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Resumen

Con el fin de evaluar la evidencia respecto a las diversas recomen-
daciones para la detección y vigilancia del cáncer colorrectal, se 
hace una descripción detallada de las estadísticas norteamerica-
nas de la incidencia del cáncer de colon y recto. Se describen los 
aspectos más importantes de las diferentes técnicas de escrutinio 
en población de riesgo medio comparadas con la colonoscopia. 
Se proponen lapsos de vigilancia dependiendo de los hallazgos de 
la colonoscopia inicial, y finalmente se hacen recomendaciones 
ajustadas al historial de pólipos adenomatosos y cáncer colorrectal 
previo.
Palabras clave: Escrutinio, vigilancia, cáncer colorrectal, póli-
pos, guías.

Abstract

With the end point of appraise the evidence regarding the various colorectal 

cancer screening and surveillance recommendations, they made and descrip-

tion of US stats above colorectal cancer. It’s described relevant aspects of seve-

ral techniques for screening in asymptomatic average-risk individuals compa-

red with colonoscopy. It’s proposed different lapses for surveillance according to 

baseline colonoscopic findings. Finally they made different recommendations 

when history of adenomatous polyps or colorectal cancer was present.

Keywords: Screening, surveillance, colorectal cancer, polyps, guidelines.

Introducción

Durante la Semana de Enfermedades Digestivas 2014, realizada 
en Chicago Illinois, se llevó a cabo el Curso Anual de Postgrado 
de la American Society of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) duran-
te el cual la Dra. Marcía Cruz-Correa revisó las recomendacio-
nes actuales para el escrutinio del cáncer colorrectal, la correcta 
aplicación de las recomendaciones de seguimiento de neoplasias 
colorrectales y evaluó la evidencia con respecto a las diversas reco-
mendaciones para la detección y vigilancia del cáncer colorrectal.

Pruebas de escrutinio

El riesgo de cáncer colorrectal (CCR) en los Estados Unidos es de 
aproximadamente 6% en hombres y mujeres. La incidencia por 
raza por 100 000 habitantes norteamericanos en el periodo com-
prendido de 1990 a 1996 fue de 50.4 para afroamericanos, 43.9 
para caucásicos y 38.6 para hispanos. En 2012 se estimó que fue 
diagnosticado en 143 460 personas y responsable de la muerte de 
51 690 personas en los Estados Unidos. Más del 90% de los casos 
ocurrieron en personas mayores de 50 años de edad. La sobrevida 
del CCR está relacionada con el estadio al momento del diagnós-
tico. La sobrevida a 5 años es superior al 90% en individuos con 
cáncer localizado, 70% para aquellos con enfermedad regional 
y menos del 10% para aquellos con enfermedad metastásica. EL 
CCR tiene varias características que lo hacen ideal para escruti-
nio. Primero, es frecuente. Segundo, tiene una lesión precursora 
identificable, el adenoma, cuya remoción previene el CCR. Ter-
cero, es curable en etapas tempranas; y cuarto, están disponibles 
pruebas de escrutinio.
El escrutinio debe ofrecerse a individuos basado en sus factores de  
riesgo personales, los cuales incluyen la edad, historia familiar  
de CCR o adenomas colónicos, enfermedad inflamatoria intesti-
nal, historia previa de CCR o adenomas. Debe ofrecerse una apro-
piada evaluación diagnóstica a personas con signos o síntomas que 
sugieren la presencia de CCR, y por lo tanto quedan fuera del pro-
grama de escrutinio. Si el resultado de una prueba de escrutinio 
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es anormal, se debe recomendar un examen completo del colon y 
recto por colonoscopia. 
El escrutinio de cáncer colorrectal se define como las pruebas a 
individuos asintomáticos en busca de pólipos adenomatosos o 
CCR. 

Pruebas inmunológicas fecales

La prueba inmunológica fecal (FIT) supera las viejas pruebas ba-
sadas en guayaco para el escrutinio del CCR debido a su gran 
sensibilidad, alta especificidad y mejora en su certeza diagnóstica 
de adenomas avanzados no cancerosos. La prueba de FIT no se 
ve afectada por el uso de la aspirina. Los servicios preventivos de 
los Estados Unidos así como la Sociedad Americana del Cáncer 
recomiendan realizarlo anualmente. La información en el uso de 
métodos basados en las heces (sangre oculta en heces) ha sido va-
lidada como un método de escrutinio. Los estudios con sangre 
oculta en heces han mostrado una reducción del 15% al 30% en la 
mortalidad del CCR. Se están llevando a cabo múltiples estudios 
para examinar el papel de la FIT, incluyendo un estudio clínico 
aleatorizado español de colonoscopia vs FIT bianual. Este estudio 
reportó recientemente que la detección de CCR fue similar en-
tre la FIT y la colonoscopia, sin embargo la colonoscopia detectó 
de manera significativa más adenomas avanzados (1.9% vs 0.9%; 
OR 2.30). La FIT está emergiendo como la primera opción no 
invasiva de escrutinio para CCR, aunque se mantienen varias 
áreas de controversia con respecto al mejor ensayo comercial y 
punto de corte óptimo para FITS cuantitativos.

Rectosigmoidoscopia flexible

La otra modalidad para el escrutinio del CCR es la rectosigmoi-
doscopia flexible. La evidencia que lo valida proviene de múltiples 
estudios controlados aleatorizados, la mayoría de ellos mostrando 
niveles significativos de protección contra el CCR. El uso de la 
rectosigmoidoscopia para el escrutinio el CCR estuvo asociado 
con una reducción en la incidencia y mortalidad de este cáncer 
en aproximadamente 20% y 30%, respectivamente. Se observó 
la incidencia del CCR en tres de estos estudios, incluyendo el es-
tudio del Reino Unido (HR 0.77; 0.70-0.84), el italiano (estudio 
SCORE: RR 0.82; 0.69-0.96), y de los Estados Unidos (estu- 
dio PLCO: RR 0.79; 0.72-0.85).

