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INTRODUCCTION
) pa.poliposi§ és una'enfetmed#d premaligna del colon'y
reéta} déitrépshisién autosbmica dominante con distribucién -
igualfen éﬁboé sékoé, la'expresiﬁn fenotipica del defecto ge-
- netlco va desde 1a polip051s adenomatosa limitada a la mucosa
colorectal hasta un 8in nlmero de diferentes tumores y malfor
Vymaciones, originadas en’ sitios anatémicos prlmarlos, pasando_
‘ por la pollposis generallzada en el tracto digestivo hasta -
'los tumores de tE]ldOS blandes y sélldos tales como osteonas,

quistgs sebfceos y tumores desmoides. (1).

-En -las etapas iniclales hay pocos sintomas, si eséos -
ocurren en orden de frecuencia son: sangrado rectal, diarrea_
.recurrente y dolor abdominal bajo; en m8s de la tercera parte
de los casos ¢l diagn8stico puede ser fuertemente sospechado_
por palpacifin de las lesiones nodulares caracteristicas en el
examen rectal, La colenoscopfa es el método mis sequro y la -
sigmoidoscopia el mis prictico para reconocer las lesiones; -
los estudios radiolbgicos tales como el colon por enema con -
doble contraste permite la wvisualizacibn de las lesiones, pe-
ro no ofrece una valoracifn exacta de la distribucibn de los

p6lipos a través del colon., (2)

Desde el punbto de vista anatomopatolfgico la poliposis
familiar del colon se presenta con mlltiples pdlipos adenoma-
tosos en el intestino grueseo. Predominan adencomas tubulares -

pero pueden haber tubulovellosos y vellosos. Aunque es posi--



sa porque el trastorno no es. obv1° al: nacer, manifesténdose =

“en etapa mis tardfa’ de la vidaa (6,7).

La causa de muerte en los pacientes con poliposis fami~
liar es el céncer de colon y recto (8,9) y el papel del trata
-miento quirGrgico es la profilaxis, las bases del manejo gui-
rGrgico son: 1. La evolucisn natural de los pdlipos adenoma-
tosos colorectales no ha podido a la fecha ser consistentemen
te modificada médicamente; 2, De no ser tratada se desarrolla
rs cincer colorectal y 3. El control quirQrgico de los pGli--

pos ha probado ser satisfactorio.

Hoy en dia las tres alternativas b&sicas para el trata-
miento quirirgico profildctico son: colectomia subtotal y -~
anastomosis ileorectal; proctocolectomia e ileostomia y colec
tomia subtotal con mucosectomfa rectal con o sin resorvorio -
ideal. La controversia entre las diferentes técnicas ha surgi
dode la posibilidad de cincer rectal subsecuente en caso de -

preservar el recto. (10, 11, 12, 13, 1l4}.



ada por Shephard (2), Cole y Holden (15), Dunphy, Petterson;

Leqq (16), Hubbard (17, Locallo (18) y Sener y De Cosse‘
';(19). o

Aunque los mecanismos de involucibn de los bélibosrno -
han sido establecidos, algunos autores creen gue ge_deba a la
_ disminuicién del pH en el flujo fectal que produce una inhibji
cibn en el desarrollo de nuevos pblipos, Bennett y col. (20)-
han comprobado esto en el laboratorio. Watne (21); Tuxnbull -
{22); Dunphy y col. (16) han postulado la teorfa de la inhibi
cidn de un factor activador, que ocurre cuando la colectomia_
es efectuada, y al disminuir el nlmero de p6lipos por la ciru
gfa el mecanismo inmunol8gico actua mejor sobre los pSlipos -~
restantes. Thomas v col. (23) han observado este fendmeno en
su serie de pacientes con sindrome de Gardner tratados guirfir
gicamente con ileo~proctoanastomosis. La teoria postulada por
otros autores donde proponen la disminucibén del flujo sanguf
neo como causa de reqgresidén de los pOlipos, ha sido rebatida_
por el hecho que la viabilidad de una anastomosis requiere un

satisfactorio flujo sanguineo, (24, 25).



