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Resumen La polipectomia endoscopica permite disminuir la incidencia y la mortalidad
por cancer colorrectal. El cancer de intervalo es el marcador por excelencia de la efi-
cacia y calidad de los programas de cribado y vigilancia. Este se define como el cancer
colorrectal que aparece después de una prueba de cribado o vigilancia (ya sea colonos-
copia u otra) negativa para cancer colorrectal y antes de la fecha recomendada para
la siguiente prueba de cribado. Se ha estimado que el cancer colorrectal de intervalo
puede ser secundario a una mala técnica endoscopica en hasta el 75% de los casos. Por
ello, para conseguir disminuir la mortalidad por cancer colorrectal es imprescindible que
la colonoscopia diagnostica y terapéutica se realice con altos estandares de calidad. En
el presente congreso se han presentado trabajos encaminados a estudiar el cancer de
intervalo y sus posibles causas, asi como a evaluar técnicas endoscopicas que permitirian
mejorar la deteccion de polipos u optimizar su reseccién completa. Asimismo se han
empezado a evaluar estrategias que permitan racionalizar los esfuerzos y recursos para
lograr cribar el maximo nimero de individuos, con altos estandares de calidad, pero sin
quedar totalmente abrumados por la sobrecarga asistencial. Finalmente se ha dedicado
un espacio importante al manejo de las complicaciones pospolipectomia y al manejo de
los polipos de gran tamano.
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Colonoscopy in the screening, follow-up and treatment of colorectal cancer and
precursor lesions

Abstract Endoscopic polypectomy reduces the incidence of colorectal cancer and mor-
tality due to this disease. Interval cancer is the marker par excellence of the effective-
ness and quality of screening and surveillance programs. Interval cancer is defined as
colorectal cancer appearing after a negative screening or surveillance test (whether co-
lonoscopy or another type of test) for colorectal cancer and before the recommended
date of the following screening test. It has been estimated that up to 75% of interval
colorectal cancers may be due to poor endoscopic technique. Therefore, to reduce mor-
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tality from this disease, diagnostic and therapeutic colonoscopy must be carried out with

Narrow band imaging;
Clips

high quality standards. In the latest congress of the American Gastroenterological Asso-
ciation, presentations were given on studies designed to analyse interval cancer and its

possible causes, as well as to evaluate endoscopic techniques that could improve detec-
tion of polyps or optimize their complete resection. Likewise, strategies have begun to
be evaluated that would allow rationalization of efforts and resources to achieve scree-
ning of the maximum number of individuals, with high quality standards, but without
completely overloading the healthcare system. Finally, the congress also devoted subs-
tantial space to presentations on the management of post-polypectomy complications

and large polyps.

© 2015 Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Cancer de intervalo

La polipectomia endoscépica permite disminuir la inciden-
cia y mortalidad del cancer colorrectal (CCR). La colonosco-
pia es actualmente el patrén oro para la prevencion del
CCR, ya que permite detectar a los sujetos en riesgo y ade-
mas extirpar la lesion precursora, los polipos. Para conse-
guir este objetivo es imprescindible que la colonoscopia
diagnostica y terapéutica se realice con altos estandares de
calidad. En los Gltimos afios se han realizado multiples es-
fuerzos para establecer estos estandares de calidad. Esto
ha redundado en numerosas comunicaciones para congre-
sos, publicaciones originales y guias clinicas centradas en
esta tematica. El marcador por excelencia de la eficacia y
calidad de los programas de cribado y vigilancia del CCR es
el cancer de intervalo. El cancer de intervalo se define
como el que aparece después de una prueba de cribado o
vigilancia (ya sea colonoscopia u otra) negativa para CCR y
antes de la fecha recomendada para la siguiente prueba de
cribado’. En el caso de que la prueba de cribado o vigilancia
sea la colonoscopia, al cancer de intervalo se le denominara
cancer poscolonoscopia. Se considera que del 0,8 al 9% de
los CCR pueden ser canceres poscolonoscopia®?®. La impor-
tante variabilidad en esta proporcion se debe a la existen-
cia de diferentes definiciones y disefos de estudio. De for-
ma general se considera como CCR poscolonoscopia al que
aparece 3-5 anos después de una colonoscopia sin CCR. En
un estudio que analizd las posibles causas del cancer posco-
lonoscopia se atribuyé que la causa del CCR se podia deber
a lesiones nuevas de crecimiento rapido en un 24%, a lesio-
nes no detectadas en la colonoscopia basal en un 52% y a
lesiones resecadas de forma incompleta durante la colonos-
copia basal en un 19%3. Estos resultados, que se han visto
replicados en otros estudios, ponen de manifiesto que la
mayoria de los CCR de intervalo son atribuibles a fallos en
el método de cribado/vigilancia y se hubiesen podido evitar
con una colonoscopia de calidad.

