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Resumen

El objetivo del seguimiento endoscopico en pacientes con en-
fermedad inflamatoria intestinal (EII) es detectar la neoplasia
asintomadtica para reducir la morbimortalidad del cincer de co-
lon. Esta creencia estd basada en la evidencia indirecta de que
el seguimiento endoscopico puede reducir el riesgo de muerte
por cincer en estos pacientes. A pesar de que no existen estudios
aleatorizados, las diferentes asociaciones y colegios americanas
e internacionales recomiendan la colonoscopia de seguimiento.
En 2015 tanto ASGE como SCENIC publicaron unas guias ac-
tualizadas al respecto las cuales dan recomendaciones acerca de
como debe realizarse la vigilancia y el manejo apropiado de la
displasia cuando se identifica. En DDW 2015 s6lo se present6 un
trabajo y dos lecturas sobre este tema.

Palabras clave: Escrutinio, prondstico, enfermedad inflamato-
ria intestinal.

Abstract

The goal of endoscopic surveillance in patients with inflammatory bowel
disease (IBD) is to detect asymptomatic colorectal neoplasia in an effort to
reduce morbid-mortality related to colorectal cancer. This belief is based on

indirect evidence that endoscopic surveillance can reduce the risk of death

from CRC in IBD patients. Though no randomized studies have been

performed, the American Societies and College and other international
societies recommend surveillance colonoscopy. In 2015, both ASGE and
SCENIC published simultaneously recommendations on how colonosco-
py surveillance should be performed and appropriate management strategies
if dysplasia is identified. Now in DDW 2015 there were only one work
and two lectures about it.

Keywords: Screening, Prognosis, Inflammatory bowel disease.

Durante la Digestive Disease Week 2015, se presentaron un traba-
joydoslecturas relacionados con el seguimiento de la enfermedad
inflamatoria intestinal (EII). El primer trabajo presentado por la
Dra. Marietta lacucci de la Universidad de Calgary en Alberta,
Canadd!, fue una comparacién entre la colonoscopia de alta de-
finicidn, la cromoendoscopia con indigo carmin (0.03%) y la
cromoendoscopia virtual electronica i-SCAN, para determinar la
técnica Optima para la deteccién de lesiones displasicas en la EIIL.
Para ello se realiz6 un estudio aleatorizado buscando determinar
la frecuencia de deteccion de neoplasia con las tres técnicas.

Se usaron equipos Pentax EPK-i con colonoscopio de alta reso-
lucién, por un solo endoscopista, tomando biopsias dirigidas asi
como biopsias aleatorias para determinar el estado inflamatorio
en pacientes con EII de larga evolucion inactivo. Las lesiones
fueron clasificadas por las clasificaciones de Paris y de Kudo. La
actividad inflamatoria fue calificada como ninguna, leve a mo-
derada o severa. Los cambios neoplasicos se clasificaron segun la
nueva clasificacién de Viena.? Para cada uno de los tres grupos
se calculd la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
(VPP) y valor predictivo negativo (VPN).

Se presentaron caracteristicas demograficas de cada grupo, in-
cluyendo duraciéon de la enfermedad, tratamientos previos,
historia familiar y personal de cincer y colangitis escle-
rosante primaria (CEP). Probablemente lo mds relevante de los
resultados sean la sensibilidad, especificidad. VPP y VPN de
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Figura 1. Resultados (deteccion de lesiones displasicas).

Sencibilidad Especificidad PPV NPV
HD 86.6% 89.29% 89.66% 86.21%
EVC 100% 83.3% 64.71% 100%
DSC 66.7% 88.57% 50% 93.94%

Tomado de lacucci M, Gasia MF, Urbanski SJ, et al. A randomized comparison of high definition colonoscopy alone with high definition dye spraying and elec-
tronic virtual chromoendoscopy using ISCAN for detection of colonic dysplastic lesions during IBD. Presentacion durante la DDW 2015. HD= Alta definicion;
EVC= Cromoendoscopia virtual electronica; DSC= Cromoendoscopia con indigo carmin; PPV= Valor predictivo positivo; NPV= Valor predictivo negativo.

cada grupo. El grupo vigilado con colonoscopia de alta defini-
cién tuvo una sensibilidad de 86.67%, especificidad de 89.29%,
VPP de 89.66%, y VPN de 86.21%. La cromoendoscopia
virtual electrénica tuvo una sensibilidad de 100%, especificidad
de 83.39%, VPP de 64.71%, y un VPN de 100%. Por su parte, la
cromoendoscopia con indigo carmin mostré una sensibilidad de
66.7%, especificidad de 88.57%, VPP de 50%, y un VPN
de 93.949% (Figura 1).

Los autores concluyeron que la cromoendoscopia con tincién de
indigo carmin, aceptada como el estindar de seguimiento de la
EII, no es mas sensible que las otras dos técnicas en la detec-
ci6én de lesiones displdsicas, afirmando que el mayor niimero de
lesiones displasicas detectados sucedié en el grupo de la colo-
noscopia de alta definicién (Figura 2), invitando a establecer
estudios aleatorizados a largo plazo para determinar el papel ac-
tual de la tincién con indigo carmin en la era de los endoscopios
de alta definicién. Sin embargo este trabajo tiene limitantes que

hicieron que fuera cuestionado: el nlimero pequeno de pacientes
estudiados; no se usaron las tres técnicas en los mismos pacien-
tes; todas las colonoscopias las hizo un solo médico; los tres gru-
pos de pacientes tuvieron proporciones diferentes de CEP; y s6lo
se tomaron biopsias dirigidas.

En la primera lectura la Dra. Kaltenbach se refiri6 al segui-
miento de la EII: calidad, no cantidad.’ Mencioné que el cincer
de intervalo colorrectal es mis alto en la EII con un 15%. La
frecuencia del cancer colorrectal desapercibido después de una
colonoscopia fue tres veces mis alta para la EII comparada con
pacientes sin EII. Senialé que los factores que influyen en el éxi-
to del seguimiento incluyen el reconocimiento endoscopico de
la displasia, el adecuado muestreo de la mucosa, las interferen-
cias anatomicas (estenosis y seudopdlipos), resecabilidad endos-
copica, y el cumplimiento del paciente. Se planted la pregunta
si las biopsias aleatorias son el método Optimo para la detec-
ci6n de la displasia en la EII, en donde el porcentaje de superficie

Figura 2. Imdgenes representativas de hallazgos con colonoscopia de alta definicién (fotos superiores) y con cromoendoscopia virtual

electrénica.

o .

Tomado de Tacucci M, Gasia MF, Urbanski SJ, et al. A randomized comparison of high definition colonoscopy alone with high de-
finition dye spraying and electronic virtual chromoendoscopy using iISCAN for detection of colonic dysplastic lesions during IBD.

