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Resumen
Características clínicas e histopatológicas asociadas a displasia de alto grado y adenocarcinoma colorrectal.
Objetivo: El objetivo del estudio es evaluar los factores asociados a adenomas de alto grado y/o adenocarcinomas colorrectales. 
Materiales y Métodos. Estudio retrospectivo transversal analítico que incluye todos los pólipos y adenocarcinomas encontrados en las colonoscopias realizadas entre los años 2014 y 2015 en el INEN. La variable dependiente fue la presencia de displasia de alto grado y/o adenocarcinoma colorrectal. Se trabajó con análisis por clusters para maximizar el número de pólipos, mediante el modelo de ecuación estimada generalizada (EEG), a fin de evaluar la asociación entre las variables propuestas y el resultado. Los resultados fueron reportados como razón de prevalencia (RP) con intervalos de confianza al 95%.
Resultados: Se realizaron colonoscopias a 2439 pacientes. Se seleccionaron a 416 pacientes (41,3% hombres) obteniéndose 621 pólipos. La prevalencia de adenomas de alto grado y adenocarcinomas fue 47,6%.  De las 621 lesiones, 52,5% estuvieron en el colon distal y 47,5% en el proximal. En el análisis multivariado se encontró asociación entre los adenomas de alto grado y los adenocarcinomas colorrectales con longitud mayor a un cm (RP=5,57, IC 95%: 4,16-7,47) y ubicarse en el colon distal (RP=1,20, IC 95%: 1,01-1,41).
Conclusión: Existe relación entre el tamaño mayor de un cm y la localización distal con la presencia de adenocarcinoma colorrectal y/o adenoma de alto grado de displasia.
Palabras clave: Pólipos del Colon, Neoplasias Colorrectales, Pólipos Adenomatosos
 
