocarcinoma con
invasion submucosa profunda

La RME ha demostrado ampliamente ser una
técnica efectiva de reseccion de lesiones sésiles
(0-1s) y planas (0-1la/0-11b) mayores de 5-10 mm
y hasta un tamano de 130 mm@3-57-9.22-29),

Nivel de evidencia: 1+; Grado de recomen-
dacion: A.

En la tabla 1 figura el algoritmo propuesto
por el GSEED de Reseccién Endoscépica para
el tratamiento endoscépico de las lesiones co-
lorrectales.
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TABLA 1. Algoritmo de tratamiento endoscopico para las lesiones colorrectales propuesto por el

Grupo Espanol de RME.

Subtipo morfoldgico Estrategia

Tamano <20-30 mm

LST-G RME

LST-G NM RME

LST-NG PE * RME

LST-NG PD* RME

Ols Polipectomia/RME

Non-Llifting sign Individualizar casos (RME,
APC, DSE, cirugia)

0lp Polipectomia

Carcinoides <10 mm: RME
10-20 mm: DSE

Polipos <20 mm

Tamano >20-30 mm

RME (DSE en los pocos casos con sospecha de
invasion submucosa y centros con experiencial

Individualizar casos (RME/DSE: si RME, resecar/
analizar nddulos grandes por separado)

Individualizar casos (RME/DSE]

DSE

Individualizar casos (RME/DSE]

RME hibrida, Underwater EMR, RME + avulsion o

Polipectomia/RME (pediculos grandes o lesiones
semipediculadas)

>20 mm: cirugia

>3 mm: pinza de biopsia, asa fria o caliente
4-10 mm: asa fria o caliente; RME
>10 mm: asa caliente, RME

LST: lesion de extension lateral; LST-G H: granular homogéneo; LST-G NM: nodular mixto; LST-NG PE: no
granular plano elevado (flat elevated); LST-NG PD: no granular pseudodeprimido (pseudodepressed). *A tener
en cuenta que los pdlipos serrados pueden suelen ser planos y pueden ser etiquetados como LST-NG. En este

caso, la RME piecemeal es la técnica de eleccion.

Las lesiones planas sobreelevadas, planas
o levemente deprimidas (0-1la/llb/llc), con un
tamano superior a los 10 mm reciben el nombre
de lesiones superficiales de extension lateral,
conocidas por su término en inglés “Laterally
Spreading Tumor” (LST)B33031, Se distinguen
2 subtipos: LST-G (granulares) y LST-NG [no
granulares)@.
a. LST-G homogéneas: debido al bajo riesgo
de adenocarcinoma avanzado (<5-7%]731
y a los buenos resultados obtenidos tanto
con RME en bloque como “piece-meal”
(>90%])187:31, estas lesiones constituyen una
indicacion adecuada para RME.
Nivel de evidencia: 1+; Grado de recomen-
dacion: A.
En las LST-G mixtas (con nddulo/s domi-
nante/s habitualmente mayores de 1 cm),

si no es posible abarcar toda la lesion con
el asa de polipectomia se recomienda RME
prioritaria del nédulo o nédulos en bloque
y, posteriormente, completar reseccion en
modo “piece-meal”. La razon deriva de que
el nddulo dominante suele albergar el foco
de adenocarcinoma invasivo en un 86% en
este tipo de lesionesi®!. Este modo de pro-
ceder asegura un adecuado analisis histolo-
gico de la porcion nodular, preferiblemente
realizado por separado del resto.

Nivel de evidencia: 2+: Grado de recomen-
dacion: C.

b. LST-NG: incluyen las lesiones planas ele-
vadas (0-lla) y las pseudodeprimidas (0-1la
+lIc); las primeras presentan invasion sub-
mucosa en un 6-12%y las segundas hasta
enun 42,1%, sequn datos de una serie muy
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amplia de la Universidad de Hiroshimal®¥). La
reseccion en bloque de estas lesiones per-
mitiria evaluar de forma detallada la afecta-
cion en profundidad de la capa submucosa.
Sin embargo, la reseccién en blogue solo se
consigue en el 60% de las lesiones de hasta
30 mm de tamano en algunas series!?), por
lo cual los autores japoneses han propuesto
algoritmos de tratamiento que limitan la
RME a las lesiones NG menores de 20 mm.
Sin embargo, los trabajos de grupos occi-
dentales“ proponen considerar separada-
mente las lesiones planas elevadas y las
pseudodeprimidas, debido a que la mayoria
de lesiones planas elevadas podrian extir-
parse mediante RME. Las series occidenta-
les no tienen en consideracion a las lesiones
serradas, las cuales adoptan una morfologia
plana elevada en gran parte de las ocasio-
nes.

Parece razonable intentar resecar en bloque
aguellas lesiones pseudodeprimidas mayo-
res de 20 0 30 mm preferiblemente mediante
DSE, siempre que no exista sospecha de
invasion submucosa profunda.

Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dacién: C.

Lesiones serradas sin sospecha de invasion
submucosa profunda

No disponemos de muchos estudios espe-
cificos para estas lesiones, por lo que gran
parte de la evidencia deriva indirectamente de
las series globales de RME. Un estudio mul-
ticéntrico prospectivo ha descrito una tasa de
reseccion incompleta del 30% en adenomas
serrados sésiles <20 mm(#2 (Nivel de eviden-
cia: 2++). El uso de RME con asa caliente en
LS >20 mm ha mostrado tasas de reseccion
>95% y complicaciones <12% en varias series
retrospectivas, aunque con escasa informacion
respecto al sequimiento y las tasas de recidiva/
lesion residuall“® (Nivel de evidencia: 2-). Dos
publicaciones anidadas en un estudio prospec-
tivo multicéntrico australiano de LSC de gran

tamano (>20-40 mm), incluyeron cohortes de 66
y 106 LS (13 y 10% del total, respectivamente).
El analisis realizado no permiti¢ individualizar
los resultados de la RME para dicho subgrupo,
aunque se estimé >90% de éxito. El tamano
mayor de 40 mm y el uso de argén-plasmal”8l
constituyeron factores predictivos de recidiva.

Nivel de evidencia: 2++. Grado de recomen-
dacion: B.

Tumores carcinoides rectales menores
de 10 mm

El tratamiento idéneo para los tumores
carcinoides rectales (TCR) dependera en gran
medida del tamano, que se relaciona estrecha-
mente con el riesgo de metdstasisi®3). Los TCR
mayores de 15-20 mm son candidatos a trata-
miento quirdrgico, mientras que las lesiones
menores, si no hay sospecha de invasion sub-
mucosa ni afectacion linfatica local, son aptas
para reseccion endoscopical®s-37,

No disponemos de evidencia clara respecto
al tratamiento endoscopico 6ptimo cuando se
consideran RME y DSE. Un reciente metaanali-
sis de 4 trabajos retrospectivos, con un nimero
escaso de pacientes TCR de hasta 16 mm mos-
trd una mayor tasa de reseccién completa con
la DSE (77,8-100% vs 52,2-84,6%), a costa de
un tiempo de procedimiento mayor; ambas
técnicas presentaron un perfil de seguridad
similar®. (Nivel de evidencia: 1-). La RME con
dispositivo de ligadura de varices resultd efi-
caz en TCR <12 mm, con tasas de reseccidn
completa >95%, riesgo de resangrado <10% y
ausencia de recurrencia local a medio plazo®®?.
(Nivel de evidencia: 2+).

La variante de RME con incisidn circunfe-
rencial previa a la reseccion con asa (deno-
minada por algunos autores “DSE hibrida”)
también ha mostrado buenos resultados para
esta indicacion. En un reciente estudio com-
parativo no aleatorizado que incluyé 33 casos
de TCR <10 mm, la técnica de DSE hibrida
logré una reseccion en bloque del 87,5% de las
lesiones, con similar tasa de complicaciones
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y significativamente menor tiempo de inter-
vencion que la DSE (9,7 vs 20,1 min)“. (Nivel
de evidencia: 2+).

Ala luz de la evidencia disponible, parece
razonable considerar la RME como el trata-
miento de primera linea para los TCR <10 mm,
ya sea en su variante de ligadura con banda o
realizando incision circunferencial previal®7-37,
Para las lesiones mayores de 10 mm pero
menores de 15-20 mm, podria considerarse la
DSE®8. Son necesarios ensayos clinicos aleato-
rizados para discernir adecuadamente el papel
que podrian desempenar la RME y la DSE en el
abordaje endoscdpico de TCR.

Nivel de evidencia: 1- / 2++; Grado de reco-
mendacion: B.

NO SON INDICACIONES DE RME

Sospecha de lesion con invasion submucosa
profunda

La evaluacion endoscopica detallada con
cromoendoscopia y/o magnificacion podrian
tener un valor predictivo positivo y sensibilidad
para detectar invasion submucosa superior al
80-95015-17).

Nivel de evidencia: 2++: Grado de recomen-
dacion: B.

Tumores carcinoides rectales >10 mm

Pruebas indirectas sugieren que la DSE
podria obtener tasas significativamente mayo-
res de reseccion completa®. Los TCR >20 mm
deben ser tratados quirdrgicamente por el alto
riesgo de diseminacion linfatica (10% versus
60%, respectivamente)@.3.41),

Nivel de evidencia: 1-/ 2++; Grado de reco-
mendacion: B.

LST-NG pseudodeprimidas >20 mm

Los LST-NG >20 mm son técnicamente mas
dificiles de resecar en bloque y, comparados
con los LST-G, su riesgo de invasion submu-
cosa es significativamente mayor (14-38% vs
3-9%)B5731 [Los cambios fibréticos en la sub-

mucosa (OR 34,9), un patrén de Kudo invasivo
(OR 16,5) y un tamario de la LST-NG >20 mm
(OR 8,9) se han asociado de forma significativa
a una mayor probabilidad de invasion submu-
cosal). Parece razonable dividir estas lesiones
en sus dos subtipos y resecar preferiblemente
mediante RME las planas elevadas. Debido
al mayor riesgo de invasion de las lesiones
pseudodeprimidas mayores o iguales a 20 mm
deben ser resecadas en bloque, preferiblemente
mediante DSE, para su adecuada evaluacion
histoldgica. Se remite al capitulo 9 para mas
detalles.

Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dacion: C.

RECOMENDACIONES

* LaRME de una LCRNP debe estar precedida
de una adecuada valoracion de la morfo-
logia de la lesion, de su patron superficial
(mediante magnificacion y/o cromoendosco-
pial, y de la presencia de signos de invasion
submucosa. Nivel de evidencia: 2++; Grado
de recomendacion: B.

e De forma general la RME es una técnica
indicada para todas las LCRNP sésiles
(0-1s) y planas (0-11a/0-1lb) sin sospecha de
invasion submucosa profunda y sin limite
de tamano. Nivel de evidencia: 1+; Grado de
recomendacion: A.

e Las LST-G homogéneas constituyen una
adecuada indicacion de RME, independien-
temente de su tamanfo, en bloque y “pie-
ce-meal”.

Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dacion: C.

e Enlas LST-G mixtas la RME debe comenzar
por la extirpacion bloque de los nédulos de
mayor tamano.

Nivel de evidencia: 2+: Grado de recomen-
dacion: C.

o Las LST-NG menores de 20-30 mm podrian
ser una indicacién aceptable de RME.
Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dacion: C.
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e La RME con asa de polipectomia es una
técnica sequra en las LS, incluso en lesio-
nes >20 mm, logrando una elevada tasa de
resecciones completas. La baja incidencia de
displasia y los resultados indirectos obteni-
dos de las grandes series de RME avalarian
su uso, aunque el riesgo de reseccién incom-
pleta en el subgrupo de ASS es aln incierto.
Se deberian usar adecuadamente técnicas
endoscopicas complementarias para reducir
el riesgo de reseccion incompleta.

Nivel de evidencia extrapolada: 2++; Grado
de recomendacién: C.

e No estd indicada la RME en caso de sos-
pecha de LCRNP con invasion submucosa
profunda.

Nivel de evidencia: 2++; Grado de recomen-
dacion: B.

* La RME es una técnicaindicada para el tra-
tamiento de tumores carcinoides rectales
menores de 10 mm, ya sea en su variante
de ligadura con banda o realizando incision
circunferencial previa. La DSE puede ser una
alternativa en lesiones 10-15 mm.

Nivel de evidencia: 1-/2++; Grado de reco-
mendacion: B.

e No es una indicacion de RME los tumores
carcinoides rectales >15-20 mm.

Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dacion: C.

* Enelcasode LST-NG pseudodeprimidas
>20-30 mm deben considerarse técnicas
alternativas para lograr una reseccion en
bloque [diseccion submucosa endoscépica,
cirugial, dado el riesgo significativo de pre-
sentar focos de invasién submucosa.

Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dacién: C.

Polipos pequenos

La reseccion incompleta de pélipos en la
practica clinica habitual alcanza el 17% para las
lesiones de 10-20 mm, y hasta el 6% en aque-
llas menores de 5 mmié243). Es por ello esencial
seleccionar adecuadamente la técnica que nos

permita reducir al maximo el riesgo de ade-
noma residual.

La opcion de resecar y desechar los poli-
pos diminutos (<5 mm) de aspecto adenoma-
toso tras su cuidadosa valoracion usando NBIy
magnificacion® ha sido propuesta y analizada
por algunas sociedades®), Esta medida podria
contribuir a reducir los costes asociados al
estudio histolégico, sin reducir significativa-
mente la incidencia de complicaciones, pero
no esta libre de controversia, precisando de
un adecuado aprendizaje para un diagnéstico
endoscopico certero. (Nivel de evidencia 2++;
Grado de recomendacion: BJ.

Las pinzas de biopsia, preferiblemente
aquellas con cazoleta profunda (jumbo), han
sido recomendadas para la reseccion de pélipos
sésiles de 1-3 mm¢l. La reseccion con asa fria
parece ser mas eficaz que la polipectomia con
pinza simple para los pélipos que se encuen-
tran en el rango de tamano de 4-5 mm 7 (Nivel
de evidencia: 1+; Grado de recomendacion: B).
En polipos sésiles >8 mm, incluyendo aquellos
pediculados (0-Ip), es recomendable la polipec-
tomfa con asa calientelt (Nivel de evidencia: 1-:
Grado de recomendacién: C). No se dispone de
recomendaciones especificas para las lesiones
en el rango de entre 5y 8 mm, pero parece
razonable considerar una aproximacion con
asa fria o caliente segun las caracteristicas y
localizacion de la lesion, la experiencia y prefe-
rencia del endoscopista. Las LS, al ser planas
y tener unos margenes sutiles, se beneficiaran
especialmente de la técnica de RME en bloque
para asequrar la reseccion completa.
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REQUISITOS Y

PREPARACION DEL PACIENTE

David Martinez Ares, Fernando Alberca de las Parras,
Carla Jerusalén Gargallo Puyuelo, Esteban Saperas Franch

A continuacién se enumeran los factores
que pueden influir en el éxito de procedimien-
tos endoscopicos complejos como la reseccion
de la mucosa endoscopica (RME] y que conviene
tener en cuenta, asi como los procedimientos que
se deben realizar previamente a la técnica y el
manejo de pacientes en situaciones especiales.

DATOS DE LA HISTORIA CLiNICA DEL

PACIENTE QUE SON RELEVANTES ANTE

UN PROCEDIMIENTO DE RESECCION

MUCOSA ENDOSCOPICA (RME)

Algunos aspectos presentes en la historia
clinica son de gran trascendencia al implicar
actitudes diferentes en el procedimiento que
se va a llevar a cabo:

1) Enfermedades transmisibles o en aisla-
miento de contacto o respiratorio por bac-
terias resistentes, micobacterias, hongos
o0 esporas. Debe considerarse su posible
transmision al personal o a otros enfermos
a través del material endoscdpico o por el
ambiente.

2) Insuficiencia renal en didlisis: la realizacion
de dialisis previa puede facilitar la correccion
de la funcidon plaquetaria, habitualmente
alterada en los pacientes en insuficiencia
renal terminal. La heparina puede aumen-
tar el riesgo de sangrado si se somete al
paciente a dialisis inmediatamente después
del procedimiento!".

3) Desde el punto de vista de la sedacidn, es
relevante analizar en la historia los siguien-
tes datos(@:

4)

5)

a) Lasanomalias de los principales drganos
y sistemas.

b) Ronquido, estridor o apnea del suefio.

c] Potenciales interacciones farmacoldgicas.

d) Reacciones adversas previas a sedantes
0 anestésicos.

e) Tiempo desde la Ultima ingesta oraly
caracteristicas de la misma.

f) Consumo de tabaco, alcohol o drogas.

Hepatopatia: puede asociarse a trastornos

primarios de la coagulacion sanguinea.

Embarazo: se deben tener en cuenta las

siguientes consideraciones:

a) La endoscopia es méas segura que la
radiologia o la cirugia.

b) La sedacion excesiva puede producir
hipotension o hipoventilacion, con riesgo
de aborto.

c¢) La posicion de decubito lateral izquierdo
protege de la obstruccién de la vena cava
inferior.

d) Sies posible, la endoscopia se diferira
al 2° trimestre, una vez completada la
organogeénesis.

e Comprobar latido fetal antes y después
del procedimiento.

f) Realizar la endoscopia con el menor
grado de sedacion posible, siendo la
meperidina el farmaco de eleccién por su
menor riesgo de teratogenicidad (cate-
gorfa BJ®. ELuso de midazolam debe de
evitarse [categoria D)y, en caso de pre-
cisarse sedacion profunda, el farmaco a
usar debe ser propofol (categoria B)¥.



6)

7)

8)
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g) La rotura o desprendimiento placentario,
la rotura de membranas, la eclampsia'y
el aborto inminente constituyen contra-
indicaciones absolutas para la endosco-
pia.

Cardiopatia: los pacientes con cardiopatias
relevantes presentan un mayor riesgo de
hipoxia y la consiguiente generacion de arrit-
mias, especialmente si hay sobredistension
abdominal en relacién a la insuflacion de
aire. Por ello, en exploraciones prolongadas
es preferible la utilizacion de CO, y es reco-
mendable utilizar siempre la monitorizacion
electrocardiografica.

Comorbilidad grave: en estos casos, al igual

que en pacientes con una corta esperanza

de vida y en los que no estaria indicado un
procedimiento endoscdpico agresivo, debe
evitarse la realizacién de una RME. Es
importante evaluar el riesgo anestésico de
cada paciente, mediante la clasificacion de
la American Society of Anesthesiologists

(ASAJ6¢l (Tabla 1). Por la practicamente nula

mortalidad en las colonoscopias realizadas

en pacientes ASA | o 7, la sedacidn pro-
funda podria practicarse sin la participacion

de un anestesistal¥. En los pacientes ASA I

o ASA IV la sedacion deberia ser realizada

por personal especialmente entrenado®,

especialmente si los procedimientos son
complejos y de larga duracidn.

Alergias: es necesario indagar acerca de las

siguientes alergias:

a) Alergia al latex: es de gran trascenden-
cia en el caso de que se haya planificado
una mucosectomia asistida con bandas
eldsticas, ya que condiciona el tipo de
bandas a usar. Tan solo las comercia-
lizadas por la casa comercial Boston
Scientific® son libres de latex. También
se debe tener en cuenta si se va a utilizar
un enteroscopio. El sistema que utiliza
un Unico balén y los sistemas basados
en el sobretubo espiral se encuentran
libres de latex!?10.

9)

b) Alergia al niquel: el uso del niquel estéa
muy extendido, ya que forma parte de
los aceros quirurgicos y la mayoria de
los fungibles de endoscopia usan acero.
En general, los contactos puntuales no
son un problema, pero si en el caso de
materiales fijos como los clips hemosta-
ticos. Se debe observar al paciente tras
el procedimiento para detectar reaccio-
nes dérmicas!'’.

c) Alergiaa cualquier farmaco utilizado en
endoscopia: sedantes, butilbromuro de
escopolamina, etc.

Endoscopias previas: las cicatrices tras
resecciones endoscopicas o quirdrgicas
presentan elevado grado de fibrosis, por lo
que puede ser mas compleja su reseccion
tanto en términos de eficacia como el riesgo
de complicaciones!'’,

e Recomendacion 1: cuando un paciente
nefropata ha de ser sometido a dialisis,
esta ha de realizarse antes del proce-
dimiento de reseccién endoscopica
mucosa (Grado de recomendacidn: D;
Nivel de evidencia: 3).

* Recomendacion 2: la alergia al latex con-
diciona la eleccion de algunos accesorios
endoscdpicos como son las bandas elés-
ticas que se pueden utilizar para asistir
la reseccion de algunas lesiones, o los
sobretubos (Nivel de evidencia: 3; Grado
de recomendacién: D).

* Recomendacion 3: los pacientes alérgi-
cos al niquel han de ser vigilados espe-
cificamente cuando hemos precisado la
utilizacion de hemoclips (Nivel de evi-
dencia: 3; Grado de recomendacion: D).

ESTUDIOS NECESARIOS EN EL PACIENTE
QUE VA A SER SOMETIDO A RESECCION
MUCOSA ENDOSCOPICA DE COLON

En el paciente que va a ser sometido a una

RME de colon pueden ser pertinentes algunos
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TABLA 1. Clasificacion del riesgo anestésico (ASA) del enfermo en el caso de que se vaya a realizar

sedacion.

Sin alteracion orgénica, fisioldgica, bioquimica o psiquiatrica. El proceso patoldgico por el

ASA |
que se realiza la intervencion es localizado y no produce alteracion sistémica

ASA Il Enfermedad sistémica leve a moderada, producida por el proceso que se interviene o por
otra patologia: HTA bien controlada, asma bronquial, anemia, DM bien controlada, obesidad
leve, tabaquismo

ASAlIl  Alteracion sistémica grave o enfermedad de cualquier etiologia, aunque no sea posible
definir un grado de discapacidad: dngor, estado post-IAM, HTA mal controlada, obesidad
severa, patologia respiratoria sintomatica (asma, EPOC)

ASA IV Alteraciones sistémicas graves que amenazan constantemente la vida del paciente, no
siempre corregible con la intervencion: angor inestable, ICC, enfermedad respiratoria
incapacitante, fallo hepatorrenal

ASAV  Paciente moribundo, con pocas posibilidades de supervivencia, sometido a la intervencion
como Unico recurso para salvar su vida

ASAVI

estudios previos a la realizacion del procedi-
miento, que incluirdn:

Analisis de sangre

Atendiendo a principios de coste-beneficio,
la Asociacion Americana de Anestesistas (ASA)
genero unas recomendaciones en las que con-
cluyen que las pruebas de laboratorio no son
utiles en la mayoria de los pacientes y estas
deben tener indicaciones explicitas!®.

Respecto a las pruebas de coagulacién
preoperatorias, un metaanalisis no demos-
tro diferencias significativas en el riesgo de
hemorragia perioperatoria en pacientes con
pruebas normales y anormales de coagulacion
en pacientes sometidos a cirugia otorrinola-
ringoldégical!”, pero no existe evidencia cien-
tifica referida a la endoscopia digestiva de
forma especifica. La Asociacion Americana de
Endoscopia Digestiva (ASGE)2) no recomienda
la realizacion de pruebas de laboratorio en
este contexto, incluso en aquellos proce-
dimientos de mayor riesgo. Los resultados
analiticos solo se deben hacer ante la sos-
pecha de alteraciones (hepatopatia, didtesis
hemorragicas, alteraciones hematoldgicas,
sangrado previo,....

Paciente donante de drganos para trasplante, en estado de muerte cerebral

e Recomendacion 5: no estd indicada la
realizacion de analisis previos a la EMR
en ausencia de clinica o antecedentes
personales especificos (Nivel de eviden-
cia: 3; Grado de recomendacion: D).

Electrocardiograma (ECG)

El riesgo cardioldgico de los procedimientos
endoscopicos se considera bajo (<1%) segun la
Asociacion Americana de Cardiologia y, por lo
tanto, no se recomienda la realizacion sistema-
tica de ECG en pacientes asintomaticos®’. Un
grupo de consenso de anestesiélogos y ciruja-
nos establecid que podria estar indicada su rea-
lizacion en pacientes sintomaticos, en pacientes
asintomaticos mayores de 60 afios de edad, en
mayores de 40 afos sin ECG previo, en fumado-
res de mas de 1 paquete/dia y en obesos (IMC
>30)122, si bien no existe evidencia suficiente que
avale estas recomendaciones.

e Recomendacion 6: el ECG previo no
estd indicado en pacientes asintomati-
cos aunque se vaya a realizar sedacion
profunda (Nivel de evidencia 3; Grado de
recomendacion: D).
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Radiologia de torax

No se ha hallado evidencia cientifica que
ampare la realizacion de radiografia de torax
preoperatoria de forma sistematica, ya que no
significa un cambio de actitud ante la cirugia
prevista ni cambia el manejo de posibles neo-
plasias de pulmdn accidentales?.

e Recomendacion 7: no se recomienda la
realizacion sistematica de radiologia de
torax previa a una RME (Nivel de eviden-
cia: 3; Grado de recomendacion: D).

MANEJO DE CONDICIONES ESPECIFICAS

Pacientes portadores de marcapasos
sometidos a RME

Aunque los datos publicados sobre la
seguridad de su uso en pacientes portadores
de marcapasos son muy limitados?-2¢, ningun
estudio ha demostrado efectos adversos graves
relacionados con el electrocauterio endosco-
pico. Sin embargo, numerosos estudios des-
criptivos han comunicado efectos adversos
relacionados con su uso intraoperatorio en
estos pacientes, probablemente asociados a
interferencias electromagnéticas sobre el dis-
positivol?-40 Actualmente, con la mejora del
diseno de los marcapasos, se ha reducido la
aparicion de efectos adversos.

1. Cuidados antes del procedimiento:
a) Antes delinicio del procedimiento han de
evaluarse las siguientes circunstancias:
- Eltipo de dispositivo cardiaco implan-
tado.
- Su localizacién.
- Elmotivo por el que se ha implantado.
- La dependencia del paciente del mar-
capasos (definida como la incapaci-
dad del paciente de presentar ritmo
cardiaco intrinseco si se interrumpe

la estimulacion por parte del marca-
pasos). Generalmente son aquellos
pacientes con bloqueo auriculo-ven-
tricular completo o de alto grado.

b) Si el paciente es marcapasos-depen-
diente y se prevé la necesidad de un
electrocauterio prolongado, el marca-
pasos deberd ser reprogramado por un
especialista en cardiologia a su modo
asincrono (modo VOO o DOOJ durante
el procedimiento con el fin de evitar la
aparicion de bradicardia grave o asis-
tolia.

c) Siel paciente no es marcapasos-depen-
diente o el electrocauterio no va a ser
prolongado, no es precisa la reprogra-
macion del marcapasos. Hoy en dia, el
empleo de imanes por parte de cardio-
logos y/o anestesistas puede evitar en
ocasiones esta desactivacion.

Cuidados durante el procedimiento:

al Realizar monitorizacion estrecha de sig-
nos vitales y ritmo cardiaco (mediante
electrocardiograma) para la deteccion
de efectos adversos.

b) Disponer de equipo de cardioversion.

c) Utilizar electrocauterio monopolar y
colocar el electrodo de retorno sobre el
paciente, en una localizacion alejada del
dispositivo cardiaco.

d) Utilizar potencias de corriente eléctrica
bajas, aplicarla el menor tiempo posible
y de forma intermitente.

Cuidados tras el procedimiento: si el marca-

pasos se habia reprogramado a modo asin-

crono, ha de ser programado nuevamente a

su modo original.

* Recomendacion 8: el electrocauterio
utilizado en la reseccion endoscdpica
de polipos célicos puede asociarse a
interferencias electromagnéticas sobre
los marcapasos (Nivel de evidencia: 3;
Grado de recomendacion: D).
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* Recomendacion 9: en el caso de dis-
positivos antiguos, la reprogramacion
del marcapasos a su modo asincrono
puede ser beneficioso en los pacien-
tes que no disponen de ritmo propio
(paciente dependiente] en los que se
prevé un electrocauterio prolongado. Los
dispositivos modernos empleados en la
actualidad no requieren ningun cuidado
especifico Nivel de evidencia: 4; Grado
de recomendacién: D).

Pacientes portadores de un desfibrilador
automatico implantable (DAI)

Los desfibriladores automaticos implan-
tables (DAI) detectan taquiarritmias cuando
acontecen 150-200 intervalos R-R por minuto
durante 3-5 segundos. Generalmente la senal
generada durante el electrocauterio es 1.600
veces superior al limite de deteccion del DAl 'y,
por tanto, el dispositivo puede confundirlo con
una fibrilacién o taquicardia ventricular provo-
cando una descarga inapropiada. Dicha des-
carga en un paciente con ritmo sinusal podria
inducir una taquicardia o fibrilacion ventricular.

Existe muy escasa evidencia cientifica
sobre la interferencia electromagnética pro-
ducida por el electrocauterio en pacientes por-
tadores de DAI25363%42) No existen estudios que
hayan comunicado efectos adversos en este
contexto aunque es posible que exista un sesgo
de publicacion.

1. Cuidados previos al procedimiento:

a) Antes de iniciar el procedimiento hemos
de evaluar las siguientes situaciones:
- Eltipo de dispositivo cardiaco implan-

tado.

- Su localizacidn.
- Elmotivo por el que se ha implantado.

b) Inactivar la deteccién de taquiarrit-
mias del dispositivo DAl antes de que

la electrocoagqulacion sea utilizada. Es
recomendable que sea realizado por un
cardiélogo o un equipo especialista en
estos dispositivos.

2. Cuidados durante el procedimiento:
al Realizar monitorizacion estrecha de sig-

nos vitales y ritmo cardiaco (mediante
electrocardiogramal.

b) Tener preparado el equipo de cardiover-
sion.

c) Utilizar electrocauterio monopolary
colocar el electrodo de retorno sobre el
paciente, en una localizacion alejada del
dispositivo cardiaco.

d) Utilizar potencias de corriente eléctrica
bajas, durante el menor tiempo posible
y de forma intermitente.

3. Cuidados tras el procedimiento: reprogra-
mar el DAl a su funcién original tan pronto
como sea posible. Es recomendable que
dicha reprogramacion sea realizada por
personal especialista en este tipo de dis-
positivos.

Existe un grupo de pacientes portadores de
DAI, que exigen un manejo especialmente com-
plejo. Se trata de los pacientes dependientes de
la funcion de marcapasos del DAL Los imanes
utilizados para la inactivacion del DAl no afectan
habitualmente a su funcién de marcapasos y
la mayoria de los dispositivos DAl no permiten
reprogramar la funcién de marcapasos al modo
asincrono, ya que parece interferir con la detec-
cion de fibrilacion/taquicardia ventricular. Por
todo ello, estos pacientes deberéan ser contro-
lados estrechamente por el cardiélogo durante
el procedimiento endoscopico.

e Recomendacion 10: la desactivacion de
la funcion de deteccion de taquiarritmias
del dispositivo DAl puede ser beneficiosa
en los pacientes portadores de DAl que
van a ser sometidos a electrocauterio
endoscapico (Nivel de evidencia: 3; Grado
de recomendacion: D).
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* Recomendacion 11: en los pacientes
portadores de DAl en los que se pre-
vea el uso de electrocauterio es reco-
mendable la consulta con un médico
especialista en arritmias cardiacas que
esté formado para el control de dispo-
sitivos DAI. Dicho especialista debera
ser el responsable de la desactivacion
y reprogramacion posterior del dispo-
sitivo (Nivel de evidencia: 4; Grado de
recomendacion: D).

Indicaciones de profilaxis antibiotica en

pacientes sometidos a RME

Aungque es posible la aparicién de una bac-
teriemia tras la realizacion de procedimientos
endoscopicos diagndsticos y terapéuticos3-49,
la aparicion de infecciones a distancia clinica-
mente relevantes es anecddtical“l y no existen
datos que demuestren una relacion directa
entre el procedimiento endoscépico y el desa-
rrollo de endocarditis infecciosa. Ademas, solo
un 5-10% de los microorganismos que causan
la bacteriemia podrian ser capaces de producir
endocarditis4%). Actualmente, la gastroscopia'y
colonoscopia diagnésticas, asi como la polipec-
tomia endoscopica, son considerados procedi-
mientos endoscdpicos de bajo riesgo de endo-
carditis. Otras consideraciones que justifican no
usar de forma sistematica profilaxis antibidtica
son:

e Ausencia de evidencia que demuestre que la
profilaxis antibidtica previene la endocarditis
infecciosa.

° Aumento de resistencias antibioticas e
infeccion por Clostridium difficile que
conlleva la administracion profilactica de
antibidticos.

Las infecciones de protesis ortopédicas
tras procedimientos endoscdpicos son extre-
madamente raras, por lo que actualmente la
profilaxis antibidtica en estos casos no puede
ser recomendada.

* Recomendacidn 12: no se recomienda
profilaxis antibidtica para la prevencion
de endocarditis infecciosa en ningln
paciente que vaya a ser sometido a la
realizacion de una RME, independiente-
mente de sus factores de riesgo cardio-
l6gico (Nivel de evidencia: 2+; Grado de
recomendacion: CJ.

¢ Recomendacion 13: no se recomienda
profilaxis antibidtica en pacientes porta-
dores de protesis ortopédicas que vayan
a ser sometidos a la realizacion de una
RME (Nivel de evidencia: 3; Grado de
recomendacién: D).

Manejo del tratamiento antiagregante o
anticoagulante en pacientes sometidos a
una RME

La hemorragia inmediata (durante el pro-
cedimiento) o diferida (hasta 15 dias tras el
mismo) es la complicacion grave mas frecuente
de la polipectomia endoscépica; tanto la anti-
coagulacion, como el tratamiento antiagregante
incrementan el riesgo de sangradol¢748),

El tamano del pélipo constituye el factor
de riesgo independiente mas importante para
hemorragia post-polipectomial4’-52. La gran
mayoria de polipos son pequefios (<9 mm),
por lo que el riesgo de hemorragia es bajo.
Sin embargo, la incidencia de hemorragia en la
reseccion de lesiones de tamafio igual o supe-
riora 10 mm, oscila entre el 2% y el 10%!53-¢4),
La localizacion proximal (colon derecho y espe-
cialmente ciego) es un factor de riesgo adicio-
nal descrito consistentemente en varios estu-
dios!é-¢3, Otros factores de riesgo adicionales,
incluyendo la edad avanzada del paciente, la
presencia de comorbilidad significativa, las
caracteristicas endoscapicas de la lesion (Cla-
sificacion de Paris) y caracteristicas técnicas
de la reseccion/coagulacion no han sido defini-
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TABLA 2. Score de CHADS,. Evalda el riesgo de EVC en pacientes con FA.

Insuficiencia cardiaca
Hipertension arterial sistémica
Edad >75 anos

Diabetes mellitus

Evento vascular cerebral (antecedente)

Warfarina
0 0,25
1 0,72
2 1,27
3 2,20
4 2,35
506 4,6

2
Sin warfarina NNT
0,49 417
1,52 125
2,50 81
527 66
6,02 27
6,88 A

Riesgo bajo: O puntos; riesgo intermedio: 1 a 2 puntos; riesgo alto: 3 puntos.

tivamente establecidos/¢3¢>¢8, Algunas medidas
profildcticas como el cierre parcial o total de
la escara con hemoclips podrian reducir este
riesgo en polipos con tamano superior a los
2 cmlé7).

Pacientes en tratamiento anticoagulante

Los pacientes que van a ser sometidos a un
procedimiento endoscdpico pueden precisar una
interrupcion temporal de la anticoagulacion y
su reinicio tras el procedimiento?. En pacien-
tes con riesgo trombatico elevado, la supresion
del tratamiento habitual debe asociarse a una
terapia puente con heparina o heparina de bajo
peso molecular. La ASGE y la ESGE0.7Y han for-
mulado recomendaciones para el manejo del
tratamiento anticoagulante en procedimientos
endoscopicos, que se basan primariamente en
la opinidn de expertos o sesiones de consenso y
carecen de la evidencia de estudios controlados.
Ademads, no hay guias practicas para los nuevos
anticoagulantes orales directos (NACOs) en este
contexto. Estas recomendaciones han de servir
por tanto de guia, pero no sustituyen el crite-
rio clinico en las decisiones a tomar en cada

paciente individual. La decision de interrumpir o
no el tratamiento antitrombético durante la poli-
pectomia endoscdpica o la reseccion mucosa
endoscopica depende del balance entre el riesgo
de hemorragia del procedimiento endoscopico
y el riesgo tromboembélico de la patologia de
base durante el periodo de tiempo en que se
suprime el tratamiento anticoagulante.

Una de las situaciones con las que nos
encontramos con mayor frecuencia es que el
paciente se encuentra bajo tratamiento anticoa-
gulante como consecuencia de una fibrilacion
auricular (FA). El riesgo tromboembolico del
paciente con FA se establece mediante la escala
de Chads,” (Tabla 2). El riesgo tromboembé-
lico en general, incluyendo otras situaciones
clinicas diferentes a la FA, se podria resumir
en la tabla 3.

Duracion de la interrupcion del tratamiento
anticoagulante en los pacientes sometidos
a RME

De acuerdo con este riesgo de hemorragia,
para la polipectomia de pélipos pequerios, al
igual que para otros procedimientos de bajo
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TABLA 3. Riesgo tromboembélico segun la patologia de base del pacientes.

1. Pacientes con “riesgo tromboembdlico muy alto”:

a. Tromboembolismo previo coincidiendo con la retirada temporal del tratamiento antitrombatico

b. Trombosis venosa de menos de 1 mes

c. Protesis valvulares cardiacas mecanicas con:
i. Ictus, AIT o embolismo sistémico previos
ii. Posicion mitral
iii. Adrticas bidisco

d. Valvulopatia mitral reumatica con Ictus, AIT o embolismo sistémico previos
e. Trombo intracardiaco de riesgo (protuyente, con elementos méviles...]
f. FA con antecedentes de ictus, AIT o embolismo sistémico

2. Pacientes con “riesgo tromboembélico alto”:

a. Tromboembolismo venoso de mas de 1 mes y menos de 6 meses, 0 asociado a cancer activo o a
cancer tratado en los 6 meses previos o recurrente

b. Trombofilias graves (déficit de proteina C, S o antitrombina, sindrome antifosfolipido u
homocigotos/dobles heterocigotos para la mutacion del factor V Leiden y/o mutacion gen de la

protrombina o defectos combinados)

c. Protesis mecanicas aodrticas bidisco: o asociadas a alguno de estos factores: FA, HTA, diabetes,

insuficiencia cardiaca, mayores de 75 anos
d. Trombo intracardiaco antiguo
e. FA con las siguientes caracteristicas:

i. CHADS2* >3 sin antecedente de Ictus, AlT ni embolismo sistémico previo

ii. Valvulopatia reumatica
iil. Protesis bioldgica valvular mitral

iv. Miocardiopatia dilatada, hipertréfica o restrictiva

3. Pacientes con “riesgo tromboembélico bajo”:
a. Tromboembolismo venoso de >6 meses
b. Trombofilias no graves

c. Protesis mecanicas adrticas bidisco sin factores de riesgo adicional
d. Pacientes con FA con las siguientes caracteristicas:
i. CHADS,* de 0-2 sin ictus, AIT ni embolismo sistémico previo

Los pacientes que habrian de ser derivados a la consulta especifica de Hematologia-Coagulacién para

individualizar su manejo, serfan los siguientes:
e Pacientes de riesgo muy alto.

e Pacientes de riesgo alto con alguno de los siguientes:

- IMC >40
- Bajo peso (<50 kg)

- Riesgo hemorragico alto [valorado por factores clinicos o por HAS-BLED score >3 o por factores

quirtrgicos)

riesgo, las guias actuales”7V recomiendan
continuar el tratamiento anticoagulante y
especialmente en el caso de los pacientes
con alto riesgo tromboembélico. Cuando se
trata de los antagonistas de la vitamina K, el
INR sebe estar en rango terapéutico antes del
procedimiento mientras que, en el caso de los
NACOs, es preferible realizar la endoscopia

cuando el fArmaco alcanza su nivel sérico mas
bajo [valle), para minimizar el efecto anticoa-
gulante.

Por el contrario, en el caso de pdlipos mayo-
res de 10 mm, las guias actuales recomiendan
la interrupcion del tratamiento anticoagulante
con objeto de realizar el procedimiento con una
coagulacion normalizadal7e.71,
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En pacientes con condiciones cardiovas-
culares de bajo riesgo tromboembdlico la in-
terrupcion temporal de la anticoagulacion
parece segura. En el caso de los antagonistas
de la vitamina K, debido a su larga vida media,
se recomienda su interrupcion 5 dias antes del
procedimiento, comprobando que el INR sea
menor de 1,5 en el momento de la intervencion.
Segun White y cols.1¢8), el INR es de 1,6 tras 2,7
dias desde la supresion del farmaco y el 91% de
los pacientes presentan un INR mayora 1,2. En
el caso de los NACOs, aunque por el momento
no existen recomendaciones practicas de las
sociedades en este contexto, en pacientes con
bajo riesgo tromboembélico parece igualmente
adecuado interrumpir la anticoagulacién con
seguridad. A diferencia de los antagonistas de
la vitamina K, la corta vida media de los NACOs
hace que su interrupcion 48 horas antes res-
tablezca la coagulacion normal, si no existen
otros factores que prolonguen la vida media del
farmaco como, por ejemplo, insuficiencia renal.
El tiempo de interrupcion se determinara por
tanto de acuerdo con la vida media del farmaco
y el aclaramiento de creatinina¢?73.

Medidas especiales en pacientes en los
que se ha interrumpido el tratamiento
anticoagulante

Los pacientes con condiciones cardiovas-
culares con moderado o alto riesgo trombdtico
podrian beneficiarse de la terapia puente con
heparina7. La terapia puente con heparina de
bajo peso molecular se recomienda en el caso
de los antagonistas de la vitamina K, debido
a su interrupcion al menos 5 dias antes del
procedimiento y la lenta recuperacién de la
anticoagulacion tras su reinicio7680 sj bien
la evidencia cientifica que soporta esta reco-
mendacién es muy escasa. Los pacientes que
reciben terapia puente con heparina parecen
tener un riesgo de hemorragia perioperatoria
hasta 3 veces mayor que la de los pacientes que
no la reciben, con un riesgo de complicaciones
tromboembolicas similare-82, Ante este mayor

riesgo de hemorragia, aun asumiendo que la
terapia puente reduciria el riesgo tromboem-
bélico, su beneficio clinico neto debe ser aun
establecido en estudios controlados.

En el caso de los NACOs por su rapido ini-
cio de accidn (dentro de las 2-3 horas de la
primera dosis) y su efecto mas predecible, la
terapia puente seria innecesaria en la mayoria
de los casos.

Reinicio del tratamiento anticoagulante
después de la RME

Tras los procedimientos endoscépicos con
hemostasia completa, el tratamiento con war-
farina podria reiniciarse a las 24 horas y con
NACOs a dosis plenas a las 48-72 horas de la
intervencion®84, No obstante, el endoscopista
podria recomendar una interrupcién mas pro-
longada por el alto riesgo de hemorragia de
la RME pélipos de gran tamanolé70.71, En este
caso, la terapia puente con heparina de bajo
peso molecular o dosis bajas de NACOs podria
ser también apropiada, no existiendo estudios
sobre eficacia y seguridad.

Recomendaciones especificas para los
pacientes en tratamiento con antiagregantes
plaquetarios

Existen guias de practica clinica que no
recomiendan la interrupcion de los antiagre-
gantes plaquetarios en pacientes que van a ser
sometidos a una polipectomia endoscdpica con
independencia del tamario del polipo™, mien-
tras que otras guias sugieren suspender el
acido acetilsalicilico (AAS] en caso de procedi-
mientos de alto riesgo de sangrado, durante 5-7
dias antes del procedimiento seqgun el riesgo
trombdtico y siempre con arreglo al riesgo
trombotico determinado por la patologia de
base del pacientel’. Distintos estudios sugie-
ren que la reseccion de polipos podria realizarse
con seqguridad en pacientes tratados con AAS
en monoterapia728), si bien podria representar
un factor de riesgo de hemorragia en la RME
(OR 6,3, 1C 95% [1,8-22,5]; P = 0,005)1¢3. Se pre-
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cisan mas estudios para poder formular una
recomendacion solida.

La evidencia cientifica acumulada en pacien-
tes que estan en tratamiento con clopidogrel o
doble antiagregacion (clopidogrel y AAS) some-
tidos a polipectomia son igualmente limitados
y las recomendaciones se basan en la opinidn
de expertos méas que en evidencia cientifica
solida, aunque ya se ha publicado algun trabajo
en el que se sugiere que el uso de clopidogrel
aumenta el riesgo de sangrado tras la polipec-
tomia®l. En el caso de la RME no existe ninguna
evidencia en este aspecto.

Las guias clinicas actuales!™7187 recomien-
dan la interrupcion de clopidogrel 5-7 dias antes
de procedimientos de alto riesgo y en pacien-
tes con doble antiagregacion, se recomienda
la interrupcidn de clopidogrel 5-7 dias antes
del procedimiento, continuando con el AAS.
Un metaanalisis reciente evalud el riesgo de
hemorragia diferida en pacientes a los cuales
se les habia realizado una polipectomia. Cinco
estudios observacionales (N=574 sujetos en
tratamiento con clopidogrel) fueron incluidos.
Elriesgo relativo de hemorragia diferida fue de
4,66 1C 95% (2,37-9,17) en el grupo en trata-
miento con la tienopiridina. Sin embargo, los
autores no controlaron los resultados por el uso
concomitante de AASE. Este aspecto es impor-
tante, ya que el riesgo de hemorragia en pacien-
tes tratados con doble antiagregacion parece
ser 2-3 veces superior al del AAS en monote-
rapia®. Por contra, aunque algunos estudios
retrospectivos(®8 sugieren que el riesgo de
hemorragia en pacientes tratados con clopido-
grel no esta significativamente incrementado,
la mayoria de los pélipos incluidos presentaban
un tamano inferior a 9 mm.

En consecuencia, seria aconsejable inte-
rrumpir el tratamiento con clopidogrel 7 dias
antes del procedimiento y, en caso de doble
antiagregacion, continuar con AAS en monote-
rapia. En el supuesto de pacientes portadores de
stents coronarios farmacoactivos, en los que es
imprescindible mantener temporalmente la doble

antiagregaciony en procedimientos endoscépicos
no urgentes, estos deben ser diferidos hasta el
momento en que el paciente pueda permane-
cer en tratamiento con aspirina en monoterapia.
En general, esto podra ocurrir a partir de los 12
meses, aunque dependiendo de las necesidades
puede reducirse a 6 meses de la implantacion del
stent. En los stents no recubiertos, este plazo se
reduce a un mes. En cualquier caso, las medidas
a tomar con estos pacientes han de ser total-
mente consensuadas con el especialista respon-
sable del manejo de la patologia del paciente.

Las recomendaciones establecidas para
cada uno de los farmacos anticoagulantes o
antiagregantes plaquetarios mas utilizados se
resumen en la tabla 1.

* Recomendacion 14: el tratamiento anti-
coagulante incrementa de forma signifi-
cativa el riesgo de sangrado, por lo que
se recomienda su suspension antes de
la realizacion de una RME o una poli-
pectomia de pélipos superiores a los 10
mm de didmetro (Nivel de evidencia: 2+;
Grado de recomendacion: CJ.

* Recomendacion 15: en los pacientes con
alto riesgo tromboembélico, se reco-
mienda la terapia puente con heparina
de bajo peso molecular (Nivel de eviden-
cia: 2+; Grado de recomendacion: C).

e Recomendacion 16: el AAS podria
aumentar el riesgo de sangrado tras la
realizacion de una RME. Por este motivo,
se podria plantear su supresion antes de
la realizacion del procedimiento en los
pacientes con bajo riesgo de fenémenos
trombaticos (Nivel de evidencia: 3; Grado
de recomendacion: D).

e Recomendacion 17: dado que la RME
es un procedimiento de alto riesgo he-
morragico, se recomienda suspender el
clopidogrel 5-7 dias antes de su reali-
zacion [Nivel de evidencia: 2+; Grado de
recomendacion: CJ.
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* Recomendacion 18: en pacientes trata-
dos con doble antiagregacion, se podria
realizar el procedimiento manteniendo el
tratamiento con AAS y retirando el clo-
pidogrel 7 dias antes del procedimiento.
Si el procedimiento no es urgente podria
diferirse (Nivel de evidencia: 2+; Grado de
recomendacion: C).

IMPORTANCIA DE LA LIMPIEZA DEL COLON
EN LOS RESULTADOS DE LA RME DE COLON
La preparacion 6ptima es esencial para la
calidad de la endoscopia. Multiples estudios
establecen que hasta un 20-25% de las colo-
noscopias tienen preparacién insuficiente, lo
que determinaria una menor tasa de deteccion
de polipos®-93. El impacto que la preparacion
intestinal podria tener sobre la deteccion de
lesiones subsidiarias de RME y/o la eficacia
y sequridad de la técnica ha sido Unicamente
analizado en algunos estudios observacionales,
que sugieren que una limpieza adecuada mejora
la tasa de deteccion de lesiones no polipoides
o serradas, especialmente en el colon proxi-
mall%?7. Este aspecto es de gran importan-
cia, dado que las lesiones planas de extension
lateral, especialmente las no granulares, con
depresidn circunscrita o nddulos mayores de 1
cm representan un grupo de lesiones con mayor
riesgo potencial de malignidad y que podrian
presentar un mayor riesgo de no ser detectadas

porque son mas dificiles de identificar. La pre-
paracion 6ptima es también un factor esencial
para mejorar la visualizacion de los margenes
de la lesion y evitar su reseccion incompleta®,
a la vez que la persistencia de restos fecales
limita la utilizacion de cromoendoscopia.

La limpieza intestinal realizada mediante la
toma del preparado elegido en dosis fraccio-
nadas se recomienda actualmente, dado que
mejora de forma significativa la calidad de la
limpieza frente a la preparacion administrada
el dia previo a la exploracion!?7.%),

La preparacion con polietilenglicol de bajo
volumen (2 litros) tiene una eficacia similar al
PEG 4 litros, con mejor tolerancial?. No existe
evidencia cientifica que establezca la superio-
ridad de los preparados elaborados en base a
polietilelglicol con respecto a los compuestos de
citrato de magnesio y picosulfato sédico.

Una limpieza inadecuada no incrementa
de forma significativa el riesgo de complica-
ciones, pero si puede incrementar la gravedad
de las mismas!'09. En efecto, en el caso de una
hemorragia postpolipectomia, una mala lim-
pieza puede dificultar la realizacion de técnicas
hemostaticas y, en el caso de la perforacion,
podria dificultar la sutura endoscopica y pre-
disponer a la contaminacion del lecho de la
perforacion con material fecaloideo o la salida
del mismo al espacio peritoneal. Por todo ello,
parece de sentido comun diferir la reseccidn
mucosa endoscdpica en ausencia de una lim-
pieza intestinal adecuada.
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INFORMACION AL PACIENTE

Maite Herraiz Bayod, Miguel Munoz Navas, Javier Gordillo,
Felipe Ramos Zabala, José Manuel Echevarria

INTRODUCCION SOBRE DERECHOS Y
GARANTIAS DEL PACIENTE

La implicacion del paciente en el cuidado
de su propia salud es relevante para el éxito de
cualquier estrategia sanitaria. Para ello, se le
debe proporcionar la informacién necesaria de
una manera clara, precisa y suficiente.

Segun el articulo 5 de la Ley 41/2002, de 14
de noviembre, reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacion y documentacion clinica, el titu-
lar del derecho de la informacidn es el paciente
(http://www.boe.es/boe/dias/2002/11/15/pdfs/
A40126-40132.pdf). La informacion de las per-
sonas vinculadas a él debera ser consentida por
este de forma expresa o tacita.

En la informacion aportada al paciente por
el médico responsable, o en su ausencia, por
el profesional designado, debe constar una
explicacion adecuada y comprensible (sin tec-
nicismos) de los procedimientos terapéuticos
pertinentes, con las alternativas disponibles y
los resultados esperados.

Segun lo previsto en el articulo 8.2 de la
Ley 41/2002, es necesario prestar un consenti-
miento informado por escrito en procedimientos
diagndsticos y terapéuticos invasivos, y se reco-
mienda que exista un modelo de consentimiento
informado con informacidn particularizada para
cada procedimiento terapéutico que implique
riesgos para la salud del paciente. El consen-
timiento debe incluir unos apartados minimos
de informacion como los que se enumeran a
continuacion:

La identificacion del paciente.

e Laidentificacion del médico que indicay pide
el consentimiento.

e Elnombre, descripcion y objetivos del pro-
cedimiento, asi como los riesgos generales
y especificos, los beneficios esperados y las
alternativas terapéuticas.

e Lainformacion del derecho a aceptar o
rehusar lo que se le propone y a retractarse
del consentimiento ya decidido.

* Lafecha del consentimiento.

e Un apartado diferenciado para el consenti-
miento del representante legal.

e Las firmas del paciente y del médico.

