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Resumen:

El cancer colorrectal es el tercer tipo de cancer con mas indices de
mortalidad en el mundo. Debido a la alta morbi-mortalidad de este cancer, y el
hecho que es un tipo de cancer prevenible, se han creado campafias de
educacion para la deteccion temprana del mismo. Se recomienda realizar una
colonoscopia, en personas sin factores de riesgo a los 50 afios y seguln los
resultados, un seguimiento. En la colonoscopia se pueden detectar lesiones
llamadas polipos, en un principio benignas, pero cierto tipos de pdlipos pueden
tener un potencial maligno. Luego de la extirpacion de estas lesiones, se les
realiza un estudio de patologia para asi conocer el riesgo de la misma de
transformarse a una lesién maligna.

Debido a la poca informacion sobre prevalencia de esta enfermedad en
nuestro medio, se realizo un estudio, retrospectivo descriptivo, donde se
esperaba encontrar la prevalencia de este tipo de lesiones y del cancer
colorrectal, ademas de la relacion entre la localizacion, morfologia
macroscopica y resultado histopatolégico de las mismas. Se analizaron 1709
reportes de las colonoscopias del Servicio de Endoscopia Digestiva del
Hospital Metropolitano de Quito en el afio 2009. Se encontr6 que hay una
prevalencia de 43.1% de poliposis colénica, la cual se encontré mas en
hombres que en mujeres, y el pico de edad para la prevalencia es de los 40 a
60 afos, padeciendo de poélipos con caracteristicas de displasia desae los 50
anos. No se encontré datos relevantes sobre la relacion entre la morfologia

macroscépica con la microscopica.
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Abstract:

Colorectal cancer is the third type of cancer with higher mortality rates in
the world. Due to its high mortality and morbidity rates, and the fact that it is a
preventable cancer, many awareness campaigns have been installed, to
educate people about the importance of early detection. A colonoscopy is
advised to be done in a person with no risk factors at age 50, and according to
results, if required, follow up. In this imaging study, doctors can visualize lesions
called polyps, which are by definition benign tumors, but a pathology study has
to be done to identify its malignant potential.

Due to lack of information about prevalence of these lesions and
pathology in Ecuador, a retrospective, descriptive study was performed, in
which it was expected to find the prevalence of these lesions and colorectal
cancer, and find the relation between location, macroscopic morphology and
histopathology result of the lesions found. The study was based in analyzing
1709 colonoscopy reports from the Endoscopy Department at Hospital
Metropolitano in Quito in the year 2009. Prevalence for colon polyps was found
in 43.1% of the total population, in which it has a peak in between the ages of
40 to 60, and dysplasic polyps appeared from age 50. There was no data found

that correlated macroscopic morphology with histopathology resuilt.
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I. INTRODUCCION
1. Justificacion

En la sociedad contemporanea Cada afio se escucha hablar de mas
casos de cancer entre conocidos, entre familiares y amigos; en los hospitales
semanalmente se reciben mas pacientes para manejo distintos tipos de cancer.
Miles de ddlares se invierten en quimioterapias, radioterapias y cirugias, sin
contar otros miles de ddlares en manejo de los efectos secundarios de los
tratamientos antes mencionados.

Tanto en hombres como en mujeres el cancer colorrectal es el cuarto
tipo de cancer mas comun en el mundo, en el 2007 se registraron 677 000
defunciones a nivel mundial. Segin la OMS (Organizacion Mundial de la Salud)
alrededor de un 30% de las muertes por cancer son prevenibles. (16)

EL cancer es una enfermedad invasiva, progresiva, que mientras mas
tarde es detectada presenta un peor pronéstico. Mientras se instaure un
tratamiento precoz, la carga de morbi-mortalidad disminuye significativamente.
Es por esto que la deteccién temprana de la patologia es tan importante. Lo
ideal es determinar el riesgo de cancer o la presencia del mismo temprano,
usando campanas de educacién para las personas de reconocer signos
tempranos o programas de tamizaje para ciertos tipos de cancer que existen,
por ejemplo mamografia para el cancer de seno o Papanicolaou para cancer

cérvico-uterino.



En el caso del cancer de colon, no se presentan sintomas hasta que la
enfermedad esta avanzada. Pero existe la colonoscopia, una imagen directa
del interior del colon, que ayuda a los médicos a determinar la presencia de
lesiones precancerosas antes de que las mismas degeneren a cancer. Estas
lesiones son los pdlipos (tumoracién anormal en la mucosa), de los cuales la
mayoria son benignos, pero tienen una probabilidad de convertirse en
malignos, es por esto que al encontrar un polipo se lo extirpa y se realiza un
estudio histopatolégico para determinar su riesgo de progresar a cancer.

El Centro de control de enfermedades del gobierno de los Estados
Unidos (CDC) indica que si contintan las campafias en contra del cancer
colorrectal, los habitos de las personas y la insistencia en la realizacion de
colonoscopias, se espera bajar la mortalidad por este tipo de cancer en un 36%
para el aino 2020 en Estados Unidos. (17)

De la misma fuente conocemos, que no existe diferencia entre la
incidencia de cancer colorrectal en hombres o mujeres, este tipo de cancer es
el ocupa el segundo en frecuencia de mortalidad, siendo el mayormente
diagnosticado en los Estados Unidos. Se recomienda empezar el tamizaje de
este tipo de cancer a los 50 afos, en personas sin factores de riesgo, siendo un
cancer prevenible, al extirpar polipos precancerosos. (18)

Se realizo el estudio en el Servicio de Endoscopia Digestiva en el
Hospital Metropolitano de Quito, gracias a la apertura de los médicos del
servicio, sobretodo del Dr. Carlos Castillo, tutor del estudio y del Dr. Gustavo

Ayala, Director del Centro de Endoscopia.



2. Planteamiento del problema
i. Al buscar informacion sobre los pdlipos colénicos y el cancer
colorrectal, poco se encuentra de las estadisticas en Latinoamérica o
en el Ecuador, es por esto que me parecié interesante sacar un poco
de estadistica sobre la prevalencia de los pdlipos, comparar su
localizacidén, morfologia microscépica y analizar con los resultados de
la histopatologia para tener una idea de las probabilidades que

tenemos en nuestro medio de padecer este tipo de cancer.

3. Propdsito

Observar el porcentaje de pacientes que presentan poélipos colénicos, evaluar
la relacién entre sus caracteristicas macroscopicas, y resultados
histopatolégicos, para asi crear campafias de concienciacion de la importancia
de la deteccion temprana de estas lesiones y la prevencion de cancer

colorrectal.

