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RESUMEN

Los polipos colorrectales son lesiones que protruyen desde la superficie de la mucosa
hasta llegar hacia la luz colorrectal, su tratamiento es quirargico, por lo que, el sangrado
constituye la complicacion mas frecuente durante el procedimiento. Sin embargo, el 10%
de pacientes pueden sangrar incluso hasta 3 dias después de la reseccion y se resuelven
mediante homeostasia endoscopica utilizando pinzas de coagulacion, inyecciones de

adrenalina y métodos de coagulacion térmica.

Actualmente, el clip endoscopico ha tomado fuerza como nueva técnica hemostasica.
Pese a sus buenos resultados, posee limitaciones dependientes de factores propios del
paciente y de la técnica empleada por el endoscopista. La presente revision bibliografica
busca describir la eficacia del clip endoscopico como medida preventiva del sangrado

después de la reseccion de polipos colorrectales.

Tomando en cuenta los beneficios y limitaciones que posee la técnica, diversos autores
justifican que el clipado es apropiado segin el criterio clinico y las caracteristicas
individuales del paciente, sin embargo, otros contrastan con evidencia sugestiva de la
falta de eficacia del uso de clips de forma rutinaria para cerrar los sitios de reseccion

especialmente en polipos <20 mm.

La eficacia del clip con fines profilacticos para el sangrado continuia siendo controversial
debido a la gran brecha que existe en la estandarizacion de los datos recopilados en los
diferentes estudios. El tamatio de los pdlipos, técnica de reseccion, el numero de clips
empleados para el cierre de la lesion y la instruccion del endoscopista son los principales

factores que independizan los resultados.

Palabras clave: Clip, colonoscopia, hemorragia, mucosectomia, polipos de Colon.



ABSTRACT

Colorectal polyps are lesions that protrude from the surface of the mucosa into the lumen
of the colorectum. They are treated surgically, and bleeding is the most common
complication during the procedure. However, 10% of patients may bleed for up to 3 days
after resection, which is usually managed by endoscopic hemostasis using coagulation
forceps, adrenaline injections, and thermal coagulation methods.

Currently, endoscopic clips have gained popularity as a new hemostatic technique.
Despite their good results, they have limitations depending on patient-specific factors and
the technique applied by the endoscopist. This literature review aims to describe the
efficacy of endoscopic clips as a preventive measure for bleeding after colorectal polyp
resection.

Considering the benefits and limitations of the technique, several authors justify that
clipping is appropriate according to clinical criteria and the individual characteristics of
the patient. However, others contrast this with evidence suggesting the lack of efficacy of
routinely use of clips to close resection sites, especially in polyps smaller than 20 mm.
The effectiveness of clips for prophylactic purposes in bleeding remains controversial due
to the significant gap in the standardization of data collected across different studies. The
size of the polyps, resection technique, number of clips used to close the lesion, and
endoscopist training are the main factors that affect the results.

Keywords: Clip, colonoscopy, bleeding, mucosectomy, colon polyps.
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INTRODUCCION

Los polipos colorrectales son lesiones que protruyen desde la superficie de la mucosa
hasta llegar hacia la luz colorrectal. Se clasifican de acuerdo a sus caracteristicas
histologicas y morfologicas, por lo que, son diagnosticadas principalmente a través de
técnicas de colonoscopia(l). Generalmente, un 40 % de la poblacion es diagnosticado de
algtn tipo de polipo colorrectal alrededor de la sexta década de la vida. Asimismo, la
prevalencia incrementa de acuerdo a la edad, se estima que un 4,6 % de la poblacion
general presenta esta patologia a los 50 afios y un 15,6 % a los75 afios de edad, con mayor
frecuencia en pacientes masculinos (2).

Es conocido que este tipo de tumoraciones son precursoras de alto riesgo de
transformacion neoplasica, pues, el 5% de polipos adenomatosos se convierten en cancer,
por tanto, el abordaje oportuno a través de la polipectomia reduce de forma significativa
la incidencia de carcinoma colorrectal(3).

