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RESUMEN

Fundamento.
Andlizar la frecuencia y las caracteristicas de las lesiones neoplésicas metacronicas,
carcinomas y adenomas, tras lareseccion de un cancer colo-rectal (CCR).

Pacientesy métodos.

Revisamos 382 CCR operados y seguidos mediante colonoscopias completas en dos
hospitales de nuestra comunidad. Analizamos las lesiones metacronicas registradas
valorando su localizacion, momento del diagndstico, histologia, nUmero y tamafio.
Estudiamos la frecuencia de adenomas de aparicion precoz (12 meses), comparando su
tamario con respecto al resto de lesiones.

Resultados.

La mediana de seguimiento fue de 48 meses (12-112), con 2,74+1,47
colonoscopias/caso. Diagnosticamos 7 canceres metacrénicos (1,8%), 4 de elos en
estadio |. La mediana de tiempo hasta su diagnostico fue de 24 meses (13-54).
Registramos adenomas metacronicos en 162 casos (42,4%), sin diferencias entre los dos
hospitales: 42,1% vs. 43,8% (p=0,88). Un 6,3% de |os pacientes presentaron adenomas
avanzados. En 164 casos en que € primer control se efectud a los 12 meses, la
incidencia de adenomas fue del 24%. Los adenomas fueron mayoritariamente Unicos
(60,8%) y menores de 5 mm (68,5%). En un 55,5% de los casos con pdlipos, alguno
tenia una localizacion proximal. El diagnostico se realizo en la 12 exploracion (56,2%),
28 (27,8%) 6 32 (9%). La mediana de tiempo hasta el diagndstico fue de 21 meses (12-
112) para el adenomasimpley de 35 (12-112) para el avanzado.

Conclusiones.

Nuestro seguimiento permitié aplicar un tratamiento tedricamente curativo en la
mayoria de los carcinomas metacronicos diagnosticados. La alta incidencia de
adenomas y su frecuente localizacién proximal hacen necesario un seguimiento con
colonoscopias completas, que deberia iniciarse a afio de la operacién y podria pasar a
ser menos estricto tras tres expl oraciones consecutivas sin polipos.
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Study of colorectal metachronous neoplastic lesions

ABSTRACT

Background.
To analyse the frequency and characteristics of metachronous neoplastic lesions,
carcinomas and adenomas, following resection of colorectal cancer.

Patients and methods.

We reviewed 382 patients subjected to CCR operations and followed up through
complete colonoscopies in two hospitals in our province. We anaysed the
metachronous lesions registered, evaluating their localisation, time of diagnosis,
histology, number and size. We studied the frequency of early adenomas (12 months),
comparing their size with the rest of the lesions.

Results.

The average follow-up was 48 months (12-112), with 2.74+1.47 colonoscopies/case.
We diagnosed 7 metachronous cancers (1.8%), 4 of them in stage |. The average time
until their diagnosis was 24 months (13-54). We registered metachronous adenomas in
162 cases (42.4%), without differences between the two hospitals. 42.1% vs. 43.8%
(p=0.88). Six point three percent of the patients presented advanced adenomas. In 164
cases where the control was carried out after 12 months, the incidence of adenomas was
24%. In the majority of cases, the adenomas were sole (60.8%) and smaller than 5 mm
(68.5%). In 55.5% of the cases with polyps, some had a proximal localisation.
Diagnosis was made on the 1% exploration (56.2%), the 2™ (27.8%) or the 3 (9%).
Average time until diagnosis was 21 months (12-112) for simple adenoma and 35 (12-
112) for advanced adenoma.

Conclusions.

Our follow up made it possible to apply a theoretically curative treatment in the
majority of the metachronous carcinomas diagnosed. The high incidence of adenomas
and the frequent proximal localisation make a follow up with complete colonoscopies
necessary, which must be started one year after the surgery and can become less strict
following three consecutive explorations without polyps.

Key words.
Colorectal cancer. Metachronous carcinoma. M etachronous adenomea.

