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DEFINICION Y CLASIFICACION

La palabra pdlipo deriva de raices latinas y griegas que significan “muchos
pies” y se refiere a la elevacion sobre la superficie epitelial. Los pélipos
colorrectales se clasifican en diferentes tipos histoldgicos: los neopldsicos o
adenomas, son premalignos y tienen el potencial de desarrollar cancer
colorrectal; los no neoplasicos incluyen a los hiperplasicos, inflamatorios
(pseudopdlipos) y hamartomatosos.

Las lesiones submucosas que semejan pdlipos, incluyen: pdlipos linfoides
(que surgen de los folicuios mucosos y submucosos), pélipos lipomatosos,
tumores carcinoides, lelomiomas y tumores neurales.

POLIPOS ADENOMATOSOS

La mayoria de los adenomas colorrectales no causan sintomas y se
diagnostican accidentalmente. Sin embargo, los pacientes con adenomas
pueden presentar hemorragia transrectal, cambio en I|os habitos
intestinales, descarga de moco y obstruccion secundaria a intususcepcion.
Los adenomas son infrecuentes en individuos menores de 50 afios de edad
y son mas frecuentes en hombres. El tamaiio de los adenomas varia desde
los pequefios de 1 mm. de didmetro hasta los que miden varios
centimetros; éstos pueden ser pediculados o sésiles.

De acuerdo a su histologia, los adenomas se clasifican en tubulares (65 a
80%), vellosos (5 a 10%) y tubulovellosos (10 a 25%).




La importancia de los adenomas radica en su potencial maligno. Al
diagnoéstico, aproximadamente S a B8% de los adenomas
de los casos se encuentra un carcinoma

momento del
tienen displasia y en 3 a 5 %
invasor. Los adenomas vellosos tienen un 40% de riesgo de contener un
carcinoma, mientras que en los tubuiovellosos y los tubulares el riesgo es
del 22 y 5% respectivamente.

El riesgo de cancer es muy bajo para los adenomas menores de 1 cm. de

didmetro, pero se incrementa rapidamente hasta el 50% en los pdlipos

mayores de 2 cm.

Aspecto macroscdpico

TUBULAR TUBULOVELLOSO VELLOSO

Aspecto microscopico

TUBULAR TUBULOVELLOSO
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La mayor parte del cdncer colorrectal, se origina de la secuencia adenoma-
carcinoma. Conforme el carcinoma crece, éste se expande sobre la
superficie mucosa y reemplaza al tejido adenomatoso benigno. La duracién
de esta secuencia es variable, pero se ha estimado de aproximadamente 8

a 10 afios.

Debido a que la prevalencia de los pdlipos coldnicos excede a la del
carcinoma, pocos polipos actualmente progresan hacia el carcinoma.

E! riesgo acumulativo del cancer colorrectal en el sitio de la base del pdlipo
se ha estimado que sea del 2.5, 8 y 24% a los 5, 10 y 20 arfios,

respectivamente.

Existen multiples observaciones que dan soporte al concepto adenoma-
carcinoma, entre las que se incluyen la presencia frecuente de tejido
adenomatoso benigno contiguo al espécimen resecado del carcinoma, una
incidencia del 30 al 60% de pdlipos sincronicos en pacientes con cancer
colorrectal, la progresion invariable a cancer colorrectal en pacientes con
poliposis familiar adenomatosa (100% en pacientes >40 afios) y la
asociaciéon entre anormalidades genéticas con el desarrollo del adenoma, el

crecimiento y la progresidon hacia malignidad.

Screening para pélipos adenomatosos
De acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad Americana de Cancer

para individuos con riesgo elevado, debe realizarse:
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1. Examen digital rectal anual con prueba de sangre oculta en heces en
persorias de 40 afos de edad.
2. Rectosigmoidoscopia flexible iniciando a los 50 afios y posteriormente

cada 3 anos.

La colonoscopia debe realizarse en pacientes con hemorragia transrectal y
otros sintomas gastrointestinales, historia previa de poélipos o cancer
colorrectal, uno © mas pdlipos de 5 mm. encontrados en Ila
rectosigmoidoscopia, historia familiar de pdlipos o cancer colorrectal
incluyendo los sindromes de herencia dominante como la poliposis
adenomatosa familiar y el cancer colorrectal hereditario no polipoideo, asi
como colitis ulcerativa crénica inespecifica o enfermedad de Crohn.

La presencia de pdlipos en rectosigmoides es predictiva de neoplasias
.proximales debido a que el 30 a 50% de los casos presentaran una o mas
neoplasias smcromcas. Sin intervencién, existe un incremento en el riesgo
de 2 veces para el desarrollo de cancer de colon.

