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I.- INTRODUCCION :

Adn cuandoe los pSlipos del colon, no constituyen un proceso patolégi
co muy frecuente en nuestro medio, si se les considera una gran importan-
cia; debido principalmente, a su potencial de maiignizacidn (variable pa- .
ra.cada uno de los diferentes tipos histol&gicos, como veremos mfs adelan .

te), y que a pesar de que un gran porcentaje de pacientes cursa asintomi-

tico, los sint , do éstos Be presentan, pueden ser alarmantes para
el paciente, como la rectorragia, la descarga mucosa Eranaanal. 6 la-alte
racién en los hdbitos intestinales; todo &sto nos obliga a efectuar un =~
eatudio integral del paciente, en primer lugar para descartar la presen ~
cia de un proceso neoplésico, y en segundo lugar (mis nS en importancia),

. a dar un mansjo adecuado al sujeto afecto de polipos del colon y recto.

Es por &sto que se congidera necesario el realizar uﬁu revisién am ~
plia del estado actual de ésta patologfa, y de la experiencii que ge tie-
ns en nuestro hospital, en cuanto a su diagnfstico, tratamiento y evolu =’

- ci6n en cada uno de los pacientes recibidos entre 1980 y 1984, con el‘ly‘in
de tratar de.normar una conducta en cusnto a la decisi6n de realizar un -
txjutumiento quirdrgico, 6 bien optar por un manejo conéervador pdr medio .
de -la polipectomf{a colonoacSpica. .
As{ pues los objetivpﬁ propuestos son los que a continuacifn se enun
cien : : . . , :
Profundizar mis en el conocimicnto del paciente con polipos del co F
lon y recto.
Conocer el tratamiento actual (endoscdpico ¥ quirdrglco). del pacien
te con pélipos.

) Analizar el uanejo y los mé&todos diagnésticos en ésto tlpo do pnclun N
tes. '

: ‘Comparar el manejo de éstos paclentas con el enuncildo en otru tnn.
) tltuciones.

CQMpnur nuegtros resultados con los_ emitidos por‘dliferenth‘-“luto‘ul
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Comentar y analizar las posibles fallas al tratsmiento, as{ como gus
soluaciones més viables.

Sugerir normas y procedlmientos 8ituados en nuestro contexto, de -~

acuerdo a los medios con loa que contamos.




II.~ ANATOMIA :

El colon es la porcién terminal del tubo digestivo, y se extiende —-
de la vAlvula ileocecal al ano, aunque por debajo de la misma queda una -
porcién del intestino grueso, @n fondo de saco, llamada ciego y que des ~
cansa sobre 1a fosa ilfaca derecha, desde ahf asciende verticalmente has-
ta la cara inferior del higado, constituyendo el colon ascendente, a éste
nivel se acoda formando el llamado 4ngulo c6lico derecho & hephtico, diri
giendose transversalmente hacla la izquierda hagta alcanzar el polo infe-
rior del bazo, (colon transverso), acodandose de nuevo, (&ngulo esplénice
6 cblico izquierdo), y descendiendo verticalmente hasta alcanzar la cres-
ta ilfaca izquierda, formando el colon descendente, de donde se dirige ha
cia la pslvis describiendo flexuosidades, denominandose colon ileopélvico
6 sigmoides, el cual a nivel de la tercera vértebra sacra se continda con
el recto, el que a su ves termina en el ano.

Mide 1.50 mts. de longitud, sicndo su didmetro mayor en el orfgen --
- {colon ascendcnbe). donde nide siete centimetros y va disminuyondo en el..

colon tr %0 y ¢ dente donde alcanza su diémetro minino de. cuatro .
centimetros, para dilatarse nuevamente al llegar al recto, originando la

" ampolla rectal. ‘

Configuracién exterior : presenta en su trayecto mdltiples gibosida-

dea‘sepnrudas entre sf por surcos mis 6 menos profundos, formando las =-.

. haustraciones colémicas; longitudinalmente existen tres bandas musculares
llamndas tenias, originadas en ‘el sitio de implantacién del apéndtce. re—
corren todo el colon siendo una anterior, otra postercinterna y la Gltima

. posteroexterna, desaparecen a medida que se npmxi.man al recto; a lo lur-,
go de éstas tenias existen prolongaciones adiposas’ fomndn por el perito' B
neo'y 1lamadas apéndicea epiploicos. .

: Embrioléglcmnbe. el asa intestinal primitiva. Qque en principio se.
‘encontraba en situacibn wedia, gira 90 grados en sentido inverso-a: lau ma'

. nqcillas del reloj; posteriormente ésta rotacidén sq completa hasta ‘qbue el ; :
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colon y el mesenterio se aplican contra la pared posterior formando, con
la lémina del peritonéo poaterior, la denominada fascia de Toldt, Exis -
ten tres porciones del colon que son méviles: el ciego, segmento volumino
so, ancho, zona de éstasis yienlenteclmiento del trénsito, esté recubier~
to en su totalidad por el peritoneo, lo que explica la movilidad del mig-
mo; el colon transverso estd fijado dnicamente por susextremos derecho e
izquierdo, (&ngulos del colon)'. y 1a rafz del mesoclon transvergo {de =-
gran movilidad), la cual esté intimamente fijada a la cara posterior del
abdomen, cruzando cblicuamente de abajo a arriba y de derecha a izquierda
1a cara anterior del duodeno ¥y pancreas; el colon sigmoide forma un ''bu -
cle" que fnicia donde termina el colon descendete a nivel del borde inter
no del misculo psoas, y que finaliza a nivel de la 1fnea media, frente a
la tercera vértebra sacra, donde se continGa con ‘el recto.