 
Summary
Clinical and histopathological features associated with high grade dysplasia and colorectal adenocarcinoma.
Aim: The aim of this study is to determine the associated factors to develop high-grade dysplasia and colorectal adenocarcinoma. 
Methods: This is a retrospective analytical cross-sectional study, which included all the polyps found in patient’s colonoscopies between 2014 and 2015 at Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN). The primary outcome was the presence of high-grade dysplasia or colorectal adenocarcinoma. Multivariate analysis was done using the Generalized Estimating Equation (GEE) to analyze variables such as size, location, age, gender, number of polyps, personal history with the primary outcome. Results were reported in prevalence ratios (PR) and 95% confidence intervals.   
Results: From the 2439 patients who underwent a colonoscopy between 2014 and 2015, a total of 621 polyps from 416 patients (41.3% males and 58.7% females) were included in this study. The prevalence of high-grade dysplasia and colorectal adenocarcinoma found was 47,6%. The location of the polyps was 52,5% in the left-side and 47,5% in the right-side. Multivariate analysis showed that polyp size ≥1cm (RP=5,57, IC 95%: 4,16-7,47) and left-sided polyps (RP=1,20, IC 95%: 1,01-1,41) had higher probability to develop high-grade dysplasia or colorectal adenocarcinoma.
Conclusions: An increase in polyp size and left-sided lesions are associated with high-grade dysplasia or colorectal cancer. 
Key words: Colonic Polyps, Colorectal Neoplasms, Adenomatous Polyps﷟ 
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Capítulo 1. Introducción y objetivos
El cáncer colorrectal es el cuarto cáncer más prevalente en el mundo y en el Perú, según cifras del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN) para el 2012, es el quinto cáncer más prevalente. [1,2]. Desde 1990, las principales causas de muerte en nuestro país han sido las enfermedades infecciosas, sin embargo, según pronóstico del INEN para el 2020 la principal causa será el cáncer [2]. Del 2006 al 2011, se han presentado 3,671 casos de cáncer colorrectal (3,3% de todos los cánceres diagnosticados) y sólo en el 2011, esta neoplasia causó 1,716 muertes [3].
De acuerdo con la Sociedad Americana de Cáncer, el 95% de los adenocarcinomas colorrectales se originan de un pólipo adenomatoso. Este pólipo sigue una secuencia adenoma-carcinoma por aproximadamente 10 años hasta que adquiere características malignas [4]. Para el screening se pueden utilizar diferentes pruebas como Thevenon en heces, tomografía, sigmoidoscopia y la colonoscopia. Esta última, es considerada actualmente el Gold Standard para el screening de pólipos colorrectales, ya que permite la directa visualización del colon identificando sus lesiones y su extracción inmediata [5,6]. Luego, con la anatomía patológica se obtiene un diagnóstico definitivo. Por otro lado, las otras pruebas son menos invasivas, pero siempre van a requerir una colonoscopia posterior para la confirmación diagnóstica en caso de encontrarse una lesión [7].  La polipectomía ha demostrado que reduce la posibilidad de desarrollar cáncer colorrectal [8].
Existen diferentes factores de riesgo para desarrollar cáncer colorrectal. Los factores de riesgo modificables son bajo consumo de fibra, el fumar, la obesidad, y el consumo de alcohol [9,10]. Sin embargo, también existen factores no modificables como la edad, el sexo masculino, antecedente personal o familiar de cáncer colorrectal, enfermedades inflamatorias intestinales y algunos síndromes genéticos [8, 11-13]. También, es importante identificar los factores intrínsecos del pólipo como el tamaño mayor a un cm, el componente velloso, la presencia de displasia de alto grado y el número de pólipos encontrados en una misma colonoscopia [14].
El estudio de Barreda et al realizado en el Perú del 1974 al 2004, encontró 840 pacientes con diagnóstico de pólipos por colonoscopia, donde la mayoría de los pólipos estaban localizados en el colon distal y eran más prevalentes en los mayores de 50 años [15].  Asimismo, los pólipos mayores de un cm eran en su mayoría adenocarcinomas y/o adenomas con displasia de alto grado [15]. Si bien es cierto, el estudio de Barreda et al abarcó una mayor cantidad de años, no se obtuvieron tantos pacientes, pues durante esos años el INEN solo contaba con dos gastroenterólogos y dos torres de colonoscopias. En los últimos cinco años, se cuenta con cinco gastroenterólogos y cuatro torres lo que justifica que se detecten más pacientes en menos años.  Por otro lado, en el estudio de Ruiz et al realizado del 2005 al 2010 en Perú, se encontró que el 90% del cáncer colorrectal se presenta en pacientes mayores a 40 años [16]. Sin embargo, ambos estudios son puramente descriptivos, por lo que la intención de este nuevo estudio es encontrar asociaciones estadísticas. 
