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RESUMEN

La polipectomía endoscópica por colonoscopia es la terapéutica más 
eficaz para reducir la incidencia de cáncer colorrectal. La gran mayoría 
de las lesiones en la práctica diaria corresponden a pólipos de menos de 
10 mm de diámetro y pueden ser exitosamente resecadas con la técnica 
con asa fría. Este procedimiento requiere ser llevado a cabo de manera 
precisa para asegurar los mejores resultados. Presentamos sus detalles 
técnicos para el correcto desempeño en la misma.
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ABSTRACT

Endoscopic polypectomy by colonoscopy is the most effective treatment 
for reducing the incidence of colorectal cancer. The vast majority of 
lesions encountered in daily practice are polyps less than 10 mm 
in diameter and can be successfully resected using the cold snare 
technique. This procedure must be performed with precision to ensure 
the best results. We present its technical details for correct performance.
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INTRODUCCIÓN

La videocolonoscopia con polipectomía es considerada 
la herramienta más efectiva en la prevención de tumores 
viscerales en la práctica clínica y los pólipos diagnosticados 
endoscópicamente deben ser resecados, siendo la terapia 
endoscópica el tratamiento inicial estándar.1

La polipectomía ideal debe ser segura, eficiente, costo-
efectiva y curativa, ya que la recurrencia y el cáncer de intervalo 
ocurren con la resección incompleta de las lesiones compro-
metiendo el pronóstico clínico y aumentando los costos.2

La gran mayoría de las lesiones halladas en la práctica 
diaria corresponden a pólipos pequeños o diminutos meno-

res a 10 mm de diámetro y ellas pueden ser exitosamente 
removidas con la técnica de polipectomía con asa fría (cold 
snare polypectomy).

Desde su primera publicación3 ha ido ganando adeptos 
y sus indicaciones se expanden a pólipos de mayor tamaño 
y complejidad.4

Es vital el conocimiento y aplicación de le técnica 
adecuada para este procedimiento donde se requiere 
la resección de todo el tejido afectado y de esta mane-
ra eliminar la posibilidad de lesión residual y posterior 
recidiva.

Presentamos los detalles técnicos básicos para asegurar 
una correcta polipectomía endoscópica con asa fría.
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MÉTODO

1. 	 Instrumental: puede llevarse a cabo con asas 
convencionales o asas dedicadas para polipectomía 
fría (que son de alambre delgado y menos flexible 
menor a 3 mm y poseen una cubierta rígida contra la 
cual se hace la transección del pólipo). Estas últimas 
ofrecen más control para colocarse en pólipos 
diminutos y un corte «más limpio» por la delgadez 
del alambre.

2. 	 Siempre es importante ubicar la lesión a resecar en 
el cuadrante inferior de trabajo, preferentemente 
en hora 5-6 y trabajar a corta distancia de ella con 
el colonoscopio rectificado. Se debe procurar una 
semiología endoscópica minuciosa. Para pólipos 
pequeños no se demostraron ventajas con la 
inyección y elevación.

3. 	 Seguidamente se abre el asa y se la baja sobre el 
pólipo incluyendo un margen de mucosa sana de 
más o menos 1-2 mm.

4. 	 Se cierra el asa angulando el colonoscopio hacia 
abajo (con el control up/down). El cierre tiene que 
ser realizado gradualmente (sin apresurarse a cerrar 
por completo para asegurar la inclusión total del 
tejido a extirpar).

Figura 1: 

Secuencia de polipectomía con asa fría.

Figura 2: Signo de la burbuja y signo del halo.
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5. 	 Se debe desinsuflar y cortar (Figura 1).
6. 	 Se procede al examen del lecho quirúrgico con 

irrigación de agua destilada o solución fisiológica 
y recuperación de la pieza quirúrgica. Se describe 
el «signo de la burbuja» durante la irrigación, que 
confirma la indemnidad de la capa muscular y 
ausencia de perforación (Figura 2).5

Detalles a tener en cuenta

a. 	 El espécimen resecado no incluye la submucosa 
porque la muscular de la mucosa es resistente a 
la disrupción mecánica del asa fría, por ello es 
necesaria una amplia inclusión de tejido durante el 
procedimiento, para asegurar una completa escisión.

b. 	 La muscular propia normal es casi totalmente 
resistente a la resección por el asa fría. Por ello se 

debe intentar realizar una resección de la mucosa 
lo más profunda y amplia posible, para evitar lesión 
residual.4

c. 	 Signo o efecto del «halo»: es determinado por el 
tejido sano que es captado por el asa durante la 
resección, puesto que la mucosa normal está menos 
irrigada que la adenomatosa; de esta forma aparece 
más pálida e isquémica. Durante la irrigación 
posterior desaparece. Este signo ayuda a confirmar la 
resección completa de la lesión (Figura 2).4,6

d. 	 Luego del corte se produce sangrado que en general 
cede en forma espontánea.

RESULTADOS

Desde el año 2022 adoptamos la conducta de llevar a 
cabo polipectomía con asa fría en todas las lesiones de 

Figura 3: 

Resección con asa  
fría-secuencia completa.
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hasta 10 mm de diámetro. Hasta el 31/01/2025 realizamos 
210 procedimientos. En el 90% de los casos se utilizaron 
asas dedicadas, ovales y hexagonales de 10 y 13 mm de 
diámetro. No reportamos eventos adversos.

DISCUSIÓN

La técnica de polipectomía con asa fría muestra seguri-
dad y eficacia, incluso para lesiones de más de 10 mm 
de diámetro y especialmente para los pólipos serrados.4 
En comparación con la polipectomía endoscópica tra-
dicional con el uso de cauterio disminuye al mínimo 
la posibilidad de hemorragia y perforación, pero debe 
asegurarse la resección completa de la lesión para evitar 
lesión residual.

Comparado con la polipectomía convencional o la 
resección endoscópica de la mucosa, la polipectomía 
con asa fría reporta menor tasa de sangrado tardío y 
menor tiempo de procedimiento, sin diferencias en 
cuanto a la tasa de resección completa y rescate de la 
lesión (Figura 3).4,6,7

En relación con la polipectomía con pinza de biopsia fría 
la tasa de resección completa es alta y similar para lesiones 
de menos de 4 mm de diámetro, pero es significativamente 
mayor en lesiones de entre 5 a 7 mm de diámetro.6,8

CONCLUSIONES

La polipectomía con asa fría, preferentemente utilizando 
asas dedicadas, debe ser considerada como la terapéutica 
de elección para la remoción de lesiones colorrectales 
de hasta 10 mm de diámetro, demostrando seguridad y 
efectividad.4,6,9 Es imprescindible optimizar la técnica para 
asegurar los mejores resultados.
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