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Abstract

Cold resection of colonic polyps is an important tool that reduces the incidence of colon cancer. Cold loop po-
lypectomy is a safe and effective technique in colonic lesions smaller than 10 mm and cold mucosectomy with
submucosal injection is a growing technique for the resection of non-pedunculated lesions between 10 and 19 mm.
Post polypectomy bleeding is an infrequent complication in cold resection, but its recognition is key to reduce the
impact of its consequences. The use of hemostatic clips is one of the methods preferred by endoscopists for the
management of immediate post polypectomy bleeding, however its usefulness in the prevention of late bleeding
is uncertain. In recent years, both meta-analysis and cost- effectiveness studies have concluded that the use of
hemoclips does not reduce the incidence of late post-polypectomy bleeding, so their use should be reserved only
for high-risk patients.
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Resumen

La reseccion fria de polipos colonicos es una importante herramienta que reduce la incidencia de cancer de co-
lon. La polipectomia con asa fria es una técnica segura y efectiva en lesiones colonicas menores de 10 mm y la
mucosectomia fria con inyeccion submucosa es una técnica en auge para la reseccion de lesiones no pediculadas
entre 10 a 19 mm. El sangrado pospolipectomia es una complicacion infrecuente en la reseccion fria, pero su re-
conocimiento es clave para disminuir el impacto de sus consecuencias. El uso de clips hemostaticos es uno de los
método preferidos por los endoscopistas para el manejo del sangrado inmediato pospolipectomia, no obstante su
utilidad en la prevencion del sangrado tardio es incierto. En los lltimos afios, tanto metaanalisis como estudios de
costo efectividad concluyen que el uso de hemoclips no reduce la incidencia de sangrado tardio pospolipectomia
por lo que su uso deberia reservarse solo a pacientes de alto riesgo.
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Introduccion

El cancer de colon y recto (CCR) es un creciente proble-
ma de salud nacional y mundial por lo que la colonoscopia
emerge como una herramienta primordial para la deteccion
y tratamiento de lesiones precursoras!'l. La remocién de los
polipos coloénicos reduce tanto la incidencia como la morta-
lidad asociada al CCR.

Es fundamental una correcta caracterizacion de las lesio-
nes precursoras del CCR para identificar las que se asocian a
mayor riesgo de malignidad como también para eleccion de
la técnica de reseccion endoscopica mas apropiada.

Se estima que el 90% de los polipos colonicos miden
menos de 10 mm. Se han descrito distintas técnicas de re-
seccion de polipos coldnicos tales como pinza de biopsia,
pinza caliente y polipectomia con asa fria o caliente entre
otras. La polipectomia con asa fria (CSP) fue reportada
por primera vez en 1992y en la actualidad es reconocida
como una técnica segura y efectiva para resecar lesiones no
pediculadas menores de 10 mm. Numerosos trabajos han
demostrado que la CSP tiene una mejor tasa de remocion
completa en lesiones menores de 5 mm comparado con pin-
za de biopsia fria y caliente!. Es por ello que tanto la US
Multi-Society Task Force™ como la Guia Europea (ESGE)
B! recomiendan la CSP como primera linea de tratamiento
para la reseccion completa de lesiones colorrectales menores
de 10 mm.

Tal ha sido el auge de la reseccion fria que en los ultimos
aflos se ha descrito a la mucosectomia fria (c-EMR) como
una técnica segura y efectiva en lesiones no pediculadas
de 10 a 15 mm!® ¢ inclusive en la actualizacion de la Guia
ESGE se ha expandido la utilidad de la c-EMR para lesiones
de mayor tamafio (entre 10 a 19 mm) cuando exista potencial
riesgo de dafio térmico en la mucosa coldnica al usar resec-
cion calientel.

¢Cuales son las complicaciones de la reseccion
fria?

La reseccion fria tiene ventajas por sobre la reseccion ca-
liente tales como menor duracion del procedimiento, menor
riesgo de sangrado e incidencia de sindrome pospolipecto-
mial®,

El sangrado pospolipectomia es una complicacion in-
frecuente y puede ser precoz (durante el procedimiento)
o tardio (desde el término del procedimiento hasta 30 dias
posteriores)!”!. La incidencia del sangrado tardio pospolipec-
tomia (DPPB) varia desde 0,3 a 1,2%. El sangrado precoz
por lo general es rapidamente identificado y tratado. No
obstante la pesquisa de DPPB es mucho mas desafiante ya
sea por su temporalidad como también por el impacto de sus
consecuencias. EIl DPPB se asocia a mayor nimero de hos-
pitalizaciones, transfusiones de hemoderivados y repeticion
de colonoscopias para identificar el sitio de sangrado. Estas
consecuencias no solo alteran la calidad de vida del paciente
sino también elevan los costos asociados a su atencion.
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¢Cuales son los factores de riesgo asociados a
sangrado posrreseccion fria?