El objetivo de este estudio es evaluar la relación entre la edad, sexo, tamaño, histología, localización de la lesión y antecedente personal o familiar de cáncer colorrectal con la presencia de displasia de alto grado y adenocarcinoma colorrectal. Asimismo, determinar la frecuencia de displasia de alto grado y adenocarcinoma colorrectal. Si bien es cierto existen otros estudios similares, la idea de este estudio es actualizar la información nacional, pues en los últimos años la prevalencia de adenomas y cáncer de colon se ha duplicado.  Además, cuando se realizó el estudio de Barreda et al no existían conceptos claros sobre el potencial maligno de los adenomas aserrados; por lo cual, nuestro estudio incluye a los adenomas aserrados sésiles como pólipos neoplásicos [5]. 
Capítulo 2. Materiales y Métodos
Estudio retrospectivo transversal analítico realizado en el INEN, en Lima- Perú. El INEN es un hospital de referencia que recibe pacientes de todo el país con diagnóstico presuntivo o definitivo de cáncer.
El estudio incluye todos los pólipos y adenocarcinomas colorrectales encontrados en los pacientes a los que se les realizó una colonoscopia entre los años 2014 y 2015. La población escogida fueron personas con colonoscopías por motivos como síntomas gastrointestinales, antecedentes personales y familiares de adenomas o cáncer colorrectal y antecedente de otros tipos de cáncer. No ingresaron colonoscopías de screening en pacientes asintomáticos.  La preparación para las colonoscopias se realizó con polietilenglicol en 2 – 3 litros de agua y sólo se permitió la ingesta de líquidos desde el día previo a realizarse la colonoscopia. En el INEN, para valorar la preparación, se utiliza la Escala de Boston, la cual va de 0 a 3, siendo 3 la que se encuentra mejor preparada. Para considerar una buena calidad de la colonoscopia se utiliza un tiempo mayor a 6 minutos, un adenoma detection rate >25% en colonoscopias en hombres mayores de 50 años y >15% en colonoscopias en mujeres mayores de 50 años [17, 18]. Los criterios de exclusión fueron pacientes con biopsias incompletas y las historias clínicas no encontradas, además de pacientes con enfermedades inflamatorias intestinales y síndromes genéticos que predispongan a pólipos colónicos. En caso que un mismo paciente presente más de una colonoscopia entre los años antes mencionados, se seleccionó la colonoscopia inicial o la que contenía las lesiones con mayor riesgo y la otra colonoscopia fue excluida.
El tamaño de muestra se calculó con el programa Epi Info 7 (CDC). Para el cálculo se utilizó el estudio de Martínez M et al [12]. En el artículo se concluyó que el 17,51% de los pólipos mayores de 1 cm tenían displasia de alto grado o adenocarcinoma colorrectal, mientras que los menores de 1 cm solo el 8,75%. Se consideró un intervalo de confianza al 95%, un poder de 80% y un ratio de expuestos y no expuestos de 1. La muestra obtenida fue de 510 pólipos. Se adicionó un 10% considerando biopsias incompletas o pérdidas, obteniéndose un tamaño de muestra de 561 pólipos. Sin embargo, nuestro estudio realizó un censo que incluyó a todos los pólipos encontrados del 2014 al 2015, un total de 621 pólipos.
El outcome fue la presencia de displasia de alto grado y/o adenocarcinoma colorrectal en la histopatología de la biopsia. Se consideró dentro de displasia de alto grado a las siguientes patologías: adenoma tubular de alto grado, adenomas aserrados sésiles, adenomas con componente velloso o tubulovelloso [19]. El adenoma de alto grado es un tumor neoplásico epitelial con pleomorfismo nuclear que antecede al adenocarcinoma colorrectal [20]. Si bien es cierto, para la Escuela Americana los pólipos con displasia de alto grado no son considerados una neoplasia maligna propiamente dicha, para la Escuela Japonesa si lo son. Este estudio utilizó la Clasificación de Paris (Figura 1), con la que trabaja la Escuela Japonesa, considerando que el INEN se rige bajo estos parámetros [21].   
Se utilizaron las historias clínicas de los pacientes para obtener la siguiente información: edad, sexo, indicación de la colonoscopia, antecedente familiar o personal de adenocarcinoma colorrectal, número de pólipos, localización, tamaño e histología del pólipo y el grupo de riesgo al que pertenece el paciente. La localización se define como colon proximal (desde el ciego hasta la flexura esplénica) y colon distal (colon descendente, sigmoides y recto) [12]. El grupo de alto riesgo estuvo conformado por todos los pacientes con 3 o más pólipos, pólipos ≥1cm, >25% de componente velloso o displasia de alto grado [20]. La histología se clasificó como pólipos no-neoplásicos (hiperplásicos, inflamatorios, hamartomas) y pólipos neoplásicos (tubulovelloso, velloso, pólipos aserrados, adenomas tubulares y adenocarcinoma colorrectal). Para el tamaño del pólipo se categorizó en menores de 1cm y 1 cm o más. Para el número de pólipos se categorizó en menos de 3 pólipos y 3 pólipos o más [22]. Para la categorización de edad se utilizaron los intervalos: menor de 40 años y mayores o iguales a 40 años siguiendo la categorización para adulto joven utilizada por las guías Japonesas [23]. 
