Polips desafiants
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Introdiuccion

- La polipectomia endoscopica es efectiva en la prevencion del
cancer colo-rectal, en poblacion general y de alto riesgo.

- La gran mayoria de polipos detectados en la colonoscopia son
<10 mm, resecables mediante tecnica de polipectomia estandar.

- Una pequena cantidad de polipos no son susceptibles de
reseccion mediante técnicas habituales — Polipos dificiles o
“desafiantes”.

- Nuevas técnicas endoscopicas diagnosticas y terapéuticas nos
permiten realizar mejor diagnostico, caracterizacion y tratamiento
de estas lesiones.



Podlipos “desafiantes”

- Lesiones mayores de 2 cm
- Dificil localizacion:
-Linea dentada
-Valvula ileocecal
-Orificio apendicular
-Entre pliegues o detras de pliegues

-Angulos del colon
-Colon derecho

- Neoplasias colorrectales no-polipoides

- Lesiones sobre cicatrices

- Lesiones en pacientes con enfermedad inflamatoria
Intestinal

- P6lipos pediculados de gran tamano



Caracterizacion de los polipos

- Colonoscopia de calidad con endoscopio de luz
blancay alta definicion.

- Técnicas endoscopicas auxiliares:
-Cromoendoscopia (indigo carmin, azul de metileno)
-NBI
-FICE
-1-Scan
-Autofluoresecencia (AFI)
-Endomicroscopia confocal

- Macroscopica — clasificacion de Paris

- Microscopica — clasificacion de Kudo



Caracterizacion de los polipos

Clasificacion de Paris

{p Pedunculated

1sp Sub Pedunculated

{3 Sessile

Za Flat elevated

Z2a+2c  2a+ Depression

1 - 2c Slightly depressad
| S——
Depressad
3 rL::ﬁ = 2c+2a




Caracterizacion de los polipos

Clasificacion de Paris

Table 4 Polyp momphology, acondmg to the Pars Clrsthaaton, related to both size and nsk of submuoosal mvasion,

Polyp s1ze

Lemon type 610 mm 11-15 mm 16-20) mm =21 mm

Type 0-1(1p + 1n) 0,/5400 (0) 4974045 (1.2) #0/1002 {8) 58 /330 (17) 56/187 (30)
Type 0-lab (1 + 1Ib) 2/6214 (< 0.1) 271015 (02) V493 (18) 17165 (10) 53/235 (23)
Type 0-1lc (all 1) 17 236 (7) 587132 (44) 42/63 (67) 18,220 (90) 13/15 (87)

Type O-111 0 0 0 0 0
Toral 19/11 850 (< 0.2) e /5192 (2) 131 /1558 (8) 93 /1523 (18) 1237437 (28)

Values are miven as o /total m (%), Pars endoscopic chssificatnon of superfical colorectal neoplasms, nelatng submucosal invason 1o
pahp morphalogy and size, This rablke, redrawn from Kudo's submusson to the Pars Warkshop 2003, [45] shows the proporton
numbers 2t percentages) of mvason into the submucosz, with reference to the major macroscopae categories withan Type 0 and to
the dumeter of the lesson (in five groups). Data were obtamed from an endoscopy sencs wath pat bology confrrmution {19 560 leaons
mn the penod Apnl 1985-Apnl 2003) m the Red CGross Hosptal m Aotz and Showa Nonthern Hosprtal m Yokohama,




Caracterizacion de los polipos
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Lesién granular O-lla: adenoma
tabulo-velloso con DBG

Lesion no granular O-lla:
adenoma tubular con DAG

Granulares

No
granulares

Pélipos planos > 10 mm — tumores de extension lateral

Lesion granular O-Is + O-lla:
adenoma tibulo-velloso con
DAG

Lesién no granular O-lla + O-llc:
adenoma tibulo-velloso con ADK
submucoso



Cromoendoscopia

Tincidn con colorantes de la superficie de la mucosa para
aumentar el rendimiento diagnéstico de la endoscopia