El uso del colonoscopio estandar (160 cm. de longitud) es el método mas
preciso para detectar pdlipos menores de 1 cm. de diametro. Puede
isualizar el colon compieto, el recto y porciones de ileon
terminal, faci tando"la :biopsia, el cepillado o la polipectomia para el
diaghééilco tisular." El"dlagnéstico de polipos es de aproximadamente el
94%:; Las ‘Sreas’ adyacentes a angulos agudos (hepatico y esplénico),
la region bosterior de la valvula ileocecal pueden ser dificiles de

utilizarse para

flexiones

Cuando: no puede coi'ripletarse ia colonoscopia hasta el ciego (< 5% de los
pacientes), ‘debe realizarse un colon por enema con doble contraste.
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La colonoscopia diagndstica es segura, siendo las complicaciones mas
frecuentes la hemorragia y la perforacién, que ocurren en menos del 0.2%

de los procedimientos.

COLONOSCOPIO

Manejo inicial

Todos los pdlipos detectados por endoscopia deben resecarse debido a que
incluso los menores de 1 cm. pueden progresar hacia el cancer.

Es importante registrar el tamafnio del pdlipo, la morfologia y su localizacion
en el colon. Idealmente la polipectomia endoscépica debe comprender la
reseccion total para un diagnéstico histolégico preciso.

El examen microscopico del pdlipo debe revelar si es tubular o velloso, si
tiene displasia de bajo o alto grado o si ei carcinoma es evidente. En el caso
de un pélipo maligno es importante conocer si la resecciéon de los margenes
involucra tejido adenomatoso o maligno, el grado de diferenciacion y la
presencia de invasién perineural o linfovascular.

Pélipos pequefios
La significancia clinica y el manejo de los pdlipos pequefios con didmetro de
5 mm. o menos es controversial.
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Las técnicas disponibles par el manejo de pdlipos pequefios incluyen la
biopsia, ablacién con pinzas de biopsia, pinza bipolar o con asa pequerfia.
Las miniasas pueden ser mas efectivas y seguras que las pinzas calientes.

El uso de asas sin corriente eléctrica (asas frias) evita la posibilidad de

alterar los tejidos por necrosis coagulativa.

Poélipos pediculados
La polipectomia transcolonoscopica es el mejor tratamiento para los pdlipos

pediculados. El asa diatérmica se coloca alrededor de la base del pdlipo
evitando la lesién de la pared intestinal. Debe evitarse la transmisién de la
corriente eléctrica evitando el contacto a través de la cabeza del pdlipo en la

pared opuesta.
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Pdélipos sésiles

Los pélipos sésiles grandes (= 2 cm.) frecuentemente tienen histologia
vellosa, con potencial maligno que ocasionalmente requiere reseccién
intestinal formal. Esto es especialmente verdad con el advenimiento de la
colectomia laparoscépica. Sin embargo, la reseccién inicial es una
alternativa. Los pélipos pequefios de 0.5 a 1.5 cm. pueden tomarse con asa
térmica, utilizando baja corriente para evitar la lesién térmica de la pared
intestinal. La inyeccién del pélipo con solucidn salina para elevar el tejido
neopldsico facilita la resecciéon. Es necesario el seguimiento colonoscdpico a
los 3 a 6 meses para determinar si la reseccidon fue completa. Se considera
importante para el seguimiento marcar el drea de la reseccion con 0.1 mil.
de tinta India a nivel de la submucosa. Este tatuaje también es util en caso
de que se requiera cirugia posterior. La reseccién intestinal estd indicada en
Jos casos en que los pélipos no pueden resecarse compietamente de forma
endoscopica. Se sugiere realizar siempre abordaje vascular por el riesgo de

malignidad.

Pélipos malignos

La polipectomia colonoscépica puede ser apropiada para carcinomas
invasivos con criterios favorables, porque el riesgo de cancer residual o
metastasis ganglionares es minimo (0.3 a 1.5%).

TESIS CON
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El seguimiento colonoscépico se recomienda de 3 a 6 meses posterior a la
reseccion:. para asegurar la reseccién completa. A pesar de que la
polipectomia: es.  un tratamiento suficiente para pdlipos pequeiios
pediculados malignos, el hallazgo de invasién linfovascular, la poca
diferenciacién o ‘cancer cerca al margen de reseccién (dentro de 2 mm.)
indica la necesidad de la reseccién colénica.

La profundidad de la invasién es el factor de riesgo mas significante para las
metdstasis a ganglios linfaticos. Por definicién un pdlipo sésil tiene la
submucosa inmediatamente adyacente a la muscular propia, por lo que los
pacientes con pdlipos sésiles con componente invasivo generalmente
requieren de colectomia formal para la curacién completa. La decisién de
proceder a la colectomia se basa en el riesgo de cancer residual y
metastasis a ganglios linfaticos regionales.

Estadificacién de la profundidad de 6n en
Clasi i6n de ¢

Nivel 0 Carcinoma In situ o intramucoso: displasia.

Nivel 1 Invasién al estroma de la cabeza del pélipo pediculado.

Nivel 2 Invasién a la unién entre la cabeza y el pediculo de!
pdélipo pediculado.

Nivel 3 Carcinoma que invade el pediculo.

Nivel 4 Invasién a la base del pediculo.