4. Objetivos
i. General:
1. Determinar la cantidad de pacientes con poliposis colénica en
el Servicio de Endoscopia del Hospital Metropolitano en el aifio
2009, y comparar las caracteristicas morfologicas y
localizacidn, con las caracteristicas histopatoldgicas de los

poélipos encontrados.



ii. Especificos:

1. Establecer la prevalencia de poliposis colénica en los
pacientes del Servicio de Endoscopia Digestiva del Hospital
Metropolitano de Quito

2. Comparar las caracteristicas morfolégicas encontradas en los
estudios de imagen (colonoscopia) con el resultado
histopatoldgico de los mismos.

3. Determinar frecuencias morfologicas e histopatologicas de los
polipos coldnicos en los pacientes del Servicio de Endoscopia
Digestiva del Hospital Metropolitano en el afio 2009, asi como

su ubicacion.



Il. MARCO TEORICO

1. Definicion

El cancer colorrectal es una enfermedad comun vy letal, el riesgo para
desarrollar esta enfermedad es tanto genético como ambiental. Este tipo de
cancer ocupa el segundo lugar en mortalidad en el mundo. En 1990, los casos
de cancer colorrectal ocupaban un 9.7% de las neoplasias a nivel mundial.
Encontrandose una incidencia mayor en paises desarrollados, atribuyendo esto
al estilo de vida y dieta. Como principales factores de riesgo para el desarrollo
de este tipo de cancer se identifican: poliposis adenomatosa familiar, historia
familiar de cancer colorrectal, presencia de pdlipos adenomatosos, enfermedad
intestinal inflamatoria, colitis ulcerativa, diabetes mielitus, colecistectomia,
consumo de alcohol y tabaquismo. (6)

La presencia de poliposis es un factor de riesgo importante para el
desarrollo del cancer colorrectal. (5)Un pélipo es una tumoracién anormal de la
mucosa del intestino, por lo general son de origen benigno, los cuales pueden o
no presentar malignidad luego. Los poélipos se pueden originar ya sea por
modificacién de su estructura (displasia), o debido a inflamacion de la misma.
Los pdlipos causados por displasia, son llamados adenomatosos o adenomas,
mientras los inflamatorios se los denomina hiperplasicos. Se presume que los

polipos se generan como lesiones sésiles, y progresan a ser pediculados. (1).



2. Epidemiologia:

Los polipos intestinales por lo general se presentan desde la séptima
década de la vida, encontrando a mas del 50% de personas de mas de 60 afios
con algun tipo de poliposis intestinal. (1) No se describe en la literatura
distincion de género para la presentacion de estas lesiones. No se especifica
tampoco aumento de incidencia por raza. En un estudio en los Estados Unidos
para determinar la prevalencia de poliposis en 906 pacientes de 40-50 afios, se
identifico que un 78.9% no presentaba lesiones, 10% eran pdlipos hiperplasicos,
8.7 adenomas tubulares, y 3.5% neoplasias avanzadas. (4) “Sin tamizaje, una
persona a los 50 afos tiene un riesgo promedio de 530 en 10.000 de
desarrollar cancer colorrectal invasivo en su vida, y un riesgo de 250 en 10.000
de morir por el mismo. Se ha evaluado en un modelo matematico que al hacer
tamizaje a personas durante 25 afos reduce el resigo de desarrollar y morir de
cancer colorrectal en un 10-75%”" (7) En el 2002, se encontré que el cancer
colorrectal era la 3era causa de muerte por cancer en los hombres en
Argentina, Bolivia, y Uruguay. (8)

Al estudiar autopsias, se encontré una prevalencia de poliposis del 1-4%
en personas de 20-40 afios, en personas de 50 afios de 25-30% y en personas
de 70 afos, una prevalencia del 50%. También se ha encontrado una
incidencia de poliposis derecha al envejecer. Polipos adenomatosos son mas
comunes en hombres. (3) Con cada afio de vida, la tendencia a presentar

polipos intestinales se puede ver en el siguiente grafico:



Grafico 1: Prevalencia de pélipos adenomatosos segun edad. (3)
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3. Sintomatologia:

Los pélipos son por lo general asintomaticos, y encontrados en estudios de
tamizaje. Uno de los principales sintomas es el sangrado de los pdélipos,
encontrando sangre oculta en heces, ya sea en pruebas de rutina o sangrado
activo debido a ulceraciones de los mismos, si es que se trata de un pdlipo muy

grande puede presentarse tenesmo y hasta obstruccion intestinal. (3)

4. Clasificacion Histopatologica

En la clasificacién de los pélipos intestinales se definen primero si son
neoplasicos o no. Dentro de los pdlipos no neoplasicos, tenemos a los polipos
hiperplasicos que representan aproximadamente un 90% de los pélipos en
intestino grueso. Estos pélipos son por lo general de <5mm de didmetro,
“aparecen como protrusiones hiimedas, lisas, hemisféricas, similares a un
pezon”, (1,3) aunque pueden ser similares a los polipos adenomatosos (3) que

son encontrados mayoritariamente en el recto-sigma. Estos por lo general se




encuentran en grupos, y “se considera que este polipo carece practicamente de
potencial maligno” (1).

El Sindrome de Poliposis Hiperplasicos, se define como una enfermedad
donde se encuentran multiples pélipos hiperplasicos, por lo general grandes y
proximales, y un nimero menor de adenomas aserrados, pacientes con este
sindrome presentan un riesgo mayor de padecer de cancer colorrectal. Se han
encontrado pacientes sin una distincion clara si se trata de un caso de poliposis
hiperplasicas o poliposis adenomatosa debido a la similitud macroscopica de
los mismos.

Se describe como otro tipo de pélipo no neoplasico a los pdlipos
mucosos, los cuales son protrusiones de la mucosa, sin presentar cambios
histologicos, y por lo tanto no presentan tampoco importancia clinica. Los
poélipos submucosos, incluyen multiples lesiones submucosas como agregados
linfocitarios, lipomas, leiomiomas, pneumatosis intestina quistica, hemangiomas,
fibromas, carcinoides y lesiones metastasicas. Es importante para este tipo de
lesiones, incluir otro tipo de técnicas de diagnostico como ecografia y biopsia
para tener un diagnostico mas certero. (3) Y el ultimo tipo de pdlipo no
neoplasico se encuentran los poélipos inflamatorios o pseudo pélipos, causados
principalmente como consecuencia de enfermedades inflamatorias del intestino.
Estos pdlipos por lo general son subpediculados, multiples y se encuentran en
areas donde hubo un proceso inflamatorio. Hay que prestar atencion si se
encuentran pélipos en racimos, ya que la mucosa que los rodea puede
presentar algun tipo de displasia.

