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El polipo plano: un desafio

Roque Sdaenz F'? y Edison Salazar O.’

Patologia Intestinal

Flat polyp: a real challenge

The relevance and interest in discussing on flat polyps is mainly due to the various challenges involved in
its diagnosis and therapeutical difficulties, being the endoscopic route the state of the art nowadays, as well
as their follow up and subsequent controls. Available diagnostic technologies have improved significantly
and are widespread among digestive endoscopy units. Endoscopy treatment includes EMR (endoscopic
mucosal resection), ESD (endoscopic submucosal dissection), ablation and even transmural resections.
Prevention and treatment of complications is a major issue in these endoscopic solutions. Multiple variables
related with flat lesions are analysed in this review, such as serrated lesions, laterally spreading tumors,
and flat lesions meaning dysplasia and cancer in inflammatory bowel disease patients, among others.
Complete resections should be ensured in order to avoid interval colon polyps and cancer, preventing the
development of colon cancer, which is our major goal.

Key words: Colon polyps, endoscopy, colonoscopy, colorectal cancer, endoscopic procedures, EMR ESD,
lateral spreading tumors (LSTs).

Resumen

El interés actual y la relevancia de discutir sobre el p6lipo plano esta en los desafios que se enfrentan tanto
en el terreno del diagnodstico como en su resolucion terapéutica, mayormente endoscopica, su seguimiento
y controles posteriores. Los medios diagnosticos endoscopicos se han perfeccionado y se encuentran dispo-
nibles en muchos centros. Las armas disponibles en esta terapia incluyen hoy la EMR (endoscopic mucosal
resection), ESD (endoscopic submucosal dissection), la ablacion y terapias transmurales. Se cuenta con
elementos para prevenir y tratar complicaciones de su manejo. Multiples variables de las lesiones planas se
discutirdn en esta revision, como las lesiones serradas, los tumores de extension lateral (laterally spreading
tumors; LSTs) y las lesiones planas que significan displasia y cancer en pacientes portadores de enfermedad
inflamatoria intestinal, entre otros. Debemos preocuparnos de su reseccion completa, evitando asi recidivas
y cancer colorrectal de intervalo, avanzando en nuestra lucha en la prevencion de esta patologia.
Palabras clave: Polipos de colon, endoscopia, colonoscopia, cancer colorrectal, procedimientos endosco-
picos, EMR, ESD, laterally spreading tumors (LSTs).

Introduccion

La tarea principal en la prevencion y diagnostico
del cancer de colon es tratar a los precursores o le-
siones neoplasicas en la etapa mas precoz posible,
estrategia que ha demostrado su utilidad en disminuir
la incidencia de cancer colorrectal'.

Su diagndstico es un desafio mayor, que significa
un dato esencial en la definicion de calidad en co-
lonoscopia y el desarrollo de diferentes estrategias
para evitar su sub-diagnostico y el riesgo de cancer
de colon de intervalo, e incluso el nuevo concepto de

polipo de colon de intervalo. (Aquellos demostrados
en estudios realizados antes del periodo recomendado
segun hallazgos en evaluacion diagnoéstica previa, con
los diferentes métodos validados).

Se incluyen métodos de mejoria de imagen, como
alta definicidon, cromoendoscopia, con tinciones o
electronica, el uso de inmersion, dispositivos de me-
jora de exposicion de la mucosa coldnica, la doble
revision o retro-vision del colon derecho, cuando esto
es posible, endoscopios de vision perimetral, citologia
endoscopica, (Cellvizio®), etc.

Aparecen conceptos necesarios para definir me-
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jor las caracteristicas de las lesiones tales como, la
Clasificacion de Paris (Japonesa-Paris) (Figura 1), la
clasificacion de Kudo de patron de criptas, la denomi-
nacion de laterally spreading tumors (LST), el polipo
plano, la emergencia del polipo serrado y esta nueva
via de carcinogénesis. (Definicion y clasificacion de
la OMS)~

Figura 1. Clasificacion de Parfs.

S 38

EL POLIPO PLANO: UN DESAFIO - R. Sdenz F. et al.

