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INTRODUCCION

Un pélipo de colon, es una masa separada de tejido que protruye hacia la luz del
intestino. Puede ser caracterizado por su aspecto macroscopico de acuerdo con la
presencia o ausencia de un pediculo, su tamafio global o el hecho que sea tnico o
multiple en otras localizaciones del intestino, y el tipo histolégico que finalmente
lo define.

Los polipos coldnicos se encuentran frecuentemente cuando se realiza una
colonoscopia y pueden dividirse en dos grupos: neoplasicos y no neoplasicos. Y
dependera del diagndstico histologico la conducta que debe tomar el médico
especialista frente al paciente.

La mayoria de los p6lipos colorectales se descubren en pacientes examinados por
sintomas no relacionados con pélipos. El diagndstico endoscopico es la técnica de
eleccion para la deteccion, localizacidn, descripcion del numero y tamafio. Ademéas
permite la polipectomia para determinar las caracteristicas histoldgicas, siendo
esto de gran ayuda con relacion a la prevencion del céncer de colorectal en la
poblacion en general.

La frecuencia del carcinoma colorectal va en aumento en paises desarrollados
como en via de desarrollo, afectando més a los pacientes mayores de 50 afios,
segiin la sociedad americana de céancer es la tercera causa de céncer maés
comtinmente diagnosticada y la tercera causa de muerte debido a factores que son
modificables como estilo de vida de las personas, dietas, sedentarismo, y otros no
modificables como historia familiar de cancer colorectal, sindromes heredados

enfre otros.






OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la frecuencia en la que aparecen los pélipos de colon y sus hallazgos
histolégicos en la unidad endoscépica del Hospital Central de las Fuerzas Armadas
para prevenir la aparicion de cancer en colon.

ESPECIFICOS

1. Determinar la edad y el sexo mdas frecuentemente afectado en pacientes que se
le realiza colonoscopia.

2. Identificar los sintomas de presentacion por lo que se le realiza la colonoscopia.
3. Asociar la localizacion de los pdlipos con los hallazgos histologicos reportado.
4. Relacionar el tamafio de los pdlipos con los hallazgos histolégicos encontrados.

5. Concatenar la edad de aparicion de los pdlipos con los hallazgos histoldgicos de
los mismos.






con cancer colorectal presentan enfermedad avanzada. Por ello es importante una
deteccién temprana, terapia apropiada y vigilancia como tratamiento de esta
enfermedad prevenible. (3)

CLASIFICACION DE LOS POLIPOS COLONICOS

Los pdlipos se dividen en dos grandes grupos:

e Neoplasicos
e No neoplésicos

Los neoplasicos pueden ser: benignos (adenomas) y malignos (carcinomas).

Los adenomas y carcinomas comparten caracteristicas de displasia celular pero
pueden ser subdivididos segun ciertos rasgos microscopicos.

Los adenomas a su vez se subdividen en:

e Adenoma tubular
e Adenomas tubulo vellosos

e Adenomas vellosos
Los carcinomas pueden ser:

1) Carcinoma no invasivo
e Carcinoma in situ

e (Carcinoma Intramucoso
2) Carcinoma Invasivo a través de la muscular de la mucosa

Los polipos no neoplasicos pueden ser agrupados en varias categorias distintas:

e Polipos hiperplasicos (incluyendo pdlipos serrados)

e Polipos mucosos (mucosa normal con una configuracion de pélipos)
e Pélipos juveniles (polipos de retencion)

e Polipos Peutz-Jeghers

e Polipos inflamatorios



Lesiones de la Submucosa pueden presentar un aspecto polipoide de la mucosa
que cubre y por lo tanto son mencionados aun cuando ellos no sean polipos

verdaderos.

e Colitis quistica Profunda.

e Neumatosis Cistoide Intestinal.
Polipos linfoides (benignos y Malignos).
Lipoma.

Carcinoide.

Neoplasias metastasicas.

e Otras lesiones raras.

