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RESUMEN

Los pacientes que presentan polipos coldnicos en su mayoria son diagnosticados a
través de colonoscopia, siendo este el momento indicado para determinar si son de origen
neoplésicos o0 no neoplasicos; utilizando las caracteristicas histoldgicas como prevencion
del cancer de colon y recto; para ello Kudo y colaboradores plantearon una escala que
lleva su nombre identificando a través de cromoendoscopia las lesiones malignas como
premalignas, segln esta clasificacion del patron de las criptas de Kudo encontramos los
siguientes hallazgos: I, II, HIL, HIS, 1V. Se disefiaron los siguientes objetivos: Uno
General (Aplicar la Escala de Kudo en usuarios menores de 50 afios diagnosticados con
Pélipos Coldnicos en el Sub- Proceso de la Unidad Endoscopica Digestiva del Hospital
de Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Chone, durante el periodo Abril —
Septiembre del 2015) y los especificos (Determinar las caracteristicas demograficas de
los Usuarios en estudio, Mejorar el rédito diagndstico de lesiones pre malignas mediante
la escala de kudo, Diagnosticar de manera temprana lesiones malignas y benignas
mediante la cromoendoscopia digita, Sociabilizar la escala de Kudo a los usuarios de la
unidad de endoscopia del Hospital del Seguro Social de Chone. La presente investigacion
fue de tipo descriptivo-prospectivo. La unidad de andlisis fueron los 70 usuarios
obteniéndose los siguientes resultados la edad de los usuarios fue de 25 a 50 afios con
el 55% siendo el sexo masculino, en su mayoria de origen urbano, siendo los factores de
riesgo el consumo de las dietas hiperproteicas en un 40% asociados al consumo de tabaco
en el 37%, siendo las lesiones de Kudo Il con mas prevalencia en un 53% y segun el
histopatoldgico son lesiones no neoplésicas en igual porcentaje estableciendo como
conducta el seguimiento, se capacitd a los pacientes del IESS de Chone asi como al

personal de salud sobre la aplicacion de la escala de Kudo.

PALABRAS CLAVES: POLIPOS COLONICOS, CROMOENDOSCORPIA,
COLONOSCOPIA, CRIPTAS DE KUDO.
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SUMARY

The patients with colonic polyps are mostly diagnosed through colonoscopy, which is the
right time to determine whether they are neoplastic or non-neoplastic origin; using histology
as prevention of colon and rectal cancer; Kudo and coworkers for it posed a scale that bears
his name through Chromoendoscopy identifying malignant lesions and premalignant
classification according to this pattern of crypts Kudo find the following findings: I, II, 11IL,
I11s, V. The following objectives were designed: A General (Apply Scale Kudo users under
age 50 diagnosed with Colonic Polyps in the Sub- Process Digestive Endoscopy Unit of the
Hospital of the Ecuadorian Institute of Social Security Chone, during the period April -
September 2015) and specific (determine the demographic characteristics of the users in the
study, improve the diagnostic yield of pre-malignant lesions by kudo scale, diagnose it early
malignant and benign lesions using chromoendoscopy digita, Socializing scale Kudo users of
the endoscopy unit of the Social Security Hospital Chone. This research was descriptive-
prospective. The unit of analysis was the 70 users with the following results the age of users
was 25 to 50 years with 55% being males, mostly of urban origin, with risk factors
consumption protein diets by 40% associated with the consumption of snuff in 37%, and
Kudo Il injuries more prevalent in 53% and histopathological non-neoplastic lesions in the
same percentage setting as conduct follow-up, patients IESS Chone and health personnel

were trained on the application of the scale of Kudo.

KEYWORDS: POLYPS colonics, chromoendoscopy, colonoscopy, KUDO crypts.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

Un paciente que tiene pdlipo coldnico es aquel que presenta una masa apartada de
tejido que protruye hacia la cavidad del intestino, éstos pueden dividirse en dos grupos:
neoplésicos y no neopléasicos. Los afectados por polipos colorectales lo delatan al ser
examinados por sintomas no relacionados con la patologia. (Barreda, 2007)

A través de endoscopia mediante las caracteristicas histologicas ayudan a la
deteccion y sobre todo a la prevencion de cancer de forma temprana. Un doliente que
presenten adenomas multiples tiene mayor posibilidad de debutar con cancer de colon.
(Barreda, 2007)

Mediante la tincion de Indigo de Carmin, se puede observar lesiones planas o
pequefias por la alta sensibilidad que demuestra, al encontrarse éstas se debe pensar
inmediatamente en la eliminacion con alguno de los métodos que existe. (Gunther,
2012)

El patron propuesto por Kudo para clasificar los pdlipos, determina las siguientes
criptas: I, I, HIL, IS, 1V. Las lesiones encontradas como Neoplasicas (adenomas)
fueron cuatro 1L y 1V, los cuales fueron una mucosa normal e hiperplasicos pdlipos.
Otras de las que hallaron como no relacionadas con malignidad (pélipos hiperplasicos)
tipo 1, de forma histoldgica son los adenomas tubulares. (Canales, 2010)

Un estudio realizado en Pert donde se evalla la utilidad del NBI, demostré que es un
método ventajoso, sencillo y comodo de duplicar para el analisis diferencial de las
lesiones malignas y no neoplésicas sobre todo en vivo y de inmediato a su hallazgo, es
por ello la facilidad de utilizacion del esquema de las criptas que Kudo propuso, con una
comprensién, especificidad y exactitud diagnostica de 94,7 %, 90,6 % y 93,2 %
correspondientemente; ademas recientemente se ha reportado un incremento en la tasa
de canceres colorrectales iguales o mayores a 10 milimetros en el momento que el
paciente se somete a un screening por colonoscopia, se debe poner mucho esmero a las
lesiones que aunque parezcan minimas deben ser descubiertas para manejarlas

inicialmente. (Canales, 2010)



JUSTIFICACION

La técnica de ampliar las lesiones en la colonoscopia se hace viable con la
visualizacion afinada de toda la mucosa del colon y sus criptas, con una resolucion
de 100x se puede dar un buen diagnostico del epitelio sea este normal o con
alteraciones para buscar el beneficio del que padece la patologia.

La presente investigacion se realiza por su importancia debido a que la
Enfermedad Polipoidea constituye un problema social y de salud, ya que la mayoria
de los pdlipos colorectales se descubren en pacientes examinados por sintomas no
relacionados con pdlipos.

El diagnéstico endoscopico y las caracteristicas histologicas son factores
importantes que permiten la prevencion del cancer de colon y recto en la poblacion
en general, sobretodo la extraccion de los pélipos adenomatosos.

Se ha utilizado la cromoendoscopia como procedimiento donde por via tdpica se
aplica una tincion en la mucosa del intestino para examinar finos datos de ésta,
cambiar la figura tisular y asi perfeccionar la situacion, los tipos diagnosticos de
varias lesiones y también la curacion; se logra manejar una canula aspersor o también
con el uso de enemas. La codificacion de Kudo esta establecida en la aplicacion de la
endoscopia con magnificacion y la observacion de criptas, pronostica la histologia y
la extraccion por endoscopia de la mucosa, asi es que se manipula para distinguir
entre adenomas o pélipos hiperplasicos; la combinacién de la cromoendoscopia y la
magnificacion se alcanza a destacar aun mas las particulares de las lesiones, Kudo
consiguié los patrones de sitios hallados en el area de la mucosa que presentan
lesiones y que alineaban para el ambiente benigno o con malignidad de una lesion;
los ejemplos | y Il son no neoplésicos y los tipos V, 11y IV son con caracteristicas
neoplasicas con veracidad proxima al 90%.

El proposito de este trabajo es evaluar la correcta aplicacion de la Escala de Kudo
en pacientes con polipos colonicos que nos permite realizar una adecuada
clasificacion de la severidad y mejorar el plan terapéutico y prondstico de vida del
paciente que acude en busca de ayuda profesional oportuna, eficaz , eficiente y

mejorar el rédito diagnostico de lesiones premalignas.



La investigacion es factible de realizar debido a que se cuenta con los recursos
Tecnoldgicos Institucionales, bibliograficos y materiales, asi como la motivacién,
interés y tiempo requerido por sus investigadores, elementos importantes para
desarrollar la indagacion antes mencionada.

Por tanto, al ser esta una investigacion de carécter social tendra un impacto
positivo en nuestro medio, ya que busca mejorar las condiciones de vida de este
grupo de usuarios de salud y por tanto contribuir a mejorar la calidad de vida de la

poblacion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La realidad clinica sustenta que aproximadamente el 95% de los canceres de
colon, nacen de adenomas que se despliegan y progresan muy mansamente durante
algunos afios por la sucesion de adenoma a carcinoma. El obstaculo de esta cadena
desde el descubrimiento y sucesiva remocion de lesiones malignas de colon y recto,
afladiendo adenomas y céancer prematuro, disminuye los episodios de cancer
colorectal, es por ello que la reseccion de las lesiones tipo polipos es un considerada
excelente técnica de prevencion subsiguiente de esta enfermedad, se conoce que el
cancer de colon y recto es el segundo origen en la lista de muerte por cancer del pais
potencia Estados Unidos, mientras que en paises como Japon constituye la cuarta
fuente de defuncién en personas varones y la quinta en la especie femenina, en
Latinoamérica especificamente en Venezuela se establece como el cuarto motivo de

cancer en el género masculino. (Sociedad Venezolana de Gastroentereologia, 2011)

En la actualidad con la llegada de colonoscopios con  resolucion alta,
Magnificacion Optica y el uso de Magnificacion con Cromoendoscopia se alcanza a
cumplir con una valoracion detallada del disefio de los modelos de las criptas, lo que
permite la detrminacion diferencial en vivo y directo de las lesiones Neoplasicas y

benignas de colon y recto. (Revista de gastroenterologia de Perd, 2010)

Es asi que en Manabi, en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Chone se
realiza la endoscopia como método diagnostico con la aplicacion de la escala de
Kudo con la finalidad de visualizar criptas, determinar las caracteristicas histolégicas
como factor clave en la prevencion del cancer de colon y recto. Segun lo antes

expuesto surge la siguiente cuestion:

¢Cual es la eficacia de la aplicacion de la escala de kudo en usuarios menores de
50 afos diagnosticados con Polipos Colonicos en el Sub- Proceso de la Unidad
Endoscopica Digestiva del Hospital de Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de
Chone, Abril — Septiembre del 2015?



SUBPROBLEMAS

¢Cuales son las caracteristicas demograficas de los usuarios en estudio?

¢Como se puede mejorar el rédito diagndstico de lesiones pre malignas mediante
la escala de Kudo?

¢Cudl es la manera de diagnosticar de manera temprana las lesiones malignas y
benignas mediante la cromoendoscopia digital?

¢Como se determina la importancia de que la poblacidn tenga conocimiento sobre

la utilizacion de la escala de Kudo en el diagndéstico de polipos colonicos?

DELIMITACION DEL PROBLEMA

Campo: Educativo

Area: Medicina

Aspecto: Eficacia de la aplicacion de la escala de kudo en usuarios menores de 50
afios diagnosticados con Pdlipos Colonicos en el  Sub- Proceso de la Unidad
Endoscdpica Digestiva del Hospital de Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de
Chone, Abril a Septiembre del 2015

Delimitacion espacial: La investigacion se desarrollé en el Hospital de Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social de Chone

Delimitacion temporal: La presente investigacion se desarrollé durante el periodo
Abril a Septiembre 2015



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Aplicar la Escala de kudo en usuarios menores de 50 afios diagnosticados con
Pélipos Colonicos en el Sub- Proceso de la Unidad Endoscopica Digestiva del
Hospital de Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Chone, Abril — Septiembre

del 2015

OBJETIVO ESPECIFICO

Determinar las caracteristicas demograficas de los Usuarios en estudio.

Mejorar el rédito diagnostico de lesiones pre malignas mediante la escala de kudo.

Diagnosticar de manera temprana lesiones malignas y benignas mediante la

cromoendoscopia digital.

Sociabilizar la escala de Kudo a los usuarios de la unidad de endoscopia del

Hospital del Seguro Social de Chone.



CAPITULO I

MARCO REFERENCIAL INSTITUCIONAL

El Hospital Tipo 2 de Chone, tiene la finalidad de proteger la salud de la
poblacion del Canton y la zona norte de Manabi, a través de sus servicios
procurando dar a los usuarios una vida mas sana en respuesta a las necesidades de
todos quienes acuden a esta institucion en busca de fomento, proteccion, diagndstico,

tratamiento, recuperacion y rehabilitacion.

Para este efecto cuenta con los servicios de Consulta Externa, Emergencia,
Hospitalizacion (Medicina Interna-UCI, Pediatria-Neonatologia, Cirugia, Gineco
- Obstetricia, Gastroenterologia), asi como de los servicios Auxiliares de
Diagndstico y Complementarios.

MISION

Somos una Institucion de Salud que cuenta con médicos especialistas,
personal calificado y equipo con tecnologia de ultima generacion, que cumple
con altos estandares de calidad. Nuestra finalidades proveer servicios de salud
integral, innovadora y de excelencia contribuyendo al desarrollo de la ciencia

médica en Ecuador.
VISION

Ser la mejor y mas completa institucion de servicios médicos, hospitalarios y de
salud en Ecuador, con un equipo humano altamente comprometido, capaz de
garantizar un excelente servicio a través de sistemas de aseguramiento de la
calidad, mediante métodos  que superen las expectativas de nuestros clientes y
proveedores, generando en los usuarios confianza, seguridad, credibilidad y
fidelidad.