En la Digestive Disease Week (DDW), que tuvo lugar en
Washington en mayo de 2015, se presentaron varias comu-
nicaciones centradas en analizar diferentes aspectos sobre
el cancer de intervalo.

Los polipos sésiles y planos o no polipoides son mas difi-
ciles de detectar y pueden pasar desapercibidos, compor-
tando la aparicion de cancer de intervalo. En un estudio
colaborativo americano y holandés se evaluo la utilidad de
un programa de formacion en el reconocimiento de lesiones
sésiles y planas para reducir el cancer de intervalo. Tras el

programa formativo, que constd de clases y videos, se in-
cluyeron de forma prospectiva todas las colonoscopias rea-
lizadas en un hospital universitario entre 2008 y 2012. Se
excluyo a los pacientes con enfermedad inflamatoria intes-
tinal, sindromes hereditarios de CCR o antecedentes perso-
nales de CCR. Para el estudio se analizaron todos los CCR
incluidos en el registro nacional de anatomia patoldgica de
los Paises Bajos entre 2008 y 2014. Se consideré como can-
cer poscolonoscopia el que se diagnostico 6-60 meses des-
pués de una colonoscopia sin CCR. Se observo que la tasa
acumulada de CCR poscolonoscopia disminuyd después del
periodo de formacion (2,0/1.000 frente a 0,7/1.000 colo-
noscopias). Los autores concluyen que la formacion en el
reconocimiento de lesiones no polipoides es una interven-
cion til para reducir el cancer de intervalo*.

Los polipos sésiles y especialmente los adenomas o poli-
pos serrados sésiles (A/PSS) se han considerado, en gran
parte, responsables del cancer de intervalo y del fracaso de
la colonoscopia para prevenir el CCR proximal®. Estos pdli-
pos se suelen ubicar en el colon proximal, suelen ser pla-
nos, de bordes mal delimitados y coloracion palida, por lo
que pueden pasar facilmente desapercibidos y/o ser rese-
cados parcialmente®’. Actualmente se sabe que hasta el
30% de los CCR se desarrollan por la via serrada de carcino-
génesis y se considera que la aparicion de displasia en un A/
PSS es el paso previo al CCR’. La displasia asociada a los A/
PSS suele tener el aspecto de un adenoma convencional. El
A/PSS con displasia representa una triple amenaza para el
cancer de intervalo, ya que es una lesion de mayor riesgo
bioldgico, puede ser facilmente no detectada y, ademas, en
caso de que el endoscopista no sea consciente de su exis-
tencia y caracteristicas, puede ser resecada parcialmente?.
Como se muestra en la figura 1, el componente displasico es
mas evidente por su coloracion oscura y componente nodu-
lar. En contraposicion, el componente serrado podria pasar
desapercibido y no resecado dejando in situ una lesion de
alto potencial carcinogénico parcialmente resecada. Se ha
visto que hasta un tercio de los A/PSS > 20 mm puede con-
tener displasia y que esta se asocia a mayor tamano, mayor
edad, patrén de Kudo de tipo adenomatoso y presencia de
componente nodular®®. En un estudio que incluye 1.688 le-
siones no polipoides > 20 mm remitidas para polipectomia
se evidencid que mas de dos tercios de los A/PSS con displa-
sia > 20 mm habian sido interpretados por los endoscopistas
como adenomas convencionales'®. Es importante ahondar
en este concepto y aprender a familiarizarse con esta enti-
dad para poder reconocer correctamente los margenes,
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Adenoma/polipo serrado sésil

Figura 1 Adenoma/pdlipo serrado sésil con displasia. Se pue-
de observar claramente que la displasia presenta un aspecto
nodular y en cambio el componente serrado es plano y de mar-
genes muy sutiles.

muchas veces difusos y sutiles, de los A/PSS y evitar la re-
seccion incompleta de estos polipos.