POLIPOS NEOPLASICOS
ADENOMAS

Los polipos adenomatosos son tumores de epitelio neoplasico benigno que puede
ser pediculado (adherido por un tallo) o sésiles (adherido por una base ancha con
poco o ningln tallo). La naturaleza de adenoma neoplésico es evidente por el
examen histolégico de la arquitectura glandular.

Los adenomas son muy frecuentes y su prevalencia aumenta con la edad. Hacia la
quinta década aproximadamente el 12% de las personas tiene adenomas y un 25%

de ellos son de alto riesgo.

Nace por la proliferacion de células epiteliales displasicas de la mucosa, a partir de
mutaciones en la via del gen APC y B-catenina.

Los adenomas de colon pueden dividirse en: convencionales (tubulares, tubulo
vellosos y vellosos), serrados y planos. Los criterios morfolégicos son bastantes
~ variables pero por definicién deben tener displasia. Esta se subdivide en alto y

bajo grado.

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



Los adenomas vellosos las glandulas adenomatosas se extienden directamente
debajo de la superficie al centro del polipo, creando asi proyecciones digitiformes

largas.

Los adenomas tibulo vellosos manifiestan una combinacién de estos dos tipos
histolégicos.

Un polipo se le asigna un tipo histolégico sobre la base de su predominante
modelo glandular y en la practica los adenomas vellosos puros son pocos

frecuentes.

~ De todos los pdlipos adenomatosos, los adenomas tubulares representan del 80 al
86%, los tiibulo vellosos del 8 al 16% y los adenomas vellosos del 3 al 16%.

Los adenomas tubulares generalmente son pequefios presentando displasia leve,
mientras que los adenomas vellosos son grandes y se asocian con grados de

displasia severa.

Por definicion todos los adenomas colorectales son displasicos. El epitelio
adenomatoso se caracteriza por la diferenciacion celular anormal y renovacidn,
produciendo hipercelularidad de las criptas colonicas con cantidades variables de
mucina, con nicleos elongados hipercromatico, dispuestos en forma de

empalizada.

La distribucion de los adenomas es mayoritariamente en el colon izquierdo,
especialmente en el recto — sigmoides.

CARCINOMAS

El carcinoma in situ corresponde a la displasia de bajo grado se caracteriza por la
proliferacién de células intracriptal, en la cual los focos de neoplasia no superan la
muscular de la mucosa. El carcinoma intramucosal es el que las células
neoplésicas crecen més allad de la membrana basal y la lamina propia de la mucosa.
Tanto el carcinoma in situ como el carcinoma intramucosal no tienen capacidad
para diseminarse, porque la mucosa colonica no presenta linfaticos por encima de

la muscular de la mucosa.



El carcinoma invasivo es cuando un foco de células neoplésicas se ha extendido
por la muscular de la mucosa, estos comiinmente se considera pélipo maligno.

TAMANO DEL ADENOMA

Los adenomas son englobados dentro de tres categorias segiin su tamafio:

- Menores de icm
- Dela2cm
- Mayores de 2cm

La frecuencia de displasia aumenta de manera directa con el tamafio de los pélipos,
los menores de 1 cm solo el 1% son malignos, entre 1 a 2 cm el 10% y el 50% de
los mayores de 2 cm. El tamafio de los adenomas aumenta en funcién de la edad

aun en paises de baja prevalencia.

POLIPOS DIMINUTOS

Los pdlipos diminutos son los que miden 5mm o menos de diametro y son
comunes durante la realizacion de una colonoscopia. Anteriormente se pensaba que
estas lesiones eran no neoplasicas, pero un alto porcentaje de estos presenta
potencial carcinogénico, por lo que su estructura microscdpica debe ser evaluada
con fines pronostico, de seguimiento o para determinar conductas a seguir. (4)

POTENCIAL MALIGNO DE LOS POLIPOS ADENOMATOSOS
Los tres factores principales que se relacionan con un potencial maligno para los
pdlipos son:

- Tamafio.
- Tipo histoléogico.
- Grado de displasia.



