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RESUMEN

OBJETIVOS: Investigar el papel de la colonoscopia en el con-
trol evolutivo de los pacientes inter venidos de car cinoma co-
lorrectal con intencién curativa.

MATERIAL Y METODOS. Estudio prospectivo con seguimiento
colonoscopico postoperatorio minimo de 5 afios de 102 pa-
cientes intervenidos de carcinoma colorrectal con intencién
curativa.

REsuLTADOS: Se incluyé a 62 varones y a 40 mujeres. El
tiempo medio de seguimiento fue de 73,4 meses. Se hallaron
polipos sincronicos en el 44,1% de los casos (114 en 45 pa-
cientes) y metacronicos en € 33,4% (64 en 34 pacientes);
carcinomas sincronicos en el 7,8% (9 en 8 pacientes) y meta-
cronicos en e 1,9% (2 en 2 pacientes) y recidiva en sutura
en e 4,9% (5 en 5 pacientes). Desarroll6 p6lipos metacr éni-
cos €l 55,5% de los pacientes con pdlipos sincrénicos frente
al 15,8% de los pacientes sin pdlipos sincronicos (p <
0,00005), con una odds ratio del 6,67. La colonoscopia diag-
nosticd 92 pdlipos sincronicos 'y 64 metacr 6nicos, 34 de ellos
significativos (en 22 pacientes). La colonoscopia diagnosticod
5 carcinomas sincrénicos: en tres de ellos (pdlipos con carci-
noma no invasivo) la polipectomia fue la medida ter apéutica
definitiva y en los otros dos se consiguio la reseccion cur ati-
va. La colonoscopia diagnosticd dos carcinomas metacr oni-
cos en estadio C2 a los 63 y los 94 meses, consiguiendo en
ambos casos reseccion curativa. El control colonoscépico
diagnosticd, ademas, 2 recidivas en sutura, cuya reseccion
fue potencialmente curativa.

ConNcLUSIONES: La colonoscopia desempefié un papel funda-
mental en un 30% de los pacientes: a) diagnostico de forma
temprana los carcinomas sincronicos y permitio e trata-
miento curativo en los carcinomas metacr 6nicos; b) demos-
tré que la existencia de pdlipos sincr énicos supone un riesgo
aumentado de desarrollar pélipos metacr 6nicos.

COLONOSCOPIC FOLLOW-UP OF PATIENTS
UNDERGOING CURATIVE RESECTION OF
COLORECTAL CANCER

Aim: Toinvestigate the role of colonoscopy in the follow-up of
patients undergoing cur ative resection of colorectal cancer.
MATERIAL AND METHODS. A prospective study was perfor-
med of 102 patients with colorectal cancer who underwent
surgery with curative intention. Postoperative colonoscopic
follow-up was a minimum of 5 years.

ResuLTs: There were 62 males and 40 females. The mean
duration of follow-up was 73.4 months. Synchronous polyps
were found in 44.1% (114 in 45 patients) and metachronous
polypsin 33.4% (64 in 34 patients). Synchronous carcinoma
was detected in 7.8% (9 in 8 patients), metachronous carci-
noma in 1.9% (2 in 2 patients) and suture recurrence in
4.9% (5 in 5 patients). Metachronous polyps developed in
55.5% of the patients with synchronous polyps and in only
15.8% of those with no synchronous polyps (p < 0.00005);
the odds ratio was 6.67. Colonoscopy diagnosed 92 synchro-
nous polyps and 64 metachronous polyps; of these, 34 were
found to be significant(in 22 patients). Colonoscopy diagno-
sed 5 synchronous carcinomas; in 3 of these (polyps with
non-invasive carcinoma) polypectomy constituted definitive
therapy and in the remaining 2, curative resection was
achieved. Colonoscopy diagnosed 2 stage C2 metachronous
carcinomas at 63 and 94 months. Curative resection was
achieved in both cases. Colonoscopic follow-up diagnosed 2
suturerecurrences and resection was potentially curative.
Concrusions: Colonoscopy was found to play an essential
rolein 30% of the patients. The technique allowed the early
diagnosis of synchronous carcinomas and curative treat-
ment of metachronous carcinomas and demonstrated that
the presence of synchronous polyps increases the risk of de-
veloping metachronous polyps.