Otro tipo de polipo no neoplasico son los pdlipos hemartomatosos,

generados de tejido normal pero desordenado. El principal tipo de pdlipo
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hamatarmatoso es encontrado principalmente en nifios y jovenes, llamandose
por esto “polipos juveniles” estos polipos miden por lo general entre 1y 3 cm,
encontrandose principalmente en el recto, de caracteristicas pediculadas, lisos
y redondeados (1, 3) Este tipo de pdlipo tiene tendencia al sangrado, por lo
cual son extirpados en el momento de ser encontrados. (1, 3)

Existen dos sindromes donde se encuentran mdltiples polipos no
neoplasicos, uno es el sindrome de poliposis familiar, donde se encuentran
muiltiples (50 a 100 o mas) pélipos, los cuales tienen mas riesgo de progresar a
adenoma y a adenocarcinoma (1). Otro sindrome es el de Peutz-Jeghers que
se presenta con pdlipos a lo largo de todo el tracto gastrointestinal, estos
polipos no presentan riesgo de malignidad pero los pacientes con este
sindrome presentan mas riesgo de padecer carcinoma de pancreas, mamas,
pulmones, ovario y utero. (1,3) Otro sindrome con poliposis colonica es el de
Cronkhite-Canada, que se asocia con alopecia, hiper pigmentacién cutanea,
onicodistrofia, diarrea, perdida de peso y dolor abdominal. Estos pdlipos tienen
bajo riesgo de convertirse en malignos, y la principal morbilidad es sangrado
gastrointestinal por los mismos. (9)

Por el lado de los polipos neoplasicos, o de modificacion de la
arquitectura histopatoldgica (displasia), se encuentran los adenomas o polipos
adenomatosos, que son tumores no cancerosos, que se generan en el epitelio
(2) “la prevalencia de adenomas del colon oscila entre el 20-30% antes de los
40 afnos y aumenta de 40-50% después de los 60 afios” (1)

Los adenomas tienen por definicion potencial de malignidad, y casi todos los
tipos de céncer colorrectal se originan de adenomas, pero menos del 5% de

adenomas progresa a cancer, y si esto ocurre se predice que dentro de 7 a 10
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afios. La prevalencia de adenomas en pacientes de riesgo promedio para
padecer de cancer colorrectal es de 30.2%, 0.3% para cancer colorrectal,
17.7 % para adenomas no avanzados, y 5.7% para adenomas avanzados. (10)

Los adenomas se diferencian segun su estructura glandular: adenoma
tubular, adenoma velloso y adenoma tubulo velloso. (1) Esto se distingue
segun el porcentaje de cada arquitectura dentro del pdlipo. En el adenoma
tubular, (80% de adenomas), se caracteriza por un epitelio adenomatosos en
ramas, conteniendo al menos un 75% de componente tubular). El adenoma
velloso (5-15% de adenomas) se caracteriza por tener glandulas largas y que
se extienden desde la superficie de la mucosa hacia el centro del pdlipo,
teniendo al menos un 50% de componente velloso y una tercera clasificacién
son los adenomas tubulo vellosos, que clasifican como tales, al tener entre el
26-50% de componente velloso (5-15% de adenomas). (1, 3, 11)

Los pélipos aserrados eran conocidos como poélipos mixtos, ya que
tenian caracteristicas tanto hiperplasicos como adenomatosas, pero debido a
su nivel de displasia fueron encasillados como adenomas. Estan presentes
principalmente en recto-sigma, y no existe una clasificacion descrita para este
tipo de pdlipo aun. (12) Estudios indican que este tipo de polipos tienen un
potencial elevado de malignidad, encontrando este tipo de polipos en un 7.5%
de casos de cancer colorrectal, y 17.5 % de casos de cancer colorrectal
proximal. (13) El manejo de este tipo de pdlipos es como el de un adenoma,

para descartar malignidad.



5. Clasificacion Morfologica
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Los pdlipos se clasifican durante un estudio de imagen, segun su forma:

sésiles, pediculados, subpedunculados o aplanados.

Un pdlipo sésil indica una base pegada a la mucosa colonica. (1, 3) Un polipo

pedunculado se encuentra un tallo que separa a la mucosa del polipo. (1,3) Un

polipo aplanado se define como una altura menor a la mitad del diametro del

polipo. Este tipo de lesion es dificil de identificar durante una endoscopia, pero

en el National Polyp Study no se encontré que los pacientes con estas lesiones

tengan mas riesgo de degenerar a malignidad. (3)

La importancia de identificar durante la colonoscopia el tipo de pélipo que se ve

macroscopicamente, indica la pauta de la importancia de realizar la

polipectomia y sobre estudios de control que se deban realizar con el paciente.

Nivel 4
(el

Gréfico 2: Vision histopatolégica de un adenoma pediculados vs. Sésil (11)
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Grafico 4: Vista endoscépica de un Pélipo Pediculado (15)

6. Relacion poliposis vs. Cancer

Los factores que influyen en el desarrollo de cancer: componente velloso
del poélipo, edad avanzada de los pacientes, y numero de poélipos, (>3 podlipos),
Cuando se encuentra un polipo, lo primero que se debe encontrar o descartar
es el riesgo que tiene de degenerarse a una malignidad. El tamafio es un
indicador importante del riesgo para malignidad. Un pdlipo adenomatoso de
>1cm es predisponerte a desarrollar cancer colorrectal. La mayoria de
adenomas (hasta 75%) tienen un didmetro <1cm, los cuales se encontré que al

fulgurar no presentaron caracteristicas de malignidad. EI componente velloso
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también es un indicador de desarrollar malignidad. Caracteristicas de >25% de
histologia vellosa, aumenta de 1-2% en adenomas <5 mm la probabilidad de
progresar a malignidad, 7-12% en adenomas entre 5mm-1cm, y 20-30% de

riesgo si su tamafio es mayor a 1cm. (3)

Manejo:

A continuacion se presenta un esquema que indica el proceso a seguir al

realizar una colonoscopia.

Pilipo en colonoscopia busal:
Reseccion

Pélipo
NO — hiperpliisico
u otros tipos

Adenomn (AP)
Nofaly2

/

Colon libre NO Repetir colonoscopia hasta
%Slipos T eolon libre de pélipos
(s
i |
h 4

Alto Riesgo segiin colonos- Bajo Riesgoseghn colonos]
copin inicial: copia inicial:
-adenoma miltiple (>2) <14 2 adenomas
=>1lem » <1 em
- vellosos - tubulares o
-Displasia alto grado tibulovellosos
(ver nota 3} ~Displasia bajo grado
-H" fumiliar CCR -No H* famillar CCR

L] 2

Colonoscopin'd afios ! Colonoscopin's aftos

L

2" colonoscopia

Iire de pékipos Colonoscopio’3 niios

Colonoscopied3 afios

Gréfico 5: Seguimiento de pacientes con pdlipos (adenomas) colorrectales. (11)

Nota 1: Displasia es la caracteristica histolégica que define un pélipo como adenomatoso (=Adenoma). La displasia
puede ser de alto grado, lo que es equivalente a carcinoma "in situ” o nivel 0 de Haggitt.

