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» Colonoscopia de tamizaje
 Reduccidon 60-90% de incidencia de CCR

 Polipectomia reduce el riesgo de muerte
por CCR alos 10 anos: RR 0,82

» Deteccion y remocion de adenoma

« Mayoria son pequefios, benignos y facilmente
resecables

E<10mm. ®E10-19mm. ®E>20mm
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HABILIDADES BASICAS POLIPECTOMIA

 Instrumento con asas corregidas
* Pdlipo a las 5-6 horas

» Base del polipo, en particular la de un pdlipo pediculado, debe estar opuesta
a la gravedad.
« Mejora visualizacion de la base del polipo
* Previene la acumulacion de sangre en el sitio resecado
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POLIPOS COMPLEJOS: CONCEPTO
e

* Mayor a 20 mm.

= UBICACION

« Aledano o dentro del orificio apendicular
Valvula ileocecal

Union anorrectal

Detras de pliegues

Segmentos angulares
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POLIPOS COMPLEJOS: CONCEPTO

. |\ ORFOLOGIA

» Polipo pediculado de tallo grueso y cabeza
grande

* Lesion de extension lateral (LST)

« Signos de fibrosis submucosa (“non-lifting

sign”)

. S TUACION ESPECIAL

* Lesiones recurrentes
* Peristalsis aumentada
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« Mayor probabilidad de reseccion incompleta con técnicas convencionales

» Riesgo CCR tras una polipectomia incompleta - recurrencia de neoplasia avanzada en el mismo
segmento

« Mayor incidencia de neoplasia metacronica en el mismo segmento colénico
* Reseccion incompleta vs completa: 52% vs 23%
* Riesgo de neoplasia avanzada: 18% vs 3%

* A nivel poblacional

* 1/3 de los canceres colorrectales post-colonoscopia se desarrollan en el mismo segmento donde previamente se reseco un
adenoma

* Podlipos malignos—>Reseccion incompleta se asocia con una tasa de cancer residual en el sitio de polipectomia o en
ganglios regionales de hasta 29%, en comparacion con 7% tras reseccion completa.

« Mayor riesgo de complicaciones asociadas a la polipectomia
» Sangrado: 2,6/1000
* Perforacion: 0,5/1000
» Sindrome postpolipectomia: 1 %

Am J Gastroenterol. 2017; 112 :390

Gastroenterology. 2019; 157: 977-984.

Gastroenterology. 2020; 158: 1095-1129

Endosc Int Open. 2021; 9: E1283-E1290

T——— Annals of Internal Medicine. 2021;174(10):1377-1384.
[ 1 Rectum. 2022;65(2):148-177.




EVALUANDO LA LESION

CLINICAL PRACTICE UPDATE: EXPERT REVIEW

AGA Clinical Practice Update on Strategies to Improve Quality of
Screening and Surveillance Colonoscopy: Expert Review

A

Bowel prep adequacy rate
Goal: = 90%, aspirational = 95%

Boston Bowel Prep Score: =6

y

Cecal intubation rate
Goal: = 90%, aspirational = 95%

Colonoscope

Measure, track, and provide feedback

Withdrawal time
Goal: = 6 min, aspirational =9 min

Adenoma detection rate
Goal: = 30%, aspirational = 35%

Serrated lesion detection rate
Goal: = 7%, aspirational = 10%

Adverse events

Measure unit-level colonoscopy
adverse events

®
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Gastroenterology 2021;161:701-711

B Best practices

Use cold snares for all

Use split prep sessile polyps 3-9 mm

1* half:
night before  morning of
procedure procedure

Use high-definition
colonoscopes

Perform 2" ook in
right colon

Refer patients with benign
complex polyps for endoscopic
resection not surgery

Provide clear and
detailed post-procedure
documentation

Follow guidelines when assigning
screening or surveillance intervals

Normal colonoscopy — 10 years
Small HP only 10 years
1-2 small adenomas — 7-10 years
1-2 small SSLs 5-10 years
3-4 small adenomas/SSLs — 3-5 years
5-10 small adenomas/SSLs — 3 years
Advanced adenoma 3 years
Advanced SSL or TSA ——— 3 years
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QUALITY INDICATORS FOR GI ENDOSCOPIC PROCEDURES

