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RESUMEN

Los pdlipos de colon son masas separadas de tejido que protruyen hacia la luz
del intestino. Ellos pueden ser caracterizados por su aspecto macroscopico, por la
presencia o ausencia de un pediculo, su tamafio, por ser Unicos o multiples, por su
localizacion anatémica y el tipo histolégico que los define.

Objetivos: determinar la relacion entre el tipo histolégico de los pdlipos de colon,
su localizacién anatémica, su tamafio, la edad y el sexo de los participantes, en una
serie de 429 colonoscopias realizadas en el area de endoscopia digestiva del
servicio de gastroenterologia del Hospital General Plaza de la Salud, entre los
meses de marzo a octubre del afio 2016.

Material y métodos: Se realizd una revision a 429 historias clinicas de los
pacientes, a los cuales se les hizo una colonoscopia por diversas causas de
consulta, durante el periodo marzo- octubre 2016. De las historias clinicas
revisadas, se seleccionaron las correspondientes a 81 pacientes que presentaron
pélipos de colon, los cuales se confirmaron por estudios histopatoldgicos.

Este es un estudio de tipo observacional, analitico y de corte transversal. En la
muestra final estudiada de 81 pacientes se encontré 115 pélipos. Otros diagndsticos
endoscépicos correspondieron a diverticulos de colon, hemorroides y colitis
ulcerativa.

Resultados: Se extirparon 115 polipos, todos mediante Polipectomia
endoscopica, dentro de la histologia de los 115 polipos, se consignaron: que 86
(74.7%) fueron adenomas, 26 (22.6%) hiperplasicos, 2 (1.7%) lipomatosos y 1
(0.8%) de tipo inflamatorio. La edad media fue de 57 afios. En relacién al género,
47 (58 %) femeninos y 34 (41.9%) masculinos.

La localizacion mas frecuente de los polipos encontrados fue en el colon izquierdo
con 80 (69.6%).

Conclusion: El manejo de los pdlipos de colon en el area de endoscopia
digestiva del servicio de gastroenterologia del Hospital General Plaza de la salud,
es predominantemente endoscopico. Los pélipos son mas frecuentes por encima

de los 50 afios y su localizacion preferente es en el colon izquierdo.

Palabras clave: pdlipo, colonoscopia, adenomas, tipo histologico.



ABSTRACT
Colon polyps are separate masses of tissue protruding into the intestinal lumen.
They can be characterized by their gross appearance, by the presence or
absence of a pedicle, its size, be single or multiple, by their anatomical location

and histological type defined.

Objectives: To determine the relationship between histological type of colon
polyps, their anatomical location, size, age and sex of the participants in a series
of 429 colonoscopies performed in the area of gastrointestinal endoscopy service
of gastroenterology at Hospital General Plaza de la Salud between the months of
March to October.

Material and Methods: A review of medical records of 429 patients, who were
given a colonoscopy consultation for various reasons during the period March-
October 2016. Out of the Clinical histories that were reviewed 81 were chosen of
patients who presented with colon polyps which were confirmed with

histopathological studies

This is an observational, analytical, cross section. In the final study sample of 81
patients 115 polyps were found. Other endoscopic diagnoses were for colon

diverticula, hemorrhoids and ulcerative colitis.

Results: 115 polyps were removed, all by endoscopic polypectomy within the
histology of the 115 polyps, they were recorded: that 86 (74.7%) were adenomas,
26 (22.6%) hyperplastic, 2 (1.7%) lipomatous and 1 (0.8 %) of inflammatory type.
The average age was 57 years. In relation to gender, 47 (58%) female and 34
(41.9%) male.

The most frequent location of the polyps was found in the left colon with 80 (69.6%).
Conclusion: The management of colon polyps in the area of gastrointestinal
endoscopy service gastroenterology at Hospital General Plaza de la Salud is
predominantly endoscopic. Polyps are more frequent over 50 years and its preferred

location is in the left colon.

Key words: polyps, colonoscopies, adenomas, histological type.



l. INTRODUCCION

El termino pdlipo proviene del griego y etimologicamente significa: «poli»
(muchos) y «pous» (pies). El pdlipo de colon es definido como cualquier masa o
tumor que se origina en la pared o mucosa del colon o del recto y que sobresale
hacia la luz. Ellos pueden ser de tipo sésil o pedunculado. La mayoria son
asintomaticos, a excepcién de algunos sintomas o0 signos muchas veces no
llamativos como sangrados leves, evacuaciones mucosas o colicos ocasionales.

Los pdlipos constituyen una patologia de hallazgo frecuente en la poblacion
general. Estudios realizados en cadaveres muestran una frecuencia de entre un 30
a un 50 por ciento en la poblacién. Se clasifican en sentido general en poélipos de
tipo neoplasicos y aquellos que son de tipo no neoplasicos.!

Los polipos neoplasicos tienen un alto potencial de malignizacion, especialmente
los polipos de tipo adenomatoso, en los cuales el tipo histologico, el tamafio y el
grado de displasia son las variables que mas influyen en el potencial de
malignizacion ya mencionado.

Los polipos neoplasicos o adenomatosos se dividen a su vez en tubulares, tubulo-
vellosos y vellosos. Mientras mayor sea el componente velloso del pélipo, mayor es
la posibilidad de transformarse en un cancer colorrectal. Ello plantea la obligacion
de hacer un diagnéstico temprano de estas patologias y prevenir la transformacion
de ellos en cancer colorrectal.

El cancer colorrectal es la segunda causa de muerte por cancer en los paises
occidentales. En el aifilo 2004 se diagnosticaron alrededor de 160,000 casos nuevos
en los Estados Unidos de América, reportandose 60,000 muertes por esta causa.
Ellos tienen la caracteristica de su buen pronéstico con cifras de sobrevida de hasta
80 por ciento en cinco afios. Es necesario para alcanzar esta sobrevida que se haga
un diagnostico precoz y un tratamiento oportuno.!

El diagndstico y extirpacion temprana de los polipos del colon, no importa su tipo
histoldgico, hace que el cancer colorrectal sea una patologia totalmente prevenible.
Por lo que hay que tener muy presente que ante cualquier manifestacion de
problemas de colon tales como: sangrado transrectal, cambios del patrén

evacuatorio, presencia de anemia injustificable acompafada de pérdida de peso,



evacuaciones mucosas con o sin la presencia de polipos, debe alertar para la
realizacion de estudios de colon que nos permitan hacer el diagnostico de este tipo
de patologia, siendo la herramienta més precisa la colonoscopia, que es util, tanto
en el diagnéstico del problema como en la terapéutica del mismo.?

Es bueno sefalar que en los paises occidentales el cancer de colon y recto es
responsable de producir mas casos nuevos de cancer al afio, a excepcion del
cancer del pulmdn, el de mama y el de prostata.

La incidencia del cancer colorrectal es mas frecuente a partir de la cuarta década
de la vida presentando un aumento de la incidencia entre los 60 a 75 afios de edad.
Hay que sefalar que el 70 por ciento de los casos de cancer de colon se producen
en el segmento distal del colon, lo que plantea que este 70 por ciento de casos de
cancer de este 6rgano en relacion a su diagnostico estan al alcance del dedo del

examinador o de un simple sigmoidoscopio.

[.1. Antecedentes

Alfaro, I; Ocafa, T; Castells, A, Cordero, C; Ponce, M; Ramén y Cajal realizaron
un estudio en el afio 2007, cuyo objetivo se centrd en estudiar la poliposis familiar
debido al alto riesgo de malignizacién y la génesis de cancer colorrectal.

Para ello se evaluaron 243 pacientes de 156 familias no relacionadas,
procedentes de 15 centros, de ellos de 130 hombres con edad promedio (40 afios)
al momento del diagndstico. Por su forma de presentacion, 127 correspondian a la

forma clasica y 116 a la forma atenuada.

Se identificé la presencia de Adenoma colorrectal con displasia de alto grado en

67 pacientes (28%) y cancer colorrectal en 42 pacientes (17%).

Se indico la realizacion de analisis mutacional en los genes APC o MYH en 140
familias (90%). Se completé en 85 de ellas y se identificd las mutaciones en 75
familias (88%), 70 en el gen APC y 5 en el gen MYH.2

Otro estudio relacionado fue llevado a cabo por Barreda, F.; Combe, J.; Valdez,

L.; Sanchez, J. en el afio 2007, en el que se revisaron una serie de variables y su



compromiso de generar transformacion en cancer colorrectal en el Instituto Nacional

de Enfermedades Neopléasicas (INEN) de Peru.

Ellos revisaron 840 historias clinicas de pacientes con pélipos de colon que
asistieron en el servicio de gastroenterologia de INEN entre el 1 de enero al 31 de
marzo. En este estudio de tipo observacional, analitico y transversal evaluaron
1,162 polipos resecados. La muestra final fue de 684 casos por haberse eliminado

156 pacientes por diversas causas.

Resultados:

De los 684 pacientes se encontraron 1,057 polipos, los cuales se extirparon.

331 (31.3%) fueron hiperplasicos, 448 (42.4%) adenomas, 278 (26.3%) otros y
35 (8.2%) adenocarcinomas sobre adenomas.

La edad promedio fue 50 afios.

La localizacion mas frecuente de los adenomas fue colon izquierdo (76.6%).

La conclusion del estudio fue:

1. El manejo del polipo de colon en el INEN es predominantemente endoscoépico.

2. Los pdlipos son mas frecuentes a partir de los 50 afios de edad y de

localizacion en colon izquierdo.

3. El carcinoma es mas probable a mayor displasia y mayor tamafio del

adenoma.?

Otro estudio sobre el tema se realizé en el centro de investigaciones medico
quirargicas de la Habana, Cuba, en el periodo comprendido de septiembre del 2010
a julio del 2011. Se utilizaron las clasificaciones de Kudo y la de Sano-Emura,
tomandose como prueba de oro la histologia para determinar la utilidad de la
cromoendoscopia y de la imagen de banda estrecha en la identificacién de la
naturaleza histologica de los pélipos de colon. Se estimo sensibilidad, especificidad,
valores predictivos positivo y negativo, grado de concordancia, y se estudio la
asociacion entre la morfologia y el grado de displasia.

Resultados:

Se identificaron 63 lesiones neoplasicas por ambos métodos, y se demostré que

ambos tienen alta sensibilidad, especificidad y grado de concordancia.



Conclusion: ambos métodos son igualmente utiles en el diagndstico de los
pélipos de colon.

Asi mismo Elorza, G.; Enriquez- Navascues, J; Bujanda, L; Larzabal, M; Gil lasa,
| y Marti, L. realizaron un estudio sobre el sindrome de poliposis serrada, que se
caracteriza por la presencia de multiples pdlipos de etiologia hiperplasica en el colon
y un riesgo aumentado de desarrollar cancer colorrectal. El cual concluyo en el afio
2012.

Ellos evaluaron las caracteristicas clinicas y fenotipicas de los sujetos que rednen
alguno de los 3 criterios de la OMS para el diagnostico de este sindrome,
diagnosticados y seguidos en el centro Servicio de cirugia General Digestiva del
Hospital Universitario Donostia, San Sebastian, Espafia.

Para ello se someti6 a revision los pacientes con sindrome de poliposis serrada
durante 2005-2012 en este periodo se realizaron 24, 208 colonoscopias.

Resultados: se recogieron 23 casos (19 hombres). El promedio de edad fue 51
afos. El 34 por ciento presentaba antecedentes de familiares de cancer colorrectal
o polipos. El fenotipo distal (48%) fue el mas frecuente. El 73 por ciento presentaba
polipos adenomatosos sincronicamente, y el 26 por ciento un cancer colorrectal.

Se concluyé que el sindrome de poliposis serrada es un sindrome heterogéneo,
variable en tipo, tamafio, distribucion y de polipos, es mas frecuente en varones
fumadores con fenotipo distal. La mayoria de los pacientes presentan ademas
polipos adenomatosos de manera sincrénico.*

En el &mbito nacional, Adames Ramirez, M. realizé un estudio en el afio 2012 en
el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el que fueron sometidos a estudios
colonoscopicos 268 pacientes, de los cuales se seleccionaron los que presentaban
como hallazgo la presencia de pdlipos coldnicos, para determinar sus
caracteristicas histolégicas. De estos, sOlo 74 pacientes presentaban polipos

colonicos como hallazgo y 194 tenian otros diagnosticos.



Resultados:
El sexo méas afectado fue el masculino, la edad del paciente fue una de las

determinantes mas importantes, la incidencia mas alta fue a partir de los 41 afios.
El sitio anatdmico mas frecuente en donde se encontraron los polipos colénicos

y el cancer colorrectal fue en el colon izquierdo, preferentemente el recto-

sigmoides.



[.2. Justificacion

Los polipos de colon por su tipo histolégico y su evolucion natural, son en su gran
mayoria benignos. Aunque existe un grupo de pélipos conocidos como
adenomatosos o0 neoplasicos que presentan componente velloso en su histologia,
con una importante propension a la malignizacion.

El cancer colorrectal es la neoplasia maligna més frecuente del tubo digestivo.
Es la segunda causa de muerte por cancer en el hombre después del cancer de
pulmén y constituye la segunda causa de muerte por cancer en la mujer después
del cancer de mama.

El diagndstico temprano y el tratamiento oportuno por extirpacion de los pélipos
de colon previenen la aparicion de cancer colorrectal por malignizacién de estos

polipos de tipo neoplasico, lo que justifica esta investigacion.



[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
[I.1. Contextualizacion del problema.

El colon es asiento de multiples patologias, que le afectan desde el punto de vista
anatomico o funcional. Entre las patologias que afectan a este érgano, estan los
polipos, importantes, porque una parte de ellos se transforman en cancer de colon,
ello plantea un reto para los clinicos y gastroenterélogos, por la obligacion que
tienen de estudiar este 6rgano, con la finalidad de llegar a obtener un diagnéstico
temprano y hacer un tratamiento oportuno para evitar la aparicion del cancer
colorrectal.

El cancer colorrectal es la segunda causa de muerte por cancer en los paises
occidentales. En el afio 2004 se diagnosticaron alrededor de 160,000 casos nuevos
en Estados Unidos de América y se reportaron 60,000 muertes por esta causa.®

Una de las caracteristicas de estos tumores es su buen prondstico, con cifras de
sobrevida a 5 afios de hasta un 80%.

Es fundamental para alcanzar esta sobrevida, el diagnostico precoz.

Por esto se hace necesario tener una actitud agresiva en el pesquisaje e
identificacion de pacientes con factores de riesgo de desarrollar cancer colorrectal.

La deteccidn y extirpacion temprana de los pélipos de colon hace que el cancer
colorrectal sea totalmente prevenible, por lo que cada dia cobran més valor los
trabajos dirigidos al estudio y la deteccion temprana de las lesiones precursoras de
esta enfermedad. En paises con programas de prevencion establecidos ha habido
una disminucién de la mortalidad anual por esta causa.®

En los paises occidentales, el cancer de colon y recto son responsables de
producir mas casos nuevos de cancer al afio que cualquier otra localizacién
anatomica a excepcion del pulmén, mama y préstata.

La incidencia del cancer colorrectal aumenta a partir de la cuarta década de la
vida con un pico maximo entre los 60-75 afios. El 70% de los casos se producen en
el recto y el sigmoides, lo que plantea que 70% de los casos de cancer de colon
siguen al alcance del dedo del examinador o del sigmoidoscopio para su

diagnéstico.



[I.2. Formulacién del problema.

El estudio de los polipos encontrados permitird conocer, en primer lugar, cuales
son las manifestaciones clinicas principales que presentan los pacientes sometidos
a endoscopia y que son portadores de pdlipos.

La visidn directa de los pdlipos permitira conocer su tamafo, lo cual es de suma
importancia, pues a mayor tamafo del pdlipo, mayor su potencial de malignizacion.
En sentido general, en relacion al tamafio del pdlipo y su potencial de malignizacion,
se puede afirmar que los polipos menores de 1 cm son malignos sélo en el 1 por
ciento. Los que estan entre 1 cmy 2 cm son malignos en el 10 por ciento y el 50 por
ciento los que sobrepasan los 2 cm.

Las tres caracteristicas mas importantes de los pélipos de colon que se asocian
a malignidad son: el tipo histologico, el tamafio y el grado de displasia.

