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Tumores de colon de expansion lateral:
caracteristicas en nuestra poblacion

Mauricio Gonzalez M.%, Edmundo Aravena T.%, Alejandra Menéndez A,
Claudia Sepulveda G.3, Javiera Baeza F.2, Valentina Brandi F.3, Héctor Cid B.?,
Carlos Garcés V.4, Andrea Pinto 1.t y Hernan lturriaga R.®

Laterally spreading tumors: characteristics in our population

Introduction: Colorectal cancer is a rising disease worldwide. In Chile, it is the third leading cause of
death associated to gastrointestinal cancer. Optimal preventive management requires surveillance of pre-
cursor lesions or early-stage tumors. Laterally spreading tumors (LST) are categorized as nonpolypoid
colorectal neoplasms. Since there are no demographic data on these lesions in our country, the aim of our
study was to describe the characteristics of LSTs based on our department’s data. Methods: We reviewed
the department’s colonoscopy database from 1996 to 2006 to obtain clinical, endoscopic and histological
data. We excluded patients with family history of polyposis, prior colorectal cancer and inflammatory bow-
el disease. Results: Out of 3713 colonoscopies performed, 364 (9.8%) adenoma cases were detected; 42
(1.2%) of them were catalogued as LSTs. Thirty-three LST patients had complete data and were included
in the study. The gender proportion was similar between male and female. Ages ranged from 35 and 92
years (mean £ SD 66.7 £ 13.7). The tumor size ranged from 10 to 120 mm (mean + SD 28.2 + 28.3). Ac-
cording to distribution along the large bowel, 19 (57.5%) LSTs were located distally and 14 (42.5%) were
proximal to the splenic flexure. Histology showed 26 adenomas (14 of them with high-grade dysplasia), 5
adenocarcinomas and 2 hyperplastic lesions. Conclusion: In Chile, LSTs are mainly found in the elderly. It
is important to detect these lesions because most of them contain cancer or high-grade dysplasia. Therefore,

during colonoscopy, we should focus not only on polypoid lesions, but also on flat lesions.
Key words: Tumors, colorectal neoplasms, nonpolypoid, early-stage, cancer.

Introduccion

El cancer colorrectal es una patologia emergente en
todas partes del mundo?, exceptuando algunos paises
desarrollados donde se ha observado una disminucion
de su incidencia en los Gltimos afios. Este fendmeno
parece ser producto de politicas de tamizaje, manejo
de lesiones precursoras y cambios dietéticos?. En
nuestro pais el cancer colorrectal es la tercera causa
de muerte por cancer del tubo digestivo®.

Para el manejo preventivo es necesario reconocer
las lesiones precursoras*®, dentro de las cuales se dis-
tinguen lesiones polipoideas y no polipoideas o pla-
nas. De estas Ultimas, las lesiones de extension lateral
(Laterally spreading tumors-LST) o lesiones tipo 0-I,
0-lla'y O-1lb de la clasificacion de Paris®, dan cuenta
de hasta un 40% del total de lesiones precursoras si a
ellas se suman las lesiones deprimidas’. Por lo tanto,
es indispensable su conocimiento para diagnosticarlas
y tratarlas adecuadamente (Figura 2).

En la literatura médica mundial se han descrito

multiples series de estas lesiones planas®*3. En Chile
sin embargo, no existen publicaciones al respecto, por
lo que su descripcion y caracterizacion demografica,
endoscopica e histolégica son nuestros principales ob-
jetivos. Ademas, nos proponemos identificar posibles
variables clinicas que se asocien con la presencia de
cancer en este tipo de lesiones.

Material y Métodos

Para la recoleccion de casos se revisaron todas las
colonoscopias registradas en la Base de Datos del
Instituto Chileno Japonés de Enfermedades Digesti-
vas del Hospital San Borja Arriaran, disponibles en
archivo Works. Los estudios histolégicos fueron ob-
tenidos de la base de datos de la Unidad de Anatomia
Patolégica del mismo hospital. El periodo de estudio
corresponde a los procedimientos realizados entre
julio de 1996 y noviembre de 2006.

