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RESUMEN

INTRODUCCION: Las lesiones polipoideas del colén, son frecuentes, particularmente
en el colén distal; de acuerdo a su numero, tamano, localizacion, edad de
presentacion y estirpe histolégica, constituyen un gran tépico debido a que tienen la
potencialidad de degeneracion maligna, lo que los hace susceptibles de un continuo
estudio y seguimiento como parte de la vigilancia y escrutinio para desarrollo de
cancer de coloén.

OBJETIVOS: Evaluar las caracteristicas epidemioldgicas de las lesiones premalignas,
detectadas a través de colonoscopias y sigmoidoscopias, analizando las variables de
edad, género, localizacién, tamafo, estirpe histolégico de los mismos, durante un
periodo de tiempo del primero de enero de 2009 al 31 de diciembre de 2013 del
Hospital Espafiol de México.

MATERIAL Y METODOS: Este es un estudio de tipo transversal, observacional y
analitico. Se realizara la revision del numero total de estudios de colonoscopia y
sigmoidoscopia realizados en el servicio de Endoscopia del Hospital Espafiol durante
el periodo del primero de enero de 2009 al 31 de diciembre de 2013, detectando
aquellos que tengan diagndstico de pdlipos y que hallan formado parte de escrutinio o
bien como seguimiento, para evaluar la incidencia y prevalencia de pdlipos colénicos
en nuestra poblacién, analizando la frecuencia del tipo, tamafio y grado histolégico de
los mismos, éste ultimo a través del acceso a la revision del expediente clinico.

RESULTADOS: Se analizaron 2600 pacientes a los que se les realizo colonoscopia y
sigmoidiscopia a los cuales se les detecto lesiones polipoides en 603 (23.1%) de total
de pacientes, predominaron estas lesiones en hombres con 338 pacientes incluidos,
con una media de edad de 75 afios, Se analizaron grupos por género y no se observo
diferencia de presentacion respecto a la edad en ambos grupos. Las 3 principales
razones de solicitud de estudio endoscépico en nuestro grupo de estudio fue por
antecedente de poliposis previa (21.2%), sangrado digestivo bajo (17.2%) y dolor
abdominal (14.5%). Las principales lesiones encontradas fueron de localizacién distal
en un 66.6%, siendo estas predominantemente tipo adenomas (47.9%), unicos con
promedio de tamafio de <6mm, de aspecto sésil con estirpe histoldgica tipo adenoma
tubular, solo un 2.9% se reporto algun tipo displasia y el 4.2% ya con focos de
adenocarcinoma de localizacién proximal principalmente.

CONCLUSION: con los resultados obtenidos se logra observar que los datos
coinciden con lo ya descrito en la literatura, mayor prevalencia de pélipos neoplasicos
mayoritariamente de localizaciéon izquierda, con riesgo mayor en poblacién masculina
por encima de los 61 afios. Se sabe que este riesgo disminuye con la deteccién
precoz de estudios y métodos diagndstico empleados de escrutinio y su reseccion.



INTRODUCCION

En los Estados Unidos de Norteamérica, el cancer colorrectal es el tercer cancer mas
comunmente diagnosticado y es segundo en las muertes relacionadas con el cancer.
La tendencia ascendente de la tasa de mortalidad tanto en hombres como en mujeres
supone un agravamiento de la situacién para el futuro.

La incidencia mundial de cancer colorrectal en hombres representa el 9.4% y el 10.1%
en mujeres. Es principalmente una enfermedad de paises desarrollados.

En 2008 en México, la incidencia de cancer de colén en hombres represento el tercer

lugar y en mujeres el quinto lugar. En estudios recientes representa el 5.8% de los

canceres de nuevo diagnéstico. Y el 4% de todas las muertes por cancer en nuestro
o 1

pais.

Las pautas de deteccidén de cancer de colon se basa principalmente en la deteccion y
eliminacion de las lesiones precancerosas, o que da la oportunidad del desarrollo de
procedimientos diagndsticos tempranos.?

La nueva tecnologia endoscépica, permite mejorar los resultados y toma de decision
de resecar o no dichas lesiones, esto a través de colonoscopia de alta resolucion y de
alta definicion, ofreciendo una mejor calidad de imagen. La sensibilidad para detectar
polipos >1cm es del 90%, y 75% para pdélipos <1cm, mientras que la especificidad con
biopsia es el 99 al 100%. La cromoendoscopia digital con imagen de banda estrecha
(NBI), cromoendoscopia inteligente de FUJI (FICE) o I-scan; basados en sistemas
computacionales con filtras de luz que permiten visualizar la intensidad de los
diferentes colores de la mucosa, vasos y las lesiones. Ayudan resaltando la superficie
y patréon vascular de la mucosa acentuando el patron de las criptas de coldn, lo que da
una sensibilidad 95% y especificidad 100% en la deteccién de pdlipos <5mm. **

Otra modalidad es el laser confocal (ECFL) que integra una alta resolucion y una
magnificacion de hasta 1000 veces, permitiendo en tiempo real, un diagndstico basado
en la morfologia vascular y celular. *

Este hecho es aplicable al cancer colorrectal debido a la secuencia adenoma-
carcinoma ya que puede desarrollarse de pdlipos que pueden removerse que
usualmente toman 10-15 afios el desarrollo de cancer, de manera que puede
intervenir y alterar la historia natural de la enfermedad a través de un programa
dirigido a detectar y tratar los adenomas o el cancer temprano. '

La prevalencia de adenomas reportado en la literatura médcica en individuos con
riesgo promedio mayores de 50 afos, varia del 24-47% en Estados Unidos. En
México, se desconoce la prevalencia colénicos en la poblacién de riesgo promedio. En
un estudio mexicano realizado en autopsias se informa una prevalencia de 2.7%. *°

