Rev Venez Cir

POLIPECTOMIA COLONOSCOPICA MONITORIZADA
POR LAPAROSCOPIA (PCML)

RESUMEN

En pacientes con adenomas del colon, la polipectomia con asa
puede ser técnicamente imposible debido a factores como la
angulacion del colon, imposibilidad de ver la base del pdlipo,
polipos ocultos detrds de un pliegue de mucosa, o debido a ciru-
gias previas. Para estos pacientes, la reseccidon segmentaria del
colon, abierta o laparoscdpica es considerado el tratamiento opti-
mo. Objetivo: La combinacion quirtrgica de endoscopia flexible
y laparoscopia, usando CO2 en ambas, ha significado una nueva
forma de manejo para estos polipos dificiles, con la finalidad de
evitar la reseccion colénica. Método: Estudio retrospectivo reali-
zado en base a informacién colectada prospectivamente en la base
de datos del Texas Endosurgery Institute. (=320, mayo de 1990
a mayo 2013). Describimos los antecedentes que nos permitieron
implementar el procedimiento, de igual manera detallamos como
realizamos la técnica y finalmente compartimos nuestros resulta-
dos. Resultados: Se analiza la informacion relacionada con las
320 PCML realizadas en 198 pacientes. Conclusion: La PCML
permite la exéresis de pdlipos evitando la reseccidn coldnica, este
procedimiento menos invasivo se traduce en tiempo de recupera-
cién similar al de la colonoscopia sola, y se evitan las complica-
ciones relacionadas con la reseccion segmentaria del intestino
grueso. Todos los pdlipos son estudiados con biopsia intraopera-
toria y de encontrarse hallazgos de malignidad la reseccion seg-
mentaria laparoscépica es realizada.
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ABSTRACT

In patients with adenomas of the colon, loop polypectomy may be
technically impossible due to factors as the angulation of the
colon, inability to see the base of the polyp, polyps hidden behind
a fold of mucosa, or due to previous surgeries. For these patients,
segmental resection of the colon, open or laparoscopic is consi-
dered the optimal treatment. Objective: The surgical combination
of flexible endoscopy and laparoscopy, using CO2 in both, has
meant a new way of handling these difficult polyps in order to pre-
vent colonic resections. Methods: A retrospective study carried
out on the basis of information collected prospectively in the
Texas Endosurgery Institute database. (n = 320, May 1990 to May
2013). We describe the background that allowed us to implement
the procedure, just as detailed as we carry out the technique and
finally share our results. Results: We analyzed a total of 320
CPML related information in 198 patients. Conclusion: The
CPML allows excision of polyps preventing colonic resection, this
procedure less invasive means similar to the single colonoscopy
recovery time, and avoided the complications associated with seg-
mental resection of the intestine. All polyps are studied with
intraoperative biopsy and found malignant findings segmental
resection, laparoscopic is performed.
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El cambio de practicamente cada una de las cirugias intra-
abdominales hacia la cirugfa minimamente invasiva ha traido nue-
vos inconvenientes a los cirujanos, el mayor de ellos la falta del
tacto, con el agravante de que en la actualidad debido a los avan-
ces en plataformas diagndsticas, y a una mejor educacion en la
poblacidn, se logran realizar diagndsticos mas precoces y de lesio-
nes mas pequefias, las cuales cuando se encuentran en el tubo
digestivo y no pueden ser removidas por los gastroenterdlogos,
pasan a tener un mayor grado de dificultad para nosotros los ciru-
janos, ya que no podemos verlas por laparoscopia y mucho
menos palparlas con nuestras manos; es por ello que nos vemos
en la ciega necesidad de confiar en la relacién anatdmica, medi-
das o en el mejor de los casos, en el marcaje con tinta que los
colegas gastroenterdlogos nos faciliten.

Mas alld de la corroboracion del diagndstico en la mesa qui-
rargica, tenemos muchos casos de pacientes con pdlipos benig-
nos de dificil o imposible escision por el gastroenterdlogo, por
tratarse de pdlipos circunferenciales, de base ancha, encontrarse
detrds de pliegues, entre otras causas, que entonces son remiti-
dos al cirujano, quien le ofrece la remocion en el mejor de los
casos “parcial” del érgano afectado, a pesar de tratarse de una
patologia intraluminal benigna y de que el érgano es completa-
mente funcional.

