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Resumen

Fundamento: Es de todos bien conocido, que los adenomas representan morfoldgicamente la lesién pre-
cursora de la gran mayoria de canceres colorrectales. Sin embargo, las lesiones neoplasicas no polipoides
tienen vias diferentes a la secuencia adenoma-carcinoma que podrian resultar mas agresivas, siendo crucial
la deteccién temprana para intervenir la historia natural de estas lesiones.

Objetivo: En nuestro estudio identificamos lesiones neoplasicas no polipoides de colon sin magnificacion,
usando cromoendoscopia convencional con azul de metileno e indigo carmin y cromoendoscopia electro-
nica con el sistema Narrow Band Imaging (NBI) de Olympus. Todas las lesiones fueron tratadas mediante
reseccion endoscépica mucosa (REM), siendo esta técnica segura, efectiva y en la cual se puede obtener el
espécimen completo para su estudio histopatolégico

Disefio: De un total de 1.234 colonoscopias en el periodo entre los afios 2006 y 2010, encontramos 155
(12,6%) lesiones neoplasicas no polipoides de acuerdo a la clasificacion de Paris. Todas fueron removidas
por técnica de mucosectomia en una sola sesién sin complicaciones.

Resultados: Las lesiones neoplasicas no polipoides fueron encontradas en 155 pacientes (12,6% de 1234
colonoscopias). Las lesiones fueron clasificadas de la siguiente manera: 125 de tipo lla (80,65 %), 24 tumores
de diseminacion lateral (15,48 %), 4 de tipo llb (2,58 %), 2 lla+llc (1,29 %). De acuerdo a la localizacion en
colon: 70 en colon derecho (45%) y 85 en colon izquierdo (55%). El promedio de edad fue 61 afios (rango:
42-81) y la distribucion por géneros: 87 masculinos y 68 femeninos. El tamafio de las lesiones estuvo com-
prendido entre 5 mm y 5 cms. De las lesiones neoplasicas no polipoides encontradas endoscopicamente, 16
(10,32%) fueron clasificadas histolégicamente como hiperplasicas y negativos para polipo. Los 139 restantes
(89,68%) se identificaron como lesiones neoplasicas, de los cuales 10 fueron diagnosticadas como adeno-
mas aserrados, 119 adenomas tubulares (18 con displasia de alto grado), 9 adenomas tubulo-vellosos con
displasia de alto grado y 1 adenocarcinoma bien diferenciado. La sensibilidad fue 100% y la especificidad fue
98,5% cuando se comparo la clasificacion morfoldgica con los hallazgos histopatoldgicos.

Limitaciones: El estudio fue realizado en un solo centro y consideramos como otra limitacion el tamafio
de la muestra.

Conclusiones: Los resultados sugieren que la endoscopia sin magnificacion es Util en la identificacion
de lesiones neoplasicas no polipoides de colon. Es importante reconocer que un nimero no despreciable
de lesiones fueron encontradas en colon derecho tal como lo reporta la literatura. Consideramos que la
reseccion endoscdpica mucosa sigue siendo un procedimiento seguro, minimamente invasivo y que permite
la obtencién del espécimen en su totalidad para estudio histoldgico y podria ser utilizada ampliamente en el
tratamiento de estas lesiones.
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Abstract

Rationale. It is well known that adenomas are the morphological precursors of the vast majority of colorec-
tal cancers. Nevertheless, nonpolypoid lesions follow pathways which differ from the known sequence from
adenoma to carcinoma. Since these pathways appear to be more aggressive, early detection is crucial for
definition of the natural history of these cancers.
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Objective. In our study we used both conventional chromoendoscopy with blue methylene and indigo car-
mine and electronic chromoscopy with the NBI (Olympus) system to identify nonpolypoid neoplastic colorectal
lesions without magnification. All lesions were treated by endoscopic mucosal resection since this technique
is safe and effective and allows the complete specimen to be saved for histopathological study.

Design. We found 155 (12.6%) cases of nonpolypoid neoplastic colorectal lesions as defined by the Paris
classification in a total of 1,234 colonoscopies performed between 2006 and 2010. All were removed through
EMR in single sessions without complications.

Results. Nonpolypoid neoplastic lesions were found in 155 patients (from 1.234 colonoscopies, 12,6%).
The lesions were classified as follows: 125 were Ila (80,65%), 24 were lateral spreading tumors (15,48%), 4
were llb (2,58%), and 2 were llc (1,29%). 70 were in the right colon (45%), and 85 were in the left colon (55%).
Average patient age was 61 years and the age range was from 42 to 81 years old. 87 patients were male, and
68 were female. The sizes of the lesions ranged from 5mm to 50 mm. 16 (10,32%) nonpolypoid lesions were
diagnosed as normal and hyperplastic. The other 139 (89,68%) were neoplastic lesions: 10 were diagnosed
as serrated adenomas, 119 were tubular adenomas (18 with high-grade dysplasia), 9 were tubulovillous ade-
nomas with high degrees of dysplasia, and 1 was a well differentiated adenocarcinoma. Sensitivity was 100%

and specificity was 98,5 %.