Presentacion durante la DDW 2015.
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muestreada es inferior al 0.1%. En 2004 Rutter et al. en un es-
tudio de 525 pacientes con 2204 colonoscopia se mostrd que
el 89% de los pacientes tenia dreas neopldsicas visibles. Ahora
en 2015 el grupo de SCENIC* presenta recomendaciones pa-
ra el método 6ptimo de vigilancia para el cancer colorrectal en
pacientes con EII: 1) colonoscopia de alta definicion, 2) cro-
moendoscopia con biopsias dirigidas, y 3) no recomiendan la
endoscopia electronica basada en imagen mejorada. El estudio
comparativo de la cromoendoscopia contra la colonoscopia con
luz blanca demostraba un incremento en el diagnéstico de dis-
plasia: 6%, 95% CI 2.8-9.29%. Las nuevas técnicas endosco-
picas, especialmente la colonoscopia de luz blanca de alta defi-
nicién y la cromoendoscopia con tincién de mucosa, aumentan
la detencion de displasia, en comparacién con la colonoscopia
de luz estindar. Esta es la razén por la cual la mayoria de las
autoridades internacionales favorecen la cromoendoscopia con
biopsias dirigidas sobre las biopsias aleatorias. ;Qué es lo que
nos debe preocupar en la revision? Se mencionan 6 caracteris-
ticas: 1) lesion ligeramente elevada, 2) friabilidad focal, 3) pa-
tron vascular oscuro, 4) decoloracion (enrojecimiento desigual),
5) mucosa vellosa, y 6) nodularidad irregular (Figura 3). Una
recomendacién importante es tratar la enfermedad activa antes
de la colonoscopia de seguimiento. Es por demds importante la
buena preparacion del colon, lavar cualquier residuo observado
durante el estudio, e iniciar la cromoendoscopia desde el ciego.
La lectura concluye con las siguientes conclusiones:

Son inadecuadas las biopsias aleatorias para detectar la displasia
en la EII

El uso de cromoendoscopia con biopsias dirigidas de probables
neoplasias incrementa significativamente la eficacia de la vigi-
lancia en la EII.

Esta técnica no puede reemplazarse con endoscopia de alta defi-
nicién o equipamiento basado en imagen mejorada.

Por dltimo, en la lectura al final del Curso Anual de Posgrado
dela ASGE: Colonoscopia de vigilancia en EII: ; Quién, cuindo
y c6mo?, el Dr. Farraye® nuevamente se hace mencion al riesgo
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aumentado de cdncer colorrectal (CCR) en pacientes con EII de
larga duracién. Datos de un programa prospectivo de vigilan-
cia de 30 anos en el Reino Unido publicado en 2006 reporté la
incidencia acumulativa de desarrollo de CCR para CUCI de
2.5% después de 20 anos, 7.6% después de 30 afios, y 10.8%
después de 40 afios de enfermedad.®

Quién necesita vigilancia. Los factores asociados con el incre-
mento del riesgo del CCR en la EII incluyen la colitis de larga
duracion, gran extension del colon involucrado, historia familiar
de CCR. CEP, y edad temprana de inicio de la EIL.7® Un avance
reciente ha sido comprender que una severidad incrementada de
la inflamacién identificada endoscopia e histologicamente estd
asociado con un mayor riesgo de cancer. Hallazgos endoscopi-
cos tales como estenosis colonicas, seudopdlipos y colon acor-
tado también han sido identificados como factores de riesgo.’
Estudios recientes también han sugerido que el sexo masculino
puede ser un factor de riesgo para CCR en CUCL" y mds im-
portante, la identificacién histologica de displasia asociada a la
colitis ha mostrado ser el factor de mayor riesgo para CCR. Con
el uso de estos factores clinicos y patoldgicos se pueden identifi-
car pacientes con mayor riesgo de desarrollar displasia y/Jo CCR
y enfocados para una vigilancia mds agresiva.

Cémo y cuando realizar la vigilancia. No hay estudios con-
trolados, aleatorizados, que evaltan la eficacia de la colonosco-
pia de vigilancia en la EIl. Un estudio reciente de casos y con-
troles demostr6 que una colonoscopia (dentro de 36 meses) estd
asociada con una incidencia reducida de CCR en pacientes con
EII, y una tasa de menor mortalidad en aquellos diagnosticados
con CCR." Las biopsias aleatorias durante la colonoscopia de
vigilancia han sido el pilar para la deteccion de displasia en la
EII. Las recomendaciones mds recientes de AGA (2010), ACG
(2010) y CCFA (2006) incluyen obtener 33 o mds biopsias alea-
torias a intervalos regulares de todo el colon en pacientes con
pancolitis ulcerativa asi como biopsias dirigidas de lesiones vi-
sibles (Tablas 1, 2, 3). Ahora sabemos que entre los pacientes
con displasia sometidos a colonoscopia con luz blanca y alta

Figura 3. ; Qué nos debe preocupar? Fotos superiores, de izquierda a derecha: lesiones ligeramente elevadas, friabilidad focal, y patron
vascular oscuro. Fotos inferiores, de izquierda a derecha: decoloraciéon (enrojecimiento irregular), mucosa vellosa y modularidad irre-

gular.
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Tomado de Kalttenbach T. J. EDWARD BERK, MD, DSC, FASGE LECTURE: IBD Surveillance: Quality not Quantity. Presen-

tacion durante la DDW 2015.

31

O]

GLOZ onnp ‘L 7|dng ‘g "o/ “eldoasopus



Madulo lll. Intestino delgado y colon

Tabla 1. Recomendaciones ASGE."®

Recomendamos que todos los pacientes con CUCI o Enfermedad de Crohn (EC) se sometan a colonoscopia de vigilancia cada 8 afos
después delinicio de la enfermedad para 1) re-evaluar extension de enfermedady, 2) iniciar vigilancia para neoplasia colorrectal. (Grado:
Maoderado)

Colonoscopia de vigilancia cada 1 a 3 afnos empezando después de 8 anos de enfermedad en pacientes con CUCI con evidencia ma-
croscopica o histoldgica de inflamacion proximal, incluyendo el colon sigmoides y para pacientes con EC que ocupan mas de un tercio
del colon. (Grado: Moderado)

Cromoendoscopia con biopsias dirigidas como la técnica de vigilancia preferida para maximizar la deteccion de displasia. (Grado: Mo-
derado)

Las biopsias dirigidas por cromoendoscopia son suficientes para la para la vigilancia de displasia en Ell, y ésta consideracion se debe dar
paratomar 2 biopsias de cada segmento del colon para confirmar la extension histologica y la severidad de la inflamacion. (Grado: Bajo)

Lasbiopsias aleatorias con biopsias dirigidas para cualquier lesion aparentemente sospechosa se mantienen como una alternativa razo-
nable parala vigilancia de displasia si el alcance de la cromoendoscopia esta reducida por inflamacion subyacente significativa, seudopo-
liposis significativa o pobre calidad de la preparacion o sila cromoendoscopia no esta disponible. (Grado Bajo)

Pacientes con Ell cuyas lesiones displasicas polipoides fueron removidas completamente, reciban vigilancia endoscopicade 1a 6 meses
yalos 12 meses, con vigilancia anual posteriormente. Grado: Moderado)

Pacientes con Ell cuyas lesiones displasicas no polipoides fueron removidas completamente, reciban vigilancia endoscopica de 1a 6
mesesy alos 12 meses, con vigilancia anual posteriormente. Grado: Bajo)

Proctocolectomia en pacientes con Ell si una lesion detectada no es endoscopicamente resecable, si hay evidencia de displasia en la
base de lalesion, o sila displasia de alto grado endoscopicamente invisible o se encuentra displasia de bajo grado multifocal en el colon
durante una cromoendoscopia de alta definicion. (Grado: Moderado)

Tabla 2. Recomendaciones de la AGA (7)

Todos los pacientes, independientemente de la extension de la enfermedad al momento del diagndstico inicial, deben someterse a una
colonoscopia de vigilancia con un maximo de 8 afios después del inicio de los sintomas, con mUltiples biopsias de todo el colon para
confirmar la verdadera extension microscopica de la inflamacion.

