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RESUMEN

Introducción: La interrupción de la secuencia adenoma-carcinoma 
mediante la resección endoscópica de las lesiones polipoideas es eficaz 
en la reducción de la mortalidad por cáncer colorrectal. 

Objetivo: Determinar los resultados de la técnica de resección 
endoscópica con asa fría de lesiones polipoideas de colon en el Hospital 
“Dr. Carlos J. Finlay”. 

Material y Método: Se realizó un estudio observacional, 
descriptivo, que incluyó 21 pacientes mayores de 18 años, con lesiones 
polipoideas de colon menores de 20 mm. Las variables analizadas 
fueron: edad, sexo, localización de la lesión, clasificación de lesión 
superficial, diagnóstico histológico, complicaciones y borde libre de 
lesión. Se aplicaron técnicas de la estadística descriptiva: medidas 
de resumen para las variables cualitativas (porcentajes) y para las 
cuantitativas (media y desviación estándar). 

Resultados: Predominó el sexo masculino (14; 66,6 %) y el grupo 
de 71 y más años (7; 33,3 %). La localización en colon ascendente (10; 
29,4 %) y las lesiones diminutas (24; 70,5 %) fueron las más frecuentes. 
Se realizaron 34 resecciones (33; 97,1 % completas). Predominaron 
las lesiones adenomatosas de bajo grado (26; 76,5 %) y no hubo 
complicaciones.  

Conclusiones: La resección endoscópica con asa fría permite la 
erradicación de las lesiones polipoideas con un borde libre de lesión 
(R0), sin complicaciones .
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ABSTRACT

Introduction: Interrupting the adenoma-carcinoma sequence 
through endoscopic resection of polypoid lesions is effective in reducing 
mortality from colorectal cancer.

Objective: To determine the results of the cold loop endoscopic 
resection technique of colon polypoid lesions at the “Dr. Carlos J. Finlay” 
Hospital.

Material and Methods: An observational, descriptive study, which 
included 21 patients over 18 years of age with polypoid colon lesions 
smaller than 20 millimeters, was carried out. The variables analyzed 
were: age, sex, location of the lesion, classification of superficial lesion, 
histological diagnosis, complications and free edge of the lesion. 
Descriptive statistics techniques were applied.

Results: The male sex (14; 66.6%) and the group aged 71 and over 
(7; 33.3%) predominated in the study. Location in the ascending colon 
(10; 29.4%) and tiny lesions (24; 70.5%) were the most frequent. A total 
of 34 resections were performed (33; 97.1% complete). Low-grade 
adenomatous lesions predominated (26; 76.5%) and there were no 
complications.

Conclusions: Endoscopic resection with a cold loop allows the 
eradication of polypoid lesions with a lesion-free edge (R0), without 
complications.

Endoscopic resection with cold loop of polypoid colon lesions
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INTRODUCCIÓN

E  l cáncer colorrectal (CCR) representa un problema de salud para la comunidad médica. En el mundo, ocupa 
el tercer lugar en prevalencia y el segundo puesto en cuanto a mortalidad.(1) El número de individuos 

diagnosticados en edad avanzada se ha incrementado, con preponderancia en los países menos desarrollados. 
Está previsto que la incidencia del CCR a nivel global se duplique para 2035.(2) En Cuba, de acuerdo con los datos 
publicados en el anuario estadístico de 2022,(3) los tumores malignos representan la segunda causa de muerte. En 
relación con la mortalidad por tumores malignos según localización, el tumor de intestino (excepto el recto) se 
encuentra en el tercer lugar con 2 711 y 2 538 defunciones en 2021 y 2022, respectivamente.

La prevención mediante colonoscopía reduce su mortalidad aproximadamente en 50 %, en dependencia de la 
efectividad en la detección de pólipos y en su resección. Los pólipos adenomatosos e hiperplásicos son los tipos 
más comunes de pólipos detectados (representan casi 70 %). La mayoría de los adenomas mide menos de 10 mm y 
contienen una arquitectura tubular, los adenomas serrados tradicionales son raros y corresponden solo a 1 % de los 
pólipos colorrectales. Los pólipos malignos que se identifican como un carcinoma temprano corresponden de 0,75 
a 5,6 % de los pólipos que se resecan en colonoscopías diagnósticas.(4)

Los adenomas son las lesiones preneoplásicas más frecuentes del colon. Se estima que 1 % de los adenomas 
derivarán hacia un adenocarcinoma según su evolución natural en un período aproximado de 10 años.(5) Los 
adenomas son lesiones benignas que no recidivan una vez que son resecados.(6) La existencia de evidencia científica 
del progreso de la lesión hacia el adenocarcinoma hace que las conductas precoces determinen el pronóstico de 
vida de los pacientes. 

