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RESUMEN

El cancer colorrectal es una de las neoplasias
mas frecuentes tanto a nivel mundial como en
nuestro pais. Se ha demostrado que la incidencia
de esta neoplasia estd relacionada con la
presencia de polipos neoplasicos. Recientemente,
dentro de la clasificacion de polipos neoplasicos
se ha incluido los poélipos aserrados. Debido a la
escasa literatura encontrada acerca de este tipo
histolégico de poélipo y al incremento en la
incidencia del carcinoma colorrectal en nuestro
pais, se considera pertinente la revision de este
tema.

PALABRAS CLAVE

Aserrado.  Polipos. Adenoma. Carcinoma
colorrectal.

ABSTRACT

Colorectal cancer is one of the most common
neoplasms both worldwide and in our country. It
has been demonstrated that the incidence of this
tumor is related to the presence of neoplastic
polyps. Recently, within the classification of
neoplastic polyps were included serrated polyps.
Because the limited literature founded assessing
this histological type of polyp and the increase in
the incidence of colorectal carcinoma in our
country, the review of this issue is considered
relevant.

KEY WORDS

Serrated. Polyp. Adenoma. Colorectal carcinoma.

Rev Cl EMed UCR www.revistaclinicahsjd.ucr.ac.cr 30 mayo 2014 n




Revista Clinica de la Escuela de Medicina UCR - HSJD

INTRODUCCION

El cancer de colon y recto es una de las
neoplasias mas frecuentes. A nivel mundial
corresponde a la tercera neoplasia mas frecuente
en Estados Unidos""” y la segunda en Europa®.
En Costa Rica se ha reportado un aumento en la
incidencia  durante las ultimas décadas,
correspondiendo actualmente al quinto céncer
mas frecuente, en ambos sexos®. Se ha
demostrado que el tamizaje apropiado y
sistematico ha logrado disminuir la morbilidad y
mortalidad asociada con esta patologia®.

Durante sus fases iniciales, el cancer colorrectal
es habitualmente asintomatico, siendo hasta sus
fases mas avanzadas en donde la presentacion
clinica es mas evidente, circunstancia en la que
con mayor frecuencia usualmente asocia inva-

., . . (4
sion local o a distancia™.

También han sido identificados como los princi-
pales factores de riesgo clinicos del cancer colo-

rrectal, la presencia de polipos adenomatosos®.

Dentro de la clasificacion tradicional de los poli-
pos se incluyen los neoplasicos o adenomatosos
(vellosos, tubulovellosos y tubulares) y los no
neoplasicos (hiperplasicos, inflamatorios, juveni-
les, hamartomatosos). No es sino hasta el afio
1996 cuando se incluye dentro de la clasificacion
a los polipos aserrados, los cuales aun mas re-
cientemente se ha demostrado tienen riesgo de
progresion a cancer colorectal®.

DISCUSION

Tradicionalmente, los pdlipos colorrectales eran
clasificados en dos grandes grupos, los
neoplésicos y no neoplésicos”™. Algunos factores
que influyen en el riesgo de presentar carcinoma
colorrectal son el tipo histoldgico, el tamafo del
polipo, su namero y su localizacion®.

Dentro de los polipos neoplasicos/adenomatosos
o bien adenomas con potencial de malignizacion
se encuentran los polipos vellosos, los
tubulovellosos y los tubulares®; estos
constituyen alrededor del 75% de los polipos
neoplasicos®.

Hasta el afio 1990, en el que se realizd una
.., , L. 6
revision de especimenes de polipos®, se

encontré un grupo de estos con caracteristicas
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histologicas mixtas de hiperplasia y adenoma y
se establecieron como una entidad independiente,
con arquitectura descrita como aserrada”™”, no
obstante, hasta ese momento, se consideraba que
estos eran una variante de los polipos vellosos o
tubulovellosos en lugar de una lesion relacionada
con los hiperplasicos, siendo estos ultimos a todo
lo largo del tiempo, considerados como inocuos.

