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El cancer colorrectal continia siendo un problema
de salud publica en el cual la mortalidad sigue
teniendo, invariablemente, los mismos indices
elevados, a pesar de los avances en el desarrollo de
la técnica quirdrgica y de los métodos de tratamiento
coadyuvante.

Cada vez es mayor el nimero de investigadores que
apoyan la teoria de la secuencia adenoma-displasia-
carcinoma (1,2,3,5,6,9,13). En la actualidad los
métodos de bisqueda en la poblacién con alto riesgo
de desarrollar carcinoma nos ha enfrentado con un
grupo de pacientes en los cuales se encuentran polipos
que eventualmente podrian ser adenomas. Del
manejo adecuado de los pacientes con polipos;
dependerd que la secuencia adenoma-displasia
carcinoma sea interrumpida y por ende la
morbimortalidad del cancer sea modificada (1).

Se define como polipos a cualquier protrusion desde
una superficie mucosa, los cuales corresponden a
pediculados si su tallo es dos veces el diametro de la
cabeza, de otra forma son considerados sésiles.

Histologicamente podemos encontrar tres tipos de
polipos colorrectales: hiperplasicos, hamartomatosos
y adenomatosos.

Ni los pélipos hiperplasicos puros, ni los hamar-
tomatosos sufren progresién tumoral (2), como si lo
hacen los adenomatosos; aunque €sto sélo sea en el
menor porcentaje de los casos, ya que es necesario
la suma de gran cantidad de eventos ambientales y
genéticos para que tal transformacion se presente (2).
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POLIPOS HIPERPLASICOS (METAPLASICO)

Son pélipos de naturaleza no neopldsica que
endoscopicamente aparecen sésiles, redondeados,
con color igual al de la mucosa que los rodea o
ligeramente mas palidos, generalmente son menores
de 5 mm, y son encontrados en el recto y colon
sigmoide principalmente (3). Histologicamente
tienen patrén en sierra con hiperplasia mucinosa, lo
que hace que las cé€lulas aparezcan como
hiperdistendidas.

A pesar de que son distintos de los adenomas y por
lo tanto, no neopldsicos, se les ha encontrado,
epidemiol6gicamente, relacionados con carcinomas
colorrectales. Su localizacién distal es marcador débil
de adenomas proximales, por lo que por el momento
no hay suficientes datos que soporten que su
presencia sea una indicacion para colonoscopia (4).

Entre un 0.5% y un 13% de los pdlipos hiperplasicos
colonicos, tienen un foco adenomatoso, siendo €stos
los llamados polipos mixtos: pdlipos hiperplasicos-
adenomatosos (35).

Endoscépicamente es imposible distinguir un
adenoma de un pdélipo hiperplasico (3), sin embargo,
se ha descrito una correlacion entre el tamano del
polipo y su naturaleza histolégica. Se ha visto que
aquellos que son mayores de 5 mm tienen alta
probabilidad de ser adenomas (7).

Teniendo en cuenta, que la mayoria de los polipos
encontrados durante los examenes de rectosig-
moidoscopia, serdn polipos hiperplasicos, Rex (3) ha
propuesto el esquema que se presenta en la figura 1,
para el manejo de estos pacientes . Polipos mayores
de 5 mm debe continuarse en el estudio con
colonoscopia, para descartar la existencia de otra
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Figura 1. Manejo de pélipos hiperplasicos.

neoplasia colorrectal; pélipos menores de 5 mm,
primero esperar biopsia, de tratarse de adenomas,
seguir con colonoscopia; si se trata de pélipos
hiperplasicos, se puede dejar el estudio hasta ese nivel
y realizar nueva rectosigmoidoscopia en un plazo de
3 a5 anos.

HAMARTOMAS

Corresponde a una neoformacion compuesta por
mezcla anormal, ya sea por la proporcién o por la
disposicion de los elementos constitutivos de un

tejido.

Ejemplos tipicos de esta situacion son la poliposis
juvenil y el sindrome de Peutz Jeghers.

A pesar de que tradicionalmente no se ha encontrado
transformacién neoplésica en los hamartomas, existe
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evidencia de que en los casos de poliposis juvenil,
en los que existen polipos miltiples (30%)(8), pueden
coexistir pélipos adenomatosos y transformacion
neopldsica (9); esto mismo puede presentarse en el
sindrome de Peutz Jeghers (10); es por €sto que
Williams recomienda controlar a los pacientes con
endoscopia alta y baja cada 2 afios, si €stos son
asintomaticos (11).