OTRAS VARIANTES DE ADENOMAS

Adenomas Planos: macroscépicamente es una lesion completamente plana o
ligeramente elevada y puede contener una depresion central. Estas lesiones
tipicamente miden menos de 1 cm de diametro. Pueden ser multiples y tienen tasas
mayores de displasia de alto grado y cancer temprano.

Adenomas Serrados: comparten caracteristicas de polipos adenomatosos €
hiperplasicos. Se caracteriza por criptas colonicas con una configuracion serrada
(en diente de sierra) similar a la de los pdlipos hiperplasicos, pero por la atipia
nuclear se consideran adenoma.

HIPOTESIS DE ADENOMA - CARCINOMA

La aparicidn de cancer colorectal desarrollado a partir de un adenoma benigno fue
establecida por Dukes en el Hospital St Mark en 1926 y ratificada por Mayo en
1951. Este concepto esta hoy en dia totalmente aceptado y es la base de la
prevencion secundaria a través de polipectomias colonoscopica

Los datos que confirman la secuencia adenoma — carcinoma proceden de estudios
epidemioldgicos, clinicos, anatomopatolégicos y moleculares.

PREVALENCIA DE LOS ADENOMAS

La prevalencia de los pdlipos adenomatosos depende de cuatro factores
principales:

- El riesgo inherente de cancer de colon en la poblacion.
- Laedad.

- El sexo.
- Antecedentes familiares de cancer colorectal.

La frecuencia de adenoma de colon varia mucho de unas poblaciones a otras,
aunque tienden a ser mayor en poblaciones con mayor riesgo de cancer de colon.












- Colono tomografia: conocida también como colonoscopia virtual, es el estudio
del colon con un tomografo helicoidal para obtener imagines bidimensionales y
tridimensionales. Los pacientes se les realiza una preparacion intestinal estandar
y se distiende el colon con aire o diéxido de carbono y se obtienen imagines con
el paciente en posicion de decibito supino y prono sin sedacién.

TRATAMIENTO

A pesar de los datos de regresion de los polipos o de velocidades de crecimientos
bajas, desde el punto de vista del tratamiento clinico se deben resecar todos los

polipos que se detecten.

Para un tratamiento adecuado del paciente y para un disefio correcto de los
programas de cribado y vigilancia de cancer es importante conocer la frecuencia
con que los adenomas coexisten con otros adenomas coexisten con otros adenomas

O carcinomas.

Cuando hay dos o mas neoplasias se llama adenomas miltiples. El sindrome de
poliposis adenomatosas multiples se caracteriza por cientos de polipos. Las
lesiones sincronicas es cuando se diagnostican un adenoma y un carcinoma al
mismo tiempo y si se diagnostica al menos seis meses después se considera

metacronica.

Si se detecta un polipo mediante una colonoscopia se debe resecar para establecer
su tipo histolégico y buscar neoplasias sincrénicas.

Después de la reseccion completa aparente de un adenoma grande se recomienda
repetir la colonoscopia a los 3 a 6 meses para documentar la reseccién fue
completa. Si no se puede resecar un pdlipo completo después de dos o tres sesiones
endoscopica, se recomienda el tratamiento quirtrgico.



POLIPOS NO NEOPLASICOS
POLIPOS HIPERPLASICOS

Es el polipo no neopléasico mas frecuente del colon, denominado también polipo
metaplasico. Fue descrita por primera vez en 1934 por Westhues.

Se originan de una apoptosis retrasada o fallida en las células epiteliales que lo
conforman, por lo que técnicamente no se produce una real hiperplasia.
Habitualmente son pequefios con tamafio medio menor de Smm. Tipicamente son
lesiones sésiles que macroscopicamente son indistinguibles de pélipos
adenomatosos pequefios. Localizados en la cresta de los pliegues, generalmente en

rectosigmoides.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Macroscopicamente las criptas colonicas estdn elongadas y las células epiteliales
adoptan una configuracion papilar caracteristica. El epitelio estd formado por
células caliciformes y absortivas bien diferenciadas. No se ve la atipia citolégica

caracteristica de los pdlipos adenomatosos.