Quality indicators for colonoscopy K

Lok
iatues

10.1016/j.gie.2024.04.2905



https://doi.org/10.1016/j.gie.2024.04.2905
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 Bien aplicadas
e Discriminan lesiones no

Colonoscopia i Clasificacion neoplasicas de neoplasicas
de calidad endoscc')pica « Discriminan adenomas de

adenocarcinomas entre el
70-90%
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Type 0
v v ’
Polypoid Non-polypoid Excavated
0-1 (] ol
| | 1
¥ \ v ¥ ¥
| 2 N —
|
Pedunculated (0—Ip) Sessile (0-Is) Min. elevated (0—lla) Truly flat (0-lib) Min. depressed (0-lic) Ulcerated (01l

Sessile, 0-Is Slightly elevated, 0-lla Depressed, 0-lic

CLASIFICACIONES
ENDOSCOPICAS

Hepatology 2024;22:470-479
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CLASIFICACIONES
ENDOSCOPICAS

...... y and Hepatology 2024;22:470-479
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« LST

 Eje vertical bajo y se extienden
lateralmente a lo largo de la pared

|Umln al Paris Workshop GIE 2002
» Granular (LST-G)-> superficie epithetiom | | | | |
n Od u I ar, %‘Ia:;icnt?la':'ri?fnrlixa\:osa
* No granular (LST-NG)-> superficie Submucosa

lisa
* Displasia de alto grado - 36,7 %
* Invasion submucosa 2 8,5 %
 LST-NG vs LST-G: 11,7% vs 5,9%

* 7-14% de riesgo de metastasis
linfonodal

« Fundamental diferenciar compromiso
submucoso superficial del profundo

Muscularis propria
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Table 1. Lesion morphology and rate of submucosal invasive disease.

Homogenous granular LST (LST-G) 30-40% <2

Granular LST with 04s nodule (04la + k LST-G) 20-30% 6-10

“

Elevated non-ira nular LST (LST-NG) 10-20% 10-15

Non-granular LST with depressed area (04la + lic LST-NG) 5% 45-70

AMN: Advanced mucosal neoplasia; LST-G: Granular laerally spreading tumar; LST-NG: Non-granudar Iaterally spreading tumor; SME Submucosal invasion.
Data taken from [10,1399,113-115].




 Yamada, 2016

¢ LST-G: 19% con invasion submucosa
* 56% en nddulo dominante
« 28% en area deprimida
* 16% multifocal

e LST-NG: 39% con invasidon submucosa
* 10% en porcion mas elevada

« 45% en zona de depresiOn
* 45% multifocal

CURSO DE AVANCES EN
GASTROENTEROLOGIA

“BUENAS PRACTICAS EN GASTROENTEROLOGIA™

; 48: 456-464



CLASIFICACIONES
ENDOSCOPICAS

Pit-pattern classification

Type

Schematic

Endoscopic

1153

Il

Vi

Description Suggested Ideal
Pathology Treatment
Round pits. Non- Endoscopic
neoplastic. or none.
Stellar or pap- Non- Endoscopic
illary pits. neoplastic. or none.
Small tubular Neoplastic. Endoscopic.
or round pits
that are
smaller than
the normal pit
Tubular or Neoplastic. Endoscopic.
roundish pits
that are larger
than the nor-
mal pits.
Branch-like or Neoplastic. Endoscopic.
gyrus-like pits.
Irregularly ar- Neoplastic Endoscopic
ranged pits (invasive). or surgical.
with type IIIs,
I, TV type
pit patterns.
Non-structural Neoplastic Surgical.
pits. (massive
submucosal
invasive).
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« Cromoendoscopia
« (+) indigo
carmin/ violeta
genciana

