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RESUMEN

En la actualidad estd plenamente
aceptada la secuencia adenoma-
carcinoma. ElI adenoma o pdlipo
adenomatoso es una lesion
premaligna que precede, en la
mayoria de los casos, a la aparicion
del cancer colorrectal. Las lesiones
neoplasicas superficiales son poco
expresivas endoscopicamente; sin
embargo, la importancia es vital,
ya que su riesgo de invasion es
elevado. Actualmente estan en
desarrollo nuevas técnicas
endoscépicas diagnosticas que
redundan en un mejor diagndstico
y una toma de conductas
terapéuticas acertadas para evitar
complicaciones relacionadas tanto
con la evoluciéon natural de las
lesiones polipoideas del colon como
con las dependientes de la accion
del endoscopista. Motivados por la
importancia de estas lesiones
premalignas en el desarrollo del
cancer colorrectal se realiz6 una
revision bibliografica con el empleo
de libros especializados en este
tema, revistas impresas y
electronicas, asi como temas de
multiples sitios en la Web.
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SUMMARY

The adenoma-carcinoma sequence
is currently fully accepted. The
adenoma or adenomatous polyp is
a premalignant lesion that
precedes, in most cases, colorectal
cancer development. Superficial
neoplastic lesions are not very
noticeable endoscopically;
however, the importance is vital
because the risk of invasion they
pose is high. New endoscopic
diagnostic techniques are currently
being developed, resulting in better
diagnosis and successful
treatments in order to avoid
complications linked to both, the
common evolution of polypoid
lesions of the colon and the actions
carried out by the endoscopist.
Having as a motivation the
importance of these premalignant
lesions in colorectal cancer
development, a literature review
was carried out with the use of
specialized books on this subject,
printed and electronic journals, as
well as information from multiple
Web sites.
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INTRODUCCION

El término podlipo es usado para caracterizar algun crecimiento que se
proyecta desde la superficie de la mucosa intestinal hacia la luz. Hay
diferentes formas de clasificar o describir estas lesiones elevadas que pueden
variar en el tamafo, la forma y el comportamiento; también pueden ser
Uunicos o multiples, congénitos o adquiridos, sintomaticos o asintomaéticos,
benignos o malignos y pedunculados o sésiles; sin embargo, la definicion
especifica depende de sus rasgos histoldgicos, lo que es esencial para su
manejo terapéutico.’

Las poblaciones de sociedades occidentales son particularmente sensibles a
desarrollar cancer colorrectal (CCR), que es la cuarta causa de muerte en el
mundo. Las estadisticas globales de cancer determinadas por la Internacional
Agency for Research on Cancer sefialan que, en el afio 2002, ocurrieron 6
724 000 muertes por cancer en el mundo. Si bien la incidencia y la
prevalencia de los diferentes tipos de cancer varia entre los paises
desarrollados y en desarrollo, la causa de muerte mas comun a nivel mundial
es el cancer de pulmén (1.18 millones de muertes en 2002); el segundo,
tercero y cuarto lugar lo ocupan tres neoplasias de competencia del
Gastroenterdlogo: cancer gastrico, hepatico y de colon, que se adjudicaron
ese afio 700 000, 598 000 y 529 000 muertes respectivamente.?

El CCR es el tercer cancer diagnosticado con mas frecuencia y la segunda
causa de muerte relacionada al cancer en los Estados Unidos, donde se
diagnostican 160 000 nuevos casos anualmente. Ha permanecido estable en
la segunda mitad del siglo XX con una leve declinacion en la ultima década
debido a la efectividad de las estrategias de despistaje y vigilancia; sin
embargo, a pesar de los esfuerzos, todavia el 65% de pacientes con cancer
colorrectal presenta enfermedad avanzada. Por ello es importante una
deteccion temprana, una terapia apropiada y la vigilancia como tratamiento
de esta enfermedad prevenible.?

Los polipos colorrectales se clasifican en neoplasicos (adenomatosos) y no
neoplasicos. La mayor importancia de estos pdlipos esta en el potencial
maligno de los pdélipos adenomatosos y este potencial va a estar relacionado,
de forma directa, con el mayor tamafio del adenoma, con la mayor vellosidad
histolégica y con los mayores grados de displasia.

En la actualidad esta plenamente aceptada la secuencia adenoma-carcinoma.
El National Polyp Study Workgroup® establece que el adenoma o pélipo
adenomatoso es una lesion premaligna que precede, en la mayoria de los
casos, a la aparicion del CCR, por lo que la extirpacion del adenoma reduce,
o incluso anula, el riesgo de desarrollar este tumor; se considera la
colonoscopia la estrategia mas eficaz para la prevencion del CCR. Las
lesiones neoplasicas superficiales son poco expresivas endoscopicamente; sin
embargo, la importancia es vital, ya que su riesgo de invasion es elevado.
Para su identificacion endoscopica es fundamental que la limpieza del colon



sea excelente y que el endoscopista haga un examen exhaustivo de la
mucosa.

