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RESUMEN

Un pdlipo colorrectal es una tumoracion o protuberancia circunscrita, que se
proyecta en la superficie de una mucosa y es visible macroscépicamente en la luz
intestinal. La presente investigacion tuvo como objetivo determinar las
caracteristicas endoscopicas e histologicas de los polipos colorrectales
resecados endoscopicamente en el departamento de Gastroenterologia del
Hospital Central de las Fuerzas Armadas durante el afio 2022. Para ello, se llevo
a cabo un estudio descriptivo y retrospectivo con una muestra de 560 pacientes
que habian sido sometidos a examen colonoscoépico, encontrando pdlipos en 85
casos. Los hallazgos mas destacados indican que la prevalencia de pdlipos
colorrectales fue del (15%), siendo mas comun en hombres (51%) y en pacientes
de entre 50-59 arnos (38%). La mayoria de los pacientes (51%) consulté por
tamizaje, y la localizaciéon mas frecuente de los pdlipos fue en el recto (38%). En
cuanto a la cantidad de pdlipos, se registré que en el (68%) de los casos se
encontraron entre 1 y 2 polipos, y en un (87%) de los casos los polipos fueron
menores a 1 cm de diametro. Ademas, se encontré que el tipo morfolégico mas
comun fue el sésil (78%), mientras que el tipo histolégico mas frecuente fue el

hiperplasico (44%).

Palabras claves: pdlipos colorrectales, colonoscopia, morfologia, histologia.



ABSTRACT

A colorectal polyp is a circumscribed tumor or protrusion that projects on
the surface of a mucosa and is macroscopically visible in the intestinal lumen. The
present research aimed to determine the endoscopic and histological
characteristics of colorectal polyps resected endoscopically in the
Gastroenterology Department of the Hospital Central de las Fuerzas Armadas,
2022. A descriptive and retrospective study was carried out with a sample of 560
patients who had undergone colonoscopy, finding polyps in 85 cases. The most
outstanding findings indicate that the prevalence of colorectal polyps was (15%),
being more common in men (51%) and patients between 50-59 years old (38%).
The majority of patients (51%) consulted for screening, and the most frequent
location of polyps was in the rectum (38%). Regarding the number of polyps, it
was found that in (68%) of cases between 1 and 2 polyps were found, and in
(87%) of cases, the polyps were smaller than 1 cm in diameter. In addition, the
most common morphological type was sessile (78%), while the most frequent

histological type was hyperplastic (44%).

Keywords: colorectal polyps, colonoscopy, morphology, histology.



LINTRODUCCION

Un pdlipo gastrointestinal es una masa discreta de tejido que protruye
hacia la luz intestinal. Segun la superficie de fijacion, pueden ser
pediculados, es decir, que tienen un tallo de implantacién, o sésiles, con
base de implantacion amplia. Los pdlipos de colon pueden ser unicos o
multiples, esporadicos o formando parte de un sindrome heredado, desde
el punto de vista histologico, los pdlipos de colon pueden clasificarse en
polipos neoplasicos y no neoplasicos.

Los pdlipos sintomaticos son infrecuentes y la mayor preocupaciéon con
estos es su capacidad de malignizarse, dado que la mayoria de los
canceres de colon se originan sobre pdlipos adenomatosos previamente
benignos, la deteccidn oportuna constituye el pilar tanto para el diagnostico
como tratamiento.

La colonoscopia constituye en estudio de imagen mas preciso para la
deteccién 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 reduccién 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 poblacién, lo que reduce su
impacto, por lo que con dicho estudio se busca crear una estrategia para el

tamizaje oportuno, incluido el mayor alcance a la poblacion, y de esta



manera realizar un diagndstico y tratamiento acertado, lo que finalmente
repercutira en la reduccion de la mortalidad asociada con dicha patologia.
En la investigacion, se llevaron a cabo la recopilaciéon de datos a través
de la revision del libro de procedimientos colonoscépicos del departamento
de Gastroenterologia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas
durante el afio 2022. Se contabilizé el numero de estudios colonoscopicos
realizados y se completé el instrumento de recoleccion de datos. Los datos
recopilados incluyeron el reporte histologico, que se encuentra registrado
en el archivo del departamento de patologia, y que fueron recopilados por

la sustentante.

[.1 Antecedentes

Antecedentes Nacionales:

En Republica Dominicana se han desarrollado diferentes estudios,
dentro de ellos podemos destacar el realizado por Nasleska Marte en el
periodo junio 2016 septiembre 2017, titulado “Pdlipos coldnicos en
pacientes con colonoscopia realizadas en el hospital Salvador Bienvenido
Gautier”, donde el rango de edad mas afectado fueron pacientes mayores
de 70 afios en un 40 por ciento, siendo el sexo masculino el de mayor
prevalencia, y el tipo histolégico mas frecuente fue el hiperplasico.

En el periodo marzo 2016- octubre 2016 se realiz6 un estudio sobre la
incidencia de polipos colonicos en el area de endoscopia digestiva del
servicio de gastroenterologia del Hospital General de la Plaza de la Salud,
donde 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. La edad
media fue de 57 anos. En relacion al género, 47 (58 %) femeninos y 34
(41.9%) masculinos. La localizacion mas frecuente de los pdlipos

encontrados fue en el colon izquierdo con 80 (69.6%).



Maria Garcia y Lisbeth Martinez realizaron un estudio sobre la recidiva
de polipos colorrectales degenerativos en el Centro De Gastroenterologia
de la Ciudad Sanitaria Doctor Luis Eduerdo Aybar, enero-septiembre,
2019, encontraron una alta tasa de recidiva de polipos degenerativos,
siendo los adenomas los mas predominantes y dentro de su clasificacion
los tubulo vellosos en un 50 por ciento, de 100 pacientes con recidiva de
polipos colorrectales degenerativos el mayor numero correspondio al sexo
masculino para 62 por ciento, con relacion a la edad y el sexo, el mayor
namero de pacientes correspondio al rango de 50-59 afios con un 69 por

ciento.

Antecedentes Internacionales:

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 afios 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 pdlipos, de estos el 40 por cierto se catalogaron como
lesiones premalignas. Segun reportes, se observdé una prevalencia de
polipos neoplasicos en un 63 por cierto, concluyendo que la prevalencia de
lesiones premalignas es similar para los menores de 55 afios, por lo que
recomiendan el diagndstico oportuno y de 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 afos, 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 afio 2016 en la revista Gastroenterologia y Hepatologia en una
publicacion titulada “Novedades en la vigilancia de polipos colorrectales”
en el Hospital Clinico Barcelona, Espana. Donde evidenciaron que una de
las limitaciones de las recomendaciones actuales para el seguimiento de
adenomas y polipos serrados es que 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 diagndsticas en las
unidades de 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
investigacion titulada “La distribucion anatdmica 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
flexion 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 por ciento 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 pdlipos 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 pdlipos de mas de 9 mm, y los
individuos negros mayores de 60 afos tienen mas probabilidades de tener
polipos 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 jovenes: un estudio de necropsia epidemiologica” se investigaron un
total de 3558 personas de 20 a 89 afos de edad sometidas a autopsias
de 1985 a 2004, donde determinaron que los adenomas colorrectales
ocurrieron con poca frecuencia en adultos mas jovenes y fueron mas
frecuentes en el colon izquierdo. Independientemente de la edad, la raza
negra tiene mas adenomas del lado derecho, lo que sugiere la necesidad
de examinar todo el colorrecto.

En el 2013 en Vermont, Estados Unidos los autores Heiko Pohl,
Amitabh Srivastava, Steve P Bensen, et al, realizaron un estudio titulado
“‘Reseccion completa de polipos durante la colonoscopia: resultados del
estudio de reseccion completa de adenoma” donde concluyeron que los
polipos neoplasicos a menudo se resecan de manera incompleta, y la tasa
de resecciéon incompleta varia ampliamente entre los endoscopistas y que
ademas la reseccion incompleta podria contribuir al desarrollo de
canceres de colon después de la colonoscopia, por lo que se necesitan
esfuerzos para asegurar una reseccién completa, especialmente en
lesiones mas grandes.

Para el 2001, Freddy Daza Valer, Fernando Orccosupa Rivera,
Gustavo Garrido Juarez, et al, en el Hospital Nacional Adolfo Guevara
Velasco, Peru, bajo el estudio titulado “Pdlipos coldnicos: estudio clinico y
anatomo patologico en el Cusco’, donde analizaron 105 pacientes
sometidos a examen colonoscopico de los cuales se encontraron pdlipos
en el 9.6 por ciento de los casos, con mayor frecuencia se encontraron en

rectosigmoides, siendo el tamafio prevalente 0.5-1cm, los mayores de 50



afos fueron los mas afectados, siendo los pdlipos sésiles y la presentacion
unica el hallazgo mas presente. El 63.8 por ciento eran adenomas, siendo
los tubulares mas prevalentes, con grado de displasia leve en un 62.31 por
ciento.

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 podlipos
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 por ciento) eran del género femenino y 214
(46,9 por ciento) masculino. El promedio de edad fue de 64,54 afos. La
ubicacion mas frecuente fue en el recto (21 por ciento) y sigmoide (20 por
ciento). Histolégicamente, 34,7 por ciento eran podlipos hiperplasicos y 58,9
por ciento adenomatosos, siendo 74,1 por ciento tubulares, 10,6 por ciento
tubulovellosos, 2 vellosos y 13 por ciento indeterminados y 1,7 por ciento
correspondieron a adenocarcinomas. En el 65,4 por ciento de los casos
existia solamente un pdlipo al hacer el examen, 34,6 por ciento
presentaban dos o mas lesiones.

En un estudio titulado “Pdlipos Colorrectales Diagnosticados por
Endoscopia y sus Resultados  Anatomopatologicos.  Instituto
Gastroenteroldgico Boliviano-Japonés, Cochabamba, Bolivia realizado por
Karla N. Montafno-Rueda, Geraldine C. Montafio 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 de 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 podlipos en recto, 95
pacientes (80%) presentaron un solo pdlipo; la colonoscopia fue el método
diagndstico de mayor uso en 80 pacientes (67%), 54 pacientes (45%) de
los casos presentaron polipos Yamada [; la polipectomia endoscépica 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.

[.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 poblacion sana, la
presencia de polipos coldénicos es un tema discutido a nivel mundial por su
alta frecuencia y su relacién confirmada con el cancer de colon, por lo que
dicha problematica 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 para proporcionar una mejor
comprension de la relacién entre los pdlipos colénicos y el cancer
colorrectal en nuestra poblacion, asi como para establecer estrategias de
tamizaje efectivas que permitan la deteccion temprana de los pdlipos y

reducir la mortalidad asociada a esta enfermedad.









lll. OBJETIVOS

[ll. 1 General

1. Determinar las caracteristicas endoscoépicas e histologicas de los
pdlipos colorrectales resecados endoscopicamente en el departamento
de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas en el
ano 2022.

[1l.2 Especificos

2. Determinar las caracteristicas endoscodpicas e histolégicas de los
pdlipos colorrectales resecados endoscopicamente en el departamento
de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas en el

ano 2022 segun:

Sexo

Edad

Rango

Motivo de consulta
Localizacion
Tamafio

Cantidad

Tipo morfolégico

© ® N o ok~ 0w Ddh =

Tipo histologico
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VI. MARCO TEORICO

V1.1 Pdlipo coldnico

V. 1.1 Historia

La historia de los pdlipos colorrectales se remonta a siglos atras, y
ha habido muchos avances significativos en la comprension y el
tratamiento en las ultimas décadas.

