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La endoscopia digestiva ha hecho posible explorar en forma cada vez mas acuciosa los
diferentes segmentos del intestino, gracias al continuo perfeccionamiento tecnolégico, que
hace posible que contemos con equipos flexibles, de imagen nitida, livianos y facilmente
maniobrables. A los adelantos propios del area de diagndstico, se han agregado los de la
cirugia endoscopica, que permite variados procedimientos terapéuticos en cuadros clinicos
que en épocas pasadas habrian sido de resorte quirdrgico convencional. Entre estos podemos
mencionar la polipectomia endoscépica, las dilataciones endoscépicas de las estenosis del
colon, el tratamiento endoscépico del volvulo sigmoideo y de la dilatacion idiopatica del
intestino grueso, el manejo de algunas ectasias vasculares y de las hemorroides complicadas.

Polipectomia Endoscopica

La polipectomia endoscdpica es, sin duda, el procedimiento mas frecuentemente utilizado.
Desde la introduccion de la polipectomia colonoscopica, el manejo de los pdlipos del colon
ha cambiado significativamente. Lo que antes era una operacién abdominal mayor, es ahora
un procedimiento de rutina, seguro, rapido y eficaz. S6lo son necesarios la experiencia del
endoscopista para evaluar cuales son los pélipos susceptibles de extirparse, un equipo
compuesto por un endoscopio, fuente de electrocirugia y asas de polipectomia, y los
examenes generales, exigiéndose como minimo una protrombinemia de 70% (Figura 1).

Figura 1. Esquema de polipectomia en una
lesion pediculada.
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El procedimiento puede realizarse en forma ambulatoria, en tanto la hospitalizacion se
reserva para aquellos pacientes portadores de alguna enfermedad asociada, p6lipos de gran
tamafo o pélipos multiples. El uso de profilaxis antibidtica esta indicado en pacientes
portadores de protesis cardiacas o antecedentes de enfermedad reumatica. La terapia
anticoagulante no impide la realizacion de una colonoscopia, sin embargo, no es
recomendable realizar una polipectomia bajo esta circunstancia. En estos pacientes es
necesario hospitalizacion y utilizacion de heparina, la que debe suspenderse seis horas antes
del procedimiento. Si no se presenta sangramiento durante la polipectomia, el uso de
heparina puede reiniciarse a las 4 horas, para luego volver a los anticoagulantes orales.

La preparacion del colon es un factor fundamental para la realizacion de una polipectomia.
Permite una exploracion adecuada, vision optima de la lesion y una evaluacion mas
apropiada de ella, todo lo cual disminuye la probabilidad de complicaciones. La preparacion
persigue igualmente la eliminacion de los gases explosivos, hidrégeno y metano, que pueden
producir una explosion colonica cuando se usa electrocirugia. Esta complicacion, ciertamente
poco frecuente, pero gravisima, esta descrita en pacientes preparados con manitol. Se pueden
emplear varias preparaciones, las que estan compuestas preferentemente por laxantes y
enemas evacuantes. Actualmente empleamos una solucion electrolitica de polietilenglicol por
via oral.

La sedacion del paciente durante el procedimiento es de vital importancia, ya que permite la
realizacion de la polipectomia sin apresuramiento, con adecuada insuflacién y en un paciente
tranquilo, condiciones que tienen alin mas importancia para la realizaciéon de polipectomia
maultiple. En la actualidad usamos midazolam con un analgésico o un antiespasmaodico, si es
necesario.

Las lesiones polipoideas del intestino grueso son con mayor frecuencia adenomas. Debido a
que estos pueden preceder o transformarse en lesiones malignas, el propdsito de la
polipectomia es remover toda la lesion o las lesiones, y asi dejar la cirugia convencional s6lo
para los p6lipos en que una simple polipectomia no es suficiente o impracticable. EI 10% de
los adenomas son multiples y pueden coexistir con lesiones malignas, siendo por lo tanto
mandatoria una colonoscopia total cuando éstos existen.