(Gastroenterol Hepatol 2001; 24: 415-420)
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En la actualidad no hay un programa unanimemente
aceptado de seguimiento de los pacientes tratados de can-
cer colorrectal (CCR) con intencidn curativa; ademas, no
existe acuerdo general**? en diversos aspectos del mismo
y existen distintos planes de seguimiento®?2,
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Para algunos autores**” la colonoscopia es € método de
eleccién en estos pacientes, ya que desempefia un papel
fundamental en el diagndstico de las neoplasias sincroni-
cas, las metacrénicasy en larecidiva en sutura (RS).
Otros autores* han comunicado que el control guiado por
los sintomas del paciente es tan eficaz como € segui-
miento riguroso con colonoscopia y otras pruebas com-
plementarias que no mejoran la supervivencia. Barlow et
al® opinan que la colonoscopia es poco beneficiosa, de
forma global, aunque puede serlo en pacientes jovenes
por la mayor posibilidad de desarrollar neoplasias meta-
cronicas; sin embargo, otros autores*® consideran que la
colonoscopia ofrece un alto rendimiento en cualquier cir-
cunstancia

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio prospectivo postoperatorio, y
se ha incluido de manera consecutiva, durante los afios
1991-1992, a 102 pacientes intervenidos de carcinoma
colorrectal con intencién curativa de un total de 169 pa-
cientes (60,3%). Excluimos a aguellos que fueron someti-
dos a cirugia paliativa, a los que se encontraban en esta-
dio D y alos pacientes en los que no se pudo obtener una
colonoscopia postoperatoria Optima en los primeros 3
anos.

Por colonoscopia éptima entendemos aguella que es total,
permite visualizar todo €l colon y extirpa todos los poli-
pos. Consideramos pdlipos sincronicos (PS) y carcinomas
sincrénicos (CS) los que coexistian con el carcinoma in-
dice (Cl) de forma preoperatoria, en pieza quirlrgicay a
los diagnosticados de forma postoperatoria hasta conse-
guir la colonoscopia Gptima (tiempo méximo de consecu-
cion 3 afios), momento a partir del que los pdliposy car-
cinomas diagnosticados los consideramos metacronicos
(PM y CM). Ademés, hemos considerado los pdlipos con
carcinoma no invasivo (in situ, intramucoso) como carci-
nomas. Estimamos recidiva en sutura (RS) cuando sobre
la zona de sutura hallamos lesion colonoscopica, con con-
firmacion anatomopatoldgica, y la consideramos pura
cuando se localiza exclusivamente dentro de los 2 cm de
la anastomosis y mixta cuando se asocia a otros patrones
de recurrencia como €l locorregional (por extension, afec-
ta mas alla de los 2 cm de la linea de sutura y/o estructu-
ras adyacentes, como ganglios linféticos, periné y puntos
de drengje), o la extension a 6rganos a distancia (higado,
pulmén) o a peritoneo.

En todos | os pacientes analizamos de forma preoperatoria
los siguientes datos: edad, sexo, lugar de nacimiento, an-
tecedentes personales, antecedentes familiares, clinica de
presentacion, exploracion fisica, incluido tacto rectal, mé-
todos diagnésticos (enema opaco, colonoscopia), CEA
prequirdrgico, métodos de extension (radiografia de to-
rax, ecografia abdominal, tomografia axial computarizada
[TAC] abdominopélvica).

Ademas, se analizo €l tipo de intervencion quirdrgicaala
que fueron sometidos, asi como la pieza quirdrgica en to-
dos sus aspectos, tanto los macroscépicos como los mi-
croscopicos: localizacion y tamafio del CCR, tipo histol 6-
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gico y grado de diferenciacion histologica, afeccion de
los bordes de sutura, limites de reseccion distal y proxi-
mal, grado de penetracion del CCR en laparedy més alla
(aestructuras vecinas y a distancia) y nimero de ganglios
afectados. En cuanto a la estadificacion empleamos la
clasificacion de Dukes modificadal#*s.

