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El tiempo invertido en la 

retirada ha demostrado ser un

factor clave en la detección de lesiones

neoplásicas y se considera un

parámetro de calidad de la

colonoscopia.

Actualmente, se considera

suficiente un tiempo de retirada

de al menos 6 min en una

colonoscopia diagnóstica sin

manipulación de lesiones.

Se desconoce en la actualidad

cuál es el tiempo de retirada

idóneo, por lo que son necesarios más

estudios prospectivos. 

Puntos clave

Ro
g
er

 B
a
lla

b
re

ra



E N S AY O S C L Í N I C O S Y P R Á C T I C A C L Í N I C A

El tiempo también cuenta en la colonoscopia
A. Zebenzuy Gimeno García y A. Parra-Blanco

134 GH CONTINUADA. MAYO-JUNIO 2008. VOL. 7 N.o 3

Resumen

Varios estudios han evaluado la importancia del tiempo de reti-
rada en la detección de lesiones neoplásicas colónicas. Rex1

comparó los tiempos de retirada de 10 exploraciones consecu-
tivas realizadas por 2 endoscopistas experimentados, con por-
centaje documentado alto y bajo de detección de lesiones. Las
exploraciones se grababan en vídeo y 4 gastroenterólogos pun-
tuaban la calidad de la retirada. El tiempo de retirada y el por-
centaje de superficie colónica examinada fue significativamente
superior en el caso del endoscopista con un porcentaje menor
de lesiones no detectadas (90,8 frente a 63,3%; p < 0,001, y
8,55 min frente a 6,41 min; p = 0,02, respectivamente).
Sánchez et al2 publicaron un estudio retrospectivo que incluyó
10.159 colonoscopias realizadas por 31 endoscopistas en 4 años,
con el objetivo de evaluar la relación entre el tiempo global del
procedimiento y la detección de pólipos. En este estudio, el
tiempo de exploración se correlacionó con una detección mayor
de pólipos (r = 0,64; p < 0,0001), pólipos < 10 mm (r = 0,40; p <
0,03) y pólipos > 10 mm (r = 0,42; p < 0,003).
El estudio de Simmons et al3 es de diseño retrospectivo y el
objetivo principal fue evaluar la relación entre el tiempo de re-
tirada y la detección de pólipos. Se incluyeron 10.995 colonos-
copias realizadas en un año por 43 endoscopistas. En él, la de-
tección global de pólipos y de pólipos < 5 mm se correlacionó
con el tiempo de retirada (r = 0,76; p <  0,0001, y r = 0,67; p <
0,0001, respectivamente). Un procedimiento prolongado fue
un predictor independiente para la detección de pólipos (odds

ratio = 11,8; intervalo de confianza del 95%, 2,3-78,4; p =
0,005).
Por último, Barclay et al4 publicaron un estudio prospectivo
que incluyó 2.053 colonoscopias consecutivas de cribado reali-
zadas por 12 endoscopistas entrenados, con el objetivo de
evaluar la relación entre la detección de adenomas y el tiempo
de retirada del endoscopio. Los endoscopistas se clasificaron
en 2 grupos, “lentos” y “rápidos”, según el tiempo de retirada

en colonoscopia sin manipulación de lesiones fuera superior o
inferior a 6 min. Los autores hallaron correlación entre el tiem-
po de retirada y la detección de adenomas (r = 0,90; p < 0,001)
y adenomas avanzados (r = 0,82; p = 0,001). Para los procedi-
mientos en que los pólipos eran extraídos, la correlación fue in-
versa entre el tiempo de retirada y el tamaño del pólipo (r =
–0,63; p = 0,03). Los endoscopistas con tiempo de retirada su-
perior a 6 min detectaron un número mayor de neoplasias
(28,3 frente a 11,8%; p < 0,01) y neoplasias avanzadas (6,4
frente a 2,6%; p = 0,05).