Los primeros informes sobre polipos colorrectales se remontan a la
época de Hipdcrates, quien describié la presencia de "cuerpos extrafios”
en el recto y el ano. Sin embargo, fue el anatomista italiano Antonio
Benivieni quien, en el siglo XV, describié la presencia de pdlipos
intestinales durante una autopsia. Benivieni observé que los pdlipos eran
redondos y tenian una base estrecha, y también not6 que estaban
compuestos por una masa de tejido similar al de la mucosa intestinal.

A medida que la anatomia y la fisiologia del tracto gastrointestinal se
fueron comprendiendo mejor, se comenzd a desarrollar un mayor
conocimiento sobre los pdlipos colorrectales. En el siglo XIX, el cirujano
britanico William Allingham describié la extirpacion de un pdlipo rectal a
través de una incision perineal. Mas tarde, en 1899, el cirujano francés
Paul Broca describié una serie de 30 casos de pdlipos colorrectales que
habian sido extirpados quirdrgicamente.

En 1927 Lockhart-Mummery y Dukes publican un estudio que
relaciona el cancer de recto y colon con tejidos adenomatosos, es decir
con un tejido anormal que constituye el sustrato del tipo de pdlipo con
potencial maligno mas frecuente: el pdlipo adenomatoso.

Sin embargo, fue en la década de 1950 cuando los avances en la
tecnologia permitieron un mayor conocimiento sobre los pdlipos
colorrectales y su relacion con el cancer colorrectal. El desarrollo de la

colonoscopia permitié a los meédicos visualizar los pdlipos colorrectales de

11



manera mas efectiva, lo que a su vez permitié una mejor identificacion y
extirpaciéon de estos crecimientos.

En la década de 1970 se establecié claramente el concepto de una
secuencia pdlipo-carcinoma lo que a su vez sirve de base para realizar
estudios de deteccion temprana con el objeto de pesquisar y tratar esta
enfermedad en sus estadios mas iniciales.

En las décadas siguientes, se han desarrollado varias técnicas para la
identificacion y extirpacion de los pdlipos colorrectales, incluyendo la
colonoscopia virtual y la capsula endoscépica. También se ha investigado
el papel de la dieta y el estilo de vida en la formacién de pdlipos
colorrectales y se ha descubierto que una dieta rica en fibra y baja en
grasas y carnes rgjas puede reducir el riesgo de desarrollar estos

crecimientos.

IV.1.2. Definicién

Un pdlipo del colon se refiere a una protuberancia en el lumen por
encima de la mucosa del colon circundante. Un pdlipo gastrointestinal es
una masa discreta de tejido que protruye hacia la luz intestinal. Puede
describirse por su aspecto macroscopico y su tamafio general, si tiene o
no un tallo, y si es una de las multiples masas similares que aparecen en

otras localizaciones del tubo digestivo.

IV.1.3. Etiologia

La etiologia de los pdlipos colorrectales es compleja y multifactorial, y
se cree que es el resultado de la interaccidon entre factores genéticos y
ambientales.

Factores genéticos: Se ha demostrado que los pdlipos colorrectales
tienen una fuerte predisposicion genética, y que ciertos cambios en los
genes pueden aumentar el riesgo de desarrollarlos. Por ejemplo, las
mutaciones en los genes APC, KRAS y TP53 se han asociado con un

mayor riesgo de desarrollar pdlipos adenomatosos y cancer colorrectal.
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V.1.4.

Ademas, se ha demostrado que las personas con antecedentes familiares
de pdlipos o cancer colorrectal tienen un mayor riesgo de desarrollarlos.

Factores ambientales: Varios factores ambientales también se han
relacionado con el desarrollo de pdlipos colorrectales. Por ejemplo, una
dieta rica en grasas y carnes rojas, y baja en fibra, frutas y verduras, se ha
asociado con un mayor riesgo de desarrollar pdlipos colorrectales.
También se ha demostrado que el consumo de alcohol y tabaco aumenta
el riesgo de desarrollar pdlipos colorrectales.

Otros factores de riesgo incluyen la obesidad, la inactividad fisica, la
diabetes y la inflamaciéon crénica del colon, como la enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell). Se cree que la inflamacion crénica del colon
puede dainar las células del revestimiento del colon y aumentar el riesgo

de desarrollar pdlipos colorrectales.

Clasificacion

Los polipos del colon pueden dividirse en dos grupos principales:
neoplasicos (adenomas y carcinomas) y no neoplasico.

Los adenomas y los carcinomas comparten una caracteristica, la
displasia celular, pero pueden subdividirse segun la prevalencia relativa de
ciertas caracteristicas microscopicas. El conocimiento de que los pdlipos
serrados también tienen potencial maligno permite clasificarlos ahora
como polipos neoplasicos, aunque los polipos hiperplasicos (considerados
la primera parte de este espectro) siguen considerandose no neoplasicos.

Otros pdlipos no neoplasicos pueden agruparse en varias
categorias diferentes, como pdlipos juveniles, polipos de Peutz-Jeghers,
polipos inflamatorios, «podlipos mucosos» y otros. Las lesiones de la
submucosa también pueden conferir un aspecto polipoide a la mucosa que

las recubre, aunque no son polipos verdaderos.
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Clasificacion de los pdlipos colorrectales:

Pdlipos mucosos neoplasicos

e Benignos (adenoma)

o Adenoma tubular

o Adenoma tubulovelloso

e Adenoma velloso
Malignos (carcinoma)

e (Carcinoma no invasivo

e Carcinoma in situ

e Carcinoma intramucoso

e Carcinoma invasivo (a través de la muscular de la mucosa)
Pdlipos serrados

o Pdlipo/adenoma serrado sésil

e Adenoma serrado tradicional
Pdlipos mucosos no neoplasicos

e Pdlipo hiperplasico

o Pdlipo juvenil

o Pdlipo de Peutz-Jeghers

e Pdlipo inflamatorio

e Pdlipo mucoso (mucosa normal en una configuracion

polipoide)

Lesiones submucosas

o (Colitis quistica profunda

¢ Neumatosis quistica intestinal

o Pdlipo linfoide (benigno y maligno)
e Lipoma

o Carcinoide

e Neoplasias metastasicas

o Otras lesiones infrecuentes
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Pdlipos neoplasicos

Pdlipos adenomatosos

Los pdlipos adenomatosos son tumores de epitelio neoplasico benigno que
pueden ser pedunculados (es decir, unidos por un tallo) o sésiles (es decir,
unidos por una base ancha con un tallo pequefio o sin tallo).

La naturaleza neoplasica de los adenomas es evidente por el estudio
histologico de su estructura glandular.

Los adenomas tubulares son el subgrupo mas frecuente y se caracterizan
por una red compleja de glandulas adenomatosas ramificadas.

En los adenomas vellosos, las glandulas adenomatosas se extienden
hacia arriba desde el centro del pdlipo hasta su superficie, creando asi
proyecciones digitiformes largas.

Los adenomas tubulovellosos (velloglandulares) se manifiestan como una
combinacion de estos dos tipos histolégicos.

Un pdlipo se asigna a un tipo histolégico sobre la base de su patron
glandular predominante y, en la practica, los adenomas vellosos puros son
bastante infrecuentes. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud,
los adenomas se clasifican como tubulares si al menos el 80 por cierto de las
glandulas son de tipo tubular ramificado, y como vellosos si al menos el 80
por cierto de las glandulas son velliformes.

Los adenomas tubulares suponen entre el 80 y el 86 por cierto de los
polipos adenomatosos; los tubulovellosos, del 8 al 16 por cierto, y los
adenomas vellosos, del 3 al 16 por cierto. Generalmente, los adenomas
tubulares son pequefios y muestran displasia leve, mientras que la estructura
vellosa es mas frecuente en los adenomas grandes y tiende a asociarse a
grados de displasia mas graves.

Por definicion, todos los adenomas colorrectales son displasicos. El

epitelio adenomatoso se caracteriza por anomalias de la diferenciacion y la
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renovacion celulares, que dan lugar a hipercelularidad de las criptas
colénicas con células que tienen cantidades variables de mucina y que son
hipercromaticas, con nucleos alargados dispuestos en un patrén en
empalizada. Estas alteraciones histolégicas dan lugar a un aumento del
aspecto basdfilo del epitelio adenomatoso en la tincion convencional con
hematoxilina-eosina. Aunque el tipo celular predominante es una célula
caliciforme o una célula cilindrica inmadura, los adenomas pueden contener
otros tipos celulares, como células neuroendocrinas, células de Paneth,
morulas epidermoides y, con muy poca frecuencia, melanocitos. En un corte
transversal, el contorno interno de la luz de una glandula adenomatosa
generalmente es liso, en contraste con el aspecto serrado de la luz de una
glandula hiperplasica.

La displasia que muestran todos los adenomas puede clasificarse
subjetivamente segun ciertos datos histolégicos y estructurales en tres
categorias: leve, moderada y grave. Algunos pdlipos contienen todo el
espectro, desde displasia leve a grave, pero en todos los casos el adenoma
se clasifica segun su foco mas displasico. En las células que muestran
displasia leve, los nucleos mantienen su polaridad basal, pero son
hipercromaticos, ligeramente aumentados de tamafio y alargados, aunque de
tamarfo uniforme y sin nucléolos prominentes. Con frecuencia hay pérdida de
mucina de las células caliciformes. Estructuralmente, las glandulas
manifiestan ramificacion y gemacion y estan mas préoximas entre si. En la
displasia moderada, los nucleos se hacen estratificados y pleomorfos, con
nucléolos prominentes, y se produce una pérdida adicional de mucina de las
células caliciformes y aumento del apifiamiento glandular. La displasia grave
se caracteriza por mayor estratificacion y pleomorfismo de los nucleos,
nucléolos mas numerosos y prominentes, aumento de la proporcion entre el
nucleo y el citoplasma, y apifiamiento glandular extremo. Cuando las células
proliferan mas dentro de las criptas, se amontonan, pierden la polaridad y
crean glandulas en el interior de las glandulas, dando lugar a un aspecto

cribiforme desordenado denominado carcinoma in situ.
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La mayoria de los anatomopatdlogos agrupan la displasia grave y el
carcinoma in situ porque consideran que ambos son displasia de alto grado;
el motivo de este agrupamiento es evitar el uso del término «carcinomay para
estas lesiones, porque con frecuencia pueden tratarse mediante endoscopia
en vez de utilizar la cirugia. Ahora es habitual clasificar la displasia de los
adenomas colorrectales en solo dos grados: displasia de bajo grado, que
incluye la displasia leve y moderada, y displasia de alto grado, que incluye la
displasia grave y el carcinoma in situ. El carcinoma in situ se caracteriza por
la proliferacion celular en el interior de las criptas que deja intacta la
membrana basal que rodea la glandula. Si un foco de células neoplasicas
crece mas alla de la membrana basal y hacia la lamina propia de la mucosa,
la lesion se denomina carcinoma intramucoso. Tanto el carcinoma in situ
como el carcinoma intramucoso son lesiones no invasivas sin potencial
metastasico, porque no hay vasos linfaticos en la mucosa del colon por
encima del nivel de la muscular de la mucosa. Puesto que cuando se
encuentran estas dos entidades suele producirse confusion clinica, se ha
propuesto que el carcinoma in situ y el carcinoma intramucoso se registren
como «carcinoma no invasivo» para evitar un tratamiento innecesariamente
agresivo. Solo se considera que la lesion es un carcinoma invasivo cuando
un foco de células neoplasicas se ha extendido a través de la muscular de la
mucosa.

Un adenoma que contiene un foco de carcinoma invasivo habitualmente se
denomina pdlipo maligno.

