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Evidencias en el manejo
de los polipos del colon
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== POLIPOS COLORRECTALES
H. “LLUIS ALCANYIS” IMP O RTAN C IA

La mayoria de CCR (95%) se inician a
partir de un adenoma y aunque no todos Ios
adenomas colorrectales progresan a cancer,

esta lesion deberia ser considerada premaligna.

GRADOIDE RECONENDACIONA

(GUja clinica de prevencion delicancer. colorrectals Gastroenterol Hepatol 2004.
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SECUENCIA ADENOMA-CARCINOMA

H. “LLUIS ALCANYIS”
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VARIACIONES EN'LA SECUENCIA DE MUTACION
INESTABILIDAD MICROSATELITE
FACTORES AMBIENTALES CARCINOGENICOS
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=== ADENOMAS COLORRECTALES - INCIDENCIA

Al menos un tercio de los adultos de  poblaciones industrializadas
desarrolla un adenoma de colon.

Midgeley R, Kerr D. Colorectal cancer. Lancet 1999,

Se encuentran adenomas en el colon en un 30 % de las autopsias
realizadas a personas de mas de 60 anos.

Williams AR: Polyps and/cancer of.the large bowel: a necropsy studyiniLiverpool - Gut 1982

La prevalencia de adenomas esporadicos comienza  a aumentar
considerablemente en las personas de edad 40-50 anos.

Correa P Epidemiology.ofipolyps andicancerinithehumaniintestiner> Gastroenterology-1979;

SCREENING CCR mm—==p ADULTOS > 50 ANGS.
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M= POLIPOS COLORRECTALES CLASIFICACION

H. “LLUIS ALCANYIS”

|

Segun la World Health Organization

= Morfologicamente : Pediculados o Sesiles
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== POLIPOS COLORRECTALES CLASIFICACION

H. “LLUIS ALCANYIS”

Segun laVWerld ' Health ©Organization

= Histopatologicamente :
= No Neoplasicos : Hiperplasicos, hamartomas y polipos inflamatorios

= Neoplasicos : Adenomas

(70% - 85%) Tubulares (0—25% T. velloso)
= (10-25%) Tubulovellosos (25-75% T. velloso)
(5%) Vellosos (75%—-100% T. velloso)

Aproximadamente el 70% de los polipos extirpados endoscopicamente
son adenomas y . un 10 % progresa a carcinoma invasivo.
Midgeley Ry Kerr-D Colorectalicancer. lancet:1999;
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H. “LLUIS ALCANYIS”

DISPI.ASIA - CARCINOMA

En todos los adenomas hay displasia.

D I S P LAS IA '- Carclm:a

-Bajo grado (90 %)
-Alto grado (5 -7 %)

- carcinoma in situ (' intraepitelial’)
- carcinoma Intramucoso

Cwsinoma

Muscularis mucosa
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Polyp GuidelinexDiagnosis; Ireatment;and surveillance
for.Patients With'Colorectal Polyps Bond ;D AmM Y
Gastroenterol;2000;
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== FACTORES RIESGO

H. “LLUIS ALCANYIS” MALI GN I ZAC I (’)N AD EN O MAS

GRADO DE RECOMENDACION' A

El potencial de malignizacion de un adenoma se correlaciona directamente con el
tamano de la lesion, numero de adenomas, componente velloso y grado de displasia.

Guia clinica de prevencion del cancer colorrectal. Gastroenterol Hepatol 2004.

Tamano del Polipo Componente Velloso
<1cm 2 % Tubulares S %
1,5—-2,5¢cm 20 % Tubulo - vellosos 22 %
> 3,5 cm 75 % Vellosos 40 %

Numero de ADENOMAS = 2
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=l= DIAGNOSTICO

H. “LLUIS ALCANYIS”

GRADO DE RECOVMENDACIONI A

= | a colonoscopia ( CC )constituye la tecnica de eleccion para
el diagnostico y tratamiento de los polipos colorrectales.

Guia clinica de prevencion del/cancer.colorrectal; Gastroenterol Hepatol 2004.

= Se recomienda la extirpacion de les adenomas en la primera
colonoscopia, y no: el control periocdico de les; polipos sin
reseccion, ya gue reduce la incidencia del cancer coloerrectal
en pacientes con polipes adenomatoses.

