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Resumen

El cancer colorectal (CCR) representa la segunda causa
de mortalidad por cancer a nivel mundial, con una
supervivencia promedio a cinco anos inferior a 55%.
La presencia de polipos adenomatosos constituye el
principal factor de riesgo asociado al desarrollo de
CCR; ast, la remocion temprana de éstos ha demos-
trado ser una intervencion costo efectiva para reducir
la incidencia de CCR. La prevalencia de polipos colo-
nicos tomada de paises con alta incidencia varia entre
12% y 25% para aquéllos de localizacion distal, 21% y
27% en casos de localizacion proximal y 9% y 13,5%
para casos de lesion proximal con polipo sincrénico
distal. No se dispone en Colombia de estudios que eva-
lien la prevalencia y el significado de los polipos colo-
nicos de localizacién distal

Objetivos: estimar la prevalencia de pélipos en
colon distal en pacientes remitidos para sigmoidosco-
pia diagnostica y medir el riesgo de presentar neopla-
sia proximal sincronica.

Pacientes y métodos: estudio “cross-sectional”.
Se evaluaron consecutivamente 4044 sujetos mayores
de 14 anos, 3903 (96,5%) cumplieron criterios de
inclusion; se les aplico un formulario previo a la rea-
lizacion del procedimiento endoscopico. En todos los
casos en que se encontro polipos en la sigmoidoscopia,
se practico colonoscopia total.

Resultados: para la poblacion general la edad pro-
medio fue de 48,51 (DE = 16,27), 54,3% correspon-
di6 al sexo masculino. Para sujetos con polipos distales
la edad promedio fue de 56,53 (DE = 15,53). La pre-
valencia de polipos distales fue de 8,19% (320/3903),
de 7,3% (88/1210) para los de localizacion proximal y
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14,4% (42/980) para lesion proximal con lesion distal
sincronica. El riesgo de neoplasia proximal se incre-
mento6 en mas de tres veces con la presencia de polipo
colénico distal (OR = 3,39, IC 95% 2,14-5,38). El
riesgo de presentar neoplasia proximal sincronica en
pacientes de 60 anos o mayores, fue significativamente
superior (OR = 3,99, IC 95% 2,36=6,79).
Conclusiones: /a prevalencia de pélipos colénicos
de localizacion distal (8,19%), proximal (7,3%) y
proximal sin lesion distal (4,7%) en la poblacion estu-
diada, es significativamente menor comparada con la
encontrada en paises desarrollados. No obstante la
identificacion de esta lesion mediante la sigmoidosco-
pia, independiente del tamano del polipo y del tipo
histologico, incrementan notablemente la probabili-
dad de neoplasia proximal. En consecuencia, la iden-
tificacion de cualquier polipo durante la sigmoidos-
copia justifica con alto grado de confiabilidad la prac-
tica de colonoscopia total. La prevalencia de neoplasia
proximal sin lesion distal (9%) se asimila a la de
los paises desarrollados; de otra parte el riesgo de
encontrar neoplasia sincronica proximal se incrementa
ostensiblemente en poblacion mayor a 60 anos. Por lo
tanto nosotros sugerimos en pacientes mayores a 60
anos la realizacion de colonoscopia total.

Palabras claves: pélipos, factores de riesgo, cancer
colorectal, prevalencia

Summar

Colorectal cancer (CCR) represents the second cause
of mortality for cancer in the world, witha 5 year sur-
vival average less than 55%. The presence of adenoma-
tous polyps constitutes the main risk factor associated
to the development of CCR and their early removal
has demonstrated to be an effective cost intervention
to reduce the incidence of CCR. Prevalence of colo-
nic polyps in countries with high incidence varies bet-
ween 12%-25% for those of distal location, 21%-27%
tor proximal location and 9%-13,5% for those with
proximal lesions and synchronous distal polyp. We do
not have in Colombia studies that evaluate the preva-
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lence and the meaning of the colonic polyps of distal
location

Objectives: to estimate the prevalence of polyps in
the distal colon (DP) in patients studied with a diag-
nostic sigmoidoscopy and to calculate the risk of suffe-
ring a synchronous proximal neoplasia.