Los pacientes con proctitis ulcerativa o proctosigmoiditis ulcerativa no son considerados con riesgo incrementado de CCR parala Ell, y
deben ser manejados en la base del promedio de las recomendaciones para el riesgo.

Pacientes con colitis izquierda extensa deben ser vigilados cada 1 o 2 afios después de la endoscopia de vigilancia inicial.

Después de 2 examenes negativos (sin displasia ni cancer), los examenes de vigilancia posteriores deben realizarse cada 1a 3 afios.

Pacientes con CEP deben realizarse colonoscopia de vigilancia al momento del diagndstico de la colangitis y después anualmente.

Pacientes con historia de CCR en familiares de primer grado, con inflamacion histologica o actividad endoscopica, o anormalidades anato-
micas (acortamiento de colon, multiples seudopolipos o estenosis) se pueden beneficiar de una colonoscopia de vigilancia mas frecuente.

Se recomiendan biopsias representativas de cada seccion anatémica del colon. A pesar de gue no existen estudios prospectivos que
determinen el nimero dptimo de biopsias a tomar, un estudio ha recomendado un minimo de 33 biopsias.

La colonoscopia de vigilancia debe realizarse idealmente con el paciente en remision.

Estasrecomendaciones aplican en la colitis de Crohn que involucra al menos una tercera parte del colon.

Manejo

Pacientes con EEly lesiones displasicas asociadas no adenomatosas, o tumoraciones deben ser tratados con colectomia.

Pacientes con Elly lesiones displasicas asociadas de tipo adenomatoso o tumoraciones sin evidencia de displasia plana en cualquier
segmento del colon, puede manejarse de forma segura con polipectormia seguida de vigilancia.

Existe una alta certeza de que la colectomia para la displasia de alto grado plana, trata también canceres sincronicos no diagnosticados
y previene el cancer metacronico.

Laevidencia actual es insuficiente para confirmar el balance de riesgos/lbeneficios de la colectomia para la displasia de bajo grado plana.

definicién o cromoendoscopia, la displasia es detectada con las solo 1 en 1,000 biopsias aleatorias revelan displasia. Aproximada-
biopsia aleatorias sélo en el 10% de los pacientes, y en las biopsias mente del 1% al 1.5% de todos los pacientes sometidos a vigilancia
dirigidas en el otro 909%. La mayoria de los estudios senalan que no tendran displasia detectada si no se someten a biopsias aleatorias.
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Tabla 3. SCENIC. Recomendaciones para la deteccion de displasia en colonoscopia de vigilancia.*

Cuando serealice vigilancia con colonoscopia de luz blanca, se recomienda la alta definicion mas que la definicion estandar (fuertemente
recomendado, evidencia de baja calidad).

Cuando se realice vigilancia con colonoscopia de definicion estandar, se recomienda la cromoendoscopia mas que la colonoscopia de
luz blanca (fuertemente recomendado, evidencia de moderada calidad).

Cuando se realice vigilancia con colonoscopia de alta definicion, se sugiere la cromoendoscopia mas que la colonoscopia de luz blanca
(recomendacion condicionada, evidencia de baja calidad).

Cuando serealice vigilancia con colonoscopia de definicion estandar, no se sugiere el uso de banda estrecha en lugar de la colonoscopia
de luz blanca (recomendacion condicionada, evidencia de baja calidad).

Cuando se realice vigilancia con colonoscopia de alta definicion, no se sugiere el uso de banda estrecha en lugar de la colonoscopia de
luz blanca (recomendacion condicionada, evidencia de moderada calidad).

Cuando se realice vigilancia con colonoscopia de alta definicion con imagen reforzada, no se sugiere el uso de banda estrecha en lugar
de la cromoendoscopia (recomendacion condicionada, evidencia de moderada calidad).

Recomendaciones para el manejo de la displasia descubierta durante la colonoscopia de vigilancia

Después de remover por completo por endoscopia lesiones displéasicas polipoides, se recomiendala colonoscopia de vigilanciamas que
la colectomia (fuertemente recomendado, evidencia de muy baja calidad).

Después de remover por completo por endoscopia lesiones displéasicas no polipoides, se sugiere la colonoscopia de seguimiento mas
que la colectomia (recomendacion condicionada, evidencia de muy baja calidad).

Para pacientes con displasia endoscopicamente invisible (confirmada por un patdlogo gastrointestinal) se sugiere referirlos a un endos-
copista con experiencia en vigilancia de la Ell usando cromoendoscopia con colonoscopia de alta definicion (recomendacion condicio-

nada, evidencia de muy baja calidad).

Se han estudiado nuevas tecnologias endoscopicas incluyendo
la cromoendoscopia, en busca de tomar mas biopsias dirigidas
durante la vigilancia, lo cual ha mejorado la certeza diagndstica
de la colonoscopia de vigilancia en la EIL.'? Idealmente la cro-
moendoscopia debe realizarse cuando la EII estd en remision.
La ASGE recomienda la cromoendoscopia con biopsias dirigidas
como la técnica preferida de vigilancia para maximizar la de-
teccion de displasia. Adicionalmente, las gufas sugieren que las
biopsias aleatorias con biopsias dirigidas de cualquier lesion sos-
pechosa se mantienen como una alternativa razonable para la vi-
gilancia de displasia si el rendimiento de la cromoendoscopia se
ve reducido por la inflamacién subyacente, seudopoliposis sig-
nificativa, una pobre preparacién o la cromoendoscopia no estd
disponible. El consenso del grupo SCENIC senala que cuan-
do la vigilancia se realiza con colonoscopia de alta definicién,
se sugiere la cromoendoscopia mds que la colonoscopia con luz
blanca. En cuanto a la endoscopia de banda estrecha (EBE), ala
fecha, no hay informacién que sustente el uso de EBE como una
modalidad primaria para la deteccion de displasia en pacientes
con EIL En el consenso de SCENIC, la EBE no es sugerida en
lugar de la colonoscopia de luz blanca usando definicion estin-
dar, colonoscopia de alta definicién o como una alternativa a la
cromoendoscopia. Finalmente la endomicroscopia ldser confo-
cal (ELC) no fue incluida en el consenso de SCENIC debido a
que practicamente no puede ser usado para el examen primario
de la totalidad de la superficie del colon como se requiere para la
vigilancia de la EII. Mds adin, su papel potencial serfa en la carac-
terizacion de lesiones identificadas durante la vigilancia.

