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Resumen:

La palabra pelipo es un termino clinico inespecifico que se aplica a cualquier proyeccion de la hacia la luz intestinal,
sin distincion de su naturaleza histologica u otras caracteristicas, los cuales requieren un estudio microscopico para su
diagnostico histologico y clasificacion.

Pueden ser epiteliales y no epllellllﬂ. siendo los prmerm hperplnn:u, ml'lll!alnﬂol, hanamamu y neoplasicos, en
este ultimo per Tos Los no epiteli luyen a los lip ¥ neurofibromas.

Pl . del probl
Se desea redactar Ia experiencia como reporte de casos en 6 afios de experiencia en el servicio de colon y recto sebre la
reseccion transanal de polipos. El estudio es retrospectivo, descriptivo y transversal. Se revisaron los expedientes de todos
los pacientes operados de Enero de 1999 a Diciembre del 2004 en o servicio de CCYR del HE CMN S XXIL
16 pacientes, 11 mujeres y S hombres. Media de edad de 60 afios, con desviacién estandar de 16.665, moda de 42 aiios, el
paciente de menor edad de 21 adios y e de mayor edad 83 ados. La distancia promedio desde ¢l margen del ano al polipo es
de 5 cm, se observaron 4 polipos pediculados y 12 sesiles. El didmetro promedio de los polipos fue de 4 cm. El reporte
I:iuopn:olng-m fue de: 2 Carcinoma en sitn, l polmo juvenil, 1 carcinoide rectal, 4 adenomas tubulovellosos, 2

infil 3ad 1 ad Ilblhry 2 polipos hamartomatosos. Se realizo colonoscopia
completa en todes los pacientes con presencia de polipos sincronices en dos pacientes, 13 reste del colon normal y un
paciente con enfermedad diverticular no complicada.
Todos los polipos se r via tr I, mingun paci fallecio.
Conclusiones.
Lar ion tr | se A un procedimi seguro para lesiones del tercio medio ¢ inferior del recto, evitando
morbi lidad a p ibn de la ion via abdominal. Sila r ion del polipo es completa la recurrencia es de
0%,
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l INTRODUCCION.-

La palabra polipo (“pulpo” del latin polypus) es un termina clinico inespecifico
que se aplica a cualquier proyeccion de la mucosa hacia la luz intestinal, sin
distincion de su naturaleza histolégica u otras caracteristicas, los cuales
requieren un estudio microscopico para su diagnostico histologico vy
clasificacion. (1)

POLIPOS: CLASIFICACION.

Los polipos pueden ser epiteliales o no epiteliales; siendo los primeros
hiperplasicos, inflamatorios, hamartomatoso y neopldsicos grupo al cual
pertenecen los adenomas. Los adenomas son las neoplasias benignas mas
comunes del tracto gastrointestinal (2) y representan el 8% de todos los
adenomas colo-rectales localizados en el recto. (3)

Los no epiteliales incluyen a los lipomas, leiomiomas, hemangiomas y
neurofibromas, de los cuales no se hablara en este estudio por ser una entidad
muy rara. (4).

HISTOLOGIA.

Las caracteristicas principales de cada tipo de polipo epitelial son importantes
y por lo cual se describe a continuacion:
v Hiperplasico: Proliferacion del epitelio columnar confinado solo a la zona
basal de las criptas.
v Inflamatorio: Islotes de mucosa sana o con inflamacién leve presente en
zonas ulcerativas del colon y recto.
¥v" Hamartomatoso: Mezcla anormal de tejido end6geno de la estructura
anatomica de la pared intestinal, con exceso de uno o mas de estos
tejidos.
v Adenomas: Pélipos epiteliales neoplasicos. De los cuales existen tres
tipos: Tubular, velloso y tubulovelloso.

e Tubular: Tienen criptas elongadas con epitelio
adenomatoso con ramificacién glandular
pronunciada, con tubulos epiteliales separados por
lamina propia, con crecimiento y ramificacion
horizontal de la muscular de la mucosa y con
epitelio atipico. Es el mas comun (75%).

* Velloso: tienen proyecciones digitiformes de lamina
propia normal cubiertos con epitelio adenomatoso
con ntcleos estratificados y producciéon de moco. Es
el adenoma menos frecuente (10%).

* Tubulovelloso: Constituidos de epitelio tubular y
velloso. (2, 5, 6)

-Carcinoide.- Tumor pequefio de color amarillo derivado de las células
argentafines de la mucosa gastrointestinal que secreta serotonina.



La frecuencia de malignidad en los polipos reportada en la literatura depende
de varias caracterististicas como son: la invasién linfovascular (7-9), pobre
diferenciacién (8, 9), extension, estructura microacinar (10), lesiéon plana o
deprimida (9) y en polipos sesiles el grado de invasion submucosa (Sm). (11,

12).

V.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Por lo mencionado anteriormente se desea saber ;Cual es la
experiencia y el manejo del Servicio de Colon y Recto del
Hospital de Especialidades del IMSS, en resecciones transanales
de poélipos rectales?