El cancer colorrectal de forma global 50-90% son de tipo esporadico, cuyo caso la
lesion precursora es el adenoma; mientras que 10-50% son de tipo herediario o
familiar. Existen multiples mutaciones somaticas como el APC, K-ras y p53 que
forman parte de un acto secuencial en la progresion de mucosa normal a carcinoma
por errores causados en el crecimiento y mecanismo de reparacion de las células del
colén. Empieza con la proliferacion del epitelio normal y criptas aberrantes formando
pocos de adenoma, después la mutacion de K-ras incrementa el tamafio del pdlipo y
finalmente con la combinacion de la mutacién de p53 aparece la malignidad celular. *



ANTECEDENTES

DEFINICION

Pdlipo es toda elevacién de la pared gastrointestinal hacia la luz, constituida por
cualquier tipo de tejido; ya sea mucoso, submucoso, etc., pueden ser de origen
neoplasico, reactivo o congénito.

El tipo histoldégico de los pdlipos en coldn y recto son lo que determinan la conducta a
seguir. Hoy en dia hay nuevas técnicas diagndsticas, entre ellas la cromoendoscépia y
la magnificacidon endoscopica que permiten aproximarse al diagndstico de forma
temprana, aunque hasta la fecha la evaluacion microscépica continua siendo crucial
para determinar con certeza el tipo histoldgico.

La biopsia provee informacién para el diagndstico microscopico y se ve limitada si la
lesién esta localiza por debajo de la mucosa o cuando el tamafo del pélipo excede
3cm.



MARCO TEORICO

TIPOS DE POLIPOS

ADENOMAS
Son polipos compuestos por epitelio displasico. Son de tipo premaligno.

ADENOMA TUBULAR, VELLOSO Y TUBULOVELLOSO

Es el tipo de adenoma mas frecuente, nace por la proliferacién de células epiteliales
displasicas de la mucosa, a partir de mutaciones en la via del gen APC y B-catetina.

La mayoria son asintomaticos y descubiertos de forma incidental. Endoscépicamente
son de aspecto sésiles o pediculados (Yamada Ill o IV) y localizados con mas
frecuencia en rectosigmoides.

El riesgo de malignizacion de los adenomas depende del tamario, grado de displasia y
tipo de arquitectura. Los adenomas con displasia de alto grado tienen un riesgo de
malignizacion de 27%, los de bajo grado es de 5% en 15 afios.

La arquitectura vellosa presenta mayor riesgo que la tubular. Se considera que en
promedio toma alrededor de 10 afios para que un polipo adenomatoso menor de 1cm
se transforme en cancer colorrectal invasivo.

La evaluacion histolégica debe incluir el diagndstico de displasia, es decir; la
identificacidon de atipia arquitectural, atipia citolégica; asi mismo graduar el la displasia
como alto y bajo grado. La de alto grado incluye a la displasia severa y
adenocarcinoma in situ y la displasia de bajo grado involucra a la displasia leve y
moderada como anteriormente se solia graduar.

La diferenciacion entre alto y bajo grado va en relacion:
- Bajogrado
o Atipia celular: nucleos alargados hipercromaticos y pseudoestratificados
(que llegan hasta % partes del espesor epitelial), disminucion o
ausencia de mucina.
o Atipia arquitectural: criptas aglomeradas de disposicion tubular o
vellosa.
- Alto grado
o Atipia citologica: nucleos mas redondos y abiertos con nucleolo
prominente, pérdida total de la polaridad, aumento considerable de
apoptosis, mitosis atipicas, mayor pseudoestratificacion.
o Atipia arquitectural: criptas aglomeradas en formas cribiformes,
tortuosas, ramificadas, asimétricas y sin estroma interpuesto entre ellas.

La tipificacion en base a su arquitectura, es lo que le da el nombre de tubular,
tubulovelloso y velloso; esto en base al porcentaje que predomine.

La actitud a tomar ante el hallazgo de pdlipos adenomatosos va a depender de las
caracteristicas de éste, recientemente la Sociedad Americana de Cancer recomienda,
pacientes con 1 o 2 adenomas tubulares con displasia de bajo grado, la colonoscopia
de control sera de 5 a 10 anos de la polipectomia inicial. Pacientes con 3 a 10
adenomas o 1 adenoma >1cm o cualquier adenoma con componente velloso o
displasia de alto grado, debera realizarse colonoscopia a los 3 afios después de la
polipectomia inicial. Pacientes con mas de 10 adenomas, debera realizarse una



colonoscopia antes de los 3 afios de la polipectomia inicial y pacientes con adenomas
sésiles extraidos con pinza de biopsia, control se sugiere 2-6 meses para verificar
remocion completa.

ADENOMA PLANO

Por definicién, no son pdlipos, es una lesién plana, minimamente elevada o deprimida,
histolégicamente presenta displasia como cualquier adenoma convencional. Puede
progresar a un polipo adenomatoso o directamente a un carcinoma sin lesién polipoide
de por medio, esto ultimo es mas frecuente cuando son mayores de 5mm.

Endoscépicamente son lesiones bien diferenciadas, con una minima elevacion,
localizadas con frecuencia en coldn derecho.

El examen histolégico es similar a cualquier adenoma. La arquitectura es siempre
tubular en estos pdlipos. El grosor de la mucosa displasica no debe ser mayor al doble
del espesor de la mucosa normal adyacente.

ADENOMA ASERRADO

Los pdlipos aserrados han sido objeto de atencion, ya que tienen potencial de
malignizacion, considerandose actualmente que alrededor del 20% de los carcinomas
colorrectales se originan de un adenoma aserrado. Estos pélipos siguen una via
distinta a la tradicional secuencia adenoma-carcinoma, lo cual plantea retos desde el
punto de vista diagndstico y seguimiento.