Los criterios de pesquisa empleados fueron: diag-
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nosticos y la descripcion de las lesiones. Los criterios
diagnosticos utilizados fueron adenoma, adenoma pla-
no, pélipo plano y LST. Los criterios de descripcion
del procedimiento fueron los propuestos por el panel
de Paris® (Iesiones tipo 0-1, 0-1la'y 0-11b) y las lesiones
caracterizadas por Muto* y Kudo?, quienes definieron
como adenomas planos o LST?® a las elevaciones mu-
cosas con borde plano o levemente elevado, con una
altura menor de la mitad del diametro de la lesion y
que midieran mas de 10 mm de diametro.

En caso de existir mas de una lesion, se consi-
der6 solo la de mayor tamafio o la que su histologia
correspondiera a cancer, sefialando soélo la existencia
de otros LST en un mismo paciente. Se excluyé a
pacientes portadores de enfermedad inflamatoria,
poliposis familiar o el antecedente de un cancer colo-
rrectal operado.

Se consignaron los antecedentes demogréaficos de
la poblacion estudiada y las caracteristicas endosco-
picas de las lesiones en cuanto a tamafio, localizacion,
presencia de lesiones sincronicas y el diagnéstico
histolégico de ellas.

El analisis estadistico incluy6 analisis de frecuen-
cia y prueba exacta de Fisher para comparar la edad,
ubicacion y tamafio de la lesion, con la presencia de
cancer, considerando un nivel de significancia esta-
distica si p era menor de 0,05. Se utilizo el software
estadistico del programa Epilnfo 7.

Resultados

Durante el periodo descrito se recolect6 la infor-
macidn de 3.713 colonoscopias realizadas en nuestro
Instituto. Del total de procedimientos analizados, 364
(9,8%) pacientes fueron portadores de lesiones que
cumplian con los criterios de pesquisa, de los cuales
42 (1,1%) se catalogaron como LST; los otros 322
correspondieron a lesiones polipoideas. De los 42
pacientes, sélo en 33 casos se disponia de la informa-
cion completa (histologia) y pudieron ser incluidos
en este estudio.

La distribucion por género fue similar entre hom-
bres (17 casos) y mujeres (16 casos). El rango de edad
se extendi6 desde los 35 a los 92 afios, con un pro-
medio de 66,7 afios (DE + 13,7) (Tabla 1). El tamafio
de las lesiones varid desde los 10 a los 120 mm de
didmetro mayor, con un promedio de 28,2 mm (DE +
28,3). La distribucién de las lesiones en los distintos
segmentos del colon fueron 4 en el ciego, 3 en ascen-
dente, 7 en colon transverso, 2 en descendente, 7 en
colon sigmoides y 10 en el recto. Al agruparlas por
segmentos 42,4% de las lesiones son proximales al
angulo esplénico y 57,6% distales al angulo esplénico
(Tabla 2).

El estudio histolégico demostré6 26 (79%) ade-
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nomas, cinco (15%) adenocarcinomas y dos (6%)
lesiones hiperplasicas. De los adenomas, 14 (42%)
presentaron displasia de alto grado, mientras que 12
(37%) no tenian displasia o ésta era de bajo grado
(Figura 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas por género en pacientes
portadores de LST

Mujeres Hombres Total
Género (n°) 16 17 33
(%) (48) (52) (100)
Edad 69,0 63,9 66,7
(Promedio + DE) (x14,2) (x12,9) (x13,7)
Rango etario 40-92 35-85 35-92

LST: Lesiones de extension lateral (Laterally spreading tumors-LST). DE:
Desviacion Estandar.

Tabla 2. Localizacion de los LST

Localizacion n % Clasificacion por segmento
Ciego 4 (12)1) Proximal al &ngulo esplénico
Colon ascendente 3 (92

Colon transverso 7 (21,2)

Colon descendente 2 (6,1 Distal al angulo esplénico
Colon sigmoides 7 (21,2)

Recto 10 (30,3)

LST: Lesiones de extension lateral (Laterally spreading tumors-LST).