0S, del remanente de recto.

(26) Sin embar:
rsia.abn contlnua, enfocada desde el punto de - .
C nsecuencza ‘a largo plazo de los pﬁllpOS dejados
en el remanente de recto y la subsecuente aparicidn de cin--
Vcer'en ellos. Segfin la experiencia de Lockhart-Mummery, Dukes
. y;Bussey,(27), el riesgo es pequeflo con el adecuado seguimien

to mediante rectoscopfas a intérvalos, pudiéhdose detectar -

" los cambios y establecer su manejo.

El presente trabajo es un estudio prospectivo efectuado
en un grupo de pacientes con diagn&stico de Poliposis MGlti--
ple Familiar (PMF), mienbros de una misma familia, a los cua-
les se les efectué tratamiento profildctico quirfirgico con la
técnica de colectomia subtotal e ileo-proctoanastomosis, y du
rante su seguimiento valoramos la involucién de los pSlipos -

del remanente de recto.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En el registro de pOlpoSiS del Servicio de ‘Cirugfa del

Hospital de: Especialidades del Centro Médlco Nacional del Ing

tltuto Mex1cano del Seguro Social, una‘ familia de 58 miembros

se vigxla con el protocolo ‘de: Pollposis MGltiple Familiar -
(PMF) . ‘

ere‘évélua en este estudio la involucién de los pblipos_
dgl rémanente de récto,'de los pacientes afectados tratados -
quirQrgicamente mediante colectomfa subtotal e ileo-proctoa--

nastamosis,



“ANTECEDENTES:

RESULTADOS: PRELIMINARES

véﬁtigéc;én y‘ips‘fgéulﬁ;dd:‘iniéiales del registro de polipo
sis del Servicio:de. Cirugfardel Hospital de Especialidades -
-gel Céntrd Médico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro_

Social. (28)-

Se hizo un &rbol -genszdl8gico cuidadoso y con base en -
la experiencia de los registros nacionales de PMF en otros -
palses; los menores de 10 afios son excluidos del protocolo. -
Los estudios iniciales para los otros miembros de la familia_
son: Historia clinica con exploracifn fisica orientada, colo-
noscopia (en su defecto rectosigmoidoscopfa)econ biopsia en ca
so de existir p8lipos, enema baritado con doble contraste y -
estudios radiolégicos de créneo y mandibula. Terminado lo an
terior se distinguen dos grupos de pacientes, los afectados y
los no afectados. El paciente no afectado se le ofrece segqui-
miento con colonoscopia anual cuando menos hasta los 45 afios_
de edad. En caso que el paciente desarrolle una PMF del colon
debers sequir los estudios correspondientes al grupo de afec—

tados, que incluyen: urografia excretora, una esofagogastro-



ducdenoscopia y después someterse al tratamiento quirfirgico -

éérréépondiente. Nuestra opcifn quirfirgica inicial es la co-
iecﬁémia subtotal con ileo-proctoanastomosis, excepto en pa--
cinétes con c&ﬁcer rectal demostrado y en pacientes con muco-
éa rectal tapizada de p8lipos, que haria dificil su control -
bésgoperatorio. En el primer caso una proctocolectomia es in-
diéada, é§reghndo el manejo pertinente para céncer colorectal
y,éﬁ'elféeg@hdo caso una colectomia subtotal con mucosectomia
'sﬁpgéiai ééﬁ:mﬁﬁﬁégdtéﬁia rectal e ilecanoanastomosis con re-

servorio ileal.:

Si se practica una colectomfa subtotal con anastomosis_
ileorectal no se Lntenta la cauterizacidn o extirpacibn de -
los pSlipos rectales en el pre u transoperatorio, y, se pro--
grama el seguimiento con rectoacopia a partir del tercer mes_
de postoperatoric: la frecuencia del procedimiento dependera
de la cantidad y caracteristicas de los pdlipos, perc cuando_

menos deberi realizarse una vez al afio por toda la vida.

