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4. RESUMEN

Prevalencia de pdlipos colénicos diagnosticados por colonoscopia en
pacientes con acromegalia en el Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional La Raza de 2018 a 2022 y su asociacion con cancer de

colon

Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo
realizado del 01 de enero de 2018 a 31 de diciembre de 2022 en pacientes
con acromegalia. Reclutamiento de datos de expediente electronico, base de
datos de reportes de patologia y base de datos de servicio de coloproctologia.
Se excluyéo a pacientes con expediente incompleto y antecedentes de
sindromes polipdsicos familiares. Se realizé base de datos en Excel y
posterior analisis estadistico con SPSS mediante obtencién de medidas de

tendencia central.

Resultados: 49 pacientes reclutados, 48 incluidos, uno excluido, con media
de edad de 45.35£13.29, moda 35, mediana 46. Sexo: 54.2% mujeres y
45.8% hombres. 62.5% (30) de la poblacion no presentd pdlipos a la
colonoscopia, el 37.5% (18) presentd podlipos o lesiones biopsiables. El
72.92% no presentd algun otro hallazgo, el 27.27% (5) presentod diverticulos,
el 16.67% (8) redundancia de sigmoides y pliegues redundantes de mucosa.
Histolégicamente: 66.67% (12) en hiperplasicas, 11.1% (2) pseudopodlipos
inflamatorios y colitis inespecifica, y 5.56% (1) en adenomas con displasia de
alto y bajo grado. El 2.08% de la poblacion total presentd cancer in situ de

recto.

Conclusion: La prevalencia de poliposis en pacientes con acromegalia fue
concordante con la existente en otros estudios en poblacion mexicana. La

prevalencia de cancer colorrectal es baja en esta poblacion.

Palabras claves: Poélipos colorrectales, cancer colorrectal, acromegalia.



Prevalence of colonic polyps diagnosed by colonoscopy in acromegaly
patients at the Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La

Raza from 2018 to 2022 and its association with colon cancer

Material and methods: retrospective, observational and descriptive study
performed from January 01, 2018 to December 31, 2022 in patients with
acromegaly. Recruitment of data from electronic file, pathology report
database and coloproctology service database. Patients with incomplete
records and a history of familial polyposis syndromes were excluded. A
database was created in Excel and subsequent statistical analysis was

performed with SPSS by obtaining measures of central tendency.

Results: 49 patients were recruited, 48 included, one excluded, with mean
age 45.35+13.29, mode 35, median 46. Sex: 54.2% women and 45.8% men.
62.5% (30) of the population did not present polyps at colonoscopy, 37.5%
(18) presented polyps or biopsiable lesions. 72.92% did not present any other
finding, 27.27% (5) presented diverticula, 16.67% (8) sigmoid redundancy and
redundant mucosal folds. Histologically: 66.67% (12) in hyperplastic, 11.1%
(2) in inflammatory pseudopolyps and nonspecific colitis, and 5.56% (1) in
adenomas with high and low grade dysplasia. 2.08% of the total population

presented in situ rectal cancer.

Conclusion: The prevalence of polyposis in patients with acromegaly was
concordant with that found in other studies in the Mexican population. The

prevalence of colorectal cancer is low in this population.

Key words: Colorectal polyps, colorectal cancer, acromegaly.



Prevalencia de pélipos colénicos diagnosticados por colonoscopia en
pacientes con acromegalia en el Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional La Raza de 2018 a 2022 y su asociacion con cancer de

colon

5. INTRODUCCION.
5.1 ANTECEDENTES

5.1.1 Antecedentes generales

La acromegalia es una condicion sistémica causada en un 98% de los casos
por un adenoma hipofisario secretor de hormona de crecimiento (GH) y
niveles elevados del factor de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-I)
atribuidos en la gran mayoria de los casos, a un adenoma hipofisario. La
mortalidad es elevada en la enfermedad no controlada y un control bioquimico

adecuado puede normalizarla.

Pierre Marie, neurdlogo francés, acuii¢ el término "acromegalia" para describir
las caracteristicas morfolégicas de esta enfermedad, que presenta una tasa
de incidencia de 0,2 a 1,1 por 100.000 habitantes y una tasa de prevalencia
que oscila entre 2,8 y 13,7 casos por 100.000 habitantes de. La mayoria de
los pacientes son diagnosticados a los 50 afos, con un retraso diagnostico
medio de 4,5-5 anos(1-3). El 95% de los casos son esporadicos, y el 50% de
los casos se presentan en la infancia como parte de enfermedades familiares
como el adenoma hipofisario familiar aislado (FIPA), el acrogigantismo ligado
al cromosoma X (XLAG), la neoplasia endocrina multiple-1 y 4 (MEN-1 vy
MEN-4), el complejo de Carney, el sindrome de McCune-Albright, la
neurofibromatosis o el sindrome de los "3PA". Cuando la GH entra en la
circulacion sanguinea, indica al higado que produzca otra hormona,
denominada factor de crecimiento similar a la insulina-1 (IGF-1), que media
muchos efectos de la GH. Mientras que el gigantismo se produce debido a
niveles excesivos de GH antes del cierre epifisario, lo que conduce a un
sobrecrecimiento lineal anormal de los huesos, la acromegalia se manifiesta

después del cierre epifisario y presenta rasgos morfolégicos como manos,



pies y dedos anchos, huesos nasales anchos y gruesos, arco cigomatico
prominente, frente abultada que en ocasiones da lugar a protuberancias
frontales, labios hinchados con marcadas lineas faciales debido al
engrosamiento de los tejidos blandos, maloclusion dental debida al
sobrecrecimiento mandibular con prognatismo junto con el ensanchamiento

maxilar que da lugar a la separacién de los dientes.