**En 105 pSlipos sésiles la invasidn entre 1a muscular de |a mucosa y la SUbMucosa se clasifica como nivel 4.
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POLIPOS HAMARTOMATOSOS
Un hamartoma es un crecimiento localizado de células epiteliales
intestinales maduras normales.

Los pélipos juveniles, son el tipo mas comuan de pdlipos hamartomatosos, se
presentan predominando en nifios de 4 a 5 afios de edad, algunas veces en
escolares y ocasionalmente en adultos. Lo mas frecuente es que se
presenten como polipos unicos y en proximidad al margen anal.

Los sintormas tipicos son hemorragia rectal, descarga mucosa, diarrea, dolor
abdominal; la intususcepcidn o el prolapso del recto son otra posibilidad.
Generalmente, un pdélipo juvenil es pediculado, con superficie brillante roja
o marrdn, esférico y va de 1 a 3 cm. de diametro con superficie granular, y
sangran,'fa'cilmente al contacto con el endoscopio. Los pdlipos juveniles
tambiéﬁ'se conocen como pélipos de retencién.

tos pélipos de Peutz-Jeghers también son hamartomas, que crecen del
musculoliso en la muscular de la mucosa. Estas lesiones son hemisféricas
con elevaciones en forma de dedos, con tamaiio que va de 0.1 a 10 mm.,
aunque pueden llegar a mas de 4 cm. de diametro.

El epitelio columnar normal generalmente cubre al pdlipo, pero existen
porciones pequefias del polipo con elementos mixtos
adenomatosos/hamartomatosos.

ASPECTO MACROSCOPICD ASPECTO MICROSCOPICO
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POLIPOS HIPERPLASICOS

Como los adenomas, los pdlipos hiperplasicos se presentan con mayor
frecuencia en la mucosa rectosigmoidea y su incidencia aumenta con la
edad. La prevalencia de pdlipos hiperplasicos es paralela a la de los
adenomas y carcinomas. Estos podlipos generalmente no causan sintomas,
aunque pueden asociarse con hemorragia rectal, diarrea o ambas.

Los pélipos hiperpldsicos son pequefios, frecuentemente con forma de
nédulos planos. No existe evidencia de que sean premalignos; sin embargo,
el cambio adenomatoso puede estar presente en el examen histoldgico, lo
que puede asociarse al desarrollo de carcinoma.

ASPECTO MACROSCOPICO ASPECTO MICROSCOPICO

POLIPOS INFLAMATORIOS

Surgen de llceras de ia mucosa y son frecuentes en la colitis ulcerativa
cronica inespecifica y la enfermedad de Crohn. Estos pélipos son uniformes.
En su histologla presentan inflamacién y regeneracion de la mucosa.
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SINDROMES POLIPEOIDEOS

Los sindrormes gastrointestinales de poliposis incluyen una variedad de
entidades caracterizadas por el nimero y la histologia de los pélipos que se
encuentran de manera primaria en el colon y el recto aunque pueden ocurrir
en el tracto gastrointestinal superior. El numero de pdlipos es variable y va
desde 5 hamartomas en el sindrome de poliposis juvenil (SP3), hasta 100
.adenomas en la poliposis adenomatosa familiar (PAF).

Poliposis adenomatosa familiar

Se caracteriza por el desarrollo de multiples pdlipos adenomatosos (>100)
en colon y recto. Se hereda de manera autondomica dominante y cerca del
100% de manera penetrante. La enfermedad ocurre en aproximadamente 1
de cada 10 000 nacidos vivos y representa el 1% de los cdnceres
colorrectales. Todos los individuos afectados desarrollaran cancer colorrectal
si Nno se realiza la colectomia. Las manifestaciones extraintestinales son
comtiines e incluyen: tumores desmoides, quistes sebdceos y osteomas
(Sindrome de Gardner), asi como asociacidn con tumores cerebrales
(Sindrome de Turcot). Los adenomas pueden ser pediculados o sésiles y
tener un patron tubular, tubulovelloso o velloso.
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A pesar que la mayoria de los pélipos miden menos de S a 10 mm., el
hallazgo de uno o mas pdélipos por cada 1 cm. se asocia con un riesgo del
47% de presentar cancer colorrectal. Los pdélipos que exceden 2 a 3 cm. de
didmetro usualmente contienen carcinoma invasivo. La incidencia de cancer
colorrectal es proporcional al nimero de pdlipos.

Son frecuentes los canceres sincronicos o metacrénicos por lo que se
requiere de proctocolectomia total para el manejo de esta entidad.

Manifestaciones extracolénicas

Estas reflejan un desorden del crecimiento sistémico. Las manifestaciones
extracolénicas usualmente se desarrollan después de la poliposis
colorrectal, aunque hay reportes de manifestaciones iniciales. Las
manifestaciones benignas incluyen: hipertrofia congénita de! epitelio
retiniano pigmentario, osteomas, odontomas y quistes epidermoides.

