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ALTERNATIVAS MINIMAMENTE
INVASIVAS EN EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DEL POLIPO
COLORRECTAL NO RESECABLE
ENDOSCOPICAMENTE

J. Valdés-Hernandez

Resumen

El abordaje quirdrgico de los pélipos colorrectales no
resecables por via endoscdpica constituye un reto para el cirujano
y los profesionales que participan en el proceso diagndstico-
terapéutico de los mismos.

Frente a la cirugia de reseccién clasica, existen diversas
alternativas quirdrgicas minimamente invasivas que se pueden
aplicar en estos casos, entre las que se encuentran la reseccion
endoscdpica asistida por laparoscopia, la colotomia y polipectomia
laparoscopica, la reseccion cecal en cufia, y el abordaje transanal
para las lesiones de recto y rectosigma.

La eleccion de uno u otro abordaje dependerd de diversos
factores, como son la disponibilidad de recursos del centro y la
experiencia del equipo médico-quirurgico, pero también dependerd
del tipo de pdlipo, biopsia previa y de la localizacion del pélipo en el
marco colorrectal.

La discusidn de estos casos en comités multidisciplinares
es importante a la hora de decidir la mejor estrategia a seguir en
estos pacientes.
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Abstract

Surgical management of endoscopically unresectable
colorectal polyps remains a challenge for the surgeon and medical
professionals that participate in the diagnostic and therapeutical
process.

As an alternative to classic oncologic resectional surgery,
some minimally invasive surgical alternatives can be applied,
such as laparoscopically monitored colonoscopic polypectomy,
laparoscopic colotomy and polypectomy, laparoscopic ceacal
wedge resection as well as trananal approach for polyps in the
rectum and rectosigmoid location.

Election of the best alternative will depend on different
factors, such as resources availability and team experience, but also
depending on polyp characteristics, previous biopsy and location of
the polyp in the colon or the rectum.

Multidisciplinary comitee discussion appears to be crucial
in order to choose the best alternative for these patients.

Key words: Colorectal polyps. Minimally invasive surgery.
Laparoscopic polypectomy. Transanal approach.
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Introduccion

La polipectomia endoscépica es el tratamiento estandar
ante la presencia de pdlipos de colon y recto, habiéndose
comprobado su efectividad en la disminucién de la incidencia de
aparicion del carcinoma colorrectal, mediante la interrupcién de la
secuencia adenoma-carcinoma' 2.

Si bien, en la mayoria de los casos que se encuentran
durante la realizacién de una colonoscopia diagndstica ambulatoria
pueden ser resecados en el mismo acto sin grandes dificultades,
existen algunos casos en los que dicha reseccién endoscdpica puede
resultar especialmente complicada, debido a diversos factores
como son el tamario del pdlipo (que ocupe mas de un tercio de la
circunferencia luminal o dos haustras),el tipo de pdlipo (velloso o
plano), localizaciones dificiles (valvula ileocecal, angulos del colon,
cercania de la base apendicular) asi como la sospecha endoscépica
de malignidad (centro deprimido, no elevacién tras la inyeccion de
salino, dureza de la lesidn), lo cual puede imposibilitar la realizacion
de una reseccién endoscopica, o bien existe un riesgo elevado
de aparicion de diversas complicaciones asociadas como son la
perforacion, hemorragia o reseccién incompleta de la lesién38.

Clasicamente estos casos se han derivado a cirugia
para plantear reseccidn quirlrgica colorrectal, ya fuera parcial,
mediante una reseccién segmentaria de colon mas o menos
extensa, o mediante la realizacién de una cirugia oncoldgica radical
con vaciamiento linfatico completo, constituyendo el tratamiento
quirurgico estandar en estos pacientes en la mayoria de los casos.

Como ya se ha publicado en multiples trabajos, el
abordaje laparoscépico de la patologia colorrectal ofrece resultados
oncolégico similares a la cirugia abierta convencional, asociando a
su vez los beneficios de la cirugia minimamente invasiva (menor
perdida sanguinea, menor estancia operatoria, menor dolor, menor
complicacion de de la herida operatoria etc.)?'2.

Y esto, por supuesto, también es aplicables al abordaje
quirurgicode los pdlipos colorrectalesirresecables porendoscopia'®.

Por tanto, podriamos considerar la reseccion colorrectal
por via laparoscépica como el tratamiento estandar clasico para
estos casos dificiles.

Pero, destaremos aplicando “grandes remedios a
pequeiios males?”, es decir, |a realizacién de una colectomia cldsica
o formal asociando, o no, linfadenectomia completa no seria
excesiva para estos pdlipos colorrectales en principio benignos?.
é¢No estariamos sometiendo a los pacientes a un riesgo excesivo
por las posibles complicaciones asociadas a la reseccién? En este
sentido es interesante realizar algunas consideraciones.