En el presente capitulo, se recoge informa-
cion general sobre el procedimiento terapéutico
de la RME que puede servir de referencia para
los diferentes profesionales sanitarios implica-
dos en la atencién de pacientes que se someten
a esta técnica. En su elaboracion han partici-
pado médicos y enfermeros. Se incluye ade-
mas un modelo de consentimiento informado
y el punto de vista de un paciente sobre este
procedimiento. Este Ultimo apartado se publica
tal y como ha sido redactado por el paciente,
porque de esta manera conserva toda su fuerza
narrativa y puede invitar a una reflexion perso-
nal sobre los intereses que percibe el personal
sanitario, y el que percibe el paciente.

En muchas ocasiones la RME no puede
programarse, ya que se realiza sobre la mar-
cha durante cualquier colonoscopia. Por tanto,
consideramos que los aspectos mds impor-
tantes que se detallan a continuacion deberian
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FIGURA 1.

incluirse en el consentimiento general de la
colonoscopia.

INFORMACION GENERAL

¢En qué consiste una mucosectomia
(reseccion mucosa endoscopica -RME-)?

La mucosectomia es una maniobra tera-
péutica avanzada que se realiza en general
en el transcurso de una colonoscopia y que en
ocasiones se difiere debido a su complejidad.
Consiste en la extirpacion de polipos localizados
en las capas mas superficiales de la pared del
colon, la mucosa o la submucosa superficial.
Para realizar con seguridad el corte, se inyecta
previamente una sustancia (habitualmente
suero salino) en la segunda capa, la submu-
cosa, creando un “colchon” de seguridad. De
este modo, se consigue cortar a través del “col-
chon”, evitando perforar la paredy consiguiendo
eliminar completamente la lesion.

Cuando las lesiones son grandes, se sue-
len resecar por fragmentos hasta completar la
extirpacion de todo el pélipo (técnica de RME
fragmentada).

¢Por qué hay que hacerla?

Porque puede tratar con éxito lesiones
superficiales benignas (pdlipos) que tienen un
riesgo potencial de degenerar a tumores malig-
nos. En ocasiones, incluso el polipo puede tener
focos superficiales de cancer, pero cuando la
reseccion es exitosa se cura y se soluciona el
problema completamente.

Es importante saber que el cancer de colon
y recto suele tener origen en estos pélipos. Esta
demostrado que la extirpacion de estas lesiones
disminuye el riesgo de padecer cancer de colon.

¢ Qué ventaja tiene?

La ventaja fundamental de esta técnica es que
elimina lesiones superficiales del colon, poten-
cialmente malignas, sin necesidad de cirugia.

¢Cuando hay que hacerla?

La mucosectomia hay que hacerla cuando
los pélipos son todavia superficiales y no se
pueden extirpar con la técnica tradicional de la
polipectomia. La indicacién de esta técnica tera-
péutica mas avanzada depende habitualmente
de la forma que adopte el pdlipo, reservandose
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habitualmente para los pélipos planos o sésiles
de gran tamafo [mayores de 10 mm).

¢Cuando NO hay que hacerla?

La RME no se puede realizar cuando se sos-
pecha que el pdlipo ya es maligno e invade las
capas profundas de la pared del colon.

¢Qué preparacion requiere?
Limpieza intestinal

La reseccion mucosa es una técnica que se
realiza de manera endoscopica, donde la pre-
paracion del colon es fundamental para que sea
eficaz y sequra. Puesto que la mayoria de las
lesiones tratadas segun esta técnica suelen ser
planas o en general poco abultadas, la limpieza
del colon es si cabe mas importante para poder
detectarlas bieny definir con precisién sus bor-
des. La preparacion indicada es igual a la que se
realiza cuando se hace cualquier colonoscopia:
una dieta libre en fibra unos dias antes de la
prueba, y la ingesta de una solucién evacuante
de arrastre. El momento oportuno para la toma
de la preparacion dependerd de la hora en la
que se vaya a realizar la prueba, pero cuanto
mas proxima a ella se realice (quardando las
ayunas necesarias para la sedacion), mayor
éxito se consigue en la limpieza del colon.

Toma de farmacos anticoagulantes y
antiagregantes

Dado que la mucosectomia con cierta fre-
cuencia trata polipos de mayor tamafo o con
una superficie de implantaciéon mayor que un
pélipo convencional, la posibilidad de sangrado
puede ser mayor. Para minimizar el riesgo de
hemorragia, debe advertir a su médico sobre
la toma de antiagregantes y anticoagulantes
para valorar la conveniencia o no de retirarlos y
programar el tratamiento cuando menos riesgo
suponga para su salud.

¢Es dolorosa? ;Qué puedo sentir?
La prueba se realiza generalmente bajo los
efectos de una sedacién profunda para que el

paciente no perciba ninguna sensacion dolorosa
durante la pruebay siempre bajo la supervision
de un médico. Durante todo el proceso se man-
tiene una vigilancia y observacion del estado del
paciente para minimizar o evitar el dolor.

¢Qué se hace con el tejido obtenido?

Toda muestra recogida en esta prueba es
analizada microscépicamente por el Servicio de
Anatomia Patoldgica del Hospital para estudiar
qué tipo de lesion es. Los resultados son remi-
tidos al médico responsable de cada paciente
para su evaluacion y sequimiento durante todo
el proceso. La mayoria de las veces, el tra-
tamiento endoscépico habra sido definitivo.
En algunas ocasiones, en cambio, el informe
patolégico puede hacer aconsejable completar
el tratamiento con otra nueva endoscopia o con
cirugfa.

¢Es segura? ;Qué complicaciones pueden
surgir?

La RME, por lo general, es una técnica
segura, aunque no exenta de riesgos.

Durante o inmediatamente después del pro-
cedimiento puede ocurrir una hemorragia de
un vaso sanguineo (1-10%) que generalmente
se resuelve durante la colonoscopia, quemando
elvaso (“electrocoagulacion”) o cerrandolo con
grapas ["hemoclips”). Es infrecuente la perfo-
racion de la pared del colon (0,4%), y si ocurre
durante la intervencion se puede cerrar con
grapas, aunque en ocasiones puede requerir
una intervencion quirtrgica. A veces (0,4%-7%)
puede aparecer dolor abdominal localizado,
fiebre o febricula, que llamamos sindrome
“post-polipectomia”, y se resuelve en 24-72 h
sin necesidad de tratamiento especifico.

De forma diferida o tardia, en los siguientes
dias o semanas, puede ocurrir una hemorragia
por sangrado en la escara que se esta cicatri-
zando (2-6%). Es més frecuente en pacientes
que toman medicamentos que alteran la coagu-
lacion de la sangre o cuando se resecan pélipos
muy grandes, pero le puede ocurrir a cualquier
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paciente. En aproximadamente la mitad de los
casos, se trata de sangrados autolimitados que
se resuelven de forma espontanea. A veces
requiere realizar una colonoscopia para cerrar
el vaso que sangra, y de forma excepcional
puede necesitar otro tipo de técnica, incluida
la cirugia. También de forma tardia puede apa-
recer perforacion, aunque suele serinfrecuente.
Ademas de las complicaciones inherentes a
la técnica, pueden aparecer otras complicacio-
nes como distension abdominal, dolor, hipoten-
sion, flebitis, reacciones alérgicas, aspiracion
bronquial y parada cardiorrespiratoria.

¢Necesito algun seguimiento posterior?

El seguimiento posterior depende en gran
medida de cada intervencion, y de cdmo se haya
tratado cada lesion, su profundidad y extension,
asi como de la existencia de alguna complica-
cion durante la realizacién de la misma. En
principio no se realiza ninguna indicacion poste-
rior a la prueba salvo una estrecha vigilancia de
la sintomatologia del paciente (dolor abdominal,
fiebre, sangrado...) en los siguientes dias-sema-
nas. En ocasiones es necesaria una revision a
medio plazo para vigilar endoscépicamente la
zona de la reseccion.

¢Existen otras alternativas de tratamiento?
Existen dos alternativas fundamentalmente:

1. Cirugia de colon convencional (laparoscépica
o abierta). Desde el desarrollo de la muco-
sectomia, la cirugia es una alternativa cada
vez menos empleada por conllevar mayores
riesgos para el paciente. Clasicamente los
polipos que no se podian extirpar por poli-
pectomia se operaban. Actualmente se recu-
rre a la cirugia cuando el pélipo esta malig-
nizado (es un cancer]y ha invadido las capas
profundas de la pared del colon. En estos
casos, existe riesgo de metastasis a gan-
glios linfaticos y a distancia y, por tanto, se
debe tratar como cualquier cancer de colon.
En ocasiones, y en polipos que ocupan una
gran superficie, es necesario recurrir a la

cirugia por el elevado riesgo de perforacion
o la posibilidad de reseccion incompleta.

2. Diseccion endoscopica de la submucosa
(DSE). Es otra técnica endoscopica de tera-
péutica avanzada. Consiste en la reseccion
de las capas mas superficiales de la pared
del colon, mucosa y submucosa, a través
de un bisturi que se introduce en la sub-
mucosa profunda. Se suele realizar cuando
la mucosectomia no puede garantizar un
tratamiento curativo del pédlipo. Es una téc-
nica mas compleja y con mayor riesgo de
complicaciones que la RME.

CONSENTIMIENTO INFORMADO RME
(Anexo 1)

PUNTO DE VISTA DEL PACIENTE

“Cuando un paciente se somete por pri-
mera vez a una colonoscopia es, por lo gene-
ral, cuando se entera de que la prueba puede
incluir la extirpacion de algun pélipo que pueda
encontrarse, lo que se llama “reseccién mucosa
endoscépica”. Es frecuente y logico que los
pacientes nos asustemos un poco, a nadie le
gusta la cirugia sino tal vez a los cirujanos. Sin
embargo, y dejando a un lado el nerviosismo
inicial, el procedimiento no es en absoluto trau-
matico, y los endoscopistas nos suelen explicar
bien las cosas y nos comunican tranquilidad
para que asi resulte. Sin embargo, la experien-
cia ensefna que hay un factor importante para
nosotros que no siempre se satisface bien.

La sedacion contribuye a que los pacientes
nos sintamos mucho mejor durante el proceso,
que puede ser un poco largo. Para muchos de
nosotros, el propio transito de la sonda endos-
copica, que es un tanto gruesa, puede resultar
ya molesto en si mismo y un poco doloroso a
veces, y la reseccion de un pdlipo no es cosa
que pase sin sentir si no te ayudan. En la expe-
riencia de algunos, la diferencia llega a ser de
practicamente no enterarte a sufrir cierto dolor
inquietante. Por consiguiente, convendria lla-
mar mas la atencion de los especialistas sobre
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este punto. Con la sedacién adecuada, nosotros
nos sentiremos mas comodos, y es de suponer
que eso les ayudara a ellos a hacer su trabajo
con mayor comodidad. Salvo razones en contra,
mejor no escatimarla.

Otra cuestion a comentar, aunque menor
en comparacion, es la que atane a las cosas
del pudor. En esto los pacientes somos vario-
pintos, naturalmente, pero se deberfa proce-
der con todos nosotros como si fuésemos muy
pudorosos. Lo cierto es que la postura que te
exige la prueba que adoptes no suele ser muy
airosa, y no conviene anadir estrés innecesario
haciendo las cosas sin que parezca que esto se
toma en cuenta. No suelen fallar los equipos
médicos con esto, pero a veces se relajan un
poco, todo hay que decirlo. Cuidar este punto
también ayudara al éxito del procedimiento.

Por lo demas, nadie debe mostrar temor
ante la reseccion mucosa endoscopica a pesar
de que los papeles de consentimiento informado
que firmamos resulten, como de costumbre,
un tanto desalentadores para los pacientes.
Hay que darse cuenta de que todas esas cosas
negativas que pueden pasarnos solo pasan muy
rara vez, que todos los actos médicos tienen
sus riesgos, y que la enfermedad es, en este
caso del cancer de colon, mil veces peor que
el remedio”.

RECOMENDACIONES
A continuacion se resumen las principa-
les recomendaciones de este capitulo. Por la

propia naturaleza del mismo, las fuentes con-

sultadas para su elaboracion proceden fun-

damentalmente del texto legislativo vigente

(Ley 41/2012) y no de la evidencia cientifica.

Asi pues, nos referiremos al texto legislativo

cuando corresponda como TL, y seguiremos la

metodologfa habitual sobre nivel de evidencia'y
grado de recomendacion en los aspectos mas
cientificos.

e Al paciente se le debe proporcionar la infor-
macion necesaria para el cuidado de su pro-
pia salud de una manera clara, precisay
suficiente. TL.

e Es necesario prestar un consentimiento
informado por escrito en procedimientos
diagndsticos y terapéuticos invasivos. TL.

* El consentimiento debe incluir unos apar-
tados minimos entre los que se incluyen el
nombre, descripcion y objetivos del proce-
dimiento, asi como los riesgos generalesy
especificos, los beneficios esperados y las
alternativas terapéuticas. TL.

e Dado que la limpieza intestinal es funda-
mental para identificar bien la lesion y sus
margenes, se debe instruir a los pacientes
en el modo de realizarla segun las Ultimas
evidencias cientificas disponibles (Nivel de
evidencia: 4: Grado de recomendacién: D).

e Ladifusion de testimonios de otros pacien-
tes puede facilitar la comprension del proce-
dimiento y mitigar los temores del paciente
(Nivel de evidencia: 4; Grado de recomen-
dacion: D).
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ANEXO 1. Consentimiento informado RME.

PACIENTE: NOMBRE Y APELLIDOS
N° HISTORIA CLINICA:

RESPONSABLE: Dr/a.
DEPARTAMENTO/SERVICIO:

LEACUIDADOSAMENTE LAINFORMACIONY SUMEDICO LE RESPONDERAATODAS SUS PREGUNTAS.
FIRME EL CONSENTIMIENTO DE LA PAGINA SIGUIENTE

1. AUTORIZO al/a la Dr/a. para que me sea realizado el procedimiento terapéutico
denominado COLONQSCOPIA CON RESECCION MUCOSA ENDOSCOPICA 0 MUCOSECTOMIA
cuyo objetivo es extirpar lesiones mucosas llamadas polipos, y aquellos procedimientos
complementarios que sean aconsejables durante el mismo (inyeccién de sustancias,
electrocoagulacion o colocacion de clips, entre otros).

2. Consiento la administracion de medicacion sedante, anestesia general o medicacion de otro tipo
(en inyeccion), que sea necesaria o aconsejable para la mejor realizacion de la endoscopia.
Por este motivo es necesario:
- Que acuda acompanado a la realizacion de la prueba, siempre que sea posible.
- Que el dia de la prueba no conduzca vehiculos a motor, no utilice maquinaria, no realice actos
de relevancia juridica y no ingiera alcohol y otras drogas depresoras del sistema nervioso
central.

3. Se me han explicado y he comprendido los riesgos posibles de la exploracion que incluyen
distension del abdomen, dolor, hipotensian, flebitis, reacciones alérgicas, infeccion, aspiracion
bronquial, hemorragia, perforacion y parada cardiorrespiratoria.

4. Alguna de estas complicaciones pueden requerir intervencion quirurgica y/o transfusion
sanguinea.

5. No se me ha dado garantia de que se puedan conseguir los objetivos terapéuticos previstos.

6. He comprendido la naturaleza y propésito del procedimiento [Colonoscopia con mucosectomia.

- He recibido informacidn clara y sencilla, oral y por escrito, acerca del procedimiento y el/la
médico que me atiende me ha explicado el proceso de forma satisfactoria.

- Me ha informado de los riesgos posibles y remotos, asi como los riesgos en relacién con mis
circunstancias personales y de otras alternativas posibles, asi como de los posibles riesgos de
su no realizacion.

- Me ha informado de los beneficios esperados y de las posibles alternativas terapéuticas.

- He recibido respuesta a todas mis preguntas. He comprendido todo lo anteriormente expuesto
y que la decision que tomo es libre y voluntaria, asi como que puedo retirar el consentimiento
cuando lo desee.
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ANEXO 1. Continuacion.

Por tanto DOY MI CONSENTIMIENTO a la practica del procedimiento que se me propone:

Firma del médico informante  Firma del paciente informado  Firma del representante legal o

testigo
D./DR&. i,
Coleg. N°: DNI: DN e,
A causa de
BN ) - (oIS de 20.........

He decidido NO AUTORIZAR la realizacién del procedimiento que me ha sido propuesto:

Firma del médico informante  Firma del paciente informado  Firma del testigo de la
informacién recibida no consentida

He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACION:

Firma del paciente informado Firma del representante legal o
testigo
D./DN@. i
DINI: o DINE: o
BN ) A s A8t de 20.........
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9. IDENTIFICACION Y

CARACTERIZACION DE LAS LESIONES
NEOPLASIQAS DE COLON Y RECTO Y
ANALISIS HISTOPATOLOGICO
POST-RESECCION ENDOSCOPICA

Akiko Ono, Marco Bustamante, Marco Antonio Alvarez,
Mariano Gonzalez Haba, Marta Montes Diaz

IDENTIF]CACI()N DE LAS LESIONES
NEOPLASICAS DE COLON Y RECTO

En los Ultimos afos hemos asistido a un con-
siderable desarrollo de los sistemas endoscopi-
cos, que ofrecen imagenes de alta calidad, permi-
tiendo asf la visualizacion de pequenos detalles de
la mucosa gastrointestinal. Por otro lado, técnicas
auxiliares desarrolladas en Japan como la tincion
de la mucosa del colon con colorantes o el uso
de filtros de luz o el procesamiento digital de la
imagen se estan consolidando en los paises occi-
dentales. Todos estos avances tecnoldgicos pue-
den incrementar la tasa de deteccion de lesiones.

COLONOSCOPIA DE ALTA DEFINICION

Un metaanalisis! que incluyd 5 estudios,
3 aleatorizados y 2 retrospectivos (n=4.222)
demostré un aumento de la TDAy de pacien-
tes con mas de un pélipo cuando se utilizaron
endoscopios de alta definicion. Sin embargo,
no se hallaron diferencias significativas en la
deteccion de lesiones avanzadas (el nimero
necesario de pacientes explorados con endos-
copia de alta definicion para detectar un sujeto
adicional con adenomas fue de 28).

Recomendacion
La colonoscopia de alta definicion detecta un
mayor nimero de lesiones que la colonoscopia

convencional, por lo que siempre que sea posi-
ble se utilizaran endoscopios de alta definicion.
(Nivel de evidencia: 1+; Grado de recomenda-
cién: B).

CROMOENDOSCOPIA CONVENCIONAL

Utilidad de la cromoendoscopia en el
paciente de riesgo medio

La cromoendoscopia (CE] en el colon tiene
la finalidad de mejorar la deteccion de polipos
y neoplasias colénicas. Un metaanalisis que
incluyé 5 estudios aleatorizados comparando?
pancromoendoscopia con indigo carmin con
colonoscopia convencional y otros 3 estudios
aleatorizados demuestran que la pancromoen-
doscopia incremento la deteccion de pacientes
con al menos una lesion neoplésica de colon en
mas del 50% (OR 1,7; IC 95% [1,3-2,2]] y, con
tres 0 més lesiones, en mas del doble (OR 2,6;
IC 95% [1,5-4,4]). Este incremento fue funda-
mentalmente a expensas de lesiones planasi®-?
y de pequefo tamafio (<5 mm). Sin embargo,
salvo excepcionesl la pancromoendoscopia no
parece aumentar la deteccion de lesiones avan-
zadas (adenomas avanzados y CCR precoces),
las cuales son el objetivo principal del cribado
del CCR en la poblacion de riesgo medio. Por
otro lado, se trata de una técnica laboriosa
con costes adicionales derivados del uso de la
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tincion, catéter sprayy reseccion de lesiones
diminutas de significado inciertolé.

Recomendacion

En poblacién de riesgo medio, se reco-
mienda el uso de tincion selectiva con indigo
carmin para la evaluacion de lesiones detecta-
das bajo vision convencional, pero no el uso de
pancromoendoscopia (Nivel de evidencia: 1+;
Grado de recomendacion: BJ.

Utilidad de la cromoendoscopia
convencional en el paciente de riesgo alto

Los pacientes portadores de una enfer-
medad inflamatoria intestinal presentan un
riesgo incrementado en desarrollar CCR,
especialmente tras 8 afios de evolucion de la
enfermedad. El patrén de crecimiento de las
lesiones displasicas en la colitis ulcerosa es fre-
cuentemente multifocal y macroscopicamente
planas, lo que las hace dificiles de detectar en
una colonoscopia convencional®.

Un metaanadlisis reciente!” que incluyd 2
estudios aleatorizados y 4 estudios prospec-
tivos (n=1.277), evalud el beneficio de la pan-
cromoendoscopia de colon en la deteccion de
lesiones neoplasicas en pacientes con colitis
ulcerosa de larga evolucion. La diferencia en
las proporciones de lesiones detectadas fue del
44% (IC 95% [28,6-59,1) y de lesiones planas del
27% (IC 95% [11,2-41,9]) a favor del grupo de
pancromoendoscopia. Sin embargo, el bene-
ficio en la deteccion de displasia por paciente
fue méas modesta (7% IC 95% [3,2-11,3]) con un
numero necesario de pacientes a explorar con
pancromoendoscopia de 14 para poder detectar
una displasia, aunque el tiempo de exploracion
resultd ser significativamente superior en el
brazo de cromoendoscopia (con una diferen-
cia de medias de 11 minutos). Tanto el azul de
metileno 0,1% como el indigo carmin 0,1-0,5%
fueron eficaces para mejorar la deteccion de
neoplasia y CCR en los pacientes con colitis
ulcerosall0-12,

Recomendacion

Se recomienda la utilizacién de cromoe-
ndoscopia pancoldnica con biopsias dirigidas
mediante tincién con azul de metileno en una
dilucién al 0,1% o indigo carmin al 0,1-0,5% en
colonoscopias de vigilancia de pacientes con
colitis ulcerosa realizadas por endoscopistas
entrenados en dicha técnica [Nivel de evidencia:
1++; Grado de recomendacion: A).

Los pacientes con este sindrome presen-
tan una carcinogénesis acelerada con riesgo
de desarrollar CCR aun en lesiones de pequeno
tamano, por lo que se deben realizar los maxi-
mos esfuerzos para minimizar la tasa de pér-
dida de adenomas aunque sean pequenos.

La evidencia del beneficio de la pancromo-
endoscopia en pacientes con sindrome de Lynch
proviene tanto de forma indirecta, extrapolada
de la experiencia en la poblaciéon de riesgo
medio, como de estudios especificamente
desarrollados sobre estos pacientes. Respecto
a los datos indirectos, la mayor probabilidad de
lesiones planas y proximales en estos pacientes
junto con la evidencia en la poblacion general de
un mayor beneficio de la técnica en la deteccion
de lesiones planas sustentan un més que pro-
bable beneficio en esta poblacién. Respecto a
los datos directos, cuatro estudios prospectivos
en sujetos con esta patologia con un disefo de
colonoscopias en tandem (primera colonoscopia
con luz blanca y segunda utilizando cromoen-
doscopia) demostraron una mayor deteccion de
adenomas con el uso de la cromoendoscopia en
3 de ellos, mientras que en otro resultd equi-
valente a un examen cuidadoso de la mucosa
con luz blanca de duracién superior a los 20
minutos!13.14).

Recomendacion

Se debe utilizar de forma rutinaria la cro-
moendoscopia pancolénica convencional con
endoscopios de alta definicion en los pacientes
con sindrome de Lynch conocido o con sospecha
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(Nivel de evidencia: 2-; Grado de recomenda-
cién: B).

Sindrome de poliposis serrada

No hay estudios que evallen la cromoen-
doscopia en el sindrome de poliposis serrada,
por lo que la evidencia sobre la utilidad de la
pancromoendoscopia en esta entidad es indi-
recta. Una revision de estudios en poblacion
de riesgo medio sugirié que la cromoendos-
copia doblaba la tasa de deteccion de lesiones
serradas, tanto en general como en el colon
proximal(™®. Un metaandlisis reciente con inclu-
sion de estudios en poblacion de riesgo medio
indica una mayor deteccion de lesiones planas
con pancromoendoscopia, lo cual sustenta el
beneficio de la técnica para la deteccion de ade-
nomas serrados sésiles?.

Recomendacion

Es aconsejable emplear técnicas que per-
mitan mejorar la deteccion de lesiones planas
en los pacientes con sindrome de la poliposis
serrada (Nivel de evidencia: 2; Grado de reco-
mendacion: B). Los colonoscopios de alta defi-
nicion pueden mejorar la deteccion por proveer
mayor resolucion de cambios vasculares suti-
les, sin embargo, no hay datos disponibles a
la fecha. Por lo tanto, estudios para mejorar
la deteccion de polipos deberian incluir a los
adenomas serrados sésiles a la hora de evaluar
los resultados junto con los adenomas, segin
interpretacion del patélogo experto.

CROMOENDOSCOPIA VIRTUAL

Utilidad de la cromoendoscopia virtual en el
paciente de riesgo medio

Las técnicas de CE digital proporcionan
informacion similar a la CE, con la ventaja de
ser reversibles, rapidas y limpias. La primera
en comercializarse fue el sistema Narrow Band
Imaging (NBI), de la casa Olympus®. Este sis-
tema utiliza un filtro dptico que solo permite
el paso de luz en el espectro del verde y azul,

permitiendo visualizar la red capilar de la
superficie mucosa de las lesiones epiteliales.
Posteriormente se disenaron sistemas capa-
ces de obtener una vision similar mediante el
postprocesamiento digital de imagenes, como
el sistema FICE de la casa Fuji®y el sistema
i-Scan de la casa Pentax®. Estas técnicas solo
estan disponibles en endoscopios de alta reso-
lucién.

Cuatro metaanélisiss-1% (25-28) de estudios
aleatorizados que compararon endoscopia con
luz blanca y NBI no demostraron ningun bene-
ficio del NBI en la TDA global, de adenomas
avanzados, de adenomas <10 mm o de lesio-
nes planas. Ninguno de estos metaanalisis
incluyé estudios con sistema de NBI de Ultima
generacion. Solo hay un estudio que compard
el sistema NBI de Ultima generacion frente a
colonoscopia de luz blanca con alta definicion.
En este estudio se demostré que la TDA fue
significativamente superior en el grupo de NBI
(48,3% vs 34,4%, P=0,01)).

Recomendacion

No se recomienda el uso rutinario de pan-
cromoendoscopia virtual para la deteccion de
neoplasia colorrectal en la poblacién de riesgo
medio (Nivel de evidencia: 1++; Grado de reco-
mendacion: A.

Utilidad de la cromoendoscopia virtual en el
paciente de riesgo alto
Enfermedad inflamatoria intestinal

Tres estudios aleatorizados compararon
la eficacia de la endoscopia de alta definicion
con luz blanca frente al NBI para la deteccidn
de lesiones neoplasicas en CU de larga evo-
lucion. En dos de los estudios se aleatorizd el
orden de la exploracion (luz blanca versus NBI)
en los mismos pacientes, mientras que en el
mas reciente se aleatorizaron los pacientes a
una de las dos alternativas!?. En ninguno de
los estudios el uso de NBI demostré ventajas
frente a la endoscopia convencional en cuanto
a la deteccion de lesiones neoplésicas. Un estu-
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dio en tdndem compard la pancromoendoscopia
con NBI (Exera I} con la pancromoendoscopia
convencional. ELNBI permiti6 realizar la explo-
racion en menos tiempo y detectd el mismo
nimero de displasias con menos biopsias. Sin
embargo, también se asocié a un mayor nimero
de lesiones no detectadas, por lo que no se pudo
recomendar como técnica de eleccion?2,
Actualmente no existen estudios que utilicen
los nuevos procesadores (Exera Ill, Olympus,
Japan] junto con los nuevos endoscopios de alta
definicion (Serie 190, Olympus, Japén), en los
cuales se oscurece menos la imagen y podrian
suponer alguna ventaja en esta indicacion.

Recomendacion

No existe suficiente evidencia para reco-
mendar el uso de cromoendoscopia virtual (NBI)
para el cribado de las lesiones displasicas en
la CU de larga evolucion. Nivel de evidencia
insuficiente.

Sindrome de Lynch

En un estudio aleatorizado de colonosco-
pias en tandem, la tasa de adenomas no diag-
nosticados fue significativamente inferior con
i-SCAN en comparacion con luz blanca con
alta definicion (16% vs 52%, P<0,01, respecti-
vamente)?. Dos estudios prospectivos en tan-
dem demostraron un incremento sustancial en
la tasa de deteccion de adenomas cuando se
realizd una segunda colonoscopia con NBI tras
la colonoscopia con luz blanca convencional/2),
Sin embargo, cuando se compard la luz blanca
convencional, el NBly la pancromoendoscopia
convencional con indigo carmin, esta ultima fue
superior a las otras dos).

Recomendacion

La cromoendoscopia virtual se puede reco-
mendar para el cribado de pacientes con sin-
drome de Lynch aunque la cromoendoscopia
convencional con indigo carmin es de eleccion
(Nivel de evidencia: 2-; Grado de recomenda-
cién: C).

Sindrome de poliposis serrada

Un estudio aleatorizado de colonoscopias
en tadndem realizado en un Unico centro aca-
démico con pacientes con sindrome de poliposis
serrada, demostrd menor tasa de pélipos no
diagnosticados con NBI y alta definicion com-
parado con luz blanca y alta definicién (OR 0,21;
IC 95% 0,09-0,45]12). Sin embargo, un estudio
multicéntrico posterior realizado en hospitales
académicos y comunitarios ya no mostrd una
ventaja del NBI frente a la endoscopia de alta
resolucion@”,

Recomendacion

En los pacientes con SPS es preferible rea-
lizar la exploracion con endoscopios de alta
resolucion y con el apoyo de técnicas auxilia-
res. No existe evidencia para recomendar el uso
sistematico de pancromoendoscopia electrdnica
en pacientes con SPS Nivel de evidencia: bajo-;
Grado de recomendacion: fuerte).

CARACTE’RIZACI(')N DE LAS LESIONES
NEOPLASICAS DE COLON Y RECTO

IMPORTANCIA DE LA CARACTERIZACION
MACROSCOPICA

Si bien la reseccién endoscopica de lesiones
polipoideas es una parte esencial de la terapéu-
tica en la endoscopia rutinaria, la reseccion de
lesiones planas o no polipoideas constituye un
desafio para todo endoscopista. Las diferentes
técnicas de endoscopia avanzada disponibles
en la actualidad no solo permiten diagnosticar
y diferenciar una lesion neopléasica de otra no
neoplasica, sino que también son Utiles para
optimizar la reseccion endoscopica de lesiones
no polipoideas y asi garantizar un sequimiento
o vigilancia post-reseccién mas adecuado. Esto
implica una correcta delimitacion de los marge-
nes de la lesion y examinar la superficie de la
misma para determinar signos de invasion en
profundidad que contraindiquen un tratamiento
endoscdpico.
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Epitelio

Muscular de
la mucosa

Submucosa FIGURA 1. Diferentes capas

de la mucosa coldnica

Muscular propia
prop y grados de invasion en

El concepto de neoplasia superficial de colon
incluye lesiones neoplasicas con una invasion
en profundidad limitada a la submucosa. El con-
cepto de cancer precoz sugiere un tumor loca-
lizado en mucosa o submucosa con potencial
curativo tras la reseccion completa, es decir,
bajo riesgo de metastasis linfoganglionar (Fig.
1y Tabla 1)i28291,

CLASIFICACION MACROSCOPICA DE LA
NEOPLASIA COLORRECTAL PRECOZ

Clasificacion de Paris

Evaluar la morfologia de las lesiones super-
ficiales tiene relevancia clinica para estimar el
grado de invasion en la submucosa. La Clasi-
ficacion de Parisi?® fue disenada para tal fin.
Segun esta clasificacion, las neoplasias colo-
rrectales superficiales pueden clasificarse en
polipoideas o no polipoideas (Fig. 2). Las poli-
poideas, a su vez, se subclasifican en sésiles
(Is) o pediculadas (Ip), mientras que las lesiones
de tipo no polipoideas se clasifican en plana
elevada (lla) , plana (Ilb] y plana deprimida (lIc).
Ante lesiones de tipo polipoideas, cuanto mayor
es el tamano de la lesion, mayor el riesgo de
invasion en profundidad. En cambio, en las
lesiones no polipoideas Ilay Ilb el tamano no
influye tanto en el riesgo de invasion en profun-
didad mientras que, en las lesiones de tipo llc,
el riesgo de invasion submucosa puede existir
incluso en lesiones de menos de un cm!2), El

profundidad.

TABLA 1. Riesgo de metastasis linfoganglionar

segun grado de invasion.

n/N %
sm1 1147 <1
sm?2 7/705 6
sm3 10/71 14

- La profundidad de la invasién se divide en
3 grupos, que se corresponden con el tercio
superficial, medio o profundo del grosor de la
submucosa.

- La proporcién de metastasis linfatica se
relaciona con la profundidad de invasion de la
submucosa.

- Serie endoscépica con confirmacion patologica
del Hospital de Akita.

riesgo de metastasis linfoganglionar esta deter-
minado por el grado de invasion en la submu-
cosa, siendo mayor cuanto mas profunda es la
invasion (Tabla 1),

La RME es la técnica de eleccion para la
reseccion de las lesiones benignas no polipoi-
deas de colon y recto. Dentro de las lesiones no
polipoideas, cobran especial interés las deno-
minadas lesiones de extension lateral (LST).
Asi se denominan a aquellas lesiones que
han presentado un crecimiento en horizontal
en preferencia al crecimiento exofitico. En la
Clasificacion de Paris corresponderia a aque-
llas lesiones no polipoideas mayores de 1 c¢cm
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FIGURA 2. Clasificacion de Paris modificada: neoplasias superficiales de colon y recto.
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Clasificacion de Paris: neoplasias colorrectales superficiales
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FIGURA 3. Clasificacion de
Paris con especial mencion
de lesiones de tipo LST

dentro de las no polipoideas.

(Fig. 3). Las LST se subclasifican, a su vez, en
granulares y no granulares segun tengan o no
en su superficie nodulos que la recubren. Las
lesiones de tipo granular (LST-G), a su vez, se
subdividen en homogéneas [nddulos de igual
tamano) o mixtas (nddulos de diferente tamano}.
Las LST no granulares (LST-NG) se subclasifi-
can en plana elevada y tipo pseudodeprimida®®
(Tabla 2). La relevancia clinica de esta subclasi-
ficacion es que la caracterizacion morfolégica

de este tipo de lesiones puede determinar su
probabilidad de contener carcinoma invasivo y,
por lo tanto, es de gran utilidad para decidir el
tratamiento mas adecuado. Hay que tener en
cuenta que esta clasificacion se realizd en los
adenomasi®3, Sy utilidad en cuanto a la predic-
cion de malignidad para las lesiones serradas
no ha sido establecida.

La morfologia més prevalente es la LST-
G: en una serie occidental de pélipos de mas
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TABLA 2. Clasificacion de las lesiones de extension lateral (LST).

LST GRANULAR (LST-G)

LST NO GRANULAR (LST-NG)

Aspecto macroscopico  Nodular homogéneo
Clasificacion Parfs lla

Nodulos regulares
>3 mm

Nodular mixto Elevado Pseudodeprimido
[la, Ila+ls, Is+lla [la [lc+lla
Nodulos de Levemente Levemente
diferente tamano elevada elevada con

depresion central

[ I |
No granular

7—_— licella

-—aBAASA000..

| lla+ls

de 20 mm resecados con RME, el 70% de los
polipos fueron catalogados como LST-G y solo
el 20% fueron catalogados como LST-NG®3I.
Los polipos LST-G son, en general, benignos
y menos del 7% presentan carcinoma invasivo.
Los criterios morfolégicos asociados a carci-
noma invasivo en los LST-G son: presencia de
nodulos de diferente tamano y presencia de
nodulos de gran tamano. De hecho, se ha visto
que los LST-G homogéneos, sin depresion en
la superficie y con nddulos inferiores a 3 mm
presentan un riesgo de invasién submucosa
profunda nulo®¥. Por otro lado, los LST-NG
son mucho més infrecuentes (<30% en series
occidentales) pero tienen el riesgo de presentar
carcinoma invasivo mucho mas elevado: 14-15%
para LST-NG vs 3-7% para LST-NG®3. Los cri-
terios predictores de invasividad en los LST-NG
son: patrén de criptas invasivo, gran tamano de
lesion 'y presencia de drea deprimida. En la tabla
3 se resumen las caracteristicas endoscapicas
mencionadas.

Por lo tanto, en el momento de decidir la
mejor estrategia terapéutica para las LST-G, la
reseccion mucosa endoscopica [(RME) es acep-
table por el bajo riesgo de carcinoma invasor.
Sin embargo, cuando miden mas de 2 cm la
reseccion en bloque es improbable, por lo cual,
la RME en fragmentos debe iniciarse incluyendo
en el primer fragmento a resecar el nddulo de
mayor tamano. Las lesiones LST-NG preferible-
mente deben ser resecadas en bloque debido al
mayor potencial maligno que presentany por
la posible existencia de invasion multifocal en
la submucosa.

Es importante conocer bien al enemigo
antes de enfrentarse a él. Conocer estos signos
permitira evitar resecciones endoscopicas -y,
por tanto, riesgos y recursos- indtiles. Ante una
lesion con signos de alta sospecha de invasion
profunda en la submucosa, no se debe intentar
una reseccion mucosa debido a que la evalua-
cion histoldgica resulta dificil y, en el caso de
tratarse de una RME incompleta, podria causar
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TABLA 3. Relacion entre los hallazgos endoscépicos y la invasion submucosa profunda (extraido de

Saito y cols.)".

Hallazgo endoscdpico
Nodulos homogéneos
Nodulo inhomogéneo
Tamano <30 mm

Tamano >31 mm

Presencia/ausencia nddulo gran tamafo
(10 mm)

Depresion (+/-] ausente/presente

Histologia moderado o pobre diferenciacion

Invasion sm  Invasion sm %
negativo positivo positividad ~ Valor p
123 1 1 <0,0001
112 21 16 NS7?777?
51 b 7 NS?77?
35 15 30 <0,0001
49 15 2 <0,0001
172 3 23 NS7?777?
224/11 8/14 N NS7?777?
<0,0001
1 7 o7 <0,0001
234 15 o? NS??

Histologia ADC diferenciado

el crecimiento de cancer residual en forma ace-
lerada, ademas de ser un potencial factor de
riesgo para la metdastasis a distancial®!.

Caracterizacion del patron mucoso

El estudio del patrén de criptas glandulares
coldnicas permite predecir in vivo la histologia
de las lesiones epiteliales, diferenciando ade-
nomas del resto y prediciendo la presencia de
cancer invasivo y grado de invasion en la pared.
Todas estas caracteristicas tienen importancia
en la eleccion de la estrategia terapéutical®-38),

Kudo clasific el patron de criptas de los poli-
pos del colon en siete categorias que se descri-
ben en la figura 439, Debido a la complejidad de
esta clasificacion, se desarrollé una nueva para
uso clinico, que agrupa los patrones de criptas en
tres tipos: no neoplasico (Kudo | o Il, no necesita-
ria tratamiento), neoplasico no invasivo (Kudo lls,
llIL, IV o casos seleccionados de Vi, que corres-
ponde a adenomas y canceres con invasion sub-
mucosa superficial, susceptibles de tratamiento
endoscopico) e invasivo (Kudo Vny algunos Vi,
subsidiarios de cirugia por presentar invasion
submucosa profundal®®l. El patrén invasivo no
se distribuye de forma homogénea por toda la

lesiony suele localizarse en areas circunscritas
con depresiones de bordes abruptos, eritema-
tosas o en nddulos mayores de 1 cm, por lo que
se debe buscar con magnificacion. La inspeccion
del patrdn de criptas con endoscopia de magnifi-
cacion permite una estimacion muy rigurosa del
tipo de lesion, logrando en estudios japoneses
distinguir lesiones neoplasicas de no neoplasicas
con una precision del 99,1%0y estimar el grado
de invasion (superficial frente a profundo) correc-
tamente en el 98,8% de los casos®!. Ademas, la
interpretacion de estos patrones tiene un buen
grado de concordancia intra e interobservador
(72-86%)%“?. El uso de CE con endoscopios de alta
resolucion y sin magnificacion también posibi-
lita la diferenciacion de lesiones neoplasicas de
no neoplasicas, sin embargo el rendimiento es
menor (87-92%)143-4¢). Si bien hasta hace pocos
anos nos basabamos en la categorizacion de
lesiones en neopldsicas y no neoplasicas para
distinguir aquellas con potencial de maligniza-
cion de las que no lo tienen, hoy en dia este limite
se ha difuminado con el reciente establecimiento
de la categoria de los pélipos serrados. En gene-
ral no contienen displasia [son no neoplésicos),
pero pueden presentarla; y, a pesar de no pre-
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Tipo IV.
Adenoma tubular

Tipo Il.
Hiperplasico

Tipo Vino invasivo
(DAG o ca i/m)

Tipo IlI.
Adenoma tubular

Tipo Vn
(ca invasar]

FIGURA 4. Clasificacion de Kudol®.

sentarla, tienen potencial de degeneracion, por
lo que se deben resecar?. La redefinicion de
estas categorias ha hecho que la literatura sobre
la caracterizacion endoscopica de los polipos
serrados sea heterogénea, pero conocemos que
los adenomas serrados sésiles (ASS]y pélipos
hiperplasicos (PH) suelen ser lesiones pélidas
y planas, de bordes mal delimitados que, en
muchas ocasiones, exhiben una capa de moco
0 heces adherida a su superficie.

Aligual que en la CE, se ha investigado la
utilidad del NBI para diferenciar lesiones neo-
plésicas de las no neoplasicas. Se ha constatado
que existe bastante concordancia (aunque no
total) del patrdn de criptas de Kudo evaluado
con NBIy con CE450 A diferencia de la CE, el
NBI es capaz ademas de evaluar la intensidad
de la vascularizacion de las lesiones. Este rasgo
se expresa de manera heterogénea a lo largo de
los estudios, pero fundamentalmente se refiere
a que las lesiones neoplésicas presentan un
color oscuro debido a su mayor vasculariza-
cion y las no neoplasicas un color mas claro.

La valoracion de la intensidad de la vasculari-
zacion tiene una corta curva de aprendizaje y
ha demostrado una precision diagnéstica igual
o superior a la del patrén de criptas interpre-
tado con NBI®-%2. a combinacion del patron
de criptas y la intensidad de la vascularizacion
es el criterio que se ha utilizado en la mayoria
de los estudios, obteniendo una precision diag-
nostica similar con magnificacion (90-91%)152 y
sin ella, pero con endoscopios de alta resolucion
(80-95%)63-57. Por otro lado, en uno de los estu-
dios donde se evalué el uso del NBI sin magni-
ficacion se introdujo el grado de confianza en la
prediccion: una prediccion con “alta confianza”
se realizaria tras observar al menos un rasgo
caracteristico de un diagndstico histolégico y
ninguno del contrario, mientras que una de
“baja confianza” se realizaria si existen rasgos
dudosos o pertenecientes a ambas categorias.
Este estudio demostrd que las predicciones
con alta confianza tienen mayor probabilidad
de ser correctasy, por tanto, permitirian tomar
una decision terapéutica en el momento de la
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TABLA 4. Clasificacion de NICE*

Tipo 1

Color Igual o mas palido que la

mucosa subyacente

Vascularidad Ninguna o vasos aislados

que atraviesan la lesion

Puntos oscuros o blancos
de tamano uniforme o una
ausencia homogéna de
patron

Patrén de
superficie

Histologia mas
probable

Hiperplasico

Tipo 2

Marrén en comparacion a
la mucosa subyacente

Vasos marrones
alrededor de estructuras
blanquecinas**

Estructura blanquecina
ovalada, tubular o
ramificada rodeada de
vasos marrones**

Adenoma***

Tipo 3

Marrén o marron oscuro,
a veces con areas
blanquecinas parcheadas

Presenta areas de vasos
que se interrumpen o
ausencia de los mismos

Amorfo 0 ausencia de
patron en la superficie

Céncer invasivo en la
submucosa profunda

*Puede ser utilizada con colonoscopios con o sin magnificacion dptica.
**Estas estructuras (regulares o irregulares )] pueden representar las criptas y el epitelio que las rodea.
***EL tipo 2 consiste en la Clasificacion de Viena tipo 3, 4 y superficial 5 [todos adenomas con bajo o alto grado

de displasia o carcinoma submucoso superficiall.

A diferencia de la version anterior, esta clasificacion permite, ademas de la diferenciacion entre hiperplasicos
y adenomas, evaluar el grado de invasién en profundidad de los carcinomas.

endoscopia, mientras que las de baja confianza
no®”. Se han disenado varias clasificaciones,
pero una de las de mayor relevancia es la cla-
sificacion del patron capilar (capillary pattern,
CP) de Sano®®, concebida para ser aplicada con
endoscopios de magnificacién. Ha demostrado
muy buena discriminacion de la categoria CP |
(lesiones no neoplasicas) del resto, clasificando
correctamente el 95,5% de las lesionest?. La
Clasificacion de Sano se ha evaluado sin el uso
de magnificacion en un estudio, cbservando un
buen rendimiento (precision diagndstica 91%)
€0l pero alin asi menor que con magnificacion.
Los estudios que han comparado directamente
el rendimiento del NBI frente a la CE para dis-
tinguir lesiones neoplésicas de no neoplasicas
concluyen que tiene una eficacia similari485061.62)

La capacidad del NBI para estimar el grado
de invasion en las neoplasias de colon también
se ha investigado. La evidencia procede funda-
mentalmente de estudios asiaticos que utilizan
magnificacion y se centran en la arquitectura
de la microvascularizacién. La Clasificacion de
Sano es capaz de distinguir con una precision

del 87,7% las lesiones cancerosas con inva-
sion submucosa superficial (sm 1) de profunda
(sensibilidad 84,8% y especificidad 88,7%)¢; sin
embargo, estos valores son ampliamente supe-
rados por la CE con magnificacion (precision
98,8%)141 por lo que, en caso de sospecha de
invasion, se recomienda aplicar CE.

Dado que el uso de la magnificacion no esta
extendido, recientemente se ha disenado una
clasificacion conjunta con endoscopistas asia-
ticos y occidentales, la Clasificacion NICE (NBI
International Colorectal Endoscopic Classifica-
tion)le, que se basa en el color del pdlipo, los
vasos y el patron de superficie (Tabla 4). Si bien
las caracteristicas que contempla se visualizan
mejor con magnificacién, es posible aplicarla
sin ella. Los estudios preliminares que se han
hecho sin magnificacion en pélipos menores de
1 cm (tipo 1 frente al tipo 2] arrojan resultados
prometedores, con una sensibilidad del 98% y
valor predictivo negativo del 95%69. Reciente-
mente, se estan desarrollando adaptaciones a
estas clasificaciones que ayuden a distinguir
los adenomas serrados sésiles de los pélipos
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TABLA 5. Estudios que utilizaron NBI con magnificacion para la identificacion del cancer de invasion

masiva en la submucosa.

Autor N© casos

Wada 2010 584 96,1
Tanaka 2011 97 94,1
lkematsu 2010 130 87,7
Saito S 2011 291 88,7

hiperplasicos y los adenomas convencionalesté®.
Sin embargo, la utilidad de la Clasificacion NICE
para predecir la presencia de carcinoma inva-
sivo y sobre todo el grado de invasién a la sub-
mucosa todavia no estd bien establecidalés-¢8),

Neoplasia no invasiva versus neoplasia
invasiva: diagndstico de profundidad de la
invasion de una lesidn

Como ya se ha comentado, la cromoendos-
copia con magnificacion es de gran utilidad para
este menester. Sin embargo, cuando no dispo-
nemos de esta herramienta, nuestra capacidad
de prediccidn estd muy limitada. Un examen
exhaustivo de la lesion bajo visién convencio-
nal puede ser de gran utilidad para predecir el
grado de invasion de la lesion. En un estudio
retrospectivo llevado a cabo en el Hospital Cen-
tral del Cancer en Tokiol¥?, evaluaron la bondad
diagnodstica de 7 caracteristicas de la lesion
asociadas en estudios previos con la invasion
en profundidad, en 123 CCR no protruidos con
invasion de la submucosa: tamano superior a 20
mm, presencia de puntos blancos alrededor de
la lesion (piel de pollo), &reas circunscritas de
eritema, consistencia firme, aspecto expansivo,
convergencia de pliegues y depresion profunda.
Los factores con mayor sensibilidad fueron area
de eritema (70%), consistencia firme (78%) y
depresion profunda (80%), mientras que los
de mayor especificidad fueron la piel de pollo
(94%), aspecto expansivo (94%) y la convergen-
cia de pliegues (88%). La falta de elevacion de la
lesion durante la reseccidn submucosa endos-

Precision diagnostica (%)

Sensibilidad (%)  Especificidad (%)

100,0 95,8
63,8 100,0
84,8 88,7
95,6 77,3

copica (RME) o "non-lifiting sign” se ha consi-
derado tradicionalmente un signo de invasion
en profundidad. Sin embargo, un estudio pros-
pectivo multicéntricol” que incluyd 271 lesiones
demostré una mayor bondad diagndstica de las
caracteristicas endoscopicas de la lesion [sen-
sibilidad 84,6%, especificidad 98,8%, valor pre-
dictivo positivo 80%, negativo 98,% y precision
diagnostica 97,4%) que el citado non-lifting sign
(sensibilidad 61,5%, especificidad 98,4%, valor
predictivo positivo 80%, negativo 96% y precision
diagndstica 94,8%).

En la tabla 5 se resumen los estudios publi-
cados que muestran la precision diagndstica, la
sensibilidad y especificidad del NBI con magni-
ficacion dptica para determinar la invasion pro-
funda del CCR en la capa submucosalé3.¢471.72)
Estos resultados son similares a los abtenidos
con la cromoendoscopia convencional asociada
a magnificacion.
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ANALISIS HISTOPATOLOGICO
POST-RESECCION ENDOSCOPICA

INTRODUCCION

Elrol del patdlogo es fundamental a la hora
de analizar una pieza de reseccién endosco-
pica dado que la interpretacion histopatolo-
gica determinard el manejo terapéutico sub-
siguiente, asi como también los criterios de
seguimiento post-polipectomia. Sin embargo,
la calidad del resultado histoldgico no solo
depende del patdlogo sino también del endos-
copista y su técnica, dado que una reseccion
inadecuada dificultard un analisis de la pieza
por parte del patdlogo lo cual tendra implica-
ciones en el manejo de los pacientes.

La OMS define al adenocarcinoma colorrec-
tal [CCR] como la invasion de células neopla-
sicas a través de la muscularis mucosae hacia
la submucosa. Se define al adenocarcinoma en
estadio pT1 a aquel que invade a través de la
submucosa pero que no llega a la muscularis
propia. Antes de realizar una polipectomia o una
reseccion mucosa endoscopica (RME] es esen-
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cial tener en cuenta el aspecto macroscépico
segun la Clasificacion de Paris para el cancer
de colon y recto!"?, la cual ayuda a predecir la
extension de la invasion en la submucosay,
por lo tanto, permite decidir si una neoplasia
es resecable endoscopicamente o subsidiaria de
tratamiento quirdrgico. Este aspecto sera abor-
dado en detalle en otro capitulo de esta guia.

Cuando se realiza la evaluacion histopa-
toldgica de una lesion resecada endoscopica-
mente debe considerarse, ademas del aspecto
macroscoépico, lo siguiente: tipo histoldgico,
margenes laterales y verticales, la presencia o
no de invasion linfatica y la presencia o no de
invasion vascular.

CARACTERIZACION HISTOLOGICA DE UNA
LESION COLORRECTAL: CLASIFICACION
DE VIENA

La Clasificacion de Viena se desarrolld con
el objetivo de lograr una terminologia comun
entre patélogos occidentales y japoneses para
definir las caracteristicas histopatoldgicas de
las neoplasias epiteliales del tracto gastroin-
testinal® (véase Tabla 6). Esta clasificacion fue
modificada posteriormente por Dixon corres-
pondiendo a la version revisada de la Clasifi-
cacién de Viena¥. Las guias de la ESGE para el
cribado y la calidad en la anatomia patoldgica
del cancer colorrectal (CCR), especifican una
serie de recomendaciones en las que se destaca
la modificacién de los criterios utilizados en la
Clasificacion de Viena revisada del afo 2002
para asegurar la comunicacion y comparacion
internacional del analisis histopatoldgico de las
biopsias y las muestras resecadas. La Clasifi-
cacion de Viena modificada reduce la variacion
interobservador al subdividir las neoplasias en
dos subgrupos y asi mejorar la reproducibilidad
diagndstica.

EVALUACION HISTOPATOLOGICA DESPUES
DE UNA RME

La tasa de metastasis linfatica comunicada
en neoplasias confinadas a la submucosa varia

TABLA 6. Clasificacion de Viena de las neopla-

sias epiteliales gastrointestinales!’.

