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RESUMEN

Introduccion: La cirugia endoscépica y laparoscépica combinada (CELS) ha surgido como un
método para el tratamiento de lesiones coldnicas benignas complejas que, de otro modo,
requeririan una reseccién quirtrgica. El objetivo de este estudio es describir las distintas
técnicas CELS y evaluar su seguridad, en un procedimiento escasamente difundido en
nuestro entorno.
Metodo: Estudio observacional, retrospectivo, donde se evaluaron los resultados a corto
plazo de pacientes diagnosticados de pélipos no resecables endoscépicamente sometidos a
CELS entre octubre del 2018 a junio del 2020. Se valoraron los resultados postoperatorios, la
estancia hospitalaria y los hallazgos patolégicos.
Resultados: Diecisiete pacientes consecutivos fueron sometidos a CELS durante el periodo de
estudio. El tamarfio medio de la lesién fue de 3,5 cm (rango 2,5 a 6,5 cm), la localizacién mas
recurrente fue el ciego (10 de 17). La técnica CELS mas frecuente aplicada fue la reseccién en
cuna laparoscépica asistida por endoscopia (11 de 17). En cuatro pacientes, esta reseccién se
combind con otra técnica CELS. Dos casos se sometieron a una reseccién del segmento
laparoscépico asistido por endoscopia. El éxito de CELS en nuestra serie fue en 14 de 17
(82,4%). La mediana del tiempo quirtrgico y estancia hospitalaria fue de 85 min (rango 50 a
225 min) y de dos dias (rango uno a 15 dias), respectivamente. Solo un paciente presentd
infeccién del érgano-cavitaria que no requirié cirugia adicional.
Conclusiones: CELS es una técnica segura multidisciplinar, que requiere la colaboracién entre
gastroenterélogos y cirujanos. Se puede considerar como una alternativa a la reseccién de
colon para pdlipos benignos complejos.
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Combined endoscopic and laparoscopic surgery for the treatment
of complex benign colonic polyps (CELS): observational study

ABSTRACT

Keywords:

Combined endoscopic-laparoscopic
surgery (CELS)

Benign colon polyp

Unresectable colon polyp
Minimally-invasive surgery

Purpose: Combined endoscopic and laparoscopic surgery (CELS) has emerged as a promising
method for managing complex benign lesions that would otherwise require major colonic
resection. The aim of this study was to describe the different techniques and to evaluate the
safety of CELS, assess its outcomes in a technique that is scarcely widespread in our
environment.
Method: Observational retrospective study, short-term outcomes of patients undergoing
CELS for benign colon polyps from October 2018 to June 2020 were evaluated. Postoperative
outcomes, length of hospital stay and pathological findings were evaluated.
Results: Seventeen consecutive patients underwent CELS during the study period. The
median size of the lesion was 3.5 cm (range 2.5 — 6.5 c¢cm), the most frequent location
was the cecum (10 from 17). Most patients treated with CELS underwent an endoscopic-
assisted laparoscopic wedge resection (11 from 17). In four patients this resection was
combined with another CELS technique, and two patients underwent an endoscopic-
assisted laparoscopic segment resection. The success rate of CELS in our series was in
14 from 17 (82,4%). The median operative time was 85 min (range 50-225 min). The median
hospital stay was 2 days (range 1-15 days). One patient experienced an organ/space surgical
site infection which did not require further intervention. Four lesions were shown to be
malignant by postoperative pathology study.
Conclusion: CELS is a safe and multidisciplinar technique that requires collaboration be-
tween gastroenterologists and surgeons. It can be considered as an alternative to colonic
resection for complex benign colonic polyps.

© 2020 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El tratamiento habitual del manejo de los pdlipos benignos
irresecables endoscépicamente de colon es la colectomia
oncolégica segmentaria. Sin embargo, los resultados de la
anatomia patolégica definitiva muestran que solo el 3 al 18%
de estos pdlipos albergan malignidad’™. Esto significa que
aproximadamente el 80% de estos pacientes pueden recibir un
tratamiento excesivo y someterse a una reseccion intestinal
innecesaria para eliminar un pélipo que probablemente sea
benigno.

