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RESUMEN

Introduccién: Los pacientes con pélipos colorrectales no pediculados grandes (PCNP-C) han sido tradicionalmente tratados
quirdrgicamente. Los avances en la endoscopia terapéutica permiten que la reseccion endoscépica de estas lesiones pueda
ser considerada como una alternativa a la cirugfa. Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad de la reseccién endoscépica
en pacientes con PCNP-C. Materiales y métodos: Cohorte prospectiva multicéntrica. Se incluyeron a todos los pacientes
referidos para reseccién endoscépica de PCNP-G entre enero del 2012 y diciembre del 2015, seguidos hasta agosto del 2016.
Se obtuvieron las tasas de resecciones exitosas, de recurrencia y de complicaciones. Se analizaron los factores predictivos
asociados a reseccién no exitosa y a recurrencia. Resultados: Se incluyeron 107 pacientes con 115 PCNP-C. La tasa de
reseccion exitosa fue de 92%. Las complicaciones mds comunes fueron el sangrado (8,7%) y la perforacién (2,6%). La tasa de
recurrencia fue de 7%, todas tratadas endoscépicamente con éxito. Los factores predictivos de reseccién no exitosa fueron una
medida >50 mm de la lesién resecada y la presencia de fibrosis; y el Gnico factor predictivo de recurrencia fue una medida
>50 mm del pélipo resecado. Conclusiones: La reseccién endoscépica de los PCNP-G es altamente eficaz y segura.
Palabras clave: Cancer de colon; Pélipos del colon; Reseccion endoscdpica de la mucosa; Neoplasias colorrectales (fuente:
DeCS BIREME).

ABSTRACT

Introduction: Patients with large non-pedunculated colorectal polyps (L-NPCP) have been traditionally treated with surgery.
Advances in therapeutic endoscopy allow endoscopic resection of these lesions and can be considered as an alternative
to surgery. Objective: To evaluate the efficacy and safety of endoscopic resection in patients with L-NPCP. Methods:
A prospective multicentric cohort. All patients referred for endoscopic resection with L-NPCP between January 2012 and
December 2015, followed until August 2016, were included. Rates of successful resection, recurrence and complications were
obtained. Predictive factors associated with unsuccessful resection and recurrence were analyzed. Results: 115 L-NPCP in
107 patients were included. The rate of successful resection was 92%. The most common complications were bleeding (8.7%)
and perforation (2.6%). The recurrence rate was 7%, all successfully treated with a new endoscopic session. Predictors of
unsuccessful resection were a measure >50 mm of the lesion and the presence of fibrosis; and the only predictor of recurrence
was a size of the polyp resected >50 mm. Conclusions: Endoscopic resection of L-NPCP is very efficacious and safe.
Keywords: Cancer, colon; Colonic polyps; Endoscopic mucosal resection; Colorectal neoplasms (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

El carcinoma colorrectal (CCR) es la tercera neoplasia
maligna mas frecuente a nivel mundial "%, En el Perd
se calcula que se diagnostican al afto unos 3000 casos
nuevos de CCR, constituyendo la segunda neoplasia
maligna gastrointestinal mds frecuente luego del cancer
de estdmago ©*.

EICCRenlamayoriadeloscasosseoriginasiguiendouna
via de progresién gradual de adenoma a carcinoma ©©.
Los adenomas se encuentran aproximadamente en el 20
- 53% de la poblacién mayor de 50 afos y se pueden
clasificar como adenomas convencionales o adenomas
aserrados, cada uno de ellos presentando una de las dos

vias carcinogénicas reconocidas: la via de inestabilidad
cromosémica y la via de inestabilidad de microsatélite,
respectivamente ©. Estos adenomas pueden presentar
una histologia avanzada en 3,4 — 7,6% vy focos de
adenocarcinoma hasta en 0,6% de casos ©. El riego de
histologia avanzada y cancer en los adenomas de colon,
estd directamente relacionado con el tamafo de los
mismos, y es significativo por encima de los 10 mm 9,

Teniendo en cuenta que la carcinogénesis colénica
sigue una via bien definida, la deteccién temprana de
los adenomas y su reseccién permiten la reduccién de
la incidencia y la mortalidad asociada al CCR, como se
ha demostrado en diversos estudios “'?. Gracias a la
implementacién progresiva del cribado para CCR se esta
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produciendo un aumento en la deteccién de adenomas
en la poblacién y, con los avances en la endoscopia
gastrointestinal, actualmente se puede lograr la deteccién
y caracterizacion de las lesiones que pueden ser sometidas
a reseccion endoscopica de forma segura y con alta tasa
de efectividad 7. En el sistema pblico de salud del Perd
no se cuenta con un programa de cribado del CCR; sin
embargo, en muchos centros privados se viene realizando
esta practica segln se encuentra normado por distintas
sociedades cientificas 1+1°.

La mayoria de los pdlipos detectados presentan una
morfologia pediculada o sésil y miden menos de 20
mm, siendo lesiones que un endoscopista entrenado
debe resecar sin dificultad "7'?. Sin embargo, en 0,8
- 5,2% de los casos se encuentran pélipos colénicos
sésiles, planos y grandes, mayores de 20 mm, que
constituyen lesiones complejas, cuya reseccién
endoscopica se considera técnicamente desafiante para
un endoscopista en la practica diaria y que en manos
inexpertas se asocia a una mayor tasa de resecciones
incompletas, complicaciones y recurrencia (31820-24,

La guia de la Sociedad Britanica de Gastroenterologia
(SBG) recientemente publicada, sugiere utilizar el
término “pdlipo colorrectal no pediculado grande”
(PCNP-G) para referirnos a las lesiones sésiles y planas
con una medida mayor a los 2 cm . Nos parece le
definicién mas clara de este tipo de lesiones y es la que
usaremos en el presente estudio.