Absortivos
- Azul de metileno
Contraste
- Indigo carmin
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Narrow Band Imaging (NBI)

v'Con sélo apretar un botén
v'Reversible

Standard

Video Processor

NBI-
Filter

Standard
Modus

Elqht Source







Ofras técnicas de cromoendoscopia electrénica

(Computed virtual chromoendoscopy - Post-processing techniques)

FICE = Fujinon Intelligent Colour Enhancement




Caracterizacion de los polipos

- Clasificacion de Kudo

round pits

Table 6 Pt pattermns and htology of kesons (Apnl 200 1-Junc
2005),

stellar or papillary p

Adenoma asi .

{dwsplasia) :

Pit partem  Low wade  High gmde cncer

large tubular or rour = DICEAR) ST 0
v 400 (51.1) 3641465 19
ils 20 (55.5) 22(423) 1

small tubular or rour \ a5 165 (39.1) 79(283) 27

Vi 0 R(99)  73(901) %1

Total 3178 1105 172 4455

branch-like or gyrus Values arc given asm or m (%), Redrawn from Kashids and Kudo
[52] showing the proportion of polyps bearmg pardcular pat

patterns and the subscquent hasrokogy assocated with thar type,

non-structural pits J




Caracterizacion de los polipos

NBI International Colorectal Endoscopic (NICE) Classification™

Type 1 Type 2 Type 3

Brown to dark brown relative to
background; sometimes patchy whiter
areas

Browner relative to background (verify color

Same or lighter than background -
arises from vessels)

None, or isoiated lacy vessels coursing Brown vessels surrounding white

RO siriictiures®® Has area(s) of disrupted or missing vessels

Vessels

Surface Dark or white spots of uniform size, or  Oval, tubular or branched white structures**

Amorphous or absent surface pattern
Pattern homogeneous absence of pattern surrounded by brown vessels P P

Most likely

Ll L
pathology Hyperplastic Adenoma Deep submucosal invasive cancer

~

Pic samples

* Can be applied using colonoscopes with or without optical (zoom) magnification
** These structures (regular or irregular) may represent the pits and the epithelium of the crypt opening.

*** Type 2 consists of Vienna classification types 3, 4 and superficial 5 (all adenomas with either low or high grade dysplasia, or with superficial submucosal carcinoma). The presence of high grade dysplasia
or superficial submucosal carcinoma may be suggested by an irregular vessel or surface pattern, and is often associated with atypical morphology (e.g., depressed area).




Caracterizacion de lesiones

- Caracteristicas gue sugieren invasion submucosa

- Polipos mayores de 30 mm

- Lesiones no polipoides (independiente del tamano)

- Lesiones tipo O-lla + llc (clasificacion de Paris — planas +
deprimidas)

- Morfologia de superficie no granular

- Lesiones de extension lateral con nodulos grandes

- Lesiones tipo V (clasificacion de Kudo — glandulas irregulares
— no estructuradas)

- Clasificacion NICE tipo 3

- Pdlipos ulcerados, contornos irregulares, consistencia dura

- Mucosa con apariencia de “piel de pollo”

- Presencia del signo endoscopico de “non-lifting”






Técnicas de reseccion

- Reseccion Mucosa Endoscopica (EMR)
- En bloque o en fragmentos (piecemeal)
- Inyectar y cortar
- Capuchon
- Inmersién en agua

- Diseccion Endoscopica Submucosa (ESD)

- Cirugia Endoscopica Transanal (TEM)






Técnicas de reseccion - EMR
Recomendaciones

Personal

- Endoscopistay personal de enfermeria con experiencia en la técnica
y el material utilizado
- Reservar tiempo necesario para el procedimiento (1 hora)

Equipo

- Colonoscopios de alta definicion con canal de inyeccion de agua
- Cromoendoscopia convencional o virtual

- Insuflacién de CO,

Sedacion
- Sedacidn consciente (moderada)

