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Tal y como postula la teoria de la secuencia
adenoma-carcinoma, se acepta que el adenoma
colorrectal constituye la lesién precursora del
cincer colorrectal. En efecto, se ha comprobado
que la reseccion de los adenomas reduce la
incidencia del céncer de colon!. En la mayorfa
de los casos, las lesiones polipoideas del colon,
incluidas las adenomatosas, pueden extirparse
endoscépicamente. Sin embargo, la colonoscopia
es un procedimiento no exento de riesgos,
especialmente cuando se realiza terapia. El
sangrado pospolipectomia es una de las
complicaciones relativamente frecuentes de esta
técnica?, cuya incidencia varia del 0,2 al 6,1%?,
dependiendo de la existencia o no de diversos
factores de riesgo.

Puntos clave

b La incidencia de sangrado pospolipectomia
varia del 0,2 al 6,1%, segun los estudios.

El uso de aspirina o antiinflamatorios no
esteroideos no se asocia con un mayor
riesgo de sangrado pospolipectomia.

Q Tanto la colocacion de endoloop como la
. inyeccion de adrenalina son igualmente
efectivos para prevenir el sangrado
pospolipectomia cuando se comparan con un
grupo control de no intervencion.

La inyeccion de adrenalina no es capaz de
prevenir la aparicion de sangrado diferido.

Q El uso de hemoclips previene la aparicion de
sangrado precoz, pero no esta clara su
utilidad para evitar el sangrado diferido.
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Factores de riesgo y definiciones

Un estudio multicéntrico, publicado recientemente, revela
que los factores de riesgo asociados con la presencia de san-
grado inmediato pospolipectomia son la edad del paciente
igual o superior a 65 afios, la comorbilidad vascular, la presen-
cia de nefropatia crénica, el uso de anticoagulantes, el tamafio
del pélipo superior a 1 cm de didmetro, la morfologia del p6-
lipo (del tipo pediculado o en alfombra), la mala limpieza del
colon, el uso de corriente de corte y la reseccién en frio, reali-
zada de manera inadvertida®. El uso de aspirina o antiinfla-
matorio no esteroideo (AINE), sin embargo, no se ha asocia-
do con un mayor riesgo de sangrad05 .

El sangrado pospolipectomia puede ocurrir inmediatamente
tras la reseccién de la lesién o bien de manera diferida, trans-
curridas horas o dias tras realizar este procedimiento. Aunque
no existe consenso, se puede definir como sangrado inmedia-
to, aquel que aparece durante el procedimiento. Algunos au-
tores consideran que el sangrado que se produce en las primeras
24 h puede denominarse precoz y, si aparece posteriormente,
se trata de un sangrado tardio®. Sin embargo, esta terminolo-
gfa no se halla claramente definida y, en algunos casos, se ha
considerado sangrado diferido aquel que se produce a partir
del momento en que el paciente sale de la sala de
exploraci()n7. Esta distincién, que a primera vista resulta irre-
levante, debe tenerse en cuenta ya que, entre los diversos fac-
tores que se han relacionado con el momento en el cual apa-
rece el sangrado, se encuentra el tipo de corriente aplicada
para realizar la polipectomia. Esta variable, en multiples oca-
siones, no se menciona en los estudios publicados.

La utilizacién de corriente de corte puro vaporiza las células y
se ha asociado con la aparicion de sangrado inmediato. Su uso
permite extirpar los pélipos con mayor rapidez y reduce el
riesgo de quemadura transmural y perforacién. Estos efectos
deletéreos se han asociado con el uso prolongado de corriente
de coagulacién. La corriente de coagulacién pura, por otra
parte, induce un sellado térmico vascular y reduce el riesgo de
sangrado inmediato®. Cuando se utiliza corriente de coagula-
cién pura, la mayorfa de los episodios de sangrado son diferi-
dos. Tanto el uso de corriente de mezcla como de corte se aso-



cian con la aparicién de sangrados inmediatos. El momento
en el que aparece la hemorragia posee, ademads, implicaciones
en la terapia, pues, en teoria, resulta mds facil tratar esta com-
plicacién cuando acontece inmediatamente tras la polipecto-
mia que cuando lo hace de forma diferida, y el colon estd ocu-
pado por restos hemdticos en gran parte de los tramos’.

Con el objetivo de lograr una adecuada hemostasia tras la re-
seccién de pélipos de alto riesgo o en pacientes que pueden
presentar algun tipo de factor predisponente al sangrado, se
han desarrollado diversas técnicas, algunas de las cuales anali-
zaremos a continuacion.

