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RESUMEN:

Un porcentaje de polipos colonicos son precursores de cancer colorrectal. La prevalencia de
polipos colonicos en Latinoamérica es de 35% Yy se encuentran pélipos adenomatosos, que
son los que tiendena convertirse en neoplasicos en un 18.5%. Los polipos se clasifican entre
su aspecto macroscopico: hiperplasicos, adenomatoso o inflamatorio, morfologia:
pediculado, sésil y estirpe histoldgica: hiperplasicos, adenomatoso, tibulo velloso o velloso
con bajo, moderado o alto grado de displasia. Poresa razon se recomienda tamizaje,
seguimiento endoscopico en intervalos establecidos de manera queel mismo favorezca a
poblaciones de riesgo.

Objetivo: Describir los hallazgos histoldgicos de polipos colonicos de pacientes atendidos
en IESS Los Ceibos periodo enero 2019 — enero 2022

Metodologia: Es un estudio de corte transversal, observacional, descriptivo y analitico. Se
aplicara latécnica de documentacion, por medio de la revision de historias clinicas y pruebas
complementarias registradas en la base de datosdel Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Los Ceibos (HGNG).El estudio fue realizado con pacientes diagnosticados con pélipos
coldnicos, y se recolectaran los datosdel HGNG. IESS Los Ceibos, durante el periodo de
tiempo enero 2019- enero 2022

Resultados: La edad promedio de pacientes con diagndstico de pdlipos colonicos en el
HGNG esde 68 afios. El 1% tienen menos de 40 afios, entre 40 y 49 afios se evidenciaron en
apenas un 2%

El sexo femenino mostrd ser predominante en el diagndstico de pélipos coldnicos, con un
54%. EI polipo de aspecto macroscépico tipo Hiperplasico fue el mas comdn, hallandose en
un 59%. Dentro deeste estudio, predominaron los p6lipos no cancerigenos en un 86%
Conclusion: Los polipos hiperplasicos fueron las lesiones polipoides mas comldnmente
halladas en lospacientes atendidos por el servicio de Gastroenterologia en el Hospital IESS
Los Ceibos duranteel periodo enero 2019 a enero 2022, presentandose en un 43.7%. Por otro
lado, del total de 293 pdlipos colodnicos, el 86% no fue cancerigeno. De los p6lipos que se
transformaron a cancerigenos fueron en su mayoria los de aspecto adenomatoso,

mostrandose en un 32%.

Palabras clave: Pdlipos Coldnicos, Polipos hiperplasicos, Cancer Colorrectal.



ABSTRACT:

Introduction: A percentage of colonic polyps are precursors of colorectal cancer. The
prevalence of colonic polyps in Latin America is 35% and adenomatous polyps are found,
which are the ones that tend to become neoplastic in 18.5%. Polyps are classified according
to their macroscopic appearance:hyperplastic, adenomatous or inflammatory, morphology:
pedicled, sessile and histological lineage: hyperplastic, adenomatous, villous or villous
tubule with low, moderate or high degree of dysplasia. For this reason, screening and
endoscopic follow-up at established intervals are recommended so thatit favors populations
at risk.

Methodology: It is a cross-sectional study (observational, descriptive and analytical). The
documentation technique will be applied, through the review of medical records and
complementary tests registered in the database of the General Hospital of the North of
Guayaquil 1ESS Los Ceibos. The study will be carried out with patients diagnosed with
colonic polyps, and the HGNG data will becollected. IESS Los Ceibos, during the period of
time January 2019- January 2022

Results: The average age of patients diagnosed with colonic polyps at the HGNG is 68 years.
1% areunder 40 years old, between 40 and 49 years old they were evident in only 2%

The female sex showed to be predominant in the diagnosis of colonic polyps, with
54%. Themacroscopic appearance hyperplastic type polyp was the most common, found in
59%. Within this study, non-cancerous polyps predominated in 86%

Conclusion: Hyperplastic polyps were the most commonly found polypoid lesions in
patients treated by the Gastroenterology service at IESS Los Ceibos Hospital during the period
January 2019 to January2022, presenting in 43.7%. On the other hand, of the total of 293
colonic polyps, 86% were not cancerous. Of the polyps that became cancerous, the majority

were those with an adenomatous appearance, showing up in 32%.

Keywords: Colonic Polyps, Hyperplastic Polyps, Colorectal Cancer.
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INTRODUCCION:

El cancer colorrectal es el cuarto cancer mas comUn en América. Anualmente existen
alrededor de

112.00 muertes por esta causa. Una de las formas de prevenirlo es mediante vigilancia
endoscopica apartir del descubrimiento de los polipos coldnicos, ya que estos pueden

presentar grados de displasia y llevar a neoplasia o cancer colorrectal. (1)

Son prominencias de tejido que protruyen desde la mucosa hacia la luz del 6rgano. La
importancia de su reconocimiento y andlisis mediante biopsias radica en segun su
clasificacion histoldgica; estos se dividen en neoplasicos y no neoplasicos, en donde existe
una predominancia de los no neoplasicos enun 60% Yy de acuerdo con la confirmacion
histolégica del diagnostico de los mismos, debe realizarse el seguimiento o tratamiento

respectivo.(2)

Por su histologia, se clasifican en: adenomatosos (60-70%), serrados (10-30%) e
hiperplasicos (10- 20%) Asimismo, se clasifican mediante su morfologia: planos, sésiles y
pediculados. Los pdlipos adenomatosos son comunes en adultos mayores a 50 afios, se ha
establecido que pocos se van a convertir en adenocarcinomas. Se correlaciona la histologia

con el tamafio, estas son sus caracteristicas que establecen la importancia clinica.

Se consideran adenomas de alto riesgo neoplasico aquellos de histologia tubular y que midan
mas de10 mm, también los de histologia vellosa, pero estos, independientemente del tamafio.
Asi mismo, sicoexisten 3 0 mas polipos adenomatosos y, también, los que presentan
displasia dealto grado. (2) Los que se consideran lesiones no neoplasicas son los pequefios,
menores a 5 mm, o los de aspectohiperplasico e histologia hiperplasica; sin embargo,
algunos estudios han demostrado que del 30% al50% llegan a corresponder a adenomas y

4,4% presentan alto riesgo de malignidad.

El resultado de la biopsia de los pélipos coldnicos determina la terapéutica a manejar con el
paciente, adicional a eso se considera el tamafio y la cantidad de polipos colonicos para
considerar degeneracionmaligna. Lo ideal, es realizar vigilancia endoscdpica, teniendo de base

el cribado poblacional que seglnlas guias internacionales es cada 10 afios a partir de los 40

2



afios de edad. La actitud que se toma frentea un p6lipo con resultado de biopsia hiperplasico
es diferente a la que se haga con un adenoma velloso con displasia de bajo o alto grado, por
eso ser certeros en el diagndstico y realizar una correcta vigilancia endoscopica es clave para
evitar aumento en los casos de adenocarcinoma. (3)

OBJETIVOS:

Objetivo General:

1. Describir los hallazgos histolégicos de pélipos colonicos de pacientes atendidos en
IESS LosCeibos periodo enero 2019 — enero 2022

Objetivos especificos:

1. Establecer la prevalencia de polipos colonicos neoplasicos y no neoplasicos en
IESS LosCeibos periodo enero 2019 — enero 2022

2. Relacionar las caracteristicas morfoldgicas y el resultado histopatoldgico de polipos
colénicos

3. Definir polipos malignos durante el periodo de estudio

HIPOTESIS

La predominancia del tipo histolégico de pdlipos coldnicos es de tipo hiperplasico y no
neoplasico.



MARCO TEORICO
Capitulo 1: Generalidades de los pdlipos coldnicos.

Etiopatogenia:

Los polipos coldnicos son pequefias agrupaciones de células en la luz del colon. La mayoria
de los pdlipos colonicos son inofensivos, sin embargo, algunos si pueden convertirse en
cancer colorrectal, eincluso se hallan en estadios avanzados, por esa razén se resecan al
momento de detectarlos en la colonoscopia. Existe un aumento constante del CCR en una
tasadel 2.1%, mas del 86% de las personas diagnosticadas con CC por debajo de 50 afios son

sintomaticas presentando alteracion en susemuntorios, dolor abdominal y rectorragia. (2,4)

Cualquier persona puede desarrollar polipos colonicos, pero existen factores de riesgo que
aumentan la posibilidad de tenerlos como la edad, los habitos alimenticios, diagnostico de
constipacion, obesidado tabaquismo. Aumentan los riesgos si tienen antecedentes familiares
con polipos colonicos y cancer de colon. De manera adicional, sufrir de enfermedades
concomitantes como Sindrome Intestino inflamatorio: Enfermedad de Crohn y Colitis
Ulcerativa, aumenta ain mas la probabilidad de desarrollar dichos poélipos. No se ha

especificado alguna causa comuin para el desarrollo de los mismos.

