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precozmente posible.

Q La administracion

de un inhibidor
selectivo de la
ciclooxigenasa 2, reduce
el tamafo y el nimero de
los pélipos en los
pacientes con poliposis
coélica familiar.

Estrategia terapéutica de los pélipos
y poliposis colonica

Pélipos adenomatosos

La colonoscopia es la técnica de eleccién para
el diagnéstico y tratamiento de los pdlipos ya
que permite su identificacién y, en un mismo
procedimiento, practicar la biopsia o polipecto-
mia segin los casos.

Diversos estudios han demostrado que la re-
seccién de los pélipos adenomatosos previene
el cancer colorrectal (CCR). El més convin-
cente fue el publicado en 1993 por el grupo
National Polyp Study Workgroup que demos-
tré que en las personas sometidas a polipecto-
mia el riesgo de desarrollar un CCR disminuia
significativamente comparado con tres grupos

control de caracteristicas similares?.

Tratamiento inicial de los pélipos

La polipectomia endoscépica es la técnica mds
efectiva y con menor morbilidad y mortalidad.
Muchos pélipos, especialmente los de peque-
fio tamafio (<lcm) pueden extirparse en el
mismo momento de su diagnéstico. Siempre
que sea posible deben ser resecados por com-
pleto, mediante asa de diatermia y electrocoa-
gulacién.

La colonoscopia tiene algunas limitaciones en
relacién con la accesibilidad a determinados
segmentos (ciego), visualizacion de dreas con
angulacién muy marcada, o en pacientes con
enfermedad diverticular avanzada o cirugfa ab-
dominal previa.

La perforacién y el sangrado son las dos com-
plicaciones descritas como consecuencia de
una polipectomia endoscépica siendo la preva-
lencia del 0,3 y 1%, respectivamente?.

La reseccién quirdrgica solamente estd indica-
da en aquellos casos en los que un endoscopis-
ta experimentado no logra resecarlos.

La ablacién con liser Nd:YAG (neodinio: yt-
trium-aluminium-garnet) es un método alter-
nativo y estd indicado en casos en que existen

multiples pélipos de pequefio tamafio en un
segmento del colon y se conoce la histologia
por biopsia o polipectomia previas. Otra indi-
cacion es el tratamiento de pélipos hiperpldsi-
cos multiples, cuando el estudio histolégico su-
giere componente adenomatoso. Si este trata-
miento lo efectda un profesional experimentado
resulta eficaz, ripido y seguro. Las perforacio-
nes son excepcionales incluso en la pared del
colon derecho que es mids fina. El inconve-
niente del tratamiento con ldser es que es des-
tructivo y no permite obtener muestras para el
estudio histolégico.

Tratamiento en circunstancias especiales
Pélipos pequerios (< 1 cm). Deben ser resecados
con pinza caliente o con asa de diatermia y
electrocoagulacion. La reseccién de pélipos pe-
quefios con pinzas de biopsia fria no es reco-
mendable por el riesgo de resecciones incom-
pletas que pueden llegar al 29%?>. En los casos
en que los polipos son muy numerosos y pe-
quefios es preciso obtener biopsias de los mds
demostrativos y de mayor tamafio para poder
tomar una decision terapéutica una vez conoci-
do el resultado histolégico.

Pélipos planos. Estos pélipos tienen mayor po-
tencial de malignizacién, dando lugar a tumo-
res invasivos. Dado que por su morfologia la
identificacién es mids dificil y pueden pasar
inadvertidos, se han propuesto técnicas de
magnificacién endoscépica o tinciones para
identificarlos mejor.

Pélipos sésiles de gran tamario (> 2cm). En los
pélipos de tamafio superior a 2 cm es frecuen-
te identificar un componente velloso, lo que
comporta un alto potencial de malignizacion y
una gran tendencia a la recurrencia local. Tras
su reseccién, debe efectuarse un control de la
base del polipo a los 3-6 meses para confirmar
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Diversos estudios han
demostrado que la reseccion
de los pdlipos adenomatosos
previene el cancer
colorrectal.

La reseccioén quirdrgica
solamente esté indicada en
aquellos casos en los que un
endoscopista experimentado
no logra resecarlos.