Muchos centros prefieren referir a los pacientes
con PCNP-G a una reseccién quirdrgica, lo que puede
prevenir la recurrencia; sin embargo, se encuentra
asociada a una significativa tasa de morbilidad y
mortalidad ©-24263Y Actualmente, una creciente
evidencia cientifica demuestra la eficacia y seguridad
de la reseccion endoscépica de los PCNP-G, vy, se
estd empezando a considerar como el tratamiento de
eleccién de dichas lesiones, logrando hasta 90% de
resecciones exitosas; no obstante, hay que tener en
cuenta que la mayoria de estudios que sustentan su uso
son retrospectivos y unicéntricos y que las resecciones
endoscopicas fueron realizadas en su mayoria por
endoscopistas experimentados ?°32-39,

Las técnicas de resecciéon endoscépica usadas
para el tratamiento de los PCNP-G, adenomas
y adenocarcinomas con prediccion de invasion
intramucosa o submucosa superficial (Sm1, <1000
um), son la resecciéon de mucosa endoscépica (RME)
y la diseccién submucosa endoscépica (DSE) @°.
La RME es una técnica minimamente invasiva que
permite la reseccién de lesiones en una sola pieza (en
bloque) o en varios pedazos (piecemeal) luego de la
expansion de la submucosa mediante la inyeccién de
fluidos ¥. La DSE es un procedimiento més complejo,
que requiere una mayor experiencia y entrenamiento
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especializado y que permite la reseccion en bloque de
lesiones grandes, en especial cuando existe riesgo de
que contengan cancer o de que esta sea invasivo a la
submucosa superficial, pero también cuando la RME
sea potencialmente dificil por distintos motivos, como
resecciones previas fallidas y fibrosis 49,

Dado el riesgo de histologia avanzada y malignidad
de los PCNP-G, asi como la dificultad de su reseccién
endoscopica, es importante contar con un personal
entrenado y centros especializados en el manejo de
tales lesiones. En el presente estudio nuestro objetivo
general fue evaluar la eficacia y seguridad de la
reseccién endoscépica de los PCNP-G. Los objetivos
especificos fueron: 1) Determinar la tasa de resecciones
exitosas, 2) reportar las complicaciones asociadas al
procedimiento endoscépico, 3) determinar la tasa
de recurrencia, 4) identificar los factores predictivos
asociados a una reseccién no exitosa, 5) identificar los
factores asociados a complicaciones y, 6) definir los
factores predictivos asociados a recurrencia.

MATERIALES Y METODOS

Pacientes

Cohorte prospectiva de pacientes referidos a tres
centros hospitalarios de Lima-Perd (Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins, clinica Delgado vy clinica El
Golf), para reseccién endoscépica de lesiones col6nicas
compatibles con PCNP-G, entre enero del 2012 y
diciembre del 2015, seguidos hasta agosto del 2016,
que cumplieran con los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

1. Histologia de biopsia previa compatible con
adenoma o adenoma aserrado (lesién aserrada
sésil).

2. Sospecha de malignidad o histologia de biopsia
previa que revele adenocarcinoma, pero con
prediccion endoscépica de invasién a la mucosa
y/o submucosa superficial (M-Sm1).

Criterios de exclusién:

1. Prediccion endoscépica de invasion a la
submucosa profunda (Sm2, >1000 um).

2. PCNP-G complejos, cuyos tamafio, localizacion

o cicatrizacion por resecciones previas, hagan

técnicamente inviable la reseccion endoscépica.

Pacientes con sindromes de poliposis.

4. Pacientes con coagulopatias o tratamiento con
antiagregantes y/o anticoagulantes que no pueda
ser temporalmente suspendido.

w

En todos los pacientes incluidos en el estudio se
registraron datos epidemioldgicos y clinicos, asi como
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el antecedente de reseccién endoscépica previa. Todos
firmaron un formato de consentimiento informado
para la realizacién del estudio.

Evaluacién endoscépica de las lesiones

En todas las lesiones se valoraron las siguientes
caracteristicas:

- Ubicacién: ciego, valvula ileocecal, ascendente,
flexura hepatica, transverso, flexura esplénica,
descendente, sigmoides, recto, recto-ano.

- Tamafo: estimado en mm a través de la pinza
de biopsia o asas de polipectomia. Luego
categorizados en rangos de 20-30 mm, 30-40
mm, 40-50 mmy >50 mm.

- Tipo macroscépico: segin la clasificacion de
Paris “V.  Las lesiones predominantemente
superficiales elevadas fueron subclasificadas como
tumores de extensién lateral , de tipo granular
(LST-G) y no granular (LST-NG) “2.

- Superficie: granular o no granular, homogénea
o heterogénea, con presencia o ausencia de
depresion.

- Cicatrizacion o fibrosis: presente o ausente.

- Afrontamiento: facil o dificil.

Reseccion endoscépica

Todos los pacientes fueron sedados con midazolam,
propofol, petidina y fentanilo, usando uno o varios de
ellos, con el objeto de conseguir una sedacién balanceada,

Todas las resecciones endoscopicas fueron realizadas
por un operador (FP), con entrenamiento previo
en RME, en Hospital Universitario de Karolinska,
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Estocolmo — Suecia, y DSE, en hospital universitario de
Keio y Centro Nacional del Cancer, Tokio — Japén.

Los equipos usados fueron colonoscopios Fujinon EC-
590WR 'y gastroscopios Fujinon EG-590WR o EG-530CT,
videoprocesador EPX-4400 o EPX-4450HD (FUJINON Co,
Ltd, Tokyo, Japan) y fuente electroquirdrgica ERBE VIO-
200D (ERBE elektromedizin GmBH, Tiibingen, Germany).

