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Listado de abreviaturas

AA: Antiagregantes.

AAS: Acido acetilsalicilico.

AC: Anticoagulantes.

ACV: Accidente cerebrovascular.

AINEs: Antiinflamatorios no esteroideos.

ASC: Asa caliente.

ASF: Asa fria.

ATDAG: Adenoma tubular con displasia de alto grado.

ATDBG: Adenoma tubular con displasia de bajo grado.

CCR: Carcinoma colorrectal.

DM: Diabetes mellitus.

ECV: Enfermedad cardiovascular.

Ell: Enfermedad inflamatoria intestinal.

ERC: Enfermedad renal cronica.

HBPM: Heparina de bajo peso molecular.

HDP: Hemorragia digestiva postpolipectomia.

HDPI: Hemorragia digestiva postpolipectomia inmediata.

HDPT: Hemorragia digestiva postpolipectomia tardia.



HTA: Hipertension arterial.

PC: Pdlipos de colon.

PCP: Pélipos de colon pediculados.

PCNP: Pdlipos de colon no pediculados.

TDA: Tasa de deteccidon de adenomas.

TSOH: Test de sangre oculta en heces.



1. Resumen y palabras clave

Introduccidn y objetivos: La polipectomia por colonoscopia asocia riesgos como la HDP, de la
gue se han descrito factores claramente asociados, como el tamafo mayor a 20 mm, localizacién
en colon proximal, morfologia pediculada, la edad avanzada, el uso de anticoagulantes (AC) y
antiagregantes (AA) y el asa caliente (ASC). Sin embargo, el beneficio del uso de clip profilactico
en PC menores a 20 mm y colon distal es controvertido. Con el fin de aportar nueva evidencia
en torno a los casos acontecidos de HDP en el HGUE y el uso de métodos profilacticos, surge
este estudio de practica clinica. Metodologia: Se trata de un estudio observacional, analitico y
retrospectivo realizado con pacientes del HGUE sometidos a colonoscopia tras haber resultado
positivo el TSOH como parte del cribado de salud publica de CCR. Los datos fueron recopilados
con los programas Orion y Abucassis y analizados con IBM SPSS Stadistics 25. Resultados: De 35
pacientes, el 51,4% fueron varones con una edad media de 61,4 afios. En el 68,6% se realizd
alguna polipectomia. La mayor parte de los pélipos fueron menores a 20 mm (media 7.9 mm,
DE 4), resecados con ASF (70,8%), localizados en sigma (58,3%) y reportados como ATDBG (75%).
Ningun resultado fue estadisticamente significativo. Conclusiones: No se ha objetivado un
sobreuso de métodos profilacticos en la practica clinica habitual del HGUE, hecho que no ha
Ilevado a un aumento en la aparicidon de complicaciones como la HDP. Se ha obtenido una TDA

del 57,1%.

Pélipos de colon, colonoscopia, hemorragia digestiva postpolipectomia



2. Abstract and key words

Introduction and aims: Colonoscopy polypectomy is associated with risks such as HDP, for which
clearly related factors like size greater than 20 mm, proximal location in bowel colon,
pediculated morphology, elderly age, anticoagulants and antiplatelets employment and hot
snare use have been described. Nevertheless, the benefit of prophylactic clipping in PC smaller
than 20 mm and located in distal bowel colon are controversial. In order to provide new scientific
evidence regarding HDP events in HGUE and the use of prophylactic methods, this clinical
practice study arised. Methods: This is an observational, analytical and retrospective study
carried out with HGUE patients undergoing colonoscopy after having a positive TSOH test as part
of public health screening for CCR. Data were collected with Orion and Abucassis software and
analysed with IBM SPSS Stadistics 25. Results: Of 35 patients, 51,4% were men with a mean age
of 61,4 years. Any polypectomy was performed in 68,6%. Most polyps were smaller than 20 mm
(mean 7,9 mm, DS 4), removed by ASF (70,8%), located in sigma (58,3%) and reported as ATDBG
(75%). Results were not statistically significant. Conclusion: An overuse of prophylactic methods
has not been observed in the usual clinical practice of HGUE, a fact that has not led to an increase

in the occurrence of complications such as HDP. A TDA of 57,1% has been obtained.

