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RESUMEN

Un polipo colorrectal es una tumoracidn o protuberancia circunscrita, que se proyecta en
la superficie de una mucosa y es visible macroscopicamente en la luz intestinal, el
objetivo de la investigacion fue determinar la prevalencia de podlipos como hallazgo
colonoscépico en pacientes asistidos por el departamento de Gastroenterologia del
Hospital Central de las Fuerzas Armadas enero 2019-enero 2020. Se realizo un estudio
observacional, descriptivo, donde se analizaron 188 pacientes sometidos a examen
colonoscépico de los cuales se encontraron pélipos en 32 casos. Los hallazgos mas
relevantes fueron los siguientes: La prevalencia de los pélipos colorrectales fue de un 17
por ciento. El rango de edad mas frecuente fue 50-59 con un 41 por ciento. El sexo
predominante en la investigacion fue el masculino con un 63 por ciento. La localizacion
mas frecuente fue en recto con un 41 por ciento. En un 100 por ciento los polipos fueron
menores a 1 cm. El polipo unico fue el mas frecuente con un 59 por ciento. Los cambios
en el patron evacuatorio fueron el motivo de consulta que predominé con un 44 por
ciento. El tipo histolégico mas frecuente fue el inflamatorio en un 47 por ciento.

Morfologicamente el tipo de polipo mas frecuente fue el sestil en un 72 por ciento.

Palabras claves: prevalencia, polipos colorrectales, colonoscopia.



ABSTRACT

A colorectal polyp is a circumscribed tumor or protuberance, which projects on the
surface of a mucosa and is macroscopically visible in the intestinal lumen. The
objective of the investigation was to determine the prevalence of polyps as a
colonoscopic finding in patients assisted by the Gastroenterology department of the
Hospital Central de las Fuerzas Armadas January 2019- January 2020. An
observational, descriptive study was conducted, where 188 patients undergoing
colonoscopic examination were analyzed, of which polyps were found in 32 cases. The
most relevant findings were as follows: The prevalence of colorectal polyps was 17
percent. The most frequent age range was 50-59 with 41 percent. The predominant
sex was the male with 63 percent. The most frequent location was in the rectum with
41 percent. In 100 percent the polyps were less than 1 cm. The single polyp was the
most frequent with 59 percent. Changes in the evacuation pattern were the reason for
the consultation, which predominated with 44 percent. The most frequent histological
type was inflammatory in 47 percent. Morphologically, the most frequent type of polyp

was the sestile in 72 percent.

Key words: prevalence, colorectal polyps, colonoscopy.
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.1 INTRODUCCION
Clasicamente se ha definido el término de polipo como una tumoracion o
protuberancia circunscrita, que se proyecta en la superficie de una mucosa y es visible
macroscopicamente en la luz intestinal. Segun la superficie de fijacion, pueden ser
pediculados, es decir, que tienen un tallo de implantacion, o sésiles, con base de
implantacion amplia. Los polipos de colon pueden ser simples o multiples, esporadicos
o formando parte de un sindrome heredado, desde el punto de vista histoldgico, los

pélipos de colon pueden clasificarse en pélipos neoplasicos y no neoplasicos.?

Los pdlipos sintoméaticos son infrecuentes y la mayor preocupacion con estos
es su capacidad de malignizarse, dado que la mayoria de los canceres de colon se
originan sobre pdlipos adenomatosos previamente benignos, la deteccion oportuna
constituye el pilar tanto para el diagnostico como tratamiento. Sin embargo, sélo un
pequefio porcentaje de todos los adenomas coldnicos progresan a carcinoma, y Como
los polipos coldnicos son tan frecuentes en el mundo industrializado, la deteccion y

reseccion universales plantean problemas practicos y econémicos.?

La colonoscopia constituye en estudio de imagen mas preciso para la deteccion
de tumores de colon, asi como de sus lesiones precursoras con la que podemos
observar directamente en un monitor, tras la introduccion de un endoscopio, la mucosa
del colon y del recto. Ademas, nos permite realizar reseccion de las lesiones cuando
se hallan en fase inicial evitando en la mayoria de los casos tratamientos mas
agresivos como la cirugia. Actualmente esta técnica es mejor aceptada y considerada

como el estandar de oro, siendo bastante segura con bajas tasas de complicaciones.?

La experiencia alrededor del mundo demuestra que programas de tamizaje bien
estructurados han contribuido a la reduccion de las tasas de mortalidad por Cancer
Colorrectal. Sin embargo, la mayoria de los paises de América no han desarrollado
programas de tamizaje y cuando lo hacen, estos no suelen llegar a la mayoria de la

poblacioén, lo que reduce su impacto.*

El cancer colorrectal es causa importante de mortalidad y la colonoscopia es
efectiva para reducir su incidencia y mejorar la supervivencia con la reseccion de las

lesiones precursoras. Por lo que el propdésito de la presente investigacion fue
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determinar la prevalencia de polipos colorrectales, entendiendo la importancia de

identificar a tiempo dichas lesiones.

En la presente investigacion la recoleccion datos se realizé mediante la
revision del libro de procedimientos colonoscépicos y expedientes clinicos del servicio
de Gastroenterologia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas en el periodo
Enero 2019- Enero 2020, se procedi6 a contabilizar el nimero de estudios
colonoscépicos realizados y posteriormente a llenar el instrumento de recoleccion de
datos, los cuales fueron completados con el reporte histolégico asentando en el

archivo del departamento de patologia.



[.1.1 ANTECEDENTES

En un estudio realizado por Maricela Jiménez, César A. Garcia, Moisés F. Rojas
et al, titulado “Prevalencia y factores de riesgo para lesiones premalignas en pacientes
menores de 55 anos sometidos a colonoscopia en un hospital de tercer nivel” en la
ciudad de México, en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, durante el periodo enero 2010-diciembre 2014. En dicho estudio se tomaron los
reportes de 555 colonoscopias y los datos clinicos correspondientes de cada uno de
los participantes en el estudio. En 98 pacientes se evidenciaron pélipos, de estos el
40% se catalogaron como lesiones premalignas. Segun reportes, se observo una
prevalencia de pélipos neoplasicos en un 63%, concluyendo que la prevalencia de
lesiones premalignas es similar para los menores de 55 afos, por lo que recomiendan

el diagndéstico oportuno para evitar la progresion.®

En un estudio publicado por la Sociedad Americana de Endoscopia
Gastrointestinal por Christine N. Manser, Lucas M. Bachmann, Jakob Brunner, et al,
en Julio 2012, titulado “El examen de colonoscopia reduce notablemente la aparicion
de carcinomas de colon y muerte relacionada con el carcinoma” donde se realizé un
estudio de cohorte cerrado donde participaron 1912 cribados y 20.774 participantes
de control, con un periodo de seguimiento de 6 afios, concluyendo que la
colonoscopia con polipectomia reduce significativamente la incidencia de cancer de

colon y la mortalidad relacionada con el cancer en la poblacién general .

En el afo 2016 en la revista Gastroenterologia y Hepatologia en una
publicacién titulada “Novedades en la vigilancia de pdlipos colorrectales” en el Hospital
Clinico Barcelona, Espafia. Donde evidenciaron que una de las limitaciones de las
recomendaciones actuales para el seguimiento de adenomas y polipos serrados es
gue basan su periodicidad Unicamente en factores dependientes del tipo y
caracteristicas de las lesiones, sin tener en cuenta factores de riesgo personales como
la diabetes o el sindrome metabdlico. Por otro lado, tampoco contemplan los
escenarios en los que se detectan estos dos subtipos de lesiones de forma simultanea.

Por ultimo, la incorporacion de nuevas modalidades diagnosticas en las unidades de
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endoscopia digestiva conlleva un aumento en la identificacion de lesiones, cuyo
impacto clinico es controvertido y supone un incremento de la demanda de

exploraciones de vigilancia.’

