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Resumen

La polipectomia de colon es el mas importante instrumento para detener la secuencia adenoma-cancer.
La técnica de inyectar y cortar ha demostrado eficacia y seguridad en estudios realizados en otros paises.
En nuestro pais no se han reportado datos sobre el desempefio de esta técnica por lo que se hace ne-
cesario describir la experiencia de una unidad de gastroenterologia de un centro universitario. Objetivos:
Describir las caracteristicas demograficas y operativas de la polipectomia endoscdpica de colon por medio
de la técnica de inyectar y cortar. Materiales y métodos: Se incluyeron todos los pacientes a quienes se
les realizo polipectomia endoscopica colon en la unidad de gastroenterologia de la Clinica Fundadores de
Bogota, desde enero de 2003 hasta septiembre de 2011; los datos se procesaron en el paquete estadistico
PASW statistics 18 version 18,8 (SPSS-IBM). Resultados: A 420 pacientes se les realizo polipectomia con
un total de 548 pélipos resecados. Promedio de edad 56,3afios (14-93), 201 masculinos y 219 femeninos.
Localizacion mas comin en colon izquierdo (238/64,4%), promedio de tamafio 1,6 cm, 83,8% pediculados,
13,3% sésiles y 2,85% planos. Hubo sangrado intraprocedimiento en 36 casos (8,6%). No hubo relacion entre
esta complicacion y el tamafio de los pdlipos (<= 20 vs. > 20 mm); OR: 0,44 (IC 0,19-1,01), como tampoco
con niimero de pdlipos resecados (1 vs. > 1) OR: 1,44; (IC 95%: 0,65-3,2). Todos los casos de sangrado
fueron controlados endoscdpicamente sin complicaciones adicionales. No hubo necesidad de cirugia. No
hubo recurrencias locales durante el seguimiento. Conclusiones: En el presente estudio se demostré que la
técnica de inyectar y cortar es préctica y efectiva, econdmica y facil de ejecutar para remover los pélipos del
colon. Hasta el momento es la serie mas grande publicada en nuestro medio sobre el tema.
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Abstract

Colonic polypectomy is the most important tool for stopping adenoma-cancer, and the inject and cut technique
has demonstrated efficacy and safety in studies conducted in other countries. Since in our country there are no
reported data on performance of this technique, it is necessary to describe the experience of a gastroenterology
unit of a university. Objectives: The objectives of this study were to describe operational characteristics of en-
doscopic colonic polypectomy using the inject and cut technique and to describe demographic characteristics of
patients undergoing this procedure. Materials and Methods: We included all patients who underwent endosco-
pic colonic polypectomies in the gastroenterology unit of the Clinica Fundadores in Bogota from January 2003 to
September 2011. Data were processed using SPSS version 18 18.8 (SPSS-IBM) statistical package. Results:
420 patients underwent polypectomies which resected a total of 548 polyps. Mean patient age was 56.3 years
(range 14 to 93), 201 patients were male, and 219 were female. Polyps were most commonly located in the left
colon (238/64.4%). Average size was 1.6 cm. 83.8% were pedunculated, 13.3% were sessile, and 2.85% were
flat. Intraoperative bleeding occurred in 36 cases (8.6%). There was no relationship between this complication
and the size of polyps (<= 20vs> 20 mm), OR: 0.44 (Cl 0.19-1.01), nor with the number of resected polyps (1Vs>
1) OR: 1.44, (95%:0.65-3 .2). All cases of bleeding were controlled endoscopically without further complications.
There was no need for surgery. There were no local recurrences during follow-up. Conclusions: This study
showed that the inject and cut technique is a practical, effective, economical and easy to perform technique for
removal of colonic polyps. To date this is the largest series published in our country on the subject.
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INTRODUCCION