Reseccién de mucosa endoscopica:

Se usaron secuencias ordenadas de inyeccion
submucosa y resecciéon con asa. La solucién inyectada
fue CINa 0,9% con adrenalina diluida 1:100 000, tefida
discretamente con azul de metileno. Las resecciones
se hicieron con asas de distintos modelos y tamafos,
aunque las més usadas fueron las asas ovales trenzadas
Captivator de 27 y 13 mm (Boston Scientific), que
combinan rigidez con maleabilidad, facilitando el anclaje
en la lesion y la técnica de “bisagra”. Apoyando la punta
del asa por fuera de la lesién, la abrimos gradualmente
hasta rodear parte o la totalidad de la misma, luego
anclamos el catéter plastico al otro extremo y cerramos
el asa gradualmente. Tras verificar que lo cogido con el
asa no haya involucrado la capa muscular, se procedié
a seccionar con ENDOCUT Q Efecto 3-1-6 y en colon
derecho Efecto 2-3-3. Si la reseccion fue en pedazos, se
repitieron ciclos ordenados de inyeccién submucosa y
reseccion, apoyando el asa abierta en la orilla de la lesion
colindante con el lecho del pedazo resecado. Anotamos
en cuantos pedazos se reseco la lesion. Al culminar la
reseccion con asa, si quedaron “islas” o “puentes” de
lesién, se realizd termocoagulacion con argén plasma
(APC) o se resecaron con pinza hemostética. No se utilizé
de rutina APC en los bordes del lecho de reseccién.
(Figuras 1, 2y 3).

Figura 1. RME en pedazos paso a paso. A) LST-g heterogéneo de 45 mm en sigmoides. B) Después de inyeccion
submucosa se coloca asa por fuera de lesién. C) Se ancla el catéter plastico en mucosa sana y luego se cierra asa. D
y E) Se coloca asa entre orilla de lesién y lecho de drea resecada. F) Reseccién completa.
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Figura 2. RME en pedazos. A) LST-g heterogéneo de 85 mm en recto. B) Primer pedazo resecado, se reconoce
submucosa. C) Pequefio pedazo de lesién. D) Se enlaza y corta. E) Reseccion completa. F) Cicatriz en vigilancia

Diseccién submucosa endoscépica:

Se afronté cada lesién con el endoscopio y un cap
montado en su punta. Se elevé la lesién con inyeccion
submucosa de manitol al 10% (resultante de la dilucién
al medio con cloruro de sodio al 0,9%), con adrenalina
diluida 1:100 000, tefido ligeramente con azul de
metileno (por no contar con indigo carmin). Luego,
se procedi6 al corte de la periferie de la lesién, 3 a 5
mm por fuera de la misma, seguida de la diseccion
submucosa, hasta completar la reseccién. Se us6 el
bisturi endoscopico Flush-knife BT (DK-2623), Fujifilm
Optical Co, Ltd, Tokyo, Japan). El corte se efectiio con
ENDOCUT Q E2-3-5. La diseccion submucosa se efectud
con el modo SWIFT COAG, E3 50-80W. Los vasos visibles
durante la diseccion, o aquellos expuestos en el lecho tras
culminar el procedimiento, fueron manejados mediante
termocoagulacion con los mismos bisturies de diseccion,

pero en caso de vasos medianos se requirié el uso de la
pinza hemostatica Coagrasper (FD-410 LR, Olympus) o
la pinza de biopsia caliente (en ambos casos se usé SOFT
COAG, E3 50-80W), y en el caso de vasos grandes y
pulsétiles se aplicé hemoclips. (Figura 4).

Todos los pacientes fueron observados por 4 a
6 horas post procedimiento. Sélo se hospitalizaron
aquellos con complicaciones.

Analisis histopatolégico

Todos los especimenes fueron evaluados con la
tincién de hematoxilina-eosina. Segtn la configuracién
histolégica de las criptas, las lesiones fueron clasificadas
como adenomas tubulares, tdbulo-vellosos o vellosos,
o como adenomas aserrados. Para clasificar la
histologia de los adenomas se utiliz6 la clasificacién de

Figura 3. RME en bloque. Ay B) LST-ng con depresién, de 22 mm, en sigmoides. C) Después de inyeccién submucosa.
D) Se coloca asa por fuera de lesion, se cierra y corta. E) Reseccion completa
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Figura 4. DSE en bloque. A y B) Lesién 0-lla, de 24 mm, en regién rectoanal, con cicatriz por reseccién quirdrgica
previa. C) Marcaje por fuera de lesion. D y E) Corte y diseccién. F) Reseccién y completa

Vienna . En cada lesién se determiné la presencia
de displasia, de bajo o alto grado, o de cancer. Si la
lesién contenia cédncer, se precis6 la profundidad de
invasion, mucosa (M), submucosa superficial (Sm1,
<1000 um) o submucosa profunda (Sm2, >1000 um).
Ademas, se evaluaron los margenes lateral y vertical
fundamentalmente (el més relevante en las resecciones
en pedazos), asi como el compromiso linfo-vascular.

Definicion de los resultados de la reseccion

Como la gran mayoria de resecciones endoscépicas
fueron hechas por RME, no usamos las definiciones
operacionales de reseccién completa y curativa que
propone la escuela japonesa para especimenes de
DSE. Definimos entonces los resultados de la reseccion
endoscopica en:

- Resecciéon  exitosa:  reseccion  endoscépica
completa, en bloque o en pedazos, con
histopatologia que revele compromiso superficial
de neoplasia (M-Sm1), margen vertical libre y
ausencia de compromiso linfo-vascular.