Enema de bario

El enema de bario es otro método usado para el escrutinio del 
CCR, aunque su uso ha disminuido constantemente. Los estu-
dios usando colon por enema con doble contraste reportan una 
sensibilidad del 50% al 80% para pólipos menores a 1 cm y de 
70% al 90% para pólipos mayores a 1 cm de diámetro. El uso del 
colon por enema con doble contraste es usado como un sustituto 
para la exploración endoscópica de pacientes en los cuales el exa-
men endoscópico está contraindicado o es incompleto. 

Colonografía computada

La colonografía computada (CTC) se introdujo como una alter-
nativa para escrutinio por la Sociedad Americana del Cáncer y la 
Fuerza de Tarea Multisociedad de los Estados Unidos en 2008, 
recomendándola como una opción cada 5 años para el escrutinio 
del CCR. Pacientes con uno o más pólipos mayores o iguales a 6 
mm deben ser referidos para colonoscopia. Las Guías del Colegio 

Americano de Gastroenterología recomiendan que la CTC sus-
tituya al colon por enema de doble contraste como una alternati- 
va a la colonoscopia convencional, prueba preferida de escrutinio. 
La American College of Radiology Imaging Network ha reportado bue-
na sensibilidad para pólipos de más de 1 cm de diámetro. La CTC 
ha demostrado su utilidad para los cánceres y adenomas grandes 
(>1 cm), pero todavía hay preocupaciones con respecto a las lesio-
nes pequeñas. La U.S. Preventive Task Force niega la cobertura del 
CTC como un método de escrutinio para el CCR. Las princi-
pales preocupaciones incluyen la falta de información respecto al 
efecto del escrutinio mediante CTC en la incidencia y mortalidad 
del CCR, el riesgo de la radiación y los hallazgos extra colónicos.
Un impacto importante del CTC es la mejora a la aceptación del 
paciente y consecuentemente el incremento en las tasas de escru-
tinio para CCR. Varios estudios de los Estados Unidos y Holan-
da examinando protocolos no catárticos de CTC han observado 
una alta participación entre los invitados a CTC comparados con  
la colonoscopia (34% vs 22%).

DNA fecal

Las pruebas de DNA fecales están basadas en la observación de 
que las células tumorales y el DNA están dispersados en las he-
ces y pueden ser identificados como potenciales biomarcadores. 
Las pruebas de DNA en heces están aprobadas por la U.S. Multi-

Society Task Force, la Sociedad Americana de Cáncer y el Colegio 
Americano de Radiología. Esas guías no especifican el intervalo 
de escrutinio. El Colegio Americano de Gastroenterología apoya 
su uso cada 3 años como una alternativa de enfoque de detección 
para pacientes que rechazan la colonoscopia. Sin embargo la U.S. 

Preventive Services Task Force no la respalda basado en información 
insuficiente aún. Múltiples estudios han examinado varios genes 
y marcadores y sensibilidades para el CCR, encontrando un ran-
go del 70% al 90%, con tasas bajas para adenomas grandes (40-
70%). Los estudios de costo-efectividad, asumiendo un costo de 
$350 USD por prueba e intervalos de 3 a 5 años, han mostrado 
que las pruebas de DNA en heces han dado menos años de vida y 
un mayor costo que la búsqueda de sangre oculta en heces anual, 
la rectosigmoidoscopia cada 5 años y la colonoscopia.
En conjunto, el DNA fecal ofrece muchas ventajas, incluyendo 
un escrutinio completo del colon proximal y distal, no necesitar 
cambios en la dieta, potencial para detectar lesiones serradas y el 
ser no invasivo. Sin embargo, existen preocupaciones acerca de la 
baja sensibilidad para detectar adenomas, la ausencia de informa-
ción de protocolos de escrutinio con este método, la variación de 
la metodología de la prueba, su costo y la frecuencia poco clara 
para la prueba, limitan su uso actual.

Colonoscopia

La colonoscopia parece ser el método de escrutinio más compren-
dido, permitiendo la visualización completa del colon y recto, la 
intervención con polipectomías y la determinación del interva-
lo de seguimiento basado en los hallazgos iniciales. En 2001 los 
beneficiarios de Medicare aprobaron su uso, y está avalada como 
una prueba de escrutinio para el CCR por todas las sociedades y 
las guías en los Estados Unidos. Se recomienda como el méto- 
do de elección para el escrutinio del CCR por el Colegio Ame-
ricano de Gastroenterología. La evidencia de la eficacia/efecti-
vidad de la colonoscopia en el escrutinio del CCR proviene de 
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evidencia indirecta de estudios de rectosigmoidoscopia flexible, 
estudios observacionales y estudios de casos y controles. Datos del 
Estudio Nacional de Pólipos muestran una reducción del 76% de 
la incidencia del CCR y una reducción del 53% en su mortalidad 
después de una media de cerca de 16 años. Múltiples publicacio-
nes recientes de Canadá, Alemania y Holanda confirman que la 
colonoscopia es más efectiva en el colon distal que en el colon pro-
ximal. Un estudio reciente de casos y controles grande realizado 
en los Estados Unidos usando información de Medicare mostró 
que el uso de la colonoscopia estuvo asociado con una disminu-
ción significativa del riesgo de muerte por CCR (OR 0.40; 0.37-
0.43); la asociación fue más fuerte para el cáncer colorrectal distal 
que para el proximal (OR 0.24 vs 0.58).
Consideraciones sobre la calidad parecen contar para la mayoría 
de los cánceres de intervalo observados después de una colonos-
copia de escrutinio inicial. Se estima que más del 70% de los cán-
ceres colorrectales de intervalo son atribuidos a lesiones no detec-
tadas (debido a tasas bajas de detección de adenomas). Otro 10% 
a 27% es atribuido a resecciones incompletas. La colonoscopia de  
alta calidad es la mejor prevención contra el cáncer colorrectal  
de intervalo, pero sigue siendo crítico determinar la frecuencia de 
las colonoscopias de seguimiento.