La cirugia laparoscépica y endoscépica combinada (CELS)
surgi6 en la década de 1990 como un tratamiento alternativo
de estos podlipos complejos y de aspecto benigno, que
normalmente se someterian a reseccién quirtrgica del colon®.
El enfoque combinado endoscépico y laparoscopico permite la
movilizacién laparoscépica del colon para facilitar la exposi-
cién adecuada y la reseccién endoscépica. Igualmente, en el
mismo acto podemos evaluar, reparar una posible lesién de la
pared coldnica, apreciar los mérgenes de reseccién y asegurar
la permeabilidad intestinal®. Utilizando un enfoque combi-
nado, es posible llevar a cabo diferentes técnicas y tipos de
reseccién laparoscépica asistida por colonoscopia.

Se ha demostrado que las técnicas CELS son una alternativa
factible y segura a la reseccién del colon, evitando potencial-
mente los riesgos y complicaciones asociadas con la colecto-
mia.>*’7'?, Sin embargo, a pesar de los mejores resultados a
corto plazo, de una menor estancia hospitalaria y un analisis

costo-eficacia a favor de la CELS®, esta técnica minimamente
invasiva, no estd ampliamente difundida en nuestro entorno,
donde requiere la colaboracién de endoscopistas y cirujanos
expertos en laparoscopia.

Los objetivos del estudio han sido: 1) Describir esta técnica
minimamente invasiva y potenciar la multidisciplinariedad.
2) Evaluar la seguridad y los resultados a corto plazo de CELS
para el tratamiento de pélipos colénicos complejos en nuestra
institucién.

Métodos

Estudio observacional retrospectivo, con recogida prospectiva
de datos. Se evaluaron los resultados a corto plazo (30 dias
postoperatorios) de pacientes sometidos a CELS con diagnés-
tico de pélipos de colon benignos complejos desde octubre del
2018 hasta junio del 2020.

- Criterios de inclusién: pacientes que requirieron trata-
miento quirtrgico de pdlipos no resecables endoscopica-
mente durante este periodo. La indicacién de cada lesién fue
evaluada por un experto endoscopista antes de la derivaciéon
para la cirugia. Si el pélipo se consideraba irresecable de
forma endoscopica, el paciente era valorado por el comité
multidisciplinario de cancer colorrectal para su indicacién
de CELS, previo estudio de extensién.

Criterios de exclusién: pacientes con biopsia maligna
preoperatoria, hallazgos endoscopicos sugestivos de
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malignidad o aquellos considerados inadecuados para
reseccién endoscopica, para ello, se utiliza la clasificacién
endoscépica de Narrow-band Imaging International Colo-
rectal Endoscopic (NICE)*® y la clasificacién macroscépica de
PARIS™.

El estudio fue aprobado por el comité de ética institucional
de nuestro centro ([CEIC]: 2018/655). Cumplié con los criterios
de la Declaracién de Helsinki. Se siguieron las pautas
strengthening the reporting of observational studies in epidemiology
(STROBE) para estudios observacionales.

Técnica

Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado. El
dia antes de la cirugia, recibieron preparacién mecéanica de
colon segtn el protocolo del hospital'® y profilaxis antibiética
oral. Durante la induccién anestésica, se administré profilaxis
antibidtica endovenosa de acuerdo con nuestro protocolo
institucional. La descripcién técnica en video-vignette ha sido
publicada previamente por nuestro grupo'®.

Tras inspeccionar laparoscépicamente la cavidad perito-
neal e identificar el area marcada (si el pdlipo se habia tatuado
antes de la operacién), se colocé un clamp intestinal en el ileon
terminal para evitar una distensién aérea del intestino
delgado. Posteriormente, el endoscopista realizé una colo-
noscopia mediante diéxido de carbono (CO,) e identificéd la
localizacién intraluminal del pélipo’’'*®. La diseccién y
movilizacién laparoscépica del colon se efectud siempre que
fue necesario’.

Dentro de las distintas variaciones de la técnica CELS®,
las realizadas en este estudio son las siguientes:

Reseccién endoscopica asistida por laparoscopia/polipec-
tomia (REAL/REAP):

La manipulacién laparoscépica del colon facilita la expo-
sicién de la lesién, porlo que el especialista puede intentar una
reseccién endoscdpica mas agresiva. La vision laparoscépica
le permite al cirujano evaluar y reparar un posible dafio de la
pared intestinal de espesor completo durante la polipectomia
endoscopica.