La reseccion de pélipos
pequenos con pinzas de
biopsia fria no es
recomendable por el riesgo
de resecciones incompletas
que pueden llegar al 29%.

En los pdlipos adenomatosos
de tamano superior a 2 cm es
frecuente identificar un
componente velloso, lo que
comporta un alto potencial de
malignizacién y una mayor
tendencia a la recurrencia local.

En los pdlipos de gran
tamafo es Gtil marcar la base
de reseccion mediante
tatuaje con tinta a fin de
facilitar su localizacion en el
caso que deba efectuarse
tratamiento quirdrgico.

Los adenomas con focos de
displasia severa (carcinoma
intramucoso) requieren una
reseccion completa del
pdlipo. Existen trabajos
controlados que demuestran
que la polipectomia
endoscdpica es la terapia
definitiva para este tipo de
lesiones.

la reseccién completa. Si se confirma la persis-
tencia del pélipo residual debe practicarse una
nueva reseccién y un nuevo control a los 3-6
meses.

Aquellos pélipos que no puedan ser resecados
completamente deben ser remitidos al cirujano
para su reseccién quirdrgica.

En los pélipos de gran tamafio es util marcar la
base de reseccion mediante el tatuaje con tinta
con el fin de facilitar su localizacién si deben
ser tratados quirﬁrgicamente4.

Displasia severa (carcinoma intramucoso). La
presencia de displasia severa (carcinoma in
situ) requiere una reseccién completa del poli-
po y un cuidadoso andlisis por parte del paté-
logo, que debe examinar multiples secciones
del pélipo para poder identificar si las células
malignas han sobrepasado la mucosa.

Existen trabajos controlados que demuestran
que la polipectomia endoscépica es la terapia

definitiva para este tipo de lesiones®.

Pélipos malignos. Cuando un pélipo contiene
células malignas que han alcanzado la muscu-
laris mucosa se denomina pélipo maligno. Su
tratamiento es controvertido. Existe un acuer-
do general sobre el mal prondstico en este ti-
po de pdlipos cuando han sido resecados par-
cialmente, cuando son carcinomas pobremen-
te diferenciados, y si la lesién estd a 2 mm o
menos del borde de la polipectomia. La inva-
sién de ganglios linféticos se da en el 10% de
los casos pobremente diferenciados® y sélo el
5-10% de los CCR son pobremente diferen-
ciados.

El seguimiento a largo plazo de pacientes
con polipos malignizados ha demostrado que
el riesgo de metdstasis linfdticas y de recu-
rrencia local es muy bajo6 e inferior a la mor-
talidad asociada a la cirugia colorrectal. Tras
realizar una polipectomia completa y un and-
lisis anatomopatolégico que precise el grado
de invasién, la diferenciacién y la afectacion
del tallo, el American College of Gastroente-
rology (ACG) recomienda no realizar nin-
gun tratamiento adicional a la polipectomia
endoscopica si se cumplen los siguientes cri-
terios favorables’:

1. Los focos de carcinoma no son pobremente
diferenciados.

2. No existe invasién vascular ni linfatica.

3. Los margenes de reseccion no estin afecta-
dos. La invasién del tallo en un pdélipo pedicu-
lado por si mismo no es un criterio desfavora-
ble, si el foco de carcinoma no se extiende mas
alld de los margenes del tallo seccionado.
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En los pacientes con pdlipos malignos pero
con criterios favorables se debe realizar una co-
lonoscopia a los 3 meses de la polipectomia
con el fin de revisar el tejido residual’.

Ante un paciente con un poélipo maligno de
mal prondstico debe valorarse el riesgo quirdr-
gico de forma individualizada. Los casos con
elevado riesgo probablemente no deben ser
sometidos a cirugia y recomendar seguimiento
endoscépico periédico con biopsias de la base
del pdlipo. Si el pélipo estd localizado en la
parte distal del recto, donde es preciso una re-
seccién abdominoperineal para su completa
reseccién, deberd realizarse una ecografia en-
dorrectal que nos dard informacién sobre los
planos afectados. En estos casos, la reseccion
local puede estar justificada.

