Revistade la
Sociedad
Venezolanade
Gastroenterologia

Polipectomia con técnica de asa fria: asa
convencional versus asa fria para polipos

Articulo Original
- Volumen 75 N° 4 octubre-diciembre 2021

colorrectales no mayor de 10 mm

Autores

Afiliacion 1 Policlinica Metropolitana. Caracas, Venezuela.
2 Clinica Santa Paula. Caracas, Venezuela.

Jorge Landaetat, Carla Dias?', Virginia Armas?, Laura Pefia’.

Autor de Correspondencia: Carla Dias. Correo: carladiasgastro@gmail.com ORCID: 0000-0003-3359-3508

Revista GEN (Gastroenterologia Nacional) 2021; 75(4): 174-180.

© Sociedad Venezolana de Gastroenterologia. Caracas, Venezuela- ISSN 2477-975X.

Fecha de recepcién: 21/09/2021

Resumen

La polipectomia es la base de la prevencién del cancer de colon
y sus técnicas deben enfatizar seguridad, eficiencia vy
efectividad. Las técnicas de polipectomia de asa fria son
técnicas validadas para la reseccion de pélipos colorrectales
pequefios. Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad de la
técnica de polipectomia de asa fria en pélipos colorrectales no
mayores de 10 mm con asa convencional y asa fria. Métodos:
Estudio prospectivo (mayo 2014-enero 2021), Policlinica
Metropolitana. Se utilizé6 videocolonoscopio Olympus180®,
bomba hidrojet ERBE, AcuSnare® Exacto®Snare. Se
incluyeron pacientes con pdlipos colorrectales pequefios (<10
mm). Cada pélipo detectado fue caracterizado: luz blanca-NBI
y se les adjudicé su patron NICE (NICE 1 hiperplasicos/NICE 2
adenomatosos). Técnica realizada: reseccion del pélipo con asa
convencional/asa fria, evaluacion del area con NBI e irrigacion
con bomba hidrojet; completar reseccion en caso tal que fuese
necesario con asa. Se evalud: tasa de reseccion completa post-
polipectomia, tasa de sangrado inmediato y tardio (hasta los 14
dias), tasa de perforacion y recurrencia. Resultados: Un total
(120) polipos pequerios (85pacientes) (43 asa convencional/42
asa fria). De los 120 polipos, 58 polipos (48.4%) polipectomia
asa convencional, 62 polipos (51.6%) polipectomia asa fria. Se
realiz6 segunda reseccion con asa en 6 polipos (4 asa
convencional/2asa fria) verificando margenes libres lesién. La
tasa de reseccion completa fue estadisticamente no significativa
entre asa convencional vs asa fria (93.1% [54/58] vs 96.8%
[60/62], Fisher=0.8966/p< 0.05). La tasa de sangrado inmediato
fue estadisticamente mayor asa convencional vs asa fria
(11.6% [5/43] vs 7.1% [3/42], Fisher<0,00001 /p<0,05. No se
presento6 sangrado tardio ni perforacion. No hubo recurrencia al
afio de seguimiento. Conclusion: La polipectomia de asa fria
con asa convencional o asa fria es una técnica eficaz y segura
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para la reseccibn endoscopica completa de polipos
colorrectales pequefios menores de 10 mm.

Palabras clave: pdlipos colorrectales, <10 mm, polipectomia de
asa fria, asa convencional, asa fria, reseccién, sangrado,
recurrencia.

