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INTRODUCCION

Resumen

En Colombia, el cancer colorrectal es reconocido como un importante problema de salud publica, con una
tendencia general al incremento en ambos géneros; se ubica entre los cinco primeros lugares en relacion
con la mortalidad. Teniendo en cuenta los diagndsticos histopatoldgicos reunidos entre enero de 2000 y
diciembre de 2007, se realizd un analisis descriptivo retrospectivo en 191 pacientes tolimenses con tumores
colorrectales tipo adenocarcinoma; estos fueron seleccionados en cinco centros de patologia de la ciudad de
Ibagué, mediante pruebas descriptivas basicas empleando el método porcentual. Los datos mas sobresalien-
tes corresponden a la edad al momento del diagndstico (promedio mayor de 60 afios), localizacion en el recto
(34,6%) y en el colon izquierdo (28,3%) y aumento de los adenomas tubulovelloso y velloso.
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Abstract

In Colombia, colorectal cancer is recognized as a major public health problem. Its general tendency is occur
more frequently among both genders. It now ranks among the top five in terms of mortality. Using histo-
pathological diagnoses collected from pathology laboratories in Ibagué, Tolima between January 2000 and
December 2007, we conducted a retrospective analysis of 191 patients who had colorectal adenocarcinoma.
The most important findings are that the average age of diagnosis was over 60 years, most common tumor
locations were in the rectum (34.6%) and in the left colon (283%), and the greatest numbers of tumors were
tubulovillous adenoma, or villous adenoma. Most of cases were tubular.
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2045 que igualara a la del carcinoma gastrico (1,2). EICCR
es recurrente en algunas familias debido a los sindromes

El cancer colorrectal (CCR) es considerado un importante
problema de salud publica debido a su incidencia y morta-
lidad. En relacién con la incidencia, en la actualidad puede
afirmarse que es uno de los tipos mds frecuente en ambos
géneros. Segun el Instituto Nacional de Cancerologia, desde
1999 la misma ha aumentado con una proyeccion para el afio

hereditarios (3-7). En cuanto a la mortalidad, en Estados
Unidos es la tercera causa de muerte por cancer y en el Reino
Unido, la segunda (8). Diferentes estudios reportan preva-
lencias que oscilan entre un 3,7% y un 14,9% con tendencia
general al incremento (9-12). En cuanto a lalocalizacion, los
datos del ano 2002 del Instituto Nacional de Cancerologia
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(INC) muestran que del total de casos de cincer atendidos,
el 5,1% se localizé en el colon y el recto (13, 14).

Pese alos avances tecnoldgicos y cientificos, el diagndstico
de la enfermedad a través de las caracteristicas histopatologi-
cas continua siendo una de las herramientas més empleadas.
De ahila importancia del reconocimiento histopatolégico de
las alteraciones en la morfologia del epitelio colénico normal
(es decir, focos de criptas aberrantes [FCA], adenomas, pdli-
pos, etc.), junto con una histologfa displasica y la presencia
de las mutaciones génicas relacionadas (15).

En los estudios de Angel-Arango y colaboradores se
publicaron datos epidemiolégicos sobre los diferentes
tipos de cancer del tubo digestivo en Colombia, entre los
anos de 1980 y 1998; por su parte, en los trabajos desarro-
llados por Correa se resalta la importancia epidemioldgica
del cancer gastrointestinal y se hace referencia a las lesiones
precursoras y su correlacién con la dieta (10, 16, 17). Sin
embargo, no se han encontrado estudios de analisis clinico-
patolégicos de estos casos.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un andlisis descriptivo y retrospectivo en 191
pacientes del departamento del Tolima, diagnosticados
entre enero del aio 2000 y diciembre de 2007. Los casos
fueron seleccionados a partir de diagnésticos histopatolé-
gicos, en cinco centros hospitalarios de la ciudad de Ibagué.
Dos pacientes tolimenses fueron diagnosticados en el
Hospital de San José y en el Hospital San Rafael de Bogots,
Colombia, respectivamente.