Las partes fijas, representadas por el colon dente, d dente

y éngules, se intercalan entre las porciones méiviles del colon: el colon
ascendente y descendente se'hallui recuﬁlei‘to-‘do peritoneo en toda su -
supex"ﬂcle y se fijan mcdlante la fascia de Toldt nl peritoneo parietul, .
al duodeno—p‘ncmn y al ux-eter, el colon ascendente se continda _con el ~
5ngulo hepatico del colon, eitundo superficialmente y apoyado acbre la ca
ra anterior de la celda renal, éste fngulo se halla fijado laxamente me -
diante el ligamento dolopu-ieta!. practi lar, . qua '.s;. ,
‘1a porcidén derecha de 1a transcavidad de los epiplones. El lil]uib iz o
quierdo frecuentemente se halla en situacién profunda con’ fijaci6n alta,
bajo el reborde costal, por fuera del bazo que se hl).in apoyado sobr-‘ Gl-; -
te fngulo, un potente ligamento frenoc6lico firmemente nluclomdo con el’ .
bazo fija el &ngulo irquierdo. )
" La unién ucmlmidea. zona de trlnuto entre el colon y 01 ucto
tiene. unl longitud variable entu 3 a6cm,, y se halla lltuldl a nlvol -
de la terceu vértebra sacra, se reconoce fécllmente por ll doupa.rtclén

de los apéndices epiploicos y la lulencn de tenua.
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Constitucién anatémica : El colon se halla conformado por cuatro ca-
pas, gue del exterior al interior son : a) serosa : integrada por el peri
tonee y que en ciertos segmentos, (ascendente, &ngulos, descendente y rec
to), recubre parcialmente la circunferencia del colon; b) muscular : cons
ta de una capa exterma de fibras longitudinales agrupadas en tres bandas
6 tenias, que a nivel del color; ileopélvico se reducen a dos, llegando al
recto solo la banda anterior y una posterior y qhe en éste segmento e -
funden para tecubrir totalmente al recto, y una capa interna de fibras -
circulares que se encuentra durante todo el trayecto; c) submucosa : for-
mada por tejido conjuntivo y fibras elfsticas; d) mucosa .: més gruesa que
la del intestino delgado y conatitufda por un epitelio cilfndrico que con
tiene en su interior folfculos cerrados. .

la vapcularizacién arterial tiene doble orfgen : el colon derecho es
t4 irrigado por le mesentérica superior y el izquiei-do por la mesentérica
inferior; uniendo eatos dos sistenas circulatorios se encuentra en el co-
- lon transverso una arcada anastomStica Llamada arce do Riolano. La arte-
ria c6lica medim es una rama inconstants proveniente de la nesonfvérxca au -
- perdar, cuando existe, forma parte del arco de Riolano; todos estos vasos
excepto la cSlica media son fijos y estén situados shbperito_nealnonta y -
por delante de'la fascia de Toldt. '

La vascularizacién dal colon &eucho. a partir dsl entronque ileoce-
‘cal hasta aproximadasente la mitad del colon ﬂinlvem.‘ provhn’o‘dc la -
arteria uuntlric-,lupcrlor ‘a través de sus ramss 1leoc611ci. c6lica ,do‘- :
ncha y media. La arteria wesentérica inferior se orlgim de la l'oi‘ta"_ag -
dénlnul y proporciona la arteria-cdlica {zquierds, que irriga 1\.{ sitad iz
quierds del tranmverso y el colon descendente, y las remas sigmoidess an-
tes de transforwarse en la arteria hemorraidal luporlor. {rama tbrilﬁni);

los vasos rectos eonltlt\.von .lu renes u-urinln tenlmln dlrlgldu hn

cia el colon y corren directasente ala pma nesentérica 6 a traves dc -
~la pared c6lica hasta el borde anumnocﬂico.
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“nal y envia ramss al colon traneverso, d dente y pélvico.

- de Douglul. ents recublert:o de peritoneo por delante y. lnto n N
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Las arterias clicas se bifurcan y forman arcadas a aproximadamente
2.5 cm. del borde mesocdlico del colon, formando una via de vasos comuni-
cantes denominada arteria marginal de Drummond, ésta forma por lo tanto ~
una anastomésis entre las dos arterias mesentéricas. Sin embargo, la con
figuracidn de la irrigaci6n varfa grandemente, observandose el patrdn "ti
pico® solamente en 15% de los individuos.

La circulacién venosa acompafia a las arterias correspondientes y dre
nan en el hfgado a través de la vena porta.

. Cireulacién linfética : Existen plexos linféticos continuos en las -
capas submucosa y subserosa de la pared colénica, a partir de éstos se -
lléga a tres grupos ganglionares periféricos, constitufdos por los gan —
glios epicélico, intermediarios 6 parac6licos y kcentralen. situados alre-
dedor de los pediculos arterlklas principales, de dopde deriva finalmente
en un centro linf4tico retropancredtico 6 portal.