Los osteomas ocurren en mas del 50% de los pacientes y tipicamente se
encuentra en la mandibula. Las anormalidades dentales se presentan en el
70% de los casos, e incluyen: dientes supernumerarios o faltantes y fusion
de las raices molares. lLos quistes epidermoides como se describen
originalmente en el Sindrome de Gardner se encuentran en la cara y
extremidades de los pacientes.
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Los tumores malignos se pueden presentar en varios sitios pero los mas
frecuentes ocurren en la regién periampular del duodeno. Otros tumores
asociados incluyen el de pancreas, via biliar, estémago, intestino delgado,
tiroides, suprarrenales y cerebro. El hepatoblasma puede presentarse en

nifios.

DIENTES SUPERNUMERARIOS

SINDROME DE POLIPOSIS JUVENIL

La poliposis juvenil es comun en nifios. Se conocen tres variedades clinicas:
el sindrome de poliposis juvenil de la infancia, el sindrome poliposis juvenil
generalizado y el sindrome de poliposis juvenil del colon.

e Sindrome de poliposis juvenil de la infancia
Tiene caracter recesivo no ligado al sexo, se caracteriza por mayor
susceptibilidad a infecciones, enteropatia por pérdida de proteinas,
hemorragia gastrointestinal, diarrea, intususcepcion, prolapso rectal vy
muerte en los primeros 2 afios de vida en la mayoria de los casos.

e Sindrome de poliposis juvenil generalizado
Se presenta en la primera década de la vida y estad caracterizado por la
poliposis a lo largo de todo el tracto gastrointestinal.
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e Sindrome de poliposis juvenil del colon
Es la presentacion mas comun y se manifiesta sé6lo con pélipos coldnicos. El
sindrome de poliposis juvenil se presenta con la misma frecuencia en
hombres y mujeres, tipicamente en la primera y segunda décadas de la
vida, con una edad promedio al momento del diagnéstico de 18.5 afios

(rango de 9 meses a 67 aios).

Los sintomas varian y generalmente se asocian con el incremento del
tamarfio de los pélipos. El sintoma mas comun que se presenta es la anemia
crénica, seguida por la hemorragia gastrointestinai aguda, prolapso rectal
del pdlipo, enteropatia por pérdida de proteinas € intususcepcion con o sin
obstruccion.

Los pdlipos en este sindrome pueden encontrase a lo largo de todo el tracto
gastrointestinal; sin embargo, son mas comunes en el colon.

De acuerdo a su histologia, los pédlipos se caracterizan por estroma
inflamatorio con abundante lamina propia y estdn desprovistos de musculo

‘liso. Existen focos con cambios adenomatosos en los pélipos juveniles que

son la - base de; la “transformacion de los pélipos juveniles a pdlipos

adenomatosos 'y al cancer.

con’ poliposis juvenil desarrollan cancer colorrectal en 17 a

Los paciente
‘la mayoria localizados en el colon distal y recto. El

38% de los’ casos,
adenocarcinoma ' es  generalmente poco diferenciado y tiene un mal

pronéstico.
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El riesgo de presentar malformacidon en el tracto gastrointestinal
(malrotacién, linfangiomas mesentéricos), el tracto genitourinario
(anormalidades estructurales renales, criptorquidia, utero y vagina bifida),
sistema vascular y corazdn (defecto septal ventricular, malformacion
arteriovenosa), sistema nervioso (hidrocefalia) y tejidos blandos se
presentan en 15% de los pacientes.

Otras anormalidades extraintestinales asociadas incluyen macrocefalia,
alopecia, dientes supernumerarios, porfiria, osteoartropatia, hipertrofia

pulmonar y psoriasis.

Ademas, la poliposis juvenil forma parte de algunos sindromes pediatricos
que incluyén al sindrome de Ruvalcaba-Myhre-Smith y al sindrome de
Gorlin (cércinoma basocelutar, queratoquiste odontogénico, anormalidad
esquelética y calcificacién intracraneal).

Existe historia familiar de sindrome de poliposis juvenil en 20 a 5S0% de los
pacientes. El patrén de herencia es autonémico dominante.

Los pacientes con enférmedad clinica severa pueden requerir reposicién de
fiquidos y  electrolitos, transfusién y apoyo nutricio antes de! manejo
definitivo. La colonoscopia, endoscopia y el estudio contrastado del intestino
delgado estdn indicados en los pacientes con enfermedad no fulminante. El
manejo . definitivo depende de los sintomas, severidad y extensién de la

poliposis. °
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Cuando los pdlipos se encuentran dispersos y los sintomas son infrecuentes,
la polipectomia endoscépica y la vigilancia cada 3 afios es adecuada.
Cuando los pdlipos causan sintomas y son numerosos o grandes para la
terapia endoscopica, la colectomia profilactica es una buena opcidon

quirdargica.

ASPECTO MACROSCOPICO ASPECTO MICROSCOPICO

SINDROME DE PEUTZ-JEGHERS

Es una entidad rara caracterizada por polipos hamartomatosos (usualmente
<100) en el tracto gastrointestinal asociado con maculas hipermelanicas en
regién peribucal, mucosa bucal, dedos (manos y pies), regién perianal y
genital. También se han reportado pdlipos en el tracto respiratorio superior,

tracto biliar y urinario.

