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I N T R o D u e e I o N 

La poliposis es una enfermedad premaligna del colon y 

recto, de transmisi6n autos6mica dominante con distribuci6n -

igual 'en ambos se><os, la expresi6n fenot1pica del defecto ge­

nético va desde la poliposis adenomatosa limitada a la mucosa 

coloiecta1 hasta un sin namero de diferentes tumores y malfo! 

rnaciones, originadas en sitios anat6rnicos prirnario.s, pasando_ 

por la poliposis generalizada en el tracto digestivo hasta 

los tumores de tejidos blandos y s6lidos tales como osteomas, 

quistes seb&ceos y tumores desrnoídes. (1) 

'En las etapas iniciales hay pocos síntomas, si estos 

ocurren en orden de frecuencia son: sangrado rectal, diarrea_ 

recurrente y dolor abdominal bajo: en rn§s de la tercera parte 

de los casos el diagnOstíco puede ser fuertemente sospechado_ 

por palpación de las lesiones notlulures caracter1sticas en el 

examen rectal, La colonoscopfa es el método m5s seguro y la -

sigmoidoscopía el más pr§ctico para reconocer las lesiones; -

los estudios radiol6gicos tales corno el colon por enema con -

doble contraste permite la visualización de las lesiones, pe­

ro no ofrece una valoraci6n exacta de la distribuci6n de los 

pólipos a través del colon. (2) 

Desde el punbto de vista anatomopatológico la poliposis 

familiar del colon se presenta con múltiples pólipos adenoma­

tosos en el intestino grueso. Predominan adenomas tubulares -

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

::,:: .;}i;:~~::t¡,':lt:i:;"i¡:;,¡~~¡)1~t~~lot;:-~:,;:'. 
es muy Ím~,ci~~~.~~~:~ · ~l: ;~;~c;f K ~fik~~:~~~ •tod~s l¡i~i 6~s6s'. .i J, 

4 ,5J :: •. ;,;. ,,.;,. ."-/;.':;•· ;~; .. ;'¡):: .. ,'::: ... /.:;¡' .:•:· .•.. ;:,_:} :,;,.··: .y· ., . 
. . - .. ,. ,_·- ~-:,:: . ·';·;~_;; .'. ·:·:.' . T~ \·::~~+'-· ·:·'h:·c:;- .:·:e(:- -,'~< .,. ~--'.'.'<·: , .·.·;·. <:. 

·se ei~I~i q·4~ i~>~~bu~~C:t~;~~ .. la pol{~~s~~ f~~il2ar es 

entre li'n'o '~.ll ?:ooo'y .urici ~ntre lO~oo_ii de iecÚiri.ha~idos< se-­

glfulo seña~arin 11i~ y ú~~ri~~~'~i ~~t:· es~¡mac¡ón\o' es preci-

sa porque el trastorno no es.obvio al nacer, manifestándose -

en etapa mlis tardl'.a de la vida·. (6, 7) • 

La causa de muerte en los pacientes con poliposis fami-· 

liar es el cáncer de colon y recto (8,9) y el papel del trat~ 

miento quirGrgico es la profilaxis, las bases del manejo qui­

rGrgico son: l. La evolucí6n natural de los pólipos adenoma-

tesos colorectales no ha podido a la fecha ser consistenteme~ 

te modificada médicamente; 2. De no ser tratada se desarroll~ 

rá clincer colorcctal y 3. El control quirGr~ico de los púli--

pos ha probado ser satisfactorio. 

Hoy en dl'.a las tres alternativas básicas para el trata-

miento quirúrgico profiláctico son: colectoml'.a subtotal y 

anastomosis ileorectal; proctocolectom!a e ileostom!a y cole~ 

torn1a subtotal con mucosectomía rectal con o sin resorvorio -

ideal. La controversia entre las diferentes técnicas ha surgf 

dode la posibilidad de c~ncer rectal subsecuente en caso de -

preservar el recto. (10, 11, 12, 13, 14). 
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En el ma.nejo. de la poliposis familiar el interés se ce11 

· tra tanto.\m los· aspectos. diagnOsticos como de manejo, parti-
·-:-· ~ -:- ._<, .. >- ,· ' . -

cularmente;.: en. elfEin6meno: de regresi6n de los p61ipos rectales 

des pul'.!~; de. cóle.ctpm!a subtotal con ileo-proctoanastomosis. La 

te~deric!.i.a'.a la· involuci6nde la poliposis rectal ha sido info:o 
:--· _- ···-." ---·, :·;,-, '-. - . ~ 

mada· po1: Shephard (2), Cole y Holden (15), Dunphy, Petterson 

y Leqq,(16), Hubbard (17, Locallo (18) y Sener y De Cosse 

'(19). 

Aunque los mecanismos de involuci6n de los pOlipos no -

han sido establecidos, algunos autores creen que se deba a la 

disminuici6n del pH en el flujo fectal que produce una inhibf 

ciOn en el desarrollo de nuevos p5lipos, Dennett y col. (20)­

han comprobado esto en el laboratorio. Watne (21) ¡ Turnbull -

(22)¡ Dunphy y col. (lG) han postulado la teor!a de la inhib~ 

ci6n de un factor activador, que ocurre cuando la colectomfa_ 

es efectuada, y al disminuir el nGmero de pólipos por la cir~ 

g!a el mecanismo inmunol5gico actua mejor sobre los p6lipos -

restantes. Thomas y col. {23} han observado este fenómeno en 

su serie de pacientes con síndrome de Gardner tratados quirúE 

qicamente con ileo-proctoanastomosis. La teor1a postulada por 

otros autores donde proponen la disminuci6n del fluio sanguf 

neo corno causa de re']rcsión de lo:c. pólipos, ha sido rebatida 

por el hecho que la viabilidad de una anastomosis requiere un 

satisfactorio flujo sanguíneo. (24, 25). 



oespu!!.s d~ la; Ú~c;-proctoanastomosis la regresi6n de -­

los p61i¡io~ .está b¡_~~ aJ~~mentada, Gingold y Jagelman han ob­

serv~do ~~e~ la:'ai:ih~¿~s.úÍn ~E. una ileo-sigmoidoanastomosis en 
'"•"';' ·. ;'~'. 

uila --~1e·~~pr~~.tq~~as.,~·omc;~~s,'-:e~imina o al menos disminuye mar­

caclalt\enl:e l:~~ ¡>6iipo~ del remanente de recto. (26). Sin ernbar 

go · 1a~c(;rifrciye~sia '~.iln continua, enfocada desde el punto de -

vista 'de'::1a:·\:cú1secuencfa a iargo plazo de los p61ipos dejados 

en el .reri\ane.nte de recto y la subsecuente aparici6n de cán-­

ce'r en ~llos. Segtln la experiencia de Lockhart-Mummery, Dukes 

y Bussey (27), el riesgo es pequeño con el adecuado seguimie!) 

to mediante rectoscopfas a intérvalos, pudiéndose detectar 

los cambios y establecer su manejo. 

El presente trabajo es un estudio prospectivo efectuado 

en un grupo de pacientes con diagn6stico de Poliposis M!Uti--

ple Familiar (PMF}, mienbros de una misma familia, a los cua-

les se les efectu6 tratamiento profiláctico quirúrgico con la 

t~cnica de colectom!a subtotal e ileo-proctoanastomosis, y du 

rante su seguimiento valoramos la involuci6n de los p6lipos -

del remanente de recto. 



En el registro de poliposis del Servicio de Cirugía del 

Hospital de Especialidades del Centro-M~dico Nacional del In~ 

tituto Mexicano del_ Seguro: Social, una-_ familia de 58 miembros 

se vigila con el protocolo de Poliposis MGltiple Familiar 

(PMF). 

se-evalua en este estudfo la involuci6n de los p6lipos_ 

del remanente de recto, de los pacientes afectados tratados -

quirGrgicaniente mediante colectom!a subtotal e ileo-proctoa-­

nastomos;ts, 



A N.T E CEDENTE S 

. . . 
cu~~d~'. se :enceuntl:a uri 'caso de Poliposis M!Utiple Fami-

liar :'(P~)c del <:~10~; se~em~:ie~~ un' protocolo de estudio del_ 

paciente y ·sus famila±rea. ~CIU1 .se presenta la rutina de in--
·. - . :__ - .·. - --,- :- - - - - - . -~-e - ·, -_ -, ; . - ., -- -~· - -·: .• 

~~·stic;¡aéi6ny los resu.ltados ini'ciales del registro de polip!:? 

sis del Servicio de cirugía del Hospital de Especialidades 

del Centro Ml!dico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro_ 

Social. (28). 

Se hizo un árbol ··g!Jnenl.6gico cuidadoso y con base en -

la experiencia de los registros nacionales de PMF en otras 

pa!ses; los menores de 10 años son excluidos del protocolo. -

Los estudios iniciales para los otros miembros de la familia_ 

son: Historia cl1nica con exploraci6n f1sica orientada, colo-

noscop1a (en su defecto rectosigmoi doscoP.!a) con biopsia en e~ 

so de existir pólipos, enema baritado con doble contraste y -

estudios radiológicos de cráneo y mand1bula. Terminado lo a~ 

terior se distinguen dos grupos de pacientes, los afectados y 

los no afectados. El paciente no afectado se le ofrece seguí-

miento con colonoscopía anual cuando menos hasta los 45 años 

de edad. En caso que el paciente desarrolle una PMF del colon 

deber& seguir los estudios correspondientes al grupo de afee-

tados, que incluyen: urografía excretora, una esofagogastro-



duodenoscopia y despu~s someterse al tratamiento quirGrgico -

correspondiente, Nuestra opci6n quirGrgica inicial es la co­

lectomia subtotal con ileo-proctoanastomosis, excepto en pa-­

cinetes con c&ncer rectal demostrado y en pacientes con muco­

sa rectal tapizada de p6lipos, que haría dificil su control -

p9s~operatorio. En el primer caso una proctocolectomía es in­

dicada, agregando el manejo pertinente para c§ncer colorectal, 

y.en el segundo caso una colectom1a subtotal con mucosectom1a 

subtotal cón.mucosectomía rectal e ileoanoanastomosis con re­

servorio ileal. 

Si se practica una co1ectorn1a subtotal con anastomosis 

ileorectal no se intenta la cauterizaci6n o extirpación de 

los p6lipos rectales en el pre u transoperatorio, y, se pro-­

grama el seguimiento con rectoacopía a partir del tercer mes_ 

de postoperatorio: la frecuencia del procedimiento depender§ 

de la cantidad y características de los pólipos, pero cuando_ 

menos deberS realizarse una vez al año por toda la vida. 

Los resultados preliminares informados por Castillo y -

Padilla (29) son: De un total de 58 miembros, ll de los cua-­

les son menores de 10 años y por lo tanto, fuera del protoco­

la. De los restantes 47, tres fallecieron de c&ncer de colon, 

un paciente con PMF falleci6 por un glioblastoma multiforme -

de cerebelo, dos pacientes afectados con poliposis co16nica -

han rehusado completar el estudio y el tratamiento: 14 han s! 
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do diagnosticados con PMF del colon, 12 de los cuales han -­

completado el estudio y han sido pperados, los otros dos es~­

t&n en espera de cirugía. De los restantes 231 18 han comple­

tado el protocolo de estudio de no afectados y los últimos 5 

est&n en proceso de estudio. 

Basados en el anterior protocolo, se sigui6 a los pa- -

cientes tratados quirúrgicamente mediante colectom1a subtotal 

con ileo-proctoanastomosis, para determinar los cambios en 

los pólipos del remanente de recto. 



PROTOCOLO DE LA POLIPOSIS MULTIPLE FAMILIAR 

(PMF)> 

1 'PACIENTE CON PMF l 
--~-----"----' 

HISTORIA CLINIC/\ Y EXAMEN FISICO ORIENTADO 
COLONOSCOPI/\ (SIGMOIDOSCOPI/\) + BIOPSIA ___ _ 

COLON POR ENEMA CON DOBLE CON'fR/\Si'E 
RADIOGRAFIA PANORAMICA DE M/\NDIBULA 

RADIOGRAFIA DE CR/\NEIJ 

/\FECTADO 

UROGRAFIA EXCRETORA 
ESOFAGODUODENOSCOPI/\ 

-PROCTOCOLECTOMI/\ 

NO AFECTADO 

SEGUIMIENTO; COLONOSCOPIA 
ANUAL (Mínimo hasta los 
45 años) 

CIRUGIA: -COLECTOMIA SUBTOT/\L + ILEOP ROCTO /\NAS TOMOS TS 
-COLECTOMI/\ SUB'fOTAL MUCOSECTOMIA RECTA!,+ 

ILEO/\NO ANASTOMOSIS 

SEGUIMIENTO: 
-TERCER MES POSOPERATORIO (RECTOSCOPI,\) 1 
-CAUTERI Zl\CION /\ DEMANDA 
-MINIMD UNA VEZ /\L ASO '.!:QQ[!_~[LYl!?l! __ _ 
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(l) ValoracilSn de los cambios en los.p6lipos del remaneu 

te de .recto, .en· los pacientes tratados quir11rgicame!! 

te.por Poliposis Mllltiple Familair. (PMF). 

(2) Determinar la evolucilSn de los plSlipos persistentes_ 

durante el seguimiento de los pacientes, despu€s de_ 

la colectom!a subtotal con ileo-proctoanastomosis. 



11 

MATERIAL Y METODOS 

". 

Doce miembros. de una misma familia del registro de pol! 

posis del. Servi~io de Cirug'.i.a del Hospital de Especialidades, 

de.l ·.I.nstitu.to Mexicano del Seguro Social; completaron el pro­

tocolo de investigaci6n para Poliposis MUltiple Familiar 

(PMF), antes de ser intervenidos. Sus edades variaron de 16_ 

a 52 años, con un promedio de edad de 34 años. De los doce p~ 

cientes a estudio ocho son hombres y cuatro mujeres. 

Once pacientes presentaban poliposis colorectal al me--

mento de la cirugía, el otro carecía de polipos en el recto,-

por lo cual no se incluye en el seguimiento de involuci6n, 

aunque el continua en vigilancia peri6dica, El nUmero de pol! 

pos rectales vari6 de 1 a 10 pólipos, en ningUn paciente se -

detectó c&ncer colorectal antes de la cirugia, en todos se t2 

rn6 biopsia preoperatoriamente. Siguiendo los lineamientos del 

protocolo, no se intente la cauterizaci6n de los polipos rec-

tales antes ni durante la cirugía. 

Siguiendo los lineamientos de Gingold y Jagelrnan (30) ,-

la operación efectuada en todos los casos fue la colectomía -

subtotal con ileo-proctoanastomosis. El siguimiento postoper~ 

torio fue el siguiente: cada cuatro semanas durante los dos -

primeros meses se valoró el estado general, a partir del ter-
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cer mes despuas de la ctrug!a se efectu6 la primera rectosco­

p1a inici&ndose la valoraci6n de las caracter1sticas de los -

polipos del rernente de recto, y se continu6 cada tres meses,­

ª partir del sexto mes se valore los cambios en cuanto al ta­

maño y ntlrnero de los p6lipos. Los pacientes que presentaban_ 

p6lipos mayores de 1 cent1metro se les efectuaba polipecto-­

m1a o cauterizaci6n de 6stos. Posteriormente rectoscopia a de 

manda de acuerdo a la evoluci6n de los p6lipos remanentes, 

con un m1nimo de una rectoscop1a cada año por el resto de su_ 

vida. 
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RESULTADOS 

Las caracter:í.sticas generales de los pacientes que com­

pletaron el protocolo antes del tratamiento quirargico, a los 

cuales se les efectuó seguimiento para determinar los cambios 

en el remanente de recto despuás de la cirug1a, se describen_ 

en la tabla No. l. Un solo paciente, el descrito como 14-I, -

no presentaba p5lipos rectales antes de la operación, por lo_ 

tanto se excluyó de ~ste estudio, sin embargo ál ha continua­

do la vigilancia del muñón rectal. 

Los resultados obtenidos en el seguimiento del remanen~ 

te de recto son: Diez pacientes de un total de once tuvieron_ 

involución de los pólipos, tanto en su nfunero, como en su ta­

maño; el otro paciente se encuentra entre el tercero y cuarto 

mes de postoperatorio, observ&ndose solo disminución del tam~ 

ño de los pólipos remanentes¡ lo cual esta de acuerdo a lo iU 

forma.do en otros estudios, donde el tiempo m:í.nimo requerido -

para hacer una verdadera valoración de la involución de los -

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

El periodo de seguimiento fue de 3 a 11 meses, hallando 

se solo un paciente por debajo del tiempo minirno requerido p~ 

ra detectar cambios en los p61ipos. Hasta el momento ningOn -

paciente ha desarrollado transformaci6n maligna, c11nicamente, 

ya que histolgoicamente en cuatro pacientes se puede aseverar 
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ésto, por las.biopsias tornadas en pólipos mayores de lcm que 

han tenido que ser resecado por rectoscopia. En un paciente -

se detectó un adenocarcinoma rnucoproductor, en el estudio hi~ 

tol6gico del colon resecado, clasificado corno Dukes A; ésta -

paicente se encuehtra en buenas condiciones y con involuciOn_ 

de los p6lipos del remanente rectal. Las caracteristicas deta 

lladas de los resultados del seguimiento se describen en la -

tabla No. 3. 



No. de 
reqistro 

a 

11 

12 

14. 

19 

21 
0·23'º 

33 

35 

36 

37 

47 

Generaci6n 

I 

.I 

:n:i: 
III 

III 

15 

TABLA No, l 

23 

18 

16 

M 

F 

F 

s1 

si 

si 

no 

no 

no 

no 

----------~---------------------------------------------y-----
Caractertsticas generales de los pacientes antes de la ciru­
gia, -
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'l'ABLA No. 2 

_______ ;.._..;. _ _;;_ ___ , ___ -_,__..;~·.:..--'--7-..:.------------------------------

37 III 18 

47 III 16 

F 

F 

seguimien­
to (meses) 

10 

involuci6n 
de p6lipos 
'l'= N .. * 

+ + 

+ + 

+ + 

+ + 

+ 

+ + 

+ + 

+ + 

+ + 

+ + 

+ + 

Resultados obtenidos en el seguimiento postoperatorio. 
La cirugfa efectuada en todos los casos fue, colectomfa sub­

total con ileo-proctoanastornosis. 
'"T=disminuci6n del taniaño. (+) 

* N .. =disminucí6n del nllmero. (+) 



17 

TABLA No. 3 

Rango de segu:tmiento (mese,sL 

mujeres 
--r-----------------------------~_,..~;~,..;-7.:~7.~i:'.~~;:;.:~t:~,7~.~.7~~:;.:. ___ ' 

Ntimero de pólipos 

colorectales: >_!QQ 
<. lOO 

---------------------------------------~-~---~---~~~-~~--~--~ 
C§ncer despu~s de la 
ciruqia, como hallaz 
qo histopatolOgico - _E~~~~2~~ 

ausente 
Q 
ll 

--------r----------------------------r------_""""."-----:-----::-------

Nivel de la anastomosis (cm) 
(rango) 

Ntimero de pacientes con 
involución de pólipos en 
el remanente rectal: 

_i:~~fü:!_ 
nli.mero 

7-12 

_g_ 
10 

Caracteristicas de los resultados durante el seguimiento. 

------------------------..,.....-----------------------------------
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DISCUSION 

Varios grados de regresión espontánea de los pólipos 

han sido informados y ocurren a intérvalos variables después_ 

de la operación. (2, 16, lB, 30, 32). Los resultad~s de éste_ 

estudio demuestran la regresión de los pólipos, aunque en al­

gunos pacientes el recto no está libre de adenomas a este 

tiempo de seguimiento, muy pocos pólipos permanecen en aque-­

llos pacientes con menos de siete meses de seguimiento. 

Los cambios observados en la regresión de los pólipos -

oon la disminuci6n de su tamaño con aplaneamiento gradual co~ 

fundiéndose con la mucosa adyacente y disminución en el ntlme­

ro de ellos. Aunque los mecanismos de involuci6n no están ca~ 

pletamente esclarecidos, la dilatación del recto podr1a pro-­

bar se~ un hecho que explicar!a la regresión de los pólipos -

por el proceso de ensanchamiento, información similar ha sido 

hallada por De Cosse (1). Estos cambios en el recto son el r~ 

sultado del aumento de la superficie de absorci6n, como tam--

bién el aumento en el tono del esfínter, requerido para man te 

ncr la continencia de las heces liquidas en la etapa poste- -

rior a la cirug1a. 

La explicación de los posibles cambios inducidos por la 

cirug1a han sido reportados por Cole (15) y son aplicables -

al tipo de cirugía que se hizo en los pacientes observados, -



19 

éstos se.r1an: .el. paso del contenido ileal en el recto directe 

mente y la influencia de sus enzimas como la deoxirribunuclee 

sa, el.pH·y .la flora bacteriana que proporcionan un medio de!! 

favoi::~bl~·::P~;a el crecimiento de los adenomas. Otro cambio i!! 

d~cid.a:pb~la cirug1a es la remoci6n de gran parte de la en-­

ferinedad, que elimina un factor intr1nseco de crecimiento el_ 

cual· incita a la proliferaci6n de los p6lipos adenomatosos, -

como sugiere Todd, similar a lo que otros autores mencionan:-

la acci6n del complejo inmunol6gico que al encontrarse ante -

un número menor de p6lipos actuaria mejor involucionando los_ 

restantes. (16,32). 

No todos los pacientes observados durante el seguimien-

to tuvieron los mismos patrones de involuci6n, aunque se ob--

serv6, que los p6lipos cerca de la anstomosis fueron 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 años, todav~a muy alto comparado con otras series donde 

la involuci6n es marcada, sin desarrollo de malignidad en los 

pólipos durante un seguimiento de 5.8 años y un promedio de -

edad de 23 años. Lo cual demuestra los beneficios de la ciru-

g1a a edad temprana. (30). 

Las series comparativas con la involuci6n de los p6li--

pos del remanente de recto, han enfocado el problema desde el 

punto de vista de cancer esperado en el muñón rectal después_ 
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de varios años de seguimiento, las dos m~s contradictorias 

son la 'clel Hospital San Marcos en Londres con 3. 6% de inciden 

cia,. ·y la de la Clínica Mayo de Rochester, con una incidencia 

·.de 59%; la diferencia estriba en la inclusHln en esta liltima_ 

.serie d~ pacientes con ileosigmoidostorn1a y anastomosis a es-

te nivel, con una edad promedio de 38 años y seguimiento muy_ 

deficiente. Los pacientes del presente estudio todos tienen -

una anastomosis m&s bajaOentre 7 y 12crn- con un porcentaje de 

regresión de 90%. 

Menos de diez pólipos en el remanente de recto fue lo -

que se hall6 en los pacientes operados en este estudio; y ha_ 

sido informado por Bess (34) la correlación entre la involu-­

ción y el nlimero de pólipos presentes preoperatoriamente. 

Schaupp y Volpe (31) informan en· su serie baja incidencia de 

involución después de la cirugia, pero sus resultados inclu-­

yen pacientes con m~s de 20 pólipos en el recto. El hecho que 

los pacientes del presente seguimiento tengan pocos pólipos -

en el recto ha favorecido la involución corno lo demuestran 

los resultados hasta ahora obtenidos. Dukes (35) en su serie 

obtuvo a pesar del nlimero alto de pólipos en el recto, un 

gran grado de involuci6n y escasa formaci6n de nuevos adeno-­

rnas. De otro lado los lineamientos del protocolo, base de es-

te estudio, excluyen pacientes con el recto tapizado de póli-

pos. 



Solo a.cuatro·paci~ntes.se. les.efectu6 remoci6n de pOl;!; 
~'· .. _. "- -·~:·-, ' .. : ., ,· __ · 

pos remanentes, tenierido_comó criteriO aquellos mayores de 

l cm, otro criterio empleado fue el de no cauterizar los pól;!; 

pos pre ni ·transoperatoriamente¡ ~sto hizo posible el sequi-­

miento adecuado. Sin embarqo la remoción de los pólipos en la 

etapa de seguimiento, de acuerdo a su tamaño, es un principio 

fuertemente soportado para reducir en un 85% la expectancia -

de cáncer a largo plazo en los adenomas persistentes del mu--

ñón rectal. ( 36) • 

Los resultados obtenidos justifican el seguimiento y d~ 

terminan el uso continuado de la ileo-proctoanstomosis, en 

los pacientes con criterio de inclusión, es decir sin c~ncer_ 

en el recto, recto no tapizado de p6lipos y pacientes que van 

a colaborar con el sequimiento, similar a los resultados de -

Colernan y Eckert (37) en cuanto a involución y adecuado fun--

cionamiento intestinal. 
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e o N e L u s ro .N .E s 

, ;, 

l) La experiencia ganada con .esté .. estudio, confirma los resu:!, 

-tados reportados. hásta. el momento; ·As! el ·fen6meno de re--
- . 

gresi6n de los p6lipos ;' ptiede 'ser más frecuente que la 

aceptada. 

2) Se hace-énfasis en el concepto que la ausencia de p6lipos, 

por su involuci6n, no necesariamente excluye la posibili-­

dad que se desarrolle cáncer en el segmento retenido, pero 

este riesto solo puede ser establecido por la observac16n 

continua por el resto de la vida. 

3) Los mecanismos de la involuci6n de los p6lipos del remanen 

te del recto, no han sido exactamente determinados. 

4) La colectorn!a subtotal con ileo-proctoanastomosis continua 

siendo un procedimiento aceptado para la Poliposis Múlti--

ple Familiar, en los pacientes con criterio de inclusión -

ya mencionados, y que acepten la necesidad de controles 

proctosc6picos de por vida. La experiencia ganada con la -

involuci6n de los p6lipos del remanente rectal, justifica_ 

el uso de éste procedimiento en la fase premali.gna de la -

enfermedad, particularmente comparando la morbi mortalidad 

con los procedimientos tales corno la proctocolectomía y la 

solectornia subtotal con mucosectomia rectal e ileo-anoana~ 
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tomosis. 

5) 'Se espera que de los resillt~dos 'obtenidos· en- ~i presente -
. ·.· ., 

estudio; se· sigan identifiéandó me'jore'~. guías. en _el segui-

miento posterior de los paci~ri~Ea~)a"fe~Üd~~ ca~ P~Íiposis - . . -· . ·- - ·- ··.-; ,-- --- ·-. -:.. '. -
Mliltiple Familiar• que se 'Ínc11lyail en' ~l p~otocolo de nue~ 

tro hospital. 
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ALTERNA~IvP>s oÚrRU~GICAS ÉN PMF 

CUADRO COMP~RAf i~o' 

c:s .+M.R~ LA~ 
- - '.- -~- __ ._-_._ =--~" 

MORTALIDAD OPERATORIA. . . o'.::\;i'i<; ' 
.¡·..,_: ·, 

_:_• ___ :"~;· 

MORBILIDAD Ó:.;.14% . 

.. 5%. 

.· '.~0-3~% 
SEGUIMIENTO OBLIGADO .. 
RIESGO CANCER RECTAL 

ESTO~!AS 

COMPLEJIDAD DE LA 
OPERACION 

·5¡"'&'? 
NO 

II 

'..!'[-;_~~· 

.): N~? 

SI TÉMPORAL 

III 

P.C. 

O.B-4% 

0.17% 

SI DEFINITIVO 

II 

c.s. I.R.A.= Colectom1a subtotal + Ileorectoanastomosis 

c.s. + M.R. + I.AT Colectom1a sobtotal + mucosectom1a rectal + 

Ieoanastomosis. 

P.C• Proctocolectom1a 

&= Incidencia c~ncer 

?= regeneraci6n de la mucosa rectal 
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