Pese a los multiples avances del equipo y las técnicas hemostaticas utilizadas en el
procedimiento de reseccion de polipos, el sangrado post polipectomia contintia siendo la
complicacién mas importante debido a la gravedad de las consecuencias clinicas que
demandan transfusion de sangre, hemostasia endoscopica, embolizacion o cirugia,
incidiendo asi, en las tasas de ingreso y estancia hospitalaria (4).

Durante afios, se han utilizado clips endoscopicos como medida preventiva para el
sangrado pospolipectomia, sin embargo, todavia no queda claro su real efecto protector.
También se ha propuesto el uso profilactico de clips endoscopicos antes de la extirpacion
de polipos para prevenir la hemorragia inmediata, pero su eficacia tampoco esta clara y
esta técnica puede conllevar riesgo de quemadura o perforacion de la mucosa (5).

Para asegurar que el clipaje profilactico sea exitoso, es necesario intentar cerrar la
totalidad del defecto mucoso de la polipectomia. Por lo que, esta técnica puede estar
limitada por factores del paciente, como el angulo de abordaje o el tamaifio del defecto de
la polipectomia(5,6).

Existe evidencia referente a la alta propension de sangrado que los polipos sésiles poseen
gracias a su histologia. Se cree que la profundidad de las secciones de polipectomia
adiciona el riesgo de encontrar vasos sanguineos visibles en la submucosa durante el

procedimiento. De la misma manera, los polipos pediculados estan asociados al sangrado
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debido a la longitud y calibre de los vasos encuentran dentro del tallo de los polipos
pediculados (6).

La hemorragia aguda al ser la complicacion mas frecuente de la polipectomia, cuenta con
multiples enfoques que justifican la aplicacion de un clip endoscopico para su resolucion.
Segun el andlisis de la literatura, sus bondades como herramienta hemostdsica en
contraste con otras técnicas es un tema de controversia, puesto a la amplia cantidad
estudios que respaldan sus virtudes y otros que la descartan.

Por lo que, el objetivo de esta revision bibliografica es responder a la pregunta: ;Es eficaz
el clip endoscopico para prevenir el sangrado después de la reseccion de polipos

colorrectales?
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METODOLOGIA

La presente investigacion sera una revision bibliografica de tipo narrativa. Los articulos
que se analizaran deben cumplir con criterios de inclusion en los que deben constar
articulos relacionados al tema, sin restriccion de idiomas, de tipo revisiones sistematicas,
meta analisis, articulos originales, y estudios clinicos randomizados, que hayan sido
publicados los Gltimos 5 afios y tengan un factor de impacto Q1 a Q4 segun el Scimago
Journal Rank.

No se tomaran en cuenta articulos referentes a sangrados colorrectales que nos estén
asociados a la reseccion de polipos, tampoco se usaran estudios tipo reportes de caso,
cartas al editor y tesis de grado.

Se emplearan operados boléanos AND, OR, NOT, para la bisqueda de informacion se

usaran bases de datos como PubMed y Scopus.

La buisqueda bibliografica inici6 en septiembre del 2023 y finalizara en junio del 2024.
Asimismo, se elaborara un analisis de la informacion recolectada, enfatizando el sangrado
tardio como la complicacion mas frecuente de la polipectomia. Se excluyd informacion
de la poliposis adenomatosa familiar, por ser una entidad que se escapa de los objetivos

la presente revision.
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DESARROLLO

1. Generalidades de los polipos colorrectales

1.2 Definicion

Se define como polipo de colon a la protuberancia de tejido que sale desde la mucosa
que cubre por el interior al intestino grueso hacia la luz de este 6rgano. Se denomina

poliposis cuando se encuentran > 100 pdlipos(7).

