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POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA
GASTRICA CONVENCIONAL

CONVENTIONAL ENDOSCOPIC GASTRIC

POLYPECTOMY

Introduccion

Las ultimas guias recomiendan la reseccién completa
de los pdlipos géstricos en el caso de pdlipos fundicos solitarios
de mas de 10mm, de pdlipos hiperplasicos de mas de 5mm, y de
todos los pdlipos adenomatosos'2. Los pélipos gastricos (PG) son
lesiones endoluminales que protruyen desde la mucosa y que suelen
descubrirse incidentalmente en aproximadamente el 1-6% de las
esofagogastroduodenoscopias (EGD)3. La mayoria de los pacientes se
encuentran asintomaticos y rara vez presentan complicaciones como
sangrado o cuadro oclusivo.
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Caso Clinico

La técnica elegida para la reseccion del pdlipo esta
relacionada con la apariencia, la localizacién y tamafio del mismo. Los
pélipos pueden describirse como pediculados, sésiles o planos. Para los
pélipos sésiles milimétricos suele preferirse el uso del forceps o pinzas
de biopsia, y para los planos o de extensién lateral técnicas como la
reseccion mucosa simple con asa caliente (REM), la mucosectomia con
inmersion en agua (MIA) o la diseccion submucosa endoscépica (DSE).
Sin embargo, parece bien establecido que en las lesiones pediculadas la
polipectomia endoscdpica convencional (PEC) es la técnica de eleccion
por su facilidad técnica y baja tasa de complicaciones, consiguiendo
extirpar en blogue lesiones de hasta 30 mms*. Un estudio americano
reciente’, analizo el tipo de técnica endoscdpica de reseccién preferida
por los endoscopistas en funcidn de localizacién, la morfologia y el
tamafio de la lesion, evidenciando que la PEC con asa de diatermia era
la técnica mas utilizada en pélipos pediculados, en aquellos > 10 mms
y en localizaciones mas distales (cuerpo-antro).
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La polipectomia endoscépica convencional consiste en la
extirpacion por via endoscopica de pdlipos con la ayuda de corriente de
electrocoagulacidn y utilizando generalmente, un asa de polipectomia.
Las asas de polipectomias suelen ser de alambre de acero trenzado, de
diferentes formas y tamanios, generalmente de un solo uso. El asa de
polipectomia estdndar tiene 6 cm de longitud de asa y 3 cm de ancho,
pero también esta disponible una de menor tamafio de 3 x 1.5 cm. El
didmetro del alambre también es variable, si es mas fino cortara el
pélipo mas rapidamente (precisando menos tiempo para realizar una
coagulacién adecuada) que un asa con un alambre mas grueso. Antes
de su utilizacién, siempre debemos comprobar la apertura y cierre
correctos de la misma para evitar acontecimientos desagradables
durante el procedimiento. Las asas tienen una funda aislante y permite
un cierre gradual y controlado de la misma. Existen diferentes formas:
ovales, redondas, hexagonales, en media luna, asimétricas y variantes
especiales con puas (para aumentar la fijacion al tejido, evitando su
deslizamiento), rotatorias, combinadas con aguja de inyeccién, etc. 7.

Necesitaremos también una unidad de electrocirugia que
proporcione corriente eléctrica de alta frecuencia y de potencia
regulable, tanto para corriente de coagulacién (ondas de corriente
con un patrén de interrupcidn), de corte (corriente continua) y mixta
(combinando las dos formas). El sistema EndoCut (Erbe®), muy utilizado
en la actualidad, controla de manera automatizada la coagulacién en
funcién de las caracteristicas del tejido, que se van alternando con
ciclos de corte. La liberacidn de la energia no debe interrumpirse una
vez que la técnica ha comenzado, por lo que la presion que efectuamos
en el pedal que controla la fuente de energia debe ser continua. La
mayoria de los accesorios utilizados en el proceso son monopolares.
El circuito eléctrico esta formado por un electrodo activo de area muy
reducida, constituido por el asa de polipectomia y otro indiferente
de gran drea, que es una placa metdlica en contacto con la piel del
paciente cercano a la localizacién donde se va a realizar el tratamiento
(normalmente en la espalda, nalga o pierna®®.