La utilizacién generalizada de la colonoscopia bien sea
como una herramienta diagndstica o de tamizacién (“scree-
ning”), ha aumentado la deteccién de pélipos colénicos, ast
como también los canceres del colon en estadios tempranos
(1). La remocién de los pélipos del colon (PC) ha demos-
trado que disminuye la incidencia del céncer de colon (CC)
y es también una modalidad terapéutica para el cdncer tem-
prano de colon (1, 2). Hoy dia, el manejo de la mayoria de
los PC se hace por via endoscépica (1, 3-5). Los retos tera-
péuticos exigentes son los pélipos grandes (> 2 cm) sésiles
(altura mayor a 2,5 mm) y planos (altura menor a 2,5 mm)
(6), ya que estos presentan més frecuentemente displasia de
alto grado, pélipo maligno o adenocarcinoma (2, 3) y ade-
mds mayor tasa de complicaciones durante o después de la
reseccion, tales como hemorragia, perforacién y sindrome
postpolipectomia (4). Dos técnicas existen para el manejo
endoscépico de los polipos del colon, la reseccién mucosa
endoscdpica o mucosectomia y la diseccion endoscdpica de
la submucosa (DES) (4). Esta tltima ha sido desarrollada
para lograr la reseccién en bloque de grandes lesiones del
tracto gastrointestinal superior (7) y progresivamente se ha
ido utilizando para la reseccién de pélipos colénicos gran-
des, planos o sésiles del colon distal (8-10), para remplazar
con mas eficiencia a la mucosectomia o reseccién mucosa
estdndar en la erradicacién completa de esas lesiones para
cumplir con el objetivo principal del tratamiento endos-
copico como es interrumpir la cadena de adenoma-céncer
(12-15). Sin embargo, la reseccién endoscépica utilizando
la técnica de inyectar la submucosa para separarla de la
muscular propia, se ha convertido en la técnica estdndar
para resecar pélipos grandes del colon (16) ya que puede
tener igual desempeno que la DES en lograr la reseccion
completa de la mayoria de las lesiones si se siguen las reco-
mendaciones de los estdandares de calidad (12, 17-19). Con
esta técnica de “inyectar y cortar” se logra la reseccion in
toto de la mayoria de las lesiones y asi hacer una adecuada
evaluacion histologica y poder determinar con exactitud
si la reseccién fue completa, sin tejido adenomatoso resi-
dual, ya que de esa manera se evitan las recurrencias de los
adenomas y en caso contrario se sigue corriendo el riesgo
de transformacién maligna del adenoma residual (18, 20).
Los adenomas avanzados (tamafio mayor de un centime-
tro y con caracteristicas histolégicas de velloso o displasia
de alto gado), son los que tienen mayor riesgo de conver-
tirse en cdncer (21-24). La importancia principal de los
polipos es su reconocida relacion con el CC (18-20). En la
actualidad se acepta que el 95% de los CC se originan en
polipos adenomatosos (1-3). La polipectomia de pélipos
coldnicos es el mds importante instrumento para detener
la secuencia adenoma-cdncer, demostrada claramente en

estudios poblacionales. El manejo de los pélipos con técni-
cas de polipectomia estindar ha mostrado deficiencias en
el objetivo principal que es la de interrumpir la cadena de
adenoma-cancer. Estrictamente hablando, la polipectomia
de colon utilizando la técnica de inyectar y cortar es una
reseccion endoscopica mucosa cuando se realiza siguiendo
los esténdares de calidad adecuados (24), ya que al sepa-
rar la submucosa de la muscular propia se reseca la lesion
que estd en la mucosa (13, 24, 26) y el beneficio final de la
técnica, es permitir la reseccion total de la lesion, lo cual es
fundamental para disminuir la recurrencia de los adenomas,
asi como también la curacién de los tumores tempranos
(13,26,27). En estudios realizados en otros paises (25, 26),
se ha demostrado que esta técnica es efectiva y segura; sin
embargo, revisando la literatura nacional, no encontramos
ningun trabajo que describa la experiencia sobre el desem-
peno de la misma. Teniendo en cuenta la falta de estudios al
respecto en nuestro medio, asi como también, la alta preva-
lencia de céncer de colon en Colombia, el cual es la cuarta
causa de muerte por cdncer en ambos sexos (28), decidimos
llevar a cabo el presente trabajo para informar la experiencia
de un centro universitario con una serie grande de pacien-
tes. Los objetivos generales de esta investigacién son:

1. Describir las caracteristicas de los casos en los que se
realizé polipectomia endoscépica de colon por medio
de la técnica de inyectar y cortar.

2. Describir las caracteristicas operativas del mencionado
método terapéutico.

Los objetivos especificos son:

1. Describir las caracteristicas demogréficas en términos
de sexo, edad de los casos de polipectomia endoscopica
de colon.