1- La morbilidad asociada a este tipo de intervencion no
es despreciable, describiéndose tasas de alrededor del 18-20% .

Estas complicaciones incluyen tasas de dehiscencia
de sutura en torno al 3,5%, obstruccion intestinal, absceso
intrabdominal sobre el 3 %, complicaciones de la herida
operatoria alrededor del 6% y una tasa de reintervenciones de
aproximadamente el 5%.

Ademas, se describen tasas de conversidon a cirugia
abierta entre el 3-10%, estableciéndose la estancia media entre 3 y
11 dias.

Estos factores pueden dar lugar a un menoscabo en
la calidad de vida de los pacientes, asi como también pueden
contribuir a un aumento importante en el gasto sanitario'>'>.

2- Los pélipos dificiles de resecar por via endoscépica
(gran tamafio, cercania de las flexuras, alta sospecha de malignidad,
localizacién sobre un segmento inflamado o estendtico etc.)
también puede hacer dificultoso el abordaje quirudrgico, lo que lo
convierte en un polipo “dificil” por via laparoscopica.

Lo cual puede producir un aumento en el tiempo
quirdrgico, una mayor necesidad de conversion a laparotomia,
asi como un aumento de la morbimortalidad asociada a la propia
intervencién quirurgica's.

3- Sin embargo, es también importante destacar que
existe un porcentaje significativo de pdlipos irresecables por
endoscopia con diagndstico preoperatorio de benignidad, en
los que posteriormente se identifica un adenocarcinoma en el
anélisis definitivo, lo cual podria justificar una reseccién oncoldgica
quirurgica en dichos casos' 7.

Si analizamos el estudio de Brozovich et al.'® ,prospectivo
descriptivo sobre 63 casos de reseccion laparoscépica de pélipos
benignos no resecables por endoscopia, apreciamos una tasa
global del 22% de incidencia de carcinoma en la pieza quirdrgica,
siendo este porcentaje mayor en los pdlipos que presentaban
displasia(35%), frente a los que no la presentaban(15%). Esta
diferencia también se aprecia en el estudio de Jang et al'?, uno de
los mayores publicados sobre este tema, donde se observa una
incidencia global del 16,1% de carcinoma en la pieza definitiva,
siendo este porcentaje mucho mayor en los casos en los casos en
los que habia displasia (35%), frente a los que no la presentaban
(9,7%).

Esto nos permite afirmar que la reseccidon quirlrgica
radical podria estar especialmente indicada en los pacientes
que presenten pdlipos con displasia de alto grado o Carcinoma
in situ, reservando otras alternativas para aquellas lesiones
polipoideas que no contengan displasia o ésta sea de bajo grado.

Alternativas quirdrgicas minimamente invasivas

Este es el contexto en el que nos encontramos a la hora
de decidir cual seria el mejor tratamiento quirlrgico para estos
pacientes, que normalmente nos son derivados con el diagndstico
de “pdlipo no resecable por via endoscopica”.

Por lo tanto, qué alternativas quirdrgicas minimamente
invasivas a la reseccion quirdrgica coldnica podemos los cirujanos
ofertar en esos casos, y en qué circunstancias se podrian aplicar.

Cabe diferenciar en este caso, diversas posibilidades
segun el lugar donde asiente la lesion
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Alternativas quirdrgicas minimamente invasivas en el tratamiento de pélipos colorrectales no resecables por via endoscépica.

Lesiones localizadas en colon derecho , transverso y
descendente

En esta localizacion ,existen varias alternativas posibles
para la exéresis minimamente invasiva del pdlipo.

- Resecccion endoscopica asistida por laparoscopia.

Mediante esta técnica, se procede a la exéresis del
pdlipo por via endoscdpica mediante asistencia laparoscopica.
Esto permite, en aquéllos casos en que por las caracteristicas de
la lesién o por su tamafio se prevean dificultades en la reseccion,
el control del lecho de reseccion pudiendo indentificar una posible
perforacion a dicho nivel, asi como permitiendo la sutura directa
de dicha perforacién si ésta aconteciera. Ademas, si se apreciara la
existencia de una lesién maligna o una alta sospecha de la misma,
se podria plantear el abordaje quirdrgico de dicha lesidn en el
mismo acto operatorio mediante abordaje laparoscopico.

En los casos de localizacién dificil, mediante este abordaje
se puede, ademas, realizar una movilizacién coldnica de las flexuras
asi como facilitar la presentacidn para el abordaje endoscopico?°22,

- Colotomia y polipectomia quirurgica minimamente invasiva.