- Citarda’Efficacyinstandard/clinicalipractice of,colonoScopIc polypectomyinireducingicolorecial
cancer-ncidence Curr:GastroenteroliRep: 2006;
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DIAGNOSTICO

Tipo III L
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Cromoendoscopia

Clasificacion de Kudo
( patron glandular o "pit pattern”)

oinfluyelarduracion de unacolonoscopiaien 'su capacidad diagnostica 2.8

= 6 minutos es el periodo minimo con el que se logra una InSpeccion
adecuada durante la retirada del'instrumento:;

RoberttIANEIN 32006;
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DIAGNOSTICO

H. “LLUIS ALCANYIS”

COLONOGRAFIA TC - COLONOSCOPIA VIRTUAL

= Sensibilidad 88% y especificidad 100%
para lesiones =2 1 cm, pero menos
sensible que la colonoscopia para
lesiones menores.

Mulhall; GIR. "Meta-AnaIysis: Computed
Tomographic' Colonography.“Accuracy. of: Ci
Colonography (Virtual® Colonoscopy) for;
Detecting Polyps AllIM: April 2005
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jOLOJ\JOG"\_A\ IA POR RM
= Detecta el 100% ,J—J ru IPpOS mayores gde 1cm., pero es menos
sensible que Ia CC e |la deteccion de lesiones mas pequenas.

et

Christiane ATVMagnetic resonance colonography without bowel cleansing:a prospective cross sectional,
Studyinia screening population.: Gut: 2007:
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DIAGNOSTICO

H. “LLUIS ALCANYIS”

CAPSULA ENDOSCOPICA

Detecta polipos > 15 mm. No es tan util para
determinar su localizacion exacta.

Schoofs; N PillCam COLON Capsule Endoscopy Compared With
Colonosco;)y in Detection of,Colon Pol _’y psiand Cancers:interim
a Prospective Multicenter:

Analysis o rial; Gastroenterology, 2007.
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LE TRATAMIENTO

H. “LLUIS ALCANYIS”

GRADO DE RECOMENDACION A

LLa polipectomia endoscopica constituye el tratamiento de eleccion de los
adenomas colorrectales.
Guia clinica de prevencion del .cancer colorrectal; Gastroenterol Hepatol 2004.

La extirpacion de polipos pediculados debe incluirla base del tallo,
marcandose con una aguja intradermica para un correcto analisis
histopatologico de la lesion.

\

En los polipos sesiles o planos suele ser necesaria una mucosectomiapara

analizar con seguridad |la extension en profundidad a nivel'de |a submucoesa:

ShiraiMyNakamura'l;\MatsuuraA; et.alsSafer.colonoscopic polypectomy withiocal'submucosalinjection
of, hypertomc saline* epmephrme solltionyAm JiGastroenteroli1994)

A~

Fragmentacion y. tatuaje de las lesiones.
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#=  MANEJO POLIPOS PEQUENOS < 1 CM.

H. “LLUIS ALCANYIS”

En los adenomas de < 0,5 cm., se detecta displasia
de alto grado en un 3,4%.

Gschwantler.High-grade dysplasia andinvasive carcinoma in colorectal
adenomas: a multivariate’analysis of.the impact of. adenoma and patient
characteristics. ,Eur J Gastroenterol Hepatol. 2002.

SE RECOMIENDA EXTIRPAR LOS POLIPOS < 1. CIM.
Y V4

REALIZAR COLONOSCOPIA COMI:fLETA PARA DETECTAR
LESIONES SINCRONICAS.

y

En pacientes con adenomals colorectal |a prevalencia de polipesiSInCronICos
es de un 30 — 50%.

BondJHAPolypiGuidelinexDiagnosis; TreatmentrandsSurvelllance for-PatientsiVithiColorectal Polypsy A G 2000,
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B=  MANEjO DE POLIPOS SESILES > 2CM.

H. “LLUIS ALCANYIS”

El grado de malignizacion de los polipos > 2 cm. varia
en un rango entre el 40 al 56%.

McDonald JM,; Moonka R, Bell RH Jr. Pathologic risk factors of.occult: malignancy.in
endoscopically unresectable colonic adenomas. Am J Surg 1999.

