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RESUMEN

Titulo: Efectividad de la reseccion de pdlipos colorrectales mediante cirugia de minima invasion.

Objetivo: Determinar la efectividad de la cirugia de minima invasion en el manejo de pélipos

colorrectales.

Material y Método: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, abierto, del 01 de enero de
2004 al 31 de diciembre de 2008, en el Servicio de Coloproctologia del Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional “La Raza”. Se revisaron expedientes de pacientes operados mediante
cirugia de minima invasion para reseccion de p6lipos colorrectales, recabando las caracteristicas de
los pacientes, polipos y cirugia, sobrevida libre de enfermedad y recidiva. Se determind la

efectividad de la cirugia. Anélisis estadistico: Estadistica descriptiva.

Resultados: Se incluyeron 6 hombres y 10 mujeres, con edad promedio 53 afios (rango: 28-78
afios). La ubicacion mas frecuente de los pélipos fue el segmento rectosigmoideo. PAlipos mayores
de 10 mm presentaban displasia severa en 66%. Los polipos vellosos se asociaron con morfologia
sésil, mayor tamafio y mayor grado de displasia. En promedio, el tiempo quirurgico fue de 258.75
min, conversidn 25%, inicio de via oral 4 dias, estancia intrahospitalaria 7.8 dias, complicaciones
50%, reintervencién 6%. La efectividad de la cirugia de minima invasién en el manejo de pélipos
colorrectales fue del 100%, con una mortalidad y recidiva del 0% en un seguimiento de 484 dias

(rango: 200-760 dias).

Conclusiones: La cirugia de minima invasion es un método efectivo para la reseccion de pélipos

colorrectales cuando no es factible realizarla mediante reseccion transcolonoscopica.

Palabras clave: P6lipos colorrectales, cirugia de minima invasién, efectividad.



ABSTRACT

Title: Effectiveness of the resection of colorrectal polyps using minimally invasion surgery.

Objective: Determine the effectiveness of the minimally invasive surgery in the treatment of

colorectal polyps.

Material and Method: Observational, descriptive, retrospective, open study, from January 01 from
2004 to December 31 from 2008, in the Coloproctology Department of the Hospital de
Especialidades del Centro Médico “La Raza”. They were checked the patients” files who were
operated using minimally invasive surgery for the resection of colorectal polyps, obtaining the
patients, polyps and surgery characteristics, free survival of disease and recurrence. The efficiency

of the surgery was determined. Statistical analysis: Descriptive statistics.

Results: They were included 6 males and 10 females, with average age 53 years (range: 28-78
years). The most frequently location of the polyps was the rectosigmoid segment. Polyps with size
more than 10 mm had severe dysplasia in 66%. The villous polyps were associated with sessile
morphology, larger size and more severe dysplasia. On average, the surgical time was 258.75
minutes, conversion 25%, beginning of oral intake 4 days, postoperative hospital stay 7.8 days,
complications 50%, reoperation 6%. The effectiveness of the minimally invasive surgery in the
treatment of colorectal polyps was 100%, with a mortality and recurrence of 0% in a surveillance of

484 days (range: 200-760 days).

Conclusions: Minimally invasive surgery is an effective method for resection of colorectal polyps

when it’s not feasible to perform through transcolonoscopic resection.

Keywords: Colorectal polyps, minimally invasive surgery, effectiveness.



INTRODUCCION

La palabra p6lipo es un término descriptivo y no especifico que se refiere a una lesioén visible
macroscopicamente que se proyecta desde una superficie epitelial (el diagndstico especifico se
realiza por examen histoldgico) *. Mediante estudios endoscopicos en México, se ha demostrado que
la incidencia de p6lipos en pacientes asintométicos es de 8.4% 2. Se detectan adenomas en 34.4% de
pacientes con antecedentes de p6lipos o cancer de colon en familiares de primer o segundo grado y
en 20.5% de pacientes sin historia familiar y mayores de 50 afios °.

Muchos pacientes con pdlipos deben someterse a una colonoscopia para buscar neoplasias
sincronicas . La localizacion mas frecuente de estas lesiones es el segmento rectosigmoideo (68%)
y de éstos, un 61% son adenomas °.

Los pdlipos de colon encontrados por medios endoscépicos requieren de excision para una
evaluacion histolégica adecuada °. EI margen libre de lesién de la excision debe ser de 2 mmy una
vez que se tiene el reporte histopatoldégico se decide si se debe realizar una reseccion
complementaria ’. Se consideran factores de riesgo para malignidad: la edad, historia familiar de
cancer colorrectal o sindromes polip6sicos, polipos sésiles, didmetro mayor de 10 mm, tipo
histolégico velloso, displasia de alto grado y pdlipos multiples 8. Se ha reportado que hasta un 43%
de los polipos extirpados presentan displasia y son histologicamente compatibles con
adenocarcinoma en el examen definitivo °.

Los margenes de reseccidn positivos son significativamente predictivos de la presencia de
enfermedad residual; los carcinomas pobremente diferenciados son asociados con una mortalidad
aumentada y la invasion vascular esta fuertemente asociada con un mayor riesgo de metastasis a
ganglios linfaticos '°. Sin embargo, la sospecha de malignidad esta basada en factores clinicos, éstos

incluyen: dureza a la palpacion, el signo de “no-elevacion”, tamafio mayor de 2 cm, morfologia



sésil, plana, o ulcerada, color rojo obscuro o purpura y magnificacion por endoscopia cromatica
Kudo tipo VnB o VnC .

Ya que los adenomas colorrectales progresan a adenocarcinomas, esta justificada la préactica de
buscar y remover los p6lipos adenomatosos pues se ha demostrado que la polipectomia reduce la
incidencia esperada de cancer colorrectal %13,

Clasicamente, los pdlipos pediculados con un diametro menor de 2.5 — 3 ¢cm son removidos con
polipectomia endoscépica. Los polipos sésiles o pdlipos con un didmetro mayor requieren una
excision local quirdrgica **.

La reseccién endoscopica solo es posible en 85 % de los pacientes *°. Se ha demostrado que el
cirujano colorrectal puede resecar, mediante colonoscopia, hasta un 32% de los p6lipos considerados
irresecables por otros médicos adiestrados en colonoscopia *°. Por tanto, aunque el colonoscopio ha
demostrado durante afios ser un instrumento muy valioso por su flexibilidad y calidad visual,
permitiendo la reseccion de muchos polipos en el colon, hay un grupo de pacientes con pélipos de
colonen los cuales la polipectomia colonoscopica es insegura o inaccesible debido a localizacion (la
pared del ciego y el colon ascendente es mas delgada), tamafio (mas de 3 a 4 cm), tortuosidad del
colon (union rectosigmoidea, &ngulo esplénico y hepatico), adherencias, complejidad de la lesion (es
mas dificil resecar un pdlipo sésil que un pediculado), asi como incapacidad para visualizar la base
del p6lipo o cuando hay una mala exposicion adn con infiltracién submucosa *’.

El manejo abierto tradicional incluye tanto la colotomia con polipectomia en caso de que sea
pediculado, resecciones segmentarias limitadas en caso de polipos sésiles grandes o una colectomia
total en casos probables o confirmados de malignidad. Recientemente, la cirugia de minima invasion
ha ganado un papel bien definido en el manejo de los p6lipos colorrectales. Primero, en casos de

polipos sin malignidad e inaccesibles por otros métodos, la polipectomia colonoscopica asistida por

laparoscopia puede ser de ayuda al movilizar el colon y evitar el riesgo de perforacion, también se
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puede realizar una colotomia con polipectomia por laparoscopica con las mismas indicaciones que
en el procedimiento abierto. Segundo, las resecciones segmentarias laparoscopicas puede ser un
método alternativo en substitucién al procedimiento abierto tradicional en casos de transformacion
maligna o imposibilidad para realizar alguna de las técnicas menos invasivas, mencionadas
previamente 8.