Este estudio conté con la aprobacién del Comité de Etica
de la Universidad del Tolima, y con los permisos de los cen-
tros médicos participantes; ademds, se deja establecido que
la informacién obtenida es anénima y confidencial. Los
diagndsticos provenientes de los hospitales de San José y
San Rafael fueron entregados y autorizados para el desarro-
llo de la investigacion por los pacientes y/o sus familias.

Seleccion de los reportes histopatoldgicos

Todos los casos seleccionados fueron tumores colorrecta-
les tipo adenocarcinoma, tanto los de piezas quirtrgicas
como los de biopsias. Los carcinomas escamocelulares del
canal anal fueron excluidos del estudio, debido a que su
origen embrioldgico, factores de riesgo y prondstico son
diferentes. En cuanto a la localizacién general, los casos
seleccionados se agruparon en: colon derecho, colon trans-
verso, colon izquierdo, recto y colon no especificado. Los
casos ubicados en el apéndice cecal, ciego, dngulo hepético
y colon ascendente se agruparon como colon derecho; los
casos localizados en el colon transverso mantuvieron esta

denominacién; los casos ubicados en el colon descendente
y en el colon sigmoide se agruparon como colon izquierdo.
Dada la importancia de establecer los casos que afectaron
el recto, se realiz6 la distinciéon de acuerdo con los datos
registrados en el informe de anatomia patolégica (recto y
recto sigmoide) y; finalmente, los casos cuyos diagnésticos
histopatolégicos no especificaron la localizaciéon tumoral
en el colon, se agruparon como colon no especificado.

Métodos de analisis

Las caracteristicas histopatoldgicas reportadas en los tumo-
res seleccionados se analizaron con un tratamiento estadis-
tico descriptivo basico, empleando el método porcentual.

RESULTADOS

No se encontrd diferencia en el nimero de tumores colo-
rrectales entre géneros; asi, el 50,3% (96 casos) eran muje-
res. En cuanto a la edad de diagndstico, el mayor porcentaje
de tumores colorrectales se presento en pacientes entre los
60 y 69 afos (31,9%), seguido por pacientes entre 70 y 79
afios (25,1%). Finalmente, es de resaltar que al momento
del diagndstico el 5,8% de los pacientes analizados se ubica-
ron entre los 0 y 39 anos de edad, rango en el que se estima
que la herencia puede ser relevante (tabla 1).

Tabla 1. Edad reportada en los diagndsticos histopatolégicos de los
tumores seleccionados.

Rango de edad (afios)  NuUmero de casos Porcentaje (%)

0-19 1 05
20-29 4 2,1
30-39 6 3.1
40-49 23 12,0
50-59 31 16,2
60-69 61 31,9
70-79 48 251

80+ 15 79

SR 2 1,0

Total 191 100,0

SR: sin reportar.

En cuanto a la ubicacién general, el mayor porcentaje se
localizé en el recto (34,6%), seguido por los casos ubica-
dos en el colon izquierdo (28,3%) y en el colon derecho
(26,2%); el menor porcentaje correspondié a los tumores
del colon transverso (4,7%). Dentro de los casos del colon
izquierdo se destaca la afeccion del colon sigmoide (22%);
asi mismo, en los del colon derecho predomina la afeccién
del ciego (14,1%) (tabla 2).
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Tabla 2. Localizaciéon de los tumores colorrectales seleccionados.

General NUmero de casos  Porcentaje (%)
Colon derecho 50 26,2
Colon transverso 9 47
Colon izquierdo 54 28,3
Recto 66 34,6
Colon no especificado 12 6,3
Total 191 100
Detallada Numero de casos  Porcentaje (%)
Angulo hepatico 1 05
Ciego 27 14,1
Ciego y colon ascendente 1 0,5
Colon ascendente 3 1,6
Colon derecho 18 94
Colon transverso 9 4,7
Colon descendente 2 1,0
Colon izquierdo 9 47
Colon sigmoide 42 22,0
Colon sigmoide y recto 1 0,5
Recto 56 29,3
Recto sigmoide 10 52
Colon (colon no especificado) 12 6,3
Total 191 100,0

Dentro del total de casos seleccionados, se reporté la pre-
sencia de tumores sincrénicos en tres pacientes.

