Polipeptomia endoscépica de colon:
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La importancia de los pélipos del colon reside en su potencia-

lidad de transformacién maligna. Actualmente se acepta que
casi todos los carcinomas del colon se originan en pdlipos
inicialmente benignos que se hacen malignos en periodos
variables de tiempo. La remocién temprana de pélipos recta-
les, ha llevado a una disminucién de la incidencia de cancer en
ese sitiol.

Los pélipos de colon no constituyen una entidad comin en
Colombia, pues se ha visto que en el pais hay un bajo riesgo
para esta entidad?. Como en los hospitales de referencia y en
los estratos socioeconomicos altos es posible observarlos con
una frecuencia un poco mayor?, conviene conocer las técni-
cas modernas para su manejo adecuado.
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METODOLOGIA

Se revisé la experiencia obtenida en el Hospital Universitario
del Valle (HUV) con la polipeptomia endoscépica del colon
desde cuando se instauré la técnica en 1983. Los procedi-
mientos los realizé6 una misma persona, con una técnica
uniforme de acuerdo con el método universalmente acep-

tado?. Segan la localizacion del pélipo y el tipo de estudio
hecho, se emplearon un colonoscopio Olympus de doble canal
(TCF-2L2), un rectosigmoidoscopio flexible de 60 cm ACMIy
un rectosigmoidoscopio flexible de 60 cm Olympus. Se utili-

zaron ademas asas de polipeptomia ovales Olympus y como
fuente eléctrica un electrobisturi Valley-lab SSE-2. Cuando

las resecciones se efectuaron dentro de una colonoscopia se
hizo sedacién con meperidina 50 mg por via endovenosa (EV)
y diazepan 10 mg EV. Cuando se empled el rectosigmoidos-
copio flexible, no hubo sedacion.

En las polipeptomias del recto, sigmoide y colon descendente,
la preparacién se limité a enemas comunes. Cuando la poli-
peptomia tenia lugar dentro de una colonoscopia se sigu16 una
preparacién osmoética consistente en 4 litros de solucion sali-
na normal en 60 a 90 minutos por via oral o por sonda naso-
gastrica. En los procedimientos iniciales los pacientes se
hospitalizaron por 24 horas; en todos los demas la interven-

c16n fue ambulatoria.

RESULTADOS

Se resecaron endoscépicamente 67 polipos en 19 pacientes. El
Cuadro 1 muestra la distribucién por edad y sexo; la frecuen-
cia es similar en hombres y mujeres.

La Figura 1 indica la distribucién anatémica; no se incluyeron
una joven de 15 afios con poliposis juvenil de quien se
extirparon 35 pélipos y una nifia de 8 afios con diagnéstico de
sindrome de Peutz-Jegher a quien se le retiraron 10 pélipos. El
resto de los pélipos se localizé preferentemente en el lado
izquierdo, por encima del alcance del rectosigmoidoscopio

rigido.



Cuadro 1

Distribuciéon por Edad y Sexo en 19 Casos de Pélipos
del Colon. Hospital Universitario del Valle, Cali

Edad Hombre Mujer Total
0-10 1 2

11-20 | 2 2
21-30

31-40 2 1 3
41-50 2 2
21-60 2 1 3
61-70 3 1 4
71 > 1 1 2
Total 11 3 19

1 2

iiiii

Figura 1. Localizaciones mas comunes de los polipos del intestino grueso en 19
casos del Hospital Universitario del Valle. No aparecen 2 casos de poliposis
multiple.

La clasificacién histolégica sigue los criterios de la Organiza-
ci6on Mundial de la Salud* y los 19 casos de Cali se distribu-
yen asi: pélipos juveniles, 8 (42%); la mitad de estos pélipos
se encontr6 en menores de 15 afios y la otra mitad en adultos.
Pélipos adenomatosos, 8 (42%); en 7 enfermos los pélipos
eran tubulares y en el otro eran tabulo-vellosos. Pélipos
hiperplasicos, 2 (10%); y sindrome de Peutz-Jegher, 1 (6%).

No se encontré ningtin adenoma velloso. Uno de los pélipos
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Cuadro 2

Distribucién por Tamaiio en cm de los Pélipos

del Colon en 17 Casos. Hospital Universitario
del Valle, Cali

Tamaiio # Namero Porcentaje
0.0-0.5 7 30.5
0.6-1 | 11 47.8
1.1-2 2 8.7
2 > 1 4.3
Sin dato 2 8.7
Total 23 100.0

“No se incluyen 2 pacientes (sindromes de poliposis juvenil y de Peutz-Jegher).

resecados en el caso del sindrome de poliposis juvenil presen-
taba un foco con carcinoma in situ. En ningin otro paciente
se observé malignidad.

En el Cuadro 2 se observa la distribucién por tamafio: 78.5%
de los p6lipos resecados tenian menos de 1 cm. No se incluye-
ron los pacientes con los sindromes de poliposis juvenil y de
Peutz-Jegher en quienes se retiraron pélipos entre 0.5y 3 cm.