La mayoria de los po6lipos colorrectales se descubren en colonoscopias de rutina o es u
hallazgo por alguna otra condicién médica, debido a que cominmente son asintomaticos, no
obstante, se reportan pacientes que han tenido cambios en sus emuntorios, relacionandose
con sintomas de Sindrome Intestino Irritable (SI1), cambios en el color de sus heces por la
presencia de sangre, podrian presentarsecon anemia debido a deficiencia de hierro y dolor

abdominal tipo célico

A simple vista no se puede diferenciar que tipo de pélipo es, pero esta descrito que, a mayor
tamafo, mas riesgo tiene de progresar a cancer durante los afios. En un estudio se evidencio
un crecimiento del37% en los polipos colénicos mayores a 10 mm de diametro, y estos
resultaron convertirse en carcinomas invasivos.

Por esa razon, se debe de resecar cualquier tipo de pdlipo y mandarlo a estudio por biopsia,
ya que el cancer de colon tiene origen desde los polipos, sea cual sea su estirpe histologica.
(5.6)



Epidemiologia:
En cuanto los factores determinantes y el estudio de eventos de acuerdo a la salud en las

poblacién ecuatoriana y Latinoamericana, ha habido un aumento en la tasa de deteccion de
polipos por colonoscopias. Se presentan entre el 15-20% de la poblacién adulta y al menos
30% de las personas que han tenido pélipos, recidivan.

En cuanto al cancer colorrectal, mundialmente es el tercer tipo de cancer mas comuin
diagnosticado, se calcula que a 1,880.725 personas se les diagnosticoO cancer colorrectal
durante el 2020. Dichos nimerosincluyen mas de un millén de casos de cancer de colon y

setecientos mil casos de cancer de recto. (7)

Durante el afio 2021 se diagnostico cancer colorrectal a 151.030 adultos en Estados Unidos,
a pesar deque esa cifra ha disminuido desde mediados de la década de 1980. Del 2014 al
2018 las tasas de incidencia disminuyeron aproximadamente un 2% cada afio, debido al
aumento de pruebas dedeteccion. La tasa de muertes de este tipo de cancer durante el 2019
en Estados Unidos fue un 56% menos que en los afios 70. Las tasas de incidencia
disminuyeron aproximadamente un 2% cada afio, debido al aumento de pruebas de
deteccion. La tasa de muertes de este tipo de cancer durante el 2019en Estados Unidos fue
un 56% menos que en los afios 70, se presentd una incidencia de 30 a 50 pacientes por cada

100.000 habitantes, siendo mas comun entre la quinta y séptima década devida. (8)

En los paises del occidente es una de las neoplasias méas frecuentes y en el sexo masculino
ocupa el tercer lugar, siguiéndole a la neoplasia de préstata y cancer de pulmén. En el sexo
femenino se encuentra en segundo lugar, después de Cancer de mama. Dentro del caracter
hereditario se puede presentar incluso antes de los treinta afios, pero en mucho menor
porcentaje. EI CCR aparece de 5 a 10afios antes en hombres que en mujeres y de la misma
manera en la raza afroamericana que en raza blanca.

)

Las diferencias que se presentan en las tasas de incidencia, desde el puntode vista geografico,
se atribuyen a distintas costumbres alimenticias y ambientales en relacion a la susceptibilidad
genetica. Las tasas de incidencia mas altas se presentan en paises europeos y en América del
Norte.

En nuestro pais, Ecuador, el cancer colorrectal ocupa el 5to lugar en relacion a otros tipos de



cancer. En la ciudad de Quito se realizd un estudio en donde se demostré que hay una
tasa estimada de incidencia equivalente a 1.9 casos por 100 habitantes afio, con una edad
media de 63 afios y que larelacion de genero se mantuvo de manera equitativa para ambos
sexos. (9)

Se demuestrasegun cifras oficiales de SOLCA, (Sociedad de lucha contra el Cancer)
aproximadamente

1.200 casos nuevos de cancer de colon anual. De estos casos, sobreviven el 52% si es que
se tratanadecuadamente.

En términos generales, la prevalencia de polipos colonicos en Ecuador es de un 43%, con
predominioen pacientes masculinos entre 40 a 60 afios, padeciendo pélipos con displasia

desde los 50 afios.

El 21.99% de la poblacion que se realiza un cribado poblacional se le detecta una lesion
polipoide queposteriormente requiere un correcto seguimiento endoscopico.

Por otro lado, la tasa de progresion de adenoma con alto grado de displasia a cancer
colorrectal, se estima que es baja y oscila entre el 2.6% en una poblacién entre 50 y 59 afios

y aumenta a un 5.6 % a una poblacion mayor de 80 afios de forma anual.



Capitulo 2: clinica y complicaciones
Clinica
Generalmente, los pdlipos colbnicos, siendo una de las alteraciones premalignas mas

comunes en el colon y en el recto, se detectan por presentar sintomas como dolor abdominal,
alteraciones en el habitointestinal, hematoquecia o sintomas no especificos como anemia y
disminucion de peso. La presenciade estos sintomas a menudo hace que los clinicos busquen
mas evidencia para encontrar el foco de la enfermedad.

Su deteccion varia entre el 7.5% al 30.6% a estos sintomas.

Sin embargo, la mayoria de los pacientes no presentan clinica, son asintomaticos. Se ha
reportado queal cribado en pacientes asintomaticos es la manera mas comun de detectar

polipos coldnicos en paisesdel occidente. (10)

Un estudio con un total de 1.234 pacientes realiz0 una comparacion entre los pacientes
asintomaticos y sintomaticos, en donde los sintomaticos fueron un total de 46% y los
asintomaticos 54%.

En el grupo sintomatico, el tamafio fue mayor, se hallaron mdaltiples pdélipos y en la
histologia, fueronmas comunes los tubulos vellosos y los vellosos. No hubo diferencia

significativa entre los dos gruposcon la edad o localizacion.

Los pacientes que tuvieron sintomas se quejaban de dolor abdominal y alteraciones en la
funcién intestinal en un 37.4% y 62.6% respectivamente. Dentro de la alteracion en la
funcion intestinal, se encuentra la diarrea, constipacion y hematoquecia, en una proporcion
de54.2%, 27.7%y 18.1%. Pacientes femeninas tuvieron tendenciaa la constipacion mientras

que los pacientes masculinos presentaron diarrea 0 hematoquecia. (10)

Otros estudios han demostrado que el cancer colorrectal en el lado derecho es usualmente
detectado por sintomas generales como anemia, cuando el cancer colorrectal en el lado
izquierdo se detectapor hematoquecia, diarrea o constipacion. Sin embargo, al momento que
los pacientes presentan estos sintomas, es probable que ya exista una masa tumoral presente,
que el tumor esta en un estadio superior. En el pasado, se pensaba que eran los
adenomatosos que tenian la probabilidad de desarrollar malignidad, en la actualidad se ha

aumentado la vigilancia endoscdpica a los polipos hiperplasicos o las lesiones serretas. (11)

A menudo los pélipos hiperplasicos crecen sin presentar ningun sintoma durante todo su curso.
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Como se demostrd en dicho estudio, los pdlipos adenomatosos alcanzaron el 51.2% en
poblacion asintomatica, y no hubo diferencia significativa entre localizacién del pélipo ni
edad de presentacion o manifestaciones clinicas. Al menos la mitad de los pacientes no tienen
sintomas intestinales, especialmente los pacientes masculinos, y sintomas relacionados a
excepcion de la hematoquecia tienen poca relacion en predecir la patologia. Se sugiere

colonoscopia de control.

Factores de riesgo:

Los factores de riesgo asociados a p6lipos coldnicos incluyen:

1. Edad avanzada: son mas comunes en individuos mayores de 50 afios
2. Antecedentes familiares: si alguien de la familia presenta antecedentes de pdlipos

colénicos 0CCR, es posible que tenga un riego aumentado de desarrollar pélipos.

3. Historia personal: La historia personal de haber padecido pélipos colénicos en el
pasado seasocia con un mayor riesgo de desarrollar nuevos pélipos en el futuro.