La colonoscopia de magnificacion consiste en la utilizacion de endoscopios
que efectuan incrementos de hasta 100 veces el tamafo real de la imagen y
puede ser asociada a la cromoendoscopia, lo que ayuda a distinguir entre
polipos adenomatosos e hiperplasicos, e incluso, determina la presencia de
cancer invasor.® Actualmente estdn en desarrollo nuevas técnicas
endoscopicas diagnodsticas que redundan en un mejor diagnostico y una toma
de conductas terapéuticas acertadas para evitar las complicaciones
relacionadas tanto con la evolucion natural de las lesiones polipoideas del
colon como con las dependientes de la accion del endoscopista.

Interesados en todos estos elementos tedricos y por la importancia que
revisten las lesiones premalignas del colon nos motivamos para la realizacion
de una revision actualizada sobre dicho tema.

DESARROLLO

Los polipos se definen como 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. La aparicion de lesiones multiples o difusas caracteriza a
los sindromes de poliposis, los que tienen una base hereditaria y constituyen
enfermedades bien definidas que exceden el propésito de la presente
revision. Los polipos colonicos se pueden dividir en dos grupos: los
neoplasicos y los no neoplasicos:

Polipos Neoplasicos Mucosos:
e Benignos (adenoma)
-Adenoma tubular
-Adenoma tubulovelloso
-Adenoma velloso
e Malignos (carcinomas)
-Carcinoma no invasor: carcinoma in situ, carcinoma intramucoso
-Carcinoma invasor: atraviesa la muscular de la mucosa
e POlipos mixtos:
-Pdlipos hiperplasicos-adenomatosos
-Adenomas aserrados

Polipos No Neoplasicos Mucosos:

Pélipos hiperplasicos (metaplasicos)

Polipos juveniles (retencion)

Pélipos de Peutz-Jeghers

Pélipos inflamatorios: enfermedad inflamatoria intestinal, infecciones
bacterianas, amebiasis, esquistosomiasis y polipos en capucha



A la luz de los conocimientos actuales, y en dependencia del crecimiento y la
proliferacion celular de las lesiones, se reconoce una clasificacion morfolégica
de las lesiones superficiales que es la llamada clasificacion de Paris.®

Clasificacion de Paris:
e O-I Tipo polipoide:
-Pedunculado (Ip) (Isp)
-Sésil (Is)
e O-I11 Tipo no polipoide: elevado (l1a) (este tipo O-11 incluye las lesiones
de expansion lateral)
-Plano (l11b)
-Deprimido (llc)
e O-I1l Tipo excavado o ulcerado
Mixtos: elevado y deprimido (lIl1a)+ (llc), deprimido y elevado (lic)+ (lla)

Anatomia Patoldgica

Los pdlipos adenomatosos son tumores epiteliales neoplasicos benignos que,
segun su base, pueden ser pediculados -si estan unidos a una base angosta-
y sésil -con una base amplia sin pediculo-. Pueden clasificarse, segun su
tamafo, en menores de 1lcm, entre uno y 2cm y mayores de 2cm; los
menores de 1lcm son los mas frecuentes -el tamanio de los adenomas se
incrementa con la edad y a la vez son mas frecuentes en los segmentos
distales del colon-. Los adenomas tubulares son los mas frecuentes y se
caracterizan por una compleja red de glandulas adenomatosas ramificadas,
en los adenomas vellosos las glandulas adenomatosas se extienden y crean
proyecciones digitiformes; los adenomas tubulovellosos son una combinacion
de los dos tipos histologicos anteriores.

Todos los adenomas colorrectales tienen un grado variable de displasia,’ el
epitelio adenomatoso se caracteriza por diferenciacion y renovacion celular
anormal, se produce hipercelularidad en las criptas, con cantidades variables
de mucina y nudcleos elongados hipercromaticos dispuestos en forma de
empalizada. En la displasia de bajo grado los nucleos mantienen su polaridad
basal pero son hipercromaticos, agrandados y elongados, aungue con
tamano uniforme, sin nucléolo prominente; estructuralmente las glandulas se
ramifican, crecen y se hacen mas numerosas. La displasia de alto grado se
caracteriza por mayor estratificacion y pleomorfismo nuclear, nucléolos mas
numerosos y prominentes, hay aumento de la relacion nucleo-citoplasmatica
y acumulacion glandular extrema; las células se superponen, pierden
polaridad y crean glandulas dentro de otras glandulas, por lo que adoptan un
aspecto cribiforme desordenado, denominado carcinoma in situ.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud los adenomas tubulares tienen al
menos el 80% de las glandulas de tipo tubular ramificado y los vellosos el
80% de las glandulas vellosiformes. Los adenomas tubulares se asocian a
una displasia de bajo grado, mientras en los vellosos aparecen con mas