El Hospital del IESS de Chone de la Provincia de Manabi estd ubicado en el

sector de “San Felipe” en la calle Junin y Boyaca y posee las siguientes bondades:

Un espacio fisico el cual tiene una estructura organica que es la siguiente:



Area Médica:
Hospitalizacion y ambulatorio:

Area de gastroenterologia-endoscopia, Areas de Especialidades Clinicas, Areas
de Especialidades de Cirugia, Area de Odontologia, Centro de Rehabilitacion,
Centro Quirurgico y de cirugia del dia, Centro Obstétrico, Centro de Neonatologia,

unidad de Enfermeria, asistencia administrativa
Subgerencia de Medicina Critica:

Area de Urgencias, Area de Anestesiologia, Centro de Recuperacion post

anestésica, Unidad de Enfermeria, Asistencia Administrativa.
Subgerencia de Auxiliares de Diagnostico y Tratamiento:

Area de Anatomia Patoldgica, Area de Patologia Critica, Area de Imagenologia,

Centro de Didlisis, Unidad de Enfermeria, Asistencia Administrativa.
Unidad de servicios generales:

Dietética y Nutricion, Esterilizacion, Lavanderia, Ambulancia y Transporte,
Limpieza y mantenimiento de edificios, Seguridad y guardiania.

Subgerencia Financiera: Unidad de presupuesto y contabilidad, Unidad de
facturacion y consolidacion de costos, Unidad de recaudaciones y pagos, Organismos
Asesores y de Apoyo, Consejo Técnico, Comité de Farmacologia, Adquisiciones,
Historia Clinica, Sala de espera.

Departamentos de Servicios Auxiliares de Diagnéstico y Tratamiento:
Laboratorio Clinico, Terapia Ocupacional, Area de Rehabilitacion.
Departamento de Servicios Técnicos y de Colaboracion Médica:
Enfermeria, Estadistica, Registro Médico y Farmacia.

Areas Administrativas.

Administracion del Centro de Salud: Recursos Humanos y Contabilidad.



Departamento de Servicios Generales: (Limpieza, Consejeria, Vigilancia).



MARCO TEORICO

Los polipos son toda elevacion de la pared gastrointestinal hacia la luz,
constituida por cualquier tipo de tejido, donde puede ser mucoso, submucoso o
incluso mas profundo pudiendo ser de neoplasica, reactivo o congénito. Nivatvong
define la palabra poélipo a cualquier proyeccion de la superficie de la mucosa,
independientemente de su naturaleza histoldgica. Estudio Nacional de Pdlipos en el
2002 evidencio que la distribucion de los polipos ocurria en un 8%en ciego, 9% en
colon ascendente, 5% en el angulo hepatico, 10% en el transverso, 4% en angulo
esplénico, 14% en el colon descendente, 43% en sigmoides y 8% en el recto. (Héctor

Enrique Blanco; Rogelio Morales Cattani 2013).

El significado de prevalencia se utiliza cuando a un individuo se le detecta por
primera vez un adenoma; reflejando esta, el porcentaje de la poblacion que tiene uno
0 méas adenomas en un momento dado. Dependiendo de la edad, genero, historia
familiar y el valor determinado por estudios endoscépicos en individuos de riesgo
promedio mayores de 50 afios, suele ser del 24% al 47%. Se ha registrado mayor
prevalencia en hombres que en las mujeres. En nuestro pais no hay estudios de
prevalencia en poblacion asintomatica pero se estiman valores similares. EI 60 y 70%

son neopléasico y el 30 y 40% no neoplasicos. (Joaquin Epele 2013)

En su totalidad responde a la secuencia adenoma-carcinoma, donde, la deteccién
y extraccion de polipos adenomatosos previene la evolucion natural hacia el CCR. Se
dice que el 70 a 80% se encuentran en recto, sigmoides y colon descendente. La
incidencia de adenoma es la frecuencia en que lo individuos desarrollan en un

intervalo especifico del tiempo, varia del 30 al 50% 6 meses a 4 afios después de una
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polipectomia. En general después de una colonoscopia con reseccion de todos los
polipos existentes, la incidencia depende de tres factores: la nueva formacion de
adenomas, los polipos no detectados y la recurrencia de los po6lipos resecados
incompletamente. Sobre la relacién a lo factores de riesgo e incidencia de adenomas,
Grossman acervo el concepto “adenoma avanzado” y posteriormente fue apoyado
por el Estudio Nacional de Pdlipos para describir cuatro caracteristicas distintivas de
los adenomas con significancia de riesgo epidemioldgico, donde es mayor de 1 cm,
presencia de displasia de alto grado, contenido velloso y la presencia de tres 0 mas

adenomas. (Héctor Enrique Blanco; Rogelio Morales Cattani 2013).

Clasificacién de los polipos

Dependiendo las caracteristicas morfoldgicas tenemos los pediculados que se
encuentran con mayor frecuencia en colon sigmoides y descendente, subpediculados
y sésiles que pueden encontrarse en cualquier sector del recto y marco colonico. La
diferenciacion morfologica tiene implicancia en la estrategia de polipectomia, pero

no en el pronostico.

Segun las caracteristicas histoldgicas se clasifican en No adenomatoso (la mayoria
sin potencial neoplasico), adenomatosos (con potencial neoplasico), pdlipos serratos
(con potencial neoplésico). Los poélipos No adenomatosos se subclasifican en
inflamatorio, linfoides, hamartomatosos, juveniles. Son mas frecuente en pacientes
jévenes, la cual los polipos hiperplasicos son los més vistos. Se pueden encontrar en
cualquier localizacion, pero son mas frecuentes en recto, generalmente miden menos

de 10 mm y en consecuencia son asintomaticos. Los pdlipos hamartomatosos son
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infrecuentes y se encuentran en pacientes con sindromes de pdélipo familiar
(sindrome de Peutz-Jegher). Cuando suelen tener componente adenomatoso, este
tiene potencial de transformaciones neoplasica, motivo donde todos deben ser
extirpadas, generalmente son pdlipos maltiples y su tamafio es variable (de 1 a 6 cm),

pudiendo hallarselos en cualquier localizacién del tubo digestivo.

Lo pdlipos adenomatosos se subclasifican en adenomas tubulares (70-85%),
tubulovellosos (10-20%) y vellosos (5%). Todos tienen potencial neoplasico, los
adenomatosos >1 cm y aquellos con predominancia de componente velloso tienen
mayor riesgo de displasia y en consecuencia de transformacién maligna

(adenocarcinoma).
Adenomas

Neoplasias benignas del epitelio, pueden ser unicos o multiples, esporadicos o
hereditarios. Son lesiones displasicas y premalignas, la mayoria no produce sintomas,
raramente pueden presentar sangrado, descarga de moco, tenesmo y prolapso a
través del ano. Aproximadamente el 60-83% de los poélipos son adenomatosos y
estan formados por un crecimiento epitelial compuesto por glandulas anormales y el
pico de prevalencia de los adenomas es 5 afios antes del aparecimiento del cancer

colorrectal.

Existen tres tipos histologicos: adenoma tubular, tubulovelloso y el velloso. El
adenoma se define como tubular cuando existen tubulos displasico en mas del 80%
de la lesion; velloso cuando se evidencia pliegues epiteliales arborescentes complejo
y displasicos en méas del 80% de la lesién y tubulovelloso cuando tiene més del 20%

de tubular y meno del 80% de formacion vellosa. En el informe del Estudio Nacional
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de Polipos de 3.358 adenomas esporadicos el 87% eran tubulares, 5% vellosos y un
8% tubulovellosos. Los adenomas tubulares tienden a ser pequefios, redondos,
lobulado y pediculados, son poco méas obscuros que la mucosa normal, muy rara vez
mayores a 5cm. Los adenomas vellosos en su mayoria son sésiles, de superficie
irregular cerebroide, suave y delicada con bordes mal definidos. Lo adenomas
tubulovellosos combinan las caracteristicas de ambos, su localizaciéon principal es
distal al angulo esplénico. Coincidiendo también con el adenocarcinoma. Todos los
adenomas por definicion tienen displasia, en el adenoma se gratifica en dos
variedades: de bajo y alto grado. La terminacion de displasia alto grado equivale al
carcinoma en situ. Carcinoma intramucoso se refiere a la invasion de la lamina
propia sin invadir la muscularis mucosae. Existe una correlacion directa entre el
tamario del polipo y la frecuencia de displasia de alto grado. El estudio Nacional de
Pélipo demostrd que una lesion de 0,6 a 1 cm tenia 6% de riesgo de displasia de alto
grado y cuando la lesion tenia mas de 1.6 cm a 2,0 cm hasta un 17%. (Hector

Enrigue Blanco; Rogelio Morales Cattani 2013).

Factores de riesgo

Los pacientes que no son portadores de sindromes de polipos los factores
principales de riesgo para el desarrollo de p6lipos adenomatosos son: edad avanzada,
sexo masculino, raza, obesidad y tabaquismo. La incidencia es directamente
proporcional a la edad, lo pacientes mayores de 70 afios tienen 4 veces mas
incidencia de pdlipos, que los menores de 50 afios, hay evidencia de una mayor
incidencia de pdlipos en afrodescendientes, con predisposicion de polipos proximales
y avanzados, por el contrario en los hispanos, chinos y americanos la incidencia es

menor. Un indice de masa corporal elevado relacionado a obesidad, principalmente
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de tipo central, se relaciona con un mayor riesgo de polipos colonicos tanto
adenomatosos e hiperplasico. El tabaquismo aumenta el riesgo de recurrencia de los
polipos principalmente hiperplasicos, esto a nivel de colon distal y en recto, con una
relacion lineal directamente relacionada al grado de exposicion (cajetillas-afio) y el

tiempo, asi como mayor probabilidad de riesgo de pdlipos grandes y maltiples.

Etiopatologia

El desarrollo normal del epitelio de la mucosa colonica inicia en la base de las
criptas, donde se inicia la proliferacion, posteriormente los colonocitos avanzan hasta
la superficie donde alcanzan su maduracion o diferenciacion total, terminando el
ciclo con la descamacion de las células al 7° dia. Los adenomas se producen por una
expansion clonal de una sola célula, hay un cambio en el sitio de proliferacion hacia
la superficie de la cripta secundario a la mutacién del gen APC, un gen supresor
tumoral cromosoma 5q que participa en la adherencia y comunicacién intercelular.
Estudios histopatolégicos han demostrado la presencia de tejido maligno en un 0,2%
a 8,3% de los polipos adenomatosos. Se ha observado que en diversos estudios que
lo polipo que se dejaban in situ, algunos de ellos con el paso del tiempo presentaban

aumento de tamario y desarrollo de carcinoma.

Secuencia adenoma-carcinoma

Jackman y Mayo juntos acuiaron el término “secuencia adenoma-carcinoma” en
1951 para explicar la relacion epidemiologica y clinica observada entre adenomas y
carcinomas del colon, ha sido modificada de acuerdo a la evolucion del
conocimiento. En 1988, Fearon y Vogelstein propusieron el modelo genético para la

tumorogenesis del cancer colorrectal, en el que estaban involucrados oncogenes,
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genes de supresion tumoral, acoplados a otras alteraciones genéticas. EI crecimiento
lento de los adenomas se identifica por una edad de 7 afios menor que la edad
promedio del aparecimiento del cancer del colon. Se estiman que pasan dos a tres
afios para que un adenoma menor de 5mm crezca a 1 cm y que pasen otros afios 2 a 5
afios para que progrese de un adenoma a cancer. Para lesiones mayores de 1 cm, la
probabilidad de cancer es de 3%, 8%, 24% a 5, 10 y 20 afios respectivamente. En un
estudio longitudinal se demostré que en un periodo de 3 a 5 afios solo el 4% de los
adenomas menores de 15mm aumentaban de tamafio y durante el periodo de 10 afios,
del 3% al 5% de los adenomas desarrollaban carcinoma situacion que estaba

relacionada con maltiples mutaciones genéticas en la mucosa del colon.

Diagnostico

El anélisis de eleccion para la deteccion de los pdlipos colonicos es la
colonoscopia, ya que es diagndstica y terapéutica, dentro de sus desventajas para ser
utilizadas como prueba de deteccion esta la necesidad de preparacion del colon, su
naturaleza invasiva, necesidad de sedacion, riesgo de perforacion y hemorragias. En
el Estudio Nacional de Pdlipos de Estados unidos demostr concluyentemente que
la colonoscopia era el doble mas certera en el diagnostico de polipos colorectales que
el enema de bario con doble medio de contraste, ya que solamente detectaba el 39%
de los casos, cuando se referia a polipo de 1 cm el enema de bario era negativo en el
52% de los casos Yy tenia un 14% de falsos negativos, la colonoscopia virtual por su
parte es un método sensible para diagnosticar adenomas mayores de 1cm en el 90%
de los casos, situacion que disminuye aproximadamente al 80% en polipos menores
de 0,9 cm y mayores de 0,6 cm. Después de identificar un polipo por colonoscopia es

necesario saber la distancia luego de rectificar el endoscopio, su localizacion
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segmentaria, descripcion del cuerpo y la base, tamafio y distancia en relacion con

otras estructuras, asi como imagenes pertinentes.