Los pólipos pueden resecarse mediante el uso de pinzas de biopsias o asas de polipectomías; en ambos casos 
pueden ser frías o calientes. En la práctica clínica, su uso es variable y en ocasiones depende de su disponibilidad, 
la preferencia o la experiencia del endoscopista(7) y el tamaño del pólipo.(4)

El uso de la polipectomía desde 1971 transformó el paradigma de la endoscopía, al convertirla en un procedimiento 
terapéutico.(4) La técnica de polipectomía, aunque es el instrumento más útil en la interrupción de la secuencia 
adenoma-carcinoma, tiene los siguientes riesgos: perforación, hemorragia y síndrome postpolipectomía. Cuando 
los pólipos son pequeños planos y múltiples, extirparlos puede resultar molesto pues, en muchas ocasiones, se 
requiere inyección de la base del pólipo (para profilaxis de hemorragia) o realizar varios intentos cuando se realiza 
con pinza. 

La polipectomía con asa fría fue reportada por primera vez, para la resección de pólipos colorrectales pequeños, 
en 1992. Con esta técnica se reportan tasas de resección incompleta entre 0,5-6,4 % para pólipos ≤10 mm; en el 
caso del asa caliente oscilan entre 1,2 y 7,4 %.(4) La resección de los pólipos con asa fría requiere menos tiempo para 
su realización, lo que se traduce en una disminución de los costos. No obstante, en las siguientes situaciones no 
se recomienda su empleo: sospecha de invasión submucosa (lesiones deprimidas, no granulares, pólipos NICE 3), 
pólipos grandes pedunculados y sésiles.(4) 

La pinza caliente tiene elevado riesgo de perforación, resección incompleta, fragmento de tejido no óptimo para 
estudio histopatológico, sangrado tardío y más probabilidad de síndrome post-coagulación endoscópica; mantiene 
como única indicación en la resección de pólipos, la avulsión de pólipo residual fibroso o plano durante la resección 
endoscópica mucosa (REM). Velasco y otros(4) reportaron las siguientes tasas de resección completa: 87,5 % con asa 
caliente, 83,3 % con asa fría y 71,42 % con pinza de biopsia fría. 

Este estudio tiene como objetivo determinar los resultados de la técnica de resección endoscópica con asa fría 
de lesiones polipoideas del colon en el Hospital “Dr. Carlos J. Finlay”.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo, de corte transversal, en el Hospital “Dr. Carlos J. Finlay”, entre febrero de 2022 y 

febrero de 2023.

La población de estudio quedó constituida por todos los pacientes a los que se les detectaron lesiones polipoideas 
en la colonoscopía, durante el periodo de la investigación que tuvieran una edad mayor o igual de 18 años y fueran 
pacientes con lesiones polipoideas del colon menores de 20 mm. Se excluyeron a aquellos pacientes con trastornos de 
la coagulación o ingestión de anticoagulantes o antiplaquetarios, con afecciones hematológicas malignas y con crisis 
agudas de afecciones del colon o recto.

Todos los participantes dieron su consentimiento informado para participar en el estudio.

Se estudiaron las siguientes variables:

Edad: expresada en años cumplidos según fecha de nacimiento. 

Sexo: Masculino o Femenino

Localización de la lesión: lugar anatómico donde se encuentra la lesión (ciego, colon ascendente, colon transverso, 
colon descendente, sigmoides o recto).