Técnicas de inyeccion

La instilacion de epinefrina mediante aguja de esclerosis en
el tallo de los pélipos pediculados o en la base de las lesio-
nes sésiles posee un doble efecto hemostisico, el de la vaso-
constriccién inducida por el propio firmaco y el efecto me-
cdnico compresivo, debido al aumento de volumen en la
submucosa.

La inyeccién de una solucién de adrenalina con salino hi-
pertonico obtenida al combinar 1 ml de adrenalina al 1%,
con 10 ml de NaCl al 10% y 10 ml de agua destilada (con lo
que se obtiene una concentracién de NaCl al 4,7% y adre-
nalina al 0,5/10.000) ha demostrado su utilidad en un estu-
dio controlado para descender el porcentaje de sangrados
pospolipectomia tanto en lesiones pediculadas como en las
de tipo sésil'?. En cuanto a estas tltimas, la inyeccién sub-
mucosa permitié, ademds, resecarlas en mayor nimero en el
grupo de intervencién. El uso de adrenalina no provocé
complicaciones cardiovasculares, por lo que, segin los auto-
res, parece ser una técnica segura.

En pacientes con pdélipos de didmetro superior a 15 mm, se
analizé de manera retrospectiva si la inyeccién de adrenalina
a la dilucion 1/10.000 resultaba util para prevenir el sangra-
do tras la exéresis'! (fig. 1). Para ello se comparé un grupo
de pacientes, en los que se inyect$ epinefrina previamente a
la polipectomia, con otro grupo en que no se realizé ningin
tipo de técnica preventiva del sangrado. La cantidad media
de solucién inyectada por polipo fue de 5 ml. Se detecté un
porcentaje global de sangrado mayor de lo habitual 12%.
Todos los episodios de hemorragia se dieron en el grupo
control. El proceso de seleccién de pacientes no se refleja en
el mencionado trabajo ni se describe si los grupos eran com-
parables ajustando, por ejemplo, por la morfologia del poli-
po (sésil, pediculado, plano, etcétera).

La cuestién que se plantea a continuacién es si la inyeccién
de adrenalina es capaz de prevenir el sangrado inmediato o
el diferido. En un trabajo prospectivo, aleatorizado y con-
trolado, se utiliza, previamente a la polipectomia, este méto-
do para la reseccién de lesiones sésiles'?. El porcentaje de
sangrado en el grupo de intervencién fue menor de manera
estadisticamente significativa (el 2,6 frente al 9%). Sin em-
bargo, el tnico caso de sangrado diferido tuvo lugar en el
grupo de adrenalina, por lo que se concluye que, ésta sélo es
efectiva para prevenir el sangrado inmediato.

En un estudio posterior, con supuesta asignacién aleatoria,
prospectivo y controlado, realizado en pacientes con pélipos
mayores de 10 mm de didmetro, se confirma este efecto’3.

PREVENCION DE...

Técnicas endoscépicas para la prevencion de la hemorragia pospolipectomia

J.C. Marin Gabriel y S. Rodriguez Muifioz

Figura 1. Inyeccion de
adrenalina 1/10.000.

Endoloop

Se trata de un asa de nailon, que se pasa a través de la cabe-
za de los pélipos pediculados, se tensa para apretar su tallo y
se desprende de su dispositivo de liberacién. El corte con el
asa de diatermia se realiza por encima del endoloop, que
permanece en el pediculo residual y se cae espontineamente
en el transcurso de 2 a 3 semanas!®. Desde su desarrollo por
Hachisu!® ha sido objeto de numerosas publicaciones. Iishi
et al'® analizan en un estudio con asignacién aleatoria y
prospectivo si este dispositivo es capaz de prevenir el san-
grado pospolipectomia de lesiones de, al menos, 1 cm de
didmetro. En el grupo en que se utilizé el endoloop no se
detecté ningin episodio de sangrado pospolipectomia,
acontecimiento que tuvo lugar en un 12% de los pacientes
en los que no se usé. La diferencia en la incidencia de episo-
dios de sangrado resulté estadisticamente significativa.

Sin embargo, no faltan detractores de esta técnica. Matsus-
hita el al'” describen su experiencia con el endoloop en la
reseccién de 20 pélipos, con un didmetro medio en su cabe-
za de 19 mm y en el tallo de 6,6 mm. En un 20% de los ca-
sos se produce sangrado tras la colocacién del asa, bien por
guillotinar un pediculo fino, bien por haberse resbalado ésta
en una lesién semipediculada, bien por insuficiente tensién
del lazo. Ademis, esta maniobra no pudo llevarse a cabo en
3 de las 5 lesiones en las que se pretendié colocar el endoloop
en el pediculo residual tras la polipectomia convencional por
aplanamiento de éste. Algunos autores, incluso evitan la uti-
lizacién del endoloop previo a la polipectomia, tras haberse
descrito casos en los que este dispositivo se enreda con el
asa e impide la exéresis de la lesiéntS.