Un estudio de base poblacional analizé 119.233 sujetos
con un primer adenoma incluidos en el registro centralizado
holandés de anatomia patoldgica entre 2000 y 2009. El ob-
jetivo principal fue analizar la incidencia de cancer posco-
lonoscopia atribuible a polipectomia incompleta. Se definio
como tal al CCR que apareci6 entre 6 meses y 5 afos en un
mismo segmento de colon donde se habia resecado un poli-
po. En 469 de 133.519 adenomas resecados aparecié un
CCR, que se atribuyo a reseccion incompleta después de 4,4
anos de seguimiento medio (0,4% o 1 de cada 285 adenomas
resecados). Los factores de riesgos asociados a CCR pospo-
lipectomia incompleta fueron: displasia de alto grado (odds
ratio [OR]: 2,5; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,6-
3,8); componente velloso (OR: 1,7; IC del 95%, 1,1-2,5) y el
periodo inicial (2000-2003 frente a 2007-2009; OR: 0,7; IC
del 95%, 1,1-2,5). La localizacion y la multiplicidad no se
asociaron a cancer pospolipectomia'. Curiosamente, los
autores no incluyeron el tamano del pdlipo en el analisis.
Estos resultados, en concordancia con el estudio CARE, que
pone de manifiesto que puede persistir tejido neoplasico
residual en hasta un 10,1% de las escaras pospolipectomia®,
ponen de manifiesto la importancia de ser meticulosos y
asegurar una reseccion completa del polipo.

Este mismo grupo de autores analiz6 si los polipos con
carcinoma in situ o carcinoma intramucoso resecados en-
doscopicamente podian estar asociados a una mayor tasa de
cancer de intervalo. Actualmente, la guia europea para la
prevencion del CCR aconseja considerar al carcinoma in situ
e intramucoso en la misma categoria que la displasia de alto
grado. En este trabajo, los autores incluyen los 1.979 suje-
tos con un polipo con carcinoma in situ o intramucoso rese-
cado por endoscopia del registro nacional de anatomia pa-
toldgica holandés. Se considero que el cancer era secundario
a una polipectomia incompleta si este se situaba en el mis-
mo segmento del colon y aparecia en un periodo de hasta 5
anos después. Cuarenta y ocho de los 1.979 (2,4%) pacien-
tes presentaron un cancer. De estos se considerd que el 40%

era atribuible a colonoscopias incompletas, el 48% a lesio-
nes no identificadas y el 13% a canceres de novo. Los auto-
res concluyen que la incidencia de CCR poscolonoscopia en
sujetos con carcinoma in situ o intramucoso es de 2 a 3 ve-
ces superior a la de los sujetos con adenomas'?. La interpre-
tacion de este estudio debe hacerse con cautela, ya que
existen importantes cuestiones metodoldgicas que pueden
sesgar el estudio. En los paises asiaticos se considera el car-
cinoma intramucoso como cancer invasivo y todavia existe
cierto debate entre los patologos occidentales en como ca-
talogar este tipo de lesiones, con contundentes argumentos
a favor de diferenciarlos de la displasia de alto grado. Asi
pues, los datos del presente estudio pueden ser de crucial
importancia para verificar si la estrategia adoptada por la
guia europea de cribado es acertada. Sin embargo, debere-
mos esperar a poder leer el articulo original completo para
poder ponderar si realmente los datos aportados son sufi-
cientes para reconsiderar la estrategia europea.