En 1987, John EA Wickham acufi6 el término de Cirugia de Minima Invasién, definiéndola como
cualquier procedimiento que es menos invasivo que la cirugia abierta usada para el mismo propésito
y que, tipicamente, implica el empleo de dispositivos laparoscopicos y manipulacion de
instrumentos con observacion indirecta del campo quirdrgico a traves de un endoscopio 0 un
instrumento similar, y que son realizados a través de la piel, una cavidad corporal o apertura
anatdmica, pudiendo resultar en estancias hospitalarias mas cortas, o permitir un tratamiento
ambulatorio. Sin embargo, la seguridad y efectividad de cada procedimiento debe ser demostrado
con estudios controlados aleatorizados *°.

Con la polipectomia colonoscopica tradicional, se puede inspeccionar la luz del colon pero no se
puede evaluar la extension del efecto térmico en la capa seromuscular alrededor de la polipectomia,
lo que limita el tamafio y extension de la excision. La polipectomia colonoscépica asistida por
laparoscopia proporciona una alternativa valida para remover incluso p6lipos en localizaciones
anatdmicamente desfavorables que de otra manera serian dificiles de eliminar, asi como evitar la
morbilidad de una laparotomia con enterotomia y reseccidn segmentaria de colon. Este
procedimiento menos invasivo es efectivo, incrementa la seguridad de la polipectomia, permite
tiempos de recuperacion similares a los de la colonoscopia sola y evita las complicaciones
potenciales de una reseccién segmentaria 2° ~%.

Otra técnica descrita es la colotomia con polipectomia por laparoscopia. Consiste en exponer por

laparoscopia el segmento de colon donde se localiza el pélipo, se realiza una polipectomia
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transcoldnica y, una vez terminada, se cierra el defecto de colon. De esta forma se puede realizar la
reseccion completa de lesiones potencialmente malignas sin necesidad de realizar colectomia 2°.
Obviamente, este tipo de técnica requiere de la localizacion exacta del pélipo por lo que se puede
recurrir a diversas alternativas como son el tatuaje endoscopico con tinte de India o particulas de
carb6n activado, la colonoscopia intraoperatoria y el USG intraoperatorio 4 %.

El uso de las resecciones segmentarias de colon por laparoscopia para el tratamiento de esta
patologia no ha tenido una aceptacion generalizada debido a la mayor dificultad técnica y a que el
espécimen obtenido es mas pequefio, lo cual es importante en casos de transformacion maligna,
donde se requiere de una reseccion oncoldgica completa ya que se ha demostrado que hasta un
18.2% de los pacientes sometidos a reseccidn laparoscopica de colon por p6lipos tienen carcinoma
invasivo por lo que todos los pacientes deber ser sometidos a una linfadenectomia formal durante la
reseccion 2°. Diversos autores a nivel mundial concluyen que este abordaje ofrece un medio seguro y
efectivo de erradicar los pdlipos colonicos, reportando la conversion a procedimiento abierto en
4.5% a 9.8%, las complicaciones postoperatorias en 5% a 17.4%, fuga anastomoéticaen1.9% a 3% vy
necesidad de una reintervenciénen 2.2% a 3.9% 2%,

La cirugia abierta ha demostrado ser un método seguro y efectivo para la reseccion de poélipos
colorrectales que no pueden ser extirpados mediante colonoscopia ya que proporciona una
exposicion amplia del colon y un adecuado control vascular y de 6rganos adyacentes, asi como la
reseccion de piezas quirurgicas de mayor tamafio y con margenes amplios de seguridad tanto en los
extremos del colon como en el mesenterio, lo que asegura una adecuada reseccion oncologica y una
evaluacion histopatolégica precisa 2°.

No obstante, estd asociado con comorbilidades importantes entre las que destacan Ilas

gastrointestinales y pulmonares especialmente en pacientes ancianos, los cuales padecen diversas

enfermedades médicas coexistentes; ademas, ocasiona inmunosupresion, dolor postoperatorio
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importante, ileo postquirdrgico de duracién variable, tiempos de recuperacion prolongados vy
cicatrices amplias estéticamente indeseables, motivos por los que se buscan alternativas menos
invasivas con resultados similares *°.

Comparando los resultados entre la cirugia laparoscopica y la abierta, se reporta una mortalidad del
0% para ambos procedimientos y sin diferencia en la incidencia de complicaciones postoperatorias
(17.4% vs 31.8%), sangrado (167 ml vs 243 ml) y costos ($11,840 vs $18,420); sin embargo si hay
diferencia significativa en cuanto a la duracion del ileo (3.5 dias vs 5.5 dias), dolor postoperatorio
(2.3 vs 3.7 enel dia 1 [escala visual del dolor de 1-10]) y estancia intrahospitalaria (6.5 dias vs 9.4
dias). Es importante mencionar que la cirugia abierta se realiza en un tiempo quirdrgico mas corto
(177 min vs 143 min) y se obtienen especimenes mas grandes para estudio histopatologico (18.5 cm
vs 29.1 cm). Por tanto, actualmente, la colectomia laparoscépica es el método de eleccion para el
manejo de los polipos colorrectales ya que, aunque requiere de un tiempo quirdrgico mas
prolongado, se ha demostrado que es seguro y tiene ventajas definitivas sobre la cirugia abierta
tradicional, incluyendo menos inmunosupresion y mejor funcion pulmonar postoperatoria,
incisiones cosméticamente mas aceptables y, sobre todo, mas pequefias con la consecuente
reduccion del dolor postoperatorio y del ileo postquirurgico, menos incidencia de oclusion intestinal

y hernia incisional; ademas hay un regreso mas temprano a las actividades normales 3!,
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MATERIAL Y METODO

El objetivo del presente estudio fue determinar la efectividad de la cirugia de minima invasion en el
manejo de polipos colorrectales. Se disefio un estudio observacional, descriptivo, transversal,
retrospectivo y abierto. Se incluyeron los expedientes de todos los pacientes operados mediante
cirugia de minima invasion para el manejo de p6lipos colorrectales enel periodo del 01 de enero de
2004 al 31 de Diciembre de 2008, en el Servicio de Coloproctologia del Hospital de Especialidade s
del Centro Médico Nacional “La Raza”; excluyendo aquellos casos con reporte histopatologico
compatible con cancer de colon o metastasis de cualquier neoplasia. De manera rutinaria, a todos los
pacientes se les realizd una revision periddica postoperatoria a la semana, a los 3 y 6 meses, como
minimo, en la consulta externa. Se revisaron las notas de evolucidn preoperatorias, nota
postquirurgica, notas de evolucién postoperatorias, notas de interconsulta a otros servicios y notas
médicas de la consulta externa; y se recabd la siguiente informacién: sexo, edad, estado nutricional,
tipo morfoldgico, tamafo, localizacion, estirpe histoldgica y grado de displasia de los pélipos, tipo
de cirugia, tiempo quirdrgico, sangrado transoperatorio, conversién a cirugia abierta, mortalidad,
complicaciones transoperatorias, complicaciones postoperatorias, dias de inicio de la via oral y de
estancia intrahospitalaria, sobrevida libre de enfermedad y recidiva. Posteriormente se determiné la
efectividad de las técnicas quirdrgicas de minima invasion, definida como el porcentaje de
pacientes que no desarrollaron polipos colorrectales localizados en el mismo sitio donde se
resecaron inicialmente, en el periodo de seguimiento posterior a la reseccion mediante cirugia de
minima invasion. Con esta informacion se llend la hoja de recoleccion de datos de acuerdo al
instructivo de llenado, siendo ésta actividad realizada sélo por los investigadores involucrados. Una
vez completada la recoleccion de los datos, se analizaron mediante estadistica descriptiva. Se utilizo

el paquete para analisis estadistico SPSS version 15.0.
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RESULTADOS

Se incluyeron 16 pacientes, 6 hombres (37.5%) y 10 mujeres (62.5%), con edad promedio de 53
afios (rango 28-78 afos). Habia antecedente familiar de cancer de colon en un paciente (6.25%),
poliposis adenomatosa familiar en un paciente (6.25%) y ningun caso con enfermedad inflamatoria
intestinal. Dentro de sus antecedentes personales patologicos, se presentd diabetes mellitus en 4
(25%), hipertension arterial en 5 (31.25%), enfermedad inflamatoria intestinal en 1 (6.25%),
tabaquismo en 5 (31.25%), ninguno con pdlipos previos (0%) y 12 de ellos tenian antecedentes de

cirugia abdominal (75%) (TABLA 1).

TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES.

Hombres Mujeres

Caracteristicas Generales

NUmero 6 10

Edad (afios) 525 (x=39-71) 53.3(x=28-78)
Antecedentes Heredo-Familiares

Ninguno 6 8

Enf. inflamatoria intestinal 0 0

Céancer de colon 0 1

Poliposis adenomatosa familiar 0 1
Antecedentes Personales Patologicos

Diabetes 1 3

Hipertension arterial 0 5

Tabaquismo 4 1

Pélipos 0 0

Enf. inflamatoria intestinal 1 0

Cirugia abdominal 2 10

El estado nutricional fue normal en 8 pacientes (50%), desnutricién leve en 4 (25%), desnutricién
moderada en 2 (12.5%) y desnutricion grave en 2 (12.5%) (TABLA 2, GRAFICA 1).
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TABLA 2. ESTADO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES.
Hombres Mujeres

Perfil Biogquimico Nutricional

Albumina (g/dl) 4.11(x=2-5) 381 (x=25-5)

Linfocitos (linfocitos/mma3) 2324.83 (x = 888 - 5519) 2139.3 (x = 1600 - 3200)
Estado Nutricional

Normal 3 5

Leve 1 3

Moderado 0 2

Grave 2 0

ESTADO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES

2 (12.5%)

2 (12.5%) 8 (50%)

4 (25%)

B Normal M Leve Moderada M Grave

GRAFICA 1.

De los 16 pacientes incluidos en el estudio, 5 (31.25%) se sometieron a colonoscopia asistida por

laparoscopia, 1 (6.25%) a colotomia mas polipectomia asistida por laparoscopia y 10 (62.5%) a

resecciones segmentarias de colon por laparoscopia (TABLA 3, GRAFICAS 2-3).
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TABLA 3. TIPO DE CIRUGIAS REALIZADAS.

Sexo Colonoscopia asistida | Colotomia con polipectomia | Reseccion segmentaria
Hombres 3 0 3
Mujeres 2 1 7
Total 5 1 10
TIPO DE CIRUGIAS REALIZADAS
5(31.25%)
10 (62.5%)
1(6.25%)
B Colonoscopia M Colotomia M Reseccion Segmentaria
GRAFICA 2
TIPO DE CIRUGIAS REALIZADAS DE ACUERDO AL SEXO
8 1 7
z"’f.’.
g ® ] ® Hombres
§ 4 3 3 Mujeres
z 2
2 v 1
=) )
0 . . .
Colonoscopia Colotomia Reseccion Segmentaria
Tipo de cirugia
GRAFICA3
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De los pacientes sometidos a colonoscopia asistida por laparoscopia, 2 tenian un estado nutricional

normal (40%), 1 desnutricion leve (20%), 1 desnutricion moderada (20%) y 1 desnutricion grave

(20%). El paciente sometido a colectomia con polipectomia por laparoscopia tenia un estado

nutricional normal (100%).

De los pacientes sometidos a resecciones segmentarias por

laparoscopia, 5 tenian un estado nutricional normal (50%), 3 desnutricion leve (30%), 1 desnutricion

moderada (10%) y 1 desnutricion grave (10%) (TABLA 4, GRAFICA 4).

TABLA 4. ESTADO BIOQUIMICO Y NUTRICIONAL DE ACUERDO AL TIPO DE
CIRUGIAS REALIZADAS.

Estado Nutricional

Tipo de Cirugia Albumina | Linfocitos

(o/dl) [(Linf/mm3)| Normal Leve Moderada | Grave
3.96 2601.4

Colonoscopia asistida | (2.9-5) | (888-5519) 2 1 1 1

Colotomia c/

polipectomia 4.6 1986 1 0 0 0

Reseccién 1.9 7

segmentaria (1-3) (2-15) 5 3 1 1
3.92 2208.875

Total (2-5) (888-5519) 8 4 2 2

15




DE CIRUGIA

100%
80% -
60% -

40% -

Porcentaje de casos

20% |

.l'zz
0% - T T
Colonoscopia Colotomia Rescccion
Segmentaria

ESTADO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES DE ACUERDO ALTIPO

B Desnutricidén Grave
1 Desnutricion Moderada
B Desnutricion Leve

B Normal

Tipo de Cirugia

GRAFICA 4

Las resecciones realizadas fueron sigmoidectomia (n = 2, 20%), hemicolectomia derecha (n = 1,

10%), colectomia total (n = 1, 10%), proctocolectomia (n = 4, 40%), reseccion anterior baja (n = 2,

20%) (TABLA 5, GRAFICA5).

TABLA 5. RESECCIONES SEGMENTARIAS DE COLON REALIZADAS.

Tipo de reseccion segmentaria Hombres

Mujeres

Total

Sigmoidectomia

Hemicolectomia derecha

Colectomia total

Proctocolectomia

= =)

Reseccion anterior baja

RPIW(O|FL|N

NIR_[FR|IFPN
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RESECCIONES SEGMENTARIAS DE COLON
REALI%ADAS

Reseccién anterior baja _i 2
Proctocolectomia _' 4
Colectomia Total _i 1
Hemicolectomia Derecha _i 1

Sigmoidectomia _' 2

0 1 2 3 4

No. de casos

GRAFICA5

Diez de los pacientes presentaron polipos Unicos (62.5%) y 6 p6lipos maltiples (37.5%) (TABLA 6,
GRAFICA 6).

TABLA 6. CANTIDAD DE POLIPOS POR PACIENTE DE ACUERDO AL SEXO.

Sexo Unico Mdiltiple
Hombres 4 2
Mujeres 6 4
Total 10 6

CANTIDAD DE POLIPOS POR PACIENTE

6 (37.5%)

H Unico
Multiples

10 (62.5%)

GRAFICA 6
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Conrespecto a la localizacién de los polipos, el colon izquierdo estuvo afectado en 93.7%; siendo el

sigmoides el sitio mas afectado (31%). Se encontrd una distribucién pancolonica en 25% de los

pacientes (TABLA 7, GRAFICA 7).

TABLA 7. LOCALIZACION ANATOMICA DE LOS POLIPOS.

Localizacién

Hombres Mujeres

Total

Recto

1 1

N

Sigmoides

Descendente

Angulo esplenico

Transverso

Angulo hepatico

Ascendente

Ciego

Total

P | O(O|O|O(N|F |-
WFR|([O|O|O0|O(F |~

AIRP(O|O|OIN|IN]|OT

No. de casos

LOCALIZACION ANATOMICA DE LOS POLIPOS

GRAFICA 7
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De los 16 pacientes, 9 de ellos tenian p6lipos sésiles (56.25%), 5 polipos pediculados (31.25%) y 2

polipos mixtos (12.5%) (TABLA 8, GRAFICA 8-9).

TABLA 8. TIPO MORFOLOGICO DE LOS POLIPOS DE ACUERDO AL SEXO.