Le endoscopia flexible intraoperatoia haciendo uso del CO,,
sin duda alguna ha roto barreras, y aunque la gran mayoria de los
programas de cirugia en los Estados Unidos, asi como en otros
paises desarrollados incluye la formacion en endoscopia flexible,
la realidad es que todavia existen paises donde se cree que dicho
instrumento es propiedad Unica de los gastroenterdlogos, y don-
de hasta se considera intrusivos a los cirujanos que intentan uti-
lizar esta magnifica herramienta.

A continuacién queremos compartir nuestra revision de la
evolucién del endoscopio flexible, asi como el rol que han tenido
los cirujanos en dicha evolucion, igualmente plantearemos nues-
tra perspectiva en el uso de la endoscopia flexible intraoperatoria
para el manejo de estos casos Y las lecciones aprendidas en 20+
afos de trabajo.

PCML: Polipectomia Colonoscdpica Monitorizada
por Laparoscopia
EFIL: Endoscopia Flexible Intraoperatoria

METODOS

Estudio retrospectivo realizado en base a informacion colec-
tada prospectivamente en la base de datos del Texas Endosurgery
Institute.

Se estudiaron todas las polipectomias colonoscépicas moni-
torizadas por laparoscopia (PCML) (n=320 polipos en 198
pacientes) desde mayo 1990 hasta mayo 2013.

Describimos los antecedentes que nos permitieron imple-

mentar el procedimiento, de igual manera detallamos como rea-
lizamos la técnica y finalmente compartimos nuestros resultados.

Como apartado especial describimos nuestras consideracio-
nes en relacion a la preparacion preoperatoria del colon y al uso
del dioxido de carbono (CO,) para la EFI.

Evolucion del endoscopio flexible

Las primeras exploraciones del interior del cuerpo humano
fueron descritas en la antigtiedad por los griegos, romanos y ara-
bes, quienes exploraron cavidades a través de espéculos, con la
tenue iluminacion de velas o lamparas de aceite la cual se refle-
jaba en el interior de cavidades mediante el uso de espejos. El
uso de rectoscopio era familiar para Hipdcrates en 460-377 AC.

La historia moderna comienza cuando Philipp Bozzini (1773-
1809), publica su experiencia con el “lichtleiter” (conductor de
luz), el cual disefid para acomodar diferentes tamafos y tipos de
lentes de espéculos para distintas cavidades humanas. Los com-
ponentes esenciales del instrumento eran vela de cera de abejas
como fuente de luz y espejos de plata para reflejar la luz a través
del especulo. Esta creacién marca el inicio de la era moderna de
los endoscopios rigidos'

Una generacién después en 1853, otro urdlogo de nombre
Antonin Desormeaux (francés) demostrd su rectoscopio a la
“Academie des Sciences”, que era de 12 centimetros de largo;
después de éste, la longitud de los rectoscopios fue incrementan-
dose gradualmente. Alrededor de 1890 la longitud del tubo de
metal rigido fue establecido en 30 centimetros; ésta permanecid
estandar para el colon sigmoides por 60 afos hasta el adveni-
miento de los modelos de dptica flexible®.

Investigadores como Adolf Kussmaul, Joseph Leiter, Carl
Stoerk y Freidrich Semleder disefiaron esofagoscopios, pero falla-
ron en superar dificultades relacionadas con la iluminacién.
Stoerk posteriormente interesd a Johannes von Mikulicz en el
problema. Este cirujano polaco para aquel tiempo era el asistente
del conocido cirujano de Viena Theodore Billroth. Von Mikulicz
soluciond el problema cambiando la luz al extremo distal del
esofagoscopio*.

Casualmente en 1885, la “International Exhibition of
Electricity” fue auspiciada en Viena. Ahi Leiter vio la bombilla
eléctrica incandescente de Edison y rapidamente la adaptd para
funcionar en sus endoscopios’.