Son adenomas que en la evaluacion microscopica presentan una arquitectura
asserrada; es decir con pliegues intraluminaes al interior de las criptas y en la
superficie, 1o que genera un aspecto estrellado o dentado. Por esa particular
arquitectura, pueden ser diagnosticados errébneamente como polipos hiperplasicos.
Este grupo incluye adenoma aserrado tradicional y el pdlipo mixto.

1. ADENOMA ASERRADO TRADICIONAL
Son adenomas con displasia convencional, pero con arquitectura aserrada.
Endoscépicamente son pediculados y se localizan con mas frecuencia en colén
izquierdo.

El riesgo de degeneracion maligna es similar a los adenomas convencionales, pero a
diferencia de ellos, sus oncogénes esta mas relacionadas al gen K-ras y el APC.

Histoloégicamente se caracterizan por su arquitectura aserrada y displasia (de bajo o
alto riesgo).

2. ADENOMA O POLIPO ASERRADO SESIL
Son adenomas con arquitectura aserrada que carece de la atipia citolégica del resto
de los adenomas. La displasia en este adenoma reside en su arquitectura compleja y
proliferacion anormal. Nacen a partir de defectos en la reparacion del ADN
(inestabilidad microsatélite).



El riesgo de malignidad no se conoce totalmente, seria similar al de un adenoma
convencional.

Endoscépicamente son sésiles y grandes (mayor a 1cm), frecuentemente localizados
en coldn derecho; a diferencia del adenoma aserrado tradicional que es izquierdo. Son
descritos como de superficie lisa o granular y tienen por lo general bordes
pobremente definidos, estas caracteristicas hacen que estos podlipos sean de
deteccion y reseccion dificiles en ocasiones.

Se recomienda el seguimiento de los adenomas aserrados, de acuerdo a su tipo.

Adenoma aserrado sésil control en 5 anos si <3 lesiones, todas <1cm, control en 3
anos si >3 lesiones o una >1cm.

El adenoma aserrado tradicional control en 3 afios después de reseccion completa.

Histologicamente se semeja a un polipo hiperplasico comun pero con arquitectura
aserrada mas compleja, alcanza la base de las criptas; genera un imagen de T o Y
invertida, ésta caracteristica los diferencia del pdlipo hiperplasico; cuyo aferramiento
nunca llega a la base. A veces las criptas se alargan tanto que se hernian a través de
la musculares mucosae, lo cual crea una imagen de pseudoinvasion. A diferencia de
los adenomas aserrados tradicionales, estos podlipos no presentan displasia citoldgica,
es solo arquitectural.

POLIPO MIXTO

Se denomina asi a la combinacién de un pdlipo. Con mas frecuencia el componente
aserrado es un adenoma aserrado sésil y menos frecuente un pélipo hiperplasico
simple.

NO ADENOMATOSOS

Este grupo incluye a los polipos hiperplasicos, hamartomatosos, reactivos vy
mesenquimales.

POLIPO HIPERPLASICO

También conocidos como metaplasicos, 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.

Recientemente de han identificado en estos pdélipos mutaciones en genes reguladores
del ciclo celular como K-ras o BRAF; la significancia clinica de estos hallazgos aun
esta en estudio.

Endoscépicamente son lesiones pequefas (menos de 5 mm), sésiles (Yamada | o Il),
localizadas en la cresta de los pliegues, generalmente en rectosigmoides (90%). La
mayoria son asintomaticos, siendo un hallazgo incidental durante la colonoscopia. No
presentan displasia, carecen de riesgo de malignizacion y no ameritan seguimiento.

La principal caracteristicas histolégica es la arquitectura aserrada que toman las
criptas y la ausencia de atipia. A diferencia del adenoma aserrado sésil, no llega a la
base de la cripta, solo alcanza a la mitad superior de ésta. Las células epiteliales que



lo conforman son una mezcla de células absortiva y caliciformes, con nucleos basales
carentes de displasia. En la base de las criptas, existen células inmaduras que pueden
confundirse como displasicas. Otra caracteristica es la membrana basal engrosada.

Segun el patrén de crecimiento se clasifican en a) microvascular (clasico) b) de células
caliciformes y c) pobre en mucina. Esta clasificacion es morfoldgica.

El principal diagnéstico diferencial es el adenoma aserrado sésil. Es recomendable
tener presente que pdlipos de colon derecho, mayores de 1cm que a simple vista
parecen hiperplasicos pueden ser adenomas aserrados sésiles subdiagndsticados.

POLIPOS HAMARTOMATOSOS

El hamartoma se define como tejido maduro nativo de la localizacion anatémica,
dispuesto de manera desordenada.

Los polipos hamartomatosos estan compuestos por tejido epitelial y estromal.
Endoscépicamente son pediculados y pueden ser solitarios como el pélipo juvenil pero
eventualmente podrian formar parte de los pdlipos hamartomatosis como los pdlipos
de Peutz Jegher. Son benignos sin riesgo de malignizacion; en un contexto de
poliposis, este riesgo se incrementa.

POLIPO JUVENIL O DE RETENCION

Son hamartomas congénitos (algunos autores proponen de origen inflamatorio). Se
presentan en poblacion pediatrica y excepcionalmente en adultos, siendo su principal
manifestacién la rectorragia.

Endoscépicamente es pediclado (Yamada V), frecuentemente solitario, rojizo y
localizado en rectosigmoides.

Los polipos juveniles aislados son totalmente benignos, por lo que después de su
extirpacion no es necesario seguimiento. Solo en pélipos juveniles, existe riesgo de
malignizacion.

El diagndstico histopatologico se basa en la identificacion de criptas desordenadas,
dilatadas y especialmente quisticas; un estroma con denso infiltrado inflamatorio,
hemorragia y angiogénesis. El hallazgo de displasia pdlipo juvenil es infrecuente,
excepto en un contexto de poliposis. El epitelio que tapiza las criptas presenta
cambios nucleares reactivos y aferramiento, que no debe ser tomado como pdélipo
hiperplasico asociado. El diagnéstico diferencial incluye el pdlipo inflamatorio, en estos
casos el contexto clinico endoscopico del paciente ayuda a diferenciarlos.