Si el desafio actual es el diagnostico, especialmente
en colon derecho (localizacién en la cual ha sido mas
dificil demostrar el valor de la prevencion del cancer
de colon), la terapia endoscépica en sus diferentes
modalidades se ha constituido en la piedra angular de
la solucion precoz de estas lesiones pre o neoplasicas.

Las estrategias varian desde la reseccion con asa
fria, mucosectomia, (EMR), la diseccion submucosa
(ESD), hasta la reseccion transmural (TM). Existe un
riesgo mayor de complicaciones en areas del colon,
como el ciego y colon derecho, que obligan a extre-
mar la prevencidn y precauciones para evitar compli-
caciones como perforacion y sangrado.

Uno de cada 10 pacientes (13%) en colonoscopias
diagnosticas consecutivas presentd adenomas planos.
En la mitad de ellos se encontré ademas adenomas
protruidos. Los factores relacionados a adenomas
planos en analisis multivariado fueron: mayores de
50 afios, presencia de adenomas protruidos, colo-
noscopias realizadas por seguimiento de pdlipos o
cancer, colonoscopia de tamizaje y un colonoscopista
experto®,

En el enfrentamiento de estas lesiones analizare-
mos a continuacion algunos topicos de interés en el
esfuerzo diagnostico/terapéutico, relacionados con el
polipo plano.

Es interesante reconocer la forma endoscopica de
diverticulos invertidos, que podrian ser falsamente
interpretados como poélipos planos®.

El “National Polyp Study " reclasifica las lesiones
sésiles como adenomas planos. El 27% de los adeno-
mas resecados en este estudio multi-céntrico, fueron
re-clasificados como lesiones tipo O-II a. La morfo-
logia de las lesiones neoplasicas superficiales es igual
en paises del este y del oeste, generando el consenso
de la Clasificacion de Paris’ (Figura 1).

La morfologia de las lesiones neoplasicas super-
ficiales predice el riesgo de invasion. Se incluye el
diametro y las variantes de la clasificacion Tipo 0. En
series japonesas el riesgo de invasion submucosa en
lesiones de menos de 1 cm es de 1%. A medida que
aumenta el didmetro, aumenta la invasion submucosa.
La invasion alcanza el 30% en lesiones Tipo 0-Ip o
0-1s cuando el diametro es mayor de 2 cm, siendo en
0-Is mayor que en 0-Ip.

Para la mejor deteccion de estas lesiones, la cromo-
endoscopia con tinciones o electronica es un recurso
disponible y util. Los adenomas colorrectales planos
se han asociado con mayor riesgo de malignidad. Con
la cromo-endoscopia es posible precisar mejor las
caracteristicas de éstos (Figura 2).

Cochrane Database, revisd 7 ensayos aleatorizados
(2.727 pacientes) y mostré diferencias significativas
para deteccion, tanto de una lesion como de tres o
mas, con cromo-endoscopia, sin efecto adverso del
uso del colorante. Dato que puede influenciar el nu-
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mero de canceres de intervalo, en cualquier programa
de seguimiento®.

Se ha acufiado el término ‘“‘flat adenoma detection
rate” (FADR) como un marcador selecto de calidad
en colonoscopia, por el desarrollo del concepto del
polipo plano y su riesgo mayor de cancer colorrectal
(CCR). El uso de colonoscopia de alta definicion,
narrow band imaging (NBI®), Fujinon Intelligent
Chromo-Endoscopy (FICE®) e i-Scan, aumenta la
deteccion de adenomas planos y adenomas serrados,
por lo que se recomiende su uso en deteccion’.

Colon derecho

En colon derecho hay mas riesgo de CCR, ya que
5% de lesiones estan en el ciego y se ha recomendado
especial cuidado por las lesiones planas, serradas y en
mujeres. (Indice de calidad en colonoscopia SADR,
(serrated adenoma detection rate).

Patologia Intestinal

Si se demuestra una lesion serrada en colon de-
recho, hay mas riesgo de una segunda lesion y de
CCR de intervalo. Es necesario identificar mejor las
caracteristicas de estas lesiones y obtener una buena
posicion del asa de polipectomia o usar asas dentadas
para su reseccion.