El futuro. La endoscopia es una prueba invasiva que puede re-
querir repetirse periddicamente en pacientes con EIL. Adicio-
nalmente, a pesar de los avances en las técnicas endoscopicas para
la colonoscopia de vigilancia, los intervalos de cancer colorrectal

pueden evolucionar. Consecuentemente, hay un incrementado
interés en identificar biomarcadores concomitantes a la colonos-
copia de vigilancia. La displasia en la EII esta asociada con nu-
merosas alteraciones moleculares. Se han investigado ensayos en
heces para marcadores moleculares exfoliados como una estrate-

gia no invasiva para la vigilancia de displasia como un adjunto a

la colonoscopia.!>!
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Resumen

El diagnostico de las patologias y el manejo terapéutico del in-
testino medio continta siendo un gran reto para el endoscopista.
En los dltimos afios, nuevas modalidades diagndsticas y terapéu-
ticas se han desarrollado para examinar el intestino delgado. Se
expondrin los conocimientos hasta el dia de hoy en enterosco-
pia, asi como las nuevas aportaciones basadas en los temas pre-
sentados en la DDW (Digestive Disease Week) que se llevé a cabo
en Washington DC.

Palabras clave: Enteroscopia asistida con dispositivo, capsula
endoscopica, sangrado de origen obscuro.

Abstract

Pathologic diagnosis and therapeutic treatment of the small bowel has been
a challenge for the endoscopist. In the last years, new diagnostic and thera-
peutic modalities have been introduced to examine the small intestine. In
this article, I will review what was seen at the DDW in Washington DC
Keywords: Device assisted enteroscopy, capsule endoscopy, obscure gas-
trointestinal bleeding.

Introduccién

Se presentaron 63 trabajos: 43 correspondientes a cipsula
endoscopicay 20 de enteroscopia. Se expondra una revision ba-
sada en la presentacion de la Dra. Sethi® en el curso de Posgrado
de la ESGE (Asociacién Americana de Endoscopia Gastroin-
testinal).

Objetivos

1. Revisar las indicaciones y hallazgos comunes encontra-
dos en imagenologia del intestino medio.

2. Revisar las diferentes modalidades de imagen del
intestino medio como la cipsula endoscopica (CE),
enterografia por tomografia o resonancia magnética
(CTE o MRE) y enteroscopia asistida con dispositivo
(EAD).

3. Desarrollar un abordaje prictico en la evaluacién del
sangrado de origen obscuro (SOQO) y otras patologias
del intestino medio.

Las Indicaciones para el estudio del intestino medio son:
Sangrado de origen obscuro

Enfermedad de Crohn

Tumores del intestino medio y sindromes polipdsicos y

B

Enfermedad celiaca.

E15% de las hemorragias gastrointestinales provienen del intes-
tino medio. Las causas mds comunes en menores de 40 afos son:
Enfermedad inflamatoria intestinal, lesion de Dieulafoy, neo-
plasia, Diverticulo de Meckel, enfermedad celiaca, sindrome de
poliposis. En los mayores de 40 afios: angiodisplasias, lesion
de Dieulafoy, neoplasias, ulceras por AINES y enfermedad ce-
liaca.

A finales del siglo 20, las opciones técnicas para el diagndstico y
tratamiento de todo el intestino medio eran limitadas. El méto-
do principal era la Enteroscopia de Empuje (Push Enteroscopy)
que permitia la visualizacion del eséfago, estomago, duodeno y
los primeros 70 cm del yeyuno proximal, utilizando un endos-
copio largo (colonoscopio pediatrico). No utiliza sobretubo por
lo que facilmente crea asa en estdbmago. Tiene un campo diag-
noéstico de 53% (3% a 70%) principalmente en angiodisplasias,
que permite a su vez aplicar terapéutica. Sin embargo la profun-
didad de insercion es muy limitada.

El segundo método existente se referfa a la enteroscopia intrao-
peratoria, con la desventaja de ser un método invasivo y con alto
indice de complicaciones.

Capsula endoscopica

Introducida en 2001, es un método exclusivamente diagnodstico.
Permite visualizar la totalidad del intestino medio a través de
una camara (Figura 1). Sin embargo, contraindicada en desér-
denes en la deglucién, en la sospecha de obstruccion y en el em-
barazo. Existe la probabilidad de un 1.2% a 2.6% de retencion,
mds frecuente en los casos de enfermedad de Crohn y tumores.
La CE debe de ser considerada como el procedimiento de pri-
mera linea en la evaluacion del intestino medio después de haber

Figura 1. Capsula Endoscopica.
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Tabla 1. Rendimiento de la Cdpsula Endoscopica

Deteccion (%) Tern*;i‘;l?cién Retz(—:;z;:ién

SO0 60.5(572-63.9) | 83.6(80.9-86.0) | 1.2(0.9-16)

CD 55.3 (48.0-624) | 854 (79.0-90.8) | 2.6 (1.6-3.9)

Neoplasias | 55.9 (46.0-65.6) | 856.2(76.8-911) | 21(0.7-4.3)

Total 5904(56.5-65.5) | 83.5(820-850) | 14(1.2-1.6)
22840 estudios.

Liao, Z etal. GIE 2010;71:280-6

excluido fuente de hemorragia por los métodos convencionales
(endoscopia alta y baja).

En la Tabla 1 sc expone ¢l Rendimiento de la CE. Se muestra
la revision sistematica mds grande que incluye 22,840 examenes
donde la tasa de deteccidon en el SOO es del 60.5%, estudios
completos en mds del 80% con un porcentaje de retencién en el
2.6% en los casos de enfermedad de Crohn. También se estable-
ce un mayor campo diagnodstico durante un sangrado activo que
en aquellos casos con antecedente de sangrado activo. También
tiene un valor predictivo negativo elevado 94.4% en la enfer-
medad de Crohn en predecir re-sangrado a largo plazo. En la
enfermedad celiaca tiene una sensibilidad de 89% y especifici-
dad del 95%. No hay estudios comparativos entre las diferentes
capsulas.

Otra modalidad de imagenologia que se ha popularizado es la
Enterografia (CTE o MRE). Indicada en la evaluacion de en-
fermedad de Crohn, tumores del intestino delgado y enferme-
dad celiaca, ya que nos da informacién de la mucosa y hallaz-
gos mesentéricos extra-entéricos (abscesos, fistulas, estenosis).
Su sensibilidad en la enfermedad de Crohn es de 88% a 98%
y especificidad 78% a 100%. Tumores en 96% y enfermedad
celfaca sensibilidad 87% vy especificidad 96%. Sus limitaciones
son que no distiende adecuadamente las paredes del intestino,
intolerancia a la via oral (por el medio de contraste administra-
do) (Figuras 2 a4).

Figura 2. Enterografia TC de Estenosis y Fistula en Enferme-
dad de Crohn.

Madulo Ill. Intestino delgado y colon

Sin embargo, los métodos mencionados anteriormente, no per-
miten hacer toma de biopsias o aplicar terapéutica.
Con la introduccién de la técnica de enteroscopia de Doble Ba-
16n (DBE) (2003) y posteriormente el desarrollo de otros méto-
dos como el Monobalén (MBE) (2007) y el Espiral (EE) (2008)
se abrié una nueva era en el manejo de las enfermedades del
intestino medio. Estas técnicas se clasifican como Enteroscopia
Asistida con Dispositivos.
1) Técnica de Empuje y Retraccién (Push-and-Pull).
e Enteroscopia de Doble Balén (Enteroscopio con
balén adherido a la punta y al Sobretubo) (Figura 5).
e Enteroscopia de Monobalén (Enteroscopio y So-
bretubo con balén) (Figura 6).
2) Técnica Rotacional.
e Enteroscopia Espiral (Enteroscopio y Sobretubo
con espiral en su extremo distal) (Figura 7).