En 80 de los casos estudiados hubo reporte del origen
del tumor (41,9%); la mayor frecuencia se identificé a par-
tir del adenoma tubular (25,1%) seguido por el adenoma
tubulovelloso (10,5%), mientras que la menor frecuencia
fue para el adenoma velloso (6,3%). Finalmente, el porcen-
taje restante correspondi6 a los casos sin reporte del origen
tumoral (58,1%). Segun el grado de diferenciacién de los
tumores en los pacientes se establecieron los siguientes por-
centajes: 50,3%, bien diferenciado; 33%, moderadamente
diferenciado; y 11,5%, mal diferenciado. Para los diez casos
restantes (5,2%) no se registré el grado de diferenciacion
tumoral (tabla 3).

Los reportes mostraron patrones histolégicos de tipo
tubular en el 30,9% de los casos, moco (mucina) en el
18,8%, tipo papilar en el 11,5% y presencia de células en
anillo de sello en el 6,3% de los casos. El menor porcentaje
lo presenté el tipo velloso con el 3,1%; en el 53,4% restante
no se registré patrén histolégico (tabla 4). En cuanto a las
caracteristicas macroscopicas de los tumores colorrectales,
la mayor frecuencia correspondié al tipo ulcerado (41,4%),
seguido por el tipo polipoide (17,3%) y por ultimo, el tipo
anular estenosante (2,6%); para el 38,7% restante no se
reportaron datos. Al analizar las caracteristicas histopatold-
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gicas descritas en los tumores seleccionados, con respecto
a su localizacién general en el colon y recto, se observa
que, en cuanto a los rangos de edad en el colon derecho,
la mayor frecuencia se presento6 en el rango de los 70 a los
79 anos con un 30% de los casos, mientras que en el colon
transverso y en el izquierdo la mayor frecuencia estuvo en
el rango de los 60 alos 69 afios con el 44,4% y 40,7% de los
casos, respectivamente. Llamo la atencién que en pacientes
mayores de 60 afios de edad (60-69 y 70-79) hubo mayor
numero de casos ubicados en el recto, con un frecuencia del
30,3% y del 30,3%, respectivamente. De las caracteristicas
macroscépicas de los tumores ubicados en el colon dere-
cho, transverso, izquierdo y en el recto, sobresale la caracte-
ristica ulcerada (U) con un 48%, 44,4%, 31,5% y 45,5% de
los casos, respectivamente (tabla 3).

DISCUSION

La importancia de conocer las principales caracteristicas
clinico-patolégicas de los tumores estudiados radica en el
hecho de que aunque en los dltimos afios se han imple-
mentado algunas técnicas genético-moleculares para la
identificacién de los tipos de cdncer colorrectal, tanto en el
departamento del Tolima como en el pais es poco frecuente
el acceso a este tipo de exdmenes; asi, el diagndstico de la
enfermedad a través de las caracteristicas histopatoldgicas
sigue siendo la primera etapa para seleccionar un trata-
miento y determinar un prondstico con base en las caracte-
risticas tumorales y clinicas del paciente.

Género

En el total de pacientes examinados no se encontraron dife-
rencias evidentes en relacién con el género. Al parecer es una
enfermedad con una predisposicién similar en hombres y en
mujeres, lo cual concuerda con lo expuesto por otros autores
(18-27); por ende, cualquier persona indistintamente de su
género podria desarrollar un tumor colorrectal.