- Reseccion no exitosa: reseccién endoscopica
incompleta o, histopatologia que revele invasiéon
de neoplasia en la submucosa profunda (Sm2),
margen vertical comprometido o infiltracion linfo-
vascular.

Los pacientes con resecciones no exitosas fueron
derivados a cirugfa. Si no autorizaron el tratamiento
quirdrgico, por edad avanzada o comorbilidad, se les
programo una nueva reseccion endoscépica.

Complicaciones
Hemorragia: solo se consider6 la hemorragia

clinicamente  significativa, con  hematoquezia,
inestabilidad hemodinamica, caida de hemoglobina o

requerimiento transfusional. Pudo ser inmediata (intra-
procedimiento) o tardfa (post-procedimiento).

Perforacion: se diagnosticé durante la reseccién
como un édrea de defecto completo en la pared colénica.
(Figura 5).

El sindrome post polipectomia: causado por la injuria
térmica e inflamacion serosa. Se caracteriz6 por dolor
abdominal localizado, leucocitosis y ocasionalmente
fiebre.

Seguimiento clinico y endoscépico

La colonoscopia de seguimiento se programé 3 a
6 meses después de la RME en pedazos o 12 meses
después de la RME en bloque; luego, anualmente,
aunque los intervalos de tiempo variaron en cada
paciente por razones practicas y logisticas "**>*Y. No
se tomaron biopsias de rutina del drea cicatricial, salvo
identificacion de lesion.

Se defini6 como lesién residual la encontrada
en el area cicatricial dentro del afo de reseccion y
como recurrente la que aparece después del afo;
sin embargo, para el andlisis estadistico ambas fueron
categorizadas como recurrentes. La lesion residual o
recurrente fue resecada endoscépicamente cuando fue
posible, en caso contrario, el paciente fue derivado a
cirugfa.

Andlisis estadistico

Todos los resultados con variables continuas fueron
resumidos utilizando promedios, desviacién estandar
y rango, de acuerdo a la distribucién. Las variables
categoricas se presentaron como nmerosy porcentajes.
Se utilizé la prueba Mann-Whitney o T de Student
para comparar la distribucién de variables continuas

Rev Gastroenterol Peru. 2017;37(4):305-16
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Figura 5. Complicaciones. A y B) Lesion O-lla, de 22 mm, en transverso proximal. C) Al cerrar el asa, se forman
pliegues longitudinales hacia lesién (signo de alarma). D y E) Perforacion y cierre con clips F) Vaso visible

por grupo. La relacion entre las variables categéricas
se analiz6 utilizando el test de Chi cuadrado vy el test
exacto de Fisher cuando fue necesario. Se realizé un
andlisis de regresion logistica bivariado y multivariado
para calcular los odds ratio entre cada predictor y la
presencia de una reseccion no exitosa o la presencia
de recurrencia. Para todos los andlisis se consideré un
p <0,05 como estadisticamente significativo. El analisis
se realizé utilizando el sistema estadistico STATA 10.

Todos los pacientes firmaron el consentimiento
informado institucional.

RESULTADOS

Caracteristicas clinicas de los pacientes y
patolégicas de los PCNP-G

Entre enero del 2012 y diciembre del 2015,
fueron derivados para reseccién endoscépica 116
pacientes, de los cuales se excluyeron 9 que tenfan
lesiones con caracteristicas de malignidad e invasién
Sm2. Finalmente se incluyeron en el estudio 107
pacientes con 115 PCNP-G que fueron resecados
endoscépicamente. El promedio de edad fue 69,4
afos (rango, 41 - 95 anos); 60 pacientes fueron del
sexo masculino (56,07%).

Las caracteristicas macroscopicas de los pélipos se
describen en la Tabla 1. El tamafo promedio de los
PCNP-G fue de 32,6 = 15,8 mm (rango, 20 - 100
mm). La mayoria de las lesiones se ubicaron en el
colon derecho (42,62%). Las lesiones con morfologia
tipo Parfs O-lla fueron las mas frecuentes (63,48%). 71
lesiones se consideraron LST (61,74%), de las cuales
46 fueron LST-G (40%) y 25 fueron LST-NG (21,74%).
35 pélipos presentaron una superficie heterogénea
(30,43%) y 15 zonas deprimidas (13,04%).
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EnlaTabla 2 se describen las caracteristicas histopatoldgicas
de las lesiones resecadas. El patron histolégico mas frecuente
fue el de adenoma tubular (40,87%). En 20 pdlipos se
observé focos de carcinoma intramucoso (17,39%), y en 12
carcinoma invasivo a la submucosa (10,43%).

Tabla 1. Caracteristicas macroscépicas de los PCNP-C.

n (%)
Localizacion 0
Valvula 1(0,87)
Ciego 11(9,57)
Ascendente 27 (23,48)
Angulo hepatico 10 (8,70)
Transverso 16 (13,91)
Angulo esplénico 3(2,61)
Descendente 7(6,09)
Sigmoides 17 (14,78)
Recto 15 (13,04)
Recto - ano 8 (6,96)
Tamafio (mm)
20-30 69 (60,00)
30-40 19 (16,52)
40-50 14 (12,17)
>50 13 (11,30)
Paris
0-Isp 9(7,83)
0-Is 11 (9,57)
O-Is +lla 11(9,57)
0-Is + lic 1(0,87)
0-lla +1s 9(7,83)
0-lla 73 (63,48)
O-lla+llc 1(0,87)
Morfologia de la superficie
Granular 53 (46.09)
No granular 39 (33.91)
Heterogénea 35(30.43)
Depresion 15 (13,04)
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Tabla 2. Caracteristicas microscopicas de los PCNP-C.
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Tabla 3. Caracteristicas de la reseccién endoscopica.

