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Resumen

La colonoscopia es el estándar de oro para el diagnóst ico y t ratamiento de las enferme-
dades colónicas y, fundamentalmente, para el cribado y vigilancia del cáncer colorrectal.  
Este año, en la Digest ive Disease Week de New Orleans, se han presentado los resultados 
de estudios muy interesantes ligados a la colonoscopia diagnóst ica y terapéut ica. Como 
puntos clave, se ha reforzado la ut il idad de los parámet ros de calidad en colonoscopia y 
la necesidad de una monitorización constante, asimismo se han propuesto nuevos pará-
met ros de calidad como la tasa de detección de pólipos. También se han evaluado nuevas 
pautas terapéut icas para la preparación anterógrada, demost rando una vez más que la 
dosis part ida y la administ ración cercana a la hora de la exploración son factores deter-
minantes. Por ot ro lado, respecto a la sedación, cada vez hay mayor evidencia acerca de 
las ventaj as del propofol respecto a los demás productos, y el modelo de administ ración 
por gast roenterólogos o enfermeras ent renadas se va imponiendo. En cuanto a la técnica 
endoscópica, se han presentado varias fórmulas ingeniosas que pretenden mej orar el 
rendimiento de la colonoscopia, como la nueva cápsula colónica, el método de agua o la 
técnica del capuchón, así como la imagen de banda est recha o la endomicroscopia con-
focal. Por últ imo, los resultados presentados refuerzan la ut il ización de técnicas avanza-
das de endoscopia digest iva para la terapéut ica de lesiones colorrectales de gran tama-
ño, tanto benignas como malignas precoces. 
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Updates on colonoscopy in the screening, follow-up and treatment of colorectal 

cancer and its precursor lesions

Abstract

Colonoscopy is the gold standard for the diagnosis and t reatment  of diseases of the colon 
and, in part icular, for the screening and surveillance of colorectal cancer. In Digest ive 
Disease Week 2010 in New Orleans, the results of highly interest ing studies on diagnost ic 
and therapeut ic colonoscopy were presented. As key points, the ut il it y of quality 
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Colonoscopia diagnóstica

La colonoscopia es el estándar de oro para el diagnóst ico y 
t ratamiento de las enfermedades colónicas y, fundamental-
mente, para el cribado y vigilancia del cáncer colorrectal 
(CCR). El aumento rápido y progresivo en el número de pro-
cedimientos realizados en los últ imos años y sus riesgos in-
herentes obliga a que se defi nan criterios de calidad para su 
indicación y realización. La efect ividad de la colonoscopia 
depende de la correcta visualización de todo el colon, de la 
aceptación del procedimiento por parte del individuo y de 
la capacidad para realizar la exploración por el endoscopis-
ta. Por tanto, en la preparación del colon, todo aquello que 
mej ore la tolerancia y la experiencia técnica del explorador 
serán factores decisivos en la calidad y coste de ésta. En la 
tabla 1 se exponen los indicadores de calidad en colonosco-
pia establecidos por la Sociedad Americana de Endoscopia 
Digest iva (ASGE)1.

En los últ imos años, se han presentado múlt iples comuni-
caciones orales y pósters dedicados a evaluar diferentes 
aspectos de estos marcadores. A cont inuación vamos a ex-
poner los resultados de los t rabaj os más relevantes acerca 
de este tema presentados este año en New Orleans en la 
Digest ive Disease Week.

Criterios de calidad

Tasa de detección de adenomas

La tasa de detección de adenomas (TDA) se defi ne como la 
proporción de pacientes somet idos a colonoscopia en los 
que se ha detectado como mínimo 1 adenoma. Este pará-
met ro se ha erigido como uno de los marcadores de calidad 
de la endoscopia de cribado. Sin embargo, para disponer 
de él es necesario que el pólipo haya sido resecado, remi-
t ido a anatomía patológica y disponer del resultado de 
éste. La tasa de detección de pólipos podría const ituir un 
marcador de calidad más fácil de obtener que la TDA. Dos 
estudios presentados en este congreso con 4.328 colonos-
copias de cribado realizadas por 20 gast roenterólogos y 
6.631 colonoscopias realizadas por 37 gast roenterólogos, 
respect ivamente, demuest ran que hay una fuerte correla-
ción ent re la TDA y la tasa de detección de pólipos. Estos 

resultados sugieren que la tasa de detección de pólipos po-
dría ser un parámet ro de calidad fi able y de más fácil ob-
tención que la TDA2,3.  Ot ros autores proponen ut il izar la 
tasa de polipectomías como marcador indirecto de calidad, 
j ust ifi cando que este dato se suele recoger con fi nes de 
facturación y demost rando en su estudio que se correlacio-
na con TDA4.