Inyeccion

- Suero salino (0.9%) (Hiperténico, Glicerol, Acido Hialurénico)
- Indigo carmin

- Adrenalina (NO en colon derecho)



Técnicas de reseccion
Material

- Material
- Asas de polipectomia rigidas (grande y pequena)
- Aguja de inyeccion
- Indigo carmin 0.2%
- Electrocoagulador
- Soluciones inyectables (indigo carmin; marcador
endoscopico para tatuaje)
- Pinzas de biopsias (standard y gran capacidad)
- Clips endoscopicos (Clips Ovesco)
- Lazo hemostatico
- Coagulador de argon plasma con sonda recta
- Pinza de biopsia caliente
- Cesta de extraccion de polipos
- Recipiente pararecuperacion de polipos
- Alfileres y foam



Consejos tecnicos para mejorar la
reseccion de polipos colonicos dificiles

Difficult polyps Technical tips
Sessile Use submucosal cushion
=1 cm Resect in doto (excepl cecum)
< 1.5cm diluted epinephrine and Perform piecemeal resection, EMR or ESD
on top of folds, carpet-like polyp or with villous or granular surface
Use APC for tissue remnants
Big head Use diluted epinephrine in head
Pedunculated (if large) Use clips or loops
Thick pedicle Use clips or loops
Multiple Send to pathologist separately
Right colon and cecum Do not use hot biopsy forceps
Located behind folds Inject distally first

Difficult endoscope position Change scope to 5 o’clock position
Perform abdominal compression or change patient’s position
Use antispasmaodic (e.g., butylscopolamine)
Take air out before catching or snaring the polyp
Resect when going in (if small) or when going out (if large)
Increased colon motility Mark the polyp site with India ink
Suspicious polyp or large, incompletely resected

APC Argon plasma coagulation
ESD Endoscopic submucosal dissection
EMR Endoscopic mucosal resection




Resulitados

- Eficacia terapeutica
- Reseccion completa en 89% - 93% de polipos
- Causas de fracaso: - Intento de polipectomia previa
- Signo de “non-lifting”
- Afectacion de la valvula ileocecal
- Localizacion (angulo hepatico;
orificio apendicular)
- Restos de adenoma en el control (3 — 6 meses)

- Polipo residual 10-27% : - P6lipos mayores de 35 mm
- Mayor circunferencia afectada
- EMR en fragmentos (piecemeal)

- Necesidad de cirugia

- Cirugia post-EMR en 5 — 13%: - ADK submucoso
- EMR completa fallida

Swan et al. Gastrointestinal Endosc 2009;70:1131
Moss et al. Gastroenterology 2011;140:1909
Buchner et al. Gastrointest Endosc 2012;76:255



Compliicaciones

- Complicaciones en el 7-12 % de EMR

- Hemorragia (11%):
- Inmediata (4%)
- Tardia (1-10 dias) (7%)
- Tratamiento conservador (50%)
- Tratamiento endoscopico (40%)
- Arteriografia (1 paciente)
- Cirugia (1 paciente)

- Perforacion (0 — 1.3%)

- Tratamiento conservador (clips endoscopicos y antibidticos)
en casos de microperforaciones Iinmediatas detectadas
durante la polipectomia.

- Tratamiento quirurgico.

-Sindrome post-polipectomia (dolor abdominal, serositis, sin signos
de perforacion) (1 — 1.5%)



TRACTAMENT ENDOSCOPIC DE POLIPS DE GRAN
0Rs0eC! ; -FA MA N Y
EXPERIENCIA D’UN HOSPITAL GENERAL

'.Sanitzn Integral

OBJECTIUS

1.Analitzar |’eficacia i seguretat de la polipectomia endoscopica de
polips de gran tamany.

2.Establir els factors pronostics per a la presencia de complicacions.
3.Justificar la resseccio endoscopica enfront la cirurgia.

