View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you byff CORE

provided by Repositorio Documental de la Universidad de Valladolid

UNIVERSIDAD DE VALLADOLID
FACULTAD DE MEDICIN &

TRABAJO FIN DE GRADO

TASA DE DIAGNOSTICO DE POLIPOS EN FUNCION DE
L& INDICACION DE L& COLONOSCOPIA

AUTORES:
RUBEN ESCUDERO GONZALEZ

RAUL GUZMAN RODRIGUEZ

TUTOR:
DR. LUIS FERNANDEZ SALAZAR


https://core.ac.uk/display/211102783?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

S dice

12 RESUMEN: paq. s-4.

22 INTRODUCCION: pa6. 4 - 5.
32 OBJETIVOS: pae.s.

4° METODOS: pac. 5-6.

52 RESULTADOS: pae. 7-18.
62 DISCUSION: pae. 19.

72 CRONOGRAMA: paa. 20.

82 BIBLIOGRAFIA:; rac. 21.

LISTA DE ABREVIATURAS

= CCR: Cancer colorrectal.
= SOH: Deteccion de sangre oculta en heces.
=  AF: Antecedentes familiares.

= VS: Versus.

——
N
| —



1° Reoumen

-INTRODUCCION: El diagndstico del CCR se establece con colonoscopia.

Habitualmente esta se indica por la presencia de sintomas como es la
rectorragia. El diagndstico precoz del CCR se puede realizar a partir de la
indicacion de la colonoscopia, bien por la deteccion de sangre oculta en heces
(SOH) o bien por la existencia de antecedentes familiares (AF). El pélipo de
colon adenomatoso se considera una lesion pre-maligna y su reseccion es

bésica en la prevencion del CCR.

-0OBJETIVOS: Comparar los hallazgos endoscépicos, concretamente la
presencia de polipos y de CCR, de los pacientes a los que se solicita la
colonoscopia por rectorragia frente a los pacientes a los que se les solicita por
AF o SOH.

-METODOS: Se seleccionaron de forma consecutiva 100 pacientes a partir de
una base de datos anonimizada del servicio de digestivo del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid. Cuarenta de ellos con rectorragia y 60
asintomaticos, divididos en 30 pacientes con AF y otros 30 pacientes con SOH.
Se recogieron de forma retrospectiva, y a partir de los informes de las
colonoscopias, se analizo la presencia, nUmero, tamafio y tipo de los poélipos de
colon, asi como la presencia de CCR. El valor de p<0,05 fue considerado

estadisticamente significativo.

-RESULTADOS: Al comparar los hallazgos de la colonoscopia en pacientes

asintomaticos frente a pacientes con rectorragia no se han encontrado
diferencias estadisticamente significativa en cuanto a la presencia de pélipos
(48% vs 40%), polipos mayores de 1 cm (20% vs 7,5%), o CCR (6% vs 10%).
En la comparacion de pacientes estudiados con colonoscopia por AF frente a
los pacientes estudiados por SOH, la presencia de polipos (33,3% vs 63,3%) y
la presencia de polipos > 1cm (6,7% vs 33,3%) fueron mayores en pacientes
con SOH de forma estadisticamente significativa. Con respecto a la presencia
de CCR, fue superior en los pacientes con SOH (0% vs 13,3%) con una

diferencia que se aproximé mucho a la significacion estadistica (p 0,06).




-CONCLUSIONES: La frecuencia de po6lipos o CCR no es mayor entre pacientes

con rectorragia que en pacientes asintomaticos. El test de SOH positivo supone
mayor tasa de diagndstico de pélipos de colon, de pdélipos mayores de 1 cmy
de CCR que en caso de colonoscopia indicada por AF.

2" Snlroduccisn

El cancer de colon o cancer colorrectal (CCR), es de las lesiones tumorales
malignas mas frecuentes en la especie humana, en concreto, la tercera mas
frecuente en varones y la segunda en mujeres, aungue si se evalla de manera

conjunta, el CCR es el cancer mas frecuente en humanos.