El análisis estadístico se realizó con STATA 12.0. Para el análisis descriptivo, se calculó la frecuencia de displasia de alto grado y adenocarcinoma colorrectal entre los años 2014 y 2015. Las variables categóricas fueron reportadas como frecuencias absolutas y relativas. Para el análisis bivariado, se utilizó las pruebas de Chi cuadrado o Fisher según corresponda.
Para el análisis multivariado se utilizó el análisis de conglomerados o análisis cluster para maximizar la muestra y utilizar todos los pólipos disponibles. Se utilizó la ecuación de estimación generalizada (EEG), pues con este análisis es posible analizar todos los pólipos sin importar a que paciente pertenece; puesto que cada pólipo se analiza por separado, sin perder las características específicas del paciente del cual proviene [24-26]. Se utilizó la regresión de Poisson para analizar las características del pólipo (tamaño, localización, edad, género, antecedente personal e indicación de la colonoscopia) con la presencia de displasia de alto-grado y/o adenocarcinoma colorrectal. Los resultados fueron reportados como razón de prevalencia (RP) e intervalos de confianza al 95%.
Este estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Ética de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas. La base de datos fue realizada con los reportes de colonoscopias e historias médicas, por lo que no se requirió solicitar consentimiento informado. La recolección de datos fue anónima.
Capítulo 3. Resultados
Se incluyeron 480 colonoscopias de las 2,439 que se realizaron entre los años 2014 y 2015. De esas colonoscopias (480) se obtuvieron 698 lesiones. Hubo 64 colonoscopias (13,3%) que no entraron al estudio por encontrarse incompletas, sin biopsia o ser de un mismo paciente. En caso de haber varias colonoscopias de un mismo paciente, se incluyó la primera colonoscopía o la que tenía la lesión de mayor riesgo. Finalmente se incluyeron 621 pólipos de 416 pacientes. La frecuencia de displasia de alto-grado y adenocarcinoma colorrectal en los pacientes fue de 47,6%. La figura 1 muestra el flujograma del estudio.
La tabla 1 muestra las características demográficas y clínicas más importantes de los pacientes incluidos en el estudio. La proporción de mujeres fue de 58,7%. El 57% de los pacientes no presentaron antecedente personal de adenomas y/o adenocarcinoma colorrectal. La mediana de la edad fue 63 con un rango intercuartílico de 55 a 72. El 89,9% de pacientes tuvieron uno o dos pólipos mientras que el 10,1% tuvieron 3 o más pólipos. El 19,5% de los pacientes tuvo dos lesiones sincrónicas (colon distal y colon proximal al mismo tiempo). La indicación más frecuente para la colonoscopia fue síntomas abdominales como dolor abdominal, y estreñimiento (35,8%), antecedente de adenoma o cáncer colorrectal (32,7%) y sangrado rectal (18,5%). Además, el 31,5% de los pacientes tuvieron el antecedente de algún otro tipo de cáncer. De todos los pacientes, se encontró 32,5% de adenocarcinoma colorrectal y 15,4% de displasia de alto-grado o adenomas tubulovellosos y aserrados sésiles. Si bien es cierto es una prevalencia elevada, cabe resaltar que el estudio se realizó en un centro de referencia nacional que recibe pacientes sintomáticos o con algún antecedente referidos de todo el país. No es una población de screening. 
La tabla 2 muestra las características importantes de los pólipos incluidos en el estudio. El 18% de las lesiones fueron no neoplásicos. De los pólipos neoplásicos, la histología menos frecuente fue el tubulovelloso (4,4%) y el adenoma aserrado (2,4%). Además, el 23,5% fueron adenocarcinomas colorrectales, y de ellos el 97,9% fue infiltrante y sólo se encontraron 3 adenomas tubulares (2.1%) con partes de adenocarcinoma. Cabe recordar que los porcentajes encontrados en el párrafo anterior se refieren a pacientes, sin embargo, estas cifras son de todos los pólipos encontrados (621) en los 416 pacientes; razón por la cual, los valores encontrados son diferentes.
En la tabla 3 se muestra el análisis bivariado: características de los pacientes en función de la variable resultado (adenocarcinoma/displasia de alto grado). Las variables que resultaron significativas fueron género masculino (p=0,016), edad >40años (p=0,002), historia personal de adenoma y/o adenocarcinoma colorrectal (p≤0,05), localización distal del pólipo (p ≤0,05) e indicación de colonoscopía (p≤0,05).