frecuencia las displasias de alto grado; los grados mas avanzados de
displasia son mas frecuentes en adenomas mas grandes y con mayor
contenido velloso. El carcinoma in situ se caracteriza por una proliferacion
dentro de la cripta y la membrana basal que rodea la glandula esta indemne.
Si la lesion se extiende mas alla de la membrana basal y dentro de la lamina
propia de la mucosa se denomina carcinoma intramucoso; ambos tipos de
carcinomas no tienen potencial metastasico pues no hay linfaticos por
encima de la muscular mucosa. El carcinoma invasor es aquel en que las
células neoplasicas se extienden hasta la muscular de la mucosa, entonces el
adenoma con foco invasor es denominado pdélipo maligno.

El término adenoma con anatomia patoldgica avanzada (AAA) es usado para
referirse a aquellos podlipos potencialmente peligrosos desde el punto de vista
histolégico como son los adenomas mayores de lcm, con componente
velloso, displasia de alto grado o carcinoma.

Existe un subgrupo de adenomas descritos por Muto y colaboradores® que se
denominan adenomas planos que, sin lugar a dudas, representan un tipo de
lesibn con caracteristicas singulares. A estos adenomas, que pueden ser
completamente planos o discretamente sobreelevados e incluso presentar
una depresion en su centro, se les denomina adenomas deprimidos; por su
tamano, que generalmente es menor de 1cm, pueden no ser vistos en el
procedimiento endoscoOpico. Existe una variedad de las lesiones superficiales
neoplasicas del colon que son las lesiones de extensién lateral que, a
diferencia de las adenomas planos, miden mas de 1lcm y pueden ser
granulares y no granulares.

De todos los podlipos no neoplasicos los hiperplasicos son los mas frecuentes
en el colon y, por lo general, son lesiones pequefas, sésiles y dificiles de
diferenciar macroscopicamente de los poélipos adenomatosos pequefos.
Desde el punto de vista microscopico las criptas estan elongadas y las células
epiteliales adoptan una forma papilar, el epitelio esta compuesto por células
caliciformes y absortivas bien diferenciadas y no existe atipia citoldgica; sin
embargo, existen podlipos que en las criptas presentan una configuracion
aserrada, como dientes de sierra, similares a los podlipos hiperplasicos pero
tienen transformacion hiperplasica y, ademas, adenomatosa; estos polipos
mixtos no son infrecuentes y representan, segun algunos autores, el 13% de
los pélipos hiperplasicos.® Cuando estos poélipos mixtos presentan mayor
tamano, distorsion estructural prominente, atipia nuclear y mitosis en la
zona superior de la cripta se suelen considerar mas adenomatosos que
hiperplasicos y se denominan adenomas aserrados. Estas lesiones tienen
susceptibilidad a la metilacion del acido desoxirribonucleico (ADN), a la
hMLH1 y a la presencia de mutaciones BRAF y, en ocasiones, contienen focos
de displasia e incluso carcinoma.'®**

Los polipos mucosos son excresencias de tejido con mucosa de aspecto
normal; la submucosa tiene un tejido normal sobreelevado que la recubre.
Los poélipos inflamatorios son el resultado de la cicatrizacién 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. Los 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,
por lo que se pueden prolapsar; estos polipos juveniles, cuando son uUnicos,
apenas poseen potencial maligno y no recurren, pero cuando son multiples
constituyen el sindrome de poliposis juvenil, que si tiene posibilidad de
desarrollar cancer por la presencia de epitelio adenomatoso en algun pdélipo
juvenil. Los pdlipos de Peutz-Jeghers son lesiones hamartomatosas, con
epitelio glandular, sobre una base arboriforme de mdudsculo liso bien
desarrollado, son multiples y cursan con manifestaciones extraintestinales.

Epidemiologia

La prevalencia de los pdélipos adenomatosos es mayor en las personas que
tienen mas de 60 afos, en las que existe ademas la probabilidad de
desarrollar podlipos multiples, mas grandes y con grados mas severos de
displasia; igualmente, Ila prevalencia es mayor en pacientes con
antecedentes de familiares con cancer colorrectal y adenomas.?
Recientemente se realizaron estudios para determinar la verdadera
prevalencia de pdlipos adenomatosos en personas vivas asintométicas que
reflejaron que las personas con riesgos similares al promedio de la poblacién,
con 50 afios 0 mas, tienen tasas de prevalencia de adenomas colonoscoépicos
entre un 24 y un 47% vy algo superiores en aquellas personas del sexo
masculino que eran longevas.*® La incidencia de los pélipos adenomatosos en
un estudio con seguimiento de 5.5 afios fue de 27%, aunque la tasa de
adenomas con anatomia patolégica avanzada fue inferior al 1%.*

Los adenomas grandes son mas frecuentes en el colon distal, donde también
predomina el cancer colorrectal, lo que apoya la hipotesis de adenoma-
carcinoma.