Por lo que haremos énfasis en estos aspectos en nuestra investigacion.

Los pélipos que presentan mayor posibilidad de malignizacion, y por lo tanto de
convertirse en cancer colorrectal, son los pélipos adenomatosos o neoplasicos.

El termino pdlipo en realidad no nos da ninguna indicacion sobre su estructura,
comportamiento o riesgo de malignizacién, razon por la cual se les clasifica segin
sus caracteristicas histopatoldgicas.

Los pélipos con potencial de malignizacion, son los pdlipos neoplasicos que a su
vez se subdividen dependiendo de su componente velloso en: adenoma tubular,
adenoma tubulo-velloso, adenoma velloso.

Estos pdlipos, al momento de su diagndstico pueden tener cambios celulares de
malignidad. Si no son extirpados por completo, en 5 afios evolucionan hacia cancer
de colon, por esta razdn deben ser detectados y extirpados a tiempo, para evitar su
transformacion en cancer colorrectal.

Por ello se plantea el estudio mediante endoscopia del colon en todo paciente
con sintomas que comprometan la parte baja del tubo digestivo tales como: cambios
del patron evacuatorio, evacuaciones con sangre 0 mucosa, anemia con pérdida de

peso.



En el protocolo de prevencion de cancer de colon, también se ha agregado la
necesidad de colonoscopia en pacientes asintomaticos a partir de los 50 afios de
edad.

Todas las medidas sefialadas permiten combatir el cancer de colon con un

diagndéstico temprano y un tratamiento oportuno.



I.OBJETIVOS.

111.1. General.

1.

Determinar la incidencia de pdlipos colénicos en estudios de colonoscopia
realizados en el area (departamento) de endoscopia digestiva del servicio de
gastroenterologia del Hospital General Plaza de la Salud, durante el periodo
marzo 2016 —octubre 2016.

[11.2. Especificos.

1.

Determinar las caracteristicas socio-demogréficas de los pacientes afectados
por polipos en la poblacion estudiada.

Determinar las principales manifestaciones clinicas por las cuales se hace el
estudio de colonoscopia.

Identificar el tipo histolégico de polipos encontrados.

Identificar cual es el porcentaje de pdlipos por regién anatomica del colon.

10



IV. MARCO TEORICO
IV.1. El colon.
IV.1.1. Anatomia.

El colon es una estructura tubular que mide de 30-40 cm al momento de nacery
alcanza 1.5 m de longitud en el adulto.

En su parte proximal se continla a través de la valvula ileocecal, con el intestino
delgado y termina en su porcién distal en el margen anal.

La primera porcion del intestino grueso es un fondo de saco llamado ciego y es
seguido por el colon ascendente, que se extiende del ciego hasta la cara visceral
del higado. Alli se acoda formando la flexura cdlica derecha o flexura hepética.

El siguiente segmento del colon, conocido como colon transverso, se extiende
desde la flexura hepatica y se dirige transversalmente de derecha a izquierda hasta
el extremo inferior del bazo. Se acoda debajo del bazo, formando la flexura célica
izquierda o flexura esplénica.

Luego desciende verticalmente hasta la fosa iliaca izquierda, denominandose
colon descendente. El intestino grueso se dirige a través de la fosa iliaca izquierda
hasta la 3era vertebra sacra, alli se conoce como colon sigmoideo. Se continGa con

el recto y el conducto anal que se exterioriza por el ano.”

IV.1.1.1. Dimensiones.

La longitud del intestino grueso es de 1.5 m.

Su calibre disminuye del ciego al ano. Su didmetro es de 7-8 cm en el colon
ascendente, de 5 cm en el transverso y de 3-5 cm en el colon descendente. Aumenta
de calibre en el sigmoides y a la altura del recto presenta una dilatacién conocida

como ampolla rectal.”

IV.1.1.2. Constitucion.

Al igual que el intestino delgado sus capas musculares son circulares internas y
longitudinales externas.

Las fibras longitudinales del colon se unen en tres bandas separadas que son las

tenias dispuestas a intervalos de 120° alrededor de la circunferencia colénica, en la
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base del apéndice y se continla hasta el recto proximal, (son una guia para
encontrar el apéndice).

Las tenias estan separadas por el fondo del saco, llamadas haustras, los pliegues
entre ellos tienen aspecto semilunar.

En la parte externa hay pequefias bolsas de peritoneo rellenas de grasa,
llamadas apéndices epiploicos o apéndices omentales.

El colon presenta cuatro capas superpuestas: serosa, muscular, submucosa y

mucosa.’

IV.1.2. Funcion.

Cada dia de 1200 ml a 1500 ml de flujo ileal ingresan al colon y de 200 ml a 400
ml son excretados de manera fecal.

El colon almacena excretas por periodos prolongados y mezcla los contenidos
para facilitar el intercambio transmural de agua, electrolitos y acidos grasos de
cadena corta.®

Este proceso involucra movimientos ritmicos de vaivén, junto con movimientos
cortos de los contenidos resultando un flujo neto anterégrado a una velocidad
promedio de 1cm por hora.

Para el desarrollo de esta funcion son importantes los patrones de motilidad
adecuados.

El colon presenta dos funciones principales.

Una de ellas es la absorcion de agua y electrolitos que proceden del quimo para
formar heces solidas.

La otra funcion la constituye el almacenamiento de las heces hasta su expulsion.
La mitad proximal del colon tiene funciones de absorcién, y la distal, funcién de
almacenamiento.

Estas funciones no necesitan de movimientos intensos, por ello, el movimiento
del colon es lento. Estos movimientos son de propulsion y mezcla.

La defecacion se produce gracias a los movimientos de propulsion (movimiento
de masa) que fuerzan a las heces a penetrar en el recto. Surge el deseo de la

defecacién con una contraccion refleja del recto y relajacion de los esfinteres anales.
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IV.2. Estudios diagnésticos para patologia de colon.
IV.2.1. Colonoscopia

En el ailo 1969 Wolff y Shinya hicieron las primeras colonoscopias totales. La
exploracién endoscopica de colon y del segmento de intestino delgado adyacente,
el ileon terminal, siguen constituyendo un reto para muchos endoscopistas. Esto,
porque la colonoscopia, por muy diversas causas, es la técnica diagndstica mas
dificil de la endoscopia digestiva. Su practica requiere de dedicacion, paciencia,
habilidad, conocimientos anatomicos, identificacion con el instrumental endoscopico
y una comunicacion adecuada con el paciente.

En ocasiones puede dificultarse realizarla en forma completa, y es en caso de
estenosis, adherencias, gran acodadura de los 4ngulos, las cosas que dificultarian
o imposibilitarian la progresién hasta el ciego.®

Es un estudio de exploracion que permite evaluar toda la mucosa del colon bajo
vision directa. Este estudio constituye la prueba de oro o Gold estandar para la
evaluacion de las patologias que afectan el colon y recto y es el test primario para
la prevencion del cancer de colon. Una ventaja adicional de la colonoscopia es su
capacidad de remover lesiones precancerosas al momento de su deteccion.

Lamentablemente no es infalible en la detecciébn de lesiones neoplasicas
clinicamente significativas. La calidad en la realizacion de la colonoscopia varia
ampliamente en la practica clinica. Los indicadores principales para medir esta
calidad son la tasa de colonoscopias completas y la tasa de adenomas detectados.

La capacidad de la colonoscopia para reducir la incidencia de cancer colorrectal
depende directamente de la remocion de adenoma. Y para que dicha remocion se
pueda llevar a cabo, los adenomas deben ser detectados. Los mas importantes
predictores de prevalencia de adenomas en colonoscopia son: la edad avanzada y
el género masculino. Otros factores de menor impacto son una historia familiar de
cancer de colon, indicacion para la colonoscopia, una historia personal de consumo
de tabaco; mientras que el uso de AINES es un predictor de bajo riesgo de

desarrollar adenomas. 10
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La colonoscopia que se utiliza como estudio de diagndstico de las patologias de
la mucosa de este 6rgano, permite la toma de muestra de tejido para su estudio
histoldgico y sirve ademas para terapéutica endoscopica.

Este estudio ha demostrado ser sumamente eficaz en la prevencion del cancer
del colon, se usa como método de investigacion en personas asintomaticas para
patologias del colon a partir 50 afios. Permite encontrar p6lipos benignos, los cuales
al ser extirpados se impide su posterior malignizacion. También permite hacer
diagnéstico temprano de neoplasias malignas y tratarlas adecuadamente evitando
Su progresion hacia las metastasis.

Autores como Chen y Rex, proponen causas que explicarian las fallas de la
colonoscopia en la prevencion del Cancer colorrectal, tales como:

1. Incapacidad de los colonoscopios convencionales para exponer areas ocultas
de la mucosa coldnica.

2. Fallas del endoscopista para reconocer lesiones planas a causa de su
inexperiencia o dificultad para ver lesiones sutiles a la luz blanca del endoscopio.
3. Variaciones en la tasa de crecimiento biolégico de las neoplasias colorrectales.
4. Técnica suboptima de examen colonoscopico

5. Polipectomia inefectiva

6. Inadecuada preparacion intestinal.1®

En cuales casos utilizamos la colonoscopia para decisiones terapéuticas:
. Para hemostasia terapéutica.

. Extirpacion de polipos.

. Reseccion de lesiones mucosas (mucosectomia).

. Reseccion de lesiones mucosas por métodos térmicos.

. Reseccion de lesiones submucosas.

. Dilatacion de estenosis.

. Tratamiento paliativo de estenosis con protesis.

. Tratamiento paliativo de tumores malignos.

© 00 N O o b~ WwDN PP

. Extraccion de cuerpo extrafio.

10. Descompresion de megacolon agudo no toxico.
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11. Descompresion de voélvulo colonico.

Existen factores que influyen en la calidad y la precision diagnéstica de la
colonoscopia, uno de ellos es el posible efecto del cansancio del explorador sobre
los resultados de este estudio. Se analizaron posibles diferencias en cuanto a
exploraciones completas e indices de polipos y adenomas diagnosticados en las
endoscopias, segun fueron efectuadas al principio o al final de cada sesion de
trabajo continuado, y valorar la influencia del numero de orden de realizacion de la
colonoscopia sobre los indices de lesiones detectadas.

En el afio 2006 sanaka et al. Publican un significativo aumento del porcentaje de
exploraciones incompletas entre las colonoscopias efectuadas al final de la agenda
de trabajo, que atribuye a la fatiga del endoscopista, acumulada a lo largo de su
jornada laboral. Estos resultados han sido discutidos, sin confirmarse en un trabajo
posterior. De mayor trascendencia practica ha sido el analisis de la posible relacion
entre el cansancio del explorador y la tasa de adenomas diagnosticados. En un
primer estudio realizado en 2009 se postula que las Ultimas endoscopias del dia
registran un porcentaje menor de polipos adenomatosos. Los analisis publicados en
los ultimos 3 afios posteriores muestran unos resultados totalmente contradictorios,
ya que unos defienden que el diagnostico de los pélipos se mantiene estable a lo
largo de la jornada, mientras que otros autores confirman una menor deteccion de
adenomas a medida que se acumula el trabajo del endoscopista, o que aconseja
revisar la programacién de las unidades de endoscopias digestivas.

Dos trabajos mas recientes, publicados en 2011 y 2012, proponen el estudio de
namero de orden de realizacion de la colonoscopia por parte de un mismo
explorador, que denomina «queue position», como el indice mas adecuado para
valorar la fatiga del endoscopista y su posible relacion con el indice de adenomas
diagnosticados.!

El tiempo de retiro del colonoscopio tiene su significacion en las tasas de
deteccidén de pdlipos coldnicos. En el afio 2002 la us multi-society task force on
colorrectal cancer, publicé los criterios de calidad para estandarizar la técnica
colonoscopica en la prevencion del cancer colorrectal recomendando tomar un

tiempo minimo entre 6 y 10 minutos en el retiro del colonoscopio. Estudios
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posteriores demostraron un aumento significativo de la tasa de deteccion de cancer
colorrectal al tomar un tiempo de retiro mayor. Sin embargo, estos resultados fueron
obtenidos a partir de poblaciones con alta incidencia de cancer colorrectal.

Para lograr una adecuada exploracion es necesario experiencia y un buen
entrenamiento que maximice la agudeza y meticulosidad del examinador. Existen
grandes variaciones en la tasa de deteccion de polipos entre endoscopistas, ambos
con experiencia y entrenamiento.

Rexed et al. Encontrd en un estudio con dos endoscopistas de experiencia, tasas
de deteccion de polipos significativamente diferente, asociadas a la técnica de retiro
del colonoscopio, sugiriendo por ellos la necesidad de estandarizar la técnica de
retiro para mejorar la calidad de las colonoscopias en la deteccion de pdlipos. En
2002, la revista de american journal of gastroenterology publicé los criterios de
calidad para estandarizar la técnica colonoscoépica enfocada a la prevencion del
cancer colorrectal. Dicha guia basada en opinién de expertos y estudios previos,
recomienda tomar un tiempo minimo entre 6 y 10 minutos en la fase de retiro del

colonoscopio.!?

IV.2.1.1. Radiografia de colon con medio de contraste.

La radiografia de colon es uno de los estudios de imagen que es de uso corriente
en la investigacion de las patologias de este 6rgano. El mismo consiste en introducir
mediante un enema de bario, un medio de contraste que permite visualizar la
mucosa del colon, previa limpieza del 6rgano.

Se puede y es recomendable el uso de doble medio de contraste, bario y aire, lo
que permite una mejor visualizacion radiografica de la mucosa del colon y sus
patologias. Tiene la limitacion de que es menos sensible que la colonoscopia y que
no permite la toma de biopsia. Pero si nos da una idea de la presencia de patologias

diversas de la mucosa del colon.
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IV.2.1.2. Colonografia por tomografia computarizada.

Hoy dia la colonoscopia es el procedimiento que posee mayor sensibilidad y
especificidad en el diagndstico de los pdlipos colorrectales, por lo que es una de las
estrategias recomendadas para la profilaxis del cancer colorrectal. A pesar de su
elevada eficacia diagndéstica, la aceptacion de la colonoscopia como técnica de
cribado, por parte de los médicos y de la poblacioén general, es baja. Ello se debe
fundamentalmente a que es una prueba molesta y no exenta de complicaciones.
Por todo ello, en los ultimos afios ha aumentado el interés por la colonografia por
tomografia computarizada (CTC), que, al tratarse de una prueba minimamente
invasiva, algunos autores consideran el sustituto idéneo de la colonoscopia
diagnostica.

Existen diversos estudios que han evaluado la utilidad de la CTC en la deteccion
de pdlipos colorrectales y sefialan que esta técnica posee una elevada capacidad
diagnostica.

Un estudio realizado por Virginia Pifiol, Mario Pagés y colaboradores, del servicio
de gastroenterologia del instituto de enfermedades digestivas en el servicio de
radiodiagndstico del Hospital clinico de Barcelona en el afio 2004, cuyo objetivo fue
evaluar la eficacia diagnéstica de la CTC para la deteccion de pélipos colorrectales
y establecer los factores que determinan su rendimiento diagnéstico.

Se incluy6 a treinta pacientes, en los que la colonoscopia identifico 87 pdlipos
colorrectales. La CTC tuvo una sensibilidad del 70 por ciento para la deteccion de
pélipos de cualquier tamafio y del 92, el 73y el 55 por ciento para pélipos de 10 mm
0 mas, de 5 a 9 mm o menos, respectivamente. Por otra parte, su sensibilidad para
la deteccion de pélipos pediculados, semipediculados y sésiles fue del 85, el 92 y el
56 por ciento, respectivamente. El rendimiento de la CTC se asoci6 al tamafio y a
la morfologia del pdlipo. La CTC tuvo una sensibilidad del 88 por ciento y una
especificidad del 100 por ciento para la identificacion de pacientes con polipos de
10 mm o0 mas.

La CTC es una técnica de elevada precision diagnéstica para la identificacion de
polipos colorrectales y su rendimiento diagndstico depende del tamafio y la

morfologia de la lesién. 13

17



La colonografia por tomografia computarizada es una técnica radiologica
desarrollada recientemente. Es minimamente invasiva y permite la identificacion de
tumores colorrectales. Este estudio se ha demostrado que posee una sensibilidad
global para el diagndstico de 80, 59 y 44 por ciento para lesiones mayores o igual a
10 mm, entre 6 y 9 mm y menor o igual a 5 mm.

