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Resumen

Introduccion: Pdlipo es toda elevacion de la pared gastrointestinal hacia la luz, constituida
por cualquier tipo de tejido. La clasificacion se basa en estudios endoscopicos e histoldgicos
mostrando su morfologia, localizacion y patron histopatoldgico. Entre sus sintomas

encontramos la rectorragia, cambio en el habito intestinal, anemia y dolor abdominal.

Objetivo: Caracterizar clinico-epidemiolégicamente el polipo rectosigmoideo en el Hospital

“Martires del 9 de Abril” de Sagua la Grande entre mayo 2018 y marzo de 2019.

Disefio Metodolégico: Se realizd6 un estudio observacional descriptivo transversal de los
pacientes que presentaron polipos rectosigmoideos en el Hospital “Martires del 9 de Abril” de
Sagua la Grande en el periodo comprendido entre mayo del 2018 y marzo del 2019. La

poblacién quedod constituida por los 14 pacientes (coincidiendo con la muestra).

Resultados: La distribucion por edad, sexo, y raza mostré que el sexo masculino y la raza
blanca estuvieron mas afectados y la mayor incidencia se encontré en los pacientes entre 45-
59 afos. El tipo de pdlipo mas comun fue el pdlipo sésil y donde mas se observaron en

general fue en la regién sigmoidea.

Conclusiones: Entre mayo del 2018 y marzo del 2019 el pdlipo rectosigmoideo se presento
con mayor frecuencia en el sexo masculino y la raza blanca. Los pacientes entre 45-59 afios
resultaron ser los mas vulnerables. De acuerdo a la morfologia el tipo de poélipo mas
caracteristico fue el sésil y donde mas se observaron en general fue en la region sigmoidea. El
patrén histolégico mas representativo resulté ser el pdlipo hiperplasico. Ligeramente la

mayoria de los adenomas presentaron displasia de bajo grado.

Palabras clave: Pdlipo, estudio endoscopico, cancer colorrectal.



Introduccién

Antecedentes histéricos

Desde tiempos remotos, el hombre ha explorado todos los campos de la Medicina y la ciencia,
pero la inquietud de investigar los 6rganos internos del cuerpo humano le trajo consigo uno de
los mayores desafios a la Medicina®. El primero en crear un instrumento de uso endoscépico
fue Hipocrates en el afio 400 a.c, introduciendo el término “endoscopia” derivado de las voces
griegas endo-adentro y scopia mirar. Se sabe que Hipocrates tratd de ver el recto mediante un
tubo y una vela?. No es hasta comienzos del siglo XIX, cuando se reporta un gran adelanto en
la endoscopia; el médico aleman Philip Bozzini (1773-1809) introduce el lichtleiter o conductor
de luz con el cual visualizé la uretra, debido a que fue una cavidad facil de explorar de esta
manera. Esta camara de doble luz es la precursora del endoscopio moderno; la fuente de luz
es una vela que refleja el rayo luminoso en un espejo. Bozzini utiliz6 ademas este instrumento
para observar la vejiga, junto con sus calculos y neoplasias. A pesar de la proeza, fue
reprendido por esta invencion, la cual fue descartada como un “juguete”. La exploracion en el
interior del recto y colon, creci6 gracias a los trabajos realizados por Howard A. Kelly, profesor
de Ginecologia y Obstetricia de la Universidad de Johns Hopkins. En 1894, Kelly introduce el
primer rectosigmoidoscopio rigido largo (30 cm), el cual, subsecuentemente, fue llamado
como “Kelly tubes” por sus comparieros®. En 1895, publica en los Anales de Cirugia, la
descripcion y el dibujo de sus instrumentos para la proctosigmoidoscopia. En 1903, James P.
Tuttle de Nueva York, en asociacion con la compafia de instrumentos quirdrgicos eléctricos
de Rochester, desarrollaron un rectosigmoidoscopio con un sistema de iluminacion eléctrico.
La capacidad de un tubo flexible de pasar tan lejos como al ciego, fue demostrado
tempranamente en 1928 por Hoff. La primera aplicacion de fibra 6ptica para la colonoscopia,
fue establecida en 1963 por Robert Turell, quien reportd su experiencia con un sistema de
iluminacion con fibra éptica, en la Revista Americana de Cirugia®. Una gran relevancia clinica
fue la capacidad de ampliar la utilidad del colonoscopio no solo para la toma de biopsias, sino
también para remover polipos. Este proceder tuvo sus inicios en el Hospital Beth Israel de
New York por William I. Wolff e Hiromi Shinya, con la utilizacién del colonoscopio de fibra
optica. Dentro de un afo, ellos reportaron mas de 300 polipectomias con complicaciones
minimas y sin mortalidad. Un nuevo método de examen endoscopico del intestino delgado, fue

desarrollado en el 2002 por Yamamoto, un gastroenterdlogo de Tochigi, Japdén. Yamamoto



desarrollo la técnica de endoscopia con doble balon, la cual utiliza un endoscopio delicado,
con un balén en su extremo distal y un tubo con una separacion del extremo distal. Yamamoto
report6 su serie de 178 enteroscopias realizadas usando este método®. Otro método como el
de la capsula endoscopica, fue disefiado con el objetivo de diagnosticar sangramientos
ocultos en el tracto gastrointestinal y otras patologias asociadas dentro de las que se
encuentra el pdlipo colorrectal®. El término pélipo deriva del griego poli (muchos) y pous
(pies)’. La magnitud de estas lesiones guarda una estrecha correlacion con la del cancer
colorrectal, la cual es una de las neoplasias malignas mas frecuentes del mundo desarrollado,
con una clara tendencia ascendente excepto en paises como EE.UU., donde su incidencia
disminuye de manera discreta desde 19858, En el continente europeo, las incidencias mas
elevadas de cancer colorrectal son reportadas en el noroeste del continente, con tasas media
de 33,8/100 000 varones y 23,7/100 000 mujeres, mientras que en los paises del sur
presentan incidencias muy bajas, de manera que Espafia reporta tasas del 20% inferior a la
media europea, ocupando el penultimo lugar en el continente. La mortalidad ocasionada por el
cancer colorrectal continda siendo elevada®. Segun los resultados expuestos en el Anuario
Estadistico de Salud del afio 2017-2018 en Cuba los tumores malignos constituyeron la
segunda causa de mortalidad siendo secundarios a las enfermedades del corazon y
especificamente el cancer de colon es la cuarta causa de incidencia en ambos sexos'®.

Problema cientifico:

¢,Como se comporté el pdélipo rectosigmoideo en los pacientes diagnosticados con esta
patologia en el Hospital “Martires del 9 de Abril” de Sagua la Grande en el periodo

comprendido entre Mayo del 2018 y Marzo de 2019?
Justificacién del estudio

El pdlipo, se ha convertido en una entidad bastante frecuente, que cada vez se observa en
edades mas tempranas de la vida. Su evolucion hacia los procesos malignos de colon esta
ganando fuerza a nivel mundial y Cuba no queda exenta de esta situacién. Su diagndstico
incluye criterios clinicos, endoscopicos e histologicos. Presenta varios factores de riesgos
tanto enddgenos como exdgenos. Es una patologia con un diagnéstico fundamentalmente
clinico, sin restarle importancia a los estudios complementarios, por lo que debe ser del

conocimiento de todo el personal de salud y no solo de los especialistas en Gastroenterologia



y especialidades afines propiciando una vez mas, un inicio acelerado del tratamiento, lo que
desembocara en resultados mas favorables para la evolucion y recuperacion del paciente. Por
la relativa frecuencia de su padecimiento se debe estar alerta ante los sintomas y no
descuidar su atencién tanto por el paciente como por los galenos. El presente estudio recoge
la totalidad de los pacientes que han sido diagnosticados con pélipo rectosigmoideo en Sagua
la Grande entre Mayo del 2018 y Marzo del 2019.

Marco teérico

Pélipo es toda elevacién de la pared gastrointestinal hacia la luz, constituida por cualquier tipo
de tejido, sea éste de origen mucoso, submucoso o incluso mas profundo y puede ser de
naturaleza neoplasica (p ej. Adenomas), reactivo (ej...pélipo inflamatorio) o congénito (e;.
Hamartoma)’. La incidencia de pélipos es mas elevada entre los familiares de primer grado de
pacientes con cancer colorrectal, los cuales presentan un riesgo tres veces mayor de
desarrollar adenomas, con tendencia a localizarse en las regiones proximales a la flexura
esplénica. El riesgo se incrementa a medida que es mayor el numero de familiares afectados.
De la misma manera, el riesgo de cancer colorrectal es mas elevado entre los familiares de
primer grado de individuos con pdlipos adenomatosos, especialmente si los adenomas son
diagnosticados antes de los 60 afios'!. Otros factores de riesgo implicados en el desarrollo de
los polipos colorrectales y en su recurrencia tras la polipectomia son las dietas ricas en grasas
saturadas y pobres en fibra, frutas y vegetales, mientras que pueden tener un efecto protector
los suplementos de calcio y la vitamina A2, Los pélipos neoplasicos incluyen los adenomas, y
los no neoplasicos, los pélipos hiperplasicos, inflamatorios y hamartomatosos. Los poélipos
colorrectales, en su mayoria, son esporadicos y corresponden a adenomas (67 %) y polipos
hiperplasicos (11 %). El adenoma con displasia de alto grado (antiguamente denominado
carcinoma in situ) se considera una neoplasia sin capacidad de diseminacion. Cuando las
areas de transformacion carcinomatosa se extienden a la capa submucosa se considera un
carcinoma invasivo con capacidad de diseminacién?s.

Clasificacion

— Morfol6gicamente, los pélipos son:

* Pediculados: unidos a la mucosa a través de un tallo.

* Sésiles: sin pediculo y con base de implantacion ancha y planos.



— En funcion del numero:

+ Unicos: los mas frecuentes, 60 % de los casos.

* Multiples: si el numero de formaciones no excede de 10.

* Poliposis: cuando existen mas de 10 polipos.

* Poliposis difusa: cuando son mas de 100.

— En cuanto a su tamafio: predominan los pélipos pequerfios, que son 38 % (< 0,5 cm), 36 %
de06alcmy 26% >1cm.

— Localizacion: del 60 al 70 % de los pélipos se localizan en regiones distales a la flexura
esplénica, fundamentalmente en el area rectosigmoidea, donde se encuentran 52 %, en el
colon descendente 18 %, en el colon transverso 11 %, en el colon ascendente 13 % y tan
solo 7 % en el ciego.

A edades avanzadas existe una mayor tendencia hacia las localizaciones proximales. Los
polipos pueden tener una presentacion esporadica o familiar con un patrén de transmision
mendeliano variable, expresandose como poliposis difusas gastrointestinales!4.

Pélipos neoplasicos mucosos

Los pdlipos adenomatosos 0 adenomas son las lesiones neoplasicas benignas mas
frecuentes de la mucosa colorrectal, llegando a representar 70-85 % del total de los pdlipos
con potencial variable de malignidad?*®.

Clasificacion

Son tumores epiteliales que se clasifican en funcion de sus anomalias en la arquitectura
glandular de la mucosa y también, por los diferentes grados de displasia celular. Segun su
arquitectura glandular microscopica, la Organizacion Mundial de la Salud distingue tres tipos
de adenomas, dependiendo de la presencia y volumen de tejido velloso: el cual se define
como proyecciones digitiformes de epitelio que son por lo menos dos veces mas altas que el
grosor de la mucosa normal. Tubulares: histologicamente se caracterizan por tener una
estructura glandular compleja formada por abundantes glandulas con aspecto de tubos
alargados, muy cerca unos de otros, redondeadas con multiples ramificaciones y por contener
de 0 a 25 % de tejido velloso. Son los mas frecuentes, del 75 al 87 % de todos los adenomas.
La mayoria son pediculados y menores que 1 cm, aunque también pueden ser sésiles y, en
raras ocasiones, superar los 2 cm de tamafo. Tubulovellosos: presenta una combinacion de

los patrones histologicos de los adenomas tubulares y vellosos y deben contener entre 25 y



75 % de tejido velloso. Representan del 8 al 15 % de los adenomas y 47 % miden entre 1y 2
cm. Vellosos: la arquitectura del polipo esta compuesta por glandulas que se extienden desde
la superficie hacia el centro con una disposicion digitiforme formando estructuras papilares
recubiertas por el epitelio, con ausencia de luz glandular como se observa en los tubulares.
Para poder clasificar un adenoma como velloso, mas del 75 % del polipo debe mostrar esta
estructura vellosa. Son los menos frecuentes, del 5 al 10 % de los adenomas y los de mayor
tamafo, de manera que 60 % miden mas de 2 cm. Morfolégicamente suelen ser sésiles.
Todos los adenomas tienen algun grado de displasia, sea alta o baja!®. Sin embargo, las
displasias de bajo y alto grado son subdivisiones artificiales de un espectro:

Displasia de bajo grado: se caracteriza porque los nucleos son alargados (aumentados de

tamafio), hipercromaticos, seudoestratificados y con pérdida de la mucina citoplasmatica.
Desde el punto de vista arquitectural las criptas se observan aglomeradas de disposicion
tubular o vellosa. El National Polyp Study norteamericano demuestra que el 86 % de los
adenomas manifiestan displasia de bajo grado.

Displasia _de alto grado: el libro sobre tumores del aparato digestivo de la Organizacion

Mundial de la Salud, no contiene una lista de criterios para la displasia de alto grado en los
adenomas. No obstante, en este estadio, el pleomorfismo nuclear y celular es mayor. Los
nacleos son redondos, abiertos con nucléolos prominentes, pérdida de la polaridad nuclear,
aumento considerable de la apoptosis, mitosis atipicas y estratificacion marcada del nudcleo.
Se aprecia un apilamiento de células y gran irregularidad en la disposicién glandular. Desde el
punto de vista arquitectural las criptas se observan aglomeradas en forma criboides, tortuosas,
ramificadas, asimétricas y sin estromas interpuestos entre estas (“back to back”)*®.

Diagnéstico clinico

El diagnéstico de los pdlipos coldnicos con frecuencia son hallazgos durante un examen
endoscopico, dado que por lo general son asintomaticos. La mayoria de los adenomas cursan
de forma asintomatica y son descubiertos de manera casual. En el cuadro clinico, lo mas
frecuente son las pérdidas ocultas de sangre en heces o las rectorragias leves (34 a 60 % de
los casos), estrefiimiento o diarrea, dolor y malestar abdominal difuso y, en raras ocasiones,

prolapso rectal y expulsion del pélipo.



Examenes complementarios

Tacto rectal: es una prueba poco sensible ya que tan solo 3 % de los poélipos se localizan en
los 7 a 10 cm accesibles a la exploracion.
Prueba de deteccién de sangre oculta en heces: su sensibilidad para detectar polipos es baja,

en torno al 30 o 40 %, debido a que estas lesiones no suelen sangrar, especialmente las
menores de 1 cm, o sangran de manera intermitente, dando lugar a numerosos falsos

negativos.

Rectosigmoidoscopia flexible: permite visualizar las lesiones localizadas en los ultimos 60cm
del tracto intestinal, es decir en el recto, sigma y porcion distal del colon descendente,
regiones donde se asientan el 65 % de los carcinomas colorrectales y el 70 % de los
adenomas. Para estas localizaciones, su sensibilidad llega a ser del 85 al 90 % vy los falsos
negativos se producen, sobre todo, en los pdlipos de tamafio inferior a 5 mm. No es eficaz
cuando exista alta probabilidad de lesiones de localizacion proximal a la flexura esplénica,
como ocurre en los pacientes de edad avanzada, en el sindrome del cancer colorrectal
hereditario no polipdsico y en el sindrome del adenoma plano hereditario.

Colonoscopia: es el método que ofrece una mayor sensibilidad y especificidad, alrededor del

75 al 95 %, especialmente para poélipos menores que 1 cm, siendo a la vez una técnica
diagnéstica y terapéutica, ya que la mayoria de los poélipos se pueden resecar completamente
mediante electrocauterizacion con la pinza de biopsia o con el asa de polipectomia. Por otra
parte, este procedimiento es en la actualidad tolerada gracias a que la mayoria de las
exploraciones se realizan bajo sedacién, lo que permite alcanzar el ciego en 80 a 95 % de los
casos'’.

Tratamiento

Ante el hallazgo casual de un pdlipo por via endoscoOpica es importante realizar una
polipectomia 0 mucosectomia y a su vez una biopsia para definir su histologia y explorar
endoscopicamente la totalidad del colon a fin de detectar pélipos sincrénicos.

La polipectomia endoscopica se puede realizar con asa 0 pinzas, ya sea con 0O Sin
electrocauterio. Esta técnica permite la exéresis completa de la mayoria de los polipos, los
cuales deben ser recuperados e inexcusablemente analizados por un patélogo. El examen
debe describir la histologia del pélipo, determinar el grado de displasia y evaluar la presencia

de malignidad. Ante la presencia de malignidad se debe establecer la profundidad de invasion,



el grado de diferenciacion celular, la afectacion vascular y linfatica y la presencia o no de
invasion del margen de reseccion. En los pdlipos planos, la mucosectomia es la técnica de
eleccion’®.

Macroscopicamente, los polipos hiperplasicos son indistinguibles de los adenomas de
pequefio tamafio cuando se emplean técnicas endoscopicas convencionales.

Por este motivo, todos los pdlipos deben ser considerados tributarios de reseccion y estudio
histolégico.

La polipectomia endoscépica también se puede considerar el tratamiento definitivo cuando el
analisis histologico demuestra la presencia de un carcinoma que invade la submucosa (pT1 de
la clasificacidon TNM), siempre que la reseccidon haya sido completa y en bloque y se cumplan
todos los criterios de buen prondstico: margen de reseccion libre de enfermedad, carcinoma
bien o moderadamente diferenciado y ausencia de invasion vascular y linfatica.

En el caso de pacientes con un adenoma sésil con areas de carcinoma que invaden la
submucosa (pT1 de la clasificacion TNM), resecado endoscépicamente de forma completa y
en bloque y, que cumpla todos los criterios de buen pronéstico mencionados en el punto
anterior, se acepta efectuar una reseccién quirargica segmentaria (ya que se ha descrito que
hasta en un 10 % de estos pacientes puede haber afectacibn metastdsica en ganglios
locorregionales), o realizar un control endoscopico con toma de biopsias de la zona de
reseccion a los 3 meses para confirmar la reseccién completa de la lesién y vigilancia
endoscépica posterior.

Cuando el andlisis histolégico confirma la presencia de un carcinoma invasivo y no se cumple
alguno de los criterios de buen pronostico mencionados anteriormente se debe considerar la
realizacion del tratamiento quirdrgico complementario (colectomia segmentaria).

Dado que en estos pacientes la mortalidad por cancer colorrectal continGa siendo baja, la
decision terapéutica se debe individualizar considerando la morbimortalidad asociada a la
cirugia y la localizacion del pélipo. La reseccion quirdrgica debe ser considerada como
tratamiento inicial en adenomas sésiles de gran tamafio y con una base de implantacion
amplia que, por razones técnicas, no pueden ser extirpados completamente y de forma segura

con la colonoscopia®®.



Control inicial de los pélipos

El objetivo es realizar la reseccion de todos los polipos detectados, especialmente los
adenomatosos, para evitar su progresion a carcinoma colorrectal.

Siempre que se detecte un pdlipo por sigmoidoscopia se debe realizar biopsia, ya que su
examen histolégico permite clasificarlo adecuadamente y establecer el protocolo de
seguimiento idoneo. Si el estudio anatomopatoldgico indica que se trata de un adenoma y su
tamafio es superior a 5mm, se debe realizar una exploracién completa del colon mediante
colonoscopia para llevar a cabo, en un mismo tiempo, la reseccién del adenoma y la deteccién
de posibles lesiones sincrénicas en el colon proximal.

De 30 a 40 % de los individuos con un adenoma en el colon distal tienen simultaneamente
lesiones en el colon proximal, fuera del alcance del rectosigmoidoscopio, 0 que se conoce
como “polipos sincrénicos”. El riesgo de lesiones proximales sincronicas avanzadas (mayores
gue 1cm, vellosas, con displasia moderada o grave) es menor si los adenomas distales son
menores que 1 cm, cifrAndose en 1 a 7 %. Por tanto, la decision de realizar colonoscopia
completa tras la deteccion de un pélipo de didmetro inferior a 5mm se debe individualizar en
funcion de la edad, comorbilidad y antecedentes de neoplasias colorrectales.

Los adenomas sésiles grandes mayores que 2 cm a menudo contienen tejido velloso con
tendencia a hacer recidiva tras su reseccion. Ademas, son dificiles de resecar en su totalidad,
por lo que pueden precisar tratamiento quirdrgico. Si se opta por la polipectomia
colonoscopica es conveniente repetir la endoscopia al cabo de 3 a 6 meses para comprobar si
la reseccion fue completa. Si después de dos o tres intentos de exéresis persisten restos
polipoideos, esta indicada la reseccién quirargica®°.

Evidencias sobre la polipectomia:

— La colonoscopia es el método de eleccién para el diagnéstico (Estudios de diagndstico 1b)
y el tratamiento (Estudios de tratamiento 1c) de los poélipos colorrectales.

— En los pacientes con un adenoma colorrectal con displasia de bajo o alto grado o
carcinoma no invasivo (carcinoma in situ, pTis), la polipectomia endoscopica se considera el
tratamiento definitivo (Estudios de tratamiento 1c).

— En los pacientes con un adenoma colorrectal con areas de carcinoma que invaden la
submucosa (pT1), la polipectomia endoscépica se considera el tratamiento definitivo cuando

la reseccion es completa y en bloque, y se cumplen todos los criterios de buen prondstico:



margen de reseccion libre de enfermedad, carcinoma bien o moderadamente diferenciado y
ausencia de invasion vascular y linfatica (Estudios de tratamiento 1c).
— En adenomas sésiles de gran tamafio y con una base de implantacion amplia, el

tratamiento inicial ha de ser la reseccion quirtrgica (Estudios de tratamiento 1c) 2.

Recomendaciones sobre la polipectomia:

Todos los polipos identificados durante la endoscopia deben ser resecados, ya sea mediante
polipectomia endoscopica o quirargica.

— En los pacientes con un adenoma con displasia de bajo o alto grado o carcinoma no
invasivo (carcinoma in situ, pTis), debe realizarse una polipectomia endoscopica.

— En los pacientes con un adenoma con areas de carcinoma que invaden la submucosa
(pT1) debe realizarse una polipectomia endoscopica y confirmar que la reseccion ha sido
completa y en bloque y, que no hay invasion del margen de reseccion, se trata de un
carcinoma bien o moderadamente diferenciado, y no hay invasion linfatica ni vascular.

— En pacientes con un adenoma sésil de gran tamafio y con una base de implantacion
amplia debe valorarse individualmente la conveniencia de efectuar una reseccion quirdrgica
como tratamiento inicial de la lesiéon?2,

Polipos hiperplasicos

Conocidos también como metaplasicos, se originan de una apoptosis retrasada o fallida en las
células epiteliales que lo conforman, por lo que técnicamente no se produce una real
hiperplasia. Recientemente, se ha identificado en estos pélipos mutaciones en genes
reguladores del ciclo celular como K-ras o BRAF; el significado clinico de estos hallazgos aun
estd en estudio. Es el tipo de podlipo no neoplasico mas frecuente, con una prevalencia
variable segun las series consultadas, entre 20 y 34 %.

Diagnostico clinico

La mayoria son asintomaticos, siendo un hallazgo incidental durante la colonoscopia.
Examenes complementarios

Colonoscopia o rectosigmoidoscopia: por lo general se visualizan como polipos pequefios, con
un tamafo de 5mm, sésiles (Yamada | o Il), planos o convexo similares a los adenomas y de
coloracion similar a la de la mucosa colorrectal normal. Se localizan casi en méas del 90 % en
la region rectosigmoides (cresta de los pliegues), por lo que suelen ser hallazgos casuales al

realizar una sigmoidoscopia.



Diagnostico histologico

La principal caracteristica histolégica es la arquitectura aserrada que toman las criptas y la
ausencia de atipia, ni citologica ni arquitectural, como se aprecia en la figura. El aserramiento,
a diferencia del adenoma aserrado sésil, no llega a la base de la cripta, solo alcanza a la
mitad superior de esta. Las células epiteliales que lo conforman son una mezcla de células
absortivas y caliciformes, con nucleos basales carentes de displasia. En la base de las criptas,
existen células inmaduras que pueden confundirse como displasicas. Otra caracteristica es la
membrana basal engrosada, lo cual no debe ser tomada como una colitis colagenosa
asociada. Segun su patrén de crecimiento se clasifican en:

— Microvesicular (el clasico).

— De células caliciformes.

— Pobre en mucina.

Esta clasificacion es morfoldgica y alin no se conoce su correlacion clinica.

Diagnastico diferencial

El principal diagnostico diferencial es el adenoma aserrado sésil. Es recomendable tener
cuidado con pélipos de colon derecho, mayores que 1 cm Yy, que a simple vista parecen
hiperplasicos porque pueden ser adenomas aserrados sésiles subdiagnosticados.

Tratamiento y seguimiento

Su tratamiento como todo pélipo es la polipectomia endoscopica.

La deteccion de un pdlipo hiperplasico mediante sigmoidoscopia no requiere la exploracion
completa del colon mediante colonoscopia, ni tampoco precisa seguimiento posterior, dado
gue no incrementa el riesgo de presentar polipos adenomatosos sincrénicos en las regiones
proximales del colon y carecen de riesgo de malignizacion, siempre que no contengan tejido
adenomatoso?s,

Pdlipos reactivos

Son el resultado de una marcada respuesta inflamatoria en el estroma, asociado a
remodelacion en la arquitectura de la mucosa coldnica.

Clasificacion

Se clasifican en dos grupos:

— Podlipos inflamatorios.

— Polipos asociados a prolapso de la mucosa.
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Polipos inflamatorios

Denominados también como seudopdlipos inflamatorios.

Etiologia

Son secundarios a enfermedad inflamatoria intestinal que aparecen en la fase de
regeneracion y reparacion de lesiones ulceradas. Predominan en la colitis ulcerosa y en la
enfermedad de Crohn de larga duracion, aunque también han sido identificados en la colitis
amebiana, colitis isquémica, esquistosomiasis y disenteria bacilar.

Diagnéstico clinico

Suelen ser asintomaticos o los pacientes presentas sintomas de su patologia de base.
Examenes complementarios

Endoscopia: son lesiones sésiles, generalmente rojizas, solitarias o multiples, con mas
frecuencia en rectosigmoides. No presentan riesgo de malignizacion.

Diagnostico histologico

Se caracterizan por la presencia en la mucosa de un marcado infiltrado linfomonocitario, con
formacion de acumulos linfoides y moderada pérdida del nimero de glandulas. La proporcion
entre criptas y estroma es variable, algunos polipos inflamatorios estdn compuestos solo por
estroma con tejido de granulacién, esto se observa en polipos cercanos a anastomosis.
Diagndstico diferencial

El diagnéstico diferencial incluye al pdlipo juvenil.

Tratamiento y seguimiento

Se debe realizar el tratamiento de la patologia de base que le ha dado origen. No requieren

seguimiento?®*.
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Objetivo:

» Caracterizar clinico-epidemiologicamente los pacientes diagnosticados con polipos

rectosigmoideo en el Hospital “Martires del 9 de Abril” de Sagua la Grande entre mayo
del 2018 y marzo del 2019.
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Disefio Metodoldgico

Clasificacion del estudio

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo transversal de los pacientes que presentaron
poélipos rectosigmoideos en el Hospital “Martires del 9 de Abril” de Sagua la Grande en el
periodo comprendido entre mayo del 2018 y marzo del 2019.

Poblaciéon

La poblacién quedo constituida por los 14 pacientes coincidiendo con la muestra que fueron
diagnosticados con Pdlipo en el Hospital “Martires del 9 de Abril” durante el periodo de
estudio, por lo que no se utilizé técnica muestral.

Operacionalizacion de las variables

Er?gg en - -15-29
Cuantitativa | cumplidos - -30-44  \imero
Grupos de edad : P - -45-59 . y
discreta segun carnet porciento
- -60-74
de . 75y
identificacion. y
Cualitativa . : .
) Segun sexo | - Femenino NUmero y
Sexo nominal A . .
VPR biolégico - Masculino porciento
dicotbmica
Cualitativa . .
) Segunraza |-Blanca Numeroy
Raza nominal Y .
NS biolégica -Negra porciento
dicotomica
Adenoma
. tubular
Segun
o . Adenoma
Cualitativa morfologia, .
e . ) : . | tubulovelloso | Numeroy
Clasificacion del polipo nominal histopatologi .
o Adenoma porciento
politdbmica ay grado de
: ) velloso
displasia. .
Inflamatorio
Hiperplasico
o Presencia de
Cualitativa o . .
o ) polipo en -Si Numeroy
Localizacion nominal . . .
. sigmoide y -No porciento
dicotdbmica recto
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Métodos e instrumentos de recoleccion de datos

Para cumplir los objetivos del estudio se utilizaron los métodos de analisis y sintesis para la
revision bibliografica referente al tema en cuestion, la cual se realiz6 consultando la
bibliografia nacional e internacional mas actualizada disponible sobre el tema.

Se coordin6 con el Departamento Gastroenterologia, Estadisticas y Anatomia Patoldgica del
Hospital “Martires del 9 de Abril”, y se procedié a la revision exhaustiva de los informes de
endoscopia (fuente secundaria) de los pacientes. Para facilitar el proceso de recoleccion de la

informacion se elabor6 un formulario de recoleccion de datos. (Ver anexo 1)

Andlisis estadistico y procesamiento de la informacién

Los datos obtenidos fueron agrupados en tablas utilizando las frecuencias absolutas y
relativas a través de la estadistica descriptiva en el tabulador electrénico Microsoft Excel 2010.
Para el procesamiento estadistico de la informacién obtenida se empled una computadora

personal con microprocesador AMD Vision, con sistema operativo Microsoft Windows 8.

Limitaciones del estudio

La principal limitacion del estudio lo constituyo las dificultades presentadas para la recoleccién
del dato factores de riesgos, que constituia una variable importante y que no fue posible incluir
en el estudio, la variable complicaciones por deficiencias en la realizacion de historias clinicas
y la reducida muestra de pacientes por ser la rectosigmoidoscopia.

Aspectos éticos

En la investigacion no se revelan los nombres, los nimero de Historia Clinica ni otros datos de
identificacion personal de las personas en estudio, solo se expresan las caracteristicas
vinculadas con los mismos, presentadas en forma de datos estadisticos y utilizadas con fines
investigativos, cumpliendo asi con la ética médica, cuyos principios son: no producir dafio,
respeto de la autodeterminacion de los sujetos de la investigacion, beneficencia para tratar de
maximizar los beneficios posibles y minimizar los dafios y equivocaciones, y sentido de la

justicia. No se empled el consentimiento informado por parte del paciente.
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Resultados

Tabla 1: Distribucién de los pacientes con presencia o no de poélipos diagnosticados en
la rectosigmoidoscopia. Hospital “Martires del 9 de Abril”’ de Sagua la Grande. Mayo

2018-marzo 20109.

Presencia o
- N°-de casos %
no de poélipo
Con Pdlipo 14 19
Sin Pdlipo 58 81
Total 72 100

Fuente: Historia clinica.
En la tabla 1 se muestra la distribucién de los pacientes con la presencia o no de pdlipos

diagnosticados en la rectosigmoidoscopia, observandose que los pacientes con pélipos

representan el 19% del total de pacientes que se realiz6 dicho proceder.

Tabla 2: Distribucion segun grupo de edad y sexo de los pacientes con Pdlipos.
Hospital “Martires del 9 de Abril” de Sagua la Grande. Mayo 2018-marzo 2019.

Grupo de Femenino Masculino Total
edad N°- % Ne°- % N° %
30-44 0 0 1 7 1 7
45-59 2 14 4 29 6 43
60-74 3 22 2 14 5 36
75y + 1 7 1 7 2 14
Total 6 43 8 57 14 100

Fuente: Historia clinica.
En la tabla 2 se muestra la distribucion de los pacientes con pélipos por edad y sexo. En el

periodo estudiado la enfermedad se presentd con un ligero predominio en los pacientes

masculinos (8 pacientes, 57%). El grupo de edad que predominé fue el de los 45-59 afios (6

pacientes, 43%).
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Tabla 3: Distribucion por raza de los pacientes con
Abril” de Sagua la Grande. Mayo2018-marzo 2019.

Polipo. Hospital “Martires del 9 de

Raza N°-de casos %
Blanca 12 86

Negra 2 14

Total 14 100

Fuente: Historia clinica.

En la tabla 3 se muestra la distribucion de los pacientes con poélipos segun la raza. En el

periodo estudiado la enfermedad se presentd con un fuerte predominio en los pacientes de

raza blanca (12 casos, 86%), no asi en los pacientes de raza negra (2 casos, 14%)

Grafico 1: Pacientes segun raza
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m Pacientes segun raza

Fuente: Tabla 3




Tabla 4: Distribucion de los polipos segun localizacion anatémica. Hospital “Martires
del 9 de Abril” de Sagua la Grande. Mayo 2018- marzo 2019.

Clasificacion anatébmica N°-de casos %
Sigmoides 9 64
Rectales 2 14
Rectosigmoideos 3 22
Total 14 100

Fuente: Historia clinica.
En la tabla 4 se muestra la clasificacion anatdmica de los polipos. En el periodo estudiado la
localizacion mas frecuente fue en el colon sigmoides (9 casos, 64 %), predominando con

marcada diferencia sobre las restantes localizaciones.

Tabla 5: Distribucion de los pdlipos segun clasificacion morfolégica. Hospital “Martires
del 9 de Abril” de Sagua la Grande. Mayo 2018- marzo 2019.

Clasificacion _
_ N°-de pélipos %
morfolégica
Pediculados 6 37
Sésiles 10 63
Total 16 100

Fuente: Historia clinica.
En la tabla 5 se muestra la distribucién de los pélipos segun la clasificacién morfol6gica donde
se observa un predominio de los pélipos sésiles (10 polipos, 63%) sobre los pediculados (6

polipos, 37%).
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Gréfico 2: Pdlipos segun clasificacion morfologica

Clasificacion morfoldgica del pdlipo

m Pediculados m Sésiles

Fuente: Tabla b

Tabla 6: Distribucién de los poélipos segun clasificacion histopatolégica. Hospital
“Martires del 9 de Abril” de Sagua la Grande. Mayo 2018- marzo 2019.

Clasificacion
0. Al 0,
histopatoldgica N®-de polipos %
Adenoma
tubular 3 19
Adenoma 5 12
tubulovelloso
Adenoma 2 12
velloso
Inflamatorio 4 25
Hiperplésico 5 32
Total 16 100

Fuente: Historia clinica.
En la tabla 6 se muestra la disposicién segun la clasificacion histopatolégica de los pélipos

rectosigmoideos donde el mas representativo fue el hiperplasico el cual represent6 el 32% del

total de pdlipos.




Tabla 7: Distribucién de los pélipos segun grado de displasia del adenoma. Hospital

“Martires del 9 de Abril” de Sagua la Grande. Mayo 2018- marzo 2019.

Grado de
displasia del NO- %
adenoma
Displasia de
. 4 57
bajo grado
Displasia de
3 43
alto grado
Total 7 100

Fuente: Historia clinica.
En la tabla 7 se muestran los adenomas clasificados segun el grado de displasia donde la

displasia de bajo grado es ligeramente superior a la de alto grado representando el 57% del

total.
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Discusion de los resultados

Pélipo es toda elevacién de la pared gastrointestinal hacia la luz, constituida por cualquier tipo
de tejido, sea éste de origen mucoso, submucoso o incluso mas profundo y puede ser de
naturaleza neoplasica (p ej. Adenomas), reactivo (ej...polipo inflamatorio) o congénito (e;.
Hamartoma).

En el estudio que se realizé en el Hospital “Martires del 9 de Abril” en el periodo mayo 2018-
marzo del 2019 la enfermedad se presentd en 14 pacientes de un total de 72 representando el
19%.

En cuanto al grupo de edad, el estudio coincide con los resultados de Montafio Rueda K et
al.?> que reportaron como grupo de edad mas afectado el comprendido entre los 45-59 afios
de edad con 34% seguido por los mayores de 65 afos, en nuestro estudio este grupo de edad
represento el 43% del total de pacientes seguido por los que se encontraban entre 60-74 afios
que equivalen al 36%. Méndez Leyva H et al.?®, concluye en una revisién realizada en un afio
en el Hospital Clinico Quirargico Docente de La Habana que los pacientes en el grupo de
edad de 51-60 afios predominaban con un 42% sin diferencias con el resto. En una revision
realizada en un centro de referencia de Venezuela Sihues E et al.?’” obtuvo que el pico de
incidencia se mostré en pacientes entre la quinta década de la vida.

Paez JA y Pifol Jiménez FN et al.?8, mencionan la edad como factor de riesgo porque se
basan en la teoria de que la mayoria resulta de la acumulacién de alteraciones en el epitelio
colonico y este proceso demora décadas. En un estudio realizado en Sao Paulo, Brasil el
promedio de edad fue de 64,54 afios. Ademas muchos autores plantean que con la edad
aumenta el sedentarismo, la obesidad y los hébitos toxicos factores de riesgo para el
padecimiento del polipo.

En una evaluacion hecha por Medigrup?® los pacientes con casos de pdélipos son cada vez
mas jovenes en La Paz. En los ultimos cinco afios, personas entre 20 y 30 afios acuden al
meédico con este problema. El alcohol y el excesivo consumo de alimentos dafiinos son las
principales causas de esta situacion, segun Morales, quien sostuvo que actualmente los
jovenes ingieren bebidas alcohdlicas a partir de los 12 afios, ademas del tabaco, gaseosa,

comida chatarra y picante.
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Algunos autores como Garcia N et al. 3  plantean el sexo masculino como factor de riesgo
en la aparicion de polipos colorrectales en ocasiones con relacion de 2:1 con respecto al
femenino. Este estudio, coincide con el anterior, pues mostré una prevalencia discreta en el
sexo masculino. Incluso en el andlisis particular se observé un predominio del sexo masculino
en el grupo de edades de 45-59 afos. Los resultados pudieron estar sesgados por una mayor
asistencia de hombres a los estudios endoscoépicos colorrectales en el servicio y el periodo
analizado.

Manrique Martinez CA et al. *, en un estudio realizado en Colombia, encuentra dentro de las
caracteristicas demogréaficas mas relevantes que el 53 % de los pacientes eran mujeres no
coincidiendo con el realizado por Eduardo Crespo Ramirez y Humberto Guanche Garcell en
Pinar de Rio que muestra que el sexo masculino fue el méas afectado coincidiendo con Kuster

aunque refiere el estudio que la relacién hombre-mujer ha disminuido Ultimamente.

Con respecto al color de la piel, autores como Galban et al. 32 en un estudio cubano, asocian
el color de piel negra con un incremento de los trastornos digestivos. Es necesario tener en
cuenta que en Cuba existe una gran mezcla genética y, por tanto, un gran mestizaje de la
poblacién, por lo que nuestro estudio no presenta los mismos resultados donde la raza blanca
fue mayoritariamente la mas afectada 12 casos (86%) y la raza negra aport6é la menor parte
2 casos representando el (14%).

Para la doctora Almicar®3, en su estudio, el color blanco de la piel fue el mas observado
(60,7%), lo que esta en relacion con las caracteristicas socioecondmicas y demograficas de la
poblacién del area de salud del Policlinico Docente 19 de Abril.

La morfologia de los polipos predominante en nuestro estudio fue la de poélipos sésiles los
cuales fueron hallados en 10 pacientes lo que representa un 63% del total coincidiendo con
Villanueva Séaenz et al. 3 en un estudio de 1012 pdlipos diagnosticados en pacientes

mexicanos que también informan prevalencia de significativa de los sésiles con un 67,5%.

En cuanto a la localizacién anatomica este estudio recogié como como lugar donde se hace
mas frecuente encontrarnos los poélipos en los pacientes diagnosticados fue en el sigmoide
con 9 casos representando el 64% del total, debido a ser la regién que debido a su diametro,
angulacion y poca capacidad secretora existe mayor presion en la luz del marco colonico.

Segun datos reportados por Montafia KN et al. 2> en un estudio de 50 pacientes con pdlipos de
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colon en la ciudad de Lima Peru, también predominaron la localizacion de colon sigmoides, en
este caso con un 65%. Segun Villanueva Saenz E et al. 3 en un estudio realizado en México
también se pudo apreciar que en cuanto a localizacién el sigmoides fue el mas significativo

con un 40,58% y los rectales representaban un 19,32%.

Sin embargo, un estudio de Palacios Salas F et al. 3 en Lima Peru revela que la localizacion
mas frecuente de los pdlipos rectosigmoideos en 115 pacientes fue en el recto representando
el 60%.

En cuanto a la clasificacion histologica de los pélipos el presente estudio reveld una discreta
prevalencia del polipo hiperplasicos 5 casos (32%) seguido por el pélipo inflamatorio 4 casos
(25%).

En el estudio realizado por la Dra. Natali Garcia Morrell 3¢ en el Hospital Universitario Manuel
Ascunce Domenech, Camagiey, Cuba predominaron los pélipos adenomatosos que
constituyeron el 51,27% de la muestra seguido por los hiperplasicos que representaron el
34,30%. Guitton Arteaga WM?3’, en un estudio llevados a cabo en Perl muestra resultados
similares con predominio evidente de los pdlipos neoplasicos adenomatosos, seguidos por los
pélipos hiperplasicos, lo que coincide con la frecuencia del diagnéstico de pdlipos de la
investigacion. Inversion de los anteriores resultados se exponen en la caracterizacion de los
polipos colorrectales en un hospital colombiano por Manrique Martinez CA3?, que reporta al
pélipo hiperplasicos como mas frecuente en 38 % de los casos, seguido de los adenomas
tubulares con displasia de bajo grado y pdélipos inflamatorios 5,5 %.

Chlong Quesada M et al.®8, en una investigacion en la cual solo describe el comportamiento
de los pdlipos en la regiéon rectosigmoidea de igual manera reporta una incidencia mayor de
los adenomas con porcentajes superiores a los 80% y distribucién insignificante del resto de
los tipos histologicos.

Un estudio en Venezuela por Poleo JR et al. 22, que evalla la necesidad de clasificar
histolégicamente los pélipos diminutos muestra 41,23 % de lesiones hiperplasicas, 14,43 %
aserradas, 28,86 % adenomas, 10,30 % de histologia avanzada y 15,5 % de histologia
variada. En la investigacion presentada en cuanto a la clasificacion histologica del adenoma
se constatd que la displasia de bajo grado supera a la displasia de alto grado con un 57% y

43% respectivamente.
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Segun estudio realizado en la universidad complutense médica de Madrid en la mayoria de los
pacientes, los polipos eran exclusivamente adenomatosos que representaba en una muestra
de 126 pacientes el 84% aunque existia un nimero no despreciable de poélipos hiperplasicos

que representaban un 5%3%.

Segun un estudio realizado en Costa Rica la revista médica y latinoamericana de dicho pais
los polipos neoplésicos del colon incluyen fundamentalmente a los adenomas (tubulares,
tubulo-vellosos y vellosos) que representan entre el 70-80% de todos, mientras que los

restantes no neoplasicos comprenden los hiperplasicos.

Benitez Gonzalez Y et al. 4!, plantea que en la actualidad, existen evidencias que justifican
qgue el pdlipo neoplasico adenomatoso, constituye la lesién precursora de la mayoria de los
carcinomas colorrectales por lo que su exéresis completa permite disminuir la incidencia de

esta enfermedad.

El pdlipo rectosigmoideo es una entidad cada vez més frecuente en la poblacién de manera
general por lo que este trabajo muestra una amplia informacién teérica y un grupo de datos
estadisticos basados en la revision de historias clinicas que permiten conocer mejor esta
afeccion, su evolucién, tratamiento y complicaciones, permitiendo que los distintos
profesionales de la salud como estudiantes, médicos generales y especialistas en las ramas
de Gastroenterologia y Cirugia puedan diagnosticarlos precozmente y evitar su desarrollo

hacia patologias malignas con mayor riesgo para la vida.
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Conclusiones

Entre mayo del 2018 y marzo del 2019 el pdlipo rectosigmoideo se presentdé con mayor
frecuencia en el sexo masculino y la raza blanca. Los pacientes entre 45-59 afos resultaron
ser los mas vulnerables. De acuerdo a la morfologia el tipo de polipo mas caracteristico fue el
sésil y donde mas se observaron en general fue en la region sigmoidea. El patrén histolégico
mAs representativo resulto ser el polipo hiperplasico. Ligeramente la mayoria de los adenomas
presentaron displasia de bajo grado.
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Anexos
Anexo 1

Formulario de recogida de datos

Numero de Rectosigmoidoscopia
Edad:

Sexo:

Raza:

Conclusiones:

Resultado de la Biopsia:




