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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar asociacion de tipologia histolégica de los polipos
colorrectales como factor de riesgo para el desarrollo de cancer colorrectal, en
el Hospital San José del Callao, entre enero 2015 a diciembre 2017.
MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo, observacional, analitico,
retrospectivo, de casos y controles. De 357 historias revisadas, 119
desarrollaron cancer colorrectal (casos) y 238 no lo desarrollaron (controles). El
factor de exposicion fueron pacientes con poélipos adenomatosos y los no
expuestos con poélipos no adenomatosos. Para alcanzar objetivo, se utilizé
programa SPSS version 25, método Chi cuadrado y se identificé el riesgo
mediante calculo Odds Ratio, con nivel significancia del 5%.

RESULTADOS: De los casos y controles, se detectaron 544 poélipos de
diferente estirpe histologica, tamafio y localizaciébn anatomica. El género
femenino prevalecid con un 57,7%(206), asi como la etapa adulta con
82,4%(294). Se determind que los pdlipos adenomatosos tuvieron 2,95 veces
mas riesgo de desarrollar cancer que los no adenomatosos. De los 473 polipos
adenomatosos, 43,6%(206) evolucionaron a cancer y el tipo mas
frecuentemente fue el velloso con 48,1%(99). Del no adenomatoso, se
registraron 71 polipos, 15,5%(11) desarrollaron cancer y el tipo con mayor
frecuencia fue el inflamatorio con 54,5%(6). La localizacién anatomica con
mayor frecuencia en desarrollar cancer colorrectal fue colon izquierdo con
48,1%(88). Referente al tamafio, 352 polipos median <6mm, 171 de 5-10mm vy
21 de 10-20mm.

CONCLUSION: Se encontr6 asociacion entre la tipologia histologica de polipos

adenomatosos como factor de riesgo para desarrollar cancer colorrectal.

PALABRAS CLAVES: pdlipos, cancer colorrectal, factores de riesgo.



ABSTRACT

OBJECTIVE: Determine the association of histological typology of colorectal
polyps as a risk factor for the development of colorectal cancer, at San José del
Callao Hospital, between January 2015 and December 2017.

MATERIAL AND METHODS: Descriptive, observational, analytical,
retrospective study of cases and controls. Of 357 reviewed histories, 119
developed colorectal cancer (cases) and 238 did not develop it (controls). The
exposure factors were patients with adenomatous polyps and those not
exposed with non-adenomatous polyps. To achieve the objective, SPSS
program version 25, Chi square method was used and the risk was identified by

Odds Ratio calculation, with a significance level of 5%.

RESULTS: Of the cases and controls, 544 polyps of different histological type,
size and anatomical location were detected. The female gender prevailed with
57.7% (206), as well as the adult stage with 82.4% (294). It was determined that
adenomatous polyps had a 2.95 times higher risk of developing cancer than
non-adenomatous polyps. Of the 473 adenomatous polyps, 43.6% (206)
evolved to cancer and the most frequent type was villous with 48.1% (99). Of
the non-adenomatous, 71 polyps were registered, 15.5% (11) developed cancer
and the most frequent type was inflammatory with 54.5% (6). The anatomic
location most frequently in developing colorectal cancer was left colon with
48.1% (88). Regarding size, 352 polyps measured <5mm, 171 of 5-10mm and
21 of 10-20mm.

CONCLUSION: An association was found between histological typology of
adenomatous polyps as risk factor for developing colorectal cancer.

KEY WORDS: polyps, colorectal cancer, risk factors.



INTRODUCCION

Una de las neoplasias mas frecuentes es el cancer colorrectal, afectando en
igual proporcion a hombres y mujeres. Prevalente en edad avanzada, con un
media de 50.8 afios, siendo considerada la sexta enfermedad tumoral mas
frecuente y la de mayor incidencia en el sistema digestivol. Diversas
investigaciones afirman que existen ciertos factores de riesgo asociados al
desarrollo de céancer colorrectal. Factores como el estilo de vida, la
alimentacion, inactividad fisica, obesidad, tabaquismo, alcohol, etc.; factores
socio demogréficos como la edad, el género y factores clinicos como
enfermedad hereditaria de cancer o presencia de pélipos colorrectales?.

Los polipos colorrectales segun sus caracteristicas histoldgicas, se dividen en
pélipos adenomatosos y no adenomatosos. Los adenomatosos a su vez se
subdividen en tubulares, tubulovellosos y vellosos. Mientras mas vellosos y
mas grandes sean, mayor la posibilidad de evolucionar a cancer 3.

Este trabajo de investigacion busca determinar la asociacion entre la tipologia
histoldgica de los pdlipos colorrectales como factor de riesgo para el desarrollo
de céncer colorrectal, en el Hospital San José del Callao de enero 2015 a
diciembre 2017. El estudio se encuentra constituido por VI capitulos,
referencias bibliograficas, lista de tablas, lista de gréficos y lista de anexos; los
cuales se encuentran divididos de la siguiente manera: Capitulo I: Problema de
Investigacion: planteamiento del problema, formulacion de problema,
justificacion de la investigacion, delimitacion del problema, objetivos de la
investigacion (general y especificos). Capitulo Il: Marco tedrico: antecedentes
de la investigacién, bases tedricas, definicibn de conceptos operacionales.
Capitulo 1lI: Hipotesis y variables: hipotesis general y especificos; y variables
principales de investigacion. Capitulo IV: Metodologia: Tipo y disefio de
investigacién, poblacién y muestra, operacionalizacion de variables, técnicas de
procesamiento, analisis de datos y aspectos éticos. Capitulo V: Resultados y
discusion. Capitulo VI: conclusiones y recomendaciones. Referencias

bibliograficas, lista de tablas, lista de graficos y lista de anexos.
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CAPITULO |I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

Dentro de las patologias oncoldgicas, el cancer colorrectal es considerada la
tercera neoplasia mas frecuente a nivel mundial, afectando de igual manera a
hombres y mujeres. En los varones, se encuentra en el cuarto lugar, luego del
cancer de prostata, pulmén y estdbmago; mientras que en la poblacién
femenina, ocupa el tercer lugar luego del cancer de mama y cérvix.* La media
de diagnéstico es de 50.8 afios, aunque cada dia son los pacientes jovenes
quiénes presentan esta patologia. Actualmente, la mortalidad de los individuos
diagnosticados de cancer colorrectal es cercana al 50%.°

Cuando una persona es diagnosticada de céncer colorrectal y cuenta con
algunos factores de riesgo, es dificil tener claro cuanto pudieron haber
favorecido estos al desarrollo de la enfermedad. Diversos investigadores
encontraron diferentes factores relacionados al estilo de vida, el tipo de
alimentacion, el aumento de peso y la falta de ejercicio; son algunos de los
tantos factores considerados importantes para cualquier tipo de cancer.® Una
alimentacion con un alto contenido de carnes rojas, puede incrementar el
riesgo de desarrollar cancer, debido a que al ser cocinadas a temperaturas muy
altas, genera sustancias quimicas perjudiciales para la salud. Sin embargo, una
dieta con un elevado consumo de frutas, verduras y granos integrales; es
considerada como factor protector. La inactividad fisica, obesidad, tabaquismo
y consumo excesivo de alcohol; se han visto también asociadas al cancer.
Existen ademas otros factores como la edad, el género, enfermedad hereditaria
de cancer o polipos colorrectales; que estan ligados muy fuertemente al
desarrollo del mismo.”

Las caracteristicas histolégicas dividen a los poélipos de colon en dos tipos:
adenomatosos y no adenomatosos. Nuestra atencion esta dirigida a los
primeros, ya que son los que tienen mayor posibilidad de transformarse en
cancer. Segun la OMS, los polipos adenomatosos se pueden subdividir
histolégicamente en tubulares, tubulovellosos y vellosos. Cuanto mas vellosos
y de mayor tamafo sean, incrementa la posibilidad de que se transformen en

cancer.® La relacion que existe entre el pdlipo y cancer, se evidencia en el



desarrollo de la secuencia adenoma — carcinoma y segun algunos estudios de
deteccidn precoz en la poblacion general y en las autopsias realizadas, revelan
gue los polipos adenomatosos en el colon se da en un 30% de personas que
se encuentran en edad media o avanzada.®

El trabajo de investigacion tiene la finalidad de determinar la asociacion entre la
tipologia histolégica de los polipos colorrectales como factor de riesgo para
desarrollar cancer colorrectal en el Hospital San José del Callao entre enero
2015 y diciembre 2017. Esperamos lograr un registro actualizado sobre el o los
tipos de pdlipos que tienden a progresar a un cancer colorrectal, con el fin de
poder intervenir a tiempo en aquellos pacientes que cursen con este tipo de

patologia y evitar su progreso a cancer.
1.2 Formulacion del problema

¢Son los tipos de pdlipos un factor de riesgo para desarrollar cancer

colorrectal?
1.3 Justificacidon de lainvestigacion

Una de las patologias digestivo - oncolégicas mas frecuentes en la actualidad
es el cancer colorrectal, con una prevalencia similar en ambos sexos.
Constituyen la cuarta neoplasia mas frecuente a nivel mundial en hombres y la
tercera en mujeres. Si bien su diagndstico es habitual en personas de edad
avanzada, ahora se pueden observar casos en gente mas joven, lo cual se
encuentra asociado a la disminucién de la media de edad para la deteccion de
la misma. Su pronéstico no es favorable.*