En la tabla 4 se evalúa las características de los pólipos según la presentación de la variable resultado (adenocarcinoma/displasia de alto grado). Las variables localización distal y tamaño > 1cm salieron significativas en el análisis bivariado con p≤0,05 en ambos casos.
La tabla 5 muestra el análisis multivariado. Variables como tamaño del pólipo, edad mayor a 40 años, género, localización, indicación de la colonoscopía y antecedente personal de adenomas o adenocarcinoma colorrectal ingresaron al análisis. El tamaño mayor e igual a 1cm (RP= 5,57; IC: 4,16-7,46), la localización distal (RP= 1,20; IC: 1,01-1,41) y la indicación de colonoscopía de síntomas abdominales (RP= 1,60; IC: 1,12-2,29) salieron asociados a mayor probabilidad de desarrollar lesiones de alto grado o adenocarcinoma. Con edad mayor a 40 años, el sexo masculino y antecedente personal no se encontró asociación.
Capítulo 4. Discusión
El estudio muestra que las lesiones mayores a un cm tienen 5,57 veces más probabilidad de tener displasia de alto-grado o adenocarcinoma colorrectal. Este resultado es consistente con Bas et al, el cual asoció el tamaño del pólipo con la displasia de alto-grado y cáncer colorrectal. En su estudio, todos los carcinomas detectados fueron encontrados en adenomas mayores a un cm [8]. Asimismo, Silva et al encontró que el 25,9% de los pólipos mayores a un cm contienen displasia de alto-grado mientras que solo el 4,1% de los pólipos menores de 1 cm tienen displasia de alto-grado [27]. En un estudio similar realizado en Japón se encontró que el tamaño mayor a 1 cm tenía 10 veces más riesgo de desarrollar displasia de alto grado y/o adenocarcinoma que las lesiones menores a 1cm [28].
Se encontró que el sexo masculino no tenía asociación estadística para desarrollar displasia de alto-grado o adenocarcinoma colorrectal. Aquello no está de acuerdo con otros estudios como el de Barret et al que reportó que el sexo masculino tiene casi el doble de riesgo de tener displasia de alto-grado o adenocarcinoma colorrectal comparado con el sexo femenino [29]. Algunas hipótesis indican que la testosterona tiene un efecto promotor para desarrollar tumores [30]. Se postula que esta variable requiere de mayor tamaño muestral para poder demostrar significancia estadística. La frecuencia de lesiones de alto grado y adenocarcinoma en hombres en este estudio fue 47,5% y en las mujeres 52,5%. Aquello es similar a lo encontrado por Barreda et al hace 10 años en el mismo hospital [15] y a estudios japoneses como el de Kurome et al [28].
En este estudio, la localización de lesiones de alto grado y adenocarcinoma fue de 51,1% en el colon distal, 25,7% en el colon proximal y 23,2% en ambos lugares. Estos resultados son consistentes con Gupta S et al, quienes describen que el 49% de los pólipos se encontraban en el colon distal [4]. Sin embargo, Qumseya B et al encontró que los pólipos son más frecuentes en el colon proximal (69,4%) que el colon distal (39,3%) [24]. El análisis multivariado mostró que los adenomas del colon distal tienen 20% más probabilidad de tener displasia de alto-grado y/o adenocarcinoma colorrectal que los adenomas del colon proximal. Este resultado es similar al estudio de Zare-Mirzaie et al, en el cual se encontró asociación entre la displasia de alto-grado y los adenomas en el colon distal [31]. 
Es importante recalcar que a pesar que existen más adenomas en el colon distal, los adenomas del lado derecho del colon tienen mayor potencial maligno que los pólipos de lado izquierdo. Aquello es debido a que no solo presentan distinto patrón molecular y distinto origen embriológico, sino que también presentan distintos tipos de lesiones [32]. En el lado derecho las lesiones son exofíticas proyectándose hacia el lumen intestinal ocasionando clínica de sangrado y anemia; mientras que las lesiones izquierdas infiltran el colon causando obstrucción intestinal y una mayor sintomatología de forma más precoz [33,34]. Las lesiones en el colon derecho se presentan además a una edad más avanzada y tienden a ser más grandes, pues al ser neoplasias más silentes se detectan en estadios más avanzados. 
Hasta el 2005 la sigmoidoscopía flexible detectaba muchos de los canceres de colon distales. Sin embargo, no permitía visualizar las lesiones del colon proximal, lo cual hizo que estas lesiones aumenten. The American College of Gastroenterology recomienda, en sus últimas guías, el uso de colonoscopias como método de screening, en vez de sigmoidoscopias, por tener mayor eficacia para detectar lesiones en todo el colon [35]. 