4. Enfermedades inflamatorias intestinales: colitis ulcerativa o Enfermedad de
Crohn, tienenmayor riesgo de presentar pélipos coldnicos subyacentes.

5. Dieta: ladietarica en grasas, carnes rojas y baja en fibras puede aumentar el riesgo.

6. Habitos: tabaco y alcohol en exceso

7. Obesidad: las personas obesas tienen un riesgo incrementado de pdlipos
colonicos.(12,13)

Es de suma importancia realizar examenes regulares, especificamente la colonoscopia para
detectar polipos colonicos, resecarlos en su totalidad, tomarles muestra de biopsia para
detectar un probable céncer colorrectal, en especial si alguno de estos factores de riesgo esta

presentes.

Algunos estudios sugieren un incremento del riesgo de CCR de inicio joven relacionado con
tiempo prolongado de estar sentado.

El problema se dirige entonces a las costumbres del propio pais, por ejemplo, en el occidente,
la cantidad de calorias consumida por los individuos combinada con la inactividad fisica, se

ha vinculadocon mayor prevalencia de obesidad, en estas personas se concentra de mayor
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manera el factor de crecimiento tipo insulina | que origina un aumento gradual de la
resistencia a la insulina, esto se cree que estimula la proliferacion de la mucosa intestinal y

por dicha razon se cree que es un riesgo para elCCR. (13,14)

Un metaanalisis reporta que surgié un incremento del riesgo de CCR en el 38% en los
pacientes con Diabetes (independientemente si es tipo | o tipo Il) ademas su condicién
influye también en el prondstico de la enfermedad, no solo aumenta su riesgo de contraerla,

sino que también dificulta s u control y manejo.

Factores protectores:

A pesar de que la falta de fibra en la alimentacion contribuye a un aumento en el riesgo
desarrollo de polipos colonicos y CCR, numerosos estudios con asignacion al azar y estudios
comparativos no evidencian el beneficio de aumentar la fibra en la alimentacién. Asi como
alimentacion rica en fruta yverduras para evitar las recurrencias de los adenomas de colon.
No obstante, la mayor parte de las pruebas epidemiolégicas tienen la alimentacion como
factor causal mas importante de cancer de colon,particularmente las dietas abundantes en

calorias y grasa animal.

En otro estudio se compararon individuosactivos e inactivos en donde hubo evidencia deuna
reduccidnsignificativa del 27% en el riesgo de presentar CC. También se demostro que la
ingesta alta en frutas y verduras daba un efecto protector pero débil versus una ingesta ain
mas baja de las mismas, esta asociacion inversa parece limitarse en canceres de colon
descendente. (14)

Complicaciones

Aunque la mayoria de los pélipos son benignos, algunos se vuelven cancerigenos con el
tiempo si no se tratan de manera adecuada. Algunas de las complicaciones de los pélipos
coldnicos son:

Sangrado: los polipos grandes o multiples llegan a sangrar y pueden causar anemia.
Elsangrado a menudo es indoloro y puede ser leve o abundante, dependiendodeltamafioy la
ubicaciondel polipo. El sangrado que se presenta puede ser también intermitente, dando lugar

a anemia, a esto se le denomina rectorragia.



Obstruccion intestinal: los polipos grandes pueden obstruir el paso de las heces y causar dolor
abdominal, distencion y constipacion.

CCR:si no se tiene una correcta vigilancia pueden convertirse en cancerInfeccion: los pélipos
dan lugar al crecimiento de bacterias y virus

Perforacion: durante la extraccion de los polipos puede ocurrir perforacion en la pared del
colon, so conlleva a infeccién y dolor abdominal. Recurrencia: reaparecen después de haber

sido resecados, poreso es importante la vigilancia endoscopica regular, segun las guias.

El riesgo de desarrollar cancer colorrectal (CCR) posterior a una reseccion de pdlipo
colénicoadenomatoso avanzado es mayor comparado a la poblacion general. Asi mismo, los
polipos proximales, histologia desconociday que su tamafio sea mayor a 20 mm, o tengan
displasia de alto grado, tienen mayor riesgo de CCR, sin embargo, la histologia vellosa no
tiene mayor riesgo.

Por esa razon tododependede la histologia, y es de vital importancia recabar los diagndsticos

de la biopsia.
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Capitulo 3: Diagndstico

Debido a que la gran mayoria de pacientes con pdlipos colénicos son asintomaticos, el
diagndstico ensu mayoria es incidental. La prueba de deteccién mas comun para los polipos
decolon y el cancer colorrectal es una colonoscopia. Durante este procedimiento, se inserta
un tubo delgado y flexible conuna cadmara en el recto y se guia a través del colon para buscar
polipos u otras alteraciones. Si se encuentra un pdlipo, a menudo se extirpa en el momento
del procedimiento. Es necesario que el paciente tenga una correcta preparacion colonica para

una buena visibilidad durante el examen.

La clasificacion de Boston es una clasificacion utilizada para evaluar la calidad de la
preparacion del colon para la colonoscopia. La calidad de la preparacion del colon es
importante para permitir que el medico endoscopista observe el colon con claridad y detecte
polipos o cualquier otra lesion. Ayuda a determinar si se necesita una colonoscopia de
seguimiento o si se debe repetir la preparacion antes de programar una nueva

colonoscopia.(14)

Divide la preparacion de colon en 4 categorias

e Excelente: colon limpio, sin residuos o solo con residuos liquidos que son
irrelevantes.

e Bueno: el colon estd en su mayoria limpio, pero puede haber areas con residuos
solidos oliquidos.

e Adecuado: parcialmente limpio, con residuos solidos y liquidos que
obstaculizan lavisualizacion en algunas areas del colon

e Inadecuado: colon sucio, con gran cantidad de materia fecal solida y liquida que

impide lacorrecta visualizacion.

En cuanto otras alternativas que se pueden usar para diagnosticar pélipos de colon y cancer
colorrectal incluyen la prueba de sangre oculta en heces: una prueba que busca sangre en las
heces, lo que puede indicar posible cancer de colon. Esta prueba detecta la presencia de
cantidades muy pequefias de sangreen las heces, y puede indicar aparte de tumores, ulceras

pépticas y enfermedad inflamatoria del intestino.

Prueba de ADN en heces: un tipo de prueba mas nuevo que busca cambios especificos en el

ADN de las células del colon que pueden indicar cancer o pdlipos precancerosos.
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Colonoscopia virtual: una prueba no invasiva que utiliza una tomografia computarizada para

crear imagenes detalladas del colon y el recto.

Si se sospecha cancer colorrectal, es posible que se necesiten pruebas adicionales, como una

biopsia para extraer una pequefia muestra de tejido para examinarla con un microscopio.

Es importante destacar que, si experimenta algin sintoma como dolor abdominal, sangrado
rectal o cambios en los habitos intestinales, debe comunicarse con su proveedor de atencion
médica de inmediato. La deteccion y el tratamiento tempranos son clave para mejorar los

resultados de los péliposde colon y el cancer colorrectal.
(10)
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Capitulo 4: Deteccidn y vigilancia postpolipectomia.

Luego de la extraccion de un adenoma de colon, se recomienda vigilancia periodica, con el

objetivo de disminuir la incidencia y mortalidad del cancer colorrectal. (10)

Tabla 1. Guias actualizadas de vigilancia pospolipectomia. ESGE, UK y USMSTF

ESGE UK USMSTF
Bajo riesgo .« 1_4 adenomas o B * 1-4 adenomas o * 1-2 adenomas tubularﬁ) Vigilancia:
polipo serrato < a 10mm | NO requieren a0 corrato < a 10mm ‘ No requieren  , ing serrato. £ et
~ |, vigilancia. vigilancia. 7-10 afos.
oon e Rgloma i XS s Rglurna ala °<al0mm. J
* Independientemente pesquisa. * Independientemente pesquisa
del componente velioso. J del componente velloso. _
Riesgo * 3-4 adenomas tubulares ) Vigilancia:
intermedio o pélipo serrato, < a. " 3.F afos.
10mm. 2
Riesgo + = 5 adenomas. = 2 5 adenomas. * 5-10 adenomas o
st * 1 adenomas o * 1 adenomas 0 pélipo serrato sésil,
polipo serrato = 10mm. Vigi‘lancia: polipo serrato 2 10mm. ng!ancia: . 1 adenomas o
* DAG. 3 anos. « DAG. 3 anos., polipo serrato = 10mm, Vigilancia:
« Polipo serrato con « Polipo serrato con * Velloso o DAG. 3 anos,
displasia. J displasia. * Pélipo serrato con
=1 Consejeria displasia.
.=
10 adenomas. B ge“etm = ST
tradicional.