Fue posteriormente cuando Torlakovic y Snover
en 1996 y luego en 2003"”, demostraron que
lesiones previamente categorizadas como polipos
hiperplasicos en realidad correspondian, hasta en
el 18% de las veces a estos recientemente
descritos polipos aserrados y que estas nuevas
lesiones tienen riesgo de progresion a cancer
colorrectal.

Estos adenomas aserrados constituyen un factor
precursor del adenocarcinoma por una via
distinta a la clasicamente descrita adenoma-
carcinoma de los otros pélipos neoplésicos.

En este sentido, se han descrito al menos tres
vias de tumorogénesis colonica: la via de
inestabilidad cromosomica, la cual se caracteriza
por deleciones cromosémicas y aneuploidia del
tumor, la via de error de replicacion, en donde se
distinguen errores en la reparacion desigual
durante la replicacion del ADN, y la via de
hipermetilacion del fenotipo, la que se ha
relacionado con el desarrollo de adenocarcinoma
asociado con inestabilidad de microsatélites. Es
esta ultima via la que se ha vinculado con el
desarrollo de cancer a partir de polipos aserrados
y es consecuencia de la inactivacion de los genes
reparadores del ADN, como lo es la
hipermetilacion  del  promotor del gen
MLH1*%!),

Los canceres originados en podlipos aserrados
representan entre un 10 a 20% de todas las

neoplasias colorrectales'.

Clasificacion de las lesiones colorrectales
aserradas.

Tomando en cuenta los factores antes
mencionados, como lo son la arquitectura,
caracteristicas histologicas, localizacion y zona
de proliferacion se clasifican segin la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en tres
categorias'?:  polipos hiperplasicos, polipos
adenomatosos aserrados sésiles con o sin
displasia y los polipos aserrados tradicionales.
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Polipos
hiperplasicos

Estos polipos son los mas comunes, comprenden
mas del 75% de los polipos aserrados y de 28 a
42% del total de los diagnosticados de manera
endoscopica®. Se caracterizan por la presencia
de criptas rectas que se extienden desde la
superficie del pdlipo hasta la muscular de la
mucosa sin cambios. Son generalmente mas
aserrados en la mitad superior y en la superficie
que en la base.

Histolégicamente presentan, dependiendo de su
variedad, células mucinosas, células de Globet o
células indiferencias, ademas de la presencia de
células neuroendocrinas en la base.

Se puede subdividir por sus caracteristicas
histologicas, sin que esto tenga repercusion
clinica’, en: variante microvesicular, variante
rica en células de Globet y variante pobre en
mucina®.

Polipos adenomatosos
aserrados sésiles

Estas lesiones se encuentran generalmente en el
colon derecho, son grandes, frecuentemente
mayores de 5 mm, endoscopicamente son planas
o sésiles y mal definidas”, inclusive en algunos
casos pueden “imitar” pliegues grandes, se
presentan mas en mujeres (50 — 65%)""* con una
edad promedio de 62 afios. Corresponden al
9% de todos los pélipos colorrectales y son el
22%7 de los polipos aserrados que se
encuentran durante la colonoscopia.

A diferencia de los poélipos aserrados
hiperplasicos, los podlipos adenomatosos
aserrados sésiles poseen histologia aserrada
desde la superficie hasta la base, no solo en la
mitad superior y presentan criptas distorsionadas
de manera desorganizada. En la Dbase
principalmente, las criptas son ramificadas y/o
dilatadas, lo que da una forma de “L” o “bota”;
con presencia de excesivo ‘“aserramiento”,
ademas de formas maduras de células mucinosas
y de Globet"?.

Otra de las caracteristicas citologicas mas
importantes, es la frecuencia de células
proliferativas o positivas con el marcaje de Ki67,
con un patrén asimétrico e irregular en todo el
polipo, desde la superficie hasta la base, ademas
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de la presencia de varios grados de atipia nuclear,
células de Globet distroficas y ausencia de
células neuroendocrinas'?.

En la practica clinica, debido a que el
diagnoéstico diferencial entre los adenomas
sésiles aserrados y los polipos hiperplésicos
aserrados, tanto durante la endoscopia como el
analisis patologico de las lesiones, puede ser
retador, se recomienda que con Unicamente una
alteracion de la arquitectura con caracteristicas
de adenoma sésil aserrado, se tome como
diagnéstico de polipo adenomatoso sésil aserrado
en vez de polipo hiperplasico aserrado''?.