La polipectomia inherentemente implica un defecto mu-
coso y un grado variable de dafio submucoso y vascular que
puede producir hemorragia local. Los factores que interac-
tuan entre si'y que participan en el riesgo de DPPB se pueden
clasificar como:

1. Asociados al polipo

El tamaio del polipo es el factor mas determinante en
predecir riesgo de DPPB’. Lesiones > 10 mm tienen 3,4
veces mas riesgo de sangrado versus lesiones de menor
tamafio. La localizacién en colon derecho y sobre todo en
ciego aumenta el riesgo de DPPB. Respecto la morfologia,
la evidencia es menos concluyente. Polipos hamartomatosos
juveniles (OR 5,7) y de Peutz Jeghers (OR 4,3) se asocian
a mayor frecuencia de DPPB. Lesiones con pediculo > 5
mm también se asocian a mayor riesgo de DPPB y es por
ello que varias guias no recomiendan la reseccion fria en
este grupol®,

2. Asociados al paciente

La edad no ha demostrado aumentar el riesgo DPPB, sin
embargo condiciones como grupo sanguineo O (debido a ba-
jos niveles séricos de factor de von Willebrand y factor VIII)
y IMC > 25 si son factores de riesgo independientes. Dentro
de las comorbilidades tanto hipertension arterial, enfermedad
cardiovascular y renal cronica previa son factores de riesgo
demostrados de DPPB. En una revision de 2017, el riesgo de
DPPB en pacientes cirroticos Child A es de 0,7% y de 4,4%.
en Child B o CP. Tanto el uso de anticoagulantes y aspirina
también confieren un discreto riesgo de DPPB y esto debe ser
ponderado a la hora de elegir el abordaje mas seguro.

3. Asociados a la técnica y endoscopista

Un estudio retrospectivo concluyé que el DPPB es mas
frecuente en endoscopistas con menos de 300 polipectomias.
El desafio esté en las lesiones mayores de 10 mm. La c-EMR
de lesiones mayores de 20 mm se asocia a una incidencia de
DPPB hasta 2%. Una modificacion de la técnica c-EMR lla-
mada mucosectomia bajo inmersion (u-EMR) mejora la tasa
de reseccion en bloque pero no logra diferencias en disminuir
DPPB si se compara con c-EMR.

¢ El uso de clips endoscopicos profilacticos
disminuye el riesgo de sangrado posreseccion fria?
Los endoscopistas han incrementado el uso de clips en-
doscopicos para disminuir el DPPB. Esta conducta eleva
los costos del procedimiento sin necesariamente ser una
herramienta efectival'”. Historicamente se han descrito fac-
tores de riesgo para DPPB como edad > 75 afios, usuarios de
anticoagulantes, clasificacion ASA Score 111 y IV, lesiones
mayores de 40 mm y ubicacioén en colon derecho, entre otros.
Sin embargo la evidencia no es del todo concluyente. En un
estudio retrospectivo que analizd 657 resecciones mucosas
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la incidencia global de DPPB fue de 2,7% (18 pacientes), en
el subgrupo de pacientes con hemoclips profilacticos ocurrio
DPPB en el 1,1% (7 pacientes) mientras que el subgrupo sin
hemoclips profilacticos fue de 1,7% (11 pacientes). En este
estudio ademas ni la edad ni el tamafio de lesiones fueron
determinantes para el uso de clips entre los distintos endos-
copistas del estudiof'.

En un metanalisis que incluy6 7 estudios clinicos randomi-
zados!'"! totalizando 5.405 polipectomias en 2.851 pacientes
se concluy6 que el uso profilactico de clips no disminuye el
DPPB. Interesantemente, en el subanalisis que incluye poli-
pos donde CSP es el estandar de oro (po6lipos <5 mm versus
polipos > 5 mm, pélipos < 10 mm versus polipos > 10 mm)
tampoco hubo diferencias estadisticamente significativas
que justifiquen el uso profilactico de clips. Finalmente, en un
articulo de revision del 2020 se concluyo que los clips pro-
filacticos no necesariamente previenen DPPB en los pdlipos
menores de 2 cm!'?,

¢ El uso de clips endoscopicos profilacticos es una
medida costo efectiva para disminuir el riesgo de
sangrado pospolipectomia fria?

Los clips son métodos hemostaticos efectivos para con-
trolar el sangrado inmediato posrreseccion fria. Ahora bien
los clips endoscopicos son insumos costosos y a pesar de su
amplio uso no existen estudios randomizados que analicen la
costo-efectividad de los mismos.