Sexo Sésil Pediculado Mixto
Hombres 4 2 0
Mujeres 5 3 2
Total 9 5 2

TIPO MORFOLOGICO DE LOS POLIPOS

2 (12.5%)

5(31.25%) 9 (56.25%)

B Sésil M Pediculado M Mixto

GRAFICA 8

TIPO MORFOLOGICO DE LOS POLIPOS DE
ACUERDO AL SEXO

g
=4

B Hombres

No. de casos

= Mujeres

-

0 z/ T T 1
Sésil Pediculado Mixto
Tipo morfolégico de los pdlipos

GRAFICA 9
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El tipo morfol6gico de los polipos que presentaron los 10 pacientes con polipos Unicos eran sésiles

en 5 casos (50%) y pediculados en 5 casos (50%); mientras que en los 6 pacientes con pélipos

multiples se presentaron solo pdlipos sésiles en 4 de ellos (67%) vy, tanto pdlipos sésiles como

pediculados (mixtos), en los 2 pacientes restantes (33%) (TABLA 9, GRAFICA 10).

TABLA9. TIPO MORFOLOGICO DE LOS POLIPOS DE ACUERDO A LA CANTIDAD
DE POLIPOS POR PACIENTE

Cantidad de
Pélipos Sésil Pediculado Mixto
Unico (n = 10) 5 5 0
Miltiple (n = 6) 4 0 2
Total 9 5 2
TIPO MORFOLOGICO DE LOS POLIPOS RESECADOS DE
ACUERDO A LA CANTIDAD DE POLIPOS POR PACIENTE
5 -
w 4 1
2
A
-g B Sésiles
2 2 -
B Pediculados
1 - 2 Mixtos
0 -
0
Unicos '
Multiples o
Cantidad de pélipos por paciente

GRAFICA 10
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En general, el tamafio de los p6lipos fue en promedio de 28 mm (rango 5-60 mm). El tamafio de los
polipos sésiles fue en promedio de 31 mm (rango 5-60 mm), el de los pdlipos pediculados fue en
promedio de 32 mm (rango 20-50 mm), y en los casos con pdlipos mixtos fue en promedio de 6.5

mm (rango 5-8 mm) (TABLA 10, GRAFICA 11).

TABLA 10. TAMANO DE LOS POLIPOS RESECADOS.

Tamafio (mm)
Hombres 31.6 (5-60)
Muje res 26.3 (5-50)
Total 28.31 (5-60)
TAMANO DE LOS POLIPOS DE ACUERDO AL SEXO
70
60 60
__ 50 50
3
E 40
2 A 36
© 30 .
£
S ‘ 26.3
20
10
5 5
0
Hombres Mujeres Sexo
GRAFICA 11

El estudio histologico de las biopsias preoperatorias reportd que la estirpe histoldgica de los pdlipos
fue tubular en 12 casos (75%), vellosa en 2 (12.5%) y tubulovellosa en 2 (12.5%); sin embargo, el
estudio histologico definitivo reportd que la estirpe histoldgica de los p6lipos fue tubular en 8 casos

(50%), vellosa en 3 (18.75%) y tubulovellosa en 5 (31.25%) (TABLA 11, GRAFICA 12).
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TABLA 11. ESTIRPEHISTOLOGICA DE LOS POLIPOS.

Reporte Preoperatorio

Reporte Postope ratorio

Tubular | Velloso | Tubulovelloso | Tubular | Velloso | Tubulovelloso
Hombres 6 0 0 3 1 2
Mujeres 6 2 2 5 2 3
Total 12 2 2 8 3 5
ESTIRPE HISTOLOGICA DE LOS POLIPOS
Tubulovelloso
E”
8
2 Velloso
g
E 12
Tubular JS |
0 2 4 6 8 10 12
No. de Casos
Preoperatorio ™ Postoperatorio

GRAFICA 12

Asi mismo, estudio histoldgico de las biopsias preoperatorias reportd que el grado de displasia de los
polipos fue sin displasia en 4 casos (25%), displasia leve en 7 (43.75%), displasia moderada en 2
(12.5%) y displasia severa en 3 (18.75%); sin embargo, el estudio histoldégico definitivo reportd que
el grado de displasia de los polipos fue sin displasia en 2 casos (12.5%), displasia leve en 5
(31.25%), displasia moderada en 1 (6.25%) y displasia severa en 8 (50%) (TABLA 12, GRAFICA

13).
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TABLA 12. GRADO DE DISPLASIADE LOS POLIPOS RESECADOS.
Reporte Preoperatorio Reporte Postope ratorio
Sin Displasia | Displasia | Displasia Sin Displasia | Displasia | Displasia
displasia Lewe Moderada| Sewra | displasia Lewe Moderada | Sewera
Hombres 1 4 1 0 2 2 0 2
Mujeres 3 3 1 3 0 3 1 6
Total 4 7 2 3 2 5 1 8

GRADO DE DISPALSIA DE LOS POLIPOS

Sin Displasia

Leve

Moderada

Grado de Displasia

Severa

0 2 4 6 8
No. de Casos
Preoperatorio M Postoperatorio

GRAFICA 13

Analizando la estirpe histoldégica de acuerdo al tipo morfoldgico de los pélipos, en los pdlipos
sésiles se encontraron 3 pdlipos tubulares (33.3%), 3 pdlipos vellosos (33.3%) y 3 pdlipos
tubulovellosos (33.3%). En los pélipos pediculados se encontraron 4 polipos tubulares (80%), 0
polipos vellosos y 1 pélipo tubulovelloso (20%). En los pdlipos mixtos se encontraron 1 polipo

tubular (50%), 0 p6lipos vellosos y 1 pélipo tubulovelloso (50%) (TABLA 13, GRAFICA 14-15).
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TABLA 13. ESTIRPEHISTOLOGICADE ACUERDO AL TIPO MORFOLOGICO DE

LOS POLIPOS.
Tubular Velloso Tubulovelloso
Sésil 3 3 3
Pediculado 4 0 1
Mixto 1 0 1
ESTIRPE HISTOLOGICA DE ACUERDO AL TIPO
MORFOLOGICO DE LOS POLIPOS
10 1
8 -
3
§ 6 - I Tubulovelloso
'g 4 - B Velloso
z 5 | M Tubular
0 T T f
Sesil Pediculado Mixto
Tipo Morfolégico de los Pélipos
GRAFICA 14

PORCENTAJE DE ESTIRPE HISTOLOGICA DE ACUERDO
ALTIPO MORFOLOGICO DE LOS POLIPOS
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GRAFICA 15

24



Analizando el grado de displasia de acuerdo al tipo morfoldgico de los pdlipos, en los pdlipos sésiles
se encontré ausencia de displasia en 1 caso (11%), displasia leve en 4 casos (44.5%), displasia
moderada en 0 casos y displasia severa en 4 casos (44.5%). En los pélipos pediculados se encontro
ausencia de displasia en 1 caso (20%), displasia leve en 0 casos, displasia moderada en 0 casos y
displasia severa en 4 casos (80%). En los pdlipos mixtos se encontrd ausencia de displasia en 0
casos, displasia leve en 1 caso (50%), displasia moderada en 1 caso (50%) y displasia severa en 0

casos (TABLA 14, GRAFICA 16-17).

TABLA 14. GRADO DE DISPLASIADE ACUERDO AL TIPO MORFOLOGICO DE LOS
POLIPOS.

Sin displasia Displasia Leve | Displasia Moderada | Displasia Severa
Sésil 1 4 0 4
Pediculado 1 0 0 4
Mixto 0 1 1 0

GRADO DE DISPLASIA DEACUERDO ALTIPO
MORFOLOGICO DE LOS POLIPOS

10 7

g +
3 c B Severa
[}
< Moderada
-
<ZS 4 M Leve
B Sin Displasia
2 7 1 §
0 'T'- T T r'?

Sesil Pediculado Mixto

Tipo Morfolégico de los Pélipos

GRAFICA 16
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Porcentaje de Casos

PORCENTAJE DEL GRADO DE DISPLASIA DE

ACUERDO ALTIPO MORFOLOGICO DE LOS POLIPOS
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GRAFICA 17

Analizando el grado de displasia de acuerdo a la estirpe histologica de los polipos, en los pdlipos

tubulares se encontrd ausencia de displasia en 1 caso (12.5%), displasia leve en 2 casos (25%),

displasia moderada en 1 caso (12.5%) y displasia severa en 4 casos (50%). En los pdlipos vellosos

se encontrd ausencia de displasia en 1 caso (33.3%), displasia leve en 0 casos, displasia moderada en

0 casos y displasia severa en 2 casos (66.7%). En los p6lipos tubulovellosos se encontré ausencia de

displasia en 0 casos, displasia leve en 3 casos (60%), displasia moderada en 0 casos y displasia

severa en 2 casos (40%) (TABLA 15, GRAFICA 18-19).