Cuando se ha comparado el uso de endoloop con la inyec-
cién de adrenalina frente a un grupo control, se ha detecta-
do que, en los grupos en que se aplican medidas preventivas,
se reduce la incidencia de sangrado pospolipectomia para
pélipos de, al menos, 2 cm de didmetro, y que ambos méto-

dos son igual de efectivos®.

Hemoclips

Los clips hemostisicos se han utilizado como técnica de
prevencién del sangrado en multiples trabajos, debido a su
facilidad de aplicacién (fig. 2). La colocacién de estos dispo-
sitivos se realiza inmediatamente tras la polipectomia y si-
guiendo criterios de tamafio de la lesién, presencia de vaso
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Figura 2.
Colocacion
de hemoclip
en pediculo

residual.

visible o comorbilidad del paciente. En un anilisis retros-
pectivo, se describe un 100% de éxito en el control del san-
grado inmediato pospolipectomia con esta técnica; sin em-
bargo, en 7 de 18 pacientes (38%) que presentaron
hemorragia diferida ya se habian aplicado hemoclips tras la
reseccién como medida preventiva. En el 94% de estos casos
la aplicacién de nuevos clips logré detener el sangrad07.

En el otro extremo del espectro, encontramos un estudio con
asignacién aleatoria, prospectivo y controlado, en que, a los pa-
cientes sometidos a mucosectomia, se les coloca o no hemo-
clips tras la reseccién y no se registran diferencias en la inciden-
cia de sangrado diferido!®. Debe mencionarse, sin embargo,
que se utiliza una inyeccién de salino, previa a la reseccién, en
todas las lesiones resecadas. Ademds, el tamafio medio de los
polipos en ambos grupos era sélo de 7,8 mm y el didmetro del
defecto mucoso pospolipectomia fue sélo de 12 mm de media.
Un estudio italiano utiliza esta técnica antes de realizar la

polipectomia en pélipos pediculados de gran tamafio (> 3
cm)?. Si bien el nimero de casos incluidos es escaso y la
técnica de reseccion no es la habitual (se utiliza un papiléto-
mo de cuchillo y corriente de corte pura), no se detecta san-
grado inmediato ni diferido en ninguna de las 4 lesiones
descritas.

La colocacién de hemoclips pospolipectomia se evalda en
otro estudio retrospectivo de un grupo espaﬁ0121. En este
estudio se colocan hemoclips pospolipectomia, de manera
profildctica, en 30 polipectomias de lesiones de mds de 15
mm y con pediculo superior a 5 mm de grosor. En 24 casos,
la colocacion del clip fue previa a la exéresis. S6lo en un ca-
so (3,3%) se produjo sangrado, a pesar del empleo del he-
moclip, sin embargo, no se especifica si se detecta una dis-
minucién significativa en la prevencién del sangrado tardio
ni si aparecen lesiones debidas al paso de corriente cercano a
la estructura metdlica del clip al intentar resecar pélipos de
pediculo corto?2.

En la tabla 1 se recoge un resumen de los resultados de los
escasos estudios controlados publicados.

Otros métodos

Entre otras técnicas descritas, hay métodos mecdnicos como
la ligadura con bandas, tanto sola?3 como asociada a inyec-
cién de epinefrina-salino hiperténico?4, e incluso farmaco-
légicos, como la infusién de factor VII recombinante activa-
do en pacientes con cirrosis y coagulopatiazs. Ninguna de
ellas puede recomendarse de manera general, debido a su
escaso nivel de evidencia.

Tabla 1. Estudios controlados con técnicas de prevencion del sangrado pospolipectomia

Autor, afio N.° pélipos Asignacion Corriente Técnica Medicién del efecto Efecto
(intervencién/control) aleatoria aplicada
Shirai et al, 645/430 No COAG SHA Reseccién lesiones Aumento*
(1994)10 sésiles
Sangrado Ninguno
lishi et al, 47 /42 Si e EL Sangrado Descenso*
(1996)16
Hsieh et al, (2001)12  75/76 Si 2 AD Sangrado inmediato Descenso
Sangrado diferido Ninguno
Shioji et al, 205/208 Si Mezcla HC Sangrado diferido Ninguno
(2003)'?
Dobrowolsky et al, 50/50 Dudosa Endocut AD Sangrado inmediato Descenso*
(2004)13
Di Giorgio et al, 163 EL Si Mezcla EL Sangrado global Ninguno
(2004)6 161 HC HC
164 C
En pélipos > 2 cm Descenso™*

AD: adrenalina 1/10.000; C: grupo control; COAG: coagulacién; EL: endoloop; HC: hemoclip; SHA: salino hiperténico-adrenalina. *p < 0,005.
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