La lesion pre-cancerigena por excelencia es el pdlipo, el cual se define como
todo tumor circunscrito que protuye desde la pared hacia la luz intestinal.
Segun la superficie de fijacion a la pared intestinal, los pélipos pueden ser
pediculados o sésiles. En funcién del nimero de lesiones se clasifican en
anicos o multiples (si el nimero es muy elevado, >100, se habla de poliposis
intestinal). Segun sus caracteristicas histologicas los polipos colonicos se
clasifican en adenomatosos (los mas propensos a desarrollar CCR),
hiperplasicos y mixtos (1). A la hora de evaluar la malignizacion de un pdlipo,
es importante tener en cuenta su grado de displasia, cuyo diagnéstico
histolégico se basa en la identificacion de atipia arquitectural y citolégica. La

displasia se suele graduar en leve, moderada y grave (2).

El CCR tiene la particularidad de que es una de las pocas neoplasias en las
gue se puede hacer diagnostico precoz. Se puede seleccionar a la poblacién
de riesgo bien sea por métodos de cribado como la deteccién de SOH o por la
existencia de AF, o por la deteccion de pélipos en colonoscopias previas. Esta
ltima técnica es el “gold standard” en el diagndéstico de cancer de colon (3).La
colonoscopia se indica en pacientes con sintomas que sugieren un CCR u
otras enfermedades intestinales, como la rectorragia, la diarrea, el dolor
abdominal, la pérdida de peso y sindrome anémico, o se indica en pacientes
asintomaticos con la intencién de prevenir o de diagnosticar el CCR en estadios

precoces a partir de (4):




» AF: La mayor parte de los CCR se presentan en pacientes sin AF, pero
una proporcion nada despreciable, se da en pacientes con un familiar o
masafecto de CCR. Por esto, el tener familiares con CCR supone un
incremento del riesgo general de padecer un CCR y se realizan las
colonoscopias a personas de 40 afios en adelante que tengan familiares

de primer grado con CCR. (5)

» SOH: Su positividad obliga a la realizacion de una colonoscopia. El
SACYL inicié hace unos afios una campafa de diagndéstico precoz de

CCR a partir de esta técnica.

3o @Wa
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Comparar los hallazgos endoscopicos, concretamente la presencia de pélipos y

de CCR, de los pacientes a los que se solicita la colonoscopia por rectorragia

frente a los pacientes a los que se les solicita por AF o SOH.
4~ Mstodos

A partir de una base de datos anonimizada del servicio de Aparato digestivo del

Hospital Clinico Universitario de Valladolid, se seleccionaron de forma
consecutiva 100 pacientes a los que se realizé una colonoscopia. Cuarenta de
ellos sintométicos (colonoscopia indicada por rectorragia) y 60 asintomaticos
(colonoscopia indicada a partir de screening), divididos en 30 pacientes con AF
otros 30 pacientes con SOH. El proyecto del estudio fue aprobado por la

comision de investigacion del HCU de Valladolid.

|:> Sintomatico (Rectorragia) (40)

|:> Asintomatico (60)

|:>Antecedentes familiares (AF) (30)

i}Sangre oculta en heces (SOH) (30)




Como criterios de inclusidn fijamos los siguientes, que la indicacion de la

colonoscopia fuese por indicacion de rectorragia, AF o SOH.

Como criterios de exclusidn fijamos los siguientes:
e Que tuviera una colonoscopia no completa.
e Que fuese un paciente operado de colon.

¢ Que tuviese dos 0 mas indicaciones de colonoscopia. P. ej.:
antecedentes familiares y rectorragia.

e Aquellos pacientes con el resultado de la biopsia pendiente.

Las variables que se analizaron fueron las siguientes: Edad y sexo, presencia
de pdlipos, presencia de polipos de mas de 1 cm, tipo histolégico de los pdlipos

(adenomatoso o hiperplasico), mayor grado de displasia y CCR.