Existen factores que aumentan la susceptibilidad para desarrollar adenomas
del colon: el papel de la herencia es importante, se han identificado genes
responsables de un mayor riesgo familiar comun, tal es el caso de la
mutacion en el gen APC (papilomatosis adenomatosa del colon) en el 5q,
codon 1.307; mutacion en el gen MSH6 (gen reparador en el DNA),
mutaciones BRAF, en genes que comprometen el metabolismo de nutrientes
y agentes ambientales como es el caso de la metilentetrahidrofolato
reductasa y la N-acetiltransferasas 1 y 2.*2

Los factores dietéticos y el estilo de vida también intervienen en la
predisposicion para padecer adenomas colorrectales: las comidas ricas en
fibras, como vegetales y carbohidratos, tienen un efecto protector contra los
adenomas, asi como el incremento de la actividad fisica y el consumo de
folatos; por el contrario, el consumo en exceso de grasa en la dieta y de
alcohol, la obesidad y el hébito de fumar son factores que aumentan el



riesgo de padecer dichas lesiones. Existen estudios que informan una
frecuencia mucho menor de podlipos adenomatosos con la ingestion de
aspirina,’® y se le reconoce al calcio cierta proteccién que la relaciona con la
disminucion de la proliferacion de las células epiteliales col6nicas, asi como
reduce la lesion provocada por los acidos biliares y carcinédgenos en las heces
fecales.

Existen algunas condiciones en las que se ha notado una mayor posibilidad
de desarrollar poélipos adenomatosos, e incluso carcinoma, como son las
anastomosis ureterosigmoideas, la acromegalia y la bacteriemia producida
por el streptococcus bovis. En el caso de las anastomosis ureterosigmoideas
el paso de aminas urinarias al colon aumentan las N-nitrosaminas; en la
acromegalia la causa esta relacionada con la hormona del crecimiento y de
factor de crecimiento insulinosimil-1 (IGF-1).*°

Diagnostico

Los polipos colorrectales son generalmente asintomaticos y muchas veces los
sintomas que presenta el paciente no son del tracto gastrointestinal. El
diagnodstico de los polipos colénicos se realiza habitualmente de forma
incidental durante una exploracion de colon y recto, en otras ocasiones los
polipos se detectan en programas de prevencion de CCR o en el seguimiento
de pacientes con neoplasias colorrectales; en un pequefio porcentaje de
casos se presentan como rectorragias de escasa cuantia o anemia
ferropénica. Los polipos rectales de gran tamafo pueden protruir a través del
ano con la defecacion. Existen otros sintomas atribuidos a los poélipos como
son la constipacion, la diarrea, la mucorrea y las flatulencias.

La prueba de sangre oculta en heces fecales es de poca sensibilidad dado
que los pdlipos pequefos rara vez sangran y su tasa de deteccidon con esta
prueba es baja, por lo que se recomienda el uso de sigmoidoscopia como
método diagndstico complementario de la determinacion de sangre oculta en
materia fecal.

El estudio de enema de bario con contraste, ya sea simple o con doble
contraste, es valioso para el diagnostico de los podlipos colorrectales, aunque
la deteccion de adenomas depende del tamafno. En el National Polyp Study
las tasas de deteccidn de los adenomas que median 5mm o0 menos, entre 6-
10mm y mas de 10mm fueron del 32%, 53% y 48%, respectivamente.’’ La
limpieza del colon es importante para la positividad del diagnéstico pues
pueden existir errores de falsos positivos y negativos hasta el margen de
10%.

La colonoscopia es, sin lugar a dudas, el examen mas preciso para detectar
las lesiones polipoideas, e incluso, los adenomas planos, y aunque tiene
algunas limitantes como la utilizacion de sedacion, el mayor costo
relacionado con el enema opaco y que en el 10% de los casos no es posible
llegar al ciego, la colonoscopia permite detallar el niumero, el tamafio y la



localizacion de los polipos, asi como realizar su reseccion completa inmediata
en la mayoria de los casos.

La colonoscopia virtual mediante tomografia o resonancia nuclear ofrece
resultados prometedores, pero en la actualidad no se considera su aplicacion
de forma generalizada.