Inervacién : Los nervios simp&ticou se originan en D10-12, vu,jando =

ien los nervios esplﬁcnicon torfcicos hanta el plexo éelfaco y hmgo a los

- plexos preabrtico y mesenterico superior, de donde las ﬂbrnﬂ postgangl:lo

nares son distribufdas a lo largc de la arteria mguentéricq nuper_lolj_ Y. o
sus ramas hacia el colon derécho. El colon izquierdo estf inervado por — -

. fibras sinpAticas que nacen en L1-L3, eptablecen sinapih en lba ganglios

paraverf.ebralel y acompaﬂln s 1a arteria menent.éricu 1nfer£or nl colon.. .

Los nervios parasimpkticos para el colon derecho provlenon del vago deve- ‘

cho y viajan con los nervios simphticos. L ‘inervacién plruizmpnt.h;_ﬂ al

-colon izquierdo deriva de 52-:84, éstas fibras emergen da' ln*udqull_esbi -  '

RECTO : Se inicia fronte & 1a tercera vértebra ncru -y tdmlm en'la e e

unién mucocuténea del canal anal, qutrﬂrzicmnta dlsunlulnm tral zonl
Rectonmidea : Corto umnto situado por enctm du fondo do

detrés ‘o8 extraperitoneal en contncto medlante tejldo ctluhr luo con:
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~ feriores, ramas da la pudenda interna; éstos tres ul-tamas se anutomonn

- trica, 'y las inferiores que pnrcicipm on lu fomcibn de 1- pudmdn 4
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el sacro, el mesorecto posterior contiene las ramas del pediculo hemorroi
dal superior. :

Recto subperitoneal : Corresponde a la mapolla rectal que se encuen=
tra entre los misculos elevadores del ano, por sus carss laterales recibe
las rémificaciones de la arteria hemorroidal media, en el hombre la cara
anterior se encuentra separada de la vejiga, las vesfculas seminales, log
deferentes y la base de la préstata por un tabique vertical constituide -
por la aponeurosis prostatoperitoneal de Denonvilliers, y en la nujer ée
relaciona con la vagina a través del tabique rectovaginal.’

Recto perineal : En su porcién baja se transforma en el canal anal,
estrechamente unido a la plataforma pelviana, a la cual atraviesai la =

: condensacién de las fibras pusculares circulares constituye el esfinter -

interno, fusionandose con las fipras profundas del musculo elevador del - G
aflo, . .

El recto mide de 12 a 15 cm. de longitud, extcrxormnce las toniaa - “
ae diominan en la unién rectosigmoide y forman una cnpa muscular quo cire"
cunda completamente al recto; interiormente presenta pllegues de mucoysai- :
dlspuentos ‘en forma espiral, habitualmn(:e tres, que son deﬁominédﬁa val-
vulas reccales de Houston, generalmente dos 1zquierdas ¥ una darechu. 51-’
tuudlu a distanciaa variables del margen anal. g

El recto estd irrigado a través de tres siatemas :@ a) urteru heuo -

-‘rroldnl superior, rama tominll de la mesentérica . inferior; -b) nrhrh he - o

morroidal media, rama de la hipogl-tricl y c) lrtertn honorroidnn :n-":; -

entre sf dentro de la pared rectal. )

En la capl celular lubmucou oxiste un plexo venoso a plrur dcl e
cual se orlginnn tres’ troncos venolol : lom Mnorroidlul luporlonu. quo
drenan a la vena mesentérica in!‘eriur. ‘los lmuo- que dunlli ] '

terna,-
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£l drenaje linfético tanblén se divide en tres grupos : los superio-

res, que desembocan en los ganglios més inferiores de la cadena mesentéri-

ca, los medios que desembocan en los ganglios hipogéstricos,‘ ¥ los infe -

‘ riores que drenan en los ganglios internos de los grupos inguinales ;aupeg
ficliales.

la inervacién procede del plexo 1umboa6rtico y del’ plexo sacro, (her

cero. cuarto y quinto nervios sacros).




FISIOLOGIA :

El colon posee tres funciones principales : la asbsorcién de agua y -
de algunos electrolitos, almacenamiento temporal de las heces fecales y =~
una accién excretora.

Absorcidn ¢ Aproximadamente 1,000 a 2,000 ml. da contenido ileal, -
conteniendo 90% de mgua, entran en el ciego diariamente, éste material se
deseca durante su trénsito a través del colon de forma que solo se excre-
tan 100 a 200 ml. de agua por heces, siendo el sitio de mayor abgorcién -
el colon derecho; normalmente las heces formadas estan compuestas de 70%
de agua y 30% de s6lidos, casi la mitad de éstos corresponden a bacterias
¥ el resto aon.denperdicioa alimentarios y epitelio deicmdo‘. El sodio
se absorbe por transporte activo el cual es estimulado por mineralo y glu
cocorticoides, el cloro se absorbe por intercasbio con bicarbonato (+98 -
mEq), y el potasio entra en las hecea por difusién pasiva y por secreéién-”__
da moco, La absorcién de agua y electrolitos a través de) colon no es -
eacencial para la vida, sin embargo cuando existen eufado- patoldﬁidos g
del. intestino delgado, el colon es capaz de absorber carhohidmbon en can
tidades importantes. -

