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RESUMEN.
“Prevalencia del Adenocarcinoma in situ en los polipos adenomatosos colorrectales de

los pacientes sometidos a polipectomia transcolonoscopica”.

'Balderas-Pefia César Adridn, ' Pulido-Muiioz Marco Antonio, *Arenas Osuna Jesiis. 'Departamento Clinico
de Coloproctologia UMAE HE CMN “La Raza”, “Division de Educaciéon en Salud UMAE HE CMN “La

Raza”.

Antecedentes: 95% de las formas esporadicas de cancer colorrectal se originan de polipos
adenomatosos. Los adenomas colonicos tienen una prevalencia de 40 a 60% en pacientes
>60 afnos. Entre 5 y 20% de los pdlipos contienen un carcinoma in situ o invasor en el
momento de la polipectomia transcolonoscépica.

Material y métodos:

Diseiio: Cohorte retrospectiva.

Objetivo: Determinar la prevalencia del adenocarcinoma in situ en los polipos
adenomatosos colorrectales en los pacientes sometidos polipectomia transcolonoscépica. El
estudio se realizd en el HECMNR del 1° Julio del 2005 al 30 de Junio del 2007.
Resultados: Se analizaron los expedientes de 186 pacientes, 106 mujeres y 80 varones, con
una edad promedio de 56.8 afnos. Se encontraron 128 lesiones polipoides: 53 fueron polipos
pediculados (42.7%), 58 sésiles (46.7%). 29 lesiones (22.6%) fueron mayores de 10 mm.
Los diagnosticos histologicos fueron: polipos tubulares 32 (25%), tubulovellosos 28
(21.9%), vellosos 6 (4.7%) y adenocarcinoma in situ en 21 pacientes (16.4%). Las
localizaciones mas frecuentes del carcinoma in situ fueron: 5 lesiones en recto (27.7%), 5
en sigmoides (27.7%), 5 en colon descendente (27.7%).

Conclusiones: La prevalencia de carcinoma in situ fue 16.4% en las lesiones analizadas. Su
localizacién predominé en el recto y sigmoides. Los factores de riesgo mas importantes en
asociacion con el hallazgo de carcinoma de colon in situ son: poélipos sésiles, lesiones

sincronicas y tamafo de lesion > 10 mm.

Palabras clave: Polipo adenomatoso colorrectal, polipectomia transcolonoscopica,

carcinoma in Ssitu.



SUMARY

Prevalence of adenocarcinoma in situ in colorrectal adenomatous polyps in patients

treated through transcolonoscopic polipectomy.

'Balderas-Peiia César Adridn, 'Pulido-Muiioz Marco Antonio, *Arenas Osuna Jesiis. 'Departamento Clinico
de Coloproctologia UMAE HE CMN “La Raza”, *Divisién de Educaciéon en Salud UMAE HE CMN “La

Raza”.

Background: 95% of sporadic colorrectal cancer had their origin in adenomatous polyps.
Colonic adenomas are present in 40 to 60% of patients older than 60 years. Between 5 and
20% of the polyps had elements from colorrectal carcinoma in situ or invasive at the
moment of the transcolonoscopic polipectomy.

Methods and material

Design: Retrospective cohort

Objective: To determine the prevalence of in situ adenocarcinoa in colorrectal
adenomatous polyps treated through tanscolonoscopic polipectomy. The study was realized
in the UMAE HE CMN “La Raza”, since July 1*, 2005 to June 30" 2007

Results: Were analyzed 186 patient’s clinical records, 106 female and 80 male, the mean
age was 56.8 years. Were found 128 polyps: 53 with pedicle (42.7%), 58 (46.7%) sesil. 29
(22.6%) were greater than 10 mm. The histologic diagnosis were tubular polyps 32 (25%),
tubulovillous 28 (21.9%), villous 6 (4.7%) and adenocarcinoma in situ 21 (16.4%). The
most common localizations were: rectum 5 patients (27.7%), sigmoid 5 (27.7%), left colon
5(27.7%).

Conclusions: Carcinoma in situ prevalence was 16.4% in studied lesions. Their
localization most common was rectum and sigmoid. The most important risk factors were,
sesil polyps (OR 1.6, IC 0.77 to 3.55, p = 0.190), synchronous lesions (OR 2.5, IC 1.3 to
4.6 y p=0.003) and polyp size (OR of 8.9, IC: 1.4 to 57.5 y p = 0.022)

Key words: Colorrectal adenomatous polyps, transcolonoscopic polipectomy, in situ

carcinoma.



I. ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

En 2006 hubo 145.500 casos nuevos de cancer colorrectal y 55.000 muertes por esta
enfermedad en los Estados Unidos, el cancer colorrectal se figura como la segunda causa

r 7 r 1
mas comun de muerte por cancer .

Se calcula que cerca del 6% de la poblacion general podria desarrollar carcinoma
colorrectal en algiin momento de su vida. En México durante el 2004 se reportaron 7 500

. 2
nuevos casos de carcinoma colorrectal.

