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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tuvo como obijetivo principal determinar la
relacion entre los hallazgos histologicos de lesiones polipoides colo-rectales y
el diagndstico de carcinoma colorrectal precoz en el hospital Arzobispo Loayza

durante el afio 2014.

Se ha realizado una investigacion de tipo descriptiva, cuantitativa, transversal,
retrospectiva, no experimental, utilizando una estadistica inferencial, para
evaluar los hallazgos histolégicos de lesiones polipoides colo-rectales y el
diagnéstico de carcinoma colorrectal precoz, en un periodo de un afio de enero
a diciembre del 2014. La muestra incluydé a 375 pacientes, se plante6 como
hip6tesis principal que existe relacion directa entre los hallazgos histolégicos de
lesiones polipoides colo-rectales y el diagnostico de carcinoma colorrectal

precoz. La prueba Chi-cuadrado fue significativa para valores menores a 0,05.

Las principales conclusiones fueron que los hallazgos histolégicos de lesiones
polipoides colo-rectales se relacionan directamente con el diagndstico de
carcinoma colorrectal, las caracteristicas de los hallazgos histolégicos de
lesiones polipoides colo-rectales fueron agrupaciones de criptas tapizadas por
epitelio hiperplasico, de superficie lisa con cambios displasicos, las patologias
asociados fueron dolor abdominal, estrefiimiento, rectorragia, baja de peso,
anemia, diarrea cronica y prolapso, la localizacibn mas frecuente fue en el

hemicolon izquierdo.
Se recomienda tomar en cuenta los hallazgos histolégicos de lesiones
polipoides colo-rectales ya que estos se relacionan directamente con el

diagnostico de carcinoma colorrectal precoz.

Palabras claves: Lesiones polipoides colo-rectales, carcinoma colorrectal

precoz, hallazgos histologicos.

Vi



ABSTRACT

This research project's main objective was to determine the relationship between
the histologic findings of polypoid colorectal lesions and early diagnosis of

colorectal carcinoma in the Archbishop Loayza Hospital during 2014.

It has conducted a descriptive research, quantitative, cross-sectional,
retrospective, not experimental, using inferential statistics to evaluate the
histological findings of polypoid lesions colorectal and diagnosis of early colorectal
carcinoma, in a period of one year January to December 2014. The sample
included 375 patients, was raised as a main hypothesis that there is a direct
relationship between the histologic findings of polypoid colorectal lesions and early
diagnosis of colorectal carcinoma. The Chi -square test was significant for values
less than 0.05.

The main conclusions were that the histological findings of polypoid colorectal
lesions are directly related to the diagnosis of colorectal carcinoma, the
characteristics of the histological findings of polypoid colorectal lesions were
groups of crypts lined by hyperplastic epithelium , smooth surface with dysplastic
changes , the associated pathologies were abdominal pain, constipation, rectal
bleeding , weight loss , anemia , chronic diarrhea and prolapse, the most frequent
location was in the left colon .

We recommend taking into account the histological findings of polypoid colorectal

lesions as these are directly related to the early diagnosis of colorectal carcinoma.

Keywords: colorectal polypoid lesions, early colorectal carcinoma, histologic
findings.
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INTRODUCCION

La mayoria de neoplasias malignas del colon siguen la secuencia adenoma
carcinoma descrita por Morson (1974), la cual postula que el carcinoma
colorrectal (CCR) proviene de una lesion premaligna denominada adenoma. Esta
via representa el 60% del CCR y se sustenta en el modelo genético sefialado por

Volgestein en 1988.1

La deteccion histoldgica eficiente de lesiones coldnicas en estadios pre-malignos
(adenoma), permite hacer diagnostico precoz del CCR, con la consiguiente
curacion del paciente portador de este diagnéstico. EI  Ministerio de Salud a
través del Plan Nacional Para la Atencién Integral Del Cancer (Plan Esperanza),
desde el afilo 2013 ha incluido en su cobertura las neoplasias malignas mas
frecuentes y considera al CCR tanto para tratamiento como promocion y

prevencion primaria y secundaria.?

La endoscopia digestiva baja identifica lesiones elevadas dependientes de la
mucosa colénica denominadas “pOlipo”, término macroscopico de histologia
variada que generalmente se origina en la mucosa y dependiendo de su
estructura histolégica tendrd mayor o menor relevancia en su relacion al

diagnéstico precoz de CCR.3

En el colon se presentan lesiones no polipoides (LNP) que pueden ser planas y
deprimidas y lesiones polipoides (LP) elevadas o protruidas. Las LNP aunque
menos frecuentes pueden avanzar mas rapidamente a CCR; las LP de mayor

frecuencia, tienden a ser de naturaleza benigna. 3

Estas caracteristicas han originado que tanto a nivel mundial como regional exista
un mayor interés en los investigadores por las LNP; como resultado existe poca

informacion sobre las LP aparentemente mas inocuas.

Sin embargo, en nuestro medio las investigaciones estan enfocadas hacia el

estudio clinico de LNP, no existiendo mucha informacion sobre LP colorrectales
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gue permita identificar hallazgos histolégicos que los asocien con el diagnéstico
precoz de CCR.34.56

Por lo tanto el objetivo principal de esta investigacion fue determinar la relacion
entre los hallazgos histolégicos de lesiones polipoides colo-rectales y el
diagnostico de carcinoma colorrectal precoz en el hospital Arzobispo Loayza

durante el ano 2014.

El hospital Nacional Arzobispo Loayza, es un hospital general de referencia
nacional donde en los Ultimos afos se ha incrementado el nUmero de

colonoscopias y biopsias con diagnéstico de lesion elevada (polipoide).

El presente estudio describe minuciosamente las caracteristicas microscépicas
de las lesiones polipoides colorrectales y las relaciona con el diagndstico precoz
de CCR. De esta forma contribuye a sistematizar su conocimiento histologico,
generando un modelo que permite entender los cambios microscopicos pre
malignos de estas lesiones y los incorpora a los criterios diagnésticos histolégicos
del CCR precoz, beneficiando a la poblacion general que podra contar con

tratamientos adecuados y oportunos.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1. Antecedentes de la investigacion:

Lee et al. (2015) Determinan en un estudio prospectivo que la prevalencia de
polipos pequefios y diminutos (2,7 % y 0,9 %, respectivamente) es menor,
frente a 13,6 % de los polipos grandes mayores de 10 mm entre pacientes
principalmente negros y latinos. Se contempla el concepto de poélipo diminuto
como lesiones elevadas <5 mm en colon, los cuales en estudios previos solo

habian sido descritos en poblacién blanca.’

Bordacahar et al. (2014) presentan una revision de adenomas aserrados
sésiles centrdndose en sus especificidades patologicas, epidemiologia,
modalidades de tratamiento y seguimiento. Resaltan el hecho que por
mucho tiempo los adenomas sésiles aserrados fueron infra diagnosticados,
afirmando que la via neoplasica aserrada representa hasta un tercio de
todos los canceres colorrectales esporadicos siendo los adenomas sésiles
aserrados identificados como las principales lesiones precursoras en la

carcinogénesis.?

Barreda et al. (2012) encontraron en un estudio que las lesiones planas
colorrectales mostraron un grado de avance histologico similar a las
polipoides y que las lesiones deprimidas presentaron una elevada proporcion
de cancer y si bien hubo mayor cantidad de lesiones planas en el colon

derecho, las mas avanzadas se ubicaron en el recto y sigmoides.®

Arévalo et al. (2012) Publican una revision sobre pdlipos colorrectales donde
se enfatiza en la apariciébn de nuevos polipos en los ultimos afios, lo cual
hace mas complejo y amplio el diagnéstico histologico de estas lesiones; asi
mismo resalta las consecuencias en el tratamiento que implicara este
diagnéstico, ya que la conducta terapéutica que el médico especialista
tomara en el paciente dependera exclusivamente del informe

histopatoldgico.?
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Hamilton et al. (2010) editaron y publicaron la Clasificacion de Tumores de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) correspondiente al Sistema
Digestivo, donde se concluye que el precursor morfoldégico mas temprano de
neoplasia epitelial es el foco de cripta aberrante (FCA), éstos tienen criptas
de amplio calibre con epitelio engrosado y contenido reducido de mucina. Se
presentan dos tipos microscépicos, el FCA asociado a pélipo hiperplasico y
una alta frecuencia de mutacion de protooncogen RAS y el FCA displasico
(micro adenomas) asociados con una mutacion del gen APC.

Se resalta que la progresion de los FCA de adenoma a carcinoma
caracteriza la carcinogénesis en el intestino grueso. En la misma publicacion
se menciona a los adenomas como otra lesién precursora de carcinoma
colorrectal siendo definidas como neoplasia intraepitelial, caracterizadas por
hipercelularidad con nucleos hipecromaticos y agrandados, puede tener
varios grados de estratificacion nuclear y pérdida de la polaridad nuclear. La
forma del nucleo suele ser fusiforme, alargado u ovoide.

La inactivacion del APC/betacatenina comunmente inicia el proceso y origina
la extension de la proliferacion epitelial en epitelio displasico en la base de
las criptas. La mutacién del gen APC origina que los pélipos crezcan como

consecuencia de la fusiéon acelerada de las criptas.®

Arévalo et al. (2009) publicaron un estudio en que la mayoria de pélipos
encontrados estan constituidos por adenomas 456 (51.1%) y poélipos
hiperplasicos 333 (37,4%) y solo 20 (2,3%) correspondi6 a polipos

inflamatorios.®

Rosai (2013) proponen algunas consideraciones que sustentan la relacion
de las lesiones polipoides epiteliales colorrectales con el CCR; los siguientes
hechos documentados ayudan a abordar la naturaleza y magnitud de este

problema: 1°
La tasa de transformaciéon maligna de polipos hiperplasicos/adenomas

aserrados, solitarios (que representan la mayoria de polipos colonicos

epiteliales), pélipos juveniles y pélipos de Peutz-Jeghers, es insignificante.®
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Offerhaus et al. (1992) concluyen que pacientes con algun tipo de sindrome
de poliposis como el sindrome de Gardner estan en un riesgo incrementado
para el desarrollo de carcinoma de intestino grueso. Esto debido a que
cualquiera de estos sindromes puede acompafiarse del desarrollo de

cambios displasicos en algunos de estos p6lipos.'?

Piana et al. (2006) afirma que los adenomas vellosos se transforman en
malignos en una alta proporcion de casos, segun la literatura, puede variar
entre el 29 y 70%.12

Watanabe et al. (1996) postulan que los pdlipos adenomatosos pueden sufrir
transformacién maligna. Esto se aplica a los adenomas aplanados y pdélipos

villoglandulares.*?

Soreide et al. (2006) concluyen que no todos los pélipos adenomatosos se
convierten en malignos, al menos durante el tiempo de vida normal de un
individuo. Ademas mencionan que parece bien establecido que mientras el
pélipo es mas grande y velloso, mayor es la posibilidad que contenga un

carcinoma focal.14

Bat et al. (1986) concluyeron que existe evidencia abrumadora de un
paralelismo entre pélipos adenomatosos y carcinoma de colon. Estudios
epidemioldgicos han demostrado que poblaciones con alta incidencia de
polipos también tienen alta incidencia de carcinoma y viceversa. Intestinos
gruesos con carcinoma tienen una incidencia mas alta de pélipos en alguna
otra parte del espécimen que aquellos sin carcinoma.