Reseccién en la cuiia laparoscépica asistida por endoscopia
(RCAE):

Esta técnica se usa, normalmente, para extirpar pélipos
en la zona antimesentérica. El endoscopista indica la
ubicacién exacta del pélipo por transiluminacién en la pared
del colon. El cirujano identifica y marca margenes de
reseccién seguros. Posteriormente, se coloca una endogra-
padora para resecar el pdlipo en bloque, a través de una
sutura mecénica lineal y cerrar el defecto. El endoscopista
confirma la eliminacién completa de la lesién y verifica la
ausencia de estenosis en la luz colénica. En algunas
ocasiones, se ponen puntos de traccién en la pared del colon
para facilitar la colocacién de la endograpadora en el
segmento en donde se localiza el pdlipo (fig. 1). En caso de
lesiones cecales (fig. 2), el endoscopista también puede
garantizar la permeabilidad de la valvula ileocecal al
introducir el colonoscopio en el ileon terminal.

Reseccién transluminal laparoscépica asistida por endos-
copia (RTLE). Lesiones mesentéricas donde no es posible la
colocacién de una grapadora lineal:

Figura 1 - Reseccidn en cuiia laparoscépica asistida por
endoscopia (RCAE).

Figura 2 - Reseccidn en cuiia laparoscépica asistida por
endoscopia (RCAE) en el ciego.

El pdlipo se reseca a través de una colotomia en la parte
antimesentérica. Se colocan puntos en los extremos de la
lesién y se aplica la endograpadora (fig. 3 A y B). Posterior-
mente, se cierra el defecto con una sutura mecanica o manual.

Reseccién laparoscopica del segmento colénico asistido por
endoscopia (RLCE):

Si la CELS se descarta intraoperatoriamente debido al
tamano o a la ubicacién de la lesidn, se realiza una reseccidén
colénica limitada, sin la necesidad de movilizacién colénica
completa o linfadenectomia.

Los pacientes son dados de alta a las 24 a 48 horas si no hay
signos de complicaciones médicas o quirtrgicas. En caso de
reseccién coldénica y anastomosis, estos se manejan y son
dados de alta de acuerdo con los protocolos de la Unidad de
Cirugia Colorrectal de nuestra institucién.

El seguimiento se realiza a las cuatro semanas después
del procedimiento para evaluar la recuperacién y el resultado
anatomo-patolégico. La colonoscopia de seguimiento se
efecttia de seis a 12 meses después de la cirugia para descartar
recurrencia.

Variables y andlisis estadistico

Se evalian los datos demograficos, las comorbilidades del
paciente, el tamarfio, la ubicacién de la lesién, la técnica
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Figura 3 - Reseccién transluminal laparoscépica asistida por endoscopia (RTLE). A) Colotomia y exteriorizacién de la lesién
tras puntos de traccién laparoscépicos. B) Seccién mecanica del tumor.

quirurgica, los resultados postoperatorios, la duracién de la
estancia hospitalaria y los hallazgos anatomo-patolégicos. Las
variables categéricas se informan como numeros absolutos y
porcentajes. Las variables continuas se reportan como
medianas y rangos.

Resultados

Se han incluido diecisiete pacientes con indicacién consecu-
tiva de CELS durante el periodo de estudio (tabla 1). La mediana
de edad de los pacientes fue de 69 afios (rango 47 a 90 afios) con
una mayor proporciéon de hombres (10 de 17). La mayoria eran,
segun la American Society of Anesthesiologists (ASA) clase II o IIL
El tamaiio medio de los pélipos resecados fue de 3,5 cm (rango
2,5 a 6,5 cm). La localizacién mas frecuente fue el ciego (10 de
17). En la biopsia preoperatoria, quince lesiones fueron
adenomas, con una mayor proporcién de tubulovellosos
(10 de 17) y vellosos (tres de 17). De ellos, siete eran displasia
de alto grado. En un paciente no se pudo obtener la biopsia
preoperatoria debido a que el dafio se localizé en el orificio
apendicular, aunque no tenia signos morfolégicos que
sugirieran malignidad.