Aunque la presentacion clinica de la acromegalia es relativamente aparente
en lo que respecta al aspecto fisico de los pacientes, suele comenzar con un
nivel elevado de IGF-1, ya que es un indicador de la funcion de la GH. Se
confirma con una concentracion de GH no suprimida tras una prueba oral de
tolerancia a la glucosa (PTGO). La investigacion radiolégica, como la
resonancia magnética (RM), suele ser necesaria para buscar el adenoma
hipofisario. En ciertos escenarios clinicos raros, la tomografia computarizada
(TC) del térax y el abdomen se realiza para localizar hacia una fuente
ectopica de secrecion de GH u hormona liberadora de hormona de
crecimiento (GHRH). Aunque la cirugia transesfenoidal se considera el pilar
del tratamiento, se ha demostrado que el tratamiento médico con farmacos
como octredtide (analogo de la somatostatina), cabergolina (agonistas
dopaminérgicos), pegvisomant (antagonista de los receptores de GH) ayuda a

mantener los niveles de IGF-1 en el rango normal.

La acromegalia provoca una cascada de afectacion multisistémica a lo largo
de la vida del paciente, incluyendo afectacion cardiovascular,
neuropsiquiatrica, respiratoria, metabdlica, neuroldgica, neoplasica y
gastrointestinal, lo que se traduce en una mayor tasa de hospitalizacion, una

menor calidad de vida y una menor esperanza de vida.(4)

El aumento de la mortalidad en la acromegalia es el resultado de causas
cardiovasculares, respiratorias y neoplasicas, el control satisfactorio del GH y
del factor de crecimiento similar a la insulina-1(IGF-1) reduce la mortalidad de

estos pacientes a las tasas de la poblacion general.(2)



5.1.2 Antecedentes especificos

Una de las areas menos exploradas en el tema de la acromegalia es la de la
afectacion coldénica, que puede manifestarse con afecciones como polipos
colorrectales y carcinoma. Estas afecciones presentan un curso clinico sutil.
La mayoria de ellas tienen una presentacion asintomatica e insidiosa, lo que

resulta en una media de 12 afos de retraso en el diagndstico.(4)

La GH es una hormona proteica que se une a su receptor de hormona de
crecimiento (GHR) unido a la membrana en el higado. EI GHR activado, a su
vez, activa la enzima Janus quinasa 2 (JAK-2), una tirosina quinasa
citoplasmatica que fosforila residuos de tirosina tanto dentro de la enzima
JAK-2 como del GHR. Eso sirve como sitios de union para una variedad de
moléculas de sefializacibn que conducen a la alteracion de la expresion
génica. Como resultado, el higado secreta IGF-1, también conocido como
somatomedina, que se une a su receptor en el epitelio colénico y cumple su
funcion. Las cantidades de proteina-3 de union al factor de crecimiento similar
a la insulina (IGFBP-3) y de proteasa IGFBP en la sangre afectan a los
niveles circulantes de IGF-1. La IGFBP-3 es producida por el higado junto con
el IGF-1 y actua inhibiendo la actividad del IGF-1 uniéndose a él y reduciendo
sus niveles libres. El tejido produce la proteasa IGFBP, que escinde la IGFBP-
3, impide su unién a la IGF-1 y equilibra los niveles libres de IGF-1. El
equilibrio de estos tres elementos (IGF-1, IGFBP-3 y proteasa IGFBP)

determina los niveles libres de IGF-1 en sangre.

Dado que los receptores de IGF-1 se expresan tanto en epitelios colorrectales
normales como malignos, cuando son activados por IGF-1, el complejo
receptor-ligando suprime la apoptosis y permite la progresién a través del
ciclo celular mediante la activacion de vias de transduccidn de sefales criticas
para el crecimiento y la supervivencia celular. La extensa proliferacion epitelial
y una amplia zona de proliferacion encontradas en el colon de pacientes
acromegalicos estan relacionadas con los niveles de GH e IGF-1. En

consecuencia, el IGF-1 tiene la capacidad de afectar tanto a las fases



premalignas como a las neoplasicas. Ademas, el IGF-1 estimula la sintesis del
factor de crecimiento endotelial vascular, un agente angiogénico que
promueve el desarrollo de vasos sanguineos para sostener las lineas
celulares de cancer de colon. Ademas, los receptores IGF-1 estan regulados
al alza en el colon de los pacientes con acromegalia, o que es vital para la
supervivencia de las células mutadas, dando legitimidad al vinculo entre el eje
IGF y la neoplasia. Lo anterior podria ser uno de los probables mecanismos
patogénicos por los que el IGF-1 contribuye al desarrollo y mantenimiento de

polipos coldnicos en pacientes con acromegalia.

Un estudio realizado por Gonzalez, et al., revelé que los niveles elevados de
IGF-1 estan significativamente relacionados con la formacion de polipos
colénicos, lo que indica que los pacientes con acromegalia tienen un alto

riesgo de adquirir pdlipos coldnicos.

Dentro de los sintomas caracteristicos de los pdlipos realizado por Wei et al.
demostréo que el sangrado rectal fue mas comun en la mayoria de los
pacientes, con sintomas adicionales como malestar estomacal, protrusion de
polipos por el ano, anemia y diarrea en unos pocos, siendo el sitio comun de
los polipos el colon rectosigmoide, y el numero de pélipos unico o multiple. De
forma especifica, de acuerdo a Inayet et al en el 2020, los pacientes con
acromegalia presentan estrefiimiento funcional como sintoma principal.
Dichos sintomas abdominales en pacientes con acromegalia pueden servir de

sefal de alarma para el médico, induciéndole a sospechar y realizar tamizaje.

