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RESUMEN
Este documento resume el contenido de la Guia de resec- Albéniz E, Pellisé M, Gimeno Garcia AZ, Lucendo AJ, Alonso Aguirre PA, He-
cién mucosa endoscopica elaborada por el grupo de trabajo rreros de Tejada A, Alvarez MA, Fraile M, Herréiz Bayod M, Lépez Rosés L,
de la Sociedad Espafiola de Endoscopia Digestiva (GSEED Martinez Ares D, Ono A, Parra Blanco A, Redondo E, Sanchez Yagiie A, Soto
. s 2. . S, Diaz Tasende J, Montes Diaz M, Rodriguez Téllez M, Garcia O, Zufiiga Ripa
de Reseccion E.ndoscop|c’a).y expone las .recomendacllo.nes A, Hernandez Conde M, Alberca de las Parras F, Gargallo C, Saperas E, Mufioz
sobre el manejo en(.:k?scoplco de las lesiones neoplasicas Navas M, Gordillo J, Ramos Zabala F, Echevarria JM, Bustamante M, Gonzélez
colorrectales superficiales. Haba M, Gonzalez Huix F, Gonzalez Suérez B, Vila Costas JJ, Guarer Argente
C, Mgica F, Cobian J, Rodriguez Sanchez J, Lépez Viedma B, Pin N, Marin
Palabras clave: Reseccion mucosa endoscépica. Gabriel JC, Nogales 0, De la Pefia J, Navajas Ledn FJ, Ledn Brito H, Remedios
P D, Esteban JM, Barquero D, Martinez Cara JG, Martinez Alcala F, Fernandez
Urién |, Valdivielso E; en nombre del Grupo Espafiol de Reseccion Endoscépica
de la Sociedad Espafiola de Endoscopia Digestiva. Guia clinica para la resec-
cion mucosa endoscopica de lesiones colorrectales no pediculadas. Rev Esp
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INTRODUCCION

La reseccion mucosa endoscopica (RME) es una de las
técnicas endoscopicas que han modificado el panorama
terapéutico de las lesiones y neoplasias superficiales del
tracto gastrointestinal, constituyendo una alternativa eficaz
y segura al tratamiento quirurgico convencional. A pesar de
que es un procedimiento que se realiza de forma rutinaria
en todas las unidades de endoscopia digestiva, existe gran
variabilidad en cuanto a su eficacia y aspectos técnicos. Las
resecciones incompletas/recidivas y el sangrado diferido
constituyen las principales complicaciones de la RME en
el colon. Es preciso estandarizar la técnica para mejorar la
tasa de resecciones curativas y minimizar las complicacio-
nes. Desde el grupo espanol de Reseccién Endoscopica de
la Sociedad Espanola de Endoscopia Digestiva (GSEED de
Reseccion Endoscopica) se planted la necesidad de elabo-
rar una guia clinica sobre el tratamiento endoscopico de las
lesiones colorrectales.

METODOLOGIA

Inicialmente, en junio de 2014, se solicité a diversos miem-
bros del GSEED de Reseccién Endoscépica que elabora-
ran de forma independiente el guion de dicha guia con las
preguntas o apartados a desarrollar. Se designé un panel
de expertos en RME (Apéndice 1) para configurar cada
uno de los apartados de la guia y el contenido principal
de los mismos con sus palabras clave correspondientes,
entre las que destacan: endoscopic mucosal resection,
mucosectomy, polypectomy, endoscopic submucosal dis-
section, colorectal surgery, indications, contraindications,
colorectal cancer, colorectal polyps, granular and non-gra-
nular laterally-spreading lesions, quality indicators, antia-
gregants, anticoagulants, informed consent, patient rights,
high-definition colonoscopy, conventional and virtual chro-
moendoscopy, submucosal invasion, morphologic (Paris,
Kudo, Sano, NICE) and histologic (Vienna) classifications,
lymph node invasion risk factors, technical aspects of EMR
(en-bloc EMR, piecemeal EMR, injection, snare, electrosur-
gical current, tattoo), bleeding, perforation, post-polypec-
tomy syndrome, complications of sedation, global efficacy,
incomplete resection, recurrence, surveillance, surveillance
period, learning y competence. En la guia se incluyeron
varios participantes con escasos o nulos conocimientos téc-
nicos en RME (metoddlogos, médicos residentes, personal
de enfermeria, asociaciones de pacientes) para asegurar
la maxima objetividad de los posicionamientos de la guia.
Todos los participantes declararon que no tenian ningin
conflicto de interés que interfiriera en la realizacion de dicha
guia.

En su elaboracion se siguieron y cumplieron todas las
recomendaciones generales del Guidelines International
Network (1) (Apéndice 2) y se utilizaron los niveles de
evidencia del Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN) (2) (Apéndice 3). Se formaron grupos de trabajo de
2-5 personas dirigidas por un coordinador para cada apar-
tado de la guia, que realizaron una revision independiente
de la literatura escrita en inglés en las principales bases de
datos disponibles (Cochrane Library, PubMed, MEDLINE,
Pubmed Central [PMC], Embase, Scopus); en otras publi-
caciones secundarias como Bandolier, ACP Journal Club,
Clinical Evidence y UpToDate; y en buscadores de internet

como TRIP database y SumSearch. Tras dicha revision de
la literatura se realizé un borrador preliminar de la guia
que fue discutido y corregido en la reunidon de la Socie-
dad Espanola de Endoscopia Digestiva SEED en Sevilla en
noviembre de 2014.

Los diferentes capitulos fueron revisados por los coordi-
nadores, introduciéndose las modificaciones pertinentes
(periodo de enero a junio de 2015). Finalmente, la guia
fue sometida a revision externa por un panel de expertos
(periodo de julio a noviembre de 2015). Las nuevas modi-
ficaciones fueron revisadas y consensuadas de nuevo por
los coordinadores de apartado. El 1 de marzo de 2016 se
realizd una reunién de consenso entre los coordinadores
generales de la guia, los coordinadores de cada apartado
y los revisores externos. Como resultado final se elaboré
un documento completo de la guia remitido para edicion
en formato impreso y digital y que puede consultarse en el
siguiente enlace: http://wseed.es/index.php/enlaces/publi-
caciones/guias-clinicas. El presente documento muestra un
resumen de la guia con las recomendaciones obtenidas tras
la reunién de consenso.

El objetivo de la Guia es servir como documento de base
para los médicos espanoles que se dediquen a la endos-
copia digestiva. La redaccion de la Guia ha sido laboriosa
ya que ha buscado la exhaustividad y el consenso y ha
implicado a un gran nimero de profesionales. Es previsible
que determinados contenidos puedan quedar obsoletos o
faltos de rigor en poco tiempo. Por ello, se considera este
documento como un punto de partida y se contempla una
actualizacion en 2021. Las recomendaciones se han basado
siempre que ha sido posible en la evidencia cientifica dis-
ponible. Al tratarse de una guia sobre una técnica endos-
copica, en muchos puntos la evidencia cientifica es débil
o inexistente y, en tal caso, las recomendaciones se han
basado en el consenso. Como es obvio, es imprescindible
que cada médico considere la aplicacidon de las recomenda-
ciones en funcion de sus medios y su experiencia.

INDICACIONES

Los costes y las complicaciones de la cirugia abierta o lapa-
roscopica de las neoplasias colorrectales precoces son sig-
nificativamente superiores a los de los tratamientos locales.
Considerando que la mayoria de las lesiones colorrectales
carecen de potencial invasivo, los tratamientos locales son
de eleccion ya que suelen ser curativos (3-6).

Asi pues, las indicaciones de la RME vienen condicionadas
por la caracterizacion histologica, el tamano de la lesion
(hasta 20 mm se puede plantear una RME en bloque; a
partir de 20 mm habra que considerar la RME fragmenta-
da [RME-f]) y su localizacion. Las neoplasias colorrectales
precoces sin sospecha de componente invasivo (neoplasia
intraepitelial no invasiva, categorias llI-IV de la Clasificacion
de Viena), por su nula posibilidad de presentar metastasis
locorregionales o a distancia, pueden ser manejados con
tratamiento local. En estos casos, al no ser necesario satis-
facer los criterios de reseccién oncoldgicos, no es impres-
cindible realizar una reseccién en bloque de la lesion. Por
otro lado, cuando la lesién neoplasica precoz presenta un
componente invasivo que afecta la submucosa o mas alla,
la reseccion endoscopica no permite resecar las adenopa-
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tias locorregionales y resulta insuficiente desde un pun-
to de vista oncoldgico. El colon, a diferencia del resto del
tubo digestivo, presenta la peculiaridad de que los vasos
linfaticos se situan en planos profundos de la submuco-
sa. Esto conlleva que los canceres colorrectales invasivos
que afectan a la capa mas superficial de la submucosa (< 1
mm) y presentan criterios histologicos de buen prondstico
(alto grado de diferenciaciéon (G1), no invasion linfatica ni
vascular, no tumor budding) se asocian a una tasa de afec-
tacion ganglionar insignificante y pueden ser tratados de
la misma forma que las lesiones sin componente invasivo.
En este grupo de lesiones, es preferible la obtencion de
una pieza Unica y por lo tanto, la extirpacion en bloque de
la lesién que permita una adecuada valoracion histologica
de la misma (5-7).