Para alcanzar una colonoscopia de alta calidad y prevenir el desarrollo posterior
de cancer colorrectal, se deben cumplir los siguientes aspectos de acuerdo a la united
States Multi Society Task Force on Colorectal Cancer: adecuada preparacion del
colon con minimo residuo fecal, alcanzar el ciego con buena visualizacion e incluir
un tiempo minimo de retiro de 6 a 10 minutos desde el ciego. El estudio realizado
por Barclay, demostrd que las colonoscopias que tardaron mas de 6 minuto durante
el retiro del colonoscopio, detectaron mas lesiones en general. De esta forma se
reducia el riesgo de no visualizar pdlipo de 10 mm o mayores. Lo nuevos métodos
colonoscépicos mejoran la deteccion de las lesiones premalignas de la mucosa
colonica. La cromoendocopia de alta magnificacién, con un colorante resalta las
caracteristicas de la superficie mucosa, lo que permite diferenciar una lesion

neoplasica de una no neoplasica con una efectividad de un 80% a un 95%.

Los estudio de alta resolucion con gran amplificacién, cromoendoscopia han
permitido realizar analisis de las caracteristicas de la superficie de los diferentes
polipos; Kudo y posteriormente modificado por Kudo y Tsuruta establecieron una
clasificacion del patrén de la superficie que ayuda a determinar el tipo de lesion. El
tipo | se caracteriza por un patron de superficie con orificios circulares, el tipo Il
tiene un patron de orificios estelares, el tipo Il presenta orificios circulares mas
pequerio de lo normal, el tipo IV orificios ramificados. El tipo V orificios irregulares

mezclando los patrones del tipo IlIs y el 1111, y el VV un patron no estructurado.
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El tipo | corresponde a mucosa normal, el tipo Il a hiperplasia, lesiones no
neoplasicas cuyo manejo es endoscopio 0 no necesitar nada, en cambio a partir del
tipo 111 son lesiones neoplésicas cuyo manejo es endoscopico, en el tipo 11 existe
86% de probabilidad de adenoma y en el Ills un 28% de displasia de alto grado y
72% de corresponder a adenoma, en el tipo 1V existe una probabilidad de 60% y de
displasia de alto grado del 40% y finalmente las lesiones tipo V pueden presentar
carcinoma invasivo, cuyo manejo puede ser endoscopico o quirdrgico. Es importante
recalcar que el tamafio de la lesiones debe basarse en el reportado por el patélogo y
no por el endoscopio, ya que es, mas fiable y los medios de fijacion actuales no

alteran la dimensiones del tejido.

Cromoendoscopia

La cromoendoscopia o tefiido de tejidos es una técnica endoscépica relativamente
antigua, que ha estado en uso durante décadas. Se trata de la aplicacion topica de
tintas o pigmentos para mejorar la localizacion, caracterizacion o el diagnostico de
las lesiones. La técnica de tincién es simple y facil de aprender. Cromoendoscopia
puede hacerse de un modo amplio. Incluyendo todo un segmento o puede ser
dirigidos hacia una lesion especifica. Durante la aplicacion del colorante en el colon,
de manera no selectica, el endoscopista debe dirigir el endoscopio y la punta del
catéter hacia la mucosa colorectal, usando una complicacién de giro en y contra

sentido de las agujas del reloj.

Durante la década de 1990 el analisis de superficies de lesiones colorrectales
tintadas, suministraron nuevas impresiones visuales a los endoscopista. Kudo al

informar por primera vez sobre patrones de coloracion regulares, que se ven a
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menudo en los polipos hiperplasicos o en la mucosa normal, mientras que la
superficie de una arquitectura no estructurada, se asocia con malignidad. El tipo de
adenoma (tubular vs vellosos), también se puede identificar con una minuciosa
inspeccién. Esto llevo a una categorizacion de los diferentes patrones de tincion
vistos en el colon. Conocida como la clasificacion de patrones “pit” este sistema
distingue entre cinco tipos, con varios subtipos, los tipo 1 y 2 son los patrones de
tincion que predicen las lesiones no neoplasicas, mientras que lo tipo 3 a 5 lo hacen
con lesiones neoplasicas. La cromoendoscopia ha demostrado tener ventajas
significativas para la deteccion de la neoplasia colorectal plana y asociada a colitis.

(Meinhard Clasen, Guido N.J, Tytgat 2010).

Adenomas planos y deprimidos

Tetsuichiro Muto de Japon en 1985 fue el primero en descubrir esto diminutos
adenomas a los que llamo adenomas planos, este tipo de polipo es usualmente
pequefio, Unico, plano, con depresién central y dificil de detectar. En la colonoscopia
el 90% de estos adenomas plano son menores de 1 cm y mas de la mitad menores de
5 mm, y una alta incidencia de carcinomas (6%) en lesiones de 2 a 4 mm, que
aumenta el 36% cuando las lesiones llegan a 9-10 mm. La mayoria estan localizadas
en el colon izquierdo. Kudo reporto una prevalencia de lesiones colorrectales plana
en el 45% de su polipectomias. Algunos adenomas pueden tener un patrén de
crecimiento plano o deprimido no son lesiones elevada sobre la mucosa y en realidad
no son verdadero pdlipos, estas lesiones se reconocen por su color, cambios de
textura, alteraciones en el patron vascular, y se identifican mayormente por

cromoendoscopia con indigo carmin.
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En general las lesiones colorrectales clasificada como planas no polipoideas en
Japén han ido descritas como sésiles en el occidente, esta diferencia se tomd en
cuenta en el Estudio Nacional de Poélipos que reanalizo 703 lesiones sésiles, las

cuales posteriormente el 32% tenian criterios de planas.

Adenomas aserrados

En 1990, Longarce y Fenoglio utilizaron por primera vez el termino adenoma
aserrado, en el pasado todo lo pélipo aserrado eran clasificado como hiperplasico.
Los adenomas aserrados son un fenotipo histologico recientemente reconocido de
adenomas esporadico. Son entidades raras y ocupan el 0,5% al 1,3% de todos lo
polipo colorrectales. Tanto los polipos aserrados como los hiperplasicos se localizan
en el colon izquierdo, y tienen similares caracteristicas de mucina. Los po6lipos
aserrados se clasifican en polipo mixto, hiperplasicos, adenomas aserrados
tradicionales o poliploides y los adenomas sésiles aserrados. Se define como poélipo
grande aserrado cuando tienen un didmetro de > 10 mm. Los po6lipos mixtos se
reconocen por sus areas distintivas hiperplasicas y la morfologia adenomatosa. La

relacion entre p6lipo hiperplasico y adenomas aserrado no esta bien clara.

Caracteristicas endoscopicas

La mayoria de las lesiones aserradas >10 mm son SSA/P.

No es posible diferenciar endoscépicamente un PH de un SSA/P ya que las

diferencia son histoldgica.

Los hallazgos endoscépicos: capa de moco que lo recubre (64%), con bordes
delimitados por detritus (52%), con alteracion con contorno de un pliegue (37%), con

alteracion con patron vascular (32%).
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Caracteristicas especiales: presentan menor indice de sangrado post reseccién que
los adenomas convencionales, también presentan menor adhesion a la capa
submucosa subyacente que los adenomas convencionales, donde la inyeccion

submucosa dificulta su reseccion.

NOVEL Pit Pattern; la presencia de Pit Pattern 11-0 es un distintivo del estadio
premaligno de los canceres con inestabilidad microsatelital y fenotipo hipermetilador
(E97.3% S65.5%). La inmersién bajo agua permite definir mejor las areas con Pitt

Pattern 11-0.

El indice de deteccion actualmente recomendado para las lesiones del colon

proximal es 5%.

La distincion entre un adenoma aserrado y un po6lipo hiperplasico es dificil por
endoscopia convencional, pero parece ser facil con la técnica de magnificacion.
Histologicamente combina la arquitectura de polipo hiperplasico con citologia
displasica del adenoma convencional, los nucleos son relativamente grandes y se
tifien obscuros y tienen mutaciones genéticas diferentes que la via convencional del
adenoma-carcinoma, a esto se le ha llamado “via aserrada”. Esta es una via para el
desarrollo del cancer, a partir de una arquitectura aserrada, se ha reportado que hasta
el 20% de todos los canceres colorrectales se asocian a esta via. Es una ruta para la
formacion del cancer colorrectal caracterizado por metilacion de los genes reparados,
errores de aplicacion por mutaciones en los genes de reparacion. Algunos autores
consideran que los carcinomas originados en adenomas sésiles aserrados no se
previenen al remover los adenomas convencionales, ya que usualmente progresan

rapidamente sin embargo su historia natural no se ha estudiado apropiadamente y al
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momento se siguen los lineamientos de reseccion y seguimientos de los adenomas
clasicos. Debe sospecharse cuando el patdlogo nos informa errbneamente pélipo

hiperplasico ante un pélipo mayor de 1 cm de colon derecho.
Diagnostico

La mayoria de los casos son asintométicos. El diagnostico de las lesiones se

realiza mediante VCC. Alguna estrategia para aumentar su tasa de deteccion son:
Preparacion colonica.
Cromoendoscopia.
VCC con alta resolucion.
Alta resolucion mas magnificacion.
Endomicroscopia confocal.
Manejo general.
Deteccion en screening.
Se debe evaluar si la VCC fue completa.
También si la VCC fue incompleta aqui se debe repetir con intubacion cecal.
Debemos de valorar la limpieza colonica.
Reseccion de pdlipos

Es recomendacion de nuestro servicio la reseccion completa de polipos y no la

biopsia diagnostica. El colon proximal: Sean todos los pdlipos independientemente
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del tamafio. Colon descendente, son sigmoides y recto: aqui se resecan todos los

polipos, a excepcion de aquellos que presentan aspecto hiperplasico <5 mm.

Vigilancia

En los casos de pélipos >1 cm con resultado histopatolégico con DAG y margen
de seguridad <2 mm se debe realizar control en 3 meses. Para los casos de polipos
adenomatosos serratos no existe evidencia cientifica para establecer un intervalo de

seguimiento.

PAlipos no neoplasicos

PAlipos hiperplasicos

Son el resultado de un fallo en la muerte celular programada. Las células
epiteliales maduran normalmente y se diferencian en la superficie mucosa
produciendo pequefias elevaciones sesiles. Se caracterizan por células caliciformes
maduras contrarios a las criptas adenomatosas que tienen un reducido nimero de
células caliciformes. Ocurren en el 20% a 40% de la poblacidn, 80% son menores de
5 mm, ocupan el 40% de los pélipos diminutos y raramente exceden 1 cm (menos del
3%). Los polipos hiperplasicos son los pdlipos mas comunes encontrados en la
sigmoidoscopia flexible. En un estudio de 1.964 pdlipos diminutos, el 41% fueron
adenomas, el 37% hiperplasicos y el 18% no eran neopléasicos. Son asintomaticos,
multiples, palidos, pueden desaparecer al insuflarse y usualmente se localizan en la
region rectosigmoidea. Endoscépicamente no pueden diferenciarse de los
adenomatosos y para ello se requiere la biopsia. La colonoscopia de magnificacion
con cromoendoscopia puede mejorar la habilidad endoscopica de distinguir los

polipos diminutos hiperplasicos de los adenomas.
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Algunos autores han sugerido que la presencia de p6lipos hiperplasicos izquierdos
son predictivos de la presencia de adenomas en regiones proximales del colon, el
estudio nacional de po6lipos no encontré asociacion entre poélipos hiperplasicos
izquierdos y adenomas sincronicos. Histolégicamente consisten en criptas paralelas
enlogadas con una zona superior dilatada por epitelio columnar con un patrén
distintivo aserrado. El epitelio consiste en células caliciformes intercaladas con
células columnares finamente vacuoladas con mucina, conteniendo nucleos redondos
pequerios sin mitosis. En cambio los adenomas aserrados exhiben cambios nucleares

displasicos y mitosis en la zona superior.

Hamartomas

Es una malformacion o error innato del desarrollo tisular caracterizado por una
mezcla anormal de tejido endgeno con exceso de uno o mas de estos tejidos. Pueden
presentarse al nacimiento, extenderse o creerse en el periodo postnatal. Los pélipos
juveniles son hamartomas, no tienen potencial maligno, se caracterizan por su
apariencia y coloracién rosada o roja, son lisos, redondos y pediculados, a la seccion
histoldgica tienen la apariencia de “queso suizo” con glandulas dilatadas y espacios

quisticos.

Histologicamente lo pdlipos juveniles estan compuesto por espacios quisticos
dilatados, llenos de moco rodeados por lamina propia que tiene apariencia
mesenquimatosa con células inflamatorias y eosinofilas. La muscularis mucosae no
participa en la estructura del polipo. Los pélipos juveniles son sindnimos de “p6lipos
de retencion” ocupan el 90% de los polipos en pediatria y 40% ocurren en adultos, la

mayoria tiene una o dos lesiones de mm hasta 2 cm, estan localizadas
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preferentemente en recto y sigmoides. Los sintomas incluyen sangrado rectal,
descarga de moco, diarrea dolor abdominal, prolapso e invaginacion. El tratamiento

es la polipectomia.

Numerosos pélipos hamartomatosos estan presentes en el sindrome de poliposis
juvenil, sindrome de Peutz-Jeghers, enfermedad de Cowden y el sindrome de
Cronkhite-Canada. Lo polipos esporadicos hamartomatosos no son displasicos y no
tienen potencial premaligno. Los pdlipos del Sindrome de Peutz-Jegher
caracteristicamente tienen una apariencia de “arbol de navidad” por sus
ramificaciones anormales de la muscularis mucosae dentro de la ld&mina propia e
histolégicamente consisten en Iébulo por bandas de musculo liso que se irradian

hacia todos lados desde la muscularis mucosae.