Limitations. There were two limitations: the study was carried out in only one medical center and the

sample size was limited.

Findings. The results suggest that endoscopy without magnification was useful and sensitive for identifica-
tion of nonpolypoid lesions in the colon. It is important to note that a significant number of lesions were found
in the right colon. Endoscopic mucosal resection is a safe, minimally invasive procedure that can be performed
widely. In addition it allows the physician to obtain the complete specimen for histological study.
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INTRODUCCION

Las lesiones neoplasicas no polipoides de colon (LTNP)
representan una variedad de patologfa premaligna en colon
que en ocasiones conllevan a un mayor riesgo para el desa-
rrollo de céncer, al compararlas con lesiones polipoides clé-
sicas con su bien conocida secuencia adenoma-carcinoma.
Aunque fueron descritas en 1985 por autores japoneses
(1), existen pocos estudios en el hemisferio occidental (2,
3), lo que nos ratifica la poca importancia inicial que se le
dio alaidentificacion de estas lesiones pequefias y que hoy
reconocemos como vital. Por estas razones, consideramos
de gran utilidad presentar nuestra experiencia en el diag-
ndstico y tratamiento de LTNP.

MATERIALES Y METODOS

La poblacién consistié en todos aquellos pacientes adul-

tos a los cuales se les realizé colonoscopia completa en el

Centro Médico de Caracas, entre enero de 2006 y diciem-

bre de 2010. Las indicaciones para el estudio fueron:

1. Pesquisa: pacientes asintomdticos con riesgo interme-
dio de céncer colorrectal.

2. Sintomadticos: pacientes con anemia, sangre oculta
positiva, cambios de habito intestinal, hematoquezia,
pérdida de peso y dolor abdominal.

3. Seguimiento: pacientes con antecedentes de polipos de
colony cancer de colon operado.

Los criterios de exclusion fueron colonoscopia
incompleta y colon mal preparado. El endoscopio utili-
zado fue colonoscopio Olympus serie F-H180 Al. Las
endoscopias fueron realizadas en la mafiana y la lim-
pieza del colon se logré administrando dosis divididas
combinando fosfosoda (90 cc) la tarde previa y polie-
tilenglicol (2 litros) previos al estudio. La sedacién uti-
lizada fue midazolan 7,5 mgr o propofol administrado
por gastroenterélogo y metilbromuro de hioscina S mg
IV. El tiempo de retiro del endoscopio fue de al menos
6 minutos. Se utilizaron como métodos de realce:
dcido acético, indigo carmin y cromoscopia electrénica
(NBI). Para las lesiones se utilizé la clasificacién de
Paris (4) (figura 1).

Todas las lesiones fueron resecadas endoscdpica-
mente, salvo que existiera alguna contraindicacién o si
el endoscopista consider6 que se trataba de cancer avan-
zado sin adecuada indicacién para REM. Solo en casos
de tumores de diseminacidn lateral mayores de 3 cm, se
realiz seccidon parcelaria. Para la REM se utiliz6 glu-
cosa hipertonica al 30%. Todos los especimenes fueron
estudiados por un anatomopatélogo experto en el drea
gastrointestinal.
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Figura 1. Clasificacion de Paris.
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RESULTADO

De un total de 1.234 colonoscopias, se encontraron 155
lesiones tumorales no polipoides (12,6%). El tamafo de
las lesiones oscild entre Sy 50 mm siendo las lesiones iden-
tificadas asi: tipo ITa: 125 (80%) tumores de diseminacién
lateral (TDL), 24 (15,48%), tipo ITb: 4 (2,58%), Ila + IIc 2
(1,29%) (tabla 1). Solo en casos de tumores de disemina-
cién lateral, se hallaron lesiones mayores de 2 cms. El diag-
nostico histolégico de neoplasia se realizé en 139 lesiones
(89,6%), en los casos restantes, la histologfa fue reportada
como lesion hiperplésica o normal. Dentro las neoplésicas
benignas su distribucién fue asi: adenoma tubular 119,
adenoma tdbulo-velloso 9, adenoma aserrado 10, adeno-
carcinoma bien diferenciado 1 (tabla 2). Es de anotar que
18 de las lesiones presentaban displasia de alto grado.

En dos casos se presenté como complicacion sangrado
tardio, el cual fue controlado endoscépicamente. No se pre-
sentaron perforaciones.

Tabla 1. Tipo de lesién encontrada.