Pueden ser tratados mediante polipectomia endoscopica, conrcontrol
endoscopico en 3 — 6 Meses para confirmar la completatreseccion.

Si tras dos o tres resecciones endoscopicas No es posible su

exeresis completa, dado el alto riesgo de malignidad debe indicarse
cirugia con caracter oncologico. A

Bond JH» Polyp Guideline:Diagnosis; Treatment;and SurvelllanceyoriPatients With Golorectal Polyps
AWIG»2000


http://encolombia.com/images/cirugia/ciru15200-46b.jpg
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'E DISPLASIA DE ALTO GRADO

( CARCINOMA IN SITU / INTRAMUCOSO / NIVEL 0 DE HAGGITT )

¢, POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA O CIRUGIA ?

La ausencia de linfaticos en la muscularis mucosa
en polipos con displasia de alto grado,
condiciona poco o0 ningun riesgo de metastasis
ganglionar, siendo la polipectomia endoescopica
el tratamiento definitivo.

rFenoglios GV DistributionofishumanscolonicalymphaticS ininormal; Shyperplastcasans
adenomatous tissueslistrelationship tormetastasisiironirsmallicarcinonias in peaunculaied
adenomas; Gastroenterology97:s:
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POLIPO HIPERPLASICO
No esta indicado el seguimiento.
Colonoscopia / 10 anos a partir de los 50.

ADENOMA

= ALTO RIESGO de adenomas metacronicos (> 2,= 1 cm, velloso o displasia
de alto grado o antecedentes familiares de CCR )

Colonoscopia /3 anos y tras una colonoscopia de vigilancia negativa
seguimiento / 5 anos.

= BAJO RIESGO de adenomas metacronicos (1 0 2 adenomas; <1 cm con
displasia de bajo grado y sin antecedentes familiares;de CCR )

Colonoscopia /5 anos y.tras una colonoscopia de vigilancia negativa,
seguimiento /10 anos o no realizarlo en pacientes majyores con
morbilidad asociada.

Bond JHAPolypiGuideline:Diaghosis; freatment;and Surveillance for:PatientsiWith Colorectal 2olypSTANNG*2000
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“ f'?; SEGUIMIENTO

Are Physicians Doing Too Much Colonoscopy? A National Survey. of Colorectal Surveillance
after Polypectomy. Mysliwiec et al. Ann Intern Med 2004

Entre 1999 y 2000, registraron que el 24% de los gastroenterologos y

el 54% cirujanos generales entrevistados recomendaban colonoscopias
de vigilancia cada tres o cinco anos para los polipos hiperplasicos.

= Aparte del gasto directo —una colonoscopia cuesta entre 1.2008/47-400 euros
en Estados Unidos- , |os autores aavierten que la sobreutilizacion del
procedimiento limita el. acceso a pacientes sintomaticos de cancer-deicolon,
ademas de someter a un riesgo innecesario a pacientes asintomaticos:



]

l==-* POLIPOS MALIGNOS

NIVELES DE INFILTRACION DE HAGGITT Y SM EN CARCINOMA SOBRE ADENOMA

El sistema Sm es muy util para lesiones sesiles y puede extrapolarse a la
clasificacion de Haggitt.

Epitelic
adenomatoss

Adennma pediculade

Adenumad sesl

Niveldi=2=35 = Sm1
Nivel4ipuede ser Smi —Sm2'— Sms3



POLIPOS MALIGNOS

Nivel 1 — 2 — 3 -4 HAGGITT / P. SESIL CON C. INVASIVO

¢, Que factores influyen en el riesgo de recurrencia local o de
metastasis ganglionares ?
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H. “LLUIS ALCANYIS”

POLIPOS MALIGNOS

|
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Nivel 1—2 -3 —4 HAGGITT / P. SESILL. CON C. INVASIVO

= Riesgo de metastasis linfaticas en polipos malignos :
= Nivel 1,2 0 3 de Hagqitt < 1%
RIESGO DE RECURRENCIA LOCAL Y = Nivel 4 o lesiones sesiles 12 a 25 %
METASTAS'S LINFAT'CAS Coverlizza S. Colorectal adenomas containing invasive

carcinoma. Pathologic assesment. of lymph node' metastatic
potential. Cancer 1989.

- Infiltracion en la submucosa ( Sm3 )

-Canceres pobremente diferenciados.