« IMIS—-1IL
Polipectomia

o IV
Polipectomia/EMR

o V-
EMR/ESD

 V-N
Cirugia

intest Endosc 2006;64:604—613.
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Type 1 Type 2
Browner relative to background
Color Same or lighter than background (verify color arises from vessels)
- .
None, or isolated lacy vessels e P e
: Brown vessels surrounding white rea(s) of disrupted or
Vessels may be pre:he:t‘:sc::nrslng across Shuchroe ‘missing vessels
Surface Dark or white spots of uniform Oval, tubular, or branched white Amorphous or absent surface
attern size, or homogeneous absence of structures™ surrounded by pattern
P pattern brown vessels
Most likely Hyperplastic and sessile Afonomaris* Deep submucosal invasive
pathology serrated lesions*** cancer

CIRUGIA

Hepatology 2024;22:470-479
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Type 1

Type 2A

Type 2B

Type 3

* Regular caliber
Vessel g g Co * Variable caliber * Loose vesselareas
* Invisible** * Regular distribution e ) .
pattern (meshed/spiral pattern) *2 * Irregular distribution * Interruption of thick vessels
Surface . Beglulardarkor w;:te spots| - Regular | , . » )
pattemn Similarto sumr:jc;z;\a ingnorma (tubulsr brenched/papimaTy) rregular or obscure morphous areas

Most likely
histology

Hyperplastic polyp/
Sessile serrated polyp

Low grade intramucosal
neoplasia

High grade intramucosal
neoplasia/ Shallow
submucosal invasive cancer *3

Deep submucosal
invasive cancer

Endoscopic
image

EMR/ESD

CIRUGIA
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Features of NICE Type 1 Features of NICE Type 2

1. Same or light color 2. Capillary network 3. Dark or white spot 1. Brown or dark color 2. Thick brown vessel 3. Oval or gyrus pattern

Type 1 ‘ OR @ Type 2

Features of Sessile serrated lesion (SSL): At least two of following features
CLASIFICACIONES

ENDOSCOPICAS

1. Clouded surface 2. Indistinctive border 3. Irregular shape 4. Dark spot inside crypt
Type 1 without two of SSL features Type 1 or 2 with two of SSL features Type 2 without two of SSL features
Non neoplastic polyp Sessile serrated Lesion Adenoma

Workgroup serrAted
polypS and Polyposis
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RIESGO DE COMPROMISO SUBMUCOSA

* Planas - No granulares

Deprimidas (Paris llc /Excavada lll)

LST-G Nodulo dominante

Patron mucoso y/o microvascular irregular/ausente
Kudo V, NICE 3, JNET 3

NICE 3*

Dark brown coloration,
areas of disrupted or
missing vessels, and
amorphous or absent

surface pattern

Smooth featureless

Siracs Depressed
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Colonoscopia J§ Clasificacion

. - R ion
de calidad endoscopica SSECCIO
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POLIPO

NO PEDICULADO

Diminuto Pequeno
(£ 5 mm) (6-9 mm)

Asa fria Asa fria

Grande
(=210 mm)

Identificar
SMI

Sospecha

Minimo o moderado riesgo
de SMI

EMR / ESD si la reseccion
completa es segura y
posible

Sospecha de SMI
profunda

Biopsia
confirmatoria
Referir a cirugia

i
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Intermedio (10-19 mm)

EMR para lesiones no polipoideas o
sospechosas de lesion serrada
Asa fria o caliente con o sin inyeccion

SM

Grandes (= 20 mm.)

EMR
Resecar todo lo macroscopicamente

visible en una sola sesion

Uso de inyeccion con solucion viscosa
Ablacion térmica de los margenes

Para lesiones de colon derecho considerar
cierre profilactico

ESD
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POLIPO

PEDICULADO

Cabeza < 20 mm. Cabeza =20 mm. o
Y Tallo < 5 mm. tallo = 5mm.