También cabe mencionar que, aparte de los pdlipos, también se han descrito
diverticulos coldnicos en pacientes con acromegalia, lo que puede explicarse

por los altos niveles de IGF-1 en estos pacientes.

El eje IGF-1 desempeia un papel vital en la carcinogénesis al promover el
recambio celular, lo que conduce a la acumulacion de alteraciones
moleculares que influyen en el desarrollo del carcinoma de colon. El
carcinoma de colon también puede ser impulsado por mutaciones de la

proteina RAS que conducen a un aumento de la actividad de la via de
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transduccion de sefiales IGF-1, elevando la expresion génica y la
mitogenicidad, promoviendo la secuencia adenoma-carcinoma. Tripkovic et al.
realizaron un estudio y demostraron que los individuos con carcinoma de
colon tenian niveles elevados de IGF-1 circulante. Zhang et al., por su parte,
realizaron un estudio similar para investigar el papel del IGF-1 y su receptor
(IGF1R) en el carcinoma colorrectal y descubrieron resultados comparables
en el sentido de que los niveles elevados de IGF1 circulante y la expresion de
IGF1R en la mucosa pueden desempefiar un papel importante tanto en la
formacion como en el desarrollo del carcinoma colorrectal y pueden favorecer

el crecimiento y la transformacién maligna de los pdlipos adenomatosos.(5)

Con la transformacién de las lesiones premalignas en cancer, amplificando
aun mas la mortalidad del paciente. Un pdlipo colorrectal es un crecimiento
anormal que sobresale de la superficie colorrectal. Generalmente, el CCR se
desarrolla a partir de podlipos colorrectales (PC) cuando se inicia una

secuencia de adenoma-carcinoma.
Cancer colorrectal

El cancer colorrectal (CCR) es un cancer prevalente, y su incidencia y
mortalidad ocupan el tercer y segundo lugar, respectivamente, entre los
canceres de todo el mundo(5,6). Se desarrolla a través de 3 vias distintas,
que incluyen la secuencia adenoma-carcinoma, la via serrada y la via
inflamatoria. La secuencia adenoma-carcinoma es una via clasica que
explica la mayoria de los CCR esporadicos, y se cree que los pélipos
adenomatosos son las lesiones precursoras de la mayoria de los casos de
CCR. Se estima que aproximadamente el 85-90% de los CCR esporadicos
evolucionan a partir de adenomas, pero menos del 10% de los adenomas
progresan a CCR. En esta via, las mutaciones inactivadoras del gen de la
poliposis adenomatosa coli (APC) dan lugar a una sobreactivacién de la via
de senalizacion Wnt/B-catenina, lo que desencadena una proliferacién celular
desregulada y el desarrollo de adenomas. Turano et al. han demostrado que

la inflamacién crénica puede activar las vias Wnt/B-catenina mediante la

10



sefalizacion de IL-6. Los polipos serrados son precursores de
aproximadamente el 10-15% de los CCR esporadicos. En la via serrada, se
sugiere que algunos polipos hiperplasicos, adenomas serrados seésiles y
adenomas serrados tradicionales pueden tener potencial maligno. Ademas,
algunos pdélipos asintomaticos pueden convertirse en neoplasias malignas que
es mas probable que pasen desapercibidas. Por lo tanto, la deteccion precoz
y la reseccion de los pdlipos colorrectales es una forma fundamental de

reducir la incidencia y la mortalidad del CR.(7-10)

Los polipos colorrectales tardan al menos 10 afnos en evolucionar a CCR, lo
que deja una gran ventana de oportunidad para la prevencion secundaria del
CCR. En la actualidad, la colonoscopia se utiliza ampliamente para detectar y
extirpar polipos. Sin embargo, la colonoscopia es un procedimiento invasivo y
de coste relativamente elevado, y conlleva riesgos asociados a la preparacion
del intestino, la sedacion, la perforacion intestinal y la hemorragia. Estas
limitaciones contribuyen al escaso cumplimiento y a la baja tasa de
participacion en el cribado mediante colonoscopia en la poblacion general.
Por lo tanto, es mas factible que los grupos de alto riesgo se sometan al
cribado por colonoscopia, como es el caso en el presente estudio en el cual,
el beneficio supera al riesgo, siendo la piedra angular en el diagnostico y

tratamiento de los pdlipos. (7,8,11,12)

En un estudio realizado por Stryker et al se demostrd reduccion del riesgo de
cancer colonico mediante la extirpacion de los polipos de aspecto benigno
hallados en los estudios con bario, de forma endoscdpica o quirurgica
(polipectomia, diseccién endoscépica de la submucosa (DES) y reseccion
endoscopica de la mucosa (REM) si se detectan en una fase temprana ) si es
necesario, sin aparicion posterior de carcinoma en el sitio de reseccion previa,
sugiri6 que el hecho de no realizar una polipectomia en el momento del
descubrimiento inicial del pdlipo 1, el riesgo de un carcinoma invasivo
subsiguiente durante los dos afos siguientes habria aumentado en

aproximadamente un 66%.