2. Describir las caracteristicas patoldgicas de los polipos
resecados.

3. Evaluar la eficacia, seguridad y desenlaces clinicos de la
mencionada técnica.

MATERIALES Y METODOS
Pacientes

Se incluyeron todos los pacientes a quienes se les realiz6
polipectomia endoscopica de polipos coldnicos iguales
o mayores a 10 mm, sésiles, planos o pediculados, en la
unidad de gastroenterologia y endoscopia de la Clinica
Fundadores de Bogotd, Colombia, durante el periodo com-
prendido entre enero de 2003 hasta septiembre de 2011,
siempre y cuando se contara con la descripcién exacta del
procedimiento y con los resultados de anatomia patoldgica.
Los pélipos de 2-4 mm se resecaban con pinza de biopsias
siempre y cuando pudieran ser completamente “abrazados”
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y los de mayor tamafio pero menores a 10 mm, se resecaban
con asa de polipectomia sin utilizacién de la unidad elec-
troquirdrgica (“asa fria”) (9, 10). Estos pdlipos pequefios
representan 90% de los pélipos encontrados en la practica
diaria (29-31). Como parte del protocolo de atencién en la
unidad de gastroenterologia, el paciente firmé el consenti-
miento informado del procedimiento terapéutico. Cuando
el procedimiento se realizé bajo sedacién (administrada
siempre por un anestesiélogo), el paciente firmé adicio-
nalmente el respectivo consentimiento informado de la
sedacion.

En la institucién donde se realizé el estudio, por pro-
tocolo, a todos los pacientes se les realizé6 medicion del
tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina
y hemograma previo a la programacién del procedimiento.
Alos pacientes que recibian anticoagulacién o terapia anti-
agregacion plaquetaria, se les recomendaba suspender tales
medicamentos por lo menos una semana antes y en casos
de dudas sobre la necesidad de tales medicamentos, eran
remitidos a medicina interna o a cardiologfa para la autori-
zacién de las recomendaciones de gastroenterologia o para
cambiar el esquema de anticoagulacidn, etc. La limpieza
del colon fue similar a la utilizada para las colonoscopias
diagnésticas bien sea utilizando fosfosoda (Travad oral®
133 ml) o soluciones de polietilenglicol con electrolitos
(Nulytely®, Tecnofarma o Klean prep®, Biotoscana). La
primera, en los pacientes menores de 60 afios sin comorbi-
lidades cardiovasculares, insuficiencia renal, diabetes melli-
tus y el politilenglicol en los mayores de 60 anos o los que
tuvieran alguna de las condiciones médicas mencionadas.
La preparacion se iniciaba el dia anterior con dieta normal
hasta el almuerzo y en adelante dieta liquida. Si la prepara-
cién elegida era el travad oral, el paciente ingerfa un frasco
del mismo a las 5 pm, seguidos de cinco a siete vasos de
liquido (agua o jugos) y dos horas después el otro frasco
con las mismas recomendaciones. Si la preparacién era
con politilenglicol, a las 5 pm del dia anterior ingeria dos
sobres, diluyendo cada sobre en un litro de agua y tomado
un vaso cada 15 minutos (un litro por hora). Los dos sobres
restantes los ingeria de la misma forma tres horas antes del
procedimiento. Si el procedimiento se hacia bajo sedacion,
tomaba los cuatro sobres el dia anterior y llegaba al servicio
completamente en ayunas).