TABLA 15. GRADO DE DISPLASIADE ACUERDO A LA ESTIRPEHISTOLOGICA DE

LOS POLIPOS.

Sin displasia Displasia Leve | Displasia Moderada |Displasia Severa
Tubular 1 2 1 4
Velloso 1 0 0 2
Tubulovelloso 0 3 0 2
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Grado de Displasia de los Pélipos

GRADO DE DISPLASIA DE ACUERDO A LA ESTIRPE
HISTOLOGICA DE LOS POLIPOS
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GRAFICA 18
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Analizando la estirpe histologica de acuerdo al tamafio de los pélipos, en los p6lipos de menos de 5

mm se encontraron 2 polipos tubulares (100%), 0 pdlipos vellosos y 0 pélipos tubulovellosos. En los

polipos de 5 a 10 mm se encontraron 0 pdlipos tubulares, 0 pdlipos vellosos y 2 p6lipo tubulovelloso

(100%). En los p6lipos de 11 a 20 mm se encontraron 2 pAlipos tubulares (100%), 0 p6lipos vellosos

y 0 pdlipos tubulovellosos. En los pdlipos de mas de 20 mm se encontraron 4 pélipos tubulares

(40%), 3 pélipos vellosos (30%) y 3 pdlipos tubulovellosos (30%) (TABLA 16, GRAFICA 20-21).

TABLA 16. ESTIRPE HISTOLOGICA DE ACUERDO AL TAMANO DE LOS POLIPOS.

Tamafio (mm) Tubular Velloso Tubulovelloso
<5 2 0 0
5-10 0 0 2
11-20 2 0 0
> 20 4 3 3

10

No. de Casos

ESTIRPE HISTOLOGICA DE ACUERDO AL TAMANO DE LOS
POLIPOS

Tubulovelloso
H Velloso

B Tubular

<5 5a10 11a20 >20
Tamaiio de los Pélipos (mm)

GRAFICA 20
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PORCENTAIJE DE ESTIRPE HISTOLOGICA DE ACUERDO
ALTAMANO DE LOS POLIPOS

100% 1

80%

174
o
° .
(&) o 1
3 60% 100% Tubulovelloso
-q—,u -
.E 20% 1 H Velloso
Q
g P M Tubular
& 20%
0% T T 7
<5 5a10 11a20 >20
Tamaiio de los Pdlipos (mm)
GRAFICA 21

Analizando el grado de displasia de acuerdo al tamafio de los pélipos, en los p6lipos de menos de 5

mm se encontrd ausencia de displasia en 0 casos, displasia leve en 1 caso (50%), displasia moderada

en 1 caso (50%) y displasia severa en 0 casos. En los p6lipos de 5 a 10 mm se encontr6 ausencia de

displasia en 0 casos, displasia leve en 2 casos (100%), displasia moderada en 0 casos y displasia

severa en 0 casos. En los pdlipos de 11 a 20 mm se encontré ausencia de displasia en 0 casos,

displasia leve en 0 casos, displasia moderada en 0 casos y displasia severa en 2 casos (100%). En los

polipos de mas de 20 mm se encontré ausencia de displasia en 2 casos (20%), displasia leve en 2

casos (20%), displasia moderada en 0 casos y displasia severa en 6 casos (60%) (TABLA 17,

GRAFICA 22-23).

TABLA 17. GRADO DE DISPLASIADE ACUERDO AL TAMANO DE LOS POLIPOS.

Tamario (mm) | Sin displasia Displasia Leve | Displasia Moderada |Displasia Severa
<5 0 1 1 0
5-10 0 2 0 0
11-20 0 0 0 2
> 20 2 2 0 6
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Porcentaje de Casos
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El tiempo quirdrgico promedio de todos los procedimientos quirdrgicos de minima invasion fue de
259 minutos (rango 70 - 505 minutos). Los pacientes sometidos a colonoscopia asistida por
laparoscopia tuvieron un tiempo quirdrgico promedio de 123 minutos (rango 70 - 150 minutos). El
paciente sometido a colotomia mas polipectomia asistida por laparoscopia tuvo untiempo quirurgico
de 260 minutos. Los pacientes sometidos a resecciones segmentarias de colon por laparoscopia

tuvieron un tiempo quirdrgico promedio de 327 minutos (rango 195 - 505 dias) (TABLA 18,

GRAFICA 24).
TIEMPO QUIRURGICO POR TIPO DE
CIRUGIA
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GRAFICA 24

El sangrado transoperatorio promedio de todos los procedimientos quirirgicos de minima invasion
fue de 275 ml (rango 0 - 1000 ml). Los pacientes sometidos a colonoscopia asistida por laparoscopia
tuvieron un sangrado transoperatorio promedio de 20 ml (rango 0 — 100 ml). El paciente sometido a
colotomia mas polipectomia asistida por laparoscopia tuvo un sangrado transoperatorio de 100 ml.
Los pacientes sometidos a resecciones segmentarias de colon por laparoscopia tuvieron un sangrado

transoperatorio promedio de 420 ml (rango 50 — 100 ml) (TABLA 18, GRAFICA 25).
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El porcentaje de conversion promedio de todos los procedimientos quirdrgicos de minima invasion
fue de 25% (4 casos). De los 5 pacientes sometidos a colonoscopia asistida por laparoscopia en
ninguno se requiri6 de conversion a cirugia abierta. El paciente sometido a colotomia mas
polipectomia asistida por laparoscopia no requirid6 de conversion a cirugia abierta. De los 10
pacientes sometidos a resecciones segmentarias de colon por laparoscopia, 4 (40%) requirieron de

conversion a cirugia abierta para concluir el procedimiento (TABLA 18, GRAFICA 26).
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Los 16 pacientes iniciaron la via oral, en promedio, a los 4 dias (rango 4 — 12 dias). Los pacientes
sometidos a colonoscopia asistida por laparoscopia iniciaron la via oral en 1.6 dias en promedio (O -
5 dias). El paciente sometido a colotomia mas polipectomia asistida por laparoscopia inicio la via
oral a los 5 dias. Los pacientes sometidos a resecciones segmentarias de colon por laparoscopia

iniciaron la via oral en promedio a los 5 dias (rango 0 - 12 dias) (TABLA 18, GRAFICA 27).
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Los 16 pacientes tuvieron una estancia intrahospitalaria en promedio de 13 dias (rango 3 — 54 dias).
Los pacientes sometidos a colonoscopia asistida por laparoscopia tuvieron una estancia
intrahospitalaria en promedio de 5 dias (3 - 8 dias). El paciente sometido a colotomia mas
polipectomia asistida por laparoscopia tuvo una estancia intrahospitalaria de 10 dias. Los pacientes
sometidos a resecciones segmentarias de colon por laparoscopia tuvieron una estancia

intrahospitalaria en promedio de 17 dias (rango 7 - 54 dias) (TABLA 18, GRAFICA 28).
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Conrespecto a la estancia postquirurgica, el promedio general fue de 8 dias (rango 1 — 21 dias). Los
pacientes sometidos a colonoscopia asistida por laparoscopia tuvieron una estancia postquirirgica
promedio de 3 dias (1 - 7 dias). El paciente sometido a colotomia mas polipectomia asistida por
laparoscopia tuvo una estancia postquirdrgica de 7 dias. Los pacientes sometidos a resecciones
segmentarias de colon por laparoscopia tuvieron una estancia postquirdrgica en promedio de 10 dias

(rango 6 - 21 dias) (TABLA 18, GRAFICA 29).