1.3 Clasificacién
Los polipos cuentan con varias escalas que los dividen de acuerdo a sus caracteristicas

macroscopicas y microscopicas.
La clasificacion de Paris divide las lesiones en 3 categorias basado en sus caracteristicas
morfologicas:

Tabla 1: Caracteristicas morfologias segtin la clasificacion de Paris.

1. Lesiones Las lesiones tipo | 0-Is Sésiles
polipoides I son elevadas / \
. 0-Ip Pediculadas
(Tipo 0-I)
Las lesiones II | 0-Ia Discretamente
: : __ e
2. Lesiones planas | son lesiones | elevadas
1
(Tipo 0-I) planas . 91 0-Ib Completamente
superficiales planas
0-Ic¢  Discretamente
T e
deprimidas.
3. Lesiones Las lesiones
deprimidas profundas
deprimidas 0 \ /
(Tipo 0-11I)
ulceradas

Fuente: Sullivan BA, Noujaim M, Roper J. Cause, Epidemiology, and Histology of

Polyps and Pathways to Colorectal Cancer. Gastrointest Endosc Clin N Am.

Es importante conocer la clasificacion puesto que la lesiones Tipo 0-1 y O-IT son

susceptibles a reseccion endoscopica mientras que as 0-111 son de manejo quirtrgico.
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1.4 Etiopatogenia
La etiopatogenia de los polipos colorrectales implica una extensa combinacion de factores

genéticos, moleculares y ambientales que contribuyen al desarrollo de estos crecimientos
anormales en el colon o el recto.

La predisposicion genética desempeiia un papel fundamental en la formacion de polipos
colorrectales. Algunas condiciones hereditarias, como la poliposis adenomatosa familiar
(FAP) y el sindrome de Lynch (cancer colorrectal hereditario no polipdsico), estan
relacionadas con un alto riesgo de desarrollar polipos y cancer colorrectal (8).

Las mutaciones en ciertos genes desempefian un papel importante en el desarrollo de
polipos colorrectales. Por ejemplo, las mutaciones en el gen APC (poliposis coli
adenomatosa) son comunes en la FAP y pueden conducir a una proliferacion celular
anormal y al desarrollo de multiples polipos (9).

Alteraciones en las vias de sefializacion celular, como la via de sefializacion Wnt y la via
de sefalizacion de factor de crecimiento epidérmico, pueden contribuir al crecimiento
anormal de las células y la formacion de polipo (10).

La inflamacion cronica del colon, como la colitis ulcerosa o la enfermedad de Crohn,
aumenta el riesgo de desarrollar polipos colorrectales. La inflamacion constante puede
danar las células del revestimiento del colon y promover la formacion de polipos,
especialmente en el contexto de la colitis cronica (11).

La dieta y el estilo de vida desempefian un papel en la etiopatogenia de los polipos
colorrectales. Una dieta rica en grasas saturadas y baja en fibra, asi como el consumo
excesivo de alcohol y tabaco, se han asociado con un mayor riesgo. La obesidad también

esta relacionada con un mayor riesgo de desarrollar polipos (12).

1.5 Manifestaciones clinicas
Los polipos colonicos suelen ser asintomaticos. Mientras mayor longitud, tienen la

capacidad de ulcerarse y consecuentemente causar sangrado, a veces su severidad se llega
a manifestar como anemia ferropénica debido a la rectorragia que se puede llegar a
enmascarar, presentado como sangre oculta en heces. En ciertos casos, su extension llega
a ser tan grande que incluso pueden causar obstruccion en el colon (13).

La rectorragia es la manifestacion que con mayor frecuencia se observa. Sin embargo, en
su mayoria pueden ser pacientes asintomaticos, por lo que, su diagnostico suele ser
incidental. Asimismo, se asocian otros sintomas como la diarrea, dolor abdominal
caracterizado por ser inespecifico e intermitente y hallazgos de anemia leve o moderada

de forma concomitante (13).
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1.6 Diagnéstico
Los polipos colonicos son diagnosticados a través estudios radioldgicos con bario como

por ejemplo el enema opaco. También mediante estudio del colon por TAC o por
resonancia magnética, aunque el mejor método es la colonoscopia, puesto que permite la
visualizacion directa de los polipos, también realiza de toma de biopsias con el objeto de
hacer un diagnostico y tratamiento adecuado (14).

