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Cómo evitar complicaciones

Complicaciones 
Las dos complicaciones más frecuentes tras una polipectomía o una re-
sección de la mucosa son hemorragias que se producen de forma espon-
tánea (primarias) o retardada (secundarias), así como perforaciones.

En el caso de una perforación se diferencia entre una lesión mecánica de 
la pared intestinal y una necrosis térmica.

En el siguiente capítulo se dan consejos y trucos para el manejo de ENDO 
CUT Q con el fin de evitar complicaciones.

HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA (HEMORRAGIA  
PRIMARIA) CAUSADA POR UNA HEMOSTASIA DEFICIENTE

La hemostasia durante un corte de AF depende fundamentalmente de dos 
factores: del efecto de coagulación seleccionado (nivel de efecto) y de la 
tracción mecánica ejercida por el asa en el pólipo. Si el pólipo se estrangula 
demasiado con el asa, se puede seccionar con el primer ciclo de corte. 
Debido a la coagulación insuficiente se pueden producir hemorragias en 
ambos casos.

PERFORACIÓN POSTOPERATORIA POR CORRIENTE DE AF

Si no se realiza un movimiento de corte a pesar de la activación del in-
terruptor de pedal, no se debe seguir realizando la activación de forma 
ininterrumpida. Debido al posiblemente elevado insumo de energía se 
puede producir una lesión térmica en la pared intestinal. Èsta puede ser 
ocasionada por ajustes incorrectos de los parámetros o instrumentos de-
fectuosos.

El pólipo se ha aspirado demasiado hacia el interior del 
lumen. En el estrechamiento se forman densidades de 

corriente elevadas y aparece una coagulación (gris/blanca).

Lesión térmica de la pared intestinal por un insumo de 
energía demasiado elevado. Zona de coagulación repre-

sentada en gris/blanco.

La perforación a dos tiempos o también la perforación cubierta puede pro-
ducirse por un insumo de energía demasiado elevado en la base del pólipo, 
de modo que en la mayoría de los casos es posible observar una lenta 
necrosis de la pared intestinal (Fig. 27).

Este riesgo puede reducirse mediante una infiltración, un endoloop o la 
elevación de lesiones con una base especialmente ancha.
La resección se debe realizar siempre bajo control visual y cancelarse si se 
produce un efecto de coagulación demasiado intenso en la base del pólipo. 

COAGULACIÓN FUERA DE LA ZONA DE CORTE DIRECTA

a) Estrangulamiento del pólipo
Debido a una elevación excesiva se puede producir un estrangulamiento 
evidente en el pedículo del pólipo.
Estos estrechamientos tisulares pueden provocar una densidad de corrien-
te demasiado alta, lo que puede provocar una coagulación y una ectomía 
del pólipo muy alejadas del asa (Fig. 28).

b) Contactos entre pólipos y pared intestinal
Debido al contacto entre los pólipos y la pared intestinal se puede producir 
una derivación incontrolada de la corriente eléctrica. En combinación con 
densidades de corriente elevadas en los puntos de contacto se pueden 
producir lesiones térmicas de la pared intestinal (Fig. 29).

c) �Contacto indeseado entre el asa y la pared intestinal
Tras finalizar la resección, el asa debe retraerse de inmediato y completa-
mente en el tubo de aislamiento para evitar en el caso de un accionamien-
to indeseado del interruptor de pedal efectos de coagulación adicionales 
en la pared intestinal sana al retirar el asa.
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Lesión térmica de la pared intestinal por derivación de la 
corriente de AF a través de la cabeza del pólipo generando 

altas densidades de corriente (flechas).

Se debe evitar que el asa de alta frecuencia entre en con-
tacto con una grapa metálica ya que debido a las elevadas 

densidades de corriente en la grapa se puede producir 
una necrosis térmica en la zona de la grapa.
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CONTACTO DEL ASA CON GRAPAS METÁLICAS

Si se utilizan grapas metálicas para la hemostasia, durante la resección con 
el asa de alta frecuencia se debe prestar atención a que no fluya de forma 
accidental corriente de AF a través de la grapa metálica (Fig. 30).