PACIENTS | METODE

=Analisi retrospectiva de les polipectomies endoscopiques >2cm
realitzades a la unitat d’endoscopia de |1’Hospital Moises Broggi desde
[’Abril de 2010 a I’Abril de 2012.

=Es registraren dades demografiques, terapeutica endoscopica aplicada,
complicacions associades I necessitat de cirurgia.



TRACTAMENT ENDOSCOPIC DE POLIPS DE GRAN
o Sanitan Integral < TAMANY
I EXPERIENCIA D’UN HOSPITAL GENERAL

RESULTATS (1)

Dades cliniques i demografiques (101 polips / 90 pacients)
Sexe (H/D) (%) 74.3/25,7
Edat(anys) (mediana) (IQR) 70.2 (63.4-75.9)

AF de CCR (%) 26.7
Tractament (%) Antiagregant/Anticoag 8.9/25.7
Classificacio ASA (%) I/11/111 13.4/59.8/26.8

Indicacié colonoscopia Rectorragia (30.7%)



TRACTAMENT ENDOSCOPIC DE POLIPS DE GRAN
- Sanitan Integral - TAMANY
T EXPERIENCIA D’UN HOSPITAL GENERAL

RESULTATS (2)

Caracteristiques dels polips (n=101)
Localitzacio (%) Recte/Colon esg/Colon dret 19.8/42.6/37.6

Tamany (mm) (mediana) (IQR) (rang)
Per I’endoscopista / Per Anatomia Patatologica 25 (20-30) (15-80) / 24 (20-30) (9-92)

Morfologia (%) Pediculat/Sesil/No polipoide 41.6/40.6/17.8
Superficie (%) Regular/Friable/Ulcerat/Indurat 59.4/6.9/129/2

AP post polipectomia (%0):
Adenoma tubular/A. Tubulovellos/A.vellés/A.aserrat 99/525/36.6/1

Grau de displasia (%) Lleu / Alt grau 38.6/61.4
Malignitat (%0) 13.9




aasorcl

TRACTAMENT E’I‘\JD@S@@PP@‘ DE POLIPS DE GRAN TAMANY
b, EXPERIENCIA D’UN HOSPITAL GENERAL

RESULTATS (3)

Polipectomia (n=101). Tecnica endoscopica

Reseccio endoscopica (%)
En bloc / Fragmentada / Parcial (“non lifting”/dificultat tecnica) 39.6/51.5/8.9 (77.8/22.2)

Tecniques assistides (%)
Injeccio submucosa/Lla¢c hemostatic 92.2/7.8

Fulguracié dels marges (%0) 25.7

Clip hemostatic profilactic (%0) 10.1

Recuperacio del polip (%) Completa / Parcial 71.3/28.7




TRACTAMENT E’I‘\JD@S@@PP@‘ DE POLIPS DE GRAN TAMANY
b, EXPERIENCIA D’UN HOSPITAL GENERAL

aasorcl

RESULTATS (4)

Polipectomia (n=101). Complicacions

Complicacions intraprocediment (%) 17.8 (totes hemorragiques)

Tractament complicacio, n (%)
Clips hemostatics/Esclerosi/Fulguracio 14(77.8) /1 6(33.4) / 1(5.6)

Complicacions postprocediment (%) 6 (totes hemorragiques)

Temps de presentacio (dies) (mediana) (rang) 2.5 (1-10)

Tractament complicacio, n(%) 4(66.7) / 1(16.7) / 1(16.7)
Conservador/Clips hemostatics/Esclerosi




TRACTAMENT ENDOSCOPIC DE POLIPS DE GRAN TAMANY
o, A EXPERIENCIA D’UN HOSPITAL GENERAL

RESULTATS (5)

Factors predictius complicacions

Complicacié intraprocediment — BUISKllylJICTal R ol 1y T [TETd )

Morfologia del polip (%)
pediculats 39 (92.9) 3(7.1)
sesils 31 (75.6) 10 (24.4)
no polipoides 13 (72.2) 5(27.8)
No pediculats vs Pediculats (%) (OR) 25.4 vs 7.1(F=0.019); 3.5 (IC95% 1.1-11.5)