Tiempo de retirada de la colonoscopia 

Es ot ro parámet ro de calidad. El famoso estudio de Barcley 
et  al5 puso de manifi esto que los endoscopistas que se en-
t retenían de media más de 6 min en explorar la mucosa de 
ret irada presentaban de forma muy signifi cat iva una mayor 
TDA. Varios estudios presentados en este congreso van des-
t inados a mat izar que, además del t iempo de ret irada, lo 
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indicators in colonoscopy and the need for constant  surveillance were st ressed and new 
quality indicators such as the polyp detect ion rate were proposed. In addit ion, new 
therapeut ic regimens for anterograde preparat ion were evaluated, showing once again 
that  the split  dose and administ rat ion short ly before the examinat ion are determining 
factors. There is increasing evidence on the advantages of propofol over other products 
in sedat ion and administ rat ion by gast roenterologists or specially t rained nurses is 
becoming widespread. Several ingenious methods concerning the endoscopic technique 
were presented. These methods aim to improve the performance of colonoscopy and 
include the new colon capsule, the water method or cap technique, as well as narrow-
band imaging and confocal endomicroscopy. Last ly, the results presented reinforce the 
use of advanced digest ive endoscopic techniques for the t reatment  of large colorectal 
lesions, whether benign or early malignant  lesions. 
© 2010 Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Tabla 1 Indicadores de calidad de la colonoscopia1

 1.  Indicación apropiada
 2.  Consent imiento informado
 3.   Intervalos de revisión pospolipectomía y posresección 

de cáncer
 4.   Intervalos de vigilancia recomendados en la enfermedad 

infl amatoria intest inal
 5.  Preparación correcta del colon
 6.  Tasa de intubación cecal 
 7.   Detección de adenomas en individuos asintomát icos 

(cribado)
 8.   Tiempo de ret irada del endoscopio: la media debería 

ser superior a 6 min
 9.   Toma de biopsias en pacientes con diarrea crónica
10.   Número y dist ribución de muest ras de biopsias en 

pacientes con enfermedad infl amatoria intest inal
12.   Resección de pólipos pediculados o sésiles < 2 cm 
13.   Determinación de la incidencia de perforación según 

la indicación del procedimiento
14.   Incidencia de hemorragia pospolipectomía
15.   Capacidad para manej ar la hemorragia pospolipectomía 

sin cirugía
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que condiciona una elevada TDA es, ante todo, una técnica 
de ret irada depurada6.  

Experiencia del endoscopista

Existe escasa información en la bibliografía sobre la impor-
tancia de la experiencia del endoscopista con relación a la 
colonoscopia en general, y de la colonoscopia de cribado en 
part icular.  Un aspecto cont rovert ido es el t ipo de formación 
de base que ha de haber recibido el profesional que realiza 
la colonoscopia. Se ha debat ido si hay o no diferencias en-
t re las colonoscopias realizadas por médicos de diferentes 
especialidades e incluso enfermeras. En este congreso se 
han presentado los resultados de un estudio mult icént rico 
holandés que evalúa 500 colonoscopias diagnóst icas y tera-
péut icas con sedación realizadas por 5 enfermeras previa-
mente formadas en endoscopia y supervisadas por un gas-
t roenterólogo. La tasa de intubación cecal es del 92%, con 
un t iempo de llegada al ciego de 15 ± 9 min y un t iempo de 
ret irada de 10 ± 3 min. La TDA es del 24,8% y la tasa de 
complicaciones del 0,2% (una perforación). En el 31% de los 
casos las enfermeras requieren asistencia del médico para 
consej o o para polipectomía. El 95% de los pacientes está 
sat isfecho con la pericia técnica de las enfermeras y el 65% 
prefi ere acortar el t iempo de espera en 2 semanas, aunque 
la colonoscopia sea realizada por una enfermera en vez de 
un médico7.  Estos resultados se ven reforzados por los de un 
estudio ret rospect ivo americano que compara los índices de 
calidad en colonoscopía de cribado y de seguimiento reali-
zada por ciruj anos y por gast roenterólogos, y en los que no 
se observan diferencias signifi cat ivas en la TDA8.  Estos re-
sultados resultan especialmente interesantes para la orga-
nización del cribado poblacional del CCR, dado que uno de 
los problemas fundamentales para su implementación es la 
falta de recursos profesionales, que podría solventarse con 
la colaboración de diferentes t ipos de profesionales ade-
cuadamente cualifi cados.