Las caracteristicas morfologicas, histoquimicas (mucina),
inmunohistoquimica (CEA, sustancia de grupo sanguineo), de citometria de
flujo, morfométricas nucleares y ultraestructurales de adenocarcinomas y la
mayoria de areas atipicas de los pdlipos adenomatosos son

extremadamente similares.1®

Hermanek et al. (1984) mencionan que la transformacion maligna de los

polipos, ha sido cuidadosamente documentada con tumores colorrectales
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quimicamente inducidos en animales, y se ha convertido en un paradigma
del proceso de transformacion maligna del tejido epitelial.

Esto ha sido posible mediante la demostracion que la progresion morfologica
del pdélipo adenomatoso con una displasia leve a moderada hasta severa
(carcinoma in situ), hasta carcinoma infiltrante y metastésico, esta
acompafnado por una serie de alteraciones moleculares.

Estas alteraciones incluyen la activacion mutacional de oncogenes y la
inactivacion de genes supresores de tumores. Se ha encontrado activado el
oncogén RAS en aproximadamente el 50% de carcinomas colorrectales y en
un porcentaje similar de pdlipos adenomatosos con atipia moderada a

severa.l6

Ichii et al. (1993) concluyeron que ninguna de las alteraciones genéticas
encontradas es una caracteristica universal en pdlipos adenomatosos

esporadicos.’

Boland et al. (1995) afirman que las alteraciones genéticas cuando se

presentan no siempre ocurren en una secuencia determinada.!®

Rosai (2013) proponen que las alteraciones genéticas encontradas no
resultan en la transformacion de un tumor benigno hasta uno maligno, como
implica el término adenoma y carcinoma. Se postula la teoria que los pélipos
adenomatosos, polipos villoglandulares y adenomas vellosos no son
adenomas; en su lugar, ellas representarian areas localizadas de displasia
epitelial o hiperplasia atipica que por razones anatoémicas o funcionales
tienen una tendencia a sobresalir en la superficie del intestino (es decir,
convertirse en polipoides).

Desde este punto de vista, el término pdlipo adenomatoso (es decir una
lesion protuberante que semeja un adenoma, pero no lo es) es un término
menos exacto que adenoma tubular, que firmemente coloca esta lesion en la

categoria errénea de una neoplasia benigna.®
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Winawer et al. (1993) concluyen que la polipectomia endoscopica resulta en
una incidencia mas baja que la esperada de carcinoma colorrectal en la

poblacién sometida a este procedimiento.®

Hornick et al. (2007) evidenciaron que algunos carcinomas colorrectales se

originan de novo, mas que sobre la base de adenomas preexistentes.?°

Spratt et al. (1962) concluyeron que raramente han encontrado epitelio
adenomatoso residual en el borde de un carcinoma, incluso en carcinomas
extremadamente diminutos (menores a 3 milimetros de diametro) para los
cuales la interpretacion de que el crecimiento maligno ha invadido totalmente

el pélipo no es sostenible.??

Read et al. (1997) concluyeron que aun es controversial si los pacientes con
polipos pequerios aislados tienen una incidencia mas alta de carcinoma de
intestino grueso o0 no. La mayoria de series grandes muestran un leve

incremento, asi los pdlipos sean grandes o pequefios.??

1.2 Bases teodricas

1.2.1 Pélipos Colo rectales
1.2.1.1 Definicion

Polipo es toda elevacion de la pared gastrointestinal hacia la luz,
constituida por cualquier tipo de tejido de la estructura histologica digestiva,
es decir su origen puede ser en la mucosa, submucosa o incluso mas
profundo y puede ser de naturaleza neoplasica (p ej. Adenomas), reactivo

(p.ej. Pdlipo inflamatorio) o congénito (p.ej. hamartoma).?3

El diagnostico histologico de los polipos en colon y recto determina la
conducta que debe tomar el médico especialista frente al paciente, por
ejemplo la actitud frente a un pdlipo informado como hiperplasico sera

diferente a la que se adopte frente al diagnostico de adenoma velloso con
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1.2.2.

displasia de alto grado; igualmente las caracteristicas clinicas de un pdélipo

juvenil son muy diferentes al de un pélipo cloacogénico.?

Nuevas tecnologias como la cromoendoscopia y la magnificacion
endoscépica permiten aproximarse al diagnostico histologico; pero hasta la
fecha la evaluacion microscépica de los pdlipos continua siendo crucial

para determinar con certeza el tipo histolégico del pélipo biopsiado.?

La biopsia provee suficiente informacion para hacer el diagnostico
microscopico en la mayoria de polipos. Sin embargo, tiene limitaciones
cuando el origen de la lesion se localiza por debajo de la mucosa (pélipos
estromales); o cuando el tamafio del polipo dificulta tomar una muestra
representativa, como por ejemplo un adenoma de 3cm, en los que se
biopsia al azar las zonas de menor grado de displasia. Tener presentes
estas limitaciones, previene futuros errores en la interpretacion del informe

de patologia.?

En los ultimos afios, el diagnéstico histolégico de los pdlipos de colon se ha
tornado mas complejo y amplio. Nuevos tipos de polipos han sido incluidos,
algunos todavia no bien comprendidos como los adenomas aserrados

sésiles.

Adenomas

Los adenomas son pélipos compuestos por epitelio displasico.?? 2425, Hasta
hace unas décadas, se considerd un solo tipo de adenoma, que hoy recibe
el nombre de “convencional”’, pero recientemente fue afiadido uno nuevo
llamado “aserrado”. Ambos tipos son pres malignos, pero difieren en el

aspecto histoldgico, caracteristicas clinicas y origen molecular.
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1.2.2.1. Adenoma convencional

a. Adenoma Tubular, Velloso y Tubulovelloso

Es el tipo de adenoma mas frecuente. Nace por la proliferacion de células
epiteliales displasicas de la mucosa, a partir de mutaciones en la via del
gen APC y B-catenina.?* 25

La mayoria son asintomaticos Yy descubiertos incidentalmente.
Endoscopicamente son sésiles o pediculados (Yamada Ill o V) y
localizados con mas frecuencia en rectosigmoides.?®

El riesgo de malignizacion de los adenomas depende del tamafio, grado de
displasia y tipo de arquitectura. Los adenomas con displasia de alto grado
tienen un riesgo de malignizacién de 27%, mayor a los de bajo grado que
es de solo 5% en 15 afios.?” Asimismo la arquitectura vellosa presenta
mayor riesgo que la tubular (RR 8.3).?° Se considera que en promedio toma
alrededor de 10 afios para que un poélipo adenomatoso menor a 1 cm se

transforme en un cancer colorrectal invasivo.?°

b. Diagnostico Histolégico

La evaluacion histopatolégica debe incluir:

1°. Identificar displasia para hacer el diagnostico de adenoma. Antes de
diagnosticar un pélipo como adenoma, debe identificarse certeramente
displasia.

Histologicamente, el diagndstico de displasia se basa en la identificacion de
atipia arquitectural, y atipia citoldgica, es decir en las células epiteliales que
tapizan las criptas.

Los criterios morfolégicos para hacer el diagnostico de displasia varian
segun el grado de ésta, como veremos mas adelante. Es muy importante
no confundir displasia con cambios nucleares reactivos observados en

procesos inflamatorios o por efecto del electrocauterio.?*

18



2°. Graduar la displasia: La displasia se solia graduar en leve, moderada y
severa.?* Actualmente se gradia en alto y bajo grado. La displasia de alto
grado incluye a la displasia severa y adenocarcinoma in situ, y la displasia
de bajo grado a la displasia leve y moderada. Esta diferenciacion entre alto
y bajo grado se realiza siguiendo los criterios histolégicos mostrados en la
tabla 1.

Tabla 01.- Diagnéstico del Grado de Displasia.?®

Bajo grado:

Atipia citologica: Nucleos alargados hipecrométicos y pseudoestratificados (que
llegan hasta los tres cuartos del espesor epitelial), disminucién o ausencia de
mucina.

Atipia arquitectural: Criptas aglomeradas de disposicion tubular o vellosa.

Alto grado

Atipia citologica: Nucleos méas redondos y abiertos con nucléolo prominente,
pérdida total de la polaridad, aumento considerable de apoptosis, mitosis atipicas,
mayor pseudoestratificacion.

Atipia arquitectural: criptas aglomeradas en formas cribiformes, tortuosas,
ramificadas, asimétricas y sin estroma interpuesto entre ellas (“back to back”)

3°.-Tipificar el adenoma segun su arquitectura. Segun su arquitectura
puede ser tubular, tubulovelloso y velloso.?® La tipificacion de la
arquitectura se realiza segun el porcentaje del componente que predomine,
como se indica en la tabla 2. Por eso la tipificacion precisa de la

arguitectura se obtiene del estudio del pélipo completo.2©

Tabla 02.- Diagnéstico de la arquitectura del adenoma 2* 27

Se basa en el porcentaje del componente velloso, el cual se define como
proyecciones digitiformes de epitelio que son por lo menos dos veces méas altas
que el grosor de la mucosa normal.?

Adenoma velloso: Arquitectura con més de 75% de componente velloso.
Adenoma tubular Arquitectura con menos del 25% de componente velloso.
Adenoma tubulovelloso: Arquitectura con 25% a 75% de componente velloso.
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4°.- Estudiar el status del margen quirurgico.

Debe reportarse el compromiso del margen quirdrgico, especialmente en
los adenomas pediculados; sin embargo, en la mayoria de adenomas
pequefios el margen de seccion es dificil de analizar por la fragmentacion

del espécimen.
1.2.2.2. Adenoma Plano

Los adenomas planos por definicion no son pdlipos. Es una lesion plana,
minimamente elevada o deprimida. Histolégicamente presenta displasia
como cualquier adenoma convencional. Puede progresar a un polipo
adenomatoso o directamente a un carcinoma sin lesion polipoide de por
medio (carcinoma de novo), esto ultimo es mas frecuente cuando son
mayores de 5 mm. 2526

Endoscopicamente son lesiones bien definidas, con una minima elevacion,

localizadas con frecuencia en el colon derecho.

Diagnostico Histologico:

El examen histolégico es similar al de cualquier adenoma.
Primero identificandose displasia, luego tipificando el grado.
La arquitectura es siempre tubular en estos p6lipos.?’

El grosor de la mucosa displasica no debe ser mayor al doble del espesor

de la mucosa normal adyacente.?’

1.2.2.3. Adenomas aserrados

Los pélipos aserrados han sido objeto de atencion recientemente, ya que
tienen potencial de malignizacién, considerandose actualmente que
alrededor del 20 % de los carcinomas colorrectales se originan a partir de
adenomas serrados.3° Estos pélipos siguen una via distinta a la tradicional
secuencia adenoma-adenocarcinoma, lo cual plantea retos desde el punto

de vista tanto de diagnoéstico como de seguimiento.3?
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Son adenomas que en la evaluacion microscopica presentan una
arquitectura aserrada; es decir con pliegues intraluminales al interior de las

criptas y en la superficie, lo que genera un aspecto estrellado o dentado.