El sangrado gastrointestinal (agudo y crénico) y la obstruccién intestinal
secundaria a la intususcepcidn son las manifestaciones Mmas frecuentes, los
sintomas inusuales son los que indican obstruccion biliar o gastrica.

Los pdlipos son mas frecuentes en yeyuno y menos frecuentes en intestino
grueso. De acuerdo a su histologia son hamartomas.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Aunque los hamartomas son tipicamente considerados lesiones benignas, el
sindrome de Peutz-Jeghers tiene el riesgo de desarrollar adenocarcinoma
gastrointestinal (2 a 13%), ademas existe un incremento en el riesgo de
malignidad extraintestinal, incluyendo tiroides, mama, duodeno vy
estémago, pancreas, vesicula biliar, ovario, Gtero, via biliar, y testiculo.

Este trastorno es de tipo autondmico dominante y tiene penetrancia

variable.

LESIONES HIPERMELANICAS

ENFERMEDAD DE COWDEN

Es una condicién rara caracterizada por multiples tumores hamartomatosos
que surgen de las tres capas embrionarias (ectodermo, mesodermo y
endodermo). La poliposis no es la caracteristica predominante; otras
manifestaciones incluyen lesiones mucocutdneas, anormalidades del
desarrolio y predileccién por presentar neoplasia de mama y tiroides.

Los pdlipos gastrointestinales se presentan en cerca del 35% de los
pacientes, son frecuentes los hamartomatosos pero pueden ser lipomas,
ganglioneuromas o polipos inflamatorios; son tipicamente pequefios y
ocurren en todos lo segmentos del tracto gastrointestinal, desde el eséfago
hasta el recto. Por su histologia pueden semejar polipos juveniles.
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El 80% de los pacientes con enfermedad de Cowden se manifiesta por
alteraciones dermatolégicas que incluyen: manchas faciales, papulas en
mucosa bucal y queratosis acral. Otras anormalidades no especificas
incluyen: lipomas, hemangiomas, neuromas, desdérdenes pigmentarios y
desérdenes del desarrollo facial.

La patologia tiroidea incluye adenomas y carcinoma bien diferenciado (12%
de los pacientes). Las manifestaciones en mama pueden ser bilaterales y se
presenta enfermedad fibroquistica y carcinoma (36% de los pacientes).

L.a enfermedad de Cowden se transmite de forma autonémica dominante.

S 7
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FUNDAMENTOS PARA LA REALIZACION DE LA POLIPECTOMIA
TRANSCOLONOSCOPICA

El paciente generalmente se prepara con una dieta de liquidos claros sin
residuo 12 horas previas al estudio, ademas debe realizarse tavado coldénico
que puede ser a base de polietilenglicol, fosfato de sodio o con la forma

tradicional con laxantes y enemas.

A pesar de que la colonoscopia puede realizarse de forma segura y
confortable sin medicacién en muchas personas, |la mayoria de los pacientes
prefieren recibir sedacion y/o analgesia, por lo que es necesario monitorizar
la presién arterial, el pulso y la saturacién de oxigeno, ya que las
complicaclones por efectos adversos cardiopulmonares se presentan en el
2% de los procedimientos.

El procedimiento se realiza idealmente con el paciente en posicién de
decdbito dorsal o de Sims modificada izquierda.

La Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto ha establecido los
lineamientos para el uso de antibidticos en la profilaxis contra la
endocarditis o la infeccidn protésica durante la endoscopia de colon y recto.
La profilaxis es necesaria en pacientes con historia de valvula protésica
cardiaca, endocarditis, shunt quirdrgico sistémico-puimonar, enfermedad
cardiaca congénita cianética o injerto vascular en los Gltimos 6 meses.

Para efectuar el edlmk_énto puede utilizarse cualquier unidad

electroquirdrgica con qlréultdfalslado.
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En el caso de los endoscopios flexibles, la unidad se utiliza con impulsos
eléctricos de bajo voltaje.

En lo que respecta al asa de polipectomia, existen en el mercado varios
modelos de asa. Es importante que el endoscopista se encuentre
familiarizado con un tipo de asa, si bien algunos prefieren usar un asa larga
de diatermia en el caso de pdlipos mayores de 3 cm., miniasa en el de
polipos pequefios y asas especiales para pélipos sin pedicuio
({semipediculados o sésiles y en técnica de mucosectomia).