Vigilancia

La U.S. Multy-Society Task Force para el cáncer colorrectal recien-
temente hizo una actualización (2012) a las guías post-polipecto-
mía del 2006, reflejando el advenimiento de nueva información, 
la aparición de las lesiones serradas y las cuestiones relativas a la 
menor protección del lado derecho. Al final de cuentas las guías 
actualizadas confirman el paradigma de la estratificación del ries-
go acordes a los hallazgos de la colonoscopia inicial, con relación a 
las guías originales. Continúan apoyando el uso de la colonosco-
pia cada 10 años para aquellos con una colonoscopia de escrutinio 
negativa en individuos de riesgo promedio.

Historia de pólipos adenomatosos

El abordaje de la vigilancia después de una polipectomía se basa 
en la estratificación del riesgo. Los pacientes de bajo riesgo pa- 
ra adenoma avanzado en el seguimiento son aquellos con uno 
o dos adenomas iniciales, mientras que aquellos con adenomas 
grandes (> 1 cm) o vellosos o múltiples adenomas (≥3) tienen un 
riesgo incrementado.
Los pacientes a quienes se extirparon uno o más pólipos adeno-
matosos en la colonoscopia deben ser manejados acorde al número 
e histología de los pólipos identificados. Por ejemplo, pacientes 
con numerosos pólipos o con histología avanzada (adenoma ve-
lloso, cáncer invasor), un adenoma sésil grande o una colonosco-
pia incompleta deben tener una colonoscopia de seguimiento con  
intervalo corto. Los pacientes con adenomas avanzados o múl-
tiples (≥3) deben tener su primera colonoscopia de seguimiento 
en 3 años. En contraste, aquellos pacientes que tienen uno o dos 
adenomas tubulares pequeños (<1 cm) deben tener su primera  
colonoscopia de seguimiento en 5 años a partir de la primera colo-
noscopia. Pacientes con pólipos serrados pequeños (<10 mm) sin 
displasia deben hacerse una colonoscopia de seguimiento 5 años 
después de la primera. En cambio, aquellos pacientes con póli- 
pos serrados sésiles grandes (>10 mm), o con displasia deben tener 
una colonoscopia de vigilancia en 3 años.

Historia de cáncer colorrectal

La incidencia de cáncer colorrectal está incrementada después 
de la primera ocurrencia. Los pólipos adenomatosos, como en el 
primer cáncer de colon, preceden esos cánceres subsecuentes. La 
colonoscopia puede detectar los cánceres de colon recurrentes,  
así como la recurrencia en la anastomosis. Pacientes con cáncer 
colónico que han sido resecados con intento curativo deben te-
ner una colonoscopia contemporánea al momento del diagnós-
tico inicial a fin de descartar neoplasias sincrónicas. Si no fue 
posible realizar una colonoscopia completa, debido a una luz 
obstruida, el examen endoscópico debe realizarse aproximada-
mente a los 6 meses postquirúrgicos. Las colonoscopias subse-
cuentes deben realizarse en 3 años, y si es normal cambiar a cada 
5 años (Tabla 1).

Tabla 1. Recomendaciones actuales de vigilancia post-polipectomía.

Inicial: hallazgo más avanzado
Intervalo 

recomendado

Sin pólipo 10 años

Hiperplásico, lado izquierdo (<10 mm) 10 años

1-2 adenomas tubulares <10 mm 5-10 años

3-10 adenomas tubulares 5-10 años

Adenoma tubular > 10 mm 3 años

Adenoma velloso (>25% velloso) 3 años

Adenoma con displasia de alto grado 3 años

>10 adenomas <3 años

Resección fragmentada 2-6 meses

Cáncer 1 año

Financiación

No se recibió ningún patrocinio de ningún tipo para llevar a cabo 
este escrito.
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Resumen

El cáncer colorrectal es la patología maligna más frecuente del 
sistema digestivo y se desarrolla a partir de lesiones pre malignas 
que pueden ser detectadas y tratadas anticipadamente. Los pó-
lipos adenomatosos se generan a partir de cambios moleculares 
que inducen anormalidades histopatológicas que conducen final-
mente al desarrollo del cáncer colorrectal en periodos de tiempo 
relativamente largos. La colonoscopia está acreditada como el 
estándar de oro para el estudio del colon, y los esfuerzos para ha-
cer diagnósticos cada vez más precisos y oportunos identificando 
estas lesiones, están dando resultados cada día más alentadores. 
La medición más importante en la calidad de la colonoscopia 
es la tasa de detección de adenomas. Existen varios factores que  
pueden afectar éste índice de calidad, algunos de los cuales de-
penden de los pacientes, mientras otros, de las habilidades del 
endoscopista y aun otros de la organización de los servicios  
de endoscopia y, no menos importante, del uso de equipos endos-
cópicos modernos.
Palabras clave: Cáncer colorrectal, pólipos adenomatosos, tasa 
de detección de adenomas.

Abstract

Colorectal cancer is the most frequent malign disease affecting the diges-

tive system and it arises from pre-malign lesions that can be detected and 

treated in advance. The adenomatous polyps are generated from molecular 

changes that can induce histopathologic abnormalities, which finally lead 

to colorectal cancer formation in the long term. Colonoscopy is accredited 

as gold standard for the study of the colon, and the efforts to have increa-

singly accurate and timely diagnosis, are giving more encouraging results 

every day. The adenoma detection rate is the most important measure-

ment of colonoscopy quality. There are multiple factors that can affect 

this parameter, some of which depend on the patient, while others depend 

on the endoscopist ś abilities, and even others on the organization of the 

individual endoscopy units and, no less important, the use of modern 

endoscopic equipment.

Keywords: Colorectal cancer, adenomatous polyps, adenoma detection 

rate.