POLYPECTOMY WITH COLD SNARE
TECHNIQUE: CONVENTIONAL SNARE VERSUS
COLD SNARE FOR COLORECTAL POLYPS NO
LARGER THAN 10 MM

Abstract

Polypectomy is the basis of colon cancer prevention and its
techniques must emphasize safety, efficiency and effectiveness.
Cold snare polypectomy is a validated technique for the
resection of small colorectal polyps. Objective: To evaluate the
efficacy and safety of the cold share polypectomy technique in
colorectal polyps no larger than 10 mm with conventional snare
and cold snare. Methods: Prospective study (May 2014-
January 2021), Metropolitan Polyclinic. Olympus180® video
colonoscope, ERBE hydrojet pump, AcuSnare® Exacto®Snare
were used. Patients with small colorectal polyps (<10 mm) were
included. Each detected polyp was characterized: white light-
NBI and their NICE pattern was assigned (NICE 1 hyperplastic
/ NICE 2 adenomatous). Technique performed: resection of the
polyp with conventional snare / cold snare, evaluation of the
area with NBI and irrigation with a hydrojet pump; resection was
completed if this was necessary. The following were evaluated:
post-polypectomy complete resection rate, immediate and late
bleeding rate (up to 14 days), perforation rate, and recurrence.
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Results: A total (120) small polyps (85 patients) (43
conventional snare/42 cold snare). Of the 120 polyps, 58 polyps
(48.4%) conventional snare polypectomy, 62 polyps (51.6%)
cold snare polypectomy. A second snare resection was
performed in 6 polyps (4 conventional snhare/2 cold snare)
verifying lesion free margins. The complete resection rate was
statistically non-significant between conventional snare vs. cold
snare (93.1% [54/58] vs. 96.8% [60/62], Fisher = 0.8966 / p
<0.05). The immediate bleeding rate was statistically higher
conventional loop vs. cold loop (11.6% [5/43] vs. 7.1% [3/42],
Fisher <0.00001 / p <0.05. There was no late bleeding or
perforation. There was no recurrence at one year of follow-up.
Conclusion: Polypectomy cold snare with conventional snare
or cold snare is an effective and safe technique for complete
endoscopic resection of small colorectal polyps smaller than 10
mm.

Key words: colorectal polyps, <10 mm, cold snare
polypectomy, conventional snare, cold snare, resection,
bleeding, recurrence.

Introduccién

La polipectomia es la base de la prevencion del cancer durante
la realizacién de la colonoscopial. Es bien conocido que la
polipectomia incompleta es un factor relevante que contribuye
al cancer colorrectal de intervalo posterior a la realizacién de
una colonoscopia®. Por tal motivo, las técnicas de polipectomia
deben enfatizar la seguridad, eficiencia y efectividad. Eventos
adversos post colonoscopia se relacionan con mayor frecuencia
con la polipectomia, siendo el uso del electrocauterio el factor
principal. El advenimiento de la técnica de la polipectomia de
asa fria minimiza el riesgo de perforacion y sangrado, asi como
la retroalimentacion visual permite una evaluaciéon en tiempo
real de sangrado inmediato®.

La técnica de la polipectomia de asa fria es fundamentalmente
diferente a la polipectomia con electrocauterio. El éxito de la
reseccion y la recuperacion del poélipo con la técnica de la
polipectomia de asa fria depende tanto del asa utilizada y
factores relacionados con el operador’. En la literatura
describen que el uso de mini asas, entre 9 a 15 mm de diametro
de apertura permite una reseccion completas.

Ademas, es importante la técnica a realizar: la técnica de la
polipectomia de asa fria requiere la captura de la lesion en
bloque y la seccién mecanica del tejido. El corte de tejido se
efectla mediante el cierre del alambre del asa. Es importante la
forma del asa, para garantizar una vez abierta enlazar de
manera mas efectiva las lesiones pequefias y diminutas y lograr
un margen claro de tejido normal.

El uso de asas con alambres delgados (0.3 mm) permiten un
corte mas eficaz en comparacion con las asas estandar (0.47
mm) al igual que la rigidez del catéter, algunos de ellos estan
hecho de un polimero el cual evita que el catéter se doble en el
asa al momento del cierre.
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Otro de los puntos importantes que se han estudiado de la
técnica de la polipectomia de asa fria es el sangrado post
polipectomia.