Se han descrito polipos con caracteristicas de transformacién hiperplasica y
adenomatosa, los cuales cuando presentan un mayor tamafio o distorsion
arquitectural prominente, atipia nuclear y mitosis en las zonas superiores de las

criptas se le denominan polipo serrado.

TRATAMIENTO

Los pdlipos hiperplasicos siguen siendo pequefios, habitualmente son sésiles y rara
vez producen sintomas. No se pueden distinguir los pdlipos neoplésicos o serrados
por el estudio macroscopico por lo que se resecan.






Se diferencian de un pdélipo juvenil en que la lamina propia es normal y la
arquitectura caracteristica de la lesidn procede principalmente de su tejido
muscular liso anormal.

Estos polipos se asocian con manifestaciones extraintestinales como

hiperpigmentacion mucocutanea localizado principalmente en el area peri oral y
bucal (95%), nariz y en diversos sitios como cara, codos dedos, plantas de los pies,
periné y raramente mucosa gastrointestinal. Las lesiones maculares son de color
marron o verdoso — negro, son lisas y sin pelo, y excepto las pigmentacion oral

suelen desvanecerse en la pubertad.

Las manifestaciones clinicas de este sindrome son méas frecuentes en la tercera
década de la vida, aunque en un 30% aparecen en la primera década y entre un 50 y
un 60% antes de los 20 afios. Los sintomas se deben fundamentalmente al

crecimiento de los pdlipos ocasionando ulceracién, hemorragia, obstruccion
intestinal e intususcepcion, lo que conlleva que una gran parte de los pacientes

precisen cirugia.

INFLAMATORIOS (SEUDOPOLIPOS)
Los pdlipos inflamatorios se encuentran en las fases de regeneracion y de curacion

de la inflamacion. Habitualmente estan formados por una ulceracion de todo el
grosor del epitelio, seguido de un proceso regenerativo que dejara una mucosa con

configuraciones polipoideas extraias.
Los pdlipos inflamatorios pueden ser grandes y solitarios, simulando una masa

neoplasica.
Cualquier forma de colitis grave, como son la enfermedad intestinal inflamatoria

cronica (colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn), colitis amebiana, colitis isquémica

y la disenteria amebiana, pueden dar lugar a p6lipos inflamatorios.



LESIONES SUBMUCOSAS

COLITIS QUISTICA PROFUNDA

Es una lesion infrecuente formada por glandulas dilatadas llenas de moco en la
submucosa, que pueden formar pdlipos solitarios o multiples.

La lesion tipica es un polipo solitario menor de 3 cm, que la mayoria de las veces
se encuentra en el reto en el contexto de una inflamacién crénica. El epitelio
afectado no muestra datos de displasia. Es importante reconocerlo porque se debe
distinguir del carcinoma coloide, que suele tener un aspecto histolégico similar.

Raras veces los polipos pueden hacerse grandes o pueden recidivar incluso pueden

producir obstruccién colonica.

NEUMATOSIS CISTOIDE INTESTINAL

Se presentan como multiples quistes llenos de gas en la submucosa del colon y del
intestino delgado, aparentando aspecto polipoideo.

El diagnostico se realiza n cortes anatomopatoldgico de todo el grosor o por el
aspecto radiolégico o endoscopico de los quistes intramurales llenos de gas y se
confirma en la endoscopia si los quistes se colapsan después de la aspiracion con
una aguja de escleroterapia o con una pinza de biopsia.

La neumatosis cistoide intestinal se asocia a enfermedad pulmonar obstructiva

crénica y se puede ver en pacientes con esclerodermia.

OTRAS LESIONES SUBMUCOSAS
POLIPOS LINFATICOS

Son benignos, y pueden crecer y ser tan grandes que produzcan sintomas como
dolor o hemorragia, pueden ser pediculados. Pueden ser multiples particularmente

en nifios. Su principal importancia radica en su distincion de lesiones linfaticas

malignas.