Existe una gran variabilidad en los resultados de otras series, con indices de
sensibilidad entre el 50- 100 por ciento para lesiones igual o mayor a 10 mm, entre
el 16 y el 82 por ciento para aquellos de 6 a 9 mm y entre el 11 y el 59 por ciento
para los de 5 mm o menos. La variabilidad depende de las diferencias en las
poblaciones en estudio, la técnica de adquisicién de imagenes y la experiencia del
radidlogo.

La colonoscopia es el método de diagnéstico mas preciso para el diagndéstico de
tumores de colon, por ser este un método invasivo, molesto y no exento de
complicaciones, no es el método de estudio favorito. La colonografia por tomografia
computarizada viene a ser un método diagnostico eficaz para el estudio de tumores
de colon, por ser minimamente invasiva y exenta de complicaciones.

Se acepta el uso de la colonografia por tomografia computarizada en los casos
en que no se ha podido completar una colonoscopia, en la estenosis de colon o
contraindicacion por comorbilidad importante.

Debido a que el cancer colorrectal es la neoplasia digestiva mas frecuente, se
espera que afecte a un 5 por ciento de la poblacion. Ademas, existe una incidencia
de 5 por ciento de tumores sincronicos de colon y del 28 por ciento de la existencia
de un carcinoma sincrénico con un adenoma de colon. De todo lo anterior se deduce
gue es necesario tener una evaluacién completa del colon antes de planificar una
intervencion quirdrgica.

Para este estudio preoperatorio, la técnica de eleccion es la colonoscopia
completa y, cuando no es posible realizarla con satisfaccion a causa de neoplasia
estenosante que impide el paso del endoscopio, problemas técnicos o rechazo del

paciente al someterse a la prueba, se puede recurrir a dos alternativas:
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1. Enema opaco de doble contraste, que segun recoge la bibliografia, tiene hasta
un 25 por ciento de falsos negativos para tumores de sigma que si son
diagnosticados con endoscopia, ademas de ser menos preciso que la
colonoscopia en la deteccion de tumores sincrénicos.

2. La colonoscopia intraoperatoria, que tiene como inconveniente que no en todos
los hospitales pueden realizarse por falta de endoscopista o material disponible
para ello. Por otro lado, los resultados sobre su eficacia son controvertidos.

La colonografia por tomografia computarizada es un nuevo procedimiento no
invasivo que permite visualizar y valorar la luz del colon en todo su recorrido con
imagenes seccionales bidimensional, o bien procesarse mediante un software
especial para tratamiento de imagenes y visualizarse en una estacion de trabajo
en forma tridimensional. Desde el inicio, la colonografia tomografica
computarizada ha demostrado unos resultados respecto a sensibilidad vy
especificidad equiparables a la colonoscopia convencional, lo que ha hecho que
se hayan postulado diversas indicaciones para su utilizacion. No obstante,

ninguna de ellas esta aun claramente establecida.*

IV.2.1.3. Cromoendoscopia e imagen de banda estrecha.

En los dltimos afos los endoscopistas comenzaron a prestar atenciéon a los
métodos de tincién en el aparato gastrointestinal, pues son técnicas que resultan
sencillas, baratas y exentas de efectos indeseables. Una de las tinciones mas
empleadas es la cromoendoscopia con indigo carmin, la cual resalta el patrén
MuCcoSO Yy permite visualizar areas que no se pueden observar con la colonoscopia
convencional.

La imagen de banda estrecha representa un importante avance en la endoscopia,
su mérito radica en que hace mas nitida la imagen endoscopica; a esta técnica se
le ha denominado tincion electronica, ya que aumenta la visibilidad de los micro
vasos Yy otras estructuras de la superficie de la mucosa, y al igual que los métodos

de tincién, permite identificar los p6lipos neoplasicos de los no neoplasicos. 1°
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IV.3. Cancer

El cancer de colon es la neoplasia maligna mas frecuente del tracto digestivo. Se
ha vinculado desde hace tiempo esta patologia con los habitos alimenticios.

Las poblaciones en las cuales el consumo de alimentos ricos en fibras es
abundante presentan menores probabilidades estadisticas de tener cancer de este
organo. En cambio, aquellas poblaciones donde se consumen menos fibras y mas
alimentos ricos en grasa, tienen mas presencia de neoplasias malignas de colon.

El cancer de colon es una neoplasia de evolucién lenta, antes de que se
desarrolle aparece lesiones de la mucosa colonica que se conoce como displasias
0 polipos adenomatosos.

Este cancer constituye la segunda causa de muerte por cancer, después del
cancer de pulmén en el hombre y cancer de mama en la mujer.

El cancer de colon y recto causa alrededor de 60,000 muertes por afio en Estados
Unidos. En ese pais se presentan alrededor de 130,000 nuevos casos por afio de
la enfermedad. La tasa de mortalidad es ligeramente mas elevada en personas de
raza blanca que en la de raza negra.®

El cancer se caracteriza por la transformacion maligna de las células normales
debido a multiples alteraciones en su genoma. Segun el origen de estas alteraciones
el cancer colorrectal se clasifica en: 1) Esporadico (~70%): generalmente en
personas mayores de 50 afios y debido a mutaciones génicas espontaneas en las
células coldonicas que usualmente son desencadenadas por factores
medioambientales y 2) genético (~30%) que se presenta 10 a 20 afios antes en
comparacién a los casos esporadicos y se subdivide en los casos de agregacion
familiar (25%) debido a mutaciones génicas no conocidas, en multiples genes o en
genes de baja penetrancia, donde no existe un patrén de herencia establecido,
como el sindrome de poliposis hiperplasica y el cancer colorrectal tipo X; y los casos
de sindromes hereditarios de predisposicion al cancer colorrectal (5%) debido a
mutaciones germinales en genes de alta penetrancia, con un patrén de herencia
definido y donde existe la probabilidad de heredar la mutacion a sus descendientes

confiriéndoles ademas un riesgo a desarrollar cancer colorrectal.®

20



El cancer colorrectal es prevenible y responde de manera efectiva al tratamiento
en etapas temprana de su desarrollo, por lo que cada dia cobran mas valor los
trabajos encaminados al estudio y la deteccibn temprana de las lesiones
precursoras de esta enfermedad, muestra de lo anteriores que desde el afio 2000,
en paises con programas de prevencion establecidos, ha habido una disminucién
de la mortalidad anual por esta causa.®

La cirugia es sin dudas, la forma primaria de tratamiento que ofrece en estos
casos hasta un 50 por ciento de curacion.

Entre los factores de riesgo que aumentan la incidencia de esta enfermedad se
encuentran los siguientes:

1. Poliposis familiar hereditaria. Variantes | y Il del Sindrome de Lynch.
. Antecedentes personales de colitis ulcerativa o colitis de Crohn.
. Antecedentes de cancer colorrectal
. Céncer de colon sin adenomas
. Céncer de colon con adenomas.
. La presencia de los antecedentes precedentes en pacientes de primer grado.
. Antecedentes personales de cancer de mama, endometrio u ovario.

. Elevado consumo de grasas y escasa ingesta de fibra.

© 00 N O o B~ WwN

. Adenomas diagnosticados antes de los 40 afios.

El cancer de colon, conocido también como cancer colorrectal.

En los paises occidentales, el cancer de colon y recto son responsables de
producir mas casos nuevos de cancer al afio que cualquier otra localizacion
anatdmica, a excepcién del pulmon, préstata y mama.

La incidencia de esta patologia aumenta a partir de la cuarta década de la vida,
con un pico maximo entre los 60-75 afios.

El 70 por ciento de los casos se producen en el recto y en el sigmoides, el 95 por
ciento de ellos son adenocarcinoma, esto significa que el 70 por ciento de los casos
de cancer de colon, el diagnéstico sigue al alcance del dedo del examinador o del
sigmoidoscopio. El tacto rectal por tanto constituye una maniobra semiolégica
importante para su diagnéstico a partir de los 40 afios.

El cancer de colon es mas frecuente en mujeres y el de recto en el hombre.

21



IV.3.1. Etiologia del cancer de colon.

Las diferencias entre regiones y entre grupos poblacionales que viven proximo
desde el punto de vista geogréafico, pero con distintos estilos de vida sugieren con
claridad que el medio ambiente juega un papel importante en el desarrollo de la
enfermedad.

Existe importante evidencia de un vinculo directo entre la dieta y el cancer
colorrectal, asi pues, las tasas de esta enfermedad son mas altas en las poblaciones
cuyo consumo total de grasas es elevado e inferiores en consumidores de menor
grasa, principalmente grasa animal. Las diferencias existentes en los estilos de vida
de las diversas poblaciones a nivel mundial pudieran desempefiar un papel
importante en el riesgo de desarrollo del cancer colorrectal. El consumo de tabaco
y alcohol, la falta de actividad fisica y la obesidad constituyen por si solos y también
asociados factores de riesgos para el desarrollo de cancer colorrectal.'’

En los paises occidentales, la incidencia de obesidad ha alcanzado proporciones
de epidemias, se estima que en Europa mas de la mitad de la poblacion de entre 35
y 65 afios de edad tiene sobrepeso u obesidad. La tendencia es similar en Espania.
Al igual que ocurre con la obesidad, también se estd registrando una mayor
incidencia de algunos tipos de canceres en los paises desarrollados, y este es el
caso del cancer colorrectal.!’

La evidencia indica claramente que la enfermedad se origina de polipos
adenomatosos preexistentes en la mayoria de los casos.

Esta patologia se produce con mayor frecuencia como una transformacion de
pélipos adenomatosos. El 80 por ciento de los casos son esporadicos y el 20 por
ciento tienen un componente hereditario. La difusién de este cancer, se hace por
extension directa a través de la pared intestinal, metastasis a ganglios regionales,

metastasis hematdgenas, extension p erineural y metastasis extra luminares.

22



IV.3.2. Sintomas y signos.

El adenocarcinoma colorrectal es un tumor de crecimiento lento, y se necesita de
tiempo para que crezca y produzca sintomas. Pueden estar presentes incluso
durante cinco afios antes de la aparicion de los sintomas.

Sin embargo, los pacientes con neoplasias asintomaticas tienen a menudo
sangre oculta en la materia fecal y la tasa de sangrado aumenta con el tamario del
tumor y el grado de ulceracién.*®

La sintomatologia dependera de la localizacion anatémica de las lesiones, del
tipo, extension y las complicaciones que puedan producir.

En el colon derecho, por su diametro grande, sus paredes estrechas y su
contenido liquido los eventos obstructivos se producen tardiamente.

Los sangrados o hemorragias son de escasa cantidad de sangre, aunque
continuas, suelen producir astenia y debilidad por una anemia de tipo crénica
importante grave.

En el colon izquierdo la luz es méas estrecha, las heces son semisoélidas, por lo
que el tumor suele rodear el intestino, produciendo un cambio en el patron
evacuatorio, en donde se alterna la constipacion con evacuaciones diarreicas.

La obstruccién parcial con célicos abdominales o la obstruccién total, suelen ser
el cuadro inicial. Puede aparecer sangre en las heces, ya sea en forma de estrias,
o mezclada con las heces. La obstruccion o perforacion colénica se ha vinculado a
un prondstico desfavorable-1°

En algunos pacientes se puede presentar una perforacién o peritonitis difusa.

En el cancer de recto el sintoma mas frecuente es la presencia de sangre al
evacuar. Siempre que exista sangre en la evacuacion se debe pensar en la
posibilidad de cancer. En algunos pacientes la manifestacion clinica inicial de la
neoplasia, lo constituyen las metastasis y sus manifestaciones, las que dependeran

del 6érgano afectado.
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IV.3.3. Diagnéstico.

Frente a la sospecha de cancer colorrectal debido a los signos y sintomas
clinicos, o cuando el screening sugiere la posibilidad de un tumor de intestino
grueso, debe realizarse la evaluacion rapida endoscoépica o radiogréafica. La
colonoscopia es el procedimiento ideal (Gold standard) para el diagndstico de esta
entidad.

El diagndstico precoz es de suma importancia en el estudio de la enfermedad,
ello permite un tratamiento oportuno y una disminucion importante de la mortalidad
y por supuesto de las complicaciones que el tratamiento tardio conlleva.!®

Las pruebas disefiadas para el estudio de esta patologia y su diagnéstico precoz,
son las siguientes:

1. Sangre oculta en heces; la cual suele ser positiva en las fases iniciales del
cancer, cuando la patologia es mas curable.

2. En los pacientes de riesgo medio es necesario hacer prueba de sangre oculta
en heces anualmente después de los 50 afios de edad. Ademas se debe realizar
una colonoscopia cada 3-5 afios.

3. En pacientes de alto riesgo para cancer de colon y recto, tales como aquellos
que padecen de colitis ulcerativa o poliposis familiar, se debe realizar sangre
oculta en heces y colonoscopia anualmente.

En relacion con el diagnostico de esta patologia, se debe realizar una
colonoscopia a todo paciente sospechoso de ser portador de un cancer colorrectal.
Asi que en todo paciente con Sangre oculta positiva en heces se debe realizar una
colonoscopia. Se debe hacer colonoscopia también en aquellos pacientes con datos
de lesién observada en una sigmoidoscopia o en otros estudios como la radiografia
de colon con medio de contraste.

Toda lesion sospechosa debe ser extirpada en su totalidad, debe ser sometida a
estudios histopatoldgicos.

En las lesiones de colon sésiles que no pueden ser extirpadas en su totalidad, se
debe pensar en la opcidn quirdrgica, extirparse por este medio y ser sometida a

estudios anatomopatolégicos.
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Los pacientes diagnosticados de cancer colorrectal se les somete a otros

estudios, tales como:

1. Pruebas de laboratorio en busca de anemia, metastasis, etc y asi poder tener
una evaluacion de su estado general.

2. Es mandatorio hacer las siguientes pruebas: tomografia axial computarizada
de térax y abdomen, radiografia de térax, que junto a las pruebas de
laboratorio nos ayudan a investigar si existen metastasis.

3. Latomografia por emision de positrones (PET-TAC) con F- fldor desoxiglucosa
(FDG) es una prueba de imagen utilizada en el diagnostico inicial,
estadificacion, re-estadificacion y monitorizacion de la respuesta al tratamiento
en pacientes oncolégicos. Es reconocida como una herramienta Gtil en el
control del cancer colorrectal y ha demostrado tener un valor adicional en la
deteccion de recurrencias en esta enfermedad.?®

4. Otra prueba que podria ser importante en el estudio de los pacientes con
cancer de colon es el antigeno carcinoembriogénico (CEA), el cual es positivo
en el 70% de los pacientes con cancer de colon. La prueba es inespecifica,
pero si luego de extirpar el cancer, la prueba que previa a la cirugia estaba
elevada y luego de la extirpacion baja, el monitoreo de esta prueba puede ser
atil para detectar recidivas. El CEA 19-9 y CEA 125, pueden ser usados con

los mismos propaositos.

IV.3.4. Pronostico.

El prondstico de los pacientes con cancer colorrectal depende del estadio en que
este se encuentre en el momento del diagnéstico. Para fines de estudio del cancer
colorrectal se utilizan las clasificaciones del tumor. De manera principal se utiliza la
clasificacion TNM y la clasificacion de Dukes, ambas ofrecen una aproximacién
certera en relacion a cuan avanzada esta la enfermedad y cual seria su prondstico
en el tiempo. La combinacion de ambas clasificaciones nos puede aproximar mas

al pronéstico de estas neoplasias.
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Se ha estimado que la supervivencia a 10 afios para el cancer colorrectal es la
siguiente:

1. Paraun cancer limitado a la mucosa es de un 90 por ciento aproximadamente.

2. Con extension a la pared intestinal 70-80 por ciento.

3. Con metéstasis a ganglios linfaticos regionales es de 30-50 por ciento.

4

Con metéstasis a distancia es de menos de 20 por ciento.

IV.3.5. Tratamiento.
IV.3.5.1. Cirugia.