Segun los investigadores Patel Keyur M.D, Hoffman Neville en su investigacién
titulada “La distribucién anatémica de los pdlipos colorrectales en la colonoscopia” en
el Hospital Docente de Perth, Australia en septiembre 2001 donde demostraron que
un numero significativo de adenomas y carcinomas se encuentran proximales a la
flexién esplénica. Por lo tanto, en ausencia de lesiones del lado izquierdo, se espera
que el examen del colon limitado a la flexién esplénica omita el 23% de tales lesiones.
La creciente prevalencia del lado derecho de estas lesiones con la edad sugiere que
la evaluacion del intestino proximal es particularmente importante en las personas

mayores.®

En una investigacion realizada por David A. Lieberman, MD; Jennifer L. Holub,
MPH; Matthew D. Moravec, et al, en Estados Unidos enero 2004-diciembre 2005,
titulada “Prevalencia de polipos de colon detectados por cribado de colonoscopia en
pacientes asintomaticos de raza blanca y negra” concluyeron que en comparacion
con los individuos blancos, los hombres y mujeres negros que se someten a una
colonoscopia de deteccion tienen un mayor riesgo de polipos de mas de 9 mm, y los
individuos negros mayores de 60 afios tienen mas probabilidades de tener pdlipos

proximales de mas de 9 mm.°

En el Hospital Johns Hopkins de Estados Unidos los investigadores Cheryl J
Pendergrass, Daniel L Edelstein, Linda M Hylind, et al, en su investigacion titulada
“Ocurrencia de adenomas colorrectales en adultos mas joévenes: un estudio de
necropsia epidemiolégica” se investigaron un total de 3558 personas de 20 a 89 afios
de edad sometidas a autopsias de 1985 a 2004, donde determinaron que los
adenomas colorrectales ocurrieron con poca frecuencia en adultos mas jévenes y
fueron mas frecuentes en el colon izquierdo. Independientemente de la edad, la raza

negra tiene mas adenomas del lado derecho.®

En el 2013 en Vermont, Estados Unidos los autores Heiko Pohl, Amitabh

Srivastava, Steve P Bensen, et al, realizaron un estudio titulado “Reseccién completa
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de pdlipos durante la colonoscopia: resultados del estudio de reseccion completa de
adenoma” donde concluyeron que los pdlipos neoplasicos a menudo se resecan de
manera incompleta, y la tasa de reseccién incompleta varia ampliamente entre los
endoscopistas y que ademas la reseccion incompleta podria contribuir al desarrollo
de cénceres de colon después de la colonoscopia, por lo que se necesitan esfuerzos

para asegurar una reseccion completa, especialmente en lesiones mas grandes.!

Para el 2001, Freddy Daza Valer, Fernando Orccosupa Rivera, Gustavo
Garrido Juérez, et al, en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Peru, bajo el
estudio titulado “Pdlipos colénicos: estudio clinico y anatomo patolégico en el Cusco”,
donde analizaron 105 pacientes sometidos a examen colonoscépico de los cuales se
encontraron polipos en el 9.6% de los casos, con mayor frecuencia se encontraron en
rectosigmoides, siendo el tamafo prevalente 0.5-1cm, los mayores de 50 afios fueron
los mas afectados, siendo los polipos sésiles y la presentacion unica el hallazgo mas
presente. El 63.8% eran adenomas, siendo los tubulares mas prevalentes, con grado

de displasia leve en un 62.31%.%?

Los investigadores Tiago Franco Vilela Filho, Gabriel Marques Favaro, Diego
Soares Coca, et al, en una investigacion titulada “Aspectos epidemioldgicos de las
resecciones endoscopicas de los polipos colorrectales en un centro de entrenamiento
de endoscopia en la region de Santos, Brasil Hospital Ana” durante el periodo enero
de 2011 a julio de 2014 donde fueron identificadas 678 lesiones en 456 examenes.
Con relacion al sexo, 242 (53,1 %) eran del género femenino y 214 (46,9 %) masculino.
El promedio de edad fue de 64,54 afios. La ubicaciéon mas frecuente fue en el recto
(21 %) y sigmoide (20 %). Histolégicamente, 34,7% eran polipos hiperplasicos y 58,9%
adenomatosos, siendo 74,1% tubulares, 10,6% tubulovellosos, 2% vellosos y 13%
indeterminados y 1,7% correspondieron a adenocarcinomas. En el 65,4% de los casos
existia solamente un polipo al hacer el examen, 34,6% presentaban dos o mas

lesiones.1?

En un estudio titulado “Pdlipos Colorrectales Diagnosticados por Endoscopia y
sus Resultados Anatomopatolégicos. Instituto Gastroenteroldgico Boliviano-Japoneés,

Cochabamba, Bolivia realizado por Karla N. Montafio-Rueda, Geraldine C. Montafo
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B.1, Abigail P. et al, durante el periodo de tiempo abarcado entre el 15 de julio 2006 y
15 de julio 2008, concluyendo que el 73 pacientes (61%) correspondieron al sexo
femenino, el intervalo de edad mas afectado fue 45-65 afios con 41 pacientes (34%),
55 pacientes ( 46%) presentaron pélipos en recto, 95 pacientes (80%) presentaron un
solo polipo; la colonoscopia fue el método diagndstico de mayor uso en 80 pacientes
(67%), 54 pacientes (45%) de los casos presentaron polipos Yamada I; la polipectomia
endoscopica fue la conducta realizada en 92 pacientes (77%), 77 pacientes (65%)
resultaron con pdlipos adenomatosos, y de estos 62 pacientes (81%) fueron
adenomatosos tubulares, 42 pacientes (35%) presentaron displasia, 68 pacientes
(57%) de los anteriores correspondieron a displasia leve; y 1 paciente (1%) de los

casos fueron diagnosticados con adenocarcinoma.#

En Republica Dominicana se han desarrollado diferentes estudios, dentro de
ellos podemos destacar el realizado por la Dra. Nasleska Marte en el periodo junio
2016-septiembre 2017, titulado “Pdlipos coldonicos en pacientes con colonoscopia
realizadas en el hospital Salvador Bienvenido Gautier”, donde el rango de edad mas
afectado fue mayor de 70 afios en un 40%, siendo el sexo masculino el de mayor

prevalencia, y el tipo histologico mas frecuente fue el hiperplasico.
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1.1.2 JUSTIFICACION
El cancer colorrectal se puede detectar en etapas tempranas, pues se origina
a partir de lesiones precursoras no malignas que se pueden identificar mediante
programas de tamizaje en la poblacién sana, la presencia de pélipos colénicos es un
tema discutido a nivel mundial por su alta frecuencia y su relacion confirmada con el

cancer de colon, por lo que dicha probleméatica motiva la presente investigacion.'®

El cancer colorrectal es causa importante de mortalidad y la colonoscopia es
efectiva para reducir su incidencia y mejorar la supervivencia con la reseccion de las
lesiones precursoras. Por lo que la presente investigacion es importante ya que
suministraria una estrategia para el tamizaje y reduciria la mortalidad en torno a dicha

patologia.
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.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colonoscopia es la técnica de eleccion para el diagnéstico y el
tratamiento de los pdlipos. Cuando en una colonoscopia se identifica un pélipo, se
debe realizar una polipectomia y un analisis histolégico de la pieza resecable que
informara del tipo de pdlipo, el grado de displasia y de la afectacidén de los margenes
de reseccién en el caso de la displasia grave o del carcinoma intramucoso. Dado el
potencial maligno de los adenomas, es obligatorio realizar vigilancia periédica tras
haber realizado polipectomia, por lo que el objetivo es disminuir al maximo el riesgo
de cancer colorrectal mediante la deteccién y extirpaciéon de estos.'®

El principal factor de riesgo para la aparicion del cancer colorrectal son los
antecedentes familiares o personales de cancer colorrectal o de adenomas, estos

guardan estrecha relacién con el cancer de colon.t’

El riesgo de malignizacién del pdlipo depende del tamafio, cuanto mayor es el
diametro, mayor es el riesgo, la forma, ya que hay mayor riesgo en pélipos sésiles que
en los pediculados y su estructura histologica, pues existe mayor riesgo en caso del

polipo velloso y menor en el tubular.'®

El cancer colorrectal es el tercer cancer mas comun a nivel mundial entre los
hombres y el segundo mas comun entre las mujeres. En las Américas, donde es el
cuarto cancer mas comun, se registran cada afio unos 246.000 nuevos casos Yy
aproximadamente 112.000 muertes debidas a esta enfermedad. La incidencia y la
mortalidad en América Latina y el Caribe es generalmente menor que en Estados
Unidos y Canada, con la excepcion Uruguay, Argentina Barbados y Trinidad y cuyas
tasas de incidencia son similares a las de los Estados Unidos y Canada. La incidencia
del cancer colorrectal en Estados Unidos y Canadéa se ha estabilizado en los dltimos
afios, mientras que, en América Latina y el caribe, la incidencia de esta enfermedad
ha ido creciendo. Esto se debe principalmente a los cambios demogréaficos como el
incremento en la esperanza de vida, los cambios de estilos de vida y patrones
alimentarios y otros factores. El prondstico es que, para el afio 2030 la incidencia del

cancer colorrectal en las Américas crezca un 60% con un total de 396.000 nuevos
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casos al afio. Este crecimiento se producira en gran parte en América Latina y el caribe
donde el incremento de nuevos casos doblara el de Estados Unidos y Canada.!®