Los estudios anteriores consumen tiempo, en la mayoria de los
reportes el tiempo promedio de estudio es de 1a 1.5 horas. Con
la técnica en espiral es menor de 25 minutos promedio. Todas
requieren sedacion.

Con estas modalidades se pueden efectuar biopsias, tatuajes,
aplicar hemostasia/ablacion, polipectomia, dilatacién de este-
nosis, extracciéon de cuerpos extraiios, colocaciéon de protesis
enterales.

La tasa de complicaciones es relativamente baja 1.7% (2362 pro-
cedimientos). En los estudios reportados de DBE la tasa de san-
grado (0.8%), perforacién (0.3%) y pancreatitis (0.3%). En la
EE se han reportado laceraciones superficiales por el espiral en
el 2296 a 33%, malestar faringeo (12% a 28%) las primeras 72
horas, intususcepcion en 2% y perforacion en el 0.3%.

En la Tabla 2 se muestra el rendimiento de la EAD. No hay
grandes estudios comparativos significativos y los que se han

Figura 3. Enterografia TC de Absceso en Enfermedad de
Crohn.
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Figura 4. Enterografia TC en Enfermedad Celiaca.

reportado no muestran mayores diferencias significativas entre

los métodos. En general, la duracion del examen varia entre 40 y
114 minutos. La profundidad de insercion ha sido considerable,
incluso se ha reportado enteroscopia total de un solo abordaje. El
campo diagnoéstico varia entre 409 a 80%. Se debe considerar
cudl abordaje realizar, ya sea anterogrado o retrogrado segun la
informacién que arroje la CE inicial, con incremento del campo
diagnostico en un 20%.

No hay grandes estudios randomizados y controlados que com-
paren las diferentes modalidades entre CE y la EAD.

En general, no existe una diferencia significativa entre CE y
DBE (61.7% vs. 55.6%). Para la deteccion de SOO todos tie-
nen un campo diagnéstico similar. Entre MRE vs. CE no hay
diferencia significativa para SOO (34% vs. 53%) sin embargo
tiene mayor campo diagndstico en la deteccién de tumores del
intestino medio (100% vs. 339%).

Las modalidades son complementarias y el abordaje se debe basar
en la indicacién clinica.

Figura 5. Enteroscopio Doble Balon.

Figura 7. Enteroscopio Espiral.

1. Compatilidad con
enteroscopios de 200 cm
de longitud y 9, 1-9,5 mm
de diametr

7. Revestimiento interior
deslizante

6. Empuiaduras
ergonomicas

2. Acoplador de cierre
sencillo

5. Sobretubo Vari-flex

3. Punta de transicion
redondeada

4. Espirales que facilitan
la insercion

A continuacién mencionaré un trabajo presentado por la Dra.
Cai? que nos presenta su experiencia en un estudio multicéntri-
co de otra nueva técnica de enteroscopia aprobado por la FDA
que no utiliza sobretubo, en pacientes con anatomia gastrointes-
tinal quirdrgicamente alterada, utilizando un Balon (NaviAid
AB de Smart Medical Systems, Israel) a través del canal de traba-
jo de un colonoscopio standard (Figura 8). En 40 pacientes (53
afios 'y 17 mujeres) se practicé una enteroscopia anterdgrada con
tiempo promedio de 41 minutos. La indicacién mds comun fue
el tratamiento de obstruccién biliar o intestinal y el objetivo era
la anastomosis quirargica. El objetivo fue alcanzado en el 57%
de los casos en donde 95.65% de los casos fue técnicamente y
91.3% clinicamente exitosa. Se colocaron 6 stents metdlicos de
10 Fr. Aunque se requieren mds estudios, este método podria
anadirse a las herramientas del manejo del intestino medio.
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Tabla 2. Rendimiento de la Enteroscopia Asistida con Dispo-

sitivo
. . Campo
) Duracién Profundidad . -
Método . diagnostico
(min) (cm)
(%)
Doble Balon 72-114 179-200 67-80
Monobalén 40-83 132-270 40-58
Espiral 43 250 65

Yamamoto et al, GIE 2001. Kaffes AJ et al, GIE 2007

Figura 8. Balon TTS. Navi Aid AB.

Mensaje para llevar a casa:
1. La enteroscopia profunda atin continda siendo un reto.
2. Las modalidades de enteroscopia (CE, CTE o MRE,

EAD) son complementarias.

3. El orden de abordaje debe basarse en la indicacion
clinica:

*  En <40 afos con Sangrado de Origen Obscuro:
Iniciar con Cipsula o Enterografia. Posteriormente
Enteroscopia.

*  En >40 anos: Cdpsula después Enteroscopia

e En el Sangrado de Origen Obscuro cronico: Cap-
sula (para definir abordaje) y posteriormente Ente-
roscopia.

e Sospecha de Enfermedad de Crohn o Celiaca: En-
terogratia >Cipsula, después Enteroscopia.

e Vigilancia de Poliposis: Enterografia >Cdpsula,
posteriormente Enteroscopia.
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Resumen

El cancer colorrectal (CCR) es la tercera causa mds frecuente de
cancer en el hombre y la segunda en mujeres diagnosticada en
Estados Unidos, y la segunda causa global de muerte por neopla-
sia. El protocolo de vigilancia en poblaciones de riesgo promedio
de CCR puede reducir la incidencia y mortalidad. La efica-
cia depende de la adherencia al programa de vigilancia y la
calidad del procedimiento. Existen modificaciones menores
a las guias y protocolos establecidas desde 2008, sin embargo, la
aplicacion de estas en la practica médica es de aproximadamente
30% debido al desconocimiento de los familiares del riesgo, la
poca indicacién por el médico tratante y los costos del programa.
Se revisan los trabajos presentados en el Congreso de Gastroen-
terologia de los Estados Unidos 2015 en Washington DC, asi
como los principales articulos relacionados publicados en la li-
teratura.

Conclusién: La colonoscopia sigue siendo la mejor opcién de
escrutinio en pacientes con criterios de riesgo para el desarrollo
de CCR. Las guias y protocolos de vigilancias no han sufrido
modificaciones relevantes pero deben reforzarse para incremen-
tar la adherencia y favorecer la prevencién de esta neoplasia en
nuestra poblacién.

Palabras claves: Cincer colorrectal, escrutinio de cancer, pro-
tocolos de vigilancia.

Abstract

Colorectal cancer (CRC) is the third most common cause of cancer in men
and second in women diagnosed in North America and the second overall
cause of death from malignancy. The use of monitoring protocol for popu-
lation average risk_for CRC can reduce the incidence and mortality. The
effectiveness depends on adherence to program monitoring and quality pro-
cedure. There are minor amendments to guidance and protocols established
since 2008, but the implementation of these in clinical practice is close
to 309 due to a lack of family risk, the little indication of studies by the
treating physician, and program costs.