-=10adenomas. |- 90anc:

DBG: displasia de bajo grado; DAG: Displasia de alto grado.

Cuando se diagnostica el cancer colorrectal en una etapa temprana, a menudo es posible
curarlo. En los Estados Unidos, la tasa de mortalidad por este tipo de cancer ha disminuido
un 56% desde 1970, debidoa mejoras en el tratamiento y a una mayor deteccion que permite
detectar cambios colorrectales antes de que se vuelvan cancerosos y se conviertan en un cancer
en etapas iniciales. En general, la tasade mortalidad ha disminuido alrededor del 2%
anualmente desde 2015 hasta 2019. Sin embargo, las muertes en adultos menores de 55 afios
han aumentado un 1% al afio entre 2008 y 2017. Actualmente,hay mas de 1.5 millones de

sobrevivientes de cancer colorrectal en los Estados Unidos.

La tasa de supervivencia a 5 afios se cuenta con el porcentaje de personas que vive al menos
5 afios después de ser diagnosticado con cancer. En el caso del cancer colorrectal, la tasa de
supervivencia a 5 afios es del 65%, lo que significa que, de cada 100 personas diagnosticadas
con este cancer, 65 vivirdnal menos 5 afios. Sin embargo, esta tasa puede variar segun varios
factores, especialmente el estadio del cancer.

Latasa de supervivencia a 5 afios para personas con cancer colorrectal en etapa localizada es
del 91%,y aproximadamente el 37% de los pacientes son diagnosticados en esta etapa

temprana. Si el cancer seha extendido a los tejidos o érganos circundantes o los ganglios
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linfaticos regionales, la tasa de supervivencia a 5 afios es del 72%, y alrededor del 36% de
los pacientes son diagnosticados en esta etapa. Si el cancer se ha diseminado a partes
distantes del cuerpo, la tasa de supervivencia a 5 afos esdel 15%, y alrededor del 22% de los
pacientes son diagnosticados en esta etapa avanzada.

Es importante destacar que, en algunos casos, los pacientes con cancer colorrectal que tienen
tumoresque se han diseminado a los pulmones o al higado, pueden ser tratados mediante
cirugia para extirparestos tumores, lo cual puede mejorar significativamente la tasa de

supervivencia a 5 afos para estos pacientes.(4)

Se pueden encontrar tasas de supervivencia separadas para el cancer de colon y el cancer de
recto. Latasa de supervivencia general a5 afios para el cancer de colon es del 64%, mientras
que para el cancerde recto es del 67%. Si el cancer se diagnostica en un estadio localizado,
la tasa de supervivencia es del 91% para el cancer decolon y del 90% para el cancer derecto.
Si el cancer se ha diseminado a lostejidos u 6rganos circundantes o ganglios linféticos
regionales, la tasa de supervivencia a 5 afios es del72% para el cancer de colon y del 73%
para el cancer de recto. Si el cancer se ha diseminado a partes distantes del cuerpo, la tasa de

supervivencia a 5 afios es del 14% para el cancer de colon y del 17% para el cancer de recto.

Es importante tener en cuenta que las estadisticas de supervivencia son estimaciones basadas
en los datos anuales de un gran numero de personas con cancer colorrectal en los Estados
Unidos. Los expertos recalculan las estadisticas cada 5 afios, y pueden no reflejar los avances
recientes en la formaen que se diagnostica o trata el cancer colorrectal. Por lo tanto, es
importante hablar con su médico si tiene alguna pregunta sobre esta informacién y obtener

mas informacion sobre como interpretar las estadisticas. (4)
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JUSTIFICACION

Los polipos coldnicos son crecimientos que se desarrollan en el revestimiento interno del
colon o del recto. Si bien la mayoria de los p6lipos son benignos, algunos pueden convertirse
en cancer con el tiempo. Por lo tanto, es importante diagnosticar los polipos col6nicos de

manera temprana para prevenir el desarrollo de cancer colorrectal.

Si los polipos no se diagnostican ni se tratan, pueden seguir creciendo y eventualmente
transformarseen tumores cancerosos. El cancer colorrectal es el tercer cancer mas comun
tanto en hombres como enmujeres y es la segunda causa principal de muertes relacionadas
con el cancer en los Estados Unidos.Sin embargo, cuando los polipos se detectan atiempo y

se extirpan, el riesgo de desarrollar cancer colorrectal se reduce significativamente.

La deteccidn de pdlipos se puede realizar a través de una colonoscopia u otras pruebas de
imagen. Se recomienda que las personas con un riesgo promedio de desarrollar cancer
colorrectal comiencen las pruebas de deteccion a los 50 afios, o antes para aquellas con
antecedentes familiares de la enfermedadu otros factores de riesgo. Al diagnosticar los
polipos coldnicos temprano, las personas pueden tomarmedidas para prevenir el desarrollo

de cancer colorrectal y potencialmente salvar sus vidas.(1,12)

Se ha concluido que en la mayoria de los casos, se pude relacionar el tipo de polipo segun su
aspecto macroscépico, tamafio y cantidad auna posible progresion a neoplasia y al identificar
las caracteristicas histoldgicas de los polipos colonicos conllevaria a disminuir el riesgo de

progresion a adenocarcinomade colon.

Si se realiza un correcto manejo médico de los pacientes con p6lipos colénicos: buena toma
de muestras para las biopsias, un patélogo experto en el asunto, que sea certero en sus
diagndsticos, correcta toma de decisiones de acuerdo a la vigilancia endoscépica establecida
por las guias internacionales de Gastroenterologia y Proctologia, y tener en cuenta los
factores de riesgo de cada individuo, se puede disminuir la incidencia de CCR; mediante el

Screening endoscopico regulado y control de los factores de riesgo.
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La vigilancia colonoscopica forma parte del 25% de todas las colonoscopias hechas. Desde el
2012 lasrecomendaciones sobre la vigilancia colonoscopica han fortalecido, actualmente
existen pruebas mas soélidas para la clasificacion del riesgo en funcion de las distintas
caracteristicas de los polipos en la colonoscopia inicial. Se recalca que una buena calidad en
el examen inicial es un factor clave para determinar el riesgo de cancer colorrectal, tanto, asi
como su evolucién histopatoldgica. A medida quelos endoscopistas mejoran las técnicas
endoscédpicas, se espera que la tasa de Cancer colorrectal posterior a la colonoscopia,
disminuya; y asi el seguimiento endoscopico funcione, mas que nada enfocandose en los

individuos de alto riesgo. (11)

16



METODOLOGIA:

Materiales y métodos:

Es un estudio de prevalencia de corte transversal (observacional, descriptivo y analitico). Se
aplicara latécnica de documentacién, por medio de la revision de historias clinicas y pruebas
complementarias registradas en la base de datos del Hospital General del Norte de Guayaquil
IESS Los Ceibos.

Poblacion de estudio
El estudio fue realizado con pacientes diagnosticados con pdlipos colonicos, y se recolectaron
los datosde los pacientes que hayan asistido a consulta externa del HGNG. IESS Los Ceibos,

duranteel periodode tiempo enero 2019- enero 2022

Muestra
Criterios de inclusién:

1. Diagnéstico establecido de pélipos col6nicos
Historia clinica completa del paciente
Resultados completos de histopatologia
Pacientes atendidos por consulta externa

Pacientes hospitalizados

o a k> w DN

Pacientes con rectorragia

Criterios de exclusion:
1. Pacientes atendidos por emergencia
2. Diagndstico de polipos coldnicos asociados a otras patologias
3. Pacientes sometidos a ostomias en colon, razén por la cual no se complete
visualizacion encolonoscopia (hasta el ciego)

4. Ausencia de resultados de biopsia
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Procedimiento

Identificacion de poblacién y muestra: La poblacion para este trabajo de investigacion fueron
todos lospacientes atendidos por consulta externa bajo el servicio de Gastroenterologia o
pacientes hospitalizados con o sin sintomatologia en el HGNG durante el periodo enero 2019
a enero 2022.

