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ANTECEDENTES

Se denomina poélipo a cualquier elevacldén o proyeccitn

de epitello mucoso hacia la luz Intestinal. (1}

Macroscépicamente un pélipo puede tener pediculo & una
base amplia de implantacién en cuyo caso se le describe
como saésil. De acuerdo al namero, los pblipos pueden
encontrarse como legianes unicas, miltiples y en forma
de poliposis(téermino que debe reservarse para describir
la presancia de clientos o niltes de pblipos),
Higtoloégicamente hay varios tipos de pslipon con
diferencias en su potencial de nalignizacidén y Be
dividen en pélipos no neoplasicos y neoplasicos, entre
loa primeros se encuentran los pélipos hiperpldsicos o
metaplasicos, los hamartomasa y los inflamatorios, «eate
grupe de poélipos son los mas frecuentes.y en el sBegundo

grupo a los adenomas{1){(2).

Los pélipos metaplisicos son lesiones sézlles, menores
de 0.5cm de diametro, mas comunes en &l recto, mayor
frecuencia conforme avanza la edad, se estima que se
encuentran en el 40% de los adultos de ambos sexos
antes de los 40 afios ¥y con cifras que van del 30 al 75%

en los que sobrepasan eaa edad.(3).

Los pélipos hamartomatosos antiguamente denominados

pdlipos de retencidén, son malformaciones compuestas por



una mezcla anormal de tejidoa propiorm del sitio en el

que se encuentran, este tipo de polipos generalmente

son la expresion fenotipica de alteraciones
cromosomicas que son conocidas como sindromes
famillares de poliposis, con manifestaciones

extraintestinales como: sindrome de Cowden,sindrome de
Peutz-Jeghers, poliposis Juvenil, sindrome de Von

Reckling-Hausen.(4).

Los polipos inflamatorios se presentan como
consecuencia de un proceso inflamatorio como colitis
ulcerosa, colfitis granulomatosa, colitis disentérica e
isquémica, son llamados errdneamente seudopdlipos,
estos amson en realidad puentes de mucosa sana o bien una
proliferacién de c¢células maduras de la mucosa como
resultado del proceso de reparaciétn, en estos podlipos
no se ha encontrado evidencia de que evolucionen hacia

un cancer (2).

En los poélipos neoplasicos la divisién celular no tiene
restricclion y se presenta a lo largo de la cripta hasta
su superficle, en elloas puede haber displasia que varia
de leve a s8severa en forma Iindependiente de sU
esstructura histolégica o arquitectura tisular.{(S). Los
ptlipos neoplésicos histolégicamente se clasifican en3
adenoma tubular, adenoma velloso y un tipo intermedio o

mixto conoc fido como adenoma tabulovelloso. La



importancia clinica de los pélipos adenomatosos es que
estos Be consideran precursores del cancer

colorectal.(6).

La frecuencia de los adenomas es baja en paises
orientales Africa v Sudamérica,en cambio en
Norteamérlca y Europa sSon mas comuhesa, lo que hace mas
alta la ifncidencia de cAncer rectocolédnico, egte
paralelismo de adenoma y cancer en el intestino grueso,.
sy localizaclién, la presencia de uno o mas adenomas en
piezas quirdrgicas resecadas por cancer, la posibilidad
de nuevos tumores en coélones remanentes después de
cirugtla per cancer y la posibilidad de reconocer’
hiastolégicamente tejlido benignoe adenomatoso contiguo a
un carcinoma son hechos Indirectos que sustentan la
hipétesis de la secuencia adenoma-

carcinowma(?7)(8)(9)(10).

En la secuencla adenoma-carcinoma hay tres

caracteristicas histolégicas principales:

a) Un {ncremento en la proliferaciton celular
b) Una falta en !la diferenciacioén

c) Displasia.(11)(12).



En 1lom adenomas el potencial de malignidad wvaria de
acuerdo a su tamafio, namero de lesiones, tipo
histolégico, grado de atipla o displasia, ¥ a su
configuracién sésil o pediculade. Se ha establecido que
un polipo de 1 cm de diametro tiene 1% de frecuencia de
cAncer y esto se i{ncrementa al 40X con lesiones de mas
de 2 cm de diametro,(13). Otros autores reportan que el
potencial maligno en poélipos de menos de 1 cm es
bajo,con diametros de 1-2cm, la relacifétn de malignidad
aumenta de 1:10, pero casi la mitad de todos los
polipos con diadmetro mayor de 2 cm presentan indicios
de cancer .(14)(15), cuando 8e trata de un pélipo
golitario Be encuentra una lhcidencia de hasta 10X de
aparicion de nuevos polipos, comparados con el 60% de
nuevos polipos si originalmente hubo mag 'de

uno.(16)(17).