A pesar de que el cancer de colon es 100% prevenible y ocupa el tercer lugar
en la Republica Dominicana, no existen programas educativos en los centros de salud
y la poblacién se hace la colonoscopia solo si presentan sintomas. La prevalencia de
lesiones premalignas de cancer de colon en la poblacién general del pais va desde un
15 a un 30% y se incrementa en un 40% en la poblacién de 60 afios y las lesiones
malignas tienen como base un polipo en un 95% de los casos. Por lo que en funcion

del planteamiento anterior nos formulamos la siguiente interrogante:

¢,Cual es la prevalencia de pélipos como hallazgo colonoscépico en pacientes
asistidos por el departamento de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas
Armadas enero 2019-enero 2020?
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.3 OBJETIVOS
[.3.1 Objetivo General
e Determinar la prevalencia de podlipos como hallazgo conoscopico en pacientes
asistidos por el departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de las

Fuerzas Armadas enero 2019- enero 2020.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Determinar la edad y sexo de la poblacion de estudio.

e Conocer la localizacion de los pélipos

e Especificar el tamafio de los poélipos

e Registrar la cantidad de pélipos

e Identificar el motivo de consulta en los pacientes con polipos
e Establecer el tipo histopatoldgico de los polipos

e Establecer el tipo morfolégico de los polipos
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Il. MARCO TEORICO

[1.1 Definicién
Un pélipo es una elevacién o tumoracion de la mucosa intestinal que sobresale
de su superficie hacia la luz, un pdlipo digestivo es una masa delimitada de tejido que

protruye hacia la luz del intestino.?°

[1.2 Clasificaciéon
Desde el punto de vista histologico, los pélipos del colon pueden clasificarse en
neoplasicos y no neoplasicos.

Desde el punto de vista morfolégico los pélipos pueden clasificarse en

pediculados, sésiles o planos.?!

[1.2.1 Neoplasicos

[1.2.1.1 Pdlipo Adenomatoso
Los pdlipos adenomatosos son tumores de epitelio neoplasico benigno que
pueden ser pediculados, es decir, unidos por un tallo o sésiles, es decir, unidos por

una base ancha con un tallo pequefio o sin tallo.

[1.2.1.2 Adenomas tubulares: son el subgrupo mas frecuente y se caracterizan
por una red compleja de glandulas adenomatosas ramificadas y son los de menor

riesgo de malignizar.

[1.2.1.3 Adenomas vellosos: las glandulas adenomatosas se extienden
directamente hacia abajo desde la superficie hasta el centro del polipo, creando de

esta manera proyecciones digitiformes largas, son los de mayor riesgo de malignizar.

11.2.1.4 Adenomas tubulo vellosos: se manifiestan como una combinacion de

estos dos tipos histolégicos, con un riesgo intermedio de malignizar.

Los adenomas tubulares suponen entre el 80 % y el 86% de los pdlipos
adenomatosos, los tubulovellosos entre el 8%y el 16% y los adenomas vellosos entre
el3%y el 16%.
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Se encuentra displasia leve en el 70% al 86% de los pdélipos adenomatosos,
displasia moderada en el 18% al 20%, displasia grave (carcinoma in situ) en el 5% al
10% y carcinoma invasivo en el 5%. Los grados mayores de displasia son mas
frecuentes en adenomas de mayor tamafio y con mayor contenido velloso, y los
adenomas con displasia grave tienen mayor probabilidad de tener focos de cancer

infiltrante.??

Otras variantes de adenomas

1.2.1.5 Adenomas planos

Macroscopicamente un adenoma plano es una lesion completamente plana o
ligeramente elevada y puede contener una depresion central. Estas lesiones, que
tipicamente miden menos de 1 cm de diametro, se pueden pasar por alto facilmente
en la endoscopia. Este posible riesgo ha llevado a los investigadores, particularmente
en Japdn, a adoptar mejores métodos de deteccion que suponen la utilizacion de la
cromoendoscopia para generar una imagen de mapa de relieve con contraste de la

mucosa, o colonoscopia con aumento, para una mejor visualizacion.

[1.2.1.6 Adenomas serrados

Los adenomas serrados son polipos que comparten caracteristicas de polipos
adenomatosos e hiperplasicos. Estas lesiones, que inicialmente se denominaban
polipos hiperplasicos-adenomatosos mixtos, se caracterizan por criptas colénicas con
una con figuracion serrada, en dientes de sierra, similar a la de los polipos

hiperplasicos, pero la atipia nuclear hace que se consideren adenomas.

[1.2.1.7 Criptas aberrantes
Las criptas aberrantes, que se encuentran en el interior de una mucosa
macroscopicamente normal, pueden aparecer individualmente o como pequefios

focos ligeramente elevados.?3

[1.3 Tamafio del adenoma
Los adenomas se clasifican en tres grupos de tamafio: <1 cm, de 1 a 2
cmy >2 cm. En conjunto, la mayoria de los adenomas miden menos de 1 cm, aunque

la distribucion por tamafios de los adenomas puede variar mucho de unos estudios a
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otros, dependiendo del disefio, la edad de la poblacién en estudio y la localizacion de
los adenomas en el colon. En los paises en los que la prevalencia del cancer de colon
es elevada los adenomas tienden a ser mayores que en los paises de prevalencia
baja. El tamafio del adenoma aumenta en funcién de la edad, incluso en paises de
prevalencia baja, y los adenomas de mayor tamafio son mas frecuentes en los

segmentos colénicos distales.

11.3.1 Pdlipos diminutos

Miden 5 mm o menos de didmetro y se encuentran con frecuencia durante la
endoscopia. La creencia previa de que estas lesiones eran casi siempre no
neoplasicas se ha revisado de acuerdo con varios estudios de sigmoidoscopia y
colonoscopia flexible en los que se encontré que entre el 30 % y 50% de los polipos
diminutos eran adenomatosos, sin embargo, a pesar de la frecuencia de cambio

adenomatoso, representan una amenaza escasa o nula de cancer.?*

[1.4 Potencial maligno de los polipos adenomatosos

Las tres caracteristicas principales que se correlacionan con el potencial
maligno de un pdlipo adenomatoso son: el tamafio, el tipo histologico y el grado de
displasia. El 1,3% de todos los adenomas menores de 1 cm puede albergar un cancer,
Si estas lesiones pequerfias tienen un componente velloso predominante o contienen
un foco de displasia grave, la incidencia de cancer aumenta hasta el 10% o el 27%,
respectivamente. Es muy poco probable que un adenoma pequefio (<1 cm), tubular

y con displasia leve albergue focos de carcinoma infiltrante.?®

[1.5 Patogenia

Se piensa que los podlipos adenomatosos se originan por el fallo de uno o de
varios pasos del proceso normal de proliferacion celular y de muerte celular
(apoptosis). La aberracion inicial parece originarse en una unica cripta colonica en la
gue el compartimento proliferativo en lugar de estar confinado a la base de la cripta

se expande por toda ella.

I.5.1 Hipotesis de adenoma carcinoma
Los focos pequefios de cancer son muy infrecuentes en la mucosa normal, pero

se encuentran con frecuencia en los adenomas, particularmente en los de mayor

21



tamafo, los mas displasicos y los que tienen un mayor componente de elementos
vellosos. Ademds, la zona de distribucion en el colon es similar para los adenomas
grandes y los canceres de colon. El dato molecular mas convincente de que los
carcinomas de colon se originan en adenomas previos sea que cuando las células
cancerosas se originan en un adenoma maligno, comparten el patrén idéntico de
alteraciones moleculares de las células adenomatosas vecinas, pero ademas
adquieren mutaciones adicionales que probablemente sean criticas para el

comportamiento maligno.?®

1.6 Epidemiologia y etiologia

[1.6.1 Prevalencia de los adenomas

La prevalencia de los pdlipos adenomatosos depende de cuatro factores
principales: 1) el riesgo inherente de cancer de colon en la poblacion; 2) la edad; 3) el

sexo, Yy 4) los antecedentes familiares de cancer colorrectal.

La prevalencia de adenomas es mayor en personas de mayor edad,
particularmente mayores de 60 afios. De hecho, la edad es el determinante Unico
independiente mas importante de la prevalencia del adenoma tanto en regiones de

riesgo elevado como de riesgo bajo en todo el mundo.

No solo es que la edad avanzada se asocie a una mayor tasa de prevalencia
de adenomas, sino que también se correlaciona con una mayor probabilidad de
polipos mudltiples, adenomas con grados mas graves de displasia y, en algunos

estudios, mayor tamafio de los adenomas.