Correspondencia:
AnaBordaMartin

Olite 37-7°

31004 Pamplona

Tfno. 848422113

E-mail: abordamartin@yahoo.es




INTRODUCCION

El cancer colo-rectal (CCR) se ha venido considerando como el segundo en frecuencia
dentro de los paises desarrollados', en los que se ha estimado una posibilidad de
presentarlo a lo largo de la vida de un 5%7, ocupando en Espafia e segundo puesto en
cuanto a nimero de muertes ocasionadas por céncer’, tanto en hombres como en
mujeres. Segun las cifras de la base de datos GLOBOCAN 2000, elaborada por la
Internacional Agency Research Cancer (IARC; http://www-dep.iarc.fr), el CCR ha
pasado a ser € tumor més diagnosticado en Europa, con 304.687 casos nuevos/afio,
habiendo superado al cancer de pulmdn: 301.090 casos/afio. En Espaiia | as estimaciones
son de 25.000 nuevos diagndsticos y de 12.500 fallecimientos/afio”.

Todos estos datos confirman la gran trascendencia del carcinoma de colon y recto en
nuestro medio, con importantes consecuencias sanitarias y economicas. La gravedad del
proceso, unida alos elevados costes de su diagndstico, tratamiento y seguimiento elevan
al CCR ala categoria de problema socio-sanitario de primer orden.

La gran mayoria de los CCR se desarrollan sobre un adenoma previo, siguiendo una
secuencia multipasos adenoma-carcinoma™*° y siendo muy frecuente la presencia de
lesiones sincroénicas, adenomas 0 menos habitualmente carcinomas, en el momento del
diagnéstico®”.

Una vez efectuada la extirpacion endoscopica de las posibles lesiones sincrénicas y la
reseccion quirdrgica del tumor, la multicentricidad tumoral puede ocasionar el
desarrollo de nuevas lesiones neopléasicas, denominadas metacronicas. Al igua que las
lesiones sincrénicas, las metacronicas serén en su mayor parte adenomas y con mucha
menor frecuencia carcinomas colo-rectales. Un correcto diagndstico de las posibles
lesiones neopléasicas metacronicas es importante para poder aplicar un tratamiento con
mayores posibilidades curativas, tanto quirdrgico como de reseccion endoscépica en €l
caso de los adenomas.

La incidencia de lesiones metacrénicas presenta importantes variaciones en los
diferentes trabajos publicados®*?, siendo muy escasos |os datos referentes a Espafia™ y
careciendo de ellos en nuestra comunidad.

El objetivo del trabgjo ha sido analizar en nuestro medio la frecuencia, momento del
diagnéstico y caracteristicas de las lesiones metacronicas que se presentan tras la
cirugia, efectuada con intencion curativa, en el CCR.

PACIENTESY METODOS

Analizamos retrospectivamente 382 pacientes con carcinomas de colon o recto,
diagnosticados mediante colonoscopia completa pre, intra o post-operatoria en dos
hospitales de Pamplona. En todos los pacientes se efectud una resecciéon quirdrgico-
endoscopica de | as lesiones neoplasicas iniciales, estudio anatomopatol 6gico de la pieza
y seguimiento endoscoépico. Todas las preparaciones histoldgicas fueron revisadas por
un unico patélogo para evitar diferencias inter-observador.



Definimos como duracion del seguimiento endoscopico a los meses transcurridos entre
la reseccion del carcinoma colo-rectal y |a fecha de la Ultima colonos-copia de control.
Detallamos el nimero de endoscopias de control efectuadas a cada paciente, asi como
su mediay desviacion tipica. Cuantificamos el periodo de tiempo (meses), su medianay
rango, transcurrido entre la extirpacion del tumor y la préctica de las sucesivas
endoscopias de seguimiento.

Consideramos como lesiones neoplésicas metacrénicas a los carcinomas y adenomas,
excluyendo los pdlipos hiperplasicos. Denominamos cancer metacronico a la lesion
tumoral maligna, confirmada histol 6gicamente, que no asienta en la anastomosis y que
se objetiva a menos 12 meses después de la operacion quirrgica™. No incluimos a la
recidiva tumoral como una lesion metacronica, por o que no sera objeto de nuestro
estudio.

Detallamos | as caracteristicas de |os canceres metacrénicos, referentes a:
— NUmero de tumores diagnosticados.
— Localizacién anatdmica.
— Numero de la colonoscopia de control en que se objetivo lalesion.
— Periodo de tiempo transcurrido entre la reseccion del primer carcinomay e del
tumor metacraonico.

Registramos e numero de pacientes que presentaron adenomas metacronicos, tanto
simples como avanzados, a lo largo del seguimiento endoscépico. Consideramos
adenoma avanzado al polipo que presenta componente velloso o tamafio superior a 10
mm o displasia de alto grado™. Se estudia la posible diferencia de incidencia de estas
lesiones entre los dos hospital es que forman nuestra serie.