The papers presented at the 2015 United States Gastroenterology Con-
gress in Washington DC are revised, as well as the main articles published
in the literature.

Conclusion: Colonoscopy remains as the best screening option for pa-
tients with risk criteria for development of CRC. The surveillance guide-
lines and protocols have not undergone substantial amendments but should
be strengthened to increase adherence and promote prevention of this ma-
lignancy in our population.

Keywords: Colorectal cancer, cancer screening, surveillance protocols.
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El cancer colorrectal (CCR) es la tercera causa mds frecuen-
te de cancer en el hombre (10%) y la segunda en mujeres (9.2%)
diagnosticada en Estados Unidos y la segunda causa global de
muerte por neoplasia. Mds de 55% de los casos ocurren en re-
giones desarrolladas. La mortalidad se incrementa en forma
considerable de las dreas desarrolladas (8.5%) a los paises en de-
sarrollo (529%)."3 A nivel mundial el CCR ocupa el tercer lugar
en incidencia y el cuarto en mortalidad con un estimado de 1,2
millones de casos y 0,6 millones de muertes al ano.*

La deteccion de precursores de cdncer y el estudio de la po-
blacién de riesgo permite inferir reduccién en la incidencia de
neoplasia, sin embargo en la detecciéon endoscopica de cincer
colorrectal, (CCR) esto atin no ha sido demostrado en ensayos
de cribado aleatorios, pues la reduccion en la mortalidad no es
mayor a 20%. La mayor desventaja de la deteccién de precur-
sores de cancer es que de las lesiones mds detectadas (pdlipos no
progresivos) 75% no evolucionardn a cancer durante la vida del
sujeto, por tanto, seran sometidos a pruebas diagnosticas innece-
sarias y tratamientos con riesgos de complicaciones. Ademds, los
CCR pueden surgir de adenomas planos que no son ficilmente
detectables por las pruebas disponibles en la actualidad. La ta-
sa de deteccién de adenomas se relaciona en forma directa con
la calidad del estudio y la preparacion del endoscopista. Una baja
tasa de adenomas no diagnosticados disminuye la presencia de
cancer de intervalo como lo demuestran Kamiski et al. en su es-
tudio presentado en el pasado congreso DDW 2015.5¢

La mayoria de los estudios de escrutinio mediante colonoscopia
son indicados por médicos, por lo cual los aspectos éticos deben
ser muy observados. Si consideramos que 2% a 3% de la po-
blacién de los Estados Unidos podra desarrollar CCR durante
su vida, no podemos justificar estudios en poblacién abierta. Se
deben establecer protocolos de vigilancia sélo en aquellos grupos
considerados de riesgo plenamente identificados y contar con
los requerimientosadecuados parala deteccion y resolucion de los
hallazgos encontrados.

El protocolo de vigilancia en poblaciones de riesgo promedio
de CCR puede reducir la incidencia y mortalidad. La efica-
cia depende de la adherencia al programa de vigilancia y la cali-
dad del procedimiento. En esta poblacién el riesgo de desarrollar
un CCR durante su vida es de 5% a 6% con 2.5% de riesgo de
mortalidad. Hay evidencia de que el escrutinio de la poblacion
de riesgo puede reducir tanto la mortalidad como la inciden-
cia del CCR.

El escrutinio de CCR representa una oportunidad para la de-
teccion temprana del cancer y su prevencién. La mayoria de los
CCR evolucionan a partir de adenomas preexistentes. Esta evo-
lucién de adenoma a cancer ofrece una oportunidad unica para
la prevencion de neoplasia si se pueden detectar y ser removidos.
Hay pruebas convincentes de que la deteccién y eliminacion de
los adenomas pueden prevenir el desarrollo de cancer.”

En la pasada reunién de la DDW en Washington DC se presen-
taron 8 trabajos cientificos en relacién al seguimiento de los
pacientes con CCR y protocolos de vigilancia. Las guias inter-
nacionales establecen realizar una colonoscopia cada 5 afos a
partir de los 40 anos en poblacién considerada de riesgo. Los es-
tudios realizados y la experiencia clinica nos permiten concluir
que este lineamiento no se estd llevando a cabo de manera ade-
cuada con pobre adherencia a los protocolos de vigilancia.

En un estudio presentado por los Dres. Almario, May y Pon-
ce del Servicio de Salud del Estado de California, en poblacién
de 40 a 80 anos estudiados de 2009 a 2014 incluyendo mis de
870 000 familiares de pacientes con cdncer y mediante un
analisis de regresion logistica, se pudo concluir que el riesgo ma-
yor de CCR se presenta en poblacion de mas de 50 anos pero que
el escrutinio mediante colonoscopia en familiares considerados
poblacién de riesgo, lo realizan generalmente poblaciones blan-
cas (65%), no asi las negras (50%) o latinas (33%), en donde las
colonoscopias en los familiares se llevan a cabo en forma muy
irregular incrementando la posibilidad de un cancer. La pobla-
ci6n latina tuvo un 31% menos de probabilidad de realizarse el
estudio con respecto a la poblacion blanca. E1 60% de las colo-
noscopias realizadas se debieron a indicacién médica. Sélo 40%
de los pacientes se realizaron un estudio por decision propia. La
mayoria de los familiares carecian de informacion para conside-
rarse poblacion de riesgo.?

Las evidencias actuales han permitido documentar la existencia
de cincer de intervalo posterior a polipectomia o en pacientes
con colonoscopia basal negativa con rango de 1.1 2 2.7 por 1000
personas. Estudios realizados en Ontario y en Manitoba han
documentado mediante los registros de cancer la presencia de
cancer de intervalo hasta en 9% de ellos con pacientes que tu-
vieron una colonoscopia previa entre 6 y 36 meses anteriores al
desarrollo de CCR."1Y

Diversos estudios permiten concluir que la calidad de la prepa-
racién del colon, la adecuada identificacion de los adenomas
planos y serratos, una técnica completa de polipectomia, asi
como una adecuada revisién del colon proximal son muy ne-
cesarias, dado que la mayoria de los CCR de intervalo ocurren
en colon derecho. En relacién a la preparacion de colon, Jinma
Ren presentdé en DDW 2015 un trabajo comparando diversas
preparaciones colonicas demostrando que la limpieza mds efec-
tiva se logra con preparados basados en sulfato de sodio seguidos
del uso de polietilglicol."-*

Kenneth McQuaid presentd, durante el curso anual de posgrado
de la ASGE en Washington DC, una revision de los lineamien-
tos actuales de vigilancia en CCR y su impacto en la poblacién.
De acuerdo a los datos presentados existe decremento de 30% a
35% en la mortalidad en los altimos 18 anos, presumiblemente
relacionado con incremento en los protocolos de vigilancia. En
2012 de acuerdo a la CDC, el 65% de los adultos entre 50 y 75
anos tenian un estudio de colonoscopia realizado y se estima que
639% de las muertes debidas a CCR se relacionaron con pacien-
tes sin protocolos de escrutinio.