ADENOMAS

Los polipos adenomatosos estan conformados por
epitelio que tiene diferentes grados de displasia.
Aunque no existe acuerdo, la tendencia es la de
considerar carcinoma in situ a aquellos polipos
adenomatosos que tienen alto grado de displasia,
cuando estd confinada a la membrana basal. En el
caso de no haber formacion de masa, se tratara de
una displasia plana. En un 30% de los adultos pueden
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encontrarse polipos de tipo adenomatoso, los cuales
contienen carcinoma in situ entra un 5% y un 7%
(12).

Desde el punto de vista histolégico, son tibulos de
epitelio desordenado, separados por la lamina propia,
pudiendo ser de tipo tubular, papilar o velloso, con
nucleos hipercromaticos, aumento en el nimero de
mitosis y disminucion en la produccién de mucus.
Endoscopicamente se ven como masas de superficie
lisa con hendiduras que les dan aspecto
multilobulado, que pueden ser un indicador de
malignidad cuando ademds existe ulceracidn,
induracién y friabilidad.

COLONOSCOPIA VS ENEMA DE BARIO EN
EL DIAGNOSTICO DE POLIPOS COLO-
RRECTALES

En la actualidad existe acuerdo en considerar al
enema baritado de doble contraste y a la colonoscopia
como examenes complementarios (13). Al combinar
ambos métodos, se consiguen rendimientos
diagnosticos que alcanzan el 97% (14). El punto de
importancia es la seguridad en detectar y manejar
adecuadamente polipos colorrectales y es
probablemente la combinacion de ambos métodos,
lo que permite un enfoque clinico con mayor
efectividad para el paciente.

Existen factores asociados con cada procedimiento,
que hacen que é€stos no tengan una sensibilidad y
especificidad de 100%; por lo que un hallazgo
positivo en el enema baritado, o un hallazgo negativo
en la colonoscopia, no puede ser tomado como
absoluto. Weyman considera que en caso de que la
colonoscopia falle en encontrar una lesion
significativa en el enema baritado, el estudio
radiografico debe repetirse y si la lesion persiste, otra
colonoscopia debe realizarse y mejor aun, bajo
control fluoroscopico (15).

MANEJO DEL PACIENTE CON POLIPO
COLORRECTAL MALIGNO

En el caso de pdlipos adenomatosos existe aceptacion
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respecto a que deben ser tratados con polipectomia.
En el caso de encontrarse carcinoma in situ (16), es
decir que halla confinamiento a la mucosa, sin
invasion de la muscularis propia, la polipectomia es
el tratamiento adecuado (17).

Cuando ya existe invasion de la muscularis propia
hay probabilidad potencial de que se produzcan
metastasis linfaticas entre 8.5% a 17% (18), en este
caso el manejo ofrece controversia, en cuanto a
determinar si el tratamiento con polipectomia es
adecuado o no (17).

Post polipectomia endoscopica debe existir completo
acuerdo de que hubo reseccién completa entre el
endoscopista y el patélogo, con un margen de
seguridad histoldgico libre de tumor entre 1-3 mm
del borde de quemadura diatérmica. Ademads debe
confirmarse endoscOpicamente, al tercer y
décimosegundo mes post polipectomia, que la
remocion fue completa (16). Si se logra una
extirpacion completa endoscopica y patologica del
polipo con carcinoma, si éste es bien diferenciado y
no existe invasion vascular ni linfatica, se considera
que la probabilidad de dar metastasis es baja (1%)
(16).

Polipos con invasion del tallo pueden ser manejados
por polipectomia endoscépica como unico
tratamiento, solo si las condiciones favorables
anteriores estan presentes (16). Los pdlipos sésiles
malignos deben ser tratados quirdrgicamente si no
hay contraindicacion médica para ello (19).

RESUMEN

La interrupcion de la secuencia adenoma-displasia-
carcinoma, sin lugar a dudas, va a dar lugar a una
reduccion en la mortalidad por cancer colorrectal.
Es por ésto que el diagnéstico y extirpacion de los
polipos adenomatosos es de vital importancia. El
hallazgo de p6lipos hiperplasicos o hamartomatosos,
en general, no revierte problemas; son los adenomas
los que nos deben preocupar, especialmente si éstos
son mayores de un centimetro. Los pélipos deben
ser extirpados en su totalidad. Si en la pieza extirpada
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se demuestra la existencia de carcinoma in situ, debe
asegurarse la remocion completa con margenes libres.
Se recomienda que los polipos sésiles malignos sean
tratados con cirugia convencional, con criterio
oncolégico.
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