6%
I

1 Polipo hiperplasico

® Adenoma sin displasia o displasia de bajo grado
@ Adenoma con displasia de alto grado

| Cancer

Figura 1. Estudio histologico de los LST. LST: Lesiones de extension
lateral (Laterally spreading tumors-LST).
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Figura 2. LST rectal con superficie de aspecto granular. LST: Lesio-
nes de expansion lateral (Laterally spreading tumors-LST).

Se encontraron lesiones sincrénicas de diversos
tipos en 10 pacientes, destacando 1 caso con un cancer
avanzado, ubicado en sigmoides y otro paciente con
2 adenomas planos en recto, el resto tenia lesiones
menores a 10 mm de diametro.

Se aplicd la prueba exacta de Fisher para comparar
la presencia de cancer (n = 5) con edad mayor de 60
afios (n = 26), cuyo resultado de p fue 0,55. Se compa-
ro la presencia de cancer (n = 4) en lesiones mayores
de 20 mm (n = 17), siendo p = 0,33. Por ultimo, can-
cer (n = 4), con lesiones localizadas distales al angulo
esplénico (n = 19), dando una p de 0,36. La presencia
de cancer no se asocio significativamente con tamafo,
ubicacion ni edad.

Discusién

El cancer colorrectal es una patologia prevenible??,
ya que sabemos que se desarrolla principalmente a
partir de lesiones premalignas, como los adenomas,
los que pueden presentarse como lesiones polipoideas
o0 planas**, siguiendo una secuencia hasta la aparicion
del cancer. Por otra parte, se ha descrito otro tipo de
lesiones neoplésicas que evolucionan inmediatamente
desde una célula normal, lo que se ha denominado el
cancer de novo’®. Sin embargo, este Gltimo pareciera
originarse en lesiones deprimidas muy agresivas en
su desarrollo.

Las lesiones planas fueron originalmente descritas

en Japdn por Muto y cols*, y se tardo algo més de 10
afios para que su existencia fuera aceptada en los pai-
ses desarrollados de occidente'?*s. En el afio 2002, un
comité de expertos de Jap6n y occidente® concuerda
una nomenclatura para clasificar estas lesiones.

Los LST son lesiones pre-neoplésicas que en el
momento de su diagnostico pueden tener focos de
neoplasia hasta en 10% de los casos'®! pudiendo
incluso estar invadiendo capas mas profundas, por lo
que su deteccion y caracterizacion son un desafio y
una buena oportunidad para el diagnostico precoz de
estas lesiones.

En nuestro pais, Higa y cols, publicaron una serie
de pélipos colorrectales mayores de 2 cm de didme-
tro, donde incluyen lesiones pediculadas y sésiles. El
objetivo de ese trabajo fue medir los resultados del
tratamiento y las complicaciones asociadas al realizar
la polipectomia, sin hacer énfasis en las variables que
nosotros analizamos.

El presente estudio es la primera descripcion de
LST realizada en nuestro medio. Estos tumores los
encontramos en 1,1% del total de nuestras colonos-
copias, por debajo de las observaciones previas: 6,0%
del estudio de Malmo®®; 8,6% de un trabajo retros-
pectivo canadiense!’; 12,2% encontrado en Omaha®
y muy por debajo del 22,7% en Texas'®.

Nuestra serie muestra que estos tumores se distri-
buyen casi en igual porcentaje entre ambos géneros,
cuestion discordante en diversos reportes. Mientras
en Canada y Japon se observa una preponderancia
masculina, con una relacién de 1,6 en Vancouver®
y 4,8 en el primer reporte de Muto*; en Malmd se
encontrd una proporcion favorable a las mujeres en
1,41, discrepancias que pueden deberse a diferencias
epidemioldgicas, tipos de estudio distintos o lisa y
Ilanamente a sesgos metodoldgicos.

En relacidn con la edad de presentacion, no en-
contramos estas lesiones en menores de 35 afos, y
su mas alta prevalencia se presentd entre los 60 y 79
afios de edad.

Con respecto a la localizacion, se observo que
21,2% del total de las lesiones estaban en colon
derecho y ciego, datos que contrastan con el estudio
canadiense que publican una distribucion similar a lo
largo del colon®,y los estudios suecos, que muestran
56 y 64%? de lesiones derechas.