La deteccion temprana y la extirpacion de polipos durante la colonoscopia son de suma
importancia para reducir la incidencia del desarrollo de cancer colorrectal. Asimismo, la
comprension de la etiopatogenia de los polipos ayuda en la a reconocer posibles factores

de riesgo y en la implementacion de estrategias de prevencion y deteccion temprana.

2. Tratamiento y Complicaciones de los pélipos colorrectales

2.1 Tratamiento

El tratamiento de los polipos consta principalmente de la reseccion completa de la lesion
para lograr detener su crecimiento y posible degeneracion hasta convertirse en una lesion
maligna. La polipectomia endoscopica es el método fundamental para remover un polipo.
En caso de existir poliposis o poélipos muy grandes, de dificil acceso, se opta por realizar
un tratamiento mediante cirugia(15).

La mucosectomia o EMR es una técnica promovida desde 1993 y ha sido perfeccionada
desde entonces. Es una técnica basada en la introduccion de solucion salina que puede
contener o no cierta cantidad de epinefrina, la inyeccion se realiza por ¢l borde inferior
de submucosa de la lesion que se desea retirar(16).

El objetivo de este método es de separar la mucosa y submucosa que se encuentran
adheridas a las capas de tejido muscular. Una vez que se obtiene una elevacion similar a
un pseudo- poélipo, facilita la extraccion de la lesion mediante un asa elaborada a base de
alambre o platino, que usualmente se ayuda con un mecanismo de traccion mediante una
pinza(15,16).

Es importante separar la capas superficiales de las profundas, pues esta accion garantiza
seguridad durante el momento de la incision, debido que, existe evidencia que disminuye
notablemente la probabilidad de complicaciones graves como el sangrado y
eventualmente la perforacion del tejido, ademas, permite la eliminacion total de las
células malignas que frecuentemente se asocia a los polipos de morfologia plana o
deprimida, asimismo, la técnica concede caracteristicas optimas la extraccion de una

muestra para su posterior analisis patologico (17).
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Existe una variante técnica que cuenta con buenos resultados y gran utilidad. A través de
un mecanismo succion con capuchon que ingresa junto al endoscopio y a través de un asa
realiza un corte en el cuello de la lesion. Otra opcidn es la técnica de banda elastica, que
consta de la traccion y ligado de la base de la lesion luego de ser separados con bisturi o
asa (16).

Actualmente, es aceptado la ejecucion de la polipectomia siempre y cuando se cumplan
los siguientes enunciados:

1. Neoplasias con buena capacidad de diferenciacion, que tengan un diametro hasta de 30
mm, si son sésiles deben detener una altura a > 2.5 mm, o si son planas deben tener una
altura < 2.5 mm (18).

2. Lesiones de morfologia deprimida, que no cuenten con >10 milimetros de diametro.
No debe tener evidencia de ulceracion, deben estar limitadas en la mucosa y no pueden
tener algin componente linfatico o vascular, es posible realizar la EMR con inyeccion de
SS en pélipos pediculados con un diametro de 20-30 mm (18).

Debido la morfologia compleja que los margenes poseen, un tamafio > 30 mm o
irregularidades prominentes en los bordes de la lesion, se creé un procedimiento
denominado como diseccion endoscopica de la submucosa (DEM), sus variaciones en la
técnica permiten remover mayor cantidad de tejido sano y submucoso en la periferia en
comparacion con la mucosectomia convencional (19).