Nota 2: En pacientes con pélipo tinico (<5 mm), de histologia tubular y localizacién distal (sigma y recto): individualizar.
Nota 3: Ver protocolo de Carcinoma sobre Adenoma.

Suspensién del seguimiento:

- Pacientes con 75-80 aiios, en ausencia de comorbilidad.

- Pacientes en los que el riesgo es mayor que el beneficio potencial y en los que parezca improbable que el

seguimiento prolongue la supervivencia del paciente. (11)
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fll. MATERIALES Y METODOS

1. Pregunta de investigacion
a. ¢Cual es la prevalencia de poliposis colonica en los pacientes a
quienes se realiz6 colonoscopia en el Servicio de Endoscopia
Digestiva del Hospital Metropolitano de Quito en el afio 20097 ;Cual
es la relacion entre localizacién, morfologia y resultado

histopatologico de los mismos en la poblacion estudiada

2. Hipdtesis
a. Nula: no aplica, ya que es un estudio descriptivo, el cual nos dara la
estadistica de esta enfermedad en nuestro medio, sin querer
comprobar nada.

b. Alternativa: no aplica

3. Metodologia
a. Consideraciones éticas
i. Eldisefio de estudio fue aprobado por el comité de Bioética de
la Investigacion de Ciencias de la Universidad San Francisco
de Quito. Los estudios que se analizaron fueron realizados en
el Hospital Metropolitano, no se tomaron datos de
nombre/apellido de los pacientes. Son estudios de hace 1 afio,

por lo que medidas de tratamiento ya fueron tomadas previas
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al estudio. Este estudio es puramente descriptivo y no se

interviene en el diagnostico o tratamiento de los pacientes.

b. Tiempo de realizacién del estudio
4. El disefio metodolégico, el estudio consistira en analizar los
estudios de colonoscopias realizados en el afio 2009. La
recoleccion de datos se realizara desde Agosto 2010, hasta
Octubre 2010, se lo realizara desde las 4pm hasta las 7pm,

horario adecuado para trabajar en el centro.

c. Poblacién del estudio
i. # Total Pacientes atendidos en el servicio de colonoscopia en
el 2009: 1709
ii. Se analizaran los resultados positivos para presencia de
polipos coldnicos en los 1709 estudios
iii. Se analizaran y describiran el numero de pdlipos que se

encuentren

4. Disefio del estudio y estrategia de muestreo
a. Disefio del Studio
i. Este es un estudio descriptivo retrospectivo realizado a partir
de los reportes de colonoscopias del Servicio de Endoscopia
Digestiva del Hospital Metropolitano de Quito. Se tomaron los
datos de los reportes positivos para poliposis intestinal y se

correlacionaron la descripcion morfolégica (tomando en cuenta
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tamario del pélipo y su forma) del estudio con el resultado

histopatolégico.

b. Universo / Muestra

i, Se utilizé como universo todas las colonoscopias realizadas
durante el afio 2009. La muestra es el mismo nimero del
universo.

ji. Criterios de inclusion y exclusion

1. Inclusion
a. Resultado de colonoscopia positivo para
poliposis
2. Exclusién
a. Resultado de colonoscopia negativo para
poliposis
c. Recoleccion de datos

i. Se revisaron los informes de las colonoscopias realizadas en
el 2009

ii. Segun los criterios de inclusién y exclusion se separaron los
resultados positivos, los cuales se procedieron a clasificar y
analizar sus caracteristicas morfologicas

ii. Se consultaron los resultados histopatolégicos

correspondientes



d. Definicion de variables

i. Las variables utilizadas para este estudio se definen como

dependientes a los polipos, los cuales seran analizados con

las variables independientes listadas a continuacion:

Tabla 1. Variables utilizadas en el estudio

DEPENDIENTES

INDEPENDIENTES

"Polipo

Edad

fo—

Genero

Resultado estudio imagen

Tamarno del polipo

Morfologia macroscopica del polipo

Resultado Histopatolégico

Localizacién del polipo

Tabla 2. Operacionalizacion de variables

Variable

Dimensiones

Categoria

Indicador

Edad

0-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71-80
>81

Nominal

# de ainos
cumplidos

Género

masculino
femenino

Nominal

Género del
paciente

Tamaiio pélipo

0.1-0.3
0.4-0.6
0.7-0-9
1-1.5
1.6-2
2.1-3
>3

Nominal

~NOOPRWN=_2 V2O ~NOOORWN =

Medicion
diametro (cm)
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polipo

Forma polipo aplanados 1 | Nominal Identificacion
sésiles 2 de la forma
subpediculados 3
pediculados 4
NR /no
especifica 5

“Localizacion | ciego 1 | Nominal Ubicacién del
ascendente 2 polipo en
transverso 3 colon
descendente 4
sigma o)
recto 6

Histopatolégico | hiperplasico 1 | Nominal Reporte de la
adenoma tubular 2 identificacion
adenoma tubulo microscopica
velloso 3 de las células
adenoma velloso 4 y procesos
pélipo juvenil 5 que
aserrado 6 constituyen
inflamatorio v la naturaleza
colitis 8 del pélipo
seudopdlipo 9
lipomatosis
polipoide 10
adenocarcinoma 11
foliculo linfoide 12
hiper/adenom
(mixto) 13
normales 14
infiltrado
linfocitario 15
no reportados 16

e. Analisis estadistico

i. Tabulacién de resultados para obtener: frecuencia, tablas

cruzadas y correlaciones.

ii. Analisis descriptivo de los resultados de la tabulacién de los

datos.
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. Aspectos bioéticos e impacto ambiental
i. Se espera que los resultados de esta tesis sean de utilidad

para el Servicio de Endoscopia Digestiva, el mismo que podra
orientar sus diagnosticos endoscopicos, correlacionarlos con
los resultados histopatolégicos y clinicos para un mejor
manejo de los casos positivos, en beneficio de los pacientes
gue consultan. Se espera la concientizacion de la poblacién en
riesgo, sobre la importancia de la colonoscopia preventiva del

cancer colorrectal, y disminucion de la prevalencia del mismo.
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V. RESULTADOS:

a. Evaluaciéon macroscopica

Prevalencia de Poliposis

Se analiz6 un total de 1709 colonoscopias realizadas durante el afio
2009 en el Servicio de Endoscopia del Hospital Metropolitano de Quito. No se
encontré una diferencia importante entre grupos de edad, ya que tanto para
hombres como para mujeres la diversidad de grupos etareos era muy similar.
Se encontrd que acudieron mas hombres (n=908) que mujeres (n=797).

De los 1709 estudios se reportd presencia de poliposis colonica en
43.1 % (n=737), mientras 56.9% (n=972) fueron negativos (Grafico 6). Los
resultados en poblacién masculina alcanzaron 48.2% de reportes positivos

(Gréfico 7), mientras en mujeres se reportd solo 37.8% (Grafico 8).