Se encuentra displasia leve en el 70-86 por cierto de todos los pdlipos
adenomatosos, displasia moderada en el 18-20 por cierto, displasia grave
(carcinoma in situ) en el 5-10 por cierto y carcinoma invasivo en el 5-7 por
cierto.

Los grados mayores de displasia son mas frecuentes en los adenomas de
mayor tamarno y con mayor contenido velloso, y los adenomas con displasia
grave tienen mayor probabilidad de contener focos de cancer invasivo.

Tamafio del adenoma
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Los adenomas suelen clasificarse en tres grupos segun su tamafo:
menores de 1 cm, de 1 a2 cm y de mas de 2 cm. En conjunto, la mayoria de
los adenomas miden menos de 1 cm, pero su distribucion por tamafios puede
variar mucho de unos estudios a otros, dependiendo del disefio, la edad de la
poblacion de estudio y la localizacion de los adenomas en el colon. Asi, en
series de autopsias, que describen una poblacion probablemente
asintomatica que ha muerto por otras causas, solo entre el 13 y el 16 por
cierto de los adenomas miden mas de 1 cm, mientras que en las series
quirurgicas y colonoscopicas, que incluyen a pacientes sintomaticos o de
mayor riesgo, la prevalencia de adenomas de mas de 1 cm es mayor (26-
40%). En los paises en los que la prevalencia del cancer de colon es elevada,
los adenomas tienden a ser mas grandes que en los paises de prevalencia
baja. El tamafo del adenoma aumenta en funcion de la edad, incluso en
paises de prevalencia baja y los adenomas mas grandes son mas frecuentes

en los segmentos distales del colon.

Pdlipos diminutos

Los polipos diminutos miden 5 mm o menos de diametro 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 la sigmoidoscopia flexible y la colonoscopia en los que se
descubrié que entre el 30 y el 50 por cierto de los pdlipos diminutos eran
adenomatosos; sin embargo, a pesar de la frecuencia del cambio
adenomatoso, representan poca o ninguna amenaza de cancer. En los
primeros estudios se observé que menos del 1 por cierto de los pdlipos
diminutos eran vellosos o contenian un foco de displasia grave, y que casi
nunca albergaban un carcinoma invasivo. En un analisis de pdlipos diminutos
(< 5 mm) y pequefios (de 5 a 10 mm) se observaron tasas de histologia
avanzada del 0,5 por cierto en los pdlipos diminutos y del 1,5 por cierto en los

polipos pequefios. Los estudios prospectivos colonoscoépicos confirman
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solamente una prevalencia del 24 al 34 por cierto de adenomas proximales
en los pacientes asintomaticos con podlipos diminutos distales (de todos los
tipos histologicos); la probabilidad de encontrar adenomas proximales es
mayor cuando el pdlipo distal mide mas de 5 mm.

Los adenomas diminutos muestran poco o ningun crecimiento apreciable
con el tiempo. En un estudio poblacional que incluyé la fulguracion de los
polipos pequefos (de hasta 1 cm de tamarfo) sin obtener la identificacion
histoldgica inicial, se observé que el riesgo posterior de cancer colorrectal y la
supervivencia global no eran peores que en la poblacion general. En
conjunto, estas observaciones indican que los pdlipos diminutos, incluso
cuando se demuestra que son adenomas, tienen poca importancia biolégica y
clinica. Sin embargo, el hecho de que estos pdlipos minusculos con
frecuencia se pasan por alto en la colonografia por TC (o colonoscopia
virtual) ha contribuido a alimentar el debate de si es seguro dejar que estas
lesiones pasen inadvertidas.

La apreciacion reciente de que los pdlipos serrados con frecuencia no se
detectan, incluso en la colonoscopia, aumenta la inquietud, pero incluso estos
polipos tienden a aumentar de tamafio antes de convertirse en displasicos. A
pesar de estas dudas recientes, existe un creciente interés en una estrategia
de «resecar y desechar» los pdlipos diminutos con el fin de reducir los costes
anatomopatoldgicos asociados a la eliminacion de los pdlipos. Todavia no
esta claro si las técnicas de imagen avanzadas (p. ej.,cromoendoscopia,
imagen de banda estrecha [NBI] o endomicroscopia confocal) seran utiles en
esta estrategia. Hay una excepcion importante a la regla de la naturaleza
inocua de los adenomas diminutos en el contexto del sindrome de Lynch, en
el que incluso los adenomas pequefos pueden presentar caracteristicas
anatomopatoldgicas avanzadas, como histologia vellosa o displasia de alto

grado.

Potencial maligno de los pdlipos adenomatosos
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Las tres caracteristicas principales que se relacionan con el potencial
maligno de un pdlipo adenomatoso son el tamario, el tipo histolégico y el
grado de displasia. Aunque se encuentran tasas mas altas de transformacion
maligna cuando las muestras anatomopatoldgicas proceden de polipectomias
quirdrgicas que cuando proceden de polipectomias colonoscépicas, el
potencial maligno se relaciona directamente con un mayor tamafio del
adenoma, con una histologia mas vellosa y con mayores grados de displasia.
Generalmente, estos tres criterios histopatologicos son interdependientes, por
lo que es dificil atribuir una funcién premaligna primaria a cualquiera de ellos.

Por ejemplo, aunque solo el 1,3 por cierto de todos los adenomas de
menos de 1 cm albergan un cancer si estas lesiones pequefias tienen un
componente velloso predominante o contienen un foco de displasia grave, la
tasa de cancer aumenta hasta el 10 o el 27 por cierto, respectivamente. Es
muy poco probable que un adenoma pequefio (< 1 cm), tubular y con
displasia leve albergue un foco de carcinoma invasivo. Sin embargo, aunque
este tipo de lesion es inocuo en si mismo, una vez que se ha eliminado suele
considerarse un marcador de una persona con riesgo (bajo) de desarrollar un
adenoma recidivante. Puesto que los adenomas de mas de 1 cm, con
estructura vellosa o que manifiestan displasia de alto grado o un carcinoma
representan un grupo biolégicamente mas peligroso, con frecuencia se aplica
el término adenoma con anatomia patolégica avanzada (AAPA) a los

adenomas que muestran cualquiera de estas caracteristicas.

Adenomas planos

Se esta prestando cada vez mas atencion a un grupo de adenomas,
denominados adenomas planos por Muto et al, como lesiones
potencialmente importantes. Macroscépicamente, estos adenomas son
planos o ligeramente elevados y pueden contener una depresiéon central.
Segun la definicion de la Japanese Society for Cancer of the Colon and

Rectum, el diametro de estos podlipos es mas del doble de su grosor. Estas
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lesiones, que tipicamente miden menos de 1 cm de diametro, pueden
pasarse por alto facilmente en la endoscopia. Este posible riesgo ha llevado a
los investigadores, en particular en Japdn, a adaptar métodos de deteccion
mejores, que suponen el uso de aerosoles de colorantes (cromoendoscopia)
para generar una imagen de mapa en relieve con contraste de la mucosa, o
colonoscopia con aumento, para una mejor visualizacion. En los estudios sin
estas técnicas endoscopicas especializadas, los adenomas planos
supusieron entre el 8,5 y el 12 por cierto de todos los adenomas, y podian ser
multiples.

En estudios prospectivos de poblaciones occidentales en los que se utilizé
la cromoendoscopia, entre el 6,8 y el 36 por cierto de todos los adenomas
detectados eran planos. En comparacion con las lesiones polipoideas, estos
polipos planos tendian a ser mas pequefos y a tener mayores tasas de
displasia de alto grado y de cancer temprano. En un gran estudio de mas de
1.800 veteranos en los que se realiz6 una colonoscopia, se descubrié una
prevalencia de neoplasias planas o no polipoideas del 9,4 por cierto. Estas
lesiones eran 10 veces mas propensas a albergar un carcinoma, aunque la
tasa de carcinoma fue bastante baja. De hecho, se ha sefalado que los
adenomas planos pueden tener perfiles biolégicos y cromosomicos
diferentes. Por el contrario, en la reevaluacion de los adenomas resecados
durante el National Polyp Study no se observé un aumento del riesgo de
displasia de alto grado en los pdlipos clasificados como planos segun sus
caracteristicas histolégicas. En un estudio mas reciente de una base de datos
austriaca de mas de 17.000 colonoscopias se observo que la presencia de
displasia de alto grado estaba mas estrechamente relacionada con el tamafio
de los pdlipos que con su morfologia. Los estudios futuros podrian ayudar a
definir si la mayor aceptacion de las técnicas endoscdépicas avanzadas, como
la cromoendoscopia o la NBI, por los endoscopistas en los paises
occidentales dara lugar a un aumento de las tasas de deteccion de
adenomas planos, una disminucién de la incidencia de cancer colorrectal

(CCR) o ambos después de la colonoscopia.
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Distribucién anatémica

La distribucion de los polipos adenomatosos en el colon difiere
dependiendo del método de investigacion. En series de autopsias que se
aproximan a la distribucion normal en personas supuestamente
asintomaticas, los adenomas se distribuyen de manera uniforme en todo el
colon y el recto; esta distribucién uniforme se ha confirmado en estudios
colonoscopicos de personas asintomaticas.

Los adenomas grandes en las series de autopsias tienen predominio
distal, en la region en la que se originan la mayoria de los canceres de colon,
lo que apoya la hipdtesis de adenoma a carcinoma. De la misma forma, los
adenomas que se detectan en estudios quirurgicos y colonoscopicos de
pacientes sintomaticos también muestran un predominio en el lado izquierdo,
lo que indica que los adenomas distales tienen mayor probabilidad de llevar
al paciente a solicitar atencién médica. En las personas de edad avanzada,
en particular las de mas de 60 afos, la distribucion de los adenomas muestra
un cambio hacia localizaciones colénicas mas proximales. Este fendmeno,
que se basa en estudios de autopsias y colonoscépicos de personas
sintomaticas y asintomaticas, tiene importancia para elegir los abordajes
adecuados para el cribado del cancer de colon. Algunos datos indican que los
afroamericanos tienen una mayor proporciéon de adenomas proximales que
los caucasicos, sobre todo las personas de mas de 60 afos. Del mismo
modo, en los afroamericanos que se han sometido a una colonoscopia de
cribado se han observado tasas mas altas de AAPA y AAPA proximales que
en los caucasicos. En los hispanos también se han detectado tasas mas altas

de adenomas proximales que en los caucasicos.

Pdlipos serrados
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Los pdlipos serrados son los polipos no adenomatosos mas frecuentes.
Cada vez hay mas evidencias que apoyan el concepto de una ruta de
neoplasia serrada diferente. Los pdlipos serrados se clasifican
histolégicamente en tres tipos distintos: podlipos hiperplasicos (PH),
polipos/adenomas serrados sésiles (P/ASS) y adenomas serrados
tradicionales (AST). Los términos podlipos serrados sésiles y adenomas
serrados sésiles se consideran sindnimos.

Pdlipos/adenomas serrados sésiles y adenomas serrados tradicionales

Los P/ASS se consideran las lesiones precursoras de los grandes pdlipos
hiperplasicos que se encuentran en el colon proximal de los pacientes con
poliposis hiperplasica (que ahora se denomina poliposis serrada). Cuando
son esporadicos, los P/ASS se encuentran con mas frecuencia en el colon
proximal. Por el contrario, los AST parecen adenomas convencionales y se
comportan como ellos: suelen ser pedunculados, tienen displasia
adenomatosa inequivoca con ramificacion y gemacién de las criptas (aunque
con criptas serradas), y se localizan con mas frecuencia en el colon distal.