Colon polyps, colonoscopy, postpolypectomy digestive bleeding



3. Introduccion

Los pdlipos de colon (PC) se definen como un crecimiento anormal de mucosa coldnica que da
lugar a la formacidn de tumoraciones sobre su superficie que resultan visibles

macroscépicamente.

Principalmente se dividen en tres tipos atendiendo a su morfologia: pediculados, sésiles y planos

(Imagen 1).!

A

Pediculado Sésil

EES_——

Plano

Imagen 1: Tipos de pdlipos en base a su morfologia.

También es posible clasificarlos en funcidn de su histologia en neopldsicos (precursores de
cancer colorrectal (CCR)) y no neoplasicos. Los PC neoplasicos, a su vez, se dividen en dos tipos:
adenomas y serrados. Los adenomatosos constituyen los pdlipos mas prevalentes en el colon,
no obstante, la prevalencia de la poliposis es dificil de determinar, pues gran parte de los casos
se diagnostican de forma casual tras la realizacidon de pruebas de imagen por otro motivo. Sin

embargo, se ha estimado en diferentes estudios una prevalencia de entre el 20 y el 53%. ?

Sélo una pequeiia minoria de adenomas progresa a CCR (5% o menos) durante un intervalo de
7 a 10 afios. El riesgo de progresidon es mayor para los adenomas avanzados (adenoma con
displasia de alto grado, > 10 mm de tamafio o con componente velloso). **° Se ha estimado que
un aumento en las tasas de deteccidn de PC se asocia con una disminucién en la incidencia de

CCR de entre un 48 y un 82% 2. Los programas de cribado de CCR ofrecen una oportunidad para



la realizacién de polipectomias en estadios precoces, lo que ha demostrado un aumento de la

supervivencia. °

La principal prueba utilizada para la deteccidn precoz y reseccién de PC es la colonoscopia que,
aungue se considera un procedimiento seguro, no estd exenta de riesgos. Por un lado, existen
los riesgos derivados de la sedacion (depresidn respiratoria, alteraciones de la frecuencia
cardiaca... etc.), comunes a muchos otros procedimientos en los que es necesaria. Por otro lado,
se encuentran los riesgos asociados a la técnica, especificos de esta, como por ejemplo la
perforacidn del tracto digestivo, el sindrome de coagulacién postpolipectomia y el que nos

atafie, la hemorragia digestiva postpolipectomia (HDP).’

En el siguiente trabajo nos vamos a centrar en la HDP. Aln no hay consenso en la literatura sobre

la definicidn de esta entidad, aunque basandonos en la Guia de Practica Clinica de la Sociedad

8

Europea de Endoscopia Digestiva °, se podria dividir en:

- Inmediata (HDPI): Durante el procedimiento, con una duraciéon mayor a 60 segundos o
necesidad de intervencién endoscdpica. Habitualmente producidas por una inadecuada

cauterizacion de las venas.

- Tardia (HDPT): Hasta 30 dias después del procedimiento. Normalmente se deben al
desprendimiento de la escara tras la cauterizacidn, lo que provoca la exposicién de la

vena subyacente.

Dentro de los factores de riesgo asociados a esta complicacidn, siguiendo el esquema de Feagins

LA et al 7, tenemos tres categorias:

- Factores de riesgo del pélipo:

e Tamafio: Mayores a 10 mm y especialmente mayores a 20 mm.
e Morfologia: Los pediculados (PCP) cuentan con mayor riesgo ’, mientras que en los

extendidos lateralmente hay controversia. %°



Localizacidn: Colon ascendente y ciego. ’

- Factores de riesgo del paciente:

Antecedentes personales de enfermedad cardiovascular (ECV) o enfermedad renal

e Edad mayor de 65 afios.
o

cronica (ERC).
o

Uso de antiagregantes (AA) o anticoagulantes (AC). '* Respecto a los nuevos AC de
accion directa, aunque el riesgo es menor que con los clasicos, cabe destacar que
solo dabigatran dispone de antidoto especifico (idarucizumab), lo que constituye un
elemento importante a la hora de valorar el uso o no de dispositivos profilacticos de
HDP en la endoscopia. La Guia de la Sociedad Europea de Endoscopia
Gastrointestinal (ESGE) de 2021 *? dispone de recomendaciones sobre el manejo
tanto de pacientes en tratamiento con AA (Imagen 2) como de AC (Imagen 3) que se

someten a procedimientos endoscépicos.