PULSACIÓN BREVE DEL INTERRUPTOR DE PEDAL

Si durante la resección sólo se pisa brevemente el pedal del interruptor 
de pedal, el ciclo de coagulación entre las fases de corte no tendrá lugar. 
Únicamente se activará la fase de corte. Por este motivo pueden aparecer 
hemorragias tras la resección. Por ello, el pedal amarillo se debe pisar de 
forma continua hasta que se haya realizado la exéresis completa.

Instrumental/accesorios defectuosos
Se deben utilizar siempre cables de conexión en perfecto estado. Si los 
cables de conexión están sueltos, en los contactos puede producirse un 
arco voltaico, lo que influirá negativamente en el control. La fase de corte 
se puede interrumpir de forma prematura, lo que impide realizar el corte.

En las asas de polipectomía se debe prestar atención a que el asa sobre el 
portaasas se pueda abrir y cerrar de forma suave. No se deben utilizar asas 
de polipectomía defectuosas.

Si un asa ya no se puede cerrar correctamente durante la polipectomía, 
la activación del generador de AF se debe interrumpir inmediatamente ya 
que de lo contrario existe peligro de perforar la pared intestinal.

APLICACIÓN INCORRECTA DEL ELECTRODO NEUTRO 

Siempre debe existir un contacto amplio entre el electrodo neutro y la piel. 
El empeoramiento intraoperatorio del contacto, p. ej. si se suelta el electro-
do neutro, puede provocar lesiones térmicas en la piel.

Los electrodos colocados de forma incorrecta o la utilización de electrodos 
neutros de silicona reutilizables que la mayoría de las veces tienen una 
impedancia mayor pueden influir negativamente en efecto de ENDO CUT Q.

Por ello se recomienda generalmente la utilización de electrodos adhesivos 
(electrodos neutros NESSY), con lo que se puede asegurar también una 
vigilancia de la calidad del contacto por el sistema NESSY.

Nota:
Para información detallada de tipo general sobre el tema “Cirugía de AF” 
recomendamos el folleto “Bases de la cirugía de AF” de la empresa Erbe 
Elektromedizin GmbH.
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Recomendaciones de ajuste 
para ENDO CUT® Q

Polipectomía

Coagulación previa

Para minimizar el riesgo de una posible hemorragia, para los  
pólipos pediculados y los pólipos de un tamaño superior a 10 mm  
se recomienda una coagulación previa:

FORCED COAG, efecto 2, 60 vatios

Resección de pólipos: Pólipos < 5 mm

Biopsia con pinzas FORCED COAG, efecto 2, 60 vatios

Resección de pólipos: Pólipos > 5 mm

Modo	 ENDO CUT Q

Efecto Nivel 3

Duración del corte* Nivel 1

Intervalo de corte* Nivel 6

Resección endoscópica de la mucosa (REM)

REM con asa

Marcado de la lesión: 

Asa de AF, instrumento de aguja FORCED COAG, efecto 2, 60 vatios

Sonda APC flexible PULSED APC, efecto 1, 25 vatios

Resección:

Modo	 ENDO CUT Q

Efecto Nivel 3

Duración del corte* Nivel 1

Intervalo de corte* Nivel 6

REM con capuchón

Marcado de la lesión: 

Asa de AF, instrumento de aguja FORCED COAG, efecto 2, 60 vatios

Sonda APC flexible PULSED APC, efecto 1, 25 vatios

Resección con asa

Modo	 ENDO CUT Q

Efecto Nivel 3

Duración del corte* Nivel 1

Intervalo de corte* Nivel 6

REM con instrumento de aguja

Marcado de la lesión: 

Asa de AF, instrumento de aguja FORCED COAG, efecto 2, 60 vatios

Sonda APC flexible PULSED APC, efecto 1, 25 vatios

Resección con aguja

Modo	 ENDO CUT Q

Efecto Nivel 2

Duración del corte* Nivel 4

Intervalo de corte* Nivel 3 * sólo en el modo avanzado 

Nivel de efecto 1: Intestino ciego, colon derecho
Nivel de efecto 2: Duodeno, pólipos > 5 mm
Nivel de efecto 3: Esófago, estómago, pólipos de 5 a 15 mm
Nivel de efecto 4: �Recto, pólipos pediculados, pólipos > 15 mm, 

tumores de gran tamaño
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