LIPOMAS
El colon es la localizacién digestiva mas frecuente de los lipomas, tienden a ser

solitarios, aunque pueden ser lesiones submucosas muiltiples.
Habitualmente son asintomaticos y se detectan de manera casual. Son més
frecuentes en el colon derecho y tienden aparecer en la valvula ileocecal o cerca de

la misma. Habitualmente no es necesaria su reseccion.

SINDROME DE POLIPOSIS
Los sindromes de poliposis adenomatosa hereditaria incluyen varias entidades que

se caracterizan por la aparicidn de grandes nimeros de pélipos adenomatosos en el

colon.

POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR
Es el sindrome de poliposis adenomatosa mas frecuente, se hereda como

enfermedad autosémica dominante. Tiene una prevalencia de 1 de cada 5000 a
7500 nacidos vivos.

En esta enfermedad se hereda un alelo mutado del gen APC como una mutacién en
la linea germinal del progenitor afectado y aparecen adenomas cuando el segundo
alelo muta o se pierde.

La proteina APC es un regulador multifactorial de la homeostasis de las células
epiteliales colonicas y participa en procesos de proliferacién, migracion,
diferenciacién y apoptosis celulares y segregacion cromosémica.

La poliposis adenomatosa familiar clasica se caracteriza por la aparicién
progresiva de cientos a miles de p6lipos adenomatosos en el intestino grueso.

Estos pacientes nacen con una mutacioén en la linea germinal del gen APC en todas

las células del cuerpo, con frecuencia se presentan tumores en otros Organos

ademas del colon.






POLIPOSIS ADENOMATOSA COLONICA ATENUADA
Es una forma atenuada de poliposis adenomatosa familiar en el que los pacientes
tienen menos adenomas, con frecuencia tienen un patrén de crecimiento plano y no

polipoideo y tienden agruparse en el colon proximal.

SINDROMES DE POLIPOSIS DIGESTIVA NO HEREDITARIA
SINDROME DE CRONKHITE - CANADA

Fueron publicados en 1955 por Cronkhite y Canada este sindrome adquirido no
familiar, que se caracteriza por la presencia de poliposis digestiva difusa, cambios
distréficos de las ufias de los dedos de las manos, alopecia, hiperpigmentacion
cutinea, diarrea, pérdida de peso, dolor abdominal y complicaciones de
malnutricion.

Aparece tipicamente en la edad media de la vida o son mayores (promedio de 62
afios) y tienen unas manifestaciones iniciales bastante agudas con una enfermedad
rapidamente progresiva que incluye diarrea cronica y enteropatia con pérdida de
proteinas, con alteraciones cutaneas asociadas.

Se encuentran polipos digestivos en el 52% al 96% de los pacientes y su

localizacién varia desde el estdmago hasta el recto.

A estos pacientes se les debe dar un soporte nutricional agresivo, una nutricion

enteral o parenteral con fuentes de calorias, nitrégenos y lipidos, ademas liquidos

adecuados, electrolitos, vitaminas y minerales.
Los antibidticos pueden ser beneficiosos cuando el sobrecrecimiento bacteriano

contribuye a la malabsorcién.
El tratamiento quirurgico ofrece alin menos y supone riesgos en estos pacientes

malnutridos.



SINDROME DE POLIPOSIS HIPERPLASICA
Se caracteriza por multiples pélipos hiperplasicos en el colon. La Organizacién
Mundial De La Salud la define como una de la siguiente condicién:

1) Al menos 5 polipos hiperplasicos diagnosticados histolégicamente
proximales al colon sigmoides, de los cuales 2 son mayores de 10 mm.

2) Cualquier nimero de p6lipos hiperplasicos proximales al colon sigmoides en
un paciente con un familiar en primer grado con Sindrome de Poliposis
Hiperplasica.

3) Mas de 30 pdlipos, pero distribuidos en todo el colon.

Los pélipos hiperplasicos de este sindrome tienden a predominar en el colon distal,
pero los de mayor frecuencia se localizan mas frecuentemente en el colon

proximal.
Todavia se desconoce la base genética de esta heterogénea enfermedad.