En el afio 2005, los tumores malignos ocuparon el tercer lugar en la lista de principales
causas de defuncion en el pais. Segiin el Registro nacional de reporte histopatologico de
neoplasias SSA 2004, el cancer de colon ocupa el 8° lugar y el de recto el 16° lugar en la

frecuencia entre las neoplasias malignas.

Existen factores de riesgo para presentar carcinoma colorrectal entre los que se
encuentran: raza negra, sexo masculino, edad > 50 afios, familiares en primer grado con
antecedente de carcinoma colorrectal, consumo de alcohol, un IMC >30, factores
dietéticos (bajo consumo de fibra, dieta rica en grasas, consumo elevado de carnes rojas,
consumo deficiente de calcio, vitaminas A, C, E, carotenoides, fenoles, indoles y selenio),
consumo de tabaco, presencia de enfermedad inflamatoria intestinal, anastomosis

. . 2
ureterosigmoidea.



La supervivencia global a 5 afios de las personas con carcinoma colorrectal es del 56%.
Sin embargo cuando la enfermedad se diagnostica en un estadio localizado, la
supervivencia a los 5 afios mejoras hasta 92% en el cancer de colon y hasta un 85% en el

de recto. ?

Las formas esporddicas de cancer de colon representan el 90% de los tumores malignos
de colon y hasta 95% los casos se originan de los polipos adenomatosos, mediante la

secuencia adenoma carcinoma. >

La palabra polipo deriva de las raices latinas y griegas “poli” y “pous” que significan
muchos pies. Los polipos se definen como prominencias de la superficie en la mucosa
intestinal y se clasifican en: neoplasicos (adenomas) y no neopldsicos (polipos

hiperplasicos, hamartomas, polipos inflamatorios y linfoideos)’.

El tamafio varia de 1 mm hasta varios centimetros de didmetro, morfolégicamente son
pediculados o sésiles, unicos o multiples. Histologicamente se clasifican en tubulares (65-
80%), vellosos (5-10%) y tubulovellosos (10-25%). Los adenomas vellosos tiene 40% de

riesgo de evolucionar a carcinoma, en los tubulovellosos de 22% y tubulares de 5% °.

Los adenomas colonicos tienen una prevalencia que se ha estimado en 20 a 30% en
estudios en poblaciones abiertas y de 40 a 60% en pacientes de >60 afios de edad en paises

desarrollados.*



Se sugiere que pacientes con adenomas colénicos distales encontrados por sigmoidoscopia

se les realice una colonoscopia de control’.

Los polipos adenomatosos distales, se asocian con un aumento en el predominio de
neoplasias sincrénicas proximales. De un 2 a un 5% de los pacientes sometidos a
colonoscopia por protocolo de estudio para cancer de colon, pueden tener una neoplasia

proximal avanzada de forma aislada’.

La importancia de los poélipos radica en que alrededor de 95% o mas de los céanceres de
colon y del recto se originan a partir de un adenoma, siguiendo la secuencia de adenoma-
carcinoma. Por lo menos 25% de los hombres y 15% de las mujeres sometidos a
protocolo de estudio para céancer colorrectal por endoscopistas experimentados tiene uno

o mas adenomas. .

La vigilancia colonoscopica es recomendada para los pacientes con adenomas porque los
riesgos de nuevos adenomas o cadncer metacronico entre estos pacientes son mas grandes
que entre las personas sin adenomas por un factor de 2 a 4. El identificar un gran tamaio
de la lesion (>1 cm. de diametro) y los rasgos histologicos mas avanzados (caracteristicas
tubulovellosas o vellosas o un alto grado de displasia) son factores de riesgo

. . . ’ . 1
independientes para la presencia de cancer invasor dentro de un adenoma.

El riesgo global de desarrollar adenomas metacrénicos después de la reseccion de un
adenoma es aproximadamente 5 a 10% por afio. Al comparar la presencia de uno o dos

adenomas tubulares pequefios y la presencia de tres o mas adenomas o uno o mas



adenomas avanzados, se asocian con un riesgo aumentado de adenomas metacronicos por

un factor de 2 a 3.

Otras caracteristicas como la localizacion proximal a la flexura esplénica, el sexo
masculino, edad avanzada, familiares en primer grado con cancer colorrectal se han

-y . . 1
reportado como factores predictivos de adenomas metacronicos o cancer colorrectal .

Se considera que aproximadamente 30% de los pacientes desarrollaron un segundo pélipo

en los siguientes 5 afios posteriores a la polipectomia.

De un 5 a un 20% de los pdlipos contienen un carcinoma in situ o invasor en el
momento de realizar la polipectomia colonoscopica. En el caso del carcinoma in situ, en
el que no existen metastasis, la reseccion completa de la lesion se considera como un

tratamiento adecuado. *

En un estudio realizado por Colacchio y cols. en el Centro Médico Presbiteriano de
Columbia, se estudiaron los casos de 729 pacientes quienes fueron sometidos a remocion
endoscopica de polipos adenomatosos pediculados de colon y recto. De ellos, 46 pacientes
(6.4%) que tenian polipos con carcinoma in situ en los cuales se les realizo reseccion.'*

Las recomendaciones con respecto periodo apropiado para la vigilancia colonoscopica se
estimé de 5 a 15 afios que es el periodo que requirid la mayoria de adenomas para

. 1,6
progresar a cancer. .