Un estudio de 2013 demostré que -en pacientes no usua-
rios de anticoagulantes ni antiagregantes plaquetarios- el
uso de clips profilacticos en polipectomias de lesiones
menores de 1,5 cm no constituye una medida costo efecti-
vall¥l. Cabe senalar que en el articulo no se hace diferencia
en costos entre reseccion fria ni caliente. Finalmente los
autores concluyen que es necesario mas estudios econo-
micos dirigidos, sin embargo hasta la fecha publicaciones
inherentes son infimas.

¢ Qué medidas se pueden implementar para
disminuir el sangrado pospolipectomia?

La identificacion de factores que contribuyen al DPPB
permitiran implementar medidas de seguridad para los pa-
cientes de alto riesgo.

Factores preprocedimiento

a) Planificacién previa: Diferir el tiempo de la polipecto-
mia en pacientes con eventos coronarios recientes y que
requieran antiagregacion plaquetaria o anticoagulantes. A
su vez, la identificacion de polipos complejos y la correcta
derivacion a centros con experiencia disminuye los riesgos
de DPPB.

b) Identificar al paciente de mas riesgo: Optimizar el es-
tado de anticoagulacion del paciente y la evaluacion en
conjunto con Cardiologia son cruciales para mejorar la
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seguridad y balancear el riesgo trombotico del paciente, ya
que el reinicio temprano de Warfarina (en las primeras 72
horas pospolipectomia) aumenta el riesgo de DPPB hasta
5 veces mas. Respecto al uso de los nuevos anticoagulan-
tes orales (DOACS) la evidencia pareciera ser mas alen-
tadora ya que se reportan incidencias < 2% de sangrados
mayores y < 1% de eventos cerebrovasculares cuando se
reinician entre 24-48 horas posprocedimiento.

Factores intraprocedimiento

a) Uso de Checklist de seguridad: simil a lo que se utiliza
en cirugia mayor.

b) Preferir CSP sobre todo en lesiones menores de 10 mm.
Usar pinza de biopsia en solo en lesiones < 2 mm donde
CSP es técnicamente dificil. En lesiones no pediculadas de
10-19 mm considerar reseccion fria con inyeccion submu-
cosa.

¢) No considerar la reseccion fria en lesiones pediculadas.

d) Técnicas para profilaxis DPPB: En metaanalisis recien-
tes no se ha demostrado que el uso de clips hemostaticos
en reseccion fria de lesiones mayores de 10 mm preven-
ga significativamente el DPPB!™ ! por lo que el cierre
profilactico del defecto mucoso sigue siendo motivo de
controversia. Es por ello que la ESGE no recomienda de
rutina el cierre con clips, dejando esta opcion a discrecion
del endoscopista en pacientes de alto riesgo!®!.

e) Inspeccionar el sitio de la polipectomia: la presencia de
hematoma intramucoso (“Cherry red spot”) y la visuali-
zacion de fibras musculares y/o vasos una vez realizada la
reseccion fria son signos potenciales de DPPB!.

f) Elegir un asa pequeiia pero apropiada para la lesion y
una adecuada inyeccién submucosa: minimizan la pro-
fundidad de la escision y disminuyen el riesgo de DPPB.

Factores posprocedimiento

a) Usar escalas de riesgo de DPPB como ACER score y
GSEED-RE Score permiten seleccionar pacientes para
vigilancia mas estricta. La ventaja de estos 2 scores es
que consideran las caracteristicas del polipo resecado a
diferencia de otros mas ampliamente usados para evaluar
riesgo de hemorragia como HASBLED o CHADVASC2).

b) Seguimiento posterior a la reseccion: informar de forma
precisa al paciente y cuidadores sobre los sintomas de
alarma durante los 30 dias siguientes al procedimiento.
Ademas de facilitar el acceso a la atencion médica en caso
de complicaciones urgentes.

¢) Predictores de necesidad de intervencion endoscopica
en caso de DPPB, tales como necesidad de transfusion,
hemoglobina < 12 g/dL o hematoquexia al momento de
admision de urgencia, inestabilidad hemodinamica y cla-
sificacion ASA > 2.
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Conclusiones

El sangrado pospolipectomia es una complicacion infre-
cuente de la reseccion fria

de lesiones coldnicas. El sangrado puede ser precoz (du-
rante el mismo procedimiento) o tardio (desde el término del
procedimiento hasta los 30 dias posteriores. El uso de clips
profilacticos es uno de los métodos mas usados para el mane-
jo del sangrado precoz pospolipectomia, sin embargo su uso
profilactico no reduce el sangrado tardio ni tampoco es una
medida costo efectiva para extender su utilizacion.

Segun la evidencia disponible, podria recomendarse la
utilizacion de clips profilacticos en resecciones frias para
pacientes de alto riesgo de sangrado (usuarios de anticoa-
gulantes, antiagregantes plaquetarios, enfermedad cardio-
vascular, enfermedad renal cronica, localizacion en colon
derecho, entre otras) con lesiones no pedunculadas mayores
de 15 mm.
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