Patient and methods: we used a designed “cross-
sectional”, study 4044 patients were studied consecu-
tively, older than 14 years, 3903 (96,5%) completed
inclusion criteria. These were applied previously to
the endoscopic performance. In the whole of the cases
when a polyp was found a colonoscopy was done
Results: the general mean age was 48,51 yr (OF
= 16,27), 54.3% males. For subjects with DP it was
56,53 yr (OF = 15,53). The prevalence of DP was
8,19% (320/3903), of 7.3% (88/1210) for those of
localization proximal and 14,4% (42/980) for those
with proximal and synchronous distal lesions. The risk
of proximal neoplasia was increased in more than three
times with the presence of colonic DP (OR = 3,39, IC
95% 2.14-5.38) and this risk is still bigger in patients

with or older than 60 years (OR = 3,99, IC 95%
2,36=6,79 ).

Conclusions: The prevalence of colonic DP
(8,19%), proximal (7,3%) and proximal without
lesion distal (4,7%) in the studied population is sig-
nificantly smaller compared with the opposing one in
developed countries. Nevertheless, the identification
of this lesion in a sigmoidoscopy , independent of the
size and of the histological type, increases the probabi-
lity of a proximal neoplasia and this finding indicates
that a colonoscopy must be done. The prevalence of a
proximal neoplasia without DP (9%) is similar to that
described in developed countries. On the other hand
the risk of finding a synchronous proximal neoplasia
is ostensibly increased in older than 60 years and the-
refore we suggest that in this group of patients a com-
plete colonoscopy must be done.

Key words: polyps, risk factors, colorectal cancer,
prevalence

Rev Colomb Gastroenterol 2004;19:253-262.

Introduccion

Planteamiento del problema
1 cancer colorectal (CCR) constituye la tercera
neoplasia mas frecuente entre hombres y muje-

res y representa la segunda causa de mortalidad por

cancer a nivel mundial (1,2). Se estima que en regio-
nes de alta incidencia el riego acuamulado de padecer

la entidad durante el transcurrir de la vida es de 6% y

al momento del diagnostico la supervivencia a cinco

anos no supera 55%.

En paises desarrollados como EEUU, Reino Unido,
entre otros, la incidencia por 100.000 ajustada por
edad (IAE) para el afio 2001 fue de 40,56 y 32,87,
respectivamente (IARC), mientras que la tasa de mor-
talidad por 100.000 ajustada por edad (MAE) fue
de 15,87 y 17,63; para este mismo periodo la
IAE para Colombia fue de 11,58
y la de MAE de 5,83. Por otra
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Los datos sobre la prevalencia de lesiones poli-
poides colonicas generalmente proceden de estos
paises, se estima que para los casos de polipos dis-
tales oscila entre 12% y 25%, (3,4), entre 21% y
27% para aquellos de localizacion proximal (5) y de
9% a 13,5% para la neoplasia proximal sincronica
con lesion distal (6).

El riesgo de tener neoplasia proximal sincronica
dada la presencia de polipos distales ha sido amplia-
mente estudiado y la asociacion es fuerte (OR =
2,4) (7). Conjuntamente, varios investigadores han
evaluado el significado que sobre este mismo topico
pudiera tener el tamafio de la lesion; los resultados
son controvertidos, especificamente cuando se con-
sideran los polipos diminutos o menores a 5 mm;
algunos trabajos sugieren que independientemente
del tamano y el tipo histologico, siempre incre-
mentan la prevalencia de lesion sincronica proxi-
mal (OR = 2,36, IC 95% 1,3-4,29) (4,8); reci-
procamente otros autores no encuentran asociacion
alguna (9).

En un reciente metaanalisis (8) de adecuada
metodologia, Lewis al evaluar mas de 2000 sujetos
encuentra que la presencia de un polipo adenoma-
toso en recto distal, o un polipo diminuto menor
a 5 mm, incrementan significativamente la proba-
bilidad de una neoplasia sincronica proximal (OR
= 2,4, IC 95% 1,42-4,05; OR = 2,36 IC 95%
1,3-4,2 respectivamente). Asimismo, cuando se
consideran los polipos localizados en posicion distal
alaunion sigmoide descendente, este riesgo se hace
atn mayor (OR = 16, IC 95% 13,6-19).

