POLIPOS DE COLON

¢ QUE SON?

Se llama pdélipo de colon a toda prominencia dedegue protruye hacia la luz de este
organo. Es decir, son una especie de “bultos” @lensen la mucosa que recubre
interiormente el intestino grueso. Se dividen segiiaspecto en pediculados (tienen un
tallo) y sesiles (no lo tienen). Son importantealigEn su tamafio y su numero. Si son
mas de 100, hablamos de poliposis. El resto deaasteristicas las define el médico
patélogo al examinarlos al microscopio. Las car&tieas microscopicas dividen a los
polipos de colon en neoplasicos (adenomas) y noplasioos (hiperplasicos,
hamartomatosos, inflamatorios, etc.) y nuestracadanse dirige principalmente a los
primeros ya que son los que pueden transformarsarerer.

Los pélipos adenomatosos o neoplasicos pueden istwldgicamente tubulares,
vellosos o mixtos. Cuando mas vellosos y mas gsandas posibilidades hay de que se
transformen en cancer. Los pélipos no neoplasicasdgn muy ocasionalmente
desarrollar cancer, pero esto siempre ocurre sobgetransformacion adenomatosa
previa, parcial o total, siendo esta parte la qpgedera.

SINTOMAS

Los polipos coldnicos dan pocos sintomas. Si sandgs, pueden ulcerarse y sangrar,
originando una hemorragia por el recto o una aneguiafalta de hierro, debida a
pérdidas pequefias no visibles que solo se deteotamina prueba especial de sangre
oculta en heces. Excepcionalmente, si son muy gsarmqeden obstruir el colon. La
mayor preocupacion de los polipos es su degeneratabigna. Es conocido desde hace
tiempo que practicamente todos los canceres da sel@riginan en pdélipos colonicos,
aungue afortunadamente solo un 5% de los pélipoplagicos (adenomatosos) se
transforman en cancer. Un pélipo adenomatoso tarda 2-3 afios en hacerse mayor de
1 cm. y unos 7-10 afios en hacerse un cancer imvasiv

DIAGNOSTICO

Los polipos colénicos pueden diagnosticarse padésst radioldgicos con bario (enema
opaco) o sin €l (estudio del colon por TAC o p@oreancia), aunque el mejor método
es la colonoscopia, pues visualiza directamentep@dipos, permite con la toma de
biopsias hacer un diagndéstico histolégico de losmmos e incluso consigue su
tratamiento adecuado mediante reseccidn endoscopmapleta, la llamada
polipectomia.

TRATAMIENTO

El tratamiento de los pélipos es su reseccidon cetapgbara impedir su crecimiento y
degeneracion maligna. Esto podra hacerse mediatiegtomia endoscoépica (jtodos
los pélipos hallados en una colonoscopia debersecagse!) y si no se puede con este
meétodo por que son muchos, muy grandes o es infpdéiinicamente, debera hacerse
mediante cirugia.

POLIPOS COLONICOS Y PREVENCION DEL CANCER COLORECITACCR)

En Espafa, el CCR representa la primera causandercd.a poblacion en general en
Esparfia tiene un 3,5% de posibilidad media de padec€CR a lo largo de su vida (un
6% en EE.UU.), y la supervivencia a los 5 afiosnésrior al 50%. Para que esto
cambie, hay que conocer los factores de riesgoC@R, haciendo un seguimiento



endoscopico adecuado con el objetivo de detectmmopmente el CCR y, en su caso,
resecar los polipos coldnicos que lo originan cemexpone seguidamente:

a) Pacientes con riesgo muy elevado de CCR: supaneb% de los CCR y son
hereditarios, con una alteracion genética espacifjae puede determinarse en nuestro
pais. Se heredan casi en el 100% de la descend@riencia dominante de alta
penetrancia). Incluyen dos enfermedades muy poaxudntes: la poliposis
adenomatosa familiar y el sindrome de Lynch. Paectte un seguimiento endoscépico
especial, desde los 10-12 afios de edad en la priyries 20-25 afios en el segundo. Si
aparecen polipos, debe extirparse todo el colordidée pruebas genéticas o de otro
tipo, se puede determinar qué familiares requisegiiimiento.

b) Pacientes con riesgo elevado de CCR: el 20%sledsos de CCR aparecen en los
pacientes de este grupo que precisan de un segtinuelonoscépico obligado que se
recomienda se haga de la siguiente manera:

—En los pacientes previamente diagnosticados de GE€Rara una colonoscopia
completa por si tuvieran simultaneamente otro CGR5% de casos) o polipos.
Posteriormente se repite la colonoscopia al afioeg sormal se repetiran a intervalos
variables.

—En los pacientes con polipos neoplasicos (un pdigenomatoso mayor de 1 cm o
varios menores de 1 cm.) se hara colonoscopiadotateseccion de todos los pélipos.
Si son muchos o muy grandes y no se pueden quitannd vez, se repetiran las
colonoscopias cada 3-6 meses hasta conseguirleridomente se repite a los 3 afios y
si es normal cada 5 afos.

—En los pacientes con colitis ulcerosa o colitisCdehn se haran colonoscopias cada 1-
3 afos a partir de los 8-15 afios del diagnostiepeddiendo de su extension, ya que se
sabe que la incidencia de CCR en estos pacientasuesulativa, alcanzando un 35%
con mas de 30 afnos de enfermedad.

—En los pacientes con familiares con CCR o pélipesplasicos que no cumplan los
criterios de las formas hereditarias, el seguinietépendera del numero y grado de
parientes afectados:

- Si tiene dos o0 mas familiares de 1° gradi(gs, hijos, hermanos) con CCR se
haran colonoscopias a los 40 afios, o 10 afios deltgsriente mas joven afectado y si
es normal se repetiran cada 5 afios

- Si tiene un solo familiar de 1° grado o dopsnas de 2° grado (abuelos-tios-
sobrinos) con CCR, se hara la colonoscopia a loai®, y si es normal se repetira
cada 10 afos

- Si tiene un solo familiar de 2° grado o wnmas de 3° grado (bisabuelos-primos)
con CCR, se trata como de riesgo medio (ver abajo).

c) Pacientes con riesgo medio de CCR: el 75% dedess restantes de CCR ocurren
en pacientes que carecen de factores de riesgcepa@@n de que casi todos son
personas mayores de 50 afios. En personas menoesadedad y sin antecedentes
familiares de CCR o pdlipos, no esta indicada larawscopia de cribado (si lo esta si
hay ciertos sintomas). Si a toda persona mayor @eatos se le hiciera una
colonoscopia cada 10 afios, se disminuiria la incidede CCR en ellos en un 70-90%.
La razon del cribado es que sabemos que el CCRugdrectuente a partir de los 50
anos, suele ser asintomatico y curable en losiestadciales y ademas tiene una lesion
precursora curable y bien definida, que son logppsladenomatosos. Pero para realizar
esto se necesita de una inversion econOmica imperty aunque la relacion
coste/beneficio se ha demostrado que es superios gprogramas de prevencion
existentes en nuestro pais para otros tumores (mamarvix), todavia no esta
implantado en Espafia a pesar de que tanto la Cdadurituropea como el Plan



Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad lo pespuesto como plan prioritario a
realizar a partir del afio 2007.

Modificado y adaptado de Garrido Botella A, y GaoriGoOmez E. Revista Espafiola de
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