
 

PÓLIPOS PEDICULADOS GRANDES DE COLON: ¿CÓMO LOS RESECAMOS? 

Los pólipos de colon son lesiones preneoplásicas tratadas de forma efectiva y con baja 
morbilidad por vía endoscópica. Según la clasificación morfológica de París las 
lesiones pediculadas se describen como tipo 0-Ip. Estas son más comunes en el colon 
izquierdo y la técnica estándar para su resección es la polipectomía con ansa 
caliente.(1)(2)(3) 

En este tipo de pólipos la complicación post-resección mas frecuente es la hemorragia 
inmediata o tardía, descripta en el 10-15% de los casos si no se utilizan medidas de 
prevención. Debido a esto es muy importante el tratamiento adecuado del pedículo 
durante el procedimiento.   

La importancia de esto queda reflejada en las recomendaciones de la Sociedad 
Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) publicada en 2017 y por el Grupo de 
Estudio sobre Cancer Colorrectal de Estados Unidos (US Muti-Society Task Force). 
Ambas sociedades recomiendan con una calidad de evidencia moderada la profilaxis 
del sangrado por medio de la utilización de terapia mecánica (clips o endoloops) 
asociado o no a la inyección de adrenalina previo a la sección del pólipo 
principalmente para lesiones mayores a 20 mm y con un pedículo de entre 5-10 mm, 
debido a que son estas lesiones las que tienen mayor riesgo de sangrado y en donde 
se demostró mayor beneficio. (2)(3) 

A continuación se describen los diferentes pasos del procedimiento de resección (1): 

1. Semiología endoscópica: como en toda lesión, el gesto inicial debe ser una 
adecuada evaluación óptica con la correspondiente descripción del tamaño y 
patrón de superficie de la cabeza, diámetro y largo del pedículo, localización. 
Esto tiene el propósito no solo de determinar la factibilidad técnica sino tambien 
evaluar signos sugestivos de invasión submucosa. 
 

2. Posicionamiento: ubicando la lesión en hora seis. Puede ser necesaria la 
rotación del paciente en algunos casos. 
  

3. Tratamiento del pedículo: mediante la inyección de adrenalina diluida 
1:10000 en la porción media o inferior, y/o por métodos mecánicos por medio 
de clips o endoloops previo a la sección con ansa. 
Estas medidas llevan a la disminución del flujo arterial hacia la cabeza del 
pólipo y esto tiene varios objetivos:  
 -Profilaxis del sangrado  
 -Disminucion del tamaño por la isquemia  
 -Mejor estabilidad de la lesión  
Todo esto ayuda a la mayor seguridad y facilidad del procedimiento.  
 



 

4. Sección con ansa caliente: es importante asegurar un márgen de pedículo 
libre de lesión. Normalmente en un punto medio entre la cabeza y la pared 
colónica. 
 

5. Extracción de la pieza: de forma completa para una correcta valoración y 
descripción histológica. Se aconseja no fragmentarla buscando lograr pasar la 
pieza a través del canal del endoscopio.  
 

6. Inspección del pedículo remanente: en busca de complicaciones inmediatas  
principalmente sangrado y/o lesión residual. 
 

7. Marcación con tinta china: habitualmente a 3 cm distal a la zona de resección 
con el objetivo de facilitar la localización posterior durante la vigilancia de ser 
necesaria y/o la cirugía.  
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