El cáncer colorrectal es la patología maligna más frecuente en 
todo el mundo y en la mayoría de los casos se originan lesiones 
precursoras identificables. Tradicionalmente los pólipos de colon 
fueron clasificados como hiperplásicos o adenomatosos, siendo 
éstos últimos los principales precursores de cáncer colorrectal. 
La consideración actual es que el cáncer colorrectal se desarrolla 
de una serie de cambios moleculares que inducen anormalidades 
histopatológicas en los adenomas, con invasión submucosa cada 
vez mayor y eventualmente a una diseminación local y posterior-
mente a distancia.1

Cuando se logran detectar en fases tempranas del desarrollo, la 
resección de los adenomas interrumpirá la secuencia de adeno- 
ma hacia el cáncer, de tal manera que el estudio más prometedor 
para disminuir la incidencia del cáncer colorrectal es la colonosco-
pia y la resección de estos pólipos adenomatosos.
A pesar de la evidencia acerca de su utilidad, la colonoscopia no 
ofrece una protección perfecta: algunos pacientes son diagnosti-
cados con cáncer colorrectal después de un periodo relativamente 
corto de intervalo y estudios recientes sugieren que la colonosco-
pia puede tener un efecto protector mayor para el colon distal, en 
comparación con el proximal.2 La medición más importante de la 
calidad en la colonoscopia es la tasa de detección de adenomas, que 
ha sido validada como un predictor independiente para el riesgo 
de cáncer colorrectal después de una colonoscopia de escrutinio.3 
La tasa de detección de adenomas se resume como el número de 
colonoscopias de escrutinio con al menos un adenoma dividido 
entre el número total de pacientes sometidos a colonoscopia de 
escrutinio.
Existen varios factores que pueden alterar la tasa de detección 
de adenomas. Estos incluyen factores que dependen del pacien-
te, tales como una preparación inadecuada del colon y varia- 
ciones en la biología del tumor debido a agentes ambientales o ge-
néticos. Factores dependientes del endoscopista entre los que se  
encuentran un déficit en las habilidades para desarrollar el procedi- 
miento, incluyendo tiempo empleado para el retiro del endosco-
pio, inadecuado examen de la superficie y técnicas inadecuadas 
de polipectomía. 
Otros incluyen factores de percepción o de organización (carga 
de trabajo) y factores relacionados con los equipos endoscópicos.
La preparación intestinal es de suma importancia para tener una 
adecuada visualización de la mucosa desde el inicio de la colo-
noscopia y para lograr alcanzar el ciego. La mala visualización de 
la mucosa puede conducir a pasar desapercibidas lesiones, incre- 
mentando así el riesgo de carcinomas. En un largo estudio multi-
céntrico en Europa, la detección de pólipos de cualquier tamaño 
fue dependiente de la calidad de la limpieza intestinal, particu-
larmente las lesiones planas.4-6 La pobre preparación intestinal 
también ocasiona procedimientos más tardados por el tiempo 
empleado en lavar y aspirar el contenido durante el estudio y 
eventualmente puede conducir a la cancelación del procedimien-
to.7

El examen de la superficie de la mucosa del colon se realiza mejor 
durante el retiro del endoscopio, que debe ser controlado cuida-
dosamente, ya que la mayoría de los pólipos se detectan en este 
periodo. En 2006, el Colegio Americano de Gastroenterología 
y la ASGE recomendaron que la fase de retiro de la colonosco-
pia deba llevarse a cabo en 6 minutos en promedio.8 La retrofle- 
xión del instrumento durante la fase de retiro a cualquier nivel del 
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colon parece ser una técnica valiosa. Otras técnicas son la utiliza-
ción de un capuchón adaptado a la punta del endoscopio, el uso de 
endoscopios de ángulos amplios y el uso del colonoscopio con 3er. 
ojo. Sin embargo los estudios no han demostrado una mejoría en 
la detección de adenomas con el uso de estas técnicas.9-11

El examen histológico de las lesiones colorrecales se ha conside-
rado en las últimas décadas como un paso crítico en la toma de 
decisiones, debido a la importancia de diferenciar entre una lesión 
neoplásica y no-neoplásica y entre invasivas y no invasivas.12,13

La endoscopia estándar con luz blanca es inadecuada para predecir 
de manera segura los hallazgos histológicos in vivo de las lesiones 
colorrectales. Se ha reportado una variación amplia de la sensibili-
dad entre un 60-90% con rango de especificidad entre 40-90%14-16 
y la aparición de la endoscopia de alta definición falló en mejorar 
estos porcentajes de diagnóstico. La posibilidad de diferenciar in 

vivo entre diferentes tipos histológicos fue demostrada por endos-
copistas japoneses, con el uso de algunos colorantes como índigo 
carmín y azul de metileno para resaltar el patrón de las criptas  
en conjunto con el uso de magnificación endoscópica.17,18 Sin 
embargo, esta técnica consume mucho tiempo para desarrollarla, 
requiere de una larga curva de aprendizaje y el exceso de la tinción 
puede reducir sustancialmente la visibilidad de la mucosa alrede-
dor de la lesión, afectando la posibilidad de detectar otras lesiones.
Los rápidos avances en la tecnología para una obtener una me-
jor visualización de la mucosa están revolucionado a la endos-
copia. Las mejoras en la resolución de las imágenes y los nuevos 
procesadores han hecho posible la endoscopia de alta definición, 
así como algunas técnicas de contraste electrónicas. El énfasis en 
la detección temprana del cáncer ha retado a los endoscopistas a 
detectar y caracterizar lesiones ligeramente planas y deprimidas 
que contienen cambios pre-cancerosos o cáncer temprano.19 El 
advenimiento de la cromoendoscopia electrónica (NBI, iScan y 
FICE), abrió las puertas para predecir en tiempo real (in vivo), el 
tipo histológico de las lesiones colorrectales y han demostrado una 
prometedora seguridad en diferenciar entre pólipos adenomato-
sos y pólipos hiperplásicos en múltiples estudios.20 Además, posee 
varias ventajas: primero, es extremadamente simple y rápida para 
ser activada, segundo, el nivel de confianza del observador en la 
predicción in vivo, se asocia con seguridad y alta confianza en el 
diagnóstico.21,22 tercero, está disponible en la nueva generación de 
endoscopios, de manera que se espera una amplia implementación 
de la misma, y cuarto, requiere una curva de aprendizaje muy rá-
pida y simple, permitiendo una tasa aceptable de acuerdo inter e 
intra observador, asegurando la generalización y reproducibilidad 
de la caracterización in vivo de las lesiones.
Algunos autores han reportado que la cromoendoscopia electró-
nica es mejor que la endoscopia convencional para el diagnóstico 
de los pólipos colorrectales con una sensibilidad de 98%, especi-
ficidad del 100% y seguridad del 98:6%.23