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es
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Clasificación de lesión superficial: aspecto endoscópico de la lesión, según la clasificación de Paris,(8) que responde 
al propósito de la investigación. Se describen los siguientes tipos:

    1. Polipoideo
0-Ip: protruido, pediculado
0-Is: protruido sésil 
    2. No Polipoideo
0-IIa: Superficial elevado
Diagnóstico histológico: características histológicas de las piezas resecadas, según clasificación de Vienna,(9) 

clasificada de la siguiente manera:
1. No Neoplasia
2. Indefinida para neoplasia
3. Displasia/Adenoma bajo grado
4. Neoplasia alto grado no invasivo

4.1. Displasia/Adenoma alto grado
4.2. Carcinoma in situ (no invasivo)
4.3. Sospecha de Carcinoma invasivo

5. Invasivo neoplasia
5.1. Carcinoma intramucoso
5.2. Carcinoma submucoso

Complicaciones: Se tuvieron en cuenta las siguientes complicaciones: sangramiento; perforación; estenosis.
Bordes libres de lesión (R0): Según histología: sí y no.
Se realizó la revisión bibliográfica del tema en las bases de datos SciELO, Cochrane y Medline para comparar los 

resultados con lo reportado en la literatura. La información se obtuvo de las bases de datos del Departamento de 
estadísticas del Hospital Militar Central “Dr. Carlos J. Finlay”, así como del programa ProGastro.

Con la información de los registros de cada paciente, se creó una base de datos confeccionada en Excel para el 
programa estadístico SPSS versión 23 para Windows. El procesamiento estadístico de los datos se realizó en este 
programa con el empleo de medidas de resumen para las variables cualitativas (porcentajes) y para las cuantitativas 
(media y desviación estándar). Se utilizaron las distribuciones de frecuencias absolutas y relativas para la representación 
tabular y gráfica de las variables del estudio.

La investigación se realizó según los preceptos establecidos en el Código Internacional de Ética Médica y los que 
competen a las investigaciones biomédicas en humanos contemplados en la Declaración de Helsinki. (10) Los datos se 
procesaron de forma automática, se guardaron en un sitio seguro, sin acceso a personal ajeno a la investigación y sin 
aparecer la identidad del paciente en el procesamiento ni en la publicación de los resultados. 

La información solo fue empleada con fines científicos. El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité de 
Ética de las Investigaciones y  el Consejo Científico del Hospital Militar Central “Dr. Carlos J. Finlay”.

RESULTADOS
De los 21 pacientes diagnosticados con lesiones polipoideas, el grupo más representado fue el de 71 y más años con 

7 (33,3 %) pacientes; los menores de 30 años fueron los menos frecuentes con 1 (4,7 %) individuo. La edad promedio 
fue de 62,5 años, con desviación estándar de 14 años, edades mínima y máxima de 30 y 87 años, respectivamente. En 
la muestra estudiada predominó el sexo masculino (14; 66,6 %), para una relación hombre/mujer 2:1 como se muestra 
en el Gráfico 1. 

Gráfico 1. Distribución de los pacientes según grupo de edades y sexo

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es
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Se realizó la resección endoscópica de 34 lesiones polipoideas, con predominio de estas en colon ascendente 
(10; 29,4 %), seguidas por sigmoides (9; 26,4 %) y colon transverso (6; 17,6 %). Los pólipos diminutos fueron los más 
frecuentes (24; 70,5 %), según se muestra en el Gráfico 2.

Las lesiones sésiles (según las características morfológicas) fueron las más representadas (52; 76,5 %) como se 
puede apreciar en el Gráfico 3

De 34 pólipos resecados, 26 (76,5 %) eran lesiones adenomatosas de bajo grado: 14 (41,1 %) adenomas tubulares, 
7 (20,5 %) vellosos y 5 (14,7 %) túbulo-vellosos. Continúan en orden de frecuencia las lesiones hiperplásicas (5; 14,7 
%) y los adenocarcinomas (3; 8,8 %). (Tabla 1).

Tabla 1. Distribución de pacientes según características histológicas

Características histológicas No. %

No Neoplasia 5 14,7

Displasia/Adenoma bajo grado

Adenoma tubular 14

76,5Adenoma tubulo-velloso 5

Adenoma velloso 7

Invasivo neoplasia

Carcinoma submucoso 3 8,8

Total 34 100

Gráfico 2. Distribución de los pacientes según localización anatómica y tamaño del 
pólipo

Gráfico 3. Distribución de los pacientes según las 
características morfológicas del pólipo

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es
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Tabla 2. Distribución de los pacientes según borde libre de lesión

En esta investigación no se presentaron complicaciones relacionadas con la técnica de CSP. 

