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INTRODUCCIÓN
• Colonoscopía de tamizaje

• Reducción 60-90% de incidencia de CCR 
• Polipectomía reduce el riesgo de muerte 

por CCR a los 10 años: RR 0,82
• Detección y remoción de adenoma

• Mayoría son pequeños, benignos y fácilmente 
resecables

World J Gastroenterol 2023; 29(17): 2600-2615
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HABILIDADES BÁSICAS POLIPECTOMÍA
• Instrumento con asas corregidas
• Pólipo a las 5-6 horas 
• Base del pólipo, en particular la de un pólipo pediculado, debe estar opuesta 

a la gravedad.
• Mejora visualización de la base del pólipo
• Previene la acumulación de sangre en el sitio resecado



• Mayor a 20 mm.

TAMAÑO

• Aledaño o dentro del orificio apendicular
• Válvula ileocecal
• Unión anorrectal
• Detrás de pliegues
• Segmentos angulares

UBICACIÓN

PÓLIPOS COMPLEJOS: CONCEPTO
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• Pólipo pediculado de tallo grueso y cabeza 
grande

• Lesión de extensión lateral (LST)
• Signos de fibrosis submucosa (“non-lifting 

sign”)

MORFOLOGÍA

• Lesiones recurrentes
• Peristalsis aumentada

SITUACIÓN ESPECIAL

PÓLIPOS COMPLEJOS: CONCEPTO

World J Gastroenterol 2023; 29(17): 2600-2615



IMPORTANCIA
• Mayor probabilidad de resección incompleta con técnicas convencionales

• Riesgo CCR tras una polipectomía incompleta à recurrencia de neoplasia avanzada en el mismo 
segmento 

• Mayor incidencia de neoplasia metacrónica en el mismo segmento colónico
• Resección incompleta vs completa: 52% vs 23%
• Riesgo de neoplasia avanzada:  18% vs 3%

• A nivel poblacional
• 1/3 de los cánceres colorrectales post-colonoscopía se desarrollan en el mismo segmento donde previamente se resecó un 

adenoma
• Pólipos malignosàResección incompleta se asocia con una tasa de cáncer residual en el sitio de polipectomía o en 

ganglios regionales de hasta 29%, en comparación con 7% tras resección completa.

• Mayor riesgo de complicaciones asociadas a la polipectomía
• Sangrado: 2,6/1000
• Perforación: 0,5/1000 
• Síndrome postpolipectomía: 1 %

Am J Gastroenterol. 2017; 112 :390
Gastroenterology. 2019; 157: 977-984. 

Gastroenterology. 2020; 158: 1095-1129
Endosc Int Open. 2021; 9: E1283-E1290

Annals of Internal Medicine. 2021;174(10):1377-1384. 
Diseases of the Colon and Rectum. 2022;65(2):148-177. 



EVALUANDO LA LESIÓN



10.1016/j.gie.2024.04.2905

https://doi.org/10.1016/j.gie.2024.04.2905


Colonoscopía 
de calidad

Clasificación 
endoscópica

• Bien aplicadas
• Discriminan lesiones no 

neoplásicas de neoplásicas 
en un 96-98%

• Discriminan adenomas de 
adenocarcinomas entre el 
70-90%
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• LST
• Eje vertical bajo y se extienden 

lateralmente a lo largo de la pared 
luminal. 

• Granular (LST-G)à superficie 
nodular, 

• No granular (LST-NG)à superficie 
lisa 

• Displasia de alto grado à 36,7 % 
• Invasión submucosa à 8,5 %

• LST-NG vs LST-G: 11,7% vs 5,9%
• 7-14% de riesgo de metástasis 

linfonodal
• Fundamental diferenciar compromiso 

submucoso superficial del profundo





• Yamada, 2016
• LST-G: 19% con invasion submucosa

• 56% en nódulo dominante
• 28% en área deprimida
• 16% multifocal

• LST-NG: 39% con invasión submucosa 
• 10% en porción más elevada
• 45% en zona de depresiÓn
• 45% multifocal

