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POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA EN EL COLON 
J. CAMPOS, J. SOLANO, E. DE MOLANO 

Se presentan 98 polipectomías endoscópi-
cas del colon, practicadas casi en su totalidad 
en forma ambulatoria, en 81 pacientes con 
edad promedio de 55 años, realizadas en la 
Clínica de Marly y en el Centro Médico de los 
Andes, de la Fundación Santa Fe de Bogotá, 
entre junio de 1980 y agosto de 1986. 

Se describe la metodología utilizada, se 
presentan los resultados en cuanto a la locali-
zación de los pólipos, a su tamaño y a su clasi-
ficación anatomopatológica y se discuten las 
indicaciones, las limitaciones y las com-
plicaciones. 

Se presenta la remoción endoscópica de los 
pólipos del colon, como la técnica de elección 
para su manejo terapéutico definitivo, inclusive 
de aquellos en donde se haya desarrollado un 
Ca in situ. 

INTRODUCCION 
Apenas cumplidos 20 años de realizada la 

primera colonoscopia total por Provenzale y 
Revignas en Italia (1, 2), su utilización se ha 
generalizado tanto en el área diagnóstica, 
como en el área terapéutica, en donde descue-
lla la práctica de la polipectomía, convertida 
en un procedimiento rutinario en la mayoría 
de los centros especializados, incluyendo los 
de nuestro medio(3, 4). La polipectomía en-
doscópica, desde los comienzos de la década 
de los 70, ha revolucionado el manejo de los 
pólipos colónicos (5-12), entidad reconoci-
damente precancerosa (13); haciendo obso-
leta a la colostomía, cirugía con riesgos, 
molestias y costos importantes. Además se 
ha descrito la posibilidad de resecar endos-
cópicamente lesiones submucosas del tracto 
digestivo (14). 
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El objetivo de este trabajo. es presentar 
nuestra experiencia en la remoción endoscópi-
ca de los pólipos del colon para someter ante 
la comunidad médica esta técnica, como la 
primera alternativa en el manejo de esta pato-
logía, que aparentemente se ha venido incre-
mentando en nuestro medio. 

MATERIAL Y METODOS 
La polipectomía endoscópica se realizó, en 

quienes el hallazgo del o de los pólipos fue 
fortuito durante una colonoscopia diagnóstica 
en la gran mayoría de los casos, o secundaria 
al diagnóstico radiológico planteado en un 
estudio del colon por enema. 

A todos los pacientes se les practicó histo-
ria clínica completa y dentro del estudio para-
clínico se practicaron pruebas de coagulación 
y sangría en los casos en que los antecedentes 
las ameritaban. 

A la gran mayoría de los pacientes el proce-
dimiento les fue practicado en forma ambula-
toria, con control generalmente telefónico a 
las 12 y a las 24 horas de realizado. La prepa-
ración del colon fue generalmente mecánica y 
consistió fundamentalmente en una dieta 
líquida durante las 48 horas previas a la inter-
vención, con la administración la víspera, de 
enemas evacuantes y de aceite mineral o de 
ricino y tres y dos horas antes de la colonos-
copia la repetición de los enemas. En algunos 
casos seleccionados se utilizaron soluciones 
hiperosmolares orales como única preparación. 
La mayor parte de los pacientes no requirieron 
premedicación y sólo en casos de gran apre-
hensión o de bajo umbral del dolor, les fueron 
suministrados 1 mg de atropina y 5 a 10 mg 
de diazepam por vía I.M. 

El estudio fue iniciado por uno de nosotros 
en la Clínica de Marly de Bogotá en junio de 
1980, pero la experiencia consignada abarca 
hasta agosto de 1986 en el Centro Médico 
de los Andes de la Fundación Santa Fe de 
Bogotá. 
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Se utilizó un colonoscopio convencional, 
de un solo canal operatorio, por el cual se 
desliza el asa de polipectomia con la cual se 
atrapa el pólipo por su base, generalmente 
pediculada (Figuras 1 y 2). El equipo electro-
quirúrgico es una unidad de energía de alta 
frecuencia que permite el uso discriminado y/o 

combinado de corrientes de sección y de 
coagulación, que se accionan de acuerdo al 
juicio del operador, una vez que el pólipo ha 
sido atrapado por su base (Figuras 3, 4 y 5). 

Cuando el pólipo ha sido resecado se extrae, 
generalmente por succión, adherido al extre-
mo distal del colonoscopio, para ser luego 
sumergido en un recipiente con líquido de 
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Bouin y enviado al estudio anatomopato-
lógico. 

RESULTADOS 
Se practicaron 98 polipectomías endos-

cópicas en el colon de 81 pacientes, 48 hom-
bres (59.26%) y 33 mujeres (40.74%), con 
edades que oscilaron entre 5 y 81 años, con 
promedio de 55 años. Diez pacientes tuvieron 
más de un pólipo, a uno de ellos le fueron 
resecados cuatro en una sola sesión. 

La localización de los pólipos fue la siguien-
te: en el recto (17.34%), en el sigmoide 
(48.9%), del colon descendente fueron rese-
cados 25 (25.5%) y (8.16%) del colon trans-
verso (Figura 6). Los pólipos con diámetro 

superior a 1.5 cm, fueron nueve y los de 
menos de 3 mm, llamados micropólipos, 
fueron 13, que por su reducido tamaño no 
pudieron ser recuperados. Dos pólipos de 15 
mm de diámetro cada uno, resultaron infar-
tados por fallas eléctricas durante la resección 
y por ende no pudieron ser clasificados anato-
mopatológicamente. 