DISCUSIÓN 
Más Páez y Piñol Jiménez(11) mencionan la edad como factor de riesgo para padecer de lesiones de colon, basados 

en la teoría de que la mayor parte de ellas es el resultado de la acumulación de cambios en la mucosa del colon durante 
décadas. Un estudio cubano(12) reportó prevalencia de los mayores de 50 años, con mayor frecuencia del sexo femenino, 
a diferencia de esta investigación. La prevalencia de los pólipos aumenta con la edad, desde 4,6 % a los 50 años hasta 
15,6 % a los 75 años. Se reporta el sexo masculino como un factor predictor del desarrollo de pólipos adenomatosos.(12)

Una investigación(4) mexicana en pacientes con pólipos de colon encontró predominio del sexo femenino 
(70,6 % mujeres), aunque con una media de edad cercana a la encontrada en los resultados que se reportan. En 
relación con el sexo los resultados de esta serie son similares al estudio de Benito(13) y otros quienes realizaron un 
ensayo multicéntrico donde los pacientes con pólipos ≥ 5-9 mm fueron aleatorizados a polipectomía con asa fría 
o caliente. El 65 % estuvo representado por hombres y de estos a 237 se les resecaron 394 pólipos con asa fría.

Hala y otros,(14) en pacientes sometidos a colonoscopía a los que se les resecó al menos 1 pólipo ≤10 mm con 
polipectomía con asa fría reportaron una edad media de 58,8 ± 8,3 años y 61 % eran varones, resultados similares 
a los encontrados en esta investigación.

Un estudio(15) en familiares de primer grado de enfermos con CCR, informó que los pólipos mayores de 10 cm 
fueron los más frecuentes, a diferencia de lo encontrado en esta investigación. Sin embargo, la mayoría de los 
pólipos en colonoscopías de escrutinio de CCR son pequeños (6-9 mm) o diminutos (≤ 5 mm).(16)

La mayor parte de los casos de CCR se presenta en colon sigmoides y recto. Sin embargo, en los últimos años 
existe un incremento de la localización en el colon ascendente. Esto pudiera atribuirse al aumento de la detección 
de pólipos adenomatosos en el colon derecho, debido a que han mejorado las tasas de intubación cecal.(17)

González Saucedo y otros(16) reportaron que la mayoría de los pólipos tuvo localización en colon izquierdo, 
lo que difiere de estos resultados. Estos autores, al dividirlos por histología, encontraron que los no neoplásicos 
tuvieron localización en colon izquierdo y la mayor cantidad de los neoplásicos se encontraron en colon derecho. 

El estudio cubano(12) mencionado también reportó las lesiones sésiles como las frecuentes, pero 
con localización en colon izquierdo. Benito y otros(13) encontraron predominio de los pólipos en colon 
ascendente y de las lesiones sésiles. El 70 % de los casos de CCR se originan a partir de los pólipos 
adenomatosos y aproximadamente en 25-30 %, surgen a partir de los pólipos serratos sésiles.(18) En 
este contexto, la carcinogénesis se torna en un proceso que puede durar años, lo cual permite la 
identificación de las lesiones precursoras de cáncer y resecarlas, lo que reduce el riesgo de desarrollar CCR.

Los pólipos neoplásicos o adenomatosos pueden presentarse histológicamente como vellosos, tubulares o 
mixtos. La probabilidad de que malignicen es mayor en los vellosos y en los más grandes. Ocurre lo contrario con los 
pólipos no neoplásicos (ocasionalmente pueden evolucionar a cáncer) y siempre sucede sobre una transformación 
adenomatosa previa (parcial o total). Los pólipos colorrectales de tipo hiperplásicos y los adenomatosos son los 
más comunes.(19) Resulta difícil conocer la naturaleza exacta de un pólipo durante una colonoscopía, por lo que 
se extirpan y se les realiza estudio histológico. De esta forma, se interrumpe la secuencia adenoma-carcinoma.(20)

Los adenomas pequeños tardan alrededor de 10 años para evolucionar a cáncer, de ahí que el cribado mediante 
el uso del colonoscopio tiene un intervalo de 10 años, el cual puede ser inferior en individuos con factores de 
riesgo.(21) Un estudio de autores mexicanos informó que los pólipos de colon diminutos fueron los más frecuentes 
y no reportaron pólipos diminutos con cáncer.(16) 

El mejor tratamiento para los pólipos del colon es su resección completa. Si cada 10 años se realizara una 
colonoscopía a las personas con edad superior a 50 años, se podría disminuir 70-90 % la incidencia de CCR. Esta 
es la razón más importante para realizar cribado en este grupo poblacional, ya que este cáncer es más frecuente a 
partir de esa edad y poder diagnosticar un pólipo adenomatoso en el colon, que es su lesión precursora, permite 
brindar tratamiento de manera oportuna.(22)

De las 34 resecciones se obtuvo borde libre de lesión en 33 (97,1 % pacientes). (Tabla 2).