/ High Risk Procedure \
Polypectomy

(Consider cold snare colonic

Low Risk Procedure
Diagnostic procedures +/-
biopsy

Biliary or pancreatic stenting
Device-assisted enteroscopy
without polypectomy
Oesophageal, enteral or
colonic stenting

EUS without sampling or
interventional therapy

Continue therapy

polypectomy <1cm on continued
clopidogrel monotherapy)

ERCP with sphincterotomy
EMR/ESD

Dilatation of strictures

Therapy of varices

PEG

EUS-guided sampling or with
interventional therapy

Oesophageal or gastric
radiofrequency ablation

Low Risk Condition
Ischaemic heart disease
without coronary stent
Cerebrovascular disease
Peripheral vascular disease

Stop clopidogrel,
prasugrel or ticagrelor

7 days before endoscopy
Continue aspirin if already
prescribed

Restart clopidogrel, prasugrel or
ticagrelor 1-2 days after procedure

High Risk Condition

Coronary artery stents

Discuss strategy with
consultant interventional
cardiologist

Consider temporary cessation of
P2Y12 receptor antagonist if:
6-12 months after insertion of
drug-eluting coronary stent

>1 month after insertion of bare
metal coronary stent

Continue aspirin

Imagen 2: Guia de la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal de 2021 sobre el manejo de pacientes que

toman AA ante un procedimiento endoscdpico.



High Risk Procedure
Polypect

olype
ERCP with sphincterotomy
EMRESD

Dilatation of strictures.

Low Risk Procedure
Diagnostic procedures +/-

biopsy

Bisary or pancreatic stenting
Device-assisted enteroscopy
without polypectomy
Oesophageal, enteral or colonic
stentin

EUS without sampling or
interventional therapy

Therapy of varices.
PEG

EUS-guided sampling or with

(adiofrequency sbiation

Warfarin

Continue Warfarin Low Risk Condition /" High Risk Condition
Check INR 1 week before Xenogralt heart valve
andcacopy 'AF without high risk factors St
It INR within therapeutic range (CHADS:<4) Prosthetic heart vaive and AF

>3months after VTE Take last dose of drug 3
days before endoscopy
For dabigatran with CCl (6GFR)
30-50miimin take last dose 5 days
before the procedure. In any
patient with rapidly detariorating
renal function a haematologi
should be consulted

Restart DOAC 2-3 days after
Sy

continue usual daily dose
If INR above therapeutic range
but <5 reduce daity
INR retums to therapeutic
fange

AF and mitral stenosis
AF with previous stroke/TIA
and 3 of more of:

'morning of

Age>75 years

tes mellitus
AF and stroke/TIA within 3 months
<3months after VTE
Previous VTE on anticoagulation™

Stop warfarin for 5 days ) ( Stop warfarin for 5 days )

before endoscopy before endoscopy
Check INR prior 1o procecure to Start LMWH 2 days afler stopping
ensure INR<1.5
Restart warfarin evening of Omit LMWH on day of procedure
procedure with usual daily dose Restart warfarin evening of procedure
Check INR 1 week later to ensure with usual daily dose
adequate anticoaguiation Continue LMWH unti INR adequate

Imagen 3: Guia de la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal de 2021 sobre el manejo de pacientes que

toman AC ante un procedimiento endoscdpico.