- El riesgo de recurrenciaglocal™y metastasis

- Invasion linfovascular de la submucosa linfaticases es CONNERYY, on cinceres
pobremente diferenciados  que infiltran la

-Localizacion en tercio inferior. del recto submucosa en el =nivels Sms,, invasion
linfovasculary-localizacion en terciorinferior.
del recto.

Nascimbeni’ RS Risk of lymphB¥node metastasis ingigd
carcinoma of the colon andrectum. Dis Colon Rectun?

Kikuchi® R: Managementsofsearly invasive colorectal
cancer. Riskrofarecurrence and clinical sguidelineSmDIs
ColonRectum:1995:
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= POLIPOS MALIGNOS

Nivel 1 — 2 — 3 -4 HAGGITT / P. SESIL CON C. INVASIVO

¢, Es suficiente la polipectomia
endoscopica Yy vigilancia o por
el contrario es necesaria la
cirugia ?
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S B POLIPOS MALIGNOS

H. “LLUIS ALCANYIS”

Nivel 1-2—-3 -4 HAGGITT / P. SESILL. CON C. INVASIVO
ES SUFICIENTE LA POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA

RECOMENDACIONES DEL A.C.G.

= Polipo completamente extirpado y remitido en su totalidad para examen
histopatologico.

= En el estudio A-P se asegura con exactitud, |a profundidad de lasinvasion, el
grado de diferenciacion y. la completa excision,del carcinoma.

= El cancer no es pobremente diferenciado.
= No hay invasion linfovascular.

= El'margen de seccion libre = 2mm.



H. “LLUIS ALCANYIS”
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POLIPOS MALIGNOS

Nivel 1 —2 -3 -4 HAGGITT / P. SESIL CON C. INVASIVO

ES NECESARIA CIRUGIA CON CRITERIO ONCOLOGICO

= [ esiones pediculadas o sesiles con invasion Sm3 o con invasion linfovascular.
= | esiones pediculadas con invasion del tallo o sesiles con margen < 2 mm.
= | esiones pediculadas o sesiles con adenocarcinoma pobremente diferenciado.

= Jodas las lesiones sesiles del tercio inferior. del recto. .
En pacientes con alto riesgo, se acepta la extirpacion transanal-con tratamiento adyuyvante.

= |nfiltracion Sm2
Valorar individualmente.



.E POLIPOS MALIGNOS
= — SEGUIMIENTO
H. “LLUIS ALCANYIS®
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Nivel 1 —2 -3 -4 HAGGITT / P. SESIL CON C. INVASIVO

POLIPOS MALIGNOS CON CRITERIOS PRONOSTICOS FAVORABLES

Colonoscopia y biopsia a los tres meses para confirmar

|la reseccion completa de la lesion
GRADO DE'RECOMENDACIONFA

GUuia clinica deiprevencion delicancer. colorrectal: GastroenterolNFepalol 2004.

SI hay enfermedad residual ----- Cirugia

SI el control es negativo, el seguimiento debe ser;
ellmismo gque para adenomas alto riesgo

_
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B LESIONES SUPERFICIALES

H. “LLUIS ALCANYIS”

= | esiones planas o ligeramente protuidas de < 1 cm
= Dificil diagnostico endoscopico ( indigo carmin)
= | ocalizacion frecuente en colon derecho

= Alto riesgo de degeneracion neoplasica.
Falsos negativos en la biopsia

ADENOMAS PLANOS ------- infiltracion submucosa rara.
LESIONES DEPRIMIDAS ---- infiltracion submucosa
frecuente.

Carcinoma de noyvo (no siguen la ruta adenoma-carcinoma)

Tratamiento: MUCOSECTOMIA sino hay. infiltracion
submucosa o cirugia resectiva.




§.= PREVENCION PRIMARIA DE ILOS ADENOMAS

H. “LLUIS ALCANYIS” C O LO RE CTALE S

GRADO DE RECOMENDACION B

La evidencia cientifica disponible no justifica la
administracion de fibra, suplementos de calcio,
AAS, carotenos o vitamina E, para evitar la
recurrencia de los adenomas colorrectales.

Guia'clinica delprevencionidel'cancer.colorrectal; GastroenteroliHepatol 2004