El apego a las guías establecidas por las diferentes asociaciones de 
endoscopia y gastroenterología, con respecto a una adecuada pre-
paración intestinal, asegurar los conocimientos y habilidades del 
personal que realiza los procedimientos de colonoscopia, tomar 
tiempo suficiente en la revisión de la superficie del colon, con un 
mínimo de 6 minutos para el retiro del endoscopio, y el uso de los 
adelantos tecnológicos está incrementando el diagnóstico opor-
tuno de los pólipos del colon, haciéndolo cada vez más preciso y 
más temprano.
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Resumen

En el presente trabajo se expone un resumen de los abstracts y 
presentaciones sobre la polipectomía y agentes antitrombóticos 
mostrados en la DDW 2014, así como una pequeña revisión bi-
bliográfica del tema.
Palabras clave: Polipectomía, agentes antiplaquetarios, agentes 
anticoagulantes, hemorragia post-polipectomía.

Abstract

This paper summarizes the abstracts and presentations on Polypectomy and 

Antithrombotic Agents shown at DDW 2014 and a small review of the 

literature discussed.

Keywords: Polypectomy, antiplatelet agents, anticoagulants agents, post-

polypectomy bleeding.

La polipectomía endoscópica se ha convertido en la atención es-
tándar para el tratamiento de los pólipos de colon, mientras que 
un 90% de los pólipos son de tamaño pequeño y fácil de rese- 
car, un pequeño porcentaje de los pólipos son de gran tamaño; 
la tasa de éxito de la polipectomía de pólipos grandes es más del 
90%, mientras que hasta el 10% de los pacientes finalmente pue-
den requerir tratamiento quirúrgico debido a la malignidad o a 
la resección incompleta de éstos. La polipectomía endoscópica, 
como todo procedimiento, también tiene sus riesgos y sus com-
plicaciones como el sangrado que ocurre en un 0.5% de los pa-
cientes; y ya que es considerado un procedimiento de alto riesgo 
de inducir una hemorragia, antes de llevar a cabo dicho proce-
dimiento en los pacientes que están bajo tratamiento de agentes 
antitrombóticos, el ajuste de la anticoagulación es necesaria en 
especial en aquellos grupos de pacientes con enfermedades de alto 
riesgo para un evento tromboembólico como en aquellas personas 
que se encuentran fuera de riesgo.1

La colonoscopia con polipectomía considerado como un proce-
dimiento que se asocia a un riesgo de inducir sangrado, aumenta 
en todo aquel grupo de pacientes que consumen antiagregantes 
plaquetarios, ya sea basada en una terapia DUAL (aspirina con 
tienopiridina) o en una terapia de anticoagulación, por lo que la 
decisión de continuar, reducir o en dicho momento suspender 
los agentes antitrombóticos antes y/o después de una colonosco-
pia con polipectomía, requiere de la evaluación por parte del en-
doscopista y de su médico tratante ante los posibles riesgos que 
existen de sangrado post-polipectomía y ante los posibles eventos 
tromboembólicos que pudieran suceder durante la suspensión 
temporal de la terapia antitrombótica.2,3

Siempre han existido múltiples factores de riesgo de sangra-
do clínicamente significativos tras la polipectomía, como todos  

aquellos factores propios del paciente: pacientes con edades avan-
zadas, con enfermedades renales o cardiovasculares o pacientes 
con pólipos de características importantes; las características del 
pólipo (localización, tamaño, número, sésil o pediculado) tam-
bién son importantes factores predictivos del riesgo directo que 
existe en presentar sangrado, además del uso de agentes antitrom-
bóticos peri-procedimiento. Es necesario reconocer estos factores 
en la polipectomía, ya que varias guías contemplan estas caracte-
rísticas, por ejemplo el riesgo de sangrado significativo posterior 
a la polipectomía con asa fría de pólipos pequeños fue extrema-
damente pequeña; un estudio cuyo objetivo era evaluar el riesgo 
de sangrado que existía después de la polipectomía de pólipos pe-
queños con el uso de asa fría en aquellos pacientes que estuvieran 
bajo una terapia antitrombótica, dio como resultado un sangrado 
<1:1000 de los pacientes que no suspendieron su terapia antitrom-
bótica, por lo que es permisible realizar la polipectomía sin dismi-
nuir o suspender la terapia antitrombótica en estos pacientes, esto 
ya comentado en la guía de la ASGE del 2009.4-6

En contraste, el riesgo de sangrado en post-polipectomía es mayor de 
9-15.6% en la resección endoscópica de la mucosa (mucosectomía)  
o en la resección de pólipos mayores a 20 mm de diámetro; guías 
previamente publicadas recomiendan la suspensión de los agen-
tes antitrombóticos de 5-7 días previos al procedimiento, aunque 
aún existen controversias. Se realizó un meta-análisis donde se 
incorporaron 13 estudios, el cual dio como resultado que el ries-
go de sangrado después de la resección endoscópica de la mucosa 
no incrementó en los pacientes que estuvieran bajo alguna terapia 
antitrombótica, sin embargo, se comenta en el meta-análisis que 
son necesarios estudios para investigar con profundidad el uso de 
agentes antitrombóticos con el fin de equilibrar el riesgo post-
procedimiento que existe de un tromboembolismo.7

Existen tres clases de agentes antiplaquetarios usados en el manejo 
de estos pacientes: 

1. Aspirina: Causa inhibición irreversible de la cyclo-oxi-
genasa-1 (COX-1) llevando al decremento de la síntesis 
de tromboxano A2 plaquetario. Después de la suspen- 
sión de la aspirina el decremento de la inhibición plaque-
taria persiste de 7-10 días hasta que nuevas plaquetas son 
sintetizadas. 