Los adenomas sésiles grandes resecados en fragmentos deben de re-examinarse

colonoscopicamente a los 3 meses de su reseccion. Si hay curacion completa del sitio de la
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polipectomia, entonces debe realizarse una sigmoidoscopia o una colonoscopia un afio
después, antes de volver a la vigilancia cada tres afios®”.

El adenocarcinoma colorrectal es considerado in situ cuando las células neoplasicas estan
confinadas a la mucosa, es decir que el adenocarcinoma no ha invadido la capa muscular
de la mucosa y que compromete tinicamente el epitelio y su lamina propia. Ni el epitelio ni
en la membrana basal existen capilares linfaticos. La muscular de la mucosa es el sitio
limite donde se inician los capilares linfaticos y sanguineos que se continian en la
submucosa. Por esta razon, el carcinoma in situ no da metastasis y tendria un
comportamiento bioldogicamente menos agresivo. Usando el sistema TNM, estas lesiones

. . 1,9, 15,16, 17.
son clasificadas cono Tis Nx Mx. 1% 151617

Tanto el tamafio del adenoma como la proporcion del adenoma con histologia vellosa, se
correlacionan positivamente de desarrollar cdncer en un pélipo. O'Brien y cols. Reportaron
que 1.1% de los adenomas menores de 0.5 cm. de didmetro, 4.6% de los adenomas entre
0.5 y 0.9 cm en su didmetro tenian adenocarcinoma in situ. Asi, el estudio Nacional de
Polipos reporto una incidencia de cancer de 1.5% de los poélipos en pacientes sometidos

. , . 9
a polipectomia por primera vez.

La mayoria de los pdlipos con cancer in situ aparecen gruesamente identificados en
polipos benignos y pueden ser resecados de forma segura y rutinaria. Asi mismo estan
los polipos que en los que se encuentra una elevada sospecha de albergar un cancer

. . . <y O] . 1,9
invasor pero son potencialmente manejables con una reseccion endoscopica curativa. .
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Para polipos pediculados, el margen del tallo es el parametro mas importante usado para
evaluar la terapia posterior. Es especialmente critico el distinguir los pdlipos colonicos
de los rectales. Un desproporcionado nimero de pdlipos rectales son sésiles en
comparacion con los polipos coldnicos. Si la morfologia general y el tamafio de los
polipos rectales sugieren la posibilidad de cancer invasor, es mejor diferir la polipectomia
y realizar una ultrasonografia endorrectal para estadificacion. La exactitud para identificar
una lesion rectal benigna TO es de 93%. Dependiendo del tamafio de la lesion y de las
consideraciones técnicas, una lesion determinada con TO puede ser manejada mediante

polipectomia con asa o escision quirtirgica.

En ausencia de nodulos linfaticos metastaticos identificados mediante ultrasonido
endoanal, es mejor practicar una escision transanal de espesor completo en el sitio de la

: ’ . ’ . ;. . 9
polipectomia, si los margenes histologicos fueron inciertos’.

Haggitt y colaboradores clasificaron los canceres iniciales en polipos basdndose en su
nivel de invasion de la muscularis mucosae. Un carcinoma no invasivo o in situ se
encuentra confinado a la mucosa se define como nivel 0, si el carcinoma invade el interior
de la porciodn cefalica del polipo, el cuello y el tallo de un poélipo pediculado es nivel 1,2
y 3 respectivamente. El nivel 4 de Haggitt se define cuando el cancer invade la submucosa

en la base del tallo de un pélipo pediculado o en cualquier pélipo sésil’.

Factores de riesgo histologicos adicionales incluyen: un margen de 2 mm o menos en el
limite de reseccion, un grado histoldgico no favorable (poco diferenciado, adenocarcinoma

en anillo de sello 0 mucinoso), o invasién venosa o linfatica’.
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En un estudio de la clinica Mayo, de 151 pacientes quienes fueron sometidos a reseccion
por cancer en un poélipo tuvieron 0% de incidencia de metastasis en ganglios linfaticos en lo

niveles 1, 2 y 3 de Haggitt en ausencia de otros factores histologicos de riesgo’

La presencia de uno a mas factores histologicos de riesgo, incrementan la incidencia de

malignidad residual después de la polipectomia hasta un 25%"”.

La polipectomia y la observacion durante el seguimiento pueden ser considerados como el
tratamiento definitivo para todos los pacientes con polipos pediculados de colon y recto con
cancer Tis, T1 y con nivel de invasion Haggitt 1, 2 y 3. Si es que se encuentran presentes
criterios favorables como lo son:
1.- Que la lesion haya sido totalmente resecada y que los margenes de reseccion se
encuentren libres de lesion con un margen de 2 0 mas mm.
2.- Que el grado de diferenciacion histolégica sea moderadamente o bien
diferenciado.

3.- Que no exista invasion linfovascular.

El riesgo de cancer residual o de metéstasis a ganglios linfaticos en los po6lipos es menor de

. . <7 . 9
0.3%, lo cual es menor que la mortalidad quirurgica por una reseccion colorrectal radical”.