El sangrado post-polipectomia puede afectar al 1% de los
pacientes y aumenta a mas del 10% en pacientes que toman
Warfarina. La polipectomia de asa fria minimiza el riesgo de
hemorragia tardia y perforacion asociada con electrocauterio. El
sangrado inmediato generalmente es de naturaleza capilar y de
escasa importancia clinica. Debido a su perfil de seguridad
favorable, la polipectomia de asa fria es la técnica de reseccion
preferida para polipos colorrectales pequefios en pacientes que
toman warfarina®®.

Objetivo

Evaluar la eficacia y seguridad de la técnica de polipectomia de
asa fria en pdlipos colorrectales no mayores de 10 mm con asa
convencional y asa fria

Pacientes y Métodos

Estudio prospectivo, descriptivo, desde mayo 2014 hasta enero
2021, de pacientes que acudieron a la Policlinica Metropolitana
para realizacion de videocolonoscopia de indicacion, screening
y otros, previo consentimiento informado de cada uno de los
pacientes.

Se incluyeron pacientes con pdlipos colorrectales (lesiones O-
Is clasificacion de Paris) pequefios (<10 mm). (Fig.1)

Estudio prospectivo-descriptivo

Consentimiento mayo 2014 -enero 2021
informado Policlinica Metropolitana
Videocolonoscopia
Indicacion

Screening
Otros

\ 4

Pacientes pdlipos colorectales
(lesiones O-ls clasificacién de Paris)
(£10 mm)

Criterios de exclusion
preparacion mala-inadecuada
(Escala Boston)
Antecedente Qx colorrectal
(ASA) clase Ly IV

asignacion aleatoriaa 1
de los 2 grupos
(Grupo A asa convencional)
(Grupo B asa fria)

Figura 1.- Métodos

Los pacientes incluidos en el estudio fueron asignados
aleatoriamente a 1 de los 2 grupos de técnica de polipectomia
de asa fria (Grupo A asa convencional y Grupo B asa fria), si
cumplian con los criterios de tener pdlipos del tamafio dentro de
los criterios definidos. Si un paciente tenia 1 0 mas polipos,
todos los polipos elegibles fueron removidos usando el asa
inicialmente asignada a ese paciente.
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Los criterios de exclusién fueron: preparacion de colon mala-
inadecuada segln Escala Boston, antecedente de reseccion
quirdrgica colorrectal, (ASA) clase lll y IV.

Agentes antitromboéticos (agentes antiplaquetarios y agentes
anticoagulantes) fueron no interrumpidos en pacientes que
fueron seleccionados para este estudio de acuerdo con el
protocolo de nuestra unidad endoscopica

Todos los procedimientos fueron realizados por 1 endoscopista
experimentado, bajo sedacién monitoreada por anestesiologo
con propofol. Se indicod a todos los pacientes preparacion de
colon con 4 litros de polyethylene glicol con electrolitos.

Se utilizé videocolonoscopio Olympus180®, bomba hidrojet de
infusion ERBE EIP 2. El asa usada para la técnica de
polipectomia de asa fria convencional tenia las siguientes
caracteristicas: SASMM-1-S Cook AcuSnare®, mini oval, 1.5 x
1 cms, longitud 240 cms doble filamento, diametro guia 0.47
mm. El asa fria usada: Exacto® Cold Snare, diametro maximo
de 9 mm, longitud 230 cms, didmetro guia 0.30 mm (Fig. 2)
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Figura 2.- Materiales

Figura 4.- Asa fria dedicada

El tamafio de los podlipos se estimd utilizando el tamafio de la
pinza de biopsia abierta.

Se llevd a cabo protocolo de evaluacidon endoscoépica el cual
incluyo:

1.-Evaluacién de cada pélipo detectado con luz blanca.

2.-Caracterizacion con cromoendoscopia espectral Narrow
Band Imaging NBI.