La técnica CELS mas empleada fue la RCAE (11 de 17). En
tres, se realizd una RCAE en combinacién con una REAL
anterior, para asegurar la eliminacién completa del pélipo. Un
paciente con un pélipo de gran tamaiio en el colon ascendente
se sometié a una RLCE. En tres casos (los dos mayores de
nuestra serie, 6,5 cm y 4,5 cm, y una lesién més pequeila que
involucra la valvula ileocecal), no se pudo realizar la CELS.
Debido al tamafio y a la ubicacién de estas dos lesiones,
incluso se estim6 que una RLCE era demasiado extensa y se

decidié llevar a cabo una reseccién colénica laparoscépica
convencional.

La mediana del tiempo operatorio fue de 90 min (rango 50 a
225 min). Se registraron tiempos quirtrgicos mas largos cuando
se realiz6 la reseccién segmentaria y la anastomosis, ya sea en
el contexto de una RLCE o una colectomia convencional. No
hubo complicaciones intraoperatorias ni reconversion a cirugia
abierta. Dos pacientes experimentaron dificultades postope-
ratorias; uno en un pélipo de 4 cm localizado en el colon
ascendente present6 una fuga anastomética en el quinto dia
postoperatorio después de una RLCE y requirié nutricién
parenteral y tratamiento con antibidticos durante diez dias,
sin la necesidad de una intervencién adicional. Otro paciente
que se someti6 a una RCAE para tratar una lesion cecal fue dado
de alta 24 h después del procedimiento. Volvié a ingresar el
séptimo dia postoperatorio por dolor abdominal, sin presentar
signos clinicos de sepsis. La tomografia computarizada mostrd
cambios pericecales postoperatorios sin signos concluyentes
de complicacién. Fue tratado con analgesia y dado de alta en 24
h con evolucién satisfactoria.

Lamediana de la estancia hospitalaria fue de dos dias (rango
uno a 15 dias). Este amplio rango se debié a la larga estancia
experimentada por el paciente con una fuga anastomética, que
recibié el alta 15 dias después de la cirugia (tabla 1).

Cuatro lesiones inicialmente descritas como adenomas (dos
con displasia de bajo grado y dos con displasia de alto grado)
fueron malignas en la anatomia patolégica definitiva. Una de
estas fue en una mujer de 47 aflos que presentaba un gran
polipo en el colon sigmoide. Como se mencioné anteriormente,
lalesién media 4,5 cmy se considerd que la técnica de reseccién
endoscépica o en cuiia no era factible; por lo tanto, se realiz
una sigmoidectomia oncoldgica laparoscépica. La segunda



Tabla 1 - Caracteristicas de las lesiones, técnicas y resultados por paciente

Edad Sexo ASA 1CCI Tamafio Localizacion Técnica CELS Tiempo Biopsia Anatomia- Margenes Estancia Complicaciones
(afios)  (M/F) (cm) operatorio preoperatoria Patolégica hospital
(min) definitiva (dias)
C-D 2CCI
79 F I 3 Ciego RCAE 65 Adenoma tubular Adenoma tubular Libres 2 0 0
(DBG) (DBG)
69 F 111 3 Ciego RCAE 60 Adenoma velloso Adenoma tubular Libres 2 0 0
(DBG) (DBG)
65 M 111 6,5 Ciego Hemicolectomia 147 Adenoma Adenoma Libres 3 0 0
derecha tubulovelloso (DAG) tubulovelloso (DAG)
58 M I 4,0 Ciego RCAE 90 Adenoma tubular Adenoma tubular Libres 3 0 0
(DBG) (DBG)
81 M III 4 Colon REAL + RCAE 100 Adenoma Adenoma tubular Libres 1 0 0
transverso tubulovelloso (DAG) (DBG)
(angulo
hepatico)
63 M 111 3 Ciego RCAE 72 - Adenoma sesil Libres 2 0 0
serrado
89 M 111 3,8 Colon REAL + RCAE 80 Adenoma velloso < Adenocarcinoma Libres 1 0 0
transverso (DBG) mucinoso (pT2pNO0)
(angulo
esplénico)
47 F I 4,5 Sigma Sigmoidectomia 150 Adenoma Velloso Adenocarcinoma Libres 3 0 0
(DBG) (pT1pN2b)
72 M 1I 4 Colon derecho RLCE 225 Adenoma Adenoma Libres 15 1I 20,9
tubulovelloso (DBG) tubulovelloso (DAG)
90 M juit 2,5 Ciego RCAE 90 Adenoma Adenoma Libres 1 I 8,7
tubulovelloso (DAG) tubulovelloso (DBG)
73 F 111 3,5 Colon RLCE + RCAE 130 Adenoma Adenocarcinoma Libres 2 0 0
transverso tubulovelloso (DAG) (pT2)
58 M II 3,5 Ciego RCAE 80 Adenoma Adenoma Libres 1 0 0
tubulovelloso (DAG)  tubulovelloso (DAG)
69 M 111 3 Ciego RCAE 70 Adenoma Adenoma Libres 2 0 0
tubulovelloso (DBG) tubulovelloso (DBG)
67 F II 3,5 Ciego Hemicolectomia 150 Adenoma Adenocarcinoma Libres 3 0 0
derecha tubulovelloso (DAG)  (pT2pNO)
80 M I 6 Colon derecho REAL + RCAE 50 Adenoma Adenoma Libres 1 0 0
tubulovelloso (DAG) tubulovelloso (DAG)
54 I¥ 111 4 Colon derecho REAL 70 Hamartoma Hamartoma Libres 1 0 0
72 F 111 3 Ciego REAL 85 Adenoma Adenoma Libres 2 0 0