Los protocolos deben de reforzarse dirigiéndose a poblaciones
predominantemente de riesgo, disminuyendo las barreras cul-
turales, linglifsticas, sociales o econémicas que actualmente
los dificultan. El incremento de los seguros médicos y el uso
intensivo de campanas de escrutinio, han logrado resultados
muy positivos como los presentados por el Dr. Siba et al. en
un estudio realizado en poblacion negra del barrio de Harlem
en Nueva York logrando en 10 anos el decremento en la mor-
talidad por CCR de 67% a 21% con 66% de los pacientes en
estadio 0 a I

En la actualidad los protocolos de escrutinio y vigilancia poco
han cambiado desde 2008, sin embargo, la experiencia indica
que la adherencia a éstos es baja (30%).
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Recomendaciones

1. Pacientes con familiares en primer grado con CCR o
adenomas avanzados se recomienda iniciar vigilancia
de preferencia con colonoscopia a partir de los 40 afios.

2. Si el familiar de primer grado es menor de 60 anos o
existen 2 familiares de primer grado el escrutinio debe
realizarse cada 5 anos.

3. En pacientes de 76 a 85 anos el protocolo debe suspen-
derse excepto en situaciones particulares.

4. El escrutinio o debe realizarse después de los 85 anos

de edad.

Pacientes con adenomas o pdlipos serratos resecados por colo-
noscopia:

1. Colonoscopia de vigilancia 1 a 5 anos después de la
remocién de las lesiones dependiendo de los hallazgos
iniciales. En bajo riesgo (1 a 2 adenomas diminutos o
colonoscopia negativa) cada 5 afios, en alto riesgo cada
3 anos (reconocimiento actual de la importancia de los
polipos serratos, los cuales originan hasta 30% del CCR
y de los sindromes de polipos serratos).

¢Cuales son hoy las opciones de escrutinio?

1) Colonoscopia cada 3 a 10 anos dependiendo de factores de
riesgo, hallazgos y preparacién del colon. 2) Sigmoidoscopia
flexible cada 5 afos. Carece de efectividad para detectar del
30% a 50% de las lesiones debido a su localizacion proximal.
3) Colon por enema con doble contraste de Bario cada 5 anos.
Es un procedimiento pricticamente en desuso desde la llegada
de la Colo TAC. 4) Colo TAC cada 5 anos. Sensibilidad similar
a la colonoscopia para detectar cincer y polipos solo en lesiones
mayores 8 mm sin permitir toma de biopsias. Poca utilidad en
lesiones planas (15% de adenomas son planos). Riesgo de ex-
posicioén a radiacién. Es una excelente opcion en pacientes de
riesgo para colonoscopia o después de un procedimiento fallido.
5) iFOBT y FIT. Estos son exdmenes preferentes para el diag-
noéstico de cancer con poca utilidad en lesiones precancerosas.
No permiten tener imigenes de las lesiones. Sensibilidad de
609% a 85% para la deteccidén de cincer. Son muy dtiles en pai-
ses con recursos limitados o en aquellos pacientes que prefieren
estudios no invasivos. Puede ser estudio de escrutinio ttil previo
a colonoscopia. Sensibilidad (74% en CCR y 24% en adenomas
avanzados). Bajo costo. 6) ADN fecal. En 2014 se aprobaron por
la FDA nuevas pruebas para busqueda de sangre oculta humana
en heces. Sensibilidad alta (92% en CCR y 429% en adenomas
avanzados). Costo elevado."

Conclusién

La colonoscopia sigue siendo la mejor opcidn de escrutinio en
pacientes con criterios de riesgo para el desarrollo de CCR.
Las guias y protocolos de vigilancia no han sufrido modifi-
caciones relevantes pero deben reforzarse para incrementar la
adherencia y favorecer la prevencion de esta neoplasia en nues-
tra poblacion.
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Resumen

La polipectomia disminuye la incidencia de cdncer colorrec-
tal, las caracteristicas del polipo permitirdn la estrategia de re-
seccion (tamano, morfologia, acceso) sin embargo, aun pdlipos
diminutos presentan “dificultad” por reseccion incompleta (8%
a 389%) mencidn aparte polipos >30 mm, los cuales son un reto,
consumen tiempo y requieren técnicas especiales de Reseccion
Endoscopica de la Mucosa (REM) o Disecciéon Endoscopica de
la Submucosa (DES). La conclusion es que se necesitan revisar las
técnicas actuales de polipectomia para obtener mejores resulta-
dos, ya que los canceres de intervalo se relacionan en un porcen-
taje con polipectomias incompletas, atin en polipos diminutos.
Palabras clave: Polipo, polipectomia dificil, reseccion endos-
cOpica mucosa, pinza fria, asa caliente.

Abstract

Polypectony decreases the incidence of colorectal cancer, the features of
the polyps will allow resection strategy (size,morphology, Access),
However, even tiny polyps present “dificult” by incomplete resection
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(896-38%) mention apart, polyps >30mm which are challenging, time
consuming and require special techniques of Endoscopic mucosal resection
(EMR) or Endoscopic Submucosal dissection (ESD). The conclusion is
that they need reviewing current techniques of polipectomy for best results
since interval cancers are related to a percentage incomplete polypectony,
even in tiny polyps.

Keywords: Polyp, difficult polypectomy, endoscopic mucosal resection,
clip cold, hot snare.

La deteccion de adenomas y la remocion de los mismos disminu-
yen la incidencia del cincer de colon y recto. Los polipos grandes
(1% frecuencia) hay un acuerdo entre expertos que aun los poli-
pos diminutos (709%-80% frecuencia) <5 mm y >10 mm a
20 mm (10% a 15%, remocién incompleta del 10%) podrian ser
“dificiles” por sus porcentajes de remocién incompleta (tejido
residual 8% a 389%) preocupa el pensar que las “polipectomias”
no se estan realizando adecuadamente, de aqui el concepto de
dificultad en pdlipos de distinto tamano y no solamente aquellos
mayores de 30 mm (pdlipos grandes). Es importante debido a
que los canceres de intervalo se relacionan a reseccién incomple-
taenun 109 a 28%. Por tanto se requiere considerar elementos
importantes en técnica, accesorios, forma y conceptos basa-
dos en evidencia. La remocion de la mayoria de p6lipos diminutos
menores de 10 mm se efectian con pinza, asa fria o con electro-
cauterio (caliente), la controversia ha sido cudl es la mads
efectiva, ha derivado en algunos trabajos presentados en DDW
2015." Es importante mencionar que el principal factor para ha-
cer reseccion del polipo se fundamenta en el tamano, aunque
existen otros pardmetros que nos permiten evaluar estrategias de
reseccion, el sistema SMSA y por supuesto que los grados (I, II,
II1, IV) con grados mayores definen un pélipo como ficil o difi-
cil (buena correlacién en puntaje) lo cual permite planificar el
tipo de reseccion (polipectomia simple, polipectomia asistida
con inyeccion submucosa, REM,) seria conveniente que el siste-
ma SMSA se instaurara para mejor resultado en polipectomia.?
En un estudio realizado en 2003 en USA en ACG, el uso de
unidad electroquirirgica en pélipos menores de 10 mm fue me-
nor del 50% (rango de 6-9 mm en 25%) el otro 50% sin unidad
electroquirurgica (pinza o asa fria). Con el tiempo ha disminui-
do el uso de biopsia caliente comparado con biopsia fria en USA
(ASGE larecomienda en lesiones mayores de 5 mm) y en Europa
no se recomienda su uso en polipos <5 mm debido a que en el
15% de reseccion incompleta, el dafio térmico crea artefactos
para el estudio histologico y mayor nimero de complicaciones.
Sin embargo, la posibilidad de tejido residual en pinza fria es del
269% (mejora un poco si se utilizan mds de dos tomas o con pinza
tipo Jumbo) los mejores resultados en polipos diminutos con
pinza fria son <3 mm. En pélipos >5 mm a <10 mm el uso de asa
fria o caliente presenta los mejores resultados. El uso de asa fria o
caliente ha demostrado ser el método apropiado para estos poli-
pos. En este se describen los resultados de una revision sistema-
tica (MEDLINE, EMBASE) de porcentajes de reseccién, san-
grado. Un total de 564 pacientes y 778 polipos comparando asa
fria y caliente. No habiendo diferencias en reseccion total, un
menor tiempo en asa fria (6 minutos) con un mayor riesgo de
sangrado con fria (1.54 IC 0.04-55.98).° Otro aspecto impor-
tante para decidir reseccién de polipos de tamano variable (0.5
mm hasta 30 mm) es reconocer de inicio si se trata de un polipo