En cuanto a la edad, en nuestro estudio se encontró que 7,6% de pacientes menores de 40 años tuvieron lesiones malignas en comparación con 92,4% de pacientes mayores de 40 años. El estudio de Ruiz et al hace 10 años reportó una prevalencia similar alrededor del 90% [16]. En el análisis bivariado se encontró una relación significativa entre la edad mayor e igual a 40 años y las lesiones malignas (p=0,002). Sin embargo, el análisis multivariado no encontró asociación estadística entre la edad y estas lesiones, posiblemente por muestra insuficiente para hallar dicha asociación. Chong et al, según estadísticas de Brunei del 2007 al 2014, reportaron que más del 90% del cáncer colorrectal aparece luego de los 40 años [36]. Asimismo, Koh et al encontró también en Brunei, que el cáncer colorrectal en pacientes mayores de 40 años constituía el 90% de pacientes [37]. Además, Yoo et al, explica que esto se debe a distintos factores de riesgo como obesidad, diabetes y sedentarismo [38]. Ahnen et al indica que los cambios en el estilo de vida generan inflamación de la mucosa colónica generando una proliferación no controlada [39].  Estos mismos autores indicaron que el aumento en cinco puntos del índice de masa corporal aumenta 13-18% el riesgo de desarrollar cáncer colorrectal. La diabetes se encuentra asociada a un aumento de 38% de cáncer, así como la actividad física está asociada a una disminución del cáncer colorrectal en un 24-31% [39,40]. En un estudio realizado en Corea, Kim JY et al encontraron que los pacientes mayores de 50 años tienen más probabilidad de desarrollar adenocarcinoma o displasia de alto-grado en comparación con los menores de 50 años [41]. Sin embargo, se debería ampliar el tamaño de muestra de nuestro estudio para enriquecer los resultados de nuestro país y encontrar una asociación estadística. 
Si bien es cierto, muchos estudios muestran que el tener una lesión previa es factor de riesgo para desarrollar otras lesiones; nuestro estudio no demostró asociación entre el antecedente personal de adenomas o cáncer y un mayor de riesgo de desarrollar estas lesiones. Por otro lado, en un estudio realizado por la Sociedad Americana de Cáncer de Estados Unidos se concluyó que la colonoscopia con polipectomía reducía el riesgo de desarrollar cáncer colorrectal [42]. Además, en el estudio de Winawer et al se encontró que la polipectomía por colonoscopia se asocia a una menor incidencia de cáncer colorrectal en un futuro de 3 años [43].   Asimismo, en el estudio de Amersi et al también se refuerza dicha relación [44].  Sin embargo, sería interesante ampliar nuestra muestra para determinar si efectivamente el antecedente personal es un factor de riesgo o puede reducir la incidencia de cáncer colorrectal debido a las polipectomías. 
La frecuencia de displasia de alto-grado y adenocarcinoma colorrectal en los pacientes fue de 47,6%. Este número es mayor comparado con el estudio de Iravani et al donde se encontró una frecuencia de 24,4% [45]. Ashktorab et al reportaron una frecuencia de 8,4% de displasia de alto-grado y cáncer colorrectal en pacientes hispánicos que viven en Washington [46]. Aquello puede ser debido a que nuestra muestra proviene de un hospital de referencia para pacientes con cáncer o sospecha de cáncer, no es una población de cribado. En el estudio de Barreda et al, realizado entre los años 1974 al 2004 en el mismo hospital, se reportó una frecuencia de 50% de displasia de alto grado y adenocarcinoma colorrectal [17]. Aquello, puede ser debido a que no existen programas de despistajes adecuados en el país y los pacientes acuden – en su mayoría – al presentar algún síntoma; aumentando la probabilidad de hallarse una lesión maligna.
Dentro de las limitaciones identificadas en el estudio tenemos que las variables analizadas no son modificables, por lo que nuestra investigación no ayuda a modificar hábitos para reducir la posibilidad de desarrollar cáncer. Además, la gran frecuencia encontrada en nuestro estudio se debe a que es un hospital de referencia en nuestro país.  Una fortaleza importante del estudio es que la forma en que se identifican, se resecan y se reportan todos los pólipos encontrados en el hospital es de forma uniforme. Esto es debido, a que todos los pacientes son preparados de la misma forma, utilizando como parámetro la Escala de Boston y el informe se realiza en una plantilla previamente establecida para así tener reportes uniformes en todos los pacientes.  
Sería interesante que se realicen estudios de cohorte para evaluar el pronóstico de los pacientes con displasia de alto grado y adenocarcinoma colorrectal. 
Capítulo 5. Conclusión
En conclusión, los pólipos mayores a un cm y localizados en el colon distal están asociados a displasia de alto grado y adenocarcinoma colorrectal. 
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Capítulo 7. Tablas y Figuras
	Tabla 1. Características de los 416 pacientes 
 