POLIPOS REACTIVO

Los pdlipos reactivos son el resultado de una marcada respuesta inflamatoria en el
estroma, asociado a remodelacion en la arquitectura de la mucosa colonica.

Endoscépicamente son lesiones sésiles, generalmente rojizas, solitarias o multiples
con mas frecuencia en rectosigmoides. No presentan riesgo de malignizacién. Sin
embargo, el diagnéstico de este tipo de pdlipos obliga a descartar patologias
inflamatorias asociadas, por ejemplo colitis ulcerativa o sindrome de ulcera rectal
solitaria.



POLIPO INFLAMATORIO

También conocido como pseudopdlipo inflamatorio. Se presenta el colitis cronica de
larga duracion como colitis ulcerativa, colitis infecciosa, diverticulosis, zonas de
anastomosis y en algunos casos sin patologia asociada conocida. Localizados con
mas frecuencia en rectosigmoides, como lesiones sésiles, rojizas y unicas.

El diagndstico consiste en identificar criptas distorsionadas, a veces dilatadas,
tapizadas por epitelio con cambios reactivos, estroma con denso infiltrado inflamatorio.

La proporcién entre criptas y estroma es variable, algunos pélipos inflamatorios estan
compuestos solo por estroma con tejido de granulacion, esto se observa en pdlipos
cercanos a anastomosis. El diagnostico diferencial incluye al pélipo juvenil, como se
menciono anteriormente.

POLIPOS ASOCIADOS A PROLAPSO DE LA MUCOSA

Bajo este nhombre se agrupan varios tipos de polipos reactivos que comparten una
caracteristica comun, el prolapso de la mucosa. Esto puede o no estar asociado a
prolapso de la pared a través del ano, por lo que algunas veces el prolapso no es
detectado clinicamente. El prolapso de mucosa aparece como resultado de traccion

En este grupo esta el pdlipo cloacogénico, pélipo CAPP, pdlipo mioglandular y pdlipo
asociado a enfermedad diverticular. Todos ellos con similar aspecto histolégico pero
con diferentes presentacion clinica.

POLIPO CLOACOGENICO: se localiza en a regién anorectal, generalmente asociados
a Sindrome de ulcera rectal solitaria.

Pdlipo CAP inflamatorio: se localiza frecuentemente en recto y sigmoides, como
multiples podlipos con una cubierta de fibrina o exudado. Podrian estar asociados a Ell
o sindrome de ulcera rectal solitaria.

POLIPO MIOGLANDULAR: principalmente en colén sigmoides, pediculado y esférico,
de superficie lisa, generalmente solitarios. Algunos autores los considerar mas comun
como un hamartoma (también llamado pélipo de Nakamura).

POLIPOS ASOCIADOS A ENFERMEDAD DIVERTICULAR: localizados en colén
izquierdo, son multiples y caracterizados por presentarse como pliegues de mucosa
prominente de aspecto polipoide. Ocasionalmente en la enfermedad diverticular puede
observarse el fenobmeno denominado diverticulo invertido, que consiste en prolapso de
éste hacia la luz intestinal.

El diagndstico consiste en identificar criptas alargadas, con cambios regenerativos
epiteliales; estroma con angiogénesis reparativa y fibrosis; presencia de fibras
musculares lisas que crecen verticalmente, disponiéndose paralelamente entre criptas,
este es el hallazgo mas distintivo y fundamental para hacer el diagndstico de podlipos
asociados a prolapso.

El diagnostico diferencial histoldgico incluye a los pélipos de Peutz-Jegher, de ellos se
diferencian por el contexto de poliposis y crecimiento arborescente que acompafa a
estos ultimos.
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POLIPOS MESENQUIMALES

Son menos conocidos debido a su poca frecuencia y porque recientemente nuevos
polipos de este tipo han sido agregados (perineuroma). Pertenecen a este grupo;
lipomas, leiomioma, tumores estromales (GIST), neurofibroma, perineuroma y tumor
de células granulares, todos ellos tienen en comun su estirpe mesenquimal pero
difieren en sus caracteristicas endoscopicas, clinicas e histoldgicas.

A diferencia de los pélipos anteriores, se originan no s6lo en mucosa sino también en
submucosa o incluso mas profundamente. La localizacion histolégica de estos podlipos
determina su aspecto endoscopico, los de origen mucoso se ven como polipos sésiles
0 pediculados (perineuroma, leiomioma) y los de localizacion mas profunda como
masa tumorales (tumores estromales, neurofibroma).

La mayoria son asintomaticos y de comportamiento benigno (leiomioma, lipoma,
perineuroma), sin embargo algunos pueden malignizarse (GIST) o causar obstruccion
o intusucepion por el gran tamafio que alcanza (lipomas grandes).

Los polipos de origen profundo pueden ser poco accesible a la biopsia. En estos casos
la ausencia de cambios histologicos en la biopsia reafirman la sospecha de una
localizacién submucosa.

De obtenerse material suficiente, el estudio microscépico puede ser sencillo como
lipomas o leiomiomas, lo cuales son idénticos a su contraparte extraintestinal. En
polipos mesenquimales para determinar la estirpe celular o para investigar criterios de
malignizacion.

POLIPOS MISCELANEOS
POLIPOS NEUROENDOCRINOS

Las neoplasia de origen neuroendocrino varian mucho en su aspecto clinico,
endoscopico e histologico segun su localizacion en el tracto gastrointestinal, por
ejemplo un tumor neuroendocrino en estdmago tiene un aspecto histoldgico,
endoscopico muy diferente a uno en colén.