Categoria 1: negativo para neoplasia/displasa
Categoria 2: indefinido para neoplasia/displasia

Categorfa 3: displasia de bajo grado no invasiva
[adenoma/displasia de bajo grado)

Categoria 4: neoplasia de alto grado no invasiva
- 4.1: adenoma/displasia de alto grado

- 4.2: carcinoma no invasivo (carcinoma in situl*
- 4.3: sospecha de carcinoma invasor

Categoria 5: neoplasia invasiva
- 5.1: carcinoma intramucoso*
- 5.2: carcinoma submucoso 0 mas profundo

*No invasivo indica ausencia de invasion evidente;
fIntramucoso indica invasion en la ldmina propia o
muscularis mucosae.

ampliamente, entre 2% al 35% segun las dife-
rentes caracteristicas histopatoldgicas asocia-
dasl612. Cinco metaanalisis!™®'7 han evaluado
los factores de riesgo de metastasis linfaticas
en CCR precoces con invasién submucosa
(pT1). Los factores se han asociado de forma
independiente en alguno de los 5 metaanalisis,
fueron (Tabla 8): el grado de infiltracién en la
submucosa, el grado de diferenciacion resul-
tando de peor prondstico aquellos pobremente
diferenciados, en anillo de sello y mucinosos,
la invasion linfatica o vascular y el budding
([pequenos agregados de células cancerosas
que afectan el espacio intersticiall. Para una
reseccion curativa es ademas indispensable que
los margenes no estén afectos. La coexistencia
de varios factores confiere un mayor riesgo de
metastasis linfaticas?.

Grado de invasion en profundidad

El grado de infiltracion es un factor de gran
importancia en el desarrollo de metastasis gan-
glionares en los CCR precoces!.

Se considera que el riesgo de invasion gan-
glionar en CCR con invasién sm <1.000 micras
es practicamente nulo si no se asocia a factores
de mal prondstico®'2. En el estudio multicén-
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TABLA 7. Adaptacion de la version revisada

de la Clasificacion de Viena para el cribado de
CCR®I.

1. No neoplasia
Categoria Viena 1 (negativo para neoplasia)

2. Neoplasia mucosa de bajo grado
Categoria de Viena 3 [neoplasia de bajo grado
mucoso)
- Adenoma de bajo grado
- Displasia de bajo grado
- Otras terminologias comunes
- Displasia leve 0 moderada
- OMS: neoplasia intraepitelial de bajo grado

3. Neoplasia mucosa de alto grado.
Categoria Viena: 4,1-4,4 [neoplasia mucosa de
alto grado
- Adenoma/displasia de alto grado
- Carcinoma no invasivo (carcinoma in situ)
- Sospechoso para carcinoma invasor
Carcinoma intramucoso
- Otras terminologias comunes
Displasia severa
Neoplasia intraepitelial de alto grado
OMS: neoplasia intraepitelial de alto grado
- TNM: PTis

4. CARCINOMA invade la submucosa o mas en
profundidad
a. Carcinoma limitado a la submucosa
- Categoria 5 Viena: (invasién submucosa
del carcinoma)
- TNM: pT1
b. Carcinoma mas alla de la submucosa
- TNM: pT2-T4
1. Para la Clasificacion revisada de Viena
ver ref. 44.
2. La categoria 2 de la Clasificacion de
Viena lindefinido) no es recomendada
para el cribado

trico japonés con 865 CCR con invasién sm!'2
ningun paciente con infiltracion <1.000 micras
sin signos de mal prondstico e independiente-
mente de la morfologia de la lesién presento
metastasis linfaticas. Este punto de corte ha
sido adoptado también en occidente y recogido
en la Clasificacién de Paris para la clasificacion
de las lesiones neoplésicas precoces del tracto
gastrointestinall?.

Cinco metaanalisis han evaluado los facto-
res de riesgo de invasion ganglionar en CCR
con invasion submucosa (pT1)0%-17. Todos ellos
incluyeron estudios de cohortes con mas de
1.000 pacientes. En todos ellos, excepto en
unol™# que utilizé criterios de seleccion muy
estrictos, la invasion superior a 1.000 micras
en la submucosa fue un factor predictor de
metéastasis ganglionares (Tabla 8).

Lesiones sésiles o planas

Kudoy cols., propusieron subdividir la capa
submucosa de la pared en 3 segmentos de igual
profundidad (sm 1, sm 2, sm 3)118. En una serie
retrospectiva que incluyé 89 canceres precoces
con invasion submucosa se observo que la fre-
cuencia de metdstasis ganglionares era menor
del 1% en la invasion submucosa superficial [sm
1), del 6% en invasion de la submucosa media
(sm 2] y alcanzaba un 14% cuando la invasion
en la submucosa era profunda [sm 3) (Figura
1ytabla 1).

Kikuchi demostro, siguiendo esta clasifi-
cacion en 182 pacientes, que ninguno de los
que presentaron afectacion sm 1 desarrollaron
metastasis ganglionares a los 5 anos!".

Sin embargo, este método no es aplicable
a lesiones resecadas mediante polipectomia
endoscoépica o RME dado que en este tipo de
resecciones no se incluye la totalidad del espe-
sor de la capa submucosa.

Un estudio retrospectivo multicéntrico
japonés!’?, incluyd 724 CCR con invasion sub-
mucosa de morfologia sésil o plana sin otros
factores de mal prondstico. Ninguno de los CCR
con invasion en la submucosa inferior a 1.000
micras presentaban metastasis ganglionares.
Sin embargo, se debe destacar que aproxima-
damente el 90% de los pacientes con invasion
submucosa profunda no presentaban metas-
tasis. Esta clasificacion solventa los problemas
de medicion de la invasion de la Clasificacion
de Kikuchi.

Medida: si se identifica la localizacion de la
muscular de la mucosa en muestras teiidas
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TABLA 8. Factores predictivos de adenopatias metastasicas en CCR pT1: metaanalisis!'3-17),

Infiltracion Pobre Invasion Invasion
(>1.000y)  diferenciacion linfatica vascular Budding
Pacientes OR, RR OR, RR OR, RR OR, RR OR, RR
Autor (afo) (N, pT1) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Beaton (2013) 4510 39(15-100  561(29-28  48(31-74) 48(31-7,4 7,7(4,5-13,4)
Mou (2013 1213 56(1,4-21,7) 82(45-14,4)  43(3,1-6) 25(1,8-35 33(2,2-4,9)
Bosch (2013) 3.621 52(18-15,4)  4,8(33-6,9) 5,2 (4-6,8) 52(4-6,8)  51(3,6-7,3)
Choi (2015) 7.066 3(1,4-6,6)  83(4,7-147) 69(54-89) 27(2-3,7)  4,6(34-6,1)
Wada (2015) 770 NS* NS 52 (33-8,2) NS 7,5 (4,3-13)

*NS: no significativo.

con HE, la invasion se mide desde ésta hacia  cumplen este criterio (Haggitt 4) tienen adeno-
la submucosa. Si no se pude identificar cla-  patias en la cirugial”.

ramente la localizacion de la muscular de la Sin embargo, esta clasificacion presenta dos
mucosa, la medida se efectla desde la super-  problemas: el primero es la posible fragmen-
ficie de la lesion. Para asegurar una correcta  tacion durante la reseccion endoscopica y el
evaluacion de las lesiones no polipoideas es  segundo es que requiere una adecuada orien-
recomendable enviar el espécimen resecado  tacion del corte y distancia desde la cabeza de
estiradoy fijado a una superficie firme de mate-  la lesion a la que se realiza el corte. Ademas, la
rial poroso, mediante alfileres con la superficie  muestra puede artefactarse por la traccion al
mucosa expuesta, estando toda la pieza sumer-  cortar o retraccion del pediculo tras la fijacion

gida en formalina. en formol("?. Esta clasificacion no obstante esta
ampliamente extendida en los paises occiden-

Lesiones pediculadas tales y ha sido recomendada para el manejo de
La Clasificacion de Haggitt ha sido extensa-  los CCR precoces de morfologia pediculada?.
mente utilizada en lesiones de morfologia pedi- Kitajimay cols. demostraron en 141 lesiones
culada. Clasifica la malignidad en 5 niveles:  pediculadas con invasién sm que ninguna con
* Nivel 0: carcinoma in situ, intramucoso. invasion <1.000 micras (incluso <3.000 micras)
* Nivel 1:invasion de la capa submucosa limi-  y con factores de buen prondstico presentaba
tada a la cabeza del tumor. adenopatias metastdsicas!'?. Estos datos se

o Nivel 2: invasion limitada al cuello. han corroborado en un estudio multicéntrico
e Nivel 3: invasion limitada al tallo. japonés que incluyo 384 lesiones pediculadas
e Nivel 4: invasion de la submucosa de la  con invasion submucosal’. Ninguno de los
pared por debajo del tallo. pacientes con invasion sm limitada a la cabeza

En el estudio original realizado en 129 casos, 0 <1.000 micras presentd metastasis linfaticas
observo que solo el nivel 4 fue un predictor de o recurrencia de enfermedad a los 36 meses
metastasis ganglionares!'?. Solo 1 paciente  de seguimiento.
con Haggitt (1-3) fallecié en un corto espacio El método de medida propuesto en este tipo
de tiempo, el cual presentaba también otros sig-  de lesiones solventa los problemas de la Clasi-
nos de mal prondstico (invasion linfatica). Este  ficacion de Haggitt).
estudio ha sido reproducido por otros autores Medida: la medicion se realiza desde el cue-
con similares resultados. Solo el 10% de los que  Llo del pélipo hacia el tallo.
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Margenes laterales libres de neoplasia

La mayoria de los adenomas y carcinomas
intramucosos pueden ser resecados en-bloc
mediante RME. Sin embargo, en las lesiones
>2 cm no polipoideas como, por ejemplo, las
lesiones de extension lateral [LSTs), se consi-
dera dificil la reseccion en un solo fragmento.
Por lo tanto, en este tipo de lesiones una técnica
de reseccion valida podria ser la diseccion sub-
mucosa endoscapica [DSE). Se considera que la
reseccion ha sido completa cuando los marge-
nes de la lesion estan libres de tejido tumoral
en cortes seccionados seriados. En las RME
es importante tener en cuenta los margenes
verticales y laterales.

Ademas, es conveniente, antes de remitir
la muestra al Servicio de Anatomia Patolégica,
una descripcion de forma precisa de la lesion en
cuanto a: topografia, tamano, morfologia segun
la Clasificacién de Parfs, incluyendo presencia
de depresion, erosidn, ulceracion o la coexis-
tencia de enfermedad inflamatoria crénica'’.

Distancia del margen de reseccion al frente
tumoral

La distancia desde el margen de reseccion
mediante polipectomia al frente de invasion
<1 mm es un factor de mal prondstico. En un
estudio retrospectivo multicéntrico incluyendo
167 lesiones con infiltracion submucosal??, 5
patélogos evaluaron los factores de riesgo
(grado de diferenciacidn, invasion venosa, lin-
faticay distancia al frente tumoral <1 mm) para
desarrollar recurrencia, metastasis linfaticas y
mortalidad a 5 afos de seguimiento. EL 21,4%
de los pacientes con margen de reseccion <1
mm presentaron criterios de mal prondstico
frente a solo 2 pacientes (2,4%) con margen >1
mm y que no presentaban otros factores de mal
pronostico.

Tumor budding

El tumor budding se define como una célula
cancerosa o grupo de células cancerosas menor
de 5, que aparecen en el estroma tumoral inva-

sor o frente invasor. Este término, acunado por
Uenoy cols.”, se considera una forma de cre-
cimiento canceroso que representa los eventos
de desdiferenciacion y disociacion de las célu-
las cancerosas que pueden ser consideradas
como la fase inicial de la invasion, precediendo
al proceso de invasion vascular. Se clasificaen 3
grados (Grado 1: 0-4; Grado 2: 5-9; Grado 3: >9).

Uenoy cols. evaluaron 292 canceres preco-
ces con invasion submucosa observando que el
compromiso ganglionar se veia afectado por los
siguientes parametros: formacion cribiforme,
grado del tumor, invasion vascular y tumor
budding grados 2 o 3.

De los 5 metaanalisis!'®'7 que evaluaron
factores predictivos de invasion ganglionar en
tumores con compromiso submucoso (pT1),
la presencia de budding grado 2 o 3 fue factor
predictivo independiente de desarrollar ade-
nopatias metastasicas en todos ellos (Tabla 8).

Invasion linfovascular

Al igual que en otros muchos tumores, se
trata de un signo consistente en los distintos
estudios de metastasis linfaticas y recurrencia
tumoral. El riesgo de enfermedad recurrente o
metdastasis linfaticas alcanza un 17-39%013-17,

De los 5 metaanalisis!'®'7 que evaluaron
factores predictivos de invasion ganglionar en
tumores con compromiso submucoso [pT1), la
presencia de invasidn linfovascular fue factor
predictivo independiente de desarrollar ade-
nopatias metastasicas en todos ellos (Tabla 8).

Grado de diferenciacion

En un estudio de cohortes en el que se eva-
luaron los factores de invasion ganglionar en
292 cénceres precoces con invasion submucosa,
el grado de diferenciacion resultd ser un factor
independiente [OR 2,9; IC 95% (1,2-7,4)]19.

De los 5 metaanalisis!*17 publicados hasta
el momento que evaluaron los factores de
riesgo de metastasis ganglionares en tumores
pT1, en 4 el bajo grado de diferenciacion resulto
ser un factor predictor independiente.
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POLIPO RESECADO ENDOSCOPICAMENTE
CON ADENOCARCINOMA INFILTRANTE

/

RESECCION COMPLETA:
reseccion en blogue

|

RESECCION INCOMPLETA:
margen lateral o
profundo afecto*

]

]

BAJO RIESGO DE LNM

- Bien/moderadamente
diferenciado

- Sésiles o planos: con
infiltracién sm
<1.000 pm (1 mm)

- Pediculados: Haggitt
1,2 para pediculados o
<3.000 pm (3 mm)

- No invasién linfatica/
vascular

- Ausencia de budding

- Margen profundo

DE LNM

infiltracion sm
1.001-2.000 um

o infiltracion sm
>3.000 ym

valorable

(4 mm)

RIESGO INTERMEDIO

- Sésiles o planos:

- Pediculados: Hagitt 3

- Margen profundo no
- Tamano CCR <4.000 um

- Budding de bajo grado

ALTO RIESGO DE LNM

- Grado T, pobremente
diferenciado

- Sésiles o planos: >2.000
um (2 mm) de infiltracién
sm en profundidad

- Tamano de la anchura de
infiltracion submucosa del
carcinoma >4.000 pm

- Pediculados: Haggitt 4
0>3.000 pm

- Invasidn linfatica/vascular

- Budding alto grado

>1.000 pm (1 mm)

- Margen profundo <1.000
um (1 mm)

f

{

| COMITE MULTIDISCIPLINARIO |

'

VIGILANCIA

" CIRUGIA/VIGILANCIA |

*En caso de margen lateral se podria considerar seguimiento.

FIGURA 5. Manejo de lesiones colorrectales con invasién de la submucosa tras la reseccion endoscépica.

En resumen, se considera necesaria la ciru-

gia adicional tras una reseccion endoscopica
cuando el tumor resecado presenta, por lo
menos, uno de los factores histologicos men-
cionados (Fig. 5):

Una extension en profundidad >1.000 ym.
Un grado histolégico muy avanzado: pobre-
mente diferenciado o mucinoso.

Presencia de invasion linfovascular.
Desdiferenciacion tumoral o tumor budding.

RECOMENDACIONES

En poblacién de riesgo medio, se reco-
mienda la tincion selectiva con indigo carmin

para la evaluacion de lesiones detectadas
bajo vision convencional, pero no el uso de
pancromoendoscopia. (Nivel de evidencia:
1+; Grado de recomendacion: BJ.

Se recomienda aplicar técnicas de contraste
como la cromoendoscopia de tincion o la
Opticay si esta disponible la magnificacion,
para estudiar la superficie de las LCRNP.
(Nivel de evidencia: 4; Grado de recomen-
dacién: D).

Se recomienda fotografiar y/o grabar en
video todas las LCRNP antes de la resec-
cion. (Nivel de evidencia: 4; Grado de reco-
mendacion: D).



Se recomienda realizar una estimacion del
tamano de las LCRNP con la ayuda de la
pinza de biopsia o el asa de polipectomia
abiertas. (Nivel de evidencia: 4; Grado de
recomendacion: D).

Se recomienda usar la Clasificacion de Paris
para describir la morfologia de las lesiones.
(Nivel de evidencia: 4; Grado de recomenda-
cion: D).

Se recomienda describir las caracteristicas
de la superficie de las lesiones colorrectales
mediante la Clasificacion NICE y/o la Cla-
sificacion de Sano y/o el patron de criptas
de Kudo. (Nivel de evidencia: 4; Grado de
recomendacion: D).

La presencia de areas de eritema, consisten-
cia firme, aspecto expansivo, convergencia
de pliegues y “piel de pollo” alrededor de
la lesion se asocian con mayor riesgo de
invasion submucosa. (Nivel de evidencia: 2+;
Grado de recomendacion: CJ.

La caracterizacion endoscépica es superior
al signo de la no elevacion para predecir
invasion submucosa. (Nivel de evidencia:
2+; Grado de recomendacion: CJ.

En lesiones subsidiarias de reseccién
endoscopica, la toma de biopsias, la in-
yeccion submucosa y el tatuaje proximo
a la lesion deberian evitarse debido a que
pueden provocar fibrosis submucosay
dificultar la futura reseccién endoscépica.
(Nivel de evidencia: 4; Grado de recomen-
dacion: D).

En lesiones con signos de irresecabilidad
endoscdpica por sospecha de invasion pro-
funda, la toma de biopsias debe ser dirigida
a la zona mas sospechosa. Estas lesiones
seran tatuadas en vecindad salvo en loca-
lizaciones obvias (recto y ciego). (Nivel de
evidencia: 4; Grado de recomendacién: D).
Se recomienda emplear la Clasificacion de
Viena modificada para el diagndstico histo-
légico de las neoplasias superficiales del
tracto digestivo. (Nivel de evidencia: 4; Grado
de recomendacién: D).
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La definicion de adenocarcinoma colorrectal
de la OMS debe utilizarse como: “invasion
de células neopldsicas a través de la mus-
cularis mucosae en la submucosa”. Los
términos adenocarcinoma intramucoso o
carcinoma in situ no deben utilizarse. (Nivel
de evidencia: 4; Grado de recomendacién: D).
El adenocarcinoma se debe estratificar de
acuerdo a la Clasificacion TNM. La version
de Clasificacion TNM a utilizar debe ser
acordada en forma nacional y establecida
formalmente por organismos profesionales
de dmbito nacional. (Nivel de evidencia: 4;
Grado de recomendacion: D).

Para asegurar una correcta evaluacion
de las LCRNP es recomendable enviar el
espécimen resecado estirado y fijado a
una superficie firme de material poroso
mediante alfileres con la superficie mucosa
expuesta, estando toda la pieza sumergida
en formalina. [Nivel de evidencia: 4; Grado
de recomendacién: D).

El patélogo debe prestar especial atencion
a poder establecer la reseccion completa de
la lesion neoplésica (margenes laterales y
profundos libres), asi como a la presencia
0 ausencia de invasion submucosa en los
especimenes obtenidos. (Nivel de evidencia:
4; Grado de recomendacion: D).

En caso de cancer invasivo pT1, deben repor-
tarse la presencia o ausencia de criterios
de mal prondstico: grado de diferenciacion,
profundidad de invasion en la capa submu-
cosa, infiltracion linfovascular, presencia
de tumor budding. (Nivel de evidencia: 1-;
Grado de recomendacion: D).

Un margen menor o igual a 1 mm tanto
lateral como en profundidad indica margen
afecto. (Nivel de evidencia: 3; Grado de reco-
mendacion: D).

Se debe de considerar invasion de la submu-
cosa superficial cuando el grado de invasion
medido desde la muscular de la mucosa es
inferior a 1.000 micras. (Nivel de evidencia:
3; Grado de recomendacion: D).
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Todo diagndstico histoldgico con criterios de
mal prondstico que determine la posibilidad
de tratamientos complementarios invasivos
(cirugia) debe ser evaluado al menos por 2
patélogos (Nivel de evidencia: 4; Grado de
recomendacion: D).

La recomendacién de cirugia adicional en el
adenocarcinoma pT1 deberfa ser determi-
nada por un equipo multidisciplinario. [Nivel
de evidencia: 4; Grado de recomendacién: D).
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ASPECTOS TECNICOS

Andrés Sanchez Yagle, Begona Gonzalez-Suarez, Juan José Vila Costas,
Carlos Guarner Argente, Ferran Gonzalez-Huix

La reseccién endoscopica es una manio-
bra rutinaria durante una colonoscopia que en
ocasiones puede presentar cierta dificultad,
dependiendo de la localizacién, la morfologia
y/o el tamafio de la lesidn.

Las diferencias basicas de la RME con otras
técnicas de reseccion derivan de, por un lado,
la elevacion de la lesion mediante la inyeccion
de la submucosa, que no se realiza en la poli-
pectomia simple, y la utilizacién de un asa para
la reseccidn, que seria la diferencia principal
con la diseccion submucosa endoscapica (DSE).
La RME se realiza en tres fases: a] maniobras
endoscopicas que permitan la colocacion de la
lesion en la mejor situacion para su reseccion
y la eleccion del material mas adecuado; b) los
métodos de reseccidn en funcién del tipo de
lesion; y cJ la actitud tras la reseccion.

PASOS PREVIOS A LA RME

Colocacion de la lesion
Posicionamiento de la lesion

Las lesiones deben posicionarse en el campo
inferior de vision del endoscopio, entre las 5y 6
horas®?. Esto se debe a que el canal de trabajo
del colonoscopio esta localizado en este eje, por
lo tanto cualquier instrumento saldra a este
nivel, facilitando el abordaje y la reseccion. (Nivel
de evidencia: 2+; Grado de recomendacién: D).

Colocacion del paciente
Los cambios de posicion del paciente per-
miten variar la posicion de las lesiones. En

ocasiones mover al paciente de forma que la
lesion quede en una posicidn antigravitatoria
(para que la sangre, fragmentos de la lesion,
liquido del colon, etc., no se acumulen sobre la
misma impidiendo una correcta visualizacion)
puede resultar ventajosa. En otros casos, como
en la técnica de reseccion bajo agua ("underwa-
ter RME") la modificacion de la postura del
paciente para localizar la lesion a favor de la
gravedad permite que el agua se acumule sobre
la misma facilitando la ejecucion del procedi-
miento®.

Colocacion del endoscopio

La retroflexion puede resultar ocasionalmente
Util para realizar la reseccion mas comodamente,
en determinadas partes del colon [ciego, recto),
Para ello se suelen utilizar colonoscopios pedia-
tricos de menor calibre¥, endoscopios especial-
mente disefiados para la retroversion o incluso
gastroscopios.

Marcaje de la lesion

Antes de iniciar la reseccion en lesiones de
tamano mayor de 2 cm puede ser Util marcar
los margenes de la misma con pequenos puntos
de cauterio”. Esta recomendacion se basa en
el hecho de que la inyeccién submucosa puede
distorsionar los limites del pélipo haciéndolos
menos perceptibles. Las marcas de electrocoa-
gulacion ayudan a identificarlos tras la elevacion
del mismo, sobre todo en las lesiones de gran
tamano (2 cm) y de bordes mal definidos. (Grado
de recomendacion: D; Nivel de evidencia: 4).
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Inyeccion

La inyeccién submucosa permite elevar la
lesion y facilitar la reseccion al tiempo que dis-
minuye el riesgo de perforacion. La ausencia de
elevacion de una lesion tras la inyeccion sub-
mucosa hace sospechar invasion profunda, por
lo que puede considerarse ademas una técnica
diagnastica, si bien la falta de elevacion también
puede deberse a otras causas!’.

Carecemos de estudios que comparen los
diferentes tipos de agujas segun su calibre,
angulo del bisel y disposicion del/los orificio/s
de salida. Las agujas con un bisel menos pro-
nunciado permitirian un acceso mas selectivo
a la submucosa aunque con mayor riesgo de
atravesar todo el espesor de la pared. Las que
se utilizan comlnmente son las de 23G y 256.
Las de 25G son mas finas y suelen tener un
bisel menos pronunciado. La mayoria tienen
un solo orificio distal pero existe alguna con 4
orificios laterales y sin salida en la punta, que
tedricamente permite una mejor distribucion
en la submucosa del fluido inyectado.

Dentro de las multiples empleadas, la méas
comun por su mayor disponibilidad es el suero
salino. La glicerina ha demostrado mejorar la
reseccion de lesiones menores de 2 cm compa-
rada con el salino normal®. El 4cido hialurénico
es muy viscoso y de facil dilucion pero resulta
mas costoso y no estd disponible en la mayoria
de unidades de endoscopia. Una combinacion
de 4cido hialurénico y glicerol ha demostrado
mejores resultados que la combinacion de acido
hialurdnico y suero glucosado!®. La hidroxipro-
pil metilcelulosa es muy viscosa y de facil dilu-
cion pero puede inducir reaccion inflamatoria
locall’”. Un estudio aleatorizado mostré que
la gelafundina precisaba menor nimero de
inyecciones que el suero. Los compuestos con
fibrinégeno permitirian un menor nimero de
inyecciones aungue sin diferencias en la tasa

de reseccion en blogue. Aunque todavia existen
pocos datos, los derivados del suero humano
como el fibrindgeno y otros derivados sangui-
neos autologos, podrian aumentar el riesgo de
contaminacion por virus(!,

La adicion de adrenalina ha demostrado
una disminucion del sangrado inmediato pero
no del sangrado diferidol'?. Deberia realizarse
en dosis muy bajas (1:100.000-1:300.000 frente
a las habituales de 1:10.000 utilizadas para la
esclerosis de lesiones) especialmente en las
resecciones en colon derecho o si se prevé el
uso de volumenes elevados.

El indigo carmin se recomienda como
método de tincion de la submucosa (cromo-
endoscopia submucosal. Puede utilizarse en
diferentes concentraciones mezclado con la
solucion que se inyecta. Facilita la identificacion
de pérdidas de la solucion de continuidad de la
capa muscular que indican perforacion. Cuando
se inyectan volimenes elevados de solucion con
este colorante, debe advertirse a los pacientes
acerca de la posibilidad de presentar coloracion
azul de la orina y de las heces en las horas
posteriores a la reseccion.

i. Inyeccion estatica. Para ella®@ se realiza
una inyeccion lenta en el punto elegido de
la lesion. En las lesiones de gran tamanio se
suele comenzar la inyeccion en el margen
mas distal al endoscopio con el fin de que
la elevacion de la lesion se aborde mejor,
mientras que en las de pequeno tamano se
puede inyectar en un punto mas proximal.

ii. Inyeccion dindamica. Pretende una distribu-
cién mas homogénea de la solucidn bajo
el polipo3. Tras insertar la aguja en la
submucosa e inyectar una pequena canti-
dad de solucién que garantice la situacion
en la misma, se procede a realizar una in-
yeccion mas rapida al tiempo que se levanta
suavemente la punta de la aguja hacia la
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luz intestinal. A su vez, se aspira el aire
intraluminal para reducir la presion dentro
de la luz intestinal. Con ello se consigue una
mayor separacion del espacio submucoso y
se crea una presion negativa que facilita la
entrada y distribucion de la solucién en la
submucosa.

Elsigno de no elevacion (“Non-lifting sign”)
tras inyeccion submucosa puede aparecer en
caso de invasion submucosa profundal’™ pero
no es absolutamente sequro. Presenta un
valor predictivo positivo del 80%, valor predic-
tivo negativo 96% y sensibilidad superiores al
90%4. Puede resultar falsamente positivo en
caso de toma de biopsias previas, reseccion
anterior incompleta, tatuaje previo o presencia
de ulceracion de la lesion. [Nivel de evidencia:
2+; Grado de recomendacion: C).

Material

Los capuchones son dispositivos cilindricos
de plastico transparente que se colocan en la
punta del endoscopio creando un reborde de
2-4 mm por delante del extremo distal. Ejercen
una funcién de estabilizacion del endoscopio
e impiden que la mucosa se pegue a la lente
mejorando la visibilidad!"®, aumentando su
capacidad diagndstica y terapéutical’. Permi-
ten abordar lesiones localizadas tras pliegues,
de gran tamanio, asi como las localizadas muy
préximas al canal anal ya que lo mantienen
abierto, mejorando la visualizacion de la lesion.

Las lesiones planas son dificiles de englobar
con un asa, a pesar de sobreelevarlas previa-
mente. Esto puede mejorarse realizando una
técnica de mucosectomia con capuchén y asa
preposicionadal'™®. Para ello se aspira la lesion
en el capuchdn antes de capturarla con el asa.
Conioy cols. han utilizado esta forma de resec-
cion en ciego sin que se apreciasen complica-
ciones mayores, aunque describieron casos

de sangrado y aparicion de estenosis tras la
cicatrizacion!"”. Esta técnica, sin embargo, est
poco extendida en el colon y ha tenido escasa
difusién por el tedrico riesgo de perforacion.

Existen gran variedad de asas con diferentes
tamanos y grados de rigidez que deben utili-
zarse segun el tipo de lesion y que confieren
distintas propiedades para las diferentes nece-
sidades de reseccion [Grado de recomendacién:
D: Nivel de evidencia: 4).

A modo de resumen sobre su aplicabilidad:
* De gran tamafo (>25 mm]: al tener mayor

didmetro y flexibilidad son especialmente

Utiles en los pélipos pediculados grandes.
e Ultra-rigidas: permiten atrapar mejor los

polipos planos o ligeramente elevados.

* De pequedo tamafo (10 mm]: ayudan a
recortar los bordes residuales tras la re-
seccion.

* Monofilamento: su mayor dureza ayuda en
la reseccion de lesiones localizadas sobre
areas de fibrosis.

e Irregulares o en pico de pato: especialmente
utilizadas en técnicas de reseccion mucosa
por inmersion (underwater RME]. Esta téc-
nica es supuestamente mas fisiolégica pero
obtiene un gran nimero de fragmentos lo
cual puede dificultar la evaluacion histolo-
gica en especial en aquellos casos en los
que se sospeche que la lesién pueda con-
tener areas degeneradas.

* Conaguja de inyeccidn incorporada: reducen
la necesidad de recambios al llevar la aguja
incorporada. Son Utiles, por tanto, en lesiones
de gran tamano en las que puedan ser nece-
sarias inyecciones repetidas. Son de precio
mas elevado y su mayor grosor hace mas
dificil su paso por el canal de trabajo sobre
todo cuando el endoscopio esta acodado.

e Con dientes: disenadas para atrapar con
mas facilidad la lesion.

* Rotables: pretenden facilitar la posicion para
el corte.
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e Con punta de aguja: al clavar la punta del asa
evitan que resbale sobre la mucosa sobre todo
cuando el asa sale muy paralela a la lesion.

» Combinadas con cesta de recogida (Nakao):
para facilitar el atrapamiento de los frag-
mentos sin necesidad de recambios. Poco
utilizada por su elevado coste.

Aungque existen pocos estudios, tedrica-
mente la utilizacion en el colon de corriente
de coagulacién podria inducir un mayor dafo
térmico, aunque en algunos estudios no se ha
observado este fendmeno®21. Sin embargo, si
se ha mostrado una tendencia mayor al san-
grado precoz con corriente mixta mientras que
en coagulacion pura se producen mas sangra-
dos diferidos??. En otros estudios se ha obser-
vado una mayor tendencia al sangrado con corte
puro en comparacion con corriente mixta pul-
sada de tipo ENDO CUT) [Nivel de evidencia: 3;
Grado de recomendacion: D). Igualmente se ha
relacionado la utilizacion de ENDO CUT con una
mejor calidad de los especimenes obtenidos!
(Nivel de evidencia: 1+: Grado de recomenda-
cion: BJ.

Por lo tanto, no existe uniformidad ni estan-
darizacién en los ajustes recomendados para la
reseccion en el colon, aunque una revision de la
ASGE sugiere algunos ajustes segun el tipo de
generador utilizado. Con los datos disponibles
parece prudente evitar corrientes de corte puro
por el mayor riesgo de sangrado inmediato y la
corriente de coagulacion pura por el de san-
grado diferido?s (Nivel de evidencia: 4; Grado
de recomendacion: D).

Su utilidad se limita a la prevencién de la
hemorragia, tanto sea colocandolos previa-
mente como después de la misma en polipos
pediculados y con especial eficacia en los que
tienen pediculos anchos y largos227 (Nivel de
evidencia: 1+; Grado de recomendacion: B). Por
tanto, los endoloops tienen una utilidad margi-

nalen la RME de lesiones planas. Se debe evitar
la inyeccion de adrenalina o soluciones en el
pediculo antes de la colocacion de un endoloop
ya que la difusion del liquido inyectado dismi-
nuira la presion del endoloop perdiendo parte de
su eficacia preventiva de la hemorragia (Nivel
de evidencia: 1+; Grado de recomendacion: BJ.

Una segunda utilidad del endoloop, con
mayor aplicacion en la RME, es la de cierre de
perforaciones inducidas por la reseccion. Esta
aplicacion se concreta en dos estrategias: la
clasica, utilizando un endoscopio de doble canal,
en la que los clips pasados a través de uno de
los canales del endoscopio sirven para fijar alre-
dedor de la perforacion el endoloop pasado por
el otro canal®. Una segunda estrategia, cuando
no se dispone de un endoscopio de doble canal,
consistiria en fijar endoclips en los margenes de
la perforacion para posteriormente enlazarlos
con un endoloop que al cerrarlo, que tracciona
de los clips y junta los bordes de la perforacion
cerrando el orificiol?. Esta misma técnica se
puede utilizar para cerrar defectos mucosos
post-reseccion. La utilizacion de endoloops
requiere entrenamiento y experiencia para evi-
tar desgarros de tejido que pueden aumentar el
riesgo de complicacionesB'. [Nivel de evidencia:
3; Grado de recomendacién: D).

Los endoclips pueden utilizarse en dos con-
textos: prevencion de sangrado y tratamiento de
complicaciones.

En los polipos pediculados pueden colocarse
en el pediculoy asi prevenir el sangrado tras la
polipectomia. En estos casos hasta 3 clips pue-
den ser necesarios aunque pese a esto los estu-
dios disponibles presentan hasta un 5,9% de
sangrado postpolipectomia probablemente por
compresién insuficiente del vaso nutriciol3233)
Un aspecto a considerar en este sentido es la
separacion existente entre las palas de los clips
segUn el modelo utilizado. Los clips que tras su
cierre dejan mayor separacion entre las palas
pueden comprimir menos los vasos hemorra-
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gicos, siendo menos eficaces en la prevencion
o el tratamiento del sangrado. Un estudio pros-
pectivo comparativo aleatorizado de endoclips
con endoloops para la prevencidn hemorragia
postpolipectomia, no encontré diferencias entre
ambas técnicas en la incidencia de sangrado
inmediato o diferido?”. (Nivel de evidencia: 1+;
Grado de recomendacion: BJ.

Otras aplicaciones de los clips en la RME
serian la aproximacion de bordes para el cierre
de las escaras y el cierre de perforaciones de
pequeno tamano®,

El “over-the-scope-clip” (OTSC, Qvesco
Endoscopy®, Tubingen, Germany] tiene especial
utilidad en el cierre de perforaciones de mayor
tamano porque consigue un cierre transmural
de mayor fuerza. Para su colocacién es necesa-
rio retirar el endoscopio y montarlo en la punta
del mismo. En algunos casos puede ser util
marcar el lugar de la perforacion, con un clip u
otro tipo de senal en la mucosa que facilite su
deteccion en la reintroduccion del endoscopio
para colocar el OTSC®, [Nivel de evidencia: 2-;
Grado de recomendacion: D).

La reseccion de polipos con pinzas calien-
tes estd asociada a artefactos de cauterio difi-
cultando asf la interpretacion histoldgica de la
muestral®),

Recientemente se ha descrito un método lla-
mado “hot avulsion” que se realiza con pinza de
biopsia caliente y resulta sequro y efectivo para
completar resecciones de polipos con pequenas
areas que se elevan con dificultad o no se elevany
reduce las tasas de recurrencia. Podria ser una
alternativa al tratamiento con argon o a la coagu-
lacion con la punta del asa de diatermia, que se
utilizan actualmente en estas situaciones. (Nivel
de evidencia: 4; Grado de recomendacion: D).

El argdn plasma se recomienda para eli-
minar el tejido residual en los bordes de los
fragmentos resecados por piezas y en los islo-

tes residuales a fin de reducir la tasa de recu-
rrencial’e3”. (Nivel de evidencia: 2+; Grado de
recomendacion: C).

La aplicacion de argén puede hacerse inme-
diatamente tras la mucosectomia y/o en las
revisiones de seguimiento (potencia de 30-60
Wy flujo 1-2 L/min segun la localizacion de la
lesion sea ciego o colon descendente) a los 2-6
meses de la reseccion inicial.

Recomendaciones

e Pararealizar la polipectomia es importante
posicionar el polipo entre las 5y 6 horarias.
(Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dacion: D).

* Se ha observado una mayor tendencia al
sangrado con corte puro en comparacion
con corriente mixta pulsada de tipo ENDO
CUT (Nivel de evidencia: 3; Grado de reco-
mendacion: D).

* Se ha relacionado la utilizacion de ENDO
CUT con una mejor calidad de los especime-
nes obtenidos (Nivel de evidencia: 1+; Grado
de recomendacion: BJ.

e Parece prudente evitar corrientes de corte
puro por el mayor riesgo de sangrado inme-
diatoy la corriente de coagulacién pura por
el de sangrado diferido [Nivel de evidencia:
4; Grado de recomendacién: D).

e La mucosectomia se utiliza para resecar
lesiones de menos de 2 cm en una sola pieza
0 mayores de 2 cm mediante reseccion por
piezas ("piecemeal’]. [ Nivel de evidencia: 4;
Grado de recomendacion: D).

» Elsigno de no elevacion ["Non-lifting sign”)
consiste en la falta de elevacion de una
lesion tras inyeccion submucosa. Presenta
un alto valor predictivo positivo y negativo
para la presencia de infiltracion tumoral
mucosa. (Nivel de evidencia: 2+: Grado de
recomendacion: C).

e Lareseccion de polipos con pinzas calien-
tes esta asociada a artefactos de cauterio
dificultando asf la interpretacion histolégica
de la muestra por lo que no se recomiendan
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para diagnostico pero si que servirian para
tratamiento de lesiones residuales. [Nivel de
evidencia: 4; Grado de recomendacién: D).

RESECCION
Métodos de reseccion

Es la técnica mas simple y de uso mas ex-
tendido.

Descripcion: consiste en la inyeccién de una
solucién en la submucosa a fin de elevarlay
proceder a la reseccién mediante electrocoagu-
lacidn con asa en una sola pieza o fragmentol®®).
La orientacion adecuada de la pieza permite el
estudio anatomopatolégico completol?.

Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dacion: C.

Seria recomendable utilizar una técnica de
inyeccion dindmica para inyectar la submu-
cosa. Para la reseccion se debe elegir un asa
adecuada al tamano de la lesién. Si se utiliza
un asa demasiado grande para la reseccion en
blogque aumenta al riesgo de atrapamiento de
la submucosa e incluso de la muscularis propia
con la consiguiente perforaciontd).

Las asas rigidas o ultra-rigidas serian las
preferidas en lesiones planas®'. Sin embargo,
el uso de asas rigidas, sobre todo las de tipo
monofilamento, en el colon ascendente y en el
ciego, tienen un mayor riesgo potencial de per-
foracion por el menor espesor de la pared; es
importante realizar la técnica con precaucion
en esta localizacion.

Conseguir una reseccion en bloque es
importante sobre todo en las lesiones de tipo
LST-NG pseudodeprimidas, dado su elevado
potencial de malignidad y la dificultad para
diagnosticar la invasion submucosa y la exten-
sién de la invasioné,

Indicacion: esta técnica se utiliza para la
reseccion de lesiones menores de 20 mm pla-
nas o sésiles? ya que para lesiones de mayor
tamano el porcentaje de resecciones en bloque
disminuye drasticamentels),

Nivel de evidencia: 2++; Grado de recomen-
dacidn: B.

Técnica: las lesiones mayores de 20 mm
raramente se pueden resecar en una sola
piezall. A la hora de plantear una reseccion en
fragmentos se deben tener en cuenta una serie
de factores. En primer lugar se debe determi-
nar el tipo de lesion y el riesgo de invasion. Se
debe realizar una inyeccién dindmica siempre
que sea posible. Lo ideal es comenzar por el
margen distal de la lesion para evitar que la
elevacion nos impida una correcta visualiza-
cién. Las asas rigidas son preferibles para la
reseccioni!. La succion del lumen mientras
se atrapa la lesion puede evitar que resbale el
asa por encima de la misma ya que un lumen
distendido aumenta la tension superficial de
la lesion. Los cortes sucesivos deben apoyarse
en los bordes previamente resecados de forma
que el borde del asa se inserte en el defecto
mucoso previamente formado. Una vez finali-
zada la reseccion deben estudiarse detenida-
mente los bordes y el centro del area resecada.
Alfinal de la reseccion no deben quedar restos
visibles. La extirpacion de restos entre 3y 10
mm se realizard con un asa de 10 mm. Los
restos menores de 3 mm no tratables con asa,
se pueden extirpar con una pinza jumbo, tratar
mediante coagulacion con argén plasma, elec-
trocoagulacion monopolar utilizando la punta
del asa o con una pinza de biopsia caliente.
Igualmente puede utilizarse gas argén o elec-
trocoagulacion monopolar para cauterizar los
margenes de la lesion y las zonas entre los cor-
tes para asequrar la destruccion de cualquier
tejido residuall“4. La utilizacién de corriente
monopolar debe realizarse con precaucion
puesto que tiene mayor poder de profundizar
en la pared.

Indicacion: lesiones mayores de 2 cm, dado
el riesgo de reseccién incompleta en una sola
pieza o la aparicién de complicaciones, ya que
cuanto mayor sea la lesion mas posibilidades
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hay de atrapar capas profundas de la pared
(muscular, serosa) al cerrar el asa, incluso
habiendo inyectado previamente la submucosa
y, por tanto, de inducir perforacion al resecar.

Nivel de evidencia: 2++; Grado de recomen-
dacion: B.

En lesiones LST-G de tipo mixto con un
nodulo sésil se recomienda resecar inicialmente
el drea nodulary analizarlo por separado, por la
elevada probabilidad de lesion avanzada o car-
cinoma invasivo en ese area. Otra opcion es la
reseccion de estos nddulos tras el tratamiento
de las partes méas planast’.

La reseccion en fragmentos conlleva una
evaluacion anatomopatolégica méas dificil o
incompleta. Aun asi, con esta técnica se evita
la cirugia en un porcentaje similar de pacientes
respecto a la reseccion simplel%43,

Nivel de evidencia: 2++; Grado de recomen-
dacion: B.

Resultados: la reseccion por piezas en lesio-
nes mayores de 2 cm es efectiva en el 90-96%
de los casos y evita la cirugia en un 85-91%!46-48),

La posibilidad de recurrencia tras la reseccion
inicial varia entre un 0,5y un 50%!194648-51) | os
predictores de recurrencia incluyen las lesiones
mayores de 40 mm y la reseccion en seis 0 mas
p]ezasue,m_

Nivel de evidencia: 2++; Grado de recomen-
dacion: B.

Técnica: para realizar esta técnica el endos-
copio se introduce en el colon con un capuchdn
transparente ajustado a la punta. Se trata de un
capuchén especial que tiene un reborde interior
de 1 mm que permite preposicionar el asay una
pequena apertura que se alinea con el canal
de trabajo para permitir que los accesorios no
choguen con el reborde del capuchén. Se utiliza
un asa irregulary flexible.

Una vez localizada la lesion, se inyecta por
debajo de la misma. Posteriormente se pre-
posiciona el asa sobre el reborde interno del

capuchodn. Esta maniobra se realiza aspirando
suavemente la mucosa alejada de la lesiony
abriendo el asa que naturalmente se suele
adaptar a su posicion en el reborde del capu-
chon. En algunos casos es necesario repetir la
maniobra varias veces hasta conseguirlo. Una
vez preposicionada el asa se aspira la lesion, se
atrapa con el asay se reseca mediante electro-
coagulacion.

Indicacidn: la mucosectomia con capuchén
no se considera segura en el colon por el riesgo
de atrapar la capa muscular durante la suc-
cioén que puede provocar una perforacion. Sin
embargo, existen dos publicaciones de Conio
y cols., en las que realizaron resecciones de
polipos en colon e incluso en ciego sobre valvula
ileocecal sin complicaciones evidentes!!%:52),

La técnica se puede utilizar en lesiones del
recto ya que la pared es mas gruesa y las per-
foraciones pueden ser extraperitoneales. En el
tumor carcinoide rectal, su eficacia puede ser
similar a la DSE®3,

Técnica: el endoscopio se introduce en el
colon con un sistema liberador de bandas. Este
sistema se compone de un capuchdn con las
bandas premontadas sobre el mismo y un sis-
tema de liberacion de las bandas mediante un
hilo que pasa a través del canal de trabajo hasta
un disparador que se ajusta a dicho canal.

Una vez localizada la lesién, se succiona
en el interior del capuchon. El pseudopélipo
creado se atrapa con una banda y se procede a
la reseccion con asa situando esta por debajo
de la banda. Es posible succionar nuevos frag-
mentos de lesion utilizando el margen libre de
reseccion previo como punto de anclaje para
la colocacion de la nueva banda, consiguiendo
una reseccion amplia en fragmentos. En eso-
fago, para la utilizacién de este método no es
necesario inyectar en la submucosa antes de la
liberacion de la banda pero la inyeccion previa
puede dar una mayor seguridad sobre todo en
el colon.
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Indicacion: la técnica se puede utilizar en
lesiones del recto. Se ha descrito su uso prin-
cipalmente en el tumor carcinoide rectal de
pequeno tamano. En estas lesiones, su eficacia
es similar a la DSE y el tiempo de reseccion es
inferior3:54,

En general la mucosectomia con bandas no
se considera segura en el colon por el riesgo de
atrapar la capa muscular durante la succion y
liberacidn de las bandas, lo cual puede provocar
una perforacion al realizar la reseccion.

Nivel de evidencia: 1-; Grado de recomen-
dacién: B.

Técnica: variante técnica que permite reali-
zar la reseccion sin inyeccion submucosa. Una
vez identificada la lesion, se aspira el aire y se
inyecta entre 500y 1.000 ml de agua hasta que
la luz del colon esta completamente replecio-
nada. Se marcan los margenes de la lesion
debajo del agua con argén plasma. Se realiza
reseccion mucosa en fragmentos con asa de 15
mm. Inicialmente se describid la técnica utili-
zando un asa irregular en “pico de pato”® pero
otros grupos utilizan asas ovales estandarts).

Indicaciones: alternativa a la mucosectomia
simple o por piezasB59),

Puede ser Util para la reseccién de lesion
remanente sobre cicatriz de reseccién pre-
viql3.56-58)

Nivel de evidencia: 2++; Grado de recomen-
dacién: C.

Resultados: un estudio inicial mostré que es
una técnica efectiva y segura, con un bajo indice
de sangrado diferido. La tasa de reseccion en
bloque puede ser mayor que con la mucosecto-
mia tradicionaly el riesgo de recurrencia podria
ser menor, aunque probablemente haga falta
mas experiencia con esta técnical®.

El concepto de reseccidn en un paso pre-
tende una reseccion completa en la sesidn

inicial aunque esta estrategia implica la posi-
bilidad de recurrencias tanto precoces [que se
detectan en la primera revisién) como tardias
(que se detectan en revisiones posteriores a la
inicial en la que no se habian detectado lesiones
en la cicatriz)®).

La reseccion en dos pasos implicaria plan-
tear la extirpacion del pélipo en mas de una
sesion realizando una sequnda sesion tras 4-6
semanas para estudiar la cicatriz bajo mag-
nificacién y realizar tratamientos adiciona-
les (reseccion, electrocoagulacion con argdn
plasma...]Js.

Sin embargo, esta estrategia presenta una
serie de inconvenientes potenciales: por un lado
se debe mejorar una tasa de recidiva que en
algunos casos resulta baja de por si; el reali-
zar procedimientos adicionales aumenta tanto
el coste como el riesgo y la dificultad; y existe
la posibilidad de perder al paciente durante el
seguimiento sin haber completado el trata-
mientoled,

i. Avulsion fria o CAST (Cold Avulsion Snare
Tip soft coagulation]y avulsion caliente.
Reseccion de la lesion con pinza y sin apli-
cacion de electrocauterio, aplicando poste-
riormente coagulacion con la punta del asa.
También la avulsion y coagulacion se puede
realizar toda con pinza caliente.

ii. APC [Argon Plasma Coagulation).
Indicaciones: la aplicacion de APC en los

margenes de la lesion o en puentes mucosos
residuales puede eliminar el tejido residual,
disminuyendo el riesgo de recurrencia. Puede
ser de especial utilidad en lesiones recurrentes
con areas fibroticasl”.

Uno de los problemas de las resecciones en
“piecemeal” es la persistencia de tejido residual
que daré lugar a recurrencia de las lesiones. La
aplicacion de argén en los bordes de los frag-
mentos resecados y en los islotes residuales
parece reducir la tasa de recurrencia. La com-
binacion de la mucosectomia con la utilizacion
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de argoén plasma puede conseguir erradicar los
polipos en el 90%E7, si bien algunos estudios
no encontraron diferencias entre la aplicacion
o no de argon en los bordes de la lesion tras la
mucosectomia, otros encuentran mayor tasa de
recurrencia en aquellas lesiones tratadas con
argon [probablemente reflejando que se trata
de lesiones méas complejas)1s),

Algunos autores®? han propuesto la utiliza-
cion de argén plasma como Unico tratamiento
en lesiones planas. En ese estudio se trataban
lesiones hasta 40 mm v la tasa de recurrencia
era solo de un 20%. Esta técnica se desaconseja
ya que impide el estudio histoldgico de la lesion,
presenta un significativo riesgo de perforaciony
son necesarios mas estudios para determinar
con mayor precision la tasa de recurrencia.

No obstante, el uso de argdn en los marge-
nes de reseccion y en los puntos entre areas de
reseccion ha demostrado ser eficaz. La aplica-
cion de argon puede hacerse inmediatamente
tras la mucosectomia y/o en las revisiones de
seguimiento (potencia de 30-60 Wy flujo 1-2
L/min segun la localizacion de la lesion sea en
ciego o colon descendente]. La revision ha de
ser entre 2-6 meses de la reseccion inicial.

Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dacion: C.

Situaciones especiales

El tratamiento endoscdpico de las lesio-
nes rectales adyacentes a la linea dentada se
dificulta por la cercania del anodermo, que es
muy sensible al dolor, y por la presencia de los
plexos venosos hemorroidales, que aumentan
el riesgo de sangrado.

Para evitar el dolor durante la reseccion la
técnica se realizaba bajo anestesia general o
epidural. Actualmente hay evidencias de que
la inyeccion a este nivel de un anestésico local,
como la lidocaina topica al 1%, es suficiente.
La inyeccion de lidocaina se inicia en un punto
de la mucosa rectal y, una vez creado el habon,

se va ampliando hasta alcanzar la linea den-
tadals3¢4. (Nivel de evidencia: 3; Grado de reco-
mendacion: DJ. La utilizacion de un capuchdn
en la punta del endoscopio puede ser Util para
mejorar la visualizacién de la zona y mantener
abierto el canal anal, a la vez que estabiliza
el endoscopio. Este método se combina con
la reseccion en retroflexion, sobre todo para
las lesiones de mayor tamano. Para contro-
lar el riesgo de hemorragia tras la reseccion
o durante la misma, se aconseja el uso del
forceps hemostatico (Nivel de evidencia: 3;
Grado de recomendacion: D). Dado que las
lesiones son muy externas se puede plantear
el uso de un endoscopio estandar que resulta
mas maniobrable en esta posicion.

Las lesiones polipoideas que cruzan dos
haustras o estan localizadas detras de los plie-
gues presentan una mayor dificultad para su
extirpacion debido a la mala visualizaciéon de
los bordes y a la incapacidad para inyectar o
atrapar la lesion con el asa adecuadamentel®.
Se debe establecer una estrategia sistematica
para abordar estas lesiones. En primer lugar
delinear la lesion y determinar la cantidad de
la misma que queda tras el pliegue. Para ello
se puede utilizar un capuchén o un endoscopio
flexible que permita la retroflexion®®. (Nivel de
evidencia: 4; Grado de recomendacién: D). La
reseccion debe hacerse tras inyeccion submu-
cosa. También existe riesgo de englobar todo
el grosor de la pared con el asa y producir una
perforacion. Este riesgo disminuye si se hace
una buena inyeccion submucosa y puede ayudar
realizar la mucosectomia en retroflexionlé?. La
reseccion de estas lesiones, si son mayores de
20 mm, se suele realizar por piezas por lo que
asocian una elevada tasa de recurrencia sobre
todo en situaciones més complicadas, por lo
que debe contemplarse la posibilidad de rea-
lizar otra técnica como una DSE. En cualquier
caso requieren un seguimiento exhaustivo cada
3 meses utilizando técnicas de magnificacion
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que nos permitan detectar precozmente lesion
residuall®.