En una revisién hecha en el hospital de San Marks, se
encontré que con un solo adenoma,l de cada 100
pacientes desarrolla cancer a los 5§ afios, 1 de 50 a los
10 afilos y 1 de 20 a los 15 afios, para aquellos
pacientes con m&s de un adenoma la posibilidad de
desarrollar carcinoma es mas elevada con un riesgo de
un caso por cada 14 pacientes a los S afios y de un caso
por cada 8 a los 10 afios por lo tanto los pacientes con
atltiples adenomas tienen mayor riesgo de

cAncer.{18)(19). El princlipal factor para desarrollar



nuevos polipos o cancer es el incrementoc de los pélipos

con la edad.(20).

Se ha reportado que los adenomas vellosos desarrcllan
carcinoma en un 40%, el tubular 5% y el tadbulovelloso
un 22%. Se bhan encontrado que existen otros cambios
histologicos en los adenomas, caracterizado por
displasia de alto y bajo grado. La displasia de alto
grado en un adenoma se relaciona con el tamafio de la
lesibn, con mayor conmpohente velloso y con la edad del
pacliente, asi mismo los adenomas distales son mAas

propensos a desarrollar displasia.(21).

Se ha reportado que log podlipos amésiles malignos tlienen
mayor capacidad de dar metastasis que los poédlipos
pediculados, ya que hay diferencla en la invasion de la
submucosa de la cabeza de un poélipo pediculado, a la de
la submucosa en la pared intestinal de una lesién

sésil.(22)(23).



Bxisten S5 niveles de Iinvasiotn del carcinoma en 1los

adehomas que van del nivel 0O al 4. y se describe:

0) Carcinoma in situ intramucoso.

1) Invasién del carcinoma en la cabeza del polipo,
invade la muscularis mucosae.

2) Invasmsioén del carcinoma entre la cabeza y el tallo
del polipo.

3) Invasién del carcinoma en e'l tallo del polipo
tomando la

gubmucosa

4) Invasion del carcinoma hacia la base
penetrando a la

submucosa.(24)

En un estudio de 82 paclentes con po6blipos con cancer 48
se encontraron en poélipos pediculados y 34 en poélipos
séalles, pero en el momento del dx los 34 poélipos
sésiles se encontraban en un nivel 4, y 34 de los

podlipos pediculados en un nivel 1.(24,25)

Por otro lado #8e ha reportado que los asitios de
localfizacidn mas frecuentes aon el recto y

posterioraente el migmoides. (14)(15).



Cuando en la rectosigmoidoscoplia se detecta un pélipo
es conveniente hacer revision endoscopica completa del
colon, con el fin de detectar posibles lesiones
sincrénicas para proceder a 84y reseccién, se ha
calculado que el tiempo gque transcurre entre un colon
sin lesiones hasta el desarrollo de un adenoma es de 5
afies su progresién a carcinoma in situ y de i{nvasién

tenprana es hacia los 10 afios aproximadamente(26).

Por lo anterior queda bien establecido que la mayoria
de loa carcinomas del colon y del recto se desarrollan
de un pélipo adenomatoso infcialmente benfigno,
multiples trabajos de investigaci6étn para carcinoma
temprano del {intestino han dejado bien establecido la
secuencia adenoma-carcinoma, por lo que la detecciédn y
tratamiento temprano de los polipos rectocolonicos
constituye el obJetivo principal para la prevencién de

cancer del colon y rectoc.(27)(28)

Desde la introduccién del coloncscopioc en la década de
los 60's, este se ha convertido en el principal método
diagnostico y terapéutico para la deteccién y
tratamiento de los poélipos colorectales, quedando blen
establecido los factores de riesgo para el desarrolloe

de la mecuencia adenoma-carcinoma.{(29)



En el Bervicio de coloproctologia del H.E. C.M.N. siglo

XXI se realizaron maltiples colonoscoplas con

polipectomias, por 1lo que surgio la fdea de comparar

los factores de riesgo amociados a polipos neoplasicos

en nuestro medio con lo ya establecido.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.- 4Cual es la frecuencia de 1l1os distintos tipos de
p4i1ipos colorectales en H,E. C.M.N, siglo XXI.?
2.~ 4Cual es la asoclacion de los polipos colorectales

con caéncer colorectal ?