La extirpacién total del polipo permite al patdlogo tener una vision completa de la lesion, del
grado y ubicacion de las atipias que puedan existir y de la presencia de degeneracion. Asi,
puede informar si hay compromiso en la superficie del pélipo o en niveles mas profundos y si
hay compromiso de vasos linfaticos o sanguineos. Las biopsias, por el contrario, pueden
tener un aspecto benigno o maligno, ignorandose lo que sucede con el resto del pdlipo. En la
reexploracion de estos pacientes encontramos restos, a veces inflamatorios, y una retraccion,
que hacen dificil obtener nuevas biopsias, y en ocasiones no se encuentran los restos de la
lesion.

El nimero de pdlipos a extirpar en pacientes con varios pélipos depende de la experiencia del
endoscopista y de la tolerancia del paciente a un procedimiento prolongado. La reseccion
puede completarse en sesiones sucesivas.

El tamafio limite del pdlipo y su aspecto son interrogantes que debe plantearse el
endoscopista antes de iniciar la reseccion. La presencia de Ulceras, cambio de color en la



mucosa o fijacion a planos profundos hablan en favor de degeneracion neopléasica e
infiltracion. Esta situacion depende del tipo histologico del pdlipo, pero que se aproxima al
10% en promedio en los pélipos mayores de 10 mm. En los pélipos sésiles, la probabilidad
de perforacion aumenta cuando miden mas de 10 mm y en los pediculados la posibilidad de
sangramiento cuando la base es mayor de 5 mm. Por lo tanto, la extirpacion endoscopica
puede hacerse en todo polipo sésil no mayor de 10 mm en el cual pueda fabricarse con
facilidad un pediculo artificial por traccion y en los pélipos pediculados de hasta 30 mm de
diametro cuyo pediculo tenga un grosor no superior a 5 mm.

Frente a casos de riesgo quirargico elevado, pueden realizarse técnicas especiales para la
reseccion de pélipos de mayor tamafio. En polipos sésiles se recomienda la reseccion por
parcialidades, para no aumentar el riesgo de perforacion, enlazando porciones pequefias en
forma diagonal hasta completar la extirpacion (Figura 2). En casos de pdlipos pediculados de
gran tamafo, puede realizarse el mismo procedimiento (Figura 3).

Figura 2. Polipectomia por parcialidades en un pdlipo
sésil.




Figura 3. Polipectomia por parcialidades en una lesion
pediculada grande.

Las complicaciones de la polipectomia endoscopica son poco frecuentes, y su
reconocimiento precoz disminuye la morbilidad. Las mas comunes son hemorragia y
perforacion. Publicaciones de estadisticas colectivas de mas de 35.000 polipectomias indican
un 0,66% para la hemorragia y un 0,33% para la perforacion, con una mortalidad global de
0,03%.

El papel de la polipectomia endoscopica en el tratamiento de los p6lipos con carcinoma es un
problema sin solucion definitiva. En los pélipos sésiles, salvo en pacientes con elevado
riesgo quirdrgico, el tratamiento ideal seria la reseccion quirdrgica. En los pediculados, en
cambio, seria suficiente la polipectomia endoscopica si la lesidn es bien diferenciada, esta
confinada a la superficie del pélipo, no es infiltrante y el pediculo esta libre de tumor. Si no
se cumplen estas condiciones, el tratamiento debe ser quirdrgico, ya que existe la posibilidad
de metastasis ganglionares, aun en estas fases tempranas de la enfermedad.

Existe ya suficiente evidencia para afirmar que la polipectomia colonoscépica disminuye la
incidencia del cancer colorrectal.

Dilatacidon de estenosis colonica

La colonoscopia ha cambiado la eficacia del diagndstico y manejo de la estenosis colénica.
Ha permitido alcanzar lesiones no visualizables por endoscopios rigidos y distinguir entre
lesiones malignas y benignas. Las dilataciones de estenosis coldnicas mediante balones,
dilatadores rigidos, electrocirugia o laser, han aumentado las alternativas terapéuticas y han
limitado la necesidad de tratamiento quirdrgico convencional. Los Gnicos pacientes en
quienes la indicacion quirurgica es aun clara, son los portadores de una lesion maligna o
aquéllos en que las dilataciones fracasan.