La prevalencia de los adenomas también es mayor en pacientes con
antecedentes familiares positivos de cancer colorrectal y adenomas particularmente
si estd afectado por una neoplasia colorrectal mas de un familiar, y si el familiar

afectado es joven.

[1.6.2 Factores de riesgo para la susceptibilidad a los adenomas
Tanto la herencia como el entorno contribuyen a la susceptibilidad a sufrir
adenomas de colon. Actualmente se estima que hasta entre el 10% y el 30% de los

canceres de colon son familiares, lo que implica la posibilidad de que algunos genes
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de susceptibilidad den lugar a los canceres de colon habituales. De hecho, se han
identificado varios genes que pueden contribuir al denominado riesgo familiar
habitual.?’

Los factores que se han correlacionado con aumento del riesgo de adenoma
incluyen exceso de grasa en la dieta, exceso de ingesta de alcohol, obesidad y
tabaquismo. Los factores para los que se ha mostrado el efecto protector mas
constante contra los adenomas en estudios epidemioldgicos incluyen fibra dietética,
alimentos vegetales e hidratos de carbono, otras medidas protectoras incluyen mayor
actividad fisica, aumento de la ingesta de calcio y elevada ingesta de folato.??

II.7 Cuadro Clinico

La mayoria de los pacientes con podlipos colonicos no tienen sintomas
atribuibles al tubo digestivo o tienen sintomas intestinales inespecificos. En pacientes
cuyos sintomas se pueden atribuir a los polipos colonicos, el sintoma inicial mas
frecuente la hemorragia rectal oculta o evidente. Observaciones histopatolégicas
indican que, a diferencia de los carcinomas coldénicos, que muestran una erosion
superficial considerable, los adenomas, que generalmente son menos rigidos,
mantienen la integridad del epitelio superficial, pero pueden sangrar hacia el estroma
del pdlipo. Estos hallazgos ayudan a explicar la impresion clinica de que la hemorragia
por pdlipos es intermitente y habitualmente no produce pérdida de sangre oculta en

las heces ni anemia.

Otros sintomas que se han atribuido a los po6lipos colénicos son estrefiimiento,
diarrea y flatulencia. El estrefiimiento o la disminucién del calibre de las heces tiene
mayor probabilidad de estar producido por lesiones voluminosas del colon distal. Los
polipos colonicos grandes se pueden asociar a dolor abdominal inferior, célico por

invaginacion intermitente.?°

En pacientes con adenomas vellosos se ha observado un sindrome de diarrea
secretora con una deplecion de agua y de electrélitos considerable y a veces
potencialmente mortal. Los tumores que producen este sindrome tipicamente son

mayores de 3 a 4 cm de didmetro y casi siempre estan localizados en el recto o en el
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rectosigmoide, y proporcionan poca area superficial distal al tumor para la reabsorcion
del liquido y electrdlitos.

[1.8 Diagnostico

Los pdélipos colorrectales habitualmente son clinicamente silentes. Tipicamente
se detectan en personas asintomaticas a las que se realiza cribado por neoplasia
colorrectal o de manera casual durante el estudio por sintomas que claramente se
pueden atribuir al colon o para la evaluacion de una anemia por deficiencia de hierro

no explicada.*

[1.8.1 Prueba de sangre oculta en heces
Es dificil determinar la frecuencia real de la hemorragia en los adenomas. En
menos del 10% de las personas que refieren una hemorragia rectal franca se

encontrara como causa un adenoma significativo (es decir, > 1 cm o carcinoma in situ).

En general los polipos menores de 1 cm no sangran. Esta afirmacion se
confirma por mediciones cuantitativas de la pérdida de sangre en las heces en
pacientes con adenomas conocidos que indican que solo los que tienen adenomas
mayores de 1,5 a 2 cm pierden mas que la cantidad habitual de sangre,
independientemente de la localizacion del poélipo en el colon. Asi, menos del 40% de
los pacientes con adenomas conocidos muestran resultados positivos en la prueba de
sangre oculta en las heces y las mayores tasas se dan principalmente en pacientes

con pélipos de mayor tamafio y distales.3!

[1.8.2 Enema con bario

Aunque los pdlipos grandes se detectan facilmente con el enema de bario con
contraste unico o con doble contraste, esta ultima técnica aumenta al maximo la
deteccion de polipos pequefios. La deteccion de los adenomas con el enema con bario
depende del tamafio. Las fuentes de error habituales incluyen la limpieza inadecuada
del colon, que contribuye a la tasa de falsos positivos del 5% al 10% vy la dificultad
diagndstica que produce la presencia de diverticulosis, intestino redundante o escaso
revestimiento mucoso, que da lugar a una tasa de falsos negativos del 10%. Debido a
estos problemas, y también por el hecho de que nunca se ha estudiado formalmente

el enema con bario como herramienta para el cribado del cancer de colon,
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practicamente se ha abandonado su utilizacion con este fin a favor de la colonoscopia

o la colonotomografia.

11.8.3 Sigmoidoscopia

Durante varias décadas, la sigmoidoscopia ha sido el pilar del cribado
endoscoépico del cancer de colon. La sigmoidoscopia rigida permite detectar polipos
(de todos los tipos histolégicos) en aproximadamente el 7% de las personas
asintométicas mayores de 40 afios, mientras que la sigmoidoscopia flexible permitiria
encontrar polipos en el 10% al 15%, principalmente porque se puede explorar una
mayor longitud del intestino. Se ha demostrado que la sigmoidoscopia de cribado
reduce la mortalidad por canceres del rectosigmoide distal hasta en el 60 % a 75% de

acuerdo con varios estudios retrospectivos de casos y testigos.3?

[1.8.4 Colonoscopia

La colonoscopia es la técnica de eleccion cuando el cuadro clinico indica que
un paciente tiene un polipo del colon. La colonoscopia es la modalidad diagnostica
con la sensibilidad y la especificidad mas altas para detectar pélipos adenomatosos
(95% y 99%, respectivamente) y también permite realizar biopsias y extirpar polipos,
por lo que tiene utilidad terapéutica. Los adenomas tubulares generalmente aparecen
en forma de polipos eritematosos lisos en la endoscopia. En comparacion, los
adenomas vellosos tienen un aspecto lobular y son de gran tamafio y, a menudo,
friables. Sin embargo, no es posible distinguir con seguridad la histologia del pdlipo a
partir del aspecto endoscépico; por tanto, la biopsia o la polipectomia resultan

esenciales para determinar el subtipo histolégico.

[1.8.5 Colonotomografia

También conocida como colonoscopia virtual, la colonotomografia supone el
estudio del colon con un tomégrafo helicoidal para obtener imagenes bidimensionales
y tridimensionales del colon y recto. A los pacientes se les realiza una preparacion
intestinal estandar y el colon se distiende con aire mientras se obtienen imagenes con

el paciente en posiciones de decubito supino y decubito prono sin sedacion.

25



Si un pdlipo se detecta mediante enema con bario o colonotomografia, se
recomienda una colonoscopia para tener la oportunidad simultaneamente de resecar

el pdlipo y de buscar neoplasias sincrénicas.*3

[1.9 Tratamiento

11.9.1 Quimioprevencion

Los antiinflamatorios no esteroideos, incluido el acido acetilsalicilico, se han
asociado a una mortalidad reducida por cancer colorrectal. Se ha comprobado que
disminuyen con eficacia la incidencia de adenomas recidivantes. Los datos
epidemioldgicos muestran un riesgo de cancer inferior con un riesgo medio de cancer
colorrectal; no obstante, faltan pruebas directas que respalden el uso del acido
acetilsalicilico y otros antiinflamatorios no esteroideos para prevenir el cancer

colorrectal esporadico.

[1.9.2 Polipectomia

La mayor parte de los podlipos adenomatosos pueden extirparse mediante
polipectomia endoscopica. Los podlipos diminutos (< 5 mm) pueden extirparse
mediante biopsia con cauterio o electrocoagulacion bipolar. La biopsia con cauterio
favorece la hemostasia y facilita la obliteracion del pdlipo, aunque queda tejido
adenomatoso residual hasta en el 20% de los casos. En ocasiones hay numerosos
polipos diminutos, especialmente en el recto, lo que imposibilita la diferenciacion

endoscopica entre polipos adenomatoso e hiperplasicos.

En este contexto, han de obtenerse muestras de varios poélipos para su examen
histolégico y practicarse una polipectomia mas adelante si alguno de ellos resulta ser
adenomatoso. En general, los pdlipos mayores de 5 mm de diametro y todos los
pedunculados deben extirparse mediante electrocauterio con lazo. La mayoria de los
polipos pueden extirparse completamente en una Unica reseccion y el polipo intacto
puede analizarse histolégicamente para confirmar la ausencia de tejido adenomatoso

en el borde de reseccion.