P6lipos inflamatorios

Llamado tambien pseudopolipos, son usualmente multiples, macroscépicamente
se parecen a los adenomatosos, al examen microscopico existen islas de mucosa
normal con mucosa con inflamacién leve. Suceden después de colitis severa como
colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn, colitis amebiana e isquemia. Resultan por la
pérdida parcial de la mucosa o islas de mucosa relativamente normal. No es una

condicion premaligna, ni incrementa el riesgo de displasia en estas entidades.

Polipo linfoides (hiperplasia linfoide)

Ocurren por agrandamiento de los foliculos linfoides y se localizan generalmente
en el recto, las lesiones usualmente son mdltiples, de causa desconocida.
Caracteristicamente el tejido linfoideo esta localizado dentro de la mucosa y

sbmucosa y no existe invasion a la muscularis propia, se requiere visualizar por lo
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menos dos centros germinales y la muscular mucosae para hacerse el diagnostico. No

deben confundirse con la poliposis linfomatosa, un linfoma de bajo grado.

Pdlipos neoplasicos no epiteliales

Los lipomas son lesiones benignas submucosas originadas de tejido graso
maduro, su localizacion principal es el colon derecho y aun mas frecuente en el
ciego. Generalmente son asintomaticos, raramente se presentan con hemorragia o
intususcepcion. Los leiomiomas son raros, se originan del musculo liso, son
pediculados o sésiles, de consistencia firme y redonda con bordes bien definidos, su
localizacion mas frecuente es en el recto. Otro tipo de lesiones submucosas incluyen

los linfomas, hemangiomas carcinoides y tumores de GIST.

Manejo y tratamiento

Los polipo deben resecare o por lo menos someterse a biopsia, porque la
evaluacion histoldgica es el Unico método diagndstico. Existen diversas técnicas
endoscopicas para su reseccion: a) pinza de biopsia, ya sea fria o caliente la biopsia,
este Gltimo utiliza la energia térmica para su reseccién (con mayor riesgo de
perforacion); b) asa de polipectomia, principalmente con el apoyo de electrocauterio;
c) reseccion segmentaria con asa de polipectomia; d) la infiltracion submucosa para
los pélipos planos y reseccion con asa de polipectomia. Ante la sospecha de
malignidad, es recomendable el tatuaje de la zona con inyeccion de tinciones como la
tinta china o el verde de indocianina, para facilitar la revaloracién endoscopica de la

zona 0 su reseccion quirurgica.

En su mayoria los polipos colorrectales se tratan con la técnica convencional de

polipectomia endoscopica con asa. La mejor biopsia de un pélipo es su reseccion, los
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pacientes que cumplen criterios de ‘“adenoma avanzado” como la presencia de
adenomas con componentes vellosos independientemente del tamafio, adenomas
mayores de 1 cm y la presencia de tres 0 mas adenomas tienen mayor riesgo de
lesiones metacronicas benignas y malignas, como carcinoma invasivo del colon.
Todo pélipo debe removerse por el riesgo de crecimiento en los primeros 5 afios y

desarrollo de cancer invasivo aproximadamente a los 10 afios.

La historia natural de un “polipo no tratado” fue revisada por Stryker quien
analizo 226 pacientes, que tenian polipos mayores de 10 mm en los cuales se
identificaron 21 carcinomas invasivos, en un seguimiento de 24 a 225 meses. Este
autor demostré que un polipo mayor de 1 cm tenia riesgo de desarrollar cancer
invasivo en forma progresiva y a los 5, 10, 20 afios era respectivamente de 2,5 %, 8%
y 24%. En el 5% de los casos la polipectomia en asa no es posible y en estos casos
debe evaluarse una reseccién endoscépica submucosa o eventualmente una reseccion
quirdrgica. Al momento actual, la reseccion colonica y polipectomia esta reservada
para los casos en los cuales la polipectomia endoscopia no puede realizarse, por una

lesién muy grande, plana o el colonoscopio no puede avanzar al sitio de lesion.

La mayoria de los pélipos pediculados pueden lazarse en una pieza, ya que
usualmente son menores de 2 cm, los polipos sésiles menores de 2 cm también
pueden resecarse en fragmentos. En vista que la pared del colon es muy delgada y
mide usualmente de 1,7 a 2,2 mm de grosor, recomendamos la inyeccion de solucion
salina con o sin epinefrina en la submucosa, para aumentar la distancia entre la
mucosa y la muscularies propia y disminuir el riesgo de complicaciones de la
polipectomia. El uso de inyeccion submucosa fue introducida en 1955 por

Rosenberg. Actualmente también se utiliza en la reseccion mucosa endoscopica y en
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la mucoseptomia, la inyeccion se inicia usualmente en el sitio proximal de la lesion

para evitar dificultades en la visualizacion.

Otras técnicas usadas especialmente en polipos menores de 0,6 cm, que no
requieren corriente incluyen la polipectomia con pinza de biopsia fria o en asa fria,
polipos sésiles mayores de 2 cm necesitan usualmente una polipectomia endoscopica
“piecemeal” (en fragmentos). Los adenomas vellosos rectales pueden resecarse por
via transanal, quirdrgicamente en un plano submucoso con un anoscopio grande
como el Fansler y se pueden resecar en el tercio medio y distal del recto (a menos de
10 cm de la linea dentada), pueden requerir, dependiendo de la extension un
procedimiento de Delorme, una reseccion anterior baja y raramente una microcirugia
endoscopica transanal (TEM), en casos de localizacion en el recto proximal o union

rectosigmoidea.

La reseccion oncoldgica para los p6lipos malignos esta indicada en caso de : a) un
nivel Haggitt 4 con invasion Sm3, b) pdlipo maligno con un margen de reseccion
menor de 2 mm, c) evidencia de invasion vascular o linfatica, d) reseccion
incompleta o incapacidad para valorar los margenes, e) lesion sésil con invasion
Sm3. El resto de los casos pueden ser manejados con reseccion endoscépica. Debe
sospecharse malignidad cuando endoscépicamente se observan contornos de la
superficie irregulares, ulceracion, friabilidad, firmeza o dureza en la consistencia,
engrosamiento del tallo, imposibilidad para la elevacion con inyeccion submucosa,
producto de invasion a la submucosa. Al tacto rectal el hallazgo de firmeza en un
adenoma velloso debe hacer sospechar malignidad, recordando que la cirugia previa
puede provocar falsamente fibrosis, por ello todo paciente con un adenoma velloso

rectal requiere un estudio de ultrasonido endorrectal previo a la reseccion, para
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evaluar la extension de la lesion, la biopsia puede salir falsamente negativa, si se
toma una biopsia de un area blanda. Endoscopicamente los pélipos resecados con
criterios visuales benignos tienen en un 10 al 15%, carcinoma invasor. Todo poélipo

endoscépicamente benigno debe ser resecado, excepto cuando:

El pdlipo ocupa mas de la tercera parte de la circunferencia de la pared del colon.

El polipo cruza dos pliegues o haustras.

El pdlipo afecta la base del apéndice.

En la reseccion de lo adenomas sésiles del recto inferior, es importante evaluar la
extension y cuando tiene margenes proximales hasta 7 cm de la linea dentada pueden
resecarse submucosamente en una pieza, por via quirdrgica transanal y margenes de
1 cm de mucosa y submucosa normal. Lesiones en el recto entre 7 a 10 cm del ano
son dificiles de manejar, ya que el especulo no puede alcanzar el adenoma para una
adecuada exposicion. Si la lesion es pequena, la técnica de “traccion distal” desde
abajo es apropiada. Después de terminada la escisién con margenes, se efectla el
cierre, el cual puede ser longitudinal sino se estrecha el lumen o transversal con
material absorbible a largo plazo como éacido poliglicolico 3-0. El especulo de
Fansler puede ser (til para exponer una lesion e iniciar la “diseccion por traccion”,
logrando alcanzar sin dificultad hasta a 10 cm del ano, pero si la mucosa no prolapsa
cuando se tracciona el pediculo submucoso, puede cambiarse por un retractor de

Hill-Ferguson.

Finalmente, se realiza una proctosigmoidoscopia control, para evaluar el cierre y
hemostasis. Si la lesion esta por debajo del repliegue peritoneal (segunda valva de

Hounston) esta puede dejarse abierta. Raramente se requiere un abordaje posterior de
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Kraske o York Mason, o microcirugia endoscépica transanal. Cuando la lesion es
circunferencial se requiere usualmente un instrumento de Lone-Star, para retraer toda
la mucosa, un especulo de Pratt o Hill-Ferguson, un Deaver pequefio o valvas

ginecoldgicas largas.

La diseccion submucosa circunferencial puede llevarse desde la linea dentada
hasta 10 cm del margen anal, ocasionalmente hasta 12 cm, dependiendo de laxitud
del tejido, el cierre muscular longitudinal se realiza igualmente con material
absorbible 3-0 con la técnica Delorme, luego la diseccién de la mucosa proximal

para una nueva anastomosis circunferencial con puntos separados.

Aun no existe un consenso para el manejo de los pélipos aserrados, pero por su
riesgo de transformacion maligna e recomienda su reseccién con margenes libres, y
en caso de displasia valorar un seguimiento endoscopico a los 2 a 6 meses 0 una

intervencion quirdrgica.

Pdlipo maligno

Todo pélipo que tiene células cancerosas que penetran la muscularis mucosae e
define como polipo maligno. La prevalencia de polipos cancerosos en series de
polipos resecados endoscopicamente varia del 0,2% al 12%, se clasifica como T1
segun la clasificacion TNM y de acuerdo al grado de invasion, Haggitt, propuso una
clasificacion en lo pdlipos pediculado con los siguientes niveles de invasion: nivel 0
indica un carcinoma in situ o carcinoma intramucoso; nivel 1 cuando invade a través
de la muscularis mucosae hasta la submucosa y se limita a la cabeza del pélipo; nivel
2 cuando invade hasta el nivel del cuello; nivel 3 hasta el pediculo del pdlipo y por

ualtimo el nivel 4 cuando invade la pared del colon.
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El riesgo de malignidad de los adenomas se relaciona al tamafio del p6lipo, de tal
manera que cuando una lesion es menor de 1,5 cm, es de 2% la prevalencia, de 1,6 a
2,5 cm 19%, de 2,6 a 3,5 cm 43% y por encima de 3,5 centimetros el 76%. EI mayor
determinante del riesgo de metéstasis linfatica es la profundidad de la invasion y el
nivel de invasién dentro del polipo. La frecuencia de displasia de alto grado en
adenoma no se relaciona al género del paciente, si no al tamafio y componente

velloso. Los pdlipos pueden ser alto y bajo riesgo, por su propensién a malignizar.

Dentro de los pélipo de bajo riesgo se encuentran los hiperplasicos, una excepcion
a dicha regla es el caso de la poliposis hiperplasica que se caracteriza: 1) por lo
menos 5 polipos hiperplasicos proximales al sigmoides, dos de los cuales son
mayores de 1 cm; 2) cualquier nimero de polipos hiperplasicos proximales al
sigmoides, con familiares de primer grado, con diagndstico de pdlipos hiperplasica;
3) 30 0 mas polipo hiperplasicos distribuidos en cualquier parte del colon o del recto.
Los polipos hiperplasicos grandes presentan potencial para displasia y malignidad,
porque pueden originar pdlipos serrados. Los adenomas tubulares se consideran de
bajo riesgo siempre y cuando sean en nimero de uno o dos, menores de 1 cm en

displasia de alto grado.

La presencia de mas de 3 adenomas es de alto riesgo, porque el riesgo de neoplasia
subsecuente es de 11,9%, los adenomas mayores de 1cm tiene un riesgo de neoplasia
del 15,5 % adenomas con histologia vellosa y adenomas con displasia de alto grado
tiene un riesgo de 16%; polipos malignos un riesgo de adenoma metacronico con
displasia de alto grado o cancer del 35%; adenomas con localizacion proximal,

adenomas seésiles resecados por segmentos tienen un riesgo de recurrencia local del
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30%; asi como lo pacientes con historia familiar compatible con cancer colorrectal

no poliposico hereditario.

El termino carcinoma intramucoso es usado para describir cuando la células
invaden la membrana basal de la lamina propia, pero sin penetracion de la musculari
mucosae. El termino carcinoma in situ ha sido reemplazado por displasia de alto
grado, por no tener significancia en la evaluacion inicial, ni potencial biologico de
diseminacion a distancia. Toda vez que el adenocarcinoma se identifique en un
polipo, el reporte debe incluir el grado de diferenciacién, invasién linfo vascular, el
tamario del polipo que es reemplazado por carcinoma, profundidad de la invasién y
los margenes. El riesgo de metastasis linfatica es menor del 1% en polipos
pediculados con nivel de Haggitt I, 11 y Ill. El riesgo de metastasis en el nivel IV
varia del 12% al 25%. Los factores que se asocian a mayor riesgo de metastasis
linfatica incluyen invasion linfovascular, pobre diferenciacion, genero, estructura

microacinar, gemacion extensa, des diferenciacion y lesione deprimidas o planas.

El riesgo de metastasis nodal en un poélipo sésil con carcinoma invasor es del
10%. Kudo y posteriormente Kikuchi estratificaron la profundidad de la invasion
submucosa de los polipos sésiles en tres niveles: nivel | (SM1) tercio superior de la
submucosa; nivel Il (SM2) tercio medio de la submucosa; nivel 111 (SM3) tercio
inferior de la submucosa. Investigaciones posteriores han demostrado que existe un

1% al 3% de riesgo de metastasis linfatica en SM1, 8% en SM2 y 23% en SM3.

