Polipectomia endoscoOpica

Introduccion:

Todo polipo es susceptible de tratamiento endoscopico siempre que las condiciones del paciente, el
tamario y situacion del pdlipo lo permita. (1)

Concepto- Definicidn (2,10)

Extirpacion por via endoscépica de pélipos

Tratamiento de eleccién de los polipos sésiles o pediculados
Procedimiento de rutina

Seguro, eficaz, rapido, reduce la necesidad de cirugia
Ambulatorio/ Hospitalizado

Finalidad (3)

v’ Diagnostica: permite el estudio histolégico de la totalidad del pélipo.
v Terapéutica: permite la extirpacion de todo el pélipo, evita una cirugia

baja morbimortalidad, mejor relacion costo-beneficio

v’ Profilactica: lesiones que libradas a su historia natural pueden evolucionar hacia cancer

Indicaciones (3,4)

v
v
v
v

Reseccion de polipos rectocolénicos benignos

Reseccion pdlipos malignos (sin evidencia de cancer invasor)
Carcinoma in situ

Carcinoma intramucoso.

Contraindicaciones (3,4)

v
v
v
v
v

Inadecuada preparacion del colon

Coagulopatias

Falta de consentimiento del paciente

Presencia de marcapaso incompatible con la corriente utilizada (voltaje de  alta frecuencia)
Lesiones muy voluminosas, sospechosas 0 poco accesibles al endoscopio

polipos sésiles mayores de 10 mm en la cual no se pueda fabricar con facilidad un
pediculo artificial por traccion.

polipos pediculados mayores de 30mm de didmetro, cuyo pediculo tenga un grosor
mayor a 5 mm.

presencia de Ulceras, cambios de color en la mucosa, o fijacion a  planos profundos,
hablan a favor de degeneracion maligna.



Material necesario (3,4)

v Endoscopista experimentado/entrenado

v Adecuada preparacion del colon (Barex, Fosfodom)
v Colonoscopio

v Unidad electroquirurgica

e Monopolar
(mayor posibilidad de lesionar tejidos profundos)

e Bipolar
(menor riesgo de sangrado)

(mas seguro para pélipos pequefios con pinza de biopsia caliente)

v Ansas de polipectomia

e Baby oval
Standar oval
Jumbo oval
Standard hexagonal
Jumbo hexagonal
Jumbo Cresent
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Forceps de Williams

Forceps o canastillas para recuperar polipos

Catéter de lavado, Aguja de esclerosis

Endoloops o lazo hemostatico, Clips

Medicacion: (Adrenalina, AET, Solucion hipertdnica, N-Butil B. de Hioscina)
Consentimiento firmado por el paciente o familiar

Exéamenes previos (Coagulograma, Riesgo quirdrgico, Funcional Respiratorio)
Sedacion, oxigeno, analgesia

Oximetro de pulso

Suspension de DAINE (5 dias previos al estudio)

Profilaxis antibidtica (Enfermedad Reumatica, Protesis cardiacas, Inmunosuprimidos)

NN N N N N N SR



Evaluacion preprocedimiento (3,4)

v Chequeo de estudios previos

v Corroboracion del cumplimiento estricto de preparacion col6nica

v' Suspension de anticoagulante

(En el paciente previamente hospitalizado, se puede suspender la heparina 6 horas antes del proce-
dimiento y se reestablecera a las 4 horas, de no existir sospecha de sangrado, para luego pasar a
anticoagulantes orales)

v Verificacion de funcionamiento de los materiales a emplear

(unidad electroquirurgica, asas, etc)

v Evaluar la estrategia terapéutica

(relacionada con el N°y tamario de los polipos)

Procedimiento (1,2,3,4,8,9,10)

Polipectomia normal

Se utiliza la pinza de biopsia convencional

Permite la extirpacion completa de pélipos pequefios (0,1 a 0,3 cm)
Rapidez y sin riesgo de complicaciones

Util en pacientes ancianos y p6lipos de colon derecho

Técnica: se atrapa en su centro y se tira vigorosamente
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Polipectomia con asa fria

Buenos resultados y nulas complicaciones

Se utiliza en polipos menores de 0,5 cm

Evita riesgo de perforacion

Usada preferentemente en pdlipos de colon derecho

No debe usarse en polipos de mayor tamafio por riesgo de hemorragia al no coagular la base de
implantacién
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Polipectomia con pinza diatermia
(Biopsia caliente) (Forceps de Williams)

v Usada en polipos de 0,2 a 0,5 cm

v Util cuando hay numerosos polipos

v’ Se atrapa el pélipo por su cuspide, se trata de formar un pseudopediculo traccionando hacia la
luz y se aplica corriente de coagulacion (10 a 15W) durante 1 a 2 seg. hasta constatar una escara
blanquecina en su lecho.