La reseccion quirdrgica es el tratamiento de eleccidbn en la mayoria de las
neoplasias colorrectales.

La colonoscopia preoperatoria debe realizarse para descartar lesiones
sincrénicas y marcadores tumorales para seguimiento.

En caso de metéastasis hepatica focales se contempla la hepatectomia parcial o
la infusion regional en la arteria hepética de agentes quimioterapicos.

La cirugia es el tratamiento de eleccion en aquellos pacientes afectados de
cancer de colorrectal.®

Los procedimientos quirdrgicos son curativos en alrededor del 70 por ciento de
los CCR, en los casos en que no existe metastasis.

La cirugia consiste en reseccion amplia del tumor y de su drenaje linfatico,
seguido de reanastomosis. En los casos de cancer de recto se realiza una reseccion

abdomino-perineal y colostomia permanente.

IV.3.5.2. Terapias complementarias.
IV.3.5.2.1. Quimioterapia- radioterapia.

La quimioterapia podria mejorar la supervivencia de los pacientes de cancer de
colon, hasta en un 10-30 por ciento, cuando junto al cancer existe la presencia de
metastasis a ganglios linfaticos.

En aquellos pacientes que presentan cancer de recto y ganglios positivos, la
terapia combinada de quimioterapia y radioterapia, podria aportar algunos

beneficios.
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En los pacientes cuyo tumor primario penetré en la serosa o ante la presencia de
metéstasis en ganglios linfaticos regionales que son sometidos a cirugia la tasa de

recurrencia es elevada.

IV.3.5.2.2. Tratamiento paliativo.

El tratamiento paliativo se brinda al paciente cuando no hay posibilidad de realizar
una cirugia curativa o si el riesgo quirdrgico es muy alto.

La cirugia paliativa se puede hacer, por ejemplo, para aliviar una obstruccion o
resecar una zona perforada.

En el caso de algunos tumores obstructivos, ellos se pueden extirpar
parcialmente mediante laser endoscdpico o electrocoagulacion, se puede mantener
sin obstruccion mediante el uso de endoprotesis. En estos casos la quimioterapia

suele reducir el tumor y prolongar la vida por algunos meses.

IV.4. Cancer anorectal.

El mas frecuente de estos canceres lo es el adenocarcinoma. El carcinoma
epidermoide de esa area es responsable de 3-5 por ciento de los tumores de
intestino grueso.

Son factores de riesgo para este tipo de tumor los siguientes:
Infeccion con virus del papiloma humano.
Fistulas crénicas.
Piel anal irradiada.
Leucoplasia.

Linfogranuloma venéreo.

S o

Condiloma acuminado.
Los pacientes con VPH, pueden presentar displasia en el epitelio anal, se le
conoce como displasia intraepitelial anal, de estadio I, Il o Il (NIA 1, 11, II).
La reseccion local amplia suele ser un tratamiento eficaz de los carcinomas
perineales. El tratamiento combinado de quimioterapia y radioterapia ofrece un buen

indice de curacion, sobretodo en tumores epidermoide y cloacogénicos.
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IV.5. Carcinoma colorrectal hereditario no polipdsico o sindrome de Lynch.

Este tipo de cancer de tipo hereditario, es un trastorno autosémico dominante,
responsable del 3-5 por ciento de los canceres colorrectales: las manifestaciones
clinicas y el tratamiento es similar a los otros tipos de cancer colorrectal. Este cancer
se confirmara mediante pruebas genéticas.

Los pacientes con una de varias mutaciones, tienen riesgo de 70-80 por ciento
de desarrollar un cancer de colon durante su vida.

Este cancer se produce a una edad temprana (alrededor de los 40 afos). La
lesion precursora suele ser un adenoma colénico solitario.

Pueden observarse numerosas manifestaciones extracolonicas, tales como,
manchas café con leche, tumores de glandulas sebaceas, querato acantomas.

Existen tumores asociados como: tumores endometriales y ovaricos. Hay
elevado riesgo de presentar cancer de uréter, pelvis renal, gastrico, del arbol biliar

y del intestino delgado.

IV.5.1. Prondstico.
El pronostico del cancer colorrectal depende del estadio en que éste se
encuentre.
La tasa de supervivencia a los 10 afios es la siguiente.
1. Cancer limitado a la mucosa 90 por ciento.
2. Cancer con extension a través de la pared intestinal 70-80 por ciento.
3. Metastasis a ganglios Regionales 30-50 por ciento.

4. Metéstasis a distancia 20 por ciento 0 menos.
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IV.5.2. Estadificaciéon Cancer Colorrectal. Clasificacion TNM.

Estadio Tumor Metastasis en Metastasis a

ganglios linfaticos distancia

regionales
0 Tis NO MO
I Tlo0T2 NO MO
[l T3 NO MO
1] Cualquier To T4 Cualquier N MO
IV Cualquier T Cualquier N M1

Tis: cancer in situ; T1: lamina propia o submucosa; T2: muscular propia; T3: a
través de todas las capas; T4: 6rgano adyacente o peritoneo; NO: ninguno; N1:1 a
3 ganglios regionales; N2: 4 ganglios; N3: n6dulos apicales o del tronco vascular;
MO: no metastasis; M1; presente.??

Fuente: El manual Merck. Enfermedades digestivas. Afio 2007: 190

IV.5.3. Clasificacion de Dukes y otras clasificaciones.

IV.5.3.1. Clasificacion de Dukes.

El Dr. C. E. Dukes, médico inglés, naci6 en el afio 1890. Luego de graduarse de
médico en 1914 y haber intervenido en la primera guerra mundial como soldado,
ingreso al hospital St. Mark’s de Londres, donde trabajé como patdélogo.

En el St. Mark’s hospital realiz6 estudios de investigacién de cancer de recto, los
cuales publicé en el afio 1932, con el titulo «Clasification of cancer of rectum», de
ese estudio salié su clasificacion de cancer de colon que lleva su nombre y que le

valié reconocimiento internacional.??
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Clasificacion de Dukes.

Etapa A: Tumor limitado a la mucosa. Ganglios linfaticos negativos.

Etapa B1: Tumor que llega hasta la muscular sin metéstasis a ganglios linfaticos.

Etapa B2: Tumor extendido mas alla de la muscular sin metastasis a ganglios

linfaticos.

Etapa C1: ganglios vecinos al colon con metéstasis- ganglios alejados del colon

con metastasis a vasos sanguineos.

Etapa D: metastasis a distancia. Invasion de 6rganos vecinos.

IV.5.3.2. Dukes modificada:
(Kirklin; Astler- Coller; Clasific. TNM Turnbull).
Estadio
0 Carcinoma in situ
I T1, NO, MO, T2, NO, MO
[l T3, NO, MO, T4, NO, MO
1] Cualquier T, N1, MO

v Metastasis a distancia

Sobrevida (%)

90-100%
75-85%
30-40%
<5

Equivalencia entre estadios de la clasificacion TNM y la de Dukes.

Estadios de Dukes Estadios TNM

A T1NOMO, T2NOMO
B T2NOMO, TANOMO
C T*N1MO, T*N2MO
C2 T*N3MO

D T*N4M1

Fuente: De VitaJr, Helman S. Rosemberg SA.Z

*Cualquiera.
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IV.6. Pdlipos de colon y del Recto.

El término «polipo» viene del griego y significa: poli (muchos) y pous (pies). El
poélipo es cualquier masa o tumor que se origina en la pared (mucosa) del colon o
recto, en este caso, y que sobresale hacia la luz. Puede ser sésil o pedunculado.

La mayoria son asintomaticos a excepcion de sangrados leves, que por lo general
son ocultos. El gran problema que ellos presentan es la posibilidad de malignizacion.
La mayoria de los canceres del colon surgen a partir de pélipos adenomatosos.

El término pdlipo no nos da ninguna indicacibn sobre su estructura,
comportamiento, ni cual es su riesgo de malignizacion. Por tal razon se los ha
clasificado segun sus caracteristicas histopatolégicas.

Los polipos se hallan con bastante frecuencia en la poblacion general.

Estudios realizados en cadaveres muestran una frecuencia de entre 30-50 por
ciento en la poblacion general. El 90 por ciento de ellos es menor a 1cm, el 66 por
ciento corresponde a adenomas, el 11 por ciento a pélipos hiperplasicos, y el 24 por
ciento al resto de los pdlipos. Sélo el 1 por ciento a 4 por ciento corresponden a

cancer.?

IV.6.1. Clasificacion de los Pdlipos colorrectales.
La clasificacion de los pélipos colorrectales es:
Neoplasicos.

Adenoma tubular.

Tabulo velloso.

Velloso.

Hamartomatosos.

Pdlipos juveniles.

Peutz- Jeghers.

Cronkhite-canada.
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Enfermedad de Cowden.
10. Inflamatorios.
11. Pdlipo inflamatorio o Pseudopdlipo.

12. Polipo benigno linfoideo.
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13. Hiperplasicos.
14. Poliposis Adenomatosa familiar.
15. Polipos Serrados.

IV.6.2. Pdlipos Neoplasicos.

Son crecimientos epiteliales compuestos por glandulas anormales de la mucosa
del colon. Ellos se clasifican dependiendo de su componente velloso en:

1. Adenomas tubulares: tienen de 0-25 por ciento de componente velloso.
Corresponden al 75 por ciento de los pdlipos. Solo el 5 por ciento son malignos
al momento del diagnaéstico.

2. Adenoma tubulo velloso: tienen el 25-75 por ciento de componente velloso. Ellos
corresponden del 15-20 por ciento de pdlipos malignos al momento del
diagnéstico.

3. Adenoma Velloso: tienen el 75-100 por ciento de componente velloso.
Corresponden al 10 por ciento de los polipos. Entre el 35-40 por ciento son
malignos.

El tipo histoldgico, el tamafio y el grado de displasia de los pdlipos, se asocian
con el potencial de malignizacion.

El 1 por ciento de los polipos menores de 1 cm son malignos, el 10 por ciento de
los que tienen entre 1y 2 cm lo son también y el 50 por ciento de los que sobrepasan
los 2 cm.

El 60 por ciento de todos los adenomas se alojan por debajo del angulo esplénico
del colon, lo que significa que la presencia de los poélipos y cancer colorrectal es
mas frecuente en colon descendente, sigmoides y recto. De todos los pdélipos
colorrectales, el 60 por ciento son lesiones Unicas y el 40 por ciento restante

presentan polipos maltiples.

IV.6.2.1. Genética molecular.
Los adenomas se producen por una proliferacion del epitelio que comienza en
una célula. En ella se produce una serie de mutaciones que podrian terminar en un

cancer colorrectal.
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La primera mutacion de la secuencia se produce en el gen APC (Adenomatous
polyposis coli), ubicado en el cromosoma 5. Debido a la mutacidén éste gen es
inactivado permitiendo la proliferacion incontrolada de la célula, lo que posibilita la
aparicion de nuevas mutaciones.

Luego se produce una hipometilacion del DNA que favorece la proliferacion
celular y permite la formacion del adenoma.

La metilacion favorece ademas la activacion de un proto-oncogen del cromosoma
12 (K-ras) que permite la aparicion de displasia.

La progresion a displasia de alto grado se produce por la mutacion del gen DDC
(delected colon cancer), ubicado en el gen 18.

Finalmente, el cancer se produce al aparecer una mutacion en el cromosoma

17p, en el gen P53.1

IV.6.2.2. Diagnostico:

La gran mayoria de los pacientes con polipos del colon son asintométicos, por lo
que su diagnostico en muchos casos es incidental, por ello es tan importante la
colonoscopia preventiva a partir de los 50 afios.

No obstante lo planteado, los sintomas mas frecuentes que se asocian a los
pélipos de colon son: la rectorragia, la diarrea (sobre todo en polipos vellosos), dolor
abdominal intermitente y anemia leve.

Los padlipos se pueden desarrollar en dos formas: sésiles o pedunculados.

Un tercer tipo de adenoma fue descrito en el afio 1985 por Muto, al cual lo llamé
adenoma plano. Estos se caracterizan por ser pequefos y planos.

Los polipos de tipo plano son de dificil diagnostico, por su pequefio tamafio.

Ellos tienen un potencial de malignizacion mayor que los polipos sésiles o
pedunculados de tipo adenomatoso, se asocian a cancer en el 6 por ciento, en los
adenomas planos de < de 4 mm, este porcentaje sube al 40 por ciento en aquellos

gue miden mas de 9 mm.?!

33



IV. 6.2.3. Tratamiento.

La endoscopia digestiva inicialmente supuso una buena herramienta para el
diagnostico de enfermedades del tubo digestivo. Pero desde que Wolff y Shinya
introdujeron la Polipectomia endoscoépica en los afios 70, el manejo de los pélipos
de colon ha cambiado drasticamente.

La Polipectomia de colon por endoscopia cada vez es mas segura y a la vez
ambiciosa, sin olvidar que el precio de los tratamientos endoscopicos son las
complicaciones secundarias a la Polipectomia. Estas complicaciones son mas
frecuentes en los pélipos sésiles y de mas de 2 cm de tamafio, y generalmente se
circunscriben en dos tipos: hemorragia (del 0,8 al 1,5%) y la perforacién (0,25 a
0,5%).

Las técnicas utilizadas para la reseccidn son diversas, pero en general se realiza
inyeccion de suero fisiologico o adrenalina 1:10.000 en la base seguida de la
reseccion mediante asa diatermia. Recientemente se ha introducido argén plasma
para fulgurar los restos de pélipos grandes o para hemostasia, con muy buenos
resultados.?*

Una vez que se ha diagnosticado la presencia de un polipo colbnico, se debe
proceder a su remocién mediante colonoscopia.

Se ha demostrado que un polipo coldnico aparece en 5 afios aproximadamente
y que la malignizacion de un polipo colénico aparece 5 afios después, de ahi que la
remocién temprana de un pélipo sobre todo adenomatoso, previene el cancer
colorrectal.

A los pacientes que se le han encontrado un polipo de colon tienen muchas
posibilidades de desarrollar nuevos pdélipos, por esta razén se le recomienda
seguimiento colonoscopico.

Luego de haberse extirpado uno o mas polipos de colon se debe indicar un
control colonoscopico dentro de 3 a 5 afos.

Adenomas con la presencia de cancer invasor.

Se ha considerado como cancer invasor aquello que compromete mas alla de la
muscular de la mucosa, tienen riesgo de metastasis linfatica, por lo que requieren

una reseccion colorrectal formal en la mayoria de los casos. *
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IV.6.2.4. Clasificacion de Haggit.
La siguiente clasificacion para polipos adenomatosos con cancer invasor fue
propuesta por Haggit en 1985, es la que se usa actualmente.
1. Nivel O: cancer in situ o intramucoso (No invasor).
2. Nivel 1: cancer que invade a través de la muscular de la mucosa, pero no
sobrepasa la cabeza del pdlipo. (sobre la unién del polipo con su pediculo).
3. Nivel 2: cancer que invade el cuello del pdlipo (union entre la cabeza y el
pediculo).
4. Nivel 3: cancer que invade cualquier porcion del pediculo.
Nivel 4. cancer que invade hasta la submucosa de la pared intestinal, pero
sin infiltrar la muscular propia. Todos los pdlipos sésiles con cancer invasor
son nivel 4. Un pélipo sésil con cancer invasor tiene un 10 por ciento de

posibilidades de invasion linfatica.*

IV.6.2.5. Tratamiento

El tratamiento para los polipos con cancer invasor limitado a los niveles 0, 1, 2 y
3 es suficiente la colonoscopia completa. No obstante, ellos deben ser sometidos a
un seguimiento colonoscopico riguroso cada 3 meses el primer afio, cada 6 meses
el segundo y tercer afio y anual hasta completar los 5 afios.

Los pdlipos que presentan compromiso hasta el nivel 4 (pdlipos sésiles incluidos)
y para aquellos que presentan factores de riesgo como indiferenciacion,
compromiso vascular y/o linfatico, debieran ser sometidos a una reseccion

quirargica formal.*

IV.6.3. Pdlipos Hamartomatosos
Un hamartoma es una malformacion o error neonatal que se caracteriza por una
mezcla de tejidos en un sitio anatdmico que no le corresponde.
1. Pdlipos juveniles: ocurre con mayor frecuencia en infantes (edad pediatrica);
sin excluir los adultos. Este tipo de polipos son hamartomas y por tanto no son

premalignos. Son de gran tamaifio, su sintoma mas frecuente es el sangrado.
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. Son los Unicos polipos que pueden sufrir una autoamputacion.
Ocasionalmente pueden producir una intususcepcion.