La colonoscopia de magnificacion consiste en la utilizacion de endoscopios
que efectian incrementos de hasta 100 y 150 veces el tamafo real de la
imagen, lo que ayuda a distinguir entre polipos adenomatosos e
hiperplasicos, e incluso, asociada a NBI puede determinar la presencia de
cancer invasor por el analisis del patron vascular, toda vez que se sabe que
el cambio angiogénico es la clave para el crecimiento tumoral; esta
afirmacion esta basada en la hipotesis de Judah Folkman que plantea que en
ausencia de vascularizacion los tumores sélidos permanecen quiescentes y
de 2-3mm de tamafo, limitados por incapacidad para adquirir nutrientes y
oxigeno difundido de los vasos sanguineos al tumor, mientras que los
tumores grandes son vasculares y con potencial metastasico.

El patron vascular de los podlipos se clasifica en: normal, el faint o tenue
caracteristico de pdlipos hiperplasicos, el network o de aspecto en lineas
entrecruzadas formando una red, el denso, el irregular y el esparcido; estos
ultimos cuatro patrones caracteristicos de adenomas con grado variable de
displasia e invasion.

La cromoendoscopia es una técnica de aplicacion tépica de tinciones en la
mucosa gastrointestinal para estudiar finos detalles de la misma, modificar la
apariencia tisular y asi mejorar la localizacion, las caracteristicas diagnosticas
de diversas lesiones mucosales y, por ende, la terapéutica; se puede utilizar
un catéter aspersor o uso de enemas.

Esta prueba de coloracion permite la deteccidn de pdlipos no identificados en
la colonoscopia convencional -diminutos, planos o deprimidos-, clarificar el
margen de la lesion y los signos de malignidad que ayuden a la toma de
decision terapéutica, clarificar y verificar la resecciobn mucosa endoscopica
(RME) y la diseccion submucosa endoscoOpica (DSE); ademas, facilita
diferenciar entre un podlipo neoplasico y no neoplasico asi como la extension
e invasion de los neoplasicos.

Existen diferentes formas de tincion que se clasifican, segun el mecanismo
de accion, en absortivos (lugol, azul de metileno, azul de toluidina, cristal de
violeta), de contraste (indigo carmin, violeta de cresilo), reactivo (rojo
congo, rojo fenol) y tatuaje (tinta china, verde indocianina). El indigo carmin
pertenece al método de contraste y es el mas usado en el colon; antes de
aplicarlo es necesario realizar el lavado mucosal con N-acetilcisteina o acido
acético, remover el moco y las particulas con agua o solucién salina, aplicar
el colorante, reaplicar y remover el exceso de tinciéon. Con el indigo carmin
se pueden identificar las lesiones deprimidas y planas, diferenciar entre
poélipos hiperplasicos y adenomatosos, y ademas realizar el analisis del
patrén criptico.



La clasificacion de Kudo'® esta basada en el empleo de la magnificacion
endoscodpica y la visualizacion de las criptas y predice la histologia y la RME,
por lo que es utilizada para diferenciar entre pdlipos hiperplasicos vy
adenomas; al agregar a la magnificacion la cromoendoscopia se logran
resaltar aun mas las caracteristicas de las lesiones, lo que se conoce
actualmente como la clasificacion de Pit-Pattern.

Clasificacion de Kudo:

I.- Patron de cripta normal, con glandulas no ramificadas y con orificios
circulares dispuestos a intervalos regulares.

I1.- Patréon en forma de cruz o estrellado, mas grandes que las normales,
tipicas en polipos hiperplasicos.

I1IL.- Tubular largo, curvas, presentes en lesiones adenomatosas, displasia
presente.

Ills.- Tubular pequefio o circular, criptas pequefas dispuestas de manera
compacta, tipica de lesiones deprimidas, suele asociarse a displasia de
alto grado o carcinoma in situ.

IV.- Aspecto cerebriforme, combinan glandulas neoplasicas ramificadas con
criptas tortuosas, largas, frecuentes en lesiones con componente
velloso.

V.- Irregular intramucoso, glandulas desestructuradas, desorganizadas,
rodeadas de tejido adenomatoso e inflamatorio que sugieren invasion.
Carcinoma submucoso.

Mas recientemente se han creado nuevas técnicas diagndsticas mucho mas
avanzadas, aunque aun en ensayos, y no generalizadas en el mundo, como
es el caso de la endomicroscopia confocal y la endocitoscopia.
En la endomicroscopia confocal los mas recientes colonoscopios desarrollados
contienen en la punta los componentes del microscopio laser confocal. La
imagen confocal de alta resolucion es posible si se usa una técnica
fluorescente exdgena. Algunos agentes potencialmente fluorescentes son la
fluoresceina, la acriflavina, la tetraciclina y la violeta de cresilo; el mas usado
es la acriflavina.