Pdlipos aserrados
tradicionales

Son las inicialmente definidas como adenomas
aserrados. Se presentan mayoritariamente en
recto y sigmoides, sin embargo debido a su
predisposicion a lesiones mayores de 10 mm
también pueden involucrar el colon derecho.
Corresponden al 0,6-1.3% de los polipos
colorrectales y al 1.7% de los pdlipos con
hallazgos adenomatosos®. Dentro de sus
caracteristicas endoscépicas son mas frecuentes
los polipos pediculados que los sésiles'®.
Histolégicamente  presentan  caracteristicas
viliformes, citoplasma eosinéfilo, nucleos
alargados asociado a criptas ectopicas'?.

Con respecto a su relacion con el cancer de colon,
se ha establecido que tienen un riesgo similar que
los polipos adenomatosos, sin embargo a
diferencia de estas lesiones adenomatosas, la
oncogénesis en estos casos esta mas ligada al gen
K-ras que al gen APC"? y ademas difiere de la
via que sigue hacia el carcinoma colorrectal, de
la via que siguen los pélipos aserrados sésiles'®.

Pdlipos aserrados
no clasificables

Se consideran poélipos aserrados no clasificables
aquellos poélipos que no solo debido a las
multiples caracteristicas histologicas mixtas que
presentan estas lesiones aserradas, sino ademas
por factores como excesivo uso del cauterio en el
especimen, muestra insuficiente o bien
problemas en la tincidén o la conservacion de la
muestra, no se puede realizar un diagnostico
certero de la lesion. Por este motivo, es aceptada
la denominacion de polipo aserrado no
clasificable, sin que esto signifique que no se
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debe realizar un esfuerzo por identificar el tipo
histologico de la lesion por parte del o los
patologos encargados de analizar la muestra?.

Sindrome de poliposis
aserrada

Este sindrome es caracterizado por la presencia
de multiples polipos aserrados. Se observan
principalmente polipos aserrados adenomatosos
sésiles, presencia de podlipos hiperplasicos

aserrados y pocos polipos aserrados tradicionales.

Ademas pueden coexistir polipos adenomatosos,

lo que conlleva a un mayor riesgo de desarrollo
12,14

de cancer colorrectal'*'¥.

La edad de aparicion es aproximadamente los 55
~ 14 ., .. ,
afios'"”, con una afectacion similar de género.

Los criterio diagnosticos de este enfermedad, con

la realizacidon de una colonoscopia de deteccion,
, 12,14

son (segin la OMS)!'#19:

1. Presencia de al menos 5 pélipos aserra-
dos desde colon proximal a colon sig-
moides, de los cuales 2 son mayores de
10 mm de didmetro.

2. Presencia de pdlipos aserrados, sin im-
portar su nimero, desde colon proximal
hasta colon sigmoides en pacientes con
familiares de primer grado con poliposis
aserrada

3. Mais de 20 pdlipos aserrados, de cual-
quier tamarfio, distribuidos en el colon.

En estos casos se reporta una incidencia entre el
25 al 70%"'? de desarrollo de cancer colorrectal,
sin embargo, atn se desconoce el riesgo actual
real de malignidad asociada al sindrome de
poliposis aserrada debido a la falta de estudios y
consenso de estos.

Epidemiologia

La epidemiologia de estas lesiones, se inicia con
los estudios de las lesiones que antes se
consideraban “po6lipos hiperplasicos”, ya que esta
clasificacion de aserrado era desconocida.

Posterior a esto se evalud tanto con estudios
sobre autopsias realizadas y en colonoscopias en
donde muestran una prevalencia similar, lo cual
indica que en adultos caucasicos hay al menos
una o mas lesiones aserradas colorrectales,
indicando una incidencia entre el 25-50%"?.
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En relacion con el envejecimiento, presenta un
incremento al igual que en el caso de los pdlipos
adenomatosos, sin embargo no es tan marcado
como en estos ultimos?.