HIPOTESIS

1.-Conocer la frecuencia de los podlipos colorrectales
del H.B. C.M.N. siglo XXI.

2.-Conocer la amoclacién de 1los pélipos colorectales

con cancer colorectal.

OBJETIVOS

1.~ Demostrar la frecuencia de los pélipos colorectales
del H.E. C.M.N. siglo XXI.

2.+ Demostrar la agociacién de los poélipom colorectales

con cancer colorectal.
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

DISERO DEL ESTUDIO

Se realizo un estudio retrolectivo, observacional,
comparativo y descriptivo en una poblaciéon de 183

pacientes con 214 pélipos rectocolédnicos.

UNIYVERSO DE TRABAJO

Paclentes con Pélipos colorectales del servicio de
coloproctologia del H.E. C.M.N. Siglo XXI1. el tiempo
dependerd de la faclilidad para recabar los datos de S
afios a la fecha en las hojas de anotaciones del propio

servicio.
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VARIABLES

INDEPENDIENTE

-Edad

-Sexo

~-Morfologfa
~Numero de pélipos
-Tamafio
~Localizacién

~Variedad histoléglica

PDEPENDIENTE

-Diagnéstico histopatoldgico de cancer colorectal



DESCRIPCION OPERATIVA

VARTABLE INDEPENDIENTE

-Edad. Expresada en afios de 19-89.
-Sexo. Ambos sexos.
-Morfologia.

Pblipos seésliles: S1i su bagse de implantacién es
ancha.

Polipos pediculados: Si consta de un tallo largo.
-Namero de polipos: Se consideraron p6lipos unicos o
maltiples encontrados enh la colonhoscopia.
~Tamafio. Expresado en cm y s8e consideraron menos des 1
cm, entre 1-2 cm y mas de 2 cnm.
~Localizaclén. Por segmentos: Recto, sigmoides, colon
degcendente, angulo esplenico, colon transverso, 4angulo
hepatico, colon ascendente y clego.

-Variedad histologica: Se clasificaron de acuerdo a la
norma internacional en tabular, tiébulovelloso y

velloso.

VARIABLE DEPENDIENTE

-Diagndéatico histopatolégico: De cAncer o no cancer
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TAMARO DE LA MUESTRA

Bﬁ un periodo de 5 afios de Julio de 1988 a Junio de
1993 se realizaron B46 colonoscopias detectandose 183
pacientes conh po6lipos colorectales {(21.6%), con un
rango de aedad de 19-89 afios con una edad promedio de 54
afiog, sumando 322 pdlipos de 1los cuales vuUnlicamente

fueron estudiados 214 po6lipos extirpados.
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CRITERIOS DPE INCLUSION

-Pacientes que endoscopicamente cuenten con
presencia de 1 o mas pélipos colorectales.
~-Pacientes de ambos sexos.

~-Pacientes mayores de 18 afios,

~Pacientes que asistan a la consulta externa del H.E.

C.M.N. SIGLO XXI.

~Que cuenten con estudio histopatoléglico.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

-Pacientes que no cuenten con dx histolégico.
~-Pacientes con sindromes de poliposis colénicas.
-Pacientes con enfermedades inflamatorias.

~Paclentes menores de 18 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Paclientes que cuenten con blopsl& ¥y ho Bse encuentre

reporte histopatolégico.

el
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PROCEDIMIENTO

Los candidatos del estudio fueron todos aquellos
pacientes que llegaron a la consulta externa del
servicio de coloproctologia del H.E. C.M.N. sSiglo 1 $.81
con dx de pélipo colorectal, el estudio se realizé de

jullo de 1988 a junlo 1993.

Se incluyen los expedientes de pacientes que cumplan
los criterios de seleccién y de los reportes del
gervicio de coloproctologia Yy gervicio de anatomia
patolédgica. La evaluacidén de 1los casos lo haran 2
médicos de base en conjunto con el residente de la

especialidad, durante el tiempo del estudio.

Los datos del estudic de cada paciente seran
introducidos en una base de datos electrénica y al
comparargse la muestra se llevard a cabo el analisis

correapondiente.
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ANALISIS ESTADISTICO

El1 anallsis estadistico 8e realizé a través de una
regresidn logistica mualtiple , cailculandose el riesgo

de malignidad de polipo con un Iintervalo de confianza

del 95%.
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO

HUMANOS

-Dos médicos de base

-Residente de coloproctologia

MATERIALES

~-Disponibilidad de laminillas de piezas quirargicas

anatomia patologica.