Presentar uno o varios factores de riesgo, no determina el desarrollo de la
enfermedad. Algunas personas pueden ser diagnosticadas de cancer
colorrectal, y no tener ningun factor de riesgo conocido. Sin embargo, cuando
una persona con cancer presenta un factor de riesgo asociado, a menudo es

muy dificil saber cuanto ha sido su contribucién.®

Un factor imprescindible para el desarrollo de cancer colorrectal, se encuentra
a nivel de la arquitectura anatébmica de los poélipos. De ahi la real importancia
de su conocimiento, deteccion y extraccion; teniendo en cuenta que los tipos
histoloégicos de podlipos mas comunes a desarrollar cancer son los

adenomatosos.® Las caracteristicas que establecen el riesgo de progresion

9



adenoma- carcinoma son: el niumero de podlipos, mas elevado cuando son 3 o
mas; el tamafio, sobre todo superior a 1 cm; y la presencia de componente
velloso.® Si el paciente cuenta con antecedente de pélipos adenomatosos,
mayor es el riesgo de padecer cancer colorrectal, sin olvidar que los pacientes
con enfermedad de poliposis adenomatosa familiar, que tienen cientos o miles
de pdlipos colénicos adenomatosos; es inevitablemente su desarrollo a cancer
si no se les realiza una colectomia®

El presente trabajo de investigacion propone generar una base de datos sobre
la asociacion segun tipologia histolégica de los pdlipos colorrectales como
factor de riesgo para desarrollar cancer colorrectal en el Hospital San José del
Callao entre enero 2015 y diciembre 2017, teniendo como finalidad mejorar el
tratamiento y seguimiento de aquellos pacientes que cursan con esta patologia.
Asi como generar conciencia en este tipo de pacientes y la importancia de las

visitas médicas cada cierto periodo.
1.4 Delimitacion del problema: Linea de Investigacion

El problema analizado en la presente investigacion, se encuentra delimitado en
el area de conocimiento de Medicina Humana, con linea de investigacion en
Enfermedades No transmisibles: Cancer.

En la delimitacion espacial, el estudio se realiz6 en la unidad de Anatomia
Patologica, con ayuda del servicio de Gastroenterologia del Hospital San José
del Callao; ubicado en Jr. Las Magnolias 475, Carmen de la Legua Reynoso —
Callao, en la ciudad de Lima.

En la delimitacion temporal, el estudio comprende el periodo entre enero del
afio 2015 y diciembre del afio 2017.

En la delimitacion social, la poblacion de estudio se constituyé por pacientes
diagnosticados con pélipos colorrectales, atendidos en el Hospital San José

del Callao y que contaron con informe anatomo patologico.

1.5 Objetivos de la investigacion

Objetivo general

- Determinar la asociacion de la tipologia histologica de los pdlipos

colorrectales como factor de riesgo para el desarrollo de cancer
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colorrectal, en el Hospital San José del Callao, entre enero 2015 a
diciembre 2017.

Objetivos especificos

Identificar la frecuencia de pdlipos colorrectales segun edad y género.
Determinar la frecuencia entre los polipos colorrectales no
adenomatosos (hamartomatosos, linfoides e inflamatorios) vy
adenomatosos (tubulares, tubulovellosos y vellosos).

Identificar la distribucion por localizacion anatomica de los polipos
colorrectales.

Determinar la frecuencia del tamafio de los pélipos colorrectales.

11



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Antecedentes internacionales

Caro L, Correa L, Canseco S, Bolino M, Cerisoli C © en el afio 2014; realizaron
un estudio sobre “Deteccion de pdlipos, adenomas, adenomas avanzados y
adenocarcinomas de colon en pacientes entre 45 y 49 afos”, fue realizado en
un servicio de gastroenterologia de la ciudad de Buenos Aires, entre
septiembre 2010 y octubre 2011. Se encontré6 que en ese rango de vida, las
lesiones mas frecuentes son los pélipos 20% (160 casos), los adenomas 14%
(107 casos), los adenomas avanzados en un 5 % (39 casos) y los
adenocarcinomas 0.1% (1 caso). Se concluyé que la prevalencia de adenomas
y adenomas avanzados en esta poblacién, es inferior a la poblacién con riesgo
(con 50 o mas afos); y que el adenocarcinoma se presentaba de forma
infrecuente.

Sola J, Cuesta R, Useda F, Morillo E, Pérez E, Picé M, et al.” realizaron un
investigacion en el afio 2015, en Madrid — Espafia, sobre la “Precision del
diagndstico éptico de polipos de colon en la préactica clinica”, para lo cual se
realizaron colonoscopias, en pacientes aleatorios, mayores de 18 afios. Se
usaron colonoscopios CF — H180 AL y CF — Q 180 AL y procesadores Exera ll;
los cuales sirvieron para valorar a cada pdélipo, en tiempo real con luz blanca y
narrow band imaging. En el diagnéstico éptico, se calculd su precision asi como
la concordancia con el diagndstico histopatologico.

Carballal S, Moreira L, Balaguer F 8, en el afio 2013 efectuaron un estudio en
Espafia sobre “Pdlipos serrados y sindrome de poliposis serrada”,
considerados como un conjunto heterogéneo con alto potencial para cancer
colorrectal, generada mediante una via denominada “via serrada”, que es una
nueva via carcinogénica que cambia la comdn secuencia adenoma -
carcinoma. Su riesgo de malignizacion incrementa si el tamafio es mayor de
10mm, hay presencia de multiplicidad, tiene adenoma con histologia serrada —
sésil y presenta una displasia con localizacion proximal.

Marquez JR, Escobar C, Juliao F °, en el afio 2012 ejecutaron un estudio sobre

el “Enfoque y manejo de un pdlipo dificil”, tomando en cuenta sus
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caracteristicas como localizacion, cantidad, morfologia, tamafio y tipo; teniendo
en cuenta que la reseccion del polipo, mediante una polipectomia, sera siempre
el manejo Optimo para no desarrollar cancer colorrectal. Los polipos
adenomatosos en un 80%, de acuerdo a su tamafio (> 10mm), tienen riesgo de
malignidad, aunque solo un 5-10% puede generar cancer, sin embargo la
polipectomia siempre se debe realizar a manera de prevencion.

Otero W, Concha A, Gémez M.19, en el afio 2013, realizaron una investigacion
en Colombia sobre la “Polipectomia endoscopica: Efectividad y seguridad de la

”n

técnica de inyectar y cortar”. Se demostré6 que dicha técnica es efectiva,
econdmica, practica y facil de realizar para remover los pdlipos coldnicos, lo
cual vendria a ser una practica de importancia para detener la secuencia
adenoma — carcinoma — cancer.

Mascort J, Marzo M 1, en el afio 2016, efectuaron un estudio en Barcelona
sobre el “Seguimiento de los pdlipos intestinales”, donde estipula que el cancer
colorrectal puede evitarse con prevencion primaria (trabajando en los factores
de riesgo), eliminando la lesién precursora (pélipos), descubriendo el cancer en
estadio precoz y teniendo prevencion secundaria (cribado); lo cual viene a ser
una estrategia costo- efectiva con el propésito de reducir la incidencia y
mortalidad de este cancer.

Castafio S, San Roman M, Tejada J *?, en Marzo 2011, realizaron un estudio en
Madrid acerca de “Los pdlipos intestinales y la incidencia de estos en el adulto”.
Los pdlipos adenomatosos constituyen un 25% de los tumores benignos de
intestino delgado y en colon, un 30% en adultos y 50% en ancianos. Sefala
que la extraccion de estas lesiones y su seguimiento; disminuye en gran parte
el riesgo a desarrollar cancer colorrectal.

Manrique C 13, durante el afio 2013, efectué un estudio en Bogota — Colombia,
sobre la “Caracterizacion de polipos colorrectales en pacientes sometidos a
colonoscopia en el Hospital Universitario de la Samaritana en el periodo 2009 —
20117, investigando a 381 pacientes con polipos, hallando que la localizacion
principal fueron en sigmoides y recto en un 66,0% y poélipos mdultiples en un
2.9%. Los de mayor frecuencia fueron los polipos hiperplasicos, seguido por los
adenomas tubulares. También detecté que la mayoria de pacientes eran del
sexo femenino y que el sangrado digestivo era el principal motivo para la

realizacion de la colonoscopia.
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Soto W 4, durante el afio 2016, ejecutd un estudio en Costa Rica sobre “Pélipo
adenomatoso: Factores nutricionales en el cancer de colon”, sefalado que
diversos estudios sugieren que la ingesta de fibra tiene efecto protector y que la
ingesta de carne roja asada o frita asi como los embutidos, son considerados
factor de riesgo. También se indic6é como efecto protector el consumo de
lacteos en un 11% y sumplementos en un 19%.