Endoscopy 2016; 48: 456-464
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• Cromoendoscopia
• (+) Índigo 

carmín/ violeta 
genciana

• III S – III L  
Polipectomía

• IV 
Polipectomía/EMR

• V-I
EMR/ESD

• V-N
Cirugía

Gastrointest Endosc 2006;64:604–613.
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Workgroup serrAted
polypS and Polyposis



RIESGO DE COMPROMISO SUBMUCOSA
• Planas - No granulares
• Deprimidas (Paris IIc /Excavada III)
• LST-G Nódulo dominante
• Patrón mucoso y/o microvascular irregular/ausente   
• Kudo V, NICE 3, JNET 3 



Colonoscopía 
de calidad

Clasificación 
endoscópica Resección





PÓLIPO

NO PEDICULADO

Diminuto 
(≤ 5 mm)

Pequeño 
(6-9 mm)

Grande 
(≥ 10 mm)

Asa fría Identificar 
SMI SMI (-)

Sospecha 
SMI 

Intermedio (10-19 mm)

• EMR para lesiones no polipoideas o 
sospechosas de lesión serrada

• Asa fría o caliente con o sin inyección 
SM

Grandes (≥ 20 mm.)

• EMR 
• Resecar todo lo macroscópicamente 

visible en una sola sesión
• Uso de inyección con solución viscosa
• Ablación térmica de los márgenes
• Para lesiones de colon derecho considerar 

cierre profiláctico
• ESD

Asa fría

Mínimo o moderado riesgo 
de SMI

EMR / ESD si la resección 
completa es segura y 
posible

Sospecha de SMI 
profunda

• Biopsia 
confirmatoria

• Referir a cirugía

Adaptado de Clinical Gastroenterology and Hepatology 2024;22:470–479



PÓLIPO

PEDICULADO

Cabeza < 20 mm.
Y Tallo < 5 mm.

Polipectomía con asa caliente más 
transecciones en porción media a 

baja del tallo

Cabeza ≥ 20 mm. o 
tallo ≥ 5mm.

• Polipectomía con asa caliente 
más uso de clips o loop

profilácticos
• ESD

Adaptado de Clinical Gastroenterology and Hepatology 2024;22:470–479





SiMSA score
PARÁMETRO RANGO PUNTAJE
TAMAÑO (SIZE) < 1 cm. 1

1,0 – 1,9 cm 3
2,0 – 2,9 cm 5
3,0 – 3,9 cm 7
> 4 cm 9

FORMA (MORFOLOGY) Pediculado 1
Sésil 2
Plano 3

SITIO (SITE) Colon izquierdo 1
Colon derecho 2

ACCESO (ACCESS) Fácil 1
Difícil 3

Frontline Gastroenterol 2013; 4: 244-248

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

NIVEL 4 à Derivar



PÓLIPOS COMPLEJOS



Indicaciones ESD
• Lesiones en que la resección en 

bloque por EMR es compleja 
• > 20 mm.
• LST-NG
• Lesiones con sospecha de invasión 

submucosa superficial
• Lesiones con fibrosis submucosa
• Recidivas locales tras resección 

endoscópica previa
• Displasia no polipoide en pacientes 

con enfermedad inflamatoria 
intestinal.



ESD vs EMR
• ESD tiene tasas de 

resección en bloque más 
altas y tasas de 
recurrencia más bajas 
que EMR.

• ESD permite un 
diagnóstico 
histopatológico preciso 
respecto a la profundidad 
de la invasión sin 
segmentar la parte 
carcinomatosa.



• EMR Tip-in 
• Pólipos grandes no pediculados. 
• Inyección submucosa
• Precorte con punta de asa
• Mejora maniobra del asa de manera 

flexible y repetidamente en la posición 
adecuada. 