POLIPOSIS LINFOMATOSA
E] linfoma se puede manifestar como multiples polipos linfomatosos en el tubo

digestivo.
Una variante es el linfoma de la zona del manto que puede producir acumulaciones

nodulares de linfocitos en proliferacion en amplias capas que rodean a centros

germinativos de aspecto benigno.

HIPERPLASIA LINFOIDE NODULAR
Es una enfermedad linfoproliferativa infrecuente que no se relaciona con una

enfermedad especifica.
Estos polipos son mas frecuentes en el intestino delgado y miden aproximadamente

de 3 a 6 mm, tipicamente no producen sintomas.



DISENO METODOLOGICO

1.- TIPO DE DISENO

Se trat6 de un estudio que por el tiempo de ocurrencia de los hechos es
retrospectivo porque se registraron informaciones sobre hechos ocurridos con
anterioridad al disefio.

Por el periodo y la secuencia de la investigacidn es de corte transversal en el cual
se seleccionaron variables realizando un corte en el tiempo.

Y segun el anilisis y alcance de los resultados obtenidos es descriptivo ya que se
estudiaron pacientes a los cuales se les realizo una colonoscopia y los que
presentaron polipos, se analizaron sus hallazgos histolégicos.

2- PERIODO Y LUGAR DONDE SE DESARROLLA LA
INVESTIGACION

El estudio se realizé en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas en el periodo
Enero — Diciembre 2012.

Este es un centro de tercer nivel dependiente de la Secretaria de Estado de las

Fuerzas Armadas, cuya cartera de servicios cubre todas las areas de salud, a
militares y dependiente de estos y oferta la formacion de médicos para realizar

especialidades médicas.

Estd ubicado en el sector de Naco, en la calle Heriberto Pieter esq. Ortega y
Gasset, Distrito Nacional, Santo Domingo, Republica Dominicana.

3.- UNIVERSO Y MUESTRA

El universo estd compuesto por 268 pacientes que demandaron el servicio del
Departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas a
los cuales previamente evaluados requirieron la realizacién de una colonoscopia



en el periodo en estudio, y una muestra de 74 pacientes a quienes durante la
realizacion del procedimiento se hallaron pdlipos.

- CRITERIOS DE INCLUSION
1.-  Pacientes que se le realizo una colonoscopia durante el periodo de estudio.

2.-  Pacientes que como hallazgo endoscopico se visualizé pdlipos colonicos.

- CRITEROS DE EXCLUSION

1.- Pacientes a los que se les realizo una colonoscopia en los cuales no se
encontrd polipos colonicos.

2.- Pacientes a los que se les encontré podlipos colonicos y no se les puedo
realizar extraccion de los mismos.

3.- Pacientes a los cuales se les realizo rectosigmoidoscopia aunque tenian
presencia de polipo en esta.

4.-METODO

Se utilizaron:
-Métodos empiricos
-Métodos estadisticos

- Métodos teoricos.



5.- SELECCION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Las variables seleccionadas para el estudio fueron:

Edad, Sexo, Hallazgos Histoldgicos, Clasificacién de los pdlipos, Manifestaciones
Clinicas por la que se indicd la colonoscopia, localizacion anatémica de los

poélipos.
Para su operacionalizacion se utilizaron indicadores y niveles de escala para asi

poder hacerlas observables empiricamente, los conceptos tedricos expresados en
las variables.

6.- PROCEDIMIENTOS

Para la recoleccion de los datos se utilizé un registro de datos que utiliza el
departamento de Gastroenterologia del Hospital Central de las fuerzas Armadas
donde se anotan todos los datos relevantes de los pacientes a los cuales se les

realiza un procedimiento endoscdpico.

7.- METODO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

La forma de recolectar la informacion fue manual y se proceso electréonicamente
con la realizacién de cuadros y graficas para la presentacion y andlisis de los

resultados.