Colonoscopia diagnéstica
Deteccién de polipos

La colonoscopia no es infalible como técnica de cribado del
CCR. De hecho, es bien conocido que se pueden dejar de
ver hasta un 24% de los adenomas en una colonoscopia'. En
los Gltimos anos se han desarrollado diferentes artilugios
para permitir mejorar la tasa de deteccion de pdlipos de la
colonoscopia convencional. En este congreso se presentd un
ensayo controlado, aleatorizado, multicéntrico para eva-
luar la utilidad del Endocuff (Arc Medical Design Ltd.,
Leeds, England) para la deteccion de adenomas'. Este ar-
tilugio de silicona se coloca en la punta del endoscopio
como un capuchon. Tiene unos pelos de silicona que en re-
tirada se abren y permiten distender los pliegues colonicos
propiciando la visualizacion de pélipos pequeios que hubie-
ran podido quedar escondidos detras de las haustras. Dos
estudios controlados y aleatorizados previos han demostra-
do que la endoscopia asistida con Endocuff aumenta la tasa
de deteccion de adenomas'>'. Sin embargo se trataba de
estudios unicéntricos o con un poder estadistico pequeio.
El estudio presentado en la DDW de Washington se realiz6
en 5 centros holandeses e incluyo 1.063 sujetos con test de
sangre oculta en heces positivo y/o sintomaticos aleatoriza-
dos 1:1 a Endocuff frente a colonoscopia convencional. La
tasa de deteccion de adenomas no fue diferente en los 2
grupos (el 53,5 frente al 52,7%), pero el nimero de adeno-
mas por paciente fue superior en el brazo en estudio (1,4
frente a 1,2; p = 0,036). La tasa de intubacion cecal y el
confort de los sujetos fueron similares en los 2 grupos. En el
brazo en estudio, el tiempo de intubacion cecal fue mas
corto (7,0 frente a 8,3 min; p < 0,001)™".,

Diagnostico 6ptico

Los programas de cribado han comportado un aumento ex-
ponencial en el niUmero de colonoscopias y una saturacion
de las unidades de endoscopia. Los estandares de calidad
especifican que se deben resecar y recuperar todos los po-
lipos del colon excepto los < 5 mm de recto-sigma de aspec-
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to hiperplasico. En los ultimos afos se ha trabajado en vali-
dar la estrategia del resect and discard, que consistiria en
resecar los polipos pequenos de recto-sigma y no recuperar-
los, para asi ahorrar los costes de la anatomia patoldgica.
Los intervalos de vigilancia se establecerian segun diagnos-
tico optico obtenido mediante cromoendoscopia electroni-
ca (especificamente con imagenes de banda estrecha [NBI,
del inglés narrow band imaging])". La American Society of
Gastrointestinal Endoscopy establece que para poder seguir
esta estrategia, el endoscopista debe ser capaz de diferen-
ciar adenoma de hiperplasico con un valor predictivo nega-
tivo (VPN) > 90% para adenoma. Ademas, la concordancia en
el intervalo de vigilancia establecido a partir del diagnosti-
co dptico en los casos en los que hubo alta confianza debe
ser > 90%'8. A pesar de los buenos resultados mostrados por
varios grupos de ambito académico, recientemente un estu-
dio europeo realizado con 10 endoscopistas de la practica
privada formados para el diagndstico optico muestra que el
rendimiento diagnostico no es suficiente para conseguir
este objetivo™. En el congreso se presentaron los resultados
de un estudio en el que 26 endoscopistas de 2 centros aca-
démicos norteamericanos evaluaban 2.770 polipos diminu-
tos. Observaron que, aunque la mayoria de los gastroente-
rélogos lograban el primer objetivo del VPN > 90%, menos
de la mitad lograban el segundo. La mayoria de los endos-
copistas pautaban periodos de vigilancia mas cortos cuando
se basaban en el diagndstico optico?. Siendo asi, la estrate-
gia no redundaria en un ahorro de costes y, por lo tanto,
fracasaria como tal. Un grupo espaiiol propone una estrate-
gia de resect and discard basada tan solo en el tamano de
los polipos. Analizaron las 13.721 colonoscopias realizadas
en la unidad entre 2012 y 2013. Observaron que tan solo el
0, 0,03 y 0,17% de los pdlipos < 3, < 5y < 10 mm presenta-
ban adenocarcinomay que solo el 1,11, 1,56 y 2,6% de ellos
presentaban displasia de alto grado, respectivamente. Rea-
lizaron un estudio econdmico que mostrd que la estrategia
de resect and discard sin histologia optica para polipos < 3
y 5 mm es coste-eficaz y segura?'.