Las dilataciones han tenido los mejores resultados en el manejo de las estenosis secundarias a
cirugia, radiaciones, enfermedades inflamatorias y colitis isquémica. Los métodos mas
usados son la dilatacion con balén (Figura 4) y con electrocirugia. El laser, usado
preferentemente en la retunelizacién del lumen intestinal en enfermedades malignas, requiere
de un alto grado de especializacion. Ademas, la experiencia es ain muy pequefia y sélo se
logra un alivio temporal con ella. Las complicaciones derivadas de estos procedimientos son
la hemorragia y la perforacion, alcanzando cifras entre el 2 y 6%, dependiendo de la técnica
usada.
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Figura 4. Esquema de la instalacion de una endoprotesis esofagica a través de
una estenosis tumoral.

Las dilataciones endoscdpicas del colon ofrecen una muy buena alternativa y no cabe duda
que seguiran desarrollandose, teniendo como limitacion sélo la creatividad del endoscopista.

Ectasias vasculares

Durante los ultimos dos decenios se han reconocido con mayor frecuencia lesiones
vasculares del ciego y colon ascendente, como causa de hemorragias digestivas masivas, que
se atribuian por lo general a la enfermedad diverticular.

Diversas comunicaciones, especialmente del afio 1977 en adelante, han permitido cambiar de
manera considerable el concepto sobre estas lesiones. El hecho de que ocurran
invariablemente en personas de mayor edad, favorece la nocién de que sean ectasias
vasculares adquiridas, generadas con toda probabilidad por procesos degenerativos
vinculados al envejecimiento.

Las ectasias vasculares del colon generalmente son asintomaticas, cuya Unica manifestacion
clinica es la hemorragia.

El uso de solucion electrolitica para la preparacion rapida del colon permite el estudio
endoscopico en hemorragias masivas. Las ectasias vasculares se caracterizan por una
pequefia zona roja, frecuentemente de pocos milimetros, submucosa, recubierta por mucosa
adelgazada, y otras veces por pequefias telangiectasias. La cirugia endoscopica permite hoy
en dia su tratamiento con electrocirugia o laser, en forma segura y con bajisima morbilidad.
Las ultimas comunicaciones publican éxitos superiores al 80% con morbilidad muy por
debajo de la derivada de la cirugia de urgencia necesaria en estas lesiones.



Tratamiento del volvulo sigmoideo

El volvulo del sigmoides ocurre cuando este segmento del colon rota sobre el mesenterio en
un punto fijo. Esta condicion es favorecida por la existencia de un sigmoides largo y mévil o
de una asa larga con mesenterio retraido en su base. Se asocia con frecuencia a enfermedades
de Chagas, Hirschsprung, Parkinson y megacolon. El vélvulo produce un cuadro agudo de
obstruccion intestinal. En Estados Unidos, el volvulo sigmoideo causa aproximadamente el
10% de las obstrucciones del intestino grueso, alcanzando en algunos paises hasta el 80%. En
nuestro pais es la segunda causa de obstruccion coldnica.

La desvolvulacién puede hacerse mediante el colonoscopio cuando se logra abrir el lumen
intestinal sin necesidad de emplear gran presion y cuando la evolucion no lleva a un deterioro
irreversible del colon. Este procedimiento permite, una vez destorcido, descomprimir los
segmentos proximales, con lo que cede el cuadro obstructivo. La vision directa de la mucosa
ayuda a decidir sobre un eventual tratamiento quirargico de urgencia. La presencia de
contenido hemorragico o cambios en la coloracion de la mucosa cerca de la obstruccion
obligan a abandonar el procedimiento.

En ausencia de compromiso vascular del asa comprometida, este procedimiento tiene un
éxito cercano al 100%. De presentarse nuevamente el volvulo, lo que ocurre
aproximadamente en un 30% de los enfermos, no existe ningun impedimento para repetir el
procedimiento endoscopico, lo que es valido tanto para una recaida precoz como tardia.