A nivel molecular, parece que la mayoria de los P/ASS progresan a
Carcinoma Colorrectal (CCR) a través de una ruta molecular distinta que
implica el aumento de la metilacion de las islas CpG. La ruta de la metilacion
de las islas CpG (CIMP) da lugar a la disminucion de la expresion de genes,
como los genes de reparacion de errores de emparejamiento de bases del
ADN, que puede causar inestabilidad de microsatélites (IMS). Los P/ASS
suelen tener mutaciones en BRAF y metilacion extensa del ADN, mientras
que los AST por lo general tienen mutaciones en K-ras en lugar de en BRAF,

y tienen solo mutaciones infrecuentes en APC, TP53 y MSI.

Pdlipos no neoplasicos

Pdlipos hiperplasicos
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Tipicamente, los PH son lesiones sésiles pequefias que pueden ser
macroscopicamente indistinguibles de los pdlipos adenomatosos pequefios.
Microscopicamente, las criptas colénicas son alargadas y las células
epiteliales adoptan una configuracion papilar caracteristica. El epitelio esta
formado por células caliciformes y de absorcion bien diferenciadas. No se
observa la atipia citologica caracteristica de los pdlipos adenomatosos. La
mitosis y la sintesis de ADN se limitan a la base de las criptas, y se mantiene
la maduracion celular ordenada. La célula epitelial y el fibroblasto
acompafiante de la vaina pericriptica forman una unidad epitelial
mesenquimatosa que migra hacia arriba por la cripta del colon. Al contrario
que los pdlipos adenomatosos, en los que el epitelio y el fibroblasto parecen
ser inmaduros, este tejido esta mas diferenciado y se sintetiza abundante
colageno en la membrana basal. Se cree que la migracion de las células
epiteliales hacia arriba en la cripta colonica es lenta y que los PH se
desarrollan porque las células maduras no se desprenden con normalidad.

Se considera que, en su mayor parte, los PH esporadicos verdaderos
tienen poco o ningun potencial maligno, pero es importante tener en cuenta
que pueden aparecer PH y lesiones neoplasicas en el mismo colon, lo que
indica que ambos pueden estar relacionados desde el punto de vista
patégeno. De hecho, una mutacion en la linea germinal en el gen APC se ha
relacionado con un numero inusualmente grande de PH colorrectales
asociados a adenomas. Los pdlipos hiperplasicos y adenomatosos
coexistentes también son frecuentes en el contexto de los antecedentes
familiares solidos de CCR, incluido el sindrome de Lynch.Sin embargo,
parece que, en los pacientes con adenomas esporadicos, la coexistencia de
PH no confiere un aumento del riesgo de adenomas recidivantes durante un

periodo de seguimiento de 3 afios.

Pdlipos juveniles
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Los pdlipos 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 observa en los pdlipos
adenomatosos e hiperplasicos y, por lo tanto, se clasifican como
hamartomas.

El aspecto de glandulas distendidas y llenas de moco, células
inflamatorias y edema en la lamina propia ha llevado a algunos observadores
a llamar a estas lesiones pélipos de retencion.

Los pdlipos juveniles parecen ser lesiones adquiridas porque no suelen
observarse en el primer afio de vida y son mas frecuentes entre los 1 y 7
afos de edad; en ocasiones se han encontrado en adultos. Son Unicos con
mas frecuencia que multiples, generalmente pedunculados y con un tamafio
que tiende a variar entre 3 mm y 2 cm. Como estos polipos tienden a
localizarse en el recto y a desarrollar un tallo, pueden prolapsarse durante la
defecacion e incluso desprenderse. Ademas, el estroma contiene una rica
vascularizacion, lo que explica la considerable hemorragia que tienen algunos
pacientes con estos pdlipos. Debido a la elevada probabilidad de hemorragia
y prolapso, se ha propuesto su reseccion.

Los podlipos juveniles no tienen esencialmente ningun potencial
maligno cuando son unicos y no tienen tendencia a la recidiva. Aunque
aproximadamente el 20 por ciento de los pdlipos juveniles individuales en el
recto pueden asociarse a polipos proximales, los adenomas proximales son
poco frecuentes, y la probabilidad posterior de morir por un CCR o de
desarrollar un CCR no es mayor que en la poblacion general, incluso sin
vigilancia especifica. Sin embargo, cuando los pdlipos juveniles son multiples
(«Sindrome de poliposis juvenily), hay riesgo de que se desarrolle cancer,
porque puede haber epitelio adenomatoso en algunos pdlipos juveniles o

debido a un adenoma concomitante.

Pdlipos de Peutz-Jeghers
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El pdlipo de Peutz-Jeghers es una lesion hamartomatosa unica que se
caracteriza por epitelio glandular apoyado sobre una trama ramificada de
musculo liso bien desarrollado contigua a la muscular de la mucosa. Las
bandas de musculo liso se extienden hasta la cabeza del pdlipo y se hacen
cada vez mas finas a medida que se proyectan hacia su superficie. Un pdlipo
de Peutz-Jeghers se diferencia de un pdlipo juvenil en que la lamina propia
es normal, y la estructura caracteristica de la lesién deriva principalmente de
su tejido muscular liso anormal. Estos podlipos casi siempre son multiples, y
su aspecto distintivo, junto con las manifestaciones extraintestinales, hacen
que el sindrome de Peutz-Jeghers pueda identificarse facilmente. Este tipo
de podlipo no suele encontrarse en el colon en ausencia de poliposis

generalizada.

Pdlipos inflamatorios (seudopdlipos)

Los pdlipos inflamatorios se encuentran en las fases de regeneracion y de
curacion de la inflamacién. Generalmente, estan formados por una ulceracion
de todo el grosor del epitelio, seguida por un proceso regenerativo que deja la
mucosa con configuraciones polipoideas extrafias. Con menos frecuencia,
representan una mucosa relativamente sana localizada entre ulceraciones
reepitelizadas. Pueden ser grandes y solitarios, simulando una masa
neoplasica, o pueden formar puentes mucosos que abarcan la luz. Las
lesiones multiples pueden imitar un sindrome de poliposis. El término
seudopdlipo se utiliza para diferenciarlos de las lesiones neoplasicas, pero en
realidad son verdaderas protuberancias polipoideas.

Histologicamente puede observarse inflamacion y tejido de granulacion
exuberante al principio del periodo postinflamatorio, pero mas adelante la
superficie del pdlipo puede parecerse a la de la mucosa sana.

Cualquier forma de colitis grave, como la Ell crénica (CU, enfermedad de
Crohn), la colitis amebiana, la colitis isquémica y la disenteria bacteriana,

puede dar lugar a pdlipos inflamatorios. En la esquistosomiasis cronica se
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observan habitualmente multiples pdlipos inflamatorios que contienen tejido
de granulacién, huevos o helmintos adultos.

La importancia de estos pdlipos, que no tienen potencial neoplasico
intrinseco, es que con frecuencia aparecen en colon enfermos que tienen un
riesgo elevado de desarrollar cancer de colon (CU, esquistosomiasis), por lo
que deben distinguirse de las lesiones neoplasicas que si tienen potencial
premaligno.

Los seudopdlipos gigantes o agrupados pueden producir obstruccion del
colon. Se han descrito casos infrecuentes de podlipos gastrointestinales
inflamatorios multiples y recidivantes que producen dolor y obstruccion,
esporadicos e incluso familiares. Estas lesiones se encuentran principalmente
en el ileon, pueden ser muy grandes e incluso pueden producir invaginacion.
La poliposis en casquete es otra enfermedad infrecuente que se caracteriza
por pdlipos inflamatorios con criptas alargadas, un infiltrado inflamatorio mixto
en la lamina propia y un casquete superficial de exudado fibrinopurulento. La
poliposis en casquete puede confundirse endoscépicamente con
seudopoliposis en la Ell. Se ha sefialado que el prolapso de la mucosa podria

ser una etiologia subyacente.

Pdlipos mucosos

Con frecuencia, el colon alberga excrecencias o mamilaciones de tejido
que histolégicamente es mucosa normal. En estos casos, la submucosa ha
elevado el tejido normal que la recubre. Estas lesiones pueden denominarse
polipos mucosos, y su presencia no tiene importancia clinica. Los pdlipos
Mmucosos casi siempre son pequefios y pueden representar entre el 8 y el 20
por ciento del material que se recupera en una serie de biopsias

colonoscopicas.

Lesiones submucosas
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Colitis quistica profunda

La colitis quistica profunda es una lesidén infrecuente formada por
glandulas dilatadas llenas de moco en la submucosa, que pueden formar
polipos solitarios o multiples. La lesion tipica es un pdlipo solitario de menos
de 3 cm que se localiza con mas frecuencia en el recto en el contexto de una
inflamacion croénica. Las intervenciones quirdrgicas previas y la proctitis
ulcerativa se han relacionado con la patogenia de esta anomalia. El epitelio
afectado no muestra signos de displasia. La importancia principal de esta
lesion es que debe reconocerse y diferenciarse del carcinoma coloide, que
puede tener un aspecto histolégico similar, porque un diagndstico erréoneo de
carcinoma coloide podria llevar a una cirugia radical inadecuada. Es probable
que la lesion esté causada por el desplazamiento de las glandulas coldnicas
normales hasta debajo del epitelio durante la curacion de una herida
quirdrgica o de una inflamacion. Con poca frecuencia, los pdlipos pueden
hacerse grandes o recidivar, e incluso pueden obstruir el colon. Se ha
propuesto que el cuadro anatomopatoldgico y las manifestaciones clinicas de
la colitis quistica profunda son similares a las de la denominada ulcera rectal

solitaria, y que ambas pueden estar producidas por un prolapso rectal.

Neumatosis quistica intestinal

En ocasiones se encuentran multiples quistes llenos de gas en la
submucosa del colon (y del intestino delgado), y pueden producir un aspecto
polipoideo. El diagndstico de neumatosis quistica intestinal puede realizarse
en cortes anatomopatolégicos de todo el grosor o por el aspecto radiolégico o
endoscopico caracteristico de los quistes intramurales llenos de gas. El
diagndstico se confirma en la endoscopia si los quistes se colapsan después
de la puncidn-aspiracién con una aguja de escleroterapia o si se les abre con

una pinza de biopsia.
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Esta enfermedad puede producir diversos sintomas, alguno de los cuales
son indicativos de colitis, aunque también puede asociarse a sintomas
inespecificos o puede ser asintomatica.

Se han reconocido dos formas de neumatosis intestinal. Un tipo
(neumatosis lineal) puede asociarse a un proceso mucoso fulminante, como
enfermedad intestinal inflamatoria o isquémica en los adultos o enterocolitis
necrosante en los nifios. En estas situaciones fulminantes, en las que la
enfermedad suele ser mortal, se cree que el gas se disecciona a través de la
pared intestinal en una forma lineal y da lugar a la invasién de la submucosa
por bacterias formadoras de gas.

El tipo mas frecuente,la neumatosis quistica intestinal, se observa en los
adultos y generalmente es un hallazgo crénico o casual, e incluso puede
asociarse a un neumoperitoneo asintomatico. La neumatosis quistica
intestinal se asocia a enfermedad pulmonar obstructiva crénica y puede
observarse en pacientes con escleroderma. La génesis de los quistes llenos
de gas en estos contextos benignos no se conoce del todo, aunque se ha
demostrado que el gas del interior la luz intestinal se difunde hacia los
quistes, lo que puede contribuir a su mantenimiento. Los quistes se resuelven
mediante oxigenoterapia, pero la base fisiopatolégica de esta respuesta no
esta en absoluto clara.

La evolucién natural puede deducirse solo a partir de un pequefio numero
de casos, aunque la enfermedad puede persistir durante meses. Los
sintomas pueden resolverse durante un periodo prolongado con un ciclo
unico de oxigenoterapia (con frecuencia tan solo de 5-6 I/min de oxigeno).