. .Gas intestinal : Una plrte. del gas contenido en el colon ae ih-urhé
a través de la mucosa y es excretado por los pulmones, el resto 400 a -
1,200 ml./dfa, se emiten como rlat&: 1a mayor parte del gés. 30,., 90%, -
éorreuponéen a nitrégenc, siendo el aire deg;utido 1a principal mo:n_tevrd._q
den a ox!ﬁeno. bibxido de"clrl‘:dno;'
hidrégeno y metanc. El biéxido de cnrbmo yel hidrb;ono ss pmm por

ontiadu, los gases r corresp

fnmntnclbn de carbohidratos no absorbidos, ingerido- en la dhh. por. - N

otro lado aproximadaments s0lo un tercic de la pobhcwn produce. -uno. .
el cual también es producto de las bacterias colSnicas. . Es'de -ncionn-,
se que el manitol, el cual se utiliza en algunas prowlcionn pars ciru-,_
gla de colon, es fermentado por las bccurus colOnicu produclm hi-‘r'
dwgeno, el qus al igual que el metano son lll!l explnsivol, d-bhndouo -
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tener en cuenta cuande se propone utilizar electrocauterio,

Motilidad (almacenamiento de heces) : La actividad motora del colon
ocurre en tres patrones : a) peristalsls retrégrada : predomina en el co-
lon derecho y son contrcacciones anulares gue mezclan el contenido y tien
den a confinarlo al clego y colon ascendente; b) segmentacién : es el ti-
po més comin de actividad motora en el colon transverso y descendente, -
también son cont.racciones anulares, que dividen la luz en segmentos uni -
formes y que impulsan las heces a cortas distancias en ambas direcciones;
c) movimientos de masa : contracciones anulares intensas que mueven el =
contenido a grandes distanclas en el colon transverso y descendente, ocu-
rren infrecuentemente, quizd solamente unas pocas veces al dia, Como re-
sultado del reflejo gastroc6lico, se vacfa mas contenido ileal hacia el -
colon, los movimientos de masa se incrementan, y se percibe la necesidad
de derecar la magnitud de ésta respuesta depende del contenido calérico
de la. comida, siendo las grasas el principal estimulo y el erecto‘mediado
colinérgicanente; las actividades fisicas como cambios de postura 6 el ca
minar.también ‘aon’ est{nulos fisiolégicos 1m§ortant:es del novimiento col6-~ .
nico, as{ como los eatados emocionales, siendo. tambisn acelex‘adog pov die
tas conteniendo grlndes cantidades de fibras vegetales.‘ E! residuo g‘le un’
alimento alcanza el clego en 4 hre. y el rectosigmoides en 24 hra, ‘
. Accidn excretora 3 El hébito intestinal varfa en quetoa normdlea -
desde 8 a12 hra.. hasta 2 6 3 dias, estando xnrluenclado por los estlmu- )
los ya descritos; la necuidad de defecar se percibe cuando pequuﬂas can- '
tidndes de heces antra.n al recto y estimulan los receptores (por dilata -
¢ién), de la pared rectal 6 el misculo elevador. lo que deteminl la rela B
‘jacién del esfinter interno y posteriormente, en forma voluntaria, la del
‘esfintér externo. ‘ :

Microbiologfa : El colon del feto es estéril, estableciendose la fla '

“ra colénica al poco tiempo de nacinmiento; el tipo de orgé}nihmo d@ﬁaﬁde en )

-papte ‘de 1a-dieta y del medio ambiente, estimandose que las ﬁeées S amt
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contienen més de 400 especies diferentes. El 99% de la flora fecal_ nor -
mal es anaerdbica, predominando Bacteroides fragilis, pero presentandose
tambien Lactobacillus bifidus, clostridios y cocos de varios tipos. Las
bacterias aerfbicas son principalmente coliformes y enterococos, predomi-
nando E, Coli y estreptococo fecalis. Las bacterias influyen en la moti-
lidad colénica y la absorcidn, generan gases y proporcionan vitamina K al
huesped, ademis de participar en la patofisiologia de una gran variedad -~

"de procesos patolégicos, incluyendo la patogénesis del cancer del éolon'.
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III.- DEFINICION Y CLASIFICACION :

El término "pdlipo" deriva de las palabras griegas "poli" que signi~
fica muchos y "pous" que significa pie, literalmente : “con muchos ples";
sin embargo "p6lipo" es un término morfolégico, que no implica un diagnés
tico histoléglico, que describe una proyeccitn bien circunscrita localiza=
da sobre la superficie epitelial, 6 bien una masa de tejido que se proyec '
ta dentro de la luz intestinal, pudiendo ser finico 6 miltiple, reserlvandg
se el término de "poliposis" a la presencia de cientos de pélipos.

La incidencia estimada de bélipos coldnicos y rectales en la pobla =~
cién general varfa entre 7 y 50%, siendo detectados en enemas baritades -
ruﬂnarios en cerca del 5% de los pacientes. .