Si la polipectomia es considerada como tratamiento definitivo el seguimiento a largo plazo

debe de establecerse para buscar cualquier recurrencia local y resecar cualquier pdlipo
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metacronico. Las exploraciones subsecuentes son a menudo necesarias para realizar

polipectomias de tejido adenomatoso residual en la periferia de la lesion original.”

Se debe de repetir la exploraciéon cada uno a tres meses hasta que no exista adenoma
residual y que el sitio de la polipectomia haya cicatrizado totalmente. Después de que el
control local es alcanzado, la vigilancia colonoscopica debe ser programada generalmente

un afio después y si no hay anormalidades, nuevamente hasta los tres afios.”

Los polipos malignos en el recto distal requieren de una consideracion especial. Estos son
generalmente sésiles, y como es referido por Nivatvongs estos son generalmente mas

8,9
agresivos.”

La escision local de tumores rectales puede ser paliativa o curativa. La reseccion de
polipos rectales disminuye la frecuencia de desarrollo de neoplasias malignas. Pueden
contener un carcinoma in situ. La reseccién endoscopica completa de un cancer limitado a

la mucosa es aceptada como curativa en ausencia de afeccion ganglionar. - '* %13

Las indicaciones absolutas para la escision local potencialmente curativa son: tumores
moviles, Tumores Tis y Tl evaluados mediante ultrasonografia, tumores bien o

moderadamente diferenciados (determinados por biopsia), tumores menores de 3 cm.’

Existe mucha evidencia de que la escision local, cuando es completa, puede ser curativa

cuando los pdlipos contienen carcinoma in situ (Tis) o es inicialmente invasor con

infiltracién limitada a la capa submucosa.
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Clasicamente los po6lipos pediculados con un didmetro menor de 2.5 a 3 cm son removidos
con una asa endoscopica de polipectomia. Los pdlipos sésiles o los polipos con didmetro
mayor requieren de una escision local. Ambos tratamientos, tienen el proposito de

. .. . 1
remover el tumor intacto con algo de tejido sano circundante.

En un estudio realizado por Higa et al (2005) Se sometieron a colonoscopia con reseccion
endoscopica con asa de polipectomia bajo sedacion 42 pacientes, 23 varones y 19 mujeres,

con una media de 61 afios (rango 12 y 87). !

De los polipos resecados 29 (63%) fueron lesiones sésiles y 17 (37%) pediculados. La
localizacién mas frecuente fue el sigmoides con 14 (30,5%), recto 12 (26%), colon
descendente 8 (17,5%), colon ascendente 7 (15%), colon transverso 3 (6,5%) y ciego con 2

(4,5%). !

El estudio histopatologico demostré adenoma tubular en 33 (72%), tubulovelloso en 17
(52%), wvelloso en 9 (27%). Presentaron adenocarcinoma 9 pacientes (19,5%).
Encontrandose adenocarcinoma in situ (localizado en adenoma tubular o tubulo-velloso) en

5 casos (15.1%)."

El seguimiento de pacientes posterior a la escision de lesiones Tis y T1 de recto incluye una
rectosigmoidoscopia rigida y un ultrasonograma endorrectal cada 4 meses por los primeros

3 afios y cada 6 meses para los siguientes 2 afios. *’
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II. MATERIAL Y METODOS:

OBJETIVO:
Determinar la prevalencia del adenocarcinoma in situ en los polipos adenomatosos
colorrectales en los pacientes sometidos polipectomia transcolonoscopica en el Servicio de
Coloproctologia de la UMAE HE “Antonio Fraga Mouret” del CMN “La Raza
Lugar de realizacion del estudio: UMAE Hospital de Especialidades “Antonio Fraga
Mouret” del Centro Médico Nacional “La Raza” en los pacientes atendidos durante el
periodo comprendido del 1° Julio del 2005 al 30 de Junio del 2007.
Poblacion: Pacientes derechohabientes, derivados de diferentes HGZ del IMSS con
diagnostico de polipo adenomatoso colorrectal, al Servicio de Coloproctologia de la UMAE
HECMNR.
Disefio: Se trata de una cohorte retrospectiva. El estudio es retrospectivo, transversal,
descriptivo y observacional.
CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES:
Criterios de Inclusion:

e Pacientes sometidos a colonoscopia.

e Presencia de lesiones con diagnostico histologico de polipos adenomatosos

colorrectales.
e Sometidos a polipectomia transcolonoscdpica

e FEdad > de 16 afos.
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e Cualquier género.
e Reporte histopatoldgico definitivo documentado de polipo adenomatoso resecado
de forma colonoscépica.
e Reporte histopatoloégico definitivo documentado de Adenocarcinoma in situ
localizado en poélipo adenomatoso colorrectal.
CRITERIOS DE EXCLUSION
e Expedientes clinicos incompletos de los pacientes sujetos al estudio.
e Sin reporte histopatologico reportado en expediente clinico.
e Pérdida de los expedientes clinicos de los pacientes sujetos al estudio.
ANALISIS ESTADISTICO:
ESTADISTICA DESCRIPTIVA, T STUDENT, U DE MANN WHITNEY, JI

CUADRADA, REGRESION LOGISTICA
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ITII. RESULTADOS

El estudio comprendio el periodo de 1 de Julio del 2005 al 30 de Junio del 2007. Durante
este periodo se realizaron un total de 1467 estudios colonoscopicos. De los cuales se
analizaron los expedientes de un total de 186 pacientes en quienes se realizo colonoscopia
por diferentes indicaciones (ver cuadro 1), con una edad promedio de 56.8 (DE 16.98) afios,
con un minimo de edad de 16 afos y un maximo de 86, de los cuales 106 pertenecen al
género femenino y 80 al masculino.