. Poliposis juvenil: esta entidad es poco frecuente, se caracteriza por la
presencia de cientos de polipos distribuidos a lo largo de todo el colon, en
algunos casos comprometen otros érganos digestivos, como el estbmago y el
intestino delgado.

. Se han descrito otras malformaciones asociadas hasta el 20 por ciento de los
casos, tales como: macrocefalia, labio leporino, paladar hendido, porfiria,
malformaciones arteriovenosas y cardiacas, mal rotacion gastrica.

. Se considera como una poliposis juvenil a la presencia de tres 0 mas polipos
y a diferencia de los pélipos juveniles, la poliposis constituye una entidad con
potencial de malignizacion. Por su posibilidad de malignizacion su tratamiento
es inminentemente quirdrgico.

. Los familiares de primer grado deben ser seguidos colonoscépicamente desde
la segunda década de la vida, no importa que sean asintomaticos.!

. Sindrome de Peutz- Jeghers: es una entidad hereditaria que puede deberse a
una mutacion en un gen llamado STK-11 y se caracteriza por la presencia de
pélipos Hamartomatosos en el tubo digestivo acompafiado de pigmentacion
mucocutanea (presencia de maculas hiperpigmentadas faciales, labiales y en
la mucosa bucal) que puede observarse desde la lactancia temprana. Los
depdsitos de melanina aparecen alrededor de la boca, nariz, labios, mucosa

oral, manos, pies y menos frecuentes en regiones perianal y genital.?

El compromiso del intestino delgado es una constante en este sindrome, el

compromiso del estbmago, colon y recto son variables. La sintomatologia que le

acompafa mas frecuentemente lo es el dolor abdominal, sangrado digestivo y la

obstruccion intestinal. Histolégicamente estos poélipos presentan una distribucion de

la muscular de la mucosa dentro de la lamina propia de tal manera que se asemeja

a un arbol de navidad. Sabemos que, no obstante, los pdlipos Hamartomatosos no

se consideran pre malignos, esta demostrado que los portadores del signo de Peutz-

Jeghers tienen mayor riesgo de presentar canceres, tanto digestivos como

extradigestivos. Dentro de los canceres digestivos los mas frecuentes son los de
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tipo pancreaticos. Dentro de los extradigestivos los mas frecuentes son los de
mamas, ovarios y testiculo. El cancer colorrectal en los polipos de Peutz-Jeghers se
pueden presentar por malignizacion hamartomatosos o por malignizacion de polipos

adenomatosos concomitantes.!

IV.6.3.1. Sindrome de Conkhite Canada.

Es una poliposis difusa del tubo digestivo que se asocia a alopecia,
pigmentaciones cutaneas y atrofia de las ufias de manos y pies. Se hace presente
en la séptima década de la vida, los pdlipos son Hamartomatosos y no tienen
caracter hereditario.

Sus sintomas principales incluyen diarrea intensa, acompafiada de enteropatia
perdedora de proteinas, vomitos, mal estado nutricional y disminucién de peso.

En este tipo de pdlipo es raro el desarrollo de cancer. La reseccion intestinal solo

se realiza en caso de obstruccion intestinal.!

IV.6.3.2. Enfermedad de Cowden.

Esta patologia consiste en un raro sindrome familiar con la presencia de
hamartomas endo, ecto y mesodérmicos.

Este sindrome se caracteriza por pélipos pequefios (<5mm).

Es importante notar que se asocia con otras lesiones, principalmente con
carcinoma mamario, tiroideo, quistes de ovario. Debido a que su riesgo de
malignizacién es nulo no es necesario su remocion obligatoria. Se recomienda

control colonoscépico cada 3 a 5 afios.?

IV.6.4. Pdlipos inflamatorios:

Los polipos inflamatorios de colon son lesiones elevadas de naturaleza
inflamatoria no neoplasica que son también conocidos como Pseudopdlipos
inflamatorios, aunque este término es mas usado cuando se los observa en un

contexto de colitis ulcerativa. Debido a su inocuidad han sido objeto de poco
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interés para la mayoria de investigadores. Como resultado existe poca informacion
sobre este tipo de paolipos.

Se observan en un 10 a 20 por ciento de casos de colitis ulcerativa, colitis
infecciosa, diverticulosis, cercano a anastomosis, y ocasionalmente en cuadros
iIsquémicos.

Los polipos inflamatorios tienen caracteristicas histologicas bien definidas,
diferentes a la de los pélipos adenomatosos e hiperplasicos.?®

1. Pseudopdlipos:

Estos polipos son similares macroscopicamente a los adenomas, al examen
microscopicamente se observan islotes de mucosa normal junto a mucosa con
proceso inflamatorio.

Ellos son producidos por procesos inflamatorios previos tales como: colitis
ulcerativa y enfermedad de Crohn, asi como, colitis amebiana o isquémica; esto
puede resultar en zonas con pérdida parcial de la mucosa junto a otras areas de
mucosa conservada, las que adquieren el aspecto de un pdlipo. Los Pseudopdlipos
carecen de potencial maligno.!

2. Pdlipos linfoideos:

Son crecimientos de foliculos linfaticos, se presentan con mayor frecuencia en el
recto.

Pueden ser solitarios o multiples; no deben confundirse con una poliposis
adenomatosa familiar. Su causa es aun desconocida.

Los criterios histoldgicos diagnésticos establecidos por Dawson y Morton,
sefialan que el tejido linfatico debe estar completamente dentro de la mucosa y
submucosa sin existir invasion a la capa muscular. La muestra debe incluir la capa

muscular para ser concluyente.!

IV.6.5. Pdlipos hiperplasicos:

Estos poélipos son denominados también como metaplasicos. No tienen potencial
de malignizacidon. Se encuentran con frecuencia en la mucosa del colon como
pequefios nédulos de la mucosa de aproximadamente de 3-5mm de diametro. La

gran mayoria se encuentra en el recto o el sigmoides.*
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IV.6.6. Poliposisadenomatosa familiar.

La poliposis adenomatosa familiar (PAF) es una enfermedad genética de caracter
dominante causada por una mutacion en el gen APC (poliposis adenomatosa coli)
que predispone al desarrollo de numerosos polipos colorrectales adenomatosos.
Segun los datos procedentes de registros nacionales, este trastorno comprende
menos del 1 por ciento de los casos de cancer colorrectal, y afecta de igual manera
a ambos sexos: un caso para cada 6-22,000 recién nacidos. Aunque sumamente
penetrante, hasta un tercio de los pacientes puede que no presente antecedentes
familiares algunos incluidos aquellos con mutacion de novo.

La naturaleza adenomatosa y el gran nimero de pdlipos son responsables del
riesgo de neoplasia maligna en pacientes sin tratar, con posibilidad de desarrollar
cancer colorrectal entre los 10 y los 15 afios después de la aparicién de los polipos
(unos 35 afios), y riesgo de mortalidad en los primeros afios de la cuarta década de
vida. Por este motivo, los pacientes deben ser sometidos a una colectomia
profilactica para evitar el desarrollo de cancer colorrectal que es la causa principal
de muerte en este grupo.

Durante los afios iniciales los sintomas clinicos son leves o incluso ausentes. El
diagnéstico de la poliposis adenomatosa familiar clasica se basa en la deteccién de
mas de 100 pdlipos colorrectales adenomatosos pequefios durante la pubertad. Sin
embargo, los pacientes con la forma atenuada de la enfermedad presentan un
namero mas reducido de lesiones, que son generalmente planas y ubicadas en los
segmentos proximales del colon. En este grupo, el cancer colorrectal se desarrolla
mas tarde, sobre los 50 afios de edad. Recientemente, se ha descrito otro gen
(MUTYH) que est& asociado a una forma atenuada de poliposis.

Ademas del intestino grueso, la poliposis adenomatosa familiar se considera
actualmente una enfermedad sistémica que puede implicar a las tres capas
germinativas y causar diferentes manifestaciones extraintestinales en el ectodermo
(quistes en piel, lesiones retinianas, tumores endocrinos, tumores en el sistema
nervioso central), el endodermo (tumor hepatico, adenomas gastricos y en el
intestino delgado, asi como adenomas y adenocarcinomas biliares), y en el

mesodermo (anormalidades dentales, tumor desmoides y osteomas). %7
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Cabe destacar que una de las variantes de la poliposis adenomatosa familiar es
el sindrome de Gardner, que fue descrito originalmente por Gardner y Richards,
quienes encontraron la asociacion entre poliposis coldnica, osteomatosis y tumores
mesenquimales en la piel. La mayoria de los pacientes presenta sintomas hacia los
20 afos de edad. Los signos y sintomas clinicos incluyen manifestaciones
digestivas, craneo faciales y en piel (lesiones cutdneas y subcutaneas como quistes
sebaceos, fibromas cutaneos y tumores desmoides).

El principal interés de realizar este diagnéstico radica en que los poélipos
adenomatosos sufren transformacién maligna en el 100 por ciento de los casos,
razén por la cual deben ser llevados a colectomia total profilactica; sin embargo, el
riesgo de cancer subsiste, teniendo en cuenta que estos pacientes desarrollan

cancer extracolénicos con mayor frecuencia que la poblacién general. 28

IV.7.7. Pdlipos serrados.

Los polipos hiperplasicos son considerados benignos, con muy poco riesgo de
malignizacion. A pesar de esta aseveracion, en las uUltimas 2 décadas se han
descrito subtipos de polipos en conjunto denominados pélipos serrados, por el
aspecto en "dientes de sierra” de su arquitectura epitelial de las criptas, que si
presentan potencial carcinogénico.

Se han descrito dos subtipos de via Serrada de carcinogénesis:

1. La via Serrada de a partir del adenoma Serrado sésil: que es tipicamente del
colon proximal, cuya alteracidn molecular inicial es la activacion de la via de
sefializacion de los MAPK sinasas por una mutacion del protooncogén BRAF,
dando lugar al fenotipo CPE Island Methyllatorphenotype (CIMP-high) que se
caracteriza por la metilacion y subsiguiente silenciacion de la regién promotora
de genes supresores como el MLH 1 y la inestabilidad de micro satélites (IMS)
resultantes.

2. La via Serrada alternativa, probablemente a través del adenoma serrado
tradicional, peor definida que la via anterior, que se caracteriza por la mutaciéon

en el gen KRAS, que da lugar a un fenotipo metilador mas atenuado (CIMP-
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Low) con silenciacion de la region promotora del gen MGMT. Las vias serradas
podrian ser el origen de hasta un 30 por ciento de los canceres colorrectales.

Este sindrome (hiperplasico) de poliposis serrada, es una entidad poco conocida
e infrecuente, con una base genética poco conocida o desconocida, aunque con
caracteristicas propias de las enfermedades con predisposicion hereditaria, como
son la multiplicidad de lesiones polipoides serradas en el colon, la edad
relativamente temprana de diagndstico y la mayor prevalencia de historia familiar de
cancer colorrectal. Los pacientes con este sindrome presentan un alto riesgo (25-
40%) de desarrollar cancer colorrectal. Se han descrito casos esporadicos y casos
hereditarios. Parece existir un mayor indice de cancer extracolénico.

Criterios de Burt y Jass para el diagnéstico de Sindrome de poliposis Serrada,
aceptada por la OMS en el afio 2000.

Criterios de la OMS para diagnéstico de SPS.
1. Al menos 5 pélipos proximales al sigma siendo 2 de ellos iguales o mayores a
10 mm.
2. Cualquier numero de polipos serrados proximales al sigma en un individuo con
antecedentes familiares de primer grado de sindrome de poliposis hiperplasica.
3. Mas de 20 polipos serrados de cualquier tamafio distribuidos a lo largo del
colon.??

Los criterios diagnosticos del sindrome de poliposis serrada, aunque son
consensuados son cuantitativamente arbitrarios y posiblemente restrictivos, ello da
lugar a un infra diagndstico de la enfermedad.

Con cierta frecuencia estos polipos son inadvertidos en la colonoscopia, dado su
pequefio tamafio, morfologia inocente y mala contabilizacion, ademas de la
dificultad para definir y clasificar los distintos subtipos anatomopatologicos de las

lesiones serradas.

IV.7. Pdlipos colorrectales: Diagnostico. Clasificacion grupo patodlogos peruanos.
El diagndstico histopatolégico de los poélipos de colon y recto determina la
conducta médica a tomar frente al paciente. Existen nuevas técnicas como la cromo

endoscopia y la magnificacion endoscoépica que permiten la aproximaciéon al
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diagnostico histolégico. Aunque hasta hoy la evaluacion histopatologica de los
pélipos continba siendo el examen crucial para determinar con certeza el tipo
histoldgico del pélipo en estudio.

La biopsia provee informacion sustancial para hacer el diagnostico microscopico
en la mayoria de los pdlipos. Pero ella tiene limitaciones cuando el origen de la
lesion se localiza por debajo de la mucosa (pélipos estromales); o cuando el tamafio
del pdlipo dificulta la toma de una muestra representativa; por ejemplo, un adenoma
de 3 cm en los que se biopsia al azar las zonas de menor grado de displasia. Hay
que tener presente estas limitaciones para prevenir futuros errores en la
interpretacion e informe patolégico.

El diagndstico histologico de los pdélipos de colon se ha vuelto mas complejo y
amplio, pues nuevos tipos de podlipos se han incluido, algunos todavia no bien
comprendidos como los adenomas aserrados sésiles.*°

Algunos grupos de estudios se han trazado como objetivo actualizar y ampliar los
conceptos en el diagnostico histoldgico de los pdlipos de colon de manera clara y
de facil comprensién, especialmente para gastroenterélogos y patdlogos. En la
presente revision de un trabajo presentado por un grupo de gastroenterélogos y
patélogos peruanos, los pélipos han sido divididos en:

1. Polipos adenomatosos:

1. Tubulares.

2. Vellosos.

3. Tubulo- vellosos.

4. Aserrados sésiles.

5. Aserrados tradicionales.

2. No adenomatosos:
1. Hiperplasicos reactivos.
2. Hamartomatosos.

3. Mesenquimales.
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IV.7.1. Adenomas

Los adenomas son polipos compuestos por polipos displasicos. Hasta hace
aproximadamente unas décadas, se consideraba un solo tipo de adenoma, el cual
recibe el nombre de convencional, recientemente fue afiadido un nuevo pélipo
llamado «aserrado». Ambos tipos son premalignos, pero difieren en el aspecto
histoldgico, caracteristicas clinicas y origen molecular.

El adenoma convencional es el tipo méas frecuente y se produce a partir de la
proliferacion de células epiteliales displasicas de la mucosa, a partir de mutaciones
en la via del gen APC y - catenina.

La mayoria de ellos son asintomaticos y se descubren de manera incidental. Ellos
pueden ser sésiles o pseudo-pedunculados y localizacién con méas frecuencia en

recto sigmoides.3°

IV.7.1.1. Riesgo de malignizacion

Este riesgo depende del tamafio, grado de displasia y tipo de arquitectura. Los
adenomas con displasia de alto grado tienen riesgo de malignizacion de 27 por
ciento, en cambio los de bajo grado el riesgo es de 5 por ciento en 15 afios.

Los de arquitectura vellosa presentan mayor riesgo que los de tubular. Se
considera que en promedio un poélipo adenomatoso menor a 1cm, toma alrededor

de 10 afios para que se transforme en un cancer colorrectal invasivo.3°

IV.7.1.2. Diagndstico histoldgico

La evaluacion histolégica debe incluir:

1. Identificar displasia para hacer el diagnostico de adenoma. Antes de
diagnosticar un polipo como adenoma, debe identificarse certeramente
displasia.

Histologicamente el diagndéstico de displasia se basa en la identificacién de atipia
arquitectural y atipia citolégica, es decir en las células epiteliales que tapizan
las criptas. Los criterios morfolégicos para hacer el diagnostico de displasia

varian segun el grado de este. No se debe confundir displasia con cambios
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nucleares reactivos observados en procesos inflamatorios o por efecto del
cauterio.