Otros accesorios utiles para la realizaciéon de la polipectomia son los
siguientes:
= Pinza de biopsia caliente. Util para destruir pdélipos diminutos (< 5
mm. de diametro).
= Recuperadores de pdlipos. Pueden utilizarse canastillas de Dormia o
pinzas tripode.
= Aguja larga de esclerosis. Se emplea para la inyeccién de sustancias
en la técnica de reseccién mucosa (adrenalina, soluciéon hiperténica),
para prevenir la hemorragia en pediculos gruesos y largos o tatuar el
sitio de polipectomia para la vigilancia subsecuente.
= Canula de aspersién. La cromatografia permite utilizar tinciones con
indigo carmin o azul de metileno para que con la técnica de contraste
se puedan identificar pdlipos multiples o lesiones planas no evidentes
a simple vista.
= Clips metdlicos y asas de plastico desechables. Utiles para realizar

hemostasia.
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%

PINZA DE BIOPSIA ASAS DE POLIPECTOM{A

Las unidades electroquirdrgicas o de diatermia en la reseccion de pdlipos
producen calor, lo que permite la coagulacién de los vasos sanguineos, en
particular los mayores de 1 cm. El calor se genera por el paso de
electricidad, que causa choques entre los iones en el ambito intracelular y
de este modo libera energia caldrica durante el procedimiento.

de baJa frecuencia en la polipectomia hace remota la
i sobre . la piel del paciente. o del
el calor. afecta la pared intestinal en el

técnlca monopolar, debldo a que el flujo de
cornente elect a se frans e entre el asa de alambre o la pinza de biopsia
caliente y Ia placa del paclente. Es posible utilizar fa técnica bipolar cuando
se desea que Ia accién ‘del calor se concentre en un punto (pdlipos sésiles o

Generalmente

técnica de resec Iénrmucosa)

El cierre lento y progresivo del asa es el componente principal del
procedlmlento. Debe recordarse en este punto que existe una zona de
necrosis que se extiende por debajo de la zona blanca evidente de corte.
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Esto hace que la maniobra tarde inevitablemente aigun tiempo y el calor
irradiado puede dafiar la pared intestinal, si el pediculo es muy grueso; por
ello pude incrementarse la fuerza del impulso, asi como la rapidez. La

potencia maxima utilizada puede ser hasta de 30 a 50 W en pulsos

eléctricos que no superen los 20 segundos en total.
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COMPLICACIONES DE LA COLONOSCOPIA TERAPEUTICA

Las principales complicaciones de la polipectomia transcolonoscépica son la
hemorragia y la perforacién, que ocurren en menos del 2% de los casos.

PERFORACION
Es mas frecuente después de la quemadura con cauterio o asa de la pared

intestinai de espesor completo, especialmente durante la reseccién de
polipos sésiles. Las miniperforaciones pueden ser tratadas con éxito
utilizando antibidticos intravenosos de amplio espectro y observacion; sin
embargo, si existe algin signo de progresiéon a peritonitis, esta indicada la
laparotomia. Estas miniperforaciones pueden ser detectadas en las 24 horas
siguientes al procedimiento que por lo general se tratan con cierre primario.
La lesién puede ir desde la quemadura de serosa y miniperforaciones, hasta
francas perforaciones con neumoperitoneo masivo Y peritonitis
generalizada. La perforaciéon franca con peritonitis diseminada es rara y

requiere laparotomia de urgencia.

HEMORRAGIA

Es la complicacién mas frecuente, ocurre en aproximadamente 1% de las
polipectomias. Puede ser inmediata o retardada, pero frecuentemente se
autolimita aunque la herhorragia significativa puede ocurrir.

La hemorragia signiﬁéatlva debe ser manejada médicamente de forma
on fulguracién del sitio de sangrado puede ser

inicial. La colonoscopia
efectiva en Ios casos en Ios que no cede espontaneamente el sangrado y en
los casos en que la hemorragia no puede ser controlada, se requiere de

reseccién quirurglca del sutuo afectado.
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OTRAS COMPLICACIONES

Puede ocurrir atropamiento del asa y quemadura transmural. ta quemadura
transmural usuvalmente se presenta con resistencia localizada en el
abdomen y aumento de la temperatura en el sitio de la quemadura. La
radiografia simple de abdomen no revela aire libre. Un paciente
inmunocomprometido puede requerir hospitalizacion y antibidticos
intravenosos para observaciéon. Otros pacientes pueden ser tratados con
antibiéticos orales y dieta de liquidos claros. Pocos de estos pacientes
pueden avanzar a una perforacién franca.

Se ha reportado en pocos casos el atrapamiento del asa en lesiones largas.
Otras complicaciones raras incluyen la neumatosis cistoides intestinal y
avulsion de los vasos mesentéricos.

La tasa global de complicaciones es menor al 1.2%.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cual sera la frecuencia de los diferentes tipos de pdlipos

colorrectales?

Cudles son las complicaciones que con mayor frecuencia se presentan
durante la polipectomia transcolonoscépica?
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OBJIETIVOS

1. Conocer la frecuencia de los diferentes tipos de pdlipos colorrectales.

2. Identificar cudles son las principales complicaciones durante la
polipectomia transcolonoscépica.
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

« Disefio del estudio
Retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo.

