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Polipo del Colon



DETINICIoN Polljpo Colon

Todo tumor circunscrito de mucosa que protruye desde la

pared hacia la luz intestinal.
La definicion macroscopica, con independencia de las caracteristicas
histologicas de la lesion.
Segun la superficie de fijacion a la pared intestinal, los polipos pueden
ser: pediculados o sésiles.
En relacion con el nimero de lesiones pueden ser tnicos o multiples;
cuando el n° de polipos es muy elevado se habla de poliposis
intestinal, y suele tratarse de entidades nosologicas diferenciadas




Generalidades Polipe Colon

Los polipos son tumores benignos o premalignos los cuales por lo
general no causan sintomatologia, permanecen por afios en dichos

organos, pueden dar un sangramiento cuando

éstos se ulceran o pueden degenerarse en un cancer.

En la actualidad se los consideran pre cancerosos

DI Vita, 2006



Generalidades Polipe Colon

Mas de 30% de las personas > de 60 afios tienen polipos en el colon.

Alrededor de 70 a 80% de los polipos extirpados son adenomatosos.

Las lesiones adenomatosas guardan una relacion muy

bien comprobada con el carcinoma colorrectal.

2007 SOCIEW oIF SUrgER/ Ol tie Allmentay iact



Epidemielegia Polipe Colon
Nuevos casos en EEUU: 153.760

52.180 moriran de CA Colbn Atianta, American Cancer Society, 2006.

Mortalidad disminuyo un 20.5 % entre 1973 — 1995 e
Incidencia 7.4% national Cancer Institute, 2005

Alta incidencia en hombre / mujer igual

National Cancer Institute, 2005

Tasa de mortalidad 24.8 hombres y 17.4 mujeres

6% de Americanos desarrollaran CA de colon en su vida

Diagnosticados despues de 50 anos . cancer 94 (10); 2766-92, 2002.

American Cancer Society : Cancer Facts and Figures 2006




PaCIENtes e [Hesge Polipe Colon

» Antecedente familiar de 1° grado CA colon o adenomas

» Antecedente familiar de 1° grado diagnosticado antes de 60 anos

» Antecedente personal de CA mama, ovario, endometrio

» Colitis ulcerosa

» Enfermedad de Crohn

» Sindrome de poliposis familiar ( poliposis adenomatosa familiar [PAF])
» Cancer colorrectal hereditario no asociado a poliposis previa.

» Factores medio-ambientales y dieteticos

Annintemivied 126 (_l_l) J 9, 19985
NFERGIJ Vied S8 ( 9) 1669~ / 1994
CA Cancer JIClin s (1 ): SE1/55 Oz 77=60; 2001 Jan-Eel
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DE COLON 7

EL DESARROLLO DEL CA DE COLON ES COMPLEJO Y
OCURRE EN PROCESOS
En |la etapa temprana se producen cambios geneticos, estadio en el cual
la masa tumoral visible todavia no existe.

Posteriormente: cambios microscopicos de las celulas o del epitelio
de la pared intestinal luego de meses o anos se pueden observar
en la pared mas interna del colon ( mucosa)
La formacion de pequenas sobreelevaciones ( polipos adenomatosos)
Que después de 7 a 10 anos de un crecimiento lento
Se transforman en cancer




Clasificacion

* Inflamatorios

* Hiperplasicos

* Hamartomatosos

- Adenomatosos

Polipe celon



Pdlipos Inflamatorios

Son consecuencia del proceso regenerativo de un foco inflamatorio,

por lo que carecen de potencial de degeneracion neoplasica.

Pueden alcanzar un tamano notable y se encuentran en diversas
enfermedades del colon, como la enfermedad inflamatoria intestinal,

la esquistosomiasis cronica, la colitis amebiana o la disenteria bacilar.
En la enfermedad inflamatoria intestinal de larga evolucion,

es importante el diagndéstico diferencial de neoplasias que pueden
desarrollarse en este contexto.




Pdélipos Hiperplasicos

Metaplasicos, constituyen el 10-30 % de todos los polipos colonicos,

lo que los convierte en los pdlipos no neoplasicos mas frecuentes.
» Mas prevalentes en personas de edad avanzada
» Suelen localizarse en la parte distal del colon y en el recto.

e Son pequenos <5 mm.
Su aspecto macroscopico es indistinguible del de los adenomas.