Existen nuevos medios para mejorar la deteccion
de estas lesiones: el uso de la retrovision, doble ex-
ploracion del colon derecho, la cromo-endoscopia con
tinciones y electronica, (NBI-FICE, i-Scan), la ayuda
del agua y uso de inmersion, endoscopios de vision
panoramica (full sepctrum endoscopy, Fuse®), el uso
de caps, y el uso de instrumentos que desplieguen las
areas a explorar (Figura 3).

Pélipos serrados

Se trata de una nueva familia de lesiones, habitual-
mente planas de colon derecho, mas frecuentes en
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Figura 3. Polipo serrado sésil, resecado con
mucosectomia.

Figura 2. Lesiones
planas, cromo en-

doscopia.
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mujeres. Suelen tener mucus en su superficie y bordes
poco netos, dificiles de diagnosticar y sobre las cuales
debemos prestar mayor atencion por estar relaciona-
das con el desarrollo de cancer y con lesiones olvida-
das en pacientes con cancer de colon de intervalo!’.

Figura 4. Aspecto de lesion plana serrada de ascendente, en colonografia virtual.

Figura 5. Lesion serrada vista en colonografia virtual. Mucus en superficie, lesidn plana.
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Pueden ser tratadas por EMR, EMR por parcialida-
des, ESD o cirugia, segiin su tamafio, morfologia o la
presencia de depresion o non lifting sign.

En una comparacion aleatorizada de colonografia
CT (CCT) vs. colonoscopia, se demostro que la tasa
de deteccion de polipos serrados sésiles de riesgo, fue
significativamente mayor con colonoscopia que con
CCT (OR 5.5)" (Figuras 4, 5 y 6).

La via serrada para el desarrollo de cancer
colorrectal

Evaluando la factibilidad de terapia endoscdpica,
Pellisé y cols. muestran, que al comparar la efectivi-
dad de la EMR de lesiones serradas sésiles (SSA/Ps)
versus adenomas convencionales (lateral spreading
flat and sessile lesions-LSLs) de 20-25 mm, en lo
que respecta a éxito, eventos adversos y recurrencia,
incluyendo en forma prospectiva multicéntrica 2.000
pacientes, (323 SSA/Ps en 246 pacientes y 1.527
adenomas en 1425 pacientes), se observé mejor éxito
técnico en SSA/Ps comparados con adenomas (99,1%
vs 94,5%). Sangrado y perforacion fueron similares,
la recurrencia post reseccion fue significativamente
menor en los SSA/Ps que en los adenomas planos,
demostrando que pueden ser mejor resecados a igual
riesgo que los adenomas. Se debe confirmar la resec-
cion completa, para evitar recurrencias'? (Figura 7).

Tumores de extension lateral o Laterally Spreading
Tumors (LST) (Figuras 8, 9, 10)

Los tumores de extension lateral (laterally sprea-
ding tumors-LSTs) se definen como lesiones superfi-

Figura 6. Lesion serra-
da plana, resecada.
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ciales de mas de 10 mm de diametro que se extienden
en sentido lateral, mas que vertical en la pared del
colon.

Lesiones neoplasicas grandes y relativamente
planas se han considerado no polipoideas pese a la
presencia de algunos patrones mixtos con nodulos
protruidos.

El avance de la reseccion con ESD ha disminuido
la necesidad de cirugia en estas lesiones. La ESD en
el colon derecho, y en particular en el ciego, involucra
un mayor riesgo de perforacion y debe contarse con
la implementacion de resolucion endoscopica de esta
complicacion. (Clipping, OTS) (Figura 11).

Se distinguen 2 subtipos: a) Tipo granular y b)
Tipo no-granular. La presencia de nodulos grandes
0 areas deprimidas en LSTs de tipo granular, puede
significar un componente canceroso y con probable
invasion submucosa. La forma de crecimiento de estas
lesiones no esta aun clara. Se ha considerado posible
la diseccion submucosa de LSTs mayores de 10 cm
de didmetro, por endoscopistas expertos, pese a que
existe mayor riesgo de complicaciones y mayores
dificultades técnicas!3-'® (Tabla 1).

Lesiones planas en enfermedad inflamatoria
intestinal

En el seguimiento de portadores de enfermedad
inflamatoria intestinal (EII), para descartar lesiones
displasicas pre-malignas, que se han considerado de
riesgo mayor de desarrollar cancer de intervalo, al no
diagnosticarlas en forma satisfactoria, se debe prestar
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Figura 7. A, B, C y D. Adenomas
tubulares con displasia de alto gra-
do. Reseccion endoscopica. E. Cierre
con endoclips.