Los pdlipos sésiles extensos y de base amplia pueden precisar varias sesiones

de inyeccioén de solucién salina con reseccion con lazo por partes. Aunque no todos
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los adenomas de colon pueden malignizarse, la decision de practicar una polipectomia
se fundamenta en la situacion clinica del paciente. Como norma general, se extirparan
los pdlipos adenomatosos en los pacientes con una esperanza de vida de 10 afios o

mas.3*

El riesgo de que un pdlipo diminuto progrese a una neoplasia maligna durante
un intervalo de 3 a 5 afios es pequefio. Por consiguiente, cuando los pacientes
presentan enfermedades limitantes de la vida graves o la obliteracién endoscopica
entrafia riesgos extremos, puede diferirse la extirpacion endoscopica de los polipos
asintomaticos. Las contraindicaciones de la polipectomia colonoscopica comprenden
coagulopatia grave, infarto de miocardio reciente, sintomas cardiorrespiratorios no
controlados, embarazo, perforacion abdominal y cirugia del colon reciente. En general,

la polipectomia es segura; la tasa de complicaciones es inferior al 3%.

Cuando la extirpaciéon endoscopica de polipos extensos o multiples no es
posible, pueden ser necesarias ablacion con laser, coagulacion con plasma de argon
0 reseccion quirdargica. La ablacién con laser elimina de manera eficaz grupos de
polipos adenomatosos diminutos. Sin embargo, esta técnica conlleva una tasa de
hemorragias o estenosis del 5%. La coagulacion con plasma de argon se limita a una
profundidad de penetracion de 3 a 5 mm; la tasa de complicaciones es algo inferior a
la de las técnicas con laser. Ambas técnicas de ablacion descartan la obtencion del
polipo intacto para su examen histolégico. La extirpacion segura de polipos sésiles

voluminosos requiere cirugia en algunas ocasiones.®

[1.10 Principios de los programas de cribado y vigilancia

La mayoria de los canceres colorrectales esporadicos (salvo en la enfermedad
inflamatoria intestinal) derivan de pdlipos, se recomienda la deteccion sistematica en
las poblaciones de riesgo medio para descubrir la presencia de adenomas y cancer
colorrectal, comenzando a los 50 afios y al menos hasta los 80 afios o hasta el

momento en que la esperanza de vida sea como minimo de 10 afios.3®

No se ha definido la estrategia mas eficaz o coste-efectiva; por tanto, se
aconseja por igual la deteccion sistematica mediante una prueba de sangre oculta en

heces anual, una sigmoidoscopia cada 5 afios, una combinacion de prueba de sangre
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oculta en heces y sigmoidoscopia, o una colonoscopia cada 10 afios. A pesar de la
escasez de pruebas que respalden su uso, también se ha recomendado el enema

opaco con intervalos de 5 a 10 afios como método de deteccidn sistematica.

Dado que los polipos sincrénicos son frecuentes (50%) en los pacientes con
poélipos adenomatosos, todo sujeto con un adenoma de colon documentado deberia
someterse a una exploracién colonoscopica de la totalidad del colon. De manera
analoga, la prevalencia de polipos recidivantes (metacrénicos) justifica un programa
de vigilancia mediante colonoscopias de seguimiento para detectar el desarrollo de
nuevos polipos antes de que progresen a adenocarcinoma. La tasa de recidivas de
los pélipos metacrénicos ronda el 10% anual. Los pdélipos con atipia de alto grado y
los polipos multiples tienen mayor tasa de recidivas. Las recomendaciones actuales
aconsejan una colonoscopia de vigilancia cada 3 afios cuando se extirpan tres 0 mas

adenomas.

Cuando se identifican uno o dos polipos pequefios (< 1 cm de diametro) resulta
adecuado un intervalo de 5 afios. Se aconseja una vigilancia mas frecuente cuando
hay dudas acerca de la idoneidad de la reseccidon del pdlipo, cuando los pdlipos
extirpados contienen displasia de alto grado o el paciente presenta varias

neoplasias.®’

[1.11 Polipos malignos

Los adenomas de colon con displasia de alto grado o carcinoma no invasor no
metastatizan porque no hay vasos linfaticos por encima de la muscular de la mucosa.
Estas lesiones se curan mediante polipectomia colonoscoépica. La distincion entre
carcinoma no invasor e invasor precisa un examen histolégico meticuloso por parte de
un anatomopatologo con experiencia. Cuando las células malignas penetran en la
capa muscular de la mucosa, el polipo se considera un carcinoma invasor. En este
caso, la decision de realizar exclusivamente una reseccion colonoscopica 0 una
reseccién quirdrgica se basa en las caracteristicas del pdlipo maligno. Entre las
caracteristicas de mal prondstico figuran la presencia de una reseccion endoscopica
incompleta, un carcinoma poco diferenciado, un carcinoma a menos de 2 mm del

borde de la polipectomia, invasién venosa o linfatica, morfologia sésil (no
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pedunculada) o extension mas alla de la base del tallo del pdlipo. Se recomienda la
reseccion quirargica del intestino subyacente cuando hay una o mas de estas
caracteristicas. Los pélipos pedunculados que pueden resecarse completamente y
que carecen de todas las caracteristicas de alto riesgo pueden tratarse
exclusivamente mediante polipectomia. Todos los pacientes con pélipos malignos que
se tratan exclusivamente con polipectomia deben someterse a una colonoscopia de

vigilancia en 1 a 3 meses y al cabo de 1 afio0.*®

11.12 Pd6lipos no neoplasicos

Anatomopatolégicamente, mientras que los pélipos neoplasicos forman parte
de un espectro identificable, los pélipos no neoplasicos se encuadran en varios grupos
diferentes y no relacionados, que incluyen polipos hiperplasicos, polipos mucosos,
polipos juveniles, pdélipos de Peutz-Jeghers, polipos inflamatorios y muchas otras

lesiones submucosas.

[1.12.1 Pdlipos hiperplasicos
El pdlipo no neoplasico mas frecuente en el colon es el polipo hiperplasico,
estos habitualmente son pequefios; su tamafo medio es menor de 5 mmy raras veces

son mayores de 10 mm.%°

Los polipos hiperplasicos estan constituidos por glandulas alargadas con
repliegues epiteliales y aumento de la cantidad de moco, lo que confiere un aspecto
serrado a la mucosa. La proliferacion y la diferenciacion celulares son normales; por
tanto, los polipos hiperplasicos no son neoplasicos y carecen de potencial maligno.
Los polipos hiperplasicos representan mas del 15% de todos los pdlipos y mas de la
mitad de los pdlipos diminutos comunicados en series de casos. En la endoscopia
aparecen como pequefias prominencias sésiles de epitelio palido y habitualmente se

encuentran en el recto.

Los polipos hiperplasicos rara vez exceden de 1 cm y son asintomaticos casi
siempre. Algunos estudios han sefialado que los pacientes con pélipos hiperplasicos
tienen mayor incidencia de pdlipos adenomatosos, si bien esta asociacion sigue

siendo controvertida. Aunque no se recomienda tratamiento ni vigilancia de los polipos
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hiperplasicos, se extirpan a menudo porque resulta dificil distinguirlos visualmente de
los pélipos adenomatosos.*°

11.12.2 Pdlipos Mucosos

El colon con frecuencia alberga excrecencias o mamilaciones de tejido que
histolégicamente son mucosa normal. En estos casos la submucosa ha elevado al
tejido normal que la recubre. Estas lesiones se pueden denominar polipos mucosos,
y sSu presencia no tiene importancia clinica. Los pdlipos mucosos siempre son
pequefios y pueden constituir entre el 8% y el 20% del material que se recupera en
una serie de biopsias colonoscépicas.

[1.12.3 Masas submucosas

Dado que los polipos representan proyecciones intraluminales de mucosa, toda
masa submucosa puede remedar un polipo mucoso. La hiperplasia linfoide en la
lamina propia se caracteriza por lesiones polipoides aisladas y de color blanco
menores de 5mm. La hiperplasia linfoide nodular difusa (foliculos linfoides
submucosos) aparece como una poliposis difusa, pero las muestras de biopsia revelan
una mucosa normal o agrupaciones submucosas focales de linfocitos. En la mayoria
de los casos, la hiperplasia linfoide se identifica de manera accidental y no se requiere

un tratamiento especifico.