- Factores de riesgo de la técnica:

Reseccidn con asa caliente (ASC). Este tipo de reseccién produce un mayor dafio
venoso, por lo que constituye un factor de riesgo. La reseccién con asa fria (ASF),
por su parte, ha reportado ratios mas bajos de HDP, aunque esto probablemente
tenga que ver con que es el método de eleccion de pélipos no pediculados (PCNP)
de pequefio tamafio, que ya de por si tienen menor riesgo de sangrado por sus
caracteristicas morfolégicas. **

Uso de clip profildctico (Imagen 4). ** Especialmente en aquellos PC con mayor riesgo
de sangrado (mayor tamafio y colon derecho). Se recomienda el clipado completo
de PCNP proximales de gran tamafio (mayores a 20 mm) independientemente de
los factores de riesgo del paciente, pues se ha demostrado una reduccién del riesgo
de HDP. El uso de clip, ademas, no se asocia al aumento de otras complicaciones.
Sin embargo, su uso en PC de colon distal, independientemente del tamafio, no ha
demostrado ser beneficioso, por tanto, es preciso recalcar ciertos aspectos
controvertidos. En primer lugar, no esta claro si el clipado beneficiaria a pacientes
con PC distales de gran tamafio que tomen AC, tampoco si seria beneficioso para

todos los PC proximales. En segundo lugar, la evidencia que existe es en base a las
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resecciones con ASC, por lo que estudios de PC resecados con ASF son necesarios.
En tercer lugar, el uso de dispositivos de argdon plasma, agentes de recubrimiento en

gel o las pinzas de coagulacién no han demostrado reducir la HDPT.

» B. b
IDOBASE

Imagen 4: Pdlipo al que se le han colocado 3 hemoclips previamente a su reseccion.

e Soluciones inyectables. El uso de soluciones inyectables de epinefrina en solucidon
salina ha resultado beneficioso para la HDPI pero no para la HDPT. Sin embargo, se
tiende a evitar estas inyecciones pues podrian producir isquemia tisular y pueden

dificultar la visidn del vaso dafiado. *

A pesar de la frecuencia de uso de métodos profilacticos en la practica habitual, hay estudios en
los que no se ha observado una reduccién de la HDP. > Con el fin de aportar nueva evidencia en

torno a esta cuestion, surge este estudio de practica clinica.

4. Objetivos
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El objetivo principal de este estudio es conocer la cantidad de casos de HDP que han acontecido
en el Hospital General Universitario de Elche (HGUE), asi como el uso asociado de métodos

profilacticos en el periodo entre enero y febrero de 2023.

Como objetivos secundarios se han establecido el conocimiento de la tasa de deteccion de

adenomas (TDA) junto con la descripcidn de las caracteristicas de las lesiones halladas.

5. Hipotesis del estudio

A pesar de su baja incidencia, la HDP puede llegar a suponer una carga asistencial elevada. Por
tanto, la hipdtesis de este estudio es que esta complicacién condicionaria un uso excesivo de
estrategias preventivas incluso con lesiones que no asocian un riesgo elevado. Actualmente, la
evidencia cientifica que respalda su utilizacion es escasa y contradictoria, por lo que este estudio
podria poner de manifiesto lagunas del conocimiento actual e impulsar nuevos estudios que las

traten de resolver.

6. Metodologia

6.1 Disefio y ambito de estudio

Se trata de un estudio observacional, analitico y retrospectivo realizado en el HGUE en el periodo

comprendido entre enero y febrero de 2023.

6.2 Poblacion a estudio

Los sujetos seleccionados se obtuvieron a partir de las bases de datos del HGUE de pacientes
sometidos a colonoscopia tras haber obtenido un test de sangre oculta en heces (TSOH) positivo,

como parte del cribado de salud publica de deteccién de CCR.

6.2.1 Criterios de inclusion

- Edad + 50 afios.

12



- Haber sido sometido a una colonoscopia tras positividad del TSOH como parte del

cribado de CCR.

6.2.2 Criterios de exclusion

- Sujetos con colonoscopia no valorable por heces sdlidas, suciedad o liquido opaco

(Escala de Boston 0 —1).

- Sujetos a los que finalmente no se les pudo realizar la colonoscopia por cualquier razén.

- Sujetos a los que se les realizo la colonoscopia por otro motivo (seguimiento de pélipos

o CCR, rectorragia a estudio, etc.).