11



Los podlipos de menos de 5 mm son demasiado pequefios para extirparlos
quirurgicamente; en su lugar, se recomienda una colonoscopia anual durante

tres afnos.
Deteccion oportuna

La incidencia bruta de cancer, concretamente de colon y tiroides, parece
aumentar en pacientes con acromegalia. Sin embargo, la intensidad del
cribado puede influir en las tasas de incidencia notificadas y confundir los
esfuerzos por reducir la incidencia del cancer mediante el cribado rutinario. El
exceso de GH e IGF-I se ha relacionado con la transformacion epitelial del
colon y la poliposis, aunado a que en la acromegalia el area de superficie del
colon se encuentra aumentada, y con ello su longitud y diametro,
particularmente en el colon sigmoides. La GH y el factor de crecimiento similar
a la insulina (IGF-1) también estan por encima de los niveles normales,
demostrandose su relacion con el desarrollo de adenomas, poélipos
hiperplasicos y cancer colorrectal mediante su estimulo directo al epitelio
colénico a través de sus efectos mitogenéticos y antiapoptdsico. De acuerdo
con la Endocrine Society en 2020, se recomienda que los pacientes se
sometan a una colonoscopia de cribado en el momento del diagndstico, se ha
demostrado neoplasia coldénica que hasta el 19,3% de los sujetos
acromegalicos menores de 40 anos frente al 4,4% de los controles presentan
neoplasia coldnica, y las tasas de mortalidad especificas por cancer en la
acromegalia son, en general, similares a las observadas en la poblacion
general. Ademas, el aumento de la esperanza de vida de los pacientes con
acromegalia se ha asociado con un mayor numero de muertes por neoplasias
malignas que normalmente no estan relacionadas con el exceso de GH/IGF-I.
Asi pues, la incidencia de cancer en la acromegalia parece estar mas
relacionada con la edad que con el exceso de GH, como se observa en la

poblacién general.
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Tras el tratamiento, se sugiere repetir la colonoscopia cada 5 anos en
aquellos pacientes con polipos o IGF-1 persistentemente elevado, y cada 10

afnos en aquellos pacientes sin pélipos y con IGF-1 normal.(11-17)

13



6. MATERIAL Y METODOS
Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo realizado del 01 de enero
de 2018 a 31 de diciembre de 2022 en pacientes con acromegalia enviados a

colonoscopia por coloproctologia para screening de cancer colorrectal.

6.1 Objetivos
6.1.2 Objetivo general

Describir la prevalencia de pdlipos de colon en paciente con
acromegalia del Centro Médico Nacional La Raza, encontrados en
colonoscopias realizadas por el servicio de coloproctologia en el
periodo 2018-2022.

6.1.3 Objetivos especificos

Se describié las caracteristicas demograficas de los pacientes con
acromegalia sometidos a colonoscopia de tamizaje.

Se describié el numero, tamafio, histologia, localizacién y tiempo de
evolucion desde el diagnostico hasta la deteccidn de lesiones.

Se describié la prevalencia de lesiones malignas y premalignas
obtenidas mediante toma de biopsia y analisis histopatolégico mediante
la realizacion de colonoscopia a pacientes con acromegalia, realizadas

por servicio de coloproctologia.
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6.2 Planteamiento del problema

6.2.1Pregunta de investigacion
¢, Cual es la prevalencia de polipos colonicos diagnosticados por colonoscopia
en pacientes con acromegalia en el Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional La Raza de 2018 a 20227

¢, Cual es la prevalencia de cancer colorrectal en pacientes con acromegalia y

diagndstico de pélipos colorrectales?

15



6.3 Justificacion

Ante la frecuencia de la acromegalia en la poblacion mexicana y su conocida
relacion con el desarrollo de cancer colorrectal a nivel mundial, es importante
conocer la frecuencia diagnostica nacional, por lo que los grandes centros de
concentracion de poblacion, las unidades médicas de alta especialidad del
pais pudieran recabar esta informacion, al contar con una poblacién de

acromegalia significativa.
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El presente estudio se realizé de forma descriptiva, transversal y retrospectiva
en el ano 2023 con poblacién del Hospital de Especialidades HES La Raza; con
los pacientes con acromegalia sometidos a colonoscopia como parte de
screening de cancer colorrectal en el periodo comprendido del 1° de Enero del
2018 al 31 de diciembre de 2022.

Se seleccionaron los expedientes médicos de los pacientes sometidos a
colonoscopia de acuerdo con las listas existentes de colonoscopias
programadas, y de los censos de archivo clinico de la UMAE del periodo
enero 2018 a diciembre de 2022, mediante el expediente electrénico se
descartd a los pacientes que no se realizaron la colonoscopia, con
colonoscopias incompletas, mala preparacion intestinal, se obtuvieron datos
generales de los pacientes (caracteristicas demograficas, antecedentes
familiares, tiempo de diagndéstico de acromegalia), se consulté el archivo
digital del servicio de colonoscopia para analizar los reportes de colonoscopia
(hallazgos de la colonoscopia, numero de polipos, realizacion de reseccion de
polipos vs. Toma de biopsia, preparacion intestinal, numero de pdlipos y
localizacion), se consulté el sistema HIS para revision de reportes de
patologia y posteriormente clasificar en lesiones benignas, malignas y
premalignas.

Se recabd los resultados, con colocacion de estos en una hoja de recoleccion
de datos realizada en hoja de calculo de Excel Microsoft Office 2016, y se
llevara a cabo el analisis de datos mediante estadistica descriptiva mediante
programa SPSS.

17



6.4 Marco muestral

Pacientes con diagndstico de acromegalia, enviados por endocrinologia a
colonoscopia por coloproctologia de la UMAE HEP en el periodo enero 2018 a
diciembre 2022.