2. Graduar la displasia.

La displasia se graduaba en leve, moderada y severa. En la actualidad se gradua
en alto y bajo grado. La displasia de alto grado incluye la displasia severa y el
adenocarcinoma in situ, mientras que la displasia de bajo grado incluye la displasia
leve y moderada. Esta diferenciacion se realiza siguiendo los siguientes criterios
histoldgicos:

1. Bajo grado: Atipia citologica

Nucleos alargados, hipercrométicos y pseudoestratificados (ocupan hasta
los tres cuartos del espesor epitelial); disminucion o ausencia de mucina.
Atipia arquitectural: criptas aglomeradas de disposicion tubular o vellosa.

2. Alto grado:

Nucleos méas redondos y abiertos con nucléolos prominentes, pérdida total
de la polaridad, aumento considerable de apoptosis, mitosis atipicas, mayor
pseudoestratificacion.

Atipia arquitectural:

Criptas aglomeradas en forma cribiformes tortuosas, ramificadas,
asimeétricas y sin estroma interpuesto entre ellas (Back to Back).

3. Tipificar el adenoma segun su arquitectura.

Ellos pueden ser segun su arquitectura:

1. Tubulares.
2. Tuabulo-vellosos.
3. Vellosos.

La tipificacion de la arquitectura se realiza segun el porcentaje del

componente que predomine. Por eso la tipificacion precisa de la arquitectura.

Se debe obtener del estudio del polipo completo.
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IV.7.1.3. Diagnostico de la arquitectura del adenoma

Este se basa en el porcentaje del componente velloso, el cual se define como
proyecciones digitiformes de epitelio que son por lo menos dos veces mas altas que
el grosor de la mucosa normal.

Adenoma Velloso: arquitectura con mas de 75 por ciento de componente velloso.

Adenoma tubular: arquitectura con menos de 25 por ciento de componente
velloso.

Adenoma tubulo-velloso: arquitectura con 25 a 75 por ciento de componente
velloso.
Estudiar el status del margen quirdrgico.

El compromiso de margen quirdrgico debe estudiarse y reportarse,

especialmente en los adenomas pediculados. 2°

IV.7.1.4. Seguimiento de polipos adenomatosos

La actitud que se toma ante el hallazgo de los p6lipos adenomatosos dependera
de sus caracteristicas. La sociedad americana de cancer ha hecho las siguientes
recomendaciones de seguimiento:

1. Pacientes con 1 a 2 adenomas tubulares con displasia de bajo grado. Hacer
una colonoscopia 5 a 10 afios después de la Polipectomia inicial.

2. Pacientes con 3 a 10 adenomas o con un adenoma mayor de 1 cm; o cualquier
adenoma con componente velloso o displasia de alto grado, hacer una
colonoscopia tres afios después de la Polipectomia inicial.

3. Pacientes con las de 10 adenomas, hacer una colonoscopia antes de los 3 afios
de la Polipectomia inicial.

4. Pacientes con adenomas sésiles extraidos con pinza de biopsia. Hacer control

colonoscépico en 2 a 6 meses para verificar remocion completa.3°

IV.7.1.5. Adenoma plano.
Los adenomas planos por definicion no son pdlipos. Es una lesion plana
minimamente elevada o deprimida. Histolégicamente presentan displasia como

cualquier adenoma. Puede progresar a un pélipo adenomatoso o directamente a un
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carcinoma sin lesion polipoide de por medio (carcinoma de novo); este ultimo es
mas frecuente cuando son mayores de 5mm.

Endoscopicamente son lesiones bien definidas, con una minima elevacion,
localizadas con frecuencia en el colon derecho.®

Los polipos planos son definidos endoscopicamente como lesiones de la mucosa
cuya altura es menor a la mitad del diametro de la lesién. Pueden ser de diferente
tipo histoldgico, pero los de componente adenomatoso, pueden contener cambios
histopatolégicos avanzados como componente velloso, displasia de alto grado y

cancer. De aqui la importancia en su diagnéstico y tratamiento. 2

I\V.7.1.5.1. Diagnostico histologico.

Este examen es similar al de cualquier adenoma. Primero se debe identificar
displasia y tipificar el grado. La arquitectura es siempre tubular en estos pélipos.

El grosor de la mucosa displasica no debe ser mayor al doble del espesor de la

mucosa normal adyacente.*°

IV.7.1.6. Adenomas aserrados.

Los polipos aserrados son objetos de atencion por su potencial de malignizacion;
se consideran actualmente que alrededor del 20 por ciento de los carcinomas
colorrectales se originan a partir de p6lipos adenomatosos serrados.

Estos polipos siguen una via distinta a la tradicional secuencia adenoma-
adenocarcinoma, lo cual plantea retos desde el punto de vista tanto de diagndéstico
como de seguimiento.

Son adenomas que microscoOpicamente presentan una arquitectura aserrada; por
lo tanto, presentan pliegues intraluminales al interior de las criptas y en la superficie,
esto genera un aspecto estrellado o dentado. Por esa arquitectura particular pueden
ser diagnosticados de manera errébnea como polipos hiperplasicos. En este grupo
se incluye el adenoma aserrado tradicional, el adenoma serrado sésil, y polipo

mixto.3°
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IV.7.1.7. Adenoma aserrado tradicional

Son adenomas con displasia convencional, pero con arquitectura aserrada. A la
endoscopia son pediculados y se localizan con més frecuencia en el colon izquierdo,
el riesgo de malignizacion es similar al de los adenomas convencionales, pero a
diferencia de ellos su oncogénesis esta mas relacionada al gen K-RAS que al gen
APC.30

I\V.7.1.7.1. Diagnostico histologico.
Histologicamente se caracterizan por su arquitectura aserrada y displasia (de

bajo o alto grado).

IV.7.1.8. Adenoma aserrado sésil (pdlipo aserrado sésil)

Son adenomas con arquitectura aserrada que carecen de la atipia citoldgica del
resto de los adenomas. La displasia en este adenoma reside en su arquitectura
compleja y proliferacién anormal. Nacen a partir de defectos en la reparacion del
ADN. Su riesgo de malignidad no es conocido totalmente, puede ser similar al de
un adenoma convencional.

Desde el punto de vista endoscoépico son sésiles y grandes (mayor a 1cm). Se
localizan frecuentemente en el colon derecho. A diferencia del adenoma aserrado
tradicional que es izquierdo son descritos como de superficie lisa o glanular y tienen
por lo general bordes pobremente definidos, lo que hace que estos pdlipos sean de
deteccién y reseccion en ocasiones dificil.

El seguimiento de los adenomas aserrados se recomienda de acuerdo a su tipo.
Para su control se recomienda lo siguiente: control en 5 afios si existen menos de 3
lesiones, todas menores a 1cm o un control en 3 afos si existen 3 0 mas lesiones,
una de ellas igual o mayor a 1cm.

En el adenoma aserrado tradicional el control se hace en 3 afios después de

reseccion completa.®
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IV.7.1.8.1. Diagndstico histologico

Histolégicamente semeja un polipo hiperplasico comun, pero con arquitectura
aserrada mas compleja; el aserramiento es mas prominente alcanzando las bases
de las criptas; esto genera una imagen de T o Y invertida. Esa caracteristica lo
diferencia del polipo hiperplasicos cuyo aserramiento nunca llega a la base.

A veces las criptas se alargan tanto que llegan a la muscularis de la mucosa
creando una imagen de pseudoinvasion. A diferencia de los adenomas aserrados

tradicionales, estos p6lipos no presentan displasia citolégica ni saco arquitectural.*®

IV.7.1.9. Pélipo mixto.
El pdlipo mixto es una combinacion de pdlipo aserrado y adenomatoso en el

mismo polipo.3°

IV.7.2. No adenomatosos.
Este grupo incluye a los pdlipos hiperplasicos, hamartomatosos, reactivos y

mesenguimales.®°

IV.7.2.1. Pélipos hiperplasicos

Estos pdlipos, llamados también metaplasicos, se originan de una apoptosis
retrasada o fallida en las células epiteliales que lo conforman, técnicamente no se
produce una hiperplasia real. Recientemente se ha identificado en estos pélipos
mutaciones en genes reguladores del ciclo celular K-RAS o BRAF, se mantienen en
estudio el significado clinico de estos hallazgos.

Endoscopicamente son lesiones pequefias (menor de 5mm); sésiles (yamada 1
0 2), localizadas en las crestas de los pliegues, que por lo general se localizan en el
recto sigmoides (casi el 90%). La mayoria son asintomaticos, por lo general es un
hallazgo incidental durante la colonoscopia. No presentan displasia, carecen de

riesgo de malignizaciéon y no ameritan seguimiento.3°
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IV.7.2.1.1. Diagndstico histologico.

La principal caracteristica histoldgica es la arquitectura aserrada que toman las
criptas y ausencia de atipia citolégica y arquitectural. El aserramiento, a diferencia
del adenoma aserrado sésil, no llega a la base de la cripta, solo alcanza a la mitad
superior de esta. Las células epiteliales que lo conforman son una mezcla de células
absortivas y caliciformes con ndcleos basales carentes de displasia. En la base de
las criptas, existen células inmaduras que pueden confundirse con displasicas.

Otra caracteristica que presenta es su membrana basal engrosada. Por su patron

de crecimiento se clasifican en:

I\V.7.2.2. Microvesicular (el clasico) De células caliciformes. Pobre mucina.

Esta es una clasificacion morfolégica aun sin correlacion clinica.

El principal diagnostico diferencial es el adenoma aserrado sésil. Es
recomendable tener cuidado con pélipos de colon derecho mayores a 1cm, que
podrian parecer pélipos hiperplasicos a simple vista, debido a que podrian ser
adenomas aserrados sésiles subdiagndésticados.3°

IV.7.2.3. Los polipos Hamartomatosos.

El hamartoma se define como tejido maduro nativo de la localizacién anatomica
dispuesto de manera desordenada.

En colon, los pélipos Hamartomatosos estdn compuestos por tejido epitelial y
estromal.

Endoscopicamente son pediculados y pueden ser solitarios. Son benignos sin
riesgos de malignizacion. De este grupo, el pdlipo juvenil es el mas frecuente.

Palipo juvenil (pélipo de retencién)

Son hamartomas congénitos, y se presenta en poblacion pediatrica;
excepcionalmente en adultos y su principal manifestacion es la rectorragia.

Endoscopicamente es pediculado (yamada 1V), frecuentemente solitario, rojizo y

localizado en el recto sigmoides.
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Los polipos juveniles aislados son totalmente benignos, luego de su extirpacion
no es necesario el seguimiento. Solo en la poliposis juvenil existe riesgo de

malignizacion.

IV.7.2.3.1. Diagndstico histologico

El diagndstico histolégico se basa en la identificacion de: criptas desordenadas,
dilatadas y especialmente quisticas, un estroma con denso infiltrado inflamatorio,
hemorragia y angiogénesis.

El hallazgo de displasia en polipo juvenil es infrecuente, excepto cuando existe
una poliposis. El epitelio que tapiza las criptas presenta cambios nucleares reactivos

y aserramiento, que no debe ser tomado como un pélipo hiperplasico asociado.3°

I\V.7.2.4. Pélipos reactivos

Estos pélipos reactivos son el resultado de una marcada respuesta inflamatoria
en el estroma, que se asocia a remodelacién en la arquitectura de la mucosa
coldnica.

Endoscépicamente son lesiones sésiles-solitarias o mdltiples, son mas
frecuentes en recto sigmoides. No presentan riesgos de malignizacion.

El diagndstico de este tipo de pdlipos obliga a descartar patologias inflamatorias

asociadas, tales como colitis ulcerativas o sindrome de ulcera rectal solitaria.3°

I\V.7.2.5. Pélipo inflamatorio.

Es conocido también como pseudopdlipo inflamatorio. Se presenta en colitis
cronica de larga duracién como colitis ulcerativa, colitis infecciosa, diverticulosis,
zonas de anastomosis y en algunos casos sin patologia asociada, localizados con

mas frecuencia en recto sigmoides, como lesiones sésiles, rojizas y unicas.
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IV.7.2.5.1. Diagndstico histologico:
El diagndstico consiste en identificar:
1. Criptas distorsionadas, a veces dilatadas, tapizadas por epitelios con
cambios reactivos.
2. Estroma con denso estado inflamatorio.
La proporcion entre criptas y estroma es variable, algunos pdlipos estan
compuestos solo por estroma con tejido de granulacion, se observa en polipos

cercanos a anastomaosis.3°

IV.7.2.6. Pélipos asociados a prolapso de la mucosa

Con este nombre se agrupa varios tipos de polipos reactivos que comparten una
caracteristica comun: el prolapso de la mucosa.

Esto puede o no estar asociado a prolapso de la pared a través del ano, por lo
gue a veces el prolapso no es detectado clinicamente.

El prolapso de la mucosa aparece como resultado de traccion, distorsion por
peristalsis trauméatica que conduce a torsion vascular, isquemia y reparacion local.

En este grupo tenemos a: el pdlipo cloacogénico, el pdlipo CAP, el pdlipo
mioglandular y el pélipo asociado a enfermedad diverticular. Todos ellos tienen un
similar aspecto histolégico, aunque diferente presentacion clinica.

El podlipo cloacogénico: se localiza en la region ano-rectal, generalmente

asociado a ulcera rectal solitaria. 3°

IV.7.2.7. Pélipo CAP inflamatorio.
Se localiza principalmente en recto y sigmoides, como mdultiples pdlipos con una
cubierta de fibrina o exudado. Podrian estar asociados a enfermedad inflamatoria

intestinal y sindrome de ulceras pépticas solitarias.3°
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IV.7.2.8. Pélipo mioglandular.
Se encuentran principalmente en colon sigmoides, son pediculados y esféricos,
de superficie lisa generalmente solitarios. Algunos autores lo consideran mas como

un hamartoma (también llamado pélipo de Nakamun).1®

IV.7.2.9. Pélipos asociados a enfermedad diverticular.

Localizados en colon izquierdo, son multiples y caracterizados por presentarse
como pliegues de mucosa prominente de aspecto polipoide. En la enfermedad
diverticular puede observarse ocasionalmente el fendmeno conocido como

diverticulo invertido, consistente en prolapso de éste hacia la luz intestinal.

I\V.7.2.9.1. Diagnostico histologico

Este consiste en identificar:

1. Criptas alargadas, con cambios regenerativos epiteliales.

2. [Estroma con angiogénesis reparativa y fibrosis.

3. Presencia de fibras musculares lisas, que crecen verticalmente,
disponiéndose paralelamente entre las criptas. Este es el hallazgo distintivo y

fundamental para hacer el diagnéstico de pélipo asociado al prolapso.3°

IV.7.2.10. Pélipos mesenquimales.

Ellos son menos conocidos porque son poco frecuentes y debido a que
recientemente se han agregado nuevos polipos de este tipo, pertenecen a este
grupo.

Lipoma-Leiomioma, tumores estromales, neurofiboroma, Schwamnoma,
ganglioneuroma, perineuroma y tumor de células granulares, todos ellos tienen en
comun su estirpe mesenquimal, aunque difieren en sus caracteristicas
endoscopicas, clinicas e histoldgicas.

A diferencia de los pélipos anteriores, se originan ademas, de la mucosa en la

submucosa y a veces mas profundamente.
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La localizacion histologica de estos polipos determina su aspecto endoscopico.
Son de origen mucoso, se ven como pélipos sésiles o pediculados (perineuroma,
leiomioma), los de localizacion més profunda, se ven como masas tumorales
(tumores estromales, neurofiboroma).

La mayoria son asintomaticos y de comportamiento benigno (leiomioma, lipomas,
perineuromas). Algunos pueden malignizarse o causar obstruccién o intususcepcion

por el gran tamafio que alcanzan.

IV.7.2.10.1. Diagndstico histologico

Los polipos de origen profundo pueden ser poco accesibles a la biopsia. En estos
casos la ausencia de cambios histologicos en la biopsia reafirma la sospecha de
una localizacibn submucosa. Si se obtiene material suficiente, el estudio
microscopico puede ser sencillo como en los lipomas o leiomiomas; estos pueden

ser idénticos a su contraparte extraintestinal.®¢

I\V.7.2.11. Pdlipos miscelaneos.