Algunos polipos cecales se extienden hacia
la valvula ileocecal y se introducen entre los
pliegues de esta o afectan también al ileon dis-
tal. El abordaje de estas lesiones requiere:

* Diferenciacion entre la mucosa del pélipo
de la mucosa ileal normal que también es
de aspecto velloso. Para ello es de utilidad
utilizar técnicas de cromoendoscopia virtual
(NBI, i-scan, FICE] o vital (indigo carmin,
azul de metileno).

e En segundo lugar debe procederse a la
reseccion completa del componente extra-
valvular intracolénico del pélipo.

o Por dltimo, debe resecarse la parte intra-
valvular, para lo que tiene especial utilidad
el uso de capuchones que permitan sepa-
rar los pliegues, aplanarlos y estabilizar
el endoscopioB'52. (Nivel de evidencia:
4; Grado de recomendacién: D). En esta
situacion tienen especial utilidad las asas
de pequeno tamano y las pinzas de tipo
jumbo para completar la reseccién de los
fragmentos mas pequenos.

Aunque no existe un mayor riesgo de per-
foracion ya que el tejido adiposo en esta locali-
zacion es abundante, si parece existir un mayor
riesgo de recurrencia. Otro riesgo son las posi-
bles estenosis posteriores, fundamentalmente
en lesiones que ocupan toda la circunferencia-
del ileon distal. Se recomienda seguimiento
endoscdpico estrecho con el objetivo de tratar
de forma precoz la posible lesidn residual o
recidiva.

Existen tres situaciones diferentes en este
caso:

e Los polipos que crecen alrededor del orificio
apendicular cuyo limite interno es abordable
pueden ser resecados con la técnica estan-
dar siempre teniendo en cuenta los ries-

gos asociados. A este respecto no existen
casos comunicados de apendicitis secun-
daria a inyeccién submucosa durante estas
maniobras®. (Nivel de evidencia: 4; Grado
de recomendacién: D).

* Los adenomas pediculados que provienen
del apéndice se pueden resecar mediante
polipectomia con asal®). [Nivel de evidencia:
4; Grado de recomendacién: D).

e Laslesiones que se extienden hacia el inte-
rior del orificio apendicular y cuyo margen
interno no es definible o abordable tienen
indicacion quirurgica. (Nivel de evidencia:
4: Grado de recomendacién: D).

En las lesiones polipoides susceptibles de
mucosectomia y localizadas alrededor de diver-
ticulos se debe crear un buen cojin submucoso
que separe la lesion del diverticulo. Utilizar
un gastroscopio en estos casos es una buena
opcion, ya que las zonas con diverticulos tienen
la luz més estrecha, lo que puede dificultar la
técnica de reseccidn®s). (Nivel de evidencia: 4;
Grado de recomendacién: DJ.

La reseccion de pdlipos intradiverticulares
tiene un elevado riesgo de perforacion y/o san-
grado. Se ha descrito la reseccion de lesiones
en esta localizacion mediante reseccion trans-
mural con Sistema FTRD® (Full-Thickness
Resection, Ovesco FTRD System, Synmed), que
consiste en la reseccion de toda la pared previa
colocacion de un clip OTSC [Ovesco) que permita
resecar todas las capas de la pared incluyendo
la lesion. El sistema lleva un capuchdn con
un clip Ovesco premontado que se libera una
vez introducida dentro del capuchén la lesion
polipoide atrapada con una pinza que ayuda a
retraerla dentro del mismo. Tras liberar el clip,
se procede a la reseccion de la lesion con un asa
de polipectomia que se pasa por un canal lateral
externo adherido al endoscopio. Esta técnica
permite la reseccion de lesiones seccionando
la totalidad del grosor de la pared del colon o
recto ya que el clip liberado inicialmente cierra
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la perforacion que se produciria en caso de no
colocarse. Este sistema puede ser de especial
utilidad en situaciones en las que el riesgo de
perforacion es alto, como ocurre en las lesio-
nes peridiverticulares”. (Nivel de evidencia: 4;
Grado de recomendacién: DJ.

La reseccidn de lesiones sobre cicatrices
implica mayor dificultad y riesgo ya que el
proceso de cicatrizacion por los intentos de
reseccion previa adhiere las capas mucosa y
submucosa haciendo inefectiva la inyeccion
submucosa. Ademas, existe un mayor riesgo
de perforacion porque se puede englobar la
muscular propia con el asa de diatermia. La re-
seccion fragmentada de estas lesiones implica
un mayor riesgo de recidiva. La formacién de
estas cicatrices se puede producir por toma de
biopsias o polipectomia previa, inyeccién de sus-
tancias o tatuajes o como resultado de una infla-
macion crénica, como la enfermedad inflamato-
ria intestinal. Las alternativas en este caso son
las resecciones repetidas, la RME under-water,
las técnicas ablativas como el argon o la avul-
sién o la diseccidon submucosa. La utilizacion
de asas de pequeno tamano puede ayudar en
la reseccion en fragmentos de estas lesiones.

La clasificacion de las lesiones nos ayuda a
estimar el riesgo de invasion y afectacion gan-
glionary, por lo tanto, a decidir el tratamiento
mas adecuado.

Los polipos de menos de 3 mm pueden
resecarse con una pinza de biopsias, con pinzas
Jumbo de mayor aperturay con mayor profundi-
dad en su cazoleta o con asa fria. Las lesiones
entre 3y 10 mm pueden resecarse también con
asa fria, sin la aplicacion de electrocoagulacion.
Cuando son sésiles y se utiliza el asa fria debe
garantizarse un margen alrededor de la lesion

de 1-2 mm de mucosa de aspecto endoscaépico
normal. Esta técnica de reseccidn es preferible,
sobre todo en las lesiones sésiles de colon dere-
cho en donde el grosor de la pared intestinal es
menory el uso de electrocoagulacion se trans-
mite con mayor facilidad a través de la pared.

En lesiones pediculadas menores de 10 mm
se recomienda hacer una polipectomia con asa
de diatermiay electrocoagulacion (endocut). Los
polipos con pediculo ancho suelen tener vasos
de gran tamano lo cual incrementa el riesgo de
sangrado. Existen tres estrategias basicas para
reducir el riesgo de sangrado: colocacion de
endoloops, colocacién de endoclips e inyeccion
de adrenalina.

La colocacion de endoloops ha demostrado
una reduccion en el riesgo de sangrado'é8),
Para colocar el endoloop, lo ideal es que el
polipo cuelgue de la pared superior, posterior-
mente se rota el endoscopio para que quede
a las seis, se maniobra el endoloop sobre el
polipo y posteriormente se fija mediante una
serie de movimientos de apertura y cierre de
la vaina hasta que queda lo mds cerca posible
de la base. Luego se va cerrando el endoloop
altiempo que se libera la vaina y finalmente se
aprieta el endoloop antes de liberarlo. Para la
reseccion, el asa debe cerrarse tanto como se
pueda ya que si no la quemadura se producira
en el punto de cierre del endoloop. La utilizacién
de endoloops esté especialmente recomendada
en poélipos de pediculo ancho y largo, donde es
mas facil que quede en la base del pdlipo, ale-
jado del punto de corte con el asa.

Los endoclips son mas Utiles en pélipos
con pediculos finos. En pélipos con pediculos
anchos se pueden utilizar hasta 3 endoclips
pero sigue persistiendo riesgo de sangrado
por un cierre inadecuado de los vasos?. Se
ha sugerido que segun el tipo de clip utilizado
el riesgo pueda ser mayor. Aquellos clips que
dejan més espacio entre sus palas después de
cerrarlos pueden comprimir menos los vasos
del pediculo y ser menos efectivos para prevenir
la hemorragia post-reseccion.
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La inyeccion de adrenalina puede utilizarse
para disminuir el volumen del pélipo. Para ello
se inyectan entre 4y 8 ml de adrenalina 1:10.000
en la cabeza del polipo repartidas en 2-4 sitios.
Posteriormente se inyecta el pediculo en 2 o
mas sitios con 2-4 ml de la misma solucién. En
unos 5 minutos el pélipo disminuye de tamano
facilitando la reseccion®).

Los polipos planos o deprimidos tienen un
mayor riesgo de infiltracion submucosal?. Una
vez descartados signos de invasion profunda se
pueden resecar con inyeccion abundante y asas
rigidas utilizando una técnica de reseccion por
piezas.

En el tratamiento endoscdpico de las lesio-
nes planas o deprimidas (lla, lIb y Ilc] deben
considerarse:

o Lesiones de extension granular uniformes:
presentan un bajo riesgo de infiltracion sub-
mucosa. Este tipo de lesiones puede gene-
ralmente resecarse mediante RME!9.

* Lesiones de extension granular mixta: pre-
sentan un mayor riesgo de infiltracion sub-
mucosa, sobre todo las de tamano mayor
a 2 cm. El mayor riesgo se concentra bajo
los nddulos de mayor tamano, por lo que la
RME debe iniciarse por el nédulo de mayor
tamano intentando su reseccion en una sola
piezall.

e |esiones planas no granulares con compo-
nente deprimido (lla+llc): tienen un elevado
riesgo de invasion submucosa?. Este tipo
de lesiones deben resecarse, siempre que
sea posible, en una sola pieza. Las menores
de 20-25 mm que se elevan correctamente
tras la inyeccion submucosa pueden rese-
carse en bloque mediante RME. Las areas
de depresion suelen presentar componente
fibrético de dificil reseccion. Las asas rigi-
das proveen mayor sujecion lo que permite
atrapar mejor estas lesiones aunque con un
mayor riesgo de perforacion. En lesiones de
mayor tamafio se considerara la DSE.

e Lesiones planas no granulares planas ele-
vadas (lla): en diversos trabajos se incluyen
en el mismo grupo que las psedodeprimi-
das, si bien sus tasas de invasion submu-
cosa son notablemente mas bajas. Muchas
de las lesiones serradas presentan también
esta morfologia. Se trataran preferiblemente
mediante RME, salvo en los casos en los
que exista sospecha de invasion submucosa,
donde se elegira la DSE.

Segun el patron de Kudo:

- Patron I-Il [no neoplasicos ni invasivos): aun-
que inicialmente se consideraba que estas
lesiones no precisaban tratamiento, debe
tenerse especial atencion cuando se sitlan
en colon derecho por la posibilidad de que
sean lesiones serradas que si tienen capa-
cidad de progresion a lesiones malignas.
Las lesiones de pequeno tamano situadas
en sigmay recto no precisan tratamiento.

- Patron Il Ills, IV serian en principio reseca-
bles de forma endoscépica (patrén neopla-
sico).

- Patrdn V), Vy [patron invasivo): la mayoria
de los casos seran candidatos a reseccion
quirlrgica, aunque el tipo V,en ocasiones
podria no ser invasivo y ser tributario de
tratamiento.

En el caso de la Ell se puede realizar tra-
tamiento endoscopico de la displasia siempre
que sea polipoide. Aspectos a considerar son:
e Esta RME deberia realizarse por endosco-

pistas experimentados con un alto volumen

de casos.

e La RME solo debe realizarse en caso de que
los bordes estén claramente definidos. Para
ello se recomienda la utilizacion de cromo-
endoscopia y la toma de biopsias alrede-
dor de la lesion para detectar displasia no
visible.

e Ademas, se deben buscar signos de infil-
tracion en profundidad, de manera que la
presencia de un nddulo de gran tamano, un
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area de depresion con pérdida del patron

de criptas y una apariencia en masa debe

considerarse la indicacion de cirugia como
una mejor opcion7y,

e Lesiones displasicas en areas de mucosa
no colitica (macro y microscépicamente] se
consideran adenomas esporadicosy han
de ser tratadas como tales con reseccidn
mediante RME o diseccién submucosa
segUn sus caracteristicas. Es importante
realizar biopsias de la base y a distancia
para descartar la presencia de colitis.

Si se consigue la reseccion completa de
la displasia tanto polipoide como no polipoide
mediante técnicas endoscdpicas se recomienda
seguimiento endoscdpicol™?.

La RME con ligadura con bandas o la RME
hibrida con incision circunferencial previa son
técnicas Utiles y sequras en aquellos carcinoi-
des rectales menores o iguales a 10 mm y limi-
tados a la submucosa, consiguiéndose incluso
tasas mas elevadas de reseccién completa si
lo comparamos con la reseccién mucosa con-
vencional’3).

Recomendaciones

e La mucosectomia simple debe utilizarse
para resecar lesiones planas o sésiles
menores de 20 mm ya que el porcentaje
de resecciones en blogue disminuye dras-
ticamente para lesiones de mayor tamafo.
[Nivel de evidencia: 2++; Grado de recomen-
dacion: B).

e En lesiones LST-G de tipo mixto con un
nddulo sésil, se recomienda resecar ini-
cialmente el drea nodular y analizarlo de
forma separada, por la elevada probabilidad
de lesion avanzada o carcinoma invasivo en
ese area. (Nivel de evidencia: 2++; Grado de
recomendacion: BJ.

e La posibilidad de recurrencia tras la re-
seccion por piezas varia entre el 0,5y 50%,
sobre todo en lesiones mayores de 40 mm y

en resecciones de 6 0 mas piezas. (Nivel de
evidencia: 1+; Grado de recomendacidn: B).

e En general la mucosectomia con bandas
no se considera segura en el colon por el
riesgo de atrapar la capa muscular durante
la succion y liberacion de las bandas, lo cual
puede provocar una perforacion al realizar
la reseccion. (Nivel de evidencia: 1-; Grado
de recomendacién: BJ.

* La mucosectomia mediante técnica de
inmersion es una alternativa a la mucosec-
tomia simple o por piezas que puede ser util
para la reseccion de lesiones remanentes
sobre cicatrices de reseccion previa. (Nivel de
evidencia: 2++; Grado de recomendacion: C).

e Tras la realizaciéon de una mucosectomia
fraccionada mayor de 2 cm se debe reali-
zar una revision entre 2y 6 meses. (Nivel de
evidencia: 2++; Grado de recomendacion: CJ.

e Lainyeccion de lidocaina topica al 1% facilita
la reseccidn de lesiones en contacto con la
linea dentada. (Nivel de evidencia: 3; Grado
de recomendacién: D).

e Para controlar el riesgo de hemorragia tras
la reseccidn o durante la misma, se acon-
seja el uso del forceps hemostatico. (Nivel
de evidencia: 3; Grado de recomendacion:
D).

* Para resecar lesiones tras angulos o plie-
gues o en la parte intravalvular de la valvula
ileocecal puede ser Util el uso de un capu-
chdn o un endoscopio flexible que permita
la retroflexion. (Nivel de evidencia: 4; Grado
de recomendacién: D).

TRAS LA RESECCION

Tras la reseccion

Las medidas que se recomiendan después
de completar la RME son:
a. Inspeccion del area de reseccion:

- Sise detectan islotes de mucosa resi-
dual estos deben resecarse con asas de
pequeno tamarno o electrocoagularse con
la punta del asa [monopolar) o con argén.
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- Laadicién de 2-5 cc de indigo carmin a la
solucidn que se inyecta en la submucosa
antes de la reseccion permite una “cro-
moendoscopia submucosa” y también
identificar soluciones de continuidad en
la muscular propia tras la reseccion que
indican perforacion (target sign).

- Asegurar que la reseccion es completa
y presenta margenes limpios.

b. Electrocoagulacion de vasos visibles. Sibien
parece ldgico coagular con pinza de coagu-
lacion o con argon los vasos que babean algo
de sangre, en un ensayo clinico la coagu-
lacion sistematica de los vasos visibles no
sangrantes no se demostrd efectiva en la
prevencion del sangrado diferido.

c. Cierre del defecto mucoso (simple, clip-en-
doloop, clip + loop con seda quirdrgical.

d. Tatuaje del area de reseccidn.

. Recuperacion del espécimen o fragmentos.

f. Procesamiento de la muestra.

Tratamiento de las hemorragias
periprocedimiento

La hemorragia durante la reseccion mucosa
es una de las complicaciones méas frecuentes,
siendo el tamano del polipo y la localizacion de
las lesiones en colon derecho, los principales
factores predictivos independientes. Afortu-
nadamente la mayoria de estas hemorragias
ceden espontaneamente o con la utilizacion de
clips o la inyeccion de adrenalinal7.

La utilizacion del asa de polipectomia (Snare
Tip Soft Coagulation STSC) para conseguir
hemostasia durante una reseccién mucosa es
una técnica sencilla y segura, consiguiendo
hemostasia inmediata en mas del 90% de los
casos!” (Nivel de evidencia: 2; Grado de reco-
mendacién: C). Es ademds una técnica coste
efectiva al utilizar la misma asa para reseccion
y hemostasia.

Tatuaje del area de reseccion
El marcaje del &rea de la lesion es necesario
en las siguientes situaciones:

e Encasode que la lesidn no se pueda resecar.
e Cuando se sospeche que la reseccion es
incompleta y se considera dificil, de riesgo

o imposible su reseccion en nuevos intentos.
e Siexiste posibilidad de que la lesion con-

tenga areas de carcinoma que hagan la

reseccion no curativa, o
e Para facilitar el seguimiento ante lesiones

resecadas por piezas haya sido o0 no incom-

pleta.

Lo mas comUn es utilizar tinta china, que
es un marcador permanentel™, o carbon bio-
compatible aunque también se han utilizado
clips!7778)

La técnica recomendada para el tatuaje
con carban biocompatible [Spot®) consiste en
introducir la aguja tangencial a la mucosa en
la submucosa e inyectar previamente suero
fisiolégico para hacer un habén submucoso e
inyectar el carbon biocompatible en él poste-
riormente’® (Nivel de evidencia: 4; Grado de
recomendacion: D).

Ante la aparicion de dolor se debe sospe-
char la existencia de complicaciones, como la
necrosis grasal’.

Recomendaciones

e Lautilizacion de la punta del asa de polipec-
tomia (Snare Tip Soft Coagulation) para con-
sequir hemostasia durante una reseccion
mucosa es una técnica sencilla y segura
consiguiendo hemostasia inmediata en mas
del 90% de los casos. (Nivel de evidencia: 2;
Grado de recomendacién: C).

e Latécnica recomendada para el tatuaje con
carbon biocompatible consiste en introdu-
cir la aguja tangencial a la mucosa en la
submucosa e inyectar previamente suero
fisioldgico para hacer un habon submucoso
[Nivel de evidencia: 4; Grado de recomen-
dacién: D).
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COMPLICACIONES

9 INTRAPROCEDIMIENTO Y

POST-PROCEDIMIENTO

Maria Fraile Gonzalez, Fernando Mugica Aguinaga, Julyssa Cobian,
Joaquin Rodriguez Sanchez, Bartolomé Lopez Viedma

Las complicaciones mas importantes de
la reseccion mucosa endoscopica (RME] de
lesiones superficiales coldnicas son la he-
morragiay la perforacién. Pueden ser tratadas
y resueltas con métodos endoscopicos, si bien
pueden precisar cirugia en algunas ocasiones,
especialmente tras una perforacion. Por otra
parte, pueden presentare complicaciones deri-
vadas de la propia colonoscopia, la preparacion
intestinal previa, la sedacion y la suspension
o sustitucion del tratamiento antiagregante o
anticoagulante en aquellos casos que lo toma-
ran.

HEMORRAGIA

La hemorragia es una de las complicaciones
mas frecuentes y potencialmente grave de la
RME(2,

Los criterios generalmente utilizados para
definir las hemorragias tras el procedimiento
de reseccion sonl): rectorragia o hematoquecia
evidente, disminucion del valor de hemoglobina
en sangre >2 g/dl o de la presion arterial >20
mmHg o aumento de la frecuencia cardiaca
>20% de la basal.

Sin embargo, la ausencia de un criterio
homogéneo a la hora de valorar los eventos y,
por tanto, de considerarlos como complicacion
0 no es, probablemente, una de las causas de
la amplia variabilidad en la incidencia entre las
distintas seriesl.

En funcion de la relacion temporal con la
RME, la hemorragia se clasifica en 2 a 3 subti-
pos, segun los diferentes autoresB57:

e Intraprocedimiento: la que ocurre durante
el procedimiento, generalmente considerada
significativa si dura mas de 30-60 segun-
dos o requiere tratamiento endoscépico. En
algunos estudios®’ se ha establecido una
graduacion de la gravedad en funcion de
datos endoscdpicos objetivos y la duracién
de la misma [grado 1: autolimitado 60 seg;
grado 2: sangrado babeante que cede en
més de 60 seg espontdneamente; grado 3:
sangrado babeante que requiere tratamiento
endoscapico; grado 4: sangrado arterial).

e Precoz: aquella que se produce en las pri-
meras 24 h.

e Diferida: la que sucede tras el alta de la uni-
dad de endoscopia y/o las 24 primeras horas
hasta los 30 dias.

La incidencia de la hemorragia intraproce-
dimiento oscila entre el 3,4% al 24%28). Se ha
asociado a un mayor tamano de la lesion2369),
a la morfologia de tipo 0-lla+ls de la Clasifica-
cion de Paris y la histologia de tipo velloso o
tubulovelloso®.

La hemorragia precoz ocurre del 1% al
11%!1011y a diferida del 0% al 9,7%1:210.12:23),

Se han descrito como factores de riesgo de
hemorragia diferida post-RME la localizacion
en colon proximall21417.21.2425 e[ mayor tamano
de la lesion!10202429 |3 hemorragia intraprocedi-
miento@3, el uso de unidades electroquirirgicas
no controladas por microprocesador®?, la mayor
edad del paciente®, hipertension arteriall'y
la toma de acido acetil salicilico"” o anticoa-
gulantes!d,
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La mayoria de ellas ocurren dentro de las
primeras 48 horasl22:2¢ por lo que parece razo-
nable la observacion en régimen de ingreso
durante 24-48 horas de los pacientes de alto
riesgo de sangrado o en aquellos con mas dificil
acceso al hospital. Se ha descrito la posibilidad
de manejo ambulatorio si se aplican medidas
preventivas como el uso de hemoclips tras la
reseccion'?”, sin embargo, no hay recomenda-
ciones establecidas al respecto.

En la gran mayoria de las series, la morta-
lidad por esta complicacion es nula.

Prevencion de la hemorragia

* Inyeccion submucosa. La inyeccion de adre-

nalina diluida (1:10.000) en suero fisiolégico
ha demostrado disminuir la incidencia de
hemorragia intraprocedimiento y precoz,
pero no la diferidale?2%. Sin embargo, en
dos series se ha asociado el riesgo de
sangrado diferido al intraprocedimiento,
con lo que la utilidad preventiva respecto a
la hemorragia diferida no esta claramente
definidal23d,
La solucion con dextrosa 50%B%, 4cido
hialurénicol'32 y glicerol®), entre otros,
han demostrado ser méas efectivos que la
solucién salina para producir una elevacion
submucosa mas prolongada, pero no para
reducir el riesgo de complicaciones.

* Coagulacion profilactica de vasos visibles. La
coagulacion preventiva de los vasos visibles
con argdn plasma o forceps tras la RME en
colon no reduce la incidencia de hemorragia
diferidatt>21,

e Aplicacion profilactica de clips. En series
amplias, el cierre de la escara con clips tras
RME de lesiones 22 cm se asocia a meno-
res tasas de sangrado diferido!"*3/, lo cual
también se habfa demostrado previamente
en polipectomias en colon®:3), Existen dos
estudios aleatorizados y controlados en
los que la colocacion preventiva de clips
no redujo significativamente el riesgo de
hemorragia, no obstante, las lesiones regis-

tradas en dichos trabajos eran de pequeno
tamanol”38),

Tratamiento de la hemorragia
Los casos de hemorragia pueden ser poten-

cialmente graves, si bien mas de la mitad son
autolimitados/?34. Tras la estabilizacién ini-
cial del paciente, como en cualquier caso de
hemorragia digestiva baja, la indicacion de tra-
tamiento endoscopico, angiografia para embo-
lizacion o tratamiento quirlrgico se planteara
de forma individualizada y segun los recursos
disponibles. En casos de hemorragia tras RME
de lesiones grandes, la hematoquecia con una
frecuencia mayor a 1 episodio/hora, la necesi-
dad de transfusion y la clasificacion ASA >2 se
han asociado a una mayor necesidad de tra-
tamiento; la inestabilidad hemodinamica y los
niveles de hemoglobina <12 g/dl se relacionan
con un peor prondsticol?!.

e Tratamiento endoscopico. La mayoria de
las hemorragias que se producen tras una
RME y precisan terapéutica se solucionan
con métodos endoscdpicos: inyeccion de
sustancias vasoconstrictoras o esclerosan-
tes (adrenalina, polidocanol), coagulacion
(con punta de asa, pinza caliente o argén
plasmal, endoclips o combinacidn de téc-
nicaSH‘2,4,5,9,12,14,30‘39—45[

Los sistemas hemostaticos mediante
spray'" de reciente comercializacién podrian
ser de utilidad en algunos casos.

* Radiologia vascular intervencionista. La arte-
riografia con embolizacion selectiva del vaso
sangrantel'414 constituye una alternativa a la
cirugia en caso de hemorragia persistente
tras fracaso del tratamiento endoscépico.

e Tratamiento quirtrgico. Un estudio multi-
céntrico japonésé que incluyd 36.083 RME
detalla una incidencia de hemorragia del
1,4% y solo un caso requirid tratamiento
quirdrgico (0,19%). En otras series con datos
de hemorragia se precisé cirugia del 0,21%
al 2,9% por falta de respuesta al tratamiento
endoscopicoB!4047,
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PERFORACION

La perforacion yatrogénica del colon se
considera la complicacién de mayor gravedad,
asociada a una morbimortalidad significativa.
Aunque es infrecuente, la difusion de las téc-
nicas de reseccion endoscopica ha incremen-
tado el nimero absoluto de casos en los Ultimos
anoslé4,

La tasa de perforacion considerada tradi-
cionalmente un estandar de calidad de la colo-
noscopiak?, presenta una incidencia en proce-
dimientos diagndsticos del 0,03%-0,8% y en las
colonoscopias terapéuticas del 0,15%-3%8:51.
La RME es una técnica considerada de alto
riesgo de perforacion por la European Society
of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)“Y); se
han comunicado tasas de perforacion del 0,4%
hasta el 4,4% en caso de grandes lesiones colo-
nicasl1‘18‘27‘52755]'

Los factores de riesgo de perforacion tras
RME identificados incluyen el mayor tamano de
la lesion y la localizacion en colon derechol®),
Otras caracteristicas, como la edad avanzada, la
comorbilidad, el sexo femenino, la enfermedad
inflamatoria intestinal, cirugias abdominales
previas, indicacion de colonoscopia por obs-
truccion, la morfologia sésil, la fibrosis o la inva-
sion en profundidad de la lesion, la mala prepa-
racion y la inexperiencia del endoscopista, se
han considerado factores de riesgo de perfora-
cion en la colonoscopia en distintos estudios®-60,
No hay datos suficientes para recomendar un
tipo de corriente® o una solucién submucosa
determinada que disminuya el riesgo de per-
foracionB133.4261 ni otras medidas de profilaxis.

Diagndstico

El diagndstico precoz es crucial en el manejo
de la perforacion, determinando la estrategia
terapéuticay el prondstico del pacientelz¢4, Se
detecta inmediatamente en casi un tercio de los
casosy el resto entre unoy dos dias tras el pro-
cedimiento, raramente es diferida hasta los 14
diasteesedl | as perforaciones durante los pro-
cedimientos diagnésticos se objetivan de forma

mas temprana que tras los terapéuticos, ya que
estas Ultimas suelen ser de menor tamanol¢7.¢8),

Tras la RME, es fundamental la inspeccion
del defecto mucosoy descartar la existencia del
denominado signo de la diana (Target Sign), que
consiste en la visualizacion de tejido de la mus-
cular en la base de la lesion resecada rodeado
de submucosa, indicativo de una alta probabili-
dad de perforacion®, por lo que se recomienda
cerrar la escara con clips para reducir la nece-
sidad de cirugia y mortalidad®3¢3.

La perforacion debe sospecharse tras el
procedimiento ante un cuadro de dolor intenso
y distension abdominal, dolor toracico, enfisema
subcutaneo o disnea, incluso de forma tardia
ante un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémical¥? y se confirma por la presencia de
neumoperitoneo en las pruebas de imagen
(radiologia convencional o preferiblemente
tomografia computarizada)?.

Tratamiento
Se recomienda un abordaje multidisci-

plinar®?, pero no existe una evidencia solida

acerca del manejo terapéutico dptimo dado
que no existen ensayos clinicos aleatorizados.

El manejo de esta complicacion es por
norma en régimen de ingreso, aunque en
caso de sospecha de microperforacion tratada
endoscdpicamente con éxito podria realizarse
un seguimiento estrecho ambulatorio®.,

e Tratamiento conservador. Se puede plan-
tear de forma individualizada tratamiento
con antibioterapia intravenosa de amplio
espectro, dieta absoluta y observacion de
perforaciones objetivadas tras la colonosco-
pia si la preparacion del colon es adecuada,
no hay peritonitis y mejora clinicamente en
las primeras 24 horasl®). L as perforaciones
pequenas por procedimientos terapéuticos
no favorecen un paso de aire importante a
la cavidad abdominal y la contaminacién
es menor!e5.67.70 E|l mayor tamano de la
perforacion, el tiempo de evolucién mas
prolongado, una peor limpieza del colon o
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situacion clinica del paciente (leucocitosis
>10.000, temperatura >37°C, dolor abdomi-
nal con signos de irritacion peritoneal) y la
presencia de neumoperitoneo >3 cm (aun-
que el volumen de neumoperitoneo no es
proporcional al tamafo de la perforacion),
suelen considerarse indicaciones de trata-
miento quirdrgico urgentelss.63.64.66.72-74,
Tratamiento endoscopico. Los principales
determinantes de la posibilidad de tra-
tamiento endoscdpico son el tamafo de
la perforacion y la limpieza del colon. Un
estudio retrospectivo que comparo el trata-
miento endoscapico frente a la cirugia tras
perforaciones en colonoscopias diagnosticas
mostré que ambas opciones terapéuticas
eran equivalentes!’,

Se han descrito 4 criterios para el cierre tras
perforacion yatrogénica con clips: tamano
menora 1 cm, limpieza aceptable de la luz
intestinal, que sea realizado por un endosco-
pista experto y estabilidad clinica y analitica
del pacientels).

Estudios en modelo porcino han demostrado
que el cierre de perforaciones con clips pre-
viene el desarrollo de sepsis y peritonitis™.
Este hecho se ha validado en series obser-
vacionales en humanos!3:55.66.71.72.78-80],

Dos tipos de dispositivos de sutura, el through-
the-scope clip (TTS clip) y, mas reciente-
mente, el over the scope clip (0TSC), han
mostrado una efectividad técnica hasta del
93% y un 89%, respectivamentels5.63.7281-85)
siendo mas efectivo cuando el cierre de la
perforacion se realiza de forma inmediatal®el.
Se recomienda realizar en las primeras 4
horas tras la complicacion?. Los TTS-
clips son mas efectivos en perforaciones de
menor tamario (<1 cm) ocasionadas durante
la terapéutica endoscopica que en aquellas
que se producen durante la endoscopia
diagnosticales7!.8),

Una revision sistematica y un analisis retros-
pectivo multicéntrico reciente han puesto
de manifiesto la elevada tasa de efectividad

del OTSC para el cierre de perforaciones de
colon, sobre todo como tratamiento primario
frente a la opcion terapéutica de rescatel8#7
y en perforaciones de hasta 20 mm. Como
complicaciones de este dispositivo se han
descrito la formacion de fistulas y casos de
obstruccion'®#?. No estd establecido el tipo
de clip [traumatico o atraumatico) segun la
indicacion o localizacion de la lesion, pero se
ha sugerido el uso de los OTSC traumaticos
en casos de perforaciones!és.

Se han comunicado casos de otras moda-
lidades de tratamiento endoscdpico como
la ligadura con bandas!®, la técnica de
clip-endoloop!™1, la colocacién de prote-
sis cubiertas!?y el uso de sobretubos para
evitar la contaminacion abdominal a través
de la perforaciont®d,

Insuflar CO; podria prevenir el neumoto-
rax, neumomediastino o neumopericar-
dio a tension y sindrome compartimental,
aunque no se dispone de datos concluyen-
tes?. Se recomienda tratamiento de soporte
hidroelectrolitico y antibidtico de amplio
espectro asociado al tratamiento endosco-
pico o quirdrgicol4?.

Tratamiento quirurgico. Es la opcion ade-
cuada ante el fallo del tratamiento endos-
copico, perforaciones de gran tamano, pre-
sencia de liquido libre intraabdominal, si se
sospecha sepsis y/o peritonitis y en aquellos
pacientes con diagndstico tardio de la perfo-
racionl¢373 | a descompresion percutanea
del neumoperitoneo es un método efectivo
para mejorar los parametros clinicos como
puente a un tratamiento quirtrgico defini-
tivol?).

En caso de contaminacidn fecal extensa,
comorbilidad o inestabilidad hemodindmica,
es preferible realizar colostomia; si existe
patologia en el colon y poca contaminacién
intraabdominal, se puede realizar resec-
cién y anastomosis primaria; en el resto
de casos es posible realizar una sutura del
defectolé.%),
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En cuanto a la técnica, el abordaje laparos-
copico disminuye la estancia hospitalaria y
la morbilidad?7%¥). El tamano no deberia ser
el determinante del abordaje quirurgico si
el cirujano esta experimentado en laparos-
copia. Se estima que mas de la mitad de
los pacientes con una perforacion del colon
requeriran laparotomia, con su morbimor-
talidad asociada®.

Se ha descrito una mortalidad del 3,2-25,6%
tras perforaciones tanto en colonoscopias
diagndsticas como terapéuticas?.5153.78.99)
con una morbilidad del 36-39%07¢3. Cuanto
mas se retrase el diagndstico y, por tanto,
una intervencion quirdrgica, mayor es el
riesgo de complicaciones postoperatorias
y de mortalidad27, que llega al 66% si se
diagnostica después de las 24 horas!¢?.

DOLOR Y SINDROME POSTPOLIPECTOMIA

El dolor abdominal es un sintoma comun
tras la colonoscopia y la reseccion endoscopica.
Puede ser atribuido a diferentes causas!'®': dis-
tension por gas, inyeccion intramural excesiva
de liquido, serositis o perforacion. La utilizacion
de CO, en RME de larga duracion ha demos-
trado disminuir el dolor abdominal en las pri-
meras 24 horas tras el procedimientol10".

El sindrome postpolipectomia se define por
la presencia de dolor abdominal, peritonismo,
fiebre y leucacitosis sin evidencia de perfora-
cion, secundario a la quemadura transmural
ocasionada por la corriente eléctrica aplicada
durante una polipectomia o reseccion endosco-
pica, o tras el uso de argon!2103 | 3 incidencia
oscila entre el 0,4% y el 7,6%4. La hiperten-
sion arterial y el mayor tamano de la lesion
se han descrito como factores de riesgo!1%3),
La elevacion submucosa con solucidn salina
previa a la reseccion del pélipo parece pro-
teger frente a esta complicacién, aunque no
existen evidencias nirecomendaciones claras
al respecto. Ocurre entre 12 hy 5 dias tras el
procedimiento. El tratamiento es conserva-
dor, y puede precisar ingreso para adminis-

trar fluidoterapia y antibidticos en funcion de
la situacion del paciente o en caso de duda
diagnostica.

Asimismo, se ha descrito un cuadro febril
(se desconoce si es una variante del anterior o
una entidad independiente] denominado fiebre
postpolipectomia, que consiste en hipertermia
sin signos de peritonismo ni otros focos sépti-
cos. Tiene una incidencia del 0,2%1% y los mis-
mos factores de riesgo del sindrome postpo-
lipectomial'®3). No obstante, no se recomienda
profilaxis antibidtica previa a la RME!109),

COMPLICACIONES DE LA SEDACION

La sedacion reduce la ansiedad y la incomo-
didad del paciente incrementando su tolerancia
y satisfaccion. Disminuye ademas los riesgos
fisicos y favorece un adecuado examen colénico.
Sin embargo, también supone un incremento
de otros riesgos y costes, enlentece la recupe-
racion y alta del paciente. No existe consenso
universal sobre el farmaco mas conveniente,
el profesional que debe administrar la medica-
ciony controlar la monitorizacion del paciente,
asi como la cualificacion y la certificacion del
personal involucrado en la sedacion. Existen
consensos de las principales sociedades de
gastroenterologia y endoscopial’®y amplias
series prospectivas en las que se describe la
seguridad de la sedacion realizada por endos-
copistas formados y entrenados en este pro-
cedimientol-109 aunque todavia existe cierta
controversia.

No se han evidenciado diferencias en la tasa
de sangrado intraprocedimiento o diferido ni en
la tasa de perforacion tras RME en relacion con
el uso de sedaciono,

La sedacion durante la colonoscopia tam-
poco ha demostrado ser un factor de riesgo
independiente para perforacion de acuerdo
con una revision". Se ha argumentado que
el propofol podria provocar un excesivo acorta-
miento o distension colénica, incrementando el
riesgo de perforacion al reducir la reactividad
del paciente a los estimulos dolorosos!''?. Sin
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embargo, estudios mas recientes indican que
el riesgo es similar independientemente de que
el procedimiento se realice o no bajo sedacion
estandar o con propofol(13-115),

La comparacion entre el propofol y la seda-
cion estandar es objeto de debate. Un metaa-
nalisis sobre las dos formas de sedacion ha
demostrado que el uso de propofol se asocia a
una menor tasa de complicaciones cardiopul-
monares (incluyendo hipoxemia, hipotension,
arritmia y apnea) frente a la combinacion de
opiaceos y benzodiacepinas!''®. Estos hallazgos
contrastan con una revision Cochrane"”y una
revision sistematical’® que no hallaron diferen-
cias entre ellas. Desafortunadamente, no hay
estudios prospectivos que comparen la sedacion
directa por endoscopista usando benzodiace-
pinas mas opiaceos o propofol y monitoriza-
cion anestésica de ambos. En un metaanalisis
reciente!"”, se concluyo que el uso del propo-
fol en procedimientos endoscépicos avanzados
se asocia con un tiempo de recuperacién mas
corto, mejor nivel de sedacion y de amnesia que
la sedacion tradicional sin incrementar las com-
plicaciones cardiopulmonares.

OTRAS COMPLICACIONES

Las complicaciones infrecuentes incluyen
eventos cardiovasculares (angina, infarto, tras-
tornos del ritmo...]J17120, bacteriemial?!, esteno-
sis cicatriciall® o rotura del bazo!'?2.

En cuanto a la posible alteracion de la funcion
anorrectal tras RME en recto, un estudio valord
elimpacto de la reseccion de adenomas rectales
de tamano igual o superior a 3 cm mediante RME
o microcirugia endoscépica transanal (TEM), sin
hallar alteraciones en la percepcion y motilidad
anorrectaly si mejoria de la incontinencia fecal
tras dichos procedimientos!!?3.

RECOMENDACIONES

e Lainyeccién submucosa de adrenalina
reduce la incidencia de hemorragia precoz
pero no la diferida tras la RME. (Nivel de
evidencia: 1+; Grado de recomendacion: AJ.

La coagulacion preventiva de los vasos visi-
bles con forceps o con argdn plasma, no pre-
viene la incidencia de sangrado post-RME
en colon. (Nivel de evidencia: 1++; Grado de
recomendacion: Al.

El cierre de los defectos mucosos con clips
tras RME de grandes lesiones de colon
reduce el riesgo de sangrado diferido. (Nivel
de evidencia: 2+; Grado de recomendacion:
Cl.

Se recomienda explorar la pieza de RME
resecada y ante la deteccion del signo de
la diana (Target Sign), colocar clips en la
escara. (Nivel de evidencia: 3; Grado de
recomendacion: D).

Las perforaciones subsidiarias de trata-
miento endoscopico son aquellas £2 ¢cm, con
limpieza aceptable de la luz intestinal, que
suceden en pacientes con estabilidad clinica
y analitica. (Nivel de evidencia: 3; Grado de
recomendacién: D).

Se recomienda el uso de TTS clips para
tratar perforaciones menores de 1 cmy de
OTSC si hay disponibilidad para aquellas
mayores de 1 cm. (Nivel de evidencia: 3;
Grado de recomendacidn: D).

El tratamiento quirdrgico es la opcidn ade-
cuada ante el fallo del tratamiento endos-
copico, perforaciones de gran tamano, pre-
sencia de liquido libre intraabdominal, si se
sospecha sepsis y/o peritonitis y en aquellos
pacientes con diagndstico tardio de la per-
foracion. (Nivel de evidencia: 3; Grado de
recomendacién: D).

En caso de neumoperitoneo a tension, las
maniobras de descompresion percutanea
mejoran la situacion clinica del paciente
como puente al tratamiento definitivo de la
perforacion. (Nivel de evidencia: 3; Grado de
recomendacién: D).

Elabordaje laparoscopico disminuye la mor-
bilidad y la estancia hospitalaria en el posto-
peratorio tras intervencidn por perforacion
yatrogénica. [Nivel de evidencia: 3; Grado
de recomendacion: D).
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Se recomienda el uso de antibidticos de
amplio espectro asociado a tratamiento
endoscopico o quirlrgico de la perforacion.
(Nivel de evidencia: 3; Grado de recomen-
dacion: D).

El uso de sedacién no incrementa el riesgo
de complicaciones durante la realizacion
de RME. [Nivel de evidencia: 3; Grado de
recomendacién: D).

El uso de propofol como farmaco para la
sedacion es preferible al uso de opiaceos
y benzodiacepinas. (Nivel de evidencia: 1+;
Grado de recomendacidn: A).

La RME puede considerarse un procedi-
miento de bajo riesgo para complicaciones
infecciosas por lo que no se recomienda la
administracion profilactica de antibidticos.
(Nivel de evidencia: 3; Grado de recomen-
dacién D).

BIBLIOGRAFIA

1.

Buchner AM, Guarner-Argente C, Ginsberg GG.
Outcomes of EMR of defiant colorectal lesions
directed to an endoscopy referral center. Gas-
trointest Endosc. 2012; 76(2): 255-63.

Burgess NG, Metz AJ, Williams SJ, et al. Risk
Factors for Intraprocedural and Clinically Signifi-
cant Delayed Bleeding After Wide-field Endosco-
pic Mucosal Resection of Large Colonic Lesions.
Clin Gastroenterol Hepatol. 2014; 12: 651-61.

Kim HS, Kim TI, Kim WH, et al. Risk factors for
immediate postpolypectomy bleeding of the
colon: a multicenter study. Am J Gastroenterol.
2006; 101: 1333-41.

Cotton PB, Eisen GM, Aabakken L, et al. A lexi-
con for endoscopic adverse events: report of an
ASGE workshop. Gastrointest Endosc. 2010; 71:
446-54.

Tanaka S, Haruma K, Oka S, et al. Clinicopatholo-
gic features and endoscopic treatment of superfi-
cially spreading colorectal neoplasms larger than
20 mm. Gastrointest Endosc. 2001; 54: 62-6.

Dobrowolski S, Dobosz M, Babicki A, et al. Pro-
phylactic submucosal saline-adrenaline injec-
tion in colonoscopic polypectomy: prospective
randomized study. Surg Endosc. 2004; 18: 990-3.

Ji JS, Lee SW, Kim TH, et al. Comparison of
prophylactic clip and endoloop application for
the prevention of postpolypectomy bleeding in
pedunculated colonic polyps: a prospective, ran-
domized, multicenter study. Endoscopy. 2014;
46: 598-604.

Hassan C, Repici A, Sharma P, et al. Efficacy and
safety of endoscopic resection of large colorectal
polyps: a systematic review and meta-analysis.
Gut. 2016; 65(5): 806-20.

Mahadeva S, Rembacken BJ. Standard “inject
and cut” endoscopic mucosal resection tech-
nique is practical and effective in the manage-
ment of superficial colorectal neoplasms. Surg
Endosc. 2009; 23: 417-22.

Watabe H, Yamaji Y, Okamoto M, et al. Risk
assessment for delayed hemorrhagic compli-
cation of colonic polypectomy: polyp-related
factors and patient-related factors. Gastrointest
Endosc. 2006; 64: 73-8.

. Huang R, PanY, Hui N, et al. Polysaccharide

hemostatic system for hemostasis management
in colorectal endoscopic mucosal resection. Dig
Endosc. 2014; 26: 63-8.

Conio M, Repici A, Demarquay J-F, et al. EMR
of large sessile colorectal polyps. Gastrointest
Endosc. 2004; 60: 234-41.

Sawhney MS, Salfiti N, Nelson DB, et al. Risk
factors for severe delayed postpolypectomy ble-
eding. Endoscopy. 2008; 40(2): 115-9.

. Swan MP, Bourke MJ, Alexander S, et al. Large

refractory colonic polyps: is it time to change
our practice? A prospective study of the clinical
and economic impact of a tertiary referral colo-
nic mucosal resection and polypectomy service
(with videos). Gastrointest Endosc. 2009: 70:
1128-36.

Lee CK, Lee SH, Park JY, et al. Prophylactic
argon plasma coagulation ablation does not
decrease delayed postpolypectomy bleeding.
Gastrointest Endosc. 2009; 70: 353-61.

Conio M, Blanchi S, Repici A, et al. Cap-assis-
ted endoscopic mucosal resection for colorectal
polyps. Dis Colon Rectum. 2010; 53: 919-27.

Metz AJ, Bourke MJ, Moss A, et al. Factors that
predict bleeding following endoscopic mucosal

resection of large colonic lesions. Endoscopy.
2011; 43: 506-11.



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

M. Fraile Gonzalez, F. MUgica Aguinaga, J. Cobian, J. Rodriguez Sanchez, B. Lépez Viedma

. Moss A, Bourke MJ, Williams SJ, et al. Endosco-

pic mucosal resection outcomes and prediction
of submucosal cancer from advanced colonic
mucosal neoplasia. Gastroenterology. 2011; 140:
1909-18.

. Liaquat H, Rohn E, Rex DK. Prophylactic clip

closure reduced the risk of delayed postpolypec-
tomy hemarrhage: experience in 277 clipped
large sessile or flat colorectal lesions and 247
control lesions. Gastrointest Endosc. 2013; 77:
401-7.

Qumseya BJ, Wolfsen C, Wang Y, et al. Factors
associated with increased bleeding post-endos-
copic mucosal resection. J Dig Dis. 2013; 14:
140-6.

Bahin FF, Naidoo M, Williams SJ, et al. Pro-
phylactic endoscopic coagulation to prevent
bleeding after wide-field endoscopic mucosal
resection of large sessile colon polyps. Clin Gas-
troenterol Hepatol. 2015; 13(4): 724-30.

Katsinelos P, Gkagkalis S, Paroutoglou, et al. A
prospective comparative study of blended and
pure coagulation current in endoscopic mucosal
resection of large sessile colorectal polyps. Surg
Laparosc Endosc Percutan Tech. 2014; 24: 226-
31.

Moss A, Williams SJ, Hourigan LF, et al. Long-
term adenoma recurrence following wide-field
endoscopic mucosal resection (WF-EMR] for
advanced colonic mucosal neoplasia is infre-
quent: results and risk factors in 1000 cases
from the Australian Colonic EMR (ACE) study.
Gut. 2015; 64: 57-65.

Buddingh KT, Herngreen T, Haringsma J, et al.
Location in the right hemi-colon is an indepen-
dent risk factor for delayed post-polypectomy
hemorrhage: a multi-center case-control study.
Am J Gastroenterol. 2011; 106: 1119-24.

Albéniz E, Fraile M, Martinez-Ares D, et al. Dela-
yed bleeding risk score for colorectal endoscopic
mucosal resection. Gastrointest Endosc. 2015;
81: AB 135.

Burgess NG, Williams SJ, Hourigan LF, etal. A
management algorithm based on delayed blee-
ding after wide-field endoscopic mucosal resec-
tion of large colonic lesions. Clin Gastroenterol
Hepatol. 2014; 12: 1525-33.

Dior M, Coriat R, Tarabichi S, et al. Does endos-
copic mucosal resection for large colorectal

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

polyps allow ambulatory management? Surg
Endosc. 2013; 27: 2775-81.

Hsieh YH, Lin HJ, Tseng GY, et al. Is submucosal
epinephrine injection necessary before polypec-
tomy? A prospective, comparative study. Hepa-
togastroenterology. 2001; 48: 1379-82.

Lee SH, Chung IK, Kim SJ, et al. Comparison of
postpolypectomy bleeding between epinephrine
and saline submucosal injection for large colon
polyps by conventional polypectomy: A prospec-
tive randomized, multicenter study. World J Gas-
troenterol. 2007; 13: 2973-7.

Katsinelos P, Kountouras J, Paroutoglou G, et al.
A comparative study of 50% dextrose and normal
saline solution on their ability to create submu-
cosal fluid cushions for endoscopic resection
of sessile rectosigmoid polyps. Gastrointest
Endosc. 2008; 68: 692-8.

Yoshida N, Naito Y, Inada Y, et al. Endoscopic
mucosal resection with 0.13% hyaluronic acid
solution for colorectal polyps less than 20 mm:

a randomized controlled trial. J Gastroenterol
Hepatol. 2012; 27: 1377-83.

Kishihara T, Chino A, Uragami N, et al. Useful-
ness of sodium hyaluronate solution in colorec-
tal endoscopic mucosal resection. Dig Endosc.
2012; 24 348-52.

Uraoka T, Fujii T, Saito Y, et al. Effectiveness
of glycerol as a submucosal injection for EMR.
Gastrointest Endosc. 2005; 61: 736-40.

Albéniz E, Fraile M, Martinez-Ares D, et al. Com-
plications after endoscopic mucosal resection of
large colorectal lesions. A multicenter Spanish
EMR Group Study. United European Gastroen-
terol J. 2014; 2: A83.

Parra-Blanco A, Kaminaga N, Kojima T, et al.
Hemoclipping for postpolypectomy and post-
biopsy colonic bleeding. Gastrointest Endosc.
2000; 51: 37-41.

Sobrino-Faya M, Martinez S, Gémez-Balado
M, et al. Clips for the prevention and treatment
of postpolypectomy bleeding (hemoclips in
polypectomy). Rev Esp Enferm Dig. 2002; 94:
457-62.

Shioji K, Suzuki 'Y, Kobayashi M, et al. Prophylac-
tic clip application does not decrease delayed

bleeding after colonoscopic polypectomy. Gas-
trointest Endosc. 2003; 57(6): 691-4.



Complicaciones intraprocedimiento y post-procedimiento

38.

39.

40.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Dokoshi T, Fujiya M, Tanaka K, et al. A rando-
mized study on the effectiveness of prophylactic
clipping during endoscopic resection of colon
polyps for the prevention of delayed bleeding.
Biomed Res Int. 2015; 2015: 490272.

Hurlstone DP, Sanders DS, Cross SS, et al. Colo-
noscopic resection of lateral spreading tumours:
a prospective analysis of endoscopic mucosal
resection. Gut. 2004; 53: 1334-9.

Luigiano C, Consolo P, Scaffidi MG, et al. Endos-
copic mucosal resection for large and giant ses-
sile and flat colorectal polyps: a single-center
experience with long-term follow-up. Endoscopy.
2009; 41: 829-35.

. Huang, Liu'S, Gong W, et al. Clinicopatholo-

gic features and endoscopic mucosal resection
of laterally spreading tumors: experience from
China. Int J Colorectal Dis. 2009; 24: 1441-50.

Fasoulas K, Lazaraki G, Chatzimavroudis G, et al.
Endoscopic mucosal resection of giant latera-
lly spreading tumors with submucosal injection
of hydroxyethyl starch: comparative study with
normal saline solution. Surg Laparosc Endosc
Percutan Tech. 2012; 22: 272-8.

Choo WK, Subhani J. Complication rates of
colonic polypectomy in relation to polyp cha-
racteristics and techniques: a district hospital
experience. J Interv Gastroenterol. 2012; 2: 8-11.

Zhong DD, Shao LM, Cai JT. Endoscopic mucosal
resection vs endoscopic submucosal dissection
for rectal carcinoid tumours: a systematic review
and meta-analysis. Colorectal Dis. 2013; 15: 283-
91.

Fahrtash-Bahin F, Holt BA, JayasekeranV, et al.
Snare tip soft coagulation achieves effective and
safe endoscopic hemostasis during wide-field
endoscopic resection of large colonic lesions
(with videos). Gastrointest Endosc. 2013; 78:
158-63 el.

Oka S, Tanaka S, Kanao H, et al. Current status
in the occurrence of postoperative bleeding,
perforation and residual/local recurrence during
colonoscopic treatment in Japan. Dig Endosc.
2010; 22: 376-80.

lishi H, Tatsuta M, Iseki K, et al. Endoscopic
piecemeal resection with submucosal saline
injection of large sessile colorectal polyps. Gas-
trointest Endosc. 2000; 51: 697-700.

48.

49.

50.

51.