De 1200 pacientes, se incluyeron los que tienen un diagnostico cie100 de pélipos colénicos,
con una historia clinica completa, es decir antecedentes patolégicos personales, familiares,
alergias, cirugias previas, motivo de consulta, evolucion y prescripciones. Asimismo, que se
haya enviado a anatomo patologia la muestra completa y que sea suficiente para reportar los
resultados de la biopsia. No se utilizaron las historias clinicas de los pacientes que fueron
atendidos por emergencia, que tengan diagnosticado alguna otra patologia asociada a p6lipos
colonicos y que hayan sido sometidos a cirugiasde tipo ostomias en colon, razon por la cual
no se pueda visualizar completamente hasta el ciego durante la colonoscopia y que no estén
reportados los resultados de las biopsias.

Se utilizé la técnica de muestreo aleatorio simple, en el cual fueron un totalde 170 pacientes.
Posteriormente se procedio a recopilar los datos. Entre estos 170 pacientes se hallaron 293

polipos dediferente tamafio y en distinta ubicacion.

Disefio de herramienta de recoleccion de datos:

Para la recopilacion de los datos se utilizd el sistema AS400, en donde se pueden leer las
historias clinicas completas y laboratorios de los pacientes. La validez y confiabilidad de las
historias clinicas son fundamentales para asegurar la calidad de la atencion e investigacion
médica. La historia clinica es precisa y exacta de acuerdo a la charla que se tiene con el
paciente, sin embargo, su validez se puedever afectada por errores en el registro de datos,
puede ser por subjetividad del personal médico o porque el paciente no comenta la
informacion completa. Para mejorar su validez es importante seguir las buenas précticas de
documentacion clinica, como registrar la informacion de una manera objetiva y consistente,
siempre verificando los datos con el paciente y actualizar la informacion de manera regular.
Su confiabilidad y validez puede variar segun la calidad del proceso de documentacion clinica

que se utiliza para contemplar la informacion.

Procedimiento de aplicacion:

Se han revisado todas las evoluciones medicas relacionadas con gastroenterologia y se han
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analizado los resultados de las biopsias correspondientes. Posteriormente, se han registrado

dichos resultados enel cuadro que contempla las variables a considerar.

Analisis estadistico

Una vez realizada la recoleccion de la informacion de cada una de las variables de interés en
un documento de Excel, fue realizado el analisis estadistico mediante el programa SPSS
v25.0 (Armonk,NY: IBM Corp). Fueron realizadas tablas simples y de clasificacion cruzada
o de contingencia para reproducir los resultados obtenidos. Fue utilizada estadistica
descriptiva (medidas de tendencia centraly de dispersion) para el analisis de las variables
sociodemograficas de los pacientes incluidos y posteriormente de los polipos. Fue realizada
la prueba de chi cuadrado a un nivel de confianza del 95%Yy un error estandar del 5%

(significancia estadistica), considerando un p-valor < 0,05 como representativo.

Consideraciones éticas:
Consentimiento informado: Es importante obtener el consentimiento informado de los
pacientes para el uso de sus registros clinicos en la investigacion. Esto debe incluir

informacion sobre el propoésito dela investigacion, los procedimientos que se seguiran vy

cualquier posible riesgo o beneficio asociado con la participacion.

Confidencialidad: Es importante mantener la confidencialidad de los datos de los pacientes
para proteger su privacidad. Esto puede incluir la eliminacion de informacion identificable o

el uso de codigos para identificar a los pacientes.

Uso ético de los datos: es importante utilizar los datos de manera ética y responsable,

evitando cualquier uso que pueda dafiar a los pacientes o a la comunidad en general.

Proteccion del paciente: es importante proteger la seguridad y el bienestar de los pacientes
que participan en la investigacion. Esto puede incluir la implementacion de medidas de

seguridad para minimizar el riesgo de pérdida o divulgacion de informacién confidencial.

Divulgacion de conflictos de interés: es importante divulgar cualquier conflicto de interés
que pueda surgir en la investigacion, como relaciones financieras o personales que puedan

influir en la toma de decisiones.
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Respeto a la Autonomia del Paciente: Es importante respetar la autonomia del paciente y su
derecho atomar decisiones informadas sobre su propia atencion médica. Esto puede incluir
la consideracion de sus preferencias y necesidades individuales en la toma de decisiones

clinicas.

Consentimiento para el uso de datos de pacientes fallecidos: En el caso de utilizar datos de
pacientes fallecidos, es importante obtener el consentimiento informado previo de los
pacientes o de sus familiares, si es posible. Si no se puede obtener el consentimiento, es

importante considerar la utilidady la relevancia ética del uso de datos sin consentimiento.
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RESULTADOS

La edad promedio de pacientes con diagnostico de polipos coldnicos en el Hospital General
del Nortede Guayaquil 1ESS Los Ceibos de enero 2019 a enero 2022 es de 68 afios. El 1%
tienen menos de 40 afios, entre 40 y 49 afos se evidenciaron en apenas un 2%. Por otro lado,
se presentd un 17% entre los50 y 59 afios. Los pacientes entre 60 y 69 afios son parte del
39% de pacientes con polipos coldnicos, a diferencia de los que estan en el rango entre 70 y

79 afos, que revelan un 26%. Los pacientes mayoresa 80 afios presentan un 15 %.
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Gréfico 1: Edad de los pacientes con po6lipos colénicos
Los resultados muestran que el diagndstico de p6lipos colénicos es méas frecuente en mujeres

que en hombres, representando un 54% de los casos diagnosticados. Por otro lado, el

sexo masculinorepresenta el 46% restante de los casos.
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Grafico 2: Sexo de los pacientes con pélipos colénicos

La provincia de Guayas es la provincia con mayor cantidad de pacientes con diagnostico de
polipos coldnicos en el Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos de enero
2019 aenero 2022,con un promedio de 62%. Le sigue la provincia de Los Rios, con un 7%

y las provincias de Manabi yEIl Oro comparten el mismo porcentaje con 6%.
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Gréfico 3: Provincias
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Con respecto al seguimiento colonoscépico, el 82% de los pacientes no acudié a la

consulta para suprocedimiento. A diferencia del 18% restante que si acudio.

SEGUIMIENTO COLONOSCOPICO
18%

ENO SI

Grafico 4: Seguimiento endoscopico.

Descriptivos

La poblacién dentro de esta investigacion es de 170 individuos en donde se hallaron 293
polipos coldnicos. El tamafio de los pdlipos, con un rango de 109, un tamafio minimo de 2
y un méaximo de

111. Lamedia del tamafio de polipo es de 6.17 y la desviacion estandares de 7.048. El parrafo
proporciona informacion sobre la poblacion objeto de estudio, la cual consta de 170
individuos en quienes se detectaron un total de 293 pdlipos colénicos. Ademas, se presenta
una tabla de datos que especifica el rango de tamafio de los pélipos, cuyo valor minimo es 2
y el maximo es 111. La media del tamafio de los pélipos es de 6.17, lo que sugiere que el
tamafio promedio de los poélipos es relativamente pequefio. Sin embargo, la desviacion
estandar de 7.048 indica que hay una granvariabilidad en los tamafios de los pélipos dentro
de la muestra, con algunos individuos que presentanpélipos significativamente mas grandes
que otros. Esta informacion podria ser importante para el diagnostico y tratamiento de los

polipos coldnicos en esta poblacion en particular.

Se pueden encontrar diferentes tipos de polipos en el colon y recto, cada uno con sus
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caracteristicas especificas. Los p6lipos del colon derecho se ubican cerca del ciego y tienden
a ser mas grandesy teneruna mayor probabilidad de volverse cancerosos. Por otro lado, los
polipos del colon transverso se localizan en la parte media del colon y suelen ser mas grandes

y planos que los del colon derecho. Los
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polipos del colon izquierdo se sittan cerca del recto, son generalmente mas pequerios y tienen
una menor probabilidad de volverse cancerosos. Finalmente, los pdlipos del recto se
encuentran cerca del ano y son los mas pequefios, y se presentan con mas frecuencia en
pacientes mayores. Es importante detectary extirpar los pdlipos durante una colonoscopia
para evitar su posible desarrollo en cancer.

Ubicacion en el colon

Porcentaje Porcentaje Porcentaje
acumulado

Ascendente 109 37,2 37,2
Ciego 13 4.4 4.4
Descendente 53 18,1 18,1
Recto 19 6,5 6,5
Sigmoides a7 16,0 16,0
Transverso 52 17,7 100,0
Total 293 100,0 100,0

La tabla presentada muestra la distribucion de p6lipos coldnicos en diferentes ubicaciones y
sus correspondientes porcentajes. La columna "Porcentaje” indica el porcentaje de pélipos
encontrados encada ubicacion, mientras que la columna "Porcentaje acumulado” indica el
porcentaje acumulado de polipos en todas las ubicaciones hasta ese punto.