FINANCIEROS

Se cuenta con todo en el H.E, C,.M.N, Siglo XXI:

en



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

1.- Realizacién del protocolo.
2.- Reglstro del protocolo.
3.- Captura de informacién.

4.~ Analisis estadistico.

1 XXXXXXXX

2 ERXXXXXEX

3 xlxxxxxxxxxgxxxx

4 RXXKXXRRXXKX
MAYO JUNIO-JULTIO AGOSTO

199 3



19

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CEDULA_ oo P, - -
SEXO_ oo EDAD_____ o ____ FECHA__/__/____
INDICACION _________ : -

DX PREESTUDIO —_ -
DX ENDOSCOPICO______ e —_—
BIOPSIA___ oo f_____POLIPECTOHIA_; _____________ ——
No. POLIPOS_____ ________________ - -

SEGMBNTOS . _______ ___ it
MORFOLOGIA_ ____ . —_— - e
DX HISTOPATOLaGICO___ - —

Vd

TAMARO . e
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DISTANCIA

ANALISITIS DESCRIPTIVO
1) Sexo:
104 masculines.

79 femeninos.

2) Distribucién de polipos totales por edad:

Edad P6lipos Totales.
<« 29 afios 24
30-39 afios 17
40-49 afosg 30
50-59 afios 41
60-69 afios s7
70-79 afios ’32
80-89 afios 13
TOTAL 214

¢ S0 afios 71 po6lipos 33.2%.

» 50 aflos 143 pélipos 66.8%X.

3) BExtirpe histoléglica:
120 polipos neoplasjcosn,
94 polipos no neoplasicos,

Total 214 pbdlipos.
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4) Distribucién de pblipos neoplésicos por edad:

Bdad

¢ 29
30-39
40-49
S0-59
60-60
70-79
80-89

TOTAL

« 50 afios 27

afios
afios
afios
afios
afios
afios

ahos

Polipos Neoplasicos

S

5
17
24
39
20
io

120

poélipos neoplasicos 29%

» SO0 afilos 93 pélipos neoplasicos 71%

5) Morfologia de los p6lipos neoplasicos:

75 poilipos pediculados 62.5X.

45 pob6lipos sésiles 37.5%.

6) Distribucién del nuamero de

paciente:

p6blipos neoplasicos por

61 paclentes tuvieron i1 solo podlipo neoplasico.

29 paciantes tuvieron mas de 1 pélipe neapliaico.
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7) Tamafio de los pélipos neoplasicos:
¢ 1 cm didmetro 71 pacientes.
1-2 cm diametro 38 pacientes.

> 2 cm dismetro 11 pacientes.

8) Localizaciédn de los pélipos neoplamsicos:

Segmento Numero de pélipos neoplasicos %
Recto 3s 29.1%
Sigmoides 31 25.8%
Colon descendente 13 10-8%
Angulo esplénico i 0.8%
Colon transverso 15 2.5%
Angulo hepAtico 13 10.8%
Colon aecendente -] 6.6%
Clego 4 3.3%
Total 120 100%

54,9% de los pélipos neopiasicos sSe encuentran en

rectosigmoidesn.

9) Variedad histolégica de los pblipos neoplasicos:

No.de po6lipos Variedad Histolo6gica z
9 vellosos 7.5%
11 tabulovellosos 9.1%

100 tubulares 83.4%



10} Adenoma-Carcinom
Se encontraron
adenocarcinoma, con

un promedio de 62.8

Tamafio del pélipo
Adenocarcincma
« + cm
1-2 cm

» 2 cm

No. pacientes
29
61

Morfologia
Sésill

Pediculado

Variedad histolégica
Tabular
Tabulovellosos

Velloso

23

a:

16 polipos neoplésicos

{13.3%)

un rango de edad de 32-82 afios,

afies

No.P&lipo
%

71

as

11

A5
75

100

11

10

2.8
23.6
45.4

37.8

8.1

24.4
6.6

10.0
ig.t
&4 . 4

con

con
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Locallzacion No. poélipoas Adenocareinona <
Recto 35 4 25.0
Sigmoides 31 S 31.3
C.Demcendente 13 3 18.7
A.Eaplénico 1 t 6.295
C.Tranmsverso 13 1 6.29
A.Hepatico 13 1 6.28%
C.Ascendante 8 1 65.2S
Ciego 4 a 0.0

11) Bnfermadades asociadas a pélipos naoplésicos:
~-Bnfermedad diverticular 23 pacientea (25.5%)
-Angiodisplasta 8 paclentes (B.8%)}

~Colitis parasitaria &t paciente (1.:1X)

Los factores de¢ riesgo agociados a p6lipos heoplasicos
en esta muestra fué la morfologia con una razén de

momios de 1.913, wdad (RM) 1.019 y tamafiotRM} 1.343.