	Características
	N (416)
	%

	Género
	 
	 

	Femenino
	244
	58.7

	Masculino
	172
	41.3

	Edad
	 
	 

	<40 años
	18
	4.3

	>=40 años                                                                                   
	398
	95.7

	Historia personal de adenoma y/o adenocarcinoma colorrectal
	 
	 

	Adenoma
	65
	15.6

	Adenocarcinoma 
	114
	27.4

	Ninguno
	237
	57.0

	Indicación de colonoscopía
	 
	 

	Antecedente Personal 
	136
	32,7

	Síntomas abdominales
	149
	35,8

	Rectorragia
	77
	18,5

	Otros 
	54
	13

	Lesiones encontradas
	 
	 

	Adenocarcinoma/Displasia alto grado
	198
	47.6

	Otras
	218
	52.4

	Grupo de riesgo
	 
	 

	Bajo
	108
	26.0

	Alto
	308
	74.0

	Localización de la lesión
	 
	 

	Colon Derecho
	147
	35.3

	Colon Izquierdo
	188
	45.2

	Ambos
	81
	19.5

	Número de pólipos 
	 
	 

	Menos de 3
	374
	89.9

	3 o más
	42
	10.1





 
	 
 
 
Tabla 2. Características de las 621 lesiones encontrados en los 416 pacientes
 
	Características
	N (621)
	%

	Localización
	 
	 

	Proximal 
	295
	47,5

	Distal
	326
	52,5

	Histología
	 
	 

	No neoplásicos
	112
	18

	Adenoma tubular bajo grado
	278
	44,8

	Adenoma tubular alto grado
	43
	6,9

	Tubulovelloso
	27
	4,4

	Aserrado Sésil
	15
	2,4

	Adenocarcinoma
	146
	23,5

	Adenocarcinoma/displasia de alto grado
	 
	 

	Sí
	231
	37,2

	No
	390
	62,8

	Tamaño de la lesión
	 
	 

	<1 cm
	413
	66,5

	≥1 cm
	208
	33,5





 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 3. Características de los pacientes estratificados por los hallazgos patológicos de las lesiones
	 
	 
	 

	Características
	Displasia de bajo grado/ No neoplásicos (%)
n= 218
	Adenocarcinoma/Displasia de alto grado (%)
 
 
 
n=198
	p 

	Género
	 
	 
	<0,05¹

	Femenino
	140 (64,2)
	104 (52,5)
	 

	Masculino
	78 (35,8)
	94 (47,5)
	 

	Edad
	 
	 
	<0,05²

	<40 años
	3 (1,4)
	15 (7,6)
	 

	≥40 años                                                                                   
	215 (98,6)
	183 (92,4)
	 

	Historia personal de adenoma y/o adenocarcinoma colorrectal
	 
	 
	< 0,05¹

	No
	97 (44,5)
	140 (70,7)
	 

	Sí
	121 (55,5)
	58 (29,3)
	 