• Utilidadà Pólipos no pediculados de 20 
a 30 mm 

• Evidencia en contra
• EMR Tip-in menor tasa de resección y R0 

que ESD
• 85% vs 99%
• 63% vs 91%

Surg Endosc 2021; 35: 1820-1826
Gastrointest Endosc 2022; 96: 849-856.e3



• Evidencia a favor
• Procedimiento más corto

• 8 mins vs 60 mins
• Tasa de recurrencia local comparable 

• 2% vs 0% 

EMR Tip-in podría ser una alternativa factible al ESD para 
pólipos no pediculados de 20 a 30 mm.



PÓLIPOS PEDICULADOS
• Tallo ≥ 1 cm 

• Adrenalina diluida profiláctica
• Endoloop

• Previene de manera efectiva el sangrado post-polipectomía
• Complejidad técnica

• Acorta tallo con la tracción
• Fallo de instalación hasta 8,3%



• ESD con cuchillo tipo tijera 
en endoloop fallido

• Series de casos. Buenos 
resultados.



• Meta-análisis 
• 15 estudios
• 3462 pacientes 
• Inyección de adrenalina profiláctica como la terapia mecánica 

redujeron el riesgo de sangrado temprano post-polipectomía
• RR adrenalina: 0.32
• RR terapia mecánica: 0.13
• Ninguna terapia profiláctica disminuyó el riesgo de sangrado tardío

Am J Gastroenterol 2016; 111: 1230-1243

Terapia profiláctica antes de la resección de un pólipo con un 
tallo grueso o cabeza grande. 



PÓLIPOS PERIAPENDICULARES
• Técnicamente desafiante 

• Mala capacidad de elevación de la submucosa
• Pared cecal delgada
• Incapacidad para acceder a la lesión que se extiende profundamente 

hacia el orificio apendicular. 



• Jacob, H et. Al. Japón.
• ESD periapendicular
• Retrospectivo 

• 76 lesiones
• 95% de éxito de resección en 

bloque.
• 1,3% perforación 
• 2,6% apendicitis post-ESD

Endoscopy 2016; 48: 829-836



• Binmoeller et al.
• Resección endoscópica de mucosa 

bajo agua (U-EMR) 
• Sin inyección submucosa.
• Efecto de flotación facilitó la captura con 

la pinza. 
• 27 pólipos

• Borde orificio apendicular: 5 pacientes
• Compromiso profundo: 22 pacientes

• Tasa de éxitoà 89% 
• No hubo perforación ni apendicitis post-

resección
• 7% de los pacientes tuvo síndrome post-

polipectomía.
• Durante la vigilanciaà 10% de los 

pacientes tenía adenomas residuales

Gastrointest Endosc 2016; 83: 638-642



• Resección endoscópica de pared 
total (EFTR) [Endoscopic Full 
Thickness Resection]

• Schmidbaur et al. (n= 50)
• R0à 64% 

• 14% apendicitis aguda
• 42% requirieron apendicectomía. 

• Ichkhanian et al. (n=66)
• 61% se extendían profundamente en el 

lumen apendicular
• Tasa de éxito: 89%
• R0: 93% 
• 17% de los pacientes con apendicitis 

post resección
• 60% requirieron apendicectomía

Endoscopy 2021; 53: 424-428 
Endoscopy 2022; 54: 16-24



1. ESD es una opción viable para endoscopistas experimentados. 
2. U-EMR es menos exigente técnicamente y tiene una alta tasa de 

éxito. 
3. EFTR es la opción adecuada debido a la alta tasa de resección 

R0. 



PÓLIPOS DE VÁLVULA ILEOCECAL
• Forma y orificio de la válvula dificultan el acceso a las lesiones. 
• Las lesiones pueden extenderse desde el orificio de la válvula 

hasta el íleon terminal. 
• Extremadamente difícil y está asociada con un alto riesgo de 

recurrencia. 
• 76,3% tiene resección incompleta
• 3,3% hemorragias tardías 
• 16,5% pólipos residuales

Surg Endosc 2023; 37: 958-966



• Claves de EMR para pólipos en la válvula ileocecal: 
• Uso de un colonoscopio de alta definición
• Uso de cap
• Inclusión de un colorante en el líquido de inyección
• Iniciar la inyección en el margen del pólipo adyacente al 

orificio de la válvula



• ESD
• Técnicamente complejo

• Válvula ileocecal tiene abundante tejido adiposo submucosoà
difícil visualización de los planos. 