Las lesiones polipoides (pediculadas [0-Ip]) son tratadas
mediante polipectomia convencional. Las lesiones con
componente plano o sésil mayores de 10 mm (0-lla y O-Is)
seran tratadas de forma habitual mediante RME. Otras
alternativas terapéuticas locales para las lesiones no pedi-
culadas (LCRNP) son: la diseccion submucosa endoscoépica
(DSE) vy, en el recto, las técnicas de cirugia endoscopica
transanales (transanal minimally invasive surgery [TAMIS]
o transanal endoscopic microsurgery [TEM]). La DSE consi-
gue tasas de reseccion en bloque superiores a la RME, por
lo que seria preferible, especialmente, cuando sea nece-
sario obtener la lesién en una pieza Unica completa. Sin
embargo, la DSE colorrectal es un procedimiento técnica-
mente exigente, por lo que en estos momentos, en Europa,
se recomienda su realizacion en el seno de estudios clinicos
y solo si se cumplen los requisitos previos de resultados en
términos de éxito y seguridad equiparables a las series de
referencia publicadas. Posiblemente en los proximos anos
las indicaciones para DSE en el colon irdn en aumento, pero
en estos momentos es una técnica limitada a pocos centros
con suficiente experiencia (ver guia de DSE de la SEED).
En lesiones rectales de gran tamafno sin componente inva-
sivo, la RME vy la cirugia endoscépica transanal muestran
resultados equiparables en eficacia y seguridad, por lo que
la eleccion de una u otra dependera de factores como la
experiencia local en las técnicas. En lesiones rectales con
riesgo de invasion submucosa, DSE y cirugia endoscopica
transanal obtienen resultados clinicos semejantes, siendo
su elecciéon de forma similar condicionada por la experien-
cia local en cada centro (8,9).

La correcta descripcion de la lesion es el primer punto a
tener en cuenta a la hora de indicar una RME, ya que el
aspecto de la lesion es de gran ayuda para predecir la pre-
sencia de cancer invasivo (5). Aunque esto se va a exponer
en detalle en un apartado subsiguiente, exponemos aqui
las definiciones basicas:

e LCRNP: lesidon colorrectal no pediculada es toda aque-
Ila que es sésil o plana y no presenta pediculo. En la
clasificacion de Paris corresponderian a los tipos 0-Is
y O-1l (apartado “ldentificacion y caracterizacién de
lesiones”). Estas lesiones representan un 13-29% de
las neoplasias precoces en Occidente, con una preva-
lencia similar a la descrita en Japon.

e Lesion de extension lateral (LST o laterally spreading
tumor) (apartado “ldentificacién y caracterizacion
de lesiones”): lesiones de crecimiento predominan-
temente en extension superficial y menor de forma
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exofitica, sésiles, planas o levemente deprimidas
(clasificacion de Paris 0-ll, 0-11+0-Is, 0-1s+0-Il), con un
tamano superior a los 10 mm. Cuando estas lesiones
presentan una superficie granular, se denominan LST
granulares (LST-G). A su vez, las LST-G se subdividen
en dos tipos: LST-G homogéneas, con superficie gra-
nular homogénea y ndédulos menores de 3 mm (Paris
0-lla); LST-G nodulares mixtas, con superficie granular
pero que presenta algun nédulo de mayor tamano, o
alguna zona sésil (Paris 0-lla+ls/0-Is+0-lla). Cuando la
LST presenta una superficie regular y lisa, se denomi-
nan LST no granulares (LST-NG), que se subdividen
en planas elevadas (Paris 0-lla) y pseudodeprimidas
(Paris 0-lic, combinado o no con Olla o Ollb).

Mas del 80% de las LST son de tipo LST-G homogénea y
mixta. Solo un 15-20% se corresponderia a lesiones LST-
NG. En cuanto a la prevalencia de carcinoma invasivo, se
estima que hasta el 98% de la lesiones LST-G homogéneas
carecen de componente invasivo, por lo que son subsidia-
rias de RME en bloque o fragmentada. Las LST-G nodulares
mixtas pueden presentar carcinoma invasivo hasta en un
13% de los casos y este practicamente siempre asienta en
el nodulo dominante, por lo que se recomienda la RME en
bloque de los nddulos de mayor tamano. Las LST-NG pre-
sentan componente invasivo hasta en un 12% de los casos,
pero cuando existe un componente pseudodeprimido (Paris
0-lla + llc), este puede llegar a ser del 42%. Estas caracte-
risticas hacen necesario considerar técnicas de reseccion
en bloque para las LST-NG, de forma que se pueda realizar
una adecuada evaluacion histologica (5,10).

La evidencia cientifica disponible en relacién a las lesiones
neoplasicas colorrectales esta basada en los adenomas
como lesién precursora del cancer colorrectal (CCR). Sin
embargo, se estima que un 20-30% de los CCRs se origi-
nan en lesiones serradas (LS). Series largas recientes mues-
tran que las LS pueden representar hasta el 16% de todas
las LCRNP remitidas para tratamiento endoscoépico. Estas
lesiones suelen presentar un aspecto liso y no granular
que podria confundirse con el clasico LST-NG. Sin embar-
go, su prondstico es mucho mas favorable y pueden ser
tratadas con RME-f a pesar de presentar un gran tamano,
pues el riesgo de neoplasia invasiva es excepcional. Esta
consideracion debe tenerse en cuenta a lo largo de todo el
documento (11-13).

Los tumores carcinoides rectales mayores de 15-20 mm son
subsidiarios de tratamiento quirdrgico, mientras que para
los menores de 10 mm la RME se considera el tratamiento
de primera linea, ya sea en su variante de ligadura con
banda o con incisidn circunferencial previa. En los tumores
carcinoides rectales mayores de 10 mm y menores de 15-20
mm podria considerarse la DSE (14).

En caso de lesiones situadas en localizaciones dificiles para
su reseccion, como junto a diverticulos, valvula ileocecal,
orificio apendicular o canal anal, puede valorarse su remi-
sion a centros de referencia (15).

En la tabla 1 se expone el consenso obtenido en el seno
del GSEED de Reseccién Endoscopica sobre la estrategia
terapéutica recomendada para el manejo de las neoplasias
precoces colorrectales en funcion del subtipo morfoldgico
y tamano.
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Tabla 1. Consenso sobre la estrategia terapéutica recomendada para el manejo de las neoplasias precoces
colorrectales en funcion del subtipo morfolégico y tamano

Estrategia

Subtipo morfolégico
Tamaiio < 20-30 mm Tamaiio > 20-30 mm

RME (DSE en los pocos casos de gran extension y

LST-G homogéneo RME sospecha invasion SM profunda, preferiblemente en
centros con experiencia)

Individualizar casos (RME/DSE: si RME, resecar/analizar

LST-G nodular mixto RME )
nodulos grandes por separado)

RME Individualizar casos (RME/DSE)

LST-NG plano elevado » ] oo »
Lesion sugestiva de serrada: la RME-F es en general la técnica de eleccion

LST-NG pseudodeprimido RME DSE
0Ols Polipectomia/RME Individualizar casos (RME/DSE)
Non-lifting sign Individualizar casos (RME, RME hibrida, RME bajo agua, RME + avulsion o APC, DSE, cirugia)

) i Polipectomia/RME (pediculos grandes o lesiones
0lp Polipectomia L
semipediculadas)

< 10 mm: RME (asistida por capuchdn, hibrida)
10-20 mm: DSE

Carcinoides rectales > 20 mm: cirugia

<3 mm: pinza de biopsia, asa fria, asa caliente
Pélipos menores de 20 mm: 4-10 mm: asa fria, asa caliente, RME

> 10 mm: asa caliente/RME

LST-G: lesion de extension lateral granular; LST-NG: lesion de extension lateral no granular; RME: reseccién mucosa endoscépica; DSE: diseccién submucosa endoscopica.

Recomendaciones especificas o L . . . .
técnica quirurgica alternativa (nivel de evidencia 4;

e Los tratamientos locales son preferibles a la reseccién

quirdrgica en los pacientes con neoplasias precoces
colorrectales, dados sus menores costes y morbi-mor-
talidad (nivel de evidencia 2++; grado de recomenda-
cion B).

e Se recomienda una adecuada valoracion de la mor-

fologia, el patron mucoso superficial y la presencia
de signos de invasién submucosa profunda previa a
la RME de las lesiones colorrectales no pediculadas
(LCRNP) (nivel de evidencia 2++; grado de recomen-
dacion B).

e De forma general, la RME es una técnica indicada para

todas las LCRNP sin sospecha de invasion submucosa
profunda y sin limite de tamano (nivel de evidencia
1+; grado de recomendacion A).

e Las LST-G homogéneas constituyen una adecuada in-

dicacién de RME, en bloque y fragmentada (RME-f),
independientemente de su tamano (nivel de evidencia
2+; grado de recomendacion C).

e En las LST-G mixtas en la RME se debe realizar una

extirpacion en bloque de los nédulos de mayor tama-
no (nivel de evidencia 2+; grado de recomendacion C).

e Las LST-NG pseudodeprimidas > 20 mm tienen un

riesgo significativo de presentar focos de invasién
submucosa, por lo que deben considerarse técnicas
alternativas para lograr una reseccion en bloque (DSE,
cirugia) (nivel de evidencia 2+; grado de recomenda-
cion C).