Ademas se han comparado los niveles de Haggitt con los niveles de Kudo-
Kikuchi y alguno consideran que el nivel uno de la clasificacion es comparable al

SM1, en el nivel Il 'y 11l, comparable al SM2 y el nivel 4 comparable a SM2, excepto
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cuando la invasion es tan profunda que esta en contacto con la muscularis propia, por
lo que se tranforma en SM3. Kikuchi menciono que el SM1y SM2 tenian bajo riesgo
de metastasis nodal y que con una polipectomia completa con buenos méargenes era
suficiente. En cambio el nivel SM3 tenia mayor riesgo de metastasis linfatica y

requeria de reseccion intestinal.

La presencia de margenes positivos no debe considerarse como factor de riesgo
para recurrencia, sino un tratamiento inadecuado. Se requiere mas de 2 mm de
distancia del nivel de invasion para considerar unos margenes negativos, pélipos con
nivele del | al 11l son tratados apropiadamente con polipectomia en asa; polipos
pediculados en el nivel cuatro se tratan como los pdlipos sésiles, si se pueden resecar
en una pieza con margenes libres se consideran adecuadamente tratado y no requiere
de mas. Criterios favorables para polipectomia en caso de pdlipos malignos:
reseccion endoscopico completa, margenes libres mayores de 2 mm, carcinoma bien

diferenciado o moderadamente diferenciado, no invasion linfatica ni vascular.

Una polipectomia en fragmentos donde los margenes no se pueden evaluar
requiere una colectomia segmentaria oncolégica. Los polipos sésiles malignos
resecados en fragmentos deben someterse a cirugia con el fin de evitar la orientacién
errénea de la pieza quirargica siempre y cuando el riesgo quirdrgico no sea mayor.
La decision de operar a un paciente al que ha resecado un poélipo maligno
endoscopicamente involucra balancear el riesgo de cancer residual en el sitio de la
polipectomia y la metastasis linfatica regional, contra la mortalidad de la cirugia
abdominal. Los pacientes jovenes con criterios favorables y un polipo pediculado
maligno no necesitan mayor reseccion quirdrgica, tampoco los pacientes mayores de

50 afios con pdlipos malignos sésiles con criterios favorables. En individuos
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saludable debajo de los 50 afios con p6lipos sésiles y criterios favorables el riesgo de
tumor residual o metastasis nodal es similar o ligeramente mayor al riesgo de
mortalidad por la cirugia, por ello se prefiere cirugia, pero debe considerarse el
criterio del paciente. Un esquema razonable para examinar el sitio de polipectomia
después de reseccion de un polipo maligno es a los 2 a 3 meses, luego cada 6 meses
en los dos afios siguientes y una colonoscopia completa al tercer afio, si no hay

patologia residual la revision puede ser cada 3 afios.

Seguimiento

El seguimiento con colonoscopias se recomienda en los pacientes en los que se les
detecto alguin p6lipo adenomatoso, debido a que el riesgo de presentar otro adenoma
0 un céancer colorrectal metacronico es mayor que con respecto a la poblacion sin
adenomas. El riesgo en general de desarrollar otro adenoma metacronico posterior al
retiro de un adenoma es del 5% al 10% por afio. La deteccion de un adenoma
avanzado aumenta el riesgo de presentar cancer colorrectal metacronico 5 veces con

respecto a la poblacion que no presenta dichas lesiones.

El seguimiento postpolipectomia recomendado es el siguiente: a) en los polipos de
bajo riesgo, como los adenomas menores de 1 cm en nimero de 1 a 2, colonoscopia
de control cada 5 a 10 afios; b) los pdlipos con riesgo moderado, como lo que tienen
3 a 4 adenomas, >1 cm, y con caracteristicas donde son vellosas, se recomienda una
colonoscopia de control a los 3 afios: ¢) en los pélipos de alto riesgo, en el caso de
mas de 5 adenomas, 0 mas de 3 mayor a un centimetro, se recomienda colonoscopia

de control a los 12 meses. En caso de adenomas resecados en segmentos se
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recomienda colonoscopia de control en 2 a 3 meses, en caso de historia familiar de

cancer colorrectal no poliposico hereditario, colonoscopia de control cada 1 a 2 afios.

Un estudio aleman, demostrd6 que el seguimiento adecuado posterior a
polipectomia previno la muerte secundaria a cancer colorrectal en el 84% a 94% de
los casos, demostrandose que la colonoscopia de seguimiento era una herramienta
atil en la prevencién de cancer colorrectal después de una polipectomia. Se
recomienda suspender las colonoscopias de escrutinio a los 75 afios de edad,
dependiendo del riego de cancer, sus patologias concomitantes y también en
cualquier paciente con presencia de enfermedad concomitante, cuya expectativa de
vida sea menor de 10 afios. Los factores que pueden aumentar el riesgo de
recurrencia de neoplasia subsecuente posterior a la polipectomia, son: 1) la presencia
de mas de tres adenomas en la colonoscopia inicial, 2) adenoma superior de 1 cm, 3)

velloso, 4) adenoma con displasia de alto grado y 5) pdlipo maligno.

La prevalencia de adenoma avanzado en la poblacién general es del 3% y en el
seguimiento de estos casos la prevalencia aumenta de un 8% al 18% cuando se
siguen este subgrupo de pacientes. Toll confirmo que lo adenomas mayores de un cm
con displasia de alto grado tenian mayor riesgo de nuevos adenomas con displasia de

alto grado y carcinoma.

Profilaxis

Estudios prospectivos aleatorizados han demostrado que la aspirina disminuye la
incidencia de polipos colorrectales siempre que su uso sea prolongado y con las dosis
mas altas; en la cual no se ha logrado establecer la dosis ideal para tal efecto, lo que

ha limitado su recomendacién como preventivo de cancer colorrectal, ademas de sus
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efectos secundarios. Los suplementos de calcio tienen un efecto protector moderado;
sin embargo, no existe evidencia suficiente para recomendar su consumo general y

prevenir el cancer colorrectal.
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VARIABLES Y SU OPERACIONALIZACION

Escala de kudo

Pélipos Colbnicos
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE: POLIPOS COLONICOS

CONCEPTUALIZACION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Un polipo coldnico es una masa separada de tejido Caracteristicas de la Género Masculino
que protruye hacia la luz del intestino, éstos pueden poblacion Fgrgznslgo
dividirse en dos grupos: neoplasicos y no neoplasicos. Edad 31a35
El diagnostico endoscopico y las caracteristicas 36 a 40
histologicas son factores importantes que permiten 41a45
bretodo | i6n de los polipos ad 46 8 50
sobretodo la remocion de los pdlipos adenomatosos, Procedencia Urbana
siendo esto de gran ayuda con relacion a la Rural
prevencion del cancer de colon y recto en la _ :
laci6 | Ocupacion Trabajadores artesanales
poblacion en general. Agricultores
Choferes
Profesores
Estudiantes
Habitos Sociales Alcohol
Tabaco
No consume

VARIABLE INDEPENDIENTE: POLIPOS COLONICOS
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CONCEPTUALIZACION

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA

Alimenticios

Hipercal6ricos

Hiperprotéicos

Hiperlipidicos
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VARIABLE DEPENDIENTE: ESCALA DE KUDO

CONCEPTUALIZACION

La clasificacion de Kudo esta
basada en el empleo de la
magnificacion endoscépica y la
visualizacion de las criptas y
predice la histologia y la reseccién
mucosa endoscopica, por lo que es
utilizada para diferenciar entre
polipos hiperplasicos y adenomas;
al agregar a la magnificacion la
cromoendoscopia se logran resaltar
aun mas las caracteristicas de las

lesiones.

DIMENSION INDICADOR ESCALA
Patron de las criptas con Kudo | Mucosa normal
Escala de Kudo magnificacion optica e imagen
con banda angosta Kudo I Pélipo hiperplasico
Kudo 1L Adenoma tubular
Kudo 1S Adenoma tubular con
displasia de alto grado
Kudo IV Adenoma velloso
Kudo VI Irregular
Kudo VN No estructural
Escala de Kudo Estudio histoldgico Adenomas Lesiones
preneoplasicas
Pélipos Lesiones no neoplasicas
hiperplésicos
Displasia Bajo grado premalignas

Alto grado malignas
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CAPITULO 1l

DISENO METODOLOGICO
TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo: porque se busca determinar la eficacia de aplicar la escala de

Kudo en usuarios con Pélipos Colonicos

Cualitativo: porque busca establecer las caracteristicas de las lesiones

encontrados segun la escala de Kudo

Prospectivo: porque se realiza el seguimiento de los pacientes con el fin de
determinar la eficacia de aplicar la escala de kudo en usuarios con Polipos

Colonicos

LINEAS DE INVESTIGACION

Segun la Comision Académica de la Facultad de Ciencias de la Salud, entre
las lineas de investigacion vigentes desde el 2006 - 2010, el presente trabajo de
titulacion se encuentra encasillado en el numeral 6, que corresponde a los

procesos terapéuticos

AREA DE ESTUDIO

Hospital IESS Chone Area de endoscopia, ubicado en la Provincia de Manabi,

Pais Ecuador.

UNIVERSO Y MUESTRA

El universo de estudio lo constituyeron los 109 pacientes con polipos
colonicos, teniendo una muestra de 70 usuarios con pélipos colonicos que
cumplieron los criterios de inclusién y exclusion, teniendo.

NZ°PQ
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2 —7 - -

(109‘)_ (-1-.562) (0.5) (0.5)

n—
(109-1) (0.05%) + (1.96?) (0.5) (0.5)
(109) (3.8416) (0.25)
n=
(108) (0.0025) + (3.8416) (0.25)
(418.7344) (0.25)
n:
(0.27) + (0.9604)
104.6836
n:
1.2304
n=70

N= 70 pacientes
La Muestra correspondié a 70 usuarios.

MODALIDAD DE INVESTIGACION
CRITERIOS DE INCLUSION

En el siguiente estudio se incluyé a todos los pacientes con polipos
colonicos atendidos en el Hospital IESS Chone durante el periodo Abril —
Septiembre 2015 que se realizaron endoscopia digestiva baja con NBI y
Magnificacion Optica siguiendo los parametros de la Clasificacion del Patron
de las Criptas de Kudo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyo a:

Aquellos pacientes que no estuvieron dispuestos a formar parte del estudio.
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METODOS E INSTRUMENTOS Y TECNICAS

Para efectos de recoleccion de la informacion se realizaron los siguientes

pasos:

Se elabord una solicitud que fue enviada a los directivos de la institucién
para contar con los respectivos permisos y facilidades en la realizacion del

estudio.

Se realizd una revision bibliografica exhaustiva donde se pusieron en detalle
las diferentes variables que permitieron recolectar la informacion tales como

edad, género, factores de riesgo, caracteristicas de los p6lipos colonicos.

Se elaboré una ficha de recoleccion de datos del paciente (ver anexos) para

la realizacion de tablas, graficos y analisis de resultados.

Para la ejecucion del estudio se realizé un seguimiento durante 6 meses a las
fichas e historias clinicas endoscépicas de los usuarios con polipos en el cdlon
menores de 50 afios de edad.

PLAN DE ANALISIS Y TABULACION DE DATOS

La informacidn obtenida fue procesada con ayuda del programa de Excel,
la misma que se calificara en porcentajes para facilitar la tabulacion. Para los
datos cuantificados se emplearan grafitablas y cuadros estadisticos para
interpretar y analizar los resultados de la investigacion a fin de dar respuesta al

problema y objetivos planteados.