Lesion Numero Porcentaje
lla 125 80%
TDL 24 15,48%
llb 4 2,58%
lla +llc 1,29%
Tabla 2. Diagndstico histolégico.
Histologia Numero Porcentaje
Adenoma tubular 119 85,6%
Adenoma tubulo-velloso 9 6,4%
Adenoma aserrado 10 71%
Adenoca. bien diferenciado 1 0,76%
DISCUSION

Aun cuando fueron descritas hace mds de veinte afos en
Japén (1), las lesiones neoplasicas no polipoides han reci-
bido poca atencién por los endoscopistas en occidente y
solo recientemente han sido reportados estudios en USA 'y
Europa lo que puede mostrar el despertar frente a esta pato-
logfa (2, 3). La literatura muestra que tienen una prevalen-
cia variable entre 4 y el 25% (13), existiendo atin incerti-
dumbre sobre la relevancia clinica de estos hallazgos. La
prevalencia de estas lesiones en nuestro estudio (12,6%),
se compara favorablemente con las series de USA, Italia
y China (2, S, 6). Asi mismo, al igual que en otras series,
encontramos una predileccién para su ubicacién en el
colon derecho. El significado clinico de este hecho estaria
dado por la alta incidencia de cdncer de colon derecho que

se estd presentando y que se ha podido escapar en su detec-
cién durante la realizacién de colonoscopias para diag-
néstico temprano (7), lo cual enfatiza la necesidad de una
mejor y detenida exploracion de este segmento del colon, a
sabiendas de los progresos recientes en el conocimiento de
los eventos que llevan al desarrollo del cdncer colorrectal
polipésico y no polipésico.

De hecho, hoy en dia se requiere una mayor deteccién
y caracterizacion de las lesiones neopldsicas, gracias al uso
cada vez més frecuente de la cromoendoscopia y a la utiliza-
cidn de endoscopios de alta resolucién y alta definicién y un
mejor conocimiento de la biologia molecular de las lesiones
no polipoides (8,9, 11, 12) que hallevado a que el concepto
de una via unica en la secuencia adenoma-carcinoma esté
ahora claramente cuestionada (12). En esta linea, actual-
mente se reconocen esencialmente tres tipos de lesiones:
polipoides, no polipoides y deprimidas. Las lesiones poli-
poides crecen preferiblemente por encima de la superficie,
y el volumen del componente polipoide se correlaciona
con el estadio histolégico (13). Las lesiones no polipoides
crecen en forma plana o ligeramente deprimida, pudiendo
eventualmente progresar a tumores de diseminacion lateral
o lesiones polipoides, mientras que las lesiones deprimi-
das parecen constituir un grupo aparte debido a su mayor
tendencia al desarrollo de cdncer y diseminacién linfitica
(14). Para la adecuada identificacién de estas lesiones es
imprescindible una limpieza 6ptima del colon y un porcen-
taje alto de intubacién cecal, debido al elevado nimero de
ellas que se ubican en el colon derecho. Este ultimo punto
cobra fundamental relevancia debido al elevado porcentaje
de colonoscopias incompletas realizadas frecuentemente,
en especial por inadecuada preparacién (15).

En nuestra serie, el indice de colonoscopia completas y
Optima preparacién fue de 99%.

En la serie que presentamos es de destacar que nos limi-
tamos a mostrar nuestros hallazgos con equipos endoscopi-
cos que permiten la caracterizacién de las lesiones por ima-
genes de banda estrecha (NBI) sin magnificacion, lo que
en nuestro criterio es de gran utilidad, ya que los equipos
endoscopicos con magnificacién no estdn al alcance de la
mayoria de los endoscopistas y con esta metodologia nues-
tro porcentaje de 12,4%, se muestra favorable en relacion
con otras series publicadas (2, S, 6, 10).

En relacion al estudio histoldgico, es de especial relevan-
cia el ndmero de lesiones con displasia de alto grado aun
en lesiones pequenas, lo cual estd en concordancia con lo
expresado por otros autores, en cuanto a una mayor pro-
pension de las lesiones tumorales no polipoides al desa-
rrollo de cincer (14). También en esta serie destacamos
el hallazgo de pdlipos aserrados lo cual indica que actual-
mente se busca y se piensa en esta morfologia ya que los
estudios histoldgicos son realizados por anatomopatdlogos
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expertos en el drea gastrointestinal tal como sucedié en
nuestra serie.

CONCLUSION

Las lesiones neoplasicas no polipoides en nuestro medio se
observan en porcentajes similares a los de series publica-
das en la literatura, esto nos motiva a extremar las medidas
para su reconocimiento, haciendo énfasis en la realizacién
de colonoscopias completas y garantizando una 6ptima
preparacién de colon. De otra parte, rescatamos que el tra-
tamiento de estas lesiones mediante la técnica de REM es
efectivo y seguro en la erradicacion de estas lesiones.
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