3.-Cada pdlipo fue categorizado segun su patron NICE (Fig. 3)
NICE 1 hiperplasicos
NICE 2 adenomatosos

‘ Color *Igual que la mucosa Mas oscuro que lamucosa  *Mds o mucho més oscuro
alrededor alrededor que la mucosa alrededor
*Mas claro que la mucosa *A veces areas blanquecinas
alrededor parcheadas

- Vasos *Ninguno Vasos 0scuros y gruesos Areas con vasos muy
*Vasos aislados cruzandola  rodeando estructuras distorsionados o ausentes
superficie blancas

‘ Superficie *Puntos oscuros o blancos Estructuras blancas de Areas con patrén muy
de tamaiio uniforme forma oval, tubular o distorsionado o ausente
*Ausencia homogénea de ramificadas rodeadas por
patrén identificable vasos

Histologia Hiperplasico Adenoma Céncer con invasién

mas probable profunda

invasion submucosa superficial)

Figura 3.- Clasificacion de NICE

La técnica realizada consistio en (Fig.4.):

1.-Reseccion del pdlipo con asa convencional (Grupo A) y asa
fria (Grupo B) previo posicionamiento del canal del
colonoscopio en hora 6 sentido horario. El asa era abierta lo
suficientemente para garantizar la captura de la lesion en
bloque y posterior seccion mecanica del tejido.

2.-Irrigacion del area de reseccion con bomba hidrojet ERBE
EIP 2 a una presion de 100 cc/minuto.

3.-Evaluacion del defecto mucosal distendido posterior a la
expansion desencadenada por la irrigacion del waterjet y
visualizacion de los bordes evertidos facilitando la evaluaciéon
de presencia de tejido residual con luz blanca vy
cromoendoscopia espectral (NBI).

4.-Se complet6 la reseccion de tejido residual en caso tal que
fuese necesario.

5.-Hemostasia con coagulacion con argon plasma ERBE APC
200 D, Modo pulsado Efecto 1 fue realizada en caso de
evidenciarse sangrado.

6.-Se procedi6 a tatuar el area contralateral a la reseccion con
tinta china (1cc) previo a inyeccidon submucosal de 1 cc de
solucién 0.9%

Se evalud: la tasa de reseccion completa post-polipectomia
basado en la evaluacién del defecto mucosal post-irrigaciéon con
bomba ERBE Jet EIP 2 y cromoendoscopia espectral, tasa de
sangrado inmediato y tardio (hasta los 14 dias), determinado
por presencia de hematoquezia y/o rectorragia, tasa de
perforacion y recurrencia evaluada mediante la realizacion de
videocolonoscopia control en un tiempo de seguimiento de 11-
l4meses (media 12.5 meses). La aparicion de eventos
adversos y sintomas gastrointestinales dentro de las 2 semanas
posteriores a cada polipectomia fueron monitoreados por el
personal médico asistencial a través de contacto telefonico de
forma sistematizado por mensajeria WhatsApp.
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[ TECNICA DE POLIPECTOMIA DE ASA FRIA ]

A

f

85 pacientes

\

85 videocolonoscopias

y

v

asa convencional
58 pélipos (48.4%)

v

asa convencional
38 (65.5%) en colon derecho
20 (34.5%) en colon izquierdo

v

NICE 1 hiperplésicos (18)
NICE 2 adenomatosos (40)

. % Asa convencional Asa fria
Asa convencional Asa fria 100% (43 EDM) alcance dego 100% (€2 £D6) slcance chego
43 (S0.6%) 42 (49.4%) 90% (99 £00) a oo 43 a2 7% (37 £00) a feoa
et P\ mndicaciin (20) ndcacidn (19)
45-78 afios $0-80 o8
Kreening (15) Screnning (17)
7 2 . §3 )
(X: 46.81 ahos) PG $1.9 ahos) Otras (8) Otras (6)

120 pélipos colorectales
(Lesiones 0-Is clasificacién de Paris / <10 mm

Figura 5.- Resultados

l

Y

asa fria
62 polipos (51,6%)

!

asa fria
40 (64.5%) en colon derecho
22 (35.5%) en colon izquierdo

l

NICE 1 hiperplésicos (7)
NICE 2 adenomatosos (55)