Las LST-NG superiores a 20 mm deberian ser remi-
tidas a centros con experiencia para su reseccion
endoscopica en bloque, idealmente mediante DSE o

grado de recomendacion D).

e La RME-f es una técnica segura para el tratamiento
de las lesiones serradas, incluso en lesiones > 20 mm
(nivel de evidencia 2+; grado de recomendacion C).

e La RME debe considerarse como tratamiento de pri-
mera linea para los tumores carcinoides rectales < 10
mm, ya sea en su variante de ligadura con banda o
realizando incision circunferencial previa (DSE-hibrida)
(nivel de evidencia 2++; grado de recomendacion B).

e Las RME de lesiones en localizaciones dificiles (diver-
ticulos, valvula ileocecal u orificio apendicular y canal
anal) deberian remitirse a centros de referencia. (nivel
de evidencia 4; grado de recomendacion D).

REQUISITOS Y PREPARACION
DEL PACIENTE

Se recomienda conocer diversos datos de la historia clinica
del paciente antes de la realizacién de una RME, entre los
que destacan: enfermedades transmisibles; comorbilidades
importantes como hepatopatia, nefropatia o cardiopatia;
la clasificacion de riesgo para la anestesia (ASA); reaccio-
nes adversas a medicamentos, latex o niquel; consumo de
toxicos; posibilidad de embarazo; tiempo desde la ultima
ingesta y caracteristicas de la misma; cirugias y endosco-
pias previas (16).

A dia de hoy no esta recomendada la realizacién rutinaria
de analitica de sangre, electrocardiograma o radiografia de
torax previamente a la RME (17).
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El electrocauterio utilizado en la RME puede interferir con
los marcapasos. En los dispositivos mas recientes no es
necesario ningun cuidado previo a la RME, pero en los dis-
positivos mas antiguos puede ser beneficiosa la reprogra-
macion a su modo asincrono en los pacientes que sean
dependientes del mismo y en las situaciones en las que se
prevea un electrocauterio prolongado. En pacientes porta-
dores de un desfibrilador automatico implantable (DAI), es
recomendable la consulta con un cardidlogo especialista en
arritmias cardiacas antes de la RME, para valorar la desac-
tivacion de la funcidon de deteccion de taquiarritimias del
dispositivo DAl y su posterior reprogramacion. Hoy en dia,
el empleo de imanes por parte de cardidlogos y/o aneste-
sistas puede evitar esta desactivacion (18).

La apariciéon de infecciones a distancia clinicamente rele-
vantes en relacién con procedimientos endoscopicos es
anecdodtica, por lo que no se recomienda profilaxis antibioti-
ca para la prevencion de endocarditis infecciosa y tampoco
en pacientes portadores de protesis ortopédicas (19).

Tanto el tratamiento antiagregante como el anticoagulante
aumentan el riesgo de sangrado, inmediato o diferido, tras
la RME. Es recomendable por tanto la suspension del tra-
tamiento anticoagulante previa a la reseccion de lesiones
mayores de 10 mm. En pacientes de alto riesgo tromboem-
bélico puede realizarse una terapia puente con heparinas
de bajo peso molecular. En cuanto al AAS, en sujetos con
bajo riesgo trombdtico podria plantearse su suspension
previa a la realizacion de la RME. En cuanto a las tienopi-
ridinas (clopidogrel, prasugrel, ticagrelor, ticlopidina), se
recomienda su suspension 5-7 dias antes de la RME. En
caso de doble antiagregacion, se recomienda suspender
las tienopiridinas y mantener el tratamiento con AAS vy,
si el elevado riesgo tromboembdlico no lo permitiera, se
recomienda demorar la RME hasta que sea posible la sus-
pension de las tienopiridinas (20,21).

A continuacioén, se exponen las principales recomenda-
ciones respecto a los requisitos previos del paciente para
poder ser sometido a RME.

Recomendaciones especificas

e No se recomienda la realizacion de analitica de san-
gre, electrocardiograma o radiografia de torax previos
a una RME en ausencia de clinica o antecedentes per-
sonales especificos (nivel de evidencia 3; grado de
recomendacion D).

® En el caso de marcapasos antiguos, se recomienda la
reprogramacion del dispositivo a su modo asincro-
no en los pacientes que no disponen de ritmo propio
(paciente dependiente) en los que se prevé un electro-
cauterio prolongado. Los dispositivos empleados en
la actualidad no requieren ningun cuidado especifico
(nivel de evidencia 4; grado de recomendacion D).

e Es recomendable la consulta con un cardiélogo es-
pecialista en arritmias cardiacas que esté formado
para el control de dispositivos DAI. Dicho especialista
debera ser el responsable de la desactivacion de la
funcion de deteccidn de taquiarritmias del dipositivo
DAI, al ser beneficioso, y su reprogramacion poste-
rior. En la actualidad la utilizacion de imanes por el
cardiologo o el propio anestesista puede evitar dicha
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desactivacion (nivel de evidencia 3; grado de reco-
mendacion D).

No se recomienda profilaxis antibidtica para la pre-
vencion de endocarditis infecciosa en ningun pacien-
te que vaya a ser sometido a la realizacion de una
RME, independientemente de sus factores de riesgo
cardiolégico (nivel de evidencia 2+; grado de reco-
mendacion D).

No se recomienda profilaxis antibidtica en pacientes
portadores de protesis ortopédicas que vayan a ser
sometidos a la realizacién de una RME (nivel de evi-
dencia 3; grado de recomendacion D).

El tratamiento anticoagulante incrementa de forma
significativa el riesgo de sangrado, por lo que se re-
comienda su suspension antes de la realizacién de
una RME (nivel de evidencia 2+; grado de recomen-
dacion C).

En los pacientes con alto riesgo tromboembdlico, se
recomienda la terapia puente con heparinas de bajo
peso molecular (nivel de evidencia 2+; grado de reco-
mendacion C).

Se puede realizar una RME en pacientes en tratamien-
to con acido acetil salicilico a dosis < 300 mg/dia. Sin
embargo, dado que el acido acetil salicilico aumenta
el riesgo de sangrado, en aquellos pacientes con bajo
riesgo de fendmenos trombéticos se recomienda su
supresion antes de la realizacion del procedimiento
(nivel de evidencia 3; grado de recomendacion D).
Dado que la RME es un procedimiento de alto riesgo
hemorragico, se recomienda suspender las tienopiri-
dininas (clopidogrel, prasugrel, ticagrelor, ticlopidina)
5-7 dias antes de su realizacion (nivel de evidencia 2+;
grado de recomendacion C).

En pacientes tratados con doble antiagregacion, se
aconseja suspender tienopiridinas 5-7 dias antes del
procedimiento y mantener el tratamiento con acido
acetil salicilico = 300 mg. Si el paciente presenta alto
riesgo tromboembodlico, debe valorarse diferir el pro-
cedimiento hasta que sea prudente suspender las
tienopiridinas (nivel de evidencia 2+; grado de reco-
mendacion C).

INFORMACION AL PACIENTE

Al paciente se le debe proporcionar la informacién necesa-
ria para el cuidado de su propia salud de una manera clara,
precisa y suficiente. Es necesario prestar un consentimiento
informado por escrito en procedimientos diagndsticos y
terapéuticos invasivos. El consentimiento debe incluir unos
apartados minimos entre los que se incluyen el nombre, la
descripcion y los objetivos del procedimiento, asi como los
riesgos generales y especificos, los beneficios esperados y
las alternativas terapéuticas. Por supuesto, son necesarios
la identificacion y firma del paciente o representante legal y
del médico, asi como la fecha y la informacion del derecho
a aceptar o rehusar lo que se le propone y a retractarse del
consentimiento ya otorgado (22,23).

Dado que la limpieza intestinal es fundamental para iden-
tificar de forma precisa la lesion y sus margenes, se debe
instruir a los pacientes en el modo de realizarla segun las
ultimas evidencias cientificas disponibles. La difusién de
testimonios de otros pacientes puede facilitar la compren-
sion del procedimiento y mitigar los temores del paciente.
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Recomendaciones especificas

e Puesto que las lesiones susceptibles de RME son
identificadas a menudo durante un procedimiento
endoscopico diagndstico, se recomienda incluir en el
consentimiento general de la colonoscopia las consi-
deraciones técnicas mas importantes de la RME (nivel
de evidencia 4; grado de recomendacion D).

® En procedimientos que a criterio del endoscopista se
prevea puedan ser de alta complejidad o riesgo de
complicaciones, la RME se puede diferir y precisara
de un consentimiento informado especifico (nivel de
evidencia 4; grado de recomendacion D).

e Dado que la limpieza intestinal es fundamental para
identificar de forma precisa la lesién y sus margenes,
se debe instruir a los pacientes en el modo de realizar-
la segun las ultimas evidencias cientificas disponibles
(nivel de evidencia 4; grado de recomendacion D).

e La difusion de testimonios de otros pacientes facilita
la comprensién del procedimiento y mitiga los temo-
res del paciente (nivel de evidencia 4; grado de reco-
mendacion D).