Existen diversas clasificaciones : una de ellas los divide en cuanto
a Bu bqée de implantacién, en sésiles (de base amplia), y en pediculadds,
{base angosta y tuilo); otra los clasrifica en pSlipos Gnicos (p6lipo de. =

. X‘efenclén. linfoma benigno, etc.), y p&lipos rnultiples. (polipoais fami -
uar. aindroma de Peutz-Jeghersa, ‘atc), sin embargo la aran ma.yor!n de. los

7. casos, (80 a 90% aproximadumente). presentan péllpos tnicos, - Las demaa ;-

claslt‘icacionea se refieren al tipo histolégico, y difieren de acuerdo a
‘los diferentes autores, por lb que aquf preaentamos una claairicacmn ba-
sada en la de Morson y en la de Goligher.

1) HAMARTONAS :
P6lipo-juvenil 6 de retencitn.
) Sy‘{ndx-orne de Peutz-Jeghers, )
Endometriosis.

11) POLIPOS INFLAMATORIOS :
Ltntou. benigno:

y u'l‘umonn opu:elhlen imspectfico- (pseudop&lipos)
: ’Granulonu (nlbluls. euquiltouominis. tuberculonln
" “Granulomas reaccionales {oleomas, pararinomnS)-
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IIT) NEOPLASICOS :
a) Epiteliales :
Adencmas : v
slriplea (tﬁbulures) .
vellosos.

nixtos.

Poliposis familiar.
Extrepiteliales :
Lipoma.

b

—

: Lveiromlou.
Neurofibroma,
'Hemangiola
| 1v) 81N cmsmcu (orRos)
Pdlipon htpemllaicon de la uucosa. =
e Neumatoais qutuucn inteltlnal
Papilas anales Mportmﬂadaa.




. -comin es el recto; {69%), lo’ que explica los aIntonas m&n (‘recuentes que
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1IV.- GENERALIDADES :

Para poder efectuar una mejor descripcidén de las patologias que nos
ocupan, nos referiremos a cada una de ellas por separado, de acuerdo a la
clasificacitn mencionada en el capftulo anterior :

P6lipo juvenil : Es el tipo de pSlipo del colon mis comin que apare-
ce en lactantes y nifios pequefios, invariablemente son redondos 4 ovales,
con una superficie lisa, pedunculados en el 90% de los casos, con un tang
fio que varf{a entre los 5 y 20 mm., con un tallo delgado, cubierto por mu-
cosa colénica normal, que se continda con el revestimiento adyacente:del
colon, al extenderse por el cuerpo del p6lipo el epitelio es substituidq
‘por tejido de granulacién, algunos autores los clasifican como hamar tonas
¥ otros como Roth y Helwing, encuentran que se inician como pequefias ulce
raciones de la mucosa, con bloqueo del conducto de una pequefia gléndula -
come resultado 'de la inflamacién, con dilatacién de la gléndula y reten -
cién mucosa, asi come formacién de-tejido de granulacidn; sin embargo ée
‘consiera una condicién hereditaria, con caracter autosémico dominéﬁte, co .’
mo lo comprueban- Grotsky, Rickert y cols. (1}, Es una patologia poco fre
cuente que sBe presenta en 0.8a 1. 1% de nifios asintomfticos, més frecuen-—
te en nifies y hombres (13 : 1), siendo la.distribucién por edad de com -
portamiento bimodal, con mayor incidencia alrededor de.los. 4 afios y nuevu
eleVacién ‘de la incidencia alrededor de los 25 afles, desconociendoea la o

" razén de Gsta diatrlbucién. (que pudiera explicarse por autoamputaclbn -

Vdal pblipo) ‘en.la mayoria de los casos se presenta como p6lipo solitario :'

(70%), y en el resto (25 a 30%), como miltiple .y raramente como poliposis
-difusa,. como reportan Reed, Major y cols'(z). Aunque se considara que no .

son ptecuvsorea nalignos, ocasionalmente Y. principalmente en las polipo - ‘3:

sis miltiples pueden coexistir con adenomas 6 presentar pélipos juveni -
les con componente adanomatoao. (Reed, MWajor v cols. reportan un: clso (2)'_
lo que slgnlficarin una leaién premaligna. “El sitio de loculizncldn mds
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son el sangradc rectal y el prolapso 6 protrusidn del pélipo a través del
ano, pudiendo presentar ademis dolor abdominal, diarrea, moco, proctalpia
yvtenesmo. ‘

Sindroma de Peutz-Jeghers : Enfernmedad muy rara descrita por Peutz -
en 1921, y Jeghers en 1344, como un sfindrome familiar hereditario, con ca
racter autosémico dominante, aunque se han reportado casos esporddicos; -
estl caracterizado por poliposis del tracto digestivo y pigmentacién cutd
nea frecuentepente observada al nacimiento & en la infancia y que puede -
desaparecer después de la pubertad, ésta pigmentacién tiene una distribu-
cién bastante constante y aparece en forma de pequefias me;nchus irregula -
res de un matiz pardo azulado de la piel y de la nucosa labial, especial~
_mente en el lahio inferior, la mucosa oral y la piel de los dedos de las
manos y de los ples. Los pblipos se encuentran més frecuentemente en el-

‘ inteatino delgado, particularmente en el yeyuﬁo ¥ con menos frecuencia en .