De los 8 pélipos adenomatosos, presentes sélo en mayores de
30 afios, hubo un pélipo en-cada uno de los diversos grupos de
edades que aparecen en el Cuadro 1, con excepciéon de los
enfermos entre 61 y 70 afios, donde se observaron 4 pélipos.
Este tipo de lesiones es motivo de mucha preocupacién por su
tendencia a malignizarse. Precisamente, entre 60 y 70 afios
hay una prevalencia alta de carcinoma de colon. De esos
polipos, 3 tenian tamafio menor de 0.5 cm y 5 estaban entre

0.6 cmy 1 cm.

La sintomatologia que originé las consultas consisti6 en:
sangrado, 8 (42%); diarrea, 2 (10.5%) ; obstruccién 1 (5.3%);
carcinoma de colon, 1 (5.3%); no hubo datos en 6 (31.6%)

historias.

El diagnéstico inicial se hizo con colon por enema en 11
(07.8%) pacientes; en el resto, 8 (42.2%), se realizé6 una
rectosigmoidoscopia o una colonoscopia como primer estu-
dio. De los primeros (colon por enema), en 6 coincidieron
ambos examenes, pero en 5 hubo hallazgos diferentes en la
endoscopia: 3 falsos negativos y 2 falsos positivos.

En las 67 polipeptomias realizadas se presenté una perfora-
cion (1.5%), en un paciente de 3 afios con un pélipo pedicu-
lado de 3 cm. Los hallazgos quirirgicos mostraron una pertfo-
raciéon retroperitoneal del colon descendente en la pared
opuesta a la base de implantacion lo que indica que existi6 un
punto de contacto entre la cabeza del pélipo y la pared
coldnica a través de la cual pasé la corriente para producir la
perforacidn.

DISCUSION

El manejo correcto de los pélipos del colon comprende resec-
ciéon total, estudio histolégico completo para clasificarlos
adecuadamente y evaluar su malignidad, asi como el segui-
miento futuro por la posibilidad que aparezcan otros p6lipos
en sitios distintos de donde se operaron.
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En el manejo quirdrgico tradicional de los pélipos colénicos
ha habido morbilidad de 20% y mortalidad de 1% a 2%>°. La
reseccién endoscépica, que tiene una morbimortalidad y
costos menores, ha reemplazado la cirugia excepto en perso-
nas en quienes no es técnicamente posible hacerla o en péli-
pos de gran tamafio (mayores de 3 cm )sobre todo los sésiles.

El procedimiento es facil, rapido, confortable y requiere seda-
cién sélo si hay que hacer colonoscopia completa. Apenas
cuando se resecan pé6lipos mayores de 2 6 3 cm se hospitaliza
al paciente para observarlo por 12 horas. La morbimortalidad
del procedimiento es baja.

El hallazgo de los pélipos de colon aumenta a medida que hay
una mayor preocupacién por el diagnéstico precoz del carci-
noma de colon y un estudio adecuado del sangrado digestivo
bajo. El uso rutinario de buscar sangre oculta y de rectosig-
moidoscopia en pacientes mayores de 50 afios?, el empleo del
colon por enema de doble contraste y la colonoscopia en
individuos con signos clinicos de alarma (sangre oculta posi-
tiva, sangrado franco, hallazgos en el colon por enema, etc.)
aumentaran el diagnéstico de pélipos de colon.

La endoscopia es el método ideal para evaluar lesiones sospe-
chosas en el colon por enema y para estudiar pacientes con
estudios radiolégicos normales en presencia de signos clinicos
positivos. La precisién diagnéstica de laradiologia es variable,
pues oscila entre 30% para estudios comunes y 90% para
estudios de doble contraste de muy buena calidad®. Un
estudio radiolégico adecuado para bisqueda de pélipos de
colon incluye el empleo del doble contraste.

Los pélipos de colon se deben sospechar y estudiar en la
historia de poliposis familiar, en pacientes con sangre oculta
positiva o con sangrado franco o en quienes ya han tenido
pélipos. Cuando hay diagnéstico de cancer de colon, se deben
buscar como parte del estudio preoperativo y en el seguimien-
to posterior.
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La polipeptomia endoscépica ha revolucionado el manejo de
los p6lipos. En efecto, lo simplifica, disminuye la morbilidad y
la mortalidad, reduce los costos a una cuarta o quinta parte y

evita la incapacidad postoperatoria®. Pocas entidades han sido
tan influidas por una técnica nueva como lo han sido los
pélipos de colon por la resecciéon endoscépical®.

SUMMARY

This paper informs the initial experience with colonic endos-
copic polipectomy at the Hospital Universitario del Valle,
Cali, Colombia from 1983 to 1985. Major findings as well as
anatomic and hystologic distribution and complications are
presented.
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