HIPOTESIS
No es necesario por ser un trabajo descriptivo

OBJETIVO.

General:

- Cuantificar la experiencia de la reseccion de poélipos en recto
por via transanal en 6 afos en el Servicio Cirugia Colon y Recto
del Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI.

Especificos:

1.- Identificar los tipos de poélipos mas comunmente
encontrados en el recto.

2.- Comparar si las estadisticas hospitalarias del IMSS son
equivalentes a los estudios reportados en la literatura mundial.

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

1. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, observacional

i.STA TESIS NO SALL
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2. UNIVERSO DE TRABAJO
Se proceden a revisar todos los expedientes de los pacientes
sometidos a reseccidn transanal en un periodo de Enero de 1999 a
Diciembre del 2004 en el Servicio de Cirugia de Colon y Recto en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

3. SELECCION DE LA MUESTRA

a) TAMANO DE LA MUESTRA
Todas las resecciones transanales de pélipos en recto en el
Servicio de Cirugia de Colon y Recto en el periodo
comprendido de Enero de 1999 a Diciembre del 2004.

b) CRITERIOS DE SELECCION

)] CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes con presencia de polipos a nivel rectal a
los cuales se realizo reseccion transanal. Mayores
de 18 anos referidos al Servicio de Cirugia de Colon
y Recto del HE CMN Siglo XXI.

I)  CRITERIOS DE NO INCLUSION
Pacientes con pélipos por arriba de la union recto-
sigmoidea.(15 c¢cm. por arriba del margen anal)

)  CRITERIOS DE EXCLUSION
Informacion incompleta (Expedientes)

4. PROCEDIMIENTOS

Se procedera a revisar todos los expedientes de los pacientes sometidos
a reseccion transanal en un periodo de Enero de 1999 a Noviembre del
2004 en el Servicio de Cirugia de Colon y Recto en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.



- La revision sera efectuada por el residente a cargo de la tesis.

- Los expedientes seran buscados en el archivo del hospital mediante
la lista de pacientes operados de escision transanal en el servicio de
Cirugia de Colon y recto.

- Los datos se obtendran de la hoja Quirurgica y del reporte
histopatoldégico.

- En las notas de evolucidn se identificara si requirieron de tratamiento
complementario y las complicaciones del mismo.

-Los datos seran vertidos en una hoja de recolecciéon hecha ex profeso.

5. ANALISIS ESTADISTICO

Se presentaran medidas de tendencia central (media, mediana, y
moda) y de dispersion (derivacion estandar, rangos, percentiles),
segun la distribucién de las variables.

Diferencia de proporciones (Ji cuadrada) sera utilizada para cotejar
los resultados con los de la literatura.

Se utilizara el paquete estadistico SPSS Versidn 12.

VI RECURSOS PARA EL ESTUDIO
Recursos humanos:
- Médico Residente del 2do afo del Postgrado de
Coloproctologia Servicio de Cirugia de Colon y Recto del HE
CMN Siglo XXI.
Recursos materiales:
- Material de Oficina y Computacion.
Recursos Financieros:
- Ninguno.



Vil. RESULTADOS.-

Fueron 16 pacientes a quienes se les realizé reseccion transanal en el periodo
mencionado. 11 mujeres (68.75%) y 5 hombres (31.25%). Con respecto a la
edad la media fue de 60 afios, con una desviaciéon estandar de 16,665, la moda
fue de 42 afios, el paciente de menor edad de 21 afios y el de mayor de 83
afos. La distancia promedio del margen anal fue de 5 cm.; observandose 4
poblipos pediculados y 12 sésiles. El promedio del diametro de los pélipos fue de
4 cm. En 4 casos se utilizdo el ultrasonido endorectal reportando: 1 caso
(UT1NO), 1 caso (UT2NO) (Fig. 3) y 2 casos (UT3NO).

= HOMEBRES
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TAMANO POLIPO EN CM
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La histopatologia report6: 2 casos carcinoma in situ, 1 p6lipo juvenil, 1
carcinoide rectal, 4 adenomas tubulovelloso, 2 adenocarcinoma infiltrante, 3
adenomas vellosos, 1 adenoma tubular y 2 pélipos hamartomatoso. Se realizo
colonoscopia completa en todos los pacientes encontrando: pélipos sincrénicos
dos pacientes, normal 13 pacientes y enfermedad diverticular 1 paciente.

De los 5 casos que presentaron cancer, se los clasificé: 1 caso Haggit 4, 3
casos Sm1 y a 1 caso Sm3. Posterior a la reseccion transanal, 3 casos se
controlaron con vigilancia periédica endoscopica (RSC), 1 se le dio
quimioterapia y radioterapia y 1 reseccidbn abdominoperineal. Las
complicaciones que presentaron de los tratamientos complementarios fueron:
dermatitis perianal en 1 caso y adherencias que ameritd reoperacién en otro
caso. Las complicaciones fueron del 12.5% y la recurrencia del 6.25% (1 caso).