Grafico 6: Prevalencia de poliposis coldnica en el Servicio de Endoscopia Digestiva en el

Hospital Metropolitano de Quito en el afio 2009

Prevalencia de Poliposis

56.9% 43 1% B Negativo
B Positivo




Prevalencia segun género:
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’—/_p.msen hombres

51.2%

48.2 %

B Negativo
B Postive

Gréfico 7: Prevalencia poliposis en hombres

Poliposis en mujeres

37.8%
62.2%

B Fegai
B Paitro

Gréfico 8: Prevalencia poliposis en mujeres

Prevalencia segun grupos etareos

El Grafico 9 presenta a continuacién la distribucién de resultados negativos y

positivos por grupos etareos. En una primera vision de conjunto se observa que

los resultados de poliposis coldnica (en rojo) se incrementan paulatinamente

con la edad, hasta llegar a la década de los cincuenta para posteriormente

disminuir, sin embargo es conveniente contrastar el incremento en la

proporcion de resultados positivos en relacion con los casos negativos en cada

grupo atareo. Asi, observamos que hasta la década de los cincuenta los

reportes negativos son mayores y que a partir de la década de los sesenta la

inversion cambia para mantenerse asi hasta los ochenta afios.




Gréfico 9: Prevalencia poliposis col6nica agrupada por edad.

Edad

0a20 21a30 31a40 41a50 51a60 61a70 71a80 masde
anios anios anios anios anios anios anios 81 anios

Count
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Tabla 3. Distribucion de colonoscopias realizadas y resultados positivos para poliposis

coldnica segtn grupos de edad.

Edad # Total % # Positivos | % % del Total
0-20 afios | 30 1.8 7 23.3% | 0.4%

21-30 afos | 101 5.9% 15 14.8% |0.87%
31-40 afios | 219 12.8% 58 26.4% |3.39%
41-50 anos | 408 23.9% 162 39.7% | 9.47%

51- 60 afos | 480 28.1% 236 492% |13.8%
61-70 afos | 298 17.4% 158 53% 9.24%
71-80 afos | 128 7.5% 80 62.5% |4.68%

>81 afos 45 2.6% 21 46.6% | 1.22%
Total 1709 100% 737
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En la tabla 3, podemos observar que la colonoscopia es un
procedimiento diagnéstico aplicado a todos los grupos etareos, sin embargo

mas del 80% de examenes han sido realizados en personas comprendidas
entre los 30 y 70 anos.

La Tabla 3 presenta ademas los resultados positivos para poliposis
colénica por grupos de edad y en este caso es importante analizar la evolucion
de la poliposis conforme la edad se incrementa. Al ser un método de
diagnoéstico poco empleado en los dos extremos de la vida, especialmente en
las dos primeras décadas, observamos que 23.3% de pacientes examinados
entre los recién nacidos y los veinte afos de edad alcanzan un resultado que
confirma la sospecha clinica de poliposis.

A continuacion la proporcion de resultados que confirman poliposis
coldnica se incrementa conforme se incrementa la edad yendo de 14% en la
década de los treinta hasta 62.5% en la séptima década. Este proceso es mejor

observado con ayuda del Grafico 10.

Grafico 10: Proporcion de resultados positivos de poliposis colénica por grupos de edad.

70.00%
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Grafico 11: Relacién de presencia de pélipos segiin grupos etareos y género.

Poliposis

Negative Positivo

0-20 afios

21-30 afios

31-40 afios

41-50 afios

51- 60 aiios

61-70 afios

71-80 afios

>81 afios

Masculino Femenino Masculino Femenino

En el Grafico 11 se puede ver de una manera global la prevalencia de los
poélipos segln los grupos etareos, pero tambien segun el género de los
pacientes. En las primeras 3 décadas de la vida no hay diferencia significativa
entre la presencia de poliposis entre hombres y mujeres. Podemos ver que en
la década de 31 a 40 anos, se nota mas la diferencia entre hombres y mujeres,
haciéndose esta diferencia mas marcada con el paso de los afios. Al evaluar
los resultados negativos, vemos que los resultados son bastante heterogéneos

en todos los grupos etareos, teniendo mas mujeres sin polipos desde la 4ta

década.



Pélipos segtin su localizacion
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En el Grafico 12 podemos ver la distribucion de los pélipos segun su

localizacion, 44.6% de los polipos se encontraron en el recto sigma, seguido

por un 19.9% localizados en el colon transverso. Donde menos se encontraron

polipos fue en la parte mas proximal del colon, en el ciego (7%) y en el colon

ascendente 13.8%).

Grafico 12: Poliposis coldnica segtn su localizacion

Gréfico 13: Areas del Colon

Localizacion
I Ciego

B Ascendente
0 Trensverso

21.8% W Descenderte

28% 12.9%

14.7%

Colon
transverso

Colon
ascendente

ciego

b. Evaluacién microscépica

Morfologia macroscépica vs. Histopatologia

La tabla 4 presenta la variedad de diagnésticos histopatolégicos frente a la

morfologia de las lesiones intestinales.




Tabla 4: Morfologia macroscépica vs. Histopatolégico

Histopatologico * Morfologia Crosstabulation
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Count
Morfologia
Subpedic No
Aplanado Sesil ulado Pediculado corresponde Total
Histopatologico  Hiperplasico 223 255 28 24 236 766
Adenoma Tubular 81 109 33 12 82 317
Adenoma Tubular Velloso 2 12 6 3 9 32
Adenoma Velloso 0 5 1 1 0 7
Polipo Juvenil 0 4 1 8 1 14
Polipo Aserrado 8 3 0 1 4 16
Inflamatorio 3 3 0 1 2 10
Colitis 7 T 1 0 11 26
Seudopolipo 0 0 1 0 0 1
Lipomatosis Polipoide 1 0 0 0 0 1
Adenocarcinoma 0 1 1 1 0 3
Folicilo Linfoide 0 6 0 0 2 8
Mixto 6 5 0 1 3 15
Normal 1 0 0 0 2 3
Infiltrado Linfocitario 0 0 0 0 1 1
No reportado 8 16 5 3 5 37
Total 340 426 77 55 359 1257

Se analizaron 1257 polipos por separado,

tomando en cuenta su

morfologia microscépica, tamafo, y su resultado de patologia. Con relacion a

los resultados histopatoldgicos se observa que los pélipos diagnosticados con

mayor frecuencia son aquellos de caracteristicas hiperplasicas (n=766) que

alcanzaron 60.9%. El tipo de pdlipo que le sigue en frecugncia es el adenoma

tubular con 25.2% (n=317) de los estudios. En tercer lugar aparecen los

adenomas tubulares vellosos con 2.5%. Analizando la tabla en sentido

horizontal se observa que la morfologia de los poélipos se distribuye

principalmente entre dos fisonomias prevalentes: sésiles (n=426) 33.98% y

aplanados (n=340) 27.04%. Cabe destacar que un porcentaje alto

colonoscopias no reportan la morfologia de la lesién (n=359) 28.56%, es decir

-U&_ . .
I - u:-‘.i?.iU‘ ECA

MEDiCina
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Un tercio de los examenes no dan importancia a la descripcion anatémica de Ia
lesion dificultando de esta manera la comparacion de resultados.