Una vez realizada la parte “practica’’, fueron introducidos los datos en el
sistema estadistico SPSS para comenzar con la parte mas ““teérica’”. En este
bloque se trataba de ir estableciendo relaciones, y plantear una serie de
binomios, que en funcion de la validez estadistica, dariamos por positiva o

negativa la relacion planteada:

1) En primer lugar se analizé la relacidon entre pacientes sintomaticos y
asintomaticos, comparando dentro de estos dos grandes grupos las

distintas variables.

2) En segundo lugar se analiz6 la relacién entre pacientes asintomaticos en
funcién de la indicacién de la colonoscopia, es decir, se llevé a cabo una
comparacion entre la presencia/ausencia de polipos, polipos mayores de
un centimetro, el tipo de pélipo, el grado de displasia y la
presencia/ausencia de cancer en el grupo de pacientes con SOH+y el

grupo de pacientes con AF de CCR.

Las variables cualitativas se expresaron como frecuencias absolutas y
frecuencias relativas. Las variables cuantitativas se expresaron en medianas y
rango intercuartil. Las comparaciones entre variables se han realizado

mediante la prueba de chi cuadrado con correccion de Fisher en caso de ser




cualitativas, y con la prueba de U de Mann Whitney en caso de variables
cuantitativas, considerando el valor de p<0,05 estadisticamente significativo

(6).

5 Reouwllados

A) Comparacion de pacientes asintomaticos frente a pacientes

con rectorragia.

&.1) EDAD Y SEXO:

La edad en pacientes asintomaticos fue de 65 (25). Mientras que la de los

pacientes con rectorragia fue 69,50 (25).
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X gg@’ ica 1: Se ve representada la edad de pacientes asintomaticos y
pacientes con rectorragia. U de Mann-Whitney: p 0,009.

Con respecto al sexo, el 40% (24) de los pacientes asintomaticos eran

mujeres, frente al 42,5% (17) de los pacientes con rectorragia. p NS.




A.2) PRESENCIA DE POLIPOS:

Veintinueve de los 60 pacientes asintomaticos presentaban polipos (48,3%),
frente a 16 de los 40 con rectorragia (40%). La diferencia no fue

estadisticamente significativa.

PRESENCIA DE POLIPOS

= Polipo SI = Pdlipo NO

31

(51,7%)

24

(60%)

ASINTOMATICO RECTORRAGIA

QQ@’ ica 2: Se compara la frecuencia de pdlipos entre pacientes asintomaticos

y pacientes con rectorragia. Chi cuadrado, p NS.




B. 3) POLIPOS > 1CM:

Doce de 60 pacientes asintomaticos (20%) presentaban pélipos mayores de
1cm, frente a 3 de 40 pacientes con rectorragia (7,5%). La diferencia no fue
estadisticamente significativa.

PRESENCIA DE POLIPOS>1cm

m Pélipos >1cm  m Pélipos < 1cm

3
(7,5%)

ASINTOMATICOS RECTORRAGIA

QQ{@’ ico 8: Se compara la frecuencia de pélipos mayores de 1cm entre
pacientes asintomaticos y pacientes con rectorragia. Chi cuadrado, p 0,086.




B.4) TIPO DE POLIPO:

De los 28 pacientes asintomaticos que presentaban polipos, 24 pacientes
tenian polipos de tipo adenomatoso (85,7%), frente a los 4 pacientes restantes
que tenian pélipos de tipo hiperplasico (14,3%). De los 16 pacientes con
rectorragia que presentaban polipos, 15 pacientes tenian polipos de tipo
adenomatoso (93,8%), frente al paciente restante que tenia un pélipo de tipo

hiperplasico (6,2%).La diferencia no fue estadisticamente significativa.

TIPO DE POLIPO

= Adenomatoso = Hiperplésicos

1
(6,2%)

4
(14,3%)

ASINTOMATICOS RECTORRAGIA

QQ{@’ ico 4: Se compara la frecuencia de cada tipo de pdlipo entre pacientes
asintomaticos y pacientes con rectorragia. Estadistico exacto de Fisher, p NS.
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A.5) GRADO DE DISPLASIA

La displasia leve se detect6 en 5 pacientes asintomaticos (26,3%) versus 5
pacientes con rectorragia (41,7%). La displasia moderada se identificé en 1
(5,3%) versus 3 (25%). La displasia grave se detecté en 13 (68,4%) versus 4

(33,3%). Las diferencias no fueron estadisticamente significativas.