IDENTIFICACION Y CARACTERIZACION
DE LESIONES

Las LCRNP, especialmente las planas (Paris 0-lla/b), pueden
pasar desapercibidas en la colonoscopia diagnostica. Es por
tanto esencial realizar la colonoscopia bajo los estandares
de calidad establecidos por las sociedades cientificas. Esto
implica una preparacion colénica adecuada, una colonos-
copia completa, un examen escrupuloso de toda la mucosa
colonica que incluya un tiempo de retirada apropiado, una
correcta técnica de inspeccidn (es aconsejable la medicion
de la lesion con las pinzas de biopsia o el asa abiertas) y el
uso de las técnicas auxiliares de cromoendoscopia cuan-
do sea menester. En concreto, para las lesiones planas,
es importante que el endoscopista tenga experiencia en
la deteccion de lesiones sutiles alertadas por un minimo
cambio en la coloracidon de la mucosa, deposito de restos
fecales o moco, desaparicién del patréon vascular, y cambio
en la rugosidad de la mucosa. La utilizacién de endosco-
pia de alta definicién y la aplicacion de cromoendoscopia
(convencional u electronica) pueden ser de gran ayuda
para poner de manifiesto la lesion y para delimitar correc-
tamente sus margenes. Por ello, es recomendable que los
endoscopistas implicados en la técnica de RME cumplan
con los estdandares mas altos de los criterios de calidad de
la colonoscopia y estén totalmente familiarizados con las
técnicas de cromoendoscopia (24).

En sujetos de riesgo medio se recomienda la tincion selec-
tiva con indigo carmin para la evaluacion de lesiones detec-
tadas con vision convencional, pero no se recomienda la
realizacion de pancromoendoscopia (25).

Por otro lado, como ya se ha comentado en el apartado
de “Indicaciones’] es imprescindible una correcta carac-
terizacion de la lesion para poder planear el tratamiento
mas adecuado. La clasificacion de Paris modificada (26) y
la de las LST (10,27), seran las empleadas para la carac-
terizacién morfolégica de las lesiones. El aspecto morfo-
logico se correlaciona de manera clara con la posibilidad
de presentar componente invasivo. A esto se anade la

caracterizacion de la lesion en funcién del patrén mucoso
y de otros aspectos morfoldgicos de la lesién. De forma
general, la presencia de zonas induradas, convergencia de
pliegues, ulceras, friabilidad, neovascularizacion, aspecto
en columna, zonas de retraccién, “piel de pollo” alrededor
de la lesion y areas deprimidas sugiere altamente presencia
de componente invasivo (28). El conjunto de estas carac-
teristicas es superior al signo de non-lifting para predecir
la invasion submucosa. Ademas, el patron mucoso pue-
de orientar sobre la existencia y profundidad de la infil-
tracion a la submucosa asi como diferenciar los pélipos
hiperplasicos de los adenomas. La clasificacion de Kudo
se obtiene tras tincidon con colorante y con la utilizacion
de endoscopios de magnificacion o, en su defecto, de alta
resolucion, permite diferenciar 5 patrones diferentes (29).
El patrén mucoso de Sano se obtiene con narrow band
imaging (NBI) y magnificacion (30); La clasificacion NICE
(NBI International Colorectal Endoscopic Classification) se
obtiene con NBI y alta definicion (31).

En lesiones subsidiarias de RME, es recomendable evitar
la toma de biopsias, la inyeccién submucosa y el tatuaje
préximo a la lesién para evitar la fibrosis submucosa vy,
de este modo, no dificultar la posterior reseccion. Se reco-
mienda biopsiar las areas mas sospechosas de malignidad
en las lesiones irresecables endoscépicamente, tatuandose
en su vecindad.

Finalmente, es imprescindible una correcta interpretacion
histologica del espécimen. El rol del patélogo es fundamen-
tal a la hora de analizar una pieza de reseccion endoscopica
dado que la interpretacion histopatoldgica determinara el
manejo terapéutico subsiguiente, asi como también los
criterios de seguimiento pospolipectomia. La calidad del
resultado histologico no solo depende del patdlogo sino
también del endoscopista y su técnica. Una reseccion
inadecuada dificultara un analisis de la pieza por parte del
patélogo, lo cual tendra implicaciones en el manejo de los
pacientes. Siempre que sea posible, el espécimen resecado
debe enviarse al patdlogo estirado y fijado a una superficie
firme de material poroso mediante alfileres, con la superfi-
cie mucosa expuesta, estando toda la pieza sumergida en
formalina. El patdlogo debe prestar especial atencion a con-
firmar si la reseccion ha sido completa (margenes laterales
y profundos mayores de 1 mm), asi como a la presencia o
ausencia de invasion submucosa. Se debe considerar inva-
sién submucosa superficial cuando el grado de invasion
medido desde la muscular de la mucosa es inferior a 1.000
micras. Se recomienda propiciar al maximo la comunica-
cién entre patélogo y endoscopista para poder optimizar al
maximo el manejo de estos pacientes (32). En el apéndice
4, se muestra la clasificacion de Viena modificada (33). En
el apéndice 5, se muestra un algoritmo para el manejo de
los canceres precoces colorrectales.

El adenocarcinoma colorrectal se define por la OMS como
la invasion de células neoplésicas a través de la muscularis
mucosae en la submucosa, y se recomienda estratificarlo
de acuerdo a la clasificacion TNM. En caso de cancer invasi-
vo pT1, debe informarse la presencia o ausencia de criterios
de mal prondstico (grado de diferenciacion, profundidad de
invasién en la capa submucosa, infiltracion linfovascular,
presencia de tumor budding). En caso de presentar alguno
de estos criterios, el espécimen debe ser valorado por dos
patélogos ya que es posible que se requieran tratamientos
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complementarios invasivos (cirugia) (28). Esta recomenda-
cion de cirugia adicional en el adenocarcinoma pT1 deberia
ser determinada por un equipo multidisciplinario.

Recomendaciones especificas

e En poblacion de riesgo medio, se recomienda la tin-
cion selectiva con indigo carmin para la evaluacion de
lesiones detectadas bajo vision convencional, pero no
el uso de pancromoendoscopia (nivel de evidencia 1+;
grado de recomendacion B).

e Se recomienda aplicar técnicas de contraste como la
cromoendoscopia de tincién o la dptica y, si esta dis-
ponible, la magnificacién, para estudiar la superficie
de las LCRNP (nivel de evidencia 4; grado de reco-
mendacion D).

e Se recomienda fotografiar y/o grabar en video todas
las LCRNP antes de la reseccion (nivel de evidencia 4;
grado de recomendacion D).

e Se recomienda realizar una estimacion del tamano de
las LCRNP con la ayuda de la pinza de biopsia o el asa
de polipectomia abiertas (nivel de evidencia 4; grado
de recomendacion D).

e Se recomienda usar la clasificacion de Paris para des-
cribir la morfologia de las lesiones (nivel de evidencia
4; grado de recomendacion D).

e Se recomienda describir las caracteristicas de la su-
perficie de las lesiones colorrectales mediante la clasi-
ficacion NICE y/o la clasificacion de Sano y/o el patron
de criptas de Kudo (nivel de evidencia 4; grado de
recomendacion D).

e La presencia de areas de eritema, consistencia firme,
aspecto expansivo, convergencia de pliegues y “piel
de pollo” alrededor de la lesién se asocian con mayor
riesgo de invasién submucosa (nivel de evidencia 2+;
grado de recomendacion C).

e La caracterizacién endoscopica es superior al signo
de la no elevacion para predecir invasion submucosa
(nivel de evidencia 2+; grado de recomendacion C).

e En lesiones subsidiarias de reseccion endoscopica, la
toma de biopsias, la inyeccion submucosa y el tatuaje
préximo a la lesion deberian evitarse debido a que
pueden provocar fibrosis submucosa y dificultar la
futura reseccion endoscopica (nivel de evidencia 4;
grado de recomendacion D).

e En lesiones con signos de irresecabilidad endoscé-
pica por sospecha de invasion profunda, la toma de
biopsias debe ser dirigida a la zona mas sospechosa.
Estas lesiones seran tatuadas en vecindad salvo en lo-
calizaciones obvias (recto y ciego) (nivel de evidencia
4; grado de recomendacion D).

e Se recomienda emplear la clasificacion de Viena mo-
dificada para el diagndstico histoldgico de las neopla-
sias superficiales del tracto digestivo (nivel de eviden-
cia 4; grado de recomendacion D).

e La definicion de adenocarcinoma colorrectal de la
OMS debe utilizarse como: “invasiéon de células neo-
plasicas a través de la muscularis mucosae en la sub-
mucosa” Los términos adenocarcinoma intramucoso
o carcinoma in situ no deben utilizarse (nivel de evi-
dencia 4; grado de recomendacion D).

e El adenocarcinoma se debe estratificar de acuerdo a
la clasificacion TNM. La version de clasificacion TNM
a utilizar debe ser acordada en forma nacional y es-
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tablecida formalmente por organismos profesionales
de ambito nacional (nivel de evidencia 4; grado de
recomendacion D).

Se recomienda enviar el espécimen resecado estura-
do y fijado a una superficie firme de material poroso
mediante alfileres, con la superficie mucosa expuesta
y toda la pieza sumergida en formalina, para asegurar
una correcta evaluacion de las LCRNP (nivel de evi-
dencia 4; grado de recomendacion D).

El patélogo debe prestar especial atencion a poder es-
tablecer la reseccion completa de la lesion neoplasica
(margenes laterales y profundos libres), asi como a la
presencia o ausencia de invasion submucosa en los
especimenes obtenidos (nivel de evidencia 4; grado
de recomendacion D).