El total de pdlipos encontrados en el colon fue de 293. El porcentaje mas alto de polipos se
encontrd en el colon ascendente, con un 37,2%, seguido del colon transverso con un 17,7%.
El colon descendente y el sigmoides también presentaron una cantidad significativa de
polipos, con 18,1% y 16,0%, respectivamente.

El colon ciego y el recto presentaron el menor nimero de pdlipos, con un 4,4% y un 6,5%,
respectivamente. El porcentaje acumulado en cada ubicacion indica qué porcentaje de todos
los poliposse encontraron en esa ubicacion especifica y cuanto del total se ha contabilizado
hasta ese punto.

En conclusion, esta tabla puede ser util para comprender la distribucién de los pdlipos
colénicos en diferentes ubicaciones y puede ser Gtil en la evaluacion del riesgo de cancer

colorrectal en una poblacién especifica.
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Morfologia del polipo

Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

Sésil 248 84,6 84,9

Pediculado 30 10,2 95,2

Plano 13 4,4 99,7

Polilobulado 1 3 100,0

Total 292 99,7 100,0

Perdidos Sistema 1 3

Total 293 100,0

La presente tabla exhibe informacion relevante acerca de la morfologia de los polipos
colénicos en unamuestra de 293 casos. Se evidencia que la mayoria de los p6lipos estudiados
correspondieron al tipo sésil, con una frecuencia de 248 (84,6%) y un porcentaje acumulado
del 84,9%. En menor medida, sedetectaron polipos pediculados, con una frecuencia de 30
(10,2%) y un porcentaje acumulado del 95,2%. La proporcion de polipos planos fue adn
menor, con una frecuencia de 13 (4,4%) y un porcentaje acumulado del99,7%. Asimismo, se
identifico un dnico polipo poli lobulado, representandoel 0,3% de la muestra y englobado en
el porcentaje acumulado del 100%.

Es importante mencionar que se reportd un pdlipo perdido (0,3%), indicando que no se pudo
determinarsu tipo morfoldgico. En conclusién, la informacion contenida en la tabla ofrece
valiosa informacién sobre la distribucion de los diferentes tipos de pélipos colénicos en la

muestra analizada.

Aspecto macroscopico

Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
acumulado
Adenomatoso 101 34,5 34,5 34,5
Hiperplasicos 173 59,0 59,0 93,5
Inflamatorio 14 4.8 4.8 98,3
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Alteracion del 1 3 3 98,6

patron

glandular

estrellado

Patron 3 1,0 1,0 99,7

glandular

estrellado

Granular 1 3 3 100,0

Total 293 100,0 100,0
La tabla proporciona informacion detalladasobre la frecuenciay los porcentajes de diferentes
aspectosmacroscopicos de los pdlipos coldnicos en una muestra de 293 casos. Los resultados
indican que los polipos hiperplasicos son los mas comunes, representando el 59,0% de los
casos, seguidos de los pdlipos adenomatosos con una frecuencia del 34,5%. Por otro lado,
los polipos inflamatorios, los polipos con alteracion del patréon glandular estrellado y los
polipos con patron glandular estrellado tuvieron una frecuencia mas baja, mientras que los
polipos granulares presentaron un Unico caso.
En términos de porcentajes acumulados, los polipos hiperplasicos representaron el 93,5% de
la muestra, lo que indica que son la mayoria de los pélipos col6nicos presentes en la poblacion
de estudio. Los pdlipos adenomatosos y aquellos con patron glandular estrellado
contribuyeron con un porcentajeacumulado del 34,5% y 1,0%, respectivamente. Por ultimo,
se observo que los polipos granulares presentaron un porcentaje acumulado del 100,0%, lo
que significa que solo se encontrd un caso en la muestra.
En conclusion, la tabla brinda informacion relevante sobre la distribucion de diferentes
aspectos macroscépicos de los pdlipos coldnicos en la poblacion de estudio. Los resultados
indican que los pdlipos hiperplasicos son los mas comunes, mientras que los polipos

granulares y aquellos con patrénglandular estrellado son extremadamente raros.
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Resultado histoldgico

Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
acumulado

Adenomatoso 101 34,5 34,5 34,5

Hiperplasicos 173 59,0 59,0 93,5

Inflamatorio 14 4,8 4,8 98,3

Alteracion del 1 3 3 98,6

patron

glandular

estrellado

Patron 3 1,0 1,0 99,7

glandular

estrellado

Granular 1 3 3 100,0

Total 293 100,0 100,0

En resumen, la tabla muestra que el tipo mas comun de polipo colénico es el hiperplasico,
que representa el 59,0% de la muestra. Los p6lipos adenomatosos representan el 34,5% de la
muestra y sonel segundo tipo mas comun. Los polipos inflamatorios, alteracion del patron
glandular estrellado, patron glandular estrellado y granular son menos comunes en la

muestra. El porcentaje acumulado delos cinco tipos mas comunes de pélipos es del 99,7%.
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Seguimiento

Tipo Frecuencia Porcentaje
Cancerigeno 41 14,0

No cancerigeno 252 86,0

Total 293 100,0

La tabla muestra los resultados del seguimiento endoscopico de polipos colonicos,
clasificados en doscategorias: cancerigeno y no cancerigeno. La columna "Frecuencia"
indica el nimero de polipos en cada categoria, mientras que la columna "Porcentaje” indica
el porcentaje de pdlipos en cada categoria.La tabla indica que, de los 293 pdlipos coldnicos
estudiados, el 86% (252 polipos) fueron clasificadoscomo no cancerigenos, mientras que el
14% (41 polipos) fueron cancerigenos. El porcentaje acumuladoindica que el 100% de los
polipos estudiados fueron clasificados dentro de una de estas dos categorias.Es importante
destacar que estos resultados se basan en un seguimiento endoscdpico y no necesariamente
indican que todos los pélipos no cancerigenos permaneceran asi en el futuro. Por lo tanto, se

recomienda una vigilancia y seguimiento continuo para detectar cualquier cambio en el

Porcentaje
acumulado
14,0

100,0

comportamiento de los pdlipos y tomar medidas preventivas adecuadas.
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Sierra
Costa
Total

En esta tabla de contingencia, las filas representan la variable "Region" y las
columnas representan la variable "Cancerigeno”. Los valores de las celdas representan
el nimero de casosque caen en cada combinacién de categorias. Por ejemplo, hay 5
casos que pertenecen a la region Sierra y que tienen un diagndstico de cancer, y hay
37 casos que pertenecen a la regidn Sierra y que no tienen un diagnostico de cancer.
La prueba de chi-cuadrado de Pearson en este caso muestra un valor de 0.178, conun
gradodelibertad de 1y una significacion asintética (bilateral) de 0.673. Esto significa

que no hay evidencia estadistica suficiente para rechazar la hipotesis nula de que no

Tablas cruzadas

Cancerigeno
5

36

41

No cancerigeno
37

215

252

hay relacion entre lasvariables "Region™ y "Cancerigeno".

Estimacion de riesgo

Valor

Razon de ventajas
para Region (Sierra

/ Costa)
Para cohorte
Seguimiento =
Cancerigeno

Para cohorte
Seguimiento =No

cancerigeno

N de casos validos

Intervalo
confianza
95%
0,807

0,830

1,028

293

de |Inferior

de

0,297

0,345

0,910

30

Total
42
251
293

Superior

2,190

1,994

1,162



Se estan comparando las tasas de casos de cancer entre las dos regiones (Sierra y
Costa) y las tasas de seguimiento entre los casos cancerosos y no cancerosos.

La razon de ventajas de Region (Sierra / Costa) es de 0,807, lo que sugiere que las
tasas de casos de cancer en la Sierra son un 19,3% mas bajas que en la Costa. Sin
embargo, el intervalode confianza del 95% (0,297 - 2,190) indica que la diferencia
no es estadisticamente significativa.

La razén de ventajas para el seguimiento entre casos cancerosos y no cancerosos es
de 0,830, lo que sugiere que las tasas de seguimiento entre los casos cancerosos son
un 17% mas bajas que en los casos no cancerosos. Sin embargo, el intervalo de
confianza del 95% (0,345 - 1,994)indica que la diferencia no es estadisticamente
significativa para los casos cancerosos, mientrasque la tasa de seguimiento en los
casos no cancerosos no difiere significativamente del valor de referencia de 1.