Polipectomia

Todas las polipectomias fueron realizadas por uno de
nosotros (WO). El equipo utilizado fue OLYMPUS
EXERA CV 160. La inyeccién submucosa se realizé con
catéter de inyeccién para colonoscopio, Olympus nm
200Q 0425. Para lograr una elevacion adecuada de la sub-
mucosa, la aguja se introducia en la pared colon con una
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inclinacién de 30 grados o menos y la solucién era inyec-
tada inmediatamente después de atravesar la mucosa y
cuando no se lograba la elevacién de la mucosa de esta
manera, la aguja se avanzaba profundamente y se retiraba
lentamente mientras la asistente inyectaba la solucién
a través del catéter (16, 35). La solucién utilizada para
separar la mucosa era solucién salina 0,9 N, el volumen
de inyeccion fue entre S y 20 cc dependiendo del tamafo
del polipo a resecar. El objetivo de la inyeccion de liquido
en la submucosa es aumentar la distancia entre la base del
polipo y la serosa y de esta manera eliminar la lesién de
una forma mds segura ya que el corte se realiza en un gran
“colchén” que se ha producido en la submucosa (33, 35).
La ubicacién del pélipo para proceder a realizar la poli-
pectomia era entre las Sy 7 del reloj como clasicamente
se ha recomendado (31). Para lograr esta ubicacién, se
utilizaban diversas maniobras tales como rotaciones del
colonoscopio (torque), cambios de posiciones (decubito
lateral derecho, izquierda, dectbito supino, rectificacién
del colonoscopio, etc.), o utilizacién de gastroscopios. Se
definieron como polipos sésiles aquellos cuya altura fuera
mayor a 2,5 mm y planos cuando la altura fuera menor a
2,5 mm (6). Las asas de polipectomia fueron asas marca
Olympus, estindares, ovaladas o hexagonales de tamanos
variables de acuerdo al tamafio del pélipo (10, 31).
Después de lograr adecuada elevacion del pélipo el asa
abierta se colocaba alrededor del poélipo, presionado la
parte proximal del mismo y de manera progresiva, se iba
cerrando hasta cuando se lograba “abrazar” de manera satis-
factoria (3,11,31). Enlos pélipos pediculados, se inyectaba
la solucion salina enla base del pediculo y este se “abrazaba”
con el asa presionando inicialmente la parte proximal y una
vez “agarrado” el asa se iba apretando progresivamente
hasta observar cianosis en la cabeza del pdlipo y en ese
momento, se aplicaba coagulacion. El corte se realizaba por
lo menos S mm por debajo de la parte inferior de la cabeza
del pdlipo con el fin de dejar este margen de seguridad de
tejido sano, ante la eventualidad de que en el examen his-
tolégico existieran focos de malignidad (pélipo maligno).
De esta manera, se garantizaban por lo menos 3 mm libre
de invasién tumoral, que es un criterio de curacién cuando
existe malignidad focal en el pélipo (32). Después de la
reseccion, rutinariamente se insuflaba suficiente aire para
visualizar el sitio de la reseccién y verificar que no hubiera
complicaciones (sangrado, perforacién) o tejido polipoide
residual, en cuyo caso era removido de manera similar a la
descrito previamente. Los polipos iguales o mayores a dos
cm, eran removidos por “pedazos” (piecemeal) hasta que
se obtuviera una completa reseccién y la muscularis de la
mucosa o en ocasiones la muscular propia fuera visualizada
(3,16, 33). Siempre se intentaba resecar completamente la
lesion en un solo bloque, y cuando esto no era posible se
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continuaba haciéndolo por “pedazos’, inyectando previa-
mente solucién salina, antes de cada corte, en la forma des-
crita previamente. Conforme los segmentos residuales eran
de menor tamano, se elegian asas mds pequenas. En cada
caso, siempre se incluia por lo menos 1-3 mm de mucosa
normal, para garantizar la completa reseccion de la lesion
sin dejar tejido residual.

La unidad electroquirdrgica utilizada fue PSD-30
OLYMPUS vy la corriente utilizada fue coagulacién pura
conun poder de 35 W. En los casos de dificultad para cortar
segmentos grandes o pediculos grueso, se cambiaba a corte
puro con la misma potencia. Finalmente, el pélipo resecado
en un solo bloque o “piecemeal’, se recuperaba bien fuera
con el asa de polipectomia, cesta de recuperar pélipos o con
succién adosando el espécimen a la punta del colonoscopio
y succionando de manera constante. Una vez recuperado
se enviaba a patologia, sumergido en la forma usual en
formol tamponado para su respectivo analisis histopatolo-
gico. A todos los pacientes el procedimiento se les realizaba
de manera ambulatoria. Solo se hospitalizaban si ocurria
alguna complicacién no controlada endoscépicamente.

Complicaciones

El sangrado se clasificé en tres tipos:

1. “Durante el procedimiento’, cuando se producia al eje-
cutar la polipectomia.