n (%) Lesiones PCNP-G n (%)
Histologia Indicadores de dificultad
Adenoma tubular 55 (47,83) Intento de reseccién previa 7 (6,09)
Adenoma tubulo-velloso 17 (14,78) Afrontamiento dificil 35 (30,43)
Adenoma velloso 10 (8,70) Signo de no elevacion 13 (11,30)
Adenoma aserrado 21(18,26) Presencia de fibrosis 15 (13,04)
Carcinoma 12(10,43) Técnica de reseccion
Displasia RME 112 (97,39)
Sin displasia 13 (11,30) DSE 3(2,61)
Displasia de bajo grado 34 (29,57) Resultado de la reseccion
Displasia de alto grado 36 (31,30) Reseccion endoscdpica completa 112 (97,39)
Focos de carcinoma mucosa 20 (17,39) Reseccion exitosa 106 (92,17)
Carcinoma invasivo 12 (10,43) Reseccion no exitosa 9(7,83)
Invasién Reseccion en bloque 59 (51,30)
M 103 (89,56) Reseccion por pedazos 56 (48,70)
Sm-1 7(6,09) Islas o puentes 12 (10,43)
Sm-2 5 (4,35) APC adyuvante 21(18,26)

Reseccién endoscépica

En la Tabla 3 se presentan las caracteristicas de la
reseccién endoscépica. De los 115 pdlipos descritos, 7
habfan presentado un intento de reseccién previa por
el endoscopista que realizé la referencia (6,09%) y 6
de ellos presentaron fibrosis al examen endoscépico
(p <0,001). Treinta y cinco lesiones presentaron un
afrontamiento dificil al realizar la reseccion (30,43%).

La gran mayoria de lesiones fueron resecadas por
RME (97,39%). Sélo 3 lesiones fueron resecadas por
DSE: (1) Lesi6n O-lla de 24 mm en la region recto-anal,
residual post quirdrgica, que fue resecada en bloque
(Figura 4); (2) LST-NG de 28 mm ubicada en valvula
fleo-cecal que fue resecada en bloque; (3) LST-G
de superficie heterogénea de 45 mm en recto, que
previamente habfa tenido una reseccién incompleta, y
que fue resecada por pedazos debido a severa fibrosis.

Se logré una reseccion endoscopica completa en 112
polipos (97,39%) y una reseccién exitosa en 106 pélipos

Tabla 4. Factores predictivos de reseccién no exitosa.

(92,17%). Los pdlipos resecados en bloque fueron
significativamente mds pequefios en comparacion a los
resecados por pedazos (24,49 = 6,91 mm vs. 41,14
+ 17,92 mm, p <0,001). No hubo una asociacién
significativa entre la localizacién de la lesion y la
posibilidad de reseccién en bloque (p >0,05). En 9
casos la reseccion endoscépica fue no exitosa; en 6 de
ellos se habfa conseguido la reseccién completa, pero la
histopatologia revel6 invasion Sm2 en 5, e invasién Sm1
con infiltracién linfo-vascular en 1; en los otros 3 no
se completo la reseccion endoscépica, en 2 casos por
sospecha intra-procedimiento de invasién Sm-2 (que se
confirmé posteriormente en el espécimen quirdrgico),
y en 1 por severa fibrosis debida a reseccién quirdrgica
transanal previa. Todos estos pacientes fueron referidos
a cirugfa para tratamiento definitivo; sin embargo, 2 de
ellos no desearon operarse y se encuentran en vigilancia.

Factores predictivos de reseccion no exitosa

En la Tabla 4 presentamos los factores predictivos
de reseccién no exitosa. En el andlisis univariado los

Analisis univariado

Analisis Multivariado

OR IC 95% p OR IC 95% p
'F[‘rfvf]? de reseccion 27 (2857%) 577 0,04-35,26 0,058

Afronte dificil 435 (11.43%) 104 0,49-7,69 0,348

Medidamasde50 mm  5/13(3846%) 1531  342-68,58 <0,001 11,37 12010741 0,034
Zonas deprimidas 315(20,00%) 392 086-17,74 0,076

Superficie heterogénea 735 (20,00%) 9,75 1,91-49,75 0,006 168 0181589 0,652
Signodenoelevacion  5113(3846%) 1531 3426858 <0,001 2,65 0312244 0371
Presencia de fibrosis 6115 (40,00%) 2156  4,60-101,05 <0,001 11,38 137-9444 0,024
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Tabla 5. Complicaciones asociadas a la reseccion
endoscopica.

Complicaciones n (%)
Total 15 (13,04)
Sangrado 10 (8,70)
Inmediato 4 (3,48)
Tardio 6 (5,22)
Perforacion 3(2,61)
Sindrome post polipectomia 2(1,74)
Muerte 0(0,00)

factores predictivos de reseccién no exitosa fueron:
tamafo de las lesiones de mds de 50 mm, superficie
heterogénea, signo de no elevacion y presencia de
fibrosis. El analisis multivariado de estos factores define
que, el tamafio >50 mm y la presencia de fibrosis se
asocian de forma significativa a un mayor riesgo de
reseccion no exitosa (p <0,05). Ademas, la reseccion
exitosa fue significativamente menos frecuente en los
pacientes con intento de resecciéon previa (71,43%,
5/7), que en los virgenes de terapia (93,52%, 101/108)
(p =0,035).