En resumen, la diferencia entre las tasas de casos de cancer entre las dos regiones y
las tasas de seguimiento entre los casos cancerosos y Nno Cancerosos no son

estadisticamente significativas, segun los intervalos de confianza proporcionados.

Adenomatoso Otros polipos Total
Region Sierra 17 25 42
Region Costa 84 167 251
Total 101 192 293

Esta tabla representa la distribucion de casos en dos variables: Region y Aspecto. Se
pueden observar los conteos en cada categoria, asi como el total de casos en cada fila
y columna.

Ademas, se realiz6 una prueba de chi-cuadrado con los datos, con un valor de 0,783y
un gradode libertad de 1, lo que indica que no hay una asociacion significativa entre las

variables Regiony Aspecto.
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Estimacion de riesgo:

En la tabla de contingencia presentada, se puede observar que se analiz6 la relacion
entre la region geogréfica y el aspecto de los polipos colonicos en los casos
estudiados. Se encontré que hubo una diferencia significativa entre la distribucion de
los aspectos de los polipos en lasdos regiones (Sierra y Costa), con una significancia
asintotica (bilateral) de 0.376. La razon deventajas para la region (Sierra / Costa) se
calculé en 1.352, lo que indica que los casos de polipos adenomatosos son 1.352
veces mas probables en la region de Sierra en comparacion con la Costa.

Ademas, se analizo la relacion entre el aspecto de los polipos vy la region geogréfica.
Larazonde ventajas para el aspecto de polipo adenomatoso en comparacion con otros
polipos fue de 1.209, lo que indica que los casos de polipos adenomatosos son 1.209
veces mas probables quelos casos de otros pdlipos en el estudio. El intervalo de
confianza de 95% para esta razén de ventajas oscila entre 0.806 y 1.815, lo que
sugiere que hay una variabilidad significativa en laprobabilidad de tener pélipos
adenomatosos en diferentes casos.

Finalmente, para el grupo de pélipos con otrosaspectos diferentesalos adenomatosos,
la razonde ventajas se calcul6 en 0.895. Esto indica que los casos de pdlipos de otros
aspectos son 0.895 veces mas probables en la region de Sierra en comparacion con la
Costa. El intervalo deconfianza de 95% para esta razon de ventajas oscila entre 0.687
y 1.165, lo que indica una variabilidad significativa en la probabilidad de tener

polipos de otros aspectos en diferentes casos.

Cancerigeno No cancerigeno Total
Adenomatoso 33 68 101
Otros pdlipos 8 184 192
Total 41 252 293

En este caso, el valor de chi-cuadrado de Pearson es 44,689 con 1 grado de libertad
y una significacion asintotica (bilateral) de 0,000. Como el valor de significacion es
menor que 0,05,se puede rechazar la hip6tesis nula de que no hay asociacién entre
las variables y concluir quehay una asociacion significativa entre los tipos de polipo

y la presencia de cancer.
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No se proporciona informacion sobre la hipétesis alternativa, por lo que no es posible

realizaruna prueba exacta.

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de Inferior Superior
confianza de
95%

Razon de ventajas 11,162 4,911 25,367

para Aspecto_CA

(Adenomatoso /

Otros polipos)

Para cohorte 7,842 3,764 16,335
Seguimiento =

Cancerigeno

Para cohorte 0,703 0,611 0,807
Seguimiento =No

cancerigeno

N de casos validos 293

La razén de ventajas (OR) para Aspecto_CA indica que las personas con po6lipos
adenomatosostienen 11,162 veces mas probabilidades de desarrollar cancer que
aquellos con otros tipos de pélipos. Ademas, el OR para la cohorte Seguimiento
indica que las personas con cancer tienen11,156 veces mas probabilidades de tener
polipos adenomatosos que aquellos sin cancer. Los intervalos de confianza del 95%
muestran la precisiobn de estas estimaciones, indicando que se espera que los
verdaderos valores del OR estén dentro de los limites de los intervalos con un nivel
de confianza del 95%. En este caso, el intervalo de confianza para la razon de
ventajas para Aspecto_CA es de 4,911 a 25,367, mientras que el intervalo de
confianza para la cohortecon cancer es de 3,764 a 16,335, y el intervalo de confianza

para la cohorte sin cancer es de 0,611 a 0,807.
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Cancerigeno No cancerigeno Total

Ascendente 15 94 109
Ciego 0 13 13
Descendente 5 48 53
Recto 4 15 19
Sigmoides 9 38 47
Transverso 8 44 52
Total 41 252 293

Los resultados de la prueba de chi-cuadrado muestran un valor de 4,944 con 5 grados
de libertad y una significacion asintotica bilateral de 0,423. Esto indica que no hay
una relacionsignificativa entre la ubicacion del polipo en el colon y el estado

cancerigeno.

Morfologia del pdlipo - seguimiento.

La tabla de contingencia muestra la distribucion de pacientes en la cohorte
Seguimiento segunsu estado cancerigeno y la morfologia del polipo detectado
durante la colonoscopia. Hay un total de 292 pacientes validos en esta cohorte, delos

cuales 41 son cancerigenos y 251 no lo son.

Morfologia del Cancerigeno No cancerigeno Total
polipo

Sesil 26 222 248
Pediculado 10 20 30
Plano 4 9 13
Polilobulado 1 0 1
Total 41 251 292

La prueba de chi-cuadrado muestra un valor de 20,987 con 3 grados de libertad y una
significacion asintdtica bilateral de 0,000. Esto indica que hay una asociacion
significativa entre el estado cancerigeno y la morfologia del polipo detectado. En
otras palabras, el tipo de pélipo detectado puede ser un factor deriesgo para el cancer

colorrectal.
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DISCUSION:

Conforme a los resultados obtenidos, se calcul6 la prevalencia de pélipos neoplasicos
duranteel periodode la investigacion. Laprevalencia de pdlipos colonicos neoplasicos
es la proporcionde personas en la poblacion que tienen polipos coldnicos neoplasicos
en un momento dado. Eneste caso, sabemos que se detectaron 170 polipos en 800
personas, y que 41 de esos polipos eran neoplasicos. Por lo tanto, la prevalencia de
polipos coldnicos neoplasicos en la poblacion estudiada es del 19.29%. De igual
forma, se presentaron mas pélipos hiperpléasicos que adenomatosos, siendo 128y 165
respectivamente. Finalmente, se constato la presencia de 41 p6lipos neoplasicos que

corresponden a la estirpe histolégica adenomatosa.

Entre los diferentes tipos de pdlipos que se pueden encontrar, se distinguen aquellos
gue son no neoplasicos, tales como los hiperplasicos, mucosos, inflamatorios y
juveniles, y aquellos que si lo son, como los adenomas. Se ha demostrado que los
polipos hiperplasicos no presentan riesgo de desarrollar cancer, mientras que los
adenomas, los cuales pueden presentar diferentesgrados de displasia (bajo, moderado
y alto), son aquellos que tienen una mayor tendencia a desarrollar caracteristicas de
malignidad, convirtiéndose en un carcinoma. No obstante, diversos estudios han
demostrado que la tasa de transformacion maligna de los adenomas es relativamente
baja, gracias al seguimiento colonoscopico que se ha desarrollado como una medida

preventiva.

En la presente investigacion, durante el seguimiento a los 3 afios de los pacientes
diagnosticados con pélipos coldnicos, hubo 41 pdlipos cancerigenos de un total de
293, de loscuales 165 fueron de estirpe histoldgica adenomatosa y 128 fueron deotra
indole. Ese valor representa un 11,26% del total de polipos, se traduce a que menos
de lamitad de los pdlipos sediferenciaron a una estirpe maligna, lo cual va deacuerdo
a lo que plantea la teoria: los péliposadenomatosos son los que tienden a sufrir
displasias y en consecuencia, llegar a cancer.