La edad promedio de grupo de mujeres fue de 58.3 (DE 15.7) afos, y 54.9 (DE 16.2)
afios para los varones, sin diferencia significativa entre las edades de ambos grupos (Ver
figura 1).

Durante el estudio se perdid en el seguimiento a 17 pacientes por no contar con expediente
clinico completo (8.4%). La indicacion mas relacionada con la presencia de patologia

maligna fue el antecedente de haber presentado pélipos colorrectales (p 0.006).



Cuadro 1. Indicaciones para la realizacion de colonoscopia

Indicacion

Antecedente de polipo
Sangrado de tubo digestivo bajo
Defecto de llenado
Post-operado de polipectomia
Antecedente de carcinoma in situ
Enfermedad diverticular + antecedente de
polipo
Sangrado de tubo digestivo bajo +
antecedente de polipo
Antecedente de poliposis adenomatosa
familiar
Diagnéstico presuntivo de cancer
CucCl
Control post-operatorio de cirugia por
cancer
Fistula colocutanea
Antecedente de polipo + defecto de
llenado
Tumor de mesenterio

Otros

Numero de

pacientes

89
9
7
17

12

17

0.057 (NS)

18
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Figura 1. Distribucion de edad de acuerdo al género en los pacientes estudiados (p > 0.05; NS)

De acuerdo al género se hicieron 52 (27.9%) colonoscopias completas en las mujeres y
52 (27.9%) en los varones. Asicomo 53 flexibles en las mujeres (28.5%)y 27 (14.5%)
en los varones, con 1 bursoscopia en cada grupo (0.54% en cada uno) sin diferencias entre
ambos géneros (p NS; ver figura 2). Se presento durante el estudio 1 complicacion (0.5%

del total de estudios), la cual consisti6 en hemorragia severa post-polipectomia, la cual
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requiri6 de manejo quirurgico mediante hemicolectomia izquierda con colo-recto

anastomosis mecanica termino-terminal.

60

50 1 @lﬂl |52 |

40 4
30 4

20«

Numero de pacientes

10 o

0 ——

—

Femenino

GENERO

Figura 2. Tipo de colonoscopia de acuerdo al género en los pacientes estudiados (p > 0.05; NS)

Masculino

Colonoscopia

|:|Con’pleta
[ IFiexible

|:| Bursoscopia

Se encontraron un total 128 lesiones polipoides de los cuales 53 poélipos pediculados

(42.7%), 31(25%) en mujeres y 22 (17.7%) en varones, 58 sésiles (46.7%), 35 (28.2%) en

mujeres y 23 (18.5%) en varones y 16 (12.9%) con lesiones multiples que incluian tanto

sésiles como pediculados (8 en cada grupo de género) sin diferencias significativas entre

estos (ver figura 3).
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Figura 3. Morfologia macroscdpica del pdlipo de acuerdo al género en los pacientes estudiados (p >
0.05; NS)

De las lesiones encontradas 74 (57.81%) tuvieron tamano de entre 1 a 5 mm., 25 (19.53%)
de 5a 10 mm., y 29 (22.6%) mayores de 10 mm. (Se muestra la distribucion por género

en la figura 4).
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La localizacion de las lesiones se distribuy6 de manera general en la siguiente forma: 104
(81.25%) en el hemicolon izquierdo, 15 (11.71%) en el hemicolon derecho y 9 (7.03%)
sujetos en los que las lesiones eran bilaterales. (Ver figura 5), en el cuadro 2 se muestra la

localizacion por segmento coldnico.
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Figura 5. Localizacion general de las lesiones de acuerdo al género en los pacientes estudiados
(p>0.05; NS)
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Cuadro 2. Localizacion de las lesiones polipoides

Sitio anatémico Numero de P
pacientes
Tercio inferior del recto 6
Tercio medio del recto 12
Tercio superior del recto 12
Sigmoides 35
Afeccion de recto y sigmoides 6
Colon descendente 25
Colon transverso y angulos colonicos 9
Colon descendente 1
Ciego 5
Reservorio ileal 2
Pancolonico 6 més de 3 segmentos 15
afectados
0.057 (NS)

De las lesiones encontradas, 30 (23.4%) se localizaron en el recto, 6 (4.6%) en el tercio
inferior, 12 (9.3%) en el tercio medio y 12 (9.3%) en el tercio superior. 6 (4.6%) lesiones
afectaban la union recto sigmoidea, 35 (27.3%) el sigmoides, 25 (19.5%) el colon
descendente, 9 (7%) el colon transverso, angulo esplénico y hepatico, 1 (0.7%) el colon
descendente, 5 (3.9%) el ciego, 2 (1.5%) localizadas en reservorio ileal y en 15 (11.7%)
casos afectaban mas de tres segmentos colonicos o eran pancolonicas.