2. Temprano, cuando ocurria después del procedimiento
dentro de las 24 horas de la realizacién del mismo.

3. Tardio si se presentaba después de 24 horas del proce-
dimiento.

El diagnostico de las dos dltimas complicaciones se basaba
en la expulsion de sangre fresca por el recto. El manejo del
sangrado en cualquiera de los tres escenarios descritos,
consistia en inyectar adrenalina diluida en solucién salina
1:20.000 alrededor de sitio de la polipectomia y/o coloca-
cién de hemoclips (Olympus) (3, 16, 33). En nuestro servi-
cio no tenemos plasma de argén como tampoco coagulacién
multipolar ni sonda caliente. El sindrome “pospolipectomia’,
el cual se produce porlalesion térmica del peritoneo, se diag-
nosticaba con base en: dolor abdominal, fiebre y leucocitosis.
El diagnéstico de perforacion se basaba en la observacion
directa de la solucion de continuidad con la visualizacién
de la cavidad abdominal durante el procedimiento o por la
demostracién de neumoperitoneo en la radiografia simple
de abdomen o con el TAC abdominal.

Criterios de exclusion

Se excluyeron los pélipos sugestivos de cancer tales como (16):
1. Los que no se elevaban al inyectar la submucosa.

2. Los ulcerados o aquellos que a la “palpacién” con la
pinza de biopsias fueran duros.

3. Los que produjeran marcada deformidad de los plie-
gues o los gigantes que tuvieran gran friabilidad.

En cualquiera de las anteriores circunstancias, el paciente
era remitido a coloproctologia para la reseccién quirdrgica
de los mismos. También se excluyeron los pélipos que por
su ubicacion no se pudieron colocar en adecuada posicion
para su reseccion e igualmente los que ocuparan mds de un
tercio de la circunferencia del colon o mas de dos pliegues
australes contiguos (33, 34). La reseccion de los pélipos de
estos tamafios por mucosectomia implica un gran riesgo de
perforacién o de estenosis y para ellos la técnica preferida
esla DES o la cirugfa.

Seguimiento

En los casos en los cuales el polipo era adenomatoso, la
vigilancia se hacfa con colonoscopia cada tres afos y si el
polipo era maligno, a los tres meses, seis meses y un afio.
En los casos de pélipos ubicados en sitios distintos al recto
o al ciego, se marcaba la mucosa sana cercana al sitio de la
polipectomia con tinta china, de acuerdo a protocolos pre-
viamente descritos (16, 31). Durante el seguimiento los
polipos que se encontraban se resecaban de manera progra-
mada en una cita posterior. Cuando se identificaba el sitio
de la reseccion, se tomaban biopsias de la cicatriz.

Variables evaluadas

Las variables evaluadas fueron: edad, género, tamano,
forma y localizacion de los pélipos, adecuada elevacion o
no de las lesiones con la inyeccién submucosa, complica-
ciones (sangrado, perforacién y sindrome postpolipecto-
mia), histologia (adenomas tubulares, vellosos, grado de
displasia y cancer), técnica de reseccién aplicada (in toto o
piecemeal), técnica de hemostasia en casos de sangrado.

Analisis estadistico

Los datos continuos son descritos por media, desviacion
estandar y rangos, de acuerdo a la distribucién. Las varia-
bles categoricas se presentaron como nimeros y porcenta-
jes. Medidas de asociacién se determinaron por el uso de
odds ratio. Todos se procesaron en el paquete estadistico
PASW statistics 18 version 18,8 (SPSS-IBM).

RESULTADOS

De enero de 2003 a septiembre de 2011, en 420 pacientes
se resecaron 548 poélipos. Los tamanos de dichos pélipos
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oscilaron entre los 10 y 130 mm, las caracteristicas demo-
gréficas de los pacientes se presentan en la tabla 1. El pdlipo
de 130 mm, tenia una base de implantacién de aproxima-
damente 3 cm y esto se evidenci al resecarlo por partes. A
pesar del tamano, no comprometia mas de un tercio de la
circunferencia del colon o mas de dos pliegues haustrales,
que eran criterios de exclusion.

Tabla 1. Informacion general de las lesiones resecadas.