Céazares J, Zamudio V, Gémez E, Ortiz S, Cadena J, Toro E, et al °; en el afio
2015, en el Servicio de Nutricion y Gastroenterologia del Instituto Nacional de
Pediatria, México; realizaron un estudio sobre los “Pdlipos gastrointestinales en
pediatria” en aquellos pacientes en los cuales se les habia realizado un estudio
endoscopico entre el aflo 2010 — 2013. Se analizaron 49 casos, de los cuales el
sexo masculino prevalecia en un 59.2%, el signo principal era el moderado
sangrado del tubo digestivo bajo (no anemizante) y la localizacion mas usual
fue a nivel rectal (51%). Concluyeron que en pacientes pre escolares y
escolares, con hemorragia digestiva baja, la primera posibilidad diagnostica

era un polipo que debia ser diagnosticado, tratado y seguido durante el tiempo.

Antecedentes nacionales

Arévalo F, Aragon V, Alva J, Pérez M, Cerrillo G, Montes P, et al 2, en el afio
2012, realizaron una investigacibn en Peru sobre “Actualizacion en el
diagnoéstico de polipos colorrectales”, donde senala la importancia sobre la
aparicion de nuevos tipos de polipos, generando que la clasificacion histologica
se torne mas compleja y amplia.

Barreda F, Combe J, Valdez L, Sanchez J. 16, en el afio 2007, efectuaron un
estudio en Peru sobre los “Aspectos clinicos de los polipos coldnicos”, donde
tomaron en cuenta ciertas caracteristicas como el numero, localizacion,
tamafo, edad de presentacion y estirpe histologica. Sefialando que el manejo
de Pdlipo en el INEN, es predominantemente endoscopico.

2.2 Bases teodricas

Un pdlipo se denomina a un tumor de crecimiento localizado que protruye
desde la pared hacia la luz intestinal. Segun su superficie de fijacion, pueden
ser sésiles o pediculados. EI nimero puede ser variable, si la presencia de

polipos es reducida suelen ser esporadicos y si el nimero es muy elevado se
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habla de poliposis intestinal. Los po6lipos de colon han sido divididos en polipos
adenomatosos (tubulares, tubulovellosos y vellosos) y no adenomatosos
(linfoide, hamartomatoso e inflamatorio)?.

Los adenomas, son polipos formados por epitelio displasico. Hasta hace unas
décadas, se considerd un sélo tipo de adenoma, que hoy recibe el nombre de
“adenoma convencional”’. Sin embargo, recientemente fue afiadido uno nuevo
denominado  “adenoma aserrado”. Ambos tipos son considerados pre
malignos, pero difieren en su aspecto histologico, caracteristicas clinicas y
origen molecular 2.

El adenoma convencional, es el tipo de adenoma mas habitual. Evoluciona a
partir de la proliferacion de células epiteliales displasicas de la mucosa, por
alteraciones en la via del gen APC y B-catenina. Gran parte son asintomaticos
y descubiertos casualmente, con localizacibn méas frecuente en colon
sigmoides y recto. Los factores que intervienen para que un adenoma tienda a
malignizarse son el grado de displasia, tamafio y tipo de arquitectura. Aquellos
adenomas con ato grado de displasia, arquitectura vellosa y tamafio >1cm;
tienden a tomar aproximadamente alrededor de 10 afios para que se
transformen en un cancer colorrectal invasivo.?

La OMS indica que segun la arquitectura histolégica, los adenomas tubulares
tienen 80% de sus glandulas de tipo tubular ramificado y los del tipo velloso,
80% de glandulas vellosiformes. Ademas, los adenomas tubulares estan
relacionados con displasia de bajo grado, mientras que los de tipo velloso con
las displasias de alto grado. De la misma manera, los grados de displasia
avanzados son mas usuales en adenomas grandes con contenido velloso.?

De manera histolégica, el diagnéstico de displasia se constituye de la
identificacion de atipia citoldgica y arquitectural de las células epiteliales que
tapizan las criptas. De acuerdo a la arquitectura pueden ser tubulares,
tubulovellosos y vellosos y su tipificacion dependera segun el porcentaje del
componente encontrado. De tal forma que un adenoma velloso tendra 75% de
epitelio velloso, un tubular con <25% de epitelio vellosos y un tubulovelloso con
25% a 75% de componente velloso.?

La prevalencia de pdlipos adenomatosos incremente si cuenta con
antecedentes familiares de adenomas y/o cancer colorrectal; y ademas tiene

mas de 60 afos.3
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Se hicieron investigaciones con la finalidad de determinar la prevalencia de
polipos adenomatosos en pacientes asintomaticos y concluyeron que con
riesgos parecidos al promedio de la poblacibn, con mas de 50 afos;
presentaban tasas entre 24 % y 47%; y con resultado superior si son de sexo
masculino y longevos. Segun un estudio con seguimiento de 5.5 afos, la
incidencia de polipos adenomatosos fue de 27% y 1% si eran adenomas con
anatomia patoldgica avanzada.?

La Tasa de Deteccion de Adenoma 6 Adenoma detection rate (ADR), se define
como el nimero de pacientes con adenomas identificados por cada 100
pacientes seleccionados y es considerado un factor importante que predice el
riesgo de cancer colorrectal después de una colonoscopia de cribado. Diversos
estudios sobre ADR se han realizado anteriormente, por ejemplo una encuesta
en Francia, a nivel nacional de 3 266 pacientes anuncié de un ADR de 17,7%
(578 / 3.266), mientras que el ADR de pacientes del sexo masculino fue
significativamente mayor a diferencia de los pacientes de sexo femenino (21,2
vs. 14,5%, respectivamente; p <0,0001). Por otro lado, en pacientes mayores
de 50 afios, el ADR fue significativamente mayor en comparacion con la de los
pacientes menores a 50 afios (20,6 vs. 8,5%, respectivamente, p <0,0001).
Conjuntamente, un programa de cribado colonoscoépico libre, se llevé a cabo en
Alemania para una poblacién mayor de 55 afios o méas, donde se incluy6 2 821
392 colonoscopias de cribado realizadas entre enero de 2003 y diciembre de
2008 e inform6 un ADR del 19,4%, con una tasa mas alta en el sexo masculino
en comparacion con la del sexo femenino (25,8 vs. 16,7%, respectivamente)?.
En relacion al ADR en funcién del sexo y edad, se ha sugerido que la edad
para iniciar la colonoscopia de cribado debe ser especifica de género. En la
misma encuesta anteriormente mencionada, a nivel nacional en Francia el ADR
en pacientes del sexo masculino fue de 19,6% entre 40 — 49 afos, mientras
que el ADR de las pacientes del sexo femenino, fue de 20,0% entre 50- 59
afnos y 20.9% entre 60 — 69 afos. Estos resultados fueron consistentes con un
estudio anterior, en el que se hallaron ADR comparables en hombres de 45 —
49 afos y mujeres entre 55- 59 afos. Por lo tanto, en las recomendaciones
consensuadas de Asia Pacifico, se sugiri6 para la deteccibn de cancer

colorrectal que las personas de sexo femenino inicien las pruebas de cribado a
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una edad mas avanzada a diferencia de los varones, debido a la relativamente
baja incidencia en las edades de 50 y 55 afios*.

Los pélipos no adenomatosos pueden casualmente desarrollar cancer, pero
esto ocurre solo sobre una transformacion adenomatosa anterior, sea parcial o
total; y estan clasificados en poélipos hamartomatosos, linfoides e inflamatorios®.
Los pdlipos hamartomatosos, son lesiones benignas compuestas de una
mezcla de tejido mesenquimal y epitelial. Existen los denominados polipos
juveniles, que son de tipo hamartomatosos y un tercio de ellos cuentan con
antecedente de lesiones similares en al menos un pariente de primer grado, a
lo que se designa poliposis juvenil familiar. Esta se asocia con mayor riesgo de
evolucionar a cancer de colon y recto®.

Los polipos Inflamatorios se pueden encontrar de manera aislada o asociados
a una enfermedad inflamatoria intestinal. Se encuentran constituidos por una
mucosa inflamada rodeada de tejido ulcerado. Por ultimo, los pélipos linfoides
son lesiones benignas, pueden ser focales o difusas y resultan de la presencia
de foliculos linfoides, ademas que son habituales en ileon terminal y/o recto®.

El cancer colorrectal es considerado un importante problema de salud publica,
dado a su incidencia y mortalidad elevada. Actualmente se afirma que es una
de las neoplasias mas frecuentes en ambos géneros. El Instituto Nacional de
Cancerologia sefial6 que desde el afio 1999, el cancer colorrectal estaba en
incremento, con una proyeccion para el 2045 que igualara a la incidencia del
carcinoma gastrico. Referente a la mortalidad, es considerada la tercera causa
de muerte en Estados Unidos y la segunda en Reino Unido. Diversas
investigaciones indican que las prevalencias fluctian entre 3,7% y 14,9% con
tendencia al aumento. 1©

Para el afio 2010, el cancer colorrectal constituy6é el 9,4 % de los canceres
nuevos en todo el mundo, con 945 000 casos diagnosticados y 7,9 % de las
defunciones a nivel mundial. En Estados Unidos, la incidencia es de 34 casos
por 100 000 habitantes, con un numero total de 74 000 nuevos casos anuales.
En paises sudamericanos como Colombia, es la sexta causa de cancer para
ambos géneros, reportando 10 casos por cada 100 000 habitantes. Su registro
fue de 4 000 casos nuevos para el afilo 2010, con una mortalidad del 7 %,

ocupando asi la sexta posicién en cuanto a mortalidad.!
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Esta enfermedad es més frecuente entre los 50 y 70 afios de vida, aunque un
pequefio porcentaje tiende a presentar dicho diagndstico aun con edades
inferiores a los 40 afios, pero son generalmente en el contexto de enfermedad
hereditaria.'?

El cdncer colorrectal evoluciona lentamente durante varios afios y antes de que
se origine un cancer, usualmente se forma un crecimiento de tejido o tumor
denominado pdlipo. Algunos polipos pueden evolucionar a cancer y la
probabilidad incrementa segun el tipo de pdlipo. Los mas frecuentes son los de
tipo adenomatoso??.

Los polipos adenomatosos se distinguen entre bajo y alto riesgo. Los factores
gue condicionan este riesgo son: numero de pélipos (de 3 0 mas), tamafio (mas
cuando es superior a 1 cm) y presencia de componente velloso. El tiempo
aproximado para la progresion de mucosa normal hasta cancer, a traves de la
etapa de pélipo, es de mas de 10 afios?*s.

Otro factor de riesgo asociado es el tipo de alimentacion, caracterizado por un
alto consumo de carnes rojas y procesadas, cocinadas a temperaturas muy
altas; se cree que generan quimicos que pueden aumentar el riesgo de
desarrollar displasia y posteriormente cancer colorrectal. Otros factores
importantes son la inactividad fisica, obesidad, tabaquismo, consumo excesivo
de alcohol, antecedentes personales o familiares de cancer colorrectal o de
cualquier otro tipo de cancer, alteraciones genéticas, etc. Referente a la edad,
los adultos mas jovenes pueden padecer cancer colorrectal, aunque la
probabilidad incrementa después de los 50 afios, ya que las estadisticas
sefialan que 9 personas de cada 10, son diagnosticadas con céancer con al
menos 50 afos?*?.

Algunos sindromes hereditarios predisponen el desarrollo cancer colorrectal,
como la Poliposis adenomatosa familiar (PAF) que se caracteriza por una
alteracion o pérdida del gen PAF, produciendo crecimiento de cientos o miles
de polipos en el intestino a temprana edad. El cancer se puede desarrollar en
uno o mas de estos polipos antes de los 40 afios y en ciertos casos con solo 20
afios. Otro sindrome hereditario es el de Lynch, conocido como cancer
colorrectal hereditario no polipésico (HNPCC). Las personas que presentan
este trastorno, cuentan con determinadas mutaciones geneéticas que generan

fallo en los mecanismos de reparacion del ADN. Uno de sus efectos es la
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mutacion de un tumor colorrectal benigno en un cancer con mayor rapidez (2 a
3 afos aproximadamente), a diferencia de las personas que no sufren este
sindrome.4

La evolucién de un adenoma a un cancer colorrectal es generada mediante una
secuencia adenoma-carcinoma, es un proceso que se desarrolla en etapas,
con alteraciones en genes supresores y oncogenes, que se desenvuelve
lentamente. No todos los adenomas tienden a malignizar, sin embargo el riesgo
de que se forme un cancer en el sitio de adenoma, segun la valoracion de
diversos trabajos observacionales, es cercana al 25% en un periodo de 20
afios. Adenomas de mayor tamafio, con histologia vellosa son los que
presentan mayor riesgo. Estas lesiones son mas usuales en varones y su
incidencia asciende con la edad. A pesar que no todos los adenomas van a
desarrollar cancer, la elevada prevalencia e incidencia de estas lesiones en la
poblacién general hacen de la colonoscopia con polipectomia una estrategia
efectiva para prevenir el cancer de colon®®.

Una vez se diagnostique el cancer colorrectal, se pueden distinguir varios tipos
segun su arquitectura celular. Por su incidencia, en un 90 -95%, se encuentra
el adenocarcinoma que se origina en las glandulas que recubren el interior del
colon y recto. Otros tumores, como los sarcomas, son de menor frecuencia y
son tumores del tejido conjuntivo del tubo digestivo; los linfomas, tumores
constituidos por células de defensa del estdmago e intestino; y por ultimo, los
tumores carcinoides de las células productoras de hormonas del aparato
digestivo, entre otros?6.

El adenocarcinoma convencional es la forma usual de neoplasia maligna del
epitelio glandular colénico 2.

Las neoplasias de colon y recto, son las que han presentado mayor
caracteristicas desde la parte genético molecular. La familia de los genes RAS
(HRAS, NRAS y KRAS), son uno de los grupos de oncogenes mas
frecuentemente alterados en neoplasias a nivel del tubo digestivo. El oncogén
KRAS se encuentra localizado en el cromosoma 12 y es en este mismo que se
ha encontrado mutacién en un 30 y 50% de los casos®®.

Al malignizarse un pdélipo, sigue una serie de pasos definidos que inician con
una modificaciéon minuscula de las células (displasia leve), que puede progresar

a mutaciones mas importantes (displasia moderada y severa), para pasar a
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carcinoma in situ (las células alteradas situadas en la parte mas superficial de
la mucosa) y subsiguientemente irrumpir la pared del colon o del recto
(carcinoma invasivo). Este proceso se desarrolla lentamente y puede durar de
10y 15 afios?e.

Referente al crecimiento local, el tumor se extiende a profundidad invadiendo
todas las capas que forman parte de la pared del tubo digestivo. Crece desde
la mucosa hasta la serosa pasando por la submucosa y muscular. Una vez
que el tumor traspasa toda la pared, puede invadir cualquier 6rgano contenido
en el abdomen?®,

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de Cancerologia, sobre la
“Caracterizacion de los hallazgos histopatologicos de tumores colorrectales” en
pacientes del Tolima- Colombia, se encontré que del total de casos de cancer
atendidos, el 5,1% se localizaron en colon y recto. Un 41,9% de los casos,
hubo reporte del origen del tumor. De ellos, la mayor frecuencia se identificé a
partir del adenoma tubular (25,1%), seguido por el tubulovelloso (10,5%), y en
menor frecuencia para el adenoma velloso (6,3%). No se evidencio diferencia
del numero de tumores colorrectales entre géneros. Sin embargo, en cuanto a
la edad de diagndstico, el mayor porcentaje se encontrd en pacientes entre los
60 y 69 afios (31,9%), seguido por pacientes entre 70 y 79 afios (25,1%)°.

El cancer colorrectal no suele dar sintomas hasta que se encuentre en fases
avanzadas, eso determina que muchos de los diagnosticos realizados fuera de
los programas de cribado, presenten tumores que han invadido la totalidad de
la pared intestinal y/o afectado a ganglios regionales. La forma de presentacion
y la clinica, varia en funcion de la localizacion del tumor. Los tumores
originados en colon izquierdo, se manifiestan en forma de rectorragia y/o
cambios en el ritmo defecatorio. Al crecer el tumor, ocluye la luz intestinal y
puede provocar un cuadro agudo de obstruccién. Los tumores que aparecen en
colon derecho, suelen causar hemorragia oculta y los sintomas encontrados
son atribuibles a una anemia cronica secundaria. El cancer de recto puede
expresarse como un sindrome anorrectal, con urgencia rectal, tenesmo y
diarrea con moco y sangre 22,

Ante una sospecha de cancer colorrectal, es imperativo realizar una
colonoscopia con la finalidad de observar el tumor y tomar biopsias para su

diagnéstico histolégico, asi como también descartar la presencia de lesiones
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sincronicas. Una vez establecido el diagnéstico, se debe efectuar una
adecuada estadificacion del tumor, ya que un elevado porcentaje de pacientes
puede presentar diseminacion local o a distancia?!.