Complicaciones

Las complicaciones se presentan en la Tabla 5. Se
reportaron un total de 15 complicaciones asociadas
al  procedimiento endoscépico  (13,04%). Tres
pacientes presentaron perforacién, que fue manejada
con la inmediata colocacién de hemoclips. Cuatro
pacientes presentaron sangrado inmediato, 2 de ellos
controlados con la colocacién de hemoclips y 2 con
termocoagulacion con pinza hemostatica. Seis pacientes
tuvieron sangrado tardio, 2 requirieron transfusién de
paquetes globulares, 1 colocacién de hemoclips y los
otros 3, resolvieron espontdneamente. Dos pacientes

Recurrencia
Pacientes: 6
~ Control
. (7,59 %)
Endoscépico PCNP-G:6 Resecciéon
Pacientes:79 7,06 %') endoscopica
(80,61 %) !
PCNP-G:85
9 D T S T—T_—
__8019%) Remision local
R exitosa Sin control sqstemda Cont.rol
Pacientes: 98 posterior Pacientes: 73 endoscépico en 5
(91,59 %) Pacientes: 16 (92,41 %) pacientes sin
PCNI/’—G-106 (16,33 %) PCNP-G: 79 recurrencia
(92.17 %) PCNP-G: 17 —(92,94%)
Pacientes: 107 (16,04 %)
PCNP-G:115 —
R no exitosa Cirugia por lesiones
Pacientes: 9 coexistentes
(8,41 %) Pacientes: 3
PCNP-G:9 (3,06 %)
(7,83 %) PCNP-G: 4
(3,77 %)
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presentaron  sintomatologia  clinica  compatible
con sindrome post polipectomia y evolucionaron
favorablemente con reposo gastrico y antibiéticos.
Todas las complicaciones que se presentaron de forma
tardfa aparecieron dentro de los 10 dias posteriores a la
reseccion endoscépica.

No existi6 asociacion significativa entre el tamano de
la lesién y la ocurrencia de perforacion (32,25 = 1,47
mm para los casos sin perforacion vs. 45,67 = 13,12
mm para los casos sin perforacién, p =0,147). Esta
complicacion tampoco se asocié a la localizacion de la
lesién, la clasificacion de Parfs, el intento de reseccién
previa o el método de reseccién endoscépico utilizado.

La ocurrencia de sangrado se asocié de forma
significativa al tamafio de la lesién (31,28 = 1,46 mm
para los casos sin sangrado vs. 46,50 = 5,70 mm para
los casos con sangrado, p =0,003) y a la ubicacién de la
misma (del total de sangrados, las lesiones se ubicaron
en ciego y vdlvula ileocecal en 30%, y, en region recto-
anal en 50%; p =0,04). No existié asociaciéon con la
clasificacién de Paris, el intento de reseccién previa o el
método de reseccion endoscépico utilizado.

Seguimiento

Del total de 106 PCNP-G (en 98 pacientes)
resecados exitosamente por endoscopia, se pudo
hacer seguimiento a 85 (80,19%). El tiempo promedio
de seguimiento fue de 13,72 = 9,13 meses (rango, 4
- 47 meses). Se encontraron lesiones recurrentes en 6
casos (7,06%), todas dentro del primer afo posterior a
la reseccion, y todas tratadas facilmente con una nueva
resecciéon endoscépica. En la Figura 6 se detalla el
diagrama de flujo de los pacientes y PCNP-G incluidos
en el estudio y su seguimiento.

Figura 6. Diagrama de flujo de los PCNP incluidos en el estudio.
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Factores asociados y predictivos de recurrencia

Todas las recurrencias se observaron en resecciones
realizadas por pedazos. Ninguna recurrencia provino
de una reseccion realizada en una lesion con
depresion. Las recurrencias se encontraron asociadas
de forma significativa al tamafo de la lesi6n resecada
(59,83 = 11,30 mm para las recurrencias vs 29,84 =
1,35 mm para las no recurrencias, p <0,001). Todas las
recurrencias ocurrieron en pdlipos resecados con una
medida mayor a 30 mm. No hubo asociaciéon entre
la localizacién de la lesién, ni el tipo histolégico del
polipo y el evento de recurrencia (p >0,005).

En la Tabla 6 se presentan los factores predictivos de
recurrencia. Al realizar el anélisis univariado, el intento
de reseccion previa, la medida mayor a 50 mm, el signo
de no elevacion, la presencia de fibrosis y la reseccion
en 4 o més pedazos, se encontraron significativamente
asociados a un mayor riesgo de recurrencia. Al realizar
el andlisis multivariado, s6lo la medida mayor a 50 mm
se encontr6 significativamente asociada a un mayor
riesgo de recurrencia.

DISCUSION

Como se ha descrito en estudios previos, la
reseccién endoscépica de los PCNP-G es un método
eficaz, seguro y costo-efectivo, que evita la necesidad
de un tratamiento quirdrgico en mas del 90% de los
casos “. La SBG en una reciente guia recomienda que
la reseccién endoscépica, mediante RME o DSE, debe
ser considerada como la primera opcién de tratamiento
de los PCNP-G @, Sin embargo, la terapia endoscépica
de estas lesiones puede generar muchas dificultades,
incluso en manos experimentadas, especialmente
cuando son de gran tamao o localizacién dificil (ciego,
vélvula ileocecal, flexuras hepdtica y esplénica, recto-
ano o cara oral de pliegues haustrales). Por lo tanto, un
adecuado entrenamiento para desarrollar una 6ptima
técnica de reseccion es esencial para asegurar un
tratamiento exitoso en el paciente.

Tabla 6. Factores predictivos de recurrencia.