Polipectomia con asa caliente mas

transecciones en porcion media a : Pollpe'ctom|a con asa caliente
baja del tallo mas uso de clips o loop

profilacticos
« ESD
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YD Ssaseinsisds
SIMSA score
PARAMETRO ~ |RANGO | PUNTAJE

TAMANO (SIZE) <1cm.
1,0-1,9cm
20-29cm
3,0-3,9cm
>4 cm

FORMA (MORFOLOGY) Pediculado
Sesil

1 4-5 puntos
2 6-8 puntos
3 9-12 puntos
4 > 12 puntos

NIVEL 4 - Derivar
Plano

SITIO (SITE) Colon izquierdo
Colon derecho
ACCESO (ACCESS) Facil
Dificil

W =2 N = W0ON -~ © N O W -

e ——
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POLIPOS COMPLEJOS
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Indicaciones ESD

 Lesiones en que la reseccidon en
bloque por EMR es compleja

e« >20 mm. ,
e LST-NG
I ——

O O aa

* LeSIOneS con SOSpeCha de Invasion Marcaje Inyeccion Incision mucosa
submucosa superficial
» Lesiones con fibrosis submucosa
« Recidivas locales tras reseccion , ,’
endoscépica previa e — e e
Diseccion submucosa Completando la Reseccion completa

 Displasia no polipoide en pacientes diseccién
con enfermedad inflamatoria
intestinal.




ESD vs EMR

« ESD tiene tasas de
reseccion en bloque mas
altas y tasas de
recurrencia mas bajas
que EMR.

« ESD permite un
diagnaostico
histopatoldgico preciso
respecto a la profundidad
de la invasion sin
segmentar la parte
carcinomatosa.

D
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%gi—Mucosa

Submucosa

. | Muscle

~Serosa
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« EMR Tip-in

» Polipos grandes no pediculados. {\7

* Inyeccion submucosa \i
7

* Precorte con punta de asa
* Mejora maniobra del asa de manera

flexible y repetidamente en la posicion
adecuada.

 Utilidad-> Polipos no pediculados de 20
a 30 mm

 Evidencia en contra

« EMR Tip-in menor tasa de reseccion y R0
que ESD
* 85% vs 99%

. 63% vs 91% \_a‘

P

Hybrid EMR

11

Gastrointest Endosc 2022; 96: 849-856.e3
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 Evidencia a favor
 Procedimiento mas corto
* 8 mins vs 60 mins

« Tasa de recurrencia local comparable
* 2% vs 0%

EMR Tip-in podria ser una alternativa factible al ESD para
polipos no pediculados de 20 a 30 mm.
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e Tallo =1 cm

« Adrenalina diluida profilactica
* Endoloop
* Previene de manera efectiva el sangrado post-polipectomia
« Complejidad técnica
« Acorta tallo con la traccion
 Fallo de instalacion hasta 8,3%
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« ESD con cuchillo tipo tijera
en endoloop fallido

* Series de casos. Buenos
resultados.
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 Meta-analisis
* 15 estudios
« 3462 pacientes

 Inyeccion de adrenalina profilactica como la terapia mecanica
redujeron el riesgo de sangrado temprano post-polipectomia

* RR adrenalina: 0.32

* RR terapia mecanica: 0.13
» Ninguna terapia profilactica disminuyo el riesgo de sangrado tardio

Terapia profilactica antes de la reseccion de un pélipo con un
tallo grueso o cabeza grande.

e — - . 1230_1243
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POLIPOS PERIAPENDICULARES

« Técnhicamente desafiante
» Mala capacidad de elevacion de la submucosa
« Pared cecal delgada

 Incapacidad para acceder a la lesion que se extiende profundamente
hacia el orificio apendicular.
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« Jacob, H et. Al. Japon.

« ESD periapendicular
» Retrospectivo

76 lesiones

* 95% de éxito de reseccion en
bloque.

* 1,3% perforacion
» 2,6% apendicitis post-ESD
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 Binmoeller et al.

« Reseccion endoscopica de mucosa
bajo agua (U-EMR)
 Sin inyeccion submucosa.
» Efecto de flotacion facilitd la captura con

la pinza.
« 27 polipos *
» Borde orificio apendicular: 5 pacientes Appendiceal orifice

» Compromiso profundo: 22 pacientes
» Tasa de éxito> 89%
» No hubo perforacién ni apendicitis post-
reseccion

» 7% de los pacientes tuvo sindrome post-
polipectomia.