Se incluyé pacientes con acromegalia sometidos a colonoscopia realizada por
servicio de coloproctologia de la Raza con expediente completo, reporte de
colonoscopia y reporte de histopatologia. Se excluyé un paciente por no
presentar reporte de analisis histopatolégico de toma de biopsia por pdlipo de
sigmoides, otros criterios de exclusion fue pacientes sin diagndstico definitivo
de acromegalia, realizacion de colonoscopia por servicio de endoscopia. Se
eliminaron cuatro colonoscopias por preparacion intestinal no satisfactorias y
colonoscopia incompleta. Otro criterio de eliminacién, no presente, fue

antecedente de sindrome polipdsico familiar.
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6.5 Método de recolecciéon de datos

Se realizd la recoleccidon de datos de forma prolectiva, mediante el uso del
expediente clinico electronico del IMSS (ECE), la plataforma de
hospitalizacion del ecosistema digital en salud (PHEDS) y sistema HIS web
para visualizacién de reportes de analisis de histopatologia y se vacio a las

hojas de recoleccion de datos. Véase hoja de recoleccion de datos en anexo

Se utilizé una hoja de calculo de Excel Microsoft Office para recoleccion y
base de datos.

6.6 Técnicas y procedimientos

La seleccién de pacientes se realizé de acuerdo con los censos de pacientes,
hojas de programacion de colonoscopia y jornadas de 2018-2022, se excluyo
aquellos mencionados en criterios de exclusiéon y eliminacién. Se recolecto
los datos en una hoja de recoleccion de datos (ver anexo), con vaciamiento
en una hoja de calculo de Excel Microsoft Office 2016, con las férmulas
correspondientes para facilitar la organizacién de los datos mediante la
utilizacién de filtros, para identificacion de los pacientes y expedientes a incluir
en el estudio de los cuales se obtuvo edad, sexo, tiempo de diagndstico de
acromegalia, historia familiar de cancer colorrectal de primer grado. Se
recolecto los reportes de colonoscopia desde el archivo clinico hospitalario y
de la base de datos electréonica del servicio de los cuales se obtuvo las
caracteristicas de la preparacion intestinal (Boston), otros hallazgos en la
colonoscopia, cantidad de pdlipos por paciente, sitio de hallazgo de pdlipos,

método de polipectomia. Los reportes de patologia se recabaron desde el
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sistema HIS hospitalario de dénde se obtuvo la clasificacion histologica del
tipo de lesién, la descripcidn histologica de las lesiones biopsiadas, tamafio en
mm de polipos hallados con posterior vaciado en SPSS.

6.7 Analisis estadistico

El analisis de datos se realiz6 mediante la utilizacion del programa SPSS
mediante estadistica descriptiva, utilizando medidas de tendencia central

(media, moda, minimos, maximos, desviacion estandar).
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7. RESULTADOS

El estudio fue realizado en los meses de diciembre 2023 y enero 2024, con
pacientes con acromegalia sometidos a colonoscopia diagndstica por el
servicio de coloproctologia del Hospital del Especialidades de la Raza, como
parte del screening de cancer colorrectal del 01 de enero de 2018 a 31 de
diciembre de 2023, se incluyé a 48 pacientes de un total de 49, de los cuales
1 no contaba con reporte de patologia de toma de biopsia de pdlipo de

sigmoides.

7.1 Caracteristicas demograficas de la poblacion

7.1.1 Poblacién por edad

De las caracteristicas de la poblacion de pacientes se obtuvo los siguientes
datos, media de edad de 45.35, DE 13.29 (Min.20, max. 74), moda 35,

mediana 46. (llustracion 1, Tabla 1)

HISTOGRAMA DE LA DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTAL POR EDAD

10 Media = 54.9
Desviacién estandar = 13162
N =48

Frecuencia

20 40 0] 80

EDAD

llustracién 1. Distribucién de la poblacion por edad.
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Estadisticos
Edad de la poblacion total

N Valido 48

Perdidos 0
Media 45.35
Error estandar de la media 1.919
Mediana 46.00
Moda 352
Desv. Desviacion 13.293
Varianza 176.711
Rango 54
Minimo 20
Maximo 74

a. Existen multiples modos. Se muestra el

valor mas pequefio.
Tabla 1. Medidas de tendencia central de la edad de la poblacion estudiada.

7.1.2 Poblacion por sexo
Por sexo 54.2% (26) mujeres y 45.8% (22) hombres. (llustracion 2).

SEXO

FIMUJER
W HOMBRE

llustracién 2. Distribucién de la poblacién por sexo.



La media de acuerdo con el sexo 54.69 afios (Min. 23, Max.77) para mujeres

y 55.14 afos (Min 26, Max.77) para hombres. (llustracion 3)

PIRAMIDE DE POBLACION POR EDAD Y SEXO
SEXO

MUJER HOMERE

66
63
80 -
56

EDAD

52
47
42
31
23

S S5 ERpE SES =

llustracién 3. Distribucion de la pirdmide poblacional por edad y sexo

7.1.3 Antecedentes de cancer colorrectal familiar

74
66
63
60
56
52
47
42
31
23

ava3a

En cuanto a antecedentes de cancer colorrectal familiar, ninguno de los

pacientes del marco muestral presenté familiares de primer grado.

7.1.4 Edad al diagndstico de acromegalia

La media de edad del diagndstico de acromegalia de este estudio fue 45.35

afios (min.20, max. 74), mediana de 46, moda 35 afios (DE13.29).(llustracién

4y59)
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Estadisticos
Edad de diagndstico de

acromegalia
N Valido 48
Perdidos 0
Media 45.35
Error estandar de la media 1.919
Mediana 46.00
Moda 352
Desv. Desviacién 13.293
Varianza 176.711
Rango 54
Minimo 20
Maximo 74

a. Existen multiples modos. Se muestra el

valor mas pequefo.
llustracién 4. Medidas de tendencia central de la edad al diagnéstico de acromegalia.