Los antibidticos no son tiles.
Otras lesiones
Cualquier lesién que esté por debajo de la mucosa del colon puede elevar

el epitelio que la rodea hasta producir un aspecto polipoideo. Hay tejido

linfatico a lo largo de todo el colon, y los foliculos hipertrofiados pueden
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confundirse con un proceso mucoso patolégico. Los pdlipos linfaticos
benignos pueden crecer lo suficiente para producir sintomas (dolor,
hemorragia) o pueden volverse pedunculados. Pueden encontrarse multiples
polipos linfaticos benignos como variantes normales, especialmente en los
nifos. Su importancia principal radica en diferenciarlos de las lesiones
linfaticas malignas. El linfoma maligno y la leucemia linfatica crénica pueden
manifestarse como poliposis colénica multiple.

El colon es la localizacion gastrointestinal mas frecuente de los lipomas, que
tienden a ser solitarios, pero pueden ser lesiones submucosas multiples.
Generalmente, los lipomas son asintomaticos y se detectan de manera
casual. La baja densidad de la grasa puede dar a estas lesiones un aspecto
radiolégico caracteristico, y su naturaleza blanda y deformable y su color
amarillento son Uutiles para que el colonoscopista haga el diagndstico
macroscopicamente. Los lipomas del colon son mas frecuentes en el colon
derecho y tienden a producirse en la valvula ileocecal o cerca de
ella.Generalmente no es necesario eliminar estas lesiones.

Los tumores importantes, como los carcinoides, las neoplasias
metastasicas (especialmente el melanoma) y otros canceres infrecuentes,
pueden producir lesiones submucosas sin caracteristicas identificativas
diferenciadoras. Otras lesiones de la submucosa pueden detectarse de
manera casual, como fibromas, neurofibromas, leiomiomas, tumores de

células granulares, hemangiomas y endometriosis.

IV.1.5. Fisiopatologia

La formacién de los pdlipos colorrectales se debe en gran parte a la
acumulacion de mutaciones genéticas en las células epiteliales del colon y el
recto. Estas mutaciones pueden activar vias de sefializacion celular
anormales que fomentan la proliferacion celular y la resistencia a la

apoptosis, lo que conduce a la formacion de los pdlipos.
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Entre las mutaciones mas comunes asociadas con los pdlipos
colorrectales se encuentran las mutaciones del gen APC, que normalmente
regula la proliferacion celular y la adhesién celular. La pérdida de la funcion
del gen APC permite que las células se dividan y se acumulen de manera
anormal, formando pdlipos.

Otras mutaciones genéticas comunes en los pdlipos colorrectales incluyen
las mutaciones del gen KRAS, que normalmente regula la division celular, y
las mutaciones del gen p53, que normalmente suprime el crecimiento celular
anormal. La acumulacion de estas mutaciones genéticas en las células
epiteliales del colon y el recto puede llevar a la formacion de pdlipos y a la
progresion del cancer colorrectal.

Ademas de las mutaciones genéticas, también se ha demostrado que la
inflamacion crénica del colon y el recto puede contribuir a la formacién de
polipos. La inflamacién puede ser causada por infecciones cronicas,
enfermedades autoinmunitarias como la enfermedad de Crohn y la colitis
ulcerosa, y otros factores que irritan la mucosa del colon y el recto.

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

a la base de la cripta se expande por toda ella.

Hipdtesis de adenoma carcinoma

Los focos pequerios de cancer son muy infrecuentes en la mucosa normal,
pero se encuentran con frecuencia en los adenomas, particularmente en los
de mayor tamarno, los mas displasicos y los que tienen un mayor componente
de elementos vellosos. Ademas, 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
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maligno, comparten el patron idéntico de alteraciones moleculares de las
células adenomatosas vecinas, pero ademas adquieren mutaciones
adicionales que probablemente sean criticas para el comportamiento

maligno.

Rutas de la carcinogenia del colon

Es util considerar el proceso de la carcinogenia del colon en dos fases
generales: la formacion del adenoma, denominada inicio tumoral, y la
progresion del adenoma a carcinoma, denominada progresion tumoral.

Se cree que la mayoria, si no todos, los adenomas se producen debido a
una pérdida inicial de la funcion del gen APC, y para que eso ocurra las
células epiteliales deben perder la funcion de ambos alelos de APC (dos
alteraciones o hits). En los pacientes con PAF se hereda un alelo de APC en
una forma mutada (mutacién en la linea germinal) del progenitor afectado.
Los adenomas se producen cuando la segunda copia del gen APC normal del
progenitor no afectado se pierde o muta (mutacién somatica). Puesto que las
personas con PAF nacen con el primer hit, desarrollan pdlipos a una edad
mucho mas joven y en un numero mucho mayor que la poblacién general; por
lo tanto, la PAF puede considerarse un trastorno de inicio tumoral acelerado.
A pesar de esta tasa de inicio anormal, una vez que se forman adenomas en
los pacientes con PAF se cree que cada adenoma tiende a mostrar una
progresion normal a carcinoma. Asi, la progresion inevitable hasta cancer en
la PAF es mas una consecuencia de los podlipos nhumerosos que de cualquier
aumento del potencial premaligno de los adenomas individuales. En la
poblacién general se originan adenomas esporadicos como consecuencia de
dos mutaciones somaticas adquiridas en el gen APC. Puesto que
estadisticamente es menos probable que se produzcan dos alteraciones
adquiridas que una alteracién adquirida, los adenomas esporadicos tienden a
aparecer mas tarde a lo largo de la vida y a ser menos numerosos que los

polipos en los pacientes con PAF. Otra ruta molecular importante para la
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carcinogenia del colon implica mutaciones en genes de REE del ADN esta es
la ruta predominante en los pacientes con sindrome de Lynch. Las
mutaciones en estas enzimas dan como resultado un fenotipo molecular
caracteristico denominado inestabilidad de microsatélites (IMS), un fenémeno
que puede observarse en las células cancerosas en alrededor del 85 por
ciento de los canceres de colon del sindrome de Lynch, pero solo en el 15
por ciento de los canceres de colon esporadicos. Se cree que el numero de
adenomas que se producen en los pacientes con sindrome de Lynch es
similar al de la poblacién general, pero que este sindrome se caracteriza por
una fase acelerada de progresion tumoral, por lo que los pocos adenomas
que se originan suelen manifestar una anatomia patolégica avanzada
(caracteristicas vellosas, displasia de alto grado) incluso cuando son
pequefos. De hecho, los adenomas de los pacientes con sindrome de Lynch
con frecuencia manifiestan IMS43 incluso en las primeras fases de su
formacion.

Puesto que estos adenomas tienden a progresar mas deprisa a carcinoma,
deben acortarse los intervalos de vigilancia colonoscépica después de su

eliminacién en los pacientes con sindrome de Lynch.

IV.1.6. Epidemiologia

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, y 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 sdlo es que la edad avanzada se asocie a una mayor tasa de

prevalencia de adenomas, sino que también se correlaciona con una mayor
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probabilidad de pdlipos multiples, adenomas con grados mas graves de
displasia y, en algunos estudios, mayor tamario de los adenomas.

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

familiar, y si el familiar afectado es joven.

Incidencia

La estimacion de la incidencia de nuevos adenomas requiere la
exploraciéon del colon en mas de un punto temporal. Dos tipos de estudios
endoscopicos se prestan a este analisis: los estudios de vigilancia después
de la polipectomia (o después de la resecciéon de un cancer) y las
exploraciones a intervalos en las personas en las que inicialmente la
colonoscopia fue negativa. Por supuesto, para ambos tipos de estudios la
tasa de adenomas no identificados, que es pequefia pero medible, puede
contribuir a la tasa de adenomas incidentes aparentes. Para los objetivos de
este analisis se considera que los adenomas que se detectan después de
una polipectomia son recidivas, mientras que los que se detectan después de
una colonoscopia negativa inicial se consideran adenomas incidentes. La
incidencia de nuevos adenomas varia del 24 al 41 por ciento. En un estudio,
los pacientes se sometieron a una colonoscopia dos veces el mismo dia para
eliminar del colon todos los adenomas que se pudieran haber pasado por
alto, y se descubrié que el 38 por ciento tenian nuevos adenomas cuando se
repitié la colonoscopia 2 afios después.

Factores de riesgo para la susceptibilidad a los adenomas La herencia y el
entorno contribuyen a la susceptibilidad a los adenomas del colon. De hecho,
la interaccion entre la predisposicion genética y los factores del entorno
apoya una hipotesis propuesta por Hill hace muchos afos en relacion con la
causalidad de los adenomas, que se basaba principalmente en

observaciones epidemiolégicas e histopatolégicas. Postulé que la
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susceptibilidad genética a los adenomas de colon es extremadamente
frecuente en todo el mundo. Para que se formen los adenomas y después
progresen hasta cancer deben actuar varios factores ambientales de forma
concertada, presumiblemente dietéticos. Un factor seria responsable del
desarrollo inicial de los adenomas, otro fomentaria el crecimiento de los
adenomas, y uno o mas carcinogenos o promotores tumorales finalmente

darian lugar a un cancer.

Susceptibilidad hereditaria

Los sindromes hereditarios bien definidos de cancer de colon asociado a
poliposis (PAF) y al sindrome de Lynch tienen un fuerte componente
genético, y muestran un patron de herencia mendeliana; sin embargo, el 95
por ciento de los adenomas y carcinomas habituales (esporadicos) se
producen en personas que no tienen estos sindromes. En el pasado se
interpreté que esta observacion significaba que la predisposiciéon genética
solo desempanaba una pequefa funcion en la mayoria de las neoplasias
colénicas. Sin embargo, los estudios epidemiologicos han revelado un
aumento de dos a tres veces del riesgo de cancer de colon en probandos con
un pariente de primer grado afectado por cancer o adenoma de colon;
también se ha observado un aumento similar del riesgo de adenomas en los
parientes de primer grado de personas con adenomas. Ademas, datos del
National Polyp Study indican que los hermanos y los progenitores de los
pacientes con polipos adenomatosos tienen mayor riesgo de cancer de colon,
en particular cuando el probando con adenoma tiene menos de 60 afos en el
momento del diagndstico. Incluso se ha propuesto que en los pacientes con
antecedentes familiares de CCR los adenomas crecen mas deprisa. Se
descubrié que el 11 por ciento de los pacientes con sindrome de Lynch
tenian al menos un adenoma en la primera colonoscopia, el 5 por ciento
tenian al menos un polipo hiperplasico, y la frecuencia de adenomas, pero no

de pdlipos hiperplasicos, aumentaba con la edad avanzada.
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Actualmente se estima que hasta el 10-30 por ciento de los canceres de
colon son familiares, lo que implica la posibilidad de que existan genes de
susceptibilidad que den lugar a los canceres de colon habituales. Sin
embargo, a pesar de que los datos epidemiolégicos indican un aumento del
riesgo en pacientes con parientes que tienen cancer de colon o adenomas,
es dificil aclarar completamente la base genética causante. Se han
identificado varios genes que pueden contribuir al riesgo familiar comun, y
entre ellos se encuentra una mutacion en la linea germinal en el gen APC en
el coddon 1307 (I11307K) que parece predisponer a las poblaciones judias
askenazies al cancer de colon, las mutaciones en el gen de REE del ADN
hMSH®6, un alelo del receptor del factor de crecimiento transformador (TGF) 3
de tipo 1 TbR-I(6A), y los polimorfismos de ciertos genes que participan en el
metabolismo de nutrientes y factores del entorno (p. €.,
metilentetrahidrofolato reductasa [MTHFR] y N-acetiltransferasas 1 y 2). Se
ha descubierto que una mutacion especifica en MTHFR protege contra el
riesgo de cancer de colon. Las mutaciones en la linea germinal en APC vy
otros genes que participan en la ruta de APC, como B-catenina y AXIN1, asi
como los genes de reparacion de errores de emparejamiento del ADN hMLH1
y hMSH2, se han relacionado con la predisposicion a multiples adenomas. La
identificacion de los genes responsables de la susceptibilidad comun a
adenoma y carcinoma del colon, en particular el uso de polimorfismos de

genes candidatos, es un area de investigacion considerable.