92.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

Panteris V, Haringsma J, Kuipers EJ. Colonos-
copy perforation rate, mechanisms and out-
come: from diagnostic to therapeutic colonos-
copy. Endoscopy. 2009; 41: 941-51.

Paspatis GA, Dumonceau JM, Barthet M, et
al. Diagnosis and management of iatrogenic
endoscopic perforations: European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Position
Statement. Endoscopy. 2014; 46: 693-711.

Rex DK, Bond JH, Winawer S, et al. Quality in
the technical performance of colonoscopy and
the continuous quality improvement process
for colonoscopy: recommendations of the U.S.
Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer.
Am J Gastroenterol. 2002; 97: 1296-308.

Luning TH, Keemers-Gels ME, Barendregt WB,
et al. Colonoscopic perforations: a review of
30,366 patients. Surg Endosc. 2007; 21: 994-7.

Heldwein W, Dollhopf M, Rosch T, et al. The
Munich Polypectomy Study (MUPS]: prospec-
tive analysis of complications and risk factors
in 4000 colonic snare polypectomies. Endoscopy.
2005; 37: 1116-22.

Taku K, Sano Y, Fu KI, et al. latrogenic perfora-
tion associated with therapeutic colonoscopy:
a multicenter study in Japan. J Gastroenterol
Hepatol. 2007; 22: 1409-14.

Heresbach D, Kornhauser R, Seyrig JA, et al.;
Omega group. A national survey of endoscopic
mucosal resection for superficial gastrointesti-
nal neoplasia. Endoscopy. 2010; 42: 806-13.

Cho SB, Lee WS, Joo YE, et al. Therapeutic
options for iatrogenic colon perforation: feasi-
bility of endoscopic clip closure and predictors
of the need for early surgery. Surg Endosc. 2012;
26: 473-9.

Saunders BP, Fukumoto M, Halligan S, et al.
Why is colonoscopy more difficult in women?
Gastrointest Endosc. 1996; 43: 124-6.

Arora G, Mannalithara A, Singh G, et al. Risk of
perforation from a colonoscopy in adults: a large
population-based study. Gastrointest Endosc.
2009; 69: 654-64.

Swan MP, Bourke MJ, Moss A, et al. The target
sign: an endoscopic marker for the resection of
the muscularis propria and potential perforation
during colonic endoscopic mucosal resection.
Gastrointest Endosc. 2011; 73: 79-85.



59.

60.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

M. Fraile Gonzalez, F. MUgica Aguinaga, J. Cobian, J. Rodriguez Sanchez, B. Lépez Viedma

Navaneethan U, Kochhar G, Phull H, et al. Severe
disease on endoscopy and steroid use increase
the risk for bowel perforation during colonos-
copy in inflammatory bowel disease patients. J
Crohns Colitis. 2012; 6: 470-5.

Bielawska B, Day AG, Lieberman DA, et al.
Risk factors for early colonoscopic perforation
include non-gastroenterologist endoscopists: a
multivariable analysis. Clin Gastroenterol Hepa-
tol. 2014; 12: 85-92.

. Uraoka T, Saito Y, Yamamoto K, Fujii T. Submu-

cosal injection solution for gastrointestinal tract
endoscopic mucosal resection and endoscopic
submucosal dissection. Drug Des Devel Ther.
2009; 2: 131-8.

Matharoo GS, Goldfarb MA. Treatment and
outcomes of iatrogenic colon perforations at a
community teaching hospital. Am Surg. 2012;
78: 975-8.

Sagawa T, Kakizaki S, lizuka H, et al. Analysis of
colonoscopic perforations at a local clinic and
a tertiary hospital. World J Gastroenterol. 2012;
18: 4898-904.

La Torre M, Velluti F, Giuliani G, et al. Prompt-
ness of diagnosis is the main prognostic factor
after colonoscopic perforation. Colorectal Dis.
2012; 14: e23-6.

Igbal CW, Cullinane DC, Schiller HJ, et al. Sur-
gical management and outcomes of 165 colo-
noscopic perforations from a single institution.
Arch Surg. 2008; 143: 701-6.

Raju GS, Saito Y, Matsuda T, et al. Endoscopic
management of colonoscopic perforations (with
videos). Gastrointest Endosc 2011:74:1380-8.

Dafnis G, Ekbom A, Pahlman L, et al. Complica-
tions of diagnostic and therapeutic colonoscopy
within a defined population in Sweden. Gastroin-
test Endosc. 2001; 54: 302-9.

Magdeburg R, Sold M, Post S, et al. Differences
in the endoscopic closure of colonic perforation
due to diagnostic or therapeutic colonoscopy.
Scand J Gastroenterol. 2013; 48: 862-7.

Kowalczyk L, Forsmark CE, Ben-David K, et al.
Algorithm for the management of endoscopic
perforations: a quality improvement project. Am
J Gastroenterol. 2011; 106: 1022-7.

Alonso S, Dorcaratto D, Pera M, et al. Incidence
of iatrogenic perforation during colonoscopy and

71.

72.

73.

74,

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

their treatment in a university hospital. Cir Esp.
2010; 88: 41-5.

Jovanovic I, Zimmermann L, Fry LC, et al. Fea-
sibility of endoscopic closure of an iatrogenic
colon perforation occurring during colonoscopy.
Gastrointest Endosc. 2011; 73: 550-5.

Yang DH, Byeon JS, Lee KH, et al. Is endoscopic
closure with clips effective for both diagnostic
and therapeutic colonoscopy-associated bowel
perforation? Surg Endosc. 2010; 24: 1177-85.

Castellvi J, Pi F, Sueiras A, et al. Colonoscopic
perforation: useful parameters for early diagno-
sis and conservative treatment. Int J Colorectal
Dis. 2011; 26: 1183-90.

Baron TH, Wong Kee Song LM, Zielinski MD,
et al. A comprehensive approach to the mana-
gement of acute endoscopic perforations (with
videos). Gastrointest Endosc. 2012; 76: 838-59.

Kim JS, Kim BW, Kim JI, et al. Endoscopic clip
closure versus surgery for the treatment of
iatrogenic colon perforations developed during
diagnostic colonoscopy: a review of 115,285
patients. Surg Endosc. 2013; 27: 501-4.

Fujishiro M, Yahagi N, Kakushima N, et al. Suc-
cessful nonsurgical management of perforation
complicating endoscopic submucosal dissection
of gastrointestinal epithelial neoplasms. Endos-
copy. 2006; 38: 1001-6.

Raju GS, Ahmed |, Xiao SY, et al. Controlled trial
of immediate endoluminal closure of colon per-
forations in a porcine model by use of a novel
clip device (with videos). Gastrointest Endosc.
2006; 64: 989-97.

Magdeburg R, Collet P, Post S, et al. Endocli-
pping of iatrogenic colonic perforation to avoid
surgery. Surg Endosc. 2008; 22: 1500-4.

Katsinelos P, Kountouras J, Chatzimavroudis
G, et al. Endoscopic closure of a large iatro-
genic rectal perforation using endoloop/clips
technique. Acta Gastroenterol Belg 2009; 72:
357-9.

Mangiavillano B, Viaggi P, Masci E. Endoscopic
closure of acute iatrogenic perforations during
diagnostic and therapeutic endoscopy in the
gastrointestinal tract using metallic clips: a
literature review. J Dig Dis. 2010; 11: 12-8.

Voermans RP, Le Moine O, von Renteln D, et al.
Efficacy of endoscopic closure of acute perfo-



Complicaciones intraprocedimiento y post-procedimiento

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

rations of the gastrointestinal tract. Clin Gas-
troenterol Hepatol. 2012; 10: 603-8.

Holt BA, Bassan MS, Bourke MJ. Endoscopic
management of colonoscopic perforations. Gas-
trointest Endosc. 2012: 75: 1291-2.

Gubler C, Bauerfeind P. Endoscopic closure of
iatrogenic gastrointestinal tract perforations
with the over-the-scope clip. Digestion. 2012;
85:302-7.

Byeon JS. Colonic perforation: can we manage
it endoscopically? Clin Endosc. 2013; 46: 495-9.

JayaramanV, Hammerle C, Lo SK, et al. Clinical
application and outcomes of over the scope clip
device: initial US experience in humans. Diagn
Ther Endosc. 2013: 2013: 381873.

Haito-Chavez Y, Law JK, Kratt T, et al. Inter-
national multicenter experience with an over-
the-scope clipping device for endoscopic mana-
gement of Gl defects (with video). Gastrointest
Endosc. 2014; 80: 610-22.

Weiland T, Fehlker M, Gottwald T, et al. Perfor-
mance of the OTSC System in the endoscopic
closure of iatrogenic gastrointestinal perfora-

tions: a systematic review. Surg Endosc. 2013;
27: 2258-74.

Baron TH, Song LM, Ross A, et al. Use of an over-
the-scope clipping device: multicenter retros-
pective results of the first U.S. experience (with
videos). Gastrointest Endosc. 2012; 76: 202-8.

Rodriguez Lopez M, Blanco JI, Martinez R, et
al. Clipping for endoscopic perforations: initial
success but late complication requiring surgery.
Surg Endosc. 2013; 27: 3948-50.

Han JH, Park S, Youn S. Endoscopic closure of
colon perforation with band ligation; salvage
technique after endoclip failure. Clin Gastroen-
terol Hepatol. 2011; 9: 54-5.

Matsuda T, Fujii T, Emura F, et al. Complete
closure of a large defect after EMR of a late-
ral spreading colorectal tumor when using a
two-channel colonoscope. Gastrointest Endosc.
2004; 60: 836-8.

Kim SW, Lee WH, Kim JS, et al. Successful
management of colonic perforation with a cove-
red metal stent. Korean J Intern Med. 2013; 28:
715-7.

Xiao YF, Bai JY, Yu J, et al. Endoscopic treat-
ment of delayed colon perforation: the ente-

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

102.

103.

104.

roscopy overtube approach. Endoscopy. 2014;
46:503-8.

Wang WL, Wu ZH, Sun Q, et al. Meta-analysis:
the use of carbon dioxide insufflation vs room
air insufflation for gastrointestinal endoscopy.
Aliment Pharmacol Ther. 2012; 35: 1145-54.

Chiapponi C, Stocker U, Korner M, et al. Emer-
gency percutaneous needle decompression for
tension pneumoperitoneum. BMC Gastroenterol.
2011;11: 48.

Garcia Martinez MT, Ruano Poblador A, Galan
Raposo L et al. Perforation after colonoscopy:

our 16-year experience. Rev Esp Enferm Dig.
2007; 99: 588-92.

Bleier JI, MoonV, Feingold D, et al. Initial repair
of iatrogenic colon perforation using laparosco-
pic methods. Surg Endosc. 2008; 22: 646-9.

Makarawo TP, Damadi A, Mittal VK, et al. Colo-
noscopic perforation management by laparoen-
doscopy: an algorithm. JSLS. 2014; 18: 20-7.

Hansen AJ, Tessier DJ, Anderson ML, et al.
Laparoscopic repair of colonoscopic perfora-

tions: indications and guidelines. J Gastrointest
Surg. 2007; 11: 655-9.

Bourke M. Endoscopic mucosal resection in the
colon: A practical guide. Techniques in Gastroin-
testinal Endoscopy. 2011; 13: 35-49.

.Bassan MS, Holt B, Moss A, et al. Carbon dioxide

insufflation reduces number of postprocedure
admissions after endoscopic resection of large
colonic lesions: a prospective cohort study. Gas-
trointest Endosc. 2013; 77: 90-5.

Nelson DB, McQuaid KR, Bond JH, et al. Proce-
dural success and complications of large-scale
screening colonoscopy. Gastrointest Endosc.
2002; 55: 307-14.

Cha JM, Lim KS, Lee SH, et al. Clinical outco-
mes and risk factors of post-polypectomy coa-
gulation syndrome: a multicenter, retrospective,
case-control study. Endoscopy. 2013; 45: 202-7.

Lee SH, Kim KJ, Yang DH, et al. Postpolypectomy
Fever, a rare adverse event of polypectomy: nes-
ted case-control study. Clin Endosc. 2014; 47:
236-41.

105. Asge Standards Of Practice C, Banerjee S, Shen

B, et al. Antibiotic prophylaxis for Gl endoscopy.
Gastrointest Endosc. 2008; 67: 791-8.



106.

112.

113.

4.

M. Fraile Gonzalez, F. MUgica Aguinaga, J. Cobian, J. Rodriguez Sanchez, B. Lépez Viedma

Vargo JJ, Cohen LB, Rex DK, et al. Position sta-
tement: nonanesthesiologist administration of
propofol for Gl endoscopy. Gastrointest Endosc.
2009; 70: 1053-9.

.Rex DK, Deenadayalu V, Eid E. Gastroenterolo-

gist-directed propofol: an update. Gastrointest
Endosc Clin N Am. 2008; 18: 717-25.

.Friedrich K, Stremmel W, Sieg A. Endosco-

pist-administered propofol sedation is safe - a
prospective evaluation of 10,000 patients in an
outpatient practice. J Gastrointestin Liver Dis.
2012; 21: 259-63.

.Sieg A; BNG-Study-Group BS, Scholl SG, Heil FJ,

Gotthardt DN, et al. Safety analysis of endosco-
pist-directed propofol sedation: a prospective,
national multicenter study of 24441 patients in
German outpatient practices. J Gastroenterol
Hepatol. 2014; 29: 517-23.

. Ko CW, Dominitz JA. Complications of colonos-

copy: magnitude and management. Gastrointest
Endosc Clin N Am. 2010; 20: 659-71.

.Radaelli F, Meucci G, Sgroi G, et al. Technical

performance of colonoscopy: the key role of
sedation/analgesia and other quality indicators.
Am J Gastroenterol. 2008;103: 1122-30.

Jimenez-Perez J, Pastor G, Aznarez R, Carral
D, Rodriguez C, Borda F. latrogenic perforation
in diagnostic colonoscopy related to the type
of sedation. Gastrointest Endosc. 2000; 51: AB
68.

Hansen JJ, Ulmer BJ, Rex DK. Technical perfor-
mance of colonoscopy with nurse- administered
propofol sedation. Am J Gastroenterol. 2004; 99:
52-6.

Walker JA, Mcintyre RD, Schleinitz PF, Jacobson
KN, Haulk AA, Adesman P, et al. Nurse-admi-
nistered propofol sedation without anesthesia
specialists in 9152 endoscopic cases in an

ambulatory surgery center. Am J Gastroenterol.
2003; 98: 1744-50.

115.

117.

118.

119.

120.

122.

123.

Cohen LB, Weitman ES, Voynarovska M, et al.
Gastroenterologist-directed propofol, mida-
zolam and fentanyl for endoscopic sedation:
adverse events during 4,213 procedures. Gas-
trointest Endosc. 2005; 61: AB 111.

. Qadeer MA, Vargo JJ, Khandwala F,Lépez R, Zuc-

caro G. Propofol versus traditional sedative agents
for gastrointestinal endoscopy: a meta-analysis.
Clin Gastroenterol Hepatol. 2005; 3: 1049-56.

Singh H, Poluha W, Cheung M, et al. Propofol
for sedation during colonoscopy. Cochrane Data-
base Syst Rev. 2008; (4): CD006268.

McQuaid KR, Laine L. A systematic review and
meta-analysis of randomized, controlled trials of
moderate sedation for routine endoscopic pro-
cedures. Gastrointest Endosc. 2008; 67: 910-23.

Sethi S, Wadhwa V, Thaker A, et al. Propofol
versus traditional sedative agents for advanced
endoscopic procedures: A meta-analysis. Dig
Endosc. 2014; 26: 515-24.

Hurlstone DP, Sanders DS, Cross SS, et al. A
prospective analysis of extended endoscopic
mucosal resection for large rectal villous ade-
nomas: an alternative technique to transanal
endoscopic microsurgery. Colorectal Dis. 2005;
7: 339-44.

.Min BH, Chang DK, Kim DU, et al. Low frequency

of bacteremia after an endoscopic resection for
large colorectal tumors in spite of extensive sub-
mucosal exposure. Gastrointest Endosc. 2008;
68: 105-10.

Piccolo G, Di Vita M, Cavallaro A, Zanghi A, Lo
Menzo E, Cardi F, et al. Presentation and mana-
gement of splenic injury after colonoscopy: a
systematic review. Surg Laparosc Endosc Per-
cutan Tech. 2014; 24: 95-102.

Barendse RM, Oors JM, de Graaf EJ, et al. The
effect of endoscopic mucosal resection and

transanal endoscopic microsurgery on anorec-
tal function. Colorectal Dis. 2013; 15: eb34-41.



-

D)

.

s/ O
© O

v

EFICACIA DE LA

O RESECCION ENDOSCOPICA DE
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ASPECTOS GENERALES

Exito técnico y porcentaje de reseccion
en bloque

La reseccion endoscopica de lesiones en
el colon por medio de la técnica de reseccion
mucosa endoscépica (RME] tiene un alto por-
centaje de éxito desde un punto de vista técnico,
que contrasta con la relativa elevada frecuencia
de fracaso en consequir obtener una reseccion
en bloque, tanto desde el punto de vista endos-
copico como histolégico.

La reseccion en blogue es una de las ven-
tajas de la diseccion submucosa endoscopica
(DSE) sobre la RME, como se ha descrito en
un reciente metaanalisis orientado a comparar
ambas técnicas!. Por ejemplo, en uno de los
6 estudios de casos y controles analizados, se
obtuvo por medio de la RME una reseccién en
blogue Unicamente en el 44% de las 866 lesio-
nes de gran tamano analizadas.

En un estudio multicéntrico italiano®@ se
analizaron 1.012 RME de lesiones de morfolo-
giay tamanfo heterogéneos. La mayor parte se
trataba de pdlipos sésiles de tamafio compren-
dido entre 10 y 30 mm (517 lesiones) aunque
también se analizaron 115 pélipos mayores de
3 cm. En el trabajo también se incluyeron 88
lesiones deprimidas no polipoides menores de
1 cmy 292 lesiones de extension lateral (LST)
que en aproximadamente la mitad de los casos
median menos de 2 cm, aunque 147 lesiones
superaban ese tamano. A pesar de que en el
97,8% de los casos se consiguio elevar la lesion,

solo en el 70,7% de las lesiones se pudo realizar
una reseccion en bloque. Finalmente, se consi-
deraron completamente resecadas el 85% de
las lesiones independientemente de su tamano.
Esta apreciacion se confirm¢ histoldgicamente
enel81,1%yen el 87,4% de las lesiones extirpa-
das en fragmentos y en bloque, respectivamente.

Sin embargo, tras completar 12 meses de
seguimiento en 923 lesiones (91,2%] se observo
tejido residual o recurrente en Unicamente 60
lesiones (6,5%). En 12 de las mismas se podia
apreciar adenoma residual en el control efec-
tuado a los 6 meses de la extirpacion de la
lesion. Por tanto, la eficacia de la RME no esta
orientada a conseguir una reseccion en blo-
que, sino en lograr la reseccion completa de la
lesion, lo que se consigue en un alto porcentaje
de los casos con menor complejidad que con
otras técnicas.

Riesgo de recurrenciay eficacia global

En una revision realizada por Tanakay
cols.¥, se analizd la tasa de recurrencia tras la
reseccion de lesiones colorrectales mediante
RME en multiples fragmentos frente a las rea-
lizadas a través de DSE. En los diferentes tra-
bajos analizados en esta revision, se han comu-
nicado recurrencias con porcentajes variables
que oscilan entre 2,7%“y 22,2%" para las LST.
Esta heterogeneidad en los resultados puede
obedecer no solo a las diferentes caracteris-
ticas de las lesiones estudiadas, sino también
a la diversidad de estrategias existentes para
llevar a cabo la RME asi como al mayor o menor
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acierto en descubrir la presencia de tejido resi-
dual, ambas condiciones influidas por la habi-
lidad del endoscopista y los medios técnicos
disponibles. A pesar de ello, se ha comprobado
que la mayor parte de recurrencias estan cons-
tituidas por tejido adenomatoso desarrollado a
partir de las lesiones primarias, el cual puede
ser eliminado en general durante sesiones adi-
cionales de terapéutica endoscopical®.

En un estudio multicéntrico australiano que
analizd 1.000 RME), se aprecié una recidiva en
el 16% de las 799 lesiones a las que se habia
realizado seguimiento endoscépico (IC95% 13,6-
18,7%). En el 84% restante se aprecié recidiva
en 17 casos durante un segundo control endos-
copico (IC 95% 2,4-6,2%). En el 71,7% de las
recurrencias, el tejido adenomatoso era muy
escaso y pudo ser manejado endoscopicamente
en el 98,1% de los casos (IC 95% 96,6-99%).
Estos resultados deben ser interpretados cui-
dadosamente, toda vez que reflejan el analisis
llevado a cabo sobre un conjunto de lesiones
que no incluyeron aquellas enviadas directa-
mente a cirugia por su localizacion, morfologia
0 invasion a capas profundas.

La mejor evidencia acerca de este aspecto
se extrae a partir de un metaanalisis realizado
con el objetivo de conocer la incidencia de recu-
rrencia tras la realizacion de RME de lesiones no
pediculadas y carcinomas precoces®. El riesgo
global de recurrencia tras una RME fue del 15%
(IC 95% 12-19%) y se mantuvo elevado también
en los siguientes controles, apreciandose una
segunda recidiva en el 21% de las lesiones que
habian requerido tratamiento endoscépico en el
primer control. A pesar de ello estas recidivas
pueden afrontarse nuevamente por medio de
un método endoscapico, por lo que se puede
concluir que el tratamiento endoscdpico es defi-
nitivo en el 99% de los casos seleccionados para
ser tratados de esta forma, siendo necesarias
una media de 1,2 endoscopias y solo en el 1%
de los casos se precisa la cirugia®.

En un estudio multicéntrico Italiano®@ se
realizé un seguimiento a los 12 meses en 923

(91,2%) de las 1.012 lesiones resecadas por
RME, aprecidndose un 6,5% de tejido adeno-
matoso residual/recurrente. La baja incidencia
de recidiva en este estudio se justifica por la
heterogeneidad de las lesiones. Tras ajustar
por tamano y tipo de reseccion, la incidencia
de recurrencia aumentaba al 14,2% .

En otro metaanalisis publicado mas recien-
temente y que incluyé 50 estudiosy 6.779 poli-
pos de gran tamano, la tasa de cirugias debida
a RME no curativas fue del 8%, incluyendo
cancer invasivo, tratamiento fallido de inicio,
recurrencia y lesiones sincronicas. El porcen-
taje de cirugias por complicacion fue del 1%,
sumando un total de un 9% de pacientes que
requirieron tratamiento quirdrgico. Cuando se
analizaron los datos solo “por pélipo” descar-
tando la cirugia post-endoscopia y la cirugia
por hallazgos histoldgicos, la eficacia del trata-
miento endoscdpico fue del 96,3%. Estos datos
son algo menos optimistas que los reflejados
por el grupo australiano pero demuestran una
alta efectividad de la RMEY.

Recomendaciones

e La eficacia inicial de la RME de pdlipos de
colon y recto, definida como lesidn total-
mente resecada sin recidiva en un primer
control, esta en torno al 85% y se considera
una técnica efectiva para estas lesiones.
(Nivel de evidencia: T++).

e Elriesgo de recurrencia esta condicionado
por multiples factores pero se sitla global-
mente en torno al 15% en la primera revi-
siony disminuye en controles subsiguientes
de tal modo que solo el 4% de las lesiones
recurren de forma tardia. (Nivel de eviden-
cia: T++).

e Lasrecurrencias pueden manejarse endos-
copicamente en la mayoria de los casos,
por lo que el tratamiento endoscadpico es
definitivo en el 96-99% de las lesiones que
son consideradas adecuadas para ser tra-
tadas mediante RME. (Nivel de evidencia:
T+4).
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RME SEQUN LAS CARACTERISTICAS DE
LA LESION

Tamano de la lesidn

El tamano de las lesiones ha sido clasica-
mente uno de los factores fundamentales a la
hora de valorar la idoneidad de la reseccion
endoscopica frente al tratamiento quirlrgico. De
esta forma, aquellas lesiones de gran tamano,
con afectacion de mas del 50-60% de la circun-
ferencia o que incluian mas de 2 pliegues colo-
nicos eran habitualmente derivadas a cirugia.
Con el desarrollo de la técnicas endoscopicas
para reseccion de lesiones avanzadas -RME o
DSE- esta contraindicacion ha quedado en un
segundo plano. De cualquier forma, el tamano
de la lesion resecada influye en la tasa de re-
currencia o en la posibilidad de dejar tejido neo-
plasico residual.

En el estudio del grupo australiano de
RME®, el andlisis multivariante mostré que el
tamano de las lesiones mayor de 40 mm vy el
de didmetro de 31-40 mm como predictores
independientes de recurrencia y de presen-
cia de adenoma residual, con OR 8,22 (95% IC
3,90-17,3, p<0,001) y OR 3,44 (95% IC 1,56-7,60,
p=0,001), respectivamente. En este trabajo la
tasa de recurrencia oscilaba entre el 5% para
lesiones de 20 mm frente a un 15,4%y 33% para
lesiones de 31-40 mm y lesiones mayores de 40
mm, respectivamente.

La tasa de recidiva local se ha relacionado
directamente con la proporcion de resecciones
fragmentadas lo cual esta en relacion con el
tamano de la lesion resecada. De esta forma,
las lesiones con un tamano en torno a los 20
mm pueden ser resecadas habitualmente en
blogue (con tasas de recidiva en torno al 3%),
mientras que aquellas con un diametro mayor
habitualmente requieren reseccién fragmen-
tada [con tasas de recidiva en torno al 20%),
de acuerdo con una revision sistematica®. La
recidiva puede ser precoz [visualizada en la pri-
mera colonoscopia de revision a los 3-6 meses)
o tardfa, siendo mucho mas frecuente (>80% de

los casos] la recidiva precoz. La recidiva tardia
se observa habitualmente en pacientes que han
presentado previamente recidiva precoz!?.

Localizacion. Localizaciones dificiles

El colon es una estructura tortuosa, con
angulaciones marcadas y presencia de haus-
tras. En varios estudios se ha identificado la
localizacion de las lesiones como un factor de
riesgo para la realizacion de RME incompletas
0 con mayor riesgo de recurrencial'®. De esta
forma, la localizacion en colon derecho se ha
identificado como factor de riesgo. El motivo
parece estar en relacion con la mayor dificul-
tad para la transmision de los movimientos del
endoscopio en los segmentos mas proximales
del colon, asi como a la presencia de pliegues
semilunares mas marcados que pueden difi-
cultar la correcta visualizacion de lesiones que
se encuentren en la cara cecal del pliegue o
acabalgados sobre este. En estos casos, la rea-
lizacién de una retroversion en colon derecho
puede ayudar de manera precisa a la completa
demarcacion de la lesionl2,

Otras localizaciones que conllevan un
aumento de las tasas de RME incompleta son
aquellas en las que las lesiones que se intro-
ducen a través del orificio apendicular o que
se introducen a través del orificio de la valvula
ileocecal314,

Asimismo, se han descrito menores tasas de
eficacia y mayor tiempo de reseccién de lesio-
nes localizadas en los angulos hepatico y en
colon sigmoide!™.

Morfologia de la lesion

En la practica clinica se utilizan clasifica-
ciones morfoldgicas para la descripcion de los
polipos que pueden tener implicacion en las
distintas tasas de reseccion completa curativa.

La clasificacion mas habitualmente usada
para las lesiones neoplasicas superficiales es la
Clasificacion de Parislié. En la serie multicén-
trica australiana la tasa de recurrencia era sig-
nificativamente menor en las lesiones lla (8,6%;
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p<0,001) respecto a las lesiones tipo Is (21,6%),
lla+ls (26,6%) y otras morfologias (10,6%) en el
analisis univariante!”.

En el mismo estudio, respecto a la clasi-
ficacion morfolégica japonesa de LST!7, se
hallé en el anéalisis univariante que las LST
granulares constituian un factor predictor de
recidiva (18,8%; p=0,004) frente a las LST no
granulares (8,9%) y LST mixtas (17,6%). Estos
datos contrastan con lo publicado en otras
series, segun las cuales las lesiones LST no
granulares pueden presentar histologias mas
avanzadas (adenocarcinoma con invasion de
la submucosa) en lesiones comparativamente
mas pequenas que las LST granulares, sobre
todo en dreas deprimidas (morfologia 0-llc). En
cualquier caso, esta demostrado el incremento
del riesgo de invasion en LST granulares en
los nddulos dominantes (la porcion Is de estas
lesiones planas-elevadas) y en la 4reas depri-
midas de lesiones pseudodeprimidas!’8-20), En
caso de infiltracion de la submucosa profunda
la recurrencia es significativamente mayor tanto
a nivel local como de afectacion de ganglios
linfaticos, por lo que la cirugia es el tratamiento
de rescate recomendado.

El patrén de Kudo puede tener implicacion
pronostica en la probabilidad de infiltracion
submucosa de la lesion asi como en la tasa
de recurrencia. En el estudio australiano, las
lesiones con patrén de Kudo tipo I/Il presen-
taban en el analisis univariante menor recu-
rrencia (1,3%: p=0,001), frente a otros patrones
[(Kudo I11(15,1%], IV {20,9%) y V (7,1%]]. Llama
la atencidn en este estudio la menor tasa de
recidiva con patron de Kudo V frente al Kudo
IV, aunque en cualquier caso las diferencias no
fueron significativas.

El riesgo de recurrencia en las lesiones
con displasia de bajo grado (LGD) (7%) ha sido
descrito considerablemente méas bajo que el
de lesiones con displasia de alto grado (HGD),
carcinoma intramucoso y submucoso con inva-
sion superficial (sm 1) {18,9%, 15,7% y 12%),
encontrandose diferencias significativas en un

metaanalisis que incluyd varios trabajos!®. En
uno de ellos se contrastaba la recurrencia de
lesiones LGD frente a HGD 7,5% vs 25%. En
otros nueve estudios se mostraron las diferen-
cias de recidiva entre adenomas y carcinomas
(8,2% vs 17,9%).

Otras caracteristicas de los polipos

La pared del colon normal es de unos 3-4
mm de espesor, siendo la submucosa una capa
de muy escaso grosor. La presencia de fibrosis
en la submucosa dificulta o incluso impide la
inyeccion de soluciones en esta capa, aumen-
tando el riesgo de complicaciones y entorpe-
ciendo la reseccion de estas lesiones, con lo que
se incrementa la tasa de resecciones incomple-
tasy la probabilidad de recidiva.

La aparicion de fibrosis submucosa en el
colon puede ser debido a maltiples factores,
entre los que se encuentran: la inyeccion de
tinta china para marcaje, intento de infiltra-
cion previa de esta capa, reseccion o intento
de reseccion previa con paso de corriente de
diatermia, toma de biopsias, etc. Asimismo, la
infiltracion neoplasica de la submucosa pro-
funda va a impedir su correcta elevacion y es
contraindicacién para la reseccion endoscopica
curativa. En cuanto al marcaje con tinta china
se recomienda realizarlo en la proximidad de la
lesion (a varios cm de la misma) pero no adya-
cente a esta. Asimismo, en las lesiones subsi-
diarias de reseccion endoscdpica que no pre-
senten signos endoscopicos sugestivos de infil-
tracion de submucosa profunda (lesiones con
morfologia 0-1l, pélipos NICE Ill, patrén de Kudo
desestructurado -Kudo VN-), una buena parte
de los expertos no recomiendan toma de biop-
sias previa a la reseccion. En caso de tomarlas,
se debe tratar de no tomar biopsias repetidas
en la misma localizacién o multiples biopsias
profundas para evitar la fibrosis. Los intentos de
reseccion previos producen habitualmente una
intensa fibrosis con cicatriz asociada y ausencia
de elevacion en el drea afectada. Este tipo de
lesiones pueden requerir realizacion tanto de
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DSE como de RME, presentando mayor tasa de
complicaciones (perforacion) asi como tasas
mas elevadas de reseccion incompleta y de reci-
diva. Elintento de inyeccidn en la submucosa en
todos estos casos va a provocar el fenémeno de
“imagen en volcan”, de tal forma que la lesion va
a quedar mas deprimida, elevandose la mucosa
circundante normal. En caso de realizar RME
en lesiones con cicatriz el mejor método puede
ser la reseccion de remanentes adenomatosos
con un asa de pequefio didmetro {11-13 mm) de
rigidez media-alta, reseccion con pinza o fulgu-
racion con argon [APCJ, este Ultimo a expensas
de un aumento de la tasa de recidiva en algunos
estudios, aunque no en otros?!.

Una buena alternativa en estos casos a la
RME tradicional puede ser la técnica de RME
underwater (RME-U), que permite realizar la
reseccion sin inyeccion en la submucosa. Se
basa en la observacién realizada mediante
ecoendoscopia de que con distension parcial
de la luz del colon con agua los pliegues muco-
sos plegados corresponden a mucosa y submu-
cosa, mientras que la muscular propia subya-
cente permanece circunferencial. Esta técnica
fue descrita inicialmente por Binmoeller para
reseccion inicial de lesiones coldnicas superfi-
ciales??, pero posteriormente se han publicado
casos de su uso en lesiones recidivantes. En
un trabajo no aleatorizado de HG Kim y cols.!!
se observd que la tasa de reseccion en blogue
(47,2% vs 15,9%, p=0,002] y la tasa de reseccion
completa (88,9% vs 31,8%, p<0,001) eran signifi-
cativamente mayores en el grupo RME-U frente
a la RME estandar. La tasa de recurrencia en el
seguimiento fue significativamente menor en el
grupo RME-U (10% vs 39,4%, p=0,02). Asimismo,
la necesidad de recurrir a APC para tratamiento
de lesion residual fue menor en el grupo RME-U
(11,1% vs 65,9%, p<0,001). No se evidenciaron
en este trabajo diferencias en la aparicion de las
complicaciones entre las 2 técnicas. En el ana-
lisis multivariante la RME-U era factor predictor
independiente de reseccion completa y resec-
cion en bloque. También se ha descrito en este

contexto la técnica de avulsion, que mediante
la utilizacion de una pinza caliente permite
resecar el area de lesion coldnica con fibrosis
submucosa realizando traccion del tejido y corte
utilizando el endocut con parametros habitua-
les, pudiendo aplicar ademas hemostasia con
la pinza caliente y coagulacion soft?4,

Recomendaciones

e Eltamano mayor de 30 mm en las lesio-
nes coldnicas superficiales es un predictor
independiente de recurrencia y de presencia
de adenoma residual. (Nivel de evidencia: 3.
Grado de recomendacion: D).

e Latasade recurrencia local se relaciona
directamente con la reseccion fragmentada
frente a la reseccidn en blogue lo que, a su
vez, se ha puesto en relacion con el tamafo
de la lesion resecada. [Nivel de evidencia:
T+).

e Larecurrencia local tras RME fragmentada
suele objetivarse de manera precoz, dentro
de los 6 primeros meses. (Nivel de eviden-
cla: 3].

e Las lesiones coldnicas superficiales locali-
zadas en colon derecho, destacando especi-
ficamente las localizadas sobre valvula ileo-
cecal o que se introducen por orificio apen-
dicular, asi como las situadas en angulo
hepatico/angulo esplénico conllevan un
mayor tiempo de reseccion y mayor riesgo
de reseccion incompleta. (Nivel de evidencia:
3.

e Las lesiones coldnicas superficiales de mor-
fologia Isy Ila + Is resecadas mediante RME
presentan una tasa de recidiva mayor que
las lesiones lla. (Nivel de evidencia: 3).

* Los polipos con patrones de Kudo I/Il pre-
sentan menor tasa de recidiva que aquellos
con patrones IlI/IV/V. (Nivel de evidencia: 3).

* Elriesgo de recurrencia de polipos con
displasia de alto grado/carcinoma intramu-
C0S0 Yy carcinoma con invasion submucosa
es mayor que las lesiones con displasia de
bajo grado. [Nivel de evidencia: 1+).
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e Enlas lesiones coninfiltracion de la submu-
cosa profunda la recurrencia es significati-
vamente mayor tanto a nivel local como de
afectacion de ganglios linfaticos. (Nivel de
evidencia: 1+).

e La presencia de fibrosis en la submucosa
dificulta o incluso puede impedir la inyeccion
de soluciones en esta capa, aumentando de
manera secundaria el riesgo de complica-
ciones y entorpeciendo la reseccion endos-
copica de estas lesiones, incrementando la
tasa de resecciones incompletas y la proba-
bilidad de recidiva. (Nivel de evidencia: 2-.

* La reseccion mucosa underwater (RME-U)
puede ser una alternativa a la RME estandar
como técnica de rescate en caso de fibrosis
en la submucosa. (Nivel de evidencia: 3).

ASPECTOS EN RELACION CON EL
PROCEDIMIENTO DE RESECCION

Condiciones previas a la realizacion de RME

Los diversos factores, susceptibles de modi-
ficacién, que pueden influir en la deteccion de
adenomas han sido evaluados en multiples
estudios. Entre ellos se encuentran la adecuada
limpieza del colon, la administracion del prepa-
rado en dosis fraccionada, el uso de sedacidn
intravenosa, el porcentaje de intubacion cecal,
el tiempo empleado en la retirada, la utiliza-
cion de espasmoliticos intravenosos durante
el procedimiento, la ausencia de cansancio en
el endoscopista (incremento de la deteccion
de adenomas en procedimientos programados
en las primeras horas del turno laboral), o su
experiencia en la realizacion de dichos procedi-
mientos®-31. | a consistencia de los resultados
entre los diferentes estudios es variable.

Influencia del volumen de RME realizadas

La experiencia del endoscopista parece
tener un papel determinante en la eficacia de
la técnica. En un estudio retrospectivo, se com-
pararon los resultados de la RME realizada por
endoscopistas que hacian mas de 800 colonos-

copias anuales frente a aquellos que realizaban
menos de 200. Los expertos intentaron mas fre-
cuentemente resecar la lesion y emplearon mas
la sobreelevacion de la misma, siendo estas
diferencias estadisticamente significativas. En
el grupo de expertos igualmente, se detectd una
menor incidencia de recidivas. La eficacia de
la reseccion, medida por la ausencia de reci-
diva durante el sequimiento, fue superior en el
grupo de expertos, de manera estadisticamente
significatival®?.

A pesar de estos resultados, otro estudio
mas reciente llega a resultados aparentemente
contradictorios. En este, se analizaron prospec-
tivamente los resultados en términos de efica-
cia y complicaciones de la RME realizada en
centros con bajo volumen de casos, definidos
como aquellos con menos de 50 RMEs durante
el periodo de estudio comparado con aquellos
de alto volumen. Se incluyeron 9 centros 'y
lesiones de mas de 10 mm. No se detectaron
diferencias en la proporcion de resecciones en
blogue, resecciones completas ni porcentaje de
recidivas. Tampoco se demostrd un incremento
en el desarrollo de complicaciones, salvo en la
aparicion de sindrome postpolipectomia, que
resulté mas frecuente en los centros con menor
volumen de casos (3,1% vs 0%). A la luz de estos
resultados, podria ser factible la realizacion de
RME en centros con menor volumen de casos,
siempre que se disponga de un endoscopista
entrenado®.

Reseccion en fragmentos

Uno de los factores que se asocia al riesgo
de recidiva es la necesidad de una reseccion
fragmentada (RME-f)®4. En el metaanalisis de
Belderbos® el 31% de las resecciones habian
sido realizadas “en bloque” y presentaban recu-
rrencia en el 3% (IC 95%, 2-5%) frente al 20% (IC
95%, 16-25%) de aquellas resecadas en frag-
mentos (p<0,0001).

El nimero de fragmentos en los que se
extirpa la lesion podria tener relevancia, con
un porcentaje de recidivas 3 veces superior
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cuando se extirpa en mas de 5 fragmentos, en
comparacion con resecciones en menor ndmero
de piezasi®. En otros estudios, el riesgo de reci-
diva aumenta de forma significativa a partir de
3 fragmentostl.

Por otra parte, la probabilidad de que la
reseccion sea incompleta, definida como la
afectacion histolégica por neoplasia en los
margenes laterales del espécimen extirpado,
la cual acontece hasta en un 9,9% de los casos,
es significativamente mas frecuente cuando la
lesion no se logra extirpar en blogue (4,4% en
bloque vs 71,4% en RME-f)7),

La probabilidad de resecar en bloque
mediante RME una neoplasia de >40 mm es
muy reducida. En estos casos se han plan-
teado alternativas como la realizacion de una
incision circunferencial previa a la reseccidn
con asa. Asi, en un modelo porcino, se ha
comprobado que el porcentaje de exéresis en
blogue se incrementaba hasta el 70%, siendo
del 0% para la RME estandar. La mediana
de fragmentos obtenidos con esa modifica-
cion técnica era de 1 frente a los 4 obtenidos
con RME estandar®. Posteriormente, se han
publicado resultados de esta misma técnica en
humanos, también conocida como DSE hibrida,
con un porcentaje de resecciones en bloque
del 67% para lesiones de entre 2y 4 cm. En
cualquier caso, aun utilizando esta técnica, la
mayoria de las lesiones de mas de 30 mm no
pudieron extirparse en bloque y precisaron una
RME-f8),

En cualquier caso, ya sea mediante reseccion
en bloque o precisando una RME-f, en series
amplias de pacientes con neoplasias colorrec-
tales, la efectividad del tratamiento mediante
RME es muy elevada™3.

Otros aspectos técnicos

Mediante el uso de técnicas endoscopicas
convencionales puede ser dificil identificar la
presencia de lesion residual o recidivas tras una
RME. La cromoendoscopia dirigida con indigo

carminy magnificacion resulta Util para evaluar
la presencia o no de lesion residual en la escara
de la RME. Sobre dicha escara residual es posi-
ble estudiar tanto el margen horizontal como
elvertical, utilizando las técnicas mencionadas.
Si se detecta tejido residual, se debe ampliar la
RME. En caso de que no se pueda aseqgurar la
reseccion completa, sequn las caracteristicas
de la neoplasia, se puede plantear electroful-
guracion mediante APC o remision para una
eventual intervencion quirlrgica.

La sensibilidad de la cromoendoscopia con
magnificacion para detectar afectacion del mar-
gen horizontal y vertical es, respectivamente,
de un 79y 80%. Unicamente en un 3% de las
ocasiones, una reseccion completa se clasifica
errébneamente como incompleta. El estudio
histoldgico confirma la reseccion incompleta
anticipada por cromoendoscopia con magnifi-
cacion en un 84% de los casos para el margen
lateraly un 73% para el vertical. La prediccion
correcta de un margen negativo es de hasta un
95% para el lateral y 98% para el vertical0.
Esta tecnologia solo prolonga el procedimiento
en unos 4,6 minutos. Como en otras técnicas
endoscopicas, la cromoendoscopiay la evalua-
cion de lesiones con magnificacién poseen una
curva de aprendizaje, no bien definida, hasta
lograr un adecuado nivel de competencia. En los
paises occidentales, la dificultad en el aprendi-
zaje en estas técnicas viene dada por la esca-
sez de endoscopistas expertos disponibles asi
como por el elevado coste y la fragilidad de los
endoscopios que permiten obtener iméagenes
con magnificacién dptica.

Puesto que la cromoendoscopia clésica se
ha utilizado para detectar neoplasia residual
post-RME, la utilidad de la cromoendoscopia
virtual con imagen de alta resolucion (CEV-AR),
como NBI, FICE o i-Scan, asi como la endomi-
croscopia confocal, también se han evaluado en
este contexto. Cuando se han examinado cica-
trices de RME previas con estos métodos, la
sensibilidad del estudio confocal se ha mostrado
superior de manera estadisticamente significa-
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tiva a la CEV-AR, pero no asi la especificidad. En
cualquier caso, parece que la combinacion de
CEV-ARy confocal podria ser de mayor utilidad
que cada una de forma aislada en la deteccidon
de neoplasia residual en cicatrices post-RME y
facilitar la toma de decisiones durante el propio
procedimientol?,

Recientemente, se ha evaluado la capaci-
dad para detectar danos adicionales en la capa
muscular post-RME mediante instilacion de
indigo carmin sobre la submucosa de la escara.
Esta tincion se realiza de forma dirigida sobre
las &reas no tefidas de submucosa durante la
mucosectomia. Con esta técnica, se detectaron
1,3% de casos adicionales de lesion de la mus-
cular, con riesgo de perforaciones diferidas3.,

Entre las supuestas ventajas del uso del capu-
chon en la colonoscopia diagndstica y terapéutica
se encuentran incrementar la deteccién de lesio-
nes, utilizandolo para deprimir pliegues, asi como
estabilizar el endoscopio para realizar magnifica-
cion o facilitar la terapéutical4. Sin embargo, su
utilidad para alguna de estas aplicaciones es con-
trovertida. Asi, un metaanalisis reciente no halld
diferencias en el porcentaje de éxito en alcanzar
el ciego nien el de deteccion de pélipos. Por otra
parte, aunque la reduccion en el tiempo empleado
en llegar a ciego resultd estadisticamente signi-
ficativa, esta diferencia no parecia clinicamente
relevante [solo 48 sequndos).

Algunos autores han propuesto el uso de
capuchdn para realizar RME. En un estudio
aleatorizado y controlado frente a colonoscopia
estandart el uso de capuchdn demostrd una
reduccion en el tiempo empleado para realizar
el procedimiento, incrementar el numero de
lesiones detectadas y reducir el porcentaje de
neoplasias no detectadas. Aunque estadistica-
mente todas estas diferencias fueron signifi-
cativas, no resultaban clinicamente relevantes.

Sin embargo, la técnica de uso de capuchdn
para RME con aspiracion previa de la lesion se
ha utilizado infrecuentemente en el colon por el

riesgo de atrapar capa muscular en el interior
del capuchdny, por tanto, inducir una perfora-
cion al realizar la exéresis con el asa. Con el fin
de reducir este riesgo se ha descrito una modi-
ficacion que consiste en sobreelevar el area a
tratar con solucion de adrenalina e indigo car-
miny aplicar succion leve evitando llenar todo el
capuchon de tejido. Un estudio incluyd lesiones
de >20 mm vy todas ellas resecadas en frag-
mentos. No se produjeron perforaciones, hubo
un 7,4% de hemorragias intraprocedimiento y
un 0,3% de sindromes postpolipectomia’. En
cualquier caso, esta técnica constituye un tipo
de procedimiento excepcional para realizar RME
en el colon hasta el punto de que no se utiliza
en la practica clinica habitual.

La sustancia ideal a utilizar para separar la
neoplasia a extirpar mediante RME de capas
mas profundas de la pared deberia ser barata,
facil de consequir, preparar y administrar, sin
toxicidad y capaz de conseguir una prolongada
elevacion de la mucosa.

El suero salino es la sustancia mas frecuen-
temente utilizada pero adolece del problema
de una rapida difusion en la pared con la con-
siguiente escasa duracion de la sobreelevacion
que se pretende lograr. Entre las diversas sus-
tancias que se han utilizado se encuentran la
hidroxipropilmetilcelulosa, el acido hialurénico,
el glicerol, el fibrindgeno, la sangre autdloga, el
salino hiperténico y la dextrosa.

En un estudio aleatorizado, prospectivo y
doble ciego, la dextrosa al 50% demostrd un
menor requerimiento de volumen inyectado
para sobreelevar la lesion, menor nimero de
inyecciones y mayor duracion de la elevacién
submucosa que el suero salino. Asimismo,
mostrd un mayor porcentaje de resecciones en
bloque, sobre todo en pélipos de entre 20y 40
mm. Sin embargo, no se detectaron diferencias
en el tiempo empleado para realizar la RME y se
dieron mas casos de sindrome postpolipecto-
mia en el grupo en que se utilizé la dextrosalés.
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Un problema adicional con la dextrosa al 50%,
como con otras soluciones hipertonicas, es la
lesion que produce en el tejido donde se inyecta,
lo que podria afectar al espécimen resecado asi
como a la curacién de la Ulcera residual, como
se ha demostrado en modelo animal®?.

En otro estudio aleatorizado y doble ciego se
evalud la utilidad de gelatina succinato (Gela-
fundina®). Se trata de un expansor de volumen
plasmatico de alta viscosidad y peso molecular
que limitan su difusion en la capa submucosa
cuando se inyecta en ella. Su uso demostro con-
seguir un numero menor de fragmentos por
lesion, menor numero de inyecciones, reduccion
del volumen de solucidn inyectada asi como de
la duracion del procedimiento, comparado con
suero salino. Sin embargo, no mostro diferen-
cias en el porcentaje de resecciones exitosas en
una Unica sesion, de resecciones completas con
asa, en el requerimiento de tratamiento abla-
tivo post-RME, ni en la incidencia de lesiones
residuales o recidivas a los 3 meses del proce-
dimiento. Tampoco se demostraron diferencias
en los porcentajes de complicaciones!®.

El uso de acido hialurdnico al 0,13% ha sido
evaluado en un ensayo clinico, controlado frente
a salino, aleatorizado y abierto, para realizar
RME de pélipos de <20 mm. Su uso consiguio
una mayor duracion de la sobreelevacién y
mayor proporcion de resecciones completas.
Se incrementd, ademas, el nimero de re-
secciones RO en neoplasias protruidas asi como
en aquellas de entre 5y 10 mm vy las realiza-
das por endoscopistas con poca experiencia en
RME. No se detectaron diferencias en la propor-
cion de sangrados, perforaciones ni resecciones
conseguidas en bloque de forma global®".

Otras sustancias con base de glicerol, una
solucién que combina glicerol al 10%, fruc-
tosa al 5% y suero salino, han mostrado, en un
estudio retrospectivo no controlado, una mayor
proporcion de resecciones en bloque (63,6% vs
48,9%) y completas [45,5% vs 24,6%), cuando se
ha comparado con la sobreelevacion con suero
salino en LST®2,

En resumen, si bien la calidad metodoldgica
de los resultados mencionados favorecen el uso
de sustancias de inyeccion con baja velocidad
de difusion en la submucosa, el impacto clinico
que estas puedan tener tanto en la efectividad
de la técnica como en la reduccion de las com-
plicaciones asociadas a la RME, no parece sufi-
cientemente demostrado.

Puesto que el uso de corriente de corte pura
para extirpar neoplasias se considera asociado
con un incremento del riesgo de hemorragia
tras el procedimiento, actualmente se reco-
mienda el uso de corriente de coagulacion o
corriente de mezcla para realizar RME.

Recientemente, un estudio prospectivo,
aleatorizado, no enmascarado, de tipo obser-
vacional , evalué los resultados obtenidos con
corriente de coagulacion (coagulacion pura a 30
W] frente a corriente de mezcla (corte a 30 W
y coagulacion a 30 W) para RME de pélipos de
al menos 20 mm. No se detectaron diferencias
estadisticamente significativas en el porcentaje
de resecciones completas, los requerimientos
tras la RME de electrofulguracién con APC, por-
centaje de hemorragia, perforaciones, sindro-
mes postpolipectomia o recidivas!s3.

En los modernos equipos electroquirdrgicos
se controla el uso de corriente por un micro-
procesador. Este componente de la fuente de
diatermia limita los picos de voltaje segun la
impedancia del tejido lo que reduce el dafio tér-
mico. En un estudio multicéntrico australiano,
su uso se asocid, de manera estadisticamente
significativa, con una menor proporcion de san-
grados diferidos clinicamente significativos tras
la terapéutica endoscopical®.

En un estudio prospectivo, aleatorizado
y controlado se demostré una reduccion de
recidivas tras RME fragmentada si se utilizaba
APC siempre que la reseccion hubiera sido
completa®,
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Estudios méas recientes han dado lugar,
sin embargo, a resultados contradictorios.
De hecho, el uso de APC se ha asociado a
mayor porcentaje de recidiva, junto a las
neoplasias de tamano >40 mm5¢). Probable-
mente esta asociacion es debida a que el APC
se utilizé mas frecuentemente en lesiones de
gran tamano y en las que se realiz6 RME-f
con islotes o restos polipoideos y no de forma
preventiva. En cuanto a la sequridad del trata-
miento con APC, la incidencia de perforacion
en su uso clinico se considera inferior al 0,3%.
De hecho, recientemente, en un estudio expe-
rimental en modelo porcino, el uso de APC
tras RME realizada en mucosa gastrica mostro
que el dano tisular que se produce afecta solo
muy superficialmente a la submucosa, incluso
tras realizar pulsos de hasta 20 sequndos de
duracion®?.

Recientemente, se ha comunicado una
variante de la técnica que incluye la sobreele-
vacion con suero salino de la mucosa a tratar.
Asi, se incrementaria la conduccion eléctrica
y se protegerian del dafo térmico capas mas
profundas. Con esta técnica se erradico la neo-
plasia residual un 82% de ocasiones!®®.