Ocasionalmente, en funcidén del tamafio y localizacion
del pdlipo, podremos requerir el uso de una aguja de inyeccidn
(disponibles de 23G y dem25G) para utilizarla en la base del pdlipo
como profilaxis de hemorragia post-polipectomia gracias a la inyeccién
de adrenalina diluida o para facilitar la reseccién al separar la lesién
de la capa muscular/serosa, formando una “cama” de seguridad para
disminuir el riesgo de perforacion (algo mas frecuentes en pdlipos
planos y sésiles, y no tanto en los pediculados salvo aquellos con
grueso pediculo)'®'". Para minimizar el riesgo de complicaciones no es
infrecuente que también usemos endoloops (lazos de nailon (20 y 30
mm) desprendibles y de manejo similar a un asa de polipectomia) que
utilizamos para que una vez enlazado el pdlipo correctamente, se libere
y quede anudado alrededor del pediculo o la base del pélipo realizando
una esclerosis por compresion y evitando el riesgo de sangrado; Por
este motivo también podemos recurrir a Hemo o Endoclips que son
eficaces en el tratamiento de hemorragias y perforaciones al cerrar el
vaso sangrante o pequeios defectos mucosos tras la reseccion.

Una vez resecado el pdlipo mediante PEC, precisaremos
recogerlo para su estudio histolégico. Para ello podremos contar con
diferentes accesorios: Aquellos que se introducen a través del canal
de trabajo y se extraen junto al endoscopio (por ejemplo, la misma
asa de polipectomia utilizada en el procedimiento, pinzas tipo tripode,
cestas de Dormia o cestas de Roth de diferentes tamarios), salvo en
caso de pequefios pélipos que pueden ser aspirados a través del canal
de aspiracidn y recuperarse en un recipiente recogedor de pdlipos que
se coloca inmediatamente antes del frasco aspirador.

Con toda esta informacion, se expone el caso de un paciente
varon de 27 afios al que se le realiza una EGD (Gastroscopio Pentax
de la serie 90K) en el contexto del estudio de anemia de perfil
ferropénico. En la EGD se visualiza un pélipo pediculado de unos 18
mm de didametro, de superficie lisa y apice ligeramente erosionado

. Al tratarse de una lesién >10mm, de aspecto adenomatoso
y erosionada, podria ser la potencial causa de un sangrado crénico
y se decide su reseccién endoscépica mediante polipectomia
convencional. Para ello, se utiliza inyector de 23G para la administrar
en la base del pediculo 3-4 cc de adrenalina diluida 1:100000

. Posteriormente introducimos asa de polipectomia oval y
trenzada de 30mm que abrimos y deslizamos sobre la cabeza del pdlipo
atrapar el pediculo . Se procede a la reseccion utilizando
fuente de electrocoagulacion ERBE ICCC 200 en modo Endocut (efecto
3). Una vez resecada la lesidn, valoramos la escara y se
opta por colocacién de Endoclip hemostéatico de 11mm para minimizar
riesgo de sangrado diferido . Como ultimo paso, se
recupera el pdlipo utilizando cesta de Roth de 30 mm

Figural

Imagen endoscdpica: Lesion Pediculada de 18mm.
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Polipectomia endoscépica gdstrica convencional. Bejarano Garcia A

Figura 4

Imagen endoscdpica: Escara post-polipectomia.

Figura 2

Imagen endoscdpica: Inyeccion de adrenalina diluida en pediculo.

Figura 5

Imagen endoscopica: Colocacidn Encoclip hemostatico.

Figura 3

Imagen endoscdpica: Reseccidn con asa de polipectomia englobando
pediculo.

Como conclusién, la polipectomia endoscdpica convencional
es una técnica barata, rdpida, segura y eficaz, siendo la técnica de
eleccion en el caso de lesiones pediculadas gastricas.

Figura 6

Imagen endoscopica: Endoclip colocado.
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Figura 7

Imagen endoscdpica: Recuperacion con cesta de Roth.

(»
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