Se debe tener en cuenta que una colonoscopia no bien ejecutada, tiene
correlaciéon con la deteccion de cancer post-polipectomia o el llamado cancer
colorrectal intervalo. Es importante establecer la eficacia de la colonoscopia y
la colonoscopia con polipectomia. Tres posibles razones han sido mencionadas
para explicar la aparicion de céancer colorrectal intervalo. En primer lugar, los
canceres de intervalo pueden ser lesiones (adenomas) que se perdieron
durante una colonoscopia anterior y progresaron a una neoplasia durante el
seguimiento. En segundo lugar, puede ser generado por un crecimiento rapido
de un nuevo cancer. Esto se basa en la observacion de algunos cénceres
colorrectales de intervalo con caracteristicas genéticas que se pueden asociar
a una progresion mas rapida. En tercer lugar, puede trascender de un resecado
incompleto de la lesién, sea un cancer propiamente dicho o un adenoma en
progreso. Se estima que aquellas lesiones que no fueron resecadas durante

una colonoscopia anterior, podrian evolucionar a cancer en un 10% -27% 22

A pesar de los avances cientificos y tecnolégicos, el diagnéstico de la
enfermedad se realiza a través de las caracteristicas histopatolégicas. De ahi la
importancia en el reconocimiento de las alteraciones en la morfologia del
epitelio coldénico, (como focos de criptas aberrantes, pélipos, adenomas, etc.);
ademas de una histologia displasica y la presencia de mutaciones genéticas
relacionadas. Esta es considerada la primera etapa para seleccionar un
tratamiento y determinar un prondstico en base a la clinica y las caracteristicas

tumorales que presenta el paciente?®.

2.3 Definicién de conceptos operacionales

- Cancer de colon: Enfermedad que se desarrolla a partir de la mucosa
de colon (contenida en un polipo existente), que evoluciona por
diferentes motivos hasta convertirse en un tumor maligno.

- Tipologia histologica de los poélipos: Tipo de polipos segun

caracteristicas anatomopatolégicas.
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Polipos Adenomatosos: Proliferacion de células epiteliales displasicas
de la mucosa de colon y/o recto, a partir de mutaciones en la via del gen
APC y B-catenina.

Pélipos No Adenomatosos: Proliferacion celular por diferentes causas,
a la cual se le considera poco 0 no maligna.

Localizacion anatomica del polipo: Determinacion del lugar en el cual
se encuentra el polipo.

Tamafo de pélipo: Medida en milimetros de la dimension del pdlipo.
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CAPITULO IlI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipotesis general y especificas

Hipotesis general

- Existe la asociacion de la tipologia histologica de los polipos

colorrectales como factor de riesgo para desarrollar cancer colorrectal.

Hipotesis especificas

- El polipo colorrectal es mas frecuente en personas de sexo masculino,
con edades mayores a 50 afios.

- Existe menor frecuencia de los poélipos de tipo no adenomatosos de
desarrollar cancer colorrectal, que los de tipo adenomatoso.

- Los polipos de localizacion en colon sigmoide y recto, tienen mayor
frecuencia de desarrollar cancer colorrectal.

- Los pdélipos de 5-10mm, tienen mayor frecuencia de desarrollar cancer

colorrectal.

3.2 Variables principales de investigacion

Variable independiente
- Tipologia histologica de los pélipos
- Pdlipos adenomatosos
- Pdlipos No adenomatosos
- Localizacién anatémica del pdlipo
- Edad
- Género

- Tamafo de pdlipo

Variable dependiente

Cancer de colon
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio de investigacion

La presente investigacion es de tipo descriptivo observacional, dado que no se
manipularon los factores de estudio, solo se limité a observarlos y describirlos

tal cual se encontraron en su naturaleza.

El disefio es analitico, retrospectivo, de casos y controles.

- Segun la finalidad, fue analitico; debido a que se busco la asociacion
entre la tipologia histoloégica de polipos colorrectales como factor de
riesgo para desarrollar cancer colorrectal.

- De acuerdo a la cronologia, fue retrospectivo; ya que la planificacién de
la investigacion fue posterior a los hechos.

- De casos y controles; porque se escogi®é a un grupo con poélipos
colorrectales con diagndstico histologico de cancer colorrectal (casos) y
otro grupo con polipos colorrectales sin diagnostico de cancer colorrectal
(controles). Dentro de cada grupo de casos y controles, se estudi6 como
factor de exposicibn a los pdlipos adenomatosos; los pacientes
considerados como no expuestos fueron aquellos en quienes se
encontraron polipos no adenomatoso.

El presente trabajo de investigacion se ha desarrollado en el contexto de IV
CURSO - TALLER DE TITULACION POR TESIS segun enfoque vy
metodologia publicada. ©?

4.2 Poblacion y muestra

Universo de estudio:

El universo estuvo constituido por la poblacién que asistio al Hospital

San José del Callo con polipos colorrectales.
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Poblacion:

La poblacion estuvo conformada por un total de 956 pacientes con
polipos colorrectales, en los cuales se les extirparon los polipos y fueron
diagnosticados histolégicamente, durante los afios 2015 — 2017 en el

Hospital San José del Callao.

Tamano y seleccion de muestra:

La seleccion de la muestra fue al azar, no probabilistico. Para el calculo
del tamafio de la muestra, se hizo uso de las tablas de célculo facilitadas
por INICIB, donde: La frecuencia de exposicion encontrada en los
controles fue de 14%, un OR previsto de 2, nivel de confianza de 95%,
poder estadistico de 80%, frecuencia de exposicién de los casos de 5%
y namero de controles por caso de 2. Como resultado, se obtuvieron 119
casos y 238 controles, con un tamafo muestral total de 357 pacientes
con diagnéstico de polipos colorrectales atendidos en el Hospital San
Joseé del Callo de enero 2015 a diciembre 2017.

Unidad de analisis:

Pacientes con polipos colorrectales, atendidos  en el
Hospital San José del Callao de enero 2015 a diciembre
2017.

Criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de Inclusion en Casos

Pacientes con pdlipos colorrectales y con diagnéstico
histologico de céancer colorrectal, atendidos uUnicamente en el

Hospital San José del Callao entre enero 2015 a diciembre 2017.
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Criterios de Inclusion en Controles

Pacientes diagnosticados con poélipos colorrectales,
que no evolucionaron a cancer, atendidos Unicamente en
el Hospital San José del Callao entre enero 2015 a
diciembre 2017.

Criterios de Exclusion

Pacientes con cancer reactivado.

Pacientes con otro tipo de tumores diferente a los
polipos y que estén localizados en el colon.

Pacientes con formas hereditarias de  poliposis y/o

cancer de colon.

4.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Técnica e instrumento

Se utilizé6 una ficha de recolecciébn de datos predisefiada por cada
historia clinica revisada, que contaba con informe anatomopatoldgico, en
pacientes con diagnostico de pdlipo colorrectal, que fueron atendidos en
el Hospital San José del Callao durante el periodo de enero 2015 a
diciembre 2017.

Validacion y confiabilidad del instrumento

No fue necesario evaluar la validez ni confiabilidad de la ficha de
recoleccion de datos, debido a que con ella se midieron variables
objetivas con datos exactos; y no mididé variables subjetivas como

conocimientos, percepciones u opiniones.
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4.4 Técnicas de procesamiento y analisis de datos

La informacion fue adquirida en una ficha de recoleccion de datos, digitada en
una base de datos en el programa Excel, posteriormente su procesamiento fue
a través del programa estadistico SPSS version 25. Se utilizé el método Chi-
cuadrado, con la finalidad de verificar la independencia de la distribucion de los
caracteres cualitativos en relacion a las variables de estudio (edad, género,
tipologia histoldgica, localizacién anatémica y tamafio de polipo). Se considerd
un nivel de significancia del 5%, con un valor p < 0,05.

Se identificé el riesgo de padecer la enfermedad, mediante el calculo del Odds

Ratio con sus respectivos intervalos de confianza.

4.5 Aspectos éticos

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar la asociacion entre la
tipologia histolégica de los pélipos colorrectales y el cancer colorrectal en el
Hospital San José del Callao, entre enero 2015 a diciembre 2017, para lo cual
obtuvo aprobacion de la institucion hospitalaria en mencién. La realizacion de
este estudio, no afectd la integridad de los pacientes por tratarse de un estudio
observacional retrospectivo, sin ninguna intervencién o modificacion de las
variables estudiadas. Por ultimo, en efecto de garantizar la confidencialidad de

los pacientes, no se divulgara la informacion personal de los mismos.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 Resultados

En una muestra de 357 pacientes, la edad promedio fue de 49,79 +- 10,79
afos. En el grupo de casos, la edad promedio fue de 49,72 +- 10,52 afios.
Mientras que en la de controles, la edad promedio fue de 49,82 +- 10,94 afos.

De la totalidad de pacientes, 57,7% (n=206) eran del género femenino. En el
grupo de casos, 54,6% (n= 65) eran del género masculino. Mientras que en el

grupo de controles, 63,9% (n=152) eran del género femenino.
TABLA N° 1: Caracteristicas sociodemogréficas.