Monitorización constante de la calidad en endoscopia 

Ayuda a mantener unos estándares elevados de calidad. En 
este sent ido, un grupo holandés propone realizar un cuest io-
nario después de cada colonoscopia (The Rot terdam As-
sessment  Form), que permite que los médicos en formación 
sepan en qué fase de la curva de aprendizaj e se encuent ran 
y demuest ra que esto ayuda a conseguir los obj et ivos de 
calidad en colonoscopia9.  Asimismo, un estudio americano 
demuest ra que la educación a nivel int radepartamental con-
lleva una mej oría en los t iempos de ret irada y en la TDA10.  

Calidad de la limpieza 

Es un factor determinante en la colonoscopia de cribado. Las 
pautas de preparación anterógrada han sido objeto de estu-
dio desde hace t iempo. En este congreso se han presentado 
múlt iples estudios que evalúan no sólo dist intas modalidades 
de administ ración, sino, sobre todo, las nuevas pautas de 
t ratamiento. En un estudio aleatorizado canadiense se com-
paran 4 pautas de t ratamiento dist intas: a) 4 l de poliet ilen-
glicol (PEG); b) 2 l PEG con bisacodilo; c) fosfato sódico, y d) 
picosulfato con cit rato de magnesio. Se evalúa el score de 
Otawa en 776 pacientes que se han tomado la preparación 
4,5-16 h antes de la exploración. Los autores concluyen que 

2 l de PEG con 20 mg de bisacodilo y picosulfato con cit rato 
de magnesio son superiores a 4 l de PEG o fosfato sódico. 
Además de ser más efect ivas, estas combinaciones son igual 
de seguras y mejor toleradas. Por ot ro lado, estos autores 
demuestran, una vez más, que la dosis part ida y la adminis-
t ración cercana a la hora de la exploración son factores de-
terminantes para obtener una buena preparación11.

Sedación 

Es un tema cont rovert ido, y es punto clave a la hora de 
conseguir que la endoscopia sea bien tolerada y segura. En 
la sesión plenaria de la ASGE, se han presentado 2 t rabaj os 
que valoran la ut il ización de propofol para la sedación de 
endoscopia diagnóst ica y terapéut ica. En el primer estudio, 
de un grupo israelí,  se compara la sat isfacción del paciente 
t ras la administ ración de una pauta clásica de midazolam 
con fentanilo frente a midazolam con fentanilo y propofol.  
La conclusión del estudio es que la sat isfacción de los pa-
cientes y los médicos es mayor cuando se ut il iza propofol,  
sin que se aumente la tasa de complicaciones12.  El estudio 
coreano compara la efi cacia, efi ciencia y complicaciones de 
la pauta clásica de midazolam con meperidina frente a mi-
dazolam con meperidina y propofol para la realización de 
endoscopias terapéut icas complej as, como la disección 
submucosa. Los autores concluyen que la adición de propo-
fol comporta una mayor sat isfacción de los médicos, mej or 
cooperación de los pacientes y un perfi l de efectos adversos 
similar a la pauta clásica13.  Así pues, cada vez hay mayor 
evidencia acerca de las ventaj as del propofol respecto a los 
demás productos, y el modelo de administ ración por gas-
t roenterólogos o enfermeras ent renadas se va imponiendo. 

Técnica endoscópica 

Puede ser un factor determinante en la efi cacia, efi ciencia 
y tolerancia de la endoscopia de cribado. En este congreso 
se han presentado los resultados de estudios encaminados a 
evaluar dist intas técnicas novedosas, como la cápsula en-
doscópica, la técnica del capuchón, el método del agua, la 
imagen de banda est recha (NBI, narrow band imaging) o la 
endomicroscopia confocal. En las próximas líneas expon-
dremos los resultados más relevantes. 