6.3 Variables a estudio

Se obtuvieron de los pacientes las siguientes variables: edad, sexo, habito endlico y tabaquico,
antecedentes médicos (hemorragia digestiva baja, cirugia abdominal, HTA, DM, ECV, ERC, ACV,
Ell), tratamientos asociados (AINEs, AA, AC), escala de Boston, nimero de polipectomias,
método de reseccion, tipo de reseccién, tamafio, morfologia, localizacion, histologia, nimero de
plaguetas en la Ultima analitica sanguinea previa, HDPI, HDPD, necesidad de 22 colonoscopia,

de transfusion sanguinea o de hierro intravenoso y de hospitalizacion.

6.4 Método de recogida de variables

A partir de la base de datos de colonoscopias mencionada se obtuvieron a los pacientes que se
iban a incluir en el estudio. Posteriormente se procedié a la revisién de sus informes clinicos

para la obtencidn de las distintas variables mediante los programas Orion y Abucassis.

6.5 Estrategia de analisis y gestion informatica de los datos

Los datos recogidos a partir de los informes clinicos se recopilaron mediante el programa
Microsoft Excel 2007. Posteriormente se llevd a cabo el andlisis estadistico mediante el

programa informatico IBM SPSS Statistics 25, describiendo las variables mediante frecuencias
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absolutas y relativas, medias y desviaciones estandar, segun si eran cualitativas o cuantitativas,
aplicando la prueba de Chi cuadrado para las proporciones. Todos los analisis se realizaron con

una significacién del 5%.

6.6 Aspectos éticos

La realizacién del estudio fue valorada por la Oficina de Investigacion Responsable de Ia

Universidad Miguel Hernandez de Elche asi como por el Comité de Etica del HGUE.

7. Resultados

7.1 Andlisis descriptivo

7.1.1 Caracteristicas generales de la muestra

Se incluyeron 35 pacientes, de los cuales el 51,4% (18) eran varones. La edad media fue de

61,8 afios.

La frecuencia de habito endlico y tabaquico fue de 2,9% y 17,1% respectivamente.

Por lo que respecta a los antecedentes médicos personales, un 22,9% habia tenido
previamente hemorragia digestiva bajay un 11,4% habia sido sometido a cirugia abdominal.
Un 42,9% tenian HTA y un 14,3% DM. Por ultimo, tanto para el ACV, ECV y Ell, el porcentaje

fue de un 2,9%.

En cuanto a los tratamientos, el 22,9% recibian AINEs y el 5,7% AA. Ningln paciente tomaba

AC.

Tabla 1: Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes.

N= 35 (%)
EDAD, media (DE) 61,8 (6,1)
SEXO, n (%)
Varon 18 (51,4)
Mujer 17 (48,6)
HABITOS TOXICOS, n (%)

14



Alcohol 1(2,9)
Tabaco 6(17,1)
ANTECEDENTES MEDICOS

Hemorragia digestiva baja 8(22,9)
Cirugia abdominal 4(11,4)
HTA 15 (42,9)
DM 5(14,3)
ACV 1(2,9)
ECV 1(2,9)
Ell 1(2,9)
ERC 0 (0)
TRATAMIENTOS ASOCIADOS

AINEs 8(22,9)
AAS 100MG 2(5,7)
AC 0(0)

DE: desviacion estdndar.

7.1.2 Caracteristicas generales de los pdlipos y su tratamiento

De los 35 pacientes incluidos, se realizé alguna polipectomia en el 68,6%. De estos pacientes,
el 25% presentaba un Unico pdlipo, en el 37,5% se resecaron 2 pdliposy 3 en el 12,5%. La

reseccion de 4 o mas pélipos se observd con una frecuencia menor al 10%.

Con relacién al tratamiento de reseccion de dichos pélipos, en 17 (70,8%) se utilizd el ASFy

en 7(29,2%) el ASC.

La polipectomia fue completa en la gran mayoria, 22 pacientes (91,2%) y fragmentada en

solo 2 (8,8%).

En cuanto al tamafno de los pélipos resecados, se obtuvo una media de 7,9 mm, con un

tamafio minimo de 2 mm y maximo de 15 mm.

Por lo que respecta a la morfologia, un 8,3% eran planos y un 8,3% planos — sobreelevados,

siendo la mayoria o pediculados (41,7%) o sésiles (41,7%).