12



Viil. DISCUSION.-

Los sintomas comunes de los polipos son: rectorragia, diarrea mucosa,
aumento del numero de evacuaciones y prolapso de masa rectal, Opelka et al
sugiri®6 que la presencia de polipos en el recto es una indicacion de
colonoscopia porque el riesgo de neoplasia es del 38% (12). Los tumores de la
porcién inferior y media del recto pueden ser resecados por técnicas perianales
evitando la morbilidad y mortalidad de la cirugia abierta. (13)

Haggit en 1985 propuso una clasificacion morfolégica de acuerdo al grado de
invasion de los pélipos: Nivel 0: Carcinoma in situ o carcinoma intramucoso, no
invasivo; Nivel 1: Carcinoma que invade la musculares mucosa dentro de la
submucosa pero limitado a la cabeza del pdlipo; Nivel 2: Carcinoma que invade
a nivel del cuello del pdlipo; Nivel 3: Carcinoma que invade cualquier parte del
pediculo; Nivel 4: Carcinoma que invade la submucosa de la pared colonica por
debajo del pediculo del polipo pero por encima de la musculares propia. (Fig.1)

(14)
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Fig. 1 Clasificacion de Haggit

En 1993 Kudo clasifico la invasion submucosa de las lesiones sésiles en tres
grados: Sm1: Invasion del tercio superior de la submucosa; Sm2: invasién del
tercio medio de la submucosa; Sm3: Invasion del tercio inferior de la
submucosa. (Fig.2) (15)
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Fig.2 Clasificacion de Kudo

En las lesiones Haggit niveles 1, 2, 3, el riesgo de metastasis en los noédulos
linfaticos es del 1% (14, 16, 17) y en el nivel 4 es el mismo riesgo que las
lesiones sésiles. Para las lesiones sésiles el rango de invasion metastasica en
los nodulos linfaticos es del 12 al 25%. (17)

En 1977, Morson y colegas (17) avocaron el uso de escision transanal como
tratamiento definitivo para el cancer rectal. La técnica ha sido descrita e
ilustrada por Bailey y colegas (19), Mann (20), y Nivatvongs y Wolf (21). La
reseccion submucosa es aceptable para lesiones vellosas, pero en cancer
rectal se requiere reseccion completa de la pared rectal con 1-2 cm. de margen
de tejido normal (19, 20, 21, 22). Es indispensable el cierre en forma
transversal para evitar la estenosis. Las lesiones localizadas a 6-8 cm. del
margen anal pueden usualmente ser tratadas con esta técnica.

Las lesiones Haggit 1, 2, 3, pueden ser resecados por via transanal y con la
clasificacién de Kudo se los puede considerar Sm1; las lesiones Haggit 4
pueden ser tratadas como lesiones sésiles, es decir, pueden ser Sm1, Sm2,
Sm3, aunque algunas lesiones menores de 2 cm. pueden ser resecados por
via colonoscopica dejando al menos margenes libres de 2mm en forma
microscopica. (23)

En nuestra serie de los 16 casos so6lo se presentaron cancer en 5 casos
(31.25%), tratados con vigilancia endoscépica 3 casos, un caso se le dio quimio
y radioterapia y un caso se le realizé reseccion abdominoperineal.

El procedimiento para el manejo de los pélipos rectales requiere que el tumor
sea resecado intacto, con una baja recurrencia. El lavado con soluciones
yodadas (isodine) se utiliza para prevenir el implante de células tumorales y
favorecer el cierre del defecto de la mucosa. (13)

TECNICA QUIRURGICA.-

Los pacientes con pdlipos localizados en la pared anterior del recto se los
colocaba en posicion de navaja Sevillana con utilizacion del especulo de Pratt y

14



el separador de Lone Star; en los casos de polipos localizados en la pared
posterior del recto, se colocaban en posicién de litotomia, previo a la diseccion
aplicamos a nivel submucoso adrenalina en una dilucion de 1:200.000 (Fig. 1);
en los pdlipos grandes se colocaban puntos de traccién por encima del pélipo
con material de sutura absorbible, se procede a realizar la reseccion separando
de la muscular (Fig. 2), se procedié a suturar la mucosa con material absorbible
de polietinglicol en lo posible en forma transversal para evitar la estenosis del
recto(Fig. 3), se termina con la reseccion total del pélipo (Fig. 4).

Figura. 1

Figura. 3 Figura. 4

IX. CONCLUSIONES.-

1. La reseccion transanal se considera un procedimiento seguro para
lesiones del tercio medio e inferior del recto, con lo que se evita la
morbimortalidad de procedimientos mayores.

2. Sise realiza una reseccién completa del poélipo la recurrencia es 0%.

3. Es importante el apoyo de un patélogo en los casos de cancer en un
espécimen enviado, con reporte claro y preciso para poder clasificarlos
segun Haggit o Kudo y definir un tratamiento complementario adecuado.

15
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