Al final del siglo XIX, Chevalier Jackson, un prominente ame-
ricano exponente de la broncoscopia, desarrolld y usd exitosa-
mente esofagoscopios y gastroscopios de tubo rigido en pacien-
tes bajo anestesia general inducida. Uno de los usos que le dio
a su esofagoscopio que tenia un tubo de aspiracién conectado
en uno de sus bordes laterales, fue para remover del estdmago de
un nifio un pequeno juguete que se habia tragado. Sin embargo,
en las manos no entrenadas estos endoscopios eran de dificil
manejo y en muchas ocasiones causaban lesiones en los pacien-
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tes y fueron eventualmente abandonados®.

El renombrado fabricador de instrumentos de Berlin, George
Wolf (1873-1938), disefid un tubo cerrado lleno de lentes de
foco corto, los cuales podian ser doblados en cualquier direccidn
hasta un dngulo de 34 grados sin crear distorsion visual. EI uso
de este instrumento por Rudolf Schindler marcé el final de la era
de los endoscopios rigidos, y este sucesor “semi-flexible” perma-
necié dominante hasta 1957 Munich se convirtio en la meca de
la endoscopia®.

La endoscopia flexible nace en 1957 en el meeting de la
American Gastroscopy Society, donde Hirschowitz exitosamente
demostrod su prototipo, el cual fue desarrollado en base a los tra-
bajos previos de Lawrence T. Curtiss, Hopkins y Kapany, basado
en patentes de Baird y Karl Storz”"®". Tres afios después, ACMI Ltd.
produce el primer gastroscopio flexible comercial. En 1962
Robert Kemp, un gastroscopista de Liverpool, sugirié la incorpo-
racién de una punta direccionalmente controlable, la cual al ser
desarrollada por ACMI, mejord notoriamente las capacidades del
gastroscopio”.

Entre 1962 y 1972, una serie de modificaciones realizadas
por parte de manufactureros americanos y japoneses resultaron
en la incorporacién de canales para succion, aire e irrigacion. La
puntas de direccionamiento controlados trabajaban en 4 planos
y permitian explorar inclusive la primera porcion del duodeno.

En 1983 el primer “video-endoscopio” fue producido por
Welch Allyn Incorporated en New York. En la punta del instru-
mento habia un sensor electrénico que consistia en una cuadri-
cula de receptores fotocelulares, los cuales transmitian las image-
nes de forma electrénica a un video procesador y de ahf a un
monitor de TV. Mejoras fueron disefiadas por Olympus Company
y otros manufactureros japoneses.

La trascendencia de los cirujanos en la evolucion

de la endoscopia flexible

Los cirujanos han sido grandes contribuidores en el desarro-
llo de todos los aspectos de la endoscopia®.

El primer colonoscopio de fibra ptica flexible fue producido
por American Cystocope Makers Inc, y fue presentado en 1963
en el American Journal of Surgery. En esa época los colonosco-
pios eran usados como herramienta para la localizacion de lesio-
nes durante laparotomias exploradoras y el cirujano manualmen-
te guiaba el colonoscopio®.

En 1968 William s. McCune, cirujano en el George
Washington University Hospital realizd la primera colangio-pan-
creatograffa retrograda endoscépica (CPRE)".

A finales de 1960 Hiromi Shinya, cirujano del Beth Israel
Medical Center NY, desarrollé muchos de los principios funda-
mentales de la colonoscopia, y fue reconocido como el respon-
sable de la masificacion de la técnica. Shinya desarrollé técnicas
que permitian a un solo endoscopista realizar la colonoscopia. El

realizaba colonoscopias en pacientes con el abdomen abierto y
describia los efectos del endoscopio empujando y jalando el
mesenterio, fue ademds el responsable de describir la “alpha loop
maneuver”. También ided la polipectomia con asa, y desarrolld
técnicas de polipectomia en conjunto con la Olympus Optical
Company. En 1969 realizé la primera polipectomia electro-quirtr-
gica con asa por medio de colonoscopia'”.

En 1969 Youmans, cirujano en la University of Texas, fue el
primero en lograr el control endoscépico de una hemorragia gas-
trica”®.

En 1973 Choichi Sugawa, cirujano en el Wayne State
University (Detroit) publica el primer trabajo dedicado a la reali-
zacion de endoscopia digestiva superior en pacientes con hemo-
rragia digestiva superior, acotando la disminucién en requerimien-
tos transfusionales, asi como de la mortalidad en 183 pacientes”.