Analisis estadistico. El procedimiento en el analisis de datos
consistié en elaborar una base de datos Microsoft Excel, las
variables se dispusieron en columnas y la informacion de cada
sujeto en las filas, posteriormente se procedié a pre codificar
cada variable del estudio de acuerdo a su nomenclatura o
categoria de respuesta asociada. Luego de transcripta la
informacién en la hoja de Microsoft Excel, se procedio exportar
ésta a la aplicacion JMP SAS; version 10; en la misma se
calcularon los estadisticos de resumen propios de los
pardmetros descriptivos: medias, desviacion estandar,
promedios y porcentajes. La asociacion entre las dos variables
cualitativas (asa convencional/asa fria) se calcul6 segun Test
Exacto de Fisher.

Resultados

Un total de 120 pdlipos colorrectales pequefios menores de 10
mm fueron resecados mediante la técnica de polipectomia de
asa fria. (Fig. 5)

Del total de 85 pacientes, en 43 (50.6%) se realiz6 la técnica de
polipectomia de asa fria con asa convencional y en 42 (49.4%)
pacientes con asa fria.

Los pacientes del grupo asa convencional tenian un rango de
edad entre 45-78 afios (media 46.81 afios) y el grupo de asa fria
50-80 afios (media 51.9 afios).

Un total de 85 videocolonoscopias fueron realizadas: Grupo asa
convencional 43 videocolonoscopias (20 de indicacion, 15 de
screening y 8 otras). En el grupo asa fria, se realizaron 42
videocolonoscopias (19 de indicacion, 17 de screening y 6
otras).

De los polipos que se resecaron con técnica de asa
convencional, 38 (65.5%) estaban localizados en colon derecho
y 20 (34.5%) en colon izquierdo. Del grupo de asa fria 40
(64.5%) en colon derecho y 22 (35.5%) en colon izquierdo.

La categorizacién segun su patrén NICE:

Grupo asa convencional: NICE 1 hiperplasicos (18), NICE 2
adenomatosos (40)

Grupo asa fria: NICE 1 hiperplésicos (7), NICE 2 adenomatosos
(55)

Del total de 120 pdlipos, se realizd polipectomia con asa
convencional a 58 pdlipos (48.4%). A 62 polipos (51.6%) se les
realizé polipectomia con asa fria (Fig.6).

177

ASA CONVENCIONAL

ASA FRIA DEDICADA

Figura 5.- Asa convencional y asa fria dedicada
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En el grupo de asa convencional en el 100% (43
videocolonoscopias) se llegb a ciego y en el 90% (39
videocolonoscopias) a ileon.

En el grupo de asa fria el alcance al ciego fue del 100% (42
videocolonoscopias) y al ileon en el 87 % (37
videocolonoscopias).

La tasa de reseccion completa fue estadisticamente no
significativa entre asa convencional vs asa fria (93.1% [54/58]
vs 96.8% [60/62], Fisher=0.8966/p< 0.05).

De los 54 pdlipos que se les realizd resecciéon completa con
técnica de asa fria convencional, 30 estaban localizados en
colon derecho y 24 en colon izquierdo. En el grupo de asa fria,
en 32 pdlipos en colon derecho se realizé la reseccién completa
y en 28 localizados en colon izquierdo.

Se realizé segunda reseccion con asa en 6 (7%) (4[4.7%)] asa
convencional/ 2 [2.4%] asa fria) verificando margenes libres
lesion.

La tasa de sangrado inmediato fue estadisticamente mayor asa
convencional vs asa fria (11.6% [5/43] vs 7.1% [3/42],
Fisher<0.00001/p< 0.05

No se presentd sangrado tardio ni perforacion.

Se realiz6 seguimiento no evidenciando recurrencia en ninguno
de los pacientes por evaluacion con cromoendoscopia espectral
(NBI) de las areas mucosales de previa reseccion tatuadas
segun protocolo pre-establecido.