	Grupo de riesgo
	 
	 
	< 0,05²

	Bajo
	104 (47,7)
	4 (2,0)
	 

	Alto
	114 (52, 3)
	194 (98,0)
	 

	Localización de la lesión
	 
	 
	< 0,05¹

	Colon Derecho
	96 (44,0)
	51 (25,7)
	 

	Colon Izquierdo
	87 (39,9)
	101 (51,1)
	 

	Ambos
	35 (16,1)
	46 (23,2)
	 

	Número de pólipos (categorizado)
	 
	 
	0,330¹

	Menos de 3
	193 (88,5)
	181 (91,4)
	 

	3 o más
	25 (11,5)
	17 (8,6)
	 

	Indicación de colonoscopía
	 
	 
	< 0,05¹

	Antecedente Personal
	99 (53,5)
	37 (20,9)
	 

	Síntomas abdominales
	47 (25,4)
	102 (57,6)
	 

	Rectorragia 
	39 (21,1)
	38 (21,5)
	 

	Antecedente Familiar
	 
	 
	0,605¹

	No
	193 (88,5)
	172 (86,9)
	 

	Si
	25 (11,5)
	26 (13,1)
	 


¹Chi2  ²Fisher
 
 
 
Tabla 4. Características de las lesiones estratificadas por los hallazgos patológicos
 
		Características
	 
Displasia de bajo grado/ No neoplásicos (%)
n=390
	Adenocarcinoma/Displasia de alto grado (%)
 
 
 
n=231
	p 

	Localización
	 
	 
	< 0,051

	Proximal 
	209 (53,6)
	86 (37,2)
	 

	Distal
	181 (46,4)
	145 (62,8)
	 

	Tamaño de la lesión 
	 
	 
	< 0,051

	< 1 cm
	363 (93,1)
	50 (21,6)
	 

	≥ 1 cm
	27 (6,9)
	181 (78,3)
	 


1Chi2
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 [image: ]
 
Tabla 5. Modelo de regresión múltiple (EEG) para evaluar el riesgo de adenocarcinoma o displasia de alto grado 
 
	Variable
	No ajustado
	Ajustado*

	 
	RP
	IC
	RP
	IC

	Tamaño lesión categorizada
	 
	 
	 
	 

	<1cm
	1
	 
	 
	 

	 ≥1cm 
	7,23
	5,47-9,56
	5,57
	4,16- 7,47

	Localización
	 
	 
	 
	 

	Proximal
	1
	 
	 
	 

	Distal
	1,51
	1,21-1,87
	1,20
	1,01- 1,41

	Edad
	 
	 
	 
	 

	<40años
	1
	 
	 
	 

	≥40años
	0,51
	0,38- 0,67
	0,76
	0,50- 1,15

	Género
	 
	 
	 
	 

	Femenino
	1
	 
	 
	 

	Masculino
	1,14
	0,92-1,43
	1,00
	0,85- 1,16

	Indicación de colonoscopía
	 
	 
	 
	 

	Antecedente personal
	1
	 
	 
	 

	Síntomas abdominales
	2,72
	1,98-3,74
	1,60
	1,12 - 2,29

	Rectorragia 
	1,97
	1,34-2,89
	1,38
	0,97- 1,96

	Historia personal de adenoma y/o adenocarcinoma colorrectal 
	 
	 
	 
	 

	No
	1
	 
	 
	 

	Sí
	0,54
	0,42- 0,69
	1,11
	     0,84-1,46

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 





*Ajustado por todas las variables
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Clasificación de Paris
 
	Categoría 
	Diagnóstico 

	1 
	Negativo para neoplasia intraepitelial 

	2 
	Indefinido para neoplasia intraepitelial 

	3 
	Neoplasia intraepitelial de bajo grado (Adenoma/displasia) 

	4 
	Neoplasia de alto grado (intraepitelial o intramucosa) 
 4.1 Adenoma/displasia 
 4.2 Carcinoma no invasivo 
4.3 Carcinoma sospechoso de invasión 
 4.4 Carcinoma intramucoso (invasión de la lámina propia) 

	5 
	Carcinoma submucoso 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Flujograma del estudio
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