En 1973 Richter Littman y Leowitz, cirujanos en el Jewish
Hospital and Medical Center ( Brooklyn NY) fueron los primeros
en describir el uso de la endoscopia intraoperatoria como ayuda
en la toma de decisiones quirtrgicas™.

En 1975 leffrey Ponsky (cirujano) and King (gastroenterdlogo)
fueron los primeros en realizar tatuajes del colon para facilitar la
identificacion subsecuente del lugar de las polipectomias. Esta
idea fue desarrollada por Ponsky mientras que era residente de
cirugia en el University Hospital of Cleveland®.

En 1979 leffrey Ponsky en conjunto con Michael Gauderer
(cirujano pediatra) desarrollaron el concepto de gastrostomia
endoscopica percutanea (GEP), vy realizaron la primera GEP en el
Rainbow Babies Children’s Hospital in Cleveland®.

En 1982 Benjamin, Cattau (gastroenterdlogo) y Glass (ciruja-
no) dieron la primera descripcion del balén de dilatacion endos-
copico™.

En 1985 Masanori Hirao, cirujano en Sapporo Japén, ided y
reporto el uso de solucion salina hipertonica (3,6% o 71%) y epi-
nefrina (0.005 %) para el tratamiento de hemorragias gastricas™.

En 1991 el Truong’s group (Departamento de Cirugia y
Radiologia, Alemania), fueron los primeros en colocar un stent de
acero inoxidable autoexpandible en el estémago por una obstruc-
cién maligna®.

En 1993 Itabashi y colegas, (cirujanos, Tokyo), fueron los pri-
meros en colocar un stent de acero inoxidable autoexpandible en
el colon por una obstrucciéon maligna®.

“La endoscopia flexible continuard evolucionando, los ciru-

janos hemos sido contribuidores mayores en el desarrollo

de todos los aspectos de la endoscopia, y seguiremos bien
posicionados para evaluar estas tecnologfas y su eficacia”.

(Palabras del Dr. Brian Dunkin - SAGES)

Importancia de la endoscopia flexible intraoperatoria
Como fue descrito por Hedberg en 1965, el diagndstico
equivocado en el paciente quirtirgico puede conllevar a errores en
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la conducta quirtrgica, o a “una incisién en una cavidad equivo-
cada o la remocién del dérgano equivocado”. Con la morbilidad y
mortalidad tan baja que representa una endoscopia en contrapo-
sicion al alto costo de un error diagndstico, uno tendria que bus-
car razones de mucho peso para omitir el uso de este preciso
método diagndstico”.

Ya en 1989 cuando la cirugia laparoscopica estaba en gesta-
cién, autores como Talmadge publicaban articulos enfatizando la
importancia del uso de la endoscopia flexibe en la mesa opera-
toria. Lo que él denominaba “colonoscopia intraoperatoria”, “ente-
roscopia intraoperatoria” y “tecnicas intraoperativas miscelaneas”.

Cohen and Forde reportaron su serie de 68 pacientes some-
tidos a colonoscopia intraoperatoria entre 1973y 1985. La prin-
cipal indicacion fue la localizacion del sitio de polipectomias
previas (44%), concluir una colonoscopia preoperatoria incom-
pleta (24%), localizacion de pélipos no palpables (13%), definir
el lugar de sangramientos digestivos (4%), y por tltimo, para des-
cartar lesiones sincronicas (4%). La colonoscopia fue realizada
exitosamente y afecto la toma de decisiones en el 93% de los
pacientes®.

Cabe destacar que esta era la era cuando los cirujanos podian
palpar con sus manos las paredes de las visceras huecas que tra-
taban. Ahora que el abordaje laparoscopico pasa a ser el “standar
of care” de la gran mayoria de los procedimientos digestivos, nos-
otros los cirujanos hemos perdido la posibilidad de palpar las vis-
ceras huecas e inferir el contenido luminal, perdiendo dicha infor-
macién de nuestro algoritmo de toma de decisiones. Sin embargo
con la EFI podemos retomar esa informacién

La localizacion de patologias focales coldnicas es problema-
tica en cirugia laparoscopica debido a la dificultad para palpar el
colon”.

Zmora, y Dinnewitzer (2002) en una serie de 233 colecto-
mias segmentarias laparoscopicas reportaron que la EFl cambié
la conducta quirtirgica en 66% de los 57 casos en la que fue rea-
lizada, especialmente en 88% de los 37 pacientes en quienes la
principal indicacién quirtrgica incluia la localizacion de la lesion
o lesiones”.