Un estudio con endomicroscopia confocal se desarroll6 para determinar la

diferenciacion entre tejidos neoplasicos y no neoplasicos; mediante la

clasificacion del patron confocal se llegd a la conclusion de que dicha prueba
tenfa una sensibilidad de 97.4% y una especificidad de 99.4%.°

Tratamiento

La conducta a seguir frente a un podlipo diagnosticado, ya sea por enema de
bario o por sigmoidoscopia, es la de realizar la colonoscopia completa para
resecar los polipos y para descartar la existencia de lesiones sincronas, ya
que en un 23-40% de los pacientes que presentan polipos en el colon
izquierdo también se evidencian estos en los tramos proximales del colon.?°



La reseccion en bloque de un tumor es el principio basico de la reseccion
endoscopica ya sea polipectomia, reseccion mucosa endoscopica o diseccion
submucosa endoscoépica.

La reseccion endoscopica es la técnica de eleccion para el tratamiento de los
poélipos; la polipectomia endoscépica tiene la finalidad de ser una prueba
diagnostica, terapéutica y profilactica. Al extraer el pdlipo se logra realizar su
estudio histolégico, que a su vez garantiza si es suficiente la polipectomia
realizada (de ahi su valor terapéutico) y, a la vez, se interrumpe la evolucion
adenoma-carcinoma, que justifica el valor profilactico. Las principales
indicaciones de la polipectomia son la reseccion de polipos rectocoldnicos
benignos y malignos sin evidencia de cancer invasor, carcinoma in situ e
intramucoso.

Las contraindicaciones fundamentales de la polipectomia son: inadecuada
preparacion del colon, presencia de marcapasos por incompatibilidad con la
corriente de alta frecuencia utilizada, las coagulopatias y las lesiones muy
grandes sospechosas e inaccesibles al endoscopio.

La polipectomia normal con pinza de biopsias se realiza en poélipos pequefios
de 0.1 a 0.3cm, es rapida y sin riesgo de complicaciones y es util en
personas ancianas; se utiliza en el colon derecho, donde la pared es mas
fina, y se logra al agarrar el pdlipo por su centro y halarlo con seguridad. La
polipectomia con asa fria se utiliza en pdlipos pequefios menores de 0.5cm,
evita la perforacion, se utiliza preferentemente en el colon derecho, tiene
buenos resultados y no tiene apenas complicaciones; no se debe usar en
polipos mayores de 0.5cm por riesgo de hemorragia por no coagular la base
de implante. La polipectomia con pinza de diatermia se utiliza en pdlipos de
0.2 a 0.5cm, preferiblemente cuando son numerosos, en el colon derecho se
recomienda su uso con corriente bipolar, su técnica es sencilla: se atrapa el
polipo por su cuspide y se trata de formar un pseudopediculo al traccionarlo
hacia la luz, se aplica entonces corriente de coagulaciéon entre 10 y 15W
durante uno o dos segundos hasta constatar una escara blanquecina en su
lecho. La polipectomia con asa de diatermia esta indicada en polipos
mayores de 0.5cm de cualquier tamano, pediculados o sésiles. En los pélipos
pediculados el corte se debe realizar mas proximo a la cabeza que a la
implantacion del pediculo a la pared, exactamente en la zona de menor
didmetro, donde se aplicara corriente de coagulacion de 15-20W durante 15-
20 segundos, intermitentemente, asi se obtendra una adecuada coagulacion
del plexo venoso y arterial. Cuando los pdlipos son multiples debera
comenzarse por los mas distales y el numero de sesiones estara
condicionado por los numeros de poélipos; el uso de la pinza de diatermia
acorta el tiempo en los menores de 0.5cm y para la recuperacion de los
mismos en el colon derecho puede usarse el filtro de aspiracion y, los que no
puedan ser conseguidos, pueden recolectarse en las heces. En casos
especiales como podlipos de base de implantacion ancha se usa la técnica de
polipectomia fraccionada o de piecemeal; en los pdlipos muy voluminosos,
que tienen un pediculo grueso que tiene riesgo de sangrado por los vasos



nutricios grandes, es necesario aplicar una buena coagulaciéon, inyectar
sustancias vasoconstrictoras como adrenalina 1x10000 6 20000, o sustancias
esclerosantes como el polidocanol o el etoxisclerol al 0.5-1%, o bien aplicar
un lazo hemostatico o endoloop. Los podlipos con un seudopediculo amplio
deben tratarse como un pdlipo sésil, dicho pediculo falso es condicionado por
la gravedad y son menos consistentes.

La complicacibn mas frecuente de la polipectomia es la hemorragia, que
puede ser precoz cuando ocurre inmediatamente después de la reseccion del
poélipo, ocurre aproximadamente entre el 1-3% de los casos. Existen algunas
condiciones que incrementan el riesgo de hemorragia como son: la
inexperiencia del endoscopista, los podlipos mayores de 2cm, la edad
avanzada del paciente, los polipos localizados en colon derecho y la
presencia de coagulopatias. Las hemorragias tardias son menos frecuentes y
se producen por la caida de la escara producida por la electrocoagulaciéon o
por erosion de un vaso durante la cicatrizacion de la ulcera diatérmica, en
este caso debe intentarse electrocoagulaciéon o inyeccion hemostatica del
punto sangrante.