Resección No. %

Completa 33 97,1

Incompleta 1 2,9

Total 34 100
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Liu y otros(21) evaluaron la eficacia y la seguridad de la polipectomía con asa fría con respecto a la polipectomía con 
asa caliente para la extirpación endoscópica de pólipos colorrectales pequeños. Estos autores encontraron que la tasa 
de resección incompleta fue significativamente mayor en el grupo de polipectomía con asa fría en comparación con 
el grupo de polipectomía con asa caliente. 

En 2023, autores(23,24) en los Estados Unidos revisaron varias bases de datos en Clarivate, Filadelfia, Pensilvania, 
para identificar ensayos controlados aleatorizados que compararan la polipectomía con asa fría y caliente para la 
resección de pólipos diminutos. Se incluyeron 9 estudios con 1 037 pacientes. La tasa de resección completa de todos 
los pólipos diminutos fue significativamente más alta en el grupo de la polipectomía con asa fría. 

Una investigación(25) señala la no inferioridad de la polipectomía con asa fría con respecto a la polipectomía con 
asa caliente en relación con los eventos adversos. La tasa de eventos adversos fue de 0,6 % para la polipectomía con 
asa fría y de 0 % para la polipectomía con asa caliente. 

El estudio de Velasco y otros(4) encontró 93 % de prevalencia de pólipos menores de 10 mm. Estos autores no 
observaron complicaciones tempranas o tardías,(4) elemento a favor de la seguridad de esta técnica de resección 
endoscópica. Las tasas de resección completa con asa caliente y asa fría fueron superiores a 80 %. El tipo histológico 
más frecuente fue el adenoma tubular.(4) La resección de pólipos con asa fría es una técnica segura, que disminuye el 
número de complicaciones relacionadas con la polipectomía, aunque no está exenta de ellas. 

La revista de endoscopía quirúrgica de Corea publicó un ensayo multicéntrico aleatorizado,(26) en el cual se 
investigó la eficacia y la seguridad de la REM fría en comparación con la polipectomía con asa fría para pólipos 
colorrectales pequeños. En este trabajo la tasa de eventos adversos por polipectomía fue mínima, ningún paciente 
presentó sangrado masivo o perforación.  

En un ensayo aleatorizado multicéntrico entre agosto de 2015 y enero de 2020 se reporta que de 318 pólipos 
extirpados por polipectomía con asa fría y 283 pólipos extirpados por polipectomía con asa caliente, 280 (98,9 %) y 
309 (97,2 %) fueron resecados de forma completa, respectivamente.(27)

La base de la prevención del CCR es la polipectomía, al interrumpir la secuencia adenoma-carcinoma. Las técnicas 
de polipectomía de asa fría son técnicas validadas para la resección de pólipos colorrectales pequeños.(28)

La fortaleza de este estudio radica en ser el primero en la institución que brinda información sobre la caracterización 
de los pólipos y la técnica de polipectomía con asa fría. En revistas nacionales, los investigadores no encontraron 
reportes de resultados con la técnica de asa fría, solo una revisión bibliográfica sobre el tema realizada por ellos. 

Esta investigación tiene como limitaciones el reducido número de pacientes, relacionado con las dificultades 
técnicas con el equipamiento endoscópico. Además, al ser un estudio descriptivo, solo se incluyó la resección 
endoscópica con asa fría y no se incluyeron otras técnicas.

CONCLUSIONES 
Esta experiencia sobre la introducción de esta técnica en la institución sede de la investigación ha sido exitosa 

al comparar con otras investigaciones ya que se logró una alta tasa de resección completa en esta serie de casos 
caracterizada porque las lesiones más frecuentes fueron los adenomas en forma de pólipos sésiles, de tamaño 
diminuto y localizados en colon ascendente. No hubo complicaciones relacionadas con la técnica de resección.
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