Cápsula endoscópica colónica de segunda generación

Se ha presentado el primer estudio prospect ivo mult icént ri-
co que evalúa la cápsula endoscópica colónica de segunda 

generación (PillCam Colon 2) para la detección de pólipos. 
Esta cápsula presenta 2 característ icas que deberían mej o-
rar su rendimiento: a) velocidad de captación de imágenes 
adaptable (35 a 4 imágenes por segundo según la velocidad 
del movimiento peristált ico), y b) ángulo de visión más am-
plio (172° por cada lado). Se han incluido 156 pacientes con 
sospecha de patología colónica. A los pacientes se les admi-
nist ra 4 l de PEG en dosis part ida y, en el momento de ad-
minist rar la cápsula, 2 l de picosulfato sódico. Se realiza la 
exploración con la cápsula seguida de la colonoscopia en el 
mismo día. Se evalúa el rendimiento de la cápsula respecto 
a la colonoscopia para la detección de pólipos menores y 
mayores de 6 mm. La colonoscopia es el pat rón oro. Los 
primeros resultados muest ran que la cápsula endoscópica 
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presenta una sensibilidad, especifi cidad y valor predict ivo 
negat ivo para la detección de pólipos > 6 mm del 89, 76 y 
96%, respect ivamente, y para la detección de pólipos < 6 
mm del 80, 88 y 97%, respect ivamente. Hay que hacer no-
tar, sin embargo, que en este estudio no se ha tenido en 
cuenta las exploraciones en que la cápsula quedó impacta-
da en el ciego ni aquellas en que no se podía valorar el co-
lon por preparación inadecuada14.

Enteroscopia de balón simple 

Es una excelente alternat iva para completar las colonosco-
pias dif íciles. En un estudio holandés,  se evalúa la técnica 
en 22 pacientes en los que no se había logrado alcanzar el 
ciego previamente. Con la ayuda del enteroscopio de doble 
balón se logra acceder al ciego en el 96% de los casos en 
unos 20-60 min e intubar el íleon en el 53% de los casos sin 
complicaciones15.

Método del agua

El método del agua (“ wat er met hod” ) ha demost rado ser 
una fórmula ingeniosa que permite facilitar la inserción del 
endoscopio y, por lo tanto, disminuir los requerimientos de 
sedación16,  a la par que permite detectar mayor número de 
lesiones17.  La metodología consiste en int roducir el colonos-
copio con el botón de insufl ación apagado, aspirar los restos 
semilíquidos y líquidos e inst ilar agua limpia a 37° con una 
bomba. Se progresa con agua en vez de con aire. Se puede 
añadir índigo carmín al agua de inst ilación (0,008%). Una 
vez alcanzado el ciego, se aspira el agua e inst ila aire para 
ir ret irando el colonoscopio e ir explorando la mucosa de 
ret irada de forma convencional. Este método permite dis-
minuir los requerimientos de sedación e ident ifi car mayor 
número de adenomas. 

Colonoscopia con capuchón

Estudios previos j aponeses han demost rado que el hecho de 
poner un capuchón t ransparente en la punta del colonosco-
pio (“ cap-fi t t ed”  endoscopy) aumenta la TDA18.  En este con-
greso se ha presentado un estudio americano con 100 pa-
cientes a los que se somete en orden aleatorio a 2 
colonoscopias consecut ivas, con y sin capuchón. Los autores 
concluyen que la técnica con capuchón disminuye de forma 
signifi cat iva la tasa de fallo en la detección de adenomas de 
pequeño tamaño19.  

Técnica de histología virtual

Las nuevas técnicas endoscópicas como la NBI, la alt a reso-

lución y la fl uorescencia han demostrado ser poco út iles para 
la detección de adenomas y, en cambio, son más út iles para 
discriminar y diferenciar los dist intos t ipos de pólipos20. Los 
estudios presentados en el DDW sobre estas nuevas tecnolo-
gías corroboran estos resultados21-24. Un estudio americano 
evalúa la ut ilidad de la minisonda confocal (pCLE) para dis-
criminar los pólipos pequeños encontrados en las colonosco-
pias de cribado. Este estudio, que incluye 75 pacientes, de-
muestra que la minisonda confocal es capaz de diferenciar 
los pólipos < 1 cm entre hiperplásicos y adenomatosos con 
sensibilidad y especifi cidad del 87 y el 87%, respect ivamente. 
Basándose en estos resultados, los autores sugieren que la 
minisonda confocal podría ser una técnica coadyuvante para 
evitar la toma de biopsias y polipectomías innecesarias25.  