La colonoscopia con diéxido de carbono (CO,)

La técnica que usamos para las colonoscopias intraoperato-
rias es denominada “colonoscopia con didxido de carbono”, usar
CO, en vez de aire acelera la absorcion del mismo de la luz de
colon, minimizando la distensién del tubo digestivo y permitien-
do un mas rapido y mejor campo para dar continuidad al proce-
dimiento laparoscdpico, como fue descrito por Nakajima (Japdn
2005).

Cuatro afnos después de que Nakajima y Souma publicaran
sus hallazgos, complementaron su trabajo previo con un nuevo
estudio prospectivo comparativo usando CO, en un grupo y aire
en el otro, no solo reafirmaron el hecho de que habfa menos dis-

tensioén de asas durante el procedimiento laparoscopico sin que
ello afectase los niveles de CO, en el paciente, sino que demos-
traron ademds que en dicho grupo hubo menos distension abdo-
minal en el postoperatorio y que los mismos iniciaron la via oral
de manera mas precoz”.

Preparacion del colon

Mantenemos nuestros principios basicos de preparacién del
colon que publicamos en el afio 1993, los cuales son: cinco dias
antes de la cirugifa se inicia una dieta baja en fibras, 3 dias antes
se cambia a una dieta Unicamente liquida, 2 dias antes solo
liquidos claros acompanados de 4 cucharadas de leche de mag-
nesia en el almuerzo y 4 cucharadas é horas después; citrato de
magnesio (120 cc VO ¢/12hr) y un enema con solucion fisiold-
gica 8 horas antes de la cirugfa sobre todo para ayudar a aquellos
pacientes con actividad coldnica disminuida. Los antibidticos pre-
operatorios son administrados a discrecion del cirujano®.

Polipectomia colonoscépica monitorizada

por laparoscopia (PCML)

En algunos pacientes con adenomas del colon, la polipecto-
mia con asa puede ser técnicamente imposible debido a factores
como la angulacién del colon, la imposibilidad de ver la base del
pdlipo, pdlipo oculto detrds de un pliegue de mucosa, o debido
a cirugfas previas™**,

Para estos pacientes, la reseccion segmentaria del colon es
considerado el tratamiento dptimo.

Church, cirujano de la Cleveland Clinic, define los “pdlipos
colénicos dificiles” como aquellos que son mayores de 30 mm®,
(serie: revision de 311 pdlipos mayores de 20 mm)

La combinacion quirtirgica de endoscopia flexible y laparos-
copia, usando CO2 en ambas, ha significado una nueva forma de
manejo para estos pdlipos dificiles con la finalidad de evitar la
reseccion coldnica®,

Durante finales de la década de los 90s fue cuando la fac-
tibilidad de este procedimiento fue puesto a prueba. Reportes
como el de Le Picard (Francia 1997) en 16 pacientes, y luego
Hensman (Australia 1999) en 6 pacientes, concluyeron que la
combinacion de laparoscopia con reseccion colonoscdpica en
un selecto grupo de pacientes con podlipos de gran tamafio
representaba una alternativa segura a la reseccién coldnica. La
movilizacidn del colon y la visién directa laparoscépica de la
serosa, eran parte integral del procedimiento. Los pacientes fue-
ron dados de alta al dia siguiente del procedimiento. No hubo
complicaciones*®.

Nuestra primera publicacién en este tema fue en el afio
2000 e inclufa 60 pdlipos en 47 pacientes, que fueron atendi-
dos entre mayo de 1990 a septiembre de 1999. La PCML fue
realizada en los 47 pacientes, removiéndose los 60 pdlipos. En
aquella publicacion se incluia los detalles paso a paso para la rea-
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lizacién del procedimiento.