En el seguimiento postoperatorio de los pacientes se efec-
tud revision clinicay analitica con CEA cada 3 meses los
primeros 2 afios y, posteriormente, cada 6 meses; radio-
grafia de torax y ecografia abdominal anualmente y, en
caso de cancer rectal, TAC abdominopélvica anual.

En relacion con el seguimiento colonoscépico postopera
torio, se efectud a todos los pacientes en los primeros 6
meses una colonoscopia, posteriormente de forma anual
hasta el tercer afio y luego cada 3 afios. Si no se conse-
guia que la colonoscopia fuera 6ptima, ésta se repetia
cada 6 meses hasta conseguirla. En todo paciente con cli-
nica positiva de sospecha de recidiva y/o elevacion de
CEA seredlizaba TAC y colonoscopia.

En todos los pacientes con CS, CM y RS se investigaron
los mismos aspectos que en el cancer colorrectal indice
(CCRI) en cuanto a clinica, métodos diagndsticos, tipo de
intervencién quirdrgica, estudio histolégico macroscopi-
o, microscopico y estadificacion. En los PSy PM se es-
pecifico lalocalizacion, el tamafio y la histologia.

Las colonoscopias se realizaron por los médicos del staff
del Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de
Vaencia, todos ellos con acreditada experiencia. Antes
de larealizacion de la colonoscopia postoperatoria, el en-
doscopista conocia con detalle la historia clinica del pa-
ciente, los hallazgos de la colonoscopia preoperatoria,
con su estudio histolégico, y s ésta habia sido total y 6p-
tima, y en caso de que ésta hubiese sido parcia o no opti-
ma, los motivos (mala preparacién, estenosis de la neo-
plasia indice o0 mala tolerancia). Asimismo, conocia el
andlisis de la pieza quirdrgica y tipo de intervencion ala
que el paciente habia sido sometido.

En todos los pacientes se obtuvo el consentimiento infor-
mado antes de realizar la colonoscopiay la polipectomia.
El método empleado de preparacion para la colonoscopia
durante €l periodo 1991-1995 fue con dieta escasa en fi-
bra durante las 48 h anteriores a la exploracion, mas ene-
mas de limpieza. A partir de 1996 se utiliz6, junto con la
dieta escasa en fibras, la preparacion con polietilenglicol.
Cada paciente recibié una hoja de preparacion con las
instrucciones. A cada paciente se le realizé una analitica
(hemogramayy estudio de hemostasia). En caso de necesi-
tar sedacion utilizamos midazolam por via intravenosa,
de acuerdo con € protocolo establecido segun las caracte-
risticas del paciente.

Se harealizado un andlisis descriptivo univariante y biva-
riante de los resultados, con el programa estadistico SPSS
6.0. Para valorar la significacion estadistica de las distri-
buciones se ha empleado |a prueba de la x?, con un inter-
valo de confianza (IC) del 95%, considerando que habia
significacion estadistica cuando p < 0,05. Para medir de
manera simultanea la exposicion a un problemay € futu-
ro episodio, se ha empleado el célculo de la odds ratio
(OR) como medida de asociacion.
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TABLA |. Canceres colorrectales

Estadio

Estadio A 7

Estadio B 69

Estadio C 26

Tota 102
Sexo

Mujeres 40 (39,2%) Varones 62 (60,8%)

