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Polipectomía endoscópica asistida por 
laparoscopia (procedimiento mixto)
Ángel Enrique Escudero Fabre

Introducción
Siendo los pólipos uno de los precursores más identifi -
cados del carcinoma de colon, durante varias décadas 
ha existido un esfuerzo importante en la temprana iden-
tifi cación y en el tratamiento de esta patología con el 
objeto de evitar su progresión hacia el cáncer. Los pólipos 
pueden presentarse, y no son una excepción, en todo 
el tubo digestivo y en el colon, y es en este segmento 
intestinal, donde se encuentra la mayor posibilidad de 
asociación con enfermedades malignas.

Se presentan en todo el trayecto del colon con una 
mayor incidencia en el colon izquierdo (70%), produciendo 
frecuentemente sangrado oculto en las heces. Su presen-
tación morfológica es muy variable (sésiles y pediculados), 
así como su tamaño, su composición histopatológica 
(tubulares, vellosos, túbulo-vellosos) e incidencia de ma-
lignización al momento de ser encontrados.

La colonoscopia como armamentario diagnóstico y te-
rapéutico defi nitivamente ha revolucionado su tratamien-
to, y las lesiones que frecuentemente se encontraban 

tardías, en estadios avanzados y con tamaños gigantes-
cos, ahora se detectan en estadios tempranos y etapas 
iniciales, muchas veces sin involucrar malignidad y con 
la potencialidad de ser extirpados expedita y limpiamente 
con una pequeña intervención en un paciente totalmente 
ambulatorio, con riesgos quirúrgicos y con mortalidad y 
morbilidad prácticamente inexistentes en la mayoría de 
los procedimientos realizados (Figuras 1 y 2).

Existe, sin embargo, un grupo de pólipos que debido 
a su tamaño, su morfología, su posibilidad de infi ltra-
ción por malignidad, su número o incluso su posición 
ocasionan una difi cultad técnica severa o incluso un 
alto riesgo potencial de complicaciones y elevada morbi-
mortalidad secundaria al procedimiento. En estos casos, 
la alternativa de muchos grupos es pasar directamente 
a la resección quirúrgica ampliada, lo que conlleva 
gastos, uso de días-cama, procedimientos invasivos 
más complicados, extensos y agresivos, incremento en 
la morbilidad y la probable mortalidad de los pacientes 
con estas patologías.

Fig. 1. Técnica de polipectomía.
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Históricamente, una resección segmentaria “tipo 
cáncer” se realiza para remover adenomas del colon, 
los cuales se juzgan como imposibles de remover con el 
colonoscopio. En este caso, se realiza una resección de 
18 a 40 cm de colon (con el pólipo usualmente situado 
en la mitad de este espécimen), conjuntamente con los 
ganglios linfáticos y los vasos sanguíneos que nutren al 
segmento intestinal y, posteriormente, los remanentes son 
anastomosados. Muchos pacientes preguntan el porqué 
de remover tanto segmento intestinal cuando un pólipo 
benigno es tratado. La razón es que del 10 al 15% de los 
pólipos gigantes, supuestamente benignos obtenidos de 
las resecciones quirúrgicas, tienen en su interior cánceres 
invasivos; ciertamente, ese grupo del 15% justifi ca una re-
sección más extensa. Concerniente al grupo restante de 
pacientes con pólipos benignos, esta extensión adicional 
no es necesaria. Si existiera una manera razonablemente 
exacta para asegurar que el pólipo es de hecho benigno, 
la resección radical podría ser evitada.

Un método importante para evaluar un pólipo resulta 
de tomar múltiples biopsias por colonoscopia. Otro 
método útil es inyectar solución salina en la pared por 
debajo del pólipo, para ver si el pólipo se despega de 
las capas profundas de la misma; el líquido inyectado 
expande generosamente la capa media del intestino que 
separa la basal de la capa muscular externa del colon.

Si el pólipo se levanta, quiere decir que la lesión 
está invadiendo la capa muscular (característica de los 
tumores invasivos). Otro método es el uso de ultrasoni-
do endoscópico que puede evaluar si el pólipo invade 
las capas más profundas. Simplemente, el observar 
cuidadosamente el pólipo puede proveer de importante 
información al cirujano.

La explosión de la cirugía laparoscópica de alto grado 
de complejidad, así como la mejora en la tecnología, el 
entrenamiento y el uso rutinario de este tipo de interven-
ciones han resultado en una alternativa más conserva-
dora que ha empezado a efectuarse desde el inicio de 
los años 90. Se trata del procedimiento mixto o polipec-
tomía transendoscópica con asistencia laparoscópica, 
en la cual, estos pólipos de difícil manejo endoscópico 
con alto grado de complicación técnica son manejados 

mediante técnicas combinadas, pudiéndose continuar 
efectuando resecciones intraluminales complejas téc-
nicamente debido a su tamaño, a sus características 
o a su posición; apoyadas en un ambiente quirúrgico 
laparoscópico, controlando los riesgos inherentes a una 
resección endoscópica muy amplia, efectuada a ciegas y 
sin tener un control constante del procedimiento durante 
su ejecución.