Mediante esta técnica, se aborda el pdlipo por via
quirdrgica minimamente invasiva y se realiza la colotomia,
generalmente mediante electrocauterio y reseccion del pdlipo
mediante endograpadora incluyendo su base y con un margen de
reseccidn libre. A posteriori se procede al cierre de la colotomia
mediante sutura. De esta manera, se realiza la exéresis del pdlipo
bajo vision directa y se asegura el margen de reseccion. Este
abordaje puede plantearse mediante apoyo endoscépico para
localizar el pdlipo, si bien puede también realizarse de forma
satisfactoria mediante el correcto tatuaje de la lesién para marcar
el lugar de la colotomia?.
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Si fuera necesario la realizacion de una reseccién formal,
ésta seria posible en el mismo acto operatorio mediante abordaje
laparoscopico.

También se ha descrito esta técnica mediante la
movilizacién del colon por via laparoscépica, para posteriormente
completar la colotomia y la polipectomia por via abierta al asociar
una minilaparotomia para extraer el segmento de colon donde
asienta el polipo?4.

Lesiones localizadas en ciego

Pese a que pueden aplicarse asimismo las técnicas
previamente descritas, en el caso de encontrar una lesién que
asiente en el ciego, y siempre que dicha lesion no involucre la
valvula ileocecal (lo cual probablemente obligaria a realizar una
reseccidon con anastomosis ileocdlica), existe la posibilidad de
realizar una reseccion quirurgica en cufia de la lesion.

Dicha intervencion puede realizarse asistida por
endoscopia, lo cual permite localizar la lesidn introperatoriamente.
Ademas, la misma presidn del aire intraluminal separa el borde
antimesentérico del ciego, haciendo de esta manera mas sencilla
la reseccion quirdrgica. Generalmente la seccidn coldnica se realiza
mediante la aplicacién de una o varias cargas de endograpadora,
permitiendo de esta manera la reseccion completa de la cuiia, sin
apertura luminal, pudiendo comprobarse la linea de sutura asi

como el margen de reseccion mediante endoscopia.

Ademas, puede utilizarse el propio endoscopio como
calibrador del lumen cdlico asociando la maniobra de insinuar el
endoscopio a través de la vélvula ileocecal mientras se realiza la
seccion cecal.
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También es posible en determinados casos realizar la
reseccidn en cufia de la lesion sin asistencia endoscopia, en aquéllos
casos en los que la lesion esté perfectamente localizada y tatuada?.

Lesiones localizadas en recto

En aquéllas lesiones que se localizan por debajo de la
reflexion peritoneal, el abordaje laparoscépico transabdominal
no aporta las ventajas previamente expuestas, debido al
emplazamiento extraperitoneal del segmento donde asienta la
lesion.

En esta situacidn el abordaje y exéresis mediante abordaje
transanal ya sea mediante el clasico abordaje por TEM (Transanal
Endoscopic Microsurgery) o su variante TEO (Transanal Endoscopic
Operation), asi como la recientemente introducida técnica de
TAMIS (Transanal Minimally Invasive Surgery) permiten la reseccidn
de la lesidn, asegurando un margen de reseccion amplio, e incluso, y
dado la presencia de la grasa mesorrectal a este nivel, la realizacion
de una reseccion de espesor completo de la pared rectal, lo cual
permitiria tratar no solo casos de lesiones con y sin displasia, sino
incluso lesiones en estadio Tis y 712627,

El abordaje via TAMIS constituye una buena alternativa
al abordaje transanal convencional, ya que permite realizar
la intervencién mediante la inserciéon de un dispositivo de
puerto Unico transanal y mediante la utilizacion de material de
laparoscopia convencional, sin necesidad de realizar inversién
adicional en aparataje, lo cual puede verse reflejado en una mayor
disponibilidad e instauracién en nuestro arsenal terapéutico.

La indicacion del abordaje transanal podria hacerse
extensiva a algunas lesiones pediculadas, o que no requieran
resecciéon de pared completa que asienten por encima de la
reflexion peritoneal e incluso en el colon sigmoides.

Conclusiones

El abordaje quirlrgico de las lesiones polipoideas
colorrectales, puede resultar en un reto para el Cirujanoy el resto de
profesionales que participan en el proceso diagndstico-terapéutico
de esta patologia.

Existen diversas alternativas quirdrgicas minimamente
invasivas para el abordaje quirurgico de los pdlipos colorrectales.
La eleccion de la técnica a realizar, vendra determinada por la
experiencia del equipo médico-quirdrgico y la disponibilidad
de recursos logisticos y econdémicos de la institucion, pero
indudablemente, estas diversas alternativas permiten el tratamiento
de estos pacientes con una menor incidencia de morbimortalidad
en comparacién con el abordaje quirtrgico convencional, luego
deberian estar presentes en nuestro arsenal terapéutico.

No podemos olvidar, que dado el porcentaje nada
desdefiable de malignidad presente en estas lesiones polipoideas
no extirpables por endoscopia, el analisis anatomopatoldgico de la
lesidon en el acto operatorio se presenta como una necesidad, mas
que como una posibilidad.
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La discusién de estos casos dificiles en comités
multidisciplinares es fundamental a la hora de individualizar
las distintas posibilidades terapéuticas para cada paciente.
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