Los pdlipos se encontraban localizados mayormente en el
colon ascendente (18 pdlipos), colon transverso (12 polipos), cie-
go (12 polipos). El diagndstico histopatoldgico mas comun fue
adenoma ttbulo velloso (28 pdlipos), seguido de adenoma
velloso (11 polipos). En 3 casos el diagndstico histopatoldgico
reveld malignidad, por lo cual se realizd colectomia segmentaria
(1 reseccion anterior baja y 2 hemicolectomias derechas), casos
que fueron realizados laparoscépicamente. Los otros 44 pacientes
recibieron dieta liquida en é horas, fueron dados de alta en un
promedio de 21 horas, y regresaron a su actividad regular en
pocos dias. La tinica complicacién que registramos fue un seroma
de un portal umbilical. Virtualmente todos los pacientes someti-
dos a PCML (97%) se comportaron como si solo se le hubiese
realizado una colonoscopia. El dolor relacionado con los trécares
fue manejado con acetaminofen 600mg.

Nosotros concluimos que la PCML permite a los pacientes la
exéresis de polipos evitando la reseccion coldnica. Este procedi-
miento menos invasivo se traduce en tiempo de recuperacién
similar al de la colonoscopia sola, y se evitan las complicaciones
relacionadas con la reseccién segmentaria del intestino grueso.
Todos los pdlipos son estudiados con biopsia intraoperatoria y si
se encuentran hallazgos de malignidad la reseccién segmentaria
laparoscopia es realizada®.

En 2007 actualizamos nuestro reporte, en ese momento se
trataban de 110 pacientes, incluimos el tamafno promedio de los
polipos extraidos siendo este 2.30 cm (rango, 0.2-6 cm) y el pro-
medio de estancia hospitalaria (1.14 dias), continuamos iniciando
la dieta liquida a las 6 horas. El dolor leve en la regidn de los tro-
cares fue la queja mas frecuente™®.

En el 2009 fue nuestro Ultimo reporte en este tema, inclui-
mos el seguimiento a largo plazo y la seguridad oncoldgica del
procedimiento. Un total de 209 pdlipos fueron removidos de
160 pacientes. Con un average de seguimiento de 63.37 meses
(rango: 6-196 meses) y una mediana de seguimiento de 65
meses, no hemos encontrado recurrencia. Concluimos que el
seguimiento a largo plazo demostrd que el uso combinado de
colonoscopia mas monitorizacion laparoscépica es un procedi-
miento seguro y eficaz. Las lesiones malignas identificadas
durante la PCML pueden ser tratadas laparoscépicamente duran-
te la misma intervencién, evitando la necesidad de un segundo
procedimiento, con un resultado oncoldgico favorable a largo
plazo®.

Nuestra experiencia ha sido corroborada en afios recientes
por otros autores, aunque son series mds pequefas, han
encontrado los mismos resultados: Wilhelm (2009) Alemania.
146 pacientes consecutivos, ** (18%) recibieron reseccién seg-
mentaria de colon asistida por EFI. La combinacion de laparos-
copia y EFl es eficiente, segura, y representa una alternativa
minimamente invasiva al bordaje abierto para pacientes selec-

cionados con pdlipos dificiles, pero debe ser restringida a la
patologfa benigna*.

Yan (2011) New York. 23 Pacientes con polipos benignos
complejos. En 87 % de los pacientes los pdlipos fueron remo-
vidos exitosamente con la combinaciéon de laparoscopia-EFl, 3
pacientes (13%) requirieron reseccion segmentaria laparoscopica.
La estancia hospitalaria promedio fue de 2 dias (rango: 1-5), y
no hubo complicaciones postoperatorias. La media de segui-
miento fue de 12 meses. Tres pacientes tuvieron pdlipos recu-
rrentes, de ellos el intervalo libre de recurrencia a 36 meses fue
de 55.7% (95% Cl = 8.6%, 870%). Todas las recurrencias fueron
pdlipos benignos y fueron removidos por colonoscopia pura,
concluyendo que el abordaje combinado es una alternativa via-
ble a la reseccion coldnica debido a lesiones benignas comple-
jas*. Griinhagen (2011) (Holanda). En 11 pacientes en quienes
la exéresis endoscopica fue técnicamente imposible debido a
fibrosis por cirugias previas o por dificultad anatomica. Fue posi-
ble realizar la colonoscopia completa posterior a la movilizacion
del colon en todos los casos. Fueron removidos exitosamente 11
adenomas tubulo vellosos en 9 pacientes, en otro paciente el
tumor era tan grande que posterior a la movilizacion se prefirid
hacer la reseccion segmentaria laparoscopica del colon. La com-
binacion de laparoscopia y endoscopia flexible permite la exére-
sis de adenomas inaccesibles con la endoscopia pura, gracias a
lo cual las resecciones segmentarias de colon pueden ser evita-
das en la mayoria de los pacientes®.