Discusion

El cancer colorrectal es la segunda causa principal de muerte
relacionada con el cancer en el mundo. La colonoscopia se ha
convertido en la base de prevencion para el cancer colorrectal.
La polipectomia de pdlipos colorrectales se considera un
tratamiento eficaz que reduce el riesgo de desarrollo de cancer
de colon al interrumpir la progresion del adenoma a
adenocarcinoma'-3.

La reseccion incompleta de pdlipos puede estar presente en
10.1% (95% IC: 6,9% - 13,3%) en polipectomias de pdlipos
sésiles de 5 a 20 mm utilizando polipectomia con asa’. Kim et
al®, reportan una tasa de reseccion completa de la técnica de
polipectomia de asa fria estadisticamente mas alta en
comparacion con polipectomia con forceps frio para pélipos <7
mm (97% frente a 83%, P = 0,01)

La polipectomia mediante técnica de reseccién mucosal
endoscopica es una técnica muy eficaz para la prevencion del
cancer colorrectal*®. En general, se considera segura, pero se
asocia con un bajo riesgo de eventos adversos, como son la
hemorragia y la perforacioni®it,

Los pélipos pequefios, de menos de 10 mm, constituyen el 90%
de las lesiones para la extracciéon en la colonoscopia. Es
probable que tales lesiones sean detectadas mas comunmente,
ya que los instrumentos de alta definicién se vuelven la norma
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en calidad de endoscopia y la necesidad de reseccion de
lesiones serradas proximales es cada vez mas requerido*?.

Por tanto, es fundamental que los riesgos de técnicas para
resecarlos sea lo mas bajo posible, aunado a garantizar la
reseccion completa de todo el tejido.

Teniendo esto en cuenta y las experiencias publicadas en la
literatura sobre las técnicas de polipectomia de asa fria,
pareciese ser; que actualmente es el método de eleccion para
polipos colorrectales pequefios.

Basado en la experiencia de la técnica de polipectomia con asa
fria en EE.UU., el método se introdujo en Jap6n en 1997 para
extirpacion de podlipos <6 mm. La técnica de polipectomia con
asa fria se hizo popular y ahora se usa ampliamente para
pélipos diminutivos y pdlipos pequefios (10 mm) tanto en
Japon como en el mundo occidental3-15,

La técnica de polipectomia con asa fria se ha recomendado
para la reseccién de pdlipos pequefios debido a su perfil de
seguridad, velocidad de reseccién y efectividad'®. Esta técnica
requiere un tiempo de procedimiento mas corto y minimiza
eventos adversos asociados con el dafio tisular relacionado con
el uso del electrocauterio y el sindrome de electrocauterio post
polipectomial’.

Tres estudios definieron "reseccion completa” como una biopsia
negativa del borde del sitio de la polipectomia®®192°, | os cuatro
estudios restantes definieron "Reseccién completa" como
reseccion en bloque con margenes patoldgicos negativos (tasa
de reseccion R0)16:21,22.23,24

En nuestra experiencia, nosotros evaluamos reseccion
completa mediante cromoendoscopia espectral (NBI) y la
técnica descrita por Landaeta et al 2%, de elevacion de la mucosa
con un sistema hidrojet infusién post reseccion de polipos
pequefios y diminutos para realzar y delimitar los bordes de la
lesién post reseccion. En su publicacion, reportaron en 105
polipos (66,45%) del total evaluados, la técnica permitio realzar
los bordes y verificar bordes libres lesibn modificando la
conducta terapéutica en 33,54%.

Horiuchi et al** demostraron que la tasa de reseccion completa
de polipos pequefios (<10 mm) con asa disefiada
exclusivamente para polipectomia de técnica asa fria fue
significativamente mayor que usando polipectomia con asa
convencional (91% [89/98] vs 79% [88/112], P Z.015)
concluyendo que la polipectomia con asa fria utilizando un asa
dedicada debe considerarse el principal método para reseccion
de polipos pequefios en el rango de 4 a 10 mm.

Dwyer et al®® reportaron altas tasas de reseccion completa
(95,4% asa convencional vs. 98,4% asa fria dedicada, P = 0,16)
con ambos tipos de asas frias y un excelente perfil de seguridad
sin sangrado post polipectomia ni perforaciones.