El principal factor de riesgo asociado al desarro-
llo de CCR es la presencia de polipos adenomato-
sos; estos son generalmente asintomaticos y cursan
con un periodo de latencia promedio de 10 afios
(10); la remocion temprana de estos polipos iden-
tificados en los programas de tamizaje, ha demos-
trado ser una intervencion costo efectiva para redu-
cir la incidencia de CCR avanzado (11). Los pro-
gramas de tamizacion se adelantan con la deteccion
de sangre oculta en heces (SOH), colon por enema,
sigmoidoscopia y colonoscopia total. A pesar de
que publicaciones recientes sugieren realizar este
ultimo procedimiento sobre los demas (12-15),
resultados de ensayos clinicos (16,17) y estudios
observacionales (18,19) reconocen en la determi-
nacion de SOH y la sigmoidoscopia procedimientos
costo efectivos para reducir la tasa de mortalidad
asociada a CCR (OR = 0,77, 1C 95% 0,57-0,89).

La efectividad de la sigmoidoscopia para detec-
tar polipos adenomatosos proximales depende de la
fuerza de asociacion entre polipos de localizacion
distal y proximal y de la proporcion de sujetos que
en ausencia de polipos colonicos distales presentan
polipos proximales.

Justificacion

El resultado de un niimero considerable de estu-
dios observacionales de gran calidad y de estudios
aleatorizados, demuestran la eficacia de los progra-
mas de tamizaje para CCR, ademas existen guias de
manejo basadas en la evidencia que definen clara-
mente las recomendaciones para tamizar la poblacion
de riesgo promedio asintomatica mayor de 50 afos
(20,21). No obstante, tal eficacia solo ha sido demos-
trada en paises con altas tasas de incidencia para esta
neoplasia, paises que generalmente corresponden a
naciones desarrolladas (22).

No encontramos en la literatura ninguna publica-
cion realizada en nuestro pais o en paises de condicion
socio economica similar donde se evalte la prevalen-
cia y el significado de los polipos colonicos distales
como predictores de neoplasia proximal sincronica,
ni tampoco la edad a la cual pudiera llegar a recomen-
darse de manera costo efectiva la tamizacion, si esta
estuviera indicada en estas regiones.

La fibrosigmoidoscopia en manos de un endos-
copista experto resulta un procedimiento bien tole-
rado, libre de complicaciones, con un tiempo de eje-
cucion promedio de cinco minutos y no requiere pre-
medicacion con analgesicos ni sedantes. Su efectivi-
dad en los programas de tamizacion para CCR ha
sido comprobada en miultiples estudios observacio-
nales (23) que sefialan una reduccion entre 60% y
85% en las tasas de mortalidad por CCR distal, asi-
mismo es considerada una prueba muy exacta y de
bajo costo. Por otra parte, cerca de 50% a 60% de
los casos de CCR y polipos pueden ser detectados
mediante este examen (24); en consecuencia 40% a
50% de las lesiones localizadas proximalmente podran
ser omitidas, por lo cual algunos autores sugieren que
en presencia de polipos en colon distal, debiera prac-
ticarse la colonoscopia total.

El trabajo aportara informacion fidedigna sobre la
prevalencia de polipos en colon distal, una informa-
cion que no existe al momento. Ademas permitira
estimar el significado de estas lesiones en relacion con
la presencia de la neoplasia colonica proximal. Tam-
bién podremos identificar los grupos de riesgo segan
edad y sexo, constituyendo el punto de partida para
estudios de seguimiento que en el futuro nos permi-
tan conocer el comportamiento del CCR en nuestro
medio y las posibles bondades de los programas de
tamizacion.

Objetivos
Objetivo general

Estimar la prevalencia de polipos en colon distal
en una poblacion tomada del servicio de gastroente-
rologia en un pais en via de desarrollo y la asociacion
entre ¢stos y la presencia de neoplasia proximal sin-
cronica, con el fin de determinar la utilidad de la sig-
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moidoscopia para programas de tamizaje en nuestro
medio.

Objetivos especificos
Establecer la prevalencia de polipos en colon distal
en pacientes remitidos para sigmoidoscopia diag-
nostica.