C el estémago y en el colon, generulmente' son midltiples aunque pueden ser -~
finicon; macroscépicanente varfan en tamafio pudiendo alcanzar hasta 5 cm,
de diémetro, cuando son grandes generalmente son pedunculados y_semejan -
"péllposiédenomatosos. 1Yicroscépicamente la anormalidad escencial i)aref:é
ser la malformacién’ de la capa nuscular de la nucosa, que proporcicnu‘u‘ntfa )

estructura arbérea portadora de elemntos epiteliales dlapucatos"unornal -

mente y Gue muestran células caliciformes, sin algnos de hiperplania. -

Existe clerta evidencia de que éste sindrome esté asociado a una mayor -
| ,propensién al cancer en el tracto gﬂetrointestinal superior a una edad -
precozy - El sintoma més comin es el dolor abdominal, frecuentemente debif

¢o a obstruccién intestinal, la cua!. se debe al p6lipo 6 a 1ntosucépc16n.',

otros signoa son el sangrado rectal, el prolapso del pélipo, hematemesis R

"y anemia. e ) L
’ : Endometriosis t Puede afectsr al recto, sigmoides & rar vez a'i ciego
de las mujeres, gcneralmnte en asociacién con una endonatr!osis ovﬁricn

6 uterina, la rnayorIa de los casos npnrecen entre los 30 ar‘os v la e
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nenopausia, generalmente la lesi6n cstf limitada a la serosa, la muscula-
ris 6 la submucosa, permaneciendo intacta la mucosa, puede ser un nédulo
golitario 6 extenderse circunferencialmente alrededor del intestino, pro-
duciendo una estenosis. Solo el 50% de las pacientes presenta sintomas,
siendo el mis frecuente el dolor rectal 6 pélvico mAs 6 menos constante,
agravado por la defecacifn 6 la menstruacién, puede haber constipacién -
progresiva'y sintomas adicionales como dismenorrea y dolor hipoglstrico y
lumbar, rara vez presentan rectorragis durante la menstruacién, general -
ﬁlente éstos sintomas son de‘larga evolucidn,

Granulomas reaccionales :

Oleomas : conocido como oleogranuloma & parafinoma, es una entidad -
rara que ocurre en el tracto gastrointestinal & en la piel como resultadoe
~dela inyeccién de aceite mineral, {parafina), enema de aceite & aceite -
vegetal, puede ser fAcilmente confundido con tumores benignos; las mani - .
festaclones clinlcas pueden presentarse muy répido 6 después de Vax;lps -
aflos de la aplicacién del aceite, el sitio de la inyeccidn, aparece come
un n6dulo firme, irregular, generalmente proximal a la lfnea dentada en -
iﬁ porcién baja del recto, siendo un tumor intramural desarrollado como —
reaccién a cuerpo extraiio, secundario a la inyeccién de una sustancia -
oleosa en e.l tratamiento de hemoroides, & la aplicacién de enemas, gene -
ralmente localizado a la submucosa, pudiendo presentar una considerable: -
inflamacién de la mucosa y afin dﬁ la piel perianal, ocasionahﬁehte puede
ser quistico, denominandose "oleogquiste®. S

Granuloma de bario : Aparece en la porcién baja del recto,'usualmen-}'
te como placas submucosas blanquetinas 6 amarillentas, generalmente géin— 3
tqméticas. siendo una lesién de la mucosa rectal, (ruptura de la cbntihy\i
dad), el factor inicial, donde el ba_rip en un colon,po‘rvenemn puede loca-
lizarse y producir una reaccién granulomatosa a cuerpo extrafio, récomen -
bdando'se’deja‘r pasar pbr 1o menos dds semanas. entre un procedimiento qui -
. rirgice del recto y el estudio baritado para evitar &sta patologfa. :
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Linfoma benigno : Hiperplasia linfoidea 6 pélipo linfoideo : aunque
se desconoce la etiologfa, se sugiere la posibilidad de una reaccién in -
flamatoria, asf{ como predisposicidn hereditaria, pudiendo ser una condi -
cién focal 6 difusa que ocurre tipicamente donde existen grupos de folicu
los linfoides como {leon terminal 6 recto. Radiogrdficamente se caracte-
riza por leasiones polipoideas pequefias, uniformes, localizadas ¢ generali
zadas, pudiendose observar un defecto negativo en el cuerpo del pSlipo,
que representa unbilicacién de la punta del nédulo linfético. Microscépi
camente se observa unr patr6n folicular con un centro germinal claramente
definido; puede observarse a cualquier edad, pero son més rrecuenﬁes en -
tre la 3a y 4a década de la vida; ‘generalmenta son asintomfticos, si se -
localizan en el recto; pueden causar congiderable dolor si ocurren en el
canal anal; en cambio si son coldnicos pueden producir sangrado, dolor ab
dominal, cambios en los hébitos intestinales 6 sintomas relacionados con
. intoaucepeibn. e

