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RESUMEN

Los pdlipos adenomatosos son muy frecuentes y presen-
tan gran potencial de malignizacion. De entre ellos el ve-
lloso es el de mayor potencial maligno, pero todos los ti-
pos histolégicos presentan componente velloso en mayor
0 menor proporcion, por lo que todos se pueden consi-
derar premalignos, este proceso degenerativo conocido
como secuencia adenoma carcinoma explicd efectiva-
mente un 85 % de los canceres colorrectales por déca-
das. Hoy en dia gracias a los avances tecnoldgicos, se
conoce que no todos los canceres colorrectales presen-
tan la mencionada secuencia, el 10 a 15% restantes, es-
tan incluidos dentro del denominado “Serrated neoplasia
pathway” cuya caracteristica es la inestabilidad de micro
satélites, caracterizada por la inactivacion de los genes
reparadores del ADN por cambios epigenéticos como la
hipermetilacion del promotor del gen MLH1 observado en
el Sindrome de Lynch.
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ABSTRACT

Adenomatous polyps are very common and pose great
potential for malignant transformation. Between them the
velloso is the of greater potential malignant, but all them
types histological presented component villous in greater
or lesser proportion, by what all is can consider prema-
lignant, this process degenerative known as sequence
adenoma carcinoma explained effectively a 85% of them
cancers colorectal by decades. Today thanks to techno-
logical advances, is known that not all colorectal cancers
are the above sequence, the remaining 10-15%, are in-
cluded within the so-called “Serrated neoplasia pathway
whose characteristic is microsatellite instability, characte-
rized by the inactivation of the DNA repair genes by epi-
genetic changes as the promoter hypermethylation of the
MLH1 gene observed in the syndrome of Lynch.
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INTRODUCCION

Los pdlipos son una de las lesiones mas frecuentes del
colon, es la proyeccion o elevacion de epitelio anémalo
hacia la luz colénica, se origina en la mucosa. Siendo su
ndmero muy variable de un paciente a otro, cuando pre-
senta un numero elevado se lo denomina Poliposis coloni-
ca, mientras que en nimero reducido se denomina pdlipo
esporadico (Pagliere, 2014).

Por su potencial maligno se clasifican en Pdlipos no
neoplasicos o benignos: Hiperplasicos, inflamatorios y ha-
martomatosos y Polipos Neoplasicos, dentro de este gru-
po de encuentran los pdlipos adenomatosos (Bacchiddu,
Alvarez-Urturri & Bessa Caserras, 2012).

Los adenomas son la forma mas comun de pdlipo y pre-
sentan gran potencial maligno, representando el 50 a
67% de los mismos, se los considera lesiones displasicas
de bajo grado. La OMS los ha clasificado por su aspecto
histoldgico:

Tubular 87%

Velloso 5%

Tubulovelloso 8%
El adenoma tubular que es el mas frecuente entre los
mencionados, contiene un 20 % de componente velloso,
mientras que el adenoma velloso que representaba solo
un 5 % del total de los adenomas, contiene un 50 a 75%
de componente velloso, lo que justifica no solo su denom-
inacion, sino que también es expresion de su potencial
malignizacion (Ferrari, Masto Maruta & Averbach, 2013).

Por lo antes mencionado, en todo adenoma puede ocurrir
un cancer ya que cada tipo histolégico posee componen-
te velloso en mayor o menor proporcion (Andreu Garcia &
Fernandez Arenas, 2011).

Revision sistematica de textos de cirugia general, colo-
proctologia, imagenologia aplicada.

DESARROLLO

La Organizacion Mundial de la Salud, los ha clasificado
por su aspecto histolégico:

Tubular, velloso y tubulovelloso.
Por su aspecto macroscopico podemos clasificarlos
como: Pedunculados y sésiles

Por su nimero: Unico o Multiples.
Por su grado de displasia:

Bajo
Moderada o intermedio
Alto
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Por la macroscopia y repercusion clinica:

Normales: asintomaticos, detectados solo por
screening.

Largos: Hematoquezia, anemia, positividad de
sangre oculta en heces.

Muy largos: Diarreas, alteraciones electroliticas,
intususcepcion, pueden prolapsar (Beck, 2011).
Segun su distribucion anatomica:

Ciego 8%

Colon derecho 9%

Flexura hepatica 5%

Transverso 10%

Flexura esplénica 4%

Colon Izquierdo 14%

Sigma 43%

Recto 8% (Beck, 2011)
Secuencia Adenoma- Carcinoma:
Esta secuencia explica como un podlipo adenomatoso
presentara un curso maligno tras hacerse seguimiento a
su evolucion natural.