2. Medir la asociacion entre polipos en colon distal
menores de 5 mm, de 5 a 10 mm, y mayores de 10
mm, con la presencia de neoplasia proximal sin-
cronica.

3. Establecer y comparar la distribucion por edad y
sexo de los pacientes de acuerdo en la localizacion
de los polipos: proximal o distal

4. Determinar la proporcion de sujetos con neo-
plasia proximal en ausencia de polipo colonico
distal.

Metodologia
Tipo de estudio

Se desarrollo un estudio de corte o “cross-sectio-
nal’, con el fin de establecer simultaneamente la pre-
valencia de las lesiones en colon distal y las asociacio-
nes de interés.

Diseno de la muestra

La poblacion de referencia la constituyeron los
mayores de 14 anos del area urbana de una ciudad
capital con indicacion para sigmoidoscopia diagnos-
tica.

Universo: poblacion mayor de 14 afios remitida a
los servicios de gastroenterologia para sigmoidoscopia
diagnostica, residente en el area urbana de la ciudad en
estudio.

Prevalencia de lesiones de acuerdo con

la literatura universal 7%
Nivel de confianza 95%
Poder 80%
OR 1,5
Tamano de la muestra 3548
Margen de error 10%

Tamano de muestra final 3903 personas
Seleccion de individuos para el estudio

La inclusion de los sujetos se adelant6 en dos
unidades de gastroenterologia durante el periodo
comprendido entre marzo del ano 2000 y mayo del
2003. En total, se evaluaron 4044 pacientes mayo-
res de 14 ahos remitidos al servicio para practica de
fibrosigmoidoscopia diagnostica. De estos, 141 no
reunieron criterios de inclusion, siendo finalmente
incluidos para analisis un total de 3903 (96,5%)
sujetos.

Antes de realizar el procedimiento endoscopico
se aplico un formulario donde se consignaban datos
referentes a edad, sexo, causa de remision, antece-
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dentes personales y familiares de interes, sintomas
digestivos generales (Anexo 1).

A todos se les realizo fibrosigmoidoscopia hasta la
union sigmoide descendente con un videoendoscopio
Olympus EVIS 100. Aquellos en quienes se identifico
lesion polipoide distal, se procedio a realizar colo-
noscopia total bajo sedacion con midazolam y anal-
gesia con rociverina 20 mg intravenosos; este proce-
dimiento también se realizé cuando el médico tratante
asi lo solicitaba. En la evaluacion de los polipos se con-
sidero su localizacion segtn los segmentos del colon,
su tamafo en milimetros, el nimero y la forma. Los
segmentos de colon fueron definidos como recto, sig-
moide, colon descendente, colon transverso, colon
ascendente y ciego; estos datos fueron registrados en
el Anexo 2.

En presencia de polipos se tomaron biopsias, estas
fueron obtenidas con una pinza forceps convencio-
nal con estilete central y enviadas en frascos inde-
pendientes en caso de lesiones multiples. Las biopsias
fueron fijadas en formol tamponado al 10%, embe-
bidos en parafina Merck, seccionados seriadamente
con microtomo a 2 micras y 10 niveles y luego colo-
readas con hematoxilina-eosina; finalmente se mont6
el tejido en laminas para valoracion. Todos los casos
fueron evaluados por dos patologos de manera inde-
pendiente sin conocer los objetivos del presente tra-
bajo y los hallazgos fueron registrados en el Anexo

Criterios de inclusion

Aceptacion voluntaria para participar en el estu-
dio, firmar el consentimiento informado antes de
ingresar, edad mayor a 14 afios y no presentar ningtin
criterio de exclusion.

Criterios de exclusion

La no aceptacion voluntaria para ingresar al estu-
dio, tener antecedente personal de CCR, polipos
colonicos, enfermedad inflamatoria intestinal, cancer
de ovario, mama o utero, pérdida de peso, discrasia
sanguinea, ingesta actual de anticoagulantes, o ante-
cedente de CCR en familiar en primer grado.

Medicion de variables predictoras (VP) y
de desenlace (VD)

Variable Nivel medicion Codificacion
Edad Razon Afios cumplidos
Sexo Nominal 1: Masculino
2: Femenino
Polipo colon distal (PCD) Nominal 1:Presente
2:Ausente
Tamano PCD Razon 1. Menor 5 mm.