8.- ASPECTOS ETICOS

Para la realizacidn del estudio se solicitd por escrito a la Direccion de Ensefianza
del hospital Central de las Fuerzas Armada la autorizacion para efectuarlo, en
donde la informacion obtenida fue utilizada solo para fines del estudio.

De igual forma se les informo a cada uno de los pacientes seleccionado que sus
datos particulares no aparecerian en el mismo; solicitandole su consentimiento para

estos fines.
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En el grupo de edad 16 a 20 afios 1 (1%) paciente presento pélipo inflamatorio.

El grupo de edad de 21 a 30 afios 2 (2%), tenian polipos de los cuales 1 era de
aspecto inflamatorio (1%) y 1 adenoma tubular (1%).

En el grupo de edad de 31 a 40 afios 3(4%) presentaron pélipos siendo estos 2
(3%) aspecto inflamatorio y 1 (1%) adenoma tubular.

De los pacientes con 41 a 50 afios 13 (18%) tenian p6lipos de los cuales 12 (17%)
son inflamatorios y 1 adenoma tubular (1%).

En el grupo de 51 a 60 afios 15 (21%) de los cuales 12 (17%) eran aspecto
inflamatorio, 2 (3%) eran adenoma tubular y 1 (1%) era adenoma velloso.

El grupo de 61 a 70 afios habian 19 pacientes con polipos un (27%), siendo estos
11(16%) aspecto inflamatorio, 7(10%) adenomas Tubular y 1 (1%) adenoma

velloso.
s de 71 afios 17 pacientes (24%) tenian polipos, de los cuales 9 (13%)

Los mayore
0%) aspecto tubular y 1 (1%) aspecto velloso.

eran inflamatorio, 7(1

Tabla 7: Relacién entre la Edad de Aparicion de los Pélipos con sus Hallazgos

Histolégicos. Hospital Central de las Fuerzas Armadas. Enero — Diciembre

2012.
D POLIPO

Apiz::lm NFLAMATORIO % |TUBULAR| % |VELLOSO| %
1620 1 1%
2130 1 % | 1 | 1%
3140 | 2 3% 1 1%
——%;56"" 12 17% 1 1%
__—Tga-*" 12 17% 2 3% 1 1%
__5!;'-75——- 11 6% 7 |10%] 1 |1%
_—%;-7;—" 9 13% 7 10%] 1 [1%
[ mas7L | —

Fuente: Registro de Datos.






RECOMENDACIONES

Para el Hospital Central de las Fuerzas Armadas y el personal de Salud:

1.- Es necesario concienciar a la poblacién, a los profesionales de la salud y a las
autoridades sanitarias de la importancia de la prevencion del Céncer Colorectal, ya
que mas del 95% del cancer colorectal se inicia en polipos adenomatosos benignos,

que desarrollaron y progresaron en muchos afios a carcinoma el cual puede ser

prevenido.

2.- Orientar a los pacientes mayores de 50 afios que acuden a la consulta de
gastroenterologia sobre la importancia de realizarse una colonoscopia, ya que este
es el método de eleccion para el diagnostico y el tratamiento de los pdlipos

colorectales.
alto riesgo, realizarse la colonoscopia a los 40 afios o

3.- Recomendar a adultos de
de menor edad con diagndstico de Cancer

10 afios menos que el pariente

Colorectal en la familia.

asas e implementar el consumo de fibra, frutas y
Asimismo, se deberia moderar el consumo de

hecha o en contacto directo con el fuego, para

colorectales, al igual que la prevencion

4.- Promover una dieta baja en gr
vegetales, leche y sus ‘derivados.
carne roja, procesada, cocinada muy
asi prevenir el desarrollo de adenomas
primaria del cancer colorectal.

5 . Recomendar la realizacion de ejercicio fisico para evitar el sobrepeso Y la
obesidad, incentivar el abandono de consumo del tabflco y el alcohol ya que estas
son recomendaciones para prevenir el desarrollo de cancer colorectal que tienen la

1 lorectal.
misma validez para desarrollo de adenomas €010 ta
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