Los resultados preliminares informades por Castillo y -
Padilla (29) son: De un total de 58 miembros, 11 de los cua--
les son menores de 10 afios y por lo tanto, fuera del protoco-
lo. De los restantes 47, tres fallecieron de clncer de colon,
un paciente con PMF falleci por un glicblastoma multiforme -
de cerebelo, dos pacientes afectados con poliposis colénica =

han rehusado completar el estudio y el tratamiento; 14 han si

’



do diagnosticados <on PMF del colon, 12 de‘los cuale; han -

completado el estudio y han sido pperados, los otros dos esi*:
ta&n en espera de cirugia. De los restantes 23; 18 héﬂ,compié-
tado el protoccle de estudio de no afectados 'y los ﬁipimos 5

estén en proceso de estudio.

Basados en el anterior protocolo, se siguid a los pa~ -
cientes tratados quirGrgicamente mediante colectomia subtotél_,
con ileo-proctoanastomosis, para determinar los cambios en =

los pblipos del remanente de recto,



CONSEJO 1~
GENETICO

: [ ' PACIENTE CON: PHF —l

=T

“*ARBOL GENEALOGICO I

N .| - Menores’ de 10 ‘afios ‘[

VHISTORIA CLINICA Y EXAMEN FISICO ORIENTADO .

COLON POR ENEMA CON DOBLE CONTRASTE
RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MANDIBULA
RADIOGRAFIA DE CRANED - -

AFECTADO

//////’

-<$\~\\\\\\\\\ NO AFECTADO

UROGRAFIA EXCRETORA \ SEGUIMIENTO;COLONOSCOPIA
ESOFAGODUODENOSCOPIA ANUAL (Minimo hasta los

45 aiios}

-PROCTOCOLECTOMIA
CIRUGIA: ~COLECTOMIA SUBTOTAL + ILEOPROCTO ANASTOMOSIS
~COLECTOMIA SUBTOTAL  MUCOSECTOMIA RECTAI+
ILEOANO ANASTOMOSIS
~TERCER MES POSOPERATORIO (RECTOSCOPIA
SEGUIMIENTO: ~CAUTERIZACION A DEMANDA
-MINIMO UNA VEZ AL ARG TODA_LA_VIDA




. QBJETIVOS, -

(l) Valoraclén de los. cambios en los pslipos del remanen
te de recto, .en:los pacientes tratados qulrﬂrglcamen'

te,por Poliposis Mﬂitlple Famllair. (PMF) .

,(Zi Detgrminar,la evolucidn:de -los pSlipos persistentes_
durante el seguiﬁiento de los pacientes, después de_

la colectomfa subtotal con ileo-proctoanasﬁomosis.
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MATERTAL Y “METODOS

Doce miembros_de’una'miéma familia del registro de poli

posis del Servicir le Cirugia del Hospital de Especialidades,
:del Instituto Mexicano del Seguro Social; completaron el pro-
tocolo de investigacxﬁn para Poliposis MGltiple Familiar =~ =
(PMF) , - antes Ae ser intervenidos. Sus edades variaron de 16 _

‘a 52" afos, con un promedio de edad de 34 afios. De los doce pa.

‘cientes a estudio ocho son hombres y cuatro mujeres.

Once pacientes presentaban poliposis colorectal al mo--

‘mentg de la cirugia, el otro carecia de polipos en el recto,-
por lo cual no se incluye en el segquimiento de involueibn, «

aunque el continua en vigilancia_periédica. El nmerc de poli

" pos rectales varif de 1 a 10 p8lipos, en ningQn paciente se -
detectd céncer colorectal antes de la cirugia, en todos se to

mb biopsia preoperatoriamente, Siguiendc los lineamientos del

protocolo, no se intentd la cauterizacién de los polipos rec-

tales antes ni durante la cirugia.