2.De 5a 10 mm.
3. Mayor a 10 mm.
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Variable Nivel medicion Codificacion
Polipo colon proximal PCP Nominal 1: Presente
2: Ausente
Tamano PCP Razon 1. Menor 5 mm.
2.De 5a 10 mm.
3. Mayor a 10 mm.
Nuamero polipos por segmento Intervalo 1,2,3 etc
Tipo histologico de polipo Nominal 1: Hiperplasico
2: Adenoma tubular
menor 10 mm.
3. Adenoma tubular
mayor 10 mm.
4. Adenoma velloso
Clasificacion polipo segtin Ordinal 1: Menor de 5 mm
tamano 2:52 10 mm.
3: Mayor de 10 mm.
Colon distal Nominal Mucosa distal a la
union sigmoide
descendente
Colon proximal Nominal Mucosa proximal a la

union sigmoide
descendente

Formulacion de hipotesis
Hipdtesis nula a investigar:

Los individuos con polipos en colon distal no
tienen mayor riesgo de neoplasia proximal sincronica

(OR = 1).

Hipdtesis alterna

Los individuos con polipos en colon distal tienen
mayor riesgo de neoplasia proximal sincronica (OR
> 1).

Analisis estadistico

Una vez diligenciada y revisada la totalidad de los
formularios, se procedio a levantar la base de datos
en el programa estadistico SPSS version 8. El analisis
estadistico incluyo analisis univariado y bivariado, se
calcularon las medidas de tendencia central y de dis-
persion para variables continuas, de la misma manera
se calcularon las distribuciones de frecuencia para las
variables dicotomicas y ordinales. Como medida de
asociacion se empleo la razon de disparidad (OR),
para establecer significancia estadistica para las varia-
bles categoricas se empleo la prueba estadistica Chi2
fijando un nivel alfa de 5%.

Disposiciones vigentes

El estudio cumplié con los requerimientos de
la Declaracion de Helsinki y de la resolucion 8430
de 1993, ya que se ajusta a principios cientificos
e incluye métodos diagnosticos debidamente reco-
nocidos y aceptados. El examen endoscopico y la
practica de biopsias representan un riesgo mayor
que el minimo pero la experiencia mundial y la
nuestra indican que son examenes bastante segu-

ros. Los pacientes no recibieron beneficios mone-
tarios por participar en el estudio pero si el haber
conocido su condicion con relacion a la presencia o
no de lesion neoplasica del colon, sus implicaciones
y la remision oportuna a su servicio de salud corres-
pondiente.

La participacion en todos los casos fue voluntaria
(consentimiento, Anexo 4) y el paciente fue infor-
mado adecuadamente y manifesto haber compren-
dido el tipo de procedimiento a realizar, los benefi-
cios y las eventuales complicaciones que se pudieran
presentar. Para tal efecto se entrego material escrito y
se permitio solicitar informacion adicional al equipo
de investigacion. El paciente fue instruido con res-
pecto a que en caso de rehusarse a participar no se
tomaria medida alguna en su contra, al mismo tiempo
se garantizo la confidencialidad de la informacion,
conociendo de antemano que los resultados seran
anonimamente analizados y publicados en revistas y
congresos nacionales e internacionales, dada la tras-
cendencia de los hallazgos. De acuerdo con los hallaz-
gos clinicos y la afiliacion al régimen de seguridad
social en salud, los pacientes seran debidamente remi-
tidos para que reciban el tratamiento en las institucio-
nes de salud que les correspondan o se les suminis-
trara una prescripcion y recomendaciones generales
por los medicos investigadores.

Los centros donde se desarroll6 el trabajo cum-
plen con los requisitos de acreditacion y habilitacion
contenidos en las disposiciones legales vigentes.

Resultados

Un total de 3903 sujetos a quienes se les practico
fibrosigmoidoscopia fueron incluidos para el analisis.
En 1210 de de éstos (31%), se practico colonoscopia
total. La edad promedio fue de 48,51 anos (rango de
16 a 88 anos), con una desviacion estandar de 16,27,
54,3% correspondio al sexo masculino (Figura 3).
No se encontraron diferencias en la poblacion general
y la poblacion con polipos en cuanto al sexo.