Seguimiento

de los pacientes
después de

la polipectomia

En el momento de la polipectomia debe reali-
zarse una colonoscopia completa con el fin de
detectar y resecar otros pdlipos sincrénicos.
Siempre que el endoscopista considere que la
exploraciéon no ha sido lo suficientemente cla-
rificadora se repetird una segunda colonoscopia
total para identificar y resecar la totalidad de
los pélipos.

Por otra parte, los pacientes que han sido
diagnosticados de adenomas colorrectales tie-
nen un elevado riesgo de desarrollar pélipos
metacrénicos. Segun el resultado del estudio
realizado por el National Polyp Study, a los
3 afios las metacronias son del 32-42%, aunque
tan sélo el 3,3% tienen polipos avanzados (> 1
cm, componente velloso o alto grado de dis-
plasia)®.

La existencia de antecedentes de CCR o ade-
nomas en familiares de primer grado, especial-
mente cuando éstos afectan a personas de me-
nos de 60 afios, aumenta el riesgo de padecer
neoplasias colorrectales, por lo que es un factor
que debe tenerse en cuenta en la eleccién de la
estrategia de seguimiento mds adecuada’.

El seguimiento a largo plazo de pacientes con
adenomas colorrectales ha permitido estable-
cer que el riesgo de padecer un CCR depende
de las caracteristicas de los pélipos. Asi, los
enfermos con pdlipos tnicos, tubulares y me-
nores de 1 cm tienen un riesgo similar al de la
poblacién general, mientras que los casos con
pélipos de mas de 1 cm y componente velloso
tienen un riesgo incrementado 3,6 veces, el
cual se dobla cuando los pdélipos son
mﬁltiplcslo. Estas circunstancias condicionan



las estrategias de vigilancia tras la polipecto-
mia, las cuales se detallan en la seccién de
“Manejo prictico”.

Poliposis colica
familiar (PCF)

El tratamiento de los enfermos con PCF de-
pende de la edad del diagnéstico. Cuando el
diagndstico se lleva a cabo en edades muy tem-
pranas el objetivo del tratamiento puede ser el
frenar el crecimiento de los pélipos mediante
farmacos. Sin embargo, el Unico tratamiento
definitivo aceptado en estos pacientes es la ci-
rugia, la cual debe realizarse entre la segunda y
tercera década de la vida. Actualmente la téc-
nica quirdrgica recomendada es la colectomia
total con proctectomia mucosa y anastomosis
ileoanal!l. También puede realizarse una colec-
tomia subtotal con ileoproctostomia, aunque
en este caso serd necesario efectuar controles
periédicos del recto.

Cuando se llega al diagnéstico en individuos
muy jévenes, cuando no puede efectuarse tra-
tamiento quirdrgico, o cuando presentan poli-
pos residuales, existe la posibilidad de frenar el
crecimiento de los pélipos mediante firmacos
inhibidores de la proliferacién celular. Los an-
tiinflamatorios no esteroides convencionales
(aspirina, indometacina, piroxicam, sulindac,
etc.) han sido utilizados con este fin pero su

Exclusién

Fibrogastrocopia

Ortopantomografia 4

Fondo de ojo

Estudio genético
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uso se ha abandonado por los efectos secunda-
rios a largo plazo. Recientemente se ha identi-
ficado una isoforma de la ciclooxigenasa, Cox-
2, la cual se halla sobreexpresada en diversas
neoplasias, incluyendo el adenoma y el carci-
noma colorrectal. El desarrollo de firmacos
que inhiben selectivamente esta enzima ha da-
do nuevas esperanzas para este tipo de trata-
miento'2. Los resultados de un estudio publi-
cado recientemente demuestran que, la admi-
nistracién durante 6 meses con 400 mg/12
horas de celecoxib consiguié reducir de manera
significativa el tamafio y el nimero de los p6li-
pos en comparacién con placebo o dosis infe-
riores de celecoxib!3.