Factores de riesgo dietéticos y del estilo de vida

Aunque la predisposicion genética desempena claramente una funcion en
la carcinogenia colorrectal, los factores de la dieta y el estilo de vida también
contribuyen.

Se estima que hasta de un tercio a la mitad del riesgo de cancer de colon y
de un cuarto a un tercio del riesgo de adenoma del colon distal podrian

evitarse mediante modificaciones de los habitos dietéticos y del estilo de vida.
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En la mayor parte, los factores dietéticos que se relacionan con una
predisposicion al cancer de colon también se asocian a un riesgo de
adenomas de colon. Los factores que se han relacionado con un aumento del
riesgo de adenomas comprenden el exceso de grasa en la dieta, el consumo
excesivo de alcohol, la obesidad y el consumo de tabaco. Curiosamente, la
ingesta baja de calcio, a pesar de que se ha asociado a un aumento del
riesgo de cancer de colon, no parece asociarse al riesgo de adenomas.

Entre los pacientes obesos, una distribucion central de la obesidad y el
aumento de la grasa visceral confieren un mayor riesgo de adenomas
colorrectales. Se ha observado que los pacientes con concentraciones mas
altas de insulina y péptido C tienen un mayor riesgo de adenomas. Los
factores que han mostrado el efecto protector mas constante contra los
adenomas en los estudios epidemiologicos son la fibra dietética, los
alimentos vegetales y los hidratos de carbono. De hecho, en el andlisis de los
cuestionarios dietéticos de los pacientes del estudio prospectivo PLCO se
observo que los que consumian mas fibra tenian un riesgo un 27 por ciento
menor de adenomas en comparacion con los que consumian la menor
cantidad de fibra.

Otras medidas protectoras comprenden el aumento de la actividad fisica,
el aumento de la ingesta de calcio y el consumo elevado de folato. En un
analisis de una poblacion de veteranos asintomaticos, predominantemente
hombres, que se sometieron a una colonoscopia de cribado, se descubri6
que el consumo de tabaco y el consumo de moderado a excesivo de alcohol
aumentaban el riesgo, mientras que la ingesta de fibra de cereales, la ingesta
de vitamina D y el uso de AINE disminuian el riesgo de neoplasia de colon
avanzada (AAPA y cancer de colon).

Lamentablemente, la hipdtesis bastante atractiva de que una dieta
«adecuada» reduciria el riesgo de cancer de colon no se ha confirmado
cuando se ha evaluado en estudios intervencionistas prospectivos.

Las modificaciones de la dieta mantenidas durante 2-4 afos no han

reducido significativamente los adenomas recidivantes o incidentes en varios
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estudios que evaluaron la reduccion de la grasa y el aumento de la fibra, la
fruta y las verduras; combinaciones de ingesta baja de grasa con salvado de
trigo y/o suplementos de [(-carotenos; suplementos de fibra de salvado de
trigo con vitaminas C y E, y un suplemento complejo de calcio, vitamina C,
vitamina E y selenio.

A diferencia de estos estudios negativos, se han demostrado los efectos
protectores contra los adenomas y el cancer de colon de cuatro clases de
compuestos quimiopreventivos: AINE, calcio, hormonoterapia restitutiva
(HTR) y selenio. De estos, los AINE, incluido el acido acetilsalicilico, son los
farmacos mejor establecidos. Mas del 90 por ciento de los mas de 110
estudios de diversos modelos animales y mas de 35 estudios
epidemioldgicos confirman una disminucion significativa de los adenomas
colorrectales, los canceres y la mortalidad asociada al cancer entre los
usuarios de acido acetilsalicilico o AINE.

Los AINE actuan inhibiendo las enzimas COX-1 y COX-2, lo que

disminuye la proliferacion celular, aumenta la apoptosis y reduce la
angiogenia; otros efectos independientes de COX también son eficaces.
Sobre la base de estas observaciones, y de estudios que demuestran que la
inhibicion selectiva de COX-2 reduce el numero de adenomas en pacientes
con PAF.
Se ha demostrado que el calcio disminuye la proliferacion de las células
epiteliales del colon e inhibe las lesiones de la mucosa inducidas por los
acidos biliares y los carcinégenos de la corriente fecal. El calcio puede actuar
neutralizando los efectos mutagenos de los acidos biliares en la mucosa del
colon o inhibiendo directamente la proliferacion de las células epiteliales.

La dieta y los suplementos dietéticos pueden afectar a la microbiota
intestinal. Los avances recientes en el analisis del microbioma estan
empezando a sefalar una posible asociacion entre la microbiota y los
adenomas. En los pacientes con adenomas se han observado mayores
concentraciones de Dorea spp. y Faecalibacterium spp., y concentraciones

inferiores de especies de Bacteroides que en los pacientes sin adenomas. En
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otros estudios se ha observado una mayor riqueza microbiana y un aumento
de la abundancia de Fusobacterium en la mucosa rectal sana de los
individuos con adenomas, incluso después de controlar otros factores de
riesgo de adenomas. Se ha postulado que la alteracién de la microbiota
desempena una funcién en la inflamacion de los colonocitos y en la
oncogenia, aunque no se han dilucidado los mecanismos. No se sabe si la
alteracion de la microbiota intestinal por probidticos o antibidticos puede

afectar al riesgo de desarrollar adenomas o de su recidiva.

IV.1.7. Diagnéstico
IV.1.7.1. Clinico
La mayoria de los pacientes con podlipos de colon no tienen sintomas
atribuibles al tubo digestivo o tienen sintomas intestinales inespecificos. En
las personas con sintomas que pueden atribuirse a polipos del colon, el
sintoma inicial mas frecuente es la hemorragia rectal oculta o manifiesta. Las
observaciones histopatoldgicas indican que, al contrario que los carcinomas
de colon, que presentan una erosion superficial considerable, los adenomas,
generalmente menos rigidos, mantienen la integridad de su epitelio
superficial, pero pueden sangrar en el estroma del pdlipo. Estos hallazgos
ayudan a explicar la impresion clinica de que la hemorragia de los pdlipos es
intermitente y por lo general no causa pérdida de sangre oculta en las heces
0 anemia.
Otros sintomas que se han atribuido a los pdlipos del colon son

estrefiimiento, diarrea y flatulencia. Es mas probable que el estrefiimiento o la
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disminucién del calibre de las heces estén causados por lesiones
voluminosas en el colon distal.

Los pdlipos del colon grandes pueden estar asociados a dolor cdlico en la
parte inferior del abdomen debido a invaginacién intermitente. Si estos
sintomas tan prevalentes no desaparecen cuando se elimina el pdlipo, deben
atribuirse a otras causas.

En los pacientes con adenomas vellosos se ha observado en ocasiones un
sindrome de diarrea secretora con deplecion considerable y a veces
potencialmente mortal de agua y electrolitos. Generalmente, los tumores que
producen este sindrome tienen mas de 3-4 cm de diametro, casi siempre se
localizan en el recto o el rectosigma, y hay poca superficie distal al tumor
para la reabsorcidon de liquidos y electrdlitos. En contraste con la absorcion
de agua y sodio y la secrecion de potasio de la mucosa normal del colon, los
adenomas vellosos secretores muestran una secreciéon neta de agua y sodio

y una secrecion exagerada de potasio.

IV.1.7.2. Laboratorio
Prueba de sangre oculta en heces

Es dificil determinar la frecuencia real de hemorragias en los adenomas.
Un adenoma significativo (es decir, > 1 cm o carcinoma in situ) es la causa en
menos del 10 por ciento de las personas que informan de hemorragia rectal
franca. En general, los pdlipos de menos de 1 cm no sangran. Esta
afirmacion se apoya en mediciones cuantitativas de la pérdida de sangre en
las heces en pacientes con adenomas confirmados, que indican que solo los
que tienen adenomas de mas de 1,5-2 cm pierden mas cantidad de sangre
de lo habitual, independientemente de la localizacién del pdlipo dentro del
colon. Asi, menos del 40 por ciento de los pacientes con adenomas
confirmados tienen resultados positivos en la prueba de sangre oculta en
heces (PSOH), y las tasas mas altas se producen principalmente en
pacientes con polipos mas grandes y distales.

Cuando se realiza el cribado del cancer de colon a personas asintomaticas

de mas de 40 afos de edad con PSOH basada en guayacol, entre el 1y el 3
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por ciento tienen un resultado positivo. Tras la evaluacién colonoscépica,
menos de la mitad de estas personas tienen una neoplasia colorrectal v,
entre las lesiones encontradas, los adenomas superan en numero a los
carcinomas en una proporcion 3:1. Asi, las proporciones de todas las pruebas
de guayacol positivas atribuibles a neoplasias del colon (es decir, valores
predictivos positivos) son del 30 al 35 por ciento para los adenomas y del 8 al
12 por ciento para el cancer. A pesar del predominio de adenomas entre las
lesiones detectadas, el 75 por ciento de los adenomas pueden pasarse por
alto en la prueba de guayacol (es decir, valores falsos negativos) a no ser
que sean grandes o se localicen en la parte distal del colon. Los resultados
positivos de la prueba de sangre oculta 1-2 afios después de una busqueda
negativa permitiran detectar algunos de estos podlipos pasados por alto.
Puesto que los pdlipos pequefios no suelen sangrar y su tasa de deteccion
mediante pruebas de sangre oculta es baja, se han recomendado la

sigmoidoscopia o la colonoscopia para complementar la PSOH.

Prueba inmunoquimica fecal (PIF)

Las pruebas con guayacol se basan en una reaccion de la peroxidasa;
pueden producirse resultados falsos positivos si el paciente ha consumido
recientemente peroxidasas vegetales o carne roja casi cruda, y resultados
falsos negativos si ha ingerido altas dosis de antioxidantes, como vitamina C.
Para evitar algunos de estos inconvenientes se desarrollé la prueba
inmunoquimica fecal (PIF) usando un inmunoanalisis para detectar globina
humana en las heces. Las ventajas de la PIF son que tiene una mayor
especificidad para la sangre humana que las pruebas basadas en guayacol,
no requiere restricciones dietéticas y puede ser cuantitativa. Se han realizado
dos tipos de estudios de la PIF: estudios de comparacion con la PSOH, en
los que se realizé una colonoscopia a todos los pacientes, y estudios in vitro
para determinar en qué grado puede la PIF detectar sangre en diversas

muestras. Para una lesion dada (es decir, adenoma o cancer), la PIF, como
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la PSOH basada en guayacol, detecta mas canceres que adenomas, porque
los primeros son mas propensos a sangrar. En la mayoria de los estudios se
ha registrado una sensibilidad del 30 al 60 por ciento para detectar el cancer
o la neoplasia avanzada.

Actualmente, aunque la PIF es mejor que la PSOH basada en guayacol,
sigue siendo inadecuada para el cribado de los adenomas, y es mas util
como prueba de cribado principalmente para el CCR.

Métodos mas recientes

Se ha desarrollado un método no invasivo para la deteccion de ADN
humano alterado en las heces basado en nuestros conocimientos sobre las
alteraciones genéticas moleculares en la carcinogenia del colon.