En coldn, las neoplasias neuroendocrinas tienen dos formas de presentacion; las
localizadas en colon derecho, son masas tumorales y de mal prondstico, las de
localizacion rectal son pdlipos sésiles, pequefios y Unicos e incidentales en la
colonoscopia, de buen prondstico y muy raramente asociados a sindrome carcinoide.

El diagndstico histolégico se basa en la identificacion de una poblacién monomarficas
de células de citoplasma palido y nucleo granular (sal y pimienta). Estas células se
disponen en 4 patrones basicos, insular, trabécular, acinar y sélido; siendo el patrén
trabécular el mas frecuente en recto, localizados en submucosa. La
inmunohistoquimica ayuda a confirmar el origen neuroendocrino de estos pélipos, en
estos casos se recomienda usar cromogranina o sinaptofisna y enolasa
neuroespecifica.

Una vez que se tiene la certeza de estar frete a una neoplasia neuroendocrina, el
siguiente paso es el grado histolégico, basandose en el numero de mitosis y
porcentaje de células positivas inmunohistoquimicamente para Ki67 (indicador de
proliferacion celular). En recto la mayoria son benignos o carcinoides. Otras
caracteristicas histolégicas que empeoran el prondstico son el tamafio del tumor
mayor a 2 cm, invasion de la muscular propia e invasion linfatica.
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POLIPO LINFOIDE

También llamado hiperplasia linfoide o amigdala rectal, se observa con mas frecuencia
en recto, son solitarios y pueden asociarse a infeccion por Chlamydia.

POLIPOSIS

Se refiere a la presencia de numerosos polipos en colon. EI nUmero necesario para
hacer el diagnostico de poliposis esta relacionado al tipo histolégico del pdlipo, por
ejemplo, para la poliposis adenomatosa, se requieren 100 y de poliposis juvenil, 5.

La poliposis se caracterizan por la tendencia hereditaria, asociaciones sindromicas y
mayor riesgo de malignizacidn que su contraparte solitaria. Por consiguiente el
seguimiento clinico es estricto.

El diagndstico de poliposis se basa en los criterios clinicos dado por la OMS, cambian
segun el tiempo histolégico del mismo.

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

Para determinar el grado histoldégico al que pertenece la poliposis, se sugieren los
mismos criterios mencionados en los pdlipos solitarios.

Los polipos de Peutz-Jeghers como todo pdlipo hamartomatoso son pediculados y
presentan un componente estromal y epitelial, su caracteristica histolégica distintiva es
la proliferaciéon arborescente de musculo liso, que divide al pdlipo a manera de |6bulos.
Aunque se considere benignos, ocasionalmente puede encontrarse focos de displasia
convenional.

La poliposis linfomatosa, se refiere a un grupo heterogéneo de linfomas no Hodgkin
caracterizados por presentar multiples pélipos pequefios en uno o mas segmentos del
tracto gastrointestinal, mientras que la presencia de pdlipos linfoides de naturaleza
reactiva benigna se denomina Hiperplasia Linfoide Nodular.

La poliposis linfomatosa se presenta en pacientes varones de 60 afos en promedio,
incluye Linfoma del Manto, Linfoma Marginal (MALT) y Linfoma folicular. Las
caracteristicas clinicas y morfolégicas de las tres entidades son parecidas pero de
prondstico distinto. El diagnéstico final se basa en inmunohistoquimica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El diagndstico temprano y la prevencion del cancer colorrectal, continua sin duda
impactando en la reduccién de la mortalidad del mismo. Esta estrategia depende del
apropiado reconocimiento de las lesiones y en consecuencia su retiro. Un tercio de los
polipos detectados son de caracteristicas hiperplasicas representando lesiones
benignas y con bajo potencial de malignidad, sin embargo hoy en dia se han
identificado subclases de pdlipos, lo que repercute en la historia natural de cada
lesién premaligna detectada.

JUSTIFICACION

Los adenomas son lesiones precursoras de cancer de colon, hoy en dia se acepta que
la mayor parte de los tumores asociados a cancer colorrectal se produce
fisiopatologicamente como consecuencia de lesiones genéticas que conducen a la
transformacion del epitelio colénico, primero en adenoma Yy finalmente en
adenocarcinoma.

El cancer colorrectal es el tercer cancer mas comunmente diagnosticado y es segundo
en muertes relacionadas con el cancer. La tendencia ascendente de la tasa de
mortalidad tanto en hombres como en mujeres da la importancia al desarrollo de
métodos de escrutinio para la deteccion de lesiones mismas que por su estirpe
histoldgico, su localizacion y edad de presentacion representan un riesgo para el
paciente.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el comportamiento epidemiolégico de las lesiones premalignas, detectadas
a través de colonoscopias y sigmoidoscopias, analizando las caracteristicas clinicas,
endoscoépicas y anatomopatoldgicos de los polipos colénicos durante un periodo de
tiempo que comprende primero de enero de 2009 al 31 de diciembre de 2013 del
Hospital Espafiol de México.

OBJETVOS ESPECIFICOS

* Determinar caracteristicas clinicas (edad, género, motivo de estudio) de
colonoscopias y sigmoidoscopias con deteccion de polipos.

* Determinar la relacion entre la variedad histolégica con la localizacion de la
lesién y el grado de displasia.

* Describir y analizar topografia, tamafo e histologia reportada de las lesiones
observadas.

* Describir la terapéutica endoscopica realizada y las complicaciones asociadas

a dichos procedimientos.