GRUPO DE EDAD AL DIAGNOSTIO DE ACROMEGALIA

30

20

Porcentaje

TERCERA CUARTA QUINTA SEXTA SEPTIMA OCTAVA
DECADA DECADA DECADA DECADA DECADA DECADA

llustracién 5. Grupo de edad al diagnéstico de acromegalia.

Se dividié la edad de diagndstico en décadas obteniendo que el 29.17%(14)
fueron diagndsticados en la sexta década, 22.92%(11) en la cuarta década de
la vida, 20.83%(10) en la quinta década de la vida, 12.5%(6) en la tercera
década,10.42%(5) en la séptima década y 4.17%(2) en la octava década. (

llustracion 5)
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7.1.5 Tiempo transcurrido desde el diagnostico a la realizacién de
colonoscopia

La media de tiempo entre el diagnostico y la realizacion de colonoscopia
diagndstica para screening de polipos y cancer colorrecta, fue de 9.7 anos(DE

86, Min. 0, Max. 31.3).

Se clasifico en intervalos de tiempo el transcurrido desde el diagndstico a la
realizacion del screeninng, obteniendo que 0.6-5 afos posterior el diagnoético
y 5.1-10 afnos fueron los porcentajes mas altos con 29.17% (14), seguidos de
10.1-15 y de 20.1-35 afios con 14.58% (7), 0-0.5 afos con 8.33%(4) y por

ultimo de 15.1-20 afios con 4.17% (2). (llustracion 6)

TIEMPO DE DIAGNOSTICO A LA REALIZACION DEL SCREENING POR COLONOSCOPIA

Porcentaje

8.33%

0-05ANCS  06-5AN0S  5.1-10 ANOS  101-15 ARCOS 15.1-20 ANOS 20.1-35
INTERVALO

llustracion 6. Tiempo desde el diagndstico a la deteccion de cancer colorrectal.
7.2 Hallazgos a la realizacion del screening colorrectal

7.2.1 Preparacion intestinal

En cuanto a la preparacion intestinal el 43.75%(21) present6 una puntuacién
de Boston de 2, un 31.25%(15) con Boston de 3 y 25%(12) con un Boston de

1. (llustracion 7).
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Métodos de reseccion de pdlipos

Todos los podlipos y lesiones biopsiadas del presente estudio fueron

resecados via endoscopica mediante polipectomia con pinza de biopsia.

BOSTON

[mfl
[LE

llustracion 7. Grdfica de pastel de puntaje de Boston a la colonoscopia.

7.2.1 Hallazgo de pdlipos a la colonoscopia

El 62.5% (30) de la poblacién no presentoé polipos a la colonoscopia, el 37.5%
(18) presentd polipos o lesiones biopsiables (llustracion 8). De los cuales el
44 .4%(8) fueron mujeres, 55.6%(10) fueron hombres. El 27.8% (5) se
encontrd entre 0.6-5 afios desde el diagndstico de acromegalia, 33.3% (6)
entre los 5-10 afos de diagndstico, 16.7% (3)10.1-15 anos, 5.6% (1) entre

15.1-20 afos y el 16.7% (3) entre 20.1-35 afios desde el diagndstico.

26



PACIENTES CON ACROMEGALIAY POLIPOS COLORRECTALES

Porcentaje

SN POLIPOS CON POLIPOS

llustracion 8. Hallazgo de pdlipos a la colonoscopia.

7.2.1 Otros hallazgos reportados a la colonoscopia

El 72.92% no presentd algun otro hallazgo, el 27.27% (5) presentd
diverticulos, el 16.67% (8) redundancia de sigmoides y pliegues redundantes

de mucosa (/lustracion 9).

OTROS HALLAZGOS ADICIONALES A LA COLONOSCOPIA

80

60

40

Porcentaje

20

SINHALLAZGOS DIVERTICULOS REDUNDANCIA SIGMCIDES
ADICIONALES

llustracion 9. Otros hallazgos adicionales a la colonoscopia.
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7.2.3Clasificacion por histologia de lesiones por toma de biopsia

A la toma de biopsia el 88.89% (16) present6 lesiones benignas, el 5.88% (1)
premaligno y el 9.09% (1) maligno (llustracion 10). De las cuales
histolégicamente se dividieron en 66.67% (12) en hiperplasicas, 11.1% (2)
pseudopdlipos inflamatorios y colitis inespecifica, y 5.56% (1) en adenomas

con displasia de alto y bajo grado (/lustracion 11).

CLASIFICACION DE LESIONES BIOPSIADAS A LA COLONOSCOPIA

Porcentaje

5.56%
BENIGNO MALIGNO PREMALIG

llustracion 10. Tipos de lesiones biopsiadas a la colonoscopia.

HISTOLOGIA DE LAS LESIONES A LA TOMA DE BIOPSIA

60

40

Porcentaje

20
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llustracion 11. Tipos de estirpe histopatoldgica de los pdlipos a la colonoscopia en pacientes con acromegalia.



7.2.4 Numero de pdlipos

De acuerdo con la cantidad de pdlipos hallados por paciente el 43.75% (7)%

presentd uno y dos polipos, % presentd 2 poélipos, 3.6%(2) presentd 3 polipos,

se excluy6 dos lesiones elevadas correspondientes a colitis inespecifica, la

media para numero de pélipos fue de 1.69 (DE.704, Min. 1, Max. 3), mediana

2, moda 1 (llustracion 12).