Pélipos neuroendocrinos:

Las neoplasias de origen neuroendocrino varian mucho en su aspecto clinico,
endoscopico e histoldgico segun sea su localizacion en el tracto gastrointestinal, por
ejemplo, un tumor neuroendocrino en estomago tiene un aspecto endoscépico muy
diferente a uno en el colon.

En colon las neoplasias neuroendocrinas tienen dos formas de presentacion:

1. Las localizadas en colon derecho, son masas tumorales y de mal prondstico.
2. Las de localizacion rectal, las cuales son polipos sésiles pequefios y Unicos,
se hallan de manera incidental en los estudios de colonoscopia. Son de buen

pronéstico, muy raramente se asocian a sindrome carcinoide.
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IV.7.2.11.1. Diagndstico histologico

Se basa en la identificacion de una poblacibn monomérfica de células de
citoplasma palido y nucleo granular (Sal y pimienta).

Estas células se disponen en cuatro patrones basicos: insular, trabecular, acinar
y solido; el patron trabecular es el mas frecuente en el recto.

La inmunohistoquimica ayuda a confirmar el origen neuroendocrino de estos
polipos.

Luego de tener certeza de estar frente a una neoplasia neuroendocrina, se pasa
a valorar el grado histologico: G1, G2 y G3, que se basa en el nimero de mitosis y
porcentaje de células positivas inmunohistoquimicamente para Ki67 (indicacion de
proliferacion celular).

En el recto la mayoria son G1, es decir benignas o carcinoides. Otra caracteristica
gue hace el prondstico peor es el tamafio menor de 2cm, invasion de la muscular

propia e invasion linfatica.3°

IV.7.2.12. Pélipo linfoide.
Es también llamado hiperplasia linfoide o amigdala rectal, se observa con mayor

frecuencia en recto, son solitarios y pueden asociarse a infecciéon (Chlamydia).3°
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Tabla 3. Pdlipos mesenquimales

Caracteristicas clinicas

Aspecto endoscopico

Criterios histoldgicos

LIPOMA

Frecuencia: Frecuente dentro de los pélipos
mesenquimales en colon.
Comportamiento: Benigno

masa sésil o pediculada

localizada en colon derecho. Raros
casos de lipomatosis han sido
reportados

Nodulo no encapsulado localizado en submucosa, compuesto
por tejido adiposo maduro bien diferenciado.

Dx diferencial: Lipomatosis de la valvula ileocecal,
pseudolipoma

Inmunohistoquimica: no necesario, $100 positivo

LEIOMIOMA

Frecuencia : Frecuente dentro de los pélipos
mesenquimales en colon
Comportamiento Benigno.

Pélipos sésiles pequefios
principalmente en recto.

Nodulo desprovisto de capsula localizado en mucosa o
submucosa compuesto por fasciculos arremolinados o
entrelazados de células fusiformes.

Dx diferencial: GIST y leiomiosarcomas
Inmunohistoquimica: Actina positivo

GIST

Frecuencia Su localizacion en colon es
infrecuente (1%), esporadicamente o en
pacientes con neurofibromatosis tipo I,
Comportamiento: Se considera maligno ,
si presenta : bordes infiltrativos, mas de 5
mitosis /50 HPF, o invasion de la mucosa

Masas transmurales bien delimitadas
, ocasionalmente protruyen hacia la
luz formando un pélipo.

Nodulo desprovisto de capsula localizado en submucosa
o capa muscular, compuesto por fasciculos de células
fusiformes (en “palisadas” o arremolinados) epitelioides,
mixtas y pleomorficas.

Inmunohistoquimica: CD117/c-kit positivo ,CD34 positivo

NEUROFIBROMA

Frecuencia: Se presentan en un 25% de
pacientes con neurofibromatosis. Los
Neurofibromas colonicos aislados son muy
raros.

Comportamiento benigno

masas de origen profundo ,
raramente se presentan como polipos

Nodulo bien delimitado, capsulado o no,
submucoso,intramuscular o subseroso compuesto por células
fusiformes de nicleos ondulados.

Dx diferencial: Schwannoma.

Inmunohistoquimica $100 positivo.

GANGLIONEUROMA

Frecuencia: infrecuente.

Comportamiento: como poliposis se asocian
a Sindrome de Cowden, neurofibromatosis
o0 adenocarcinomas simultaneos . ameritan

palipo sésil o pediculado, solitarios o
miltiples

Nodulo bien delimitado no capsulado de localizacion
submucosa compuesto por células fusiformes con
ocasionales células ganglionares localizadas en lamina
propria.

seguimiento. Dx diferencial: Neurofibroma
Inmunohistoquimica: $100 positivo (en células de schwann),
enolasa positivo (en células ganglionares).

SCHWANNOMA

Frecuencia : 2 a 6% de neoplasias
mesenquimales gastrointestinales
Comportamiento: benignos

se presenta como polipo

Nodulo encapsulado bien delimitado compuesto por celulas
fusiformes, onduladas mezcladas con un estroma mixoide.
Dx diferencial : perineuroma ,neurofibroma
Inmunohistoquimica: S-100 positivo, CD56 positivo, CD117
negativo

POLIPO FIBROIDE INFLAMATORIO

Frecuencia rara vez se presenta en colon
Comportamiento: benigno.

Son solitarios y sésiles, generalmente
ulcerados.

Tejido laxo con fibroblastos, vasos sanguineos y células tipo
inflamatorias.

Dx diferencial: GIST

Inmunochistoquimica: CD117 negativo , CD34 positivo.

PERINEUROMA/ POLIPO FIBROBLASTICO

Frecuencia poco frecuente.
Comportamiento: benignos.

pélipos sésiles solitarios,

Nédulo mal delimitado de localizacion mucosa constituido
por células fusiformes con nicleos ovalados menomérficos,
dispuestas en fasciculos arremolinados, acompaiado de
variables cantidades de colageno y abundantes mastocitos.
Asociado a cambios hiperplasicos en la superficie.
Inmunohistoquimica:

perineuroma EMA positivo $100 negativo

Polipo fibroblastico EMA negativo S100 negativo

TUMOR CELULAS GRANULARES

Frecuencia : poco frecuente

Comportamiento malignos cuando presentan:
tamafio mayor a 4 cm, células fusocelulares,
necrosis, atipia celular, alto recuento mitético,
y expresion elevada de p53 y Ki67

lesion sésil color amarillo menos de 1
cm de diametro,

Nidos de células grandes con amplio citoplasma granular
eosinofilico (PAS positivo) y nticleo pequefio. No suele
encontrarse mitosis.

Inmunohistoquimica: S-100 y enolasa positivas.

Fuente: F. Arevalo y colbs. Pélipos colorrectales: actualizacion en el diagnoéstico.
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IV.8. Poliposis

Este término se refiere a la presencia de numerosos pélipos en el colon.

El nimero necesario para hacer el diagnostico de poliposis esta relacionado al
tipo histolégico del polipo, por ejemplo, en poliposis adenomatosa se requieren 100
polipos y en poliposis juvenil se requiere la presencia de cinco.

Las caracteristicas de la poliposis son las siguientes:

1. Tienen una tendencia hereditaria.
2. Asociaciones sindromicas.
3. Mayor riesgo de malignizacion que los pdlipos solitarios.

Estas caracteristicas obligan su seguimiento estricto y recomendaciones
especiales a los familiares.

El diagnostico de poliposis se basa en los criterios clinicos dados por la OMS.

Estos criterios cambian segun el tipo histologico del pdlipo. Existen criterios para
poliposis adenomatosa, aserrada y hamartomatosa.

Cada tipo de poliposis presentan diferentes riesgos de malignizacion, origen

genético y sindromes asociados.

IV.8.1. Diagnéstico histolégico.

La frecuencia de displasia en una lesion polipoide es mayor si se presenta en un
contexto de poliposis.

Para la determinaciéon del tipo histolégico al que pertenece la poliposis:
adenomatosa, hiperplasicos y los demas; se siguen los mismos criterios con los que

se determinan los pélipos solitarios.*°

56



Cuadro 4.- POLIPOSIS

PATOGENIA MOLECULAR Y RIESGO
DE DEGENERACION MALIGNA

CRITERIOS HISTOLOGICOS

POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR

Asociada al gen APC
100% degeneraenadenocarcinoma

Se requieren como minimo 100 adenomas convencionales. Variantes

Sindrome de Gardner: Poliposis adenomatosa asociada a otras neoplasias como osteomas, quistes epidérmicos,
anomalias dentales y fibromatosis.

Sindrome de Turcot: Poliposis adenomatosa asociada a neoplasias neurolégicas como meduloblastoma.

POLIPOSIS ASERRADA

Asociado al gen BRAF y gen K-ras.
Alto riesgo de malignizacion.

-Mas de 5 poélipos aserrados sésiles proximales al colon sigmoides, con dos de ellos mayores de 10 mm. o
-Cualquier nimero de Pdlipos Aserrados Sésiles proximales al colon sigmoides en paciente con un familiar de
primer grado diagnosticado de Poliposis Aserrada. o

-Mas de 20 pélipos aserrados de cualquier tamano distribuidos en todo el colon.

POLIPOSIS JUVENIL

Condicién hereditaria relacionada
al gen SMAD4 o BMPR1A
Alto riesgo de malignizacion

Mas de 5 polipos juveniles en region colorectal, o
Cualquier nimero de polipos juveniles si tiene historia familiar de Poliposis Juvenil, o
Polipos juveniles a lo largo del tracto gastrointestinal.

SINDROME DE PEUTZ-JEGHERS

Sindrome autosémico dominante
asociado al gen LKB1/STK11

Riesgo incrementado de cancer de
mama, pancreas, y del tracto genital

Mas de 2 polipos de Peutz-Jeghers, o

Cualquier nimero de polipos Peutz-Jeghers si tiene historia familiar de Sindrome de Peutz-Jeghers, o
Pigmentacion prominente mucocutanea melandtica caracteristica en un paciente con historia familiar de Sindrome
de Peutz-Jeghers, o

Cualquier nimero de polipos Peutz-Jeghers junto con pigmentacion mucocutanea prominente caracteristica.

SINDROME DE CRONKHITE-CANADA

Poliposis Hereditaria de origen no
conocido
Riesgo de malignidad poco claro.

Pdlipos hamartomatosos muy parecidos al pélipo juvenil con alteraciones del desarrollo cutaneo como alopecia,
distrofias de ufias e hiperpigmentacion cutanea.

SINDROME DE COWDEN

Alteraciones en el gen PTEN.
Riesgo de malignidad poco claro.

Pélipos muy parecidos a los juveniles pero asociados a otros tumores benignos (lipomas, triquilemomas) y malignos
(carcinoma de tiroides, de mama) incluye al sindrome de Bannayan-Ruvalcaba caracterizado por macrocefalia,
lipomatosis, hemangiomatosis y maculas pigmentadas en pene.

Fuente:F. Arevalo y colbs. Pdlipos colorrectales: actualizacion en el diagnéstico.

El pélipo de Peutz-

Jeghers cuya existencia solitaria es debatible, merece ser

mencionado en este trabajo.

Estos poélipos, como todos los pdlipos Hamartomatosos, son pediculados.

Presentan un componente estromal y epitelial, su caracteristica histolégica distintiva

es la proliferacién arborescente de musculo liso, que divide al pdlipo a manera de

I6bulos, son considerados benignos, en ocasiones pueden encontrarse focos de

displasia convenciona
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IV.8.2. La poliposis linfomatosa.

Son un grupo heterogéneo de linfomas no Hodgkin que se caracterizan por
presentar multiples pdlipos pequefios en uno o mas segmentos del tracto
gastrointestinal; mientras que la presencia de pdlipos linfoides de naturaleza
reactiva se denomina hiperplasia linfoide nodular.

La poliposis linfomatosa se presenta en pacientes varones de alrededor de 60
afnos de edad promedio. Esta entidad incluye al linfoma del manto, linfoma marginal
y linfoma folicular. Las caracteristicas clinicas y morfologicas de estas entidades
son parecidas, pero su pronéstico es distinto. Es bueno en el linfoma marginal,
regular en el folicular y malo en el linfoma del manto. El diagndstico final se basa en
la inmunohistoquimica.

Esta recopilacion y revision de los conocimientos y terminologia en relacion a los
polipos colorrectales, pueden ser una herramienta que facilite la comunicacion en

clinicos, endoscopistas y patélogos.3°

IV.9. Teorias

La base de este trabajo de investigacion serd el estudio de una poblacién de
pacientes del Hospital General Plaza de la Salud, de la ciudad de Santo Domingo.
A estos pacientes, de diferentes procedencias, edad y sexo, se les practicara
estudios de colonoscopia en el departamento de gastroenterologia de dicho centro
por referimiento de diferentes especialidades, ya sea por manifestaciones clinicas
especificas del colon o estudio colonoscépico preventivo de cancer colorrectal a
partir de los 50 afios de edad en pacientes sin manifestaciones clinicas de colon.

Nos basaremos en los estudios colonoscépicos con hallazgos de po6lipos de colon
y su remocién, ya sea de tipo endoscoOpica o0 quirdrgica y su clasificacion
macroscopica que nos provee el tipo, sésil o pedunculado, el tamafio en cm y su
ubicacion anatomica, asi como su clasificacion microscépica en polipos
adenomatosos, hiperplasicos, Hamartomatosos y Pseudopolipos.

Nos basaremos ademas en hacer hincapié en el estudio de aquellos pacientes

gue son evaluados por enfermedades de alto riesgo para tener pélipos Unicos o

58



multiples de colon, tales como poliposis adenomatosa familiar, colitis ulcerativa,

colitis de Crohn y otras como por ejemplo el Sindrome de Gardner.

Aplicaremos la clasificacion TNM y la de Dukes para aquellos pdlipos que

muestran malignizacion.

IV.10. Definicién de términos.

1.

Pélipo: es cualquier tumor o tumefaccidén que surge de la mucosa del colon y
protruye hacia la luz. Pueden ser de tipo pedunculado o sésil.

Poliposis: presencia de multiplicidad de poélipos en toda la mucosa colénica.
Colonoscopia: estudio endoscopico del colon mediante el uso de aparato
endoscépico flexible de fibra 6ptica que permite estudiar la mucosa del colon,
hacer diagnostico, tomar muestra para biopsia y remover poélipos
(polipectomia).

Polipectomia: acto de remocion de pélipos por la via endoscopica.
Radiografia de colon: estudio radiografico que se realiza en un colon
previamente limpio, al que se le pone un enema de bario y se le insufla aire
para obtener imagenes de la mucosa y poder hacer un diagndstico
radiogréfico.

Céancer colorrectal: neoplasia maligna que se aloja en el colon y el recto, que
generalmente proviene de un pdlipo con transformacion maligna.

Incidencia: numero de casos nuevos en un estudio de investigacion.
Prevalencia: nimero de casos viejos y nuevos en un estudio de investigacion.
Apoptosis: es el proceso mediante el cual el organismo produce una célula y

luego mediante un proceso involutivo la misma se destruye.
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Concepto Indicadores Escala

Edad Tiempo en afos Afos cumplidos Numeérica
desde el nacimiento

hasta la realizacion

del estudio.
Sexo Genero de los Masculino Nominal
pacientes Femenino
estudiados.
Manifestaciones Manifestaciones de  Dolor Abdominal Nominal
clinicas una alteracion Sangrado GIB

anatomo-fisiolégica.  Constipacion
Diarrea cronica

Cambios en el patrén

evacuatorio
Localizacion Sitio anatomico que  Ciego Nominal
anatomica de los sirve como asiento Colon ascendente
polipos de los pdlipos. Colon transverso

Colon descendente

Recto- sigmoides

Diagnostico Clasificacion Yamada | Nominal
colonoscopico morfologica por Yamada Il

vision Yamada llI

colonoscopica. Yamada IV
Tipo histologico La histologia del Neoplasicos Nominal

polipo como guia de  Hamartomatosos

diagndstico de Inflamatorios
malignidad o Hiperplasicos
benignidad.