HIPOTESIS

Existe una estrecha relacion entre la localizacion de lesion y su asociacion con

mayor riesgo de displasia.
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METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

* Tipo de estudio: Observacional

* Disefio: Analitico y descriptivo

* Direccionalidad: Retrospectivo

* Fuente de obtencion de datos: Expedientes médicos, base de datos de
estudios de endoscopia

e Temporalidad: Transversal

CRITERIOS DE SELECCION

* Incluyen a todos los pacientes con diagndstico de pdlipos colénicos detectados
mediante estudio de colonoscopia y sigmoidoscopia durante el periodo de
tiempo que comprende del primero de enero de 2009 al 31 de diciembre de

2013 del Hospital Espafiol de México.

CRITERIOS DE EXCLUSION

* Pacientes sin reporte histolégico de lesion premaligna resecada

* Pacientes que por algun motivo no se llevo a cabo la polipectomia

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron 2600 pacientes que acudieron al servicio de endoscopia del
Hospital Espanol, a los cuales se les realizo estudio de colonoscopia y sigmoidoscopia
especificamente durante el periodo del primero de enero de 2009 al 31 de diciembre
de 2013.

Fueron incluidos todos aquellos pacientes con hallazgos de pdlipos y se
procedié a revision de expediente clinico, analizando datos generales del paciente
(género y edad), motivo de estudio, hallazgos descriptivos de las lesiones polipoides
(numero encontrado, morfologia, tamafio, localizacién), terapéutica empleada de
polipectomia (pinza de biopsia Wilson Cook, asa de polipectomia, equipo de

escleroerapia) asi como su reporte histoldgico.

Para el analisis de frecuencia de reporte histologico, se excluyeron a todos
aquellos pacientes sin reporte de biopsia. Posterior a esto se realizd el analisis

estadistico.
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RESULTADOS

Se analizaron 2600 pacientes a los que se les hizo estudios de colonoscopia y

sigmoidoscopia durante el periodo de primero de enero de 2009 al 31 de diciembre de

2013 del Hospital Espafiol de México, de los cuales solo se detectaron lesiones

polipoides en 603 (23.19%) del total de pacientes, predominaron estas lesiones en 338

hombres (56.05%) mientras que soélo se detectaron en 265 mujeres (43.94%) con una

media de edad de 75 afios, rangos maximo de 97 y minimo 4 afios de edad.

PREVALENCIA DE COLONOSCOPIAS CON HALLAZGOS DE POLIPOS

DURANTE EL PERIODO DE ESTUDIO
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DISTRIBUCION POR INTERVALOS DE EDAD

RANGOS DE EDAD POR SEXO

TOTAL | TOTAL
EDAD FEMENINO % MASCULINO % (n) (%)
0-20 afios 3 1.1 4 1.1 7 1.1
21-40 afios 15 5.6 12 3.5 28 4.6
41-60 afios 80 30.1 110 32.5 190 31.5
61-80 afios 139 52.4 186 55 325 53.8
81-100 afios 28 10.5 26 7.6 54 8.9
TOTAL 265 100% 338 100% 603 100

Frecuencia de pélipos en relacion a sexo y edad

200
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0-20 anos 21-40 anos 41-60 anos 61-80 anos 80-100 anos

Se observo mayor incidencia de presencia de podlipos en ambos sexos en
aquellos pacientes mayores de 61 afios, representando el 53.8%, mientras que un

segundo incremento se observo en el grupo de 41-60 afios, representando un 31.5%.

Las principales indicaciones de solicitud del estudio endoscépico durantes los 5
afios evaluados y con hallazgos de pdélipos fueron las siguientes en orden de
frecuencia; 1) Seguimiento de poliposis previa en 128 pacientes (21.2%), 2)
Hemorragia digestiva distal (hematoquezia y rectorragia) un total de 104 pacientes
(17.2%), 3) Dolor abdominal en 88 pacientes (14.5%), 4) Estudio de escrutinio de

cancer de colén en 71 pacientes (11.7%), 5) Protocolo de estudio de diarrea cronica
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en 55 pacientes (9.12%), 6) Cambios del habito intestinal en 45 pacientes (7.4%), 7)
Anemia en estudio en 35 pacientes (5.8%), 8) Antecedente de cancer de colén en 33
pacientes (5.4%), 9) Protocolo de pérdida de peso en 27 pacientes (4.4%), 10) Otras
causas (fiebre, ascitis, masa abdominal palpable, incontinencia, suboclusion intestinal)
en 10 pacientes (1.6%), 11) Antecedente de Enfermedad Inflamatoria Intestinal en 7

pacientes (1.1%).

PRINCIPAL MOTIVO DE ESTUDIO

EIl 1.1
Otras 1.6
Pérdida de peso 4.4

Ant cancer colon s 5.4
Anemia en estudio s 5.8
Cambios en habito intestinal , 7.4
Diarrea crénica . 9.1
Escrutinio , . 11.7
Dolor abdominal , ) 14.5
HDD . , , 17.2
Ant de poliposis , . , . 21.2

0 5 10 15 20 25

En base a las caracteristicas macroscopicas detectadas de los pdlipos
encontrados; éstos fueron predominantemente unicos en 317 pacientes (52.5%),
mientras que el 47.4% restante se reporto mas de 2 pdlipos en un mismo estudio.

Asi mismo, el tamafo mas frecuentemente encontrado fue entre 2 y 4mm en
253 polipos (36.7%), seguido de 5-10mm en 167 podlipos (24.2%), mientras que los
restantes se englobaron en los extremos; <2mm en un 5.2% y >10mm un 9.4%. Estas
medidas se realizaron antes de ser resecados; solo un 24.3% no fue especificados

durantes los reportes endoscopicos.
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DISTRIBUCION DE POLIPOS POR TAMANO

No especificado — 167
>10mm _ 65
5-10mm _ 167
2-4mm — 253
<2mm h 36

Por otro lado, de acuerdo a la morfologia de las lesiones premalignas
analizadas, se observé que en su mayoria estos fueron de tipo sésiles en un 52.4%,
un 28.7% no fueron especificados en los reportes endoscépicos, mientras que un
15.8% se reportaron como pediculados y en mucho menor porcentaje de tipo planos
3.1%.