Siguiendo los lineamientos de Gingold y Jagelman (30),-
la operacibn efectuada en todos los casos fue la colectomfa -
subtotal con ileo-proctcanastomosis, El siguimiento postopera
torio fue el siquiente: cada cuatro semanas durante los dos -

primeros meses se valorf el estado general, a partir del ter-
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cer ﬁes despufls de la cirugfa se efectud la primera rectosco-
pia inicifndose la valoracién de las caracteristicas de los -
polipos del remente de recto, y se qontinué cada tres meses,-
a partir del sexto mes se valor6 los cambios en cuanto al ta-
mafio y nfimero de los p6lipos. Los pacientes que presentaban
pblipos mayores de 1 centimetro se les efectuaba polipecto--
mia o cauterizacidn de &stos. Posteriormente rectoscopia a de
manda de acuerdo a la evolucifn de los p6lipos remanentes, -
con un minimo de una rectoscopia cada afic por el resto de su_

vida.
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RESULTADOS

Las caracteristicas géneralés de los pacientes que com~
pletaron el protocole antes del ’tratamiento quirfixrgico, a los
cuales se les efectud seguiniento para determinar los cambios‘
-en el remanente de recto después de la cirugla, se describen_
en la tabla No. 1. Un solo paciente, el descrito como 14-I, -~
no presentaba p8lipos rectales antes de la operacién, por lo_
tanto se excluy8 de &ste estudio, sin embargo €l ha continua-

do la vigilancia del mufién rectal.

Los resultados obtenidos en el seguimiento del remanen=
te de recto son: Diex pacientes de un total de ence tuvieron
involucifin de los pflipos, tanto en su nimero, como en su ta-
mafio; el otro paciente se encuentra entre el tercero y cuarto
mes de postoperatorio, observindose solo disminucidn del tama
flo de los pOlipos remanentes; lo cual estd de acuerdo a lo in
formado en otros estudios, donde el tiempo minimo requerido -~
para hacer una verdadera valoracifn de la involucifén de los -

pblipos, es de seis meses, (2,15,16,17,18,19).

El periodo de seguimiento fue de 3 a 1l meses, hallando
se solo un paciente por debajo del tiempo minimo requeride pa
ra detectar cambios en los p8lipos. Hasta el momento ningGn -
paciente ha desarrollade transformaciSn maligna, clinicamente,

ya que histol§oicamente en cuatro pacientes se puede aseverar
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,ééto, por‘ias'bioéﬁiaé tomadés en p8lipos mayores de lcm que
7 hén‘teﬁido gue ser reﬁecado por rectoséoéia; En un paciente -
se éetecta uﬁ adenocarcinoma mucoproductox, en el estudio his
tolBgico del colon resecado, clasificado como Dukes A; &sta -
paicente se encuentra en buenas condiciones y con invdlucién_
de los pblipos del remanente rectal. Las caracteristicas détg
lladas de los resultados del seguimiento se describen en la -

tabla No. 3.
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/TABLA No. 1.

‘e8ncer .

No. de: s v adad éexo]'?ﬁﬁlipo
registro Ge?3r3°16“ (afios) . ..rectales
- -

:;.Ai M Eﬁq
36 I 23 M no
¥ o 18 F st no
47 III 16 F , s no
4 Mt b4

" Caracteristicas generales de los pacientes antes de la ciru-
gia.=- : ’
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No. " de’
registro:

:.:seguimien— involucibn
L te (meses) de pbélipos
s i 1= Na*

+

+ 4

+

237
37 U rIro 18
47 III 16

Resultados obtenidos en el sequimiento postoperatorio,

La cirugfa efectuada en todos los casos fue, colectomia sub-
total con ileo-proctoanastomosis.

‘*T=disminucifn del tamafio, (+)

* N&8=disminucidn del nimero. (+)




)

"% TABLA No.' 3

‘ﬁango de seduimigntoflﬁé;eé)

Rango de‘edadesz(aﬁdSY!