Comentario
Aunque la colonoscopia es la técnica de referencia con la que se
comparan otros procedimientos para el examen colorrectal, no
es un procedimiento perfecto. Así, en el National Polyp Study,
el 25% de los adenomas incidentes no se detectaron, mientras
que en estudios colonoscópicos en tándem hasta el 6% de los
adenomas avanzados y el 27% de los inferiores a 5 mm no se
identifican en la primera de las exploraciones. Por último, en
estudios observacionales a los 3 años de realizar una polipecto-
mía endoscópica, se detectan entre el 6 y el 11% de adenomas
avanzados y el 0,7-0,9% de cánceres colorrectales no identifica-
dos en la colonoscopia inicial.
Aunque la técnica realizada por especialistas no gastroenterólo-
gos se ha relacionado con una detección menor de lesiones neo-
plásicas, también hay variabilidad en los porcentajes de detec-
ción entre gastroenterólogos. Así, un entrenamiento correcto en
la técnica de inserción es fundamental para evitar exploraciones
incompletas. La calidad de la limpieza colónica es también un
factor importante para el examen adecuado de la superficie co-
lónica. Por otro lado, dado que la mayoría de los endoscopistas
examinan el colon durante la retirada, varios estudios han eva-
luado el impacto del tiempo invertido en examinar la mucosa
desde la intubación cecal hasta la salida del endoscopio a través
del ano, en la detección de lesiones neoplásicas.
En el estudio de Rex1 se aborda por primera vez este aspecto.
Los autores hallaron un tiempo de retirada significativamente
superior para el endoscopista que detectaba un número mayor
de adenomas. Este estudio presenta algunas deficiencias meto-
dológicas, como la inclusión de un escaso número de explora-
ciones y la categorización de los endoscopistas en alto o bajo
número de lesiones no detectadas basada en datos retrospecti-
vos (estudios publicados en 1993 y 1997), datos que podrían
haber variado con la adquisición de experiencia y el desarrollo
de nuevas tecnologías. Asimismo, la asociación no permite in-
ferir causalidad, dado que esta variable no se controló por otros
factores de presumible importancia, como la calidad de la lim-
pieza, la tecnología empleada y el volumen de exploraciones re-
alizado por cada uno de los endoscopistas. Todo ello dificulta la
extracción de conclusiones definitivas. Aun así, a partir de este
trabajo, la US Multi-Society Task Force recomendó en 2002
un tiempo de retirada mínimo de 6 min como parámetro de
calidad de la colonoscopia5.
En el estudio de Sánchez et al2, se halló una correlación entre
el tiempo global de la exploración y la detección de pólipos.
Este estudio incluyó un elevado número de exploraciones reali-
zadas por endoscopistas entrenados. Sin embargo, presenta nu-
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merosas limitaciones relacionadas fundamentalmente con su
diseño retrospectivo. En cuanto a la metodología, los autores
contabilizaban el tiempo desde que el endoscopista entraba en
la sala de exploraciones (incluido el tiempo que invertían en
firmar el consentimiento informado y sedación), y no tan sólo
el tiempo de retirada. En segundo lugar, no aporta datos con
respecto a la indicación de las endoscopias, por lo que se desco-
noce si las exploraciones realizadas por cada endoscopista eran
homogéneas con respecto al riesgo de lesiones neoplásicas. Di-
cho de otra forma, es posible que las exploraciones con una
probabilidad mayor de lesiones neoplásicas las realizaran en-
doscopistas “lentos” en la retirada. Finalmente, los autores no
aportan datos con respecto a la calidad de la limpieza, la mor-
fología o la histología de las lesiones detectadas.
Del mismo grupo es el estudio de Simon et al3, el cual adolece
de las mismas limitaciones. El diseño fue similar al anterior,
con la diferencia de que se recogían los tiempos de inserción y
de retirada de manera prospectiva en el momento de la explo-
ración. Ninguno de estos 2 estudios aporta datos acerca de cuál
debe ser el tiempo de retirada óptimo para detectar lesiones
neoplásicas, en general, y lesiones avanzadas, en particular.
El estudio más reciente y que aporta una evidencia mayor so-
bre la importancia del tiempo de retirada en la detección de le-
siones neoplásicas es el de Barclay et al4. Los autores hallaron
una correlación entre el tiempo de retirada y la detección de
adenomas y adenomas avanzados. A diferencia de los estudios
anteriores, presenta un diseño prospectivo, tanto de las colo-
noscopias sin manipulación de lesiones, como de aquellas en
las que se realizaba tratamiento. Además, la población de indi-
viduos estudiada era homogénea y con riesgo de neoplasia si-
milar para los distintos endoscopistas. Tampoco se hallaron di-
ferencias basales en el volumen de procedimientos realizados

entre endoscopistas o en la calidad de la limpieza. También
aporta datos del número y localización de las lesiones, así como
de la histología. Aunque de este estudio no se puede extraer
cuál debe ser el tiempo adecuado de retirada, sí que avala las
recomendaciones actuales. No obstante, ninguno de los estu-
dios mencionados controla sus resultados por morfología. Da-
do que los adenomas planos son más difíciles de detectar, pro-
bablemente éste sea un factor a tener en cuenta en estudios fu-
turos.
Como conclusión, el tiempo de retirada durante la colonosco-
pia es un factor determinante para aumentar la calidad de la
exploración. Aunque se desconoce cuál es el tiempo adecuado,
la evidencia disponible indica que debe ser al menos de 6 min,
si no se manipulan las lesiones.
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