En los 603 estudios reportados con hallazgos de pélipos, estos se localizaron
por orden de frecuencia en recto (169: 22.3%), sigmoides (158: 20.9%), colén
ascendente (148; 19.5%), colon descendente (85: 11.1%), colén transverso (81:
10.6%), ciego (69: 9%) y margen anal (25: 3.3%), mientras que un 2.9% solo se
reportaron como polipos colonicos.

DISTRIBUCON DE FRECUENCIA DE LOCALIZACION DE LOS POLIPOS

3.309 2-90%

& Recto

& Sigmoides

“ Colén derecho

& Colén izquierdo
“ Colén transverso
“ Ciego

“ Margen anal

“ Colonicos
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DISTRIBUCION POR ESTIRPE HISTOLOGICO Y LOCALIZACION

LOCALIZACION |TIPO DE POLIPO
ADENOMA HIPERPLASICO INFLAMATORIO MIXTO ADENOCARCINOMA OTROS

Margen Anal 14 5 5 3 4 0
Recto 64 44 48 7 3 2
Sigmoides 70 31 29 5 0 0
Colon izquierdo 38 10 15 0 4 0
Colon transverso 24 15 13 1 1 1
Colon derecho 65 20 23 3 13 2
Ciego 32 8 11 2 2 3
TOTAL 307 133 144 21 27 8

Una vez observada la lesion premaligna, se implementaron técnicas de
reseccion endoscépica en el 95.6% de las lesiones de la siguiente manera; se realizo
polipectomia con solo pinza de biopsia en 297 pacientes (49.2%), asa de polipectomia
con método de asa fria y caliente en 117 pacientes (19.4%), ambas técnicas; tanto
pinza de biopsia como asa de polipectomia en 78 estudios (12.9%), asa de
polipectomia con previa inyeccién con aguja de escleroterapia en 45 estudios (7.4%),
mientras que el uso de pinza combinado con asa de polipectomia y escleroterapia se
implemento en 26 pacientes; es decir el 4.3% y la combinacién con pinza y
escleroterapia solo se uso en 12 pacientes (1.9%).

De todas las lesiones solo se registro un incidente de perforacion,
representando este el 0.1% de todos los estudios realizados en conjunto con

polipectomia.

Método de reseccion endoscopico (%)

Ninguno | 4.3
Pinza de biopsia + asa de polipectomia 46
+ escleroterapia endil
Pinza de biopsia + escleroterapia | 1.9
Asa de polipctomia + escleroterapia ... 7.6

Pinza de biopsia + Asa de polipectomia s 12,9

Asa de polipectomia s | 19.4

Pinza de biopsia 49.2
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De todas las lesiones observadas solo un 4.3% no fueron resecadas, esto
debido al alto riesgo de sangrado por uso reciente de anticoagulantes o datos de
sobreanticoagulacion como causas mas frecuentes y en segundo lugar por mala

preparacion coloénica.

Para valorar la frecuencia de los hallazgos histoldgicos, se tuvieron que excluir
de los 603 estudios con hallazgos de polipos a 26 de los cuales no se realizd
polipectomia (4.3%), asi como 80 pacientes (13.2%) de los cuales no se pudo tener
acceso al reporte de patologia, con lo cual se valoraron 497 reportes histolégicos con

640 especimenes de biopsias.

En cuanto a orden de frecuencia los pélipos detectados fueron en su mayoria
de tipo adenoma tubular negativo a displasia en 239 pdlipos (37.3%), pseudopdlipo
inflamatorio en 144 (22.5%), polipo hiperplasico en 133 pdlipos resecados (20.7%),
adenomas tubulo-vellosos negativos a displasia en 42 pdlipos (6.6%), adenocarcinoma
invasor en 27 polipos (4.2%), pdlipos mixtos (pdlipo hiperplasico y adenoma tubular
negativos a displasia) en 21 lesiones detectadas; es decir, el 3.3%, adenoma tubulo-
velloso con alto grado de displasia en 8 pdlipos (1.2%), adenoma tubular con alto
grado de displasia y adenoma velloso negativo a displasia con igual frecuencia,
detectados en 7 pdlipos respectivamente (1.1%), otros tipos (Lipomas, Hiperplasia
linfoide y Linfomas) en 6 pdlipos (0.9%), adenomas vellosos con displasia de alto

grado en 4 pdlipos (0.6%) y polipo juvenil o de retencién en 2 pélipos (0.3%).
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Hallazgos histolégicos de los pdlipos
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Predominaron las lesiones sin displasia en un 91.6%, mientras que las lesiones
con alto grado de displasia se reportaron tan solo en un 2.9% (n=19), siendo éstas con
mayor frecuencia de localizacién en colén izquierdo en un 68.4% y el resto en colén
derecho, mientras que el 4.2% representaron ya la presencia de focos de
adenocarcinoma invasor de aspecto polipoide con una relacion hombre-mujer 2:1
(66.6% y 33.3% respectivamente), con mayor localizacion en colén derecho (48.1%),
seguido por coldn izquierdo y margen anal en igual numero de frecuencia; 14.8%

cada uno, recto (11.1%), ciego (7.4%) y coldn transverso (3.7%).
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DISCUSION

La prevalencia de polipos colorrectales varia ampliamente en las distintas
areas geogréficas, se estima un 30% en la poblaciéon occidental mientras que un 10-
15% en Asia y Africa. ®

La deteccidn precoz de lesiones premalignas es una condicion importante para
lograr mejores indices de supervivencia®; la interrupciéon de la secuencia adenoma-

carcinoma con la colonoscopia y la polipectomia reduce la incidencia de cancer

6,12 d 6,10,

colorrectal en un 90%> <, impactando directamente en la mortalida , €s por ello
que este método ha resultado ser el tratamiento ideal de los pdlipos, en particular de
los adenomas por su riesgo de malignidad, mismo que se correlaciona principalmente

con el componente histolégico, tamafio y la edad de presentacion. ™

La incidencia de los adenomas colorectales en la poblacién asintomatica es
dificil determinarla, sin embargo estudios de autopsias proveen datos cercanos; en
poblacion de bajo riesgo 12%, mientras que en poblaciones con riego intermedio y alto
va del 30-65% °'* por otro lado, se han clasificado también de acuerdo a la
localizacién; es decir, la prevalencia que va 12-25% siendo éstos de localizacién distal
y 21-27% en localizacion proximal. "

La edad es otro factor determinante de la prevalencia; en hombres mayores de
65 afios pueden albergar adenomas hasta en un 50% y en mujeres hasta un 35% °.