El colonoscopio ofrece mas seguridad en la resolucion del vélvulo, ya que permite avanzar
hacia proximal visualizando la mucosa, mientras que con la rectoscopia, es necesario avanzar
una sonda hacia proximal por presién y a ciegas. El esfuerzo por solucionar
endoscdpicamente el vélvulo sigmoideo persigue terminar con la obstruccién intestinal y, por
lo tanto, con la indicacion quirdrgica de urgencia. Ello permite realizar la cirugia definitiva
en forma electiva, en un tiempo, sin colostomia, y con una mortalidad operatoria
significativamente mas baja que la de urgencia. Esta Gltima es de un 10% vy se eleva a 30% si
existe compromiso vascular del asa intestinal. Las complicaciones derivadas del
procedimiento endoscépico, en cambio, son casi inexistentes si el endoscopista tiene
experiencia y no hay compromiso vascular.

Descompresion endoscopica en sindrome de Ogil Vie

El sindrome de Ogilvie es una dilatacion progresiva de todo el colon, sin obstruccion
mecanica. Tambien ha sido denominado ileo adindmico o pseudo-obstruccion de colon. Fue
descrito por Ogilvie en 1948 en pacientes con problemas neurol6gicos, como traumatismo
raquimedular y esclerosis en placa. Se observa con frecuencia en pacientes graves
hospitalizados en unidades de tratamiento intensivo (sepsis, insuficiencia respiratoria,
insuficiencia cardiaca, falla érganica multiple, etcétera). Ademas, se ha descrito en mujeres
jovenes en el periodo puerperal. El cuadro clinico se caracteriza por una distension
abdominal progresiva asociada a nauseas y vomitos, con disminucién o ausencia de
expulsién de gases y deposiciones por via rectal. La radiografia simple de abdomen
demuestra una gran dilatacion de todo el colon, especialmente en colon transverso y derecho,
lo que debe hacer plantear el diagnostico diferencial con una obstruccion mecénica de colon



izquierdo.

La distension coldnica excesiva puede provocar una perforacion del ciego, con graves
consecuencias. Existe gran riesgo de perforacion cecal cuando el ciego adquiere un diametro
de 12 cm 0 més. Por eso es importante tener presente este cuadro de pseudo-obstruccion de
colon para actuar en forma oportuna y asi evitar la altisima mortalidad derivada de la
peritonitis estercoracea.

El tratamiento esta orientado a evitar la perforacion del ciego. Si no se puede descomprimir
el colon por via endoscopica, se debe realizar una colostomia en forma precoz y oportuna, ya
sea con anestesia general o local. Cuando ya existe perforacion y peritonitis, se debe practicar
una reseccion intestinal con continuidad del transito intestinal (hemicolectomia derecha) o
bien ostomias derivativas. La técnica quirdrgica depende de las condiciones generales del
paciente y de la experiencia del equipo quirurgico.

El tratamiento de eleccidn es la descomprension endoscdpica con colonoscopio, teniendo la
precaucion de no insuflar demasiado el colon mientras se introduce el instrumento, a fin de
no aumentar la presion en el segmento cecal. Una vez descomprimido el colon, es posible
que el cuadro clinico se reproduzca y en ese caso se debe repetir la maniobra endoscopica.
Frente a una recidiva de la pseudo-obstruccion, la instalacion de una sonda permanente a
nivel cecal permite una descompresion sostenida del colon.

Esclerosis y ligadura de hemorroides internas

En la actualidad, los anatomistas consideran la presencia de hemorroides en el hombre como
un elemento normal de la anatomia. Corresponden a plexos de arteriolas y venas que estan
presentes desde el periodo fetal. En su génesis participan factores predisponentes (herencia,
bipedestacién) y desencadenantes (embarazo, constipacién, profesion, malos habitos
dietéticos, etcétera).

Desde el punto de vista anatomico es posible distinguir dos tipos de hemorroides:

1. Hemorroides externas: se ubican bajo la linea pectinea y estan recubiertas por la piel del
canal anal.
2. Hemorroides internas: se ubican por sobre la linea pectinea y cubiertas por mucosa rectal.

Las hemorroides internas sangran y no duelen, en cambio las externas duelen y no sangran.
Esto de debe a que la inervacion sensitiva cutanea no llega mas alla de la linea pectinea 'y a
que la piel proporciona una cubierta dura a las hemorroides externas. Ademas, el escaso
tejido conjuntivo de la submucosa rectal favorece al deslizamiento de la mucosa y provoca el
fendmeno del prolapso hemorroidal propio de las hemorroides internas.