CANTIDAD DE POLIPOS POR PACIENTE A LA COLONOSCOPIA

a0

40

30

Porcentaje

43.75% 43.75%
20

12.50%

llustracion 12. Cantidad de pdlipos por paciente en la colonoscopia.

7.2.5 Tamafo de pdlipo en mm

La media de tamafio de pdlipo fue de 3.19 mm (DE1.72, Min. 2, Max. 9),
mediana 3, moda 2, varianza de 2.9. El 37.5% de los pdlipos (6) fue de 2y 3
mm, 18.75% (3) de 4 mm y el 6.25%(1) de 9 mm (Tabla 2, ilustracion 13).

Estadisticos
TAMANO_POLIPO

N Valido 16

Perdidos 39
Media 3.19
Mediana 3.00
Moda 2a
Desv. Desviacién 1.721
Varianza 2.963
Minimo 2
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Tabla 2. Medidas de tendencia central del tamario de pdlipos en milimetros.

40

30

20

Porcentaje

Maximo 9

a. Existen multiples modos. Se

muestra el valor mas pequefio.

TAMANO POLIPOS EN MILIMETROS

37.50%

37.50%

llustracién 13. Gréfica de barras de tamario de pdélipos en milimetros.

7.2.6 Localizaciéon de polipos

El 41.18% (7) se encontré en sigmoides, el 17.65% (3) en recto, colon

descendente y colon transverso, el 5.88% (1) en colon ascendente (llustracion
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14).

SITIO DE HALLAZGO DE POLIPOS

a0

40

30

Porcentaje

20

RECTO SIGMOIDES DESCENDENTE  TRAMNSVERSO — ASCENDENTE

llustracion 14. Localizacion de los pdlipos hallados por colonoscopia.

7.2.7 Diagndstico de cancer en pacientes con acromegalia

El 97.9%(47) de los pacientes no presentd cancer a la realizacion del
screening de cancer colorrectal, el 2.08% (1) presenté un adenoma con
displasia de alto grado (cancer in situ) en recto, correspondiente a un varén
de la quinta década de la vida con intervalo de 10.1-15 afios de diagndstico

de acromegalia.
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PREVALENCIA DE CANCER EN PACIENTES CON ACROMEGALIA

CANCER

B NO TIENE CANCER
M TIENE CANCER

llustracion 15. Prevalencia de cdancer colorrectal en grupo de pacientes con acromegalia.
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8. DISCUSION

La media edad de poblacional reportada fue 45.35+ 13.29, similar al estudio
reportado por Gonzalez 47.5£10.6 en poblacién mexicana, mientras que por
frecuencia en décadas la sexta década presentd 29.17%, seguidos de la
22.92% de la cuarta y 20.83% quinta década, en comparacién con Fleseriu
quien demostré que el mayor porcentaje de diagndstico se realiza entre la

cuarta y quinta década de la vida(4, 26).

De acuerdo al sexo, multiples estudios han demostrado predominancia de la
poblacién femenina de padecer acromegalia con un 54.2% en nuestro
estudio, 59% mujeres en el estudio mexicano de Gonzalez, 56.7% en el
estudio coreano de Park a diferencia del estudio de prevalencia mas grande
realizado en Estados Unidos por Burton 2016, quien mencioné que la
prevalencia de acromegalia no varia por sexo y muy ligeramente por region

geografica.(2,23, 24).

La media de tiempo transcurrido desde el diagnodstico a la realizacion de
colonoscopia fue de 12 meses para Gonzalez, mientras que en nuestro
estudio se encontré un 29.17% entre los intervalos de tiempo de 0.6-5 afos y

5.1-10 afos posterior al diagnostico, lo cual lo podria considerarse tardio. (4)

Se considero una preparacion intestinal aceptable un Boston por encima de 2
para Gonzalez con una prevalencia de 89% en comparacion de un 43.75% de
nuestra poblacién con Boston de 2 y 31.25% Boston de 3, lo que fue un total

de 75% del presente estudio (4).
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La prevalencia de pdlipos colorrectales fue comparable a otra obtenidas en
diferentes estudios en poblacién mexicana, 32% contra un 37% vy la obtenida
en poblacién Italiana en 2004 con un 40%, con existencia de multiples
reportes que van desde 6-30%, siendo la acromegalia un factor de riesgo de
presentar de 2 a 5 veces mas posibilidades de pdlipos adenomatosis e
hiperplasicos de acuerdo a metaanalisis realizados con pacientes con

sindrome de intestino irritable como grupo control (4, 21, 26).

En cuanto a localizacién de pélipos, en nuestra poblacion fue concordante con
la poblacion italiana en sigmoides (20), mientras que en otros estudios en

poblacién mexicana, fue mas frecuente su presencia en descendente (4).

La media de tamafno de pdlipos en milimetros 1£0.6 cm para Roma,

habiéndose presentado de 0.3 +0.2 cm en nuestro estudio. (21)

El 41.5% de los pdlipos fueron adenomatosos y el 58.5% hiperplasicos,
siendo esto concordante con un estudio comparativo que se realiz6 en Roma
en 2004 predominio de hiperplasia en un 90%, habiéndose reportado en
rangos desde 6 a 30%. Con un porcentaje positivo a malignidad de 1.21%
menor que en nuestro estudio el cual tuvo 2.08% en el total de la poblacion

estudiada (21).