« Universo de trabajo
Pacientes sometidos a colonoscopia y polipectomia endoscépica en el
Servicio de Cirugia de Colon y Recto del Hospital de Especialidades de

CMNSXXI de febrero de 1988 a julio del 2003.

e . Descripcién de las variables
Segun la metodologia
Variable independiente: pdlipos colorrectales
~Variable dependjente' ‘complicaciones

- Selecclon de amuestra
515 pacrentes sometidos ~ a polipectomta

irugia’ de Colon y Recto del” Hospltal de
« Io é Siglo XXI, de febrero de 1988 a julio

Tamanp de

- Sexo mascullno v em nlno :
- Pacnentes a'qulenes se les haya realizado a polipectomia colonoscépica

que cuenten con expedlente y reporte histopatoldgico.
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e Procedimientos
Se revisaran las hojas de registro de datos de las colonoscopias del Servicio

de Cirugia de Colon y recto para identificar a los pacientes sometidos a
polipectomia endoscépica en el periodo comprendido de febrero de 1988 a
julio del 2003.

Se reviso el reporte histopatoldgicos de los especimenes resecados durante
el procedimiento endoscoépico.

Todos los datos de los pacientes se concentraran en una hoja de recoleccién

de datos (anexol).

e Analisis estadistico

Para las variables:
Frecuencia de presentacién de pélipos colorrectales se realizara estadistica

descriptiva con la estimacién de frecuencias absolutas relacionadas a grupo
de edad y sexo las cuales se expresan en porcentajes.

Para la presencia de complicaciones se realizard estadistica descriptiva
calculando frecuencias absolutas que se expresaran en porcentajes.

En ambos casos se construiran tablas y graficas.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Ya que se trata de un estudio retrospectivo, observacional, transversal y
descriptivo, no requiere de consideraciones éticas para su realizacion; sin
embargo, se mantendra la confidencialidad de la informacion obtenida.
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO

= Recursos humanos
Médicos del Servicio de Cirugia de Colon y Recto, HECMNSXXI.
Personal del Archivo, HECMNSXXI
Personal del Servicio de Anatomia Patolégica, HECMNSXXI.

= Recursos materiales
Hojas de registro de datos de las colonoscopias realizadas en el servicio de
Cirugia de Colon y Recto del Hospital de Especialidades, CMNSXXI.
Expedientes clinicos de los pacientes incluidos en el estudio.
Reportes del estudio histopatolégico de los pdlipos resecados.

= Recursos financieros
No se requieren recursos financieros especiales.
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ANEXOS

HOJIA DE RECOLECCION DE DAYOS

POLIPECTOMIA TRANSCOLONOSCOPICA
NO
AFILIACION: EDAD: _________ afios
SEXO: Femenino — Masculino [
PROCEDIMIENTO
siopsia [_] Polipectomia con pinza [__) Polipectomia con asa | No. pélipos [
LOCALIZACION
Colon derecho [] Angulo hepdtico [ ] Colon transverso | —
Angulo esplénico [ ] Colon izquierdo [_] Sigmoides — Recto’ []
COMPLICACIONES ) . i
Hemorragia [ ] Perforacién libre [  Microperforacién - ] - ‘Quemdum transmural . [
otras 3 -

DX. COLONOSCOPICO:

REPORTE HISTOPATOLOGICO

HIPERPLASICO 3 Metaplasico [— T
INFLAMATORIO 1 eolipo tinfoide [ o Pélléojnﬂgmamdo [
HAMARTOMATOSO 1 eélipo juvent [ SRR -
NEOPLASICO —_ Tubular = Tubulqvelloso D velloso =
uPOMA {— : . :
LEIOMIOMA | | - -

HEMANGIOMA O

NEUROFIBROMA =

CARCINOMA o o

TRATAMIENTO DE LA COMPLICACION )

Conservador [ %5 7 Fulguracisn o [ . LAPE —

" . int iaz

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
34




RESULTADOS

De febrero de 1988 a julio de 2003 se realizaron en el Servicio de Cirugia de
Colon y Recto del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo
XXI, un total de 4689 colonoscopias, utilizando un equipo marca Pentax

EPM 3000.

Fueron sometidos a polipectomia endoscopica 515 pacientes, de los cuales
211 eran mujeres (40.9%) y 304 hombres (59.0%), para lo que utilizamos

una unidad electroquirtirgica marca Olympus.

La edad promedio de los pacientes en general fue de 59.8 afos (rango de
10 a 96 afos). Para pacientes de sexo femenino |a edad promedio fue de
*61 afios (rango 17 a 96 afios) y para el sexo masculino el promedio fue de
58.9 afios. (rango de 10 a 92 afios).

Los pdlipos fueron mas frecuentes en el rango de edad de SO a 69 afios en
ambos sexos, pero con una incidencia mayor en pacientes de sexo
masculino (146 pacientes) respecto al sexo femenino (101 pacientes).
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wourn

Distribucién de pélipos de acuerdo a edad y sexo

Rango edad (afos) HOMBRES MUJERES
10 a 19 4 2
20 a 29 10 12
30 a 39 i8 12
40 a 49 39 16
50 a 59 76 48
60 a 69 70 53
70 a 79 68 40
80 a 89 16 21
90 a 99 3 7

Total 304 211

1I0A 19 20A 29 30A 39 40 A 49
EDAD EN AROS

OFEMENINO

50 A 59 60 B0 A B9 90A99

QMASCULINO
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Se resecaron en total 1012 pdlipos utilizando asa diatérmica en 941 casos
(pdSlipos > 3 mm.) y pinza de biopsia en 71 casos (pélipos <2 mm.)