Edad

Cuando se analiza la edad de diagnostico, el 5,8% de los casos
corresponde a pacientes con una edad <40 afos, cercano alo
registrado por otros autores (28, 29). De estos 11 pacientes
10 presentan diferenciacién moderada y solo 1, morfologia
mucinosa y con células en anillo de sello. Estos pacientes
se podrian situar en el rango de los casos que muestran un
componente genético hereditario o familiar, ya que la mani-
festacion de los sintomas de las variantes hereditarias del
CCR ocurre con un adelanto de 10-1$ afios con respecto a
los tipos esporadicos, y se asocia con una mayor agresividad
en el curso y progresion de la enfermedad (30).
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Tabla 3. Caracteristicas histopatologicas de los tumores colorrectales seleccionados en relacion con su localizacion general.

Género Colon D. % ColonT. % Colon 1. % Recto % Colon NE % Total %
F 26 52,0 6 66,7 25 46,3 33 50,0 6 50 96 50,3
M 24 48,0 3 33,3 29 53,7 33 50,0 6 50 95 49,7
Total 50 100,0 9 100,0 54 100,0 66 100,0 12 100 191 100,0
Edades
0-19 1 2,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 1 0,5
20-29 1 2,0 1 1,1 0,0 1 15 1 8,3 4 21
30-39 3 6,0 0,0 0,0 3 45 0,0 6 31
40-49 5 10,0 1 1,1 5 9,3 9 13,6 3 25,0 23 12,0
50-59 9 18,0 2 222 10 18,5 9 13,6 1 8,3 31 16,2
60-69 10 20,0 4 444 22 40,7 20 30,3 5 4“7 61 31,9
70-79 15 30,0 1 1,1 11 20,4 20 30,3 1 8,3 48 25,1
80+ 5 10,0 0,0 5 9,3 4 6,1 1 8,3 15 79
SR 1 2,0 0,0 1 19 0 0,0 0,0 2 1,0
Total 50 100,0 9 100,0 54 100,0 66 100,0 12 100,0 191 100,0
Origen
AT 10 20,0 3 33,3 16 29,6 17 25,8 2 16,7 48 25,1
ATV 3 6,0 0,0 8 14,8 7 10,6 2 16,7 20 10,5
AV 2 40 0,0 3 5,6 7 10,6 0,0 12 6,3
SR 35 70,0 6 66,7 27 50,0 35 53,0 8 66,7 111 58,1
Total 50 100,0 9 100,0 54 100,0 66 100,0 12 100,0 191 100,0
Grado de diferenciacion
Bien 21 42,0 2 22,2 30 55,6 38 57,6 5 4“7 96 50,3
Mal 14 28,0 1 11 4 74 2 3,0 1 8,3 22 1,5
Moderado 1 22,0 6 66,7 19 352 22 33,3 5 4“7 63 33,0
SR 4 8,0 0,0 1 1,9 4 6,1 1 8,3 10 52
Total 50 100,0 9 100,0 54 100,0 66 100,0 12 100,0 191 100,0
*Caracteristicas macroscopicas
AE 3 6,0 1 1,1 0 0,0 0 0,0 1 8,3 5 2,6
Po 10 20,0 1 11 1" 20,4 8 12,1 3 25,0 33 17,3
U 24 48,0 4 444 17 315 30 455 4 33,3 79 414
*Patrones histoldgicos con:
CAS 7 14,0 0 0,0 4 74 1 15 0 0,0 12 6,3
Mu 10 20,0 0 0,0 11 20,4 11 16,7 4 33,3 36 18,8
Tipo Pa 6 12,0 1 1,1 6 11,1 7 10,6 2 16,7 22 11,5
Tipo Tu 16 32,0 2 222 16 29,6 20 30,3 5 4“7 59 30,9
Tipo V 3 6,0 0 0,0 0 0,0 2 3,0 1 8,3 6 31
NOS 25 50,0 7 77,8 29 53,7 38 57,6 3 25,0 102 53,4
Severidad de la infiltracion
Mc 1 2,3 0 0 2 49 1 33 0 0,0 4 32
Ms 2 47 1 12,5 6 14,6 11 36,7 0 0,0 20 16
S 25 58,1 4 50 18 439 9 30,0 2 66,7 58 46,4
GP 15 34,9 3 37,5 14 34,1 8 26,7 1 33,3 41 32,8
SR 0,0 0 1 24 1 33 0,0 2 1,6
Total 43 100,0 8 100 41 100,0 30 100,0 3 100,0 125 100
Metastasis
GL 19 82,6 4 80 22 95,7 8 88,9 2 100 55 88,7
oD 4 174 1 20 1 43 1 11 0 7 1,3
Total 23 100,0 5 100 23 100,0 9 100,0 2 100 62 100,0
Diametro tumoral (cm)
<2 0 0 1 11 2 5,0 2 74 0 0 5 43
2,1-5 9 23,077 1 11 15 37,5 15 55,6 1 50 41 35,0
5,1-10 25 64,103 4 444 23 57,5 10 37,0 1 50 63 53,8
10,1-15 5 12,821 1 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0 6 51
>15 0 0 2 222 0 0,0 0 0,0 0 0 2 1,7
Total 39 100 9 100,0 40 100,0 27 100,0 2 100 117 100,0
C pTNM
| 3 7,0 1 11 7 15,9 14 389 0 0,0 25 18,5
I 17 39,5 3 333 14 318 13 36,1 1 333 48 35,6
1l 19 442 4 444 22 50,0 8 222 2 66,7 55 40,7
I\ 4 9,3 1 11 1 2,3 1 28 0 0,0 7 52
Total 43 100,0 9 100,0 44 100,0 36 100,0 3 100,0 135 100,0