En caso de cancer invasivo pT1, deben reportarse la
presencia o ausencia de criterios de mal prondstico:
grado de diferenciacion, profundidad de invasion en
la capa submucosa, infiltracion linfovascular, presen-
cia de tumor budding (nivel de evidencia 1-; grado de
recomendacion D).

Un margen menor o igual a 1 mm tanto lateral como
en profundidad indica margen afecto (nivel de eviden-
cia 3; grado de recomendacion D).

Se debe considerar invasion de la submucosa super-
ficial cuando el grado de invasion medido desde la
muscular de la mucosa es inferior a 1.000 micras (nivel
de evidencia 3; grado de recomendacion D).

Todo diagndstico histologico con criterios de mal pro-
nostico que determine la posibilidad de tratamientos
complementarios invasivos (cirugia) debe ser evalua-
do al menos por dos patologos (nivel de evidencia 4;
grado de recomendacion D).

La recomendacion de cirugia adicional en el adeno-
carcinoma pT1 deberia ser determinada por un equi-
po multidisciplinario (nivel de evidencia 4; grado de
recomendacion D).

ASPECTOS TECNICOS

La RME es una maniobra rutinaria durante una colonos-
copia que presenta diversos grados de dificultad, por lo
que la experiencia del endoscopista juega un gran papel
en la eficacia del procedimiento. Los factores de la lesion
que se asocian a una mayor dificultad técnica son: loca-
lizacion (valvula ileocecal, periapendicular, diverticulos y
linea dentada), lesion de dificil acceso (por acodamiento o
formacion de asa), afectacién de méas del 50% de la circun-
ferencia, tamano > 40 mm, morfologia LST-NG y ausencia
o deficiente elevacion tras inyeccion submucosa (non lif-
ting-sign). La presencia de fibrosis en la submucosa dificul-
ta o incluso puede impedir la inyecciéon de soluciones en
esta capa, aumentando de manera secundaria el riesgo de
complicaciones y entorpeciendo la reseccién endoscépica
de estas lesiones e incrementando la tasa de resecciones
incompletas y la probabilidad de recidiva (34).

La RME se realiza en tres fases: a) maniobras endoscopicas
que permitan la colocacion de la lesion en la mejor situa-
cion para su reseccion (entre las posiciones horarias 5y 7)
y la eleccion del material mas adecuado (el endoscopista
debe estar familiarizado con todo el utillaje disponible); b)
los métodos de reseccién en funcion del tipo de lesion; y
c) la actitud tras la reseccion (35).
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La insuflaciéon con CO, en lugar de aire ambiente consigue
un mayor perfil de seguridad y mejorar la tolerancia para
el paciente. En cuanto al electrocauterio, se recomienda el
uso de corrientes controladas por microprocesador (ENDO
CUT®) por su perfil de eficacia y seguridad. Las corrientes
de corte puro se asocian a un mayor riesgo de sangrado
inmediato, mientras que las de coagulacion pura se asocian
a un mayor riesgo de sangrado diferido (36). En lesiones
mayores de 20 mm se recomienda la inyeccion submucosa
con sustancias de baja velocidad de difusion, como por
ejemplo glicerina, gelatina succinato, acido hialurénico o
hidroxipropil metilcelulosa, ya que se asocian a una mayor
tasa de resecciones completas. Ademas, es recomendable
el empleo de colorantes estériles como indigo carmin o azul
de metileno en la dilucion de la inyeccién submucosa, ya
que permiten una mejor delimitacion de los margenes de
la lesion y del plano de corte (37,38).

En lesiones mayores de 20-30 mm no se recomienda la
RME en bloque por el mayor riesgo de perforacion y de
resecciones incompletas (39). Es importante completar la
RME en una sola sesion, ya que el empleo de mas de una
sesion se asocia a una mayor tasa de resecciones incom-
pletas. La reseccion debe completarse con el asa de diater-
mia, reservando las técnicas ablativas para islotes mucosos
residuales. La escara post-RME debe revisarse de forma
meticulosa para evaluar los margenes y la integridad de
la capa muscular (40). La RME mediante técnica de inmer-
sidn es una alternativa que puede ser de utilidad en los
casos de lesiones residuales sobre escaras de resecciones
previas (41). La inyeccion de anestésicos locales mejora la
tolerancia en resecciones cercanas a la linea dentada (42).
En lesiones situadas tras pliegues o en la parte intravalvular
de la valvulaileocecal es util el uso de capuchones o endos-
copios flexibles que permitan la retroflexién (39). El empleo
de bandas en el colon no se recomienda por el elevado
riesgo de perforacion. La hemorragia intraprocedimiento
puede controlarse con APC, forceps de coagulacion o con
la punta del asa de polipectomia en modo de coagulacion
“soft” No es recomendable utilizar los clips hemostaticos
hasta finalizar la reseccion, siempre que sea posible (43).

La técnica recomendada para el tatuaje de la zona consis-
te en introducir la aguja de forma tangencial a la mucosa
e inyectar en primer lugar suero fisioldgico para crear un
habdn submucoso, donde posteriormente se inyectara car-
boén y/o tinta china (44).

A pesar de ser una técnica que se realiza de forma rutinaria
y con gran frecuencia desde hace al menos una década,
muchos de los aspectos técnicos no han sido evaluados
cientificamente y se aplican de forma empirica. A continua-
cion, exponemos los puntos clave para la correcta realiza-
cion de la RME, ahondando en aquellos en los que existe
evidencia cientifica y en aquellos que, por consenso, se
consideran importantes.

Recomendaciones especificas

® Laexperiencia del endoscopista tiene un impacto muy
significativo en la eficacia del procedimiento, inclu-
yendo el riesgo de complicaciones, la tasa de resec-
cion en bloque y la tasa de reseccion completa (nivel
de evidencia 4; grado de recomendacion D).

El endoscopista debe estar familiarizado con todo
el utillaje disponible y necesario para la realizacién
de RME (nivel de evidencia 4; grado de recomen-
dacion D).

Se recomienda colocar el polipo entre las posiciones
horarias by 7 ya que es donde se encuentra habitual-
mente el canal operativo del colonoscopio (nivel de
evidencia 2+; grado de recomendacion D).

Se recomienda la insuflacion de CO, en lugar de aire
ambiente ya que mejora la tolerancia y el perfil de se-
guridad para el paciente (nivel de evidencia 2+; grado
de recomendacion D).

Se recomienda la utilizacién de corrientes controla-
das por microprocesador (tipo ENDO CUT®) por su
perfil de seguridad y eficacia. En este mismo sentido,
se recomienda evitar corrientes de corte puro por el
mayor riesgo de sangrado inmediato y la corriente de
coagulacion pura por el de sangrado diferido (nivel de
evidencia 1+; grado de recomendacion B).

Para LCRNP mayores de 20 mm, se recomienda el
uso de sustancias de inyeccion con baja velocidad de
difusion en la submucosa (glicerina, acido hialurdnico,
hidroxipropil metilcelulosa, succinato de gelatina) ya
que logran una tasa de resecciones completas mas
elevada (nivel de evidencia 1+; grado de recomenda-
cion A).

Se recomienda la utilizacién de colorantes estériles
(indigo de carmin, azul de metileno) en la solucion de
inyeccion submucosa para delimitar mejor los mar-
genes y el plano de corte (nivel de evidencia 4; grado
de recomendacion D).

No se recomienda la RME en bloque en lesiones ma-
yores de 20-30 mm por un mayor riesgo de perfora-
cidén o reseccion incompleta (nivel de evidencia 2++;
grado de recomendacion B).

Se recomienda completar la reseccion en una sola se-
sién ya que las resecciones en varias sesiones se han
asociado a un mayor riesgo de fracaso terapéutico
endoscopico (nivel de evidencia 2+; grado de reco-
mendacion C).

Se recomienda completar la reseccion con el asa de
diatermia y reservar las técnicas ablativas para peque-
nos islotes de lesion residual (nivel de evidencia 2+;
grado de recomendacion C).

Se recomienda revisar la escara post-RME de forma
meticulosa, para evaluar los margenes de reseccion y
la integridad de la capa muscular (nivel de evidencia
3; grado de recomendacion D).

La RME con bandas en el colon no se recomienda al
no considerarse segura, salvo en recto, por el riesgo
de perforacion (nivel de evidencia 1-; grado de reco-
mendacion B).

Se recomienda valorar la RME mediante técnica de in-
mersion para la reseccion de lesiones residuales sobre
cicatrices de reseccion previa (nivel de evidencia 2++;
grado de recomendacion C).

Se recomienda la inyeccion de anestésicos locales en
la reseccion de lesiones en contacto con la linea den-
tada ya que mejora la tolerancia (nivel de evidencia 3;
grado de recomendacion D).

Para controlar la hemorragia intraprocedimiento se
recomienda el uso de APC, el férceps hemostatico o
la punta del asa de polipectomia en modo de coagu-
lacion “soft” (nivel de evidencia 3; grado de recomen-
dacion D).
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e Se recomienda el uso de un capuchdén o de un en-
doscopio flexible que permita la retroflexion para
resecar lesiones tras angulos, pliegues o en la parte
intravalvular de la vélvula ileocecal (nivel de evidencia
4; grado de recomendacion D).

e La técnica recomendada para el tatuaje con carbdn
biocompatible y/o tinta china consiste en introducir la
aguja tangencial a la mucosa en la submucosa e inyec-
tar previamente suero fisioldgico con el fin de hacer
un habén submucoso para posteriormente introducir
el carbon y/o la tinta china (nivel de evidencia 4; grado
de recomendacion D).