Como otras PSOH no invasivas, las pruebas de ADN en las heces han
mostrado tradicionalmente una tasa baja de deteccion de adenomas. Sin
embargo, con la nueva tecnologia se detectan el 54 por ciento de los
adenomas de mas de 1 cm y hasta el 92 por ciento de los de mas de 4 cm. A
diferencia de las PSOH, que son mejores para la deteccién de neoplasias
(adenomas y carcinomas) en el colorrecto distal, las pruebas de ADN en las

heces detectan igual las neoplasias proximales y las distales.
IV.1.7.3. Imagenes

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 deteccidn de pdlipos pequerfios. La deteccion de los
adenomas con el enema con bario depende del tamafo. Las fuentes de
error habituales incluyen la limpieza inadecuada del colon, que contribuye
a la tasa de falsos positivos del 5 por ciento al 10 por ciento y 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 por ciento. 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, practicamente
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se ha abandonado su utilizacion con este fin a favor de la colonoscopia o
la colonotomografia.
Sigmoidoscopia

Durante varias décadas, la sigmoidoscopia ha sido el pilar del
cribado endoscopico del cancer de colon. La sigmoidoscopia rigida permite
detectar podlipos (de todos los tipos histolégicos) en aproximadamente el 7
por ciento de las personas asintomaticas mayores de 40 afos, mientras
que la sigmoidoscopia flexible permitiria encontrar poélipos en el 10 por
ciento al 15 por ciento, 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 por ciento a 75 por ciento de acuerdo con varios estudios

retrospectivos de casos y testigos.

Colonoscopia

La colonoscopia es la modalidad diagndstica con la sensibilidad y la
especificidad mas altas para detectar polipos adenomatosos (95 por ciento
y 99 por ciento respectivamente) y también permite realizar biopsias y
extirpar podlipos, por lo que tiene utilidad terapéutica. Los adenomas
tubulares generalmente aparecen en forma de pdlipos eritematosos lisos
en la endoscopia. En comparacion, los adenomas vellosos tienen un
aspecto lobular y son de gran tamario y, a menudo, friables. Sin embargo,
no es posible distinguir con seguridad la histologia del pdlipo a partir del
aspecto endoscopico; por tanto, la biopsia o la polipectomia resultan
esenciales para determinar el subtipo histolégico.
Colonografia por TC

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

de resecar el polipo y de buscar neoplasias sincrénicas.

IV.1.8. Diagndstico diferencial
El diagndstico diferencial de los pdlipos colorrectales incluye otras lesiones
como las hemorroides, fisuras anales, enfermedad inflamatoria intestinal,
cancer colorrectal, sindrome de ulcera rectal solitaria, prolapso rectal, varices

rectales en pacientes cirréticos con hipertension portal y proctitis.

IV.1.9. Tratamiento

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 epidemiolégicos 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.

Polipectomia

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

En este contexto, han de obtenerse muestras de varios pdlipos para su

examen histolégico y practicarse una polipectomia mas adelante si alguno de
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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 pdlipos pueden extirparse completamente en una
unica reseccién y el pdlipo intacto puede analizarse histoldgicamente para
confirmar la ausencia de tejido adenomatoso en el borde de reseccion.

Los polipos sésiles extensos y de base amplia pueden precisar varias
sesiones de inyeccidon de solucion salina con reseccion con lazo por partes.
Aunque no todos los adenomas de colon pueden malignizarse, la decision de
practicar una polipectomia se fundamenta en la situacién clinica del paciente.
Como norma general, se extirparan los polipos adenomatosos en los
pacientes con una esperanza de vida de 10 afios 0 mas.

El riesgo de que un pdlipo diminuto progrese a una neoplasia maligna
durante un intervalo de 3 a 5 afos es pequeno. Por consiguiente, cuando los
pacientes presentan enfermedades limitantes de la vida graves o la
obliteraciéon endoscopica entrafia riesgos extremos, puede diferirse la
extirpacion endoscopica de los pdlipos asintomaticos. Las contraindicaciones
de la polipectomia colonoscépica 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 tres por
ciento.

Cuando la extirpacion endoscopica de polipos extensos o multiples no es
posible, pueden ser necesarias ablacidén con laser, coagulacién con plasma
de argéon o reseccion quirurgica. La ablacidon con laser elimina de manera
eficaz grupos de podlipos adenomatosos diminutos. Sin embargo, esta técnica
conlleva una tasa de hemorragias o estenosis del cinco por ciento. 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 ablacién descartan la obtencion del pdlipo
intacto para su examen histolégico. La extirpacion segura de pdlipos sésiles

voluminosos requiere cirugia en algunas ocasiones.
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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
deteccién sistematica en las poblaciones de riesgo medio para descubrir la
presencia de adenomas y cancer colorrectal, comenzando a los 45 afios y al
menos hasta los 80 afos o hasta el momento en que la esperanza de vida
sea como minimo de 10 afios.

No se ha definido la estrategia mas eficaz o coste-efectiva; por tanto, se
aconseja por igual la deteccién sistematica mediante una prueba de sangre
oculta en heces anual, una sigmoidoscopia cada 5 afos, una combinacion de
prueba de sangre 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 afos
como método de deteccidn sistematica.

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

Cuando se identifican uno o dos pdlipos pequeros (< 1 cm de diametro)
resulta adecuado un intervalo de 5 afos. Se aconseja una vigilancia mas
frecuente cuando hay dudas acerca de la idoneidad de la reseccion del
polipo, cuando los pdlipos extirpados contienen displasia de alto grado o el

paciente presenta varias neoplasias.
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Pdlipos 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
colonoscopica. La distincion entre carcinoma no invasor e invasor precisa un
examen histolégico meticuloso por parte de un anatomopatélogo con
experiencia. Cuando las células malignas penetran en la capa muscular de la
mucosa, el pdlipo se considera un carcinoma invasor. En este caso, la
decision de realizar exclusivamente una reseccion colonoscépica o una
reseccion quirurgica 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 pedunculada) o extensién mas alla de la base del tallo
del pdlipo. Se recomienda la reseccion quirurgica del intestino subyacente
cuando hay una o mas de estas caracteristicas. Los polipos pedunculados
que pueden resecarse completamente y que carecen de todas las
caracteristicas de alto riesgo pueden tratarse exclusivamente mediante
polipectomia. Todos los pacientes con podlipos malignos que se tratan
exclusivamente con polipectomia deben someterse a una colonoscopia de

vigilancia en 1 a 3 meses y al cabo de 1 afio.

Pdlipos no neoplasicos

Anatomopatolégicamente, mientras que los podlipos neoplasicos forman
parte de un espectro identificable, los pdlipos no neoplasicos se encuadran
en varios grupos diferentes y no relacionados, que incluyen pdlipos
hiperplasicos, pdlipos mucosos, pdlipos juveniles, podlipos de Peutz-Jeghers,

polipos inflamatorios y muchas otras lesiones submucosas.
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Manejo endoscédpico de los polipos

La colonoscopia es la técnica de eleccidon para el diagnostico y el
tratamiento de los podlipos. Cuando en una colonoscopia se identifica un
polipo, se debe realizar una polipectomia y un analisis histolégico de la pieza
resecada que informa el tipo de pdlipo, grado de displasia y de la afectacion
de los margenes de reseccion 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 oncoldégico.

La perforacion y la hemorragia son las dos complicaciones descritas de la
polipectomia endoscoépica. Si debido al gran tamafio del pdlipo no es viable la

polipectomia endoscopica, se debe realizar abordaje quirurgico.

Seguimiento postpolipectomia

Dado el potencial maligno de los adenomas, es obligatorio realizar
vigilancia periddica tras haber realizado polipectomia.

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

IV.1.10. Complicaciones
Las dos complicaciones principales de la extirpacion endoscoépica de
polipos grandes del colon son el sangrado y la perforacidon. Las tasas de
sangrado reportadas después de la reseccion endoscopica de la mucosa

(EMR) para los pdlipos del colon oscilan entre el 2 y el 11 por ciento. Se
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informa que la tasa de sangrado después de la diseccion submucosa
endoscopica es inferior al 2 por ciento. Los factores que se han asociado con
el sangrado intraprocedimiento incluyen el tamafo del pdlipo (OR 1,2/10
mm), la histologia villosa o tubulovillosa (OR 1.8), y la politectomia realizada
en una institucién que ha realizado menos de 75 de los procedimientos (OR
3.8). Algunos factores que se han asociado con un mayor riesgo de sangrado
postoprocedimiento después de EMR de pdlipos grandes del colon incluyen
una ubicacion proximal del colon (OR 3.7), el uso de corriente
electroquirdrgica no controlada por un microprocesador (OR 2.0) y sangrado
intraprocedimiento en el momento de la eliminacién del pdlipo (OR 2.2).

La perforacion es la complicacion mas grave de la eliminacion de pdlipos,
pero generalmente se puede prevenir mediante la adhesion a una técnica
cuidadosa. La perforacion después de EMR es rara (del 0 a 1 por ciento). Sin
embargo, la tasa puede ser tan alta como el 10 por ciento con la diseccion
submucosa endoscopica.

Antes de la perforacion con un agujero obvio en la pared de colon, el
llamado "signo objetivo” puede indicar un defecto mas profundo, incluida la
capa muscular, que requiere mas medidas. Una perforaciéon obvia o
inminente reconocida puede tratarse con frecuencia y adecuadamente por via
endoscopica mediante la colocacion de clips.

El sangrado a menudo se puede controlar por via endoscépica, mientras
que la cirugia generalmente se indica si se produce una perforacion. Sin
embargo, dado que el intestino suele estar limpio en el momento de la
polipectomia, puede ser seguro cerrar una perforacion pequefa o
sospechosa usando clips, lo que permite un manejo conservador. Sin
embargo, no intentamos esto en pacientes en los que el aire fluye
rapidamente hacia la cavidad peritoneal. Los pacientes tratados de forma
conservadora deben ser observados de cerca durante una semana. El
manejo del sangrado posterior a la polipectomia y el tratamiento endoscodpica

de las perforaciones se discuten en otros lugares.
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IV.1.11. Prondstico y evolucion

Prondstico de los pdlipos colorrectales

El prondstico de los podlipos colorrectales depende del tipo de pdlipo,
su tamano y el grado de displasia que tenga. Los pdlipos hiperplasicos son
los mas comunes y generalmente no son neoplasicos. Sin embargo, los
polipos adenomatosos son mas preocupantes, ya que algunos pueden
evolucionar a malignidad con el tiempo. En general, cuanto mas grande es
el polipo y mayor es la cantidad de displasia que tenga, mayor es el riesgo
de que evolucione a malignidad.

Los pdlipos también se clasifican segun su forma. Los pdlipos sésiles
son planos y estan adheridos al revestimiento del colon, mientras que los
polipos pedunculados tienen un tallo y sobresalen del revestimiento del
colon. Los podlipos pedunculados tienen menos probabilidades de

malignidad que los podlipos sésiles.

Evolucién de los pdlipos colorrectales

La evolucion de los polipos colorrectales depende de varios factores,
incluyendo su tamanio, tipo y grado de displasia. Los pdlipos pequefios y
hiperplasicos generalmente no cambian con el tiempo y no requieren
tratamiento. Sin embargo, los pdlipos grandes o adenomatosos pueden
crecer lentamente y desarrollar displasia con el tiempo. Si se deja sin
tratar, la displasia puede progresar y convertirse en cancer colorrectal.