34



ESTANCIA POSTQUIRURGICA

25 +
w 21
:'Qi 20 A
S
%" 15 -
'S
g
S 10 - A 104
a
E 7 A7 6
g0

3
0 1 T 1
Colonoscopia Colotomia Rescccion Segmentaria
Tipo de Cirugia
GRAFICA 29

En la siguiente tabla se agrupan las caracteristicas de la cirugia de minima invasion arriba descritas.

TABLA 18. CARACTERISTICAS DE LA CIRUGIADE MINIMA INVASION.

Tipo de Nam. TQX Sangrado | Conversion VO EIH EP-Qx

Cirugia (min) (mi) (%) (dias) (dias) (dias)
Colonoscopia 123 20 0 1.6 4.8 3
asistida 5 (70-150) (0-100) 0) (0-5) (3-8) -7
Colotomia c/ 0
polipectomia 1 260 100 0) 5 10 7
Reseccion 326.5 420 4 5.2 16.9 10.4
segmentaria | 10 | (195-505) | (50-1000) (40) (3-12) (7-54) (6-21)

258.75 275 4 4.06 12.68 7.87

Total 16 (70-505) | (0-1000) (25) (0-12) (3-54) (1-21)

NGm: NGmero de casos / TQx: Tiempo quirdrgico / VO: Inicio de la via oral / EIH: Estancia intrahospitalaria / EP-QX.
Estancia postquirirgica .
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Se presentaron complicaciones en 9 pacientes (56%), pero la mayoria fueron complicaciones

menores (50%) (GRAFICA 30).

E Complicaciones Menores

TOTAL DE PACIENTES QUE PRESENTARON
COMPLICACIONES

&4 Complicaciones Graves

GRAFICA 30

De los 9 pacientes con complicaciones, se presentd una sola complicacion en 6 de ellos, mientras

que los 3 pacientes restantes presentaron dos complicaciones (TABLA 19, GRAFICA 31). De estos

altimos, uno de ellos presentd una complicacion transoperatoria y otro en el periodo postquirdrgico

temprano; otro presentd 2 complicaciones en el periodo postquirurgico temprano, y otro presento

una complicacion en el periodo temprano y una en el tardio.

TABLA 19. CANTIDAD DE COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DE MINIMA

INVASION POR PACIENTE

Ninguna Una Dos
Namero de Casos 7 6 3
(%) (44%) (37%) (19%)
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CANTIDAD DE COMPLICACIONES POR PACIENTE
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GRAFICA 31

Entotal se registraron 12 complicaciones (TABLA 20, GRAFICA 32).

TABLA 20. TOTAL DE COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DE MINIMA INVASION
DE ACUERDO A SU TIEMPO DE PRESENTACION Y TIPO DE CIRUGIA.
Colonoscopia | Colotomiac/ | Reseccion TOTAL
asistida polipectomia | segmentaria
Transquirargicas (1)
Lesion Duodenal | 0 | 0 | 1 1
Inmediatas (2)
Sangrado | 1 | 0 | 1 2
Tempranas (7)
lleo 1 0 2 3
Seroma 1 0 0 1
Linfocele 0 0 1 1
Deshidratacion 0 0 1 1
Dehiscencia de herida 0 0 1 1
Tardias (2)
Estenosis de anastomosis 0 0 1 1
Oclusion intestinal parcial 0 0 1 1
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TOTAL DE COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DE MINIMA
INVASION DE ACUERDO A SU PERIODO DE PRESENTACION
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GRAFICA 32
De todos los procedimientos realizados de minima invasion, se reportd una sola complicacion
transquirdrgica (6.25%). Ocurrié en el grupo de pacientes sometidos a reseccion segmentaria de
colon, representando el 10% en éste grupo, y consistié en una lesion advertida de intestino delgado
con perforacion, la cual fue reparada con puntos invaginantes con vicryl 3-0 (TABLA 20,

GRAFICA 33).
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En el periodo postquirargico inmediato (las primeras 24 horas), se presentaron dos complicaciones
(12.5%); ambas fueron casos de sangrado transanal. Uno ocurrio en el grupo de colonoscopia
asistida por laparoscopia, representando el 20% en éste grupo, y la otra en el grupo de resecciones
segmentarias de colon por laparoscopia, representado el 10% en éste grupo. En el primer caso se
presento un sangrado de 1000 cc y choque hipovolémico, requiriendo de hemicolectomia izquierda
por cirugia abierta para estabilizar a la paciente. El segundo caso remitié con manejo conservador

(TABLA 20, GRAFICA 34).
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En el periodo postquirdrgico temprano se presentaron complicaciones en 6 pacientes (37.5%); uno
de ellos, con ileo y seroma, ocurrid6 en el grupo de colonoscopia asistida por laparoscopia,
representando el 20% en éste grupo; los 5 restantes en el grupo de resecciones segmentarias,
representado el 50% en éste grupo, donde se encontraron 2 casos de ileo, un caso de linfocele, 1
caso de desequilibrio hidroelectrolitico por alto gasto de la ileostomia, y un caso de dehiscencia de
la piel de herida quirdrgica. Todos fueron manejados de forma conservadora, a excepcion de la

dehiscencia que requirié de nueva sutura (TABLA 20, GRAFICA 35).
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GRAFICA 35
En el periodo postquirurgico tardio se presentaron complicaciones en 2 pacientes (12.5%); ambas en
el grupo de reseccidn segmentaria de colon, representado el 20% en éste grupo. Una de ellas
consistio en un absceso paraestomal que se desarrollé a los 3 meses del procedimiento y que fue
manejado exitosamente con drenaje y curaciones. La otra complicacion fue una estenosis de
anastomosis burso-anal, la cual fue manejada exitosamente con 3 sesiones de dilataciones (TABLA

20, GRAFICA 36).
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En la siguiente tabla se agrupa la informacion arriba descrita con respecto a las complicaciones de la

cirugia de minima invasion (TABLA 20).

TABLA 19. PACIENTES CON COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DE MINIMA
INVASION DE ACUERDO A SU TIEMPO DE PRESENTACION.
Transquirurgicas Inmediatas Tempranas Tardias
Tipo de Cirugia (%) (%) (%) (%)
Colonoscopia 0 1 1 0
asistida (20%) (20%)
Colotomia c/
polipectomia 0 0 0 0
Reseccion 1 1 5 2
segmentaria (10%) (10%) (50%) (20%)
2
1 2 6 (12.5%)
Total (6.25%) (12.5%) (37.5%)

Con respecto a los analgésicos utilizados en el postquirtrgico, se utilizaron en promedio 1.8
analgésicos por paciente (rango 1 — 3 analgésicos), por un tiempo promedio de 5.7 dias (1 - 15 dias).
Los pacientes sometidos a colonoscopia asistida por laparoscopia utilizaron en promedio 1.6
analgésicos por paciente (rango 1 — 2 analgésicos), por un tiempo promedio de 3 dias (1 - 7 dias). El
paciente sometido a colotomia mas polipectomia asistida por laparoscopia utilizé 2 analgésicos por
un tiempo de 7 dias. Los pacientes sometidos a resecciones segmentarias de colon por laparoscopia
utilizaron en promedio 1.9 analgésicos por paciente (rango 1 — 3 analgésicos), por un tiempo

promedio de 7 dias (1 - 15 dias) (TABLA 21, GRAFICA 37).
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Con respecto a los antibiéticos utilizados en el postquirdrgico, se utilizaron en promedio 1.6
antibiéticos por paciente (rango 0 — 2 analgésicos), por un tiempo promedio de 5 dias (0 - 12 dias).
Los pacientes sometidos a colonoscopia asistida por laparoscopia utilizaron en promedio 0.8
antibioticos por paciente (rango 0 — 2 analgésicos), por un tiempo promedio de 1.8 dias (0 - 7 dias).
El paciente sometido a colotomia mas polipectomia asistida por laparoscopia utilizé 2 antibidticos
por un tiempo de 7 dias. Los pacientes sometidos a resecciones segmentarias de colon por
laparoscopia utilizaron en promedio 2 antibioticos por paciente por un tiempo promedio de 6.4 dias

(1- 12 dias) (TABLA 21, GRAFICA 38).
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En la siguiente tabla se agrupa la informacion arriba descrita de los medicamentos utilizados

posterior a la cirugia de minima invasion (TABLA 21).