En 44 paciente la técnica de reseccion fue asa (23.6%), en 77 con pinza de biopsia
(41.4%) en 3 la técnica fue mixta (1.6%), en el resto de los casos no fue necesaria la

toma de biopsias , ya que el estudio se reporto como normal.
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Se encontraron 91 pacientes con pdlipos tnicos, 11 con dos polipos, 11 con tres, 8 con 5 a
50 lesiones y 7 con mas de 50 lesiones. La distribucién por género se muestra en la
figura 6). Se observaron 6 lesiones sincronicas, 3 en cada género (p NS). Los
diagnésticos histoldgico-colonoscopicos de acuerdo al género se muestran en el cuadro

3.
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Figura 6. Numero de p6lipos de acuerdo al género en los pacientes estudiados (p > 0.05; NS)
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Cuadro 3. Diagndstico histoldgico-colonoscopico

Diagnostico Total de  Masculino Femenino p
pacientes

Colonoscopia normal 37 16 21
Polipo inflamatorio 6 2 4
Polipo hiperplasico 16 12 4

Polipo hamartomatoso 1 0 1
Poélipo tubular sin displasia 23 6 17
Polipo tubular con displasia 9 4 5
Polipo tubulovelloso sin displasia 14 3 11
Polipo tubulovelloso con displasia 14 5 9
Polipo velloso sin displasia 1 0 1
Polipo velloso con displasia 5 1 4
Carcinoma in situ 21 10 11
Carcinoma invasor 3 1 2

CucCl 5 4 1

Colitis cronica no especifica 12 5 7
Hemangioma venoso submucoso 1 1

>0.05; NS

En cuanto al diagndstico histopatologico se encontrd lo siguiente: 6 polipos inflamatorios
(4.6%), 16 polipos hiperplasicos (12.5%), 1 pdlipo hamartomatoso (0.7%), 23 poélipos
tubulares sin displasia (17.9%), 9 polipos tubulares con displasia (7%), 14 polipos
tubulovellosos sin displasia (10.9%), 14 pdlipos tubulovellosos con displasia (10.9%), 1
polipo velloso sin displasia ( 0.7%), 5 polipos vellosos con displasia ( 3.9%), 21

carcinomas in situ (16.4%), 3 carcinomas invasores (2.3%), 5 pacientes con CUCI
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(3.9%), 12 pacientes con colitis cronica no especifica (9.3%), 1 hemangioma venoso
submucoso (0.7%).

En las lesiones malignas, se observaron tres lesiones sincrénicas (p 0.031, ver figura 7).
En el grupo de pacientes con lesiones con carcinoma in situ o displasia de alto grado (21 en
total): 14 pacientes tuvieron una lesién unica, 3 con dos lesiones, 2 con tres lesiones, 2
con 5 a 50 lesiones; en ningun paciente con mas de 50 lesiones se detecto patologia
maligna (p NS, ver figura 8). La edad promedio para la presentacion de lesiones malignas
fue de 58.7 afos, con una mediana de 55 afios, con una edad minima de 31 afios y una

maxima de 86 aflos.
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Figura 7. Presencia de lesiones sincronica en los pacientes estudiados (p > 0.031)
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Figura 8. Ntimero de p6lipos de acuerdo a la patologia en los pacientes estudiados (p > 0.05; NS)

La localizacion de las lesiones con carcinoma in situ (18 en total) fue la siguiente: 1 lesion
en el tercio inferior del recto (5.5%), 3 en el tercio medio (16.6%), 1 en el tercio
superior (5.5%), 5 en sigmoides (27.7%), 1 en la unién rectosigmoidea (5,5%), 5 en colon
descendente (27.7%), 1 en colon transverso (5.5%) y 1 (5.5%) en un paciente con polipos

en mas de tres segmentos colonicos. En total 11 se encontraron en hemicolon izquierdo, 6
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en hemicolon derecho y 1 en un paciente con polipos en mas de 3 segmentos. Asi mismo
se encontraron 3 poélipos con displasia de alto grado, que para efectos del estudio se
consideran como carcinoma in situ, ya que requieren del mismo manejo terapéutico.

En cuanto al grado de diferenciacion histoldgica de las lesiones con carcinoma in situ se
encontrd: 1 polipo con carcinoma in situ bien diferenciado, 5 pdlipos con carcinoma in
situ moderadamente diferenciado, y en 12 casos no se describi6 en el reporte de patologia
el grado de diferenciacion. 38.8% de las lesiones presentaron un componente velloso.

En lo que respecta al tamafio de la lesion: 6 polipos con carcinoma in situ fueronde 1 a 5
mm., 2 de 5a 10 mm., y 10 mayores de 10 mm. (p 0.002, ver figura 9). De estas lesiones 6
fueron sésiles, 9 pediculadas y 3 con lesiones multiples tanto sésiles como pediculadas (p

NS) (ver figura 10).