El resultado anatomopatológico de los 83 
pólipos examinados fue: adenomatosos 54 
(65.06%), uno de ellos de 2 cm de diámetro 
con un Ca in situ fue resecado del colon trans-
verso. Vellosos ocho (9.64%), dos de ellos con 
Ca in situ , resecados del recto y del sigmoide 
respectivamente tenían 2 cm de diámetro 
cada uno. Dieciocho (21.69%) fueron hiper-

plásicos; dos (2.40%) catalogados como tu-
bulovellosos y uno (1.20%) como pólipo ju-
venil (Tabla 1). 

No hemos tenido hasta la fecha, ninguna 
complicación que lamentar. 

DISCUSION 
Nuestra serie coincide con la mayoría de las 

publicaciones al encontrar los pólipos colóni-
cos con mayor frecuencia en el sexo masculino 
(59.26%) y en individuos mayores de 50 años. 
La localización es similar a la encontrada por 
la mayor parte de los autores (15) correspon-
diendo en nuestra serie, (48.9%) al sigmoide, 
(25.5%) al descendente y (17.34%) al recto. 
El que la mayoría de los pólipos se haya loca-
lizado en el sigmoide y en el descendente 
hacen preferible la práctica de la colonoscopia, 
a la de la rectoscopia; además porque se ha 
informado que hasta el 38% de los cánceres 
del colon ocurren fuera del recto sigmoide 
(16) y que existe la posibilidad de encontrar 
varios pólipos e inclusive cánceres múltiples 
en el colon (17, 18). 

Aunque se acepta practicar la polipectomía 
sin estudio radiológico previo, nosotros prefe-
rimos practicar previamente el estudio del 
colon, con contraste, ya que puede ser una 
guía importante; especialmente en los casos 
con dificultades técnicas durante la colonos-
copia. Hasta el momento hemos empleado 
preferentemente la preparación mecánica 
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tradicional con excelentes resultados, pero 
también hemos utilizado la preparación con la 
ingesta de soluciones hiperosmolares, que 
cada día adquiere más partidarios. 

El haber logrado convertir este tipo de ciru-
gía endoscópica en ambulatoria, ha permitido 
disminuir sensiblemente los costos, la morbili-
dad y la angustia del paciente. Creemos que 
el control hospitalario sólo debe hacerse cuan-
do se llegare a descubrir una complicación 
inmediata de orden sistémico o local y en los 
pacientes que por bajó nivel cultural no den la 
garantía de poder suministrar una información 
responsable y oportuna. 

Una vez. que el procedimiento ha sido es-
tandarizado, los resultados son mejores y las 
complicaciones y limitaciones disminuyen 
sensiblemente (19). La complicación más fre-
cuente, es la hemorragia, la cual puede preve-
nirse estudiando la hemostasis de los pacientes 
en quienes se sospeche algún trastorno de la 
coagulación y utilizando correctamente la 
unidad electroquirúrgica, de alta frecuencia. 
Si se llegare a presentar el sangrado, éste gene-
ralmente puede controlarse de inmediato, 
utilizando la corriente de coagulación. 

Otras complicaciones descritas son la perfo-
ración (20, 21), inclusive en colonoscopias sin 
polipectomía; la explosión cuando el procedi-
miento se practica en un colon mal preparado 
y la septicemia en pacientes inmunodeprimi-
dos. Desde el punto de vista sistémico, son de 
temer las alteraciones cardiorrespiratorias. En 
nuestra experiencia no hemos tenido hasta 
ahora ninguna de las complicaciones anotadas. 

Desde el punto de vista técnico hemos te-
nido un caso de falla al no poder encontrar un 
pólipo visto en un examen precedente y dos 
debidas a defectuoso funcionamiento de la 
unidad electroquirúrgica, que hicieron que 
los pólipos se infartaran antes de lograr su 
remoción. 

En uno de los 54 pólipos adenomatosos se 
encontró un Ca in situ en tanto que hubo dos 
Ca in situ dentro de los ocho vellosos, para un 
total de tres Ca in situ (3.6%) en los 83 
pólipos analizados histológicamente. En estos 
tres casos, no se realizó ninguna terapia adi-
cional, pues se considera hoy en día que la 
resección endoscópica es suficiente como tra-

tamiento definitivo (22, 23) e inclusive puede 
ser igualmente suficiente en casos seleccio-
nados cuando también esté invadido el pe-
dículo (24). 

Es importante resaltar que los tres carcino-
mas in situ se desarrollaron todos en pólipos 
de 2 cm de diámetro lo cual concuerda con 
la mayoría de las publicaciones que señalan 
como muy poco probable el desarrollo de un 
Ca en pólipos con diámetros inferiores a 1.5 
cm. De todas formas señalamos que los póli-
pos mayores de 3 cm presentan grandes difi-
cultades técnicas para su remoción endoscópi-
ca, debiendo ser seccionados previamente 
durante la misma sesión, y con gran frecuencia 
es necesario recurrir a la cirugía tradicional. 

SUMMARY 
Ninety eight endoscopic polypectomies of 

the large bowel performed in 81 patients with 
an average age of 55 years are reported. Most 
of the procedures were ambulatory and done 
at the Clínica de Marly and the Centro Médico 
de los Andes between June, 1980 and August, 
1986. 

The technique and results according to 
location of the polyp, its size and histopa-
thological classification as well as indications, 
limitations and complications of the proce-
dure are discussed. 

Endoscopic resection of large bowel polyps 
is proposed as the therapy of choice for these 
lesions, including those cases in which carci-
noma in situ has developed. 
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