A continuaciéon se describen las evidencias que susten-
tan este proceso.

El tamano del adenoma se relaciona con la in-
cidencia de cancer colorrectal, es decir existe relacion
directa.

Presencia de tejido adenomatoso benigno en
biopsias de canceres.

Estudios prospectivos de pdlipos no resecados,
con evolucion a cancer colorrectal tras su seguimiento.

Pacientes con pdlipos tiene mayor riesgo de can-
cer colon.

Pacientes con cancer de colon suelen presentar
polipos en otras areas del colon.

El tratamiento de un pdlipo detectado por scree-
ning reduce la incidencia de cancer colorrectal.

Incidencia méxima de pdlipo adenomatoso a

la edad de 50 anos, incidencia maxima de cancer de
colon a los 60 afios (Beck, 2011; Courtney, Townsend,
Beauchamp & Evers, 2013; Bacchiddu, et al., 2012).
El estudio de la secuencia adenoma-carcinoma compren-
de las siguientes bases genéticas para explicar el 80 -
85% de canceres colorrectales y fue estudiado en indivi-
duos con (FAP) Poliposis Adenomatosa familiar.

Inicia con una alteracién en el epitelio del colon, en la
que se inactiva el Adenomatous polyposis coli (APC) que
regula el crecimiento celular y la apoptosis, a renglén se-
guido se dan alteraciones del K-ras, ocasionando un cre-
cimiento exofitico de las células con alteracion del APC y
evolucion a displasia de grado intermedio.
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Luego la displasia se torna de grado avanzado ante la
alteracion del gen DCC (deleted in colon cancer gene)
que es responsable de la adhesion molecular y facilitar la
apoptosis y la correspondiente supresion tumoral, segui-
do de mutacion del gen p53, el cual regula la reparacion
del ADN.

Como se menciond previamente, no todos los canceres
colorrectales presentan esta secuencia, el 10 a 15% res-
tantes, estan incluidos dentro del denominado “Serrated
neoplasia pathway” cuya caracteristica es la inestabilidad
de microsatélites caracterizada por la inactivacion de los
genes reparadores del ADN por alteraciones como la hi-
permetilacion del promotor del gen MLH1 observado en
el Sindrome de Lynch, HNPCC (cancer colorectal no po-
lipdsico hereditario).

Diagndstico:

La colonoscopia es el gold estandar para el diagnéstico
de los pdlipos, util para localizacion, descripcion de nu-
mero y tamano, ademas de permitir biopsia e incluso exe-
resis, pudiendo decidirse una remociéon completa, pue-
de emplear electrocauterio para garantizar una correcta
hemostasia.

También puede requerirse una reseccion del segmento
anatéomico cuando hay imposibilidad de elevar el pdlipo
empleando infiltracion, también cuando los polipos estan
ulcerados o friables.

Asi también los criterios de mal prondstico como resec-
cion parcial de un pdlipo, carcinoma pobremente dife-
renciado, afectacion linfovascular o lesiones a menos de
2 mm del margen resecado también seréan tributarias de
intervencion quirdrgica.

Indicaciones higiénicas dietéticas:

Evitar el sedentarismo, dieta rica en vegetales y produc-
tos lacteos obteniendo una mejoria en el IMC.

Moderar la ingesta de carnes rojas, procesadas, una re-
duccioén del consumo de alcohol, tabaco.

El uso de folatos, &cido acetil salicilico, inhibidores COX2
(sopesando riesgos cardiovasculares), disminuyen el
riesgo del cancer colorrectal al prevenir la formacion de
polipos.

Metodos de Screening:

Por su potencial neoplasico, se emplean diferentes mé-
todos de screening como la colonoscopia, tomografia
computada, en busca de lograr una detecciéon y remo-
cion temprana de los pdlipos evitando asi un cancer
colorrectal.

53 |

El screening mas empleado es la colonoscopia, ya que
permite la identificacion rapida y toma de muestra para
estudios histoldgicos, la evidencia indica una reduccion
mayor al 90% en la incidencia de cancer colorrectal en
los pacientes a quienes se realizd polipectomia inicial.

Dificultades técnicas en el screening:

Debiendo superar dificultades al realizar el procedimiento
en mencion, como son los polipos menores o iguales a 1
centimetro, pdlipos de 6 a 9 milimetros y los menores a
5 milimetros con un porcentaje de falla en deteccion por
colonoscopia del 5, 10 y 30% respectivamente.

Grupo de bajo riesgo: 1% de incidencia de cancer.
Presencia de 1 pdlipo, pacientes menores de 60 afios.
Grupo de alto riesgo: 10 al 20% de incidencia de cancer.

Presencia de 3 o0 mas podlipos, pacientes mayores de 60
afos e historia familiar de cancer colorrectal.

Un screening negativo representa menos de 1% de
incidencia de cancer (Bacchiddu, et al., 2012; Van
Schaeybroeck, et al., 2014)

Riesgo de malignidad y grado de displasia:

Si bien el riesgo de malignidad del pdlipo se incrementa
con la edad del paciente, el grado de displasia y el ta-
mafo del polipo, estudios avalan el riesgo de extension a
distancia de células tumorales segun la clasificacion de
Hagagitt

Haggitt 1, 2, 3 presentan un riesgo de metastasis < 1%.
Haggitt 4 tiene un riesgo del 12 al 25 % de metastasis
independientemente de si es sésil o pedunculado
Clasificacion de kudo.

Nos indica el grado de invasion a la submucosa.
SM1: Invasion al tercio superior de la submucosa.

SM2: Invasién al tercio medio de la submucosa.
SM3: Invasién al tercio inferior de la submucosa.

Haggitt 1, 2 y 3 se consideran equivalentes a SM1 de
Kudo, mientras que un Haggitt 4 puede interpretarse
como un SM1, SM2 o SMS.

SM3 presenta una gran probabilidad de metastasis en rel-
acion a SM1, SM2 de Kudo.

Un margen positivo para células tumorales, indica un ina-
decuado manejo para un polipo maligno, y se encuentra
ampliamente relacionado gran morbimortalidad.
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El margen de seguridad de al menos 2 mm del punto mas
profundo de invasion para poder considerarlo un margen
de reseccion oncoldgicamente aceptable.

Aquellos casos en que el margen fue < 2 mm, presen-
cia de invasion linfovascular, mas aun en polipos sésiles
SM3, se considera que se encuentra por debajo de los
parametros de una reseccion oncoldgicamente acept-
able (Andreu Garcia, et al., 2011; Sciallero, Bonelli & Aste,
1999).

Por el riesgo de recurrencia de esta lesion, es recomend-
able el seguimiento del sitio de la polipectomia en 2 a 3
meses de presentarse indicios de malignidad (Ferrari, et
al., 2013; Potack, 2016).

CONCLUSIONES

Siendo que el Screening puede resultar dificultoso como
en el caso de los pdlipos menores a 1 cm, pdlipos de 6
a 9 mm y los menores a 5 mm con un porcentaje de falla
en deteccion por colonoscopia del 5%, 10% y 30%, res-
pectivamente, los cuales quedarian a su evolucion natural
llegando al cancer colorrectal ineludiblemente.

Ademas se han correlacionado los grupos etarios cono-
ciéndose al momento grupos de bajo riesgo con 1% de
incidencia de cancer (Presencia de 1 polipo en sujetos
menores de 60 afios de edad) y grupos de alto riesgo con
un 10% al 20% de incidencia de cancer (Presencia de 3
0 méas polipos en sujetos mayores de 60 ahos y anteced-
ente familiar de cancer colorrectal). Aun con un screening
negativo se han reportado incidencias del 1% de céancer
en sujetos con seguimiento a largo plazo.

Al momento de la deteccion de un pdlipo y su reseccion,
se requiere de una distancia de seguridad de minimo 2
mm del punto mas profundo de invasion para poder con-
siderarlo un margen de reseccion negativo, incluido los
casos de polipos sésiles, un margen diferente al descrito
se considera por debajo de los parametros de una resec-
cion oncolégicamente aceptable.

Por las dificultades técnicas que se puedan presentar
en el screening, dificultad para respetar el margen de
seguridad al realizar la toma de muestra de biopsia, o
subclinico de la patologia y la secuencia polipo-cancer
(sea desde el punto adenoma o pdlipo aserrado), con-
sideramos que deberia omitirse el término benigno en la
clasificacion de los polipos.
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