Gran parte de los pdlipos estaban localizados en sigma (58,3%), repartiéndose el resto en
colon descendente (12,5%), colon ascendente (12,5%), colon transverso (12,5%) y recto

(4,2%).
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En cuanto a la histologia, el mas frecuente (75%) fue el adenoma tubular con displasia de

bajo grado (ATDBG). Le sigue la hiperplasia (12,5%). Hubo un 4,2% de adenomas tubulares

con displasia de alto grado (ATDAG) y la misma cifra para CCR y adenoma serrado.

Tabla 2: Caracteristicas generales de los pdlipos y su tratamiento.

N=24

N (%)
NUMERO DE POLIPECTOMIAS
1 6 (25)
2 9(37,5)
3 3(12,5)
4 1(4,2)
5 2(8,3)
6 1(4,2)
7 2 (8,3)
METODO
ASF 17 (70,8)
ASC 7 (29,2)
RESULTADO
Completa 22 (91,2)
Fragmentada 2(8,8)
TAMANO media mm (DE) 7,9 (4)
MORFOLOGIA
Pediculados 10 (41,7)
Sésiles 10 (41,7)
Planos 2(8,3)
Planos — sobreelevados 2(8,3)
LOCALIZACION
Sigma 14 (58,3)
Colon ascendente 3(12,5)
Colon descendente 3(12,5)
Colon transverso 3(12,5)
Recto 1(4,2)
HISTOLOGIA
ATDBG 18 (75)
Hiperpldsico 3(12,5)
ATDAG 1(4,2)
Adenoma serrado 1(4,2)
CCR 1(4,2)

NUMERO DE PLAQUETAS (min. — max.)

229.875 (154.000 — 376.000)

DE: desviacion estdndar.

Ninguno de los pacientes incluidos en el estudio sufrié una HDP, ni inmediata ni tardia, por

lo que ninguno necesité de una segunda colonoscopia ni de tratamiento en la misma.
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Tampoco fue necesaria la transfusiéon de concentrados de hematies, el tratamiento con

hierro intravenoso o la hospitalizacidn en ningun paciente.

Los ATDBG fueron mas frecuentes en varones (77,8%), principalmente localizados en sigma
(61,1%), no asociados a tabaco (83,3%), resecados con ASF (66,7%) y siendo
mayoritariamente o sésiles o pediculados (44,4% para ambos). El 100% de pdlipos
hiperplasicos se hallaron en mujeres, no asociados a tabaco y fueron resecados con ASF. La
mayoria de estos (66%) se hallaron en colon distal. Su tamafio medio fue menor que para el

resto de histologias (4 mm).

Tabla 3: Descripcion en base a la histologia de los pdlipos.

Hiperplasia Adenoma | ATDBG ATDAG CCR | valor
n=3 serrado n=18 n=1 n=1 P
n=1

1 2 0 4 0 0 NS
>1 1 1 14 1 1

Varon 0 1 13 0 1 NS
Mujer 3 0 5 1 0

Edad 65,3 (7,2) 60 62,2 (5,8) | 56 66 NS
media (DE)

Tabaco 0 1 3 1 0 NS
No tabaco 3 0 15 0 1

Recto 1 0 0 0 0 NS
Sigma 1 0 11 1 1

Colon desc. 0 1 2 0 0

Colon tran. 1 0 2 0 0

Colon asc. 0 0 3 0 0

Plano 0 0 2 0 0 NS
Sésil 1 0 8 0 1
Pediculado 1 0 8 1 0
Plano-elev. 1 1 0 0 0

ASF 3 1 12 1 0 NS
ASC 0 0 6 0 1

Tamafio mm | 4 (1,73) 15 8,06(3,9) |8 9 NS
media (DE)

NS: no significativo. DE: desviacién estdndar.

La mayor parte de los pdlipos localizados en sigma fueron o pediculados (42,9%) o sésiles
(35,7%) y fueron resecados con ASF (64,3%). En colon descendente, el 66% fueron pdlipos

pediculados y el mismo porcentaje fueron resecados con ASC. El 100% de las lesiones
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localizadas en colon transverso y ascendente fueron resecadas con ASF, con un tamafio
medio inferior a otras localizaciones (3,7 mm y 5,7 mm respectivamente). El 100% de los

polipos de colon ascendente fueron sésiles.