tubulovelloso (DBG)

tubulovelloso (DBG)

ASA: American Society of Anesthesiologists score; C-D: clasificacion Clavien-Dindo; DAG: displasia alto grado; DBG: displasia bajo grado; N: nédulo-adenopatia; pT: pathologic tumor; RCAE: reseccién en
cuna laparoscépica asistida por endoscopia; REAL: reseccion endoscépica asistida por laparoscopia; RLCE: reseccién laparoscopica del segmento coldnico asistida por endoscopia; 1 CCI: indice Charlson
Comorbidity; 2 CCI: indice Complication Comprehensive.
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lesién fue en un hombre de 89 afios localizada en el dngulo
hepético del colon. En este paciente se efectué una RCAE vy,
aunque se le consider6 para una segunda intervenciéon
oncoldgica, no se perpetré debido a sus altas comorbilidades.
La tercera, una lesién en el colon transverso en una mujer de 73
anos, se informo en la anatomia patolégica definitiva de un pT2
(pT: pathologic tumor), se realizé a las cinco semanas una
hemicolectomia derecha ampliada radical. El dltimo adeno-
carcinoma fue en una mujer de 67 afios con una lesién que
afectaba la valvula ileocecal, no fue posible llevar a cabo una
técnica de CELS-local, por lo que se hizo una hemicolectomia
derecha con resultado anatomo-patolégico definitiva de la
pieza de un pT2, NO.

Discusion

Se han descrito diversas técnicas de CELS en la literatura,
incluidas variaciones individuales realizadas en diferentes
instituciones®'°. A pesar de esta heterogeneidad, los procedi-
mientos han evolucionado desde las técnicas endoscépicas en
las que la laparoscopia se realizé de manera de apoyo”'*%73
hasta los procedimientos combinados donde la laparoscopia y
la endoscopia actian de forma conjunta®? 12428 Este estudio
describe las técnicas CELS mdas comunmente realizadas con
los resultados postoperatorios a corto plazo (30 dias).

En nuestro estudio, el porcentaje de éxito fue 14 de 17
(82,4%), en linea con las cifras del 73 al 91% publicadas en las
series més amplias®>>°. Fukunaga®* describié que los pélipos
cuyo didmetro es superior a la mitad del calibre del intestino
tienen un riesgo de estenosis del colon después de cerrar la
pared de este, por lo que la CELS no estaria indicada en estos
casos. Aunque no existe un limite de tamafio maximo para la
indicacién de CELS, creemos que la viabilidad de la técnica y el
riesgo de estenosis intestinal postoperatoria deben evaluarse
cuidadosamente durante el procedimiento. El mejor enfoque
técnico debe elegirse de forma individual.