El uso de cloruro de sodio 0.9 % sin epinefrina es el método de inyeccion que se usa con
mayor frecuencia. No obstante, tiene grandes limitaciones al no tener la capacidad de
mantener una elevacion apropiada cuando se trata de lesiones planas y de grandes
extensiones, pues, su duracion se reduce a minutos e impide el abordaje de manera
satisfactoria (20).

La epinefrina se usa en 1/10,000 especialmente en lesiones de >20 mm gracias al efecto
reductor que produce la vasoconstriccion, permite que disminuir considerablemente el
tamafio de la lesion en minutos y a su vez, previene el sangrado(21).

Tabla 2. Manejo de los poélipos colorrectales

Tipo de pdlipo Caracteristicas y Manejo sugerido
medidas
<20 milimetros y un tallo < | Polipectomia con asa
5 milimetros caliente.
Pélipos pediculados cabeza de >20 mm o un | Ligadura profilactica del
tallo de >5 mm de diametro | tallo mediante endoloops o
clips antes de la PAC
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Pélipos no pediculados

Lesiones diminutas (<5
mm) y pequefias (6 a 9

mm)

Polipectomia con asa fria
(CSP) para lograr la
reseccion en bloque

>10 mm

Imagenes endoscopicas
avanzadas para identificar
la presencia de invasion
submucosa

No invasivas de tamaifio
intermedio (10 a 19 mm)

Polipectomia con  asa
caliente o fria / con o sin
inyeccion submucosa

No invasivas de gran | Reseccion endoscopica de

tamafio (>20 mm) la mucosa

Invasion submucosa | Reseccion endoscopica de

superficial la mucosa o diseccion
submucosa endoscopica

Invasion submucosa | Cirugia

profunda

Fuente: (22). Gao P, Zhou K, Su W, Yu J, Zhou P. Endoscopic management of

colorectal polyps. Gastroenterol Rep. 2023

2.2 Complicaciones

La colonoscopia con polipectomia se considera como ¢l estandar de oro para extirpar

polipos. La reseccion endoscopica de la mucosa es un método seguro y rentable para

resecar adenomas planos o sésiles mas grandes en el colorrecto sin signos de invasion

submucosa. Sin embargo, posee complicaciones que se dan durante y después del

procedimiento, siendo el sangrado tardio la complicacién mas prevalente con un 12%

(23).

El sangrado tardio se manifiesta después de horas o dias posteriores a la colonoscopia,

con signos o sintomas de hematoquecia, anemia por pérdida sanguinea aguda con posible

inestabilidad hemodinamica y dafio 6rganos terminales que se muestran como lesion renal

aguda, sincope, dolor toracico, disnea, ente otros(24).

Tabla 3. Factores asociados al sangrado tardio posterior a la reseccion de polipos

colorrectales.

Factores de riesgo asociados al sangrado pospolipectomia

Tamafio del polipo (>10mm)
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Asociados a las Polipo pediculado de tallo grueso

caracteristicas del polipo

Patologias poliposicas

Ubicacion del polipo en el colon derecho

Asociados al paciente Edad > 65 afios

Comorbilidades: Enfermedad renal o cardiovascular

Sexo masculino

Warfarina, Anticoagulantes orales de accion directa

Aspirina / AINE

Antagonistas del receptor P2Y 12
Asociados a farmacos

Inhibidores de GPIlb/111a

Inhibidores de PAR-1

Anticoagulacion con puente de heparina

Fuente: Kobayashi T, Takeuchi M, Hojo Y, Ishii Y, Koseki Y, Kobayashi Y, et al. Risk
of delayed bleeding after hot snare polypectomy and endoscopic mucosal resection in the

colorectum with continuation of anticoagulants. J Gastrointest Oncol. 2021

Los factores de riesgo identificados después de la mucosectomia son el uso de farmacos
anticoagulantes dentro de los 7 dias posteriores al procedimiento, el tamafio del polipo y
la ubicacion en el colon con una tasa de incidencia de sangrado retardado del 12% en el
ciego, del 10% en el colon ascendente proximal, 7% en el angulo hepatico y 2-3% en el

colon izquierdo (23).
3. Medidas para prevenir complicaciones como el sangrado tardio