La perforacion del colon es otra complicacién de la polipectomia endoscépica
producida por la injuria térmica transmural; es infrecuente (en el 0.3-0.8%
de las polipectomias) y se puede presentar en las primeras horas o mas
tardiamente. Existen otras complicaciones menos frecuentes como la
bacteriemia, el desgarro de la mucosa por el asa, la electrocuciéon del
enfermo, las quemaduras cutdneas tanto del enfermo como del personal
asistencial, la explosion del colon con el uso de sustancias como el manitol
en la preparacion, la perturbacion del funcionamiento del marcapasos, la
incarceraciéon o el atrapamiento del asa en un poélipo grueso y el sindrome de
coagulacion postpolipectomia.

En los pdlipos grandes sésiles la inyeccion de suero salino en la submucosa
permite realizar mucosectomia endoscoépica y extraer el pdlipo en un solo
bloque. La exéresis completa es importante ya que permite el analisis
histolégico completo del pdlipo para evaluar la presencia o ausencia de
malignidad y, en el caso de podlipos malignos, valorar el grado de afectacion
vascular o linfatica y la proximidad al borde de reseccion.

El estudio anatomopatolégico detallado, incluido el de la base de reseccion,
junto con la excisibn completa endoscopica, permiten que la polipectomia
sea suficiente como tratamiento, incluso en la mayoria de los casos de
carcinoma in situ.

La exéresis endoscoOpica completa de un adenoma con carcinoma no invasor
es un tratamiento curativo. El caso contrario es cuando el pdélipo tiene un
carcinoma invasor o maligno donde se corre el riesgo de quedar un cancer
residual en la pared intestinal o en los vasos linfaticos.

Existen algunas caracteristicas histopatoldgicas favorables y desfavorables
de un podlipo maligno extirpado a través de colonoscopia que permiten
clasificar al paciente como de bajo o alto riesgo. Dentro de los factores de
bajo riesgo estan el grado de diferenciacion bien o moderado, ausente



invasion de las venas o linfaticos, el margen de la polipectomia libre o mayor
de 2mm desde el margen y la ausencia de invasion de la submucosa; los
factores desfavorables de alto riesgo son el escaso grado de diferenciacion,
la presencia de invasion de las venas y linfaticos, el margen de la
polipectomia comprometido y la positividad de invasion de la submucosa.

Los criterios histoldgicos para el diagnéstico y la determinacion del nivel de
infiltracién corresponden a los expuestos por Haggitt?* (figura 1). En el pélipo
pediculado con Haggitt 0, no invasor, es suficiente la polipectomia, pues
nunca metastizan. En los niveles 1, 2 y 3 de Haggitt, siempre que el pdlipo
sea pediculado, exista una extirpacion completa y no presente ninguna
caracteristica de alto riesgo de enfermedad residual, se considerara solo el
tratamiento endoscopico con colonoscopia de seguimiento y biopsia de la
base del pdlipo a los tres meses; si esta Ultima es negativa se seguira el
protocolo estdndar de seguimiento de pdlipos. En caso de que un pdlipo
maligno posea algunas de las caracteristicas desfavorables y nivel 4 de
Haggitt aumenta la posibilidad de mala evolucion, por lo que es necesaria la
exeresis quirurgica del mismo.
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Figura 1. Niveles de infiltracion de Haggitt de carcinoma sobre adenoma

Para definir si una polipectomia endoscépica es adecuada es necesario saber
el grado de invasion submucosa. En el caso de los pdlipos pediculados la
submucosa se encuentra proyectada hacia arriba, en el interior del pediculo;
por el contrario, en los polipos sésiles la submucosa se continla de forma
directa con la pared intestinal. Si el cancer en el pdlipo pedunculado esta
limitado a la submucosa del pediculo y las caracteristicas histolégicas son
favorables, la polipectomia es suficiente.



Manejo pospolipectomia

Los pacientes con adenomas colorrectales resecados tienen probabilidades de
desarrollar neoplasias posteriores (metacronicas) en el 20-50% de los casos,
siempre en correspondencia con el tiempo de seguimiento; por tal motivo
deben ser incluidos en un programa de control endoscépico una vez que el
colon quede libre de pdlipos. Las sociedades principales de gastroenterologia
médica desarrollaron una afirmaciobn de consenso con pautas para la
vigilancia pospolipectomia.??