Colonoscopia terapéutica

Mucosectomía o resección submucosa 

Es la técnica habitual para la resección de pólipos planos-
elevados de extensión lateral. Esta técnica consiste en la 
elevación de la lesión con un fl uido para su posterior resec-
ción con asa de diatermia. Este método es muy út il, pero no 
está exento de complicaciones y además presenta como li-
mitación importante que sólo permite resecar en un frag-
mento las lesiones < 20 mm. En caso de que la lesión sea > 
20 mm se suele resecar en varios fragmentos, lo que se ha 
considerado que podría aumentar la tasa de complicaciones 
y de resecciones incompletas. En este congreso, un grupo 
aust raliano ha presentado los resultados de la serie prospec-
t iva más amplia de pacientes con pólipos planos del colon > 
2 cm t ratados con mucosectomía en varios fragmentos, rea-
lizada en un país no asiát ico. En el estudio, que incluye 314 
pacientes con pólipos con tamaño medio de 34 mm (rango: 
20-100 mm), se logra la resección en bloque en el 30% de los 
casos y la resección completa en el 80%. Las complicaciones 
son: hemorragia temprana (10%), hemorragia tardía (7%) y 
perforación (1%), requiriendo cirugía sólo en 3 casos. Las 
variables asociadas a fracaso de t ratamiento son la ausencia 
de signo de elevación (non l if t ing sign) (p < 0,001), implica-
ción de la válvula ileocecal (p = 0,013), localización difícil (p 
= 0,036) e intento previo fallido (p = 0,006), siendo esta úl-
t ima la única variable modifi cable. En el seguimiento, sólo 
un 20% de los pacientes presenta tumor residual en forma de 
pequeños restos fácilmente resecables. Los autores conclu-
yen que la mucosectomía en varios fragmentos es una técni-
ca segura y út il para la resección de pólipos planos de gran 
tamaño. Sin embargo, es muy importante tener presente 
que las lesiones de gran tamaño o difíciles deben ser remit i-
das a un cent ro de referencia, ya que la intervención inicial 
es crucial para lograr la resección completa26. Estos resulta-
dos vienen reforzados por los de una serie ret rospect iva 
americana que analiza los factores predictores de enferme-
dad residual t ras mucosectomía de 883 pólipos (607 colóni-
cos, 165 esofágicos, 72 duodenales, 39 gást ricos) en 621 pa-
cientes. Los factores que se asocian a enfermedad residual 
son la resección en varios fragmentos, sobre todo en colon, 
así como los pólipos de mayor tamaño y la ausencia de signo 
del levantamiento. En esta serie, la tasa de complicaciones 
más alta se da en las mucosectomías duodenales (15,4%), 
seguida de las de esófago (7,1%) y, fi nalmente, de las de co-
lon (5,4%), siendo más frecuentes en este caso cuando se 
t rata de pólipos grandes localizados en ciego27.  

La sustancia empleada más habitualmente para elevar 
los pólipos es el suero fi siológico. Sin embargo, el suero sa-
lino difunde muy rápidamente y se pierde el efecto busca-
do. Se han propuesto ot ras sustancias con mayor poder os-
mót ico, como el ácido hialurónico o glicerol;  sin embargo, 
estas sustancias son caras. En este congreso se han presen-
tado unos resultados muy prometedores acerca de la ut il i-
dad de la gelofundina, una gelat ina succinilada que se suele 
ut il izar como expansor plasmát ico, como alternat iva al sue-
ro salino para elevar las lesiones. Este estudio comparat ivo 
con 80 pacientes demuest ra que la inyección de esta sus-
tancia en lugar de suero salino mej ora el cociente de resec-
ción (tamaño de la lesión en milímet ros divido por el núme-
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ro de piezas resecadas), además de reducir el número de 
fragmentos requeridos para la resección completa, a la mi-
tad y disminuir el t iempo de exploración al 50%, sin presen-
tar efectos adversos ni ser una sustancia cara. Los autores 
concluyen que habría que considerar la ut il ización de esta 
sustancia como estándar de uso28 (#347l).