Hombres s
mujeres ;

-y

Nimero de pb6lipos

-100

colorectales: =
< 100

Céncer despu8s de la
cirugia, como hallaz
go histopatolfgico _presente

ausente

—_———— '

Nivel de la anastomosis {cm)
{rango)

Nimero c¢e pacientes con
involucibn de pGlipos en
el remanente rectal:

[P —— - o

Caracteristicas de los resultados durante el seguimiento.

-
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DISCUSION

Varios grados de regresifn espontinea de los pblipos -
han sido informados y ocurren a intéfvalos variables despu@s_
de '1a operacifn. (2, 16, 18, 30, 32). Los resultadrs de Este_
est@dio demuestran la regresifn de los pélipos, aunque en al-
- gunos pacientes el recto no est& libre de adenomas a este -
. tiempo de sequimiento, muy pocos pSlipos permanecen en aque--

_1los pacientes con menos de siete meses de seguimiento.

Los cambios observados en la regresibn de los p&lipos -
gson la disminucién de su tamafio con aplaneamientoc gradual con
fundiéndose con la mucosa adyacente y disminucifn en el nime-
ro de ellos. Aunque los mecanismos de involucifn no est&n com
pletamente esclarécidos, la dilatacifn del recto podria pro--
bar ser un hecho que explicarfa la regresién de los pBlipos -
por el proceso de ensanchamiento, informacibén similar ha sido
hallada por De Cosse (1). Bstos cambios en el recto son el re
sultado del aumento de la superficie de absorcibn, como tam--
bifn el aumento en el tono del esfinter, requerido para mante
ner la continencia de las heces ligquidas en la etapa poste- -

rior a la cirugia.

La explicacidn de los posibles cambios inducidos por la
cirugia han sido reportados por Cole (15} y son aplicables -

al tipo de cirugia gue se hizo en los pacientes cobservados, =~
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el crecimiento de los adenomas. Otro cambio in
'Idﬁ‘;a por. l&ici:ugiares la remocifn de gran parte de la en--
férmedad) ﬁué—eliﬁina un factor Intrinseco de crecimiento el_
= dugitihciﬁa a la proliferacién de los pblipos adenomatosos, -

‘:cbmo éugiere Todd, similar a lo que otros autores mencionan:-
15 accifn del complejo inmunolégico que al encontrarse ante -
un nGmero menor de p6lipos actuarfa mejor involucionando los_

restantes, (16,32),

No todos los pacientes observados durante el seguimien=-
to tuvieron los mismos patrones de involucifn, aunque se ob--
servS, que los pBlipos cerca de la anstomosis fuercn los pri-
meros en desaparecer, igual observaci6n ha hecho Watne y col_
(33). En cuanto a la edad los pacientes tuvieron un promedio_
de 34 afics, todavia muy alto comparado con otras series donde
la involucién es marcada, sin desarrollo de malignidad en los
pélipos durante un seguimiento de 5.8 anos y un promedio de -
edad de 23 ahos. Lo cual demuestra los beneficios de la ciru~

gia a edad temprana. (30).

Las series comparativas con la involucidn de los p&li--
pos del remanente de recto, han enfocado el problema desde el

punto de vista de céncer esperado en el mufibn rectal después_
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‘de varios anos de segulmiento, las dos mas contradictorias -

"édn: l Hospltal San Marcos ‘en Londres con 3.6% de inciden

‘-fcia, y la de la Clinlca Mayo de Rochester, con una incidencia
;de 59% la ‘diferencia estriba en la inclusifn en esta Gltima_
fserie de paclentes con ileosigmoidostomia y anastomosis a es-
‘te nivel;'con una edad promedio de 38 afios y seguimiento muy_
-deficiente. Los pacientes del presente estudic todos tienen -
una anastomosis mds bajalentre 7 y l2cm~ con un porcentaje de

regresi6n de 90%.

Menos de diez pSlipos en el remanente de recto fue lo -
que se halls en los pacientes operados en este estudio; y ha_
sido informado por Bess (34} la correlacifn entre la involu--
ci6én y el nGmero de p6lipos presentes preoperatoriamente, -
Schaupp y Volpe (31) informan en su serie baja incidencia de_
involucibn después de la cirugia, pero sus resultados inclu--
yen pacientes con mls de 20 p6lipos en el recto, El hecho que
los pacientes del presente seguimiento tengan pocos pblipos =
en el recto ha favorecido la involucifn como lo demuestran -
los resultados hasta ahora obtenidos. Dukes (35) en su serie_
obtuvo a pesar del nGmero alto de p6lipos en el recto, un -
gran grado de involucién y escasa formacidn de nuevos adeno--
mas. De otro lado los lineamientos del protocolo, base de es-
te estudio, excluyen pacientes con el recto tapizado de pS&li-

pPOS.



—Solo a’'cuatro’ e 1és’efectu8 remocitn de psli

pos remanentes, teni ndo como criterio aquellos mayores de -

1 o, otrc criterlo empleado fue el de no cauterizar los péli
pos pre ni transoperatorxamente. ésto hizo posible el segui--
miento adecuado. Sin embarqo la remocidn de los pélipos en la
etapa de seguimiento, de acuerdo a su tamafio, es un principio
fuertemente soportado para reducir en un 85% la expectancia -
de céncer a largo plazo en los adenomas persistentes del mu--

nén rectal. (36).

Los resultados obtenidos justifican el sequimiento y de
terminan el uso continuado de la ileo-proctoanstomosis, en -
los pacientes con criterio de inclusibn, es decir sin céncer_
en el recto, recto no tapizado de pBlipos y pacientes que van
a colaborar con el sequimiento, similar a los resultados de =~
Coleman y Eckert (37) en cuanto a involucidn y adecuado fun--

cionamiento intestinal.
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1tados reportados hasta ‘el momento. Asi e1 fensmeno de re--

.“gresién derlos>pﬁlipos, puede ser mas frecuente que:la -

).

_aceptada.

‘Se hace énfasis en el concepto que la ausencia de pdlipos,

-,por su’ involucién, no necesariamente excluye la posibili--

:fdad,que se-desarrolle céncer en el segmento retenido, pero

"éste riesto solo puede ser establecido por la observacifn_

3)

4)

continua por el resto de la wvida.

Los mecanismos de la involucifn de los pblipos del remanen

te del recto, no han sido exactamente determinados.

Lé colectomia subtotal con ileo-proctoanastomosis continua
siendo un procedimiento aceptado para la Poliposis MGlti--
ple Familiar, en los pacientes con criterio de inclusifn -
ya mencionados, y que acepten la necesidad de controles -
proctoscbpicos de por vida. La experiencia ganada con la -
involucibn de los pSlipos del remanente rectal, justifica_
el uso de &ste procedimiento en la fase premaligna de la -
enfermedad, particularmente comparande la morbi mortalidad
con los procedimientos tales como la proctocolectomia y la

solectomia subtotal con mucosectomia rectal e ileo-ancanas
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tomosis. *

L 5):ise’ espera:que’ dé?.ld;

i se:"si'géﬁ idényt'iﬂf_idéndé ‘mejores

MA1€iple Familiar; que:se’

tro hospital,
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“ALTERNATIVAS  QUIRURGICAS ‘EN PMF: -~

MORTALIDAD OPERATORIA' 0.824%

- MORBILIDAD i “a17%
SEGUINIENTO : NO
RIESGO CANCER RECTAL S NO
ESTOMAS _’SI‘TEMPQRA‘I;_ "' 'SI DEFINITIVO
COMPLEJIDAD DE LA L R T )

OPERACION T S 5 I

C.S8. = I.R.A.= Colectomia subtotal + Ilecrectoanastomosis

C.S. + M.R. + I.Asx Colectomia sobtotal + mucosectomfa rectal +
Iecanastomosis.

P.C= Proctocolectomia

&= Incidencia clncer

?= regeneracifn de la mucosa rectal
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