En nuestro serie se reporto una prevalencia de 23.1% de pdlipos en general en
los ultimos 5 anos, de los cuales el 47.9% fueron adenomas; lo cual nos engloba
como una poblacién de alto riesgo, de acuerdo a la literatura. Estos adenomas se han
presentado predominantemente en hombres sobretodo después de los 40 anos,
alcanzando su maxima expresion en mayores de 60 afos, lo cual coincide con los
estudios reportados hasta el momento. Este punto se ha discutido en multiples
estudios, pues plantea cual es el grupo de edad que debe ir a estudio de escrutinio,
motivo que se vuelve controversia pues algunos expertos han demostrado que aun en
pacientes mayores la colonoscopia es un método seguro y que no debe descartarse

sélo por la edad. ™®

Asi mismo, existen algunos registros donde no se observa diferencias en
cuanto al sexo, sin embargo, en general se ha establecido una relacion 2:1 (hombre,
mujer) situacidon observada también en nuestra poblacion de estudio.
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De acuerdo a la estirpe histologica, se estima que los adenomas tubulares
representan 70-85%, tubulo-vellosos en un 10-25% mientras que los vellosos tan solo
<5%." Con la reclasificacién de los pélipos se ha incluido a los pélipos aserrados o
adenomas aserrados que tiene un mayor riesgo de neoplasia metacronos avanzadas

que aquellos con solo adenomas. ™

En nuestro grupo de estudio se observo una totalidad de adenomas tubulares
de 38.4%, de los cuales 239 fueron adenomas tubulares negativos a displasia
mientras que el 1.1% presentaron algun grado de displasia; los adenomas tubulo-
vellosos tan soélo se presentaron en un 7.8% de los cuales el 1.2 tenia displasia y los
vellosos se reportaron en una frecuencia de 1.7%, de los cuales 4 tenian algun grado
de displasia; el resto lo conformaron los podlipos no neoplasicos con un 44.1%,
adenocracinoma invasor en un 4.2% y adenomas mixtos o aserrados en 3.3%;
comparado con series que muestran una prevalencia de 7%, lo cual no difiere mucho

de la bibliografia revisada.

En base a los resultados obtenidos en diferentes grupos de estudio, se sabe
gue una colonoscopia completa debera realizarse al mismo tiempo que la polipectomia
inicial con el fin de detectar y resecar todos los adenomas sincronicos, éstos alcanzar
una incidencia 30-50%. "' lo cual implica alguna de estas lesiones era proximal al
cancer, en nuestra serie solo se observo un 2.9% de los adenomas con alto potencial

de malignizacion.

Existen series donde no se ha encontrado una diferencia significativa en base a
la localizacion predominante de las lesiones con displasia, en nuestro estudio se
reportaron severa o de alto grado con mayor frecuencia en colén distal (68.4%), sin
embargo, las lesiones donde se documento carcinoma invasor se observaron con
mayor tendencia de localizacion proximal 55.5% para coldn derecho, 3.7% para colén
transverso y 40.7% para colén izquierdo.; lo que coincide con algunos trabajos donde
se ha reportado que adenomas proximales tienen mayor riesgo de evolucionar a

formas mas displasicas que los adenomas proximales. '

En general, casi toda la literatura coincide con la distribucién de los adenomas
mayoritariamente hacia colén izquierdo, principalmente en recto y sigmoides '° que en
nuestra serie resulto ser un 44.5%, mientras que todo el colén distal represento un

61.2%.
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CONCLUSION

En la serie revisada en el Hospital Espafol de México durante el periodo
comprendido del 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre del 2013, las lesiones
polipoideas tuvieron una incidencia de 23.9% de un total de 2600 estudios revisados,
en los cuales se observo, predominio de lesiones premalignas en el sexo masculino
(56%), con una edad media de 75 afios, incrementado el riesgo en mayores de 61
afios en ambos sexos. El motivo mas frecuente de solicitud de estudio fue por
antecedente de poliposis previa, sangrado digestivo bajo, dolor abdominal o hallazgos
de anemia.

La mayoria de las lesiones fueron uUnicas, con un tamafio promedio <5mm,
morfologia sésil y con menor frecuencia planos, la localizacion en general de todos los
polipos fue en segmentos izquierdos en especifico recto y sigmoides, en base al
tamafo observado se implemento la reseccion mas frecuentemente con pinza de
biopsia, dentro de las complicaciones reportadas, solo en un paciente representando
el 0.1%, la variedad histolégica mas frecuente reportada fueron adenomas tubulares
en un 37.3%.

Con este estudio se concluye tal y como se ha reportado en la literatura que la
incidencia de cancer colorrectal disminuye en los pacientes después de la reseccion
endoscopica de los pdlipos adenomatosos,® lo cual interfiere en la reduccion de la
mortalidad por cancer colorrectal. Estos resultados combinados indican que los
adenomas identificados y retirados en la colonoscopia incluyen los que son

clinicamente importante, con el potencial de progresar a cancer.
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