Analizamos la frecuencia con la que los adenomas fueron detectados en cada una de las
colonoscopias de control que se practicaron. Adicionamente, se determiné lafrecuencia
de adenomas metacrénicos diagnosticados en los casos en los que la primera
colonoscopia se efectud a los 12 meses del diagndstico, registrdndose la proporcion de
lesiones menores de 5 mm.

Centrandonos en la primera exploracion que detecta lesiones metacronicas, se estudian
las siguientes caracteristicas de los adenomas:
— NuUmero de pdlipos: lesion Unica, de 2 a5 adenomas 'y mas de 10.
— Tamaiio del mayor adenoma encontrado <5 mm, entre5y 10 mmy >10 mm.
— Localizacién con respecto a angulo esplénico: proximal, distal o ambas.
— Tipo histolégico del adenoma: tubular, tubulo-velloso, velloso y adenoma
serrado.

Registramos el periodo medio de tiempo transcurrido entre la reseccion del cancer
inicial y e diagndstico del primer adenoma metacronico, tanto simple como avanzado.

Para €l estudio estadistico empleamos los tests de Kolmogorov-Smirnoff, Fisher y Chi
cuadrado. Consideramos significativos los valores de p<0,05. Los resultados se
expresan como media aritmética y desviacion tipica cuando las variables siguieron una
distribucion normal y como medianay rango en €l resto.



RESULTADOS

La mediana de duracion del seguimiento mediante colonoscopias completas fue de 48
meses (12-112). Al tratarse de un estudio retrospectivo, el momento de la realizacion de
las sucesivas endoscopias de control no estaba previamente establecido. En la figura 1
se representa e tiempo tras la cirugia, expresado en medianas, en el que se efectuaron
las sucesivas colonoscopias. La media de colonoscopias de control practicadas fue de
2,74+1,47. El nUmero de exploraciones redizadas a cada paciente se representa en la
figura 2.

A lo largo del seguimiento se registraron 7 canceres metacronicos, todos ellos
adenocarcinomas, |0 que supone unaincidencia del 1,8% sobre €l total de los pacientes.
Registramos 4 casos de polipo malignizado, estadio |, resecados endoscopicamente. Dos
pacientes fueron reintervenidos, uno con estadio I11-C y otro V. El Ultimo caso recibio
quimioterapia, no pudiendo precisarse su estadio pTNM.

Sus localizaciones fueron: 2 casos en recto, 2 en sigma, 1 en colon descendente, 1 en
colon transverso y 1 colon en ascendente-ciego. El diagndstico se efectud en la primera
colonoscopia de control en 3 casos, en la segunda endoscopia en 1 paciente y en la
cuarta exploracion en 3. El periodo de latencia medio entre e diagnostico del primer
cancer y el carcinoma metacrénico tuvo una mediana de 24 meses (rango: 13-54).

En 162 de los 382 pacientes (42,4%) se diagnosticaron adenomas durante el
seguimiento. La incidencia de adenomas fue muy similar entre nuestros dos hospitales:
42,1% frente a 43,2% (p=0,88) (Fig. 3). En la figura 4 se representa e nimero de la
colonoscopia de control en la que se diagnostica el primer adenoma metacronico.

En los 164 pacientes en los que la primera exploracion de control se efectud a los 12
meses, la incidencia de adenomas fue del 24%. En estos casos, € tamafio de la lesion
fue <5 mm en un 86,5% frente a un 72,2% de lesiones <6mm cuando € diagndstico se
realiz6 més tardiamente (p=0,10) (Fig. 5).

Detectamos adenomas avanzados en 24/382 enfermos, 10 que supone €l 6,3% del global
de pacientes y e 14,8% de los que desarrollan adenomas. En latabla 1 se resumen las
caracteristicas. localizacion, nUmero y tamafo de los primeros adenomas metacronicos
diagnosticados. Por 1o que respecta a la histologia y, considerando la lesion mas
avanzada en los casos de pdlipos multiples, la distribucion fue: adenoma
tubular=83,6%, tubulovelloso=9,3%, velloso=1,4% y adenoma serrado=5,7%. El
periodo de tiempo transcurrido entre la cirugia del cancer inicial y € diagnostico del
primer adenoma metacrénico ha registrado una mediana de 21 meses (12-112). El
intervalo diagnostico del primer adenoma metacrénico avanzado presentd una mediana
de 35 meses (12-112).