La coagulacion de los vasos visibles, la sutura del defecto de la reseccion y el clipaje
profilactico son medidas preventivas que se usan para reducir el riesgo del sangrado
posterior a la reseccion (25). No obstante, no existe evidencia suficiente que demuestre

que la coagulacion profilactica de los vasos visibles en el defecto de reseccion disminuya
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el riesgo de ST. Sin embargo, en varios estudios se ha informado que el clipaje
profilactico si reduce la incidencia del sangrado tardio, especialmente en las EMR del

lado derecho para lesiones de mas de 2 cm(25).

3.1 Clip endoscopico
El clip endoscopico es una herramienta hemostasica, su funcionamiento se basa en la

aplicacion presion a los vasos subyacentes en el defecto de la reseccion y da como

resultado una mayor curacion de la mucosa, lo que puede resultar en un riesgo reducido

de ST.

3.2 Beneficios del clip endoscdpico:

Debido que, para poder cerrar defectos en el colon proximal ,se requiere la reinsercion
constante del endoscopio, para el cierre del defecto mucoso se utiliza un dispositivo que

pase con facilidad a través de un canal accesorio, como un clip (26).

Ademas, la capa muscular que conforma el haustra del colon y las capas mucosa y
muscular del recto tienen un grosor similar a las del estdbmago, haciendo que el clip sea
un recurso que proporciona la resolucion de las lesiones por su gran capacidad de

manipulacion en comparacion con otras técnicas (26).

3.3 Limitaciones del clip endoscépico:

El principal problema es la falta de fuerza de agarre y tamafio, por lo que, constantemente
se han desarrollado otros métodos, como el cierre endoloop, la ligadura endoscopica con
cierre de junta torica, entre otros, que amplian la cantidad de enfoques de abordaje y
obstaculizan una estandarizacion de su uso. Asimismo, su alto costo monetario obliga a
distribuir el nimeros de clips estratégicamente, para que el procedimiento pueda ser

accesible para los pacientes(27).

3.4 Eficacia del clip endoscépico para prevenir el sangrado tardio

La eficacia del clip endoscopico estd sujeta a una diversa lista de factores que la
condicionan. Segun Copland y Kahi, (19). No se recomienda el uso del clip endoscépico
de forma rutinaria para cerrar los sitios de reseccion de polipos con < 20 mm. También
sugieren tomar en cuenta la histologia del PLP, debido que, los polipos serrados y

dentados de tamarfio intermedio (10-19mm) presentan un bajo riesgo de sangrado.

Otro estudio que incluyo lesiones con gran riesgo de ST, vinculadas con diferentes

variables como los polipos proximales de >40 mm y la toma de antiagregantes
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plaquetarios combinados con la puntuacion GSEED-RE, concluyeron con la aparicion de

ST en un 12,1% de casos (20).

Factores las como polipectomias multiples también intervienen significativamente en la
aparicion del sangrado, especialmente en la poblacion femenina y en la que usa
anticoagulantes (23). Asimismo, la instruccion del endoscopista acerca de la inspeccion

estricta del defecto mucoso también resulta preventiva para el ST (25).

Por otra parte, un analisis de puntuacion de propension, demostré que el hemo clip no

disminuyo la incidencia del ST en pélipos con un diametro entre 6 y 20 mm (28).

Un ensayo controlado aleatorizado encontrd que se puede lograr el cierre completo del
defecto de la reseccion con el clip en 338 polipos. No obstante, no se obtuvo éxito con el
cierre completo de 156 polipos que estaban asociados polipos grandes no pediculados, un

acceso endoscopico complicado, la reseccion en tipo bloque y la histologia dentada (29).