Figura 8. LST-G, polo cecal. Resecado con mucosectomia y clips para el cierre.

especial atencion a su morfologia plana. La cromo-
endoscopia, con colorantes o electronica, facilita esta
tarea y se ha modificado el concepto DALM o ALM
por “lesiones endoscopicamente resecables”, como se
establece en el consenso “SCENIC”"". Se recomienda
revisar Atlas de Soetikno, disponible on line, de lesio-
nes displasicas y neoplasicas en EII'®,
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Figura 9. Laterally
spreading adenoma
granular type. Mix-
to, vélvula ileocecal.

Figura 10. LST, resecado. Visién de bordes y terapia con APC de los bordes.

Figura 11. Clipping.

Tabla 1. Clasificacion de tumores de extension lateral (TEL/LST)

LST-granular
(LST-G)

Homogéneo

Tipo nodular mixto
LST-no granular
(LST-NG)

Elevado plano

Tipo pseudo-deprimido
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Correspondencia Clasificacion Japonesa-Paris

0-ITa
0-I1a, 0-Is+I1a, O-IlatIs

Correspondencia Clasificacion Japonesa-Paris

0-11a
0-ITa+ Ilc, O-Ilc+ I1a
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Tratamiento y seguimiento de lesiones planas

El tratamiento endoscopico debiera ser de eleccion,
aun para lesiones neoplasicas extendidas y avanza-
das'. La seleccion de la técnica es en funcion de las
caracteristicas de la lesion, la localizacion, factores
del paciente y la experiencia del operador o de los
operadores. Las complicaciones son mas frecuentes y
se debe estar preparado para abordarlas, diagnosticar-
las y solucionarlas en forma precoz.

Existe 12% de riesgo de neoplasia residual a la
colonoscopia de control después de EMR, revisado
retrospectivamente por Woodward en 423 lesiones’.
Ocurre mas en lesiones de mayor tamafio, polipos con
non lifting sign y aquellos resecados por parcialidades.

Se requiere de procedimientos adicionales para
completar la reseccion en 10% (APC-Argon Plasma
Coagulation, re-reseccion de bordes etc. (Figura 10),
y es necesario evidenciar que la reseccion fue com-
pleta y evitar cancer de intervalo. Mannath J y cols®
mostro, sin embargo, que el uso de APC no afecto la
presencia de lesiones residuales después de reseccion
por parcialidades. La reseccion en-bloc disminuye
significativamente las lesiones residuales.

To Clip or not to clip... That is the question...
(Figura 11)

Existe mayor riesgo de complicaciones en colon
derecho debido a que la pared es mas delgada; ocurre
mas sangrado y mas perforacion. Por lo tanto, se debe
extremar las precauciones. Se ha recomendado para
prevenir sangrados el uso de endoclips en las resec-
ciones de lesiones de colon derecho o grandes, con
diferencia estadistica importante que favorece su uso,
disminuyendo riesgos de complicacion.

El uso profilactico de clips, cerrando el sitio de
polipectomia en lesiones de mas de 2 cm, es deseable.
El sangrado fue de 9,7% en aquellos sin clips versus
1,8% en el grupo tratado. (OR 6)*'.

Se ha demostrado también 20% aproximado de
resecciones incompletas, lo que obliga a dejar un mar-
gen de seguridad y evaluar los bordes post reseccion.
Se recomienda la inyeccion submucosa y levantar las
lesiones al resecar, privilegiando la seguridad. El uso
de EMR esta asentado en este procedimiento, la ESD,
es de mayor riesgo de complicaciones y los esfuerzos
deben estar concentrados en su desarrollo progresivo,
en el entrenamiento en la técnica y disponiendo de
soluciones endoscopicas a las posibles complicaciones
(OTS- clip).

Conclusion

Pensar en polipo plano y su abanico de morfo-
logias, su riesgo de conducir a cancer de colon, el
demostrarlos y que no se pierda la ocasion de verlos
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y resecarlos en forma completa y segura, gracias a
un correcto entrenamiento y contar con elementos
técnicos adecuados, debe ser una misién primordial
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