Seguimiento de los pacientes afectados de PCF.
Los enfermos afectados de PCF deben some-
terse anualmente a una colonoscopia para va-
lorar la evolucién del tamafio de los pélipos e
individualizar el momento de practicar el tra-
tamiento quirtrgico. En aquellos casos en los
que se realiza una colectomia con ileoproctos-
tomia, se realizardn controles del recto cada 6-
12 meses. Ademis, debe efectuarse una fibro-
gastroduodenoscopia cada 3-5 afios con el fin
de detectar polipos gistricos y duodenales, es-
pecialmente en la regién ampular, un estudio
del fondo de ojo para descartar la existencia de
hipertrofia pigmentaria de la retina, y una or-
topantomografia para identificar posibles os-
teomas! (fig. 1).

@ o indeterminado

Sigmoidoscopia/
anual

Poliposis

Colectomia profilactica
entre los 20-30 afos

Figura 1. Recomendaciones para el cribado de la poliposis colica familiar.
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Cuando un pdlipo contiene
células malignas que han
alcanzado la muscularis
mucosa se denomina polipo
maligno.

El pronéstico de los pélipos
malignos esta en relacion
con la reseccion parcial, el
grado de diferenciacién y la
distancia al borde de
reseccion (2 mm).

El seguimiento a largo plazo
de pacientes con polipos
malignizados ha demostrado
que el riesgo de metastasis
linfaticas y de recurrencia
local es muy bajo e inferior a
la mortalidad asociada a la
cirugia colorrectal.

En el momento de la
polipectomia debe realizarse
una colonoscopia completa
con el fin de detectar y
resecar otros pélipos
sincrénicos.

Los pacientes que han sido
diagnosticados de adenoma
colorrectal tienen un elevado
riesgo de desarrollar
lesiones metacronicas.

El dnico tratamiento
aceptado en los pacientes
con poliposis célica familiar
es la cirugia, que debe
realizarse precozmente.

El tratamiento durante 6
meses con 400mg /12 horas
de celecoxib consigue
reducir de manera
significativa el tamafio y el
numero de los pélipos en
pacientes con poliposis
colica familiar.
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Winawer SJ, Zauber AG, Ho MN,
O’Brien MJ, Gottlieb LS, Sternberg SS
et al. Prevention of colorectal cancer by

colonoscopic polipectomy. N Engl J
Med 1993; 329: 1977-1981.

Estudio realizado por el National Polyp
Workgroup de Norteamérica que permitié
demostrar que los pélipos adenomatosos del
colon son una lesion premaligna y la eficacia de
la polipectomia. En el grupo en que se practicé
una polipectomia, el riesgo de desarrollar un
céncer de colon fue significativamente inferior al
de los grupos controles. Ademds, este estudio
demostré que la polipectomia endoscépica
probablemente es la técnica mds util para la
prevencién del cancer de colon.

Bond JH. Polyp Guideline: Diagnosis,
treatment, and surveillance for patients
with colorectal polyps. Am J
Gastroenterol 2000; 95:11 3053-3063.

Articulo de revision y guia préctica recomendada

or el American College ofP Gastroenterology
?ACG) para el diagnéstico y tratamiento de los
pélipos del colon.

Winawer SJ, Zauber AG, O'Brien MJ, Ho
MN, Gottlieb L, Sternberg SS et al.
Randomized comparison of surveillance
intervals after colonoscopic removal of
newly diagnosed adenomatous polyps.
The National Polyp Study Workgroup.
N Eng ] Med. 1993 Apr 1; 328 (13):
901-906.

En este estudio se compararon una estrategia de
vigilancia que inclufa dos exploraciones (1y 3
afios tras la polipectomia) y otra que
contemplaba una tnica e)g)loracién a los tres
afios. Aunque el nimero de adenomas fue
significativamente superior cuando se realizaron
dos exploraciones, los resultados fueron idénticos
en relacién con aquellos adenomas con un
mayor riesgo de degenerar. Por tanto, se llegé a
la conclusion que la periodicidad trianual es
suficiente para realizar el seguimiento de los
pacientes con pdlipos adenomatosos esporddicos.

Boland CR, Siniccrope FA, Brenner DE,
Carethers JM. Colorectal cancer
prevention and treatment.
Gastroenterology 2000; 118: S115-
5128

Articulo de revisién sobre los procesos

neoplésicos hereditarios del colon y que clarifica
la actitud a seguir en cada caso.
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