Estan varlables gsan lam que puedan considerarse

estadisticamente significativas.
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RESULTADOS

En 846 estudlos de colonoscopia hubo 183 pacientes con
pélipos, en estos enfermos se encontraron 322 pédlipos
de los cuales anicamente fueron estudiados 214 lesiones
extirpadas, 94 pélipos no neopléslcos Yy 120
neoplasicos{grafica 2), 1la edad promedio fué 56.7+-
17.5 afios (X+- DE); 104 del sexo masculino y 79 del
sexo femenino (grafica 1).

Bn los enfermos con pobdblipos neoplasicos la edad wmas
frecuente fueé 60-69 afios {grafica3) v 75 fueron
pediculados y 45 gésmslles (grafica 4), 61 paclentes
tuvieron polipo danico y 29 pacientes mas de un
podlipo. (grafica 6).

Por 8u tamafio los pédlipos mas frecuenteas fueron los
menores de 1 cm de diametro (tabla 2), pero 45% de los
p6blipos malighoa éran mayores de 2 cm. Por localizacién
el recto v el sigmoides fueron los gitios de
implantacién mas frecuentes (tabla 1), la variedad
histoloégica predominante fué la tabular 83.33% seguida
de los tabulovellosos 9.17% y vellosos 7.50% (grafica
S).

Se encontré que los paciantes que contaban con mas de
un podlipo rectocolonico tienen el 37.8% de posibilidad
de desarrollar adenocarcinonma, mientras que los

pacjientes con un poélipo tienen sBOolo un B8.1% de
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posibilidad{tabla 5), sésiles{tabla 3), vaellosos(tabla
4), wmayorem de 2 cm(tabla 2), de localizacion en el
rectosigmoide y mayores de 50 afios con un 15.0% (tabla
7),80n los que tiénen mayor probabilidad de desarrollar
adenocarcinoma (tabla 1)

La tabla 6 muestra el resultado del andlisis
multivariado donde destaca que 108 factores de riesgo
relacionados con un polipe neoplasico fueron polipos

sésiles, edad mayor de 50 afios y tamafio de 2 ca.
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DISCUSION

En el presenta trabajo se han obtenido evidencias
acerca de los riesgos que representan 1los pélipos
colorectales para desarrollar neoplasia, ademas se
demogtré que caracteristicas tienen mayor rlesgo para

que un poélipo sea neoplasico.

Se ha descrito que esata leslién se presenta con mas
frecuencia por arriba de los 40 afiose de edad, en este
estudio s8e corrobora 1lo mencionado previamente, los
poélipos neoplasicos se observaron en sujetos con un
promedio de edad de 54.5 afios(3) y esta frecuencia se
sleva cuando se analiza por grupos de edad, con la

mayor frecuencia en el grupo de 60-69 afios.

De acuerdo a las caracteristicas morfolégicas
observamos an nuestro estudio que la mayor tendencia a
la malignidad corresponde a Jlos pélipos sésiles, que
concuerda a lo previamente reportado en la

literatura.{(22,23)

Con respecto al tamafio se sabe que los polipos con
disdmetro mayor de 2 cm tienen un riesgo mas elevado de

malignizarse y mse ha reportado en estudios precvios la
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frecuencia de cancer {nvasor se incrementa hasta en

40%(13.14.15)

En relacién al sitio de localizacién no se difiere a lo
reportado previamente siendo mAs frecuentemente en el

rectosigmoides 59.4% (14,15).

La varledad histoléglca de los pélipos es importante
slendo la variedad vellosa la que tiene mayor
probabilidad de desarrollar adenocarcinoma 44.4 %X. los
tGbulares 10.0% v los tGbulovellosos 18.1%

respaectivamente(21)

La morfologia. edad y tamafio son factores de riesgo con
mayor fuerza de asociacién para cancer colorectal los

cual ha sido reportado previamente.

El presente trabaje tiene la desventaja de que existe
poca exactitud en relacidn al tamafio de los pdlipos ya
que no exfste un {nstrumento de medicién durante 1la
colonscopia y depende del Jjuicio clinico 1lo cual nos

podria dar un sesgo.



CONCLUSION

La morfologia, el tamafio y la edad son caracteristicas
que ayudarAn a predecir el desarrollo de céAncer de un

pélipo neoplémico
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