NUmero de pacientes 420

Edad en afios (rango) 56,3; DE 13,1 (14-93)
Sexo (MIF) (%) 201/219; (47,9/52,1)
NUmero de polipos 548

Tamafio de los pdlipos (cm)
Forma de los pdlipos

1,6 cm; DE 12,2 (10-13 cm)

Pediculado 352 (83,8%)
Sésil 56 (13,3%)
Plano 12 (2,85%)
Localizacion (%)
Sigmoides 116 (27,6)
Recto 97(23,1)
Descendente 70 (16,7)
Transverso 20 (4,8)
Ascendente 15(3,6)
Ciego 4(1)
Localizaciones diversas 98 (26,4)

DE: Desviacién estdndar.

El promedio de edad en anos fue de 56,3 con DS de 13,1,
con un rango entre 14y 93 afios (figura 1); 201 casos fueron
masculinos y 219 femeninos. La localizacién mas comin de
los pélipos fue en colon izquierdo que en conjunto suman
283 polipos para un porcentaje de 67,4% (tabla 2). El prome-
dio de tamafio de los pélipos fue de 1,6 cm.

Media = 6,17

Desviacion
tipica =1329

N =420

125

75

Frecuencia

50

25

4 6 8 12
Edad (agrupado)

Figura 1. Distribucién etdrea por grupos (décadas de vida).
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Tabla 2. Caracteristicas de los pélipos.

Numero de polipos 548
Tamafio de los pélipos (cm) 1,6 cm DS 12,2 (10-13 cm)
Forma de los pdlipos

Pediculado 352 (83,8%)
Sésil 56 (13,3%)
Plano 12 (2,85%)
Complicaciones (%)
Sangrado intraprocedimiento 36 (8,6)
Perforacion 0
Sindrome postpolipectomia 0
Técnica de hemostasia
Inyeccion endoscopica 36 (100)
Endoclip 8 (22%)
Tipo histolégico (%)
Adenoma tubular 180 (43)
Adenoma tubulovelloso 96 (23)
Adenoma velloso 79 (19)
Adenoma con displasia de alto grado 130 (31)
Pélipo maligno 21(5)
Cancer intramucoso 5(1,2)

Todos los pdlipos resecados tuvieron elevacién con la
inyeccién submucosa. Todos los pélipos excepto dos casos
fueron realizados en una sola sesién de polipectomia (5SS
por “piecemeal”), los dos casos se completaron en una
sesion adicional. En los casos en que la reseccion de hizo
de esta manera, se hacian inyecciones adicionales de solu-
cion salina, de manera similar a como se hace al principio
del procedimiento. En tales casos era necesario lavar reite-
radamente el sitio de la reseccion, con el fin de mantener
una adecuada visualizacion de los segmentos remanente de
polipos y lograr una reseccién completa de estos sin com-
plicaciones. Siempre que era fuera necesario se aspiraba
para “encoger” la mucosa y poderla “agarrar” con el asa de
polipectomia. Conforme eran mds pequefios los fragmen-
tos residuales, se utilizaban asas de menor tamano.