A

Ad : Los son con micho la neoplAsia de colC;n y recto.
més frecuentemente observada; se clasifican en tres categorlas : tubular, . .
velloso y mixto; son por definicién benignos, pero su rélacisn con el d-e-;
" sarrollo subsecuente de cancer es muy importance. '
Pélipog’adanomatosos. (tubular) : La lesi6n e muy variable en su-ta '
mafio, desde 1L nm, hasta 5 cm., puede ser sésil & pedunculada, con una su-
perfiéie relativamente lisa, agrietada, con miltiples nodul;aciones; mi -
'kcroacép;lcamente esth compuesto de masas de tfbulos glandulares estracha -

mente apretados de mucosa colénica y nutridas por un nficlec central de !:e

3ido conjuntivo derlvadn de la submcoun. el epitelio que lo’ cubre puede
ser normal & puede estar distorcionado por células de nfcleos hiperchmi,—
“cos, ob_servandosb mitoeis frecuentemente, pero sin existir invasi6n a la -
. huaculuis mucosa; Muto, Bussey y Horson en 1975 (3), publicaron ina 88 -

-~ rle de 3,000 pacientea en 12 aflos ‘en el St Mark's Hospital, con 4 $00 neo

iplaslas benignas y malignas, encontrando que el 75% de ‘las henignas
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correspondian a adenomas benignes y 10% a vellosos; por otro-lado Grinell
y Lane {1958), revisaron 1,856 tumores en 1,335 pacientes en el Presbyte-
rian Hospital de Nueva York, encontrando que 88.4% correspondian a adeno-
mas y 11.6% a papilomas vellosos (4), con un tamafio promedic de 1.2 cm. -
(adenomas), el 68% pediculados y 32% sésiles, solo el 26% de los casos -
eran miltiples, el sitio de localizaci6n mds frecuente fué el colon sig -
moides (51%), y el recto (28,4%), siendo semejante en los casos de papilc
ma velloso y carcinoma, .La edad promedio fué de 61.9 aflos; ellos encon =
traron una incidencia de cancer en los p6lipos adenomatosos del 2_.9%. te-

niendo relacién directa con el tamafio del pé.upo. ademds se registré un -

27.8% de carcinomas coexistentes con pSlipos adenomatosos. Existe e\(ide_rt_

cia de que el cancer invasor puede -desarrollarse en pSlipos adenomatosos
benignos y que puede producir a veces metdstasis en los ganglios linfaAti-
cos, pero &s8to es raro, y en ciertas circunstancias puede ser tratado con

seguridad segdn normas relativamente ‘conservadoras.

Los adenomas del colon pueden mer totalmente asintomfticos, siendo - ) :

descublertos durante ‘un exémen rutinario recta; cuando producen sintomato

logfa lo més caracteristico es hemorr&gia : es el sintoma mAs fracuenta

y en ocasiocnes es grave; si el pSlipo se situa en la porcién baja del rec :

to, puede prolapsarse, aunque ésto es raro.. En raras ocasi_oneg ‘puede ob- -~
servarse secrecifn mucosa pero solo con _pﬁlipos grmdeé [} mﬁlcibles, “tame

bien puede existir diarrea y a veces. tenesmo ocasionado por irritacién de
un gran p6lipo en la porcién inferior del recto; puede exht_ir:_dolor abdg
minal tipo célico por una ligera invaginacién recurrente 8 espasmoi; la .-

anemia puede aparecer por repeticién de las hemorr&gias de ‘escas'n-cuqntfﬁ"‘ :

Adenoma veuoso : (papuomn vellogo), es un tuﬁor séail, Bliﬁdo, can

una superficie granulosa spera & vallon y bordes mal daﬂnido-, !‘recuen‘i . :

temente se extiende sobre una amplia zona de mucnaa mtutinll y puede -
ger completanente circunferencial, 8u color es generalmente m&s obscuro -

que el de la micosa normal y. muestra !‘recuentamenta un tono azuludo, vy

o
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' histolégicamente se compone de un niicleo central de tejido conjuntivo lle
vando numerosas vellosidades que estan generalmente cubiertas de una sola
capa de células epiteliales cilfndricas, que pueden parecerse al epitelio
7 normal del colon, conteniendo cantidades variables de moco 6 bien pu;aden
ser mAs activas con la aparicidn de mitosis y estratificacién en su dispo
sicién. En el mismo estudio Grinnell y Lane (4), de 1,856 tumores encon-
traron que 11.6% correspondian a papiloma velloso, con un tamafie promedio
de 3.7 cm., siendo a veces anulares 6 encontrandose muy difundidos por la
pared inteatinal, més del 90% de &éstas tumoraciones eran sésiles, casi in
variablemente (nicos y solo en B casos de 216 se observarcn lesiones mil-
-tiplen, (papilomas), observandose que 30% de éstos 216 casos, tenian tam-
bién pSlipos adenomatosos asociados y al parecer 10% tenfan cénceres ‘con-
comitantes del colon 6 recto. Fl 84.1% de los papilomas vellosos se en =
contraron localizados en el sigmoldes y recto, ky un 8.4% e;r el ciegoy co
lon ascendente; la edad promedio fué muy similar a los cagos de‘adenoma, -
siendo de 62.3 afios, con margen entre los 32 y loa 86 aflos, lo que Qsti.-‘v
.de acuerdo ‘con otros autores como Chiu y Spencer (S), la’incidencia de - '
cancer fué de 31.9%, sin axistir una corrollcmn‘rm.y estricta entre el ta. ”
mafic de los pnpnonau ¥y la existencia de cancer en ellos, presentmdose -
netistasis en los ganglios regiomlea en 92 resecciones (29‘%)~ . )
No existt desacuerdo alguno entre los diversos autores de que loa pa.
pllomas vellosos son lesiones pmcﬁcero-u; ‘basandoge en las aiguhntel
conuidaraclones s a) los papuonas vellosos sufren un camhio cnrclnomto—- o
g0 tras varios aflos de exilbencn. b) el exfmen histolbgico revela L] manu .
do la presencia de focos malignos; c) el exésen anatomopatolégico de un .
elevado nimero de carcinomas del recto y colon muestran 1& preuncia en -;- "
algunos de ellos de tejido papuouto-o veuoao, augiriendo que el emeerk
80 habfa originado.en 1a lesidn benigna preexutenta; d). en casos de papi

‘loma velloso no es infrecuente la prelancln concomitante de un cancer éﬁi;' s i
otro punto del colon, ' i

El sintoma més frecuente es una excrecidn de noco. que puoda nr
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profusa cuando el p6lipo es grande, produciendo a menudo una falsa dia -
rrea 6 incluso incontinencia; la hemorragia es generalmente un sintoma -~
mAs tardfo e indica a menudo el desarrollo de una alteracibn maligna, pu-

. diendo ocasionar anemia; aunque a pesar de la larga evolucién de sug mo ~
lestias permanecen aparentemente bien, Ciertos enfermos pueden mostrar -
un grave trastorno metabSlico como consecuencia de la profusa diarrea mu-
cosa, con la consiguiente deshidrataci6n, pérdida de elgctrol.itos, colép-
so circulatorio, azoemia prerrenal y acidosis metab6lica, Shnitka y cols.
(6), reportaron upa serie de 18 casos de papiloma velloso ascciado a ytra_g
tornos hidroelectroliticos con pérdidas de 1fquido mucoso de 375 a- 3,400
ml, con concentraciones de sodio y clorosemejantes a la del ‘plasma, pero
la de potasio ora de 4 'a 20 veces la cantidad del plasma, siendo frecuen-
--tes los déficiis de sodio, cloro y potasio asf como la elevacién del nio-
trégeno ureico sangufneo, la acidosis y»ld hemocancentracién, en éstos - -
CaB09. o s L
Adenoma tubulovelloso .: La combinacién de elementos poiipoi&eoa‘y ve
llosos frocuentemente ae obgerva en neoplasias benignas del colon y recto
ﬁistolégic‘amenté los cambios son intermediarios entre los dos’ tipros de .
- ‘adenomas, los sIntomas, los métodos diagaésticoa yla terapéutlca para -' 
las leaionea bonignas son ldénticas. .
Shinya y Wolff (7), analizaron 5,786 adenonas de més de 7, 000 p611 -', S
pos extrafdos endoscépicaments, encontrando el mayor mﬁmero de p6upos de
cada tipo. {tubular, velloso 6 mixto). localizados: en el sigp\oides. sien—‘

do’el segundo sitlo més frecuente el culqn descendente'. 'en, todue las zo -‘v'
nas el adencma tubular fué el més frecuonte; los ‘cambios celu&ax;eé:'unéi‘nia :
les desde displusia hasta carcinoma in sttu'6 1nvasor‘ se encontrnx‘on mﬂa
frecuentemente en el algmoidas, perc aumenta en todos 105 sectorea cont‘or‘-;
me aumenta el componente velloso del p6lipo, El tamafio’ del p61ipo moutrﬁ i
estar muy’ relucionado con los cambios malignos, (a mayor tanlﬁo mayor

cidencla de czmcer). peao el carcinoma invasor se encontré aﬁn en pélipos’
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menores de un centimetro de difmetro.
Poliposis familiar : La idea de que la poliposis familiar del colon
es una enfermedad limitada al intestino grueso, se ha ampliadc en ia ac -
tualidad a la de un proceso més peneralizado, ya que se han comprobado mu
v chas manifestaciones extracolénicas benignas y malignas relacionadas. con
&ste transtorno. Existe un amplio grazdo de espectros y manifestaciones -
del defecto gen&tico bésico. La cousa escencial de la muerte en éstos pa
clentes es el cancer del colon y recto, y el papel principal de la ciru -
afa es el uso profilictico de la colectomfa; el tratamiento de una 'perso-—
na con poliposis familiar sclo es parte de la terapéutica de toda la fami -
lia 6 los congéneres.
El sindrome de la’ predisposicibn gené\:ica al desarrollo’ de adenomas
en el colon an n(meros crecientes, con casi 100% de posibindad de desa -v
rrollar cancer de intestino grueso antes de los 40 aflos, se conoce- como -
poliposis familiar dol colon & adenomatoais del colon. Se cnracteriza =k
por el desarrollo de adenomas casi en la pubertad, con la apex‘iclén aubse :

cuente de cancer; la evolucisn bfsica varfa, y algunos pncientes proaen .~

tan aparicién de loa p6lipos despuée de los 40 afios, sugiriendose que in-

- dican un biajo grado de penetracién del defecte genético bﬁsico.: ' o
En las etépas {niclales hay pocos sintomas, de hecho, la presuneta -

de dierrea, sangre y moco suelen 1nd1