• Tasa de resección en bloque del 97% sin perforación. 
• Paso crítico: La incisión mucosa debe comenzar del lado ileal del 

tumor para prevenir que el tumor prolapse en el íleon terminal.



PÓLIPOS DE LA UNIÓN ANORRECTAL
• Riesgo de sangrado por los plexos hemorroidales.
• Área dolorosaà aferencias del epitelio escamoso por debajo de la 

línea dentada. 
• Anatomía del esfínter anal dificulta mantener una buena 

visualización. 
• ESD

• Usar cap
• Lidocaína 1% en solución a inyectar en submucosa
• Emplear un enfoque horizontal con cuchillo endoscópico para minimizar el 

daño térmico a la capa muscular
• Realizar hemostasia preventiva cuando se observan vasos hemorrágicos 

gruesos. 



• Resultados
• Tasa de resección: 95,6%
• R0: 53,3%  en bloque del 

95.6% y una tasa de 
resección R0 del 53.3% 
(artefactos térmicos)

• Perforación: 4,4%
• Sangrado: 2,2%

ESD para pólipos en la unión anorectal es segura incluso en 
presencia de hemorroides, y se deben implementar 

estrategias especiales para prevenir el sangrado y el dolor



POLIPOS RECURRENTES
• Resultan principalmente de resecciones incompletas. 
• Desafianteà pobre elevación submucosa por fibrosis.
• ESD

• Tasa de resección en bloque más alta que la EMR: 56% vs 39%
• No se observaron perforaciones en el grupo de ESD. 



• Ide et al. 
• Estudio retrospectivo
• Compara la ESD convencional con ESD asistida con tracción
• Tasas de resección en bloque: 78% vs 100%
• R0: 66% vs 97%

Clin Endosc 2022; 55: 655-664



• U-EMR sin inyección submucosa
• U-EMR superior a EMR

• Resección en bloque: 47,2% vs 15,9%
• R0: 88,9% vs 31,8%
• Tasa de recurrencia: 10% vs 39,4%



ESD y U-EMR son las modalidades apropiadas para tratar 
pólipos colorrectales recurrentes localmente en centros 

expertos. 



PERISTALTISMO AUMENTADO
• Limita visualización y la manipulación del endoscopio. 
• Uso de antiespasmódicos

• Precaución en pacientes con enfermedades cardiovasculares, 
glaucoma, miastenia gravis y sensibilidad al fármaco. 

• Alternativa
• Glucagón: 1 mg EV (no usar en feocromocitoma)
• Aceite de menta 0,8%: 20 ml. intraluminal
• Lidocaína 2%: 30 mL intraluminal



• U-EMR 
• Lumen lleno de aguaà visualización estabilizada del lumen

U-EMR puede ser una opción adecuada para 
pacientes con peristaltismo aumentado



AVANCES
• 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 sanguíneos gruesos en tejidos 

profundosà identificación más fácil de las fuentes de sangrado durante la 
polipectomía en el modo RDI. 









PÓLIPO COMPLEJO

Determine SiMSA y 
recurrencia 

Cirugía

Pólipo pediculado con tallo 
ancho y cabeza grande

• Polipectomía + 
estrategia profiláctica 
para evitar sangrado

• ESD (tallo corto y 
ancho)

Sospecha de SMI 
profunda o cáncer

Adaptado de Clinical Gastroenterology and Hepatology 2024;22:470–479

Sospecha de SMI 
superficial o adenoma

Pólipo 
periapendicular

• U-EMR
• ESD
• EFTR

Pólipo válvula 
ileocecal

• ESD + tips
propuestos

• EMR piecemeal
(si es adenoma) 

Pólipo unión 
anorrectal

• ESD + tips
propuestos

Pólipo recurrente + 
fibrosis SM

• U-EMR
• ESD 
• Cirugía
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