El problema fundamental del tratamiento
mediante APC de la neoplasia residual tras
RME es la destruccion del tejido, lo que impide
su analisis histolégico. Por otra parte, resecar
utilizando un asa un resto de tejido con base
cicatricial es una técnica dificil de realizar si
se pretende obtener una muestra para estu-
diar histologicamente. Cuando, ademas de eli-
minar el tejido residual, se pretende analizar
este histologicamente, la denominada “avul-
sion caliente” puede ser una opcion. En esta
técnica se utiliza una pinza de biopsia caliente
para atrapar el tejido a resecary, aplicando una
suave traccion para separarlo de la pared del
colon, se aplican pedaladas cortas de corriente
de corte (Endocut I} o coagulacién soft. En un
estudio retrospectivo no se observao lesion resi-
dual enla endoscopia de seguimiento en el 85%
de los casos. Se detectaron un 5% de sangrados

diferidos y no hubo ningun caso de perforacion
ni serositis®.

Técnica “underwater”

En ocasiones, sobreelevar una lesion plana,
paraddjicamente, puede dificultar la técnica
de reseccion. En base a esta observacion, se
ha desarrollado un método de inmersion, que
permite la RME sin necesidad de sobreelevar la
lesion. Se trata de eliminar el contenido aéreo
del segmento de colon afectado por la lesion y
rellenar la zona de agua estéril. El procedimiento
incluye el uso de un capuchén y el marcaje pre-
vio de los limites externos mediante APC. Se
logro la reseccion en el 100% de los sujetos.
Se produjeron un 5% de hemorragias diferidas
y un 1,9% de recidivas en el sequimiento. No
se describid ningln caso de perforacion?. Este
procedimiento se ha validado posteriormente
con resultados similares. Ninguno de los dos
estudios mencionados compara sus resultados
con los de la técnica estandary muy probable-
mente adolecen de un sesgo de seleccionléd.

Cierre de escaras y evaluacion de recidivas

El cierre de la escara residual tras realizar
una RME se utiliza con la intencion de reducir
el riesgo de sangrado. Sin embargo, cabe la
posibilidad tedrica de que celulas neoplésicas,
puedan quedar enterrados tras la cicatrizacion
de la Ulcera.

Hasta el momento, se ha descrito Unica-
mente un caso clinico. En él se describe la
reseccion en 2 fragmentos de un adenocarci-
noma intramucoso, sin factores histoldgicos de
mal prondstico, y el cierre posterior de la escara
con clips. Tras 11 anos se detectd una recidiva
submucosa que precisé una sigmoidectomia
oncoldgica. En la pieza quirlrgica se demos-
tré invasion hasta la subserosa y metastasis
linfaticas!én.

Recomendaciones
e Laeficacia de la RME, definida por la ausen-
cia de recidiva durante el sequimiento, es
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superior entre los endoscopistas expertos.
(Nivel de evidencia: 2).

e LaRME-f, comparada con la RME en bloque
y aplicada generalmente para lesiones de
al menos 20 mm, se asocia a mayor riesgo
de recidiva y también a méas resecciones
incompletas. A pesar de ello, el tratamiento
endoscopico de las recidivas permitird obte-
ner éxito en el tratamiento de la lesién en la
mayor parte de los casos. [Nivel de eviden-
cia: 1+).

e Lacromoendoscopia virtual con imagen de
alta resolucion, la cromoendoscopia con-
vencional acompanada de magnificaciony
la endomicroscopia confocal, podrian ser
Utiles en la deteccion de neoplasia residual
en cicatrices post-RME. (Nivel de evidencia:
2-).

e Eluso de sustancias de inyeccion con baja
velocidad de difusion en la submucosa tie-
nen efectos beneficiosos a la hora de facili-
tar la técnica de la RME, si bien el impacto
clinico que estas substancias puedan tener
tanto en la efectividad como en la reduccidn
de las complicaciones, no parece suficiente-
mente demostrado. [Nivel de evidencia: 1+).

e Es util el uso de APC en resecciones frag-
mentadas, especialmente la fulguracion
de tejido adenomatoso visible, aunque esta
por determinar su auténtico impacto en el
riesgo de recidiva. (Nivel de evidencia: 1-).

* Se ha descrito un variante de RME (técnica
“underwater”) en la que no es necesario rea-
lizar una elevacion previa de la lesion. Esta
técnica puede tener una aplicabilidad mayor
en casos en los que la sobreelevacion sea
técnicamente dificil. (Nivel de evidencia: 2-).

e No hay evidencia y, por tanto, no se puede
emitir recomendacion acerca de si el cie-
rre de escaras para disminuir el riesgo de
hemorragias aumenta el riesgo de recidivas
infradiagnosticadas. En cualquier caso, la
afectacion ganglionar o metastasica se ha
comunicado en la literatura solo excepcio-
nalmente.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS
RECIDIVAS
Intervalos de seguimiento tras RME

Se ha recomendado realizar seguimiento
endoscopico entre 2y 12 meses después de
la reseccion de lesiones planas y sésiles, con
el fin de reducir el riesgo de cancer de inter-
valo?. La primera colonoscopia de control se
realizard tras un periodo de tiempo variable que
dependera del tamano, morfologia y método de
reseccion escogido. La evidencia mas sélida y
reciente es la aportada por un metaanalisis!®),
donde se revisaron 15 estudios en los que se
realizé colonoscopia de control una vez trans-
curridos periodos variables tras la realizacion
de una RME.

A pesar de la heterogeneidad de los sequi-
mientos llevados a cabo en los diversos traba-
jos, la gran mayoria de las recurrencias tras
una RME-f fueron diagnosticadas dentro del
primer afio tras la reseccion (a 3, 6y 12 meses
se detectaron 75%, 91% y 98% de las recurren-
cias, respectivamente). Los autores recomen-
daron la realizacion de la primera colonoscopia
de seguimiento a partir de los 6 meses tras una
RME-f. Se desconoce si después de este cribado
es necesario modificar el intervalo de tiempo
recomendado para seguir un paciente tras la
extirpacion de un adenoma®®),

En el estudio italiano, de los 60 casos con
recidiva durante un seguimiento de 12 meses,
en 12 ya se identifico recidiva a los 6 meses(?,

La mayor serie de pacientes esta descrita
en un estudio australiano”, donde recomienda-
ron realizar controles endoscopicos a los 4y 16
meses para optimizar el seguimiento, habiendo
encontrado recurrencias precoces y tardias del
16% y 4%, respectivamente.

Necesidad de biopsias en relacion con
los hallazgos endoscopicos durante el
seguimiento

La toma de biopsias puede ser complicada
por la dificultad para encontrar la cicatriz de
la reseccion. En el estudio Italiano?, se apre-
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cia cicatriz residual en 664/974 (68,1%) a los
6 mesesy en 615/923 (66,6%) a los 12 meses.

En un estudio prospectivo, se realizaron
revisiones sistematicas a los 3-6 y 12 meses
tras la reseccion de lesiones mayores de 2 cm.
Para ello se utilizd cromoendoscopia de forma
sistematicay se realizaron biopsias de la zona,
a pesar de que la cicatriz fuese dificil de apre-
ciar, segun la descripcion de las endoscopias
previas. Con este método fue posible detectar
la cicatriz en el 93,5% de los casos!®3). En este
estudio, con 228 lesiones con cicatrices dificiles
de detectar por endoscopia, se aprecié que 16
(7%) tenian tejido neoplésico en la histologia (11
en el primer seguimiento a los 6 mesesy 5 en
el sequndo a los 12 meses). Por otra parte, 20
lesiones que inicialmente sugerian macrosco-
picamente recidiva, solo presentaban tejido de
granulacion en la biopsia por lo que, de forma
global, el 11,8% de las lesiones fueron incorrec-
tamente catalogadas desde el punto de vista
endoscopicoléd.

Estos resultados son coherentes con el
estudio CARE publicado por Pohly cols.l64 que
halld tejido microscépico adenomatoso en el
10% de 269 resecciones consideradas como
completas. Este estudio fue realizado con lesio-
nes no pediculadas de 5 a 20 mm de tamano.

Tratamiento de las recidivas. Técnica de
“underwater”

Eltratamiento de las recidivas puede reali-
zarse en la mayoria de las ocasiones por medio
de un nuevo procedimiento endoscopico, que
suele consistir en una nueva mucosectomia o
en el uso de argon.

En el metaanalisis realizado por Belderbos®
se concluye que es necesario un segundo tra-
tamiento en el 21% de las RME en las que se
habia tratado endoscopicamente una primera
recidiva. A pesar de ello, estas recidivas pueden
afrontarse nuevamente por medio de un método
endoscopico, por lo que se puede concluir que
el tratamiento endoscdpico es definitivo en el
99% de los casos tras una media de 1,2 endos-

copias y solo en el 1% de los casos es necesaria
cirugia.

La técnica “underwater” descrita por Bin-
moeller?? se ha utilizado también para trata-
miento de recidivas tras RME previas, logrando
porcentajes superiores de reseccion en bloque,
menor necesidad de fulguracion con APC en la
escara residual y reduccion de recidivas en el
seguimiento en un estudio retrospectivo en que
se comparaba con RME estandar®. Es nece-
sario realizar mas estudios para confirmar el
beneficio de esta técnica sobre la clasica ele-
vacion de la mucosa con diversas sustancias.

Relacion entre RME incompleta y cancer
de intervalo

Se ha descrito que el riesgo de CCR es
mayor en la poblacién de sujetos con antece-
dente de reseccion de una lesion con histologia
de adenomal®?l. Este riesgo se mantiene elevado
a pesar de su inclusion en programas de cri-
bado, siendo diagnosticados en un porcentaje
significativo de CCR en alguno de los intervalos
entre las colonoscopias programadasé”.

Una de las causas del denominado cancer
de intervalo es la reseccion incompleta del
adenoma inicial®. En esta situacion la rapida
regeneracion del tejido adenomatoso residual
puede determinar una recurrencia local contri-
buyendo a una mayor incidencia de CCR®?. En
algln estudio se ha planteado que la cinética
celular se modifica a partir de la reseccion,
dando lugar a un mayor crecimiento del que
se produce previamente a la mucosectomial?,

Se ha estimado que la reseccién incompleta
de lesiones durante la colonoscopia podria
explicar hasta el 2,4-26% de los CCRs de inter-
valo. En el estudio CARE se ha estimado que
hasta un 10,1% de las lesiones que se conside-
ran completamente resecadas desde el punto
de vista endoscopico presentan tejido adeno-
matoso residual. Esta proporcion aumenta con
el tamafio de la lesion (17% para lesiones de
10-20 mm vs 6,8% para las <10 mm). La pro-
porcion también es significativamente mayor en

©



Eficacia de la reseccion endoscopica de pélipos de colon y recto

los adenomas serrados sésiles (31%) que enlos e

convencionales (7,2%).

Recomendaciones

e Tras una RME-f, parece razonable descartar e

la recidiva de tejido adenomatoso mediante
la realizacién de una primera revision
endoscopica entre los 3y los 6 meses, para
posteriormente completar el seguimiento
con una colonoscopia adicional pasados 12

meses tras el primer control. (Nivel de evi- o

dencia: 1++; Grado de recomendacion: AJ.
e Latoma de biopsias de la cicatriz ayuda a
mejorar el diagndstico de recurrencia, tanto

por encontrar tejido adenomatoso en cica- ¢

trices sin apariencia de recidiva como por
diferenciar el tejido adenomatoso del de
granulacion. (Nivel de evidencia: 2+; Grado
de recomendacion: CJ.

 Latécnica "underwater” se ha utilizado tam-
bién para tratamiento de recidivas tras RME
previas. Es necesario realizar mas estudios
para confirmar el beneficio de esta técnica

sobre la estandar. [Nivel de evidencia: 2-). .

CONCLUSIONES
e La eficacia inicial de la RME de pélipos de

colon y recto, definida como lesion total- e

mente resecada sin recidiva en un primer
control, estad en torno al 85% Yy se considera

una técnica efectiva para esta lesiones.

(Nivel de evidencia: 1++).

e Elriesgo de recurrencia esta condicionado
por multiples factores pero se sitla global-
mente en torno al 15% en la primera revi-

siony disminuye en controles subsiguientes e

de tal modo que solo el 4% de las lesiones
recurren de forma tardia. (Nivel de eviden-
cia: 1++).

e Lasrecurrencias pueden manejarse endos-

copicamente en la mayoria de los casos, por e

lo que el tratamiento endoscépico es defi-
nitivo en el 96-99% de las lesiones que son
consideradas adecuadas para ser tratadas
mediante RME. (Nivel de evidencia: T++).

El tamano mayor de 30 mm en las lesiones
coldnicas superficiales es un predictor inde-
pendiente de recurrencia y de presencia de
adenoma residual. (Nivel de evidencia: 3).
La tasa de recurrencia local se relaciona
directamente con la reseccion fragmentada
frente a la reseccion en blogue lo que, a su
vez, se ha puesto en relacion con el tamafo
de la lesion resecada. (Nivel de evidencia:
1+4).

La recurrencia local tras reseccion endos-
copica suele objetivarse de manera precoz,
dentro de los 6 primeros meses. (Nivel de
evidencia: 3).

Las lesiones coldnicas superficiales locali-
zadas en colon derecho, destacando especi-
ficamente las localizadas sobre valvula ileo-
cecal o que se introducen por orificio apen-
dicular, asi como las situadas en angulo
hepatico/angulo esplénico conllevan un
mayor tiempo de reseccion y mayor riesgo
de reseccion incompleta. (Nivel de evidencia:
3).

Las lesiones coldnicas superficiales de mor-
fologia Is y lla+ls resecadas mediante RME
presentan una tasa de recidiva mayor que
las lesiones lla. (Nivel de evidencia: 3).

Los pélipos con patrones de Kudo I/Il pre-
sentan menor tasa de recidiva que aquellos
con patrones IlI/IV/V. (Nivel de evidencia: 3).
El riesgo de recurrencia de pélipos con
displasia de alto grado/carcinoma intramu-
C0S0 Yy carcinoma con invasion submucosa
es mayor que las lesiones con displasia de
bajo grado. (Nivel de evidencia: 1+).

En las lesiones con infiltracion de la submu-
cosa profunda la recurrencia es significati-
vamente mayor tanto a nivel local como de
afectacion de ganglios linfaticos. (Nivel de
evidencia: 1+).

La presencia de fibrosis en la submucosa
dificulta o incluso puede impedir la inyeccién
de soluciones en esta capa, aumentando de
manera secundaria el riesgo de complica-
ciones y entorpeciendo la reseccion endos-
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copica de estas lesiones, incrementando la
tasa de resecciones incompletas y la proba-
bilidad de recidiva. (Nivel de evidencia: 2-.
La reseccion mucosa underwater (RME-U)
puede ser una alternativa a la RME, estandar
como técnica de rescate en caso de fibrosis
en la submucosa. (Nivel de evidencia: 3).
La eficacia de la RME, definida por la ausen-
cia de recidiva durante el sequimiento, es
superior entre los endoscopistas expertos.
(Nivel de evidencia: 2).

La RME-f, comparada con la RME en bloque
y aplicada generalmente para lesiones de
al menos 20 mm, se asocia a mayor riesgo
de recidiva y también a méas resecciones
incompletas. A pesar de ello el tratamiento
endoscopico de las recidivas permitira obte-
ner éxito en el tratamiento de la lesidn en la
mayor parte de los casos. [Nivel de eviden-
cia: 1+).

La cromoendoscopia virtual con imagen de
alta resolucion, la cromoendoscopia con-
vencional acompanada de magnificaciéony la
endomicroscopia confocal, podrian ser Utiles
en la deteccion de neoplasia residual en cica-
trices post-RME. [Nivel de evidencia: 2-).

El uso de sustancias de inyeccion con baja
velocidad de difusion en la submucosa tie-
nen efectos beneficiosos a la hora de facili-
tar la técnica de la RME, si bien el impacto
clinico que estas sustancias puedan tener
tanto en la efectividad como en la reduccion
de las complicaciones, no parece suficiente-
mente demostrado. (Nivel de evidencia 1+).
Es Util el uso de APC en resecciones frag-
mentadas, especialmente la fulguracion
de tejido adenomatoso visible, aunque esté
por determinar su auténtico impacto en el
riesgo de recidiva. Nivel de evidencia: 1-).
Se ha descrito una variante de RME (técnica
“underwater”) en la que no es necesario rea-
lizar una elevacion previa de la lesion. Esta
técnica puede tener una aplicabilidad mayor
en casos en los que la sobreelevacion sea
técnicamente dificil. [Nivel de evidencia 2-).

No hay evidencia y, por tanto, no se puede
emitir recomendacion acerca de si el cie-
rre de escaras para disminuir el riesgo de
hemorragias aumenta el riesgo de recidivas
infradiagnosticadas. En cualquier caso, la
afectacion ganglionar o metastasica se ha
comunicado en la literatura solo excepcio-
nalmente. (Nivel de evidencia insuficiente).
Tras una RME-f, parece razonable descartar
la recidiva de tejido adenomatoso mediante
la realizacion de una primera revision
endoscopica entre los 3y los 6 meses, para
posteriormente completar el seguimiento
con una colonoscopia adicional pasados 12
meses tras el primer control. (Nivel de evi-
dencia: 1++; Grado de recomendacion: Al.
La toma de biopsias de la cicatriz ayuda a
mejorar el diagndstico de recurrencia, tanto
por encontrar tejido adenomatoso en cica-
trices sin apariencia de recidiva como por
diferenciar el tejido adenomatoso del de
granulacion. (Nivel de evidencia: 2+; Grado
de recomendacion: C).

La técnica "underwater” se ha utilizado
también para tratamiento de recidivas tras
RME previas. Es necesario realizar mas
estudios para confirmar el beneficio de esta
técnica sobre la estandar. (Nivel de eviden-
cia: 2—].
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9. ;RESECCION MUCOSA
ENDOSCOPICA (RME), DISECCION

SUBMUCOSA ENDOSCOPICA (DSE)

0 CIRUGIA?

Adolfo Parra Blanco, Joaquin de la Pefa, José Diaz Tasende,
Francisco Javier Navajas Ledn, Helena Ledn Brito

TIPOS MACROSCOPICOS, PREVALENCIA Y
LESIONES CON INVASION SUBMUCOSA

Ya se ha discutido previamente en esta guia
la importancia de las lesiones planas y su preva-
lencia en diferentes series endoscopicas!’?. En
nuestro pais existen tres series amplias, en las
que los endoscopistas habian sido entrenados
en las técnicas endoscopicas japonesas de diag-
nostico y tratamiento de neoplasias precoces
coldnicas. En ellas, las neoplasias planas repre-
sentan el 22-26% de las lesiones neoplasicas
precocesi*. En general las series occidentales
muestran que el 13-29% de pacientes con lesio-
nes coldnicas tienen lesiones “no polipoideas”,
y 7-68% de las lesiones encontradas en el colon
son “no polipoideas”, dependiendo del tipo de
estudio y de sus criterios de inclusiont-11,

Un porcentaje elevado (frecuentemente
>50%) de las lesiones extirpadas por endos-
copistas avanzados son de tipo no polipoide, y
de estas la gran mayoria son planas elevadas,
mientras que solo 2-8% son planas-deprimi-
das!223_Algunas de las lesiones planas eleva-
das tienen una depresion central lla+llc [planas
elevadas con depresion), aunque la interpreta-
cion de este hallazgo puede ser variable entre
diferentes series.

Si se subclasifican las lesiones como de
extension lateral [LST), estas representan una
proporcion significativa de las lesiones remi-
tidas a unidades de endoscopia para resec-

cién avanzada, (hasta dos terceras partes del
total)é.15.17.19.21),

La proporcion de LST-G y NG es variable
entre estudios, pero en general son mas nume-
rosos los LST-G (en torno a dos terceras partes
del total de LST). Dentro de los LST-G los de tipo
homogéneo son mas frecuentes, y en las dife-
rentes series representan hasta el 90% de los
LST-G, y los mixtos hasta el 51%. Dentro de los
LST-NG, aproximadamente tres cuartas partes
son de tipo plano elevado, y el resto pseudode-
primidos(e?1415 Sin embargo, esta subclasifi-
cacion no se incluye en todas las series.

En resumen, el analisis de las series publi-
cadas respecto a las lesiones planas o no poli-
poides, tanto en estudios de prevalencia como
de reseccion endoscdpica, mostro que: 1) la
prevalencia de lesiones “no polipoideas” y de
sus subtipos es variable entre los distintos
estudios; y 2) dicha variabilidad depende de las
técnicas endoscopicas empleadas (luz blanca
convencional, alta definicion o magnificacion;
uso de cromoendoscopia con colorantes o elec-
tronical, del tipo de estudio (de prevalencia o
series de tratamiento endoscdpico) y de los
tamanos y tipos histolégicos que se tengan en
cuenta.

Resumen de recomendaciones
Las neoplasias colorrectales de tipo plano
(superficial) representan en nuestro medio
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TABLA 1. Porcentaje de invasion submucosa segtn el subtipo morfoldgico de LST.

Cohorte Subtipo LST
LST-G
19/287 (7%)
39/622 (6,3%)
LST-GH

3/351(0,9%)

Uraoka (NCCH)t4

Oka [Hiroshima)'2s!

LST-G NM
36/271 (13,3%)

LST-NG
32/224 (14%)
59/741 (7,9%)
LST-NG PE
43/703 (6,1%)

LST-NG PD
16/38 (42,1%)

LST-G: granular; LST-NG: no granular; LST-G H: granular homogéneo; LST-G NM: nodular mixto; LST-NG PE:
no granular plano elevado; LST-NG PD: no granular pseudodeprimido.

TABLA 2. Indicaciones de DSE en el National Cancer Center Hospital* (ref 27)

Tamano (mm)] <10 10-20
0-l1a, llc, lla+llc RME RME
(LST-NG)

0-Is+lla (LST-G) RME RME
0-Is (velloso) RME RME
Tumor intramucoso RME RME/DSE
con non-lifting

Tumor carcinoide RME-ligadura  DSE/cirugia

rectal

20-30 >30
Candidato DSE DSE
RME Posible candidato DSE

RME
Posible candidato DSE

Posible candidato DSE
Posible candidato DSE

Cirugia Cirugia

*Se deberfa confirmar patrén no invasivo con colonoscopia de magnificacion.

una proporcion significativa de todas las neo-
plasias precoces, de manera similar a Japon.
Las lesiones deprimidas han mostrado también
en Occidente un comportamiento agresivo con
tasas de invasion submucosa mayores que para
cualquier otro tipo de lesion. (Nivel de evidencia:
2+: Grado de recomendacidn: BJ.

INDICACIONES DE RESECCION EN
BLOQUE/EN FRAGMENTOS SEGUN TIPO
MACROSCOPICO Y TAMANO

A pesar de la importancia de la reseccidn
de las lesiones superficiales colorrectales en
la prevencion del cancer colorrectal (CCR)y de
que existan numerosos estudios que describen
la histologia y morfologia de estas lesiones, en
la actualidad hay muy pocos trabajos multi-
céntricos, con gran volumen de lesiones o que

incluyan conceptos morfolégicos como la cla-
sificacion de los LST.

La frecuencia de carcinoma invasivo sobre
los LST es menor que sobre las lesiones poli-
poides de tamano similar, sin embargo, los
primeros pueden tener un alto potencial de
malignidad®2423. Aunque la definicion de LST ha
sido aceptada también en Occidente, la mayo-
ria de estudios sobre estas lesiones provienen
de Japon. La tabla 1 muestra las series mas
amplias publicadas que detallan el grado de
invasion submucosa en concordancia con el
subtipo morfolégico de LST(42¢],

Basados en estos datos previos, los auto-
res japoneses han propuesto algoritmos de
tratamiento que se basan en dichos subtipos
morfoldgicos y en el tamano de las lesiones de
colony recto (Tabla 2. Estos algoritmos consi-



. Reseccion mucosa endoscopica (RME), diseccién submucosa endoscépica (DSE) o cirugia?

deran a la DSE como el pilar fundamental del
manejo de estas lesiones, quedando la RME
relegada a aquellas de pequefio tamafio (< de
20 0 30 mm)@7). La principal desventaja de la
RME es que las lesiones de gran tamano solo
pueden ser resecadas en fragmentos, lo cual
dificulta el andlisis histopatolégico. En segundo
lugar, el nimero de resecciones incompletas
es elevado en el primer control endoscépico y
se necesitan un mayor numero de endoscopias
para completar las resecciones que con la DSE.
Por el contrario, la DSE consigue altas tasas
de reseccion en bloque, pero su aprendizaje es
complejo, requiriendo un notable periodo de for-
macion dificil de completar en paises occiden-
tales. Su porcentaje de complicaciones graves
es mayor al inicio de la curva de aprendizaje y
requiere mayores tiempos en su ejecucion. Pese
a estos inconvenientes, la DSE es una técnica
emergente en Occidente que atrae elinterés de
muchos endoscopistas expertos'?).

Los algoritmos de tratamiento aplicados en
Oriente han sido ampliamente aceptados por
gran parte de la comunidad cientifica aunque no
han sido consensuados por sociedades cientifi-
cas internacionales. Con una postura bastante
alejada de la anterior, algunos grupos como el
"Australian Colonic EMR Group” han sugerido
que la mayoria de las lesiones superficiales
colonicas pueden ser manejadas mediante
RME y han obtenido resultados muy favorables
con esta estrategia’>28.2%. Sobre 1.000 lesiones
tratadas de forma satisfactoria mediante RME
en el estudio ACE, el 98,1% de los casos evita-
ron el tratamiento quirdrgico a los 16 meses
de seguimiento?”). Como critica a este trabajo,
cabe decir que se muestran los resultados tras
descartar aquellas lesiones que se enviaron a
cirugia por invasion submucosa o por trata-
mientos fallidos, con lo que se sobreestiman
los porcentajes de éxito.

A pesar de ser trabajos con gran ndmero
de pacientes, después de analizar en detalle
los datos de los estudios japoneses antes cita-
dosl1426) se puede observar como en algunos

subgrupos el nimero de lesiones invasivas
es muy reducido. Por ejemplo, en la serie de
Hiroshima, que es la mas numerosa, hay sola-
mente 3 LST-G homogéneas con invasion sub-
mucosa, sobre un nimero de mas de 300 lesio-
nes con dicho tipo morfolégico. Este hallazgo se
repite en otras series orientales, de manera que
las LST-G homogéneas se consideran de riesgo
minimo de malignidad. Tampoco se incluyen en
estos trabajos las lesiones serradas que podrian
ser caracterizadas como LST.

Con objeto de aportar méas evidencias al
respecto el GSEED de reseccion endoscopica,
junto con el National Cancer Center Hospital
East ha realizado un estudio comparativo de una
muestra de mas de 900 LST en cada grupo, y
que ha sido publicado como resumenk?,

Merece la pena destacar las notables dife-
rencias entre las series espanola y japonesa:
mayor prevalencia de LST-G en la serie espa-
nola con un bajo potencial invasor; mucha
menor prevalencia de LST-NG, tanto planas
elevadas como pseudodeprimidas en dicha
serie, y una gran diferencia en los porcentajes
de invasion submucosa en todos los subtipos de
LST. A pesar de que los porcentajes de invasion
submucosa de las lesiones pseudodeprimidas
de la serie espanola son menores que los de
la japonesa, estos siguen siendo altas, lo que
determinara que la reseccion de estas lesiones
deba realizarse preferentemente en bloque.

Desconocemos si la disparidad de resulta-
dos es debida a diferencias histolégicas rea-
les, al menor desarrollo tecnolégico en nuestro
medio, la amplia difusion de la DSE en Japon
o el infradiagndstico de LST-NG. Sin duda los
resultados espanoles y de otros grupos occiden-
tales hacen sospechar que el primer aspecto
pueda ser el mas relevante, ya que en nues-
tro trabajo participaron endoscopistas exper-
tos con experiencia en RME y a los que se les
supone unos estandares altos de calidad. Esto
apoyaria la hipdtesis de que existan diferencias
histolégicas reales, probablemente originadas
por peculiaridades raciales o geograficas. Por
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TABLA 3. Algoritmo de tratamiento endoscopico para las lesiones colorrectales propuesto por el

Grupo Espanol de RME.

Estrategia

Subtipo morfoldgico Tamano <20-30 mm Tamano >20-30 mm

LST-G RME RME (DSE de forma excepcionall

LST-G NM RME Caso x caso (RME/DSE: si RME, resecar/
analizar nddulos grandes por separado)

LST-NG FE * RME Caso x caso (RME/DSE)

LST-NG PD* RME DSE

Ols Polipectomia/RME Caso x caso (RME/DSE]

Caso x caso (RME, RME hibrida, underwater RME, RME + avulsién o APC, DSE)

Polipectomia/RME (pediculos grandes o
lesiones semipediculadas)

Signo de no elevacion
Olp Polipectomia
LST-G H: granular homogéneo; LST-G NM: nodular mixto; LST-NG PE: no granular plano elevado (flat elevated];

LST-NG PD: no granular pseudodeprimido (pseudodepressed). *A tener en cuenta que los pélipos serrados suelen
ser planos y pueden ser etiquetados como LST-NG. En este caso, la RME en fragmentos es la técnica de eleccion.

otra parte, existen diferencias entre los cen-
tros orientales y occidentales las cuales podrian
contribuir también a estas diferencias, como
la limpieza coldnica exquisita que se obtiene
en los centros japoneses expertos en DSE, la
disponibilidad de endoscopios de magnificacion,
la amplia difusion de la DSE y diferencias en el
procesamiento de las muestras.

Con estos hallazgos, desde el grupo RME de
la SEED proponemos una estrategia de manejo
endoscopico de los LST no basados exclusiva-
mente en el tipo morfolégico y en el tamaro,
sino una estrategia mas individualizada, que se
podria denominar “caso por caso” (Tabla 3). EL
tipo morfoldgico de lesion puede orientar ini-
cialmente al tratamiento a seguir, pero solo una
correcta caracterizacion de la lesion nos permi-
tird tomar la decision final de tratamiento entre
DSE y RME. La experiencia en DSE en la mayoria
de centros occidentales es todavia limitada, pero
en un futuro probablemente la técnica estara
mas difundida y asentada en nuestro medio, lo
que permitird que este algoritmo se difunda.
Mientras tanto la cirugia ocupara el lugar de la
DSE en la mayoria de los centros occidentales.

Nivel de evidencia y grado de
recomendaciones

El bajo porcentaje de invasion SM en las
LST-G hacen que estas puedan ser maneja-
das generalmente mediante RME. Los gran-
des nddulos de las LST-G mixtas deben ser
resecados y analizados por separado. Habria
que diferenciar claramente los dos tipos de
LST-NG, ya que las planas elevadas, entre las
que se incluyen un numero nada desdefable de
lesiones serradas, tienen un comportamiento
mas benigno que las pseudodeprimidas. Estas
ultimas tienen un alto porcentaje de invasion
submucosa y deben ser extirpadas preferente-
mente en bloque. (Nivel de evidencia: 2+; Grado
de recomendacién: CJ.

CIRUGIA LAPAROSCOPICA PARA POLIPOS
COMPLEJOS/MALIGNIZADOS EN COLON VS
RME VS DSE: EVIDENCIA SOBRE EFICACIA,
SEGURIDAD Y COSTE

Elanalisis comparativo de la efectividad cli-
nicay los costes de la RME, la DSE y la cirugia
es complejo. Existe una importante heteroge-
neidad en la literatura en areas criticas tales
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como indicaciones clinicas, definicion de los
procedimientos, curva de aprendizaje de los
endoscopistas y cirujanos, periodos de inclu-
sion y seguimiento, que no permiten sacar
conclusiones derivadas de la simple compa-
racion de los estudios que analizan cada una
de estas técnicas por separado. Existen esca-
sos estudios que incluyan entre sus objetivos
la comparacion directa entre las técnicas. En
el caso de RME y DSE, practicamente todos
los estudios han sido realizados en paises
asiaticos, en centros con amplia experiencia
en DSE colorrectal, por lo que la aplicabilidad
de sus resultados a nuestro medio es limitada.
Por otra parte, la mayor parte de la evidencia
disponible sobre los resultados de la cirugia
laparoscopica en Occidente procede de series
de casos retrospectivos y que en muchos casos
incluye pacientes con neoplasias avanzadas en
los que el tratamiento endoscdpico no es una
opcion.

Los parametros clinicos mas importantes
para comparar los resultados de las técni-
cas de reseccion endoscopica de neoplasias
colorrectales precoces son: la proporcion de
resecciones en bloque y RO, la proporcion de
recidivas locales tras el tratamiento y las tasas
de complicaciones, especialmente las hemo-
rragias y perforaciones. Dado que la cirugia
incluye por lo general la reseccién amplia de
segmentos intestinales con criterios oncoldgi-
cos, las proporciones de resecciones en bloque
y RO se aproximan al 100%. Por este motivo,
la comparacion entre la cirugia y las técnicas
endoscopicas se centra por lo general en las
complicaciones y los costes del tratamiento, de
neoplasias con nulo o escaso riesgo de infiltra-
cion linfatica regional.

Reseccion “en bloque” y “R0”

La reseccion en bloque de las neoplasias
es especialmente relevante en pacientes con
lesiones que infiltran la capa submucosa. En
estos pacientes, una evaluacion histopatolégica
precisa es critica para la prediccion del riesgo

de metastasis linfaticas regionales y por lo tanto
del prondstico y la necesidad de tratamientos
complementarios.

Las limitaciones condicionadas por el dia-
metro de las asas de diatermia determinan que
la proporcién de lesiones resecadas en bloque
mediante RME tiende a disminuir al aumentar
el tamano de la lesion por lo que, en la mayor
parte de los casos, las lesiones mayores de 20
mm son resecadas de forma fragmentada. En
un estudio prospectivo realizado en 18 centros
japoneses de referencia, la RME consiguio la
reseccion en bloque del 66,5% de las lesiones
menores de 30 mmy de solo el 12,3% en lesio-
nes mayores de 40 mm. Por el contrario, la
DSE consiguid resecciones en bloque en mas
del 93% de los casos, incluso en las lesiones de
mayor tamanol®.

El primer estudio en evaluar de forma com-
parativa los resultados clinicos del tratamiento
de neoplasias colorrectales mediante DSE y
RME detecto recidivas locales en el 2,1% en
lesiones tratadas mediante DSE y del 14,5%
en lesiones tratadas mediante RME, tras un
seguimiento medio de 20 meses®?. La RME
consiguio reseccion en bloque en el 33% de
las lesiones, frente al 84% de las extirpadas
mediante DSE. Sin embargo, existen grandes
diferencias en la proporcion de reseccién en
blogue mediante DSE entre distintos centros
(entre el 61% y 98%%3), lo que sugiere que su
elevada complejidad técnica condiciona una
importante dependencia de la experiencia y
habilidad del endoscopista.

Cuando se analiza la ausencia de neoplasia
en el margen de la pieza tras su reseccion en
blogue (reseccion R0), esta es del 33% para la
RME y al menos del 83% para la DSEB435). Un
metaanalisis recientel que incluyo seis estu-
dios retrospectivos que comparaban de forma
directa ambas técnicas en 1.642 lesiones, con-
firmd que la DSE consigue unas tasas significa-
tivamente superiores de resecciones en bloque,
aunque no se encontraron diferencias en tasa
de reseccion RO.
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Mientras en Japon y Corea existe escasa
controversia sobre la importancia de la re-
seccion en bloque y RO, en Occidente se ha
argumentado que su relevancia podria ser
menor en las lesiones intramucosas, las cuales
representan la mayoria de las lesiones trata-
das endoscopicamente. La evidencia disponible
sobre si suinfluencia en los resultados clinicos
justificaria la mayor complejidad técnica de la
DSE, es todavia escasa y no permite conclusio-
nes definitivas.

La recidiva neoplasica en la cicatriz de
resecciones previas es un problema relevante
tras el tratamiento endoscdpico y obliga con
frecuencia a la realizacion de tratamientos adi-
cionales (hasta en 55% en caso de RME frag-
mentadas)®”. La reseccion en blogue parece ser
determinante en el riesgo de recidiva local. Un
metaanalisis de 33 estudios detectd una tasa
de reseccion en bloque del 31% y de recidiva
del 15% tras RME. La recidiva local fue signifi-
cativamente superior en las lesiones resecadas
de forma fragmentada (20%, IC 95%, 12-19%)
que en las resecadas en bloque (3%, IC 95%,
2-5%)y en el anlisis multivariante, la reseccion
en fragmentos fue la Unica variable asociada al
riesgo de recidiva®),

La importancia clinica real de estas recidi-
vas dependerd de la complejidad, los costes,
riesgos, e impacto en la calidad de vida de los
procedimientos necesarios para su tratamiento,
asi como de su impacto en el prondstico. La
principal evidencia al respecto fuera de Japdn
y Corea procede del anélisis retrospectivo de
1.000 neoplasias colorrectales, resecadas
mediante RME en siete centros australianos
con amplia experiencia en la técnica; en dicho
estudio, el 71% de las recidivas precoces fueron
menores de 5 mm de didmetro y pudieron ser
tratadas endoscopicamente en el 94% de los
casos?. Las recidivas tardias, no detectadas
en la primera colonoscopia post-reseccion,
ocurrieron en un 4% adicional y nuevamente
pudieron ser tratadas con éxito en el 94%, lo

que sugiere que al menos en centros con expe-
riencia, el impacto de la recidiva local sobre los
resultados clinicos a corto y medio plazo podria
Ser escaso.

La complejidad técnica de la DSE se asocia,
en la practica totalidad de los estudios en los
que se compara esta variable, a una inversion
de tiempo significativamente mas larga que la
RME. En la mayor parte de las series la dura-
cién media de la RME es de 11 a 30 minutos y
de 106 a 140 minutos en la DSEB23. Esta mayor
duracion del procedimiento implica cambios en
la planificacion de las salas de endoscopia, pero
no se dispone de datos que permitan cuantificar
el impacto real de esta variable en los costes.
En el caso de la cirugia laparoscépica, la dura-
cion media del procedimiento fue significativa-
mente superior al de la DSE en una amplia serie
retrospectiva de pacientes tratados mediante
ambas técnicas en un mismo centrolé (106 +
77 minutos vs 206 + 62 minutos).

La mayor parte de las series describen tasas
de perforacion inferiores al 1,5% y de hemorra-
gia del 3% tras RME!541, En el caso de la DSE
el riesgo de perforacion alcanza el 6% y el de
hemorragia el 1,4%12. En ambas técnicas la
mayor parte de estas complicaciones pudieron
ser tratadas endoscopicamente.

Cirugia laparoscopica en tratamiento de
neoplasia colonica precoz

Los datos disponibles sobre los resultados
clinicos y complicaciones de la cirugia lapa-
roscopica proceden de series retrospectivas
de pacientes con diagndsticos preoperatorios
de neoplasias benignas, en los que por dificulta-
des técnicas se habia descartado el tratamiento
endoscodpico. En un analisis de 525 pacientes
en los que se realizaron colectomias segmen-
tarias laparoscdpicas, fue preciso reconvertir a
cirugia abierta en el 3,2% de los casos, la mor-
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bilidad fue del 20,8% y se detecté malignidad
en el 18,1% de las neoplasias tras el estudio
histopatoldgico de la pieza de colectomia (44,2%
T1,37,9% T2, 16,8% T3y 1,1% T4). EL 14,8% de
los casos presentaron metastasis ganglionares
regionalesl?. La mayor parte de las series qui-
rurgicas laparoscopicas presentan resultados
similares con tasas de reconversion a cirugia
abierta de entre el 3-4%247 | as complicacio-
nes graves ocurren en el 15-21% de los casos,
siendo las mas frecuentes la obstruccién intes-
tinal, la infeccion de la herida quirldrgica, fugas
anastomoticas, abscesos intraabdominales,
lesiones de otras asas entéricas o0 hemorragias,
que requieren reintervencion quirdrgica en el
3-4% de los casosk04247 Es [lamativo que entre
el 18y 22% de los pacientes remitidos a cirugia
con diagndsticos pre-operatorios de benigni-
dad, presentan carcinoma invasivo, y hasta un
14% presentan infiltracion linfatica locall43-46),
Este Gltimo dato resalta la importancia de una
prediccion endoscopica precisa del riesgo de
invasion submucosa profunda, previa a la deci-
sion de la modalidad de tratamiento. Dado que
en las series de casos japonesas la precision
diagndstica de la prediccion de infiltracion
submucosa es elevadal#”, es posible que esta
discrepancia se deba a la menor formacion de
los endoscopistas occidentales en la interpre-
tacion de los hallazgos tras cromoendoscopia
y magnificacion.

En uno de los escasos estudios occidentales
que comparan los resultados del tratamiento
endoscopico y quirurgico de neoplasias colo-
rrectales, se comparo la mortalidad observada
en una cohorte prospectiva de pacientes trata-
dos mediante RME con la prediccion de morta-
lidad quirurgica estimada mediante dos escalas
validadas: CR-POSSUM y ACPGBI. Se incluyeron
1.129 lesiones, tratadas en siete unidades de
endoscopia de referencia con experiencia en
RME. La estimacion del riesgo de mortalidad
quirlrgica de esta cohorte fue de entre el 3,2%
y 3,.3% y un 13,8% de los pacientes, tenian un
riesgo de mortalidad quirtrgica superior al 5%.

El tratamiento endoscopico fue efectivo en el
91,5% de los pacientes y no se produjeron falle-
cimientos atribuibles al procedimiento, incluso
en el grupo con mayor riesgo. EL nimero de
pacientes a tratar endoscopicamente para evitar
un fallecimiento fue de 30148,

En una serie retrospectiva que compara los
resultados de la DSE y cirugia laparoscopica en
un mismo centro, las complicaciones quirirgi-
cas mas significativas fueron la infeccion de la
herida (10,6%), las fugas anastomaticas (1,0%)
y los abscesos pélvicos (0,7%). En el caso de la
DSE se apreciaron perforaciones en el 4,7%y
hemorragias en el 1,7%, que fueron tratadas
endoscopicamente en la gran mayoria de los
casos“l. En un estudio prospectivo que evalué
los resultados perioperatorios de DSE y cirugia
laparoscopica, la DSE se asocié a menor hiper-
termia y elevacion de reactantes de fase aguday
menor necesidad de analgesia y descenso de la
hemoglobina en comparacion con la cirugialé?.

Se ha descrito que el consumo de recur-
sos tanto en tiempo de procedimiento como en
uso de material, es significativamente superior
en la RME de neoplasias de mayor tamano o
complejidad en comparacion con las técnicas
de polipectomia estandar de los pélipos de
pequeno tamanol“’. Sin embargo, pocos estu-
dios han evaluado de forma especifica los costes
de las diferentes técnicas endoscopicas o han
realizado comparaciones entre estas y los tra-
tamientos quirurgicos. En un estudio retrospec-
tivo, que no incluyo pacientes tratados mediante
RME, la DSE se asocio de forma significativa a
una menor estancia hospitalaria media en com-
paracion con la cirugia (4 vs 13 dias), evitando
en mas del 90% de los casos la reseccion de un
segmento colorrectal y sin diferencias signifi-
cativas en la supervivencia a 3 anos.

Uno de los primeros estudios en comparar
los costes de las distintas técnicas de polipec-
tomia (DSE no incluidal y cirugia, evidencié que
el coste de la RME fragmentada fue de 892 $,
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mientras que en el caso de la cirugia abierta'y
laparoscdpica fue de 6.165 $y 5.521 $, respec-
tivamentel®¥, por lo que al menos en esta serie,
cualquiera de los tratamientos endoscopicos
estudiados representaron un importante ahorro
de recursos en comparacion con su alternativa
quirtrgica. A pesar de estos datos, en Occidente
una proporcion significativa de pacientes con
neoplasias colorrectales potencialmente tra-
tables mediante opciones endoscépicas, son
remitidos a cirugfa.

En una cohorte prospectiva, que incluyo 193
neoplasias de elevada dificultad técnica remi-
tidas a un centro de referencia en RME, fue
posible evitar la cirugia en el 90% de los casos,
con una reduccion de la estancia media de 6,7
dias por paciente y un ahorro medio de 6.990
$ por pacientels respecto a la opcién quirdr-
gica, lo que sugiere que podria ser razonable
remitir a pacientes con neoplasias colorrecta-
les superficiales de elevada dificultad técnica,
para su evaluacion por endoscopistas expertos
en técnicas de reseccion avanzada, previa a la
derivacién quirurgica.

Resulta obligado al describir las caracte-
risticas del tratamiento mediante cirugia lapa-
roscopica de los polipos complejos, exponer
la técnica denominada “"Reseccién combinada
endoscdpica-laparoscopica de los pdlipos colo-
nicos " (52.53].

Esta técnica se realiza con anestesia gene-
ral, pero el objetivo es evitar la reseccion colo-
nica segmentaria o la cirugia abierta. Para
ello, se realiza un procedimiento conjunto,
existiendo diferentes abordajes para la extir-
pacion de los pélipos. Una alternativa es que
el cirujano facilite la exposicion del pdlipo al
endoscopista, manipulando el colon con las
herramientas quirurgicas, y realizando una
reseccion endoscopica. Otra alternativa es que
la colonoscopia facilite la determinacion de la
localizacion y extension de la lesion, y mediante
endoscopia y/o laparoscopia se marca alrede-
dor de la lesidn, para finalmente realizar una
reseccion transmural de la lesion, sin necesidad

de llevar a cabo reseccion segmentaria. Puede
realizarse un estudio histolégico intraoperatorio
con muestra congelada para determinar si la
reseccion local es suficiente o si debe realizarse
una reseccion colénica. Una revision sistematica
ha evaluado los resultados de la técnica cola-
borativa en 532 pacientes®. El tiempo operato-
rio fue de 45-205 minutos, la tasa de reseccion
endoscdpica con éxito de 58-100%, en menos de
5% hubo conversion a cirugia abierta. La dura-
cion del procedimiento y la estancia hospitalaria
son inferiores a los de la reseccién laparosco-
pica tradicional. Actualmente debe considerarse
una alternativa valida para lesiones de abordaje
endoscaopico complejo.

Evidencia y recomendaciones

La DSE consigue tasas de resecciones en
bloque superiores a la RME. (Nivel de eviden-
cia: T+].

La RME fragmentada se asocia a un mayor
riesgo de recidiva local en comparacion con la
RME en blogue y la DSE. (Nivel de evidencia: 1-).

Elimpacto clinico a medio plazo de la reci-
diva local tras RME o DSE podria ser bajo en
pacientes con neoplasias intramucosas, dado
que la mayoria de las lesiones pueden ser trata-
das endoscopicamente. (Nivel de evidencia: 3).

La DSE se asocia a un mayor riesgo de com-
plicaciones, especialmente perforacién, que la
RME, aunque en la mayor parte de los casos
pueden ser tratadas endoscépicamente. (Nivel
de evidencia: 1-).

En Occidente existe un riesgo significativo de
carcinoma infiltrante entre las lesiones remiti-
das a cirugia con diagnastico preoperatorio de
neoplasia benigna. (Nivel de evidencia: 3).

La cirugia se asocia a un mayor riesgo de
morbi-mortalidad en relacion con los trata-
mientos endoscopicos. (Nivel de evidencia: 3.

Los costes de la cirugia (abierta o laparos-
copica) de neoplasias colorrectales precoces
son significativamente superiores a los de los
tratamientos endoscépicos. [Nivel de eviden-
cia: 3.

®
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La RME podria ser el tratamiento de eleccion
en neoplasias colorrectales intramucosas con
bajo riesgo de infiltracion submucosa. (Nivel de
evidencia: 2++].

La DSE podria ofrecer ventajas en el tra-
tamiento de neoplasias mayores de 20 mm
en las que sea previsible un mayor riesgo de
infiltracion de la capa submucosa. [Nivel de
evidencia: 3.

En lesiones de dificil abordaje, la reseccion
combinada endoscdpica-laparoscopica es una
opcion. (Nivel de evidencia: 3).

RESULTADOS DE LA DSE COLORRECTAL
EN OCCIDENTE

Las innegables ventajas de la DSE en el
tratamiento de las neoplasias gastroesofagi-
cas han propiciado un interés creciente por la
aplicacion de esta técnica en el tratamiento
de las lesiones colorrectales, muy prevalentes
en Occidente. Aunque en manos de expertos
asiaticos, la DSE colorrectal ha alcanzado unas
elevadas tasas de sequridad y efectividad cli-
nical?’), su implantacion en Occidente es aun
muy incipiente.

La escasa exposicion de los endoscopistas
occidentales a neoplasias precoces en locali-
zaciones de menor dificultad técnica, supone
una limitacion en nuestro medio para conse-
guir una formacion adecuada que garantice
unos resultados clinicos satisfactorios. Exis-
ten recomendaciones de expertos europeos
para la aplicacion de DSE en nuestro medio®,
y posteriormente en esta guia se revisan las
recomendaciones sobre aprendizaje. Lo cierto
es que, en el momento actual, se desconoce la
aplicabilidad de estas recomendaciones en el
ambito europeo.

La mayoria de los escasos datos disponibles
proceden de estudios no controlados, con una
elevada proporcion de lesiones rectales y disec-
ciones hibridas, tratados en un solo centroy en
muchos casos por un solo endoscopista®-8, En
todos los casos, los médicos tenian experiencia
previa en resecciones mucosas y algun tipo de

entrenamiento en modelo animal, en ocasio-
nes bajo la supervision de expertos asiaticos. A
pesar de la escasa experiencia previa en DSE de
los endoscopistas, las tasas de éxito técnico son
aceptables en estas series, con resecciones en
bloque de entre el 66% y el 100% y resecciones
RO del 70% al 84%>-%8), Estos resultados deben
ser interpretados con cautela dado el disefo
de los estudios, cierta heterogeneidad en las
definiciones de las variables de evaluacion, y la
evidencia de un riesgo significativo de perfora-
ciones y hemorragias.

Cuatro estudios europeos analizan de forma
prospectiva los resultados de la DSE en el tra-
tamiento de las neoplasias de colon y recto. Un
estudio aleman®? incluyo 82 lesiones de recto
y sigma tratadas en un Unico centro por dos
endoscopistas con experiencia previa en DSE
gastricay esofdgica. Las tasas de reseccion en
bloque y RO fueron del 81,6%y 69,7%, respecti-
vamente. Se registré una perforacion intrapro-
cedimiento que requirid cierre mediante clips
y en cuatro pacientes adicionales se confirmd
neumoperitoneo que se resolvié mediante trata-
miento conservador. Seis pacientes presentaron
hemorragia y el tratamiento endoscopico fue
eficaz en todos los casos. El reclutamiento de
los pacientes se realizd entre los afos 2004y
2011, apreciandose una mejoria significativa en
los resultados clinicos en los pacientes finales
de la serie, con tasas de reseccion en bloque y
RO de 60% y 48% en el periodo 2004-2008 y de
96,2% y 84,5% respectivamente, en el periodo
2010-2011, confirmando la importancia de la
curva de aprendizaje en la efectividad de la
técnica.

Un estudio realizado en Italial?, analizé los
resultados de 40 lesiones LST rectales mayo-
res de 30 mm, tratadas en un Unico centro. Las
resecciones fueron RO en el 80% de los casos
y la recidiva local tras un seguimiento de un
ano fue del 2,5%. Se aprecié hemorragia en el
5% y perforacion en el 2,5% de los casos, que
fueron tratadas endoscépicamente en todos los
casos. Solo dos de los pacientes (5%) presen-
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taron neoplasias infiltrantes de la submucosa
y requirieron tratamiento quirtrgico, dado que
la reseccion fue R1 en ambos casos.

Un estudio francés recientel’ recogi¢ de
forma prospectiva 45 pacientes consecutivos
con neoplasias rectales tratadas mediante
DSE en nueve hospitales franceses (24 lesio-
nes mediante DSE y 21 lesiones mediante DSE
hibrida). A pesar de tratarse de una localizacion
favorable e incluir lesiones de tan solo 10 mm
de didmetro, las tasas de reseccion en bloque
y RO fueron de 64% y 53% respectivamente,
aunque alcanzaron el 82% en los pacientes
incluidos mas recientemente. Las complica-
ciones fueron frecuentes y una tasa de perfo-
racion del 34%, detectada en la fase inicial del
estudio, obligé a su suspensién temporal y la
exclusion de varios centros con un bajo nimero
de pacientes reclutados. Esta y otras medidas
adicionales, como el cambio de insuflacién a
CO,, consiguieron disminuir las complicaciones
y mejorar las tasas de tratamiento curativo de
forma significativa. Tres pacientes presentaron
neoplasias infiltrantes: dos en la submucosa
superficial y un tumor T2. Este paciente y uno de
los diagnosticados con lesién sm 1 precisaron
tratamiento quirlrgico adicional, este Ultimo
debido a evidencia histoldgica de infiltracion
microvascular.

Otro estudio francéslé? analizé una serie
de 188 neoplasias consecutivas recogidas de
forma prospectiva en 16 hospitales, incluyendo
2 lesiones localizadas en ciego, 3 en colon dere-
cho, 5 en colon transverso, 3 en sigmay 72 en
recto. Las tasas de reseccion RO fueron de 50%,
66,7%, 80%, 66,6% y 61,1%, respectivamente.
De forma llamativa se registré un importante
ndmero de perforaciones que alcanzaron el 66%
de los casos tratados en colon derecho y sigma
y el 33% de las lesiones rectales.