De acuerdo a su rﬁorfologia, el 67.5% de los pélipos fue sésil (684 pdlipos)
y 32.4% pediculado (328 pdlipos).

SESILES
684

™ PEDICULADOS \

La localizacién de los podlipos fue mayor en el recto con 43.3%, seguida de
sigmoides 24.7%, colon izquierdo 9%, coion derecho 7.2%, angulo hepatico
4.7%, colon transverso 4.2%, cilego 3.4% y angulo esplénico 3.2%.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

37




Localizacién de los pélipos

Localizaciéon No. Pélipos Porcentaje %
Recto 439 43.3
Sigmoides 250 24.7
Colon izquierdo 91 9.0
Colon derecho 73 7.2
Angulo hepético a8 4.7
Colon transverso 43 4.2
Ciego 35 3.4
Angulo esplénico 33 3.2
Total 1012

+ 02

wourn
]
o

i) 8

RECTO  SIGMOIDES (=1 (=] An cr cieGo AE

Los pdlipos fueron uUnicos en 236 pacientes. Hubo sincronia en 190 casos,
de los cuales 54 se presentaron sincrénicos a adenocarcinoma colorrectal.
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Los pélipos fueron metacrénicos en 89 casos, 2 de ellos con el antecedente

de cdncer colorrectal.
El 62% de los canceres colorrectales presentaron pélipos sincrénicos.

37%

W Metacrénicos O Sincrénicos O Unicos

Se ciasificaron por histologia 973 de los 1012 pdlipos resecados; los 39
pdlipos sin diagnéstico histolégico corresponden a 3 casos en que no se
recuperaron los especimenes durante l|la colonoscopia y 36 casos por
depuracién de los expedientes clinicos.

De los 973 pdélipos con diagnodstico histoldgico, la mayor incidencia la
representan los adenomas con 593 casos (61%), seguidos por los
inflamatorios con 166 casos (17%) y hamartomatosos con 84 casos

(8.6%) principalmente.
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HISTOLOGIA DE LOS POLIPOS

RHP No. pélipos Porcentaje
Adenoma 593 60.9
Inflamatorio 176 18.0
Hiperplasico 99 10.1
Hamartomatosos 84 8.6
Adenocarcinoma 8 0.8
Hemangioma 3 0.3
Leiomioma 2 0.2
Tumor neuroenddécrino 1 0.1
Lipoma 1 0.1
Metaplasia Cél. Panett 1 0.1
Carcinoide . 2 0.2
Displasia severa' ' 1 0.1
Colitis eosinofilica 1 0.1
Ca in situ 1 0.1

TOTAL - 973

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

40



a Adenoma

& Inflamatorio

® Hiperplasico

O Hamartomatoso
® Adenoca

® Lipoma

@ Leiomioma

O Hemangioma

® Neuroendécrino
8 Carcinoide

@ Otros

Los adenomas representan el tipo histolégico mas frecuente con 593 casos,
de éstos el tipo tubular representd el 81.65% (484 pdlipos), el tubulovelloso
el 13.3% (78 pélipos) y el velloso el 5.2% (31 pdlipos).

ADENOMAS
500
<400
300
200
100 o
ol

TUBULOVELLOSO VELLOSO
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Complicaciones

Dos de los pacientes sometidos a polipectomia endoscépica presentaron
hemorragia (0.3%). En los dos casos se realizé fulguracién endoscépica
utilizando el asa de polipectomia, con remisién de la hemorragia. Ambos
pacientes eran de sexo femenino: una paciente de 20 afios de edad, a
quien se le resecd un podlipo pediculado de 3 mm de didmetro y otra
paciente de 56 afios de edad a quien se le realizé6 polipectomia de 3
polipos sésiles de 4 mm. de diametro.

Dos pacientes mas fueron hospitalizados por polipectomia con alto riesgo,
debido a la base amplia del los pdlipos resecados, ambos sometidos

dnicamente a observacion.

COLONOSCOPIO UNIDAD ELECTROQUIRURGICA
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1.

CONCLUSIONES

La relacién hombre-mujer en la presentaciéon de los podlipos fue de

1.4:1.

La mayor incidencia de pédlipos se presento en el grupo de edad de 50
a 69 afios (47.9%).

Los pdlipos mas frecuentes de acuerdo a su histologia son los
adenomas que ocupan el 62% de los casos. Dentro de los adenomas
la variedad que se presentd con mayor frecuencia fue la del tubular
con 81.6%, seguida del tubulovelloso con 13.3% y finalmente el

velloso con 5.2%.

La complicacion mas frecuente fue la hemorragia en el 0.2% de los
casos, y su manejo se realizé con tratamiento conservador.
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