El proceso de desarrollo del cancer colorrectal suele llevar muchos
afnos. La mayoria de los casos comienzan con un pdlipo adenomatoso que
se vuelve maligno con el tiempo. Si se detecta y extirpa un pdlipo
adenomatoso antes de que sea maligno se puede prevenir la aparicion de

cancer colorrectal.
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IV.1.13. Prevencion
La prevencion de los pdlipos colorrectales se basa en varias
estrategias, que incluyen la deteccidén temprana, la modificacion del estilo
de vida, la toma de decisiones de tratamiento y el seguimiento a largo

plazo.

Deteccién temprana:

Los pacientes de 45 afios o mas se sometan a una colonoscopia cada
10 afios, o una prueba de deteccidn fecal inmunoquimica (FIT) cada afio.
Los pacientes con antecedentes familiares de cancer colorrectal o pdlipos
deben comenzar la deteccion a una edad mas temprana y con mas

frecuencia, segun el caso.

Modificacion del estilo de vida:

Las guias recomiendan que las personas adopten un estilo de vida
saludable, que incluya una dieta rica en frutas, verduras y granos
integrales, y baja en grasas saturadas y carnes rojas. También se
recomienda mantener un peso saludable, hacer ejercicio regularmente y

no fumar.

Toma de decisiones de tratamiento:

Los pacientes con pdlipos benignos se sometan a una colonoscopia de
seguimiento en funcion del tamarfio y el tipo de pdlipo. Si se detecta un
polipo maligno, se recomienda la extirpacién quirdrgica del tumor y el

seguimiento a largo plazo.

Seguimiento a largo plazo:

Los pacientes con antecedentes de pdlipos colorrectales se sometan a
una colonoscopia de seguimiento segun lo determine el tipo histolégico. El
seguimiento a largo plazo puede ayudar a detectar cualquier pdlipo nuevo

o recurrente, y prevenir el desarrollo de cancer colorrectal.
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VIIl. MATERIAL Y METODOS

VII.1 Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo con el objetivo de
determinar caracteristicas endoscépicas e histologicas de los pdlipos
colorrectales resecados endoscépicamente en el departamento de
Gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas en el afio 2022.

(ver anexo VI. Cronograma).
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VI1.5 Criterio

VI1.5.1 De inclusion:

1. Presencia de pdlipos.
2. Ambos sexos.

3. Pacientes con edad = 18 afios.
VIl. 5. 2 De exclusion:

1. Expediente clinico no localizable.

2. Expediente clinico incompleto.

VII. 6 Instrumento de recoleccién de datos:

Se elaboré un cuestionario de 10 preguntas, 6 preguntas abiertas y 4
preguntas cerradas, con los siguientes datos: edad, sexo, rango, motivo de
consulta, presencia de pdlipos, tamano, localizacion, cantidad, tipo morfolégico,

tipo histolégico (ver anexo V.11).

VII.7 Procedimiento

Se reviso el libro de procedimientos endoscoépicos altos y bajos realizados
en el periodo 2022 en el departamento de Gastroenterologia, se procedid a
contabilizar el numero de estudios colonoscopicos realizados y posteriormente a
llenar el instrumento de recoleccion a través de la revision de expedientes
clinicos y reporte histolégico. Esta fase fue ejecutada por la sustentante el

primero de marzo del afio 2023. (ver anexo VI cronograma).
VII.8. Tabulacion

Se procedié a la tabulacidén y creacion de graficos mediante el programa
Microsoft Office Excel 365.
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VII.9. Analisis

La informacion fue procesada mediante técnicas estadisticas por el
programa Microsoft Office Excel 365, las cuales fueron sometidas a revision

detallada para asegurar la calidad de esta.

VII.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracién de Helsinki
y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS). El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el
mismo fueron sometidos a la revision del Comité de Etica de la Universidad, a
través de la Escuela de Medicina y de la coordinacion de la Unidad de
Investigacion de la Universidad, asi como a la Direccién de ensefianza del
Hospital Central de las Fuerzas Armadas, cuya aprobacion fue el requisito para el
inicio del proceso de recopilacion y verificacion de datos.

El estudio implicé el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal
que labora en el centro de salud. Los mismos fueron 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 la investigadora.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad contenida en los reportes de
estudios colonoscopico e histologico fue protegida en todo momento,
manejandose los datos que potencialmente pudieron identificar a cada persona
de manera desvinculada del resto de la informacion proporcionada contenida en
el instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto de la presente tesis, tomada

en otras autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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diciembre 2014, donde se tomaron los reportes de 555 colonoscopias, y en 98 de
los pacientes se evidenciaron pélipos.

En cuanto a la distribucién segun el sexo los pacientes masculinos fueron los
mas afectados, correspondientes a un 51 por ciento a diferencia del estudio
realizado por Stephanie Leonor Tejada Mateo y Félix José Silva Corniel en el
area de endoscopia digestiva del servicio de Gastroenterologia del Hospital
General De La Plaza de la Salud, en el periodo marzo 2016- octubre 2016, donde
el sexo mas afectado fue el femenino con 58 por ciento.

El rango de edad mas frecuente que tuvieron los pacientes de la investigacion
fue 50-59 arfios, correspondiente a un 38 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 afios correspondiente al 34 por ciento.

En nuestra poblacion estudiada el rango mas frecuente lo representaron los
civiles, con un 66 por ciento.

El motivo de consulta principal en la presente investigacion fue el tamizaje del
cancer colorrectal, correspondiente a un 51 por ciento, seguido por el cambio en
el patrén evacuatorio representados por un 14 por ciento, en contraste con los
resultados obtenidos por la Dra. Naleska Marte, en Hospital Sallvador B. Gautier,
en el periodo junio 2016 a septiembre 2017, donde prevalecieron los pacientes
asintomaticos en un 46 por ciento.

Respecto a la localizacion mas frecuente de los pdlipos, en el presente
estudio se evidencié que la mayor parte ellos se encontraban en recto,
representando por un 38 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 pdlipos siendo la ubicacion mas frecuente
el recto con un 21 por ciento.

En la presente investigacion 87 por ciento de los pdlipos reportados
fueron menor a 1 cm, siendo similar a los resultados de Freddy Daza Valer y
colaboradores en Perd, donde analizaron 105 pacientes sometidos a examen

colonoscopico de los cuales el tamafio prevalente fue 0.5-1cm.
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Respecto a la cantidad de pdlipos, 68 por ciento correspondieron a 1 a 2
pdlipo, seguido de 3 a 4 pdlipos con un 25 por ciento, resultados similares al de
Tiago Franco Vilela Filho y colaboradores donde el 65,4 por ciento de los casos
existia solamente un pdlipo al hacer el examen, 34,6 por ciento presentaban dos
0 mas lesiones.

En esta investigacion el tipo morfolégico que predominé fue el pdlipo sésil
con un 78 por ciento, asi mismo, el tipo histolégico mas frecuente fue el
hiperplasico con un 44 por ciento, seguido del adenoma tubular en un 35 por
ciento, datos similares a los obtenidos por Tiago Franco Vilela Filho y
colaboradores durante el periodo enero de 2011 a julio de 2014 donde
histolégicamente, 34,7 por ciento eran pdlipos hiperplasicos y 58,9 por ciento
adenomatosos, siendo 74,1 por ciento tubulares, constituyendo el pdlipo sésil el
tipo morfolégico mas frecuente en un 68 por ciento, semejante a la presente

investigacion.

X. CONCLUSIONES

Después de finalizar nuestra investigacion sobre la Caracteristicas
Endoscoépicas e Histologicas De Los Pdlipos Colorrectales Resecados
Endoscoépicamente en el Departamento de Gastroenterologia del Hospital Central

de Las Fuerzas Armadas Afio 2022, llegamos a las siguientes conclusiones:
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e La prevalencia de los podlipos colorrectales fue de un 15 por ciento.

o El sexo predominante en nuestra investigacion ha sido el masculino con un
51 por ciento.

e Elrango de edad mas frecuente fue 50-59 en un 38 por ciento.

e En nuestra poblacion estudiada el rango mas frecuente lo representaron
los civiles, con un 66 por ciento.

o Eltamizaje fue el principal motivo de consulta que predominé con un 51por
ciento.

e Lalocalizacion mas frecuente fue en recto con un 38 por ciento.

e Enun 87 por ciento los podlipos fueron menores a 1 cm.

e Lacantidad predominante fue de 1 a 2 pdlipos con un 68 por ciento.

o Morfolégicamente el tipo de pdlipo mas frecuente fue el sésil en un 78 por

ciento.

e Eltipo histologico mas frecuente fue el hiperplasico en un 44 por ciento.

Xl. RECOMENDACIONES

Promover campafias de concientizacion a la poblacion sobre la importancia del
tamizaje del cancer colorrectal, asi como sobre los métodos disponibles y sus

beneficios.
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Establecer alianzas con otros organismos o instituciones, como centros de
salud, universidades, empresas, etc., para ampliar el alcance de las campafnas y
llegar a un mayor numero de personas.

Concientizar a los pacientes sobre la importancia de la correcta preparacion
para el estudio colonoscépico, dado que una limpieza del colon es fundamental
para una colonoscopia de calidad y un diagnoéstico certero.

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

Promover la utilizaciéon de tecnologias avanzadas, como la cromoendoscopia o
la magnificacion optica, para mejorar la visualizacion de los tejidos y detectar
lesiones mas pequefias.

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 informacion, de manera que se obtenga un enlace
directo con los reportes histologicos para garantizar un mejor tiempo de
respuesta tanto en el diagnéstico como en seguimiento de los pacientes.

Fomentar la investigacion cientifica sobre nuevas técnicas y métodos de
tamizaje a fin de medir su impacto en la reduccién de la mortalidad asociada al
cancer colorrectal y realizar los ajustes necesarios para mejorar su efectividad.

Establecer criterios claros y estandarizados para la interpretacion de los
hallazgos endoscédpicos e histolégicos de manera que se minimice la variabilidad

entre los diferentes endoscopistas y patélogos.
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XI1.2. Instrumento de recoleccion de datos

Formulario No. Biopsia No
Fecha
Pdlipos:
0 Si Motivo de consulta:
0 No O Asintomatico O Hematoquecia O
Cambio en el patron evacuatorio O
Edad:____ afios Constipacion OAnemia ferropénica
Sexo:
OMasculino Tipo Histolégico:
OFemenino OHiperplasico Olnflamatorio
OAdenomatoso OTubular OVelloso

Localizacién del pdlipo:

OColon ascendente OColon Transverso
OColon descendente

OColon sigmoide OCiego ORecto

OTuvulovelloso OSerrato OMucoso
OHamartomatoso

Tamarnio del pdlipo:

Tipo morfolégico:
OLigeramente elevado 0OSésil

OSemipediculado OPediculado OPlano

Cantidad de los pdlipos
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XI1.3. Costos y recursos

IX.4.1.

Humanos

1 sustentante

2 asesores (metodolégico y clinico)

Secretaria/estadigrafo

1X.4.2. Equipos y materiales Cantidad Precio | Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 1 resmas 80.00 240.00
Papel Mistique 1 resmas 180.00 540.00
Lapices 2 unidades 3.00 36.00
Borras 2 unidades 4.00 24.00
Boligrafos 2 unidades 3.00 36.00
Sacapuntas 2 unidades 3.00 18.00
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
projector
Cartuchos HP 45Ay 78D 2 unidades 600.00 | 1,200.00
Calculadoras 2 unidades 75.00 150.00
IX 4.3. Informacién
Adquisicion de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias bibliograficas
IX.4.4. Econbmicos*
Papeleria (copias ) 1200 copias 00.35 420.00
Encuadernacion 12 informes 80.00 960.00
Alimentacién 1,200.00
Transporte 5,000.00
Inscripcidn al curso 2,000.00
Inscripcion de anteproyecto 15,000.00

Inscripcion de la tesis
Subtotal
Imprevistos 10%

Total

$26,824.00
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