El 83,8% de los polipos eran pediculados, el 13,3% fue-
ron sésiles y el 2,85% fueron planos. Las complicaciones
presentadas solo correspondieron a sangrados intraprocedi-
miento que ocurrieron en 36 casos (8,6%), los cuales fueron
resueltos mediante de manera satisfactoria con hemostasia
endoscopica de inyeccion de adrenalina diluida en solucién
salina normal 1:20.000, a 8 de estos casos se les colocé adi-
cionalmente “endoclip” para complementar el manejo del
sangrado. El sangrado se produjo en 7 pélipos con tamanos
mayores de 15 mm y con pediculos gruesos, en 5 casos de
reseccion piecemeal, en 7 casos de pdlipos planos mayores a
20 mmy en 17 casos de pdlipos menores de 15 mm, cinco de
ellos asociados al sitio de la inyeccion, més que a la reseccién
con el asa. Ningtin caso requirié hospitalizacion como tam-
poco transfusiones. No se presentaron casos de perforacion
o sindrome postpolipectomia. El OR para complicaciones
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segun el tamaiio del pélipo (menor o igual a 20 mm versus
mayor de 20 mm) fue de 0,44 (IC 95% 0,19 a 1,01); segtin
la cantidad de polipos resecados se encontré un OR de 1,44;
(IC 95% 0,65-3,20) independientemente que se resecara
uno versus dos o mds polipos. El estudio histolégico mos-
tré como tipo predominante el adenoma tubular con 43%
seguido del adenoma tubulovelloso con 23% y el adenoma
velloso en 19%. La displasia de alto grado se presenté en 31%
de los casos, 21 casos de polipo maligno y 5 casos de carci-
noma intramucoso. El tamafio de 20 mm o mds se relacioné
con los casos de pélipo maligno y carcinoma intramucoso,
los cuales cumplieron los criterios de curacién (32). En cua-
tro casos de pélipos sésiles localizados en el colon transverso,
de dificil abordaje por estar escondido detrds de un pliegue,
la reseccién se logroé utilizando un gastroscopio y haciendo
retrovision. Uno de esos media aproximadamente 25 mm y
se resec exitosamente con varios cortes (“piecemeal”). El
seguimiento de los pacientes fue completo en todos, el cual
aun se sigue llevando a cabo. Todos los pacientes con pdlipos
mayores a 20 mm tuvieron colonoscopia de control a los tres
meses después de la reseccion inicial, segiin las recomenda-
ciones de la “Guia de manejo de pélipos” de la Asociacién
Americana de Endoscopia Digestiva (ASGE) (32). Durante
el seguimiento se encontraron poélipos residuales en dos
casos de polipectomias peacemeal, los cuales fueron reseca-
dos completamente y sin complicaciones en una sesién pos-
terior, tres meses después de la primera sesion.

DISCUSION

En el presente estudio, probablemente una de las series mas
grandes de Latinoamérica se ha demostrado efectividad y
seguridad de la técnica de inyectar y cortar en la reseccién
de mds de 500 pélipos del colon, 59 de los cuales median
mas de 20 mm y uno de ellos 130 mm y de esos 45 eran
planos o sésiles y fue necesario resecarlos por “pedazos”
(piecemeal).

Los resultados obtenidos en el presente trabajo, con una
tasa de complicaciones de 8,6%, consistentes en hemo-
rragias leves intraprocedimiento y controladas durante
el mismo, demuestra la seguridad del procedimiento en
nuestro medio, asi como también la destreza alcanzada en
la practica de este. La frecuencia del sangrado como com-
plicacion del procedimiento estd dentro del rango encon-
trado en las publicaciones internacionales que oscila entre
0,85 a 24% (35). Clésicamente se ha considerado que el
sangrado inmediato estd mds frecuentemente relacionado
con la utilizacién de corte puro (36), pero en este trabajo
no ocurri6 en ninguno de los seis casos en que se cambié de
coagulacién a corte puro. En las 45 casos de reseccion “pea-
cemeal” el sangrado se produjo en S (9%), el cual es inferior
al 24% informado internacionalmente (37). Contrario a lo

publicado con respecto ala menor tasa de sangrado en poli-
pos de menor tamafio, en este trabajo no se encontrd esa
asociacion, el OR para sangrado en polipos menores de 20
mm vs. mayores de este tamano fue de 0,44 (IC95% 0,19-
1,01). En ningtin caso hubo perforacién, la cual es conside-
rada la segunda complicacién mds importante después del
sangrado y asi mismo el principal predictor de mortalidad
(38). En la serie de Ferrara y col (25) se produjo perfora-
cién en dos casos (1,1%). Ademds de la destreza adquirida,
que consideramos punto clave, la depuracién de la técnica
representa un ahorro en el gasto en salud ya que es una
técnica eficaz y segura en la mayoria de los casos, evitando
gastos econdmicos en el manejo de las complicaciones.
Ademas es un método fécil de usar. Importante aporte ha
hecho al control del sangrado postpolipectomia el uso de
los endoclips o hemoclips, que aunque por diversas razo-
nes pueden no estar claramente indicados en la profilaxis
de sangrado, si se ha demostrado que su uso disminuye el
sangrado postpolipectomia y ayuda en el control de per-
foraciones menores (39, 40). Si bien en la literatura se ha
descrito la utilizacién de métodos profilacticos para evitar
el sangrado (39, 40), en esta serie no los utilizamos y sin
embargo esta complicacién no fue importante, por lo tanto
es fundamental tener en cuenta que no es necesario seguir
todas las recomendaciones de la literatura aumentando los
costos, dejando de lado la experticia lograda con méto-
dos que funcionan. En esta serie, no utilizamos métodos
profilicticos de sangrado diferentes a la inyeccién de la
submucosa. Atin mas, por ejemplo, con respecto al uso de
Endoloop, recomendado por muchos expertos como un
método profilactico que podria evitar sangrado (15), se ha
informado que incluso puede ocurrir sangrado en el sitio
de la preligadura (41, 42).