Debido a que el pdlipo con mas potencial a desarrollar malignidad es el
adenoma velloso (1), es conveniente destacar el hallazgo de 7 resultados que
reportan este tipo de pélipo. Su prevalencia alcanzé 0.55%. El adenoma
aserrado también representa riesgo elevado de malignidad y su prevalencia en
los examenes reportados es de 1.27%. Se identificaron 3 casos de
adenocarcinoma, cada uno con distinta morfologia: sésil, subpediculado y
pediculado pero ninguno aplanado.

El Grafico 14 permite observar que los polipos hiperplasicos predominan.
Entre los adenomas, el adenoma tubular encabeza la prevalencia. Se
encuentran bastantes casos de colitis (n=26), y un nimero elevado de estudios

sin reporte de laboratorio (n=37)

Grafico 14: Prevalencia de histopatologia en la poblacion estudiada
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Localizacion vs. Histopatologia

En la Tabla 5 se analiza |a relacion entre la localizacion de los pélipos y sus
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caracteristicas histopatolégicas. En los datos generales se encontro que 44.6%

de los pélipos se encuentra en recto-sigma. Importante sefialar que los 3 casos

de adenocarcinoma se encontraron en recto-sigma, sin quitar importancia a

que los adenomas vellosos y aserrados se encontraron a lo largo de todo el

colon. Los pélipos en el colon transverso presentan morbilidad mixta, teniendo

el 23.6% de los adenomas tubulares, 30.7% de los casos de colitis, y el 25% de

los pélipos aserrados. Los pdlipos juveniles se encontraron a lo largo de todo el

tracto colonico.

Tabla 5: Relacion entre localizacion del pélipo y sus caracteristicas histopatoldgicas

Histopatologico * Localizacion Crosstabulation

Localizacion
Ciego Ascendente | Transverso | Descendente Sigma Reclo Total

Hiperplasico 53 90 133 103 183 204 766
Adenoma Tubular 24 58 75 53 68 39 317
Adenoma Tubular Velloso 1 5 4 7 11 4 32
Adenoma Velloso ] 2 1 2 2 ] 7
Polipo Juvenil 1 2 2 2 1 6 14
Polipo Aserrado 1 3 4 1 3 4 16
Inflamatorio 2 1 3 1 1 2 10
Colitis 4 1 8 5 3 5 25
Seudopolipo 0 0 0 0 0 1 1
Lipomatosis Polipoide 0 o 0 1 0 0 1
Adenocarcinoma a ] 0 0 2 1 3
Folicilo Linfoide 1 2 4 0 1 o 8
Mixto 1 3 4 2 2 3 15
MNormal 0 0 1 2 0 o 3
infiltrado Linfocitario 0 1] 0 1 i} 0 i
Mo reportado 0 7 11 5 g 5 37

88 174 250 185 286 274 1257
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Edad vs. Histopatolégico

Otro andlisis significativo que se realiz6 fue la correlacion entre los grupos de
edad y los resultados histopatologicos (ver Tabla 6). Los p6lipos hiperplasicos
son reportados a lo largo de toda la vida. Se encuentran adenomas desde los
21 afos. Los adenomas tubulares y tibulo-vellosos, son reportados desde |a
3era década. Un dato que es interesante es que se empiezan a identificar
adenomas vellosos desde los 41 afios, sin que existan casos detectados en
edades menores. Igual sucede con los pélipos aserrados. Como su nombre lo
indica los pélipos juveniles son prevalentes en su mayoria en las primeras 2
décadas (n=8) sin que la edad mayor sea obstaculo para encontrar 4 pélipos a
partir de los 41 afnos. Los pélipos con resultado positivo para adenocarcinoma

son identificados entre los 51-70 ainos.

Tabla 6: Relacion entre resultados histopatolégicos y grupos etireos

Histopatologico * Edad Crosstabulation

Count

Edad
0a20 21330 31a40 41a50 51360 61a70 71a80_ > 81 Total |
Histopalologica  Hiperplasico 1 21 42 155 260 193 1] 14 766
Adenoma Tubular 0 7 15 56 95 75 52 17 317
Adenoma Tubular Velloso 0 1 1 4 2 12 6 5 1
Adenoma Velloso 0 0 0 3 1 1 1 1 7
Polipo Juvenil 8 2 0 1 2 1 0 0 14
Polipo Aserrado 0 0 0 2 7 3 4 0 16
Inflamatorio 0 1 1 2 4 2 0 0 10
Colilis 0 0 2 5 11 T 1 0 26
Seudopolipo 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Lipomatosis Polipoide 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Adenocarcinoma 0 0 0 0 2 1 0 0 3
Folicilo Linfoide 0 ] 4 1 0 2 ] 0 8
Mixo 0 1 1 2 6 1 4 0 15
Normal 0 1 1 1 0 0 0 0 3
Infiltrado Linfocitario 0 0 0 0 0 0 1 0 1
No reportado 0 1 1 4 7 1 13 0 37
Total 9 35 68 236 198 an 163 37 1257
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Grafico 15: Polipos Hiperplasicos
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Lo importante en los graficos 15 y 16 radica en reconocer que los dos tipos de
poliposis afectan prioritariamente a los grupos etareos centrales, es decir las

décadas de los cuarenta a setenta.

Tamarnio vs. Histopatoldgico

Noventa y cinco por ciento de reportes notifican la presencia de polipos
menores a un centimetro de diametro. Un 83.9% de los pélipos resecados
fueron pequefios (< 0.5cm), y 11.6% solo llegan hasta 1cm de diametro.
Quedando que solamente un 4.5% de polipos mayores a 1cm de diametro.

(Tabla 7)
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Tabla 7: Frecuencias y porcentaje segtin tamario de los pdlipos

Frequency | Percent
Valid 01305 1055 839
08310 1486 116
11315 29 23
18320 11 ]
21a25 7 6
28330 3 2
>3.1 5 4
Total 1256 99.9
Missing  System 1 A
Total 1257 100.0

La literatura compara siempre el tamano del pdlipo con su riesgo para
presentar malignidad. (1,3) A continuacién en la Tabla 8se puede observar la

relacion entre el tamarfio de los pélipos con su resultado histopatolégico.