AE: anular estenosante; AT: adenoma tubular; ATV: adenoma tubulovelloso; AV: adenoma velloso; CAS: células en anillo de sello; C pTNM:
clasificacion AJCC/TNM; D.: derecho; F: femenino; GL: ganglios linfiticos; GP: grasa pericélica; L.: izquierdo; M: masculino; Mc: mucosa; Ms:

muscular; Mu: mucina; NE: No especificado; OD: 6rganos distales; Pa: papilar; Po: polipoide; S: serosa; SR: sin reportar; T.: Transverso; Tu: tubular;

U: ulcerado; V: velloso. *Caracteristicas que no son excluyentes.
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Tabla 4. Patrones histologicos reportados en los tumores seleccionados.

Patrones histolégicos con Ndmero de Porcentaje
€asos (%)

Células en anillo de sello 12 6,3

Moco 36 18,8

Tipo papilar 22 1,5

Tipo tubular 59 30,9

Tipo velloso 6 31

No especificado 102 53,4

Total para cada caracteristica: 191 casos

La mayoria de pacientes analizados (64,9%) estd por
encima de los 60 afios de edad; esto indicaria que los tumo-
res colorrectales se relacionan con la edad, tal como se ha
observado en otros estudios en los que se evidencié un
incremento de la incidencia de CCR a medida que aumen-
taba la edad (18, 23, 26, 29). Se ha indicado que més del
90% de las personas diagnosticadas con CCR son mayores
de 50 afios de edad (31). En este estudio incluso los pacien-
tes que presentan variantes mucinosas (18,8%) o con célu-
las en anillo de sello (6,3%) tienen una edad promedio de
60 anos. Seguin esta variable, la mayoria de estos tumores,
como es de esperarse, seria de tipo esporadico (29, 32).
No obstante, la alta edad promedio en el diagnéstico de los
pacientes podria asociarse con el hecho de que la enferme-
dad suele ser asintomatica en sus primeras etapas y con que
no existe mucha divulgacién sobre este sindrome. Por tal
razén, en muchos pacientes la deteccién del CCR se realiza
en sus tltimas etapas (28, 33).