* Durante la vigilancia=> 10% de los
pacientes tenia adenomas residuales




* Reseccion endoscopica de pared
total (EFTR) [Endoscopic Full
Thickness Resection]

« Schmidbaur et al. (n= 50)
« RO-> 64%
» 14% apendicitis aguda
» 42% requirieron apendicectomia.

* Ichkhanian et al. (n=606)

* 61% se extendian profundamente en el
lumen apendicular

» Tasa de éxito: 89%
* RO: 93%
* 17% de los pacientes con apendicitis
post reseccion
» 60% requirieron apendicectomia

\ Full thickness
resection
device

Grasper
device

Lesion grasped

Grasper device

FTRD clip
(undeployed)

Lesion retracted into cap

|

! ii?— Lesion grasped
Preloaded t FTRD clip
snare \M (deployed)

FTRD clip deployed

Specimen
retrieval

FTRD clip
(deployed)

/&

-

=

Closure & specimen retrival
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Endoscopy 2021; 53: 424-428
; 54: 16-24
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1. ESD es una opciodn viable para endoscopistas experimentados.

2. U-EMR es menos exigente técnicamente y tiene una alta tasa de
exito.

3. EFTR es la opcion adecuada debido a la alta tasa de reseccion
RO.
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POLIPOS DE VALVULA ILEOCECAL

« Forma y orificio de la valvula dificultan el acceso a las lesiones.

 Las lesiones pueden extenderse desde el orificio de la valvula
nasta el ileon terminal.

« Extremadamente dificil y esta asociada con un alto riesgo de
recurrencia.
» 76,3% tiene reseccion incompleta
» 3,3% hemorragias tardias
* 16,5% polipos residuales
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» Claves de EMR para polipos en la valvula ileocecal:
» Uso de un colonoscopio de alta definicion
« Uso de cap
* Inclusion de un colorante en el liquido de inyeccion

* Iniciar la inyeccion en el margen del polipo adyacente al
orificio de la valvula
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* ESD

« Técnicamente complejo

 Valvula ileocecal tiene abundante tejido adiposo submucoso->
dificil visualizacion de los planos.

« Tasa de reseccion en bloque del 97% sin perforacion.

 Paso critico: La incision mucosa debe comenzar del lado ileal del
tumor para prevenir que el tumor prolapse en el ileon terminal.
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POLIPOS DE LA UNION ANORRECTAL

* Riesgo de sangrado por los plexos hemorroidales.

- Area dolorosa-> aferencias del epitelio escamoso por debajo de la
linea dentada.

« Anatomia del esfinter anal dificulta mantener una buena
visualizacion.

« ESD

« Usar cap
 Lidocaina 1% en solucién a inyectar en submucosa

« Emplear un enfoque horizontal con cuchillo endoscoépico para minimizar el
dafo térmico a la capa muscular

« Realizar hemostasia preventiva cuando se observan vasos hemorragicos
gruesos.
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° ReSUItadOS * Dentate line :
e Tasa de reseccion: 95,6%

* R0: 53,3% en bloque del
95.6% y una tasa de
reseccion RO del 53.3%
(artefactos térmicos)

* Perforacion: 4,4%
« Sangrado: 2,2%

ESD para poélipos en la union anorectal es segura incluso en
presencia de hemorroides, y se deben implementar
estrategias especiales para prevenir el sangrado y el dolor
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* Resultan principalmente de resecciones incompletas.
» Desafiante—> pobre elevacion submucosa por fibrosis.

* ESD

« Tasa de reseccion en blogue mas alta que la EMR: 56% vs 39%
* No se observaron perforaciones en el grupo de ESD.
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* |de et al.
 Estudio retrospectivo
« Compara la ESD convencional con ESD asistida con traccion

» Tasas de reseccion en bloque: 78% vs 100%
* R0O: 66% vs 97%
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* U-EMR sin inyeccion submucosa
* U-EMR superior a EMR

» Reseccion en bloque: 47,2% vs 15,9%
 RO: 88,9% vs 31,8%
» Tasa de recurrencia: 10% vs 39,4%
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ESD y U-EMR son las modalidades apropiadas para tratar
polipos colorrectales recurrentes localmente en centros
expertos.