Interpretacion: En la Tabla N°1 se muestra que de 357 pacientes con
diagnéstico de polipos colorrectales, 57,7% (n= 206) eran del género femenino.
Segun la edad, la mayor frecuencia se observo en la etapa adulta con un
82,4% (n= 294). No se encontraron registros de adultos mayores, ya que por la
edad eran considerados “paciente de riesgo” y eran derivados a hospitales de

mayor complejidad.

CARACTERISTICAS

SOCIODEMOGRAFICAS n* ”
Género

Masculino 151 42 .3%
Femenino 206 57.7%
Edad segln etapas de vida

Adultos jovenes 18 -35 afios 63 17,6%
Adultos 36 — 64 afios 294 82,4%
Adultos mayores >0= 65 afios 0 0%
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TABLA N° 2: Distribucion de frecuencia de pacientes con diagnéstico de

cancer colorrectal.

Interpretacion: En la Tabla N°2, de los 357 pacientes con diagnostico de
pélipos colorrectales, un 33,3% (n= 119) desarrollaron cancer colorrectal,
siendo denominados casos y 66,7% (n= 238) no lo desarrollaron, los cuales

fueron designados como controles.

CANCER COLORRECTAL ne %

Si 119 33,3%
No 238 66,7%
Total 357 100,0 %

TABLA N° 3: Caracteristicas sociodemograficas segin su denominacion

de caso o control.

Interpretacion: La Tabla N°3 evidencia que en los casos, la mayor frecuencia se
encontré en el género masculino con un 54,6% (n= 65). Mientras que en los
controles, el género femenino prevalecio con un 63,9% (n= 152). Referente a la
edad segun etapas de vida, tanto casos como controles, los adultos son los
gque predominaron con un 84,0% (n=100) y 81,5% (n= 194) respectivamente.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Casos Controles
SEGUN DENOMINACION n° % n° %
Género

Masculino 65 546% 86 36,1%
Femenino 54 454% 152 63,9%
Edad segun etapas de vida

Adultos jovenes 18 -35 afios 19 16,0% 44 18,5%
Adultos 36 — 64 afos 100 84,0% 194 81,5%
Adultos mayores >0= 65 afios 0 0% 0 0,0%
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TABLA N° 4. Asociaciéon entre tipologia histolégica de pdlipos

colorrectales como factor de riesgo para desarrollar cancer colorrectal.

Interpretacion: En la Tabla N°4, se evidencia que la tipologia histolégica de tipo
adenomatoso tiene 2,95 veces mas riesgo de desarrollar cancer colorrectal que
la tipologia no adenomatosa, con un intervalo de confianza de 95% (1,48 —
5,88). La relacion entre tipologia histologica y cancer colorrectal es

estadisticamente significativo con un valor de p=0,001.

CANCER CASOS CONTROLES p
X 2 OR IC 95%

COLORRECTAL ne° % ne % valor

TIPOLOGIA

HISTOLOGICA

Adenomatoso 108 37,1% 183 62,9% 1,48 —
10,121 0,001 2,95

No adenomatoso 11 16,7% 55 83,3% 5,88

TABLA N°5: Frecuencia de pélipos colorrectales segun edad por etapa de
vida.

Interpretacion: La Tabla N°5 evidencia que en los pacientes adultos jovenes y
adultos, el tipo histolégico mas frecuente fue el adenomatoso con 79,4% (n=
50) y 82,0% (n=241) respectivamente. No se encontraron registros de

pacientes adultos mayores.

EDAD SEGUN  Adultos jovenes  Adultos 36 —64 Adultos mayores Total
ETAPAS DE 18 -35 afios anos >0= 65 afios

VIDA n° % ne % n° % n° %
TIPOLOGIA

HISTOLOGICA

Adenomatoso 50 79,4% 241 82,0% 0,0% 291 81,5%
No adenomatoso 13 20,6% 53 18,0% 0,0% 66 18,5%
Total 63 100,0% 294 100,0% 0,0% 357 100,0%

30



TABLA N° 6: Frecuencia de polipos colorrectales segun género.

Interpretacion: En la Tabla N°6, se evidencia que de los 357 pacientes, 42,3%
(n=151) fueron del género masculino y 57,7% (n= 206) del género femenino.
El tipo histolégico méas frecuente en el género masculino y femenino fue el

adenomatoso con 76,2% (n= 115) y 85,4% (h= 176) respectivamente.

EDAD SEGUN ETAPAS DE Masculino Femenino Total
VIDA ne % n° % n° %
TIPOLOGIA HISTOLOGICA

Adenomatoso 115 76,2% 176 854% 291 81,5%
No adenomatoso 36 23,8% 30 14,6% 66 18,5%
Total 151 42,3% 206 57,7% 357 100,0%

TABLA N° 7: Frecuencia de los tipos de podlipos colorrectales no

adenomatosos.

Interpretacion: En la Tabla N°7, se encontraron 71 pdlipos de tipo no
adenomatoso, de los cuales un 15,5% (n= 11) desarrollaron cancer colorrectal
y 84,5% (n=60) no lo desarrollaron. De los que evolucionaron a cancer, el mas
frecuente fue el inflamatorio con 54,5% (n= 6). De los que no obtuvieron

cancer, el mas frecuente fue también el tipo inflamatorio con 73,3% (n= 60).

CANCER Casos Controles Total
COLORRECTAL n° % n° % n° %
NO

ADENOMATOSO

Hamartomatoso 2 18,2% 1 1,7% 3 4,2%
Linfoide 3 27,3% 15 25,0% 18 25,4%
Inflamatorio 6 54,5% 44 73,3% 50 70,4%
Total 11 15,5% 60 84,5% 71 100,0%

31



TABLA N° 8: Frecuencia de los tipos de polipos colorrectales
adenomatosos.

Interpretacion: En la Tabla N°8, se observa que de los 473 pdélipos
adenomatosos, 43,6% (n=206) desarrollaron cancer colorrectal y 56,4% (n=
267) no lo hicieron. De los que desarrollaron cancer, el méas frecuente fue el
tipo velloso con 48,1% (n=99). De los que no desarrollaron cancer, el de mayor

cantidad fue el tipo tubular con 80,1% (n= 214).

CANCER Casos Controles Total
COLORRECTAL n° % n° % ne %
ADENOMATOSO

Tubular 14 6,8% 214 80,1% 228 48,2%
Tubulovelloso 93 45,1% 50 18,7% 143 30,2%
Velloso 99 48,1% 3 1,1% 102 21,6%
Total 206 43,6% 267 56,4% 473 100,0%

TABLA N° 9: Frecuencia de poélipos colorrectales por localizacion

anatomica.

Interpretacion: En la Tabla N° 9 se observa que en los 357 pacientes, se
encontraron 544 pdlipos, de los cuales 183 desarrollaron cancer colorrectal y
361 no lo desarrollaron. En relacion a la localizacion anatémica, la mayor
cantidad de pdlipos que desarrollaron cancer fueron encontrados a nivel de
colon izquierdo con 48,1% (n= 88), seguido de colon sigmoides con 22,4%
(n=41). De los polipos que no desarrollaron cancer, la mayor cantidad fue

encontrada a nivel de colon derecho con un 47,6% (n= 172).

CANCER Casos Controles Total
COLORRECTAL n° % ne % ne %
LOCALIZACION

ANATOMICA

Ciego 1 0,5% 69 19,1% 70 12,9%
Colon derecho 5 2,7% 172 47,6% 178 32,5%
Colon transverso 23 12,6% 101 28,0% 124 22,8%
Colon izquierdo 88 48,1% 17 4,7% 105 19,3%
Colon sigmoides 41 22,4% 1 0,3% 42 7,7%
Recto 25 13,7% 1 0,3% 25 4,8%
Total 183 100% 361 100% 544 100%
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TABLA N° 10: Frecuencia de tamafio de pélipo colorrectal.

Interpretacion: En la Tabla N°10 se evidencia que de los 544 polipos, 33,6%
(n= 183) desarrollaron cancer y 66,4% (n= 361) no lo hicieron. De los que
progresaron a cancer, el tamafio mas frecuente fue de 5-10mm con 76,0% (n=
139). Mientras que los que no desarrollaron cancer, el tamafio que obtuvo

mayor cantidad fue <5mm con 90,9% (n= 328).

CANCER Casos Controles Total
COLORRECTAL n° % n° % n° %
TAMANO

<5mm 24 13,1% 328 90,9% 352 64,7%
5-10mm 139 76,0% 32 8,9% 171 31,4%
10-20 mm 20 10,9% 1 0,3% 21 3,9%
>20mm 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Total 183 33,6% 361 66,4% 544 100,0%
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TABLA N° 11: Cantidad de polipos por paciente segun variedad

histologica.

Interpretacion: La Tabla N°11 muestra que de 357 pacientes, 59,1% (n= 211)
presentaron polipos unicos y 40,9% (n=146) pdlipos mdultiples. De los que
obtuvieron polipos Unicos, el mas frecuente fue de tipo tubular con 67,8% (n=
97). De los que presentaron 2 polipos, el mas frecuente fue el tubular con
26,1% (n= 37). Los que obtuvieron 3 polipos, el méas frecuente fue la
combinacion de los tipos tubulovelloso y velloso con 30,3% (n= 10). De los que

tuvieron 4 polipos, la variedad tubular fue la que presentd mayor cantidad con

2,1% (n=3). Solo se encontrd 1 caso con 5 pélipos.