En cuanto al prolapso, las hemorroides internas se clasifican en cuatro grupos:



Grado | : sin prolapso. Grado Il : prolapso al obrar y reduccién espontanea. Grado IlI:
prolapso al obrar y reduccion digital por parte del paciente. Grado IV : Prolapso espontaneo y
permanente.

Un paciente puede presentar so6lo sangramiento al obrar, sin prolapso, o bien prolapso sin
sangramiento y, mas frecuentemente, prolapso y sangramiento. Esta sintomatologia depende
del grado del prolapso y de si hay o no traumatismo sobre la mucosa rectal al obrar.

El tratamiento de las hemorroides es fundamentalmente médico y esta orientado a corregir
las situaciones que desencadenan la sintomatologia, como la estitiquez, malos habitos
higiénicos, abuso de condimentos y alcohol, etcétera. Con estas medidas es posible mejorar
alrededor del 90% de los pacientes. EXxisten, sin embargo, un grupo de pacientes portadores
de hemorroides internas sintomaticas en que no ceden los sintomas pese al tratamiento
médico adecuado.

El prolapso y el sangramiento de las hemorroides internas se pueden tratar mediante
"técnicas incruentas”, cuyo objetivo es fijar la mucosa a la submucosa. En la actualidad
existen dos técnicas: la esclerosis y la ligadura hemorroidal. Ambas muestran muy buenos
resultados y son procedimientos simples, que permiten un tratamiento ambulatorio, de bajo
costo, con minimas molestias para el paciente, e incluso no es necesaria la anestesia local.

Esclerosis hemorroidal

Esta técnica consiste en inyectar un medio esclerosante en la submucosa, provocando asi un
fendmeno inflamatorio fibroso que la fija a su vez a la mucosa, impidiendo asi el
deslizamiento o prolapso. La esclerosis esta reservada s6lo para las hemorroides internas
sintomaticas grados | y 1l. Como medio esclerosante se utiliza el clorhidrato de quinina 'y
urea al 5% o la solucion de fenol en aceite. Se realiza introduciendo primero el anoscopio v,
una vez que se localiza la hemorroide por encima de la linea pectinea, se inyecta el medio
esclerosante en la submucosa mediante una aguja especial, tomando en cuenta tres
consideraciones:

1. Antes de inyectar, se debe aspirar, para evitar introducir el medio esclerosante en el lumen
del vaso.

2. La puncion no debe ser muy profunda, ya que ésta provoca mucho dolor.

3. El medio esclerosante debe colocarse siempre por sobre la linea pectinea, ya que si se
inyecta en la linea misma o bajo ella se compromete el territorio sensitivo, provocando gran
dolor en el paciente.

Ligadura hemorroidal

Es la técnica mas empleada y esta avalada por los excelentes resultados de numerosas
publicaciones y por nuestra propia experiencia desde el afio 1976. La ligadura esta indicada
para las hemorroides internas grado Il y 111, con o sin sangramiento. Para realizar este
procedimiento se requiere de un anoscopio y un ligador. Mediante este instrumento se
colocan 1 ¢ 2 anillos elasticos siliconizados, que "estrangulan” un segmento de mucosa rectal



gue contiene la hemorroide interna (Figura 5). Se produce asi un fendmeno de isquemiay
necrosis de la mucosa que provoca el desprendimiento del segmento comprometido al 6-7 dia
postligadura. Como secuela queda una zona ulcerada, que cicatriza con una fibrosis local que
fija la mucosa a la submucosa. Se debe ligar s6lo una hemorroide interna por sesion, a
intervalos de seis semanas, para dar tiempo a una buena cicatrizacion. Al igual que la
esclerosis, este procedimiento se realiza en forma ambulatoria sin necesidad de anestesia. Los
resultados de esta técnica dependen de una buena seleccidn de los pacientes y de la
experiencia del cirujano. Los porcentajes de éxito para el sangramiento y prolapso
hemorroidal interno son de alrededor del 80 y 95%, repectivamente.

Figura 5. Endoprotesis esofagica
mal orientada por angulacién de la
unién eséfago gastrica.
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