Localizacion

Colon derecho

El porcentaje de tumores ubicados en el colon derecho es
similar al reportado por otros autores (28, 36, 37). Se ha
encontrado que tanto el CCR esporadico con inestabilidad
en los microsatélites I (microsatellite instability) como el
céncer de colon hereditario no poliposo (HNPCC [here-
ditary non-polyposis colorectal cancer] o sindrome de Lynch)
se localizan en el colon derecho (32, 34, 38, 39).

Colon transverso

La frecuencia encontrada para los tumores ubicados en el
colon transverso fue de 4,7%; este porcentaje es cercano
al 6,3% reportado en datos previos y al 5% correspon-
diente para el Hospital Universitario San Vicente de Paul
(HUSVP); no obstante, difiere del 22% obtenido para el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
(HUHMP) y del 15% reportado por Castellot Martin (28,
36, 37). En este caso, es importante tener en cuenta que
resulta dificil conocer el porcentaje exacto de tumores ubi-
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cados en el colon transverso, debido a que en muchas oca-
siones estos, por razones embrioldgicas y de manejo qui-
rargico similar, son agrupados con los tumores del colon
derecho (40).

Colon izquierdo

El 28,3% de los tumores se ubico en el colon izquierdo.
Este dato coincide con los aportados por otros autores
que sugieren que aproximadamente el 68%-77% se loca-
liz6 en el colon izquierdo; otros reportan un 41,4% en el
recto y un 14,8% en el sigmoide (28, 34, 35). Los datos
de Montenegro y colaboradores, recopilados entre 1980
y 2000, sefialan que un 28% de los casos se localiza en el
colon descendente y un 42%, en el sigmoide. En el HUSVP
de Medellin y en el HUHMP de Neiva, las cifras son de
44% y 11%, respectivamente, y concuerdan con los datos
encontrados (36).

Recto

Origen: La mayoria de los casos de CCR parecen desarro-
llarse a partir de adenomas preexistentes (41). El potencial
de malignizacién de los adenomas aumenta en funcién del
tamafio (>1 cm), niimero, tipo histolégico (velloso), morfo-
logia (sésiles) y grado de displasia (leve a severa) (41-43).
Los adenomas tubulares son cuatro veces més frecuentes
que los vellosos, tienden a ser mas pequefios y se distribuyen
de forma mds homogénea por el intestino grueso, mientras
que los vellosos tienden a localizarse en el recto y tienen una
mayor predisposicion a la transformacién maligna (44).

El predominio de adenomas tubulares puede deberse a
la combinacién de genes y/o aspectos ambientales nicos
de cada uno de los pacientes estudiados, los cuales pueden
llegar a presentar mutaciones sométicas o variantes germi-
nales que favorezcan el rapido progreso de los adenomas
hacia el cancer. En algunos sindromes genéticos como el de
Lynch, los adenomas tienden a progresar més rdpido a cén-
cer cuando se comparan con adenomas esporddicos o de
pacientes con mutaciones en el gen APC; es por esto que
se debe hacer énfasis en la importancia de que los pacientes
con Lynch se sometan a colonoscopias frecuentes.

Segtin Avendafio y colaboradores, los adenomas tubulares
corresponden al 75% de los pdlipos y de este porcentaje,
solo el 5% son malignos al momento del diagnéstico; los
adenomas tubulovellosos corresponden al 15% y de estos,
el 20% son malignos; Por su parte, los adenomas vellosos
corresponden al 10% de los pélipos y de estos, entre el
35%-40% son malignos (45). Al comparar estos resultados
con los obtenidos para estos pSlipos neoplésicos se observa
un descenso en el porcentaje para el adenoma tubular y un
aumento para los adenomas tubulovelloso y velloso, equiva-
lentes a un 60%, 25% y 15%, respectivamente, para todos
los adenomas registrados.
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La histologia vellosa en adenomas distales con un tamafio
de mas de 1 cm, multiples adenomas (distales), una historia
familiar positiva de CCR y una edad mayor a 65 afos, son
factores asociados con un incremento en el riesgo de desa-
rrollar una neoplasia distal (25).