Algunos grupos utilizan esta combinación de téc-
nicas con un protocolo expectante y posterior al acto 
endoscópico con el propósito único de vigilar el resul-
tado inmediato al procedimiento complicado, actuando 
solamente cuando el paciente posterior a la polipectomía 
inicial presenta datos clínicos y radiológicos de probable 
perforación, en cuyo caso se efectúa una laparoscopia 
diagnóstica con el objeto de encontrar la zona tratada y 
valorar la presencia de complicaciones (perforación y/o 
necrosis de la pared) para así poder efectuar algún pro-
cedimiento con el objeto de resolver la situación aguda 
(desbridación y cierre de una perforación o escisión de 
un segmento adicional, con su cierre secundario).

Otros grupos utilizan ambas técnicas, posterior al 
diagnóstico de un pólipo de probable difícil manejo en 
un protocolo simultáneo en el que se realiza la laparos-
copia como un adyuvante de la colonoscopia apoyando 
al endoscopista extraluminalmente para poder avanzar 
más rápidamente, así como para colocar el intestino en 
una posición más accesible para efectuar el procedi-
miento endoscópico más conservador y vigilar, si el caso 
lo amerita, las probables complicaciones causadas en 
la pared intestinal secundarias al uso de instrumentos 
electroquirúrgicos.

De la misma manera y como ruta fi nal, el tiempo en-
doscópico una vez que se demuestra que la combinación 
de ambas técnicas es inútil para efectuar la resección 
endoscópica, puede servir para delimitar la longitud 
del pólipo y su situación correcta al marcarlo con algún 
agente especializado (tinta china) en su circunferencia, 
pudiendo el equipo quirúrgico decidir el tipo de proce-
dimiento a realizar al ver la magnitud de la lesión y su 
localización acorde a las estructuras vasculares intesti-
nales y su relación con los órganos vecinos.

Fig. 2. Técnica alternativa para polipectomía.
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Las alternativas para la remoción de pólipos benignos 
gigantes pueden ser variadas, algunos pólipos gigantes 
benignos pueden ser removidos resecando un pequeño 
óvalo de pared intestinal (parte de la circunferencia sola-
mente), que incluye al pólipo y a un pequeño rodete de 
pared intestinal normal. Este procedimiento es llamado 
resección en cuña. Esta operación evita una disección 
extensa y no incluye división de vasos sanguíneos que 
aportan al área, ni la resección de ganglios linfáticos. 
En breve, ésta es una operación mucho más pequeña 
y radical, que requiere una disección mínima de colon y 
que remueve mucho menos cantidad de tejido. El riesgo 
de tener una complicación por este tipo de cirugía es muy 
bajo, porque se hace muy poco, el paciente normalmente 
es egresado a las 24 h en contraposición a los 5 días 
habituales, después de una resección intestinal estándar.

La resección en cuña se realiza preferentemente por 
vía laparoscópica. Utilizando este método, el pólipo y la 
pared intestinal adyacente son resecados con una engra-
padora delgada que se inserta por un puerto pequeño en 
la pared abdominal. El espécimen es removido a través 
de uno de los puertos en una bolsa y un patólogo puede 
efectuar una revisión de cortes por congelamiento para 
verifi car la histología de la lesión. El paciente permanece 
en la mesa de operaciones dormido hasta que la eva-
luación se termina. En el supuesto caso que la biopsia 
demuestre malignidad, se procede a efectuar la cirugía 
acorde a los hallazgos.

Finalmente, si el caso así lo amerita, se puede 
continuar con el manejo laparoscópico y efectuar una 
resección segmentaria en forma.

Freussner y colaboradores, de acuerdo a esta manera 
de actuar quirúrgicamente, han propuesto la siguiente 
clasifi cación práctica para la resección de pólipos coló-
nicos asistidos por laparoscopia:

1. Resección endoscópica asistida por laparoscopia.
2. Resección en cuña laparoscópica asistida por en-

doscopia.
3. Resección transluminal laparoscópica asistida por 

endoscopia.
4. Resección laparoscópica de segmento de colon 

asistida por endoscopia.

Una revisión de la literatura demuestran la utilidad 
práctica de este novedoso método al mejorar la efi cien-
cia y la seguridad en el manejo de éste técnicamente 
complejo problema (Cuadro I).
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