Descripcion de la técnica

Posterior a la movilizacion del segmento involucrado del
colon, la porcion proximal del mismo es ocluida por medio de
dos clamps tipo Glassman laparoscopicos, y luego el colonosco-
pio es avanzado hasta la porcidn afectada. Una vez confirmado el
segmento preciso que contiene el pdlipo, el mismo es rectificado
y presentado al colonoscopista. La superficie serosa es monitori-
zada todo el tiempo en bulsqueda de indicaciones de lesion trans-
mural y el drea es reparada de ser necesario. Todos los pdlipos
son analizados histoldgicamente de forma intra-operatoria
mediante corte congelado. Si la valoracién patoldgica indica
malignidad entonces la reseccién segmentaria laparoscopica es
realizada, de lo contrario se realizan dos o tres puntos invaginan-
tes de la serosa coldnica tipo Lembert en el lugar de la polipec-
tomia, para prevenir microperforaciones en segunda intencidn por
quemadura. Durante el retiro del colonoscopio se aspira el CO2
endoluminal, y el paciente se alimenta a las pocas horas antes de
ser dado de alta.

NUESTRA DATA

Para el momento de la redaccion de la presente publicacidn
habiamos logrado 320 polipectomias monitorizadas por laparos-
copia (PCML) en 198 pacientes.
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POLIPECTOMIA COLONOSCOPICA MONITORIZADA POR LAPAROSCOPIA (PCML)

n RF
Mujeres 89 44,9%
Hombres 109 55,1%

n RF
Goble contaste - 198 100%
Antibioticos 97%

Average de niimero

n RF de polipos por sitio

Ciego 92 28,8% 1,7
Ascendente 45 14,0% 1,7
Flexura hepatica 16 5,0% 1
Transverso 19 6,0% 1,4
Flexura esplénica 15 4,7% 1,2
Descendente 23 72% 2,8
Sigmoides 68 21,2% 1,3
Recto-Sigmoides 31 9,7% 1,6
Recto 11 3,4% 1

Cirugia

Tiempo quirtrgico 128 +/- 54.8

Pérdida sanguinea 39.24 +/- 52.7

n RF

Reseccion + anastomosis 36 18.18%

Biopsia Intraop benigna 291 90.9%

Biopsia Intrapp maligna 29 92.1%

Complicaciones

Lesion intraoperatoria del 4 2,0%

Lesion vascular | 0,5%

Patologia definitiva
Promedio de tamafo de 21.15mm

n RF
Adenomas 276 86,2%
Velloso 64 20,0%
Tubular 69 21,6%
Tabulo-velloso 143 44,6%
Carcinoma 29 2.1%
Altamente diferencia- 16 5,0%
Moderadamente dif 13 4,1%
Pobremente dif e 0 0,0%
Otros 15 4,7%

Desde el afio 1991 hemos creido y desde el afio 1992
hemos ensenado el uso del endoscopio flexible como parte de
la cirugia minimamente invasiva, nuestros ndmeros demuestran
los beneficios obtenidos al manejar la vision endoluminal intra-
quirdrgica de nuestros pacientes, otorgandonos ademds un
mayor grado de independencia para la toma de decisiones.

Concluimos que la PCML permite para nuestros pacientes la
exéresis de pdlipos evitando la reseccion coldnica. Este procedi-
miento menos invasivo se traduce en tiempo de recuperacion
similar al de la colonoscopia sola, y se evitan las complicaciones
relacionadas con la reseccién segmentaria del intestino grueso.

Todos los pdlipos son estudiados con biopsia intraoperatoria
y si se encuentran hallazgos de malignidad la reseccion segmen-
taria laparoscopia es garantizada.

Lo antes descrito se traduce en una mayor habilidad para
resolver patologias del tracto digestivo, con menor tasa de fugas,
menor tasa de conversiones a cirugia abierta, menor tasa de
remocién de érganos innecesarios de remover, todo esto a su vez
repercute directamente en el tiempo de hospitalizacién, ndmero
de complicaciones y calidad de vida de nuestros pacientes.
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