2. Tienopiridinas (clopidogrel, prasugrel, ticagrelor): Estos agen-
tes causan bloqueo en las plaquetas del receptor ADP. El 
clopidogrel y prasugrel causa bloqueo irreversible en las 
plaquetas y persiste de 7-10 días después de descontinuar 
el tratamiento. Ticagrelor causa bloqueo reversible, lo 
que resulta en una inhibición más corta, su efecto dura 
un poco más de 5 días posterior a la suspensión del me-
dicamento.

3. Inhibidores de la fosfodiesterasa (dipiridamol, cilostazol): 
estos inhiben cGMP actividad de la fosfodiesterasa, lo 
que resulta en vasodilatación con la inhibición leve de la 
actividad plaquetaria que persiste un poco más de 2 días. 

La monoterapia con aspirina se ha utilizado para la profilaxis se-
cundaria de las enfermedades cardiovasculares estables, el riesgo 
de evento cardiovascular después de suspender la aspirina es de 
1.5%. La terapia DUAL con aspirina y tinopiridinas es prescrita 
comúnmente por más de un año por ejemplo, en casos de pacien-
tes con stent́ s coronarios, dentro de los primeros 30 días de estos 
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eventos el riesgo de suspender estos agentes es extremadamente 
alto (30% al suspender los 2 agentes y del 4% si se suspende sólo 
el clopidogrel) después de un año en la mayoría de estos pacien-
tes clínicamente estables, las tinopiridinas podrán ser suspendidas 
y continuar con la monoterapia con la aspirina. En los pacientes  
en quienes se suspenden los 2 agentes después de 6-12 meses tie-
nen un riesgo de 0.7% de trombosis del stent, pero es menor si la 
terapia con aspirina es continuada.
Los datos disponibles de estudios retrospectivos y estudios de casos 
y controles no demuestran un incremento del riesgo de sangrado 
clínicamente significativo post-polipectomía cuando se continúa 
la terapia con aspirina, aunque el riesgo nunca ha sido evaluado en 
estudios prospectivos randomizados. Hay un pequeño aumen- 
to en el riesgo cuando se continúa la monoterapia con tinopiri-
dinas, el significado clínico de esta afirmación se encuentra aún 
en debate, sin embargo la terapia DUAL incrementa el riesgo de 
hemorragia post-polipectomia.8 En un estudio retrospectivo por 
Singh, et al. se mostró sangrado post-polipectomía en el 6.5% 
(5/77) en pacientes con terapia DUAL vs 0% en pacientes con 
monoterapia, todas las hemorragias se presentaron posterior a la 
remoción de pólipos de 5-15 mm de tamaño con asa fría o ca-
liente. En otro estudio prospectivo por Feagins el riesgo clíni- 
camente importante de hemorragia post-polipectomía en pa-
cientes con terapia DUAL fue del 2.6% (5/192) comparado con 
0% en pacientes que estaban tomando monoterapia, todos los 
sangrados ocurrieron posterior a la polipectomía con asa caliente 
y en pólipos de gran tamaño a pesar de la aplicación de clips en 4 
de 5 pacientes.9

El manejo de anticoagulantes durante la polipectomía como la 
heparina, warfarina y heparinas de bajo peso molecular como  
la enoxaparina inhiben la activación de uno de los dos factores  
de la cascada de la coagulación como son el factor Xa, el cual con-
vierte la protrombina en trombina y el factor IIa (trombina), que 
convierte el fibrinógeno en fibrina. Se recomienda suspender en el 
periodo de la polipectomía aquellos agentes inhibidores del factor 
Xa, así como los inhibidores de la trombina y de los que inhiben 
la producción hepática de factores K dependientes en el hígado 
(II, VII, IX y X) como lo es la warfarina y se tendrán que usar 
heparinas de bajo peso molecular (enoxaparina) en los pacientes 
con alto riesgo de eventos tromboembólicos. Posteriormente se 
regresará a la terapia de anticoagulación lo antes posible después 
del procedimiento endoscópico cuando fueron lesiones de bajo 
riesgo; y esperar 3 días en el caso de lesiones sésiles, pólipos gran-
des, resección en pieza y/o resección endoscópica de la mucosa 
(lesiones de alto riesgo).10

En caso de hemorragia se podrá manejar con endoclips en el sitio, 
el riesgo de hemorragia de realizar polipectomía de pólipos gran-
des con asa caliente se considera alto en este tipo de pacientes. La 
warfarina por lo general se suspende 5 días antes del procedimien-
to; INR < a 1.5 es aceptable para la polipectomía en la mayoría de 
las situaciones. Los agentes como la rivaroxabán se suspenderán 2 
días antes del procedimiento y de 3-5 días en pacientes con insu-
ficiencia renal.
En los pacientes con alto riesgo de eventos tromboembólicos el 
manejo tendrá que ser en conjunto con cardiología, neurología 
o el especialista en anticoagulación, ocasionalmente se realiza el 
procedimiento sin suspender la anticoagulación, a menos que se 

encuentren pólipos mayores de 8 mm se tendrá que reprogramar 
el procedimiento de resección hasta suspender la anticoagulación 
y valorar el uso de una terapia puente con heparinas de bajo peso 
molecular. La anticoagulación se podrá iniciar al término del pro-
cedimiento en caso de pólipos pequeños y esperar de 3-5 días en 
los pacientes en los que se le realiza procedimiento con asa calien-
te para restaurar posteriormente esta terapia con la warfarina o el 
rivaroxabán, porque la rápida restauración de la anticoagulación 
completamente a excepción de la heparina no es rápidamente 
reversible en el caso de presentar sangrado clínicamente signifi-
cativo post-polipectomía, teniendo que emplear alguna terapia 
hemostática endoscópica como pudiera ser inyección de adrena-
lina, aplicación de endoclips o algún otro método hemostático 
endoscópico.11