Edad 60 afios 64,7 afos

TABLA Il. Principales caracteristicas de los pdlipos
sincrénicos

Histologia NUmero de pdlipos Porcentagje

Tubulares 91 79,8
Tubulovellosos y vellosos 23 20,2
Total 114 100
Tamafio

<lcm 80 70,2

1-2cm 27 23,7

>2cm 7 6,1
Total 114 100

RESULTADOS

Del total de 169 pacientes intervenidos en €l periodo de
reclutamiento, hemos incluido a 102 pacientes interveni-
dos de CCR con intencion curativa, 62 varones (60,8%) y
40 mujeres (39,2%). La media de edad de los pacientes
fue de 62,8 afios (tablal). El tiempo medio de seguimien-
to fue de 73,4 meses (60-96 meses). La colonoscopia fue
total en el 100% de los casos a los 18 meses. La colonos-
copia fue considerada éptima en e 60% de los casos du-
rante el primer afo, en el 75% alos 18 meses, en e 90%
alos 24 meses, en el 98% alos 30 mesesy en el 2% res-
tante alos 3 afios.

De los 102 pacientes un total de 76 (74,3%) tuvieron una
colonoscopia prequirdrgica. Al 46% de los pacientes se
les realizé enema opaco y colonoscopia prequirdrgica y
solo enema opaco a 12,7%.

De los 102 CCRI en estadio A hubo un 6,9%, en estadio
B, un 67,6% Yy en estadio C, un 25,5% (tablal). Se locali-
zaron en recto €l 16,8% delos CCRI, en sigma el 50%, en
descendente el 9,8%, en transverso €l 7,8%, en ascenden-
teel 7,8%y enciego el 7,8%.

Se detectaron un total de 202 polipos de los cuales 178
(88%) fueron adenomatosos en 54 pacientes (52,4%) y
no adenomatosos 24 (12%) en 13 pacientes (12,3%). De
los 24 pdlipos no adenomatosos 16 fueron hiperplasicos,
un hamartomatoso y siete inflamatorios. De los 178 pdli-
pos adenomatosos consideramos sicronicos 114 en 45
pacientes (44,1%) (tabla I1) y metacronicos a 64 en 34
pacientes (33,3%) (tabla Ill). La colonoscopia prequirdr-
gicadiagnostico el 23,7% de los PS (en 13 pacientes), en
la pieza quirdrgica €l 19,3% de los PS (en 11 pacientes)
y la colonoscopia posquirdrgica diagnosticd el 57% de
los PS (en 29 pacientes, todos en los primeros 12 meses
excepto en 4 pacientes: dos alos 13 meses, uno alos 14
meses y otro alos 18 meses, cuando se consiguio aclarar
el colon con la colonospia 6ptima). De los 64 PM fueron
de menos de 1 cm €l 84,4% frente a 70,2% de los PS (p

TABLA IIl. Principales caracteristicas de los p6lipos
metacronicos

Histologia Numero de pdlipos Porcentaje
Tubulares 52 81,2
Tubulovellosos y vellosos 12 18,8
Total 64 100
Tamafio

<lcm 54 84,4

1-2cm 9 14

>2cm 1 1,6
Total 64 100

< 0,05). De los 45 pacientes con PS, 25 (55,5%) desarro-
[laron PM frente a solo nueve (15,8%) de los 57 pacientes
gue no tenian PS, lo que tuvo una clara significacion esta-
distica (p < 0,00005; OR: 6,67) (tabla V). Hubo displasia
graveen el 53% delos PSy en e 3,1% de los PM. La
colonoscopia diagnosticd 92 PSy 64 PM y, de ellos, 34
en 22 pacientes (21,8%) fueron significativos (mas de
1 cmyl/o vellosos y/o displasia grave).

Diagnosticamos 9 CS en 8 pacientes (7,8%). Delos 9 CS,
el 77,7% fueron pdlipos con carcinoma no invasivo con
un tamafio medio de 1,6 cm e, histolégicamente, fueron
dos tubulares, uno tubulovelloso y cuatro vellosos. De los
otros dos CS, uno estaba en estadio B1 (el carcinoma in-
dice en estadio B2) y el otro en estadio C2 (el carcinoma
indice en estadio C2). El 55,5% de los CS se localizaron
en segmentos colénicos diferentes al Cl (tabla V).