El desarrollo a Serrated Adenoma puede llevar a éste polipo a degeneracion
maligna




Polipos Hamartomatosos

Carecen de potencial maligno, los que se asocian
con el sindrome de Peutz-Jeghers y la poliposis juvenil si exponen

al peligro de transformacion maligna, y exigen una conducta mas activa
y un control mas estricto.




Pdlipos Adenomatosos o adenomas colorrectales

Constituyen una familia de neoplasias mucosas con diversidad de
apariencia externa, pero que comparten caracteristicas genéticas,

fenotipicas y evolutivas esenciales.

Escasos en el intestino delgado, pero muy frecuentes en el colon.
Histologicamente son una proliferacion no invasiva de ceélulas epiteliales
Y se clasifican en:

 Adenomas tubulares (85 %),

e Tubulovellosos (10 %) y

 Vellosos (5 %).




Pdélipos Adenomatosos

Porcentaje de degeneracion en un cancer:

Adenoma velloso 40%
Adenoma tubular 5%

Adenoma tubulovelloso (mixto) 22%
Polipos inflamatorios. 0%

Se ha considerado que para que un

tumor polipoide se degenere en cancer pueden pasar de dos a

cinco anos

D Murra; 2006



Pdlipos Adenomatosos o adenomas colorrectales

Por anormalidades citologicas y estructurales pueden ser :
* Bajo O
 Alto grado de displasia.
Esta Gltima no es distinta del carcinoma in situ , en el cual los focos
neoplasicos no superan la capa muscularis mucosae y

posee una nula capacidad de diseminacion.
Es importante diferenciar esta entidad del pélipo maligno, el cual
representa un adenoma con areas de transformacion carcinomatosa

gue se extienden a la capa submucosa y, constituye un carcinoma
invasivo precoz.
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Clasificacion de polipos segun histologia

Neoplasicos™ No Neoplisicos

Adenomas Hiperplasticos

- Tubulares Juveniles

- Tubulo-velloso Peutz-Jeghers™

- Vellosos Inflamatorios

- Mixtos o serratos Agregados linfoides
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Hamartomas

- Polipo malignizado

Malignos

* Con potencial maligno.
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Configuracion Adenomatosa tubular de bajo grado



< aumento de Adenoma velloso















Pdélipos Adenomatosos Resumen

En la actualidad, es incuestionable que el adenoma colonico
constituye una lesion premaligna.

La probabilidad de transformacion carcinomatosa aumenta en relacion
con:

 El tamano de la lesidn,

 La proporcion del componente velloso

e La edad

Adenomas tubulares < de 5 mm el riesgo

de hallar un area de displasia de alto grado es < al 0,1 %,
Polipos vellosos mayores de 1 cm éste supera el 40 %.




DIAgNGSIHICO Polipe celon

- SOMF

¢ Rectosigmoidoscopia

» Colonoscopia convencional

» Combinacion colon x enema + rectosigmoidoscopia

» Colonoscopia virtual

» Magnificacion y Croendoscopia
» Estudios geneéticos de materia fecal




Polipe ColeNICo Colonescopia Convencienal
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http://www.gastrointestinalatlas.com/poliporect.mpg
http://www.gastrointestinalatlas.com/apendice.mpg

Polipe CoIeNICo Colenescopial Convencienal

Dr. Murra



Colenescopia virtal PolipeIcolon
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Colenescopia virtal PolipeIcolon




Colenescopia viriual Polipe colen

6 mm 7. mim Simm Omm > 10 ' mm
adenoma adenoma adenoma adenoma adenoma

Patient Analysis
VC Sens SeL0Y0 901907 95:90Y0 95.00Y% 95:60Y0
VC Spec 7926070 G140V 922000 94,9050 960050

OC Sens 961 50% 90:90% Ji50% &9,510%) S120%)
Polyp Analysis

VC Sens GoL 1OV 9907 926070 1 S0% 92,2050
OC Sens 90,1007 90207 9907 90 20%) &g 207

VC = virtual colonoscopy; OC = ocular or regular colonoscopy

New England Journal of Medicine 2003



Colonescopiavirtual P0lI[90 cColoNn

Ventajas Desventajas
Procedimiento mini-invasivo Minimo riesgo de perforacion
Muy bajo riesgo de perforacion Exposicion a RX ( embarazadas)
Mejor tolerado Procedimiento solo diagnaostico
No requiere preparacion Requiere equipamiento y técnico
Puede evitar la CVC total Costosa
No requiere sedacion Requiere tiempo

Puede realizar actividad normal
5 % puede encontrar lesiones
extraluminales

AT T WASHINGTON
l\‘f"!l l‘i‘ RADIOLOGY
ASSOCIATES, P.C,

2005 NY U MedicalfCenter



DIZgROSIICE Polipe colen



http://www.gastrointestinalatlas.com/Polypileocecalvalve5.mpg

del cancer colorrectal.