Tabla 8: Relacién entre resultados histopatolégicos y tamano del pélipo

Histopatolégico * Tamaiio Cross tabulation

Count
Tamafio
01205 | 06210 | 1.1a15 | 16a20 | 21325 | 26a3.0 > 3.1 Total
Hiperplasico 691 58 8 4 2 2 0 765
Adenoma Tubular 254 55 & 1 0 o 1 317
Agenoma Tubular velinso 11 10 5 2 1 1 2 32
Adenoma Velloso o 3 2 0 1 0 1 7
Polipo Juvenil 4 5 1 2 1 0 1 14
f?eﬁpo Asenado 14 2 1] 0 o] 0 0 16
In#amatotio g 1 i} 0 0 0 0 10
Colitis 25 0 o 0 0 0 0 25
Seudopolipo 0 1 0 0 ] 0 0 1
Lipomatosis Polipoide ! g ¢ 0 0 ¢ 0 1
Adenocarcinoma 1 o 1 1 0 0 0 3
Falicilo Linfoide ’ : 0 2 - o 0 8
. 8 5 1 1 0 i 0 15
Hido
sl 2 fd = 2 =2 § 3
Infilirado Linfocitario 24 5 5 0 2 o 0 3
No reportado 1 0 0 0 o 0 0 1
18 1 0 0 0 0 0 0 1
Total 1055 146 29 11 7 3 5 1256

En la tabla 8 se puede advertir que los pélipos hiperplasicos pueden ser de
cualquier tamario, sin ser mayores a 3.1cm, los adenomas tubulares no son

mayores de 2cm, a excepcion de un caso que se encontré mayor a 3.1cm. Los
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adenomas tubulo-vellosos pueden encontrarse dentro un pélipo de cualquier
tamarfio, pero principalmente en pélipos minusculos menores a 0.5cm. En su
mayor parte los adenomas vellosos (42.8%) estan comprendidos entre 0.6 -
1cm. Los polipos juveniles en la mayoria de ocasiones (85. 7%) son menores a
2cm. Los pélipos aserrados no llegan a ser mas grandes que 1cm de diametro,
y en el 87.5% de las veces no pasan de 0.5cm de tamaiio. Las lesiones
identificadas como colitis en su totalidad (100%) fueron lesiones pequefias de
menos de 0.5%. Los casos de adenocarcinoma, fueron encontrados en pélipos
minusculos (<0.5cm), y de 1 a 2 cm, sin encontrar lesiones grandes causantes

de esta patologia.
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V. DISCUSION

Dentro de los 1709 estudios realizados en el 2009, se encontré una
poblacion heterogénea. Mas hombres que mujeres que acudieron al servicio,
pero al analizar por grupos de edad, se encontré una variacién amplia en todo
el ciclo vital.

Un poco menos de la mitad de personas (43.1%) que se realizd una
colonoscopia ya sea de control, rutina o sintomatica, presenta algtn tipo de
polipo en el colon.

Se encontré que los hombres presentan con mas frecuencia estas
lesiones (48.2%), frente a las mujeres (37.1%). En cuanto a grupos de edad,
aquel comprendido entre los 41 y 50 afios, muestra un pico de prevalencia
comparado con el resto de grupos etareos. Se observo que en el caso de los
hombres, existe una tendencia a presentar poliposis una década antes que las
mujeres. Podemos ver que en las primeras tres décadas de la vida, no hay
mucha diferencia entre hombres y mujeres para la presencia de pdélipos, pero al
llegar a los 41 afios, se ve la brecha entre los dos géneros mas marcada.

Cabe destacar que los grupos etareos mas afectados por la poliposis
son aquellso comprendidos entre los 30 y 70 afios.

Debido a que es comin reportar casos de cancer y de p6lipos (3), en
localizacién recto-sigmoidea basados en un método de diagnéstico limitado
como es la recto-sigmoidoscopia, la colonoscopia resalta la importancia de un
estudio mas completo. Luego de este estudio, se encontré que menos de la
mitad de pélipos encontrados fueron hallados en recto y sigma (44.6%),

indicando que si es importante realizar un estudio completo hasta ciego. Ya
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que al no llegar siquiera al colon descendente, se pierde un porcentaje muy

importante de patologia (55.4%). Se encontré que luego del recto y sigma, el
colon transverso es el lugar del colon con mas patologia, por lo que no se le
debe quitar importancia a realizar un estudio completo.

Al realizar la colonoscopia, un paso importante es Ia polipectomia, para
asi conocer las caracteristicas histolégicas de dichas tumoraciones. Siempre
que se encuentra una lesion poliposa es practica recomendada resecarla en
ese momento. Si se trata de lesiones grandes, o se presume involucramiento
de vasos o la lesion es mas profunda, se lleva al paciente a cirugia para dicha
extraccion. Con cada colonoscopia se obtuvo un resultado de patologia, para
asi determinar el siguiente paso en el manejo del paciente.

En el analisis de los resultados histopatolégicos se encontré que la
mayoria de los pdlipos hallados fueron pélipos hiperplasicos, de caracteristicas
sésiles, los cuales estaban localizados principalmente en recto y sigma. Una
cuarta parte de los pélipos encontrados fueron los adenomas tubulares, los
cuales eran también en su mayoria de caracteristicas sésiles, localizandose en
su mayoria en colon transverso. Se encontraron muy pocos casos de pélipos
de caracteristicas tubulo-vellosas. Los adenomas vellosos, o los con mas
potencial de progresar a malignidad se presentaron solamente en un 0.55% de
los casos, y los pélipos aserrados, también con potencial de malignidad se
presentaron en un 1.27%, teniendo un porcentaje bajo de polipos en teoria
“malignos”. Estos pélipos (vellosos y aserrados) fueron encontrados a lo largo
de todo el colon.

Se describe a los pélipos de acuerdo a su morfologia macroscépica. Se

estima el potencial de malignidad segtn su tamario y forma. Los polipos mas
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grandes y mas planos tienen mas riesgo de presentar una histopatologia con
mayor potencial de convertirse en tejido maligno, por otro lado |os poélipos
pediculados al estar alejados de la mucosa, tienen menos potencial de
presentar malignidad (1, 3).

Al hacer este estudio pensamos que podia existir una relacién entre la
presencia de un poélipo aplanado y el incremento de riesgo a presentar un
resultado histopatoldgico de malignidad. Se encontré que en todos los tipos de
malignidad, la morfologia predominante era el pélipo sésil.

Con relacién al tamafio de los pélipos, se encontrd que el 95% de las
lesiones eran lesiones pequefias, menores a 5 milimetros, y de estos los
resultados histopatologicos eran variados. Se pudo constatar que los
adenomas tubulares no llegan a ser mayores de 2cm, mientras que la mayoria
de los adenomas tubulo-vellosos son minusculos (menores a 5mm). Por otra
parte, los adenomas vellosos en su mayoria presentaban tamaros entre 0.6 y
1cm de diametro. Los polipos aserrados no llegan a ser mas grandes que 1cm
de diametro, y en el 87.5% de las veces no pasan de 0.5cm de tamafio. Las
lesiones causadas por colitis, nunca son mayores de 0.5mm. En el caso de
adenocarcinoma, no se identificaron lesiones mayores a 2cm.