La colonoscopia con polipectomia fue la medida terapéu-
tica definitiva en 3 CS, que eran polipos con carcinoma
no invasivo, dos prequirdrgicos y uno postoperatorio. En
dos CS la colonoscopia postoperatoria consigui6 €l diag-
nostico que posibilité el tratamiento con intencidn curati-
va. La colonoscopia no diagnosticd 4 CS localizados en
la pieza quirdrgica porque la estenosis del carcinoma in-
dicelo impidio.

Hemos diagnosticado 2 CM: uno de ellos a los 63 meses,
localizado en transverso en estadio C2 (Cl en estadio B2)
y €l otro diagnosticado alos 94 meses en ciego en estadio
C2 (Cl en estadio B2).

Se han diagnosticado 5 recidivas en sutura (tabla V1) en
un intervalo de 8 a 51 meses. Tiempo promedio de diag-
nostico de 32,8 meses. Se localizaron uno en recto y cua-
tro en sigma; dos RS en estadio B2, ambas recidivas pu-
ras en sutura (Cl uno estadio C2 y otro en estadio A). Las
otras tres RS estaban en estadio D, y todas €llas eran pa-
trones mixtos de recurrencia (Cl, uno en estadio B1 y los
otros 2 en estadio B2).

La colonoscopia diagnosticd un total de 41 PS en 21 pa-
cientes que pasaron desapercibidos en €l enema opaco, 14
de los cuales eran polipos adenomatosos de mas de 1 cm.

DISCUSION

Laincidencia de CS en la presente serie ha sido del 7,8%
semejante alareferida por Pagana et a6, del 7,6%, y ala
de Cunliffe et a*, del 8%. Lafrecuenciade CS oscila en-
tre un 1y un 9%, La nuestra es elevada, porque
hemos considerado, como otros autores, a los polipos con
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TABLA IV. Relacién pélipos sincrénicos con desarrollo
de pélipos metacrénicos

Presencia de polipos
Presencia de p6lipos metacrénicos (n [%])

sincrénicos (n [%])

Si No
Si 45 (44,1) 25 (55,5) 20 (45,5)
No 57 (55,9) 9(15,8) 48 (84,2)
Total 102 (100) 34 (33,3) 68 (66,7)

carcinomano invasivo como CS!%2 y también hemos anali-
zado la pieza quirdrgica®"?22, La incidencia de CS en
nuestra serie en pieza quirdrgica (44,4%) esta dentro de los
limites dados en la bibliografia del 34-72%'72223, Otros fac-
tores que influyen en lafrecuenciade CS son € intervalo de
tiempo para considerar la neoplasia como sincrénica o me-
tacrénicay que € estudio sea prospectivo o retrospectivo.
Lamayoriade los autores®!82-23 diagnostica los CS en es-
tadio temprano, con frecuencias en estadio A del 65-75%;
en estadio B del 12,5-30%, y en estadio C del 5-12,5%
(clasificacion de Dukes).

En nuestro estudio, los CS no tuvieron una relacion de
vecindad estricta con €l Cl, y el 55,5% de los mismos se
localizaron en un segmento colénico diferente a Cl; este
porcentaje es muy variable en la bibliografia?*%.

Hemos diagnosticado dos CM (1,96%), y la indencia ha-
[lada es similar a la ofrecida por otros autores®. En la bi-
bliografia la incidencia de CM oscila entre un 0,2 y un
9%'82229-32 @ influyen los mismos factores que se han co-
mentado en laincidencia de los CS; ademas tiene gran im-
portancia la duracion del seguimiento postoperatorio. Am-
bos CM fueron asintomaticos y sin elevacion del CEA, y
fueron detectados por seguimiento colonoscopico.