GRADO DE DISPLASIA

mGradol mGrado?2 Grado 3

13
(68,4%)
1 4
(5,3%) (33,3%)
ASINTOMATICO RECTORRAGIA

gﬂ!@’ ico B: Se compara la frecuencia de grado de displasia entre pacientes
asintomaticos y pacientes con rectorragia. Chi cuadrado, p 0,110.
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A.6) CANCER:

Cuatro de los 60 pacientes asintomaticos presentaban cancer (6,66%). Frente

a 4 de un total de 40 pacientes sintométicos (10%).

La diferencia no fue estadisticamente significativa.

PRESENCIA DE CANCER

m Cancer SI = Cancer NO

56

(93,33%)

4

(6,6%) (10%)

ASINTOMATICO RECTORRAGIA

94@’ ica 6: Se compara la frecuencia de cancer entre pacientes asintomaticos
y pacientes con rectorragia. Estadistico exacto de Fisher, p NS.
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B) Comparacion de pacientes estudiados con colonoscopia
por AF frente a los pacientes estudiados por SOH.

La edad en pacientes con AF era de 51 (18) afios y de 67 (2) en caso de SOH,
p < 0,001.

80

709

60+

edad

504

40+

304

T T
Antecedentes familiares Sangre oculta en heces

indicacion

®,

<> gg@’ ico '(: Edad de pacientes con AF y pacientes con SOH. U de Mann-
Whitney: p < 0,001.

Con respecto al sexo, el 43,3% (13) de los pacientes con AF eran mujeres,
frente al 36,7% (11) de los pacientes con SOH. p NS.
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B.2) PRESENCIA DE POLIPOS:

Diez de los 30 pacientes con AF presentaban polipos (33,3%), frente a 19 de

los 30 pacientes con SOH (63,3%). La diferencia fue estadisticamente
significativa.

PRESENCIA DE POLIPOS

» Polipos SI - = Polipos NO

20
(66,7%)

SOH

QQ@' ica 8: Se compara la frecuencia de pdlipos entre pacientes con AF y con
SOH. Chi cuadrado, p 0,020.
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B. 3) POLIPOS> 1CM.:

Dos de 30 pacientes con AF (6,7%) presentaban pélipos mayores de 1cm,
frente a 10 de 30 pacientes con SOH (33,3%). Las diferencias fueron

estadisticamente significativas.

PRESENCIA DE POLIPOS>1cm

= Polipos >1cm = Pdlipos < 1cm

28
(93,3%)

20

(66,7%)

(6,7%)

SOH

QQ{@’ ico 9: Se compara la frecuencia de p6lipos mayores de 1cm entre
pacientes con AF y pacientes con SOH. Chi cuadrado, p 0,010
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B.4) TIPO DE POLIPO:

De los 10 pacientes con AF que presentaban polipos, 8 pacientes tenian
pélipos de tipo adenomatoso (80%), frente a los 2 pacientes restantes que
tenian polipos de tipo hiperplasico (20%). De los 19 pacientes con SOH que
presentaban polipos, 17 pacientes tenian polipos de tipo adenomatoso (89,5%),
frente a los 2 pacientes restantes que tenian polipos de tipo hiperplasico

(10,5%). La diferencia no fue estadisticamente significativa.

TIPO DE POLIPO

m Adenomatoso = Hiperplasicos

SOH

QQ{@’ ico 10: Se compara la frecuencia de cada tipo de pélipo entre pacientes con
AF y pacientes con SOH. Estadistico exacto de Fisher, p NS.
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B.5) GRADO DE DISPLASIA

La displasia leve se detecté en 1 paciente con AF (25%) versus 4 pacientes
con SOH (26,7%). La displasia moderada se identifico en 0 (0%) versus 1
(6,7%). La displasia grave se detect6 en 3 (75%) versus 10 (66,7%). p NS.