Tabla 4: Descripcion en base a la localizacion de los pdlipos.

Recto Sigma Colon Colon Colon asc. | valor P
n=1 n=14 desc. tran. n=3
n=3 n=3

Varén 0 8 3 2 2 NS
Mujer 1 6 0 1 1
Edad media | 69 61,7 (6,1) | 64(5,3) 64,7 (4,7) | 59,7(6,4) | NS
(DE)
Plano 0 2 0 0 0 NS
Sésil 0 5 0 2 3
Pediculado 1 6 2 1 0
Plano-elev. 0 1 1 0 0
ASF 1 9 1 3 3 NS
ASC 0 5 2 0 0
Tamafio mm | 5 8,9 (3,9) 10,3(4,5) | 3,7(2,1) 5,7 (2,3) NS
media (DE)

NS: no significativo. DE: desviacion estandar.

Un 80% de los pdlipos sésiles fueron resecados con ASF, siendo esta cifra del 100% para los
planos — elevados. Este método fue también el mas utilizado en PCP (60%). Al centrarnos en
el tamafio, el ASC se utilizd para la reseccién de pdlipos de mayor tamafio (10,3 mm de

media frente a 6,9 mm).

Tabla 5: Descripcion en base al método de reseccion de los pdlipos.

ASF ASC valor P
n=17 n=
Plano 1 1 NS
Sésil 8 2
Pediculado 6 4
Plano — elev. 2 0
Tamafio media mm | 6,9 (4) 10,3 (3) NS
(DE)

NS: no significativo. DE: desviacién estdndar.

8. Discusion
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En este estudio no han acontecido HDP por lo que no ha sido posible asociar factores de riesgo
a esta complicacién. Tampoco se ha evidenciado un uso de forma rutinaria de métodos
profilacticos para prevenirla, pues su beneficio no ha sido demostrado en pdlipos de colon distal
y de pequefio tamafio %, caracteristicas que cumplen la mayor parte de los pélipos analizados
en este estudio. Tomando como referencia estudios similares, como el estudio sobre la primera
ronda de cribado de CCR de la Comunidad Valenciana en el que se analizaron 307 colonoscopias
terapéuticas realizadas entre los afios 2005 y 2008 ¢, en este tampoco acaecié ninguna
complicacién grave (perforacion u hemorragia que requiriera transfusion u hospitalizacién) y
solo hubo 8 complicaciones leves. En otro estudio mas reciente sobre las complicaciones
acontecidas en el programa de cribado de CCR en la misma comunidad entre los afios 2005 y
2012 Y7, de las 8.831 colonoscopias realizadas se detectaron solo 23 complicaciones, de las
cuales 10 fueron hemorragias (0,001%). Cifras similares arroja el estudio sobre el cribado de CCR
inglés 8, donde analizando 62.679 colonoscopias con 147.174 lesiones menores a 10 mm
resecadas, solo hubo 12 episodios (0,0002%) de HDP graves. Estos resultados van en
consonancia con la incidencia de HDPT reportada por la ESGE **, que se situa en torno al 0,2 —
1,9% y que alcanza hasta el 9% en caso de pdlipos mayores a 20 mm, datos que podrian justificar

la ausencia de dicha complicacion en nuestra cohorte.

Con relacidon a los objetivos secundarios, se ha llevado a cabo una descripcién de las
caracteristicas de los pdlipos resecados. La ESGE establecié en 2017 ° unos objetivos de
parametros minimos de calidad basados en la evidencia que los cribados de CCR deben cumplir.
Entre ellos destaca la TDA, establecida en un valor > 25%, objetivo que el presente estudio
cumple (57,1%). Al comparar estos resultados con otros estudios, la cifra resultante ha sido
menor, con un 40,9% en el estudio de la Comunidad Valenciana *y un 34% en el estudio piloto
sobre el cribado de CCR en Catalufia?°, en el que se incluyeron a 213 pacientes. Por lo que se
refiere al tamanio, el 100% de los pdlipos resecados fueron menores a 20 mm, en comparacion