DISCUSION

La incidencia de adenomas y carcinomas colo-rectales metacronicos muestra unas
amplias variaciones en las diversas series publicadas, probablemente por los diferentes
criterios utilizados a la hora de definir la lesion metacrénica, los distintos periodos de



seguimiento™, asi como de las diversas técnicas de exploracion aplicadas tras la
extirpacion quirdrgica del cancer colo-rectal®'>*®,

Como la mayoria de las publicaciones™*8, nuestro trabajo se basa en un estudio
retrospectivo. Por este motivo los pacientes no fueron sometidos a revision endoscopica
en periodos de tiempo fijos y pre-establecidos, sino que presentaron variaciones en
cuanto a momento en e que se efectuaron las colonoscopias y a su frecuencia. La
duracion del control evolutivo ha sido variable, presentando una mediana de 48 meses
tras el momento del diagnéstico inicial. Nuestro periodo de seguimiento se sitla en la
zona media de los estudios publicados, que varian entre los 12 meses y los 9
afios 8,9,19,20.

Aungue en unos pocos pacientes se efectuaron hasta 8 colonoscopias a lo largo del
control evolutivo, el nimero mas frecuente de exploraciones ha oscilado entre 1y 3, con
una media de 2,74 endoscopias por caso. Esta frecuencia de exploraciones es més alta
que la de otras series, que tan solo |as redlizan en una ocasion™?°, aunque inferior ala
de un estgudio italiano del afio 2000, que alcanza una mediana de 4,6 colonoscopias por
paciente’.

En cuanto al momento evolutivo en € gue se realizaron las sucesivas endoscopias, 10s
valores obtenidos muestran una distribucion bastante regular, con una mediana de 15
meses para el primer control y unas medianas de 32, 46, 63, 71, 83, 93 y 100 meses para
las siguientes exploraciones, 10 que expresa una buena progresion en los sucesivos
intervalos medios de seguimiento. Este control evolutivo nos ha permitido diagnosticar
una serie de lesiones neopl &sicas metacronicas.

No hemos incluido a las recidivas tumorales como lesiones metacrénicas. Dichas
recidivas se consideran como una progresion loco-regional del tumor inicial, a pesar de
gue la cirugia se efectuase con intencién curativa y no como nuevas lesiones
neoplésicas™. Se define como cancer colo-rectal metacrénico a tumor que se presenta
tras la reseccion de todas |as lesiones neoplésicas iniciales™®?. Este segundo tumor no
debe se2r4 una recidiva en la anastomosis quirargica o un depésito metastatico del
anterior=".

Se ha discutido €l periodo de tiempo que ha tenido que transcurrir entre el diagnéstico
de los dos tumores, para poder considerar al segundo como independiente y por tanto
metacronico. Aungue se han propuesto plazos entre 6 meses y 3 afios™>*>9%?° gl igual
gue otros autores hemos establecido € periodo de un afio tras el primer diagnéstico,
para reducir el riesgo de considerar como metacrénica a una lesién sincronica no
advertida™>*>?°. El examen endoscdpico de la totalidad del colon se sigue considerando
como el «patrén oro» para el diagnostico de los tumores colénicos” %%, No obstante, se
ha estimado que la colonoscopia puede llegar a omitir hasta un 5,5-5,9% de los canceres
de localizacion proximal, descendiendo a 2,1-2,3% en e dista®. Por ello cabe la
posibilidad de que algun tumor aparentemente metacronico pueda corresponder a
lesiones sincrénicas no diagnosticadas previamente®. Se ha estimado que la duracién de
la secuencia adenoma-carcinoma pueda ser de unos 10 afios™, pero se desconoce si este
periodo de tiempo puede aplicarse a los canceres metacrénicos™, siendo habitual
encontrar una peguefia proporcion de pacientes que presentan un carcinoma
metacrénico en los cinco primeros afios tras lareseccion de las lesiones iniciales.