Se encontrd que los adenomas tubulares y los adenomas aserrados se
encuentran con mayor frecuencia en la 6ta década de vida, mientras que los
adenomas vellosos mas en la 5ta década. Dos de los tres casos de
adenocarcinoma se encontraron en la 6ta década. En los pacientes menores a

20 afios, 7 de 8 pdlipos encontrados, fueron pélipos juveniles.
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VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
a. Conclusiones

e La prevalencia de poliposis colénica en el Servicio de Endoscopia
del Hospital Metropolitano de Quito es de 43.1%

e Los hombres presentaron reportes positivos en un 48.2% y las
mujeres en un 37.8%

* Los hombres presentan poliposis colénicas una década antes que
las mujeres, aumentando su riesgo a partir de los 31 afos

e La edad es un factor de riesgo importante para la presencia de
pélipos coldnicos. Existe un pico de prevalencia entre los 41 y 60
afos.

e EI50% de las personas mayores de 51 afios presentan algun tipo
de pélipo en el colon

e Casila mitad (44.6%) de polipos encontrados se localizaron en
recto y sigma, mientras el colon transverso es el segundo lugar
para la presentacion de patologias en el colon.

e EI60.9% de los pdlipos analizados fueron pélipos hiperplasicos,
seguido de los adenomas tubulares que se encontrd en una
cuarta parte de los estudios. El adenoma velloso se encontré en
el 0.55% de los pdlipos y pélipos aserrados en un 1.27%.

e Se reportaron 3 casos de adenocarcinoma, los cuales se

localizaron en recto-sigma.
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La mayoria de pélipos hiperplasicos fueron encontrados en recto
y sigma.

No hay relacién directa entre morfologia macroscopica,
morfologia microscépica y localizacién de las lesiones.

No se encontrdé una relacion entre la morfologia macroscépica y la
microscépica.

Los adenomas se presentan desde los 21 afios.

Se identificaron adenomas vellosos y poélipos aserrados
solamente a partir de los 41 arios.

Los casos de adenocarcinoma se encontraron en personas entre
51y 70 afos.

Los pélipos encontrados en personas menores de 20 afios, son
por lo general polipos juveniles.

El 95% de los pdlipos encontrados son pequefios, o menores de
1cm de diametro.

Los pélipos hiperplasicos se pueden presentar de cualquier
tamano, sin sobrepasar los 3.1cm.

Los adenomas tubulares no son mas grandes de 1cm. Los
adenomas vellosos tienen un tamafio entre 0.6-1cm

Los polipos juveniles no sobrepasan los 2cm de diametro.

Los pélipos aserrados en su mayoria son mintsculos, (menso de
0.5cm, y sin sobrepasar 1cm de diametro.

Las lesiones ocasionadas por colitis son en su totalidad lesiones

mintsculas, o menores de 0.5¢cm.
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e El adenocarcinoma se encontré en lesiones minlsculas Yy no
sobrepasaron los 2cm.

e Falto el resultado histopatolégico de 37 estudios, mientras que
359 (28.6%) estudios no estaban bien descritas las lesiones en la

colonoscopia. Perdiendo el 31.5% de los estudios para el analisis.

b. Recomendaciones
1. El Servicio de Endoscopia del Hospital Metropolitano realiza una
labor importante en el diagnéstico de patologia gastroentérica en la
ciudad de Quito, su labor se extiende ademas al resto del pais y tiene
impacto en la poblacién que en el confia.

Los pacientes que acuden a tal servicio lo hacen por referencia de
profesionales de la salud y no todos necesariamente por presentar
sintomatologia. El servicio realiza tanto la inspeccion endoscépica,
en este caso colonoscépica, como la obtencion de las muestras para
estudio histopatolégico. El servicio reporta los hallazgos en informes
que son entregados al paciente o al profesional que solicité el estudio.
No existe necesariamente una historia clinica propia del servicio que
integre los resultados de su labor con los procedimientos
subsecuentes que se apliquen a cada paciente. Tampoco existe un
record de factores biolégicos, sociales, culturales o demograficos que
determinen la causa o presencia de un tipo dado de patologia, ni la
caracterizacion de sus pacientes y su relacion con el tipo de

patologia diagnosticada.
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Un dato importante que sacamos en este estudio fue constatar
que no todas las colonoscopias contaban con una descripcion
sistematica de los pélipos encontrados, en 359 de los estudios, es
decir en 28.5% de los mismos no se describia las lesiones
adecuadamente, es decir no se siguié un procedimiento estandar de
reporte colonoscépico. Este hecho limité el estudio substancialmente
ya que solo fue factible evaluar al 71.5% de las endoscopias
realizadas, las demas fueron trabajos incompletos. También tuvimos
37 colonoscopias que no tenian un resultado histopatolégico adjunto,
perdiendo los resultados de estos también.

Por lo tanto, la integracién entre etiologia, diagnéstico, lesion,
tratamiento y prondstico deberia ser parte de la optimizacion
profesional del Servicio de Endoscopia, asi como la adopcién de un

procedimiento colonoscopico estandar.

En la literatura internacional se recomienda realizar una colonoscopia
de tamizaje a partir de los 50 afios y se deja de realizarla entre los
70 y 80 afios (15), sin embargo, al observar los resultados del trabajo
realizado en el Servicio de Endoscopia del Hospital Metropolitano,
parece ser conveniente recomendar que las colonoscopias se
realicen mas tempranamente a los 40 afios de edad, especialmente
los hombres.

De esta manera sera factible identificar los grupos de edad con
mas riesgo de presentar lesiones predisponentes a malignidad y asi

iniciar un proceso de educacién preventiva fomentando la realizacion
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de screenings a mas temprana edad. Toma aproximadamente 10
afios para que un pélipo adenomatosos sufra displasia y se convierta

en cancer. (15)

3. Aunque el 44.6% de las lesiones encontradas se localizaron en recto
y sigma, el 55.4% restante estaban distribuidas a lo largo del colon.
Es necesario realizar una colonoscopia completa en casos de

screening o de sospecha clinica.

4. Al contrario de lo que indica la literatura sobre la relacion entre
morfologia macroscopica, tamario y resultado histopatologico, no se
encontré una relacion clara entre estas variables. Teniendo en cuenta
esto, no se debe subestimar ninguna lesién que se encuentre en un
estudio de imagen ya que es necesario siempre el resultado

histopatoldgico para proceder con el manejo.
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