Palacios Salas F, et al

Aunque en los Gltimos afos el nimero de trabajos en
los que se evalia la reseccién endoscépica en pélipos
colénicos grandes ha ido en aumento, la mayoria
son estudios retrospectivos, con un néimero pequefo
de pacientes y con heterogeneidad en la técnica de
reseccién. En nuestro pais no se ha realizado ningln
estudio al respecto. En nuestro trabajo se evalud la
eficacia y seguridad de la reseccién endoscépica en
el tratamiento de los PCNP-G, consiguiendo una
reseccién endoscépica completa en 97,39% y una
reseccién exitosa en 92,17% de los procedimientos,
tasa similar a la reportada en estudios previos, aunque
ligeramente superior si consideramos sélo la tasa de
reseccién endoscépica completa 82344649 Creemos
que este buen resultado se debe al entrenamiento del
operador principal (FP) y a la estandarizacién de la
técnica de reseccién endoscopica usada (detallada en la
metodologia). Ademas, de las 9 resecciones no exitosas,
6 fueron por determinacion histolégica de invasion
submucosa, que de haber contado con endoscopia
de magnificacion, podrian haberse predicho de forma
precisa y derivado directamente a cirugia, lo que
incrementaria la tasa de resecciones endoscépicas
exitosas. Hassan et al., en su revision sistemdtica y
meta-andlisis, incluyeron 50 estudios y un total de 6779
lesiones colorrectales, con una medida igual o mayor a
20 mm y, encontraron una tasa general de cirugia por
resecciones incompletas de aproximadamente 8% “%.
En nuestro estudio, los 9 pacientes con reseccion no
exitosa (7,83%) fueron derivados a cirugfa.

En nuestro estudio uno de los predictores
independientes asociados de forma significativa a
reseccién no exitosa fue el tamano de la lesion =50
mm, dato similar a lo descrito por Buchner et al. ©®%.
El otro predictor independiente fue la presencia de
fibrosis, que puede deberse a varios factores como,
biopsias previas, reseccion previa incompleta, tatuaje
con tinta china muy cercano a lesién, reaccion
desmoplastica debajo de la lesién o ulceracién de la
misma ¥. La tasa de resecciones exitosas en pacientes
sin intento de reseccion previa fue mucho mayor a la

Analisis univariado

Analisis multivariado

OR IC 95% p OR IC 95% p
g‘rfv’];o de reseccion 25 (40,00%) 1267  1,63-98,62 0,015 1,64 0047091 0798
Afronte difici 321 (14,29%) 339 0,63-1826 0,156
Medidamasde 50mm 377 (42,86%) 1875  2,83-124,13 0,002 25,39 11257576 0,042
Superficie heterogénea 4/25 (16,00%) 5,52 0,94-32,41 0,058
Signodenoelevacion 27 (2857%) 7,40 1,08-50,67 0,041 0,88 002-37,24 0,945
Presencia de fibrosis 27 (2857%) 7,40 1,08-50,67 0,041 789 031-19823 0,209
APC adyuvante 2M3(1538%) 300  0,50-1894 0,222
Reseccion en 24 pedazos 3117 (17,65%) 147 1,06-2,25 0,047 092 0,43-1,96 0,827
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tasa obtenida en pacientes con intento de reseccién
previa (93,52% vs. 71,43%, p =0,035); sin embargo,
en el andlisis multivariado el intento de reseccion previa
no alcanzé significancia estadistica como predictor
independiente de resecciéon no exitosa. El signo de no
elevacion, asociado significativamente con la presencia
de fibrosis, estuvo asociado a reseccién no exitosa, pero
sin llegar a constituirse como predictor independiente.
Aunque el “signo de la no elevacién” constituye una
herramienta para evaluar la posibilidad de invasién
submucosa de la lesién con una precision de 94,8%
50 este signo puede ser falsamente positivo en casos
de fibrosis submucosa ¥. Por lo tanto, muy importante
recalcar, que se deben evitar la realizacion de mdltiples
biopsias y el tatuaje con tinta china muy cercano a
lesién por inducir fibrosis ©V; ademds, la reseccién
endoscopica de los PCNP-G debe ser realizada en
centros de referencia, con personal entrenado, pues
una reseccion incompleta confiere gran dificultad
para resecciones ulteriores con intencion curativa.
Moss y Buchner en sus respectivos trabajos describen
que la localizacién de la lesién en la valvula ileocecal
es un factor independiente que predice la falla de la
reseccion endoscépica #23¥; sin embargo, en nuestro
trabajo no se pudo analizar este indicador, ya que sélo
una de las lesiones se encontraba ubicada en la valvula
ileocecal, siendo resecada en bloque y exitosamente.

Nuestrotrabajoconfirmaquelaresecciénendoscépica
es una técnica segura en manos experimentadas, con
una baja tasa de complicaciones (sangrado 8,7% vy
perforacion 2,6%), sin requerimiento de cirugia de
urgencia en ningln caso y con 0% de mortalidad, tasas
similares a las descritas en otros estudios #2344%. Hassan
et al. en su revisién sistematica y meta-analisis reportan
una tasa de sangrado y de perforacion de 6,5% y 1,5%,
respectivamente. La complicacion mas frecuente
en nuestra cohorte fue el sangrado, inmediato en
3,5% y tardio en 5,2%, manejado exitosamente con
terapia endoscopica y medidas conservadoras, similar
a lo descrito en otros estudios ¢%3+49_ Ferrara et al.,
describen una tasa de sangrado inmediato de 11,3% y
tardio de 3,3% “®y, Buchner et al., reportan una tasa
de sangrado inmediato de 3,6% y tardio de 7,2% ©®*. En
nuestra cohorte se observé una mayor tasa de sangrado
en las resecciones realizadas en ciego y region recto-
anal, similar a lo publicado por Buchner y Metz #4237,
Ademads, hallamos que el tamafio de la lesién grande
y el uso de APC adyuvante durante el procedimiento
estuvieron asociados con sangrado.