Los estudios disponibles evidencian que la
DSE colorrectal es factible en nuestro medio
en centros de referencia y muestran, de forma
consistente, la influencia de la curva de apren-
dizaje de los endoscopistas en el éxito técnico

del procedimiento. Existe una importante hete-
rogeneidad en los resultados, especialmente en
las proporciones de reseccion ROy las tasas de
complicaciones, reflejo de la dificultad técnica
del procedimiento. Aunque estas diferencias
podrian ser atribuibles a la diferente experiencia
o la sistematica de la formacién de los médi-
cos, la naturaleza no controlada de los estudios
sugiere la posibilidad de sesgos en la inclusion
de los pacientes.

Los pacientes en los que la DSE tendria un
mayor impacto clinico, serian aquellos con car-
cinomas de bajo riesgo de metastasis linfaticas
regionales. Este grupo incluye a los pacientes
con lesiones bien diferenciadas, con invasion
submucosa inferior a 1.000 micras y sin infil-
tracion linfovascular, que en caso de reseccio-
nes RO podrian evitar la cirugia. En series de
RME occidentales!™ se ha confirmado que, al
igual que en Oriente, las lesiones con un mayor
riesgo de infiltracion submucosa son aquellas
de morfologia LST no granular y especial-
mente aquellas con una morfologfa 0-lla + Ilc.
Sin embargo, la representacion de este sub-
grupo de lesiones en las series occidentales
es relativamente pequena, probablemente
porgue todos los estudios publicados hasta el
momento muestran la experiencia inicial de los
endoscopistas, que siguen la recomendacion de
evitar las lesiones de mayor dificultad técnica
en estas fases iniciales. En el estudio aleman,
con el mayor nimero de casos de carcinomas
de las series occidentales, se describe que solo
uno de 14 pacientes con carcinomas T1 evité la
cirugia. En los 13 pacientes restantes se reco-
mendd tratamiento quirdrgico adicional por tra-
tarse de resecciones R1, presentar infiltracion
submucosa profunda o criterios de mal pronds-
tico. Este escaso impacto clinico de la DSE en
evitar tratamientos quirurgicos podria indicar,
no solo una menor experiencia técnica de los
endoscopistas sino también un posible déficit en
la caracterizacion previa de las lesiones y una
insuficiente discriminacion de los criterios de
resecabilidad endoscopica.
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Por otra parte, la experiencia occidental
confirma que la menor tasa de recidiva local
de la DSE, una de sus principales ventajas ted-
ricas sobre la RME, solo es evidente en aque-
llos procedimientos en los que se consigue una
reseccion RO. En un estudio, la tasa de recidiva
local fue de 0% en las resecciones RO, 25% tras
resecciones en bloque R1y mas del 40% tras
resecciones fragmentadas, resaltando la impor-
tancia de conseguir una estandarizacion de la
técnica que alcance una proporcion elevada de
resecciones con criterio oncolégico®?.

Aunque es previsible que la DSE siga
desarrollandose en Occidente en los proximos
anosy que el desarrollo de nuevo instrumental
permita una mayor estandarizacion de la téc-
nica, en el momento actual la evidencia no es
suficiente para establecer con seguridad si su
mayor complejidad técnica, riesgo de compli-
caciones y costes en comparacion con la RME
estan justificados en nuestro medio por unos
mejores resultados clinicos.

Evidencia y recomendaciones

La reseccion de neoplasias colorrectales
precoces mediante DSE por parte de endosco-
pistas europeos es posible. (Nivel de evidencia:
3.

La experiencia del endoscopista tiene un
impacto muy significativo en el riesgo de com-
plicaciones, las tasas de resecciones en bloque
y RO. (Nivel de evidencia: 3].

El menor riesgo de recidiva local tras DSE
solo es evidente si se consiguen elevadas tasas
de resecciones en bloque y RO. (Nivel de evi-
dencia: 3).

Elimpacto de la DSE en evitar tratamientos
quirurgicos de neoplasias con infiltracion sub-
mucosa es bajo en las series europeas. (Nivel
de evidencia: 3).

Es recomendable que el aprendizaje de la
DSE se realice de forma reglada. La observacion
de procedimientos realizados por endoscopis-
tas con experiencia, las practicas en modelo
animaly la supervision de los primeros casos

por expertos deben formar parte del proceso
de implementacion de la técnica. [Nivel de evi-
dencia: 3).

Es necesario disponer de mas datos sobre
la efectividad de la DSE en nuestro medio antes
de establecer su papel en el tratamiento de las
neoplasias colorrectales precoces en Occidente.
[Nivel de evidencia: 3].

POSIBILIDADES DE APRENDIZAJE DE DSE
EN OCCIDENTE

Como se ha descrito anteriormente en esta
gufa y en este capitulo en concreto, la RME
en blogue o en fragmentos consigue el tra-
tamiento curativo de las neoplasias precoces
no invasivas en la gran mayoria de los casos,
con buenos resultados a largo plazo. Desde
el punto de vista oncoldgico, la DSE es supe-
rior, sus resultados en Japdn son superiores
a la RME, y su uso se va extendiendoB. Sin
embargo, no se conoce cudl serd la implemen-
tacion de esta técnica en Occidente. Algunas
de las limitaciones para su desarrollo son la
limitada casuistica de neoplasias gastricas pre-
coces (como mejor tipo de lesion para comen-
zar el aprendizaje en DSE, antes de progresar a
lesiones colorrectales) y, sobre todo, la practica
ausencia de expertos aun en nuestro medio que
puedan ensenarla.

El aprendizaje de la DSE colorrectal en
Japén se realiza por medio de estancias for-
mativas de al menos un afo en centros experi-
mentados, donde en general puede llevarse a
cabo al menos un procedimiento cada semana,
ademas de observar y asistir en varios otros,
por lo que en un ano se puede haber partici-
pado de forma directa o indirecta en al menos
100 procedimientos. Ningun centro occidental
ofrece tales oportunidades de aprendizaje, y
por motivos legales no es posible realizar dicho
aprendizaje en Japon en pacientes. ;Cémo se
puede lograr entrenamiento en nuestro medio?

La respuesta no es sencilla, porque el
mejor método para el aprendizaje de la DSE
en Occidente no ha podido ser establecido. Sin
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embargo, revisemos las recomendaciones de

los expertos respecto al aprendizaje de DSE

colorrectal, para poder asi determinar cua-
les serian nuestras posibilidades de aprendi-
zajeld263.4]

1. En primer lugar, es necesario ser compe-
tente en los métodos para la deteccion y
adecuada evaluacion de las neoplasias pre-
coces, y establecer la indicacion terapéutica.
También es necesario un adecuado entre-
namiento en endoscopia terapéutica, muco-
sectomias complejas, y en el tratamiento de
la hemorragia, con especial énfasis en el
manejo de los clips que se emplean para el
tratamiento de las perforaciones que pue-
den acontecer durante la DSE.

2. Serecomienda presenciar DSE en centros
expertos.

Respecto a ambos puntos, la recomendacion
es que en lo posible se visite un centro experto,
en Japon (los endoscopistas coreanos son ya
expertos también en DSE, pero no han tomado
aln una posicion relevante en su ensefanza a
occidentales). El “viaje a Japon” que cada vez
realizan mas endoscopistas de nuestro pais,
permite por una parte una aproximacion a los
aspectos basicos/diagndsticos de la colonosco-
pia (limpieza, técnica de insercidn, uso de cro-
moendoscopia, magnificacion, estimacion de
profundidad de invasion...). Ademas, representa
la posibilidad de observar el estado del arte de
la DSE colorrectal. Considerando que la tasa de
perforacion en DSE realizada por endoscopistas
occidentales puede llegar a 30-50% en etapas
iniciales, puede considerarse una obligacion la
visita a un centro expertols7:62).

. Cudles son las posibilidades para un
endoscopista espanol de visitar un centro
experto japonés? Sin duda, cada vez resulta
mas sencillo, ya que existen vinculos entre cen-
tros nacionales y japoneses. Algunos centros
Jjaponeses reciben de forma habitual médicos
visitantes extranjeros, por lo que los procedi-
mientos para que esas visitas sean posibles se
encuentran ya claramente definidos.

3. Eltercer paso en las recomendaciones de
expertos es la practica en modelos anima-
les, inicialmente en modelos ex vivo gastrico
porcino. En un siguiente paso idealmente
se practicaria también en modelo animal
vivo, mas realista. Algunos centros hospi-
talarios cuentan con laboratorios experi-
mentales donde pueden realizarse estas
practicas. Los endoscopistas de centros
sin esa disponibilidad pueden realizarlas
en diferentes cursos nacionales e inter-
nacionales de DSE en modelos animales,
tutelados por endoscopistas que al menos
tienen amplia experiencia en DSE en modelo
animaly generalmente experiencia inicial en
humanos. El aprendizaje en modelo animal
tutelado por endoscopistas occidentales
permite completar la curva de aprendizaje
inicial en modelos animales y pasar a la DSE
gastrica en humanos. Existen descripciones
del nimero de DSE que deberian realizarse
en modelos animales antes de pasar a
intervenciones en humanos. Algunos tra-
bajos han sugerido que un minimo apren-
dizaje en Japdn y una minima practica en
modelos animales permite progresar en la
DSE colorrectal con eficacia y seguridad,
adquiriendo competencialé. Sin embargo,
el sentido comun y las elevadas tasas de
perforacion en varias series occidentales,
sugieren que estd justificado todo aprendi-
zaje posible en centros expertos de Japon,
en modelos animales y en cursos nacionales
e internacionales.

4. Elsiguiente paso es la realizacion de DSE
en humanos. Ya se menciond que se reco-
mienda comenzar con lesiones gastricas de
localizaciones menos complejas (antro), y
posteriormente mas complejas (cuerpoy
subcardiales). En Japdn suelen realizarse
en el entrenamiento 30 resecciones tute-
ladas de cada uno de los dos niveles de
complejidad. Sin duda este esquema no es
posible en nuestro medio; sin embargo, los
esfuerzos en el diagndstico han mostrado
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que es posible aumentar la deteccién de
neoplasias gastricas precoces. La experien-
cia de los centros que comienzan en DSE es
que una vez que se aumenta la deteccion de
lesiones gastricas, y se realizan DSE y se
comunican estos resultados, se comienza
a realizar una funcion de centro de refe-
rencia, y se reciben casos externos para
tratar. De esta manera es posible realizar
un mayor nimero de DSE géstricas. Para el
paso a DSE colorrectales, es evidente que el
numero de lesiones con indicacion posible
de DSE ha subido en los dltimos anos con
el aumento de la practica de colonoscopia
de cribado y el aumento global de colonos-
copias. Se considera necesario en esta fase
seleccionar adecuadamente las lesiones de
forma que los procedimientos sean seguros
(sin perforaciones, especialmente aquellas
que requieran cirugia urgente), eficaces
(reseccion en blogue, que es el objetivo de
la DSEJ, y de duracién no muy prolongada
(idealmente menos de 3 horas). La inclusion
de la DSE colorrectal en la agenda de pro-
cedimientos de una unidad de endoscopia
es un paso fundamental en el aprendizaje
de la técnica, y debe realizarse de forma
meditada, protocolizada, e incluyendo a
los demas especialistas involucrados en
el potencial manejo de los pacientes. Este
ultimo aspecto se considera fundamental,
y de hecho en Japdn los casos se discuten
antes y después de la realizacion (incluyendo
al menos a patélogos y endoscopistas).

5. Elaprendizaje no termina en este momento,
sino que mas bien comienza entonces el
verdadero entrenamiento. Por ello, se reco-
mienda sequir realizando visitas de forma
periddica a centros expertos. Asimismo, se
recomienda en lo posible realizar los prime-
ros casos bajo supervisién de un experto.
Actualmente son frecuentes las visitas de
endoscopistas japoneses expertos en DSE
a nuestro pais, y por ello no debe resultar
complejo conseguir dicho tutelaje. Una

alternativa que se ha practicado en nuestro
medio es juntar varios casos para poder rea-
lizarlos en dias sucesivos con los expertos.
Por Ultimo, debemos recordar que los avan-
ces en las tecnologias de la comunicaciony
la informacion posibilitan el acceso a nume-
rosos recursos para aprendery aplicar estas
técnicas endoscopicas (material educativo,
cursos online, posibilidad de consultar
nuestros casos a expertos antes y después
de realizar la DSE, e incluso de tele-tutelaje
en tiempo real.

En resumen, el método ideal para el apren-
dizaje de la DSE en paises occidentales no se ha
establecido. Sin embargo, y basado fundamen-
talmente en las recomendaciones de expertos,
los endoscopistas occidentales tienen posibili-
dades de practicarla.

Respecto a la evidencia disponible de las
posibilidades de entrenamiento en Occidente
en la DSE colorrectal, el primer trabajo fue
comunicado por Repiciy cols., usando una
técnica hibrida de RME [corte circunferencial
y aplicacion de asa) para lesiones que se con-
sideraban no apropiadas para mucosectomia
convencionall®”. Los resultados fueron modes-
tos respecto a la tasa de reseccion en bloque
(55%), pero buenos respecto a la seguridad
(perforacion 3%), y solo 1/29 pacientes requi-
rieron completar el tratamiento con una ciru-
gia. Debe reseriarse que los endoscopistas que
participaron en estas resecciones eran expertos
internacionales en endoscopia avanzada, y el
primer autor habia practicado bajo supervision
en Japon en modelos animales, donde habia
visitado un centro experto y observado DSE
gastrica y colorrectal.

Coday cols. comunicaron los resultados
de la DSE del tubo digestivo, realizada por dos
operadores; uno de ellos habia realizado una
estancia de tres meses en un centro experto
japonés, con practica en modelos animales y
en tres pacientest”. De las 14 DSE colorrec-
tales realizadas en su centro, en un 28% hubo
perforacion.
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Probst y cols., el grupo europeo con mayor
experiencia en DSE, comunicaron los resul-
tados de su aprendizaje en DSE colorrectal
(la mayoria de los casos fueron rectales)?.
Aunque los autores recibieron entrenamiento
de endoscopistas japoneses [visita a centro
experto y después visita del endoscopista japo-
nés a su centro), los primeros 12 casos fueron
realizados por uno de los autores previamente
a dicho aprendizaje. Estos autores observaron
una curva de aprendizaje con mejora en la tasa
de reseccion en bloque tras 25 casos y en el
tiempo de procedimiento tras 50 casos.

Una descripcion de casos de DSE realizados
en 16 centros franceses, en la que no se detalla
en proceso de aprendizaje de los endoscopistas,
mostro tasas de perforacion superiores al 50%
para DSE coldnicas, y del 30% en las rectales/¢?,

Probablemente los resultados mas prome-
tedores provienen de un estudio italiano, donde
un endoscopista con experiencia en endosco-
pia terapéutica realizé un entrenamiento que
puede considerarse reducido: 5 casos de DSE
en modelo gastrico porcino no supervisado, una
estancia de dos semanas observando en un cen-
tro experto, y dos casos bajo supervision: uno
en modelo porcino, y una reseccion rectal en
humanol¢l. Los resultados en términos de efi-
cacia de 30 DSE de colony 30 de recto que prac-
tico fueron modestos inicialmente, pero buenos
respecto a la tasa de perforacion (5%, aunque
dos de estos tres pacientes requirieron cirugia).

Las marcadas diferencias entre las expe-
riencias de los distintos centros que han comu-
nicado sus resultados sugieren que numero-
sos factores, entre ellos el aprendizaje, pueden
influir en los resultados. La elevada dificultad
técnica y tasa de complicaciones, practica
ausencia de expertos en nuestro medio, dispo-
nibilidad de técnicas mas sencillas y con buenos
resultados (RME] y disponibilidad de técnicas
quirdrgicas minimamente invasivas, hacen que
aun se considere a la DSE en Occidente como
una herramienta que debe situarse a nivel de
investigacion clinica®?.

Nivel de evidencia y recomendaciones

El aprendizaje de la DSE colorrectal en pai-
ses occidentales se encuentra poco definido,
pero los expertos recomiendan realizarlo aun
en el seno de estudios de investigacion clinica,
y solo si se han cubierto los escalones adecua-
dos de endoscopia diagnéstica y terapéutica
para poder enfrentar los retos de esta técnica.
[Nivel de evidencia: 4; Grado de recomenda-
cién: D).

Se recomienda observar dichos procedi-
mientos inicialmente en un centro experto
oriental, aunque el impacto de dicha estrategia
no ha sido demostrado. [Nivel de evidencia: 3;
Grado de recomendacién: DJ.

La practica en modelos animales previa a
la practica en humanos ha demostrado utilidad
para la DSE géstrica, y se recomienda dicho
entrenamiento en modelo géstrico ex vivo e in
vivo antes de practicar DSE colorrectal. (Nivel
de evidencia: 3; Grado de recomendacién: D).

En la mayoria de series occidentales, los
endoscopistas han contado con algtn grado
de supervision en los procedimientos huma-
nos iniciales, en general con buenos resulta-
dos, y es una aproximacion recomendada por
los expertos. (Nivel de evidencia: 3; Grado de
recomendacion: D).

TECNICAS QUIRURGICAS MiNIMAMENTE
INVASIVAS VS CIRUGIA TRADICIONAL
TRANSANAL VS RME VS DSE EN LESIONES
RECTALES: EVIDENCIA SOBRE EFICACIA,
SEGURIDAD, COSTE

La RME permite la reseccion en blogue o
fragmentada de la mayoria de lesiones colo-
rrectales.

En las lesiones rectales y coldnicas que
no invaden la submucosa, la reseccion local
se considera adecuada. En caso de hacerlo,
puede considerarse curativa si no hay factores
histoldgicos de mal prondstico (invasion sub-
mucosa de mas de 1.000 micras, pobre grado
de diferenciacion, budding, afectacion vascular
o linfatica y margenes afectos).
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Evidentemente no disponemos de técnicas
que permitan predecir con absoluta exactitud
cudles son las lesiones malignizadas. La esti-
macion endoscopica de invasion es en gran
parte subjetiva, y depende de la experiencia del
endoscopista, aunque existen caracteristicas
de las lesiones que pueden facilitar su iden-
tificacion. La endonosonografia endorrectal y
la colonoscopia de magnificacion son las dos
técnicas mas aceptadas para estadiar adecua-
damente las lesiones con afectacion maxima
hasta la capa submucosa (T1), mientras que
para lesiones mas profundas (T2) la resonan-
cia magnética es superior, ya que detecta la
infiltracion del mesorrecto con mas exactitud
gue la endosonografialés?,

Tradicionalmente la técnica empleada era
la reseccidn quirlrgica transanal y, aunque el
cirujano podia acceder a las lesiones mas dis-
tales, aquellas en el tercio medio del recto eran
mas dificiles de abordar.

ELTEM [transanal endoscopic microsurgery)
se desarrolld y comenzo a aplicarse en Alema-
nia en 1983 en respuesta a dichas limitaciones,
empleando instrumentos disefados especifica-
mente para este objetivo. Incluye instrumentos
operatorios [rectoscopio, esteroscopio, acceso-
rios para diseccion, suturas, etc.) y una unidad
endoquirdrgica (proporciona insuflacion, aspi-
racion, irrigacion y monitorizacion continua de
presion endoanal)707),

La reseccion es en general transmural,
excepto en adenomas que se extienden en la
porcion rectal intraperitoneal, donde se realiza
una mucosectomia. El lecho de resecciones
transmurales infraperitoneales puede suturarse
o0 dejarse abierto.

La reseccion por TEM afecta a la presion
anal de reposo, reduciéndola, y en algunas
series afecta a la continencia en casi el 40%
de los pacientes. Esto parece estar en relacion
con las intervenciones de mayor duracion. Sin
embargo, otros grupos no encontraron impacto
sobre la continencia o calidad de vida, y si una
mayor continencia al compararlo con pacientes

sometidos a cirugia abierta con excision total
del mesorrectol™.

En comparacion con la cirugia transanal
tradicional, el TEM presenta las ventajas de
menor morbilidad, menor estancia hospitala-
riay, aunque el equipamiento es costoso, ha
demostrado ser coste-efectivo frente a la ciru-
gia abierta, en centros con elevado volumen de
casos. Un metaandlisis de estudios comparati-
vos, no aleatorizados, de TEM vs reseccion tran-
sanal tradicional, en que se incluyeron 92 casos,
demostro superioridad para la primera, con una
mayor tasa de resecciones con margenes libres
(OR, 5,3; 95% Cl, 3,20-8,71; p<0,001), menor fre-
cuencia de especimenes fragmentados (OR,0,1:
95% Cl, 0,04-0,21; p<0,001) y menor recurrencia
(OR, 0,2; 95% Cl, 0,15-0,40; p<0,001)72. No hubo
diferencias en complicaciones entre ambas téc-
nicas.

ELTAMIS [transanal minimally invasive sur-
gery) es otra alternativa minimanente invasiva
para la reseccion transanal, desarrollada en
2009, y que empleaba inicialmente platafor-
mas laparoscopicas de puerto Unico; actual-
mente existen dos plataformas aprobadas por
la FDA™). Aligual que en el TEM, la reseccidn
puede ser parcial o transmural aunque, si se
sospecha malignidad, suele optarse por la
altima. Tedricamente el TAMIS tendria ventajas
sobre el TEM en un menor coste (no requiere de
la plataforma TEM, sino solo del puerto lapa-
roscopico), una mejor visibilidad (mayor angulo
de vision), menor tiempo para la instalacion,
menor invasividad sobre el esfinter anal y sobre
su disfuncion postoperatoria [ya que el calibre
del puerto es menor)4. Ademas, podria apli-
carse por cirujanos con formacion en cirugia
laparoscapica, sin necesidad de realizar un
entrenamiento especifico mas complejo como
sucede con TEM.

No existen estudios clinicos comparativos
entre TEM y TAMIS. En un estudio en reseccio-
nes en modelo ex vivo por cirujanos sin expe-
riencia previa en reseccion transanal, el TEM
resultd mejor valorado y permitié completar las
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suturas con mas frecuencia que el TAMIS7. Sin
embargo, los resultados de grupos expertos en
las técnicas no muestran diferencias aparentes.

Las alternativas endoscopicas al TEM y
TAMIS son la RME y la DSE.

Ya se han discutido previamente ambas
técnicas. En el recto, las ventajas potencia-
les son su minima invasividad y ausencia de
secuelas sobre la funcidn esfinteriana, frente
a las alternativas quirdrgicas. Sus desventajas
tedricas son la reseccion mas limitada frente a
la reseccion transmural de las técnicas quirdr-
gicas. Ademas, la RME si es en fragmentos (lo
que ocurre casi siempre que se trata de lesiones
de méas de 2 cm) se asocia a riesgo de recu-
rrencia. La DSE se asocia a un mayor tiempo
de procedimiento.

Todas las técnicas mencionadas han mos-
trado ser Utiles para el tratamiento de las
neoplasias rectales precoces, por lo que en la
eleccion de una u otra debe considerarse espe-
cialmente la experiencia local con ellas.

La RME ha demostrado eficacia en la
reseccion de lesiones rectales incluso cuando
estas llegan a la linea pectinea. Para esto se ha
propuesto el uso de un gastroscopio, o de un
colonoscopio, explorando en retroflexion(7677.
Existen recurrencias en un 11-18% de los
casos, y curacion al final del seguimiento del
98-100%.

Un metaandlisis de estudios comparativos
entre RME y DSE para el tratamiento de lesio-
nes colorrectales, que incluyd 1.642 lesiones
y 6 trabajos, comprobd una mayor tasa de re-
seccion en bloque (87,9% vs 44,4%, OR 7,9; 95%
Cl: 3,96-15,91) con DSE, asi como una menor
tasa de recurrencia (1% vs 12,7%, OR 0,09:
95% Cl: 0,29-9,30])1%). Los procedimientos de
DSE fueron significativamente mas largos. No
hubo diferencia en la tasa de complicaciones.
No se dispone aun de resultados comparativos
a largo plazo entre ambas técnicas.

Existe un estudio multicéntrico aleatorizado
holandés en marcha para comparar RMEy TEM,
que debe aportar informacion relevante!.

Un metaanalisis reciente compard los resul-
tados de la DSE y la TEM, incluyendo 11 estudios
de DSEy 10 de TEM, y un total de 2.011 pacientes
tratados!™. La tasa de reseccion en bloque fue
significativamente superior para la TEM (98,7%
vs 87,8%; p<0,001). La tasa de reseccién curativa
también fue significativamente superior para
la TEM (88,5% vs 74,6%; p<0,001). Aunque la
tasa de recurrencia fue (no significativamente)
superior para la TEM (5,2% vs 2,6%; p=0,068 ),
la tasa de necesidad de cirugia adicional por
via abdominal (bien por complicacion o para
lograr curacion) fue significativamente mayor
para la DSE (8,4% vs 1,8%; p<0,001). No hubo
diferencias en la tasa de complicaciones ni se
describié mortalidad. Con estos resultados, la
TEM deberia considerarse tedricamente el tra-
tamiento de eleccion, y sus resultados superio-
res probablemente derivan de la posibilidad de
proporcionar una reseccion transmural. La DSE
tendria una ventaja importante respecto a la
TEM, en la no necesidad de anestesia general.
Seria ideal disponer de estudios prospectivos
comparativos entre ambas técnicas, realizados
en nuestro medio, ya que las series analizadas
en el metaanalisis incluian practicamente solo
estudios japoneses de DSE. Sin embargo, todos
los estudios de TEM venian de grupos occiden-
tales. Parece evidente que en Occidente alin hay
mucha mayor experiencia en TEM que en DSE,
y este hecho puede inclinar ain mas la balanza
a favor de la TEM.

Un estudio comparativo no aleatorizado eva-
lué la DSE frente a cirugia tradicional transanal
en un reducido nimero de pacientes®d. Observd
una mayor tasa de recurrencia con la cirugia
(15% vs 0%) y una mayor estancia hospitalaria,
aungue una menor duracién del procedimiento.

Nivel de evidencia y recomendaciones
La DSE proporciona con mayor frecuencia
resecciones en bloque que la RME, con menor
tasa de recurrencias. (Nivel de evidencia: 1-.
La TEM presenta mejores resultados que la
DSE en términos de reseccion en bloque, re-

©
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seccion curativa y necesidad de cirugia adicio-
nal, sin diferencias en las complicaciones, aun-
que presenta mayor porcentaje de recurrencias.
[Nivel de evidencia: 1-].

La TEM es superior a la reseccion transanal

tradicional desde el punto de vista oncoldgico
(reseccion con margenes negativos, espécimen
no fragmentado y recurrencias). (Nivel de evi-
dencia: 1-].

RECOMENDACIONES

1.

Las neoplasias colorrectales de tipo plano
(superficial) representan en nuestro medio
una proporcion significativa de todas las
neoplasias precoces, de manera similar a
Japon. Las lesiones deprimidas han mos-
trado también en Occidente un comporta-
miento agresivo con tasas de invasion sub-
mucosa mayores que para cualquier otro
tipo de lesion. (Nivel de evidencia: 2+).

El bajo porcentaje de invasion SM en las
LST-G hacen que estas puedan ser mane-
Jadas generalmente mediante RME. Los
grandes nodulos de las LST-G mixtas deben
ser resecados y analizados por separado.
Habria que diferenciar claramente los dos
tipos de LST-NG, ya que las planas elevadas,
entre las que se incluyen un nimero nada
desdenable de lesiones serradas, tienen un
comportamiento mas benigno que las pseu-
dodeprimidas. Estas Ultimas tienen un alto
porcentaje de invasion submucosa y deben
ser extirpadas preferentemente en bloque.
[Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dacién: C).

La DSE consigue tasas de resecciones en
blogue superiores a la RME. (Nivel de evi-
dencia: 1+].

La RME fragmentada se asocia a un mayor
riesgo de recidiva local en comparacion con
la RME en bloque y la DSE. (Nivel de eviden-
cia: 1—].

Elimpacto clinico a medio plazo de la reci-
diva local tras RME o DSE podria ser bajo
en pacientes con neoplasias intramucosas,

dado que la mayoria de las lesiones pueden
ser tratadas endoscépicamente. [Nivel de
evidencia: 3).

La DSE se asocia a un mayor riesgo de com-
plicaciones, especialmente perforacion, que
la RME, aunque en la mayor parte de los
casos pueden ser tratadas endoscopica-
mente. (Nivel de evidencia: 1-].

En Occidente existe un riesgo significativo
de carcinoma infiltrante entre las lesiones
remitidas a cirugia con diagnéstico preope-
ratorio de neoplasia benigna. (Nivel de evi-
dencia: 3).

La cirugia se asocia a un mayor riesgo de
morbi-mortalidad en relacion con los trata-
mientos endoscapicos. (Nivel de evidencia: 3).
Los costes de la cirugia (abierta o laparos-
copica) de neoplasias colorrectales precoces
son significativamente superiores a los de
los tratamientos endoscdpicos. (Nivel de
evidencia: 3).

. La RME podria ser el tratamiento de eleccion

en neoplasias colorrectales intramucosas
con bajo riesgo de infiltracion submucosa.
(Nivel de evidencia: 2++].

.La DSE podria ofrecer ventajas en el trata-

miento de neoplasias mayores de 20 mm
en las que sea previsible un mayor riesgo
de infiltracion de la capa submucosa. [Nivel
de evidencia: 3).

.En lesiones de dificil abordaje, la reseccion

combinada endoscépica-laparoscopica es
una opcion. (Nivel de evidencia: 3).

.La reseccion de neoplasias colorrectales

precoces mediante DSE por parte de endos-
copistas europeos es posible. (Nivel de evi-
dencia: 3).

.La experiencia del endoscopista tiene un

impacto muy significativo en el riesgo de
complicaciones, las tasas de resecciones
en bloque y RO. (Nivel de evidencia: 3).

El menor riesgo de recidiva local tras DSE
solo es evidente si se consiguen elevadas
tasas de resecciones en bloque y RO. (Nivel
de evidencia: 3.
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Elimpacto de la DSE en evitar tratamien-
tos quirurgicos de neoplasias con infiltracion
submucosa es bajo en las series europeas.
[Nivel de evidencia: 3).

Es recomendable que el aprendizaje de la
DSE se realice de forma reglada. La obser-
vacion de procedimientos realizados por
endoscopistas con experiencia, las practicas
en modelo animal y la supervision de los
primeros casos por expertos deben formar
parte del proceso de implementacion de la
técnica. (Nivel de evidencia: 3; Grado de
recomendacién: DJ.

Es necesario disponer de mas datos sobre
la efectividad de la DSE en nuestro medio
antes de establecer su papel en el trata-
miento de las neoplasias colorrectales pre-
coces en Occidente. [Nivel de evidencia: 3.

.La DSE proporciona con mayor frecuencia

resecciones en bloque que la RME, con
menor tasa de recurrencias. (Nivel de evi-
dencia: 1-].

La TEM presenta mejores resultados que
la DSE en términos de reseccion en bloque,
reseccion curativa y necesidad de cirugia
adicional, sin diferencias en las complica-
ciones, aunque presenta mayor porcentaje
de recurrencias. [Nivel de evidencia: 1-).
La TEM es superior a la reseccion transanal
tradicional desde el punto de vista oncolé-
gico (reseccion con margenes negativos,
espécimen no fragmentado y recurrencias).
[Nivel de evidencia: 1-].
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INTRODUCCION

Tras una colonoscopia inicial con reseccién
de lesiones, entre un tercio y la mitad de estos
pacientes presentaran nuevos adenomas en
tres afos. Ademas, entre un 0,3y 0,9% de los
pacientes en vigilancia presentaran cancer colo-
rrectal (CCR] tras cinco afios de seguimiento.
Gran parte de estos adenomas y canceres refle-
jan lesiones no identificadas durante la colo-
noscopia basal.

La posibilidad de diagnosticar adenomas
avanzados o cancer tras una colonoscopia con
reseccion de adenomas depende sobre todo
de la calidad de la colonoscopia basal 'y de las
caracteristicas de los adenomas previamente
resecados.

Los pacientes pueden ser divididos en gru-
pos de riesgo alto, intermedio y bajo basandose
en los hallazgos de la colonoscopia inicial y con-
secuentemente sequiran estrategias de segui-
miento diferenciadas.

Las colonoscopias de seqguimiento en
pacientes con reseccion previa de adenomas
suponen un importante consumo de recursos
y la asuncion de las complicaciones inherentes
a la técnica .

Por todo ello, la vigilancia endoscépica
debe estar dirigida a aquellos subgrupos de
pacientes que mas se pueden beneficiar de
ellay con la menor frecuencia que otorgue
una proteccion adecuada frente al desarrollo
de CCR.

FACTORES DE RIESGO PARA LA APARICION
DE ADENOMAS AVANZADOS Y CANCER
DESPUES DE UNA COLONOSCOPIA INICIAL
CON RESECCION COMPLETA DE POLIPOS

Caracteristicas de los pacientes

Es bien conocido que la edad resulta ser
un factor de riesgo importante en la presencia
de neoplasia avanzada, y por eso es un crite-
rio de inicio de tantos programas de cribado.
Se observo que el riesgo en los mayores de 80
anos es 3 veces superior al de los individuos
entre 50-59 anos (OR 2,7; 95% CI 1,3-5,4). Sin
embargo, teniendo en cuenta la larga historia
natural de la secuencia adenoma-carcinoma, y
la esperanza de vida actual, parece razonable
la suspension del seguimiento endoscdpico a
partir de esa edad, aunque los casos pueden
individualizarse.

En la actualidad no existen estudios bien
disenados que evallen el peso del riesgo fami-
liar (parentesco, nimero y edad) como factor de
predisposicion a CCR en pacientes con pélipos. A
pesar de esta evidencia insuficiente, una revision
sistematica recientel® sugiere que la carga fami-
liar no se asocia a un incremento de neoplasia
avanzada metacrdnica y por tanto que el riesgo
qgue confiere la lesion colénica inicial superaa la
carga familiar. Es decir, que en aquel individuo
que ya ha presentado un pélipo colénico, este
sera el que marcara el riesgo de lesion metacré-
nicay no los antecedentes familiares2-4,
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Recomendacion: el antecedente perso-
nal de adenoma es el que marca el riesgo
de lesiones metacronicas. En individuos con
adenomas no existen pruebas para modifi-
car elintervalo de seguimiento en base a la
edad, sexo y raza del paciente ni en base a
los antecedentes familiares de CCR. (Nivel
de evidencia: 1; Grado de recomendacidn:
Al.

Puede ser razonable el suspender el
seguimiento endoscopico a partir de los
80 anos, teniendo en cuenta la esperanza
de vida, comorbilidades y hallazgos en los
altimos estudios. (Nivel de evidencia: 2;
Grado de recomendacion: BJ.

Caracteristicas de la colonoscopia

Como ya se ha comentado en capitulos
previos, es imprescindible que la colonoscopia
basal haya sido una colonoscapia de calidad.
Esto incluye: exploraciéon completa hasta fondo
de saco cecal, preparacion adecuada con visua-
lizacion de mas del 90% de la mucosa, técnica
de inspeccion minuciosa, técnica de reseccion
de pdlipos adecuada e informe histoldgico de
calidad.

En caso de que alguno de estos factores no
se haya podido cumplir [por ejemplo, colonos-
copia incompleta, preparacion subdptima...],
se debera reprogramar la exploracion en un
tiempo prudencial. Aunque no existe evidencia
cientifica, la mayorfa de las guias de consenso
aconsejan programar la nueva exploracion en
menos de 1 ano®s.

Caracteristicas de los adenomas en la
colonoscopia inicial

Actualmente, en la poblacién de riesgo
medio, los intervalos de vigilancia vienen deter-
minados por las caracteristicas de los poli-
pos. Los factores a tener en cuenta son: el tipo
de reseccion [en bloque o en fragmentos), el
numero de polipos, el tamano y la histologia.

En este apartado se expondran los criterios
generales para resecciones completas en blo-
que.

Endoscopia inicial sin adenomas

Son varios los estudios prospectivos obser-
vacionalest” que demuestran que el riesgo de
adenomas avanzados en los b afos después de
una colonoscopia negativa es bajo (1,3%-2,4%), y
el riesgo de cancer de intervalo en estos 5 anos
era practicamente nulo. Los estudios observa-
cionales y casos y control® han sugerido que
la duracién aproximada del efecto protector de
una endoscopia blanca es de 10 afos o0 mas.

Recomendacion: los pacientes con una
endoscopia inicial sin adenomas deben
regresar al programa de cribado pobla-
cional a los 10 afios (Nivel de evidencia: 2;
Grado de recomendacion: BJ.

Endoscopia inicial sin adenomas, con pdlipos
hiperpldsicos <10 mm

Laiyemo y cols.® observaron que los pélipos
hiperplasicos tanto proximales como distales
no estaban asociados a un incremento en la re-
currencia de adenomas en los 3 anos siguientes
al examen inicial. Estudios observacionales no
han demostrado una clara asociacion entre la
presencia de pélipos hiperplasicos y neoplasia
avanzada concomitante. (Lieberman DA. JAMA.
2003; 290: 2959-67). No hay otros estudios que
realizan sequimiento tras presentar pélipos
hiperplasicos distales.

Recomendacion: los pacientes con una
colonoscopia inicial sin adenomas y con
polipos hiperplasicos <10 mm distales
deben regresar al programa de cribado
poblacional a los 10 afios. (Nivel de eviden-
cia: Il, Grado de recomendacion: BJ.
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Endoscopia inicial que presenta entre
3-10 adenomas

Dos metaanalisis independientes encontraron
que los pacientes con 3 0 mas adenomas en la
colonoscopia inicial tienen un incremento del RR
para adenomas durante el sequimiento (rango
de 1,7 a 4,819, Otros estudios han demostrado
que pacientes con multiples adenomas son méas
propensos a presentar nuevos adenomas al ano,
sugiriendo que estas lesiones podrian no haber
sido detectadas en el examen iniciall®).

Elanalisis realizado por NCI Pooling Project!”
encontrd que con cada adenoma adicional, existe
un incremento lineal del riesgo de presentar
tanto neoplasias avanzadas como no avanzadas.

El riesgo de neoplasias avanzadas a los 5
anos se estimé en 2,4% en las exploraciones
negativas, 4,6% si presentaban 1-2 adenomas
tubulares <10 mm (RR, 1,92; 95% Cl, 0,83-4,42),
y 11,9% si presentaban 3 0 mas adenomas <10
mm (RR, 5,01; 95% Cl, 2,10-11,96)7.

Colonoscopia inicial con >10 adenomas

No hay suficientes estudios en este grupo,
debido el escaso nimero de pacientes para el
analisis. La NCI Pooling Project hace referencia
a un riesgo aumentado de neoplasia avanzada
entre los pacientes con 5 0 mas adenomas en
la exploracién inicial®. Sin embargo, se acon-
seja realizar una colonosocpia al afio en estos
pacientes por el alto riesgo de que hubieran que-
dado lesiones no diagnosticadas y también para
descartar la presencia de una PAF atenuada.

Recomendacion: los individuos con 5
adenomas <10 mm o 3 adenomas con al
menos uno >10 mm pueden beneficiarse de
una endoscopia de sequimiento al ano tras
el estudio inicial. (Evidencia: |; Recomenda-
cién: Al. Estos pacientes muestran el doble
de riesgo de una lesion avanzada metacro-
nica que los pacientes de alto riesgo sin
estas caracteristicas!".

EL NCI Pooling Project analizd los datos de
8 estudios prospectivos en pacientes con ade-
nomas en la colonoscopia inicial que realizaron
un seguimiento en 3-5 anos!. Comparando los
pacientes con adenomas de bajo riesgo, la OR
se incrementaba en los pacientes con 3 0 méas
adenomas mayores de 10 mm y con histologia
de tipo velloso.

El estudio VA Cooperative Study compard el
riesgo de neoplasia avanzada a los 5 anos entre
los pacientes sin neoplasias (2,4%) y pacientes
con 1-2 adenomas <10 mm (4,6%], con un ajuste
RR de 1,92 (0,83-4,42) sin encontrar significado
estadistico.

e Unamplio estudio de cohortes!" que incluyd
1.899 pacientes con adenoma avanzado y
3.236 no avanzados evalu¢ el riesgo acu-
mulado de CCR tras 7,7 anos de seguimiento
comparado con la incidencia en la pobla-
cion general, resultando ser esta mas del
doble en pacientes con neoplasia avanzada
[razén de incidencia estandarizada 2,23, IC
95% (1,67-2,92)], mientras que fue similar
en el grupo de pacientes con adenomas no
avanzados y en la poblacion general [razon
de incidencia estandarizada 0,68, IC 95%
(0,44-0,99)1.

* Un metaanalisis recientel’3 compard la
incidencia de neoplasia avanzada meta-
cronica en sujetos con adenomas no avan-
zados en la colonoscopia inicial frente a
aquellos sin adenomas. Siete estudios
fueron incluidos con un total de 11.387
pacientes con un periodo medio de vigi-
lancia de 2 a 5 anos. La incidencia fue del
1,6% en aquellos sin adenomas frente al
3,6% de los que presentaron adenomas
no avanzados en la colonoscopia inicial.
El riesgo relativo de neoplasia avanzada
metacronica fue significativamente mayor
en los pacientes con adenomas no avan-
zados en la colonoscopia inicial [RR 1,8, IC
95% (1,3-2,6]1.
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Recomendacion: el riesgo de neoplasia
avanzada en pacientes con adenomas no
avanzados en la colonoscopia inicial es
superior a los pacientes sin lesiones ade-
nomatosas. No obstante, esta incidencia es
clinicamente poco relevante, a expensas de
adenomas avanzados y no de CCR. Ademas,
laincidencia es superponible a la poblacion
general que se realiza por primera vez una
colonoscopia. Por lo tanto se recomienda
colonoscopia en 10 afnos o ingreso en el
programa de cribado de poblacion general.

(Nivel de evidencia: 1-; Grado de recomen- 1.

dacion: B).

La mayoria de los estudios muestran un
incremento del riesgo entre 2-5 de presentar
adenomas avanzados durante el seguimiento,
sien la colonoscopia inicial se encontraban 1o
mas adenomas >10 mm.

e ELNCI Pooling Project™ comparando pacien- 2.

tes con adenomas <5 mm en el estudio ini-
cial con aquellos que presentaron pélipos
entre 10-19 mm, encontré que estos ultimos
presentan un riesgo aumentado de neopla-
sia avanzada (15,9% vs 7,7%: OR, 2,27; IC
95%, 1,84-2,78). Si en el estudio inicial el
polipo era de 20 mm o mas, el riesgo de
neoplasia avanzada en el seguimiento era
del 19,3% (OR, 2,99; IC 95%, 2,24-4,00).

e Enel VA Cooperative Study el riesgo de una
neoplasia avanzada en los 5,5 anos fue de
2,4% en el grupo de no neoplasias contra un
15,5% en pacientes con adenomas >10 mm
(RR, 5,01;1C 95%, 2,10-11,96).

en intervalos de 1-3 anos, 3-5 afos y 5-10
anos, respectivamente.

Recomendacion: existe un riesgo ele-
vado de neoplasia avanzada metacrdnica
desde los 3 anos tras la colonoscopia inicial
en pacientes con al menos un adenoma >10
mm. (Nivel de evidencia: 2+; Grado de reco-
mendacion: CJ.

La presencia de uno o méas adenomas con
histologia vellosa, de cualquier tamano se
identifican como adenomas de alto riesgo
para la presencia neoplasia avanzada de
intervalo. En el NCI Pooling Project!’ se
observd un riesgo de 16,8% en pacientes
con histologia vellosa frente a 9,7% de aque-
llos sin este patrén glandular; OR, 1,28; IC
95%, 1,07-1,52. Aun asi, el riesgo fue menor
que el asociado al tamafio o nimero de ade-
nomas.

Si bien la DAG se encuentra asociada a la
histologia vellosa y al tamafio de la neo-
plasia, el analisis univariado de NCI Poo-
ling Project!” no la encontré como factor
de riesgo independiente para la neoplasia
metacronica avanzada (OR, 1,05; IC 95%,
0,81-1,35) tras ajustar por tamafo e histo-
logia vellosa, que funcionan como factores
de confusionle7.

Recomendacion: la presencia de uno o
mas adenomas con DAG no esta relacio-
nada directamente con la neoplasia avan-
zada metacronica. (Nivel de evidencia: 3).

e Varios estudios observacionales’'419 halla- 3. Pdlipos serrados: se ha observado que entre

ron un incremento en la incidencia de neo-
plasia avanzada desde los 3 afos tras la
colonoscopia inicial (4-18%). Huang y cols.®
observaron una incidencia acumulada de
neoplasia avanzada de 3,8%, 13,1%y 34,7%

O

un 20-30% de los CCR surgen a través de la
via de hipermetilacion [CIMP) presentando
frecuentemente mutaciones BRAF, y hasta
en un 50% inestabilidad de los microsatéli-
tes. Los polipos sésiles serrados son con-
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siderados los principales precursores de
este grupo de CCR8).

Estudios recientes demuestran que la
localizacién en colon proximal asi como
un tamano >10 mm vy la presencia de dis-
plasia pueden ser factores de riesgo para
adenomas avanzados sincronicos!%20. En
este mismo estudio se mostré que si solo
se hallaban polipos serrados <10 mm en el
estudio inicial, el riesgo de adenomas en el
seguimiento era similar a los pacientes con
adenomas de bajo riesgo.

Pélipos serrados localizados principal-
mente en el colon derecho >10 mm y con
presencia de displasia son lesiones pre-
cursoras de CCRy probablemente podrian
ser las responsables en gran medida de los
canceres de intervalo, particularmente a
nivel del colon proximal. (Nivel de eviden-
cia: 3).

Las Guias Americanas clasifican a los indi-

viduos en dos grupos de riesgo:

Bajo riesgo:

Pacientes etiquetados como de bajo riesgo,
presentan una asociacion con el CCR similar
a la poblacion general?. Estudios de casos
y controles han confirmado dicho bajo riesgo
con un efecto mas intenso en los 5 afos pos-
teriores al estudio inicial?'222 (Evidencia: |I;
Recomendacién: A).

Solo un estudio mostré una mayor inciden-
cia de neoplasia avanzada metacrénica (OR
2,6)23 NingUn otro estudio detect6 una dife-
rencia estadisticamente significativa a los 5
anos de sequimiento®2¢ ni entre el intervalo
de 6-10 anos.

Alto riesgo:

Pacientes etiquetados como de alto riesgo
en un estudio con un seguimiento durante
14 afios (sin endoscopias de seguimiento),
presentaron un incremento de riesgo de
CCR entre 3,6y 6,6 veces en comparacion
con la poblacion generall’®. Se describié que

aquellos pacientes que no continuaron con
endoscopias de seguimiento tuvieron un
riesgo 4,26 veces superior de CCRI8.,

La incidencia de neoplasia avanzada meta-
cronica fue entre 5-7 veces superior entre
este grupo respecto al de individuos sin ade-
nomas en el estudio iniciall2”2, obteniendo
un riesgo absoluto del 15,5% frente al 6,9%
en el grupo de bajo riesgol?.

Cancer invasivo en las colonoscopias de
seguimiento: el riesgo de cancer invasivo
en pacientes con 2 colonoscopias sin neo-
plasias o bien con adenomas de bajo grado,
es practicamente nulo. Entre los pacientes
con riesgo aumentado de desarrollo de can-
cer de intervalo, aquellos que presentaron
cancer invasivo fueron aquellos a los que no
se les realizaron colonoscopia en los 2 afos
previos(?,

Las guias europeas clasifican a los indivi-

duos en 3 grupos de riesgo:

Bajo riesgo. Se consideran lesiones de

riesgo bajo las siguientes:

- Presencia de 10 2 adenomas tubulares
<10 mm con displasia de bajo grado.

- Presencia de 1-2 pdlipos serrados <10
mm sin displasia (excluidos los hiper-
plasicos <10 mm de recto y sigma).

En estos casos se recomienda (grado de

recomendacion: B) realizar SOHi en 2 afos

o colonoscopia en 10 anos27-32,

Riesgo intermedio. Se consideran lesiones

de riesgo intermedio las siguientes:

- Presencia de 3-4 adenomas tubulares
<10 mm con displasia de bajo grado.

- Presencia de 1-4 adenomas tubulares de
10-19 mm con displasia de bajo grado.

- Presencia de 1-4 adenomas <20 mm con
componente velloso y/o displasia de alto
grado (carcinoma intraepitelial] y/o car-
cinoma intramucoso.

- Presencia de 3-4 pélipos serrados <10
mm sin displasia.

- Presencia de 1-4 pélipos serrados 10-19
mm sin displasia.



S. Soto Iglesias, D. Remedios Espino, J.M. Esteban, D. Barquero Declara

TABLA 1.
Hiperplasico
Hiperplasico  rico en células
microvesicular caliciformes ASS ASSD AST
Proporcion 40-50% 20-30% 15-25% 2-5% 2-5%
Localizacion Distal Distal Proximal Proximal Distal
Alteracion Mutacion Mutacion Mutacion Mutacion BRAF Mutacion
molecular BRAF KRAS BRAF CIMP CIMP KRAS
habitual IMS 0 mutacion Mutacion
TP 53 BRAF
Potencial maligno Muy bajo Bajo Alto Muy alto Alto

- Presencia de 1-4 pélipos serrados <20
mm con displasia.

En estos casos se recomienda (grado reco-

mendacion By C en el caso de los serrados)

una colonoscopia de control en 3 anos®27-32,

3. Alto riesgo. Se consideran lesiones de alto

riesgo las siguientes:

- Presencia de 5 0 mas adenomas/pélipos
serrados.

- Presencia de 1 0 mas adenomas/pélipos
serrados de 20 0 mas mm.

En este caso se recomienda (grado reco-

mendacion By C en el caso de los serrados)

una colonoscopia en un anol®27-32,

Aparicion de nuevos sintomas entre
examenes

Aguellos pacientes que durante los interva-
los de vigilancia presenten clinica como dolor
abdominal, sangrado rectal, etc., se deben eva-
luar fuera de estas recomendaciones e indicar
aquellas exploraciones que sean necesarias,
incluida la colonoscopia (recomendacion: A)2),

Papel de la SOH en pacientes en
seguimiento-vigilancia endoscopica

En aguellos pacientes en los que se est
realizando seguimiento endoscopico realizar
a la vez SOHi aporta un escaso beneficio, por
lo que no se recomienda continuar realizando
SOHi (recomendacién: D)i1232,

Vigilancia endoscopica tras reseccion
endoscopica de otras lesiones
Reseccion endoscopica de canceres pT1

La revision endoscopica estd justificada para
detectar recurrencia local o lesiones metacro-
nicas; ya que se consideran lesiones de alto
riesgo incido en ellas previamente.

Adenomas/polipos serrados sésiles

Tradicionalmente se han considerado a los
polipos hiperplasicos lesiones benignas sin
riesgo de progresion neoplasica. Sin embargo,
en los Ultimos afos este concepto ha cambiado
sustancialmente con los datos sobre la via
serrada de la carcinogénesisi’. En la actuali-
dad, se acepta que los pélipos hiperplasicos son
un subtipo de pélipo serrado y que, en algunos
casos, el riesgo de transformacion maligna
de los polipos serrados es real (Tabla 1). Este
riesgo es mas alto en el sindrome de poliposis
serrada que presenta casos con agregacion
familiar (con patrén de herencia autosémico
dominante y recesivo, por lo que requerira con-
sejo familiar) y casos esporadicosd).

En la progresion a CCR utilizan la via meti-
ladora o via serrada y en el tumor es habitual
(no imprescindible] encontrar mutacion de
KRAS o BRAF con o sin inestabilidad de micro-
satélites.

La prevalencia de los pélipos serrados en la
poblacion general no se conoce con exactitud

©



Seguimiento tras la reseccién endoscépica mucosa de pélipos de colon y recto

y depende en gran medida de la habilidad de
deteccion del endoscopista y del anélisis que
realice el anatomopatdlogo. En este sentido es
importante la estandarizacion de los criterios
diagnésticos en ambos casos para conseguir
un diagndstico certero.

Se consideran polipos serrados al polipo
hiperplasico, adenoma/pdlipo serrado sésil (A/
PSS), adenoma serrado tradicional (AST). Es
importante remarcar las dificultades histolégicas
para su correcta clasificacion, lo que hace impor-
tante el papel del patélogo en estos casosd.
Pdlipo hiperplasico [70-95%): muy comunes

y generalmente inferiores a 5 mm de didme-

tro, en colon distal y recto. Son lisos, simé-

tricos, palidos y con tendencia a desapare-
cer con la insuflacién. Histologicamente son
polipos con unas criptas rectas sin rami-
ficaciones y en la parte superior tienen la
forma en “diente de sierra”. Pueden exhibir
ligera atipia celular. Se dividen actualmente
como pélipo microvesiculary pélipo rico en
células caliciformes (division generalmente
no realizada en la préactica clinica por los

patélogos). No se asocian tedricamente a

un riesgo de CCR. Sin embargo, se sugiere

que el tipo microvesicular puede evolucionar

a A/PSS, asi como que el rico en células

caliciformes puede hacerlo a AST sin que

esto esté demostrado. Su reseccién no es
imprescindible, pero se recomienda la extir-
pacion aleatoria de algunos como muestra
para anatomia patolégica.