Okugawa et al. (30), indican que la polipectomia de asa fria es un procedimiento seguro
en pacientes que toman medicamentos antitromboticos, siempre y cuando se realice una
inspeccion minuciosa del defecto de cierre de la mucosa. Por otra parte, el riesgo de
sangrado tardio que la polipectomia con asa caliente posee, disminuye cuando se realiza
una adecuada irrigacion con agua y confirmando la hemostasia a través de la inspeccion

precisa del tejido mucoso.

Un estudio retrospectivo demostro que la colocacidon de al menos dos clips fue el tnico
factor pronodstico independiente para el éxito hemostatico inicial de ST de pdlipos
colorrectales de <10 mm. La colocacion de un solo clip, podria caerse o moverse con la
evacuacion intestinal. De la misma manera, evidencia que el clipaje después de la RME
de lesiones > 20 mm redujo significativamente el riesgo de ST y exposicion del tejido
submucoso hacia el medio luminal del colon, eventualmente evita otros eventos adversos

frecuentes, como el dolor abdominal y el sindrome pospolipectomia.(31).

La técnica de RME en comparacion con la polipectomia convencional culmina
sustancialmente en un defecto mucoso residual extendido, particularmente cuando se
realiza para la eliminacion de lesiones mas grandes (32). Por este motivo, varios métodos
novedosos han sido desarrollados para asegurar el cierre completo del defecto mucoso y

por ende, disminuir el sangrado posoperatorio.
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Nomura, et al. proponen el uso del método de cierre clip-on-clip, en el que se utiliza un
clip convencional en el mango de otro clip, ejerciendo un efecto similar a un ancla. Su
tasa media de exito del cierre fue del 97%, en piezas resecadas con una media 34 mm de
diametro, con una cantidad media de 12 clips, concluyendo en la nula presencia de

cualquier tipo de complicacion postoperatoria (33).

El método del clip bajo el agua, también ha sido estudiado para comprobar su viabilidad
en la mucosa colorrectal. En un analisis retrospectivo realizado en 21 pacientes sometidos
a esta técnica posterior a la DEM, se pudo observar excelentes resultados con una tasa de
éxito del 100%. A traves de la reseccion de muestras de 31 mm, con un tiempo medio de
procedimiento de solo 11 minutos y un promedio de 9 clips aplicados, no se produjo
ningun evento adverso tardio, consolidando la idea de que es factible utilizar esta técnica

para cerrar grandes defectos mucosos(34).
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CONCLUSIONES

El cierre endoscopico del defecto de la mucosa con clips cuenta con evidencia amplia que
respalda su éxito como herramienta de hemostasia. Su uso tiene una reduccion
estadisticamente significativa en la incidencia del sangrado tardio especialmente en
polipos grandes. Sin embargo, es necesario que los endoscopistas simplifiquen y
promuevan un sistema de abordaje estandarizado y permita brindar una resolucion que se
adapte a los diferentes factores de riesgo que predisponen el sangrado posterior a la

reseccion de polipos colorrectales.

Las limitaciones que establecen barreras en el conocimiento de la eficacia del clip como
método preventivo de hemorragia estan establecidas de forma precisa, no obstante, cada
una de ellas no estan estudiadas a profundidad, dando paso a futuras investigaciones que

detallen los factores sujetos a la propension del sangrado y su tratamiento individualizado.
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ANEXOS

Glosario

CPA= Coagulacion con plasma Argon

CP= Clip endoscopico

DM= Defecto de la mucosa

DEM-= Diseccion endoscopica de la mucosa
ECA= Ensayo controlado aleatorizado

IC= indice de Confianza

REM-= Reseccion endoscopica de la mucosa
OD= Odds Ratio

PAF= Polipectomia con Asa fria

PAC= Polipectomia con Asa caliente

PD = Puntuacion de propension

PLP= Polipo

ST= Sangrado tardio

SI= Sangrado inmediato

SS= Solucion salina
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