A pesar de la falta de estudios comparativos entre la CELS y
la reseccién coldnica, existe evidencia de que las tasas de
complicaciones asociadas con la primera son menores'’. En
nuestra serie, registramos solo dos (11,8%) complicaciones
postoperatorias, una después de una RLCE y otra después de
una RCAE. Estas no supusieron un riesgo vital y no dieron
como resultado secuelas a largo plazo ni requirieron una
nueva operacién. A pesar del tamafio de la muestra, estos
resultados son similares a estudios previos que han observado
porcentajes de complicaciones después de CELS entre el O al
18,1%'°. No hubieron conversiones a la laparotomia en nuestra
serie, aunque se han descrito tasas de conversién de hasta el
5% en series mayores>'°.

Existe evidencia de un menor tiempo operatorio y estancia
hospitalaria del CELS en comparacién con la reseccién
laparoscépica del colon®'. Estudios con series mas amplias
describen una mediana de estancia de 1,1 dias? y1,5 dias'?. Lee
etal. informaron una mediana de estancia de un dia para CELS
en comparacién con cinco dias para pacientes que requirieron
una reseccién de colon’. La mediana de nuestra estancia fue
de dos dias. De hecho, creemos que la CELS se puede realizar
en un entorno ambulatorio; dados los resultados favorables a
corto plazo descritos.

Consideramos que la CELS es una técnica adaptable a cada
situacién, ya que permite la evaluacién intraoperatoria de
cada lesién y puede valorar cualquier signo morfolégico de
malignidad que luego haria obligatoria una reseccién onco-
légica. Sin embargo, se debe realizar un diagnéstico preope-
ratorio cuidadoso y excluirse aquellos pdlipos con sospecha de
cancer invasivo. Se ha propuesto la biopsia peroperatoria de
lesiones sospechosas, sin embargo, esta técnica plantea
posibles discrepancias con respecto al resultado anatomo-
patolégico final. Debido a estas posibles divergencias, prefe-
rimos intentar dar una correcta evaluacién diagnoéstica
preoperatoria y no realizar biopsias intraoperatorias.

Un 23,5% de los pdlipos resecados han sido malignos
(cuatro de 17 pacientes). Es cierto que estd en la parte alta de lo
descrito en la literatura’™. Sin embargo, uno de los pacientes,
tenia 89 afios con elevadas morbilidades por lo que ya se
consider6 como tratamiento definitivo. Pensamos, que es
consecuencia de la curva de aprendizaje en la seleccion de los
casos. Por ello, consideramos que la funcién del comité
oncolégico es que determine una mayor precisién en la
indicacién del CELS y evitar dobles cirugias.

Desde la primera descripcién de la CELS en 1993°, se han
publicado varios estudios con el objetivo principal de evitar la
reseccién colénica para lesiones que probablemente sean
benignas. A pesar de los beneficios en términos de compli-
caciones, tiempo operatorio, estancia hospitalaria y favorable
anélisis de costos publicado por Jayaram®, la técnica no ha
tenido una amplia difusién, principalmente en Espafia. Las
razones de la falta de aceptacién de la CELS pueden ser: el
ndmero limitado de grandes series en la literatura, la
heterogeneidad entre instituciones con respecto a la capaci-
dad técnica, la dificultad de asociacién colaborativa entre
cirujanos y gastroenterélogos en algunas instituciones y la
falta de estudios prospectivos que comparen procedimientos
con técnicas endoscopicas avanzadas y reseccién intestinal.

Las limitaciones del estudio son el relativo pequefio
numero de pacientes incluidos. Debido a que el programa
CELS se introdujo en nuestra institucién en octubre de 2018,
aun no ha sido posible evaluar la recurrencia y los resultados a
largo plazo en nuestra serie. Sin embargo, si que corroboran a
estudios previos de la literatura sobre la seguridad y los
buenos resultados clinicos a corto plazo. Ademas, demuestran
que este enfoque minimamente invasivo es factible y puede
mejorar la calidad de los pacientes al evitar resecciones
colénicas mayores innecesarias en casos de pélipos benignos
complejos.

Conclusiones

Estos resultados apoyan el uso de la CELS como un
procedimiento minimamente invasivo, en pacientes seleccio-
nados, seguro, con resultados postoperatorios favorables para
el tratamiento de poélipos benignos complejos del colon, que
requiere la colaboracién entre gastroenterdlogos y cirujanos.
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