Al comparar la distribucion por edad (Tabla 1), la
poblacion general fue significativamente mas joven
(p < 0.0000). Sorprende el hecho que entre el
grupo de sujetos con polipos, aquellos que presenta-
ban una localizacion proximal tuvieron una edad sig-

45,7% 54,3%

m Masculino gFemenino

Figura 3. Distribucion por sexo poblacion general.
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nificativamente mayor en comparacion con los que
presentaban una localizacion distal, en especial una
moda de 70 versus 52 (p < 0,00000); pareciera que
la edad mayor a 60 anos fuera un factor de riesgo
determinante en la presentacion de lesiones proxi-
males.

En laTabla 1 se describe la distribucion por edad
segn localizacion anatomica de los polipos y en la
Tabla 2, las indicaciones clinicas para la solicitud del
procedimiento endoscopico.

La prevalencia de polipos fue de 8,19% (320/
3903) para aquellos localizados en colon distal y de
7,3% (88/1210) para los de localizacion proximal.

La prevalencia de neoplasia proximal sincronica
en pacientes con polipo colonico distal fue de 14,4%
(46/320) mientras que la prevalencia de neoplasia
proximal en ausencia de polipo colonico distal fue de
4,7% (42/890).

El informe histologico fue obtenido en 311 de los
320 casos (97%); en los 9 casos restantes esto no fue
posible a pesar de que se tomaron las biopsias. En
93 pacientes (29,9%) los polipos fueron hiperplasi-
cos, en 95 (30,5%) habia un adenoma tubular en poli-
pos de tamano menor a 10 mm, en 96 (30,8%) ade-
noma tubular en polipos de tamafio mayor o igual
a 10 mm y en 27 (8,6%) adenoma con contenido
velloso (Tabla 3).

El riesgo de neoplasia proximal se incrementa en
mas de tres veces con la presencia de polipo colonico
distal (OR = 3,39, 1C 95% 2,14-5,38) (Tabla 4).

La prevalencia de polipos en poblacion de 60 afios
o mayor, excede significativamente la de la poblacion
menor de 60 afios (Tabla 5), siendo llamativo el incre-
mento del riesgo de presentar neoplasia proximal sin-
cronica en pacientes de 60 anos o mayores (OR =
3,99, IC 95% 2,36-6,79). No se encontraron dife-
rencias significativas en cuanto al sexo (p>0,05).

En laTabla 6 se describen los resultados de la eva-
luacion de la significancia del tamafio de los polipos
distales como predictor de neoplasia proximal sin-
cronica, se observa que aun la presencia de lesiones
menores de 5 mm, incrementa significativamente la
prevalencia de neoplasia proximal sincronica.

Discusion

La prevalencia de polipos colonicos distales
en la poblacion estudiada (8,19%) es significativa-
mente menor a la informada en paises desarrollados
(12%-23%) (3,4). Sin embargo, la prevalencia de
14,4% de neoplasia proximal sincronica en los pacien-
tes con polipos distales es en términos generales simi-
lar a la encontrada en paises desarrollados (16,3%)
(Metaanalisis de Lewis), pero su impacto es mayor
en nuestro medio, ya que la poblacion incluida en
aquellos estudios es usualmente mayor de 50 anos. En
el presente estudio se incluyeron personas de todas
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Tabla 1. Distribucién por edad de poblacion general y poblacion con
polipos segin localizacion anatomica
Variable X Desviacion Mediana Moda P
estandar

Poblacion general 48,51 16,27 47 48
Polipos de localizacion 56,53 15,53 57 52 0,0000
distal
Polipos de localizacion 59,58 14,8 63 70 0,0000
proximal
Tabla 2.  Indicacion clinica para sigmoidoscopia.

Indicacion Frecuencia %
Hematoquezia 124 38,7
Dolor abdominal 94 29,4
Sindrome de intestino irritable 29 9
Estrefiimiento 25 7,7
Diarrea 15 4,7
Anemia 5 1,6
Otros 29 9
Total 320 100

Tabla 3. Distribucion de los tipos histologicos de polipos.