Nuestra frecuencia de cancer metacronico ha sido del 1,8%, cifra concordante con la de
la mayoria de las series, que flucttian entre el 1y e 5%*'>3' y muy similar ala de un
reciente estudio que incluye 19 hospitales espafioles, que registraba una incidencia del

1,9 %%,

La frecuencia del hallazgo de canceres metacronicos puede estar relacionada con € tipo
de exploraciones empleadas para su dia%nc’)sti co, considerandose como la més adecuada
la préctica de colonoscopias completas®, como en nuestra serie. Por otra parte, y como
es légico, e porcentaje de canceres metacronicos esta influido por la duracién del
seguimiento™®, por lo que los valores més atos suelen corresponder a controles
evolutivos més prolongados en e tiempo®. En un estudio francés de reciente
publicacion, se confirma el progresivo incremento en la incidencia de céncer
metacronico a lo largo del seguimiento, registrandose un tasa acumulativa del 1,8% a
los 5 afios, que asciende a 3,4% a los 10 afios y a 7,2% a los 20 afios*. También
disponemos de un estudio evolutivo a muy largo plazo, donde se alcanza un 30% de
cancer metacrénico alos 41 afios de seguimiento™.

Como en otros trabgjos®, la localizacién del céncer metacrénico ha sido
predominantemente distal, con solo dos tumores proximales a angulo esplénico. El
tiempo transcurrido entre los diagnodsticos del primer y segundo carcinoma puede variar
segun e programa de seguimiento endoscOpico que se haya establecido, ya que en
muchas ocasiones €l cancer metacronico es un hallazgo exploratorio en un paciente
asintomético'®. En nuestra serie la mayoria de los canceres no se diagnosticaron en la
primera colonoscopia de control, 1o que apoya que no se trataba de tumores previos
inadvertidos, siendo la mediana del intervalo diagnéstico de 24 meses, inferior alos 71
meses de otros autores'°.

Independientemente del estudio de posibles recidivas tumorales, el principal objetivo de
realizar exploraciones de control tras la reseccion del tumor inicia es de poder
diagnosticar lesiones metacronicas en fases menos avanzadas, que puedan beneficiarse
de tratamientos mas eficaces. En nuestra serie conseguimos detectar cuatro de los siete
canceres metacronicos en fase de pdlipo malignizado, pudiéndose efectuar un
tratamiento endoscopico curativo.

Con respecto a los adenomas metacrénicos, nuestros pacientes presentaron una ata
incidencia (42,4%), que se sitia en el limite superior de las series publicadas, con unas
frecuencias del 25-48%°°3!, superando a 21,5% de lesiones registradas en un estudio
cooperativo nacional*®. La explicacién a esta elevada incidencia puede basarse en que
nuestro seguimiento post-operatorio se ha realizado en todos los casos mediante
colonoscopias completas. El hecho de que laincidencia de adenomas metacronicos haya
sido précticamente idéntica en los dos hospitales que forman nuestra casuistica'y que
presentan unas caracteristicas asistenciales diferentes, confiere una mayor credibilidad a
nuestros resultados y sugiere que la frecuencia real de lesiones metacronicas haya
podido estar infravalorada en otros estudios.

De los pacientes que desarrollaron adenomas metacronicos, en un 56,2% de |los casos
las lesiones se objetivaron en la primera endoscopia de control, siendo cada vez menos
frecuente el diagnostico de nuevos casos en las siguientes exploraciones que se
realizaron, con solo un 3% de nuevos diagnosticos a partir de la tercera exploracion.



Consideramos destacable el que en uno de cada cuatro pacientes que desarrollan
adenomas, esta lesidn es ya detectable a los 12 meses de la reseccion. Estos adenomas
«precoces» parecen ser auténticamente metacronicos, ya que su tamario esinferior a del
resto de lesiones diagnosticadas mas tardiamente. Si se tratase de lesiones previas
omitidas, l6gicamente estarian mas evolucionadas y su tamafio hubiera sido mayor.
Nuestros resultados parecen indicar que, en e paciente predispuesto a presentar
adenomas metacrénicos, las lesiones se desarrollan de forma precoz tras la reseccion
inicial. Por ello la mayoria de los adenomas se diagnostican ya en la primera o segunda
endoscopia, siendo escasa la probabilidad de nuevos diagnosticos en los sucesivos
controles.

La localizacién dentro del colon de los adenomas neoplasicos metacronicos se ha
descrito como preferentemente distal®**. No obstante, debemos considerar que se ha
referido una mayor proporcién de lesiones metacronicas proximales s se compara con
la localizacion de las lesiones sincrénicas iniciales™*, manteniéndose esta tendencia
hacia una mayor localizacion proximal més frecuente en los adenomas de tercera
generacion®. En nuestra serie hay que resdltar que la mayoria de los pacientes
presentaban alguna lesion proximal a angulo esplénico. Esta localizacion fue
exclusivamente proximal en un 39,5% y con menor frecuencia las lesiones asentaron en
ambos segmentos (16%). La consecuencia practica de nuestros resultados es que,
independientemente de la localizacion de las lesiones iniciales, el seguimiento debe
realizarse mediante estudio endoscopico completo del colon, ya que mas de la mitad de
los casos presentan algun adenoma proximal.