Conclusión 

La polipectomía es un procedimiento endoscópico seguro con 
muy baja morbilidad en pacientes con ausencia de enferme-
dades comórbidas y en aquellos que no se encuentren bajo tra-
tamiento de agentes antitrombóticos. En aquellos pacientes que  
muestren pólipos mayores de 8 mm o lesiones de alto riesgo y  
que se encuentren bajo tratamiento de estos agentes antitrom-
bóticos debido a la enfermedad base con la que cursen, se deberá 
determinar con su médico tratante o especialista en anticoagula- 
ción el momento adecuado para la realización de la polipectomía 
con previa suspensión de la terapia o empleo de monoterapia o 
terapia puente, cuando así se requiera.
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Resumen

Se ha definido como “pólipo difícil” a cualquier pólipo que por 
su tamaño, forma y localización son difíciles de extirpar. La in-
yección submucosa es una técnica muy útil para la extracción de 
pólipos planos y ayuda a disminuir los riesgos de perforación. El 
almidón hydroxietil, con índigo carmín, ha demostrado ser útil 
para la resección de los pólipos planos. La inyección debe reali-
zarse en forma planeada dependiendo de la anatomía del pólipo. 
Las áreas planas pueden ser atrapadas con ayuda de un capuchón 
o asas especiales. Accesorios como los endoloops o los hemoclips 
son útiles para el manejo de pólipos pediculados grandes o para 
disminuir el riesgo de complicaciones como la hemorragia y la 
perforación. 
Palabras clave: Colonoscopia, polipectomía, pólipo difícil de 
colon, resección endoscópica de la mucosa.

Abstract

We have defined a “difficult colon polyp” as any polyp that due to its size, 

shape o location makes it difficult to remove. The submucosal injection is a 

very useful technique to remove flat polyps and help reduce perforation risks. 

Hydroxyethylstarch with indigo carmine deserve consideration as the injec-

tion fluid of choice for EMR. Injection should proceed in planned fashion 

depending on the anatomy of the polyp. The flat areas can be snared with the 

aid of a cap o special snares. The endoloops and hemoclips are useful diminis-

hing the risk of complications such as perforation and bleeding. 

Keywords: Colonoscopy, Polypectomy, Difficult colon polyp, Endoscopy 

mucosal resection.

El cáncer colorrectal (CCR) es una de las principales causas de 
muerte por cáncer en el mundo. Sabemos que el 90% de los 
CCR se originan de los pólipos adenomatosos. La polipectomía 
de estos adenomas lleva a una disminución en la incidencia de 
CCR.1,2 En la actualidad muchos de los pólipos son removidos 
endoscópicamente. La mayoría de los pólipos colorrectales son 
pequeños y no presentan un gran reto para su resección a un en-
doscopista apropiadamente entrenado y con experiencia. Se ha 
definido como “pólipo difícil” a cualquier pólipo que debido a 
su tamaño, forma o localización, hace difícil su resección por en-
doscopia.3

Estos tres puntos básicos que hacen a una polipectomía difícil, 
incluyendo la imposibilidad para accesar al pólipo completo, la 
lesión extremadamente plana que es difícil de atrapar y la lesión 
extremadamente grande, pueden actuar conjuntamente para 
hacer la resección más difícil.7 Un cuarto punto, generalmente 
visto en centros de referencia son las cicatrices en uno o más 
bordes de un pólipo con un intento fallido de polipectomía pre-
via.

Soluciones al problema de los pólipos planos

En muchos casos el principal remedio para resecar los pólipos pla-
nos, como los serrados, es utilizar una buena técnica de inyección, 
lo cual también es verdad para muchos adenomas planos conven-
cionales. La inyección submucosa es sugerida para la resección 
colonoscópica de pólipos sésiles de más de 15 mm de diámetro.3 
Muchas sustancias están disponibles comercialmente para realizar 
inyección submucosa, la más popular es la solución salina normal. 
Un estudio aleatorizado encontró que la solución hidroxietil al-
midón al 6%, un expansor del plasma, fue superior a la solución 
salina para mantener un colchón que permita la realización más 
eficiente de la polipectomía en fragmentos (piecemeal) requirien-
do menos piezas de resección.4 La primera decisión en cuanto a 
la inyección es donde inyectar. Si el borde proximal de la lesión 
(el más alejado de la vista del observador) no es claramente visi- 
ble-típicamente porque está localizado en el lado proximal de un 
pliegue-el lugar óptimo para inyectar será precisamente en ese bor-
de proximal. Esto puede lograrse sacando la aguja dentro del lu-
men y usándola para deprimir el pólipo y exponer ese preciso bor-
de o entrando en retroflexión para inyectar. Si la lesión completa es  
relativamente visible de frente al operador, el mejor abordaje  
es inyectar la porción central de la lesión. Si la lesión es muy grande 
(pólipos grandes: >20 mm, muy grandes: >40 mm, gigantes: >50 
mm)3 el abordaje es típicamente inyectar una parte de la lesión, re-
secarla y luego inyectar otra parte y resecarla y así continuar. Estos 
abordajes son referidos como inyección proximal, inyección central e in-