Aunque en la literatura, con mds fuerza cada dia, se
encuentra que la realizacidn de polipectomias a pélipos de
mads de 2 cm debe hacerse por medio de la diseccién endos-
copica submucosa, nosotros consideramos que la técnica
de inyectar y cortar es una alternativa que requiere menos
entrenamiento avanzado y recursos y ha demostrado que
si es ejecutada de manera adecuada, cortando preferible-
mente fragmentos mds grandes en vez de mds fragmentos
de menor tamaro, se puede lograr en la mayoria de los
casos tasas de éxitos comparables (25). Sin embargo, la
DES actualmente estd indicada para grandes pélipos locali-
zados en el recto y rectosigmoide donde la pared del colon
mads gruesa puede tolerar mejor las exigencias del procedi-
miento y estd contraindicada en los pélipos del colon proxi-
mal o en posiciones anguladas (35). La OR para complica-
ciones segun el tamano del pdlipo y la cantidad de pélipos
resecados no mostré resultados estadisticamente significa-
tivos, aunque en series con mayor nimero de polipos gran-
des, mayores de 20 mm, y polipectomias multiples, si se ha
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encontrado mayor riesgo de complicaciones, aunque fue-
ran menores (25). Los excelentes resultados encontrados
en el presente estudio, tanto en efectividad para erradicar
los polipos y la minima tasa de complicaciones, coinciden
con los de Ferrara y col (25) quienes utilizaron una meto-
dologia similar en mas de 150 pdlipos mayores de 15 mm
y también con lo publicado recientemente por investigado-
res brasileros quienes utilizaron esta técnica en 172 pélipos
colénicos mayores de 20 mm (43). En estos dos estudios
(25, 43), la tasa de sangrado fue de 2,8 y 2,9% respectiva-
mente, aunque el tamafio de las series fue menor que el del
presente trabajo. La importancia de demostrar la efectivi-
dadylaseguridad de esta técnica en una serie de mas de S00
polipos resecados, se reitera si se tiene en cuenta que de 27
a31% de los canceres de colon que se detectan después de
una colonoscopia, se deben a polipectomias incompletas o
ineficaces (44, 45), ninguna de las cuales ocurrié en la pre-
sente investigacion ya que en el seguimiento, los dos casos
con polipos remanentes después de la polipectomia inicial,
fueron completamente resecados y en el seguimiento que
aun continda para todos los pacientes con colonoscopias
cada tres anos, no se ha encontrado cdncer en ninguno de
ellos. Estos resultados permiten decir que con el protocolo
utilizado, que incluye ademas de hacer un cojin de seguri-
dad elevando la mucosa, el corte con el asa se realiza por lo
menos tres mm por debajo de la lesién para incluir mucosa
sana, se ha logrado el objetivo de las polipectomias del
colon que es detener la cadena adenoma-cancer.

CONCLUSIONES

1. Este estudio representa la serie de polipectomias de
colon mas grande realizada en nuestro pais.

2. Se ha demostrado que la técnica de polipectomia de
inyectar y cortar es practica y efectiva con bajo riesgo
de complicaciones y sin recurrencias locales del pélipo
o de tumores.

3. Por susencillez, bajo costo y efectividad, se recomienda
utilizarla, siguiendo estrictamente el protocolo y ense-
farla de esa manera a los residentes de gastroenterolo-
gfa y estimular a los gastroenterélogos en ejercicio que
no la realizan, para que empiecen a hacerlo.

4. Con los resultados obtenidos, incluyendo el segui-
miento, se demuestra que utilizando este método se
pueden modificar las estadisticas de que los “cdnceres
de colon después de una colonoscopia, se deben a poli-
pectomias incompletas o ineficaces”

Financiacion

Los costos del presente trabajo fueron asumidos en su tota-
lidad por los autores.
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