TABLA 21. MEDICAMENTOS UTILIZADOS POSTERIOR A LA CIRUGIA DE MINIMA

INVASION.

Tipo de Cirugia Analgésicos Antibidticos
Numero Dias Numero Dias

Colonoscopia 1.6 3 0.8 1.8

asistida (1-2) (1-7) (0-2) (0-7)

Colotomia c/ 2 7 2 7

polipectomia

Reseccion 1.9 7 2 6.4

segmentaria (1-3) (2-15) (1-12)

Total 1.8 5.7 1.6 5

(1-3) (1-15) (0-2) (0-12)
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La mortalidad transoperatoria fue del 0%. Hasta el momento de seguimiento, ninguno de los

pacientes ha fallecido (TABLA 22, GRAFICA 39).

Al momento del término del estudio, no se ha observado recidiva de la enfermedad en ninguno de

los pacientes (TABLA 22, GRAFICA 39).

Dado que no se presentaron recidivas de la enfermedad, el tiempo libre de enfermedad fue igual al
tiempo de seguimiento de los pacientes. De forma general, los 16 pacientes tuvieron un tiempo
promedio de sobrevida libre de enfermedad posterior a la cirugia de minima invasion de 484 dias
(rango 200 -760 dias). Los pacientes sometidos a colonoscopia asistida por laparoscopia tuvieron un
tiempo promedio de sobrevida libre de enfermedad de 629 dias (rango 372 -760 dias). El paciente
sometido a colotomia mas polipectomia asistida por laparoscopia tuvo un tiempo de sobrevida libre
de enfermedad de 287 dias. Los pacientes sometidos a resecciones segmentarias de colon por
laparoscopia tuvieron un tiempo promedio de sobrevida libre de enfermedad de 432 dias (rango 200
- 640 dias) (TABLA 22). Dado que, en nuestra serie, el porcentaje de recidiva fue del 0%, no es

posible graficar una curva de Kaplan Meier para describir la sobrevida libre de enfermedad.

El porcentaje de efectividad de la cirugia de minima invasién en el manejo de pdlipos colorrectales

en el Servicio de Coloproctologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La

Raza”, del IMSS es del 100% (TABLA 22, GRAFICA 39).

En la siguiente tabla se agrupa la informacion arriba descrita de los resultados de la cirugia de

minima invasion (TABLA 22).
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TABLA 22. RESULTADOS DE LA CIRUGIA DE MINIMA INVASION.

Mortalidad | Sobrevida libre de enfermedad Recidiva Efectividad
Tipo de Cirugia (%) (dias) (%) (%0)
Colonoscopia 629
asistida 0 (372 - 760) 0 100
Colotomia c/
polipectomia 0 287 0 100
Reseccion 432
segmentaria 0 (200 - 640) 0 100
484
Total 0 (200 - 760) 0 100
RESULTADOS DE LA CIRUGIA DE MiNIMA INVASION
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DISCUSION

La edad de los pacientes en nuestra serie es similar a lo reportado por Villanueva-Saenz, Burnstein y
Nivatvongs para pacientes con polipos colorrectales; sin embargo, la proporcion mujer: hombre fue
de 16, lo que es opuesto a otras series reportadas, donde se observa una tendencia ligeramente
mayor en hombres * 833,

Se encontraron antecedentes familiares de riesgo mayores (cancer colorrectal y poliposis
adenomatosa familiar) en 12.5% de los casos. Las enfermedades comdrbidas mas habituales fueron
diabetes mellitus en 25% de casos, hipertension en 31%, tabaquismo en 31% Yy antecedentes de
cirugia abdominal previa en 75%.

La mitad de los pacientes de nuestra serie tenian un estado nutricional normal, el 25% una
desnutricion leve y el resto, desnutricion moderada o severa, sin diferencias importantes entre sexo
ni tipo de cirugia.

Nuestra serie incluye pocos pacientes, por lo que aun no es posible realizar un estudio comparativo
entre las diferentes técnicas. Con respecto a las cirugias realizadas, la mayor parte fueron efectuadas
en el colon izquierdo, ya que ésta fue la ubicacion mas frecuente de los pélipos, principalmente
recto-sigmoides, lo que concuerda con la literatura mundial 234283,

El sincronismo esté4 reportado hasta en un 40% 33; en nuestro caso, encontramos un 37.5% de casos
de pdlipos multiples por lo que nuestros datos son similares a los de otras series. Con respecto al
nimero de pdlipos por paciente, esta reportado que éste aumenta de forma proporcional con la edad
8.3 aunque en nuestros pacientes la edad fue similar en los casos de pélipos Unicos y maltiples, e
incluso, ligeramente mas baja en el grupo con pdlipos multiples (57.3 afios vs 45.8 afios).

Nosotros encontramos 56.25 % de pdlipos con morfologia sésil, 31.25 % con morfologia pediculada

y 12.5 % con ambos tipos, lo cual es similar a lo reportado por Villanueva et al, con 67.5% de
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polipos sésiles y 32.4% pediculados °. No hubo diferencia con respecto al sexo ni a la edad; en la
mayoria de los sujetos con p6lipos multiples se encontré una morfologia sésil.

Por lo que respecta a las dimensiones de los p6lipos, el promedio de nuestra serie fue de 2.8 cm, lo
que difiere a lo comunicado por diversos autores en la literatura médica mundial en donde se ubican
dimensiones menores a un centimetro de diametro lo que les permite su reseccion mediante medios
endoscépicos 2 °. Consideramos que esto puede deberse a que nuestro estudio incluyd sélo a los
pacientes con pdlipos no susceptibles de reseccién endoscopica, lo que incluyd pdlipos de gran
tamafio. Sin embargo, al comparar el tamafio de los p6lipos de nuestra serie con el tafio de los
polipos de otros estudios de minima invasion, similares al nuestro, como los de Franklin et al,

Hensman et al, Ross el al, y otros, encontramos que el tamafio de los mismos es similar & 22 222426

27, 28.

En el 70-80% de los polipos resecados el reporte histopatoldgico definitivo fue de adenoma, lo que
es relevante por la ya conocida evolucion a céncer colorrectal . En nuestro estudio el tipo
histologico tubular fue el més frecuente, seguido por el tipo tubulovelloso y velloso, similar a lo
reportado por otros autores *3.; es conveniente puntualizar gque nosotros encontramos un porcentaje
2 a 3 veces mas alto de pdlipos tubulovellosos que lo reportado por la literatura. Un hallazgo
semejante fue evidenciado por Franklin et al, quien también realiz6 un estudio de minima invasion
con pélipos de un tamafio mayor, y donde se reportd un porcentaje de pdlipos tubulovellosos
cercano al 60% 2°.

Encontramos un porcentaje elevado de displasia (75%) leve, moderada o severa en el reporte
histopatologico definitivo. Es importante puntualizar que en el reporte preoperatorio se evidencié
un 68.75% de los casos con displasia leve o sin displasia y en el reporte histologico definitivo se

encontro que el 50% tenian displasia severa y solo el 12.5% se encontraron sin displasia.
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Correa informd en el 2005 que hasta el 43.5 % de las lesiones inicialmente reportadas como
displasia leve eran en realidad adenocarcinomas en el estudio definitivo °.