Por esa particular arquitectura, pueden ser diagnosticados errbneamente
como Pdlipos hiperplésicos. Este grupo incluye al adenoma aserrado

tradicional, el adenoma aserrado sésil y el polipo mixto.

1.2.2.4. Adenoma Aserrado Tradicional

Son adenomas con displasia convencional, pero con arquitectura aserrada.
Endoscopicamente son pediculados y se localizan con mas frecuencia en
el colon izquierdo.! EIl riesgo de degeneracién maligna es similar a los
adenomas convencionales &; pero a diferencia de ellos, su oncogénesis

estd mas relacionada al gen K-ras que al gen APC.3!

Diagnostico Histologico:

Histologicamente se caracterizan por su arquitectura aserrada y displasia
(de bajo o alto grado). Tienen tipico aspecto estrellado, mientras que las

células que lo tapizan son displasicas.

1.2.2.5. Adenoma Aserrado Sésil (P6lipo Aserrado Sésil)

Son adenomas con arquitectura aserrada que carecen de la atipia
citolégica del resto de adenomas. La displasia en este adenoma reside en
su arquitectura compleja y proliferacibn anormal. Nacen a partir de
defectos en la reparacion del ADN (inestabilidad de micro satélite).?” Su
riesgo de malignidad no se conoce totalmente, seria similar al de un

adenoma convencional.

Endoscopicamente son sésiles y grandes (mayor de 1 cm), frecuentemente
localizados en colon derecho; a diferencia del adenoma aserrado
tradicional que es izquierdo. Son descritos como de superficie lisa o

granular y tienen por lo general bordes pobremente definidos, estas
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1.2.3.

caracteristicas hacen que estos pélipos sean de deteccion y reseccion

dificiles en ocasiones.

Diagnostico Histologico:

Histologicamente semeja un polipo hiperplasico comun pero con
arquitectura aserrada mas compleja. Es decir cuyo aserramiento es mas
prominente, alcanzando la base de las criptas (lo que genera una imagen
de “T” o “Y” invertida). Esa caracteristica los diferencia del podlipo
hiperplasico, cuyo aserramiento nunca llega a la base. A veces, las criptas
se alargan tanto que se hernian a través de la muscularis mucosae, lo cual
crea una imagen de pseudoinvasién. A diferencia de los adenomas
aserrados tradicionales, estos polipos no presentan displasia citoldgica,

solo arquitectural.
1.2.2.6. P6lipo Mixto:

Se denomina asi, a la combinacién de poélipo aserrado y adenomatoso en
el mismo pdlipo. Con mas frecuencia el componente aserrado es un

adenoma aserrado sésil y menos frecuente un polipo hiperplasico simple.

No adenomatosos

Este grupo incluye a los pélipos hiperplasicos, poélipos hamartomatosos,

reactivos y mesenquimales.

1.2.3.1. Polipo hiperplasico:

Los poélipos hiperplasicos, también llamados metaplasicos, 24 se originan
de una apoptosis retrasada o fallida en las células epiteliales que lo
conforman, por lo que técnicamente no se produce una real hiperplasia.

Recientemente, se ha identificado en estos polipos mutaciones en genes
reguladores del ciclo celular como Kras o BRAF; la significancia clinica de

estos hallazgos aun esta en estudio. 26
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Endoscopicamente son lesiones pequefias (menos de 5 mm), sésiles
(Yamada | o Il), localizadas en la cresta de los pliegues, generalmente en
recto sigmoides (casi el 90%). 2’

La mayoria son asintomaticos, siendo un hallazgo incidental durante la
colonoscopia. No presentan displasia, carecen de riesgo de malignizaciéon y

no ameritan seguimiento.

Diagnostico Histologico:

La principal caracteristica histolégica es la arquitectura aserrada 2’ que
toman las criptas y la ausencia de atipia, ni citolégica ni arquitectural. El
aserramiento, a diferencia del adenoma aserrado sésil, no llega a la base
de la cripta, solo alcanza a la mitad superior de esta. Las células epiteliales
gue lo conforman son una mezcla de células absortivas y caliciformes, con
ndcleos basales carentes de displasia. En la base de las criptas, existen

células inmaduras que pueden confundirse como displasicas.

Otra caracteristica es la membrana basal engrosada, lo cual no debe ser
tomada como una Colitis colagenosa asociada.

Segun su patron de crecimiento se clasifican en a) micro vesicular (el
clasico) b) de células caliciformes y c¢) pobre en mucina. Esta clasificacion

es morfoldgica y aun no se conoce correlato clinico.

El principal diagnéstico diferencial es el adenoma aserrado sésil. Es
recomendable tener cuidado con pélipos de colon derecho, mayores a 1
cm. y que a simple vista parecen hiperplasicos porque pueden ser

adenomas aserrados sésiles sub diagnosticados.

1.2.3.2. Pélipos hamartomatosos:

El hamartoma se define como tejido maduro nativo de la localizacién
anatémica, dispuesto de manera desordenada.
En colon, los pdlipos hamartomatosos estdn compuestos por tejido epitelial

y estromal. ¢ Endoscépicamente son pediculados y pueden ser solitarios
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como el Polipo Juvenil, pero eventualmente podrian formar parte de
Poliposis hamartomatosas como los Pdlipos de Peutz Jegher. Son
benignos sin riesgo de malignizacién; en un contexto de poliposis, ese

riesgo se incrementa.

De este grupo, el polipo Juvenil es el mas frecuente y conocido;
hamartomas diferentes a ellos son excepcionales y se recomienda
informarlos solo como hamartomas sin otra especificacion. Los Pdlipos de
Peutz Jeghers seran tratados en la seccion de poliposis.

v' Polipo Juvenil (Pélipo de Retencién):

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

Endoscopicamente es pediculado (Yamada IV), frecuentemente solitario,

rojizo y localizado en rectosigmoides.

Los pdélipos juveniles aislados son totalmente benignos, por lo que después
de su extirpacién no es necesario seguimiento. Sélo en Poliposis Juvenil,

existe riesgo de malignizacion, como veremos posteriormente.

Diagnostico Histologico:

El diagnéstico histopatolégico se basa en la identificacion de Criptas
desordenadas, dilatadas y especialmente quisticas, un estroma con denso
infiltrado inflamatorio, hemorragia y angiogénesis.

El hallazgo de displasia en pélipo juvenil es infrecuente, excepto en un
contexto de poliposis. El epitelio que tapiza las criptas presenta cambios
nucleares reactivos y aserramiento, que no debe ser tomado como un
polipo hiperplasico asociado. El diagndstico diferencial incluye al poélipo
inflamatorio, en estos casos el contexto clinico endoscépico del paciente

ayuda a diferenciarlos.
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1.2.3.3. Polipos reactivos:

Los podlipos reactivos son el resultado de una marcada respuesta
inflamatoria en el estroma, asociado a remodelacion en la arquitectura de la
mucosa coldnica. Rojizas, solitarias o multiples, con méas frecuencia en
rectosigmoides.

No presentan riesgo de malignizacion. Sin embargo, el diagndstico de este
tipo de pdlipos obliga a descartar patologias inflamatorias asociadas, por

ejemplo colitis ulcerativa o sindrome de ulcera rectal solitaria.?*

Veremos los siguientes:

Pdlipo Inflamatorio y Pélipos Asociados a Prolapso de la mucosa.

1.2.3.4. Polipo Inflamatorio:

También conocido como seudopdlipo inflamatorio. Se presenta en
colitis cronica de larga duracibn como colitis ulcerativa, colitis
infecciosa, diverticulosis, zonas de anastomosis, y en algunos casos
sin patologia asociada conocida.

Localizados con mas frecuencia en rectosigmoides, como lesiones
sésiles, rojizas y Unicas.®

Diagnostico Histologico:

El diagnostico consiste en identificar: 1) criptas distorsionadas, a veces
dilatadas, tapizadas por epitelio con cambios reactivos., 2) estroma, con
denso infiltrado inflamatorio.

La proporcidon entre criptas y estroma es variable, algunos pdlipos
inflamatorios estan compuestos solo por estroma con tejido de granulacion,
esto se observa en polipos cercanos a anastomosis. El diagnéstico

diferencial incluye al pélipo juvenil, como se mencion6 anteriormente.
1.2.3.5. Pélipos Asociados a Prolapso de la Mucosa

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

traumatica que conduce a torsion vascular, isquemia y reparacion local.

En este grupo tenemos a: el polipo cloacogénico, el pélipo CAP, el polipo
mioglandular, y el pélipo asociado a Enfermedad Diverticular. 2’ Todos ellos

con similar aspecto histologico pero diferente presentacion clinica.

Polipo Cloacogénico: Se localiza en la region anorectal, generalmente

asociado a Sindrome de Ulcera Rectal Solitaria.

Polipo CAP Inflamatorio: Se localiza frecuentemente en recto y
sigmoides, como multiples polipos con una cubierta de fibrina o exudado.
Podrian estar asociados a Enfermedad Inflamatoria Intestinal y a Sindrome

de Ulcera Rectal Solitaria.

Polipo Mioglandular: Principalmente en colon sigmoides, pediculados y
esféricos, de superficie lisa, generalmente solitarios. Algunos autores los
consideran mas como un hamartoma (también llamado pdélipo de

Nakamura).3®

Pélipos Asociados a Enfermedad Diverticular: Localizados en colon
izquierdo, son multiples y caracterizados por presentarse como pliegues de
mucosa prominente de aspecto polipoide. Ocasionalmente en la
enfermedad diverticular puede observarse el fenédmeno denominado

diverticulo invertido, que consiste en prolapso de éste hacia la luz intestinal.

Diagnostico Histoldgico:

El diagnostico consiste en identificar 1) criptas alargadas, con cambios
regenerativos epiteliales. 2) estroma con angiogénesis reparativa y fibrosis,
3) presencia de fibras musculares lisas, que crecen verticalmente,
disponiéndose paralelamente entre las criptas; este es el hallazgo mas
distintivo y fundamental para hacer el diagnostico de pélipos asociados a

prolapso. %’
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1.2.3.6. Pdlipos mesenquimales:

Son los menos conocidos debido a su poca frecuencia y porque
recientemente nuevos polipos de este tipo han sido agregados
(perineuroma). Pertenecen a este grupo: Lipoma, leiomioma, Tumores
estromales (GIST), neurofiboroma, schwanomma, ganglioneuroma,
perineuroma y tumor de células granulares; todos ellos tienen en comun su
estirpe mesenquimal; pero difieren en sus caracteristicas endoscopicas,

clinicas e histologicas.

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

(tumores estromales, neurofibroma).

La mayoria son asintomaticos y de comportamiento benigno (leiomiomas,
lipomas, perineuromas),?® sin embargo algunos pueden malignizarse
(GIST) o causar obstruccion o intususcepcion por el gran tamafio que

alcanzan (lipomas gigantes).

Diagnostico Histologico:

Los pdlipos de origen profundo pueden ser poco accesibles a la biopsia. En
estos casos la ausencia de cambios histoldgicos en la biopsia reafirma la
sospecha de una localizacion submucosa.