¢ Pélipo/adenoma serrado sésil [A/PSS]

(5-25%): planos o sésiles, de color simi-

lar a la mucosa circundante, recubier-

tos de moco, con una pobre red vascular

y de tamano superior a los hiperplasicos.

Localizados mas frecuentemente en colon

proximal y con una incidencia mayor a pre-

sentarse en mujeres. Endoscépicamente
dificiles de detectar por lo que las técnicas
de cromoendoscopia, NBI, etc., pueden ser
una ayuda. Histolégicamente, las criptas
muestran arquitectura cambiada, grandesy

de aspecto invertido, donde las ramificacio-
nes en forma de “dientes de sierra” son mas
evidentes en la base de la cripta, con crip-
tas invaginadas en la muscularis mucosae y
exhibiendo varios grados de atipia nuclear. A
pesar de estas caracteristicas, también son
dificiles de diagnosticar histolégicamente y
por este motivo, algunos expertos recomien-
dan considerar todos los pélipos serrados
mayores de 10 mm en colon proximal como
ASS aungue la histologia los etiquete como
hiperplasicos. Se caracterizan por la muta-
cion del gen BRAF y los altos niveles CIMP
+. Tienen potencial maligno y son los méas
“peligrosos” por su frecuencia entre los
serrados, la via de carcinogénesis y su dificil
deteccidn. Estas lesiones pueden englobar
adenomas serrados sésiles con displasia
(ASSD) cuyo potencial maligno es mayor.

* Adenoma serrado tradicional [AST) (2-3,5%):
pediculados, con arquitectura tubulovellosa
de tamano superior a los ASSy con frecuen-
cia de localizacion en colon distal. Histolégi-
camente muestran criptas aberrantes con
pérdida de su anclaje por encima en la capa
muscular de la mucosa (formacién de crip-
tas ectopicas). Son lesiones precancerosas
y tienen varios grados de atipia (90% de bajo
grado y 10% de alto grado). Son méas pare-
cidos a los adenomas canvencionales. Se
consideran siempre displasicos.

e Polipo serrado mixto: son lesiones con la
combinacién de mas de uno de los anterio-
res o al menos uno de ellos en combinacion
con adenoma. Deben ser resecados en su
totalidad. Se consideran siempre displasicos.

La deteccion de <20 pélipos hiperplasicos
(confirmados histolégicamente) de <10 mm
limitados a recto y sigma debe ser considerada
normaly, por tanto, estos pacientes deben ser
incluidos en cribado poblacional a los 10 anos
(recomendacién Al.

©



S. Soto Iglesias, D. Remedios Espino, J.M. Esteban, D. Barquero Declara

FACTORES DE RIESGO PARA LA APARICION
DE ADENOMAS AVANZADOS Y CANCER
DESPUES DE UNA COLONOSCOPIA INICIAL
CON RESECCION EN FRAGMENTOS DE
POLIPOS

Un metaanalisis (33 estudios: 374 lesiones
resecadas en blogue y 1.253 en fragmentos)
establecié como objetivo el conocer la incidencia
de recurrencia tras la realizacion de mucosec-
tomia de lesiones no pediculadas y carcinomas
precoces. El riesgo global de recurrencia tras
una RME fue del 15% (IC 95% 12-19%) resul-
tando ser del 3% en las resecadas en bloque,
frente al 20% en fragmentos. Alrededor del
70% de las recurrencias eran identificables a
los 3 meses de vigilancia y mas del 90% a los 6
meses. A pesar de ello estas recidivas pueden
afrontarse nuevamente por medio de un método
endoscopico, por lo que se puede concluir que
el tratamiento endoscdpico es definitivo en el
99% de los casos tras una media de 1,2 endos-
copias y solo en el 1% de los casos es necesaria
cirugial®.

En el estudio multicéntrico Italiano se rea-
liz6 un sequimiento de 923/1012 (91,2%) lesio-
nes durante 12 meses apreciandose un 6,5%
de tejido adenomatoso residual/recurrente. La
baja incidencia de recidiva en este estudio se
Justifica por la heterogeneidad de las lesiones.
Tras ajustar por tamafio y tipo de reseccion, la
incidencia de recurrencia aumentaba a 14,2%04,

En un estudio multicéntrico australiano®® se
valoro la recurrencia o tejido adenomatoso resi-
dual tras la reseccion de mucosa endoscdpica
de grandes lesiones. Se incluyeron 1.000 casos
de RME de lesiones de hasta 12 cm, de forma
prospectiva de varios centros que se conside-
raron completamente tratadas. La presencia de
adenoma residual o recurrencia temprana (a los
4 meses) fue del 16% mientras que la deteccion
de adenoma residual o recurrencia tardia (a los
16 meses) fue del 4%. Los factores asociados
arecidiva fueron el tamano >4 cm, el sangrado
intraprocedimiento y el uso de coagulador de
plasma de argdn. La recurrencia adenomatosa

fue mayoritariamente unifocal y de pequeno
tamano y pudo ser tratada endoscépicamente
en el 93,1% de los pacientes. De este estudio
podemos concluir que cuando la RME inicial
fue exitosa y se descarta histolégicamente la
invasién submucosa que requiere cirugia, con
un seguimiento endoscopico a los 4y 16 meses
asociado a tratamiento endoscépico de la recu-
rrencia adenomatosa cuando fuera necesario,
un 98,1% de los pacientes se encuentra libre
de tejido adenomatoso a los 16 meses tras la
realizacion de la RME.

Recomendacion: en el caso de reseccion
“piecemeal” de adenomas mayores de 10
mm, antes de introducir al paciente en un
programa de seguimiento, se recomienda
una endoscopia de control en los 4-6 meses
siguientes, para comprobar una reseccion
completalvalorar biopsias de la escaral
(Evidencia Il. Recomendacion AJ.

Se aconseja el sequimiento endoscopico
precoz tras RME en fragmentos debido al por-
centaje potencialmente alto de reseciones
incompletas y de recurrencia precoz, con una
evaluacion histolégica frecuentemente incapaz
de asegurar que la reseccién es completa como
en la resecion “en bloque™® . El porcentaje de
recurrencias se van incrementando cuanto mas
se demora el seguimiento endoscépico tras el
tratamiento inicial. Una intervencién precoz
sobre el tejido residual o la recurrencia permite
su pronta erradicacionB”. Un estudio japonés
describid rangos de recurrencia de 18,4, 23,1y
30,7% con seguimientos a los 6, 12y 24 meses
respectivamente, mientras que un estudio ame-
ricano describid una recurrencia a los 24 meses
triple que a los 12 mesesi®3%. Un seguimiento
inicial a los 6 meses también parece seguro con
cifras de recurrencia similares que a los tres
meses. El sequimiento a los 6 meses estd en
consonancia con el posicionamiento de la US
Multi-Society Task Force for Colorectal Cancer
y la American Cancer Society que recomiendan
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tras una reseccion en fragmentos realizar colo-
noscopias de seguimiento a intervalos de 2-6
meses hasta comprobar una excision completa.
El seguimiento endoscdpico posterior sera el
establecido segun las guias de seguimiento de
polipos.

La reseccion incompleta ocurre mas fre-
cuentemente de lo que previamente se pensaba.
En el estudio CARE encontrd una alta incidencia
de resecciones incompletas (10,1%) en los casos
en los que se pensaba que se habia logrado una
reseccion completa incluyendo un porcentaje
de resecciones incompletas del 47,6% en los
adenomas serrados sésiles. Ademas se observo
una amplia variacion en cuanto a resecciones
incompletas entre los endoscopistas. Se con-
sidera muy importante el analisis cuidadoso
del lugar de la escara en la colonoscopia de
seguimiento por la comunicacion de recurrencia
tardia en el drea donde se habfa realizado una
reseccion que se consideraba completa. En un
estudio de 2009 se describia la recurrencia tar-
dia de adenoma residual de 4,4% de los casos
a los 12 meses de sequimiento (n=138). En el
7,2% de los casos, se proho la existencia de
adenoma mediante biopsias de la escara donde
no existian alteraciones macroscopicas. La pre-
sencia de biopsias negativas en la endoscopia
precoz se mostrd predictora de ausencia de
recurrencia en la endoscopia de sequimiento
posterior en el 97,9% de los casos“Y. La practica
de la toma de biopsias de la escara durante las
colonoscopias de seguimiento se sustenta por el
analisis de 252 RME de pélipos no pediculados
de gran tamano del colon. Se encontré persis-
tencia/recurrencia de tejido adenomatoso en las
biopsias en el 7% de los casos donde macros-
copicamente no se observaba, mientras que la
recurrencia tardia se observd en el 10,47% de
los casos donde no se observaba adenoma en la
colonoscopia inicialé’. En este estudio de Knabe
y cols.l“V se utilizé cromoendoscopia de forma
sistematica y se realizaron biopsias de la zona .
Con este método fue posible apreciar la cicatriz
en el 93,5% de los casos.

La endoscopia de magnificacion parece
ayudar a la identificacion de tejido residual. Un
estudio de 71 RME demostré similar eficacia
que la toma de biopsia. La sensibilidad de la
endoscopia de magnificacién para predecir
tejido residual en los margenes de reseccion fue
del 98%, especificidad del 94%4?. La cromoen-
doscopia predijo adecuadamente la reseccion
completa con una sensibilidad del 80%, especi-
ficidad del 97% y precision diagndstica del 94%
en un estudio que incluyd 684 lesiones ). Un
estudio de 2011 encontré que Narrow Band Ima-
ging [NBI) incrementaba la deteccion de tejido
residual sobre la escara frente a la luz blanca.
Ademas en aquellas que habian sido detectadas
con luz blanca, el NBI mostrd en muchas de
ellas una extension mayor de la previamente
visualizadal*#,

Recomendacion: durante las colonos-
copias de seguimiento la escara debe ser
identificada, explorada detalladamente y
fotografiada. La utilizacion de técnicas de
realce de la imagen como magnificacion,
tincion o NBI o endomicroscopia confocal,
pueden mejorar la deteccion de neoplasia
residual sobre la escara. Las areas con sos-
pecha de tejido residual requieren diagnos-
tico tisular y tratamiento definitivo. (Grado
de evidencia: 3; Recomendacion: BJ.

El tratamiento de las recidivas puede rea-
lizarse en la mayoria de los casos de forma
endoscopica [nueva mucosectomia,uso de
argon...). Sin embargo, en otras ocasiones su
reseccion puede verse dificultada por su
tamano o la presencia de fibrosis. En algunas
ocasiones de recurrencia compleja, la DSE o
el tratamiento quirdrgico son las mejores
opcionest“). En Occidente el acceso a las téc-
nicas de DSE estd aun limitado. Varios factores
como los deseos del paciente, las comorbili-
dades y el acceso a las distintas pruebas en
cada area van a condicionar la decisién a
tomart4el,

©



S. Soto Iglesias, D. Remedios Espino, J.M. Esteban, D. Barquero Declara

‘ Adenoma colorrectal ‘

]

‘ Polipectomia endoscépica

Carcinoma
invasivo

Si No

Estadio pT1y criterios Polipo sésil _
5 y de gran tamafo®

de buen prondstico’

No ‘ Si Si \ No
{ l {

Colonoscopia + Colonoscopia +
biopsias a los 3 meses? biopsias a los 3-6 meses

Exploracién
completa y correcta
preparacion

No Si
! l

Repetir colonoscopia

>10 adenomas
No Si
| |

Colonoscopia antes
de los 3 afos’

3-10 adenomas
0 adenoma
avanzado*

No Si
) !

Colonoscopia a los 5-10 anos ‘ ‘ Colonoscopia a los 3 anos

1: Criterios de buen pronéstico: margen de reseccion libre, carcinoma bien o moderadamente diferenciado
y ausencia de invasion linfatica y vascular. 2: En el caso de pélipos sésiles, debe valorarse la realizacién de
una reseccién quirdrgica segmentada. 3: Fundamentalmente aquellos que requieren una reseccién
fragmentada. 4: Adenoma avanzado: 210 mm, con componente velloso o con displasia de alto grado.

5: Destacar la presencia de un sindrome polipdsico familiar.

FIGURA 1. Algoritmo AEG.

En el metaanalisis realizado por Belder-  tratamiento en el 21% de las RME en las que se
bosi® se concluye que es necesario un sequndo  habia tratado endoscépicamente una primera
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TABLA 2.

Estrato de Estrategia de
riesgo Criterios diagndsticos? vigilancia
Lesiones sin  Pdlipos hiperplasicos de <10 mm limitados al recto y al colon Volver al programa
riesgo sigmoide de seleccion
Lesiones de -2 adenomas tubulares de <10 mm con displasia de bajo grado, ~ Volver al programa

riesgo bajo? de seleccion

— 0 —

-2 polipos serrados de <10 mm sin displasia’®

Lesiones 3-4 adenomas tubulares de <10 mm con displasia de bajo grado, o Colonoscopia a los
de riesgo 1-4 adenomas tubulares de 10-19 mm con displasia de bajo grado, 0 3 anos
intermedio®  1-4 adenomas de <20 mm con componente velloso y/o displasia

de alto grado y/o carcinoma intramucoso, o

3-4 polipos serrados de <10 mm sin displasia?, o

1-4 pélipos serrados de 10-19 mm sin displasia*®, o

1-4 polipos serrados de <20 mm sin displasia‘®

Lesiones de 25 adenomas/pélipos serrados, o Colonoscopia al
riesgo alto >1 adenoma/pélipo serrado de >20 mm cabo de 1 ano’

1: Los polipos serrados incluyen pélipos hiperplasicos, adenomas serrados sésiles, adenomas serrados
tradicionales y pélipos mixtos.

2: Los pacientes se clasifican conforme a la lesion detectada de mayor riesgo. En caso de presentar ambos
adenomas y pélipos serrados clasificados en el mismo estrato de riesgo, se debe considerar el nimero total
de lesiones [véanse las notas al pie 3y 6).

3: Cuando ambos adenomas y polipos serrados coexisten en un paciente en el mismo analisis y hay un total de
3 0 4 lesiones, se actualizan a lesiones de riesgo intermedio.

4: Se excluyen polipos hiperplasicos de <10 mm localizados en el recto y el colon sigmoide.

5: Los adenomas serrados tradicionales y los pélipos mixtos se consideran displasicos.

6: Cuando ambos adenomas y pélipos serrados coexisten en un paciente en el mismo analisis y hay un total de
>5 lesiones, se actualizan a lesiones de riesgo alto.

7: Colonoscopia de comprobacion para detectar lesiones omitidas.

recidiva. A pesar de ello, como se ha comentado

previamente, la mayoria pueden afrontarse nue- Recomendacion: se sugiere que el trata-
vamente por medio de un método endoscopico. miento de las recurrencisa sobre la escara
La técnica “underwater” descrita por Bin- debe ser realizado por un endoscopista
moeller“) se ha utilizado también para trata- experto en RME (Grado de evidencia: 4;
miento de recidivas tras RME previas, logrando Recomendacion: BJ.
porcentajes superiores de reseccion en bloque, Se recomienda que los casos de recu-
menor necesidad de fulguracion con APC en rrencia complejos se discutan en un comité
la escara residual y reduccion de recidivas en multidisciplinar y se consensuen las deci-
el seguimiento en un estudio retrospectivo siones con el enfermo (Grado de evidencia:
en que se comparaba con RME estandar(0, 4; Recomendacion: C).
Es necesario realizar mas estudios para con-
firmar el beneficio de esta técnica sobre la El cierre de la escara residual tras realizar
clasica elevacion de la mucosa con diversas  una RME se utiliza con la intencién de redu-
sustancias. cir el riesgo de sangrado. Sin embargo, cabe
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la posibilidad tedrica de que restos celulares
neopldsicos puedan quedar cubiertos tras la
cicatrizacion de la Ulcera secundaria a la tera-
péutica endoscopica. Hasta el momento, se ha
descrito Unicamente un caso clinico. En él se
describe la reseccion en 2 fragmentos de un
adenocarcinoma intramucoso, sin factores his-
tologicos de mal prondstico, y el cierre posterior
de la escara con clips. Se desarrollé 11 afos
después una recidiva submucosa que precisé
una sigmoidectomia oncoldgica. En la pieza qui-
rurgica se demostrd invasion hasta la subserosa
y metastasis linfaticas. Los autores especulan
que el cierre de la escara pudo enterrar celu-
laridad neopléasica en la submucosals!.
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APRENDIZAJEY

COMPETENCIA EN LA RESECCION

MUCOSA ENDOSCOPICA

Eduardo Redondo Cerezo, Juan Gabriel Martinez Cara,
Felipe Martinez Alcala, Ignacio Fernandez Urién

OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE
La reseccion mucosa endoscopica (RME] es
una técnica que se realiza en la mayoria de las
unidades de endoscopia de nuestro pais, pre-
sentando en general una complejidad superior
a la polipectomia simple con pinza o asa (fria o
de diatermia). Los objetivos del aprendizaje de
la RME deben incluir todas las fases del proce-
dimiento, con una evaluacion completa de los
pacientes:
* Reconocer las indicaciones de la técnica.
e Competencia en el procedimiento.
¢ Valoracion de riesgos/beneficios.
* Manejo del paciente tras el procedimiento,
incluyendo las complicaciones.

REQUERIMIENTOS ANTES DEL
ENTRENAMIENTO EN RME

Competencia en colonoscopia

Antes de iniciar el entrenamiento propia-
mente dicho en RME, los endoscopistas deben
ser competentes en la técnica de la colonosco-
pia diagndstica asi como terapéutica. Para la
realizacion de la técnica de forma adecuada el
endoscopio debe idealmente estar rectificado,
lo cual facilitara la orientacion tanto de la lesion
como del instrumental. Son Utiles ademas
los movimientos posturales del paciente y la
compresion abdominal en algunos momentos.
Asimismo, es fundamental la familiarizacion
con el material de polipectomia y hemostasia,
y una adecuada competencia en la realizacion
de polipectomia simple con asa [caliente o fria)

y tratamiento de las posibles complicaciones
como hemorragias [colocacion de clips, inyec-
ciony terapia térmica), perforacion (incluyendo
las perforaciones con clips u otros dispositivos),
formacién de estenosis (dilataciony colocacion
temporal de stents)(.

Es dificil establecer un minimo de colonos-
copias para adquirir la experiencia necesaria,
y diversas guias difieren con respecto a este
tema3. Para el Joint Advisory Group (JAG] del
Reino Unido el nimero aconsejado de proce-
dimientos para la acreditacion provisional en
colonoscopia es de 200 procedimientos, siendo
el nimero requerido para la acreditacion com-
pleta de 300 procedimientos. Para este grupo el
nivel 1 de polipectomia se centra en pdlipos de
menos de 1 cmy el nivel 2 en polipos mayores
de T cml,

Evaluacion de la lesion

Es fundamental el reconocimiento de las
lesiones abordables por RME. Un diagndstico
no histopatologico fiable, evitando asi la toma
de biopsias. Deben diferenciarse aquellas
lesiones con mejor abordaje mediante otros
métodos endoscapicos (diseccion submucosa
endoscapical o quirdrgicos. Ademas, han de
reconocerse datos de irresecabilidad durante
el procedimiento. El endoscopista debe estar
inicialmente entrenado para la deteccién de
estas lesiones, muchas de ellas planas vy difi-
ciles de identificar, con visién convencional. Una
vez que se sospecha la lesion resulta Util el uso
de cromoendoscopia convencional o virtual,
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para lo cual debe también disponer de cierta
formacion. Una cierta competencia en técnicas
de cromoendoscopia convencional o digital para
resaltar las caracteristicas macroscopicas de
la lesion (delimitarla adecuadamente, resaltar
sus irregularidades). El endoscopista debe estar
también entrenado en reconocer los signos que
hacen sospechar invasion profunda bajo vision
convencional. La cromoendoscopia es tam-
bién una herramienta de utilidad, tanto para
determinar el origen histoldgico de la lesion
(neoplasico o no neoplasico) como cuando se
aplica sobre areas circunscritas sospechosas de
invasion profunda. El reconocimiento del signo
de no elevacion (non-lifting sign) también es de
utilidad en este aspecto.

ASPECTOS RELACIONADOS CON LA RME

Centros idoneos de entrenamiento

Es importante disponer de un volumen ade-
cuado de casos para que los endoscopistas en
entrenamiento obtengan la suficiente experien-
cia. Deberfan enfrentarse a una mezcla hete-
rogénea de pacientes!. Afortunadamente, la
prevalencia de lesiones con indicacion de RME
en colon es muy elevado, por lo que en nuestro
pais el volumen de pacientes no deberia ser
un problema.

Proceso de entrenamiento y entrenamiento
“hands-on”

Elendoscopista en formacion deberia recibir
una formacion tedrica y practica en la técnica.
La base tedrica ha de incluir libros especificos,
articulos y material audiovisual. Un entrena-
miento especifico y estructurado ha demostrado
obtener niveles mejores de desempeno® . Tras
completar la formacion tedrica, se debe iniciar el
entrenamiento “hands-on” propiamente dicho.

No existen en la literatura estudios que eva-
len la curva de aprendizaje en RME de colon.
Los endoscopistas en formacion deberian al
menos familiarizarse con las soluciones mas
frecuentemente utilizadas en la unidad para

conseguir la elevacién de las lesiones, las
técnicas de elevacion de la lesion y escoger
el tamano y tipo de asa mas adecuado para
la reseccion. Deben conocer los posibles ries-
gos en funcién de la localizacion de la lesidn,
tamano y forma. De manera que lesiones locali-
zadas en ciego, lesiones avanzadas o de exten-
sion lateral (especialmente no granulares) no
serian adecuadas para un inicio en la técnica
y deben de ser abordadas por endoscopistas
mas expertos.

El tratamiento de las complicaciones tendria
que ensenarse cuidadosamente, en especial la
hemorragiay la perforacion. Debe entrenarse el
cierre de escaras con clips, asi como el trata-
miento de vasos sangrantes o potencialmente
sangrantes. Es de extraordinaria importancia
la recuperacion de pdlipos con diversos dispo-
sitivos, como el asa de polipectomia, cesta de
Roth, cestas de dormia, etc. El tratamiento del
tejido adenomatoso residual en los margenes
de la lesion con APC o asas pequenias ha de ser
parte intrinseca del entrenamiento.

Una comunicacion fluida con patdlogos y
cirujanos es primordial para el tratamiento
apropiado de estos pacientes.

Evaluacion del entrenamiento y acreditacion
Debe realizarse una evaluacion formal de
las habilidades endoscopicas del endoscopista
en formacion, con algunos objetivos comunes
propuestosle”), quiza adaptados a la situacion
local. Carecemos aun de un sistema de puntua-
cion adaptado o traducido en Espana.
Organizaciones dedicadas a la calidad y
seguridad del paciente mediante el estableci-
miento de estandares en endoscopia, como la
previamente mencionada JAG, han elaborado un
documento que constituye una base de cono-
cimiento relevante en la practica endoscopica
y que sirve como referencia para realizar eva-
luaciones de entrenamiento y destrezas para
la certificacioni¥. Este documento ha incluido
una valoracion de destrezas para las polipec-
tomias faciles y mas complejas, incluyendo la

®
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RME, a través de la observacion directa. Los
siguientes items se incluyen en el formulario
de evaluacion:

e Inyeccion adecuada de la submucosa,
empleando una técnica de inyeccién apro-
piada.

* Realizar la polipectomia solo si la lesion se
eleva adecuadamente.

e Seleccionar el tamano apropiado del asa.

e Dirigir el asa cuidadosamente sobre la
lesion.

¢ Seleccionaradecuadamente entre la reseccion
en bloque o en fragmentos [piecemeal)
dependiendo del tamafo de la lesion.

e Posicionamiento adecuado del asa sobre la
lesion cuando se cierra el asa.

* Asegurar que la cantidad correcta de tejido
es atrapada por el asa.

o Separar la lesion cuidadosamente del resto
de mucosa sana.

* Seleccion adecuada de asa fria o diatermia
adecuada.

e Asegurar hemostasia adecuada.

Estos formularios producen evaluaciones
objetivas que resultan en puntuaciones, pero no
dan datos de la curva de aprendizaje de la RME.

Con algunos cambios de criterios para
adaptarse a la realidad del entrenamiento en
estas técnicas, el JAG ofrece una certificacion
completa cuando el endoscopista ha mostrado
competencia suficiente en un procedimiento
que le permite la practica independiente. No
obstante, el JAG recomienda un entrenamiento
mas intenso para permitir a los endoscopis-
tas desarrollar sus habilidades diagnésticas y
terapéuticas. Un estudio prospectivo reciente
realizado en el Reino Unido® categorizé 220
lesiones con indicacién de RME seguln su com-
plejidad, definida por el tamano, la localizacion,
morfologia y acceso, en 4 niveles de dificultad.
Las lesiones con un nivel de complejidad 4 pre-
sentaron porcentajes de reseccién incompleta
superiores al resto (87,5% vs 97,5%; P=0,009).

En una reciente guia sobre indicadores de
calidad en colonoscopia de la American Society
for Gastrointestinal Endoscopy [ASGE), estos
fueron divididos en tres periodos de tiempo: pre-
procedimiento, intraprocedimiento y postproce-
dimiento (Tabla 1). El motivo de desarrollo de
estos indicadores es mejorar la atencidn a los
pacientes mediante la identificacion de endos-
copistas con deficiencias y su entrenamiento o

TABLA 1. Indicadores de calidad para la colonoscopia.

Indicador de calidad

Preprocedimiento

1. Frecuencia en la que la colonoscopia se realice con una 1C

Grado de
recomendacion

Objetivo de
cumplimiento

>80%

indicacion incluida en estandares de indicacion adecuada

publicados y que la indicacion esté documentada

2. Frecuencia en la que se obtiene el consentimiento informado, 1C

>98%

incluyendo problemas especificos y riesgos asociados a la

colonoscopia y completamente documentado

3. Frecuencia con la que las colonoscopias siguen el seguimiento 1A

290%

post-polipectomia y de revision tras reseccion de cancer de
colon, e intervalos de 10 afios entre colonoscopias de cribado en
pacientes de riesgo medio que tienen una colonoscopia negativa y

una limpieza adecuada (indicador prioritario)

4. Frecuencia con la que el sequimiento de la colitis ulcerosa y la 2C
colitis de Crohn sigue intervalos recomendados

290%

©
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TABLA 1. (Continuacion)

Grado de Objetivo de
Indicador de calidad recomendacion  cumplimiento
5. Frecuencia con la que en el procedimiento figura la calidad de 3 >98%
la preparacion
6. Frecuencia con la que la preparacion es adecuada para permitir 3 >85% en
el empleo de los intervalos de seguimiento adecuados pacientes no

hospitalizados

7. Frecuencia con la que la visualizacion del ciego mediante 1C
anotacion de las referencias y fotodocumentacion de las mismas
se documenta en cada procedimiento (indicador prioritario)

- Tasa de intubacidn cecal con fotografia (todas las exploraciones) 290%
- Tasa de intubacién cecal con fotografia (cribado) >95%

8. Frecuencia en la que los adenomas se detectan en individuos de
riesgo medio (cribado) (indicador prioritario)

- Tasa de deteccion de adenomas poblacional 225%
- Tasa de deteccién de adenomas en varones 230%
- Tasa de deteccion de adenomas en mujeres 220%
9a.Frecuencia en el que el tiempo de retirada se mide 2C >98%
9b.Tiempo medio de retirada del endoscopio en colonoscopias 2C >6 min
de cribado
10.Frecuencia con la que se obtienen biopsias en una colonoscopia 2C >98%

con indicacion de diarrea

11.Frecuencia de biopsia cuando la colonoscopia se realiza para 1C >98%
seguimiento de colitis ulcerosa o colitis de Crohn

12.Frecuencia con la que se intenta reseccién de pélipos 3 >98
pediculados o sésiles <2 cm antes de ser derivados a cirugia

13.Incidencia de perforacion por tipo de procedimiento (todas 1C
las indicaciones vs cribado cancer colorrectal/seguimiento de
polipos) y hemorragia postpolipectomia

- Incidencia de perforacion-todas las indicaciones <1:500
- Incidencia de perforacion-cribado <1:1.000
- Incidencia de hemorragia post-polipectomia <1%
14.Frecuencia con la que la hemorragia post-polipectomia se trata 1C 290%
sin cirugia
15.Frecuencia con la que se documenta una adecuada indicacion de 1A 290%

revision de la colonoscopia y se da al paciente tras revision de los
hallazgos histolégicos

Modificado de: Rex et al. ASGE Quality indicators for colonoscopy®!.
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retirada de las credenciales para realizar colo-
noscopia, este Ultimo caso si su desempefo no
puede ser mejorado. Cuando un endoscopista
individual tiene una tasa de deteccion de ade-
nomas (TDR) bajo el umbral establecido debe
demostrar mejoria en este parametro. La guia
llama la atencion sobre la importancia de deta-
lles como la aplicacion de la Clasificacion de
Paris, instruccién en tiempos de retirada ade-
cuados, exploracion de las caras proximales de
los pliegues del colon, limpieza adecuada de
lagos de liquido y moco retenidos y asequrar
una distension adecuada de todo el colon. Tam-
bién manifiesta el incremento en la deteccidon
de pdlipos que supone la cromoendoscopia, asi
como las ventajas que la formacién en cromoe-
ndoscopia virtual determina en la TDRY.

RECOMENDACIONES

1. Los endoscopistas noveles en RME deben
ser competentes en colonoscopia diag-
nostica y terapéutica basica [polipectomia
simple con asay tratamiento de compli-
caciones). (Nivel de evidencia: 4; Grado de
recomendacién: D).

2. Los endoscopistas noveles en RME deben
saber identificar lesiones planas [p. ej.:
serradas), identificar signos endoscopicos
sospechosos de invasion y tener conoci-
miento de cromoendoscopia. [Nivel de evi-
dencia: 4; Grado de recomendacion: D).

3. Se deberfa de estructurar el entrenamiento
en RME. La competencia en esta técnica
especifica deberia incluirse para la acredi-

tacion de unidades de endoscopia. (Nivel de
evidencia: 4; Grado de recomendacion: D).
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CONCLUSIONES. RESUMEN

DE RECOMENDACIONES

Eduardo Albéniz Arbizu, Maria Pellisé Urquiza

La RME constituye en la actualidad el
método de eleccion para el tratamiento de las
LCRNP sin datos de invasividad. Es, por tanto,
junto a la polipectomia simple la maniobra méas
eficaz en la prevencion del cancer colorrectal. A
pesar de que es un procedimiento que se rea-
liza de forma rutinaria en todas las unidades de
endoscopia digestiva existe gran variabilidad en
cuanto a los aspectos técnicos implicados y su
eficacia. Esperamos que el contenido incluido
en esta guia haya servido para establecer de
una forma mas clara las indicaciones de la
RME, para mejorar los conocimientos practi-
cos acerca del procedimiento y el manejo de
sus complicaciones.

Es una labor de los gastroenterélogos pro-
fundizar en los multiples apartados en los que
nos faltan evidencias sélidas. Hay que fijar unos
estandares con el fin de mejorar la tasa de
resecciones completas, ahondar en el complejo
manejo de las recidivas o resecciones incomple-
tasy establecer cuales son las medidas hemos-
taticas mas eficaces y en qué tipo de pacientes
se deben aplicar. La utilizacion de “scores” o
sistemas de puntuacion para la dificultad de
la RME o para el riesgo de sangrado diferido,
pueden ayudar a estratificar estos pacientes;
de esta forma, podran ser tratados o derivados
acorde al nivel de competencia endoscoépica o
vigilados segun el riesgo de complicaciones.

Nuevos estudios de incidencia de lesio-
nes colorrectales, diferenciadas por subtipos
morfoldgicos e histoldgicos, son necesarios a
nivel global con el fin de establecer de forma

mas precisa los riesgos de invasividad de cada
lesién. Se podra, por tanto, determinar mas
claramente las indicaciones de tratamiento
mediante RME, DSE, reseccion transmural
endoscopica o diversos tipos de cirugia.

La mejora en la tecnologia de imagen per-
mitira en un futuro realizar diagnésticos endos-
cépicos en tiempo real con precisién casi his-
toldgica, lo que supondra un cambio radical de
manejo.

Acompanando a todos los avances cien-
tifico-técnicos, una mayor implicacion de los
pacientes y una adecuada informacion a los
mismos por parte de los profesionales imple-
mentaran las tasas de adhesion a los progra-
mas de despistaje y sequimiento y fomentaran
una rica y fructifera relacion médico-paciente.

Asimismo, serdy es labor de los profesio-
nalesy de las sociedades cientificas establecer
adecuados canales formativos, mediante cursos
tedricos y practicos y sistemas de acreditacion.

La creacion de grupos de trabajo, como el
GSEED de Reseccion Endoscopica, esta per-
mitiendo la investigacion de algunos de los
aspectos mejorables de la RME y el fomento
de iniciativas en formacion.

Finalmente no cabe sino agradecer a todos
los profesionales implicados en el proyecto su
exhaustivo esfuerzo en la revision bibliograficay
elaboracion de los capitulos y a los laboratorios
Casen-Recordati todo el soporte para la reali-
zacion de la reunion de consenso y la edicion de
esta Guia, de la cual resumimos a continuacion
sus aspectos mas relevantes.



RESUMEN DE EVIDENCIAS Y
RECOMENDACIONES

Los tratamientos locales son preferibles a
la reseccion quirdrgica en los pacientes con
neoplasias precoces colorrectales, dados
sus menores costes y morbi-mortalidad.
[Nivel de evidencia: 2++; Grado de recomen-
dacion: B).

Una adecuada valoracion de la morfologia,
patrén mucoso superficial y presencia de
signos de invasion submucosa profunda
debe preceder a la RME de las LCRNP. (Nivel
de evidencia: 2++; Grado de recomendacion:
B.

De forma general la RME es una técnica
indicada para todas las LCRNP sin sospe-
cha de invasién submucosa profunda y sin
limite de tamano. (Nivel de evidencia: 2++;
Grado de recomendacién: B).

Las LST-G homogéneas constituyen una
adecuada indicacion de RME, en bloque y
fragmentada (RME-f], independientemente
de su tamano. (Nivel de evidencia: 2++;
Grado de recomendacion: BJ.

En las LST-G mixtas la RME se debe realizar
una extirpacion en bloque de los nédulos
de mayor tamafio. (Nivel de evidencia: 2+;
Grado de recomendacion: C).

Las LST-NG pseudodeprimidas >20 mm
tienen un riesgo significativo de presentar
focos de invasion submucosa por lo que
deben considerarse técnicas alternativas
para lograr una reseccion en bloque (DSE,
cirugial. (Nivel de evidencia: 2++; Grado de
recomendacién: B).

Las LST-NG superiores a 20 mm deberian
ser remitidas a centros con experiencia para
su reseccion endoscépica en bloque, ideal-
mente mediante DSE o técnica quirdrgica
alternativa. (Nivel de evidencia: 4; Grado de
recomendacién: D).

La RME-f es una técnica segura para el tra-
tamiento de las lesiones serradas, incluso
en lesiones >20 mm. (Nivel de evidencia:
2++; Grado de recomendacidn: BJ.
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La RME debe considerarse como trata-
miento de primera linea para los tumores
carcinoides rectales <10 mm, ya sea en su
variante de ligadura con banda o realizando
incision circunferencial previa (DSE-hibrida).
(Nivel de evidencia: 2++; Grado de recomen-
dacion: B).

Las RME de lesiones en localizaciones difi-
ciles [diverticulos, vélvula ileocecal u orificio
apendiculary canal anal] deberfan remitirse
a centros de referencia. (Nivel de evidencia:
4; Grado de recomendacion: D).

No se recomienda la realizacion de analitica
de sangre, electrocardiograma o radiografia
de torax previos a una RME en ausencia de
clinica o antecedentes personales especi-
ficos. (Nivel de evidencia: 3; Grado de reco-
mendacion: D).

En el caso de marcapasos antiguos, la
reprogramacion del dispositivo a su modo
asincrono podria ser beneficioso en los
pacientes que no disponen de ritmo propio
([paciente dependiente) en los que se prevé
un electrocauterio prolongado. Los dispositi-
vos empleados en la actualidad no requieren
ningun cuidado especifico. (Nivel de eviden-
cia: 3; Grado de recomendacion: D).

La desactivacion de la funcion de detec-
cion de taquiarritmias del dispositivo DAI
podria ser beneficiosa. Es recomendable
la consulta con un cardiélogo especialista
en arritmias cardiacas que esté formado
para el control de dispositivos DAI. Dicho
especialista debera ser el responsable de
la desactivacion y reprogramacion posterior
del dispositivo. En la actualidad la utiliza-
cion de imanes por el cardidlogo o el propio
anestesista puede evitar dicha desactiva-
cién. [Nivel de evidencia: 3; Grado de reco-
mendacion: D).

No se recomienda profilaxis antibiética para
la prevencidn de endocarditis infecciosa en
ningun paciente que vaya a ser sometido a
la realizacion de una RME, independiente-
mente de sus factores de riesgo cardiolo-
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gico. [Nivel de evidencia: 2+; Grado de reco-
mendacién: C).

No se recomienda profilaxis antibidtica en
pacientes portadores de prétesis ortopédi-
cas que vayan a ser sometidos a la reali-
zacion de una RME. (Nivel de evidencia: 3;
Grado de recomendacion: D).

El tratamiento anticoagulante incrementa
de forma significativa el riesgo de sangrado,
por lo que se recomienda su suspension
antes de la realizacion de una RME. [Nivel
de evidencia: 2+; Grado de recomendacién:
Cl.

En los pacientes con alto riesgo tromboem-
bélico, se recomienda la terapia puente con
heparinas de bajo peso molecular. (Nivel de
evidencia: 2+; Grado de recomendacién: CJ.
Se puede realizar una RME en pacientes
en tratamiento con acido acetil salicilico a
dosis <300 mg/dfa. Sin embargo, dado que
el cido acetil salicilico parece aumentar el
riesgo de sangrado, en aquellos pacientes
con bajo riesgo de fendmenos tromboticos,
se podria plantear su supresion antes de
la realizacion del procedimiento. [Nivel de
evidencia: 3; Grado de recomendacién: D).
Dado que la RME es un procedimiento de
alto riesgo hemorragico, se recomienda
suspender las tienopiridininas (clopidogrel,
prasugrel, ticagrelor, ticlopidina) 5-7 dias
antes de su realizacion. (Nivel de evidencia:
2+; Grado de recomendacién: C).

En pacientes tratados con doble antiagrega-
cion, se aconseja suspender tienopiridinas
5-7 dias antes del procedimiento y mantener
el tratamiento con acido acetil salicilico <300
mg. Si el paciente presenta alto riesgo trom-
boembdlico, debe valorarse diferir el proce-
dimiento hasta que sea prudente suspender
las tienopiridinas. [Nivel de evidencia: 2+;
Grado de recomendacion: C).

Puesto que las lesiones susceptibles de
RME son identificadas a menudo durante
un procedimiento endoscépico diagnéstico,
se recomienda incluir en el consentimiento
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general de la colonoscopia, las considera-
ciones técnicas mas importantes de la RME.
[Nivel de evidencia: 4; Grado de recomenda-
C/éﬂ: D}.

En procedimientos que a criterio del endos-
copista se prevea puedan ser de alta com-
plejidad o riesgo de complicaciones, la RME
se puede diferiry precisara de un consenti-
miento informado especifico. (Nivel de evi-
dencia: 4; Grado de recomendacion: D).

En poblacion de riesgo medio, se reco-
mienda la tincion selectiva con indigo carmin
para la evaluacion de lesiones detectadas
bajo visién convencional, pero no el uso de
pancromoendoscopia. [Nivel de evidencia:
1+; Grado de recomendacion: BJ.

Se recomienda aplicar técnicas de contraste
como la cromoendoscopia de tincién o la
Optica y si esta disponible la magnificacion,
para estudiar la superficie de las LCRNP.
(Nivel de evidencia: 4; Grado de recomen-
dacion: D).

Se recomienda fotografiar y/o grabar en
video todas las LCRNP antes de la resec-
cion. (Nivel de evidencia: 4: Grado de reco-
mendacién: D).

Se recomienda realizar una estimacion
del tamano de las LCRNP con la ayuda de
la pinza de biopsia o asa de polipectomia
abiertas. [Nivel de evidencia: 4; Grado de
recomendacion: D).

Se recomienda usar la Clasificacion de Paris
para describir la morfologia de las lesiones.
(Nivel de evidencia: 4; Grado de recomenda-
cion: D).

Se recomienda describir las caracteristicas
de la superficie de las lesiones colorrectales
mediante la clasificacion NICE y/o la Cla-
sificacion de Sano y/o el patron de criptas
de Kudo. [Nivel de evidencia: 4; Grado de
recomendacién: D).

La presencia de areas de eritema, consisten-
cia firme, aspecto expansivo, convergencia
de pliegues y “piel de pollo” alrededor de
la lesion se asocian con mayor riesgo de



invasion submucosa. (Nivel de evidencia: 2+;
Grado de recomendacion: CJ.

La caracterizacion endoscopica es superior
al signo de la no elevacidn para predecir
invasion submucosa. (Nivel de evidencia:
2+; Grado de recomendacidn: CJ.

En lesiones subsidiarias de reseccién
endoscopica, la toma de biopsias, la inyec-
cion submucosa y el tatuaje proximo a la
lesion deberian evitarse debido a que pue-
den provocar fibrosis submucosa y dificultar
la futura reseccion endoscépica. [Nivel de
evidencia: 4; Grado de recomendacién: D).
En lesiones con signos de irresecabilidad
endoscopica por sospecha de invasion pro-
funda, la toma de biopsias debe ser dirigida
a la zona mas sospechosa. Estas lesiones
seran tatuadas en vecindad salvo en loca-
lizaciones obvias [recto y ciego). [Nivel de
evidencia: 4; Grado de recomendacion: D).
Se recomienda emplear la clasificacion de
Viena modificada para el diagndstico histo-
légico de las neoplasias superficiales del
tracto digestivo. (Nivel de evidencia: 4; Grado
de recomendacién: D).

La definicion de adenocarcinoma colorrectal
de la OMS debe utilizarse como: “invasion
de células neoplasicas a través de la mus-
cularis mucosae en la submucosa”. Los
términos adenocarcinoma intramucoso o
carcinoma in situ no deben utilizarse. (Nivel
de evidencia: 4; Grado de recomendacion: D).
El adenocarcinoma se debe estratificar de
acuerdo a la clasificacion TNM. La version
de clasificacion TNM a utilizar debe ser
acordada en forma nacional y establecida
formalmente por organismos profesionales
de &mbito nacional. (Nivel de evidencia: 4:
Grado de recomendacién: D).

Para asegurar una correcta evaluacién
de las LCRNP es recomendable enviar el
espécimen resecado estirado vy fijado a
una superficie firme de material poroso,
mediante alfileres con la superficie mucosa
expuesta, estando toda la pieza sumergida
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en formalina. (Nivel de evidencia: 4; Grado
de recomendacién: D).

El patélogo debe prestar especial atencién
a poder establecer la reseccion completa de
la lesion neoplésica (margenes laterales y
profundos libres), asi como a la presencia
0 ausencia de invasion submucosa en los
especimenes obtenidos. (Nivel de evidencia:
4; Grado de recomendacion: D).

En caso de cancerinvasivo pT1, deben repor-
tarse la presencia o ausencia de criterios
de mal prondstico: grado de diferenciacion,
profundidad de invasion en la capa submu-
cosa, infiltracién linfovascular, presencia
de tumor budding. (Nivel de evidencia: 1-;
Grado de recomendacién: D).

Un margen menor o igual a T mm tanto
lateral como en profundidad indica margen
afecto. (Nivel de evidencia: 3; Grado de reco-
mendacién: D).

Se debe de considerar invasion de la submu-
cosa superficial cuando el grado de invasion
medido desde la muscular de la mucosa es
inferior a 1.000 micras. (Nivel de evidencia:
3: Grado de recomendacién: D).

Todo diagnaéstico histoldgico con criterios de
mal prondstico que determine la posibilidad
de tratamientos complementarios invasivos
(cirugia) debe ser evaluado al menos por 2
patélogos.

La recomendacion de cirugia adicional en el
adenocarcinoma pT1 deberia ser determi-
nada por un equipo multidisciplinario. (Nivel
de evidencia: 4; Grado de recomendacidn:
D).

La experiencia del endoscopista tiene un
impacto muy significativo en la eficacia del
procedimiento incluyendo el riesgo de com-
plicaciones, la tasa de reseccion en bloque
y la tasa de reseccion completa. [Nivel de
evidencia: 4; Grado de recomendacion: D).
El endoscopista debe estar familiarizado con
todo el utillaje disponible y necesario para
la realizacion de RME. (Nivel de evidencia:
4; Grado de recomendacion: D).



Conclusiones. Resumen de recomendaciones

Es importante colocar el pélipo entre las
posiciones horarias 5y 7 ya que es donde
se encuentra habitualmente el canal ope-
rativo del colonoscopio. (Nivel de evidencia:
4; Grado de recomendacién: D).

La insuflacion de CO; en lugar de aire
ambiente mejora la toleranciay el perfil de
seguridad para el paciente. (Nivel de eviden-
cia: 2+; Grado de recomendacion: D).

Se recomienda la utilizacién de corrientes
controladas por microprocesador (tipo “endo
cut”) por su perfil de seguridad y eficacia. En
este mismo sentido, parece prudente evitar
corrientes de corte puro por el mayor riesgo
de sangrado inmediato y la corriente de coa-
gulacidn pura por el de sangrado diferido.
(Nivel de evidencia: 1+; Grado de recomen-
dacién: B).

Para LCRNP mayores de 20 mm, se reco-
mienda el uso de sustancias de inyeccion
con baja velocidad de difusion en la submu-
cosa [glicerina, acido hialurdnico, hidroxi-
propil metilcelulosa, coloides de gelatina)
ya que logran una tasa de resecciones com-
pletas mas elevada. (Nivel de evidencia: 1+;
Grado de recomendacién: A).

Se recomienda la utilizacion de colorantes
estériles (indigo de carmin, azul de metileno)
en la solucion de inyeccién submucosa para
delimitar mejor los margenes y el plano de
corte. (Nivel de evidencia: 4; Grado de reco-
mendacién: D).

Se desaconseja la RME en blogue en lesio-
nes mayores de 20-30 mm por un mayor
riesgo de perforacion o reseccion incom-
pleta. Nivel de evidencia: 2++; Grado de
recomendacién: B).

Se debe intentar completar la reseccién en
una sola sesion ya que las resecciones en
varias sesiones se han asociado a un mayor
riesgo de fracaso terapéutico endoscépico.
(Nivel de evidencia: 2+; Grado de recomen-
dacién: C).

Se recomienda completar la reseccidn con
el asa de diatermia y reservar las técnicas

ablativas para pequenos islotes de lesion
residual. (Nivel de evidencia: 2+; Grado de
recomendacién: C).

Se recomienda revisar la escara post-RME
de forma meticulosa, para evaluar los mar-
genes de resecciony la integridad de la capa
muscular. (Nivel de evidencia: 3; Grado de
recomendacion: D).

La RME con bandas no se considera segura
en el colon, salvo en recto, por el riesgo de
perforacion. (Nivel de evidencia: 1-; Grado
de recomendacion: BJ.

La RME mediante técnica de inmersion
es una alternativa a la RME simple o frag-
mentada y puede ser Util para la reseccion
de lesiones residuales sobre cicatrices de
reseccion previa. [Nivel de evidencia: 2++;
Grado de recomendacion: CJ.

La inyeccion de anestésicos locales puede
mejorar la tolerancia de la reseccion de
lesiones en contacto con la linea dentada.
(Nivel de evidencia: 3; Grado de recomen-
dacién: D).

Para controlar la hemorragia intraprocedi-
miento se aconseja el uso de APC, el forceps
hemostatico o la punta del asa de polipecto-
mia en modo de coagulacion “soft”. [Nivel de
evidencia: 3; Grado de recomendacion: D).
Para resecar lesiones tras angulos, pliegues
o en la parte intravalvular de la valvula ileo-
cecal puede ser Util el uso de un capuchén
o un endoscopio flexible que permita la
retroflexion. (Nivel de evidencia: 4; Grado
de recomendacién: D).

La técnica recomendada para el tatuaje
con carbdén biocompatible y/o tinta china
consiste en introducir la aguja tangencial
a la mucosa en la submucosa e inyectar
previamente suero fisiolégico para hacer
un habon submucoso para posteriormente
introducir el carbdn y/o la tinta china. (Nivel
de evidencia: 4; Grado de recomendacion:
D).

La inyeccion submucosa de adrenalina
reduce la incidencia de hemorragia precoz



pero no la diferida. (Nivel de evidencia: T+;
Grado de recomendacién: BJ.

La coagulacién preventiva de los vasos
visibles con forceps o con APC no previene
la incidencia de sangrado post-RME en el
colony recto. (Nivel de evidencia: 1++; Grado
de recomendacién: B).

No hay evidencia para recomendar el cierre
sistematico con clips de las escaras tras RME
para prevenir la hemorragia diferida. (Nivel de
evidencia: 2-; Grado de recomendacion: D).
Se recomienda explorar la escara y, ante
la deteccion de dano en la capa muscular,
cerrar el defecto con clips. (Nivel de eviden-
cia: 3: Grado de recomendacién: D).

Las perforaciones <2 cm, con limpieza acep-
table de la luz intestinal, que suceden en
pacientes con estabilidad clinica y analitica
podrian ser tratadas endoscdpicamente.
(Nivel de evidencia: 3; Grado de recomen-
dacién: D).

El tratamiento quirdrgico es la opcion ade-
cuada ante el fallo del tratamiento endos-
copico, perforaciones de gran tamano, si se
sospecha sepsis y/o peritonitis y en aque-
llos pacientes con diagnéstico tardio de la
perforacion. (Nivel de evidencia: 3; Grado de
recomendacién: D).

En caso de neumoperitoneo a tension, las
maniobras de descompresién percutanea
mejoran la situacion clinica del paciente
como puente al tratamiento definitivo de la
perforacion. (Nivel de evidencia: 3; Grado de
recomendacién: D).

Se recomienda el uso de antibidticos de
amplio espectro asociado a tratamiento
endoscopico o quirtrgico de la perforacion.
[Nivel de evidencia: 3: Grado de recomen-
dacion: D).

La sedacidn no parece incrementar el riesgo
de complicaciones durante la realizacion
de la RME. (Nivel de evidencia: 3; Grado de
recomendacién: DJ.

En caso de RME en bloque con reseccion
completa, no es necesario realizar una colo-
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noscopia precoz para control de la cicatriz
post-RME. Se realizara la colonoscopia de
seguimiento para descartar lesiones meta-
cronicas siguiendo las guias de vigilancia
post-polipectomia. [Nivel de evidencia: 1+;
Grado de recomendacidn: BJ.

En caso de RME fragmentada de LCRNP
mayores de 20 mm se recomienda control
endoscopico en 3-6 meses para descartar
recidiva/presencia de tejido residual. (Nivel
de evidencia: 1++; Grado de recomendacion:
A).

Cuando se objetive y se trate una recidiva,
se recomienda un nuevo control precoz en
6-12 meses. (Nivel de evidencia: 2+: Grado
de recomendacion: C).

En ausencia de recidiva, se recomienda con-
trol endoscopico a los 12 meses del control
anterior. Nivel de evidencia: 2+; Grado de
recomendacién: C).

En casos especificos se aconseja sequi-
miento segun la recomendacion del endos-
copista. (Nivel de evidencia: 4; Grado de
recomendacién: D).

Durante las colonoscopias de seguimiento
la escara debe ser identificada, explorada
detalladamente y fotografiada. La utilizacion
de técnicas de realce y/o las biopsias pueden
mejorar la deteccion de neoplasia residual
sobre la escara. (Nivel de evidencia: 3; Grado
de recomendacién: D).

Las areas con sospecha de tejido residual
requieren diagndstico tisular y tratamiento
definitivo. En la mayoria de las ocasiones el
tratamiento puede ser endoscopico. (Nivel de
evidencia: 3; Grado de recomendacidn: D).
El tratamiento de la recurrencia sobre la
escara deberia ser realizado por un endos-
copista experto en RME. [Nivel de evidencia:
3; Grado de recomendacién: D).

Los casos de recurrencia complejos debe-
rian discutirse en un comité multidisciplinar
y las decisiones deberian consensuarse con
el paciente. [Nivel de evidencia: 3; Grado de
recomendacién: D).



Conclusiones. Resumen de recomendaciones

Los endoscopistas noveles en RME debe-
rian ser competentes en colonoscopia diag-
nostica y terapéutica basica [polipectomia
simple con asa y tratamiento de compli-
caciones). (Nivel de evidencia: 4; Grado de
recomendacién: D).

Los endoscopistas noveles en RME deberian
saber identificar LCRNP, identificar signos
endoscdpicos sospechosos de invasion y
tener conocimientos de cromoendoscopia.
(Nivel de evidencia: 4; Grado de recomen-
dacién: D).
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