Ademas se utilizd el programa anti-plagio URKUND para corroborar la

autenticidad de la investigacion
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RECURSOS HUMANOS

Director de tesis

Pacientes con diagnostico de pdélipos en el colon en el Hospital IESS —
Chone

Personal médico del Hospital IESS- Chone

Personal de enfermeria del Hospital IESS- Chone

Tribunal de revision del proyecto de tesis

Autores del proyecto

RECURSOS FiSICOS
Papel bond
Boligrafo
Lapiceros
Computadora
Internet
Dispositivo USB
Tinta de impresora
Camara digital
Teléfono

Textos

Revistas

Tarjeta telefonica

Transporte

RECURSOS INSTITUCIONALES

Hospital IESS- Chone
Universidad Técnica de Manabi
Biblioteca UTM
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RECURSOS ECONOMICOS

Adgquisicién de material bibliografico

Materiales de ficha recoleccion de datos
Alimentacion

Transporte

Desarrollo de trabajo de titulacién e impresiones
Empastado y encuadernacion

Tripticos y Gigantografias

El costo del estudio es de

15.00
5.00
20.00
40.00
70.00
80.00
70.00
$ 300.00
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PRESENTACION DE RESULTADOS
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TABLA#1

RELACION EDAD Y GENERO DE LOS USUARIOS MENORES DE 50
ANOS DIAGNOSTICADOS CON POLIPOS COLONICOS ATENDIDOS EN
HOSPITAL IESS CHONE DE ABRIL -SEPTIEMBRE DEL 2015

Sexo Masculino Femenino Total
Edad F % F % F %
25a30 2 2% 1 1% 3 3%
3l1a3s 0 0% 2 2% 2 2%
36 a40 3 4% 1 1% 4 5%
41 a 45 1 1% 2 2% 3 3%
46 a 50 33 48% 25 39% 58 87%
Total 39 55 % 31 45% 70 100%

Fuente: Historias Clinicas Endoscopicas de los usuarios menores de 50 afios diagnosticados con pdlipos
coldnicos atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Chone
Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Vésquez Sol6rzano Eleana
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Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Véasquez Solérzano Eleana
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Andlisis #1: La relacion que existié entre la edad y el género de los
usuarios  con polipos colonicos se establecio que su edad de mayor
presentacion fue de 46 a 50 afios con el 87 % , seguido de los 36 a 40 afios
con un 5 %, siendo el sexo masculino el méas afectado con un 55% de los
casos. Lo que coincide parcialmente con publicaciones en el Center for
Consumer Health Information (2015) en la cual indica que los polipos
colonicos son comunes en la gente alrededor de la edad de 50 afios, mientras
que un estudio realizado en Lima-Per( se demostré que de 61 pacientes 26

fueron varones y 35 mujeres.
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TABLA# 2

RELACION PROCEDENCIA Y OCUPACION DE LOS USUARIOS
MENORES DE 50 ANOS DIAGNOSTICADOS CON POLIPOS
COLONICOS EN EL HOSPITAL IESS CHONE, ABRIL -SEPTIEMBRE

DEL 2015.
Procedencia Urbano Rural Total
., F % F % F %
Ocupacion

Trabajadores artesanales 25 36% 2 2% 23 39%
Agricultores 13 18% 2 2% 15 22%
Choferes 8 11% 1 1% 9 13%
Profesores 12 17% 4 4% 16 22%

Estudiantes 2 3% 1 1% 3 4%
Total 60 85% 10 15% 70 100%

Fuente: Historias Clinicas Endoscopicas de los usuarios menores de 50 afios diagnosticados con pdlipos
coldnicos atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Chone
Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Vasquez Solérzano Eleana
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Fuente: Historias Clinicas Endoscopicas de los usuarios menores de 50 afios diagnosticados con pdlipos
coldnicos atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Chone

Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Vasquez Solérzano Eleana
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Andlisis #2: La relacién entre la procedencia y ocupacion de los usuarios
con polipos coldnicos, determind que en 85 % fueron de origen urbano, mientras
que la profesion que prevalece son los trabajadores artesanales en un 39%,
coincidiendo en una publicacion de Pedro Yuste Garcia (2010) donde demuestra
que una forma de prevencion es manejar un buen peso lo que probablemente no
puede manejar los trabajadores artesanales tales como vendedores por el poco
tiempo que brinda su trabajo para realizar actividad fisica asi como los educadores

que representan un 22% del porcentaje de pacientes con pélipos coldnicos.
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TABLA#3

RELACION FACTORES DE RIESGO SOCIALES Y GENERO EN LOS
USUARIOS MENORES DE 50 ANOS DIAGNOSTICADOS CON POLIPOS
COLONICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL IESS DE CHONE, ABRIL —

SEPTIEMBRE 2015.

Sexo Masculino Femenino Total
. . F % F % F %
Riesgo social
Alcohol 17 24% 4 6% 21 30%
Tabaco 19 28% 7 10% 26 37%
No consume 3 4% 20 28% 23 33%
Total 39 56 % 31 44% 70 100%

Fuente: Historias Clinicas Endoscdpicas de los usuarios menores de 50 afios diagnosticados con pdlipos

colénicos atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Chone

Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Vasquez Sol6rzano Eleana
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Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Vasquez Solérzano Eleana
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Andlisis # 3: Relacién a los factores sociales y el género se determind que el
56% de los usuarios son de género masculino y de éste el 28% consume tabaco,
un 24% consume bebidas alcoholicas; mientras que el 28% de la poblacién
femenina no consume alcohol ni tabaco, como lo indica una publicacion de Pedro
Yuste Garcia (2010) en su guia de prevencion es ideal evitar el consumo de
cigarrillo y alcohol por la estrecha relacion de estas sustancias con la aparicién de

polipos coldnicos.
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TABLA #4

RELACION FACTORES DE RIESGO ALIMENTICIOS Y GENERO EN
LOS USUARIOS MENORES DE 50 ANOS DIAGNOSTICADOS CON

POLIPOS COLONICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL IESS DE
CHONE, ABRIL — SEPTIEMBRE 2015.
Sexo Masculino Femenino Total
OO . F % F % F %
abito alimenticio
Dieta hipercaldrica 14 20% 7 10% 21 30%
Dieta hiperproteica 16 23% 12 17% 28 40%
Dieta hiperlipidica 9 13% 12 17% 21 30%

Total 39 56 % 31 44% 70 100%

Fuente: Historias Clinicas Endoscépicas de los usuarios menores de 50 afios diagnosticados con pdlipos

colénicos atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Chone
Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Vésquez Sol6rzano Eleana
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Anédlisis # 4: En la relacion habitos alimenticios y género se establecio que el
23% de la poblacion masculina consume una dieta hiperproteica, un 20% dieta
hipercaldrica y un 13% dieta hiperlipidica; mientras que la poblacion femenina
consume dieta hiperproteica e hiperlipidica en un 12% cada una y sélo un 10% es
cosumidora de dieta hipercalorica. En publicacion de Pedro Yuste Garcia (2010)
en su guia de prevencion indica que es correcto consumir alimentos bajos en grasa
y rica en fruta, verduras y fibra; y mantener un peso corporal normal por vinculo

que existe en el consumo de estos alimentos con la aparicion de p6lipos colonicos.
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TABLA#5

DISTRIBUCION SEGUN ESCALA DE KUDO EN PACIENTES
MENORES DE 50 ANOS DIAGNOSTICADOS CON POLIPOS
COLONICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL IESS DE CHONE, ABRIL —
SEPTIEMBRE 2015.

KUDO F %
Kudo | 0 0
Kudo Il 37 53
Kudo IlIL 29 41
Kudo IS 0 0
Kudo IV 4 6
Kudo VI 0 0
Kudo VN 0 0
TOTAL 70 100%

Fuente: Historias Clinicas Endoscopicas de los usuarios menores de 50 afios diagnosticados con pdlipos
coldnicos atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Chone
Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Véasquez Solérzano Eleana
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Fuente: Historias Clinicas Endoscopicas de los usuarios menores de 50 afios diagnosticados con pélipos
colénicos atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Chone

Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Vasquez Solérzano Eleana
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Andlisis #5: En relacion a la distribucion de los pacientes segun la escala de
Kudo, un 53 % representa a la clase Il que pertenece a los pélipos hiperplasicos,
un 41% constituye la clase Il1L que son adenomas tubulares y un 6% son clase IV
que concierne a los adenomas vellosos, lo cual se asimila a los hallazgos
encontrados en un estudio realizado en Lima-Per( en el 2010, que determind que
cuatro de las lesiones diagnosticadas endoscopicamente como Neoplasicas
(adenomas) Kudo L y IV, hubieron histolégicamente los denominados polipos
hiperplésicos asi como mucosa normal; fueron cuatro aquellas lesiones detectadas
mediante endoscopia descritas como No Neoplasicas Kudo Il, ademas los
adenomas tubulares; el 4,5% de las lesiones segun la escala fueron Kudo IlIL

fueron reveladas mediante histologia y catalogadas como polipos hiperplasicos.
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TABLA# 6
DISTRIBUCION SEGUN EL ESTUDIO HISTOPATOLOGICO DE LOS
POLIPOS COLONICOS EN LOS USUARIOS MENORES DE 50 ANOS
DIAGNOSTICADOS CON ESTA PATOLOGIA ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL IESS DE CHONE, ABRIL — SEPTIEMBRE 2015.

TIPOS DE LESIONES SEGUN ESTUDIO f %
HISTOPATOLOGICO

Lesiones preneoplasicas 32 46

No neoplasicas 37 53

Displasia de bajo grado 1 1

Displasia de alto grado 0 0
TOTAL 70 100%

Fuente: Historias Clinicas Endoscopicas de los usuarios menores de 50 afios diagnosticados con pdlipos
coldnicos atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Chone
Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Vésquez Sol6rzano Eleana
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Andlisis # 6: En relaciébn sobre los tipos de lesiones segun estudio
histopatoldgico se encontrd que el 53% son lesiones no neoplasicas representada
por los pdlipos hiperplasicos, un 46% son lesiones preneoplasicas, el 1% son
displasia de bajo grado y un 0% son displasias de alto grado. Lo que coincide de
manera parcial con publicaciones hechas por un estudio realizado en Lima-Per(
en el 2010, se finiquitd que 76 (63,8%) de las lesiones estuvieron calificadas
como Neoplésicas (adenomas) y 43 (36,1%) como No Neoplasicas (polipos
hiperplésicos y también mucosa normal), ademéas se encontré6 un adenoma con

displasia de alto grado que representa el 1,31% de los adenomas valorados.
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TABLA# 7

CONDUCTA A SEGUIR SEGUN EL ESTUDIO HISTOPATOLOGICO DE
LOS POLIPOS COLONICOS EN LOS USUARIOS MENORES DE 50
ANOS DIAGNOSTICADOS CON ESTA PATOLOGIA ATENDIDOS EN

EL HOSPITAL IESS DE CHONE, ABRIL — SEPTIEMBRE 2015.

CONDUCTA f %
Seguimiento 37 53
Polipectomia 32 46

Polipectomia mas cirugia 1 1
TOTAL 70 100%

Fuente: Historias Clinicas Endoscopicas de los usuarios menores de 50 afios diagnosticados con pdlipos

colénicos atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Chone
Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Vasquez Solérzano Eleana
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Andlisis #7: En relacion la conducta a seguir segun el hallazgos hitopatologico
se estipulé que un 53% de los pacientes deben realizar seguimiento de su
patologia, un 46% de los pacientes deben someterse a Polipectomia, mientras que
tan s6lo el 1% debe realizarse Polipectomia mas cirugia; como lo propone la
NICE (Narrow-Band Imaging International Colorectal Endoscopic) donde indica
que aquellos polipos hiperplasicos se debe tener un seguimiento estricto, en los
adenomas se debe practicar Polipectomia y en aquellos carcinomas in situ o

invasores se debe realizar polipectomia mas cirugia.
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TABLA #38

COMPARACION DE LA CROMOENDOSCOPIA DIGITAL Y EL
ESTUDIO HISTOPATOLOGICO SEGUN LAS CARACTERISTICAS DE
LA LESIONES DE LOS POLIPOS COLONICOS EN LOS USUARIOS
MENORES DE 50 ANOS DIAGNOSTICADOS CON ESTA PATOLOGIA

ATENDIDOS EN EL HOSPITAL

SEPTIEMBRE 2015.

IESS DE CHONE, ABRIL

Método diagndstico

Cromoendoscopia digital

Estudio Histopatologico

— . F % F %
eristicas de las lesiones
Mucosa normal 0 0% 0 0%
Pdlipo hiperplasicos 37 53% 37 53%
Adenoma tubular 29 41% 29 41%
Adenoma tubular con displasia de 0 0% 0 0%
alto grado
Adenoma velloso 4 6% 4 6%
Irregular 0 % 0 0%
No estructural 0 % 0 0%
Total 70 100 % 70 100%

Fuente: Historias Clinicas Endoscopicas de los usuarios menores de 50 afios diagnosticados con pdlipos

colénicos atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Chone
Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Véasquez Solérzano Eleana
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Fuente: Historias Clinicas Endoscopicas de los usuarios menores de 50 afios diagnosticados con pélipos
coldnicos atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Chone
Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Vasquez Solérzano Eleana

Analisis #8: En la comparacion de la cromoendoscopia digital y el estudio
histopatoldgico segun las caracteristicas de las lesiones se establecié que tanto en
la cromoendoscopia digital como en el estudio histopatoldgico el hallazgos de
polipos hiperplasicos fue de 37%, el de adenoma tubular fue de 29% y el de
adenomas vellosos fue 4%; segun las estadisticas de EPINFO las lesiones
encontradas en cromoendoscopia digital e histologia fueron respectivamente
inflamatorias 28 y 40%; preneoplésicas 55 y 47%; en tanto que las neoplésicas

representaron un 5y 6%.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES

Se observo que la poblacion de estudio fue de 148 pacientes, de los cuales 70
usuarios presentaron pélipos colonicos, estableciendo que la edad de mayor
presentacion fue de 46 a 50 afios con el 87 %, siendo el sexo masculino el méas
afectado con un 55% de los casos, lo que coincide con el estudio en la cual los

polipos colonicos suelen manifestarse hacia la quinta década de la vida.

Se determind que los usuarios en estudio son trabajadores artesanales de origen
urbano en un 36%, tomando en cuenta que dichos profesionales laboran de forma

ardua lo que limita el tiempo para dedicarse al deporte.

Se establecio que los factores sociales como el tabaquismo y el alcoholismo
desencadenan la aparicién de p6lipos colonicos, y que son las personas de género

masculino los més aficionados a esta conducta social.

Se examin0 los factores que predisponen a la aparicion de polipos colonicos
siendo el mayor consumo de las dietas hiperlipidicas en un 33% asociados al
consumo de dieta hipercaldrica en un 21%, manifestando que los trastornos
metabdlicos por dietas poco equilibradas y de habitos alimenticios desordenados

pueden desencadenar esta patologia.