En nuestro estudio, el 66% de los p6lipos mayores de 10 mm presentaba displasia severa, y sélo el
16% no presentd displasia. Es también conocido que los p6lipos de menos de 5 mm tienen un bajo
porcentaje de atipias (0.26%) °, y que el riesgo de displasia severa o cancer se incrementa
progresivamente en lesiones de mas de 1 cm 7 &%,

Los p6lipos con histologia vellosa se encontraron en aquellos con morfologia sésil, también fueron
asociados a pélipos de mayor tamafio y con mayor grado de displasia, hecho importante si se tiene
en consideracion que los pélipos vellosos tienen el mayor riesgo de desarrollar cancer colorrectal ®
%3 No hubo una mayor proporcién entre hombres y mujeres.

En 1976, Wilson y colaboradores, en la Clinica Mayo en Rochester, Minnesota, reportaron un caso
de una mujer de 67 afios con 4 pdlipos de colon, de 1 cm de didmetro, localizados en el angulo
hepatico y colon descendente a quien se le realizdO una colonoscopia con objeto de realizar
polipectomia pero, debido a que presentaba adherencias del colon a la pelvis por cirugias previas, no
se logré introducir el colonoscopio hasta el colon descendente; sometieron a la paciente a
laparotomia y, una vez liberadas las adherencias, realizaron una polipectomia colonoscépica
transanal dirigida transabdominalmente. Posteriormente reportaron haber realizado el mismo
procedimiento en 5 casos, todos con buenos resultados, lo que permitié dar cabida a la polipectomia
colonoscépica guiada por laparoscopia 3.

Correspondid a Smedh, en Suiza, reportar los 2 primeros pacientes operados con esta nueva
técnica, sin reportar complicaciones ?2. A él le siguieron varios autores que han aplicado esta técnica
con excelentes resultados. La serie de casos mas grande es, sinduda, la presentada por el Dr. Morris
Franklin del Texas Endosurgery Institute Experience, quién ha utilizado ésta técnica con éxito desde

1990 en 110 pacientes, resecando 149 polipos en todos los segmentos del colon y con s6lo un 3.6%
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de complicaciones y 17% de conversion. En todos los casos los margenes fueron histolégicamente
negativos y no se presentaron recurrencias en los sitios de reseccién °.

6 en Australia, también han comunicado su

Winter 2 y Prohm %, en Alemania, y Hensman
experiencia con 8, 6 y 6 pacientes respectivamente, en los que realizaron polipectomia
colonoscopica asistida por laparoscopia, sin complicaciones.

Por otra parte, Schmitt y colaboradores son los Unicos que han reportado la polipectomia
transcolénica transabdominal en 7 pacientes, sin complicaciones y con excelentes resultados 3.

A su vez, Ross 2, en Philadelphia, Pokala ", en Ohio, y Lo *°, en Hong Kong, son quienes han
publicado las series mas grandes de resecciones segmentarias de colon para el manejo de los polipos
colorrectales, con 55, 51 y 45 pacientes respectivamente, con un porcentaje de conversion de 4.4 al
9.8%, 12 al 15% de complicaciones y necesidad de reintervencion del 2.2 al 3.9%. Winter 28, en
Alemania, Joo %!, en Florida, y Franklin %°, en Texas, también han empleado ésta técnica con 30, 23
y 19 pacientes respectivamente, con resultados similares.

Aunque identificamos varios autores a nivel mundial que reportan su experiencia con la cirugia de
minima invasion para el tratamiento de los polipos colorrectales, éstos no describen los mismos
datos, lo que hace dificil la comparacion entre los estudios. Sin embargo, nuestros resultados con
respecto a tiempo quirurgico, sangrado, indice de conversién, inicio de la via oral, estancia
intrahospitalaria, estancia postquirdrgica, uso de analgésicos y antibidticos, son semejantes a los
descritos en otras unidades hospitalarias a nivel del mundo © 2% 2% 23.26.27. 28.30. 31 " Ng asf nuestro

porcentaje de complicaciones, las cuales oscilan entre 0 — 16% en la literatura mundial & 2 2 27 28

30.31 mientras que nosotros presentamos un porcentaje de complicaciones del 56%. Sin embargo sélo

en un 6% se presentd una complicacion grave que requirié de reintervencidon quirurgica, lo cual es

semejante a otras series publicadas 27 283°.

49



Es interesante mencionar que ninguno de los estudios mencionados describe complicaciones a largo
plazo, como nosotros, que tuvimos 2 pacientes con esta situacion (12.5%). Con respecto a la
mortalidad quirtrgica, sélo Winter, en Alemania, ha reportado un deceso 28.

La mayor parte de los estudios publicados tienen un seguimiento de 1 afio, con recurrencias cercanas
a 0% ® 2022 Nosotros exponemos en el presente estudio, un sequimiento mayor, con 0% de recidiva
y 100% de efectividad, lo que nos coloca dentro de los estdndares mundiales.

De esta manera, podemos afirmar que la cirugia de minima invasion incluye una serie de
procedimientos de alta complejidad que requieren de una gran habilidad quirdrgica y un
adiestramiento adecuado para la realizacion de los mismos.

La polipectomia colonoscdpica es la primera eleccion cuando los p6lipos son pediculados y con un
didmetro menor de 2.5 a 3 cm, siendo posible la reseccion en un 82-85 %. La cirugia de minima
invasion es actualmente el procedimiento de eleccidn para el tratamiento de los pdlipos colorrectales
no susceptibles de reseccion transcolonoscopica.

La colotomia con polipectomia laparoscopica esta indicada en casos de pdlipos pediculados; la
polipectomia colonoscopica asistida por laparoscopia estd indicada igualmente en pdlipos
pediculados 0 en pdlipos sesiles sin datos sugestivos de malignidad; mientras que las resecciones
segmentarias de colon estdn indicadas cuando se encuentran pélipos sésiles de base amplia, o
cuando se sospecha de malignidad que requiere, obviamente, de margenes amplios y una

linfadenectomia formal para asegurar la curacion.
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CONCLUSIONES

1. El porcentaje de efectividad de la cirugia de minima invasion en el tratamiento de pdlipos
colorrectales en el Servicio de Coloproctologia del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional “La Raza”, del IMSS es del 100%, con una morbilidad postoperatoria del

50% - ileo, seroma, sangrado —.

2. EI6.25% requirid de reintervencion quirurgica para su tratamiento.

3. La cirugia de minima invasion debe ser considerado actualmente el procedimiento de

eleccion para el tratamiento de los pdlipos colorrectales no susceptibles de reseccion

transcolonoscopica.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS FOLIO:

1. Nombre:

2. Afiliacion:

3. Sexo: 4.Edad: 5. Albdmina: 6. Linfocitos:

7. AHF:  EIl: Pllipos: _ CAColon:

8. APP:DM:__ HAS:__ Tab:___ Pdlipos:___ Ell:__ QxAbdominal:
9. Polipos por segmento: Unico: Multiples: _ 10. Localizacion:

11. Distancia: 12. Tipo: 13. Tamafio:

Reporte Histopatologico Preoperatorio: 14. Histologia: 15. Displasia:

Reporte Histopatologico Posoperatorio: 16. Histologia: 17. Displasia:

Caracteristicas de la Cirugia:

18. Fecha 19. Tipo: Colonoscopia: Colotomia: Reseccion: _

20. Tipo de Reseccion:

21. Conwersion:Si: __ No:__ 22. Tiempo Quirdrgico: 23. Sangrado:
24. Complicaciones: Trans-Qx: Inmediatas:

Tempranas: Tardias: 25. Mortalidad: Si: _ No:
26. Inicio de la VO. 27. EIH 28. Estancia PostQx:
29. Medicamentos Utilizados: Analgésicos: Num: _ Dias___ Antibidticos: Num: __ Dias:
30. Segunda cirugia: Si: __ No:___ Indicacion: Tipo:

31. Fecha de ultima consulta:

32. Colostomia en ultima cirugia: Si: No: Temporal: Definitiva:

33. Recidiva:Si: __ No: _ 34. Dias de SLE: 35. Dias de Recidiva:
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