De obtenerse material suficiente, el estudio microscopico puede ser sencillo
como en lipomas o leiomiomas, los cuales son idénticos a su contraparte
extraintestinal.

En pdlipos mesenquimales menos comunes, se necesita de
inmunohistoquimica para determinar la estirpe celular (CD117 en GIST) o

para investigar criterios de malignizacién.
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1.2.3.7. Pdlipos miscelaneos:

Polipos Neuroendocrinos.- Las neoplasias de origen neuroendocrino varian
mucho en su aspecto clinico, endoscépico e histolégico segun su
localizacion en el tracto gastrointestinal, por ejemplo un tumor
neuroendocrino en estdmago tiene un aspecto histoldégico- endoscopico

muy diferente a uno en colon.

En colon, las neoplasias neuroendocrinas tienen dos formas de
presentacion 1) las localizadas en colon derecho, son masas tumorales y
de mal pronodstico. 2) las de localizacion rectal son polipos sésiles,
pequefios y unicos, hallados incidentalmente en la colonoscopia, de buen
prondstico y muy raramente asociados a sindrome carcinoide.

Trataremos en esta revision a los tumores neuroendocrinos rectales por su

presentacion polipoide.

Diagnostico Histologico:

El diagndstico histologico se basa en la identificacidon de una poblacion
monomorfica de células de citoplasma palido y nucleo granular (“sal y
pimienta”). Estas células se disponen en 4 patrones basicos: insular,
trabécular, acinar y sélido, siendo el patrén trabecular el mas frecuente en
recto 2%, localizados en submucosa. La inmunohistoquimica ayuda a
confirmar el origen neuroendocrino de estos polipos, en estos casos se
recomienda usar: cromogranina y  sinaptofisina 'y enolasa
neuronoespecifica.

Una vez se tiene la certeza de estar frente a una neoplasia neuroendocrina,
el siguiente paso es el grado histologico: G1, G2 y G3 3, basandose en el
namero de mitosis y  porcentaje de células positivas
inmunohistoquimicamente para Ki67 (indicador de proliferacion celular). En
recto, la mayoria son G1 es decir benignas o carcinoides. Otras
caracteristicas histolégicas que empeoran el pronéstico son el tamafio

mayor de 2 cm, invasion de la muscular

propia e invasion linfatica.?’

28



1.2.4.

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

infeccién por Chlamydia.?8 2°

Poliposis:

Poliposis se refiere a la presencia de numerosos polipos en el colon. El
namero necesario para hacer el diagnostico de Poliposis esta relacionado
al tipo histoldgico del pdlipo, por ejemplo en Poliposis Adenomatosa se

requieren 100 y en Poliposis Juvenil: 5.

La Poliposis se caracteriza por su tendencia hereditaria, asociaciones
sindromicas y mayor riesgo de malignizacion que su contraparte solitaria.
Por consiguiente, el seguimiento clinico es estricto y debe incluir
recomendaciones a los familiares.

El diagndstico de poliposis se basa en los criterios clinicos dados por la
OMS. Estos criterios cambian segun el tipo histolégico del polipo, asi
tenemos criterios para poliposis Adenomatosa, aserrada y hamartomatosa.
Cada tipo de poliposis presenta diferente riesgo de malignizacion, origen

genético y sindromes asociados.

Diagnostico Histologico:

La frecuencia de displasia en una lesién polipoide es mayor si se presenta
dentro de un contexto de Poliposis. Para determinar el tipo histolégico al
gue pertenece la poliposis: adenomas, hiperplasicos, etc.; se siguen los
mismos criterios mencionados en los poélipos solitarios.

Solo el polipo de Peutz Jeghers cuya existencia como pélipo solitario es

debatible, se trata en esta seccion.

Los Pdlipos de Peutz Jeghers como todo pdlipo hamartomatoso son
pediculados y presentan un componente estromal y epitelial; su

caracteristica histologica distintiva es la proliferacion arborescente de
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musculo liso, que divide al pélipo a manera de l|6bulos. Aunque se
consideran benignos, ocasionalmente puede encontrarse focos de displasia

convencional.?®

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

La Poliposis Linfomatosa se presenta en pacientes varones de 60 afios en
promedio. Esta entidad incluye al Linfoma del Manto.

Linfoma Marginal (MALT), y Linfoma Folicular. Las caracteristicas clinicas y
morfolégicas de las tres entidades son parecidas pero de prondstico
distinto (malo en el caso de Linfoma del Manto, regular en Linfoma Folicular
y bueno en Linfoma MALT). EI diagnostico final se basa en
inmunohistoquimica.

La identificacion de dafio linfoepitelial, util en el diagnéstico del Linfoma
MALT, en colon no ayuda mucho porque se observa también en el Linfoma

del Manto.

1.2.5. Carcinoma colorrectal precoz

Definiciéon

El carcinoma colorrectal (CCR) es uno de los tumores en los que la cirugia
precoz aporta mayores esperanzas para conseguir la completa curacion, y
si a esto afiadimos que es uno de los tumores internos mas frecuentes del
organismo, tendremos motivos suficientes para dedicarle una especial

atencion al diagnéstico y tratamiento temprano.

La manifestacion mas precoz de los carcinomas colo-rectales es la

hemorragia digestiva oculta. La mayoria de programas de deteccién precoz
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de céncer colo-rectal se basan en el tacto rectal y andlisis de sangre oculta
en heces (Hemoccult). La deteccion de sangre en heces tiene limitaciones
importantes. Aproximadamente la mitad de los pacientes con carcinoma
colo-rectal tienen una prueba negativa, debido al sangrado intermitente de
estos tumores. Ademas, si se practica de forma aleatoria en sujetos
asintométicos obtendremos un 2-4 % de (+) y, solo el 5-10 % de éstos

tienen un ca. colo-rectal, y pélipos benignos en otro 20-30 %. 2°

Junto a esta prueba disponemos de otras para detectar tumores colo-

rectales:

Tacto rectal: puede descubrir, en teoria, del 10 al 15 % de los céanceres

colo-rectales.

Sigmoidscopio flexible: puede localizar hasta 2/3 de las lesiones existentes.

Es necesario completar la exploracion con un enema de doble contraste.

Colonoscopia: Explora todo el colon. Ideal para el seguimiento de pacientes

de alto riesgo.

Enema opaco de doble contraste: los tumores de pequefio tamafio pueden
pasar inadvertidos. Puede ser complemento de una colonoscopia
incompleta.

Estudios prospectivos aleatorios de Nottingham y Funen realizados sobre
poblaciones de 156000 y 61938 individuos, respectivamente demuestran
un mayor porcentaje de canceres diagnosticados en el estadio A (52 %
frente al 9 % del grupo control); menos casos con metastasis hepatica (4 %
frente al 20 % del grupo control); y mayor nimero de polipectomias

endoscopicas (20 % frente al 1 % en el grupo control). 26

La American Cancer Society sugiere un tacto rectal anual a partir de los 40
afos y un Hemoccult fecal anual a partir de los 50 afios (o mejor, realizar la
prueba durante 3 dias para evitar falsos (-) y, caso de ser positivo, realizar

colonoscopia o rectosigmoidoscopia mas enema opaco si no se dispone de
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colonoscopia o0 bien la exploracibn no fue completa. Ademas, una
colonoscopia o rectosigmoidoscopia mas enema cada 3 a 5 afios en

individuos asintomaticos y sin factores de riesgo para el colo-rectal 2’

Actualmente, las pruebas de deteccion selectiva del ca. colo-rectal no
tienen la eficiencia deseable. Es necesario técnicas mas rentables, tanto
clinica como economicamente. Quiza la investigacion se dirja a la

deteccion de cambios moleculares descritos en estos tumores.

Evidentemente, los pacientes con un alto riesgo por enfermedad
precancerosa, como colitis ulcerosa, poliposis familiar, adenomas
colénicos, o neoplasia colonica, mamaria o genital previa, deben
examinarse con cierta periodicidad, pudiendo ser de utilidad en estos casos
la determinacion de marcadores tumorales, como por ejemplo el Antigeno

carcinoembrionario (CEA).

El cancer colorrectal es la tercera neoplasia maligna en frecuencia en todo
el mundo. Aunque la tasa de mortalidad ha disminuido en un 12% en los

altimos afios, su incidencia ha aumentado un 2,5% en Estados Unidos. 28

Parece demostrado que el riesgo de padecer cancer colorrectal empieza a
aumentar a partir de los 40 afios, siendo mas evidente a los 50-55 afios y

tiene un pico a los 75 afios. 2

Diagnostico precoz: Un aspecto fundamental en el diagndstico de las
neoplasias de colon y recto es la sintomatologia, que puede variar
dependiendo de la localizacién del tumor. 29

Los sintomas mas frecuentes son, la alteracion del habito intestinal en
forma de estrefiimiento o diarrea, la expulsion de sangre o moco, dolor

abdominal, masa palpable y sindrome constitucional junto con anemia. 3°

En las neoplasias de colon derecho es, en muchas ocasiones, una
alteracion del estado general junto con anemia y pérdida de peso la Unica

manifestacion; Puede acompafarse de dolor abdominal en fosa iliaca o
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region subcostal derecha y plenitud postprandial que puede llevarnos a
pensar en un cuadro dispéptico. En algunos pacientes se palpa una masa,

generalmente en fosa iliaca derecha. 3!

En los carcinomas de colon transverso y descendente suele existir un
estrefiimiento progresivo que requiere la administracion de laxantes. Otros
pacientes presentan diarrea o existe una alternancia estrefiimiento-diarrea.
Suele existir un peristaltismo aumentado que molesta al enfermo y mejora
con la expulsion de gases. En algunas ocasiones las heces se acomparfan
de sangre y/o moco, siendo esto mas evidente en tumores proximos al

recto. 32

Los tumores de sigmoides y recto producen una serie de sintomas mas
especificos y que en ocasiones nos ponen sobre la pista de un cancer de
esta localizacion. El sintoma mas frecuente de estos tumores es la
hemorragia rectal que puede ser aislada o junto con las deposiciones. Otro
sintoma bastante frecuente es la alteracion del habito intestinal,
predominando la diarrea de caracter matutino y acompafiado de tenesmo
tras la defecacién. Puede observarse dolor abdominal y distension en
presencia de tumores estenosantes, pero la presencia de dolor rectal es

poco frecuente y aparece en tumores muy avanzados.

Otro dato importante es la pérdida de peso que puede llegar a ser de 10-12
Kg. en un periodo de 18 meses. Dependiendo de si el tumor invade
organos vecinos podra ocasionar sintomas urinarios de cistitis, uretritis o
neumaturia ante una fistula rectovesical. En la mujer ante una fistula

rectovaginal, puede obsevarse la salida de heces y gases por vagina. 2°-3?