GRADO DE DISPLASIA

mGradol mGrado? Grado 3

10
(66,7%)

3

1 0 (75%) 1
AF SOH

gﬂ!@’ ico 11: Se compara la frecuencia de grado de displasia entre pacientes
con AF y pacientes con SOH. Chi cuadrado, p NS.
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B.6) CANCER:

Cuatro de los 30 pacientes con SOH presentaban cancer (13,3%), frente a

ninguno de los 30 pacientes con AF. La diferencia se aproximé mucho a la
significacion estadistica.

PRESENCIA DE CANCER

m Cancer SI = Cancer NO

30
(100%) 26
(86,7%)

(0%)

SOH

gd@’ ico 12: Se compara la frecuencia de cancer en pacientes con AF y en

pacientes con SOH. Estadistico exacto de Fisher, p 0,06.

18
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6 Discusisn

Respecto a la comparacién entre pacientes asintomaticos y pacientes con
rectorragia hemos encontrado que la tasa de hallazgos patoldgicos es similar
en ambos grupos. Por lo que quiza no habria que dar prioridad a la hora de
realizar las colonoscopias a los pacientes con rectorragia, Unicamente por el
hecho de tener sintomas, ya que esta por si sola no tiene la suficiente
especificidad para encontrar diferencias significativas, sino que habria que

atender a otro tipo de criterios como la edad.

Respecto a la comparacion de los dos procedimientos de cribado, hemos
encontrado mayor numero de polipos (63,3% vs 33,3%), mayor nimero de
pélipos > 1cm( 33,3% vs 6,7%) y una mayor tasa de CCR (13% vs 0%) en
aquellos pacientes en los que la indicacion era la SOH,con diferencias

estadisticamente significativas.

Autores como Mandel y Church argumentan que la realizacion del test de SOH,
bien sea anual o bienalmente, reduce significativamente la incidencia de CCR.
Y que la sensibilidad de este test para detectar polipos adenomatosos es
moderada pero es mayor para pélipos de mayor tamafo, que son los que mas

a menudo sangran. (7)

Hay que tener en cuenta que la metodologia del trabajo no implica una
estratificacion por edad. Hemos comprobado importantes diferencias de edad
en cada grupo. El screening con SOH se dirige a poblacién de edades muy
concretas mientras que las colonoscopias por AF se indican a partir de los 40
afos. La indicacion por rectorragia se da a cualquier edad, pero solo en
pacientes de mas de unos 55 afios, su presencia se asocia a polipos o CCR.
Las edades son muy diferentes en cada grupo de pacientes, lo que puede

suponer un sesgo de seleccion importante.

Aln asi, y pese a las diferencias, vemos como la indicacién de la colonoscopia
en base a SOH supone una tasa mucho mas elevada de diagnostico que la
indicada a partir de los AF, lo que se debe confirmar en estudios prospectivos y

ajustados por edad, y quiza, replantear el cribado del CCR.

19
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CONCLUSIONES

La frecuencia de polipos o CCR no es mayor entre pacientes con

rectorragia que en pacientes asintomaticos.
El test de SOH positivo supone mayor tasa de diagnéstico de polipos
de colon, de pdélipos mayores de 1 cm y de CCR que en caso de

colonoscopia indicada por AF.

El programa de cribado en funcion de SOH es eficaz, y la indicacion

de colonoscopia en base alos AF quiza deba ser reevaluada.

70 BWIOﬂ/WlM
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El diagnéstico del CCR se establece con colonoscopia. Habitualmente esta se indica por la pre-

sencia de sintomas como es la rectorragia. El diag
partir de la indicacion de la
o bien por la existencia de antecedentes familiare:

nostico precoz del CCR se puede realizar a

I pia, bien por la deteccion de sangre oculta en heces (SOH)

s (AF). El pélipo de colon adenomatoso se

considera una lesion pre—maligna y su reseccion es basica en la prevencion del CCR.