60

50 1
n
9L
= 40+
.0
o
®
o
O 309
©
o
£
S 204 Tamafo de lesion
2

|:|1 ab5mm
10 4
|:|5 a 10 mm
0 |E| |:|> 10 mm
Benigna Maligna

Tipo de lesion

Figura 9. Tamaifio de los polipos de acuerdo al tipo de lesion en los pacientes estudiados (p 0.002)



50

4071

301

20 1

Numero de pacientes

@@

Benigno Maligno

Tipo de lesién

Tipo de polipos
|:|Pediculados
|:|Sésiles
[ Imttiples:

sésiles/pediculados

Figura 10. Morfologia macroscopica del pdlipo de acuerdo al tipo de lesion en los pacientes estudiados

(p>0.05; NS)

29

No hubo diferencia en la proporcion del cancer in situ entre hombres y mujeres (ver

figura 11).
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Figura 11. Presencia de patologia maligna de acuerdo al género (p > 0.05; NS)
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Los factores de riesgo mas importantes en asociacion con el hallazgo de carcinoma de
colon in situ son la presencia de polipos sésiles, lesiones sincronicas y un tamafio de lesion

mayor a 10 mm. (ver cuadro 4).

Cuadro 4. Factores de riesgo para carcinoma de colon in situ en pacientes sometidos a

colonoscopia
Factor de riesgo Odds ratio IC p
(OR)
Tipo de polipo (sésil / pediculado) 1.6 0.77a3.5 0.190
Presencia de lesiones sincronicas 8.9 1.4a57.5 0.022

Tamaifo de la lesion 2.5 1.3a4.6 0.003
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IV. DISCUSION:

De acuerdo con el estudio realizado por Higa y cols en 2005, la edad promedio
de presentacion de los pélipos adenomatosos es de 61 afos (rango de 12 a 87 afos), en
nuestro estudio se encuentra una edad similar de presentacion de 56.8 afios (DE 16.98)
con una minima de 16 afios y una maxima de 86 afios, en este mismo estudio, los polipos
fueron mas frecuentes en el género masculino que en el femenino (23 vs. 19). En
nuestros resultados se encontrd que fueron mas frecuentes en el género femenino que el
masculino (74 vs. 54), lo cual tal vez refleje la mayor frecuencia con la que las mujeres

acuden a consulta médica en nuestro medio.

En nuestro estudio fue mas frecuente realizar colonoscopias completas que
rectosigmoidoscopias flexibles (104 vs. 82), reflejando la necesidad de realizar un estudio
completo para descartar lesiones sincronicas no detectadas mediante otros medios

diagnosticos.

En cuanto al tipo morfologico de los pdlipos adenomatosos en el presente estudio
se encontré que son mas frecuentes los podlipos sésiles que los pediculados (53 vs. 58,
42.7% vs. 46.7%) no obteniendo una diferencia estadisticamente significativa, a diferencia
del estudio de Higa y cols, donde 63% fueron sésiles y 37% fueron pediculados.
El primer factor de riesgo identificado en este estudio para la presencia de
adenocarcinoma in situ fue la presencia de polipos sésiles, los cuales correspondieron a
72% de los pdlipos con adenocarcinoma in situ, correspondiendo los polipos pediculados

a un 28% (OR 1.6,1C 0.77 a 3.55,p=0.190)
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La distribucion anatomica de las lesiones el estudio referido previamente fue:
sigmoides con 14 (30,5%), recto 12 (26%), colon descendente 8 (17,5%), colon ascendente
7 (15%), colon transverso 3 (6,5%) y ciego con 2 (4,5%). Comparativamente en nuestro
estudio se encontr6 una distribucion similar: 30 lesiones en recto (23 %), 6 lesiones en la
union rectosigmoidea (4.7%), 35 lesiones en sigmoides (27.3%), 25 lesiones (19.5%) en el
colon descendente, 9 lesiones (7%) en el colon transverso, 1 (0.7%) el colon descendente y

5 lesiones (3.9%) en el ciego.

Higa y cols, en su estudio mostraron un diagndstico histopatoldgico de adenoma
tubular en 33 casos (72%), tubulovelloso en 17 casos (52%), velloso en 9 casos (27%).

Presentaron adenocarcinoma 9 pacientes (19,5%).

En nuestro estudio se encontr6 la siguiente frecuencia respecto de los tipos
histologicos de los polipos adenomatosos: polipos tubulares 32 casos (25%), polipos
tubulovellosos 28 casos (21.9%), polipos vellosos 6 casos (4.7%), otro tipo de polipo 23

casos (18%) y adenocarcinoma en 21 pacientes (16.4%).

El segundo factor de riesgo para la presencia de adenocarcinoma in situ
identificado en nuestro estudio fue el tamafo de la lesion. A este respecto O'Brien y cols
(2002) reportaron que 1.1% de los adenomas menores de 0.5 cm. de didmetro, 4.6% de los

adenomas entre 0.5 y 0.9 cm. en su diametro tenian adenocarcinoma in situ.
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El tamafo de las lesiones en el presente estudio tuvo una relacion directamente
proporcional con la posibilidad de albergar una lesion histologicamente maligna, de esta
manera una lesion de 1 a Smm tiene una frecuencia de 2.3 % de carcinoma in situ, una
lesion de 5 a 10 mm. una frecuencia de 1.5% y una lesion > 10 mm. una frecuencia de
7.8%, frecuencias similares al estudio referido previamente (OR 2.5, IC 1.3 a 4.6 yp =

0.003).