Se observo que segln la escala de Kudo la clase que mas se presenta en la
poblacion en estudio fue la tipo Il que corresponde a los pélipos hiperplasicos,
seguido por el tipo L los cuales son adenomas tubulares y en menor
proporcion los adenomas vellosos, que coincide con estudios realizados en otro

pais.
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Se determind que en el hallazgo de lesiones segun sus caracteristicas usando la
cromoendoscopia digital y la histopatologia arrojaron los mismos resultados tanto

para pélipos hiperplasicos, adenoma tubular y adenoma velloso.
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RECOMENDACIONES

Una vez determinadas nuestras conclusiones, se recomienda lo siguiente:

A la Universidad Técnica de Manabi, que incentive y ayude de manera
econdmica a la facultad de Ciencias de la Salud a promover la atencion de
usuarios con poca accesibilidad a la salud; y apoyo a la investigacién que
realizan los docentes del estudio del manejo del paciente con polipos colonicos

para evitar que esta patologia se transforme en maligna.

Al Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Chone continuar
con la realizacién de endoscopia digestiva baja como tamizaje de pacientes
para de manera oportuna diagnosticar patologias y de esta forma se tratadas
segun el caso en particular en la unidad de gastroenterologia de dicho Hospital.
Asi como la realizacién de cromoendoscopia digital para detencién de polipos
colonicos, lo que ahorra costos al paciente en la realizacion de estudios
histopatoldgicos, lo cual consume tiempo hasta la entrega de resultados y

somete al paciente a ser re intervenidos en caso sea necesario.

A la sociedad, mejorar sus habitos sociales y alimenticios con dietas méas
balanceadas, evitar el consumo del tabaco y la realizacion de actividad fisica
diaria: asi como también realizarse controles médicos mensuales y controles

endoscopicos si fuese necesario.

A las personas que presentan polipos coldnicos seguir la conducta que
recomienda la NICE, para evitar la progresién de esta patologia 0 a su vez
recibir tratamiento que mejora la calidad de vida personal asi como el impacto

familiar que pueda esta ocasionar.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA REALIZACION DEL TRABAJO DE INVESTIGACION.

MESES RECURSOS

ACTIVIDADES Abril | Junio | Julio Agosto | Septiembre | Enero Febrero Humano Materiales Otros Costos
Elaboracion y presentacién Autores de la | Libros, Internet $ 20,00
del proyecto Investigacion | copias
Investigacion del marco Libros, Internet, $ 25,00
tedrico copias transporte
Recoleccion de datos Materiales Transporte $ 40,00

de ficha de

recoleccién

de datos
Aplicaciéon de instrumentos de Impresiones, | Transporte $40,00
trabajo, tabulacién de los anillados
resultados y elaboracion de
cuadros estadisticos
Elaboracion, ejecucién de la Tripticos, Transporte e $ 60,00
propuesta y colocacion de gigantografia | imprevistos
gigantografia del mismo
Revisidn y correccion final del Impresién Transporte $30,00
trabajo de investigacion por
parte del Director de Tesis y
Tribunal de Evaluacion vy
Seguimiento
Sustentacion del trabajo de Impresion, Empastado $ 100,00
investigacion. Trascripcion,

Especies

valoradas

TOTAL $315,00

Fuente: Trabajo de Investigacion previo a la obtencion del titulo de Médico Cirujano tema: “ESCALA DE KUDO APLICADA EN USUARIOS MENORES DE 50
ANOS DIAGNOSTICADOS CON POLIPOS COLONICOS EN EL SUB- PROCESO DE LA UNIDAD ENDOSCOPICA DIGESTIVA DEL HOSPITAL DE

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL DE CHONE, ABRIL — SEPTIEMBRE DEL 2015~

Elaborado por: Autores
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CAPITULO V

PROPUESTA
TITULO

SOCIABILIZACION DE LA ESCALA DE KUDO A LOS USUARIOS DE LA
UNIDAD DE ENDOCOPIA DEL HOSPITAL DEL SEGURO SOCIAL DE CHONE,
ABRIL - SEPTIEMBRE DE 2015.

JUTIFICACION

Los polipos son tumores benignos que involucran el revestimiento de los
intestinos, son muy comunes en los adultos, cuya posibilidad de presentarlos
aumenta con la edad con un 25% mayor de 50 afios. Se acepta de forma universal
que la mayoria de los canceres colorrectales se originan dentro de adenomas que
cursan practicamente de forma asintomatica. Es importante el control de los
pacientes con alto riesgo a desarrollar lesiones adenomatosas como los obesos, los
consumidores de alcohol y de grasas y con antecedentes familiares de CCR y
lesiones adenomatosas para lograr cortar la evolucion natural de dichas lesiones. Los
polipos mixtos y aserrados también deben ser seguidos ya que tienen un componente
pre maligno; para ello se han desarrollado nuevas estrategias de diagndstico basadas
en equipos endoscopicos de alta tecnologia que permiten un diagnostico temprano de
lesiones potencialmente invasoras. Los pacientes con adenomas colorrectales
resecados tienen probabilidades de desarrollar neoplasias posteriores (metacrénicas)
en el 20-50% de los casos, siempre en correspondencia con el tiempo de

seguimiento; por tal motivo deben ser incluidos en un programa de control
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endoscépico una vez que el colon quede libre de pdlipos. Para poder identificarlos
tenemos una clasificacion que es la de Kudo, estd basada en el empleo de la
magnificacion endoscopica y la visualizacion de las criptas y predice la histologia y
la reseccion mucosa endoscépica, por lo que es utilizada para diferenciar entre
polipos hiperpléasicos y adenomas. Cuyo propoésito es que los usuarios conozcan la
escala de kudo y asi mejorar el plan terapéutico y el prondstico de vida de los

mismos, Yy el equipo de salud tengan un correcto manejo.

FUNDAMENTACION

El presente proyecto se fundamento en la importancia de concientizar a los usuarios
de la unidad de endoscopia sobre la seriedad de la escala de kudo debido a la

cronicidad de esta patologia.
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OBJETIVOS DE LA PROPUESTA

OBJETIVO GENERAL:

Sociabilizar la escala de Kudo a los usuarios de la unidad de endoscopia del
Hospital del Seguro Social de Chone, Abril — Septiembre de 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Educar a los usuarios de la unidad de endoscopia sobre la escala de Kudo

mediante charlas y material audiovisual.

Reforzar al personal de salud sobre la escala de Kudo para tener un mejor

diagnostico a seguir.

BENEFICIARIOS

Los beneficiarios directos fueron los usuarios atendidos en el area de la unidad de
endoscopia del hospital del seguro social de Chone ya que fortificaran sus
conocimientos sobre la escala de kudo.

Los familiares de los usuarios también fueron beneficiarios al conocer de esta
escala, ya que este trabajo tiene un valor préctico y las nuevas actualizaciones sobre
el uso de la escala de kudo en los polipo coldnicos podra ser utilizado en esta

institucion.

RESPONSABLES

Los responsables a llevar a cabo esta propuesta fueron las egresadas de la carrera
de Medicina de la Universidad Técnica de Manabi, Srta. Tania Lisbeth San Lucas

Mieles y Srta. Fanny Eleana Vasquez Solorzano.
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UBICACION SECTORAL Y FISICA

Esta propuesta se llevd a cabo en la Unidad de Endoscopia del Hospital del

Seguro Social de Chone en el cual se socializo estrategias educativas para dar a

conocer la escala de Kudo.

Direccién: Junin y Boyaca
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FACTIBILIDAD

La propuesta fue factible porque se busco que lo usuarios conocieran a cerca de la

importancia de la escala de Kudo en la identificacion sobre los pélipos colénicos.

69



ACTIVIDADES

Elaboracion de material didactico
Realizacién de charla informativa
Entrega y colocacion de gigantografia.

RECURSOS

HUMANOS:

Usuarios atendidos en el area de la Unidad de Endoscopia del Hospital del Seguro
Social de Chone
Investigadoras.
MATERIALES:
Tripticos
Computadora
Gigantografias

INFRAESTRUCTURA

Sala de espera de la Unidad de Endoscopia del Hospital del Seguro Social de Chone.
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CRONOGRAMA DE CHARLAS EDUCIATIVAS

ACTIVIDADES CONTENIDO LUGAR RECURSOS RESPONSABLES
Elaboracion de ¢Qué son los Hospital del Tripticos Investigadoras
tripticos polipos Instituto
coldnico? Ecuatoriano
de Seguridad
Social de
éCudlesla Chone.
clasificacion de
la escala de
Kudo?
¢Cuales son los
beneficios de la
escala de Kudo?
Charlas Los pélipos Hospital del Diapositivas Investigadoras
educativas en coldénicos Instituto
el Hospital del | sintomatologiay | Ecuatoriano
Instituto método de de Seguridad
Ecuatoriano de diagndstico. Social de
Seguridad Chone.
Social de
Chone. Clasificacion
sobre la escala
de Kudo.
IMPACTO

Con esta propuesta se pretende difundir informacion sobre la clasificacion de la
escala de kudo en el Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de

Chone.
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FODA

F  Médicos capacitados en diferentes especializados que ejercen su profesion con
calidad y eficacia.

Personal administrativo comprometido que atienden al usuario con calidez.

Posee equipos de alta calidad tanto de imagenes como de laboratorio para que lo
especialistas den un buen diagndstico.

Tiene reconocimiento local, provincial y nacional.

Dotacion de medicamentos los cuales se pueden adquirir gratuitamente.
Servicio de atencidn 24 horas en el drea de emergencia.

Dotacién de ambulancias para el traslado del usuario.

Cuenta con servicios basicos: cisterna y generador de energia.

(o) Médicos especialistas, licenciados en enfermeria y médicos residentes
provenientes de las universidades del pais y del exterior.

Programa de cirugias gratuitas avaladas por fundaciones locales.

Sistema de referencia y contra referencia para dar una atencién personalizada al
usuario.

Acceso a comunicacion a través de las redes de internet y programas electréonicos
donde hay mayor facilidad de obtener las historias clinicas de los usuarios y dar una
mejor atencion a los mismos.

Existencia del respaldo del municipio para el consejo cantonal de salud y comité de
usuarios.

Relaciones interinstitucionales que permiten la capacitacién de médicos,
enfermeros y personal administrativo.

Pasantias de estudiante de secundaria que proporcionan sus servicios.

Mejoramiento progresivo del sistema vial que permite un mejor traslado de los
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usuarios.

D Falta de dotacidn de insumos.
Insuficiente motivacion del talento humano.
Presencia de varios equipos antiguos e inoperativos.

Carencia de algunas areas de especialidades.

A Riesgo de inundaciones.
Deficiencia de servicios basicos en algunos sectores de Chone.

Deficiente vigilancia policial.

Incorrecta aplicacion de protocolos del ministerio de salud publica en clinicas

privadas.

Mal manejo de atencién primaria de salud en subcentros aledafios con poca

capacidad resolutiva.
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TABLA #1

CONOCE USTED SOBRE LOS POLIPOS COLONICO Y SUS
COMPLICACIONES

Conocimiez‘;c: :r?it()::)eslos polipos F 0%
Si 2 10%

No 18 90%
Total 20 100 %

Fuente: Encuestas de los usuarios con pdlipos colonicos atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social de Chone
Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Véasquez Solérzano Eleana

GRAFICO #1

LN

H No

Fuente: Encuestas de los usuarios con pdlipos colonicos atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social de Chone

Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Vasquez Solérzano Eleana

Anédlisis # 1: En la encuesta que corresponde al conocimiento sobre polipos colonicos se
identificd que 18 pacientes (90%) no tiene conocimientos sobre el tema frente a un 10%

que conoce algo del tema.
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TABLA #2

TIENE USTED ALGUN FAMILIAR CON POLIPOS COLONICO

Familiar con pélipo coldnico F 0%
Si 1 5%
No 19 95%

Total 20 100 %

Fuente: Encuestas de los usuarios con pélipos col6nicos atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social de Chone
Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Vésquez Sol6rzano Eleana

GRAFICO #2

L)

H NO

Fuente: Encuestas de los usuarios con pdlipos colénicos atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social de Chone

Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Vésquez Sol6rzano Eleana

Analisis #2: En la pregunta que indaga si el paciente tiene algin familiar con pélipo
coldnico se determind que 19 pacientes (95%) no tienen familiares con esta patologia

mientras que un 5% revela tenerlo.
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TABLA #3

CONOCE USTED CUALES SON LOS FACTORES DE RIEGOS SOCIALES Y
ALIMENTICIOS QUE FAVORECEN A DESARROLLAR POLIPOS COLONICO

Conocimiento de factores de riesgo F 0%
Si 1 5%
No 19 95%

Total 20 100 %

Fuente: Encuestas de los usuarios con pélipos colénicos atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social de Chone
Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Vasquez Solérzano Eleana

GRAFICO #3

L)

H NO

Fuente: Encuestas de los usuarios con pdlipos colénicos atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social de Chone

Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Vésquez Sol6rzano Eleana

Analisis #3: En la cuestion que examina el conocimiento sobre los factores de riesgo
que desencadenan la aparicion de poélipos colonicos se establecié que 19 pacientes
(95%) no tiene conocimientos en tanto que un 5% esta capacitado.
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TABLA #4

PIENSA USTED QUE LOS POLIPOS COLONICO SON PELIGROSOS

Cree que los pélipos son peligrosos F 0%
Si 13 65%
No 7 35%

Total 20 100 %

Fuente: Encuestas de los usuarios con pélipos col6nicos atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social de Chone
Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Vésquez Sol6rzano Eleana

GRAFICO #4

L)

H NO

Fuente: Encuestas de los usuarios con pdlipos colénicos atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social de Chone

Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Vésquez Sol6rzano Eleana

Anaélisis # 4: En la encuesta que concierne al conocimiento de los pacientes sobre si cree
que los polipos coldnicos son peligrosos se registré que 13 pacientes (65%) si creen que

pueden ser peligrosos para la salud frente a un 35% que cree que no son peligrosos.
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TABLA #5