Colonoscopia terapéutica
Polipos pequeiios y diminutos

La calidad en la polipectomia es muy importante, como se
ha comentado en el apartado anterior. Los polipos peque-
fos (= 10 mm) o diminutos (< 5 mm) representan el 50-80%
de las lesiones halladas en las colonoscopias. A pesar de
que en nuestra practica diaria nos tenemos que enfrentar
a diario y de forma muy repetitiva a la extirpacion de este
tipo de lesiones, existen muy pocos estudios que hayan
analizado de forma cientifica el mejor método de trata-
miento. La pinza caliente, que durante muchos afos fue
uno de los métodos de predileccion, ha sido abandonada
por su perfil de seguridad y eficacia insuficiente. Actual-
mente, la mayoria de los endoscopistas utilizan la pinza
fria para la reseccion de los polipos diminutos. Sin embar-
go, varios estudios han demostrado que mediante esta téc-
nica se traumatiza mucho la mucosa y, en cambio, no se
logra resecar completamente el pélipo. Un estudio recien-
te aleatorizo 145 poélipos < 7 mm para reseccion con asa

fria o pinza de biopsia. Después de la reseccion completa
se realizd una mucosectomia sobre la escara para compro-
bar la total reseccion del pdlipo. Se evidencio que la resec-
cion fue completa en el 96,6% de los casos resecados con
asa de polipectomia frente al 82,6% de los resecados con
pinza (p = 0,011). Al subanalizar los pdlipos < 4 mm estas
diferencias no eran significativas?. Asi pues, aunque pare-
ce claro que la pinza de biopsias no seria el método de
eleccion para la reseccion de polipos > 4 mm, todavia no
queda claro si podria ser el método de eleccion para los
polipos diminutos. En este congreso se presento un estudio
en el que se aleatorizaron pdlipos diminutos (< 5 mm) a ser
resecados con biopsia (n = 118) frente a asa fria (n = 119).
En el caso de los polipos resecados con pinza, se evalué la
completa reseccion del polipo con NBI. En ambos grupos,
una vez considerado que la extirpacion era completa, se
tomaron al menos 2 biopsias de la base de reseccion. La
tasa de erradicacion fue similar en ambos grupos (el 90,5%
para biopsia + NBI frente al 93% para asa). El tiempo em-
pleado fue similar en ambos grupos (71 frente a 78 s). La
tasa de no recuperacion de polipos fue superior en la rama
de asa fria (el 8 frente al 0%; p = 0,001). Los autores con-
cluyen que la pinza de biopsias podria ser una técnica ade-
cuada para polipos diminutos si se utiliza NBI para corrobo-
rar la total extirpacion del polipo?.

Un estudio australiano evalud los resultados de la extrac-
cion con asa fria de 153 polipos pequeiios (mediana, 5 mm;
rango, 2-12 mm). Se tomaron muestras de la escara pospo-
lipectomia y se evidencié que quedaba tejido residual en
hasta un 4,6% de los casos. Los autores comentan que la
técnica de polipectomia y el uso de asas de polipectomia
especificas son aspectos clave para lograr la erradicacion
completa del tejido neoplasico?. En este sentido, un estu-
dio japonés analiza las piezas de polipectomia de 724 pdli-
pos pequenos (< 10 mm) resecados con asa fria. Observan
que la tasa de margenes negativos fue del 93% para el mar-
gen profundo y solo del 48,5% del margen lateral, con lo
que concluyen que es importante inspeccionar el defecto y
asegurar buenos margenes?.

A falta de mayor evidencia, actualmente se podria reco-
mendar para los polipos minUsculos (< 5 mm) la reseccion
con asa fria o, alternativamente, con pinza de biopsias,
siempre y cuando se compruebe la extirpacion completa
del polipo con NBI. Los polipos pequeios (5-10 mm) siem-
pre se deberian resecar con asa de polipectomia. Hay con-
troversia sobre si es preferible el asa fria o el asa caliente.
En la DDW se present6 en forma de poster un metaanalisis
que intentaba contestar a esta pregunta, pero la falta de
evidencia de alta calidad impidi6 sacar ninguna conclu-
sion?. En cualquier caso, lo que esta claro es que es impor-
tante la técnica: la extirpacion se debe hacer incluyendo
un margen de mucosa normal y se debe inspeccionar la
escara detenidamente para verificar que no quede pélipo
residual.