CANTIDAD DE 1 pdlipo 2 polipos 3 polipos 4 po6lipos 5 polipos Total
POLIPOS n° % n° % n° % n° % n° % n° %
VARIEDAD
HISTOLOGICA
Tubular 97 67,8% 37 26,1% 6 4,2% 3 21% 0 0,0% 142 100,0%
Tubulovelloso

21 53,8% 18 462% O 0,0% 0 00% O 00% 39 100,0%
Velloso

32 69,6% 12 261% 1 2,2% 1 22% 0 0,00 46 100,0%
Hamartomatoso

3 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 00% 0 0,0% 3 100,0%
Linfoide

18 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 00% O 00% 18 100,0%
Inflamatorio

41 89,1% 5 109% O 0,0% 0 00% O 00% 46 100,0%
Tubular y Tubulovelloso

0 0,0% 22 786% 5 179% 1 36% 0 0,0% 28 100,0%
Tubulovelloso y Velloso

0 0,0% 21 633% 10 303% 2 6,1% 0 0,0% 33 100,0%
Tubular, tubulovelloso y 50,0 50,0

0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 1 2 100,0%
velloso % %
Total 211 59,1% 115 322% 22 6,2% 8 22% 1 03% 357 100,0%
ota
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5.2 Discusion de resultados

La asociacion entre el cancer colorrectal y la tipologia histoldgica de los polipos
colorrectales, ha sido fuente de investigacion de diferentes autores, obteniendo
resultados variados segun el lugar de la investigacion, pero encontrandolos
similares en cuanto a porcentajes ). La necesidad de realizar este estudio, fue
debido a la escasez de datos probabilisticos en el tema y sobre todo por su
importante asociacion al cancer colorrectal 9, Se tomaron como variables
importantes la tipologia histolégica, localizacidbn anatémica, tamafo, género y
edad.

De los 357 pacientes estudiados, se tomaron 119 casos (pacientes con polipos
colorrectales que desarrollaron cancer) y 238 controles (pacientes con polipos
colorrectales que no desarrollaron cancer); de ambos grupos, se encontraron
544 polipos de diferente estirpe histoldgica, tamafio y localizacion anatémica.

Segun los resultados obtenidos sobre las caracteristicas sociodemogréficas, el
género femenino prevalecio con 57,7% (n= 206) en toda la muestra y obtuvo la
mayor frecuencia en los controles con 63,9% (n= 152). Lo cual concuerda con
Manrique C @3, que realizdé un estudio sobre la caracterizacion de los pdlipos
colorrectales, investigando a 381 pacientes con pdlipos, hallando que el sexo
femenino era el de mayor predominio. En este estudio, el género masculino

fue el mas frecuente en los casos con 54,6% (n= 65).

Referente a la edad segun etapas de vida, de toda la muestra la mas frecuente
fue la de adultos (36-64 afios) con 82,4% (n= 294), también fue la etapa que
obtuvo la mayor frecuencia tanto en los casos como los controles con 84,0%
(n= 100) y 81,5% (n= 194) respectivamente. Tiene relacion con un estudio de
Castafio S, San Roman M, Tejada J (*2, que realizaron un trabajo sobre los
polipos intestinales y la incidencia de ellos en el adulto, encontrando que un
30% se presentaban en los adultos y un 50% en los ancianos. En esta
investigacién, no se encontraron registros de adultos mayores (>0= 65 afios),
debido a que eran considerados pacientes de riesgo por la edad y eran
derivados a un hospital de mayor complejidad.
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En cuanto a la relacion del cancer colorrectal y la tipologia histolégica, se
observd que los pélipos de tipo adenomatoso tuvieron 2,95 veces mas riesgo
(IC 95% 1,48— 5,88) de desarrollar cancer colorrectal que los de tipo no
adenomatoso. La relacion de tipologia histolégica y céancer colorrectal fue
estadisticamente significativa, con un valor de p= 0,001. Sobre la frecuencia de
polipos colorrectales segun la edad, tanto en adultos jévenes como adultos, el
tipo adenomatoso fue el de mayor frecuencia con 79,4% (n= 50) y 82,0% (n=
241) respectivamente. Y en cuanto al género, la variedad histologica
adenomatosa también obtuvo la mayor cantidad con 76,2% (n= 115) en

varones y 85,4% (n= 176) en mujeres.

Sobre la frecuencia de los tipos de poélipos colorrectales no adenomatosos, se
detectaron 71 polipos, de los cuales 15,5% (n=11) desarrollaron cancer
colorrectal, y de ellos el mas frecuente fue el inflamatorio con 54,4% (n= 6). De
los que no progresaron a cancer, el tipo mas frecuente fue también el
inflamatorio con 73,3% (n= 44). Los otros dos tipos (hamartomatoso y linfoide),
obtuvieron frecuencias inferiores al tipo inflamatorio, tanto en casos como
controles.

En los polipos de tipo adenomatoso, de los 473 polipos registrados, 43,6% (n=
206) desarrollaron cancer colorrectal, encontrando al tipo velloso con la mayor
frecuencia con 48,1% (n= 99). De los que no progresaron a cancer, el tipo

tubular fue el méas frecuente con 80,1% (n= 214).

En la frecuencia de pélipos colorrectales por localizacion anatémica, la mayor
cantidad de poélipos que desarrollaron cancer se evidenciaron en colon
izquierdo con 48,1% (n= 88), en segundo lugar en colon sigmoides con 22,4%
(n= 41) y en tercer lugar en el recto con 13,7% (n= 25). Esto concuerda con
Manrique C. @3, que efectué un estudio en Bogota, investigando a 381
pacientes, hallando que la localizacion principal fueron en colon sigmoides y
recto en un 66,0%. En este estudio, de los polipos que no progresaron a
cancer, la localizacion con mayor frecuencia fue colon derecho con 47,6% (n=
172).
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Respecto a la frecuencia de tamafio del pélipo colorrectal, se encontré que de
los polipos que desarrollaron cancer, el tamafio con mayor frecuencia fue de 5-
10 mm con 76,0% (n= 139) y de los que no obtuvieron cancer, el tamafio mas
frecuente fue <5mm con 90,9% (n= 328). Estos resultados hacen referencia a
una investigacion de Carballal S, Moreira L, Balaguer F ®), donde indican que la
malignizacion incrementa si el tamafio es mayor a 10mm y hay presencia de
multiplicidad. Marquez JR, Escobar C, Juliao F © también sefiala que los
pélipos adenomatosos en un 80%, de acuerdo a su tamafio (>10mm), tienden a
ser malignos. En este estudio, no se encontraron registros de polipos con un

tamafio mayor a 20mm.

Por ultimo, sobre la cantidad de pdlipos por paciente segun variedad
histologica, se evidencié que 59,1% (n= 211) presentaron pélipos uUnicos y
40,9% (n=146) polipos multiples. De los pdlipos unicos, el mas frecuente fue el
tipo tubular con 67,8% (n= 97). De los pdlipos multiples, con la misma variedad
histologica, el mas frecuente fue el tipo tubular con 26,1% (n= 37) y de
diferente variedad histologica, la combinacion de los tipos tubulares vy
tubulovellosos con 76,6% (n= 22). Solo 9 pacientes presentaron de 4 a 5
polipos cada uno. Segun un estudio realizado por Carballal S, Moreira L,
Balaguer F ®), sefialan que la multiplicidad de pdlipos podria ser un indicador

de malignizacion.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

1.

Segun los resultados obtenidos, se encontrd asociacion entre la tipologia
histolégica adenomatosa como factor de riesgo para desarrollar cancer
colorrectal.

Se identificd que los pdlipos colorrectales tuvieron mayor frecuencia en la
etapa adulta, tanto en los casos como en los controles. Sin embargo, el
género que predomind en los casos fue el masculino y en los controles el
femenino.

Se determiné que los polipos adenomatosos fueron mas frecuentes que los
pélipos no adenomatoso. Y de los adenomatosos, el tipo velloso fue el que
desarrollo mas casos de cancer colorrectal.

Se identific6 que la localizacion anatomica con mayor frecuencia a
desarrollar cancer colorrectal fue colon izquierdo, seguido de colon
sigmoides y recto.

Se determiné que el tamafio mas frecuente de todos los pélipos fue <Gmm.
Sin embargo, de los pdlipos que desarrollaron cancer, la mayor frecuencia

se concentré en los polipos con tamafio de 5-10mm.
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6.2 Recomendaciones

1. Es vital concientizar al paciente sobre la importancia del seguimiento de los
poélipos colorrectales y sus factores de riesgo asociados, como la tipologia
histol6gica encontrada, el tamafio, la localizacidbn anatomica, el género y la
edad; con la finalidad de advertirle que hay riesgo de que ese pdlipo en un
futuro puede convertirse en cancer, de no realizarse los procedimientos y
tratamientos indicados.