En cualquier caso, como puede deducirse de lo dicho hasta ahora, la
historia clinica parece no ser suficiente para llegar al diagnostico definitivo
de estos tumores y debemos recurrir a otra serie de maniobras fisicas e

instrumentales.
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Exploracion fisica: Es importante prestar atencion al estado general del
paciente asi como a su estado de nutricion. Deberemos observar sus
mucosas en busca de signos de anemia. Una distension abdominal nos
debe hacer pensar en una obstruccion intestinal o en ascitis
distinguiéndose ambas por la percusion del abdomen que sera timpanica
en el primer caso y mate en los flancos en el segundo. A la palpacion es
probable, ante la presencia de tumores voluminosos (mas frecuentes en

colon derecho) percibir una masa abdominal.

A continuacion debemos explorar el higado en busca de alteraciones en su
tamafo, consistencia y morfologia. Sera el empleo de otras exploraciones
lo que nos conduzca al diagnéstico ya que el examen general en pocas
ocasiones nos revela alguna anormalidad significativa. Dentro de estas
exploraciones destacamos el tacto rectal, la recto-sigmoidoscopia, el

enema opaco Yy el estudio de sangre oculta en heces.

Tacto rectal: Existen dos rasgos en todos los tumores rectales que los
caracterizan y son su borde sobre elevado y su consistencia indurada. Por
tacto encontraremos una serie de lesiones sugestivas de cancer rectal
cOmo son:

a.- Un nodulo friable y protuberante con zonas induradas.

b.- En tumores precoces destaca una lesion indurada y elevada, de borde
definido y superficie lisa.

c.- Otro hallazgo frecuente es una Ulcera maligna con bordes evertidos y un

crater excavado.

d.- Puede detectarse un carcinoma anular y estenosante.

Es importante describir una serie de aspectos del tumor tales como, su
situacion, la movilidad o fijacion a estructuras vecinas y el aspecto del dedil
tras la realizacion del tacto, de forma que si este sale manchado de sangre

oscura y fétida es muy sugestivo de cancer rectal.

Recto-sigmoidoscopia: Ante la sospecha de una lesion en el recto-sigma
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que no ha sido descubierta por el dedo del explorador, es conveniente
introducir el rectoscopio a fin de descartar hemorroides internas que
pueden ser causa de la rectorragia. En cualquier caso sera el

sigmoidoscopio quien nos proporcione mayor informacion. 3132

Los tumores rectales tienen un aspecto caracteristico en endoscopia y
destaca un borde inferior en eversion y elevado con un tono rojizo que se
distingue del resto de la mucosa (mas rosada). Ante tumores ulcerados o
anulares se aprecia un fondo necrético o una superficie protuberante en

tumores mas papilares.

Generalmente el sigmoidoscopio no puede progresar y atravesar la lesion,
pero en caso de poder hacerlo, deberemos indagar en busca de pdélipos o
carcinomas en otras localizaciones, asi como determinar la localizacion del
borde superior del tumor. Nos proporciona informacion sobre la movilidad
del tumor. 2°

Sin duda una de las principales ventajas que nos ofrece la endoscopia es la
realizacion de biopsias, que deben tomarse al final de la exploracion a fin

de evitar la pérdida de vision como consecuencia del sangrado- 22 33

Enema opaco: Hoy en dia las exploraciones radiolégicas como el enema
opaco han perdido su protagonismo en el diagndéstico de este tipo de
lesiones debido a las ventajas que proporciona la endoscopia. Aun asi hay
autores como Goligher que lo consideran como el método diagndstico de

eleccion en la mayoria de los tumores del colon.

El signo fundamental de cancer colorrectal en el enema opaco es un
defecto de replecidn, si bien pueden observarse otros como alteraciones en
la mucosa, rigidez de la pared del colon, obstruccion coldnica o fijacion del

intestino. 3!

El defecto de replecion suele presentar el aspecto de servilletero o

manzana mordida debido a una estenosis importante del intestino. La
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imagen estendtica puede tener una longitud variable entre 2.7-7.5 cm. En
los tumores estenosantes, puede producirse una detencién del contraste
gue pasa al cabo de unos instantes a través de la obstruccion. En algunas
ocasiones debido a la interposicion de gas es preciso recurrir a la

proyeccion oblicua para observar estas lesiones.

Una técnica especialmente util en caso de tumores pequefios y no
estenosantes y de podlipos grandes, de naturaleza maligna o no, es la
técnica de doble contraste con insuflacion de aire; esta permite ver el
relieve mucoso y por tanto pequefias lesiones que podrian pasar

desapercibidas con el enema opaco.

Sangre oculta en heces: Esta prueba aunque no se utliza de forma
rutinaria, puede darnos una serie de pistas para diagnosticar un tumor de
colon o recto. Para esta prueba se recogen heces tras tres dias de una
dieta sin carne y se estudian en un portaobjetos impregnado de gauayaco

(Hemoccult).

El problema de esta técnica es que no esta exenta de resultados falsos
positivos y falsos negativos, si bien los primeros no representan mas que la
realizacion de nuevas pruebas, los segundos implican que tumores
colonicos pasen desapercibidos. Es comprensible que adenomas no
ulcerados no den resultados positivos con esta técnica, pero se han
observados casos de falsos negativos en carcinomas francamente
ulcerados y sangrantes, en este sentido hay autores que aseguran que
esta prueba es capaz de detectar pérdidas tan pequefias como 7 ml/dia,
mientras otros sostienen que existen resultados negativos con pérdidas de
hasta 82 ml/dia.

En la actualidad en nuestro Hospital no empleamos el Hemocult, sino un
sistema de deteccion inmunolégica de un antigeno de la hemoglobina
humana (HbAo) en heces, el OC-HEMODIA.

Tanto la sensibilidad como la especificidad de este sistema resultan
superiores al Hemocult, con menor indice de falsos positivos y falsos

negativos. Ademas, esta prueba no precisa ningun tipo de restricciéon
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dietética. 3033
Aspectos histopatolégicos del cancer colorrectal

Desde el punto de \vista practico, los tumores colorrectales
fundamentalmente se limitan a tres tipos: pélipos hiperplasicos, adenomas

(pOlipos adenomatosos, vellosos o mixtos) y adenocarcinomas.

Los podlipos hiperplasicos son los "tumores" (totalmente benignos y sin
riesgo de malignizacion) mas frecuentes del intestino grueso y en general
de pequefio tamafio. Los adenomas son los precursores de la mayoria de

los adenocarcinomas. 34

En cuanto a los tumores malignos, el adenocarcinoma comprende
aproximadamente el 95% de todos los tumores primitivos. Los tumores
carcinoides suponen alrededor del 2% vy el resto (3%) lo ocupan sarcomas
y linfomas, principalmente, y por dltimo, a gran distancia, melanomas,

carcinomas escamosos, etc. 34

Hay una fuerte evidencia entre el paralelismo entre los adenomas (polipos
adenomatosos, vellosos o mixtos) y el carcinoma de colon. La morfologia,
histoquimica (tipo de mucina), inmunohistoquimica (CEA, antigenos del
grupo sanguineo,etc.), citometria de flujo, morfologia nuclear y hallazgos
ultraestructurales de los adenocarcinomas y las areas mas atipicas de los

polipos adenomatosos son muy similares.

Se ha demostrado que en los pélipos adenomatosos, la progresion de
displasia leve a severa y posteriormente a carcinoma, se acompafa (y
posiblemente est4 causada) por alteraciones moleculares que incluyen una
activaciéon mutacional de oncogenes y la inactivacion de genes supresores

del crecimiento tumoral. 2°

Este hecho implica que todos los pélipos intestinales deban ser biopsiados
para extirparlos histolégicamente, ya que soOlo los adenomatosos

(incluyendo los vellosos y mixtos) presentan riesgo significativo de
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transformacién maligna. Si los pdlipos adenomatosos son solitarios o en
escaso numero y si son pequefios (< 1 cm de didmetro), no existe un
aumento significativo en el riesgo de cancer. En las poliposis multiples con
polipos adenomatosos existe, en cambio, un riesgo de malignizacion muy

alto.

Describiré brevemente a continuacion los Sindromes con polipos mas

importantes:

Poliposis familiar: Constituida por cientos de polipos adenomatosos en el
colon, transmitida de forma autosomica dominante con un alto grado de
penetrancia. Los tumores malignos aparecen usualmente en la segunda

década. 34

Sindrome de Gardner: Pdliposis adenomatosa del intestino grueso
asociado con osteomas multiples en craneo y mandibula, quistes
qgueratinosos multiples de piel y neoplasias de partes blandas,
especialmente fibromatosis (intraabdominal). Enfermedad con distinta
penetrancia y heredada autosomicamente. También presenta pélipos
adenomatosos en intestino delgado y estdmago. El riesgo de malignizacion

es similar a la poliposis familiar.3

Sindrome de Turcot: Pdliposis adenomatosa colorrectal con tumores
cerebrales (especialmente glioblastomas). Se transmite de forma

autosdmica recesiva. 34

Poliposis juvenil multiple: Sindrome caracterizado por presentar
numerosos polipos de tipo juvenil (retencidn). Pueden presentar también
algunas veces polipos adenomatosos y adenocarcinomas en intestino

grueso, estbmago y pancreas. 34

Sindrome de Cronkhite-Canada: No hereditario y constituido por multiples
polipos colorrectales de tipo juvenil asociados con alteraciones
ectodérmicas (alopecia, atrofia de ufias, hiperpigmentacion). En estos

pacientes también se pueden producir cambios adenomatosos en dichos
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polipos asi como adenocarcinomas. 34

Polipos de Peutz-Jeghers: Son polipos de tipo hamartomatoso (no
tumoral) asociados a pigmentacion de la mucosa perioral. Pueden
presentar también pdlipos adenomatosos con marcada atipia Yy
posteriormente adenocarcinomas. 32

Sindrome de Cowden: Autosémico dominante y caracterizado por
estigmas mucocutaneos (triquilemomas faciales, queratosis acrales,
papilomas mucosos orales), polipos colorrectales y mayor riesgo de

tumores malignos en varios sitios. Los pélipos son de tipo hamartomatoso.
34

La mision del patdlogo ante un adenocarcinoma serd analizar
cuidadosamente la pieza quirdrgica con el tumor y detallar en su informe
todos aquellos datos de importancia prondstica.

En primer lugar, se debera determinar el tipo histolégico del tumor y el

grado de diferenciacion.

El adenocarcinoma convencional (llamado de tipo intestinal) tiene en
general mejor pronostico que los otros subtipos (mucinoso, células
pequefas, células en anillo de sello).

Cuanto menos diferenciados sean los tumores, peor sera el prondstico. Los
tumores que presentan un crecimiento expansivo y tienen una rica

infiltracién inflamatoria en la interfase tendran mejor pronéstico. 34

De importancia esencial es el establecer el estadio de Dukes (clasico o
modificado). Representa una combinacion de criterios de extension local y
afectacion ganglionar. Cuanto mas grado de invasién haya en la pared y

mas ganglios se encuentren afectados, peor prondstico.

El desarrollo de las nuevas técnicas de biologia molecular y de estudios
sobre oncogenes, daran seguramente nuevos datos de importancia

transcendental tanto para el diagnostico como para establecer parametros
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1.3

prongstico.