no neopldsico vs. neopldsico, y si éste ultimo si es maligno o no
(biopsia Optica) porque de eso vaa depender el tipo y amplitud de
reseccidn, en un estudio de mds de dos centros en Estados Uni-
dosy Alemania, se hace un intento por estandarizar definiciones
con CD para diagnéstico diferencial de polipo hiperpldsico vs.
adenoma (78% a 89%) sensibilidad de 95%y especificidad de
78%. Los autores concluyen que han realizado y validado una
clasificacion para diferenciar hiperplisico de neopldsico.* Un
evento importante en la reseccion de pélipos dificiles (grandes o
gigantes) lo constituyen aquellos pediculados (sigmoides, Ip cla-
sificacion de Paris) largos y gruesos, siendo dificiles de resecar
debido al riesgo de sangrado inmediato o tardio, existen diversas
técnicas para evitar tal complicacion (clips, endo-asa, asa ca-
liente) no existen estudios que definan cuil es la mejor. Albur-
querque et al. nos presentan un estudio que trata de establecer
cual procedimiento es el mis adecuado. La comparacion de
diversas técnicas de reseccion para Ip > 20 mm de acuerdo al
pediculo un estudio descriptivo-retrospectivo (2010-2014) se
registré localizacion, tipo de reseccion y complicaciones (perfo-
racién o sangrado). Grupo A remocién con asa caliente inyec-
cién de adrenalina (0,005-0,01) en el pediculo (B), corte del
pediculo con asa y aplicacién de clips en el munén remanente,
(C) Clip, o endo-loop con corte con asa. Se concluye que Ip con
pediculos <10 mm la reseccién con asa caliente fue segura.
En pediculos mis gruesos mayores de 10 mm la polipectomia
con colocacion de endo-asa es significativamente mas segu-
ra cuando se trata de un pediculo largo, la inyeccién con adrena-
lina presentd un mayor riesgo de sangrado, y la colocacién de
clips parece no prevenir el sangrado.> Otros tipo de pdlipos ma-
yores de 20 mm o lateralmente extendidos (ITa, LST) son de alto
riesgo con frecuencia son referidos a cirugia. Con las técnicas de
REM se necesita la creacion de centros en donde se cuente con
la experiencia y la infra-estructura para la evaluacién, diagndsti-
coy tratamiento de dichas lesiones. En Asia se ha implementado
la DES en base a experiencia previa con REM. En USA se men-
ciona la tasa de éxito para lesiones mayores de 20 mm por REM
en un 79%. Se identificé también que la toma de biopsias de
manera indiscriminada asi como la reseccién incompleta difi-
culta el procedimiento por la presencia de fibrosis y aumenta las
posibilidades de complicaciones (perforacion, sangrado)® aun-
que hay pocos estudios relacionados con falla técnica de REM
con adenoma residual, (>20 mm) un estudio multicéntrico se
describe en una base de datos en centros de tercer nivel en USA
(2012-2014); 552 pacientes (64 anos; tamano 21.4£11.3 mm).
Complicaciones (6.3%). Predictores para REM (tejido resi-
dual): tamano, colon derecho ¢ inyecciéon de la submucosa por
debajo de la lesion. En este estudio en 499 (90.3%) con resec-
cién completa.” Polipos de 50 mm o mds generalmente son tra-
tados mediante cirugia. Las técnicas endoscopicas y la habilidad
de reseccion de polipos en Occidente se han incrementado. Este
estudio inglés, presenta la posibilidad de reseccion en pdlipos
>50 mm, prospectivo de 2007-2013. N=124 polipos (promedio
71 mm; 76% colon izquierdo) reseccion en fragmentos (piece-
meal; 120 min. promedio), complicacién en 11/124 (8.9%)
principal complicacion fue sangrado con recurrencia de 23.3%
relacionado directamente con el tamano (sobre todo en pdlipos
mayores de 70 mm (12/27, 449%). Los autores concluyen que en
polipos mayores de 7 cm la cirugia podria ser considerada por los
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altos porcentajes de recurrencia. REM extendida es dificil
mientras mds grande es el tamano del polipo (generalmente le-
siones lateralmente extendidas de tipo granular). La opcién de
Diseccién endoscopica de la mucosa (DES) en su modalidad
de reseccion en bloque podria subsanar dichos niveles de recu-
rrencia ya que casi el 50% se presenta en otra serie® REM es
alternativo a cirugia para el tratamiento de pdlipos grandes (ma-
yores de 3 cm). Sin embargo la remuneracién econdémica ain no
se adecua a las necesidades de tan demandante técnica, esto suce-
de en nuestro pais y las cirugias por “polipos dificiles” es mayor
a REM (lo cual disminuye costos) por tal motivo este estudio
prospectivo de casos y controles intenta validar la orientacién en
los costos de tratamiento para pdlipos grandes (polipos >20 mm)
en un centro de tercer nivel en Estados Unidos comparando
REM wvs. cirugia (tiempos de estancia, costos, eventos adversos,
etc.); 33 pacientes con cirugia fueron pareados con 66 pacientes
con REM. Mismo ntiimero de hombres que mujeres, aunque el
grupo REM fue de mayor edad (62 cirugia vs. 71 anos en REM;
p=0-0001) tamaio similar de pdlipos para cirugia y REM (30
mm) por supuesto que los costos de hospitalizacién, efectos ad-
versos fueron mayores para el grupo de cirugfa. Este estudio
concluye que el mejor tratamiento para polipos grandes no ma-
lignos e REM como procedimiento menos costoso, corta estan-
cia y minimos efectos adversos cuando se compara con cirugia.
Sin embargo, el pago de REM continta siendo menor que la
cirugia, sin embargo, companias de seguros podrian re-tabular
los costos de REM..?
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