MATERIAL Y  METODOS

1
1
1
I
1
I
1
I
1
1
1
1

T ) conci
tela presencna de polipos y de CCR de los pacientes
a los que se solicita la colonoscopia por rectorragia
frente a los pacientes a los que se les solicita por AF
0 SOH.

Se seleccionaron de forma consecutiva 100 pa-
cientes a partir de una base de datos anonimiza-
da del servicio de digestivo del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid

» Sintomatico (Rectorragia) (40)

* Asintomatico (Screening) (60)
AF (30)
SOH(30)

Los datos se recogieron de forma retrospectiva,

y a partir de los informes de las colonoscopias,

se analizé la presencia, nimero, tamano y tipo

de los pdlipos de colon, asi como la presencia
de CCR.

Criterios de inclusion: Que la indicacién de la colonoscopia fuese por rectorragia, antecedentes familiares o sangre oculta en heces.

Criterios de excl Paciente ¢

En los analisis estad

> de colon, colonoscopia no completa, blopsm pendlente o que tuviese dos 0 mas indicaciones

isticos el valor de p<0,05 fue cor

significativo

RESULTADOS

A) Comparacién de pacientes asintomaticos frente a pacientes con rectorragia

Al comparar los hallazgos de la colonoscopia en pacientes asir

frente a

con rectorragia no se han encontrado diferencias estadistica-

mente significativa en cuanto a la presencia de pélipos (48% vs 40%), pélipos mayores de 1.cm (20% vs 7,5%), o CCR (6,6% vs 10%).

PRESENCIA DE POLIPOS

“Palipo SI = Pélipa NO

ASINTOMATICOS

RECTORRAGIA

PRESENCIA DE CANCER

= Céncer S = Caneer NO

ASINTOMATICO

RECTORRAGIA

B) Comparacion de pacientes estudiados con colonoscopia por AF frente a los pacientes estudiados por SOH.

En la comparacion de pacientes estudiados con colonoscopia por AF frente a los pacientes estudiados por SOH, la presencia de pélipos (33,3% vs 63,3%) y
la presencia de pélipos > 1cm (6,7% vs 33,3%) fueron mayores en pacientes con SOH de forma estadisticamente significativa. Con respecto a la presencia

de CCR, fue superior en los pacientes con SOH (0%

vs 13,3%) con una diferencia que se ap

mucho a la si

estadisti (p 0,06).

PRESENCIA DE POLIPOS

“Polipos S = Palipes NO

PRESENCIA DE POLIPOS > 1 cm

= Polipos >1em = Polipos < 1em

PRESENCIA DE CANCER

«Cancer SI = Cincer NO

*La frecuencia de p

ipos o CCR no es mayor entre pacientes con rectorragia que en pacientes asintomaticos.

*El test de SOH positivo supone mayor tasa de diagnéstico de pélipos de colon, de pélipos mayores de 1 cm y de CCR que en caso
de colonoscopia indicada por AF.
-EI programa de cribado en funcion de SOH es eficaz, y la indicacion de colonoscopia en base a los AF quiza deba ser reevaluada.

Castells A. Choosing the optimal method in prog

Del Vecchio Blanco G, Paoluzi OA, Sileri P, R

rammatic colorectal cancer screening current evidence and

, Sica G. Familial colorectal cancer screening: When and what to do? World J Gastroenterol. 2015. 7944-7953.

2015, Vol. 8(4) 221-233

FARRERAS VALENTI, P. y ROZMAN, C. Medicina Interna. Ed. Elsevier, 17 ed. 2792 pags., 2012.
Macchi, R.L. Introduccién a la Estadistica en Ciencias de la Salud. Ed. Panamericana, 3* ed. 128 ptgt 2013,

Mandel JS, Church TR, Bond JH, Ederer F, Geisser MS, Mongin SJ, et al. The effect of fecal occult-blood

on the

cancer. N Eng J Med 2000;

22

——
| —