Tipo histolégico Frecuencia %
P. hiperplasico 93 29,9
A. tubular £ 10 mm. 95 30,5
A. tubular > 10 mm. 96 30,8
A.velloso 27 8,6
Total 311 100

Tabla 4. Riesgo de neoplasia proximal dado la presencia de polipo

distal.
OR 1C 95% Chi2 P
Riesgo neoplasia 3,39 2,14-5,38 31,13 0,00000
proximal dado pélipo
distal

Tabla 5. Prevalencia de polipos en poblacion mayor o igual a 60
anos comparada con poblacion menor a 60 afios.

OR IC 95% Chi2 P
Polipo colénico 2,71 1,9-3,86 32,9 0,00000
distal
Polipo colonico 7,29 3,39-15,85 31,6 0,00000
proximal
Polipo proximal 3,99 2,36-6,79 31,7 0,0000

sincronico dado la
presencia de polipo
distal

Tabla 6., Riesgo de neoplasia proximal segin tamario de polipo

distal.
OR 1C 95% Chi2 P
Polipo distal <5mm 1,94 1,1-3,39 5,3 0,02
Polipo distal 5-10mm 2,43 1,06-5,45 5,61 0,017

Polipo distal > 10 mm 3,66 2,18 -6,13
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las edades, desde 16 afios en adelante remitidos para
fibrosigmoidoscopia, sin factores de riesgo para neo-
plasia colonica. Ademas, comparado con el estudio de
Imperiale y col (13), en nuestro estudio se encontro
una mayor prevalencia de polipos proximales sincro-
nicos, de 14,4% (46/320). Una posible explicacion
para esta disimilitud es que estos autores definieron
como limite del colon proximal el angulo esplenico
del transverso y nosotros la union del sigmoides con
el descendente. Al igual que Imperiale y col y Scia-
llero y col (25), la presencia de lesiones distales, inde-
pendientemente del tipo histologico o el tamano es
un riesgo para lesiones proximales, el cual es lineal-
mente progresivo segtin el tamano de los polipos. En
nuestro estudio, el OR vario6 entre 1,94 para los poli-
pos distales menores a 5 mm, 2,43 para los de 5-10
mm y 3,66 para las mayores de 10 mm. En los pacien-
tes con 60 o mas anos de edad, el OR de 3,99 (IC
95% 2,36=6.79) para polipos sincronicos proxima-
les, justifica plenamente una profunda vigilancia en
casos de polipos distales. Aunque éste no fue un estu-
dio de tamizacion, demostro que en 9% de estos
pacientes existen adenomas en el colon proximal en
ausencia de polipos distales. Este hallazgo sugiere
que la evaluacion del colon proximal en pacientes
ancianos colombianos es particularmente importante
independientemente de la existencia de lesiones cen-
tinelas distales y por ello esta justificado realizar en
ellos colonoscopia total. Recomendacion similar ha
sido recientemente considerada en un trabajo austra-

liano (26).

Conclusiones y recomendaciones

La prevalencia de polipos colonicos de localiza-
cion distal (8,19%), proximal (7,3%) y proximal sin
lesion distal (4,7%) en la poblacion estudiada es sig-
nificativamente menor comparada con la encontrada
en paises desarrollados; no obstante, la identificacion
de polipos en la sigmoidoscopia incrementa significa-
tivamente la prevalencia de neoplasia proximal (OR
= 3,39,1C 95% 2,14-5,38) independientemente del
tamafio del polipo; en consecuencia la identificacion
de cualquier polipo durante la sigmoidoscopia jus-
tifica con alto grado de confiabilidad la practica de
colonoscopia total.

Nuestros resultados sugieren que en pacientes
mayores de 60 anos, la prevalencia de neoplasia proxi-
mal sin lesion distal (9%) se asimila a la de los paises
desarrollados, asi mismo el riesgo de encontrar neo-
plasia sincronica proximal se incrementa ostensible-
mente (OR = 3,99 IC 95% 2,36-6,79); por lo tanto
nosotros sugerimos en pacientes mayores de 60 anos
la realizacion de colonoscopia total.
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ANEXO 1

Cuestionario

1. Fecha de aplicacion de la encuesta Mes Dia Ano

2. Nombre :

3.Sexo M F

4. Fecha de nacimiento Dia Mes Ano

5. Indicacion de procedimiento:

6. ;Ha tenido alguno de los siguientes sintomas?