Polipos grandes y complicaciones

Los polipos no polipoides > 20 mm pueden suponer un reto
para el endoscopista. Existen datos en la bibliografia que
indican que estos pdlipos pueden ser resecados de forma
exitosa por endoscopia en mas del 90% de los casos?’?. Sin
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embargo, este procedimiento no esta carente de complica-
ciones y dificultades y eso ha comportado que en muchas
ocasiones estos polipos sean remitidos a cirugia. Dos estu-
dios de coste-eficacia presentados en la DDW muestran que
el abordaje endoscopico de estas lesiones es coste-eficaz
cuando se compara con la cirugia laparoscopica®*'. En am-
bos casos se comenta que es importante que el tratamiento
endoscopico, al igual que el quirirgico, se realice en cen-
tros de referencia o por endoscopistas con experiencia.

Las 2 complicaciones mas importantes del tratamiento
endoscopico de los polipos no polipoides de gran tamano
son: la hemorragia y la recurrencia. Un estudio reciente
analizo la recurrencia/pdlipo residual en una serie multi-
céntrica prospectiva de 1.000 lesiones > 20 mm resecadas
por mucosectomia y observo una tasa de recidiva precoz
(4-6 meses) del 16% y tardia (16-18 meses) del 4%. El 93% de
estas recurrencias se pudieron tratar endoscopicamente,
de forma que, excluyendo a los que presentaban cancer
invasivo, el 98% de los polipos pudieron ser resecados com-
pletamente por endoscopia evitando la cirugia?. En la DDW
se presentd un estudio americano en el que se analizaba el
rendimiento del tratamiento de rescate en 70 lesiones con
recurrencia posmucosectomia. Esta recurrencia solia co-
rresponder a presencia de polipo residual por extirpacion
incompleta en la mucosectomia inicial. Después del primer
tratamiento de rescate, el 34% presentd una segunda recu-
rrencia que pudo ser tratada endoscopicamente en el 95%
de los casos. La mediana de procedimientos endoscopicos
de rescate por lesion fue de 1,3 (rango, 1-3). Los autores
concluyen que, aunque el tratamiento de rescate de polipos
resecados de forma incompleta comporta a menudo una
tercera endoscopia, esta suele ser resolutiva®2. Un analisis
post-hoc de la serie multicéntrica prospectiva australiana
basado en los resultados obtenidos en un Unico centro ob-
servo que la extirpacion ampliada de los margenes de mu-
cosa normal peripdlipo no se asociaba a una tasa menor de
recurrencia tras mucosectomia de poélipos de gran tama-
no3.

La hemorragia pospolipectomia es la complicacion mas
frecuente de la colonoscopia. Los factores asociados a la
hemorragia son, entre otros, el mayor tamano de la lesion y
la localizacion proximal. En el caso de los polipos > 20 mm
puede llegar a ocurrir hasta en un 6-7% de los casos. Duran-
te la DDW hubo una sesion de comunicaciones orales dedi-
cada por completo a la hemorragia pospolipectomia. En ella
se presentaron los resultados de un estudio multicéntrico
espanol con 1.274 lesiones tratadas mediante mucosecto-
mia. Se detecté hemorragia tardia en el 3,6% de los casos.
En el analisis univariado, los factores asociados a hemorra-
gia fueron: tamano > 30 mm; localizacion proximal; edad >
75 anos; ASA llI-1V; uso de aspirina o anticoagulantes, y cie-
rre incompleto con clips. Los factores independientes aso-
ciados a hemorragia fueron: localizacion proximal y ASA IlI-
IV. A partir de estos datos realizaron un score que permitio
catalogar el riesgo de hemorragia: alto (score, 8-10; riesgo,
9,9%), medio (score, 5-7; riesgo, 4,1%) y bajo (score, 0-4;
riesgo, 1,0%)%. Un estudio americano mostro que las lesio-
nes cecales se asocian a una tasa de hemorragia pospolipec-
tomia mas elevada que el resto. Esto se puede ver hasta en
polipos de 6-9 mm, aunque aumenta con el tamafo de las
lesiones y puede llegar a ser del 20% para polipos = 20 mm.

Los autores concluyen que es aconsejable reprogramar a
estos pacientes y tenerlo en cuenta a la hora de hacerles
firmar el consentimiento informado®.