COMPLICACIONES INTRA
Y POSPROCEDIMIENTO

Las complicaciones mas importantes de la RME son la
hemorragia y la perforacion. Pueden ser tratadas y resuel-
tas con métodos endoscopicos en la mayor parte de las
ocasiones, si bien pueden precisar cirugia, especialmente
tras una perforacion. Por otra parte, pueden presentarse
complicaciones derivadas de la propia colonoscopia, la
preparacion intestinal previa, la sedacion y la suspension
o sustitucion del tratamiento antiagregante o anticoagu-
lante en aquellos pacientes que lo tomen. La ausencia de
un criterio homogéneo a la hora de valorar los eventos
y, por tanto, de considerarlos como complicacion o no es
probablemente una de las causas de la amplia variabilidad
en la incidencia de complicaciones reportada en la literatu-
ra. Ademas, existen pocos estudios que recojan de forma
prospectiva todos los eventos posteriores a la RME, por
lo que probablemente las complicaciones menores estén
infraestimadas.

La hemorragia es la complicacion mas frecuente y suele
presentarse en las primeras 48 horas, aunque en ocasiones
aparece hasta 14 dias después del procedimiento. La inci-
dencia de la hemorragia intraprocedimiento oscila entre el
3,4% vy el 24%; la de la hemorragia inmediata, entre el 1%y
el 11%; y la diferida, entre el 0% y el 9,7%. En la mayor parte
de los casos se autolimita sin requerir ningun tratamiento
y la mortalidad por esta complicacién se puede considerar
practicamente nula. Los factores predisponentes de hemo-
rragia post-RME son: la localizacién proximal, el tamano
grande de la lesion, la hemorragia intraprocedimiento, el
uso de unidades electroquirurgicas no controladas por
microprocesador, la edad avanzada del paciente, la hiper-
tension arterial y el tratamiento con acido acetil salicilico
o anticoagulantes (45-47). El empleo de adrenalina diluida
en la inyeccion submucosa se asocia a una reduccion en
la incidencia de la hemorragia precoz, pero no afecta a la
incidencia de la hemorragia diferida (48). La coagulacion
de los vasos visibles con argén o férceps de coagulacion
tampoco reduce la incidencia de hemorragia post-RME en
colon y recto (49). Tampoco existe evidencia cientifica que
recomiende el cierre sistematico de las escaras con clips
hemostaticos para prevenir la hemorragia post-RME, pero
el cierre de los defectos mucosos con clips tras la RME de
grandes lesiones coldnicas si se asocia a un menor riesgo
de sangrado diferido (47).

La tasa de perforacion, considerada tradicionalmente un
estandar de calidad de la colonoscopia, es del 0,03-0,8% en
procedimientos diagndsticos y del 0,15-3% en procedimien-
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tos terapéuticos (50). La RME es una técnica considerada
de alto riesgo de perforacion por la European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE), de forma que se han
comunicado tasas de perforacion menores del 5% en caso
de grandes lesiones coldnicas (51,52). Los factores de ries-
go de perforacion tras RME incluyen el tamano grande de
la lesion y la localizacion en colon derecho. Otras caracte-
risticas como edad avanzada, comorbilidad, sexo femenino,
enfermedad inflamatoria intestinal, cirugias abdominales
previas, indicacion de colonoscopia por obstruccién, mor-
fologia sésil (0-Is), fibrosis o invasién en profundidad de
la lesion, mala preparacion e inexperiencia del endosco-
pista también se han descrito como factores de riesgo de
perforacion en la colonoscopia (53). El diagnédstico precoz
es crucial en el manejo de la perforacién, determinando
la estrategia terapéutica y el pronodstico del paciente. Se
detecta inmediatamente en casi un tercio de los casos y en
el resto, entre uno y dos dias tras el procedimiento. Rara-
mente se observan casos de perforacion diferida entre los
tres y los 14 dias.Tras la RME, es fundamental la inspeccion
del defecto mucoso y descartar la existencia del denomi-
nado signo de la diana (target sign). Dicho signo consiste
en la visualizacion de tejido de la muscular en la base de la
lesion resecada rodeado de submucosa y se asocia con una
alta probabilidad de dano en la capa muscular propia. En
estos casos se recomienda cerrar la escara con clips para
evitar una perforacion tardia y reducir la necesidad de ciru-
giay mortalidad (3). En caso de perforaciones menores de 2
cm con limpieza aceptable de la luz intestinal, en pacientes
estables clinica y analiticamente, el tratamiento podria ser
endoscopico. La cirugia se reserva ante el fracaso del tra-
tamiento endoscoépico, para las perforaciones mayores de
2 cm, ante la sospecha de sepsis/peritonitis y en aquellos
pacientes con diagnostico tardio de perforacion. En caso
de neumoperitoneo a tensién, las maniobras de descom-
presion percutanea mejoran al paciente y sirven de terapia
puente hasta el tratamiento definitivo de la perforacion. Los
antibioticos de amplio espectro deben asociarse tanto al
tratamiento endoscépico como al quirargico (54).

A continuacién, se exponen las medidas preventivas para
evitar complicaciones y las recomendaciones para el ade-
cuado manejo de estas.

Recomendaciones especificas

e Lainyeccion submucosa de adrenalina reduce la inci-
dencia de hemorragia precoz pero no la diferida (nivel
de evidencia 1+; grado de recomendacion A).

No se recomienda la coagulacion preventiva de los va-
sos visibles con férceps o con APC ya que no previene
la incidencia de sangrado post-RME en el colon y recto
(nivel de evidencia 1++; grado de recomendacion A).
No se recomienda el cierre sistematico con clips de las
escaras tras RME para prevenir la hemorragia diferida
(nivel de evidencia 2-; grado de recomendacion D).
Se recomienda explorar la escara y ante la deteccion
de dano en la capa muscular cerrar el defecto con clips
(nivel de evidencia 3; grado de recomendacion D).
Se recomienda el tratamiento endoscdpico en las per-
foraciones < 2 cm, con limpieza aceptable de la luz
intestinal, que suceden en pacientes con estabilidad
clinica y analitica (nivel de evidencia 3; grado de re-
comendacion D).
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e Se recomienda el tratamiento quirurgico ante el fallo
del tratamiento endoscopico, perforaciones de gran
tamano, si se sospecha sepsis y/o peritonitis y en
aquellos pacientes con diagndstico tardio de la per-
foracion (nivel de evidencia 3; grado de recomenda-
cion D).

e En caso de neumoperitoneo a tension, se recomien-
dan maniobras de descompresion percutanea al me-
jorar la situacién clinica del paciente como puente al
tratamiento definitivo de la perforacién (nivel de evi-
dencia 3; grado de recomendacion D).

e Se recomienda el uso de antibioticos de amplio espec-
tro asociado a tratamiento endoscopico o quirurgico
de la perforacién (nivel de evidencia 3; grado de re-
comendacion D).

e La sedacion no incrementa el riesgo de complicacio-
nes durante la realizacion de la RME (nivel de eviden-
cia 3; grado de recomendacion D).

EFICACIAY SEGUIMIENTO

Se estima que el riesgo global de recurrencia tras una RME
es del 15% (IC 95% 12-19%), con un 3% en las resecadas en
bloque frente al 20% en las resecciones fragmentadas. Alre-
dedor del 70% de las recurrencias son identificables a los
tres meses de vigilancia y méas del 90%, a los seis meses.
Estas recidivas pueden afrontarse nuevamente por medio
de un método endoscopico, por lo que se puede concluir
que en lesiones sin componente invasivo y que son sus-
ceptibles de tratamiento endoscépico, dicho tratamiento
es definitivo hasta en el 99% de los casos tras una media
de 1,2 endoscopias, y solo en el 1-4% de los LCRNP de
gran tamano es necesaria cirugia de rescate. Sin embargo,
cuando se tienen en cuenta las resecciones no curativas
porinvasion en la histologia, lesiones sincronicas, recurren-
cias no manejables endoscopicamente y complicaciones,
las tasas globales de cirugia alcanzan el 9%. Los factores
predictores de fracaso terapéutico son: tamano mayor de
30 mm, reseccion incompleta inicial, RME fragmentada,
morfologia 0-Is y O-lla+ls, patrones de Kudo IlI/IV/V, histo-
logia adenomatosa versus serrada, displasia de alto grado
y carcinoma con invasién submucosa versus displasia de
bajo grado (6,55,56).