La neumatosis cistoide intestinal se caracteriza por mdultiples estructuras
quisticas rellenas de aire en el interior de la submucosa del colon o el intestino
delgado. Los quistes rellenos de aire aparecen en forma de mdultiples lesiones
polipoides en la endoscopia y se distinguen con facilidad de las lesiones sélidas
mediante radiografias. La mayoria de los pacientes con neumatosis intestinal estan
asintomaticos; sin embargo, estas lesiones pueden asociarse a isquemia, enterocolitis
necrosante, infarto y neumoperitoneo y, en consecuencia, los pacientes pueden

manifestar sintomas compatibles con estos trastornos.

Los lipomas pueden aparecer como masas submucosas, con mayor frecuencia
en el colon derecho cerca de la valvula ileocecal. Los lipomas superficiales presentan

un aspecto amarillento distintivo. Otras lesiones benignas menos frecuentes son
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fioromas, neurofibromas, leiomiomas, mioblastomas, hemangiomas (como el

sindrome del nevus azul en tetina de goma) y endometriosis.

El colon rara vez es la localizacion de metastasis de lesiones submucosas
malignas, entre ellas melanomas, linfomas, sarcoma de Kaposi, adenocarcinomas,

leucemia de células plasmaticas y carcinoides malignos.*?

11.12.4 Pdlipos inflamatorios

Los procesos inflamatorios crénicos del colon pueden inducir la formacion de
dos tipos de podlipos mucosos. Los pseudopdlipos son islotes de mucosa intacta
residual del colon rodeados de mucosa excavada o denudada. Los pdélipos
inflamatorios son zonas de mucosa en regeneracion y tejido de granulacion que se
forman en respuesta a una inflamacion crénica. Estos polipos son frecuentes en la
enfermedad inflamatoria intestinal, pero también se asocian a amebiasis,
estrongiloidiasis, tuberculosis, esquistosomiasis (los podlipos albergan huevos o
vermes adultos), sindrome de la Ulcera rectal solitaria, colitis isquémica y enfermedad

diverticular.

Los pdlipos inflamatorios pueden hacerse voluminosos y pedunculados y, en
ocasiones, producen sintomas de hemorragia u obstruccion. El principal desafio al
diagnosticar polipos inflamatorios consiste en diferenciarlos de polipos adenomatosos.
Esto resulta especialmente importante en la enfermedad inflamatoria intestinal, dado

el alto riesgo de adenocarcinoma de colon con una colitis ulcerosa de larga evolucion.

Cuando un paciente con colitis ulcerosa tiene numerosos poélipos, han de
obtenerse muestras de biopsia de varios para descartar cambios adenomatosos antes

de catalogarlos como pseudopdlipos.

[1.12.5 Pdlipos Juveniles

Los polipos juveniles son tumores mucosos formados principalmente por un
exceso de lamina propia y glandulas quisticas dilatadas, mas que por una
sobreabundancia de células epiteliales, como se ve en los pdlipos adenomatosos e

hiperplasicos, y por tanto se clasifican como hamartomas.
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Los polipos juveniles o de retencion aparecen con mayor frecuencia en nifios
de 1 a 10 afos, aunque en ocasiones se observan en adultos. Se han comunicado en
el 2% de los nifios asintomaticos y en el 30% de los estudiados por sintomas de
hemorragia rectal. Los polipos juveniles representan el 97% de todos los pélipos

descubiertos en nifios menores de 15 afios.

El sintoma inicial mas frecuente es la hematoquecia, que es consecuencia de
la expulsién espontanea del pdlipo. También puede haber un prolapso del pdlipo a
través del recto. En la colonoscopia, los pélipos juveniles aparecen en forma de
polipos Unicos, pedunculados, lisos y de color rojo cereza.*?

A menudo son friables o estan ulcerados. El aspecto histolégico de un pdlipo
juvenil es el de un hamartoma con glandulas quisticas, rellenas de mucina y
distendidas, una lamina propia edematosa y vascularizacion llamativa. Los pélipos
juveniles aislados no se malignizan; sin embargo, la poliposis juvenil familiar se

acompafa de mayor riesgo de adenomas y carcinomas del tubo digestivo.

[1.12.6 Pdlipo de Peutz-Jeghers

El pdlipo de Peutz-Jeghers es una lesibn hamartomatosa Unica que se
caracteriza por epitelio glandular apoyado sobre una trama ramificada de muasculo liso
bien desarrollado contiguo a la muscular de la mucosa. Las bandas de muasculo liso
se extienden hasta la cabeza del pdlipo y se hacen cada vez mas delgadas a medida

gue se proyectan hacia su superficie.

Un polipo de Peutz-Jeghers se diferencia de un pdlipo juvenil en que la lamina
propia es normal, y la arquitectura caracteristica de la lesion procede principalmente
de su tejido muscular liso anormal. Estos polipos casi siempre son multiples, y su
aspecto distintivo, asociado a las manifestaciones extraintestinales, hace que se
pueda identificar facilmente el sindrome de Peutz-Jeghers. Este tipo de polipo raras

veces se encuentra en el colon en ausencia de poliposis generalizada.*?

[1.13 Manejo endoscoépico de los polipos
La colonoscopia es la técnica de eleccion para el diagnostico y el tratamiento

de los pdlipos. Cuando es una colonoscopia se identifica un polipo, se debe realizar
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una polipectomia y un andlisis histolégico de la pieza resecada que informa el tipo de
polipo, grado de displasia y de la afectacion de los margenes de reseccidn en el caso

de la displasia grave o del carcinoma intramucoso.

Cuando en el estudio anatomopatolégico de un pdlipo se encuentra un
carcinoma in situ extirpado totalmente, no es preciso otro tratamiento, aunque si in
seguimiento endoscopico estrecho. Si resulta un carcinoma infiltrante, debera recibir

tratamiento oncolégico.*

La perforacion y la hemorragia son las dos complicaciones descritas de la
polipectomia endoscopica. Si debido al gran tamafio del pélipo no es viable la
polipectomia endoscopica, se debe realizar abordaje quirurgico.

[1.14 Seguimiento postpolipectomia
Dado el potencial maligno de los adenomas, es obligatorio realizar vigilancia
periodica tras haber realizado polipectomia.

El objetivo es disminuir al maximo el riesgo de cancer colorrectal, mediante la
deteccion y extirpacion de polipos sincronicos, es decir, de aparicion simultanea que
se hayan visto en la primera colonoscopia, asi como de los pdlipos metacronicos,
digase los que aparecen tras un intervalo de tiempo. Los intervalos se fijan en funcion

de los hallazgos de la colonoscopia inicial.*

El seguimiento endoscopico se suspendera en caso de comorbilidad grave o el

paciente con esperanza de vida inferior a 10 afos.

33



CAPITULO Il

VARIABLES
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
DISENO METODOLOGICO

34



1.1 VARIABLES
Prevalencia de Pdlipos como Hallazgo Colonoscoépico en Pacientes Asistidos por el
Departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas
enero 2019-enero 2020

Edad

Sexo

Localizacion
Tamafo

Cantidad

Motivo de consulta

Tipo histopatolégico

© N o g s~ w D PE

Tipo morfologico
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1.2 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA
Pélipo como Tumor circunscrito | Nominal Si
hallazgo gue protruye No
colonoscopico desde la pared
hacia la luz
intestinal
Edad Tiempo e 20-29 Edad en
cronolégico desde e 30-39 afos
el nacimiento e 40-49
hasta el momento e 50-59
del estudio e 60-69
e >70
Sexo Genero al que e Masculino Genero
pertenece el e Femenino
paciente
Localizacion del | Ubicacion y/o o Ciego Cualitativa
poélipo disposicion e Colon ascendente Nominal
anatomica de los e Colon Transverso e Sij
polipos e Colon descendente e No
colonorectales e Colon sigmoide
e Recto
Tamaro del Conjunto de las e <lcm Cuantitativa
polipo dimensiones e 1-2cm Continua
fisicas de un e >3cm o Si
polipo encontrado e No
durante el examen
colonoscopico
Cantidad de los | Numero de e 1 Cuantitativa
pélipos como polipos e 2-3 Continua
hallazgo encontrados en la e >4 e Si
colonoscopico e NoO

colonoscopia
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Motivo de Manifestacion e Asintomético Cualitativa
consulta clinica que llevo al e Hematoquecia Nominal
paciente a la e Cambio en el patrén o Si
realizar la evacuatorio * No
colonoscopia e Constipacion
e Anemia ferropénica
Tipo Histologico | Caracteristicas e Hiperplasico Cualitativa
histologicas del ¢ Inflamatorio Nominal
polipo biopsiado e Adenomatosos e Si
=  Tubular e No
= Velloso
= Tuvulovelloso
e Serrato
e Mucoso
e Hamartomatoso
Tipo Caracteristicas e Ligeramente Cualitativa
morfolégico morfologicas del elevado Nominal
polipo encontrado o Sésil e Si
durante el examen e Semipediculado e No
colonoscopico e Pediculado
e Plano
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111.3 DISENO METODOLOGICO

[11.3.1 Tipo de Estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, con el objetivo de determinar
la prevalencia de pdlipos como hallazgo conoscopico en pacientes asistidos por el
departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas
enero 2019- enero 2020

[11.3.2 Demarcacién Geografica

El estudio se realizdé en el departamento de Gastroenterologia del Hospital
Central de Las Fuerzas Armadas, centro de salud de tercer nivel, localizado en el
ensanche Naco del Distrito Nacional, Republica Dominicana. Lo delimitan las
siguientes calles: al Norte, Doctor Heriberto Pieter, al sur, Profesor Aliro Paulino. Al
Este, Calle del Carmen y al Oeste, avenida José Ortega y Gasset.