.

B seseeiass,
PERISTALTISMO AUMENTADO

 Limita visualizacion y la manipulacion del endoscopio.

» Uso de antiespasmaodicos

* Precaucion en pacientes con enfermedades cardiovasculares,
glaucoma, miastenia gravis y sensibilidad al farmaco.

* Alternativa

* Glucagoén: 1 mg EV (no usar en feocromocitoma)
* Aceite de menta 0,8%: 20 ml. intraluminal
* Lidocaina 2%: 30 mL intraluminal
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* U-EMR

* Lumen lleno de agua-> visualizacion estabilizada del lumen

U-EMR puede ser una opcion adecuada para
pacientes con peristaltismo aumentado
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* RDI (Red dichromatic imaging)
* Olympus EVIS X1.
« La RDI utiliza dos luces de longitud de onda larga (600 nm y 630 nm)

* Mejoran la visibilidad de los vasos sanguineos gruesos en tejidos
profundos—> identificacion mas facil de las fuentes de sangrado durante la
polipectomia en el modo RDI.




D

CURSO DE AVANCES EN
r’ GASTROENTEROLOGIA
“BUENAS PRACTICAS EN GASTROENTEROLOGIA"

!]



D

CURSO DE AVANCES EN
r? GASTROENTEROLOGIA
“BUENAS PRACTICAS EN GASTROENTEROLOGIA"

Uncovered type Partial covered type Full covered type scissors

Needle knife Flash knife

Flex knife ' Fook lnife Macosectome
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POLIPO COMPLEJO

Determine SIMSA 'y
recurrencia

Sospecha de SMI

. Cirugia
profunda o cancer 9

Sospecha de SMI
superficial o adenoma

Pdlipo pediculado con tallo Pdlipo Pdlipo valvula Pdlipo unidn Pdlipo recurrente +
ancho y cabeza grande periapendicular ileocecal anorrectal fibrosis SM

Fellpeeienta = ESD + tips
estrategia profilactica
para evitar sangrado
ESD (tallo corto y
ancho)

: U-EMR
propuestos « ESD + tips ESD

EMR piecemeal propuestos

(si es adenoma) Clitge




MODALIDAD PRESENCIAL ORGANIZAN

SERSIMPPOSIO:

“HIGADO GRASO EN EL PACIENTE
CON DIABETES 0 SINDROME METABOLICO™

AULA MAGNA - UNIVERSIDAD
SAN SEBASTIAN SEDE VALDIVIA
GENERAL LAGOS 1163, VALDIVIA, LOS Ri0S

& DR. ADRIAN PROIETTI

Endocrindlogo Universitario. Jefe de servicio de
endocrinologia, diabetes y tecnologia aplicada kynet
integral. Docente universitario universidad FASTA.

TEMAS RELEVANTES

= Nuevos ptos de obesidad y sind cardio-reno-hepato-metabélico
- Estudio del paciente con alteracion de prueba hepéticas

- ;C6mo reconacer esteatosis metabdlica con fibrosis?

« Tratamiento no farmacoldgico

- Abordaje holistico con farmacos con beneficio cardiorenometabdlico

« Escenarios especiales

AUSPICIADORES
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VIERNES 5 DE SEPTIEMBRE, 2025

COMITE ORGANIZADOR

* Dr. Francisco Barrera
* Dra. Patricia Gomez
* Dra. Karina Elgueta

* Dra. Lorena Castro

« Dr. Alex Ruiz

VALORES DE INSCRIPCION

G773 [ s S o s
* OTROS PROFESIONALES DE LA SALUD
* ESTUDIANTES Y BECADOS v

MAS INFORMACION
E INSCRIPCIONES
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SECRETARIA@SOCHIDIAB.CL
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POLIPOS COMPLEJOS:
CUANDO Y COMO DERIVAR AL

ENDOSCOPISTA AVANZADO

Jorge Andreés Flandez Rodriguez, MPH, FACP
Gastroenterologia
Endoscopia Avanzada