Destacamos en el andlisis histolégico la prevalen-
cia de carcinoma, hallazgo que alcanz6 en nuestra
serie un 15,1% del total, similar a lo encontrado en
Hiroshimat, menor del 21% encontrado por Tsuda en
Suecia®?, y muy por debajo del 29% encontrado por
Rembacken y Fujii en el Reino Unido*. Sin embar-
go, es interesante que 42% de las lesiones presentaba
displasia de alto grado. Dado estos resultados, es
deseable disefar estrategias de diagndstico y trata-
miento de estas lesiones para prevenir la aparicion de
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cancer avanzado, disminuyendo los costos humanos
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y econémicos que implican su manejo y tratamiento
en estos estadios.

subdiagndstico de lesiones.

nuestra realidad.

la formacion de los colonoscopistas.

Agradecimientos

Este trabajo retrospectivo presenta algunas debili-
dades, tales como datos que pudieron estar sesgados
por la presencia de multiples operadores y algunos
de ellos en etapa de formacion endoscopica. Ademas,
en los informes colonoscopicos revisados, no todos
especifican la calidad de la preparacion del colon,
ni el tiempo de retiro del instrumento. Estos sesgos
inciden en la deteccion de casos, redundando en un

Por otro lado, en nuestro andlisis no se encontro
una asociacion estadisticamente significativa entre la
presencia de cancer y la edad de los pacientes, ni tam-
poco con el tamafio de la lesién, esto puede deberse a
la pequefia magnitud de nuestra muestra.

Todo lo anterior no invalida que los datos obteni-
dos, al menos, estan reflejando una parte sustantiva de

En suma, es fundamental para el manejo preventivo
y precoz del cancer colorrectal el conocimiento y la
identificacion de las lesiones precursoras. Nuestro
estudio confirma la presencia de tumores de exten-
sion lateral en nuestro medio y nos alerta sobre la alta
prevalencia de cancer y lesiones premalignas que en
ellos puede estar presente. Durante una colonoscopia,
el foco de atencion no sélo deberia estar puesto en
las lesiones polipoideas, sino también en las lesiones
planas. Estos conceptos deberian ser incorporados en

Introduccion: El cancer colorrectal es una enfer-

medad emergente a nivel mundial. En nuestro pais
es la tercera causa de muerte por cancer del tubo
digestivo. Un 6ptimo manejo preventivo implica la
deteccion y tratamiento de las lesiones precursoras y
los canceres incipientes. Los tumores de expansion
lateral (Laterally spreading tumors-LST) se conside-
ran lesiones precursoras no polipoideas. En Chile no
existen datos demograficos de estas lesiones, por lo

que el objetivo de este estudio es caracterizar los LST

en nuestra poblacion. Métodos: Revisamos la base
de datos de las colonoscopias realizadas en nuestro
Instituto desde 1996 al 2006, obteniendo datos clini-
cos y las caracteristicas endoscopicas e histoldgicas.

Excluimos los pacientes con historia de poliposis

familiar, cancer colorrectal y enfermedad inflamato-
ria intestinal. Resultados: De 3.713 colonoscopias,

se detectaron 364 (9,8%) casos diagnosticados como

adenoma, lesiones planas o LST, de los cuales 42
(1,2%) se catalogaron como LST. Sélo 33 pacientes
con LST tenian disponible el estudio histoldgico. La
proporcién por género fue similar entre hombres (17)
y mujeres (16). El rango de edad se distribuyd entre
35y 92 afios (promedio + DE 66,7 + 13,7); el tamafio
tumoral fue de 10 a 120 mm (promedio + DE 28,2 +
28,3). De acuerdo a la distribucion en el colon y rec-
to, 19 (57,5%) LST se localizaron distales al angulo
esplénico y 14 (42,5%) proximales. El estudio histo-

I6gico demostré 26 adenomas, 14 de los cuales pre-
sentaban displasia de alto grado, 5 adenocarcinomas
y 2 lesiones hiperplésicas. Conclusion: En nuestra
poblacion los LST se presentan mayoritariamente en

naron la informacién histolégica.
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