Con respecto a su localizacion, va a depender
principalmente del subtipo histologico. Se
reporta una distribucién, como se menciond
anteriormente, de los poélipos aserrados
hiperplasicos principalmente en colon izquierdo.
Las lesiones adenomatosas aserradas sésiles
principalmente en el colon derecho, y en el caso
de los polipos aserrados tradicionales en colon
izquierdo, mas frecuentemente en recto y
sigmoides®'?.

Factores de riesgo para
Ppolipos aserrados

Dentro de los factores de riesgo para el
desarrollo de este tipo de lesiones, son similares
a los encontrados para los p6lipos colorrectales
en general y el cancer de colon y son: el
consumo de alcohol, poca ingesta de fibra en la
dieta, indice de masa corporal elevado, alta
ingesta de folatos, historia familiar y tabaco. Al
menos en hombres también se asocia de manera
inversamente proporcional la actividad fisica'?.

Asociacion de polipos aserrados,
polipos adenomatosos
y cancer colorrectal.

Pese a que en los estudios disponibles no
coinciden en la relacion de estas dos lesiones, se
ha demostrado al menos una modesta relacion
entre las lesiones aserradas distales con las
lesiones adenomatosas proximales'?. Asimismo
se ha observado en pacientes con lesiones
aserradas, la presencia sincronica de lesiones
adenomatosas, polipos aserrados hiperplasicos y
otras lesiones aserradas®'?.

Se ha evidenciado la relacion de ambas lesiones,
relacionadas con el tamafio del podlipo,
principalmente lesiones mayores a lem'®, el
riesgo de una neoplasia convencional sincrénica
avanzada, hasta en un 1% de los casos(lz), con un
riesgo de una neoplasia colorrectal metacrénica
en el caso de los poélipos aserrados, similar al

. - 6,12,14
riesgo de los polipos adenomatosos'®'>'?.
La relacion de la posterior aparicion de lesiones

aserradas en los casos de lesiones aserradas
preexistentes es similar al riesgo de la presencia
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de adenomas en los pacientes con antecedente de
o 6,12
polipos adenomatosos®'?.

Deteccion de las lesiones
aserradas

La deteccion de estas lesiones es mediante la
colonoscopia, la que, pese a las desventajas que
presenta, sigue siendo el método de tamizaje de
eleccion'*'¥.  Sin embargo, este tipo de
procedimientos es operador dependiente y es
mucho mas significativo en el caso de la
deteccion de lesiones aserradas ya que su tasa de
deteccion, en los estudios realizados, varia
drasticamente segliin el endoscopista que realiza
el estudio'?.

Por lo general estas lesiones son pequeias,
palidas (75%)"", sésiles y ubicadas en colon
izquierdo en el caso de los pdlipos aserrados
hiperplasicos. Lesiones mayores como son los
polipos adenomatosos aserrados sésiles, poseen
un color similar a la mucosa normal del colon y
forman una especie de arruga, que asemeja a la
mucosa coldnica normal'?.

Usualmente estas lesiones asocian moco en su
superficie (64-100%)"?, por lo que se debe ser
cuidadoso incluso en la remocién de este, ya que
puede dificultar la ubicacion de la lesion

posterior a “lavar” el moco durante la endoscopia.

Otro de los factores que pueden dificultar su
deteccion es la insuflacion colonica durante la
endoscopia, que al realizarla puede hacer que
“desaparezcan” o bien dejen de ser visibles
algunas de la lesiones aserradas.