Nuestro intervalo medio de diagnéstico de los CM fue de
78,5 meses. Bullow et al*°, con un seguimiento postopera-
torio prolongado (limites, 3-41 afios) refiere que el riesgo
acumulado de desarrollar CM es del 30%, y la curva de
presentacion, bifésica con un maximo a los 4-5 afios y
otro pico maximo a los 10-12 afios. En los trabajos”%%
en que se demuestra un promedio de diagndstico prolon-
gado se sugiere que los estudios de seguimiento postope-
ratorios deben ser de larga duracion, ya que hay un riesgo
acumulativo de desarrollar CM con el tiempo.

A pesar de estar en estadio C-2 se pudo realizar reseccién
curativa en los dos CM de nuestra serie, como sucede en
otros trabajos consultados? %3234,

Laincidencia de PS (44,1%) y PM (33,3%) en la presente
serie es elevada, debido a que hemos revisado la pieza qui-
rargica y hemos incluido los pélipos menores de 0,5 cm,
aunque hay autores que consideran que estos polipos no tie-
nen importancia clinica®® e incluso otros aportan cifras més

TABLA V. Principales caracteristicas de las neoplasias sincréonicas malignas

Localizacion del Histologia del carcinoma Localizacién dela Histologia de la neoplasia
carcinoma sincrénico sincrénico y estadificacion neoplasia indice indicey estadificacion
Preoperatorio
Sigma Pdlipo tubulovelloso de 3,5 cm Sigma Adenocarcinoma bien
con carcinomaintraepitelial diferenciado. Estadio B,
Descendente Pélipo velloso de 2 cm con Recto Adenocarcinoma bien
carcinomaintraepitelial diferenciado. Estadio B,
Pieza quirurgica
Ascendente Pdlipo tubular de 1,5 cm con Recto Adenocarcinoma bien
carcinomaintraepitelial diferenciado. Estadio B,
Recto Pdlipo tubular de 1 cm con Recto Adenocarcinoma bien
carcinoma intraepitelial diferenciado. Estadio C,
Sigma Pdlipo velloso de 1,5 cm con Sigma Adenocarcinoma bien
carcinomaintramucoso diferenciado. Estadio B,
Descendente Pdlipo velloso de 1 cm con Descendente Adenocarcinoma bien
carcinomaintramucoso diferenciado. Estadio B,
Postoperatorio
Sigma Pdlipo velloso de 0,5-1 cm con Transverso Adenocarcinoma bien
carcinomaintraepitelial diferenciado. Estadio C,
Ascendente Adenocarcinoma moderadamente Recto Adenocarcinoma bien
diferenciado. Estadio B, diferenciado. Estadio B,
Descendente Adenocarcinoma moderadamente Sigma Adenocarcinoma bien
diferenciado. Estadio C, diferenciado. Estadio C,

TABLA VI. Principales caracteristicas de las recidivas en sutura

y adistancia. Estadio D

Caso Localizacion dela Estadio dela Tipo derecidiva Momento del diagnéstico
neoplasia indice neoplasia indice y estadificacion de larecidiva en sutura
1 Sigma C, Recidiva pura en sutura. Estadio B2 8 meses
2 Sigma B, Recidivaen suturay recidivaadistancia 24 meses
que afectaa higado. Estadio D
3 Recto A Recidiva pura en sutura. Estadio B2 36 meses
4 Sigma B, Recidivaen suturay recidivalocorregional. 45 meses
Estadio D
5 Sigma B, Recidiva en sutura, recidivalocorregional 51 meses
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bajas de PS (18%), porque sélo consideran los pdlipos ma-
yoresde 1 cm®. En lapieza quirdrgicalocaizamos € 19,3%
delos PS (11 pacientes), pero hay autores que ofrecen cifras
del 28%°. El 12,3% delos PSy € 25,8% de los PM fueron
menores de 0,5 cm. En nuestro estudio, los PM han tenido
un tamafio menor que los sincrénicos (p < 0,05), y respecto
aeste hecho cabe sefidar que Carlsson et d? indican que €
tiempo medio de desarrollo de PM es de 19 mesesy que el
97% de sus PM son iguales o menoresde 1 cm.
Desarrollaron PM el 55,5% de los pacientes con PS frente
a solo el 15,8% de los que no tuvieron PS (p < 0,00005)
(tabla 1V), con una odds ratio de 6,67. Estos resultados
apoyan la hipétesis de que los pacientes con CCR con ne-
oplasias sincrénicas asociadas tienen mayor probabilidad
de desarrollar metacroni cas?’352°,