60



VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de estudio

Es un estudio observacional, descriptivo, de recoleccion de datos prospectivo y

transversal con el objetivo de determinar la incidencia de polipos colénicos de la
serie estudiada. (Ver anexo Xll.1. cronograma)

VI.2. Area de estudio.

La unidad de endoscopia digestiva del Hospital General Plaza de la Salud, el cual
esta situado en la Avenida Ortega y Gasset, Ensanche La Fe, Santo Domingo,
Distrito Nacional, Republica Dominicana. Esta limitada al norte por la Calle
Licenciado Arturo Logrofio, al sur por la Avenida San Martin, al este por la Avenida

Ortega y Gasset y al oeste la Calle Pepillo Salcedo. (Ver mapa cartografico y vista
aérea).
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VI.3. Universo

Todos los pacientes que se le hacen procedimientos endoscopicos en el area de
endoscopia digestiva del servicio de gastroenterologia durante el periodo marzo
2016 - octubre 2016.

VI1.4. Muestra

Pacientes gque se le hacen endoscopia digestiva baja en el area de endoscopia
digestiva del servicio de gastroenterologia durante el periodo marzo 2016 - octubre
2016.

VI.5. Criterios

VI.5.1. De inclusion
1. Presencia de pdlipos
2. Ambos sexos.

3. Pacientes con edad = 18 afos.

VI1.5.2. De exclusioén

1. Pacientes que presenten patologias coldnicas diferentes a pélipos.

VI.6. Instrumento de recoleccién de los datos.

El instrumento para la recoleccidon de los datos que serviran de base para la
realizacion del trabajo de campo, serd un formulario en el cual se obtendra
informacion de la historia clinica del paciente. En este formulario se recolectara:

A. Datos de la historia clinica:

1. Datos personales del paciente.
2. Sintomas de presentacion.

3. Hallazgos del examen fisico.

4

Diagnostico presuntivo.
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B. Datos del procedimiento endoscépico:
1. Instrumentacion.
2. Hallazgos macroscépicos por vision directa.
3. Diagnostico endoscopico.
4. Toma de muestras (biopsia).
C. Datos del laboratorio de patologia:
1. Resultados de la biopsia.

2. Diagnostico histopatologico.

VI.7. Procedimiento.

El formulario diseflado como instrumento para la recoleccién de los datos se
aplicara en el departamento de endoscopia el dia de la realizacion del estudio,
tomando los datos directamente del historial clinico, iniciando con la identificacion
del paciente, es decir, sus datos generales.

Se tomaran los datos de la historia clinica como son: los sintomas de
presentacion del problema de salud, historia de la enfermedad actual, sus
antecedentes personales patoldgicos y no patolégicos, los datos del examen fisico,
datos de los estudios complementarios como pruebas de laboratorio y de imagenes
y finalmente el diagnéstico presuntivo.

La segunda etapa de la aplicacion del formulario versara sobre el procedimiento
endoscopico y diagnoéstico endoscopico.

Finalmente se obtendran los datos del diagndstico histopatolégico de la pieza de
biopsia procesada en el departamento de patologia. (Ver instrumento de recoleccion
de datos XI1.2).

VI.8. Tabulacion
Los datos obtenidos seran tabulados a través de programas computarizados

tales como Epi-info.
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VI.9. Andlisis

Las informaciones seran analizadas en frecuencia simple.

VI.10. Aspectos éticos

El presente estudio serd ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la declaracion de Helsinki3?
y las pautas del consejo de organizaciones internacionales de las ciencias meédicas
(CIOMS).23 El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el mismo
seran sometidos a la revision a través de la escuela de medicina y de la coordinacion
de la unidad de investigacion de la universidad, asi como de la unidad de ensefianza
del Hospital General Plaza de la Salud, cuya aprobacion sera el requisito para el
inicio del proceso de recopilacion y verificacion de datos.

El estudio implica el manejo de datos identificatorios ofrecidos por el
departamento de ensefianza del centro hospitalario antes mencionado. Los mismos
seran manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas
con esta informacion y protegidas por una clave asignada y manejada Unicamente
por los investigadores.

Todos los datos recopilados en este estudio seran manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as participantes contenida
en los expedientes clinicos sera protegida en todo momento, manejandose los datos
gue potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del
resto de la informacién proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacién incluida en el texto del presente anteproyecto,

tomada de otros autores, sera justificada por su llamada correspondiente.
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Cuadro 1. Incidencia de polipos de colon en el periodo marzo- octubre 2016 del

area de endoscopia digestiva del servicio de gastroenterologia del Hospital General

9
o
N
Y
o
o
)
)
=8
c
o

81 18.9
348 8l.1
429 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Cuadro 2. Distribucion por edad de polipos de colon en el periodo marzo- octubre

2016 del area de endoscopia digestiva del servicio de gastroenterologia del Hospital

General Plaza de la Salud.

3 3.7

4 4.9

10 12.3
22 27.1
26 32.1
16 19.8
81 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos



Cuadro 3. Distribucion por género de pélipos de colon en el periodo marzo-
octubre 2016 del area de endoscopia digestiva del servicio de gastroenterologia del
Hospital General Plaza de la Salud.

47 58.0
34 41.9
81 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Cuadro 4. Manifestaciones clinicas en pacientes con polipos de colon en el
periodo marzo- octubre 2016 del area de endoscopia digestiva del servicio de

gastroenterologia del Hospital General Plaza de la Salud.

1 2.2

9 20.4
5 11.4
19 43.2
9 20.4
1 2.2

44 100.0

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos



Cuadro 5. Localizacion anatomica de pélipos de colon en el periodo marzo-
octubre 2016 del area de endoscopia digestiva del servicio de gastroenterologia del
Hospital General Plaza de la Salud.

6 5.2
4.3
16 13.9
8 6.9
23 20.0
57 49.5
115 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Cuadro 6. Clasificacion de Yamada en polipos de colon en el periodo marzo-
octubre 2016 del area de endoscopia digestiva del servicio de gastroenterologia del
Hospital General Plaza de la Salud.

77 66.9
27 23.4
4 3.4

7 6.0

115 100.0

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos
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Cuadro 7. Frecuencia de pélipos coldnicos por tipo histolégico en el periodo
marzo- octubre 2016 del é&rea de endoscopia digestiva del servicio de
gastroenterologia del Hospital General Plaza de la Salud.

2 1.7

86 74.7
1 0.8

26 22.6
115 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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VIil. DISCUSION.

En este trabajo tomamos en consideracion las caracteristicas clinicas,
endoscopicas e histopatoldgicas de los polipos de colon en 18.9 por ciento de 429
estudios colonoscopicos realizados en pacientes con diversos sintomas o ninguno,
en el area de endoscopia digestiva del servicio de gastroenterologia del Hospital
General Plaza de la Salud en el periodo marzo- octubre 2016. Los hallazgos de
manifestaciones clinicas corresponden al 54 por ciento de los 81 casos estudiados.
En un estudio presentado en el afio 2012 en la Revista Cubana de medicina por la
Dra. Olga Martinez, Licet Gonzéalez, Dr. José Angely el Dr. Alfredo Hierro Gonzalez,
encontraron manifestaciones clinicas en 72 por ciento de una serie de 249 pacientes
con polipos coldnicos, esa cifra es ligeramente mas elevada que la encontrada en
este estudio que es de un 54.3 por ciento.

En relacion a la localizacion anatémica de los pdlipos, en nuestra casuistica
tenemos un 69.56% en colon descendente y un 19.1 por ciento en el ciego y colon
ascendente. Encontramos que en el estudio de la Revista Cubana citada, la
casuistica es de 65.4% de pdlipos en colon descendente y 16 por ciento en colon
ascendente, la cual es similar o muy cercana a la muestra.

Por tipo histolégico, nuestro estudio presenta una frecuencia de aparicion de
pélipos adenomatosos en numero de 86 para un 74.7 por ciento y 26 hiperplasicos
para un 22.7 por ciento, mientras que en el estudio en analisis, la casuistica fue de
76 polipos adenomatosos para un 30.5 por ciento y 70 hiperplasicos para un 28.1
por ciento. Estas cifras se alejan bastante de las nuestras.

Otro estudio realizado por Barreda F., Combe J., Valdez L. y Sanchez J., en el
afio 2007, en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) de Pera.

Ellos revisaron 840 historias clinicas de pacientes con pélipos que asistieron al
INEN entre el 1 de Enero al 31 de Marzo del 2007. Se eliminaron 156 pacientes, por
lo que la muestra final fue de 684 pacientes. En ellos se encontraron 1,057 polipos
de los cuales: 331 (31.3%) fueron de tipo hiperplasicos y 448 (42.4%) adenomas.
Nuestros hallazgos de polipos adenomatosos fueron 86 para un (74.7%) e
hiperplasicos 26 (22.6%) no coinciden, en especial en los polipos de tipo

adenomatosos, donde los numeros son muy diferentes, siendo la diferencia de 43.4
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por ciento. En este estudio la edad promedio fue de 50 afios, similar al promedio de
edad en nuestro estudio que fue de 57 afios. También similar a las estadisticas a
nivel mundial.

En un estudio realizado en el ambito nacional, por Adames Ramirez, en el afio
2012, en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, se estudiaron 268 expedientes
de pacientes a los cuales se les realizd colonoscopias, seleccionaron 74 que
presentaban polipos.

Encontré que el sexo mas afectado fue el masculino, en nuestra casuistica lo fue
el femenino con 58 por ciento.

La incidencia mas alta fue a partir de los 41 afios, en nuestra casuistica fue en
los pacientes de 60 o mas afios. En ellos el sitio anatdémico méas frecuente para
aparicion de polipos fue el colon izquierdo, coincidiendo con nuestros hallazgos y
las estadisticas a nivel mundial.

En este trabajo los polipos encontrados se presentaron en cuanto a la edad, en
mayor frecuencia, por encima de los 50 afios de edad. De 81 pacientes estudiados
se encontré que de 50-59 afios de edad hubo 22 (27.1%) polipos. De 60-69 afos,
se encontro 26 (32.09%) polipos y de 70 afios 0 mas 16 (19.75%) polipos. En estos
grupos de edad esta concentrado el mayor porcentaje de pélipos con 64 (73.84%).

El grupo de edad en que se encontr6 la mayor cantidad de pélipos fue de 60-69
afios con 26 (32.09%) polipos. En un estudio realizado en el afio 2008, por Sihues,
Edgar y colaboradores, publicada en la Revista de la Sociedad Venezolana de
Gastroenterologia. Se encontré en una serie estudiada de 799 colonoscopias de
enero-diciembre 2004. Se evaluaron 49 informes de pdlipos de colon equivalentes
a 6.13 por ciento en contraposicién a nuestro estudio que arrojé una incidencia de
18.8 por ciento de la poblacién estudiada con presencia de polipos.

En cuanto a la presencia de polipos por sexo, el Dr. Sihues y colaboradores
encontraron: femeninos 36 (75.5%), masculinos 13 (23.5%). Nuestro estudio revelo:
femeninos 47 (58%) y masculinos 34 (41.9%).

En la distribucién por su localizacion anatémica, el Dr. Sihues y colaboradores
encontraron lo siguiente: colon ascendente 4 (8.2%) pélipos, colon descendente 10
(20.4%), ciego 3 (6.1%), transverso 1 (2%), recto- sigmoides 31 (63.3%).
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En nuestro estudio encontramos que en recto- sigmoides habia 57 (49.56%)

pélipos, cifra cercana al trabajo ya citado.
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IX. CONCLUSIONES.

1. Laincidencia de polipos de colon en este trabajo fue de 18.9 por ciento.

2. Su mayor incidencia esté en el grupo etario de 60-69 afos.

3. La distribucién por sexo fue de 58 por ciento en el femenino y 42 por ciento
en el masculino.

4. En el presente estudio 44 pacientes presentaron manifestaciones clinicas. La
mas importante fue la constipacién para un 43.2 por ciento, seguido de
Rectorragia y dolor abdominal con un 20.5 por ciento cada uno.

5. Ladistribucion de los pélipos fue mas frecuente en el colon izquierdo, siendo
Su mayor concentracion en recto- sigmoides.

6. En relacion al tamafo de los polipos la clasificacion endoscépica fue de tipo
Yamada | con un 66.9 por ciento.

7. El tipo histoldgico de polipo mas frecuente fue el adenomatoso con un 74.7
por ciento.

8. EI manejo de los pdlipos del colon (diagnostico y tratamiento) es
fundamentalmente endoscopico, excepcionalmente quirdrgico.

9. La posibilidad de malignizacion de un pélipo tiene que ver con su tamafio,
tipo histolégico y grado de displasia.

10. Los pdlipos de colon son muy frecuentes, de tipo y comportamiento muy
diversos. Su adecuado conocimiento permite darle la importancia que a ellos

les corresponde y asi contribuir a la profilaxis del cancer colorrectal.
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X. RECOMENDACIONES.

1. Incrementar el nUmero de estudios colonoscopicos preventivos a partir de 50
afos, como herramienta de prevencion del cancer colorrectal.

2. Crear conciencia de que los polipos una vez diagnosticados por endoscopia
deben ser extirpados en su totalidad para evitar su transformacion en cancer
colorrectal.

3. Mantener el seguimiento endoscopico a aquellos pacientes que se les haya
extirpado polipos, sobre todo a los que se le clasificd con displasia de alto
grado.

4. Recomendar el uso de métodos diagnésticos alternativos en aquellos
pacientes con problemas que impiden la colonoscopia, tales como: la
colonografia por tomografia computarizada.
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XIl. ANEXOS

XII.1. Cronograma

Seleccién del tema Marzo 2016

&
Busqueda de referencias Q Marzo 2016 — Mayo 2016 ’
Sometimiento y aprobacion Junio 2016 ‘
Tabulacién y andlisis de la informacion Agosto 2016 ’
Redaccion del informe Agosto 2016

&
Revisién del informe 5 Agosto 2016 ’
Encuadernacion Octubre 2016 ‘
Presentacion Noviembre 2016 ’
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XII.2 Instrumento de recoleccion de los datos:
INCIDENCIA DE POLIPOS COLONICOS EN EL AREA DE ENDOSCOPIA
DIGESTIVA DEL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL

GENERAL DE LA PLAZA DE LA SALUD JUNIO-AGOSTO 2016

Forma No.: Fecha:

Datos Sociodemograficos:

Expediente:
1. Edad: anos
2. Sexo: Masculino Femenino
3. Procedencia: rural urbana

Datos sobre Pdlipos:

1. Signos:

2. Diagndstico endoscopico:

3. Diagnéstico Patoldgico:

79



XI1.3. Costos y recursos

XI1.3.1. Humanos

e 2 sustentantes

e 2 asesores (1 metodologico y 1 clinico)
e Personas que participaron en el estudio

XI11.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 2 resmas 150.00 300.00
Papel Mistique resmas 0.00 0.00
Lapices 10 unidades 10.00 100.00
Borras 2 unidades 20.00 40.00
Boligrafos 8 unidades 15.00 120.00
Sacapuntas 2 unidades 20.00 40.00
Computador Hardware:
LapTop MacBook pro, OSX El Capitan
(4Gb RAM)
Impresora: HP LaserJet 500 color m551
Microsoft Office 2010
Google chrome internet service
Traductor google
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
projector
Cartuchos CANON 3 unidades 600.00 1,800.00
Calculadoras 2 unidades 75.00 150.00
XI11.3.3. Informacion
Adquisicion de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)
XI11.3.4. Econémicos*
Papeleria (copias) 50 copias 2.00 100.00
Encuadernacion 9 informes 500.00 4,500.00
Alimentacion 2,500.00
Transporte 10,000.00
Inscripcion al curso 4,000.00
Inscripcién de la tesis 16,000.00
Presentacion de la tesis 59,500.00
Imprevistos 10% 9,915.00
Total

RD$109,065.00

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por el sustentante.
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Xll.4. Evaluacion.

Sustentantes:
Stephanie Leonor Tejada Mateo Félix José Silva Corniel
Asesores:
Dr. Pedro Ovalle (Clinico) Rubén Dario Pimentel (Metodoldgico)
Jurado:

Autoridades:

Dr. José Asilis Zaiter Dr. Eduardo Garcia
Decano Facultad Ciencias de la Salud Director Escuela de Medicina
Calificacion:

Fecha de entrega:
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