De los polipos con grados de displasia de moderado y alto grado, se obtuvo el 10%
del total dela muestra. Autores provenientes del Hospital St. Marks de Londres y la

Clinica Mayo, reportanque los casos de adenomas tubulares con bajo grado de
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displasia tienen poco riesgo de cancer.En este andlisis hubo diversos grados de
displasia en los adenomas, resaltando con un 32,8% el adenoma tubular con displasia
de bajo grado. (15)

La prevalencia de pdlipos colorrectales en Latinoamérica es el 10% y de esos menos
de un 5%se transforman en cancer (15) (16).Este trabajo muestra la prevalencia de
polipos colonicos neoplasicos de 18% durante el periodo de enero 2019 a enero 2022.
Se expone un porcentaje elevado en comparacion a estudios sistematicos realizados
enLatinoamérica, pero la causa de conversion a malignidad de los polipos es la falta
de vigilancia endoscopica en nuestro pais. De acuerdo con una investigacion
difundida en la publicacion cientifica "Acta Gastroenterol6gica Latinoamericana”,
se observa una falta de vigilancia colonoscépica en Ecuador que resulta
preocupante. Los resultados de esta investigacionindican que el 75% de los
pacientes diagnosticados con cancer colorrectal no habian recibido previamente una
colonoscopia. Ademas, el estudio sefiala que en el pais no se cuenta con programas
establecidos para la prevencion del cancer colorrectal, en los que se incluya la
vigilancia colonoscopica de manera sistematica. Esta situacion representa un desafio
para la deteccion temprana y el tratamiento adecuado de la enfermedad en el pais.
Adicionalmente, los factores de riesgo asociados a cancer colorrectal, como factores
genéticos(20-25%) asociadas a una mutacion de gen APC. (17)

Existen varios estudios que han investigado los factores genéticos asociados con el
cancer colorrectal en Ecuador. Uno de ellos, publicado en la revista cientifica "PLOS
One", demostréque la variante rs6983267 del gen FGFR2 se encuentra relacionada
con un mayor riesgo de desarrollar cancer colorrectal en la poblacién mestiza de la
costa ecuatoriana. Asimismo, el mismo estudio sefiald que la variante rs10505477 del
gen GREM1 se asocia con una reduccionen el riesgo de padecer la enfermedad en la
poblacion mestiza.

Por otra parte, un estudio publicado en la revista "Cancer Epidemiology"” analizo la
relacion entre los polimorfismos genéticos y el cancer colorrectal en la poblacion
afroecuatoriana. Losresultados de este estudio indicaron que las variantes genéticas
en los genes GSTT1 y GSTM1se asocian significativamente con un mayor riesgo de
cancer colorrectal.

En conclusion, estos estudios sugieren que existen factores genéticos que pueden

influir en la susceptibilidad de la poblacién ecuatoriana al cancer colorrectal, y que
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estos factores pueden variar entre las distintas poblaciones étnicas del pais.(18)

Pero; principalmente, se relaciona a un consumo no controlado de alimentos como
carnes rojas; embutidos; café, y malos habitos como el cigarrillo y el alcoholismo,
dela mano con elestrés y comorbilidades muy comunes en nuestro pais como Diabetes

tipo 11, obesidad asociadaal sedentarismo.

En promedio general, los ecuatorianos comen 142 gramos de carnes y salchichas al
dia, eso seinterpreta en un aproximado de casi 1000 gramos de carnes rojas a la
semana, cuando la recomendacion de la OMS es consumir 500 gramos de carnes
rojas a la semana, y evitar el consumo de embutidos. La poblacion come el doble de
lo recomendado, y eso se ve reflejadoen el creciente porcentaje de cancer colorrectal
que esta desarrollando el pais, mas adn con la falta de vigilancia endoscopica

recomendadayy la aplicacion de medicina preventiva. (19)

A manera general, los polipos se predominan regularmente en hombres, demostrando
lo contrario en este trabajo de investigacion: de 170 pacientes, 91 fueron de sexo
femenino.

En el presente informe la incidencia de pacientes con presencia de polipos se
concentrd en aquellos mayores a 60 afios, siendo la edad promedio de 68 afios. En
estudios aleatorizados, seevidenciaron pélipos con mayor frecuencia en individuos
mayores a 50, aqui existe uncontraste debido a que, en nuestro pais, Ecuador, no se
acostumbra a realizar la colonoscopia de control a partir de los 40 afios a manera de
prevencion de cancer colorrectal, como se es recomendado; a diferencia de otros
paises que si tienen un screening y pueden detectar péliposen personas mas jovenes.
Los polipos colonicos se clasifican segun su tamafio en pequefios < 5 mm, medianos
> 6 mm<10mm, y grandes >10mm. (20)

Segun los pardmetros para malignizacion, las caracteristicas descritas para que un
adenoma evolucione a carcinoma son en definitiva el tamafio, tipo histoldgico y sobre
todo el grado de displasia, a mayor tamafio del polipo y mayor cantidad, mas
probabilidades de transformacionmaligna tiene.

Los polipos coldnicos grandes, (>10mm) son un desafio para los endoscopistas
porque tienen riesgo de hemorragia, perforacion, e incluso evadir un posible

diagndstico de cancer. En un reporte realizado en Cleveland, Estados Unidos, el
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tamafio minimo que se present6 fue de 20 mm, siendo sésil la forma macroscépica
mas comun. Se evidenciaron en un 50% del lado derecho del colon y tuvieron un
minimo porcentaje de sangrado post polipectomia, que fue el 6%. No hubo evidencia
de perforacion. (21,22,23)

Los adenomas mayores de 3 mm de didmetro brindan una elongacion a los
microvasos, por lotanto, la estructura de la microvasculatura de los adenomas tiene
una organizacion parecida a la de los vasos normales, pero adaptadoasu arquitectura.
En nuestro estudio, de acuerdo al tamafio, se reportdé un rango de 109 mm, con un
minimo de 2 mm y un maximo de 111mm. Seevidencio una media de 6.17 mm. En
los resultados de este proyecto, el tamafio minimo fue de2 mm, con un méximo de
111mm, su forma macroscopica mas comun fue sésil, y al igual que en el estudio de
Cleveland, se hallaron en mayor cantidad en colon derecho, especificamente en colon
ascendente, presentando un 37.2%. Con respecto al sangrado post polipectomia, el
22% de los polipos tuvo un sangrado que se controld con hemoclip e inyeccion de
adrenalina. (24,25)

Centrandonos en la disposicién netamente de los adenomas, se compara a otros
estudios en donde se demuestra que su distribucion es mayoritariamente en colon
izquierdo, especificamente en rectosigmoides, presentandose un 76%.

En los resultados de este proyecto se constatd que el reparto de los adenomas
predomind en colon derecho, particularmente en colon ascendente, mostrandose en
un 33%. (26,27)
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CONCLUSION:

En el Hospital IESS Los Ceibos, los poélipos hiperplasicos fueron las lesiones
polipoides mas comunmente halladas en los pacientes atendidos por el servicio de
Gastroenterologia durante el periodo enero 2019 a enero 2022, presentdndose en un
43.7%. El 86% de los pélipos no fuecancerigeno, y los pélipos que se transformaron
a cancerigenos fueron en su mayoria los de aspectoadenomatoso, mostrandose en un
32%. Los pacientes que son atendidos bajo el servicio de Gastroenterologia provienen
no solo de Guayas, sino de otras provincias del Ecuador, agrupandolos por region,
Costa, Sierra y Oriente. Se presenta una diferencia significativa en ladistribucion de
resultados de seguimiento entre las dos regiones. La mayoria de los seguimientos
realizados fueron para la deteccion de cancer, aunque el nimero de seguimientos no
cancerigenos es significativo. Sin embargo, no se proporciona informacion sobre
otros factores que podrian influir en la distribucion de resultados de seguimiento.

En conclusion, el diagnostico de pdlipos colonicos es méas frecuente en pacientes
mayores de 50 afios, especialmente en mujeres, y los pélipos mas comunes se
localizan en el colon ascendente y transverso, y tienen un tamafio promedio de 6.17
mm, aunque con una gran variabilidad en los tamafios. La deteccion temprana y la
extirpacion de los polipos son fundamentales para prevenir el desarrollo del cancer
colorrectal, y la informacion presentada puede ser Util para evaluar el riesgo de esta

enfermedad en una poblacion especifica.
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Recomendaciones:

A pesar de estos resultados, es recomendado cumplir con la vigilancia endoscépica
a partir delos 40 afos, y tener presente los signos de alarma, los factores de riesgo
del paciente, antecedentes familiares de cancerde colon y resultados de las biopsias de
los polipos colonicos, asi podremos tener un manejo mas seguro de las lesiones
polipoideas, cumplir con el screening,transformandolo en un hébito de la medicina
preventiva, asi mismo, enfrentar el consumo no controlado de carnes rojas y cambiar
los habitos como el tabaquismo, para tener una mejor calidad de viday de manera

conjunta disminuir la prevalencia del cancer colorrectal.
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