SE HA REALIZADO COLONOSCOPIA ALGUNA VEZ

Se ha realizado colonoscopia F 0%
Si 16 80%
No 4 20%

Total 20 100 %

Fuente: Encuestas de los usuarios con pélipos col6nicos atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social de Chone
Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Vésquez Sol6rzano Eleana

GRAFICO #5

L)

H NO

Fuente: Encuestas de los usuarios con pdlipos colénicos atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social de Chone

Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Vésquez Sol6rzano Eleana

Analisis # 5: En esta pregunta se determin6 que 16 pacientes (80%) se ha realizado
colonoscopia en algin momento de su vida mientras que el 20% de la poblacion no lo

ha realizado.
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TABLA#6

ALGUNA VEZ USTED HA PRESENTADO SANGRADO RECTAL

Sangrado rectal F 0%
Si 3 15%
No 17 85%

Total 20 100 %

Fuente: Encuestas de los usuarios con pélipos col6nicos atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social de Chone
Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Vésquez Sol6rzano Eleana

GRAFICO #6

L)

H NO

Fuente: Encuestas de los usuarios con pdlipos colénicos atendidos en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social de Chone

Elaborado por: I/M San Lucas Mieles Tania- I/M Vésquez Sol6rzano Eleana

Anaélisis # 6: Se detalla que 17 de los pacientes encuestados (85%) no ha presentado
sangrado rectal durante su vida mientras que un 15% si ha debutado con sangrado rectal

en alguna ocasion
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ANEXO# 1

UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA
“ESCALA DE KUDO APLICADA EN USUARIOS MENORES DE 50 ANOS
DIAGNOSTICADOS CON POLIPOS COLONICOS EN EL SUB- PROCESO DE LA
UNIDAD ENDOSCOPICA DIGESTIVA DEL HOSPITAL DE INSTITUTO
ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL DE CHONE, ABRIL — SEPTIEMBRE
DEL 2015”
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS ESTADISTICOS

GENERO:
Femenino Masculino
EDAD:
25a30
31a35
36 a 40
41a45
46 a 50

PROCEDENCIA:

Urbana Rural

OCUPACION:

Trabajadores artesanales_ Agricultores_ Choferes_
Profesores_ Estudiantes
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HABITOS:
SOCIALES: Alcohol Tabaco No consume____

ALIMENTICIOS: Hipercaléricos __ Hiperprotéicos __ Hiperlipidicos___

ESCALA DE KUDO
Kudo |

Kudo I

Kudo IlIL

Kudo IlIS

Kudo IV

Kudo VI

Kudo VN

TIPOS DE LESIONES SEGUN ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

Lesiones preneoplasicas

No neoplasicas

Displasia de bajo grado

Displasia de alto grado

SEGUMIENTO

Seguimiento

Polipectomia

Polipectomia mas cirugia
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ANEXO # 2

ESCALA DE KUDO

CLASIFICACION DE LA
ESCALA DE KUDO

Criptas tipo | : Normal
Criptas tipo Il : Estrella
Criptas tipo lIIL : Alargado y tubular
Criptas tipo IS : Tubular Pequeiio
Criptas tipo IV : Ramificado
Criptas tipo V(VI) : Irregular
Criptas tipo NV : Amorfo, ausente
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ANEXO #3

PERMISO PARA REALIZACION DE TRABAJO DE TITULACION EN EL AREA

DE GASTROENTEROLOGIA DEL IESS DE CHONE

Chone, 6 de Abril del 2015

Por intermedio de la presente Yo, Dr. Freddy Xavier Hinostroza Duefias, Jefe del Area de la
Unidad de Endoscopia del Hospital IESS de Chone, certifico que las egresadas de Medicina
las sefioritas, Tania Lisbeth San Luca Mieles con CI: 1312235003 y Fanny Eleana Vésquez
Solérzano con CI: 1310630817, realizaron su trabajo de Investigacion: “Escala de kudo
aplicada en usuarios menores de 50 afios diagnosticados con Pélipos Colénicos en el Sub-
Proceso de la Unidad Endoscopica Digestiva del Hospital de Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social de Chone, durante el periodo Abril — Septiembre del 2015, el cual por
aprobacién mia y de los encargados en permitir su realizacion en esta institucién consideramos

es ético, juridico y metodolégico para ser desarrollado en la misma.

Atentamente.

DR. FREDDY XAVIER HINOSTROZA DUENAS
JEFE DEL AREA DE LA UNIDAD DE ENDOSCOPIA DEL HOSPITAL IESS DE
CHONE
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ANEXO #4
ENCUESTA REALIZADA A LOS USUARIOS DEL IESS CHONE

UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE MEDICINA

ENCUESTA APLICADA A USUARIOS DE LA UNIDAD DE ENDOSCOPIA
DEL HOSPITAL DEL SEGURO SOCIAL DE CHONE

Estimado usuario, la presente encuesta tiene como unico fin evaluar e
conocimiento adquirido por ustedes en cuanto a los polipos colénico, enfermedac
de estudio en nuestro trabajo de titulacién, por tanto solicitamos responder con I
mayor honestidad las preguntas.

1. ¢Conoce usted sobre los polipos colonico y sus complicaciones?

st NO

-

2. ;Tienc usted algin familiar con polipos colonico?

S| »O

3. (conoce usted cuales son los factores de riegos sociales y alimenticios que
favorecen a desarrollar pélipos colonico?

e NO

4. (Piensa usted que los pélipos colonico son peligrosos?

SI piel

5. ¢Se harealizado colonoscopia alguna vez?

SI . NG
6. ¢Alguna vez usted ha presentado sangrado rectal?
SI Ne~

Gracias por su colaboracién
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ANEXO #5

ENCUESTA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PARTICIPANTES DE LA
INVESTIGACION.

La presente investigacion es coordinada por el Dr. Freddy Hinostroza Duefias docente de la
Universidad Técnica de Manabi. La meta de este estudio es demostrar la eficacia de la aplicacion
de la escala de Kudo en pacientes menores de 50 afios diagnosticados con Polipos Colénicos.

Al ser participe de esta charla, se le pedira de favor responder las siguientes preguntas en la
cncuesta.

La participacion, le tomaré aproximadamente 5 minutos de su tiempo.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja serd
confidencial y no se usara para ningiin propdsito fuera de esta investigacion. Sus respuestas a
esta encuesta seran codificadas usando un nimero de identificacién y por lo tanto serdn
anonimas. Una vez transcritas las encuestas se destruirén,

Si tiene alguna duda de este proyecto puede realizar preguntas durante cualquier momento
durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento
sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la charla le parece
incomoda, tiene usted ¢l derecho de hacerlo saber a las investigadoras o al responsable.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por el Dr. Freddy Hinostroza
Duefias. He sido informado (a) sobre la meta de este estudio.

Me han indicado también que tendré que responder una seria de preguntas en una encuesta, lo
cual me tomara aproximadamente 5 minutos de mi tiempo.

Reconozco que la informacion que brindaré serd estrictamente confidencial y no serd usada para
ningin proposito fuera de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado (a) que puedo
hacer preguntas en cualquier momento y puedo retirarme del mismo si esta en mis deseos, sin
Que acarree perjuicio para mi persona. De tener preguntas sobre este estudio puedo contactar al
Dr, Freddy Hinostroza Dueiias al teléfono

Entiendo que una copia de este consentimiento serd entregada a mi persona, y que puedo pedir
informacion sobre los resultados de este estudio cuando haya concluido. Para esto puedo
contactar al Dr. Freddy Hinostroza Dueiias al teléfono anteriormente mencionado.

Loder s for Qation 2 730 yq(S 340 e-oieir _@é =
NOMBRE DEL PARTICIPANTE CEDULA FECHA " FIRMA

CONSENTIMINETO INFORMADO A LOS USUARIOS QUE SE LES REALIZO LA
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ANEXO #6
REPORTES DE COLONOSCOPIA

TT INFORME DEL ESTUDIO
IESS CHONE
DPTO DE GASTROENTERO_LOGIA
* BARRIO SAN FELIPE CALLE JUNIN Y BOYACA
Paciente: NOMBRE INDIRA APELLIDO. ZAMBRANO CEDENO

Edad: 34 Afos
Diag. Preliminar:

Referido por:

Procedimiento: COLONOSCOPIA
Fecha del Estudio: 17/aga/2015 08:15 AM
Sedacién:

DR FREDDY HINOSTROZA
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INFORME DEL ESTUDIO
IESS CHONE
DPTO DE GASTROENTEROLOGIA
BARRIO SAN FELIPE CALLE JUNIN Y BOYACA

neEess
Paciente: NOMBRE JEFERSON APELLIDO:GARCIA
Edad: 35 Afos
Diag. Preliminar:
Referido por:

Procedimiento: GASTROENDOSCOPIA
Fecha del Estudio: 068/ene/2016 07:57 AM
Sedacion:

¥
8

DR. FREDDY HINOSTROZA
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INFORME DEL ESTUDIO
IESS CHONE X
DPTO DE GASTROENTEROLOGIA
BARRIO SAN FELIPE CALLE JUNIN Y BOYACA

IESS

Paclente: NOMBRE JEFERSON APELLIDD:GARCIA
Edad: 35 Afos

Diag. Preliminar:

Referido por:

Procedimiento: = GASTROENDOSCOPIA

Fecha del Estudio: 05/ene2016 07:57 AM

Sedacion:

HALLAZGOS
Tacto Rectal:Esfinter normoténico, sin restos de materia fecal, ni estigmas de sangrado reciente,

Se llega hasta ciego, mucosa observada es de aspecto normal, angulo redundante a 60 cms del margen
anal, cercano al angulo esplénico, se realiza varias maniobras en algunos declbitos y water jet
lograndose progresar, se toman biopsias segmentarias para estudio histopatologico, polipo sésil de
0,8mm aproximadamente a 20 cms del margen anal que se biopsia.

Hemorroides Internas Grado |-1l congestivas

DR. FREDDY HINOSTROZA
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INFORME DEL ESTUDIO

IESS CHONE _
DPTO DE GASTROENTEROLOGIA
* BARRIO SAN FELIPE CALLE JUNIN Y BOYACA
Paciente: DEISY CEDENO MOREIRA

Edad: 61 Afcs

Diag. Preliminar:

Referido por:

Procedimiento: COLONOSCOPIA
Fecha del Estudio: 31/juli2015 07:47 AM
Sedacion:

DR, FREDOY HINOSTROZA
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ANEXO #7

ACTA DE ENTREGA DE GIGANTOGRAFIA AL AREA DE ENDOSCOPIA DEL

IESS DE CHONE

Chone, 6 Enero de 2016

ACTA DE ENTREGA

Nosotras egresadas de la carrera de Medicina de la Universidad Técnica de
Manabi, Tania Lisbeth San Lucas Mieles con C.I. 1312235003 y Fanny
Eleana Véasquez Solérzano con C.I. 1310630817, hacemos la entrega de una
gigantografia con el tema APLICACION DE LA ESCALA DE KUDO EN
PACIENTES CON POLIPOS COLONICOS en el IESS de Chone, la cual
quedara instalada en el area de gastroenterologia del mismo.

Entrega:

\ LT “w
AW Ty S ~

=
100 4 ATV -:,.a-_-.z.'l-w_'_’x_
N —

Tania Lisbeth San Lucas Mieles Fanny Eleana Vasquez Solorzano

Recibe:

<7 Tx, FREDDY X_HINGSTROZA DUEIVS
L GASTROENTEROLOTO
Rog M LI -F2568- N 5%

[ e

o

=08 oVl
1533 ELEME

Dr. Freddy Hinostroza Duefias
Jefe del subproceso del 4rea de Gastroenterologia
Del hospital del IESS de Chone
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ANEXO #8
EVIDENCIA FOTOGRAFICA

TORRE DE ENDOSCOPIA PENTAX EPKI CON PLATAFORMA ABIERTA 'Y
CROMOENDOSCOPIA DIGITAL
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8 MOBILE VIDEOENDOSCOPY SY5 2/

P

TORRE DE ENDOSCOPIA FUJINON
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TUBOS DE ENDOSCOPIA
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EGRESADAS TANIA SAN LUCAS (IZQUIERDA) Y ELEANA VASQUEZ
(DERECHA) CON LA TORRE DE ENDOSCOPIA

DE IZQUIERDA A DERECHA SRTA. TANIA SAN LUCAS, DR FREDDY
HINOSTROZA Y SRTA. ELEANA VASQUEZ CON LA TORRE DE ENDOSCOPIA
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SRTA TANIA SAN LUCAS EN LA CAPACITACION QUE FUE PARTE DE LA
EJECUCION DE LA PROPUESTA EN EL HOSPITAL DE IESS DE CHONE

SRTA ELEANA VASQUEZ EN LA CAPACITACION QUE FUE PARTE DE LA
EJECUCION DE LA PROPUESTA EN EL HOSPITAL DE IESS DE CHONE
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ENTREGA DE TRIPTICOS A LOS USUARIOS DEL IESS DE CHONE
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PACIENTE RESPONDIENDO LA ENCUESTA REALIZADA
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ENTREGA DE GIGANTOGRAFIA AL AREA DE ENDOSCOPIA DEL IESS DE
CHONE

ENTREGA DE GIGANTOGRAFIA AL AREA DE ENDOSCOPIA DEL IESS DE
CHONE
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REALIZANDO PROCEDIMIENTO ENDOSCOPICO
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