Disección submucosa

En las lesiones neoplásicas precoces, el t ratamiento endos-
cópico ha demostrado ser una alternat iva a la cirugía. Sin 
embargo, en este caso es muy importante asegurar que la 
resección es completa y para ello se debe realizar una resec-
ción en bloque, en una sola pieza. Como hemos comentado 
previamente, esto es imposible de conseguir con la mucosec-
tomía cuando se t rata de lesiones > 20 mm. Hace años que 
los j aponeses han desarrollado la técnica de la disección sub-

mucosa, que consiste en elevar la lesión con sustancias os-
mót icas, y por medio de un ut illaj e especial ir realizando una 
disección y resección de la lesión de forma paulat ina, en un 
solo bloque. Se t rata de una intervención endoscópica com-
plej a y técnicamente difícil que requiere una formación es-
pecífi ca y con una curva de aprendizaje larga. La disección 
submucosa se desarrolló inicialmente para t ratar endoscópi-
camente los cánceres gástricos precoces. Por esta razón, hay 
una amplia experiencia en estómago, y en cambio en colon 
su implementación es más reciente y sigue estando reserva-
da para centros de referencia. En este congreso se han pre-
sentado los resultados de una serie europea de disección 
submucosa de lesiones en recto (n = 37) o sigma (n = 9). No 
se logra hacer la resección en 6 casos por ausencia de signo 
de levantamiento (non l if t ing sign). La media de duración del 
procedimiento es de 217 min (intervalo de 35-485 min), lo-
grando la resección en bloque en el 62,5% de casos. Las com-
plicaciones que no son desdeñables consisten en perforacio-
nes (n = 2), hemorragias (n = 2), retención de orina (n = 1) y 
estenosis rectal (n = 1) y se logran manejar con t ratamiento 
endoscópico o conservador. Estos resultados, recogidos en un 
centro de referencia a lo largo de 5 años, demuestran que, 
aunque la disección submucosa sea la técnica de elección 
para lograr la resección en bloque y evitar el riesgo de recu-
rrencia en lesiones neoplásicas precoces, es técnicamente 
difícil y requiere t iempos largos de programación29 (#S1410). 

Se ha desarrollado ut il laj e específi co para disección sub-
mucosa para facilitar la técnica y mej orar el margen de 
seguridad. En este sent ido, el “ fl ush knife”  se erige como 
una excelente alternat iva a tener en cuenta. Este utensilio 
consiste en un bisturí con j et  de agua que permite disecar 
la mucosa de la submucosa. En este congreso se han presen-
tado los resultados de un estudio prospect ivo, cont rolado, 
aleatorizado, realizado en un cent ro j aponés de referencia 
para el t ratamiento del cáncer. Se han incluido 49 pacientes 
con 51 lesiones de 2 a 6 cm de diámet ro (tamaño medio 3 
cm) que se han dist ribuido aleatoriamente en el grupo con-
t rol (disección con “ fl ex knife” ) y grupo a estudio (resec-
ción con “ fl ush knife” ).  Se observa que el t iempo de inter-
vención es menor en el grupo a estudio (61 frente a 87 min), 
así como los requerimientos de inyección submucosa o los 
recambios de inst rumental. Los autores concluyen que el 
fl ush knife representa una alternat iva muy interesante para 
la disección submucosa de lesiones del colon30.

Conclusiones

La colonoscopia es el estándar de oro para el diagnóst ico y 
t ratamiento de las enfermedades colónicas y,  fundamen-
talmente, para el cribado y vigilancia del CCR. A pesar de 
ello presenta importantes l imitaciones. Los resultados pre-
sentados este año en la Digest ive Disease Week de New 
Orleans refuerzan el papel preponderante de esta herra-
mienta, tanto en su faceta diagnóst ica como terapéut ica, 
aunque hacen hincapié en la importancia de mantener 
unos estándares de calidad. Además, aportan varias fórmu-
las ingeniosas dest inadas a mej orar el rendimiento de la 
técnica.
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