Hemos diagnosticado cinco RS (4,9%), cuando en la bi-
bliografia la frecuencia se sittia entre un 1 y un 15%°4,
Delas cinco recidivas, dos fueron purasy las otras tres for-
maban parte de patrones mixtos de recurrencia (tabla VI).
Las cinco fueron localizadas en € recto-sigma, 1o que coin-
cide con otros autores*. Estos hechos apoyan la hipétesis
de que larecurrencia se desarrolla con mas frecuenciaen la
anastomosis colicocdlica que en laileocolica®. En los pri-
meros 2 afios de seguimiento se diagnostican el 66-79% de
las RSy alos 4 afios & 90-93%*>%. En nuestro estudio,
diagnosticamos las RS entre los 8 y los 51 meses. En las
dos RS puras se consigui6 € tratamiento con intencion cu-
rativa, tal como sefialan otros autores®*°, que lo consiguen
en un 30-40% de los casos. Un hecho que cabe destacar®4®
es que cuando la RS es asintomatica hay mayor posibilidad
de reseccion curativay e pronéstico es mejor, como ha su-
cedido en nuestras dos RS puras, asintométicasy sin eleva
cion del CEA, y detectadas por seguimiento colonoscopi-
co, con |o que se pudo realizar tratamiento curativo.

Las colonoscopias preoperatoria y postoperatoria inme-
diata detectaron en 21 pacientes un total de 41 PS (14 de
ellos mayores 1 cm), que pasaron desapercibidos con la
realizacion de un enema opaco. En la bibliografia, el 42-
82% de los pdlipos diagnosticados por la colonoscopia
pasan desapercibidos en €l estudio radiol 6gico!s214,
Delos 156 PS'y PM, 34 pdlipos en 22 pacientes (21,8%)
tuvieron un tamafio mayor de 1 cm; de ellos, el 20% fue-
ron vellosos o tubulovellosos y/o con displasia grave, que
son los factores relacionados con la malignizacion de los
polipos*t®4. La polipectomia es la medida terapéutica efi-
caz paraevitar la secuencia pélipo-cancer.

La colonoscopia diagnosticd cinco de los nueve CS
(55,5%), y en tres de €llos fue la medida terapéutica defini-
tiva, ya que se trataba de pdlipos con carcinomano invasivo
(tablaV); en los otros dos posibilité unareseccion curativa.
Queremos resaltar que no existe un acuerdo unanime en
el concepto de neoplasias sincronicas®. El intervalo de
tiempo que hemos utilizado es e mas prolongado
(3 afios) de los aceptados en la bibliografia®, ya que con
la preparacion con enemas de limpieza que se utilizaba
incialmente para |as colonoscopias podia pasar desaperci-
bido un cierto nimero de pdlipos sincronicos. Ademés,
este intervalo viene dado por la exigencia que nos hemos
impuesto para considerar la colonoscopia como dptima.

Concluimos que las colonoscopias prequirdrgica y pos-
quirdrgica desempefiaron un papel fundamental en 5 pa-
cientes con CS, en 2 pacientes con CM, en 22 pacientes
con 34 pdlipos significativos (mayores de 1 cm, vellosos
y con displasia grave) y en 2 pacientes de los cinco que
tenian RS. Por tanto, fue esenciad en 29 pacientes
(28,5%). Ademas, es estadisticamente significativo que la
existencia de pdlipos sincrénicos supone un riesgo au-
mentado de desarrollar pdlipos metacronicos, lo que hace
gue deban ser considerados como un grupo especia de
riesgo. Finalmente, el periodo de control evolutivo endos-
copico postoperatorio no debe limitarse en el tiempo, ya
gue es posible que se produzcan CM por encima de los
8 afios.
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