Dentro de los factores que pueden hacer este
estudio mas sensible para la deteccion de estas
lesiones, es la correcta preparacion intestinal;
mejora de técnicas durante la endoscopia como
re examinacion del colon derecho, utilizacion de
imagen de banda estrecha, retroflexion rutinaria
en el colon ascendente, uso rutinario de
chromoendoscopia'”, sin  embargo  estas
recomendaciones no  presentan  estudios
suficientes como para asegurar el aumento en el
deteccion de las lesiones, y no obstante siguen
siendo métodos que van a ser operador
dependientes'*'?.
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Manejo de los
polipos aserrados

Pese a que en algunos estudios se considera que
la remocion de po6lipos menores a 5 mm en colon
sigmoides y recto es innecesaria,'” otros
estudios recomiendan la reseccion de estas
lesiones en el momento de su deteccion'®. En el
caso de las lesiones aserradas existe una
alarmante tasa de reseccion incompleta, por lo
que sigue siendo un tema de discusion. Se ha
reportado tasas de 31% a 48% de reseccion
incompleta de los pdlipos adenomatosos
aserrados sésiles, en contraste con un 7% de la
reseccion incompleta de polipos
adenomatosos''?.

Esto asociado a los multiples factores que
influyen en la deteccion de los pdlipos aserrados,
hacen que el manejo de esta patologia sea aun
tema de controversia y discusion.

Dentro de las recomendaciones con respecto al
manejo de estas lesiones estan:

Adecuada educacion al paciente con respecto a
la preparacion del tracto gastrointestinal previo
al examen.

Se ha demostrado que esto mejora las tasas de
deteccion de lesiones y de todos los tipos de
polipos"'?.

Conocer la incidencia de los polipos aserrados
de acuerdo al lugar de trabajo

Esto se considera un reto para nuestro pais ya
que los reportes de estas patologias no se
encuentran con facilidad. Es importante iniciar
las publicaciones y los reportes de casos, para
con esto lograr establecer una incidencia y una
relacion con respecto a otras latitudes de estas
lesiones en Costa Rica.

Realizacion de una colonoscopia meticulosa

Se recomienda un examen en mas de una ocasion
principalmente del colon derecho, asi como de
los pliegues y areas recubiertas de moco'>'?. Se
recomienda ademds como técnica rutinaria la
retroflexion del endoscopio en colon ascendente
con el fin de visualizar de mejor manera el dorso
de los pliegues del colon derecho!?.
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Realizar una reseccion completa de la lesion

Con la reseccion completa de la lesion se
disminuye tanto el riesgo de displasia como de
neoplasia en estos sitios. Se pueden utilizar
diferentes técnicas dependiendo de la morfologia
de la lesion, dentro de estas se puede utilizar la
inyeccion submucosa de la lesion, la
chromoendoscopia o la utilizacién de indigo
carmin, con el fin de delimitar mejor las
lesiones'"?.

Debido a la alta tasa de resecciones incompletas
que este tipo de lesiones muestra, como fue
mencionado anteriormente, es de utilidad el
tatuar las lesiones, ya que en caso de necesitar
extender la reseccion en un segundo tiempo, este
marcaje facilita la localizacion de la lesién en
una segunda endoscopia®'>'?.

Seguimiento
adecuado

A pesar que se concuerda en todas guias de
seguimiento sobre la importancia de realizacion
de colonoscopia de seguimiento posterior a la
deteccion y reseccion de los polipos aserrados,
no existe aun consenso de la frecuencia con la
que se debe de realizar este estudio.

Entre los factores a tener en consideracion se
destacan el tamafio, el nimero, la localizacion y
en caso de realizar la reseccion en la presencia de
displasia y en la presencia de bordes libres post
polipectomia.

En general, dependiendo de estos factores se
recomienda un seguimiento de 1 a 3 afios'"?.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Los polipos aserrados representan un nuevo reto
no solo en la prevencion del cancer de colon sino
en la deteccion de estas lesiones por su riesgo de
transformacion maligna.

Debido a la relativamente nueva descripcion de
estas lesiones la documentacion y estudios de
este tipo de polipos es escasa, asi como el
conocimiento de éstos en nuestro medio.

Es de suma importancia tomar en cuenta esta

patologia, ya que el cancer de colon presenta un
importante aumento en nuestro pais, lo que hace
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esencial el tomar en consideracion estas lesiones
en el momento de realizar los procedimientos de
tamizaje con los que se cuenta.

Aun a nivel mundial estan pendientes multiples
estudios, consensos y guias para el manejo de
esta entidad, por lo que la actualizacion en este
tipo de poélipos es primordial para todo el
personal encargado de la atencidén en salud a
todos los niveles.
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