[11.3.3 Universo y Muestra
El universo del estudio estuvo representado por 188 expedientes clinicos de los
pacientes que se realizaron procedimientos colonoscépicos en el periodo enero 2019-
enero 2020, en el Hospital de las Fuerzas Armadas y la muestra estuvo constituida
por 32 expedientes que tuvieron polipo como hallazgo y cuyas muestras fueron

analizadas por el departamento de patologia.

[11.3.4 Criterios de inclusion
Todos los procedimientos colonoscépicos que fueron realizados en el periodo enero
2019- enero 2020, en el Hospital de las Fuerzas Armadas y que tuvieron como

hallazgos polipos analizados histopatolégicamente.

[11.3.5 Criterios de exclusion
Se excluyo del estudio, aquellos procedimientos que no tuvieron hallazgos de

polipos, aquellos que por razones técnicas no pudieron completarse el estudio con
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los parametros dictados por los consensos internacionales, fueron excluidos los
polipos colénicos que no fueron analizados por el departamento de patologia de la

institucion.

[11.3.6 Procedimiento

Se reviso el libro de procedimientos colonoscépicos del servicio de
Gastroenterologia en el periodo enero 2019- enero 2020, se procedié a contabilizar el
namero de estudios colonoscopicos realizados y posteriormente a llenar el
instrumento de recoleccion de datos, constituido por 10 preguntas cerradas, los cuales
fueron completados con el reporte histolégico asentando en el archivo del

departamento de patologia.

[11.3.7 Procesamiento y analisis de la informacion

La informacion fue procesada mediante técnicas estadisticas, las cuales fueron
sometidas a revision detallada para asegurar la calidad de la misma, y luego se
procedio a su procesamiento, tabulacion y creaciéon de graficos mediante el programa
Microsoft Windows Excel 2016.

[11.3.8 Principio ético
Los conceptos emitidos en esta investigacion fueron manejados bajo los
principios de confidencialidad que mandan a proteger la intimidad y la dignidad del ser
humano, respetar sus derechos sujetos a la investigacion, debiendo prevalecer su

interés por encima de los intereses personales.
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RESULTADOS Y DISCUSION
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IV.1 RESULTADOS

Cuadro No.1
Prevalencia de Pdlipos como Hallazgo Colonoscoépico en Pacientes Asistidos por el

Departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas
enero 2019-enero 2020

Total de colonoscopias 188
Pélipo como hallazgo 32
Porcentaje 17%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Gréfico |
Prevalencia de Pdlipos como Hallazgo Colonoscopico en Pacientes Asistidos por el
Departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas
enero 2019-enero 2020

Polipo como Hallazgo Colonoscépico

17%

® Total de colonoscopias Polipo como hallazgo ® Porcentaje

Fuente: Cuadro No.1
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Cuadro No. 2
Prevalencia de Pdlipos como Hallazgo Colonoscopico en Pacientes Asistidos por el
Departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas
enero 2019-enero 2020
Relacién segun edad

Edad No. De casos Porcentaje
20-29 1 3%
30-39 2 6%
40-49 4 13%
50-59 13 41%
60-69 8 25%
>70 4 13%
TOTAL 32 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Grafico No. Il
Prevalencia de Pdlipos como Hallazgo Colonoscopico en Pacientes Asistidos por el
Departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas
enero 2019-enero 2020

Edad

Frecuencia Porcentaje
35 32
30
25
20
15 13
10 8
4 4
> 1 : 100%
3% 6% 13% 41% 25% 13% °
0
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >70 Total

Fuente: Cuadro No. 2
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Cuadro No. 3

Prevalencia de Pdlipos como Hallazgo Colonoscopico en Pacientes Asistidos por el

Departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas

enero 2019-enero 2020
Relacién segun Sexo

Sexo No. de casos Porcentaje
Masculino 20 63%
Femenino 12 38%

TOTAL 32 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Grafico No. I

Prevalencia de Pélipos como Hallazgo Colonoscopico en Pacientes Asistidos por el

Departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas

enero 2019-enero 2020

Sexo

38%
Femenino

63%

Masculino

0 5 10 15 20

Porcentaje ™ No. De casos

25

Fuente: Cuadro No. 3
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Prevalencia de Pdlipos como Hallazgo Colonoscopico en Pacientes Asistidos por el
Departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas
enero 2019-enero 2020

Cuadro No. 4

Relacion segun Localizacion

Localizacion No. de casos Porcentaje
Ciego 7 22%
Colon ascendente 1 3%
Colon Transverso 2 6%
Colon Descendente 3 9%
Colon Sigmoide 6 19%
Recto 13 41%
TOTAL 32 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Grafico No. IV

Prevalencia de Pélipos como Hallazgo Colonoscopico en Pacientes Asistidos por el

Departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas

enero 2019-enero 2020

H Ciego M Colon ascendente

LOCALIZACION

B Colon Transverso M Colon Descendente

M Colon Sigmoide M Recto

Fuente: Cuadro No.4
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Cuadro No. 5
Prevalencia de Pdlipos como Hallazgo Colonoscopico en Pacientes Asistidos por el
Departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas
enero 2019-enero 2020

Relacién segun Tamafo

Tamafo No. De casos Porcentaje
<lcm 32 100%
1-2 cm 0 0%
>3 cm 0 0%
TOTAL 32 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Grafico No. V
Prevalencia de Pdlipos como Hallazgo Colonoscopico en Pacientes Asistidos por el
Departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas
enero 2019-enero 2020

Tamano
35

30
25
20
15

10

<lcm 1-2cm >3 cm

No. De casos Porcentaje

Fuente: Cuadro No. 5
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Cuadro No. 6
Prevalencia de Pdlipos como Hallazgo Colonoscopico en Pacientes Asistidos por el
Departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas
enero 2019-enero 2020
Relacién segun Cantidad

Cantidad No. De casos Porcentaje
1 19 59%
2243 13 41%
>4 0 0%
TOTAL 32 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Grafico No. VI
Prevalencia de Pdlipos como Hallazgo Colonoscopico en Pacientes Asistidos por el
Departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas
enero 2019-enero 2020

CANTIDAD

No. De casos M Porcentaje

59%

41%

59%
41%
0%

1 2 A3 >4

Fuente: Cuadro No.6
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Cuadro No. 7
Prevalencia de Pdlipos como Hallazgo Colonoscopico en Pacientes Asistidos por el
Departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas
enero 2019-enero 2020
Relacion segun Motivo de Consulta

Motivo de Consulta No. de Casos Porcentaje
Cambios en el patron
evacuatorio 14 44%
Asintomatico 7 22%
Hematoquecia 8 25%
Anemia Ferropénica 2 6%
Constipacion 1 3%
TOTAL 32 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Grafico No. VI
Prevalencia de Pdlipos como Hallazgo Colonoscopico en Pacientes Asistidos por el
Departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas
enero 2019-enero 2020

Motivo de Consulta

35 32
30
25
20
15 44%
10 22% 25%
> 6% 3%
0 - - - —
Cambios en el Asintomatico Hematoquecia Anemia Constipacion Total
patron Ferropenica

evacuatorio

No. de Casos M Porcentaje

Fuente: Cuadro No. 7
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Cuadro No. 8
Prevalencia de Pdlipos como Hallazgo Colonoscopico en Pacientes Asistidos por el
Departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas
enero 2019-enero 2020