Los pacientes en tratamiento anticoagulante o antiagre-
gante representan un problema a la hora de realizar tera-
péutica endoscopica. Aunque es obvio que los tratamientos
anticoagulantes son un factor de riesgo para la hemorragia,
su suspension puede acarrear un riesgo de mayores conse-
cuencias: la embolia. Un estudio americano retrospectivo
analiz6 10.142 veteranos en tratamiento antitrombotico
que se habian sometido a polipectomia. Compararon los 59
pacientes que presentaron hematoquecia 1 mes después
del procedimiento con un grupo de 174 pacientes ajustados
por tipo de farmaco, hospital, técnica de polipectomia y
tiempo de procedimiento. Observaron que los pacientes en
tratamiento puente con heparina presentaron mayor tasa
de hemorragia (4,9%) que los que llevaban warfarina (0,7%),
clopidrogrel (0,8%) o aspirina (0,9%). El tamafo de los péli-
pos > 20 mm fue predictor de hemorragia en todos los gru-
pos, asi como reanudar los antitromboticos antes de 1 se-
mana y la localizacion proximal. El uso de clips profilacticos
no se relacioné con menor hemorragia®®.

Se presento una revision sistematica y metaanalisis que
pretendia investigar la utilidad de los clips para prevenir la
hemorragia pospolipectomia. El analisis incluyo finalmente
8 de los 1.217 estudios identificados inicialmente, con solo
2 ensayos aleatorizados. No se observé una disminucion en
la tasa de hemorragia en las lesiones en las que se habian
empleado clips profilacticos®. Sin embargo hay una varia-
bilidad muy importante en el tipo de lesion incluida y en la
definicion de complicacion, lo que hace casi imposible po-
der sacar ninguna conclusion robusta.

Un elegante y complejo estudio australiano generd un
modelo para evaluar el precio que supondria cerrar con
clips todas las escaras pospolipectomia para prevenir la he-
morragia. Los autores asumieron que hubiesen colocado un
clip cada 3 mm y que el coste de cada unidad seria de 102
S. El coste estimado de la hemorragia pospolipectomia
cuando no se emplearon clips fue de 223 $ por lesion (sobre
la base de sus resultados prospectivos con 2.070 lesiones y
tasa de hemorragia del 6,9%, que requirié tratamiento en-
doscopico en el 45%). El coste estimado de cerrar con clips
todas las escaras para conseguir una eficacia del 100% hu-
biese sido de 1.477 S y para una eficacia del 75% de 1.533
S. Los autores concluyen que incluso asumiendo que la pro-
filaxis con clips tuviera una eficacia del 100%, estos debe-
rian disminuir mucho de precio para que esta estrategia
fuera coste-eficaz®.

Conclusiones

La implantacion generalizada de los programas de cribado
comporta un incremento exponencial en los requerimientos
de endoscopia. Esta repercusion afecta tanto a la cantidad
como al nivel de exigencia y a la complejidad. Esto se ve
reflejado por la gran cantidad de comunicaciones y sesiones
dedicadas a la colonoscopia diagndstica y terapéutica en el
congreso americano. El momento de oro de la endoscopia
se puede ver enturbiado por la sobrecarga asistencial y eco-
noémica que esto va a conllevar, morir de éxito. En los proxi-
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mos afos se deberan hacer esfuerzos para racionalizar y
optimizar los recursos. Todo apunta a que los esfuerzos van
a ir encaminados a seleccionar mejor las poblaciones de
riesgo, no solo para el cribado sino también para la vigilan-
cia, asi como optimizar al maximo los recursos para conse-
guir con la menor intervencion el maximo impacto. El en-
doscopista de a pie se ve estresado por 2 corrientes
opuestas: por un lado, la vision del detalle con demanda de
alta calidad y formacion continuada, exigencia de ver todo
y quitar todo con el maximo esmero vy, por otro lado, una
vision mas poblacional y general que considera que llegar a
mas gente aun con menores exigencias es un éxito. Con el
tiempo, estas 2 corrientes deberian convergir para colocar
las cosas en su justo punto: lograr esos altos estandares de
calidad basal para aplicarlos en los que realmente hace fal-
ta y asi racionalizar los esfuerzos y recursos sin olvidar que
el objetivo final es reducir la mortalidad por CCR.
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