DEFINICION DE TERMINOS

Polipos.-Son lesiones bien delimitadas que protruyen en la luz intestinal a
partir de la mucosa, desde el punto de vista morfolégico pueden ser
pediculados o sésiles y se presentan como lesiones aisladas, multiples o

difusas. 1°

Pélipos adenomatosos.-Son tumores epiteliales neopléasicos benignos
que, segun su base, pueden ser pediculados, si estan unidos a una base

angosta y sésil con una base amplia sin pediculo. 8

Adenomas colorrectales.- Se caracteriza por diferenciacion y renovacion
celular anormal, se produce hipercelularidad en las criptas, con cantidades
variables de mucina y nucleos elongados hipercromaticos °

Adenomas tubulares Se asocian a una displasia de bajo grado, mientras

en los vellosos aparecen con mas frecuencia las displasias de alto grado %°

Polipos no neopléasicos.- Son los mas frecuentes en el colon y, por lo
general, son lesiones pequenas, sésiles y dificiles de diferenciar

macroscopicamente de los polipos adenomatosos pequefios. 22

Polipos mucosos.- Son excresencias de tejido con mucosa de aspecto

normal; la submucosa tiene un tejido normal sobre elevado que la recubre.

Polipos inflamatorios.- Son el resultado de la cicatrizacion de la
inflamacion en su fase regenerativa; a veces forman puentes mucosos que
atraviesan la luz y se presentan con mas frecuencia en lesiones como la
colitis ulcerosa, la enfermedad de Crohn, la colitis amebiana o la disenteria

bacteriana, la esquistosomiasis, etc.

Polipos juveniles.- Son considerados como hamartomas, estan formados
por exceso de lamina propia y glandulas quisticas dilatadas y suelen tener

una localizacion rectal y ser pediculados.
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Pélipos de Peutz-Jeghers.-Son lesiones hamartomatosas, con epitelio
glandular, sobre una base arboriforme de musculo liso bien desarrollado,

son mltiples y cursan con manifestaciones extraintestinales 24

Cancer de colon.- Es uno de los tumores en los que la cirugia precoz
aporta mayores esperanzas para conseguir la completa curacion, y si a
esto afiadimos que es uno de los tumores internos mas frecuentes del

organismo 2°

Colonoscopia.- Explora todo el colon. Ideal para el seguimiento de

pacientes de alto riesgo.

Diagnostico precoz.- Un aspecto fundamental en el diagndstico de las
neoplasias de colon y recto es la sintomatologia, que puede variar

dependiendo de la localizacién del tumor. 2°
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CAPITULO II. METODOLOGIA

2.1. Tipo y disefio de investigacion:

El presente fue un estudio de tipo descriptivo, cuantitativo, transversal,

retrospectivo, no experimental, de estadistica inferencial.
Su disefio fue no experimental. 36

2.2. Poblacion y muestra:

2.2.1. Poblacion:

Se considerd a todos los pacientes con solicitud e Informe de biopsias de
colon con hallazgos histolégicos de lesiones polipoides colo-rectales,
obtenidas por endoscopia digestiva baja del Departamento de Anatomia
Patoldgica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima, Peru, durante el
periodo de enero a diciembre del afio 2014, los cuales ascienden a 375

pacientes.

2.2.2. Tamafio de muestra:;

La muestra seleccionada correspondié al 100% de la poblacion, que

cumplié con los criterios de inclusion y exclusion; es decir 375 pacientes.

Criterios de inclusion:

e Pacientes de cualquier sexo y edad atendidos en el Departamento de
Anatomia patolégica del HAL durante el afio 2014 que contaron con

solicitud e informe de biopsia de colon.

e La solicitud e informe de biopsia debieron consignar hallazgos referente

a lesiones polipoides o elevadas.

e La biopsia debi6 haber sido obtenida por endoscopia digestiva baja.
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Criterios de exclusion:

¢ Informacion incompleta en la solicitud de biopsia.

e Muestras obtenidas por otros métodos diferentes a endoscopia digestiva

baja.

2.3 Recoleccién de datos.

Mediante la técnica de observacion se revis0 cada ficha de solicitud de
biopsia de colon con diagnéstico endoscoépico de lesion elevada, asi como

los informes de dichas biopsias, acontecidas durante el afio 2014.

Los datos de la investigacidon se recolectaron y registraron en una guia de
recoleccion (anexo 1), que fue disefiada en funcion a las caracteristicas de
la “solicitud” y el “informe” del departamento de anatomia patoldgica, los

cuales contienen la informacion necesaria para desarrollar la investigacion.

2.4 Procesamiento y analisis de los datos

Los datos obtenidos durante la investigacion por medio de la ficha de
recoleccion de datos, se ordenaron y procesaron en una computadora
personal, valiéndonos del programa SPSS version 21. Previamente se
ingresaron los datos a una matriz Excel, luego se estudiaron las variables,
las cuales se procesaron estadisticamente. La contrastacion de la hipotesis
y los resultados de la investigacion se registraron en gréficos y tablas, para

lo cual se usé el programa Excel para Windows 10.
2.5 Aspectos éticos
El presente estudio se inspiré en 3 aspectos fundamentales que mueven la
ética en la investigacion:
e Elrespeto a las personas (principio de autonomia),

e La busqueda del bien (principios de beneficencia y no-maleficencia) y

e Lajusticia.
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Los valores institucionales del Hospital Loayza como son el respeto, la
integralidad, responsabilidad, eficiencia y objetividad y los principios éticos

del colegio médico del Peru fueron contemplados en todo momento.

Se salvaguardd la identidad de los pacientes, no consignandose los

nombres de estos en la ficha de recoleccion.
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CAPITULO Ill. RESULTADOS

3.1. Presentacion de resultados

3.1.1. Datos sociodemograficos

a. Género

GRAFICO N° 01: GENERO EN LOS HALLAZGOS HISTOLOGICOS DE LESIONES
POLIPOIDES COLO-RECTALES, HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA - 2014

® Masculino

H Femenino

En el Gréafico N° 01, se aprecia que el mayor porcentaje corresponde al género

femenino (63,3%), mientras en género masculino se encuentra en 34,7%
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b. Grupo etario

GRAFICO N° 02: GRUPO ETARIO EN LOS HALLAZGOS HISTOLOGICOS DE
LESIONES POLIPOIDES COLO-RECTALES, HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA - 2014
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En el Grafico N° 02, se aprecia que el mayor porcentaje corresponde al grupo
etario de 51 a 60 afos (29,3%), seguido del 61 a 70 afios y 71 a 80 afios con un

porcentaje de 22,7%.
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3.1.2. Datos clinicos

a. Ubicacion de la lesién

GRAFICO N° 03: UBICACION DE LA LESION EN LOS HALLAZGOS HISTOLOGICOS
DE LESIONES POLIPOIDES COLO-RECTALES, HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA -

2014
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UBICACION DE LA LESION

En el Gréfico N° 03, se aprecia que el mayor porcentaje de ubicacion de la lesiéon
corresponde al colon sigmoides (28%), seguido de colon trasverso (25,3%) y

colon ascendente y recto en un 16%, las demas localizacién en menor porcentaje.
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b. Diagnostico endoscopico

GRAFICO N° 04: DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO EN LOS HALLAZGOS
HISTOLOGICOS DE LESIONES POLIPOIDES COLO-RECTALES, HOSPITAL
ARZOBISPO LOAYZA - 2014
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DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

En el Grafico N° 04, se aprecia que el mayor porcentaje de diagnéstico
endoscopico corresponde a polipo hiperplasico (36%), seguido de adenoma
(34,8%) y ulcera colonica (20%), las demas lesiones ocurren en menor

porcentajes.
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c. Signos y sintomas asociados

GRAFICQ N° 05: SIGNOS Y SINTOMAS ASOCIADOS EN LOS HALLAZGOS
HISTOLOGICOS DE LESIONES POLIPOIDES COLO-RECTALES, HOSPITAL
ARZOBISPO LOAYZA - 2014
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SIGNOS Y SINTOMAS ASOCIADOS

En el Grafico N° 05, se aprecia que el mayor porcentaje de signos y sintomas
asociados corresponde a dolor abdominal (38,7%), seguido de estrefiimiento y

rectorragia (21,3%), los otros signos y sintomas en menor porcentaje.
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3.1.3. Estudio macroscdpico

a. Fragmentacion de la muestra

GRAFICO N° 06: FRAGMENTACION DE LA MUESTRA EN LOS HALLAZGOS
HISTOLOGICOS DE LESIONES POLIPOIDES COLO-RECTALES, HOSPITAL
ARZOBISPO LOAYZA - 2014
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En el Grafico N° 06, se aprecia que el mayor porcentaje corresponde a muestra
fragmentada en 65,3%, mientras que la muestra no fragmentada en 34,7%.

50



b. Tamafio de muestra macroscoépica

GRAFICO N° 07: TAMANO DE MUESTRA MACROSCOPICA EN LOS HALLAZGOS
HISTOLOGICOS DE LESIONES POLIPOIDES COLO-RECTALES, HOSPITAL
ARZOBISPO LOAYZA - 2014
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En el Grafico N° 07, se aprecia que el mayor porcentaje del tamafio de muestra
macroscopica corresponde a < de 5mm (44%), seguido de 6 a 9 mm (32%) y en
menor porcentajes de 10 a 15 mm. (13,3%), 16 a 30 mm (6,7%) y > de 30 mm en
4%.
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3.1.4. Estudio microscopico

a. Superficie de la muestra microscoépica

GRAFICO N° 08: SUPERFICIE DE LA MUESTRA MICROSCOPICA EN LOS
HALLAZGOS HISTOLOGICOS DE LESIONES POLIPOIDES COLO-RECTALES,
HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA - 2014
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En el Grafico N° 08, se aprecia que el mayor porcentaje de la superficie de la
muestra corresponde a lisa (78,7%), seguido de irregular (17,3%9 y en menor

porcentaje rugosa (4%).
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b. Presencia de pediculo

GRAFICO N° 09: PRESENCIA DE PEDICULO EN LOS HALLAZGOS HISTOLOGICOS
DE LESIONES POLIPOIDES COLO-RECTALES, HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA -
2014
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En el Grafico N° 09, se aprecia que el mayor porcentaje de las lesiones polipoides
no presenta pediculo (76%), mientras gque en menor porcentaje si presenta
pediculo (24%).
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3.1.5. Hallazgos histoldgicos de lesiones polipoides colo-rectales

a. Displasia

GRAFICO N° 10: DISPLASIA EN LOS HALLAZGOS HISTOLOGICOS DE LESIONES
POLIPOIDES COLO-RECTALES, HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA - 2014
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En el Gréfico N° 10, se aprecia que no presenta displasia el 25,3%, mientras que
el 36% presenta displasia leve, el 26,7% displasia moderada y el 9,3% tiene

displasia severa.
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b. Tipo de pélipo