2. En caso de presentar antecedentes familiares de polipos colorrectales que
se transformaron a cancer colorrectal, seria recomendable someterse a
pruebas de cribado, para una deteccion temprana y tener mayor éxito en el
tratamiento.

3. Es recomendable realizar un estudio mas amplio, tomando en cuenta otros
factores de riesgo que podrian o no estar asociados al desarrollo de cancer
colorrectal, como por ejemplo el tipo de alimentacién, estilos de vida,

hébitos nocivos, antecedentes personales y familiares, etc.
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ANEXOS

ANEXO A
ANEXON°1: GRAFICOS

GRAFICO Ne° 1: Distribucion de frecuencia de pacientes con diagnostico de

cancer

colorrectal.

M Pélipos adenomatosos
(n=119)

B Pélipos no adenomatosos
(n=238)

GRAFICO N° 2: Frecuencia de polipos colorrectales segin edad.
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GRAFICO N°3: Frecuencia de pélipos colorrectales segin género.
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ANEXO N°2: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL TIPO NATURALEZA INDICADOR DEFINICION OPERACIONAL
Enfermedad que se desarrolla debido a que
) la mucosa del colon (contenida en un pélipo . o o 0 No
Cancer de colon . . ) Dependiente Cualitativa Informe anatomopatolégico .
existente), evoluciona por diferentes causas 1 Si
hasta convertirse en un tumor maligno.
Tipologia histolégica | Tipo de pdlipos segln sus caracteristicas . o - 0.  No adenomatoso
. - Independiente Cualitativa Informe anatomopatol6gico
de los pélipos anatomopatolégicas. 1.  Adenomatoso
Proliferacion  de  células epiteliales
. o 1. Tubular
Pdlipos displasicas de la mucosa del colon y/o . o o ;
. . . Independiente Cualitativa Informe anatomopatolégico | 2.  Tuabulo — velloso
Adenomatosos recto, a partir de mutaciones en la via del
. 3. Velloso
gen APC y B-catenina.
) . . ) 1.  Hamartomatoso
Pdlipos No | Proliferaciéon celular por diferentes causas, . o o o
. . Independiente Cualitativa Informe anatomopatolégico | 2. Linfoide
Adenomatosos a la cual se le considera poco o0 no maligna. .
3. Inflamatorio
1. Ciego
2. Colon derecho
Localizacion Determinacion del lugar en el cual se halla . o . 3. Colon transverso
o . . Independiente Cualitativa Informe de colonoscopia L
anatémica del polipo el pélipo. 4. Colon izquierdo
5. Colon sigmoides
6. Recto
Adultos jévenes 18- 35 1.  Adultos j6venes
Edad Etapa de vida de una persona Independiente Cualitativo Adultos 36 -64 2. Adultos
Adulto mayor >0 = 65 afios |3.  Adultos mayores
| o o . . . o . 1. Masculino
Género Condicién orgénica, masculina o femenina Independiente Cualitativa Identidad sexual .
2. Femenino
1. <5mm
. Medida en milimetros de la dimensién del ) o i 2. 5mm —<10mm
Tamafio de pélipo . Independiente Cuantitativa Informe de colonoscopia
polipo. 3. 10mm - <20mm/
4. >20mm
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ANEXO N°3: MATRIZ DE CONSISTENCIA

Pregunta de

. - Objetivos Hipotesis Tipo y disefio Poblacion de estudio y procesamiento de datos
Investigacion
Problema General: Objetivo General: Hipo6tesis General: ¢Existe | Tipoy disefio: Universo De Estudio:
¢Son  los tipos de | Determinar la asociacion de la | la asociacion de la tipologia | Descriptivo, El universo estuvo constituido por la poblacién que asisti6 al
pélipos un factor de | tipologia histolégica de los poélipos | histolégica de los polipos | observacional, Hospital San José del Callo con pélipos colorrectales.
riesgo para desarrollar | colorrectales como factor de riesgo | colorrectales como factor de | analitico,

cancer colorrectal?

para el desarrollo de cancer

colorrectal, en el Hospital San
José del Callao, entre enero 2015

a diciembre 2017.

Objetivos Especificos:

Identificar la prevalencia de pdlipos
colorrectales seguin edad y sexo.
Identificar la  distribucion  por
localizacién anatémica de los
pélipos  colorrectales 'y su
asociacion con el cancer

colorrectal.

Determinar la asociacion entre los
polipos colorrectales no
adenomatosos (hamartomatosos,
linfoides e inflamatorios) y el

cancer colorrectal.

Determinar la asociacién entre los
polipos colorrectales
adenomatosos (tubulares,
tubulovellosos y vellosos) y el

cancer colorrectal.

riesgo para desarrollar cancer
colorrectal?

Hipétesis Especificas:

¢El pélipo colorrectal es mas
frecuente en personas de
sexo masculino, con edades

mayores a 50 afios?

¢Los poélipos de localizacion
en colon sigmoide y recto,
tienen mayor frecuencia de

desarrollar cancer colorrectal?

¢Existe asociacion entre los
pélipos de tipo no
adenomatoso

(hamartomatosos, linfoideos e
inflamatorios) y cancer

colorrectal?

¢Hay asociacion entre los
pélipos de tipo adenomatoso
(tubular, tubulovelloso vy

velloso) y cancer colorrectal?

retrospectivo  de
casos y controles.

Unidad De Anélisis
Pacientes con pdlipos colorrectales, atendidos en el
Hospital San José del Callao de enero 2015 a diciembre

2017.

Poblacién:

La poblacion estuvo conformada por un total de 956
pacientes con polipos colorrectales, en los cuales se les
pélipos vy
histolégicamente, durante los afios 2015 — 2017 en el

extirparon  los fueron  diagnosticados

Hospital San José del Callao.

Tamafio y selecciéon de muestra:

La seleccion de la muestra fue al azar, no probabilistico.
Para el célculo del tamafio de la muestra, se hizo uso de las
INICIB, donde: La

frecuencia de exposicién encontrada en los controles fue de

tablas de célculo facilitadas por

14%, un OR previsto de 2, nivel de confianza de 95%, poder
estadistico de 80%, frecuencia de exposicion de los casos
de 5% y nimero de controles por caso de 2. Como
resultado, se obtuvieron 119 casos y 238 controles, con un
tamafio muestral total de 357 pacientes con diagndéstico de
pélipos colorrectales atendidos en el Hospital San José del

Callo de enero 2015 a diciembre 2017.

Criterios de seleccién de la muestra:

Criterios de Inclusién en Casos

Pacientes diagnosticados con pdélipos colorrectales de
enero 2015 a diciembre 2017, con diagndstico histolégico
de cancer colorrectal, atendidos Unicamente en el Hospital
San José del Callao.

Criterios de Inclusion en  Controles  Pacientes
diagnosticados con pélipos colorrectales de enero 2015 a
diciembre 2017, que no evolucionaron a cancer, atendidos

Unicamente en el Hospital San José del Callao.

Criterios de Exclusion
Pacientes con céancer colorrectal ya detectado en afios
anteriores.

Pacientes con cancer reactivado.

Pacientes con otro tipo de tumores diferente a los p6lipos y

que estén localizados en el colon.

Pacientes con formas hereditarias de poliposis y/o cancer

de colon.
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ANEXO N°4: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“TIPOLOGIA HISTOLOGICA DE LOS POLIPOS COMO FACTOR DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE
CANCER COLORRECTAL EN EL HOSPITAL SAN JOSE DEL CALLAO, DE ENERO 2015 A DICIEMBRE 2017”

EDAD:
SEXO: FEMENINO [ MASCULINO [
VARIEDAD HISTOLOGICA:

POLIPOS NEOPLASICOS | POLIPOS NO NEOPLASICOS
(ADENOMATOSOS) [ (NO ADENOMATOSOS)

1]

TUBULARES | TUBULOVELLOSOS| VELLOSOS | HAMARTOMATOSO

LINFOIDE

INFLAMATORIOS

NRO
TOTAL

LOCALIZACION ANATOMICA:

P. NEOPLASICOS P. NO NEOPLASICOS

CIEGO

COLON DERECHO

COLON TRANSVERO

COLON IZQUIERDO

COLON SIGMOIDES

RECTO

TOTAL

TAMANO DE POLIPO:

P. NEOPLASICO P. NO NEOPLASICO

<5mm

5mm - <10 mm

10 mm — <20mm

>20 mm

TOTAL

CASO DE CANCER: SI [ NO [
CASO DE CANCER SEGUN VARIEDAD HISTOLOGICA
TUBULARES
TUBULOVELLOSOS
VELLOSOS
INFLAMATORIOS
LINFOIDES
HAMARTOMATOSOS
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