Al ser limitado el tiempo de seguimiento, era esperable que el nimero de adenomas por
paciente y e tamarfio de los mismos sea reducido en las lesiones metacrénicas™ .
Como en otros trabajos, € primer adenoma metacrénico diagnosticado fue
mayoritariamente Unico, siendo excepcionales los casos que superaban los cinco
poliposl3. Mas de dos tercios de |os adenomas fueron menores de 5 mm, cifra superior
aladel yamencionado estudio multicéntrico nacional*® que describe una frecuencia del
56,2%. Por ultimo, tan solo un 5% del total de las lesiones metacronicas rebasaron 1os
10 mm. No se conace con precision € ritmo de crecimiento de los adenomas, que puede
ser no lineal™®, disponiendo tan sélo de alglin dato referente a los adenomas sincrénicos.
Se ha estimado un crecimiento diametral aproximado de 0,5 mm/ afio®, aunque también
se ha descrito en un 10% de los adenomas un crecimiento mucho més rgpido, de 2-4
mm/afio* e incluso, de modo excepcional, de 10 mm en un sdlo afio™. Teniendo en
cuenta estos datos, es probable que nuestros escasos pdlipos de tamafio superior a 10
mm correspondan en realidad a casos aislados de adenomas previos no visualizados en
la colonoscopia que diagndstico el cancer inicial. Esta omisién endoscopica de los
polipos es un dato bien conocido, con un rango que oscilaentre el 6y e 27% segun €l
tamafio de lalesion™® 8,

La clasificacion histolégica de los adenomas metacronicos ha sido similar a la referida
por otros autores®, con un claro predominio de las formas tubulares. Es destacable el
hallazgo de un 5,7% de adenomas serrados metacronicos, cifra superior a la
habitual mente referida paralas lesiones sincrénicas™.

Por lo que respecta a los adenomas metacronicos avanzados, hemos registrado una
frecuencia global del 6,3%, idéntica ala de otra serie publicada en el afio 2003%. Al ser
el adenoma avanzado una lesion mas evolucionada, su incidencia en la primera



colonoscopia de control ha sido significativamente menor con respecto a resto de los
adenomas. Aunque de modo sorprendente algun autor ha referido un menor periodo de
tiempo hasta el diagnéstico de los adenomas avanzados que de los no avanzados™,
consideramos que nuestros resultados son mas facilmente explicables, a registrar un
interval o diagndstico mas prolongado para las lesiones avanzadas. 35 meses, que para €l
resto (21 meses).

A modo de conclusion, podemos destacar que el seguimiento que hemos realizado a
nuestros pacientes mediante colonoscopias completas nos ha permitido aplicar un
tratamiento tedricamente curativo en la mayoria de los carcinomas metacrénicos
diagnosticados. Por |o que respecta a los adenomas, la alta frecuencia con la que se han
presentado y su elevada proporcion de localizacion proximal hacen necesario un
seguimiento endoscopico que alcance e ciego. En la actualidad, todavia no disponemos
de una pauta de seguimiento ideal que precise e momento de inicio, la frecuenciay la
duracién del seguimiento endoscopico tras la reseccion del CCR con intencién curativa.
Seguin nuestros resultados, |a primera colonoscopia de control debiera efectuarse a los
doce meses de la cirugia. Igualmente, los pacientes que tras 3 endoscopias consecutivas
no mostraran adenomas metacronicos, presentarian un riesgo muy reducido de
desarrollarlos posteriormente, por 1o que a partir de ese momento precisarian un control
endoscopico mucho menos estricto.
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Figura 3. Adenomas metacrénicos diagnosticados: frecuencia global y en los dos
hospitales de nuestra serie.
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Tabla 1. Caracteristicas de |os primeros adenomas

metacroni cos diagnosticados.

L ocalizacion Distal Proximal Ambas
44.5% 39,5% 16%

NGMEro Unico 2-5 6-10
60,8% 38,5% 0,7%

Tamaio <5mm 5-10 mm >10 mm
68,5% 26,2% 5,3%