Complicacio No complicacié Complicacié
postprocediment

Tamany (mm)(mitjana) (DS) 27.5(9.2) 50 (21.9)
>4cm (si vs no) (%)(OR) 22.2 vs 2.4(F=0.009); 9.1 (IC 95% 1.8-45.9)



TRACTAMENT ENDOSCOPIC DE POLIPS DE GRAN TAMANY

ORsorcI

et EXPERIENCIA D’UN HOSPITAL GENERAL

RESULTATS (6)

Cirurgia
Indicacid de la cirurgia, n (%) (11 pacients) 13 polips (12.9)

Polip no resecable/malignitat/ 5(38.4)/ 4 (30.8)/
malignitat + no resecable/ poliposis 2 (15.4)/ 2 (15.4)

Temps fins a la cirurgia (mesos) (mediana) (IQR) 2.79 (1.3-3.67)

Anatomia patologica de la pega quirurgica, n (%)

No malignitat 7 (53.8)
T1/T2/73 5(38.5)/0(0)/1(7.7)
N1/ N2 0/0

M1 0




Anatomia patologica

- Factores pronosticos en casos de adenocarcinoma
- Nivel de invasion del polipo

. Adenocarcinoma
Adanomatous \

Epithelium _

iz —
%am;om\al colonic

Musculans
: i . propna =
Pedunculated Adenoma Sessile Adenoma
Figure 3 Hagntr chisshanon of depth of imvasion of pedunculbired and sesile maligmant polyps. The focus of mvasive cancer =
represented by dark shading as having penctrated through the musculins mucosic to Level | (caranoma kmiated to the head of the
palyp). Level 2 5 where caranoma invades to the level of the neck (the junction of the head and stalk ) of the adenoma; Level 3 15

where aranoma mvades any part of the stalk; and Levd 4 & where caranoma imvades mto the stbmucoss of the bowel wall below
the level of the stalk. In the sewile adenoma a stalk is absent and so, by defimtion, the kesion & defined as bang Level 4.




Anatomia patologica

Factores pronosticos en casos de adenocarcinoma
- Nivel de invasion del polipo

Submucosa

Musculans
propria

Figure 4 Kilkuchi Classficanon of the depth of mvason mto submucosz of 2 sesile malignant poalyp. The focus of invastve cancer 1s

represented by dark shading as having penctrated through the musculans mocosze. An sm | tumonr mvades into the upper thard of the
submucosa, an sm2 tumour mvades into the middle third and an sm3 tumour mvades into the lower third of the submocosa,




Anatomia patologica

- Factores pronosticos en casos de adenocarcinoma
(riesgo de metastasis en nodulos linfaticos)

- Nivel de invasion del polipo (invasion submucosa 21 mm)
- Margenes de reseccion de la polipectomia (> 1mm)

- Grado de diferenciacion histolégica (pobre diferenciacion
— peor pronostico)

- Infiltracion linfatica o vascular

- Presencia de “budding” (grupos pequenos de células
malignas mas profundos que el limite del tumor)



Resumen

Los recientes avances en endoscopia nos permiten identificar polipos
desafiantes tributarios de tratamiento endoscopico.

La clasificacion morfologica y de los patrones vascular y mucoso de
los polipos nos ayudan a identificar lesiones resecables
endoscopicamente.

La EMR en una técnica efectiva y segura en la reseccion de polipos
desafiantes, siempre y cuando se realice por endoscopistas y personal
con experiencia en esta tecnicay el equipo necesario parala misma.

El primer intento de EMR es esencial para determinar el pronostico de
la misma, y esto depende del entrenamiento y destreza del
endoscopista y de la habilidad para seleccionar cuidadosamente las
lesiones a tratar.

Se debe realizar colonoscopia de control entre 3y 6 meses después
de la EMR para asegurar la reseccion completa o resecar cualquier
lesidon residual.