v En colon derecho se recomienda el uso de corriente bipolar



Polipectomia con asa

v Es la técnica mas habitualmente usada
v’ Se emplea en polipos mayores de 0,5 cm, de cualquier tamafio; pediculados o sésiles.

e Pdlipos pediculados

Una vez ubicado el pdlipo, este debe ofrecer su cabeza y despliegue del pediculo para ser enlazado
con facilidad (en caso contrario rotar el endoscopio o al paciente), evitando el riesgo de incluir teji-
do normal circundante
Introducido el asa en el canal de biopsia, se abre ampliamente se enlaza la cabeza del pdlipo

Alternativamente se puede franquear el pdlipo y abrir el asa distalmente para intentar enlazarlo
mientras se retira asa

Posteriormente se desplaza el asa hasta la porcién del pediculo

(parte media de este) donde se decide efectuar el corte,

mas proximo a la cabeza que a la implantacion del pediculo en la pared, en la porcion de menor
diametro, y se obtendra adecuada coagulacion del plexo venoso y arterial)

manteniendo una discreta presion para evitar el desplazamiento

Procedemos al cierre del asa, traccionando el asa hacia el centro de la luz del colon formando como
una tienda de campafia, para disminuir el riesgo de perforacion, o quemadura térmica, a la vez que
se continta cerrando el asa hasta que se produzca el blanqueamiento de la zona (que no debe llegar



a la pared) vy luego la reseccion del pdlipo, se utiliza corriente de coagulacion, 15 a 20 W durante
10 a 15 seg.

h

Un punto importante a tener en cuenta se relaciona con la cantidad de tejido englobado en el asa (a
menor tejido englobado mayor es la densidad de corriente en el sitio, con lo que la base y la pared
intestinal apenas se calientan, con la produccion de calor en la parte mas estrecha del asa en el pe-
diculo del pélipo).

e Polipos sésiles

En pdlipos sésiles de pequefio tamafio se puede crear un “pediculo” con una inyeccién submucosa
de solucion salina, epinefrina diluida, por debajo de la base de implantacion produciéndose la ele-
vacion del pdlipo y su separacién del resto de la pared, facilitando la maniobra y reduciendo el
riesgo de perforacion.

Posteriormente se pasa el asa y se procede a cerrarla para comenzar a realizar la polipectomia
(como alternativa se puede extraer en forma fraccionada con mayores riesgos de complicaciones)
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Asa polipectomia

Se realiza extraccion del polipo, con aspiracion, asa de polipectomia, forceps.



Fijar la aguja por su pédiculo (pélipos pediculados) y colocar en formol, para envio a anatomia
patoldgica

Polipectomia en casos especiales

e Podlipos multiples

La cantidad de sesiones a realizar para su extirpacion depende del nimero de pélipos, su tamafio,
situacién, tolerancia del enfermo y facilidad o dificultad de la colonoscopia.

Se aconseja extirpar en primer lugar los mas distales.

El uso de pinza diatérmica para los mas pequefios reduce el tiempo y sesiones de tratamiento.
Una vez extirpados seran enviados al patélogo en frascos diferentes en base a su localizacion.
Para los pdlipos proximales, en ocasiones es mejor recuperarlos mediante la aspiracién o heces
(reduciendo el N° de veces que se debe retirar y reintroducir el colonoscopio).

® Pdlipos con base de implantacion amplia

Estos polipos a partir de 2-2,5 cm pueden extirparse mediante polipectomia fraccionada.
(particularmente los ubicados en colon derecho)

Se empleara asa de diatermia para seccionar amplios fragmentos cerrando el asa mas lentamente
con el fin de conseguir buena hemostasia en la zona de corte.

El N° de sesiones y el de cortes en cada sesion dependera del tamario, forma, y accesibilidad del
polipo.

Si en algunos de los fragmentos de demuestra histolégicamente carcinoma se debe realizar resec-
cién quirurgica.

e Pdlipos grandes

Son aquellos muy voluminosos, con un pediculo grueso nutridos por un vaso grande, que puede
verse su latido; con alto riesgo de sangrado.

Es necesario practicar una buena coagulacion del pediculo, mediante adrenalina 1/10.000 o
1/20.000, polidocanol al 0,5 — 1%, o lazo hemostatico o endoloop



(entre la pared y lugar del corte) antes de iniciar el corte.

Se debe seccionar mas lentamente de lo habitual, para prevenir hemorragia.

E-'—'I azo colocandose

Asa de
 polipectomia

Fcilis

Lazo colocado
T

e Po6lipos con amplio seudopediculo

Son aquellos polipos grandes no pediculados, que por su peso arrastran la pared del colon hacia la
luz, siendo dificil diferenciar la presencia de un verdadero pediculo.

El verdadero pediculo es cilindrico, consistente y persistente en las diferentes posiciones del pacien-
te.