Los intervalos de seguimiento se establecen segun las caracteristicas de los
polipos extirpados en la colonoscopia basal y la historia familiar de CCR. Se
recomienda colonoscopia cada tres afios en pacientes con alto riesgo de
desarrollar adenomas avanzados metacronos, es decir, aquellos con mas de
dos adenomas, mayores de 1lcm, adenomas vellosos, con alto grado de
displasia o historia familiar de CCR; en los enfermos con uno o dos
adenomas tubulares menores de 1cm en la colonoscopia inicial y que no
presenten historia familiar de CCR, la revision endoscopica se puede demorar
hasta los cinco afios. En ambos situaciones anteriores, si en la colonoscopia
se demuestra que el colon esta libre de pdlipos, el siguiente intervalo para la
revisiéon se ampliara a cinco afios®® (figura 2).
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Figura 2. Seguimiento de pacientes con polipos colorrectales



El tratamiento de las neoplasias superficiales depende de su tamafo y de su
aspecto macroscopico. Las lesiones planas, elevadas y pequefias se deben
extirpar mediante endoscopia en el momento de su visualizacion, bien con
pinza caliente o bien mediante mucosectomia; las lesiones de extension
lateral y las deprimidas pueden extirparse mediante mucosectomia si no se
observan signos macroscoépicos de invasion a submucosa como son aspecto
de dureza, convergencia de pliegues, depresion bien delimitada con base
irregular y presencia de patron invasivo con la colonoscopia de
magnificacion; en lesiones mayores de 2cm la mucosectomia tiene mas
riesgos, por lo que debe valorarse el tratamiento quirudrgico.

La reseccion mucosa endoscopica (RME) fue inicialmente la técnica
desarrollada para el tratamiento endoscoOpico curativo de lesiones gastricas;
en 1990 es aplicada a las lesiones colorrectales con el incremento de lesiones
planas y deprimidas dificiles de resecar por polipectomia convencional.

Las técnicas de la mucosectomia son divididas en técnicas sin succion:
inyectar y cortar; inyectar, levantar y cortar con endoscopio de doble canal o
con clips; levantar y cortar con un sobretubo y con succién: mucosectomia
con aspiracion endoscoépica, reseccion endoscOpica con Cap, capsula
transparente o copa plastica, reseccién mucosa endoscépica con ligaduras.?

Otra forma de clasificar las técnicas de la EMR son en no marginales: método
del doble canal, EMR con capsula transparente, EMR con ligador de varices y
las técnicas marginales basadas en los bisturies endoscopicos y sus
modificaciones.?

La reseccion mucosa endoscopica se puede realizar en cualquier localizacion
del colon en lesiones menores de 2cm, en el caso de la ESD pueden ser
mayores de 2cm, tanto en adenomas como adenocarcinomas, Yy limitado a la
submucosa (Sm1) por ultrasonido endoscopico; debe existir minima invasion
de la submucosa, sin invasion linfovascular.

Algunas indicaciones de la diseccion endoscopica del colon (ESD) son las
lesiones de extension lateral del tipo no granular (LST-NG), especificamente
del tipo seudodeprimido, lesiones con Pit-Pattern tipo VI, carcinoma con
infiltracibn mucosa no masiva, lesiones largas deprimidas, lesiones
mucosales con fibrosis y compromiso en la peristalsis.

Una estrategia a seguir para el diagnoéstico y el tratamiento de las lesiones
superficiales del colon es la realizacién de la colonoscopia con luz blanca,
posteriormente aplicar NBI y magnificacion endoscoépica para determinar
entre el patron no neoplasico y el neoplasico. Si se trata de un patron no
neoplasico, con patron vascular normal o tenue, entonces no requiere
tratamiento. Si por el contrario se trata de un patrén neoplasico, dado por un
patréon vascular en tipo de network, denso, irregular o esparcido, entonces se
aplicaria estudio con cromoendoscopia para identificar los diferentes tipos de
Pit-Pattern. En el caso de un Pit-Pattern IIIL, Ills, IV o VI de bajo grado se
indicaria la reseccion mucosa endoscoépica; en el Pit-Pattern VI de alto grado
puede valorarse o bien la resecciéon endoscépica (la no invasiva) o la



intervencion quirdrgica (la invasiva) y en el Pit-Pattern VN la conducta es
quirdrgica.

CONCLUSIONES

Se acepta de forma universal que la mayoria de los canceres colorrectales se
originan dentro de adenomas que cursan practicamente de forma
asintomatica. Es importante el control de los pacientes con alto riesgo a
desarrollar lesiones adenomatosas como los obesos, los consumidores de
alcohol y de grasas y con antecedentes familiares de CCR y lesiones
adenomatosas para lograr cortar la evolucién natural de dichas lesiones. Los
polipos mixtos y aserrados también deben ser seguidos ya que tienen un
componente pre maligno; para ello se han desarrollado nuevas estrategias
de diagnostico basadas en equipos endoscopicos de alta tecnologia que
permiten un diagnostico temprano de lesiones potencialmente invasoras.
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