Grado de diferenciacién: De acuerdo con el grado de dife-
renciacidn, los tipos bien y mal diferenciados son similares
a los reportados en datos anteriores, mientras que el tipo
moderado muestra un incremento en el porcentaje (33%
frente a 23,4%) (28). Se podria esperar que un porcentaje
de los tumores mal diferenciados esté relacionado con
tumores (de tipo esporadico y hereditario) asociados més
con la pobre diferenciacion que los carcinomas convencio-
nales, como lo indica la bibliografia (30, 34, 39, 44). Por
su parte, estos tumores podrian tener un mayor riesgo de
metdstasis que los tumores diferenciados (46).

Patrones histolégicos: Al observar los patrones histologicos
de los tumores analizados sobresalen el tipo tubular con el
mayor porcentaje (30,9%), la presencia de moco (18,8%) y
la presencia de células en anillo de sello (6,3%).

En cuanto a las caracteristicas como pobre diferenciacion,
componentes mucinosos, células en anillo de sello e infiltra-
cién linfocitica peritumoral ( Crohn-like) del colon se asocian
con pacientes con HNPCC o con CCR esporadicos con
inestabilidad en los microsatélites (30, 32, 34, 47-50).

Caracteristicas macroscopicas:

« Tipo anular estenosante: de los casos analizados, solo
el 2,6% fueron de tipo anular estenosante. Garcia-
Enriquez y Rodriguez-Pérez sefialan que las neoplasias
en la porcion distal del colon tienden a ser lesiones anu-
lares que afectan a toda la luz intestinal, de tal manera
que producen las llamadas estenosis en anillo de servi-
lleta (23).

« Tipo polipoide: en este estudio, el tipo polipoide pre-
sentd un mayor porcentaje con respecto a estudios pre-
vios (17,3% frente a 3%, respectivamente) (28). Segun
Sack y Rothman, su presencia duplica el riesgo de pre-
sentar un cincer de colon metacrénico, lo cual se rela-
ciona con los datos de Milutin que reporta que el tipo
polipoide es un tumor exofitico que ocurre habitual-
mente en el colon (51, 52). También se relaciona con
los datos obtenidos por Garcia-Enriquez y Rodriguez
Pérez, que mencionan que los pacientes con neoplasias
de ciego y colon derecho manifiestan con mayor fre-
cuencia masas polipoideas exofiticas que rara vez cau-
san obstruccién (23). La caracteristica macroscopica
polipoide resulta de gran importancia en el diagnéstico
y tamizaje del CCR, ya que se relaciona tanto con los
sindromes polipoideos como con el HNPCC (28, 53).

En el HNPCC, los pdlipos ocurren con la misma fre-
cuencia que en la poblacién general, pero se presentan
auna edad mds temprana y progresan mas rapidamente
hacia la malignidad (2 a 3 afios frente a 8 a 10 afios en
CCR esporadico) (54).

« Tipo ulcerado: es la forma mds frecuente de CCR,
con bordes prominentes, irregulares y duros al tacto.
Puede crecer y abarcar toda la circunferencia intesti-
nal con compromiso de la luz colénica, cuya imagen
radiolégica caracteristica es la “estenosis en serville-
tero” o “manzana mordida”; este tipo es mds frecuente
en el colon izquierdo, donde suele provocar sintomas
de obstruccién intestinal (52). En el presente estudio,
el porcentaje para el tipo macroscépico ulcerado fue
del 41,4%, similar a lo reportado por Torres-Zavala y
colaboradores (ulcerado-infiltrante: 37,9% para el CCR
obstructivo y 30,5% para el CCR no obstructivo) (55).
Podria suponerse, ademds, que estos casos estarian
relacionados en mayor medida con la localizacién en el
colon izquierdo.
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