Se considera que el tratamiento de un pdélipo mediante
RME ha sido eficaz cuando la lesion esta totalmente rese-
cada y sin recidiva tras al menos un primer control. En las
RME en bloque con reseccién completa no es necesaria una
colonoscopia precoz para el control de la cicatriz post-RME.
En la RME-f, se considera que la primera revision tras RME
completa forma parte del procedimiento terapéutico. Esta
revision debe ir encaminada a explorar de forma detenida
la cicatriz post-RME en busca de recidiva. En el caso de las
lesiones mayores de 20 mm se hara a los 3-6 meses. La
cromoendoscopia (electronica y convencional), la endomi-
croscopia confocal y la toma de biopsias han mostrado ser
utiles en la deteccion de neoplasia residual en cicatrices
post-REM (57), y es recomendable su fotografiado. Si se
detecta y trata una lesion residual, es recomendable un
nuevo control endoscépico a los 6-12 meses, mientras
que en ausencia de recidiva el control se recomienda a los
12 meses; esto puede variar segun las recomendaciones
del propio endoscopista. El tratamiento de lesiones sobre
escaras, al ser mas complejo, debe ser realizado por un

endoscopista experto en RME, y los casos complejos seran
evaluados por un comité multidisciplinar para tomar deci-
siones que seran consensuadas con el paciente (47).

Los individuos con adenomas y lesiones serradas presen-
tan riesgo de presentar lesiones metacrénicas (58), por lo
que deben seguir controles con colonoscopia segun lo esta-
blecido por las guias nacionales y europeas de vigilancia
pospolipectomia (59).

Recomendaciones especificas

En caso de RME en bloque con reseccién completa, no
es necesario realizar una colonoscopia precoz para con-
trol de la cicatriz post-RME. Se realizara la colonoscopia
de seguimiento para descartar lesiones metacronicas
siguiendo las guias de vigilancia pospolipectomia (ni-
vel de evidencia 1+; grado de recomendacion B).

En caso de RME fragmentada de LCRNP mayores de
20 mm se recomienda control endoscopico en 3-6 me-
ses para descartar recidiva/presencia de tejido residual
(nivel de evidencia 1++; grado de recomendacion A).
Cuando se objetive y se trate una recidiva, se reco-
mienda un nuevo control precoz en 6-12 meses (nivel
de evidencia 2+; grado de recomendacion C).

En ausencia de recidiva, se recomienda control en-
doscopico a los 12 meses del control anterior (nivel
de evidencia 2+; grado de recomendacion C).

En casos especificos se recomienda seguimiento se-
gun la recomendacion del endoscopista (nivel de evi-
dencia 4; grado de recomendacion D).

Durante las colonoscopias de seguimiento la escara
debe ser identificada, explorada detalladamente y fo-
tografiada. Se recomienda la utilizacién de técnicas de
realce y biopsias, ya que pueden mejorar la deteccién
de neoplasia residual sobre la escara (nivel de eviden-
cia 3; grado de recomendacion D).

Las areas con sospecha de tejido residual requieren
diagnéstico tisular y tratamiento definitivo. En la ma-
yoria de las ocasiones se recomienda tratamiento en-
doscopico (nivel de evidencia 3; grado de recomen-
dacion D).

El tratamiento de la recurrencia sobre la escara debe-
ria ser realizado por un endoscopista experto en RME
(nivel de evidencia 3; grado de recomendacion D).
Los casos de recurrencia complejos deberian discutir-
se en un comité multidisciplinar y las decisiones debe-
rian consensuarse con el paciente (nivel de evidencia
3; grado de recomendacion D).

APRENDIZAJEY COMPETENCIA

La RME es una técnica que se realiza en la mayoria de las
unidades de endoscopia de nuestro pais y que presenta,
en general, una complejidad superior a la polipectomia
simple con pinza o asa (fria o de diatermia). Los objetivos
del aprendizaje de la RME deben incluir todas las fases
del procedimiento, con una evaluacion completa de los
pacientes: a) reconocer las indicaciones de la técnica; b)
alcanzar la adecuada competencia en el procedimiento; c)
establecer una adecuada valoracion de riesgos/beneficios;
y d) conocer el manejo del paciente tras el procedimiento,
incluyendo las complicaciones.
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Segun la guia europea para la calidad en colonoscopia
diagnostica y de cribado, los médicos habilitados para
realizar cribado deben ser capaces de tratar lesiones < 25
mm mediante polipectomia convencional y LCRNP < 20
mm mediante RME (nivel de capacitacion 3). Las LCRNP
> 20 mm o localizadas en posiciones de dificil acceso han
de ser tratadas por profesionales con el maximo nivel de
capacitacion (nivel 4) (60).

La eficacia de la RME, definida por la ausencia de recidiva
durante el seguimiento, es superior entre los endosco-
pistas expertos que entre los inexpertos. Es importante
disponer de un volumen adecuado de casos para que los
endoscopistas en entrenamiento obtengan la suficiente
experiencia. Afortunadamente, la prevalencia de lesiones
con indicacion de RME en colon es muy elevada, por lo
que en nuestro pais el volumen de pacientes no deberia
ser un problema (61).

No existen estudios que evallen la curva de aprendizaje en
RME de colon y recto. Para el Joint Advisory Group (JAG)
de Reino Unido, el numero aconsejado de procedimien-
tos para la acreditacion provisional en colonoscopia es de
200 procedimientos, aunque el numero requerido para la
acreditacion completa es de 300 procedimientos. Para este
grupo, el nivel 1 de polipectomia se centra en pélipos de
menos de 1 cm y el nivel 2, en pdlipos mayores de 1 cm.
Para la RME en especial han elaborado un formulario de
evaluacion para la valoracion de destrezas a través de la
observacién directa. Los items que se incluyen en él son:
a) inyeccion adecuada de la submucosa, empleando una
técnica de inyeccion apropiada; b) realizar la polipectomia
solo si la lesion se eleva adecuadamente; c¢) seleccionar

el tamano apropiado del asa; d) dirigir el asa cuidadosa-
mente sobre la lesion; e) seleccionar adecuadamente entre
la reseccidon en bloque o en fragmentos dependiendo del
tamano de la lesion; f) posicionamiento adecuado del asa
sobre la lesién cuando se cierra el asa; g) asegurar que la
cantidad correcta de tejido es atrapada por el asa; h) sepa-
rar la lesion cuidadosamente del resto de mucosa sana; i)
seleccionar adecuadamente asa fria o diatermia; y j) asegu-
rar una hemostasia adecuada. Estos formularios producen
evaluaciones objetivas que resultan en puntuaciones, pero
no dan datos de la curva de aprendizaje de la RME. Con
algunos cambios de criterios para adaptarse a la realidad
del entrenamiento en estas técnicas, el JAG ofrece una cer-
tificacion completa cuando el endoscopista ha mostrado
competencia suficiente en un procedimiento que le permite
la practica independiente (62).

En Espana, aun carecemos de un sistema de puntuacion
adaptado o traducido.

Recomendaciones especificas

¢ Los endoscopistas noveles en RME deberian ser com-
petentes en colonoscopia diagndstica y terapéutica
basica (polipectomia simple con asa y tratamiento de
complicaciones) (nivel de evidencia 4; grado de reco-
mendacion D).

e Los endoscopistas noveles en RME deberian saber
identificar LCRNP, identificar signos endoscépicos
sospechosos de invasién y tener conocimientos de
cromoendoscopia (nivel de evidencia 4; grado de re-
comendacion D).

Apéndice 1. Componentes del panel de expertos encargado de realizar la guia

Coordinadores:

— Eduardo Albéniz Arbizu. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona

— Maria Pellisé Urquiza. Hospital Universitari Clinic. Barcelona

Revision externa:

— Antonio Zebenzuy Gimeno Garcia. Hospital Universitario de Canarias. Tenerife

— Alfredo Lucendo Villarin. Hospital General de Tomelloso. Ciudad Real

Introduccion:
— Leopoldo Lopez Rosés. Hospital Xeral. Lugo

Indicaciones:

— Coordinador: Alberto Herreros de Tejada. Hospital Puerta de Hierro-Majadahonda. Madrid

Orlando Garcia Bosh. Hospital Moises Broggi. Barcelona

— Alba Zdfiga Ripa. MIR. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona
Marta Hernandez Conde. Hospital Puerta de Hierro-Majadahonda. Madrid

Requisitos necesarios:

Manuel Rodriguez Téllez. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

Coordinador: David Martinez Ares. Complejo Hospitalario Universitario de Vigo. Vigo
Fernando Alberca de las Parras. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

— Carla Jerusalén Gargallo Puyuelo. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza

Esteban Saperas Franch. Hospital General de Catalunya. Sant Cugat del Vallés, Barcelona
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Apéndice 1 (Cont.). Componentes del panel de expertos encargado de realizar la guia

Informacion al paciente:

— Coordinadora: Maite Herraiz Bayod. Clinica Universidad de Navarra. Pamplona

— Miguel Mufioz Navas. Clinica Universidad de Navarra. Pamplona

— Javier Gordillo. Enfermero. Unidad de Endoscopia. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona
— Felipe Ramos Zabala. Hospital Universitario Monteprincipe. Madrid

— Jose Maria Echevarria. Paciente de la Alianza PCCR

Identificacion y caracterizacion de las lesiones:

— Coordinadora: Akiko Ono. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia
— Marco Bustamante. Hospital Universitari i Politécnic La Fe de Valencia. Valencia
Marco Antonio Alvarez. Hospital del Mar. Barcelona

Mariano Gonzélez-Haba. Hospital Puerta de Hierro-Majadahonda. Madrid

— Marta Montes Diaz. Anatomia Patolégica. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona
Aspectos técnicos:

— Coordinador: Andrés Sanchez Yagiie. Hospital Costa del Sol. Marbella, Malaga

Begofia Gonzalez-Suarez. Hospital Universitari Clinic. Barcelona

Juan José Vila Costas. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona

— Carlos Guarner Argente. Hospital de la Santa Creu i San Pau. Barcelona
Ferran Gonzalez-Huix. Hospital Universitari de Girona Doctor Josep Trueta. Girona

Complicaciones:

— Coordinadora: Maria Fraile Gonzalez. Hospital de San Pedro. Logrofio

— Fernando Mugica Aguinaga. Hospital Universitario Donostia. Donostia-San Sebastian

— Julyssa Cobian. Hospital Universitario Donostia. Donostia-San Sebastian

— Joaquin Rodriguez Sanchez. Hospital General de Ciudad Real. Ciudad Real

— Bartolome Lépez Viedma. Hospital General de Ciudad Real. Ciudad Real

Eficacia:

— Coordinador: Pedro Alonso Aguirre. Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia. A Corufia
— Noel Pin Vieito. Complejo Hospitalario de Ourense. Ourense

José Carlos Marin Gabriel. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Oscar Nogales Rincon. Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid

Eduardo Valdivielso Cortazar. Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia. A Corufia

REM, DES o cirugia:

— Coordinador: Adolfo Parra Blanco. NIHR Nottingham Digestive Diseases Biomedical Research Unit. Nottingham, Reino Unido

— Joaquin de la Pefia. Hospital de Valdecilla. Santander

— José Diaz Tasende. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

— Francisco Javier Navajas Ledn. Complejo Hospitalario de Toledo. Toledo

— Helena Ledn Brito. Hospital Reina Sofia. Tudela, Navarra

Seguimiento:

— Coordinador: Santiago Soto Iglesias. Complexo Hospitalario de Ourense. Ourense
— David Remedios Espino. Complexo Hospitalario de Ourense. Ourense

— Jose Miguel Esteban. Hospital Universitario Clinico San Carlos. Madrid

— David Barquero Declara. Hospital Moises Broggi. Barcelona

Aprendizaje y competencia:

— Coordinador: Eduardo Redondo Cerezo. Hospital Virgen de las Nieves. Granada
— Juan Gabriel Martinez Cara. Hospital Virgen de las Nieves. Granada

— Felipe Martinez Alcala. Centro Andaluz de Gastroenterologia Integral. Sevilla

— |fiaki Fernandez-Urién Sainz. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona
Conclusiones y lineas futuras a desarrollar:

— Eduardo Albéniz Arbizu. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona

— Maria Pellisé Urquiza. Hospital Universitari Clinic. Barcelona
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Apéndice 2. Recomendaciones generales del Guidelines International Network (adaptado de Qaseem A y cols. Ann
Intern Med 2012)

Red internacional de guias: componentes clave para guias de alta calidad y confianza

Componente Descripcion Si No
Composicion del grupo que desarrolla El grupo de individuos que desarrolla la guia debe incluir: profesionales de la X
la guia salud, metodélogos, expertos y pacientes

Proceso de toma de decisiones que esponsoriza la guia X

Conflicto de intereses ., i o X
Ademas, la guia debe describir como se recoge y resuelve cada uno de los
conflictos
Ambito de aplicacion de la guia La guia debe especificar sus objetivos y &mbito de aplicacion X
Métodos La guia debe describir con detalle los métodos utilizados para su desarrollo

Revision de la evidencia sistematica de la evidencia con el fin de identificar y evaluar la evidencia X

Recomendaciones de la guia Se deben fundamentar en la evidencia cientifica de los beneficios, las X
contrapartidas y, si es posible, los costes
Clasificacion de la evidencia y La guia debe usar un sistema de clasificacion con el fin de comunicar la X
recomendaciones calidad y fiabilidad tanto de la evidencia como de las recomendaciones
L L La revision por expertos no involucrados en el disefio de la guia debe
Revisién por pares y revision externa . . X
realizarse antes de ser publicada
. L i La guia debe incluir una fecha de caducidad y describir el proceso que se
Caducidad y actualizacion de la guia 3 L X
llevara a cabo para su actualizacion
i L Una guia debe revelar toda ayuda para su desarrollo, tanto de la revision de la
Financiacién y mecenazgo X

La guia debe describir el procedimiento utilizado para alcanzar el consenso
entre el panel de miembros que la elabora y, si es el caso, de la organizacion

Este procedimiento se debe establecer antes de comenzar el desarrollo de la
guia
La guia debe incluir los conflictos de intereses financieros o no financieros de
todos los miembros que la desarrollan

El panel de sujetos que elabora la guia debe utilizar métodos para la revision

relacionada con el tema a tratar

Las recomendaciones de la guia deben quedar claramente expuestas

evidencia como de las recomendaciones de la guia

Apéndice 3. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (adaptado de http://www.sign.ac.uk/methodology)

T++

1+

2++

2+

Niveles de evidencia
Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) o ECA con muy bajo riesgo de sesgos
Metaanalisis metodoldgicamente bien disefiados, revisiones sistematicas o ECA con bajo riesgo de sesgos
Metaandlisis, revisiones sistematicas o ECA con elevado riesgo de sesgos
Revisiones sistematicas de elevada calidad de estudios casos y controles o cohortes
Estudios de casos y controles o de cohortes de elevada calidad con muy bajo riesgo de sesgos y elevada probabilidad de relacion causal
Estudios de casos y controles o de cohortes bien disefiados con bajo riesgo de sesgos y moderada probabilidad de relacion causal

Estudios de casos y controles o de cohortes bien disefiados con elevado riesgo de sesgos y probabilidad significativa de que la
relacion no sea causal

Estudios no analiticos (por ejemplo, series de casos o casos aislados)
Opinion de expertos

Grados de recomendacion
Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ECA clasificado 1++,

y directamente aplicable a la poblacién diana; o un cuerpo de evidencia consistente en estudios clasificados 1+, directamente
aplicables a la poblacion diana, y que demuestra consistencia de los resultados

(Continda en la pagina siguiente)
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Apéndice 3 (Cont.). Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (adaptado de http://www.sign.ac.uk/
methodology)

Grados de recomendacion
Un cuerpo de evidencia que incluye estudios clasificados 2++, directamente aplicable a la poblacion diana y que demuestra
globalmente consistencia de los resultados; o evidencia extrapolable de estudios clasificados 1++ 0 1+
C Un cuerpo de evidencia que incluye estudios clasificados 2+, directamente aplicable a la poblacién diana y que demuestra
globalmente consistencia de los resultados; o evidencia extrapolable de estudios clasificados 2++

D | Nivel de evidencia 3 0 4; 0 evidencia extrapolable de estudios clasificados 2+

Apéndice 4. Clasificacion de Viena modificada (adaptado de Dixon MF Gut 2002)

1. No neoplasia
— Categoria Viena 1 (negativo para neoplasia)
2. Neoplasia mucosa de bajo grado
— Categoria Viena 3 (neoplasia no invasiva de bajo grado, adenoma de bajo grado, displasia de bajo grado)
— Otras terminologias comunes: displasia leve o moderada
— OMS: neoplasia intraepitelial de bajo grado
3. Neoplasia mucosa de alto grado

Categoria Viena 4.1-4.4 (neoplasia no invasiva de alto grado, adenoma de alto grado, displasia de alto grado)
Carcinoma no invasivo (carcinoma in situ)

— Carcinoma intramucoso
Otra terminologia comdn: displasia de alto grado, displasia severa, neoplasia intraepitelial de alto grado
OMS: neoplasia intraepitelial de alto grado
— TNM: pTis
4. Carcinoma que invade la submucosa o mas en profundidad
— 4a. Carcinoma limitado a la submucosa

Categoria Viena 5: (invasion submucosa del carcinoma)
TNM: pT1

— 4b. Carcinoma més alla de la submucosa
TNM: pT2-T4

1. Para la Clasificacion revisada de Viena ver ref. 29.
2. No se recomienda emplear la categoria 2 de la Clasificacion de Viena (indefinido) para el cribado.

Apéndice 5. Algoritmo para el manejo de los canceres precoces colorrectales

Polipo resecado endoscopicamente con adenocarcinoma infiltrante
Reseccion completa Reseccion incompleta
— En caso de margen profundo
afecto se recomienda CIRUGIA
— En caso de margen lateral afecto
se puede valorar SEGUIMIENTO

Bajo riesgo LMN Riesgo medio LMN Riesgo alto LMN

— Bien/moderadamente — Sésiles/planos: infiltracion sm — Alto grado/pobremente
diferenciado entre 1001 y 2000 um diferenciado

— Sésiles/planos: infiltracion sm | — Pediculados: Haggitt 3 o invasion | — Sésiles/planos: infiltracion sm
igual o menor a 1 mm sm mayor de 3 mm mayor de 2mm

— Pediculados: Haggitt 1-2 o — Budding de bajo grado — Pediculados: Haggitt 4 o invasion
invasion sm menor de 3 mm — Margen profundo no valorable sm mayor de 3mm

— Noinvasion linfatica/vascular | — Tamafio del CCR menor de 4mm | — Invasion linfatica/vascular

— Ausencia de Budding — Budding de alto grado

— Margen profundo mayor o — Margen profundo menos de 1 mm
iguala T mm — Tamafio del CCR mayor de 4 mm

Comité mutidisciplinar

Vigilancia Vigilancia o cirugia
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