yección en fragmentos, respectivamente.7 Roy Soetikno y Tonya Kal-
tenbach han enfatizado la inyección dinámica. Esto significa que la 
inyección del líquido se realiza previa a la inserción de la aguja en 
el tejido, lo cual causará que el espacio submucoso se expanda rá- 
pidamente conforme la aguja entra en él. Si la aguja es insertada 
muy lentamente podría ocasionarse una hemorragia intramucosa 
que se observa como una burbuja oscura y al ser reconocida debe 
pararse la inyección. El volumen de la inyección es liberal depen-
diendo del tamaño del pólipo. Si un pólipo falla para levantar-
se puede ser indicación de una infiltración de la submucosa por 
cáncer o bien cicatrices cuando se ha intentado la polipectomía 
previamente. En este caso puede ser deseable marcar el pólipo con 
tinta china para facilitar la localización intraoperatoria al cirujano. 
Un gran montículo por debajo de la lesión, acompañado del uso 
de asas rígidas permitirá la resección en bloque o en fragmen- 
tos de muchas lesiones planas y particularmente las lesiones serra-
das. En algunas circunstancias, sin embargo, no es posible atrapar 
estos pólipos muy planos; en este contexto, la solución es usar un 
capuchón de preferencia muy corto que se proyecta en la punta 
solamente 3 a 4 mm junto con una mini asa. La técnica es: pri-
mero inyectar la lesión, colocar el asa sobre la lesión, abordar la le-
sión muy de cerca, tanto que solamente el tejido sobre el asa puede 
entrar en el capuchón a través del asa, cerrar el asa sobre el tejido, 
liberar la succión y transección con electrocauterio. Con esta téc-
nica es posible moverse rápidamente a través de la superficie de 
muchas lesiones planas. El capuchón puede ser útil también para 
resecar áreas planas adyacentes a las cicatrices antes mencionadas 
en pacientes sometidos a intentos de polipectomías. 

Solución al problema de localización o acceso

En ocasiones el pólipo se encuentra en el lado proximal de un plie-
gue, una flexura o en el borde proximal de la válvula íleocecal o 
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en su orificio. Cuando ya se conoce que un pólipo está en el ori-
ficio de la válvula, la mejor solución es usar un capuchón. Para un 
pólipo que está en la válvula íleocecal extendiéndose al orificio, la 
regla que se sigue es que si la circunferencia completa del pólipo 
puede ser expuesta sin entrar al íleon terminal es razonable inten-
tar su extirpación. Si el íleon es intubado y el pólipo aún es visi-
ble, existe riesgo sustancial de una eventual recurrencia. El capu- 
chón es muy útil, ya que es capaz de inclinar la válvula de tal forma 
que el pólipo se expone mejor y más de cara al operador. El capu-
chón también puede ser útil para aplanar cualquier pliegue trans-
versal y permitir la exposición del pólipo. El otro abordaje para fa-
cilitar el acceso es la retroflexión.5 Ésta generalmente es alcanzada 
en forma segura con un colonoscopio estándar o pediátrico en el 
colon ascendente y transverso y por supuesto el recto. En un ciego 
muy estrecho, cuando se requiere la retroflexión, puede ser mejor 
intubar el ciego con gastroscopio, un enteroscopio o un colonos-
copio ultradelgado. Para la retroflexión en el colon sigmoides y en 
el descendente, es mejor usar un gastroscopio para evitar el riesgo 
de perforación.

Soluciones al tamaño grande

El tamaño es el factor más comúnmente encontrado para considerar 
un pólipo como “difícil”. Con el incremento en el tamaño, aumen-
ta también el riesgo de complicaciones. Los pólipos que cruzan dos 
pliegues presentan dos problemas distintos. Primero, la porción que 
se encuentra en el valle entre los dos pliegues puede ser muy de-
mandante y difícil de accesar. Segundo, hay un riesgo de atrapar el 
grosor completo de la pared del colon con el asa especialmente en  
el pliegue austral ocasionando inadvertidamente perforación.6

Los pólipos colorrectales muy grandes se pueden extirpar por 
medio de resección endoscópica de la mucosa. Los consejos útiles 
son inyectar en forma submucosa con un colorante, generalmente 
índigo carmín al 2%, inyectar el volumen necesario para lograr 
una elevación satisfactoria (generalmente unos pocos milímetros 
de los bordes) o inyectar en fragmentos según las condiciones del 
pólipo. La idea es crear un plano submucoso el cual será evidente 
al tomar una coloración azul siendo visible una vez resecado el pri-
mer fragmento del pólipo. Al permanecer en el plano submucoso, 
ayuda a no dejar fragmentos pequeños de tejido aislados que pue-
den ser difíciles de resecar posteriormente. Independientemente 
del tamaño, es mejor completar la resección en una sola sesión.7

Pólipos pediculados grandes. Estos tienen un vaso sanguíneo grande 
en el tallo, lo que aumenta el riesgo de hemorragia inmediata o 
retrasada. Para disminuir esta posibilidad se ha usado inyección 

de adrenalina al tallo o a la cabeza, aplicación de endoclips o 
endoloops. Todas estas estrategias parecen efectivas pero la evi- 
dencia proviene de estudios pequeños y no bien diseñados. Noso-
tros creemos que la inyección de una pequeña cantidad de adre-
nalina al 1:10 000 con índigo carmín al 2% en la base del pólipo 
seguido de un cierre muy lento del asa es una estrategia efectiva 
en muchos casos. Si después del corte, al inspeccionar la base se 
observa un pequeño vaso o ligera hemorragia, entonces pueden 
utilizarse los clips o el endoloop. El color azul del índigo carmín 
nos señala muy bien la base del pedículo.6

Consideraciones finales

Aunque muchos “pólipos difíciles” serán blanco fácil para el en-
doscopista avanzado, los pólipos mayores de 15 mm, que tienen 
un pedículo grande, son planos o extendidos, son difíciles de ver o 
están localizados en el ciego o cualquier porción angulada del co-
lon deben siempre ser considerados difíciles. Aunque muchas ve-
ces exitosas, las técnicas de resección avanzada pueden potencial-
mente causar complicaciones serias que suelen amenazar la vida. 
Por lo tanto, cualquier endoscopista que intente técnicas avanza-
das de polipectomía debe ser adecuadamente supervisado o tener 
un excelente entrenamiento en endoscopia intervencionista. 
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