No obstante al ser la acromegalia un factor de riesgo para la aparicién de
polipos, la prevalencia de pdlipos adenomatosos no se encuentra elevada en
comparacién a lo esperado para la poblaciéon en general, por lo cual no es

posible demostrar la asociacion de aumento de la prevalencia del cancer
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colorrectal en la acromegalia, siendo de esta forma concordante con la teoria
de la a via del receptor gamma activado por el proliferador de peroxisomas
(PPARy), el cual es un miembro de la superfamilia de receptores de hormonas
nucleares que desempefia un papel importante en la diferenciacion y el
metabolismo de los adipocitos y posee un efecto antiproliferativo en varios
tejidos, incluida la mucosa coldnica, donde esta altamente expresado(28), de
los cuales se tiene informacion por los estudios in vitro y en animales, con
sugestivo efecto antitumoral en el CCR, ya que su activacién se asocia con la
inhibicion del crecimiento celular y su deficiencia intestinal se asocia con una

mayor tumorigenicidad en el intestino delgado y el colon de ratones(29).

A pesar de ser un estudio de realizacion en un centro de tercer nivel con alta
concentracion de pacientes con acromegalia, existe un sesgo importante
debido al tamafo poblacional, asociado a su realizacién dentro de los afos de
pandemia de COVID-19 en el cual existi6 una merma importante en la
realizacion de estudios de screening de cancer colorrectal, asi mismo, al ser
retrolectivo no es el ideal para estudio de otros hallazgos colénicos aislados
surgidos, como la redundancia de los pliegues de la mucosa de sigmoides,
diverticulosis y estrefiimiento, la cual es un campo de oportunidad realizada
de forma intencionada, sobre todo en relacion a los niveles de factor de
crecimiento parecido a la insulina tipo 1 y la expresion del receptor gamma

activado por el proliferador de peroxisomas de la mucosa coldnica.

El presente estudio nos brinddé un preambulo para continuar con estudios de

la poblacidn mexicana con acromegalia, la necesidad de realizar casos y

35



controles y estudios multicéntricos para obtener o descartar asociacion con
cancer colorrectal en la poblacién mexicana al ser este dato muy controversial
en otras poblaciones, siendo sugestivo de un componente geografico de
acuerdo los resultados arrojados por multiples estudios internacionales,

variando de una poblacion a otra.
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9. CONCLUSION

La prevalencia de poliposis en pacientes con acromegalia fue concordante
con la informacién existente del riesgo aumentado de presentar poliposis
colonica en los pacientes con acromegalia, existiendo predominancia en
sigmoides, con otros hallazgos aislados de redundancia de pliegues mucosos

y sigmoides redundante.

El tipo histologico mas frecuente de pdlipo hallado fue hiperplasico, con un
porcentaje menor al 3% de polipo adenomatoso con displasia de alto grado o
carcinoma in situ, por lo cual, no se observd una clara asociacion entre la

acromegalia y el cancer colorrectal.
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10.1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Prevalencia de polipos colonicos diagnosticados por colonoscopia en
pacientes con acromegalia en el Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional La Raza de 2018 a 2022 y su asociacion con cancer de colon

FICHA DE IDENTIFICACION
FOLIO: 0001

INICIALES DEL PACIENTE:

NSS:

SEXO: EDAD:

ANTECEDENTE HEREDITARIO DE CANCER COLONICO:

ANO DE DIAGNOSTICO DE ACROMEGALIA:

FECHA DE REALIZACION DE COLONOSCOPIA:

TIEMPO DEL DIAGNOSTICO A LA REALIZACION DE COLONOSCOPIA:
COLONOSCOPIA SATISFACTORIA: A) S B) NO
HALLAZGOS DE COLONOSCOPIA:

a kr N~

6. PREPARACION INTESTINAL POR BOSTON(PREDOMINIO):
A)3-3-3 B)2-2-2  C)1-1-1 D)0-0-0
7. NUMERO DE POLIPOS ENCONTRADOS:
8. SITIO DE APARICION DE LOS POLIPOS:
9. SE REALIZO POLIPECTOMIA CON ASA FRIA: A) Si B) NO
10. FUE POLIPECTOMIA SATISFACTORIA: A) Si B) NO
11. SE REQUIRIO DE TRATAMIENTO NO ENDOSCOPICO: A) Si  B) NO
11.1 ,QUE TRATAMIENTO ADICIONAL SE PROPORCIONO AL PACIENTE?

12. RESULTADO DE REPORTE DE HISTOPATOLOGIA:

12.1 CUAL ES EL ESTATUS DE MALIGNIDAD DE LAS LESIONES
ENCONTRADAS:

A) BENIGNAS B) PREMALIGNAS C) MALIGNAS D)LESIONES MIXTAS
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11.7 Escala de Boston

10.2 ESCALA DE BOSTOM{ELCB)

La ELCB fue desarrollado por la seccion de gastroenterologia del Boston Medical
Center (BMC) para ofrecer un instrumento muy necesario estandarizado para
calificar la calidad de la preparacion del intestino durante una colonoscopia. Esta
herramienta, muestra la escala de la exactitud y podria convertirse en una
herramienta estandar internacional para la limpieza de colon indice durante la
colonoscopia

ELCB

3=Excelente
2=Buena
1=Mala

O=Inadecuada

Cl O

CT

CD

| ELCB= O

Fig. 3. Escala de hmpeeza de colan de Boston (ELCB). Ch: colon izquierdo. CT: colon transverso, C0: colon derecho

Tres segmentos del colon (izquierdo, transverso, derecho) son calificados en base
a su limpieza.

- 0 puntos: segmento de colon no preparado, con mucosa no visualizada por
presencia de heces solidas.

- 1 punto: areas del segmento del colon no vistas por presencia de contenido fecal
liquido y semisolido.

- 2 puntos: escaso contenido fecal liquido que permite una buena visualizacion de
la mucosa.

- 3 puntos: excelente visualizacion de la mucosa, sin presencia de restos liquidos.
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