GRAFICO N° 11: TIPO DE POLIPO EN HALLAZGOS HISTOLOGICOS DE LESIONES
POLIPOIDES COLO-RECTALES, HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA - 2014
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En el Grafico N° 11, se aprecia que el mayor porcentaje de tipo de pélipo fue el
tubular (65.3%), seguido de tubulo velloso (51.1%), en menor porcentaje de tipo

hiperplasico (17,3%), los otros tipo de pdlipos tiene un porcentaje minimo.
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3.1.6. Carcinoma colorrectal precoz

a. Adenocarcinoma in situ

GRAFICA N° 12: ADENOCARCINOMA IN SITU EN HALLAZGOS HISTOLOGICOS DE
LESIONES POLIPOIDES COLO-RECTALES, HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA - 2014
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En el Grafico N° 12, se aprecia que no presenta adenocarcinoma in situ el 97,3%,
mientras que el 1.3% presenta adenocarcinoma bien diferenciado vy

medianamente y ningln caso de adenocarcinoma pobremente diferenciado.
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b. Atipia nuclear

GRAFICO N° 13: ATIPIA NUCLEAR EN HALLAZGOS HISTOLOGICOS DE LESIONES
POLIPOIDES COLO-RECTALES, HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA - 2014
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En el Gréafico N° 13, se aprecia que no presenta atipia nuclear el 95,7%, mientras
que el 2.6% presenta displasia leve, el 26,7% displasia moderada y el 9,3% tiene
displasia severa.
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3.2. Valores estadisticos y significancia de la Prueba Chi-cuadrado

TABLA N° 03: HALLAZGOS HISTOLOGICOS DE LESIONES POLIPOIDES COLO-
RECTALES EN DIAGNOSTICO DE CARCINOMA COLORRECTAL PRECOZ,
HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA - 2014

Carcinoma colo-rectal precoz
Hospital Arzobispo Loayza —
. o 2014
Lesion Polipoide colo-rectal
Valor Sig. asintética
estadistico (bilateral)
Tamafio 18,879 0,002
Configuracion 21086 0,000
Tipo 19,820 0,003
Displasia 18,567 0,002

La prueba Chi-cuadrado es significativa para valores menores a 0,05.

En la Tabla 03, se presentan los valores estadisticos y significancia de la Prueba
Chi-cuadrado aplicado al Carcinoma colorrectal y los indicadores de la lesiéon
polipoide colo-rectal: tamafio, configuracion, tipo y displasia en el Hospital

Arzobispo Loayza. Se establece una relacion significativa.
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CAPITULO IV. DISCUSION

Los resultados reflejan que las lesiones polipoides colo-rectales estudiadas en el
hospital Arzobispo Loayza, tienen relacion directa con el carcinoma colorrectal
precoz, siendo el tamafio y la configuracion de la lesion, tipo de poélipo y presencia

de displasia los indicadores que lo confirman.

Estos hallazgos fortalecen lo publicado por diversos estudios, los que aceptan que
los pdlipos colénicos de acuerdo a su numero, tamafio, localizacion, edad de
presentacion y sobre todo, de acuerdo a su estirpe histoldgica, tienen la
potencialidad de degeneracion maligna, lo que los hace susceptibles de un

continuo estudio y seguimiento.3" 38

Se aprecia que las lesiones elevadas colo-rectales comprometen al género
femenino en 245 (65,3%), mientras que el género masculino solo en 130
(34,7%); de otro lado se observa que las personas adultas mayores entre los 51 y
80 afios, con un pico de incidencia entre los 51 a 60 afios con 110 pacientes
(29,3%), son los més afectados por estas lesiones. Aunque el hospital arzobispo
Loayza es un hospital general, tradicionalmente acuden mas pacientes de sexo
femenino lo cual explicaria el predominio del género femenino en la investigacion.
En cuanto a los grupos etareos se resalta la mayor presencia de lesiones
elevadas en personas mayores de 50 afios, lo cual se asocia mas a la secuencia
adenoma — carcinoma descrita por Morson desde 1974, via mas frecuente para la
génesis de estas lesiones, lo cual permitiria aplicar programas de prevencion en

esta poblacion.t?

Las caracteristica de los hallazgos histologicos de lesiones polipoides colo-
rectales en el hospital Arzobispo Loayza corresponde a agrupaciones de criptas
tapizadas por epitelio hiperplasico, de superficie lisa en 295 (79%) de los casos, y
con cambios displasicos en 270 (75%); estos hallazgos se contraponen con
publicaciones que afirman que las lesiones elevadas tienden a ser de naturaleza

benigna, en el presente caso el 75% son lesiones pre neoplasicas (adenomas). 23
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Las lesiones polipoides no presentan pediculo en 285 (76%), mientras que Si
presenta pediculo en 90 (24%). De esto se deduce que ademas de las
caracteristicas descritas, la mayoria de lesiones elevadas colo-rectales en este

estudio son sésiles.

Las principales patologias relacionadas a las lesiones polipoides colo-rectales en
el hospital Arzobispo son dolor abdominal 145 (38,7%), seguido de estrefiimiento
80 (21,37) y rectorragia 80 (21,3%); otras publicaciones de nuestro medio reportan
diverticulosis, hemorroides, fistulas perianales y displasias.® De otro lado un
estudio del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) en el 2007
menciona a hemorroides internas, diverticulosis coldnica, fisura anal y colitis

ulcerativa no especifica como principales patologias asociadas.3’

Los tipos histolégicos de las lesiones polipoides colo-rectales en el hospital
Arzobispo Loayza son adenomas en 270 (72%), polipo hiperplasico en 65 (17%) y
polipo inflamatorio en 10 (2,7%); ulcera colonica y adenocarcinoma tienen
porcentajes minimos. Estos hallazgos son semejantes a los obtenidos por Arévalo
et al. (2009) en una institucion privada de la Ciudad de Lima.® Podemos observar
ademas que el mayor porcentaje de adenomas corresponde al tipo tubular
(65.3%), seguido de tabulo velloso 51.1%, presentando mas de la mitad de casos
displasia leve y moderada (lesiones de bajo grado), en contraposicion a otras
publicaciones donde se afirma que las lesiones planas son mas propensas a esta
lesion. El Estudio del INEN reporta tipos histolégicos como pélipo hiperplasico en
331 (31.3%), adenomas 448 (42.4%), 278 (26.3%) otros y 35 (8.2%)
adenocarcinomas sobre adenomas, observandose también un predominio de los

adenomas.3’

Las localizaciones mas frecuentes de las lesiones polipoides colo-rectales
muestran una clara predominancia por el hemicolon izquierdo y colon transverso
(70%), lo cual coincide con otras publicaciones locales; % 37 aunque se desconoce
la causa, probablemente las patologias asociadas como estreflimiento,

rectorragia, prolapso y diarrea crénica tengan alguna relacién.

Las caracteristica del diagndstico de carcinoma colo-rectal precoz en el hospital
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arzobispo Loayza son adenomas tubulares con displasia de bajo grado ubicadas
en el hemicolon izquierdo. Del total de lesiones elevadas solo el 1.3% corresponde
a adenocarcinoma bien y medianamente diferenciados con compromiso
intraglandular, de la lamina propia y la muscular de la mucosa y ningun caso de
adenocarcinoma pobremente diferenciado. Este hallazgo se encuentra en el rango
de publicaciones recientes que estiman que adenocarcinomas, sustancialmente
en una fase temprana de desarrollo representan el 0,75-5,6% de todos los

adenomas retirados durante los examenes endoscopicos.3?

Desde el punto de vista endoscépico se aprecia que el mayor porcentaje de
diagnéstico macroscopico planteado por el gastroenterélogo corresponde a pélipo
hiperplasico (36%), seguido de adenoma (34,8%) y ulcera colénica (20%), lo cual
contrasta con los hallazgos microscoépicos del presente estudio, que como ya se

menciond corresponde a adenoma tubular con 72% de casos.

Se aprecia que el mayor porcentaje del tamafio de muestra macroscépica
corresponde a lesiones menores de 5mm (44%), seguido de 6 a 9 mm (32%) y en
menor porcentajes de 10 a 15 mm. (13,3%), 16 a 30 mm (6,7%) y mayores de 30
mm en 4%., este predominio de lesiones menores de 5 mm es observado en los
ultimos afos por varios autores, denominandolos “pdlipos diminutos”, respecto a
ellos se postula la posibilidad de no extirparlos cuando se observe caracteristicas
endoscopicas no neoplasicas incluso sin estudio histolégico para minimizar
riesgos y costos. Estas investigaciones aun son controversiales, ya que se ha
observado que un alto porcentaje de pdlipos diminutos presenta potencial
carcinogénico y su estructura microscopica debe ser evaluada con fines
pronésticos, de seguimiento o para determinar conductas a seguir. Se espera que
nuevas tecnologias puedan contribuir a una mejor seleccion de polipos que no

requieran ser resecados o estudiados histolégicamente.”: 40. 41,42, 43

La fragmentacion de la muestra es un importante indicador de factor de riesgo de
recidiva, ya que muchas de las lesiones elevadas colorrectales sino son extraidas
completamente tienen riesgo elevado de recidivar, por la existencia de tejido
adenomatoso residual en los bordes de reseccién. Por tanto se obliga a un

seguimiento endoscépico posterior.444> En el presente estudio se aprecia que en
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cuanto a la toma de muestra endoscoOpica (biopsia), el mayor porcentaje
corresponde a muestra fragmentada en 65,3%, siendo mas de 3 fragmentos

obtenidos por este procedimiento en la mayoria de veces.

Finalmente se puede afirmar que las lesiones elevadas colo-rectales en el hospital
Arzobispo Loayza durante el afio 2014 se presentaron mayormente en personas
de género femenino, entre los 51 y 60 afios ubicadas preferentemente en
hemicolon izquierdo y colon transverso, la mayoria sésiles, menores a 5
milimetros, que histolégicamente corresponden a adenomas tubulares, con
displasia de bajo grado y estan asociadas a dolor abdominal, rectorragia y

estrefimiento.

El desarrollo de la presente investigacion tuvo algunas limitaciones, siendo la
mayor las de tipo bibliografico, ya que mucha de la informacion respecto a
lesiones elevadas del tubo digestivo en general y del colon en particular es
antigua y enfocada a aspectos clinicos; publicaciones recientes y con enfoque
histopatolégico es muy escaza, lo que explica la antigiiedad de las referencias
bibliograficas empleadas. Pese a ello se lograron cumplir los objetivos de la

investigacién que serviran de base para futuros trabajos.
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CONCLUSIONES

1. Los hallazgos histologicos de lesiones polipoides colo-rectales se relacionan
directamente con el diagndstico de carcinoma colorrectal precoz en el hospital

Arzobispo Loayza durante el afio 2014.

2. Las caracteristica de los hallazgos histolégicos de lesiones polipoides colo-
rectales en el hospital Arzobispo Loayza, 2014 fueron agrupaciones de criptas
tapizadas por epitelio hiperplasico, de superficie lisa con cambios displasicos.

3. Las patologias relacionadas a las lesiones polipoides colo-rectales en el
hospital Arzobispo Loayza durante el afio 2014 fueron dolor abdominal,
estrefiimiento, rectorragia, baja de peso, anemia, diarrea cronica y prolapso.

4. Los tipos histologicos de las lesiones polipoides colo-rectales en el hospital
Arzobispo Loayza durante el afio 2014 fueron adenoma, pélipo hiperplasico,

pélipo inflamatorio, Ulcera colénica y adenocarcinoma in situ.