Puede realizarse con asa o pinzas
cauterizantes (hot biopsy) , la exéresis
completa de mas del 90% de las lesiones.




lesiones requiere su analisis histoldgico,
habitualmente se extirpan mediante asa de

polipectomia o pinzas de biopsia.



Polipe CoIeNICo Polipeciemia



http://www.gastrointestinalatlas.com/polipon.mpg
http://www.gastrointestinalatlas.com/poliponp.mpg
http://www.gastrointestinalatlas.com/poliponp.mpg

Polipe coldnice maligno

Diagrama polipectomia
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Se deben de eliminar por su potencialidad de transformarse en un

cancer.
es un método de eliminar

este tipo de tumores en una forma simple y en el consultorio.
Para esto contamos con tecnologia de avanzada:

Electro cauterio,
Laser Argon Plasma Coagulador

Endoloops Agujas de inyectar tejidos con soluciones especiales
Clips especiales de Titanium, y
Sutura endoscopica.

La combinacion de ésta tecnologia nos permite tener éxito en esta
terapéutica

CDC Department of Health and HumanServicesCenter for Disease Control
and Prevention



http://www.cdc.gov/colorectalcancer/for_publichealth/sfl/print_basic_spanish.htm
http://www.cdc.gov/colorectalcancer/for_publichealth/sfl/print_basic_spanish.htm

ComMplICACIGNES polIPEciomIa

Incidencia general de complicaciones de 1 a 2%
Hemorragia es la complicacion mas comun
Perforacion intestinal libre en cavidad,
Microperforacion,

Quemadura transmural con el electrocauterio,
Neumatosis cistoide (quistica) intestinal,
Desgarro de la capsula espléenica y

Avulsion de vasos sanguineos mesentericos.

SSAT
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SEgUIMIENLO Pollj9e Colon

SOMF sencillo, no invasivo, efectuado por medicos de atencion primaria.
Realizado a intervalos anuales, si se lo combina con rectosigmoidoscopia,

puede reducir la mortalidad del carcinoma colorrectal

El seguimiento adecuado con colonoscopia, es obligatorio en los pacientes
con resultados +

» Siendo el método mas exacto de deteccion de polipos colonicos.

* Permite la extirpacion simultanea de la mayoria de las lesiones.

* Es el método mas comun para pesquisar polipos y cancer de colon.



SEeguUImIento Polljo Colon

Recomendaciones actuales
= Pacientes gue no sen de alto riesgo (sin antecedentes familiares) Iniciar
a colonoescopia de rutina a la edad de 50 anos
= | 3 fibrerrectesigmoidoscopia (flexible) puede ser una alternativa razonable de
|a colonoscopia.
= Polipo en la fibrorrectosigmoidoscopia tendran gue realizar
una colenescopia coampleta, y se los habra tenido gue someter a ambos estudios.
= Combinacion del colon por enema y rectosignmolidoscopia es mejor aceptada,
mas economica y mas segura gue la colonoscopia diagnostica de rutina, pero obliga
a un 2° procedimiento para poder realizar terapeutica.
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SEgUIMIENLO Polljo Colon

L2 colonescoepia virtual, efectiva para detectar polipes, tedavia ne establesida
como medalidadide vigilancia

Los estudios geneticos efectuados sebre materia fecal pueden detectar polipesy
cancer de colon es no invasiva, pero deberan perfeccionarse muchor antes de

gue se los pueda aplicar a la practica clinica de rutina.

La incidencia de hemorragia es importante y perforacion es < a

1% para la colonoscopia, a diferencia de 0,01% para el estudio
del colon con enema de bario.
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Seguimiento

Grupo de Riesgo
promedio 70- 80%

inicio

Recomendacion

opciones

intervalo

A : Toda la poblacién >
50 anos

Asintomatica y sin factor
de riesgo

50 afnos

1- SOMF

2- Tacto rectal + RSC

3- SOMF + Tacto rectal+
RSC

1- Anual si es(+)
Estudio total de Colon

2- C/5 anos, si es (+)
Estudio total de colon
3- SOMF + RSC anual.