Nosotros, al igual que Dwyer et al®®, obtuvimos una tasa de
reseccion completa estadisticamente no significativa entre asa
convencional vs asa fria (93.1% [54/58] vs 96.8% [60/62],
Fisher=0.8966 / p< 0.05).

La mayor tasa de reseccion completa de polipos en nuestro
estudio, asi como también en la experiencia publicada por
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Dwyer et al?; con ambas técnicas de asa fria puede erradicar
en la ejecucion correcta de la técnica de atrapar en frio el tejido
como bien lo describe Hewett et al?’, donde enfatiza la
importancia de asegurar un margen de 2 a 4 mm de mucosa
normal alrededor del polipo antes de la seccion transversal para
asegurar una reseccion completa.

Tasas variables de sangrado inmediato, clinicamente
insignificantes, se han publicado después de polipectomia de
asa fria. En la literatura existen reportes donde la técnica de
polipectomia de asa fria esta asociada estadisticamente con
una baja tasa de sangrado post polipectomia.

Nosotros en nuestra experiencia, al igual que Horiuchi et al?*
excluimos a los pacientes ASA clase lll, ya que estos con
enfermedades sistémicas graves tienen mayor riesgo de
sangrado post polipectomia.

Shinozaki et al?®, compararon en su metaanalisis de 7 estudios
las tasas de hemorragia tardia entre polipectomia de asa fria'y
polipectomia de asa caliente. Se produjo un sangrado tardio
después de una polipectomia con asa caliente en sélo dos de
los siete estudios. Aungue la polipectomia con asa caliente tuvo
una tasa de hemorragia tardia méas alta que con asa fria, no
hubo diferencia estadisticamente significativa (base de
pacientes: 0,8% vs 0%, P = 0,06 y pdlipo base: 0,4% vs 0%, P
= 0,06), sin heterogeneidad.

Makino et al®® reportaron la tasa de sangrado tardio con los dos
métodos de polipectomia de asa fria (convencional y dedicada),
la cual ocurri6 en pdlipos colorrectales <10 mm en el 1,2%
(2/172) de los pacientes que toman agentes antitrombaoticos; 0%
(0/72) con el asa fria dedicada versus 2% (2/100) con el asa
convencional (P = 0,63). En ese estudio, la lesién de las arterias
submucosales fue significativamente menor con el asa
dedicada que con asa fria (4,1% vs 16%, P = 0,009) para
polipos de 6 a 10 mm de diametro.

Dwyer et al?6, en 6 (2%) pdlipos en dos pacientes, uno de los
cuales estaba recibiendo terapia con warfarina, presento
sangrado intra procedimiento requiriendo hemostasia con clips,
no reportaron hemorragia tardia o perforacion.

Horiuchi et al?, reportaron tasa de sangrado inmediato durante
el procedimiento méas frecuente en polipectomia con asa
convencional (23% [8/35]) vs asa fria dedicada (5.7% [2/35]) (P
= .042). Sangrado tardio no se report6 en el grupo de asa fria
dedicada, mientras que 5 pacientes (14%) del grupo de asa
convencional (P = .027) requiri6 hemostasia endoscopica.

Nuestra tasa de sangrado inmediato fue estadisticamente
mayor con asa convencional vs asa fria (11.6% [5/43] vs 7.1%
[3/42], Fisher<0.00001/p< 0.05; como lo descrito en la mayoria
de las publicaciones en la literatura. Planteamos al igual que
Makino et al 2° que con el uso de asa convencional la lesién de
arterias submucosales puede ser mayor.

En nuestra experiencia, no se presentd sangrado tardio ni
perforaciones al igual que en la literatura publicada.
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Conclusioén

La polipectomia de asa fria con asa convencional o asa fria es
una técnica eficaz y segura para la reseccidon endoscoépica
completa de pdlipos colorrectales pequefios menores de 10
mm.
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