Sintoma Si No

Dolor Abdominal { } {}
Estrenimiento { } { }
Diarrea { } { }
Criterios SII { § { }
Hematoquezia { } { }
Otros { } { }

7. ;Ha sufrido usted de las siguientes enfermedades?
Sintoma
CCR
Polipos
Enfermedad Inflamatoria intestinal
Cancer de ovario, mama o Gtero
Perdida reciente de peso
Discrasias sangu{neas
Antecedente familia de CCR en primer grado
Otros

[k}
©
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NUUNENSNU NN
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ANEXO 2

Examen endoscopico

Fecha

Nombre

INSPECCION:

TACTO RECTAL.:

ANOSCOPIA:
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FIBROSIGMOIDOSCOPIA (Colonoscopia):

DIAGNOSTICOS:

Biopsias:

POLIPO: Nimero , Localizacion

Tamano (Mm.) , Forma

ANEXO 3

Examen histopatologico

Fecha : Paciente No.

Nombre :

Localizacion de biopsia (S): Recto ____, Sigmoide , Colon descendente ,
Colon transverso , Colon ascendente Ciego

Diagnostico Histologico:

1. Polipo hiperplasico
2. Polipo adenomatoso
3. Adenoma Velloso

Otros hallazgos:

Patologo:

ANEXO 4

Consentimiento del paciente

No. de paciente en el estudio Iniciales del paciente

Estudio “Significado de los polipos en colon distal en una poblacion de un pais en via de desarrollo: Preva-
lencia y asociacion con neoplasia proximal sincronica”

El cancer de colon es una enfermedad muy grave cuando no se detecta a tiempo, la practica del examen
endoscopico del colon (fibrosigmoidoscopia) permite identificar y remover los polipos localizados en el colon
distal, estos son las lesiones que anteceden la aparicion del cancer, asi la remocion de dichos polipos es la
tnica manera de evitar la evolucion hacia etapas avanzadas e incurables de la enfermedad. La presencia de un
polipo detectado en la fibrosigmoidoscopia en la parte final del colon puede incrementar el riesgo en 16 veces
de tener otro polipo en el inicio del colon, por ello en caso de encontrar lesion en la fibrosigmoidoscopia
se completara el examen a la totalidad del colon, en este tltimo caso usted recibira por via endovenosa un
analgesico (rociverina 20 MG) y un sedante (midazolam 1 a 3 mg.) que le producira somnolencia durante 30
minutos, estos medicamentos le permitiran estar mas tranquilo y confortable durante el procedimiento.

Este es un examen que en manos de personas experimentadas es seguro y son muy raras las complicaciones.
Las complicaciones mas graves como la hemorragia o la perforacion se producen muy rara vez y pueden
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manejarse con tratamientos adecuados que el equipo de investigadores garantizara. Durante su realizacion
Usted puede sentir molestias como presion abdominal leve y transitoria, la duracion del examen es de aproxi-
madamente 3 a 5 minutos, en general no queda ninguna molestia después. Este tipo de examen preventivo
es similar a lo que hace la mujer con la citologia vaginal para encontrar el cancer de la matriz cuando esta
comenzando.

El estudio no tiene ninglin costo para las personas y el examen es realizado por una persona entrenada para
hacerlo. Al final del mismo se le entregaran los resultados encontrados y de ser necesario se le entregara una
formula o se le hara una nota para el medico de su Servicio de Salud.

La informacion obtenida sera confidencial, su nombre no aparecera en ningan documento y seran guarda-
dos bajo llave en los archivos correspondientes de la Unidad de Gastroenterologia.

La participacion es completamente voluntaria. Si usted no desea participar, es libre de hacerlo y ello no
tiene ninguna consecuencia. Usted puede solicitarnos informacion mas detallada de la que se ha suministrado
aqui, porque para firmar este documento es necesario que haya entendido bien de qué se trata.

Acepto . Fecha : dia mes ano

NOMBRE :

FIRMA :
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