En el seguimiento de los pacientes con resecciones
endoscépicas  consideradas  exitosas se evidencié
una recurrencia de 7%, valor parecido al descrito en
otras publicaciones ©*%9. Todas las lesiones residuales
o recurrentes en nuestro estudio fueron manejadas
exitosamente através de unanuevareseccion endoscopica.
En dos recientes revisiones sistematicas con meta-analisis
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se reportan tasas de recurrencia de 15% en lesiones no
pediculadas y de 14% en p6lipos =20 mm, mucho mayor
cuando se reseca por pedazos (22%), que cuando se
reseca en bloque (3%) ®***. Es importante recalcar que en
estos estudios las tasas de recurrencia son menores en los
trabajos prospectivos que en los retrospectivos.

El tamafo de la lesion =50 mm se encontré como
el dnico factor predictor independiente de recurrencia,
similar a lo reportado por Buchner ©¥ y Moss ©2.
Belderbos et al., en cambio, no encuentran asociacion
del tamafo grande de la lesién con una mayor tasa de
recurrencia; sin embargo, la probabilidad de reseccién en
pedazos es mayor y este factor si lo consideran predictivo
de recurrencia ?¥. Woodward et al. sefialan como Gnico
predictor de recurrencia a la reseccién por pedazos luego
de realizar un analisis multivariado “?. Es importante
sefalar que todos los pacientes que presentaron
recurrencia en nuestro trabajo, habian tenido pélipos
resecados por pedazos; asi, la reseccion en 3 o mas
pedazos se asocié a recurrencia, pero no logré definirse
como predictor independiente al andlisis multivariado.

El uso de APC adyuvante al finalizar la RME en
pedazos, se piensa que puede disminuir la recurrencia
de lesiones “?; sin embargo, estudios como el de
Ferrara et al. *®, no evidencian una diferencia en la tasa
de recurrencias, e incluso hay estudios que muestran
una mayor tasa de recurrencia asociada a su uso “?. En
nuestro trabajo la utilizacion de APC no se evidencié
como factor protector ni predictivo de recurrencia.

La reseccién quirdrgica, como primera opcién de
tratamiento de los PCNP-G, varia seg(in la experiencia
de cada centro. En el programa de tamizaje de céncer
intestinal de Inglaterra se reporta una tasa de reseccion
quirdrgica primaria de 7 - 36% ?. Le Roy et al. sefialan
que el endoscopista que realiza el diagnéstico de la
lesion =20 mm, es un factor de riesgo importante
asociado a la decisién de intervenciéon quirdrgica de
primera intencién, con una proporcién de 0-47% ©V. En
nuestro pafs, solo pocos gastroenterélogos, usualmente
en hospitales grandes, se encuentran capacitados para
la reseccién de PCNP-G. Por tanto, la tasa de resecciéon
quirdrgica primaria en nuestro pais puede ser mucho
mayor. Luigiano et al. describen la importancia de una
segunda opinién por parte de un gastroenterélogo
experto, antes de definir una conducta quirdrgica, para
evitar cirugfas innecesarias ®?. En la medida en que se
desarrolle la endoscopia de avanzada en nuestro pafs,
se gane mas experiencia en RME y DSE y se conozcan
los resultados favorables de la reseccién endoscépica
de PCNP-G, los pacientes referidos a centros de mayor
complejidad irdn en aumento.

Los PCNP-G suelen aparecer en personas mayores,
con comorbilidades asociadas y a pesar de que el
abordaje quirtrgico puede prevenir el riesgo de
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recurrencia, se encuentra asociado a una significativa
tasa de morbilidad y de mortalidad, especialmente en
este grupo de pacientes %37,

Law et al.,, en un reciente estudio realizan un
analisis costo-efectividad de las resecciones de pélipos
colénicos complejos, resaltando las ventajas de la
reseccién endoscopica sobre la quirdrgica, tales como
la alta tasa de eficacia, baja tasa de complicaciones y
menor costo ©¥. Nuestros buenos resultados y pocas
complicaciones, sugieren que la reseccion endoscépica
de PCNP-G, podria también ser costo-efectiva en
nuestro pafs, aunque se requiere un estudio al respecto.

La importancia de nuestro trabajo es que describe
por primera vez en nuestro medio, los resultados
exitosos y seguros de la reseccién endoscopica de
PCNP-G, en una cohorte grande de pacientes, con
tasas comparables a centros de excelencia en el mundo
y que cumplen los objetivos de calidad propuestos por
sociedades de seriedad reconocida como la Sociedad
Britdnica de Gastroenterologia y la Asociacién de
Coloproctélogos de Gran Bretaiia e Irlanda .

La limitacion principal de nuestro trabajo es que
todas las resecciones endoscépicas de PCNP-G fueron
realizadas por un solo operador, principalmente en un
hospital de referencia nacional. Sugerimos, por tanto, el
entrenamiento y difusién de la técnica estandarizada,
pero en grupos con interés en reseccion endoscopica,
pues creemos que la sub-especializacién redundard en
mejores resultados para el paciente. Otra limitacién es no
haber contado con endoscopia de magnificacién para la
caracterizacién mas precisa de los PCNP-G, mediante el
patrén de criptas de Kudoy/o el patrén capilar de Sano.

En conclusién, nuestro estudio demuestra que la
reseccién endoscopica de PCNP-C es eficaz y segura,
con una alta tasa de reseccién exitosa, baja tasa de
complicaciones y de recurrencia. Ademds, los factores
predictores asociados a riesgo de reseccion no exitosa
son el tamafio de la lesién >5 cm y la fibrosis; mientras
que el factor asociado a recurrencia es el tamano de
la lesion >5 cm. Sugerimos, en consecuencia, que
la reseccién endoscépica sea la primera opciéon de
tratamiento en este tipo de lesiones.

Fuente de financiamiento: Los autores no recibieron
ningln tipo de financiacién para la realizacién de este
estudio.

Conflicto de intereses: Los autores no declaran
ningln conflicto de intereses.
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