Relacién segun Tipo Histologico

Tipo Histoldgico No. de casos Porcentaje
Inflamatorio 15 47%
Hiperplasico 3 9%

Adenoma tubular 7 22%

Adenoma Velloso 5 16%

Adenoma Tubulo velloso 2 6%

Serrato 0 0%

Mucosa 0 0%

Hamartomatoso 0 0%
TOTAL 32 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Grafico No. VIII
Prevalencia de Pdlipos como Hallazgo Colonoscopico en Pacientes Asistidos por el
Departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas
enero 2019-enero 2020

Tipo Histoldgico

o 00

16% l

22%

= Inflamatorio = Hiperplasico Adenoma tubular
Adenoma Velloso = Adenoma Tubulo velloso = Serrato
= Mucosa = Hamartomatoso

Fuente: Cuadro No. 8
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Cuadro No. 9
Prevalencia de Pdlipos como Hallazgo Colonoscopico en Pacientes Asistidos por el
Departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas
enero 2019-enero 2020
Relacién segun Tipo Morfologico

Morfologia No. de casos Porcentaje
Sésil 23 72%
Pediculado 6 19%
Semipediculado 3 9%
Ligeramente Elevado 0 0%
Plano 0 0%
32 100%

TOTAL
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Gréfico No. IX
Prevalencia de Pdlipos como Hallazgo Colonoscopico en Pacientes Asistidos por el
Departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas
enero 2019-enero 2020

Tipo Morfoldgico

Plano 0

Ligeramente Elevado 0

Semipediculado _ 9%

Pediculado |o—10%
sesil [ — ————— 72,
15 20 25

5 10

0
M Porcentaje M No. de casos

Fuente: Cuadro No. 9
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IV.2 DISCUSION

El presente estudio permiti6 conocer la prevalencia de los podlipos
colorrectales en los pacientes asistidos por el departamento de gastroenterologia del
Hospital Central de Las Fuerzas Armadas en enero 2019 a enero 2020, donde se
utilizaron los reportes y expedientes clinicos de 188 colonoscopias, evidenciandose
pélipos en 32 pacientes, correspondiente a un 17 por ciento. Si comparamos esta
prevalencia un estudio realizado por Maricela Jiménez y colaboradores, en la ciudad
de México, durante el periodo enero 2010 a diciembre 2014, donde se tomaron los
reportes de 555 colonoscopias, y en 98 de los pacientes se evidenciaron polipos.

El rango de edad mas frecuente que tuvieron los pacientes de la investigacion
fue 50 a 59 afios correspondiente a un 41 por ciento, resultados similares obtenidos
por Karla N. Montafio Rueda, y colaboradores en Bolivia, realizado durante julio 2006
y julio 2008, concluyendo que el intervalo de edad mas afectado fue 45 a 65 afos
correspondiente al 34 por ciento.

En cuanto a la distribucion segun el sexo los pacientes masculinos fueron los
mas afectados, correspondientes a un 63 por ciento a diferencia del estudio citado
anteriormente donde el sexo mas afectado fue el femenino con 61 por ciento.

Respecto a la localizacion mas frecuente de los pdlipos, en el presente estudio
se evidencio que la mayor parte ellos se encontraban en recto, representando un 41
por ciento, datos similares obtenidos por Tiago Franco Vilela Filho y colaboradores en
Brasil, durante el periodo enero de 2011 a julio de 2014, donde fueron identificadas
678 polipos siendo la ubicacién mas frecuente el recto con un 21 por ciento.

En la presente investigacion todos los polipos reportados fueron menor a 1
cm, siendo similar a los resultados de Freddy Daza Valer y colaboradores en Per,
donde analizaron 105 pacientes sometidos a examen colonoscépico de los cuales el
tamafio prevalente fue 0.5-1cm.

Respecto a la cantidad de pdlipos, 59 por ciento correspondieron a un Unico
polipo, seguido de 2 a 3 polipos con un 41 por ciento, resultados similares al de Tiago

Franco Vilela Filho y colaboradores donde el 65,4 por ciento de los casos existia
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solamente un polipo al hacer el examen, 34,6 por ciento presentaban dos o mas
lesiones.

El Motivo de consulta predominante en la presente investigacién fueron los
cambios en el patrén evacuatorio representados por un 44 por ciento, seguido por los
pacientes asintomaticos en un 22 por ciento, en contraste con los resultados obtenidos
por la Dra. Naleska Marte, en Hospital Salvador B. Gautier, en el periodo junio 2016 a
septiembre 2017, donde prevalecieron los pacientes asintomaticos en un 46 por
ciento.

En esta investigacion el tipo histoldégico que predominé fue el inflamatorio con
un 47 por ciento, seguido del adenoma tubular en un 22 por ciento, asi mismo, el tipo
morfologico frecuente fue el sésil con un 72 por ciento, datos que difieren de los
obtenidos Tiago Franco Vilela Filho y colaboradores durante el periodo enero de 2011
a julio de 2014 donde histologicamente, 34,7 por ciento eran polipos hiperplasicos y
58,9 por ciento adenomatosos, siendo 74,1 por ciento tubulares, constituyendo el
polipo sésil el tipo morfolégico mas frecuente en un 68 por ciento, semejante a la

presente investigacion.
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V.3 CONCLUSIONES

Después de finalizar nuestra investigacidén sobre la prevalencia de polipos como
hallazgo colonoscépico en pacientes asistidos por el departamento de gastroenterologia
del Hospital Central de las Fuerzas Armadas enero 2019 a enero 2020 llegamos a las

siguientes conclusiones:

e La prevalencia de los pdlipos colorrectales fue de un 17 por ciento.

e Elrango de edad mas frecuente fue 50-59 con un 41 por ciento.

e El sexo predominante en nuestra investigacion ha sido el masculino con un 63
por ciento.

e La localizacion mas frecuente fue en recto con un 41 por ciento.

e Enun 100 por ciento los polipos fueron menores a 1 cm.

e El pdlipo unico fue el mas frecuente con un 59 por ciento.

e Los cambios en el patron evacuatorio fueron el motivo de consulta que
predomind con un 44 por ciento.

e El tipo histologico mas frecuente fue el inflamatorio en un 47 por ciento.

e Morfologicamente el tipo de pdlipo mas frecuente fue el sestil en un 72 por

ciento.
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IV.4 RECOMENDACIONES

Desarrollar estrategias para el tamizaje oportuno del cancer colorrectal, incluido
el mayor alcance a la poblacion, para realizar un diagndstico y tratamiento acertado,

lo que repercutiria en la reduccion de la mortalidad asociada a dicha patologia.

Brindar a los pacientes recomendaciones tanto orales como escritas, y de
manera directa sobre la correcta preparacion para el estudio, dado que una limpieza

del colon es fundamental para una colonoscopia de calidad y un diagndstico certero.

Instruir a los pacientes acerca de la importancia del seguimiento oportuno
especialmente en aquellos pdlipos que por sus caracteristicas histolégicas sea

requerido.

Favorecer la incorporacion de nuevas modalidades diagndsticas en el Hospital
Central de las Fuerzas Armadas, con lo que se obtendria un aumento en la

identificacion de lesiones.

Establecer un plan de mantenimiento preventivo en los equipos del
departamento de Gastroenterologia a fin de detectar a tiempo posibles fallas, de
manera que siempre se cuente con un equipo en funcionamiento para la realizacion

de las colonoscopias.

Fomentar la digitalizacion de los expedientes clinicos con el objetivo de
eficientizar la busqueda de informacién, de manera que se obtenga un enlace directo
con los reportes histolégicos para garantizar un mejor tiempo de respuesta tanto en el

diagnostico como en seguimiento de los pacientes.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Prevalencia de Pdlipos como Hallazgo Colonoscopico en Pacientes Asistidos por el
Departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas
enero 2019-enero 2020

Formulario No. Biopsia No Fecha

Pélipos:
O Si
O No

Edad:
020-29 [—30-39 040-49 [50-59 060-69 ©O>70

Sexo:
OMasculino

OFemenino

Localizacion del pdlipo:
OColon ascendente OColon Transverso COColon descendente
OColon sigmoide OCiego ORecto

Tamario del polipo:
O<lcm 0O1-2cm O>3cm

Cantidad de los polipos:
Ool1 023 0 >4

Motivo de consulta:
O Asintomatico O Hematoquecia 0O Cambio en el patron evacuatorio O Constipacion
OAnemia ferropénica

Tipo Histologico:
OHiperplasico Olnflamatorio OAdenomatoso OTubular OVelloso OTuvulovelloso
OSerrato OMucoso OHamartomatoso

Tipo morfoldgico:
OLigeramente elevado 0OSésil OSemipediculado OPediculado OPlano
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