5. Las localizaciones mas frecuentes de las lesiones polipoides colo-rectales en el

hospital Arzobispo Loayza durante el ailo 2014 fueron en el hemicolon izquierdo.
6. Las caracteristicas del diagnostico de carcinoma colo-rectal precoz en el

hospital Arzobispo Loayza durante el afio 2014 fueron adenomas tubulares con

displasia de bajo grado ubicadas en el hemicolon izquierdo.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda tomar en cuenta los hallazgos histolégicos de lesiones
polipoides colo-rectales ya que estos se relacionan directamente con el
diagnoéstico de carcinoma colorrectal precoz en el hospital Arzobispo Loayza

durante el afio 2014.

2. Tomar en cuenta que las caracteristica de los hallazgos histolégicos de
lesiones polipoides colo-rectales fueron agrupaciones de criptas tapizadas por

epitelio hiperplasico, de superficie lisa con cambios displasicos.

3. Valorar la importancia de la presencia de dolor abdominal, estrefimiento,
rectorragia, baja de peso, anemia, diarrea crénica y prolapso, ya que son las

patologias relacionadas a las lesiones polipoides colo-rectales.

4. Tomar en cuenta como diagnostico el adenoma, polipo hiperplasico, poélipo
inflamatorio, Ulcera col6nica y adenocarcinoma in situ ya que son los tipos

histol6gicos mas frecuentes de lesiones polipoides colo-rectales.

5. Se debe tomar en cuenta que el hemicolon izquierdo es la localizacion mas
frecuentes de las lesiones polipoides colo-rectales en el hospital Arzobispo

Loayza durante el afio 2014.
6. Se debe valorar como caracteristica del diagnostico de carcinoma colo-rectal
precoz a los adenomas tubulares con displasia de bajo grado ubicados en el

hemicolon izquierdo.

7. Se debe sugerir el seguimiento de los pacientes cuando las lesiones elevadas

colo-rectales sean extraidas fragmentadas, por el riesgo de recidiva.
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES

1 N° BIOPSIA 2 | N°H.CLINICA
3 SEXO M | | F 4 | EDAD
DATOS CLINICOS
5 HALLAZGOS ENDOSCOPICOS
6 DIAGNOSTICO CLINICO
7 FECHA TOMA DE MUESTRA
ESTUDIO MACROSCOPICO
8 N° FRAGMENTOS DE TEJIDO 1 2 3 >3
9 MUESTRA FRAGMENTADA NO S|
10 | TAMANO DE LA MUESTRA <5mm | 5-9 10-15 | 16-30 | >30mm
ESTUDIO MICROSCOPICO
11 | DIMENSION MAYOR MICROSCOPICA | <5mm [5-9 10-15 | 16-30 | >30mm
12 | SUPERFICIE DE LA LESION
13 | PRESENCIA DE PEDICULO NO S|
14 | DISPLASIA NO SI LEVE MODERADA SEVERA
15 | ATIPIA NO SI LEVE MODERADA SEVERA
(GRADO (BAJO G) | (INTERMEDIO) | (o) T G)
NUCLEAR)
16 | ADENOCARCINOMA IN SITU NO S|
17 | COMPROMISO INTRAGLANDULAR NO S|
18 | COMPROMISO DE LA LAMINA [ NO S|
PROPIA
19 | COMPROMISO DE LA MUSCULAR DE | NO S|
LA MUCOSA
20 | GRADO DE DIFERENCIACION BIEN DIFE. | MEDIANA. | POBREME.
21 INFLAMACION NO S INTRATUMORAL PERITUMORAL
22 T|PO POL|PO HIPERPLASICO VELLOSO TUBULO TUBULAR ASERRADO

VELLOSO

23

FECHA DE INFORME




ANEXO 2: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TULO Hallazgos histoldgicos de lesiones polipoides colo-rectales en diagndstico de carcinoma colorrectal precoz. Hospital Arzobispo Loayza 2014
UTOR: Walter Manuel Guitton Arteaga

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES E INDICADORES

Problema principal:

¢Cuél es la relacién entre los
hallazgos histolégicos de lesiones
polipoides colo-rectales y el
diagnostico de carcinoma
colorrectal precoz en el Hospital
Arzobispo Loayza durante el afio
20147

Problemas Especificos.

1. ¢;Cuéles son las caracteristica
de los hallazgos histologicos de
las lesiones polipoides colo-
rectales en el Hospital Arzobispo
Loayza durante el afio 20147

2. ¢Cudles son las patologias
relacionadas a las lesiones
polipoides colo-rectales en el

Hospital Arzobispo Loayza
durante el afio 20147

3. ¢Cudles son los tipos
histologicos de las lesiones

polipoides colo-rectales en el
Hospital Arzobispo Loayza
durante el afio 20147

4. ¢Cudles son las localizaciones
més frecuentes de las lesiones
polipoides colo-rectales en el
Hospital Arzobispo Loayza
durante el afio 2014?

5. ¢Cudles son las caracteristicas
del diagnostico de carcinoma
colo-rectal precoz en el Hospital
Arzobispo Loayza durante el afio
20147

Objetivo general:

Determinar la relacion entre los
hallazgos histoldgicos de
lesiones polipoides colo-rectales
y el diagnéstico de carcinoma
colorrectal precoz en el Hospital
Arzobispo Loayza durante el
afio 2014.

Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristica
de los hallazgos histologicos de
lesiones polipoides colo-rectales
en el hospital arzobispo
Loayza, 2014.

2. ldentificar las patologias
relacionadas a las lesiones
polipoides colo-rectales en el

Hospital ~ Arzobispo  Loayza
durante el afio 2014.

3. Identificar los tipos
histolégicos de las lesiones

polipoides colo-rectales en el
Hospital ~ Arzobispo  Loayza
durante el afio 2014.

4. |dentificar las localizaciones
mas frecuentes de las lesiones
polipoides colo-rectales en el
Hospital  Arzobispo  Loayza
durante el afio 2014.

5. Describir las caracteristica del
diagnostico de carcinoma colo-
rectal precoz en el hospital
arzobispo Loayza, 2014.

Hipotesis principal:

Existe relacién directa entre los
hallazgos histoldgicos de lesiones
polipoides  colo-rectales y el
diagnostico de carcinoma
colorrectal precoz en el Hospital
Arzobispo Loayza durante el afio
2014.

Hipotesis secundarias

1. Las caracteristca de los
hallazgos histolégicos de lesiones
polipoides  colo-rectales en el
hospital arzobispo Loayza, 2014
serian agrupaciones de criptas
tapizadas por epitelio hiperplasico,
de superficie aserrada con ausencia
de cambios displasicos.

2. Las patologias relacionadas a las
lesiones polipoides colo-rectales en
el Hospital Arzobispo Loayza
durante el afio 2014 serian
diverticulosis, hemorroides, fistulas
perianales y displasias.

3. Los tipos histoldgicos de las
lesiones polipoides colo-rectales en
el Hospital Arzobispo Loayza
durante el afio 2014 serian pdlipo

hiperplasico, adenoma y polipo
inflamatorio.
4, Las localizaciones mas

frecuentes de las  lesiones
polipoides colo-rectales en el
Hospital Arzobispo Loayza durante
el afio 2014 serian en el hemicolon
derecho.

5. Las caracteristica del diagndstico
de carcinoma colo-rectal precoz en
el hospital arzobispo Loayza, 2014
serian adenomas vellosos con

Variable 1: lesiones polipoides colo-rectales

Dimensiones Indicadores

ftems

Indice

Tamafio
-Muy Pequefio:
<5mm
Pequefio:

6 —10 mm
-Mediano:

11 -15mm
-Grande:

16 - 29 mm
-Muy grande:
30 a mas mm

10-11

Configuracion del

polipo -Pediculado: con tallo

-Sésil: sin tallo

13

Tipo de pdlipo
-Adenoma tubular
-Adenoma velloso
-Adenoma
tubulovelloso
-Adenoma tradicional
aserrado

-Adenoma

sésil aserrado
-Adenoma
Hamartomatoso
-Pdlipo Indeterminado

22

Displasia
-Sin displasia
-Displasia Leve
-Displasia Moderada
-Displasia Severa

14




displasia de alto grado ubicadas en
el hemicolon izquierdo.

Variable 2:

carcinoma colorrectal precoz

Dimensiones

Indicadores

items

Medicién

Tamafo

-Muy Pequefio:
<5mm
-Pequeiio:

6 —10 mm
-Mediano:

11 -15mm
-Grande:

16 - 29 mm
-Muy grande:
30 a mas mm

10-11

Estadio A:
Estadio B:
Estadio C:

Grado histolégico

-Grado 1

Bien diferenciado
-Grade 2
Moderadamente
diferenciado
-Grade 3
Pobremente
diferenciado
-Grade 4
Indiferenciado

20

Grado nuclear

-Bajo grado:

Nucleos pequefios,
regulares y uniformes
con minima variacion de
forma y tamafio
-Grado intermedio:
Moderada variacion de
forma y tamafio

-Alto grado:

Marcada variacion de
forma y tamafio

15




TIPO Y DISENO

POBLACION Y MUESTRA

TECNICAS E INSTRUMENTOS

ESTADISTICA A UTILIZAR

Tipo:
Estudio descriptivo,
cuantitativo, correlacional,

transversal, retrospectivo, no
experimental, de estadistica
inferencial.

Disefio de estudio:
Disefio no  experimental,
transversal correlacional.

Poblacioén:

La poblacion estara constituida por todos los
pacientes con solicitud e Informe de biopsias
de colon con hallazgos histologicos de
lesiones polipoides colo-rectales en
diagndstico de carcinoma colorrectal precoz,
obtenidas por endoscopia digestiva baja del
Departamento de Anatomia Patolégica del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima,
Perul, durante el periodo de enero a diciembre
del afio 2014.

Tamafio de muestra:
La muestra censal sera igual al 100% de la

poblacién, siguiendo los criterios de inclusion y
exclusion.

Técnica de investigacion: Observacion.
Se revisara las fichas de solicitud de
biopsias de colon con diagnédstico
endoscopico de lesion elevada, asi como los
informes de dichas biopsias, acontecidas
durante el afio 2014.

Instrumento: Guia de recoleccion (anexo 1)
Los datos de la investigacion se recolectaran
y registraran en una guia de recoleccion,
que estqd disefiada en funcibn a las
caracteristicas de la “solicitud” y el “informe”
del departamento de anatomia patoldgica,
los cuales contienen la informacion
necesaria para desarrollar la investigacion.

Los datos obtenidos durante la investigacion por medio
de la ficha de recoleccion de datos, se ordenaran y
procesaran en una computadora personal, valiéndonos
del programa SPSS version 21

Descriptiva:

Para la parte descriptiva, se presentaran gréaficos y
tablas, de donde se interpretaran las frecuencias y
porcentajes obtenidos de la base de datos, para lo cual
se usard el programa Excel para Windows 10.

Inferencial:

Para la contrastacion de la hipotesis, se ingresaran los
datos a una matriz Excel, luego se estudiaran las
variables, las cuales se procesaran estadisticamente, los
resultados obtenidos seran analizados y se verificara su
confiabilidad y validez asi como posibles relaciones
mediante la prueba del chi cuadrado.
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