Si es (+) estudio total
de colon

B: Cancer colorrectal en
un fliar de 2° 0 3° Grado

IGUAL

IGUAL

C:Cancer de colorrectal o
polipos adenomatosos en
fliar de 1° Grado > de 60
anos o en dos de 2°
Grado

4- Estudio total de colon
(@) Colonxenema+ TR
(b) CVC+TR

4- A) Cada 5 afos

B) Cada 10 afios




Vigilancia colonoscopica post -
nolipectomia

* Podlipos hiperplasicos rectales pequefios: cada 10 anos

Sme Poliposis hiperplasica : control mas intensivo

N° 1 - 2 adenomas tubulares (< 1 cm ) y displasia de bajo grado

( No avanzado): control cada 5 — 10 anos

N° 3 - 10 adenomas, adenoma = 0 >1cm o velloso, o displasia
de alto grado (avanzado): cada 3 anos
Si control normal o N° 1-2 adenomas No avanzados: cada

5 anos




Vigilancia colonoscopica post-
olipectomia

« N°> 10 adenomas: cada < 3 afos (¢,sindrome fliar?)

« Adenoma sesil resecado en trozos: cada 2 - 6 meses para
asegurar reseccion completa. Luego de comprobar reseccion

completa de acuerdo a criterio medico individualizar ¢ / caso

« HNPCC portadores genes comprobados o potenciales: cada 2

anos (desde 20 / 25 anos hasta 40 anos) y luego cada 1 ano




POll[96 ACENOMALOSO EVAlUECION POSI-ESECCION

Examinar y clasificar
ldentificar base / bordes

Fijacion- extension- seccion en bloque

Mas la mucosa : AdenoCA invasivo
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POlIPOIACENOMALOSO Clrugier Vs Seguimiento

(>

Criterios Comentarios Recomendacion

Bien diferenciado
Margen limpio
No linfatico /
vascular

Mal diferenciado

Invasion linfo-
vascular

Reseccidén completa

Reseccidn
incompleta

Bajo riesgo tm
residual

Bajo riesgo Nodal
< mortalidad vs
cirugia

Signo ominoso

Borde limpio ( sano)

Criterio pobre
resultado

No cirugia
Vigilancia

Cirugia

Vigilancia

Cirugia



Evaluation of polyp detection in relation to procedure
time of screening or surveillance colonoscopy.

Sanchez W, Harewood GC, Petersen BT. Mayo Clinic, Rochester, MN 55905, USA.
BACKGROUND AND OBJECTIVES: Few studies have addressed the impact of colonoscopy
duration on procedure yield. The aim of our study was to determine whether endoscopist-
specific procedure times correlate with the number and clinical significance of polyps detected at
screening or surveillance colonoscopy.

METHODS: Procedural data from screening or surveillance colonoscopies performed at Mayo
Clinic Rochester MN, between 1996 and 2000, were reviewed. Individual endoscopists were
characterized by their personal endoscopist procedure mean time (EPMT) to perform a negative
colonoscopy. Procedure time included patient's consent and sedation. EPMT was then
correlated with individual polyp detection rates.

RESULTS: Overall, 10,159 colonoscopies were reviewed of which 4,312 (42.4%) yielded
polyps. Polyp detection varied among endoscopists between 19.0% and 62.3%. On multivariate
analysis, longer mean endoscopist time was associated with colonic lesion detection. Longer
mean procedure duration demonstrated a looser association with identification of polyps
>10 mm, and polyps >20 mm.

CONCLUSIONS: There is a direct correlation between colonoscopy procedure time and
yield, with a three-fold variation of polyp detection rates
These results should prompt future prospective studies assessing the impact of
colonoscopic withdrawal time on lesion detection.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Sanchez+W%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Harewood+GC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Petersen+BT%22%5BAuthor%5D

ConclusIienes POIIPO COION

J !xp||car VimantEneErseEgUimIEnto:

> Ellriesgo de CRC aumenta en relacion al tamano extension del

componente velloso del polipo.

. LLa reseccion endoscopica de los polipos del colon ha permitido
mejor conecimiento de su potencial maligno y de la reduccion de
NcIdencia de Cancer.
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ConCIUSIGRES PolipeIcolon

EINNENE]O 0N ENOSHIOIESTUENCOlONN U EUENECUCIRE]

IESgo de'monr de’ Ui ca celonectalk

Adenomas plano y polipo rectal maligno, ameritan revision aparte.
> Considerar factores de riesgo individuales de cada paciente.
> Manejo en equipo ( Clinico, Cirujano, Patologos ).

J [Discutir decision con el paciente.

JRBVISIon histoléiica CON iatéloio.
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MUCHAS GRACIAS...
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