El pseudopediculo o pediculo en tienda de camparia, es menos consistente, varia con la posicion del
paciente (esta condicionado por la gravedad).

Tienen mayor riesgo de complicaciones (hemorragia y perforacion preferentemente), al seccionar la
pared del colon confundiéndola con un verdadero pediculo.

Ante la minima sospecha es conveniente seccionar como si se tratara de un pdlipo sésil (a nivel de
unién del tejido poliposo con la pared del colon).

e Polipos submucosos

Siempre son sésiles, si son pequefios pueden confundirse con polipos epiteliales y ser extirpados sin
que se produzcan complicaciones en general.

Los de mayor tamafio suelen reconocerse con facilidad, es discutida su reseccion endoscopica por el
mayor riesgo de complicaciones, especialmente si la base de implantacion es de mas de 2 cm, y por
la inseguridad de su extirpacion completa.

Complicaciones (2,3,4,5,6,7,8)

La tasa de complicaciones post polipectomia varia entre el 0,3 a 2,5% .

Hemorragia precoz

Se produce casi inmediatamente después de la reseccion del p6lipo
Ocurre aproximadamente en 1 a 3% de las polipectomias

Es la complicacion més frecuente

Incrementan el riesgo de hemorragia post polipectomia
Inexperiencia del endoscopista

Pélipos mayores de 2 cm

Edad avanzada del paciente

Localizacidn de los pdlipos en colon derecho

Presencia de coagulopatias
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Es atribuible a una electrocoagulacion insuficiente (queda indemne un vaso nutricio del p6lipo).
Puede ocurrir cuando el corte es muy rapido.

En caso que la seccion no es completa y el desprendimiento del polipo es al final por un pequefio
desgarro.

La mayoria de los casos son autolimitadas.

En las polipectomias parciales de gruesos polipos, que dejan una superficie cruenta muy amplia.

Se debe actuar con rapidez.

Si se visualiza resto de pediculo o hemorragia pulsatil se puede volver a enlazar y cerrarlo por un
periodo de 10 a 20 minutos hasta la aparicion de un coagulo.



Si al soltarlo resume nuevamente se puede pasar corriente de coagulacion, realizar inyeccién he-
mostatica (adrenalina 1/10.000 o polidocanol en el pediculo) o utilizar clips o endoloop para ligar
el resto del pediculo.

El uso de banding es controvertido. Produce muy buena hemostasia.

Sin embargo la presion de la succién puede atrapar la muscularis propia y la serosa dentro de la
banda y producir necrosis y perforacion colonica.

En polipos sésiles con sangrado venoso (babeo), electrocauterio con pinza de biopsia de forceps o
argon plasma puede ser utilizado

Hemorragia tardia

v" Poco frecuente, puede ocurrir en el 1,5-2 % de las polipectomias.

v Ocurre a los pocos dias de la polipectomia, por la caida de la escara de la electrocoagulacién o
erosion de un vaso durante la cicatrizacion de la Ulcera diatérmica.

v Debe intentarse electrocoagulacion o inyeccién hemostatica del punto sangrante.

Perforacion colénica

v Es infrecuente, ocurre en el 0,3-0,8 % de las polipectomias.
v’ Puede manifestarse en las primeras horas, o tardiamente.
v Es secundaria a la injuria térmica transmural.

Factores predisponentes:

polipos sésiles

polipos en colon derecho

tamafio mayor a 2 cm

enfermedades inflamatorias asociadas
inexperiencia del endoscopista
polipos submucosos (lipomas)



El diagndstico puede realizarse por endoscopia (visualizacion de contenido peritoneal o grasa me-
sentérica) y requiere cirugia inmediata.

Por la presencia de neumoperitoneo o de gas en la pared coldnica sin otros signos de perforacion
pudiéndose mantener un tratamiento conservador.

Sindrome de coagulacidon post-polipectomia

v Se produce en el 1 % de las polipectomias.

v Se produce cuando la quemadura de la diatermia llega a la serosa (la escara térmica penetra
toda la pared colonica) sin dar ligar a la perforacion.

v Cursa con dolor, febricula/fiebre y leucocitosis.

v El tratamiento conservador (ayuno, hidratacién parenteral, antibioticoterapia), resuelve el pro-
blema en 3 a 4 dias.

Otras complicaciones (4,7)

Son muy raras.

Bacteriemia

Desgarro de la mucosa por el asa.

Electrocucion del enfermo.

Quemaduras cutaneas en el enfermo o personal sanitario.

Explosion del colon (con el uso de manitol).

Perturbacion del funcionamiento del marcapasos.

Incarceracion o atrapamiento del asa en un po6lipo grueso.

(se recomienda retirar el colonoscopio y regresar en 24 hs para remover el asa con pinza de biopsia)
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