Saltz y cols. en 2002, reporto una incidencia de cancer de 1.5% de los polipos en
pacientes sometidos a polipectomia por primera vez. Colacchio y cols encontraron en su
estudio que de un 5 a un 20% de los pdlipos contienen un carcinoma in situ o invasor en
el momento de realizar la polipectomia colonoscopica. En este estudio se analizaron los
casos de 729 pacientes quienes fueron sometidos a remocion endoscopica de polipos
adenomatosos pediculados de colon y recto, 46 pacientes (6.4%) que tenian pdlipos con
carcinoma in situ. En el estudio de Higa y cols, se encontr6 una prevalencia de
adenocarcinoma in situ del 5.1%.En el presente estudio se encontr6 una prevalencia de
21% de lesiones malignas, esto incluye: 3 pacientes con poélipos con displasia de alto
grado (2.3%), 18 pacientes con carcinoma in situ (16.4%), y 3 pacientes con carcinoma
invasor (2.3%). La mayor prevalencia de las lesiones malignas puede reflejar el hecho
de que el estudio se realizo en un centro hospitalario de concentracion y de tercer nivel,
asi como que los paciente ya han seguido un protocolo de diagnostico previo enel lery

2° nivel de atencidn de nuestro Instituto y su estudio por lo tanto es méas dirigido.
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El tercer factor de riesgo identificado para la presencia de adenocarcinoma in situ
fue la presencia de lesiones sincronicas proximales sospechosas de malignidad. Respecto a
esto Lewis y cols. (2003) encontraron que de un 2 a un 5% de los pacientes sometidos a
colonoscopia por protocolo de estudio para cancer de colon, pueden tener una lesion
sincronica proximal a la lesion inicialmente identificada. En el grupo de lesiones
malignas de nuestro estudio se encontro la presencia de 3 lesiones sincronicas proximales,
lo que representa una prevalencia de 12.5%, (OR de 8.9, IC: 1.4 a 57.5 y p = 0.022) mayor
a lo citado en el estudio previamente mencionado. Esto hace necesario valorar la
importancia de realizar un adecuado abordaje diagnostico mediante una colonoscopia

completa ante cualquier sospecha diagnostica fundamentada.



35

V. CONCLUSIONES

El presente estudio revela que la edad promedio de presentacion de los pdlipos
adenomatosos es de 56.8 afios, y de lesiones malignas de 58.7 afios; datos similares a lo
reportado en la literatura. Se encontr6 que los podlipos adenomatosos fueron mas
frecuentes en el género femenino, pero las lesiones malignas en particular el carcinoma

in situ tuvo una distribucion similar para ambos géneros.

No existieron diferencias estadisticamente  significativas en cuanto al tipo
morfoldgico de polipo entre los polipos sésiles y los pediculados. En cuanto al tipo de
polipos adenomatosos por orden de frecuencia son: tubulares, los tubulovellosos y los

vellosos.

La localizacion de los polipos adenomatosos y el carcinoma in situ presentd un
predominio de localizacion en el hemicolon izquierdo en particular en el recto 'y

sigmoides.

Otro hallazgo interesante fue que en aquellos pacientes con PAF con mas de 50
lesiones polipoides, no se encontraron lesiones malignas, lo que refleja que se realiza la

deteccion y el tratamiento oportuno mediante proctocolectomia.
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Dentro de los hallazgos relevantes se encontraron tres factores de riesgo para la
presencia de lesiones malignas, en particular el carcinoma in situ. Los factores
mencionados son: Tamafio de la lesion, presencia de polipos sésiles y la presencia de

lesiones sincronicas proximales.

La prevalencia del carcinoma in situ de 16.4% de los pacientes estudiados, refleja
el hecho de que se esta realizando un protocolo de estudio de manera adecuada de los
pacientes enviados del segundo nivel de atencidén, ante la sospecha de pdlipos
adenomatosos o lesiones malignas. Poniendo especial énfasis en la importancia que
tiene la polipectomia trans-colonoscopica como procedimiento diagndstico y terapéutico.
Ya que las lesiones con displasia de alto grado o con carcinoma in situ pueden tratarse
adecuadamente mediante este procedimiento, requiriendo de vigilancia colonoscopica, sin

requerir terapia coadyuvante.
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ANEXO 1.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

Nombre del paciente: Numero de afiliacion:
Edad: Sexo:

Colonoscopia:

Completa: Si  No.

Tipo de procedimiento:

Polipectomia con pinza de biopsia:

Polipectomia con asa:

Hallazgos:

Polipo sésil: Si No Polipo pediculado: Si  No
Numero de polipos encontrados:

Tamafo:

Localizacion:

Hemicolon derecho: Hemicolon izquierdo:

Lesiones sincronicas:

Resultado Histopatolégico:

Tipo histolégico de polipo adenomatoso:

Grado de diferenciacion:

Bien diferenciado: Moderadamente diferenciado:

Pobremente diferenciado: Indiferenciado:
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