al 68,1% objetivado en el estudio cataldn %°. Al ser el tamafio una caracteristica determinante en
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la aparicién de la HDP, este hecho podria constituir un motivo mas por el cual esta complicacion
no ha acontecido. Respecto al tipo histoldgico, solo se resecd 1 pdlipo identificado como CCR
(4,9%), siendo la lesion mas frecuentemente hallada el ATDBG (75%), frente al 16,9% y 13,6%
reportado por el estudio mencionado %°. En cuanto a la localizacién, tanto en este estudio como
en el que se compara, la mayoria de las lesiones se ubicaban en el colon distal (75% y 88,3%,
respectivamente). De hecho, en ambos estudios constituyé la localizacidn preferente de ATDBG,
PC hiperplasicos y CCR (69%, 74,1% y 88,8%) °. Cabe recordar que son las lesiones de colon
proximal las que mas se asocian a la aparicién de la HDP vy, al resultar minoritarias, este
constituiria un factor mds que podria explicar la ausencia de esta complicacion. Para el método
de reseccién utilizado se han contrastado los datos con el estudio inglés '8, en el que ademas de
ASF y ASC se han utilizado otros métodos como el férceps. En nuestra cohorte el ASF fue el
método mas utilizado, tanto en general (70,8%) como para los PCP (60%), en contraste con la
cohorte inglesa, donde se utilizé mas el ASC (35,1% de forma general, con un 84,7% para los
PCP). Con relacién al tamafio, las cifras van en consonancia con el estudio inglés, donde el ASC
fue el método de preferencia en pdlipos de tamafo entre 7-9 mm (los de mayor tamafio en este
estudio), con cifras de 84,3% de PCP y 42,1% de PCNP en colon derecho y 93,6% de PCP y 64,1%
de PCNP en colon izquierdo. Cabe recordar que es el ASC la asociada con mayor frecuencia a la
HDP, tanto por razones intrinsecas a la técnica como por resultar la preferentemente utilizada
en lesiones de mayor tamafio, por lo que un menor uso podria haber conformado una razén

mas de ausencia de esta complicacion.

Este estudio no ha estado exento de limitaciones. En primer lugar, el reducido tamafo muestral
restringe la generalizacion de los resultados a poblaciones mas amplias, por lo que es importante
interpretar los hallazgos con cautela y reconocer que pueden no ser representativos de la
poblacién en su totalidad. Seria necesario ampliar el tamafio muestral para poder evaluar de
forma adecuada otro de los objetivos principales, la utilidad de los métodos profilacticos. En

segundo lugar, por formar parte del cribado de salud publica de CCR, la poblacién seleccionada
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puede haber constituido un sesgo de seleccidn, pues, en consonancia con lo que se demuestra
en la descripcién de las caracteristicas generales de la muestra, aquellos que participan suelen
ser pacientes no afiosos y sanos, en los que la tendencia general es observar pdélipos pequeiios,
de histologias benignas y en colon distal, factor que también puede haber limitado el analisis de
los objetivos. Por ultimo, al ser un estudio retrospectivo y observacional, no se puede establecer
una relacion causa — efecto entre las variables estudiadas, lo que limita la capacidad de inferir
conclusiones sobre la causalidad. Ademas, resulta dificil controlar todas las variables que
podrian influir en los resultados, pues hay factores que pueden haber influido pero que no se

han medido, hecho que podria haber llevado a cometer sesgos de confusién.

9. Conclusiones

En este estudio no se ha objetivado un sobreuso de métodos profilacticos en la préctica clinica
habitual del HGUE. Ademas, cabe recalcar que este hecho no ha llevado a un aumento en la
aparicién de complicaciones como la HDP, pues no se ha reportado ningln caso de dicha
complicacién. La tasa de deteccidn de adenomas objetivada ha sido superior a lo establecido
por la ESGE y la mayoria de los pdlipos estudiados fueron menores a 20 mm, ubicados en colon
distal, reportados como adenomas tubulares con displasia de bajo grado y resecados con asa

fria.
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