POLIPOS COLONICOS
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Introduccion

En este capitulo se aborda en forma esquematica el tema, tratando
de reunir evidencias del estado actual del problema.

En Chile, ha aumentado progresivamente la frecuencia del cancer de
colon (ver capitulo), y ante la evidencia que se desarrolla en mas del
95% a partir de adenomas; su extirpacion constituye un tratamiento y
profilaxis. Por ello es importante tener claros los conceptos respecto de
esta patologia.

Definicion

Los pdlipos son masas circunscritas de tejido, nacidas de la muco-
sa, que se proyectan hacia el lumen intestinal. No seran abordados
todos aquellos que surgen de otras capas que, aunque crecen hacia el
lumen, tienen un comportamiento bioldgico diferente y no constituyen
lesiones precancerosas.

Clasificacion

Morfolégica

Los polipos se dividen en sésiles y pediculados. En nuestro pais, se
utiliza con frecuencia la clasificacion de Yamada para polipos gastricos;
a los sésiles, apenas o claramente solevantados se les denomina tipo |
y 1L, y los con pediculo esbozado o claro seran Il y IV.

Histolégica

Los polipos se dividen seglin su potencial maligno en neoplasicos
o adenomas y no neoplasicos (Tabla 1). Los adenomas son tubulares,
vellosos o tubulo-vellosos, si estan conformados por estructuras
tubulares, digitiformes o por ambas. El porcentaje de elementos vello-
sos nos permitira llamarlos tubulares (menor del 25%), tubulo-vellosos
(hasta 74%) o vellosos (75% o mas). Los mas frecuentes son los prime-
ros (70-85%) y menos del 5% lo constituyen los ultimos. Los vellosos
tienen mayor potencial de degeneracion maligna.

Es importante considerar el grado de alteraciones mucosa y celulares,
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Tabla 1. Clasificacion de los Polipos segun histologia

Neoplasicos* No Neoplasicos
Adenomas Hiperplasticos
z - Tubulares Juveniles
E‘J - Tubulo-velloso Peutz-Jeghers*
5 - Vellosos Inflamatorios
= - Mixtos o serratos Agregados linfoides
Hamartomas
wn
=]
: . . .
2 - Polipo malignizado
<
=

* Con potencial maligno.

denominando asi displasia de bajo, moderado y alto grado. En el térmi-
no displasia de alto grado, se incluyen los conceptos de las antiguas
clasificaciones (carcinoma in situ, intramucoso o focal), denominacio-
nes que deberian desaparecer, en favor de displasia de alto grado, para
evitar tratamientos excesivos o confusiones.

Los adenomas con displasia severa o con carcinoma invasor (mas
alla de la muscularis mucosae) son el 7'y 3%, respectivamente.

El potencial maligno se incrementa a medida que el adenoma crece,
siendo los mayores de 1 cm quienes tienen mayor proporcion de com-
ponente vellosos y displasia de alto grado. Se cree que en la medida
que esta proliferacion monoclonal crece, acumula mayor cantidad de
alteraciones genéticas y cromosoémicas, determinando un comporta-
miento mas agresivo.

Histogénesis

La histogénesis de un adenoma y la posterior aparicion de un can-
cer a partir de un tejido sano, depende de la asociacion e interaccion de
tres fendmenos: inestabilidad cromosomica, inestabilidad microsatélite
y predominancia de pro-oncogenes.

La inestabilidad cromosémica depende de la pérdida de los dos alelos
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de los genes APC, DCC y del P53, quienes suprimen la existencia de
tumores. La inestabilidad microsatélite genética dice relacion con la
incapacidad de reparar el DNA por la expresion de al menos 4 genes
(msh2, mlhl, etc), que causan el fenotipo rer o del error replicativo.
Finalmente la aparicién de un oncogen Ki-ras que es un promotor de
tumores.

La secuencia parece ser la mutacion de APC, Ki-ras, DCC y P53
pero el orden puede variar.

Clinica

Los polipos son frecuentemente asintomaticos y hallazgos habi-
tualmente de un examen solicitado por otro motivo. Cuando son
sintomaticos, miden al menos 1 cm, manifestaindose por hemorragia
silenciosa o visible. Las lesiones vellosas producen emision de
mucosidades e hipokalemia. Los pdlipos de gran tamafio pueden rara-
mente causar pujo y dolores abdominales. La exploracion fisica en ge-
neral es normal, salvo en sindromes como el Peutz-Jeghers, donde hay
pigmentaciéon mucocutanea.

Diagn()stico

El examen de eleccion es la colonoscopia hasta el ciego, ya que el
40% de las lesiones se localizan en zonas proximales al angulo esplénico.
En alrededor del 2%, este examen no es completo o por otras razones no
es factible practicarlo, en esos casos esta indicada la enema baritada y
en futuro cercano la colonoscopia virtual (en ambas no se pueden to-
mar biopsias).

Se prefiere la colonoscopia porque es mas sensible y eficaz, detec-
tando mas lesiones y de menor tamafo, pudiendo resecarlas de inme-
diato. En USA, se ha propuesto la rectosigmoidoscopia mas enema
baritada, opcidon que en Chile es de mayor costo.

Evolucién y tratamiento

Los polipos neoplasicos se presentan esporadicamente o en un
contexto hereditario o sindromatico. Se estima que un pdlipo mayor de
un centimetro, demora 7 afios en malignizarse, por ello la reseccion
interrumpe el ciclo disminuyendo la incidencia de cancer colorrectal.
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El tratamiento de eleccion es la polipectomia endoscopica, que con-
siste en lacear la lesion y cortarla mediante una asa de electrocoagulacion.
La técnica puede ser polipectomia simple o mucosectomia. En la tiltima
se inyecta en la base la lesion para solevantarla y extraer una superficie
mayor con menor riesgo.

La pieza resecada y recuperada integramente, debe ser estudiada
histologicamente para determinar su benignidad. Si existe foco de ma-
lignidad, debe precisarse si la seccion fue completa y alejada del borde
de seccion (al menos 1 mm al microscopio). Ademas debe detallarse el
compromiso vascular o linfético, o si es indiferenciado, en que la proba-
bilidad de una metéstasis regional metacrénica es alta. En ausencia de
estos criterios, la polipectomia endoscopica es el unico tratamiento
recomendado.

Por el contrario, la colectomia debe plantearse si se trata de un
cancer invasor (mds alla de la muscular de la mucosa), valorando el
riesgo de la reseccion colonica electiva versus el de una metastasis
regional que no excede el 1,5%.

Vigilancia

Posterior a una polipectomia, en una colonoscopia realizada al afo
y a los 3 afios se encuentran poélipos entre un 28 y 42% de los casos,
mas pequeios y con displasia mas leve. Por ello, se recomienda luego
de una limpieza de p6lipos, una colonoscopia de control a los 3 afios y
si ella es negativa, repetirla a los 10 afios (con perfil de riesgo promedio)
0 3 a 5 aflos en casos de alto riesgo.

Se define como perfil de riesgo promedio a aquellos pacientes ma-
yores de 50 afios sin otros factores asociados. Los de alto riesgo son
aquellos que tienen un sindrome poliposo hereditario (poliposis Fami-
liar), o cancer colorrectal hereditario no poliposo (sindrome de Lynch),
los que tienen antecedentes familiares de primer grado, o personales de
polipos o canceres colorrectales ya resecados.

Es necesario ser mas agresivo cuando los pélipos resecados son de
caracter velloso.

Los enfermos con familiares de primer grado y en los que una prime-
ra colonoscopia no mostrd poélipos deben ser re-examinados a los 5
afnos.

En estudios recientes se ha demostrado que hasta un 16% de los
polipos pueden ser no diagnosticados por un endoscopista experimen-
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tado (versus 48% del enema baritada), por lo que es preferible, después
de un primer examen, repetirlo al afio y luego seguir la recomendacion
internacional.

Casos esEeciales

Son factores de alto riesgo de recidiva poliposa a los 3 afios post

limpieza colon, los siguientes:

e Mayorde 1 cm.

*  Dos o mas polipos.

e Adenoma velloso o con displasia de alto grado.

» Pacientes con familiares de primer grado con cancer de colon.

Los polipos mayores de 2 cm, en general tienen un importante con-
tenido velloso, por lo que deben seguirse igual que si fuesen vellosos.

En caso de riesgo de complicacion evidente con la polipectomia, es
preferible la cirugia abierta.

Los polipos que comprometen mas alla de la muscularis mucosae,
pueden ser resueltos por endoscopia si no son indiferenciados y no
presentan compromiso de linfaticos ni vasculatura del pediculo. En el
caso de invasion de éste, debe haber al menos 1 mm de tejido sano (al
microscopio), antes del borde de seccion. Cuando son sésiles y se
sospecha invasion inequivoca de la submucosa, se sugiere tratar por
cirugia abierta, salvo contraindicacion. En la Tabla 2 resumiremos las
conductas habituales y excepcionales.

Prevencion

Un cambio en el estilo de vida parece indispensable para disminuir
la incidencia de canceres colorrectales, ello incluye el no fumar, ingerir
una dieta pobre en materias grasas, hipocalorica y rica en frutas y ver-
duras.

La quimioprofilaxis se intenta hace varios afios, iniciandose con
sulindaco y acido acetilsalicilico, los que demostraron disminuir la inci-
dencia de pdlipos y de cancer colorrectal, pero la existencia de impor-
tantes efectos colaterales han hecho desestimar su uso de rutina. Ac-
tualmente, se encuentran en evaluacion los antiinflamatorios no
esteroidales (inhibidores de la Cox-2), los que deberian producir el mis-
mo efecto antineoplasico con menores efectos colaterales. Estos estu-
dios estan en curso y en 4 afios mas podriamos tener resultados.
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Tabla 2. Resumen de las conductas a tomar con relacién a pélipos del colon

Pélipo

Conducta

Hiperplastico en
rectosigmoidoscopia

Adenomaen
rectosigmoidoscopia

Adenoma:

* Mayor un centimetro
* Dos 0 mas

* Velloso

* Displasia alto grado

No hay polipos en
colonoscopia 3 afios

Polipos vellosos
mayores a 2 cm

Polipos malignos de
alto riesgo

Polipos malignos de
bajo riesgo

No completar colonoscopia

Completar colonoscopia y realizar polipectomia de
todos los observados

Colonoscopia control a los 3 afios

Colonoscopia a 5 afios

Polipectomia y colonoscopia cada 3 a 6 meses has-
ta verificar su exéresis completa. Considerar ciru-
gia si requiere tres sesiones o mas para resecarlo
completamente.

Cirugia resectiva clasica.

Soélo polipectomia control endoscopico a los 3 me-
ses.

Recomendaciones para pacientes con
familiares con polipos o cancer de colon

La vigilancia con colonoscopia debe realizarse a los 40 afios, 0 5

afios antes de la edad de aparicion del caso indice. Luego repetirse cada
3 afios en los pacientes de alto riesgo y a los 5 afios en los de bajo
riesgo.

Los pacientes que padecen una poliposis familiar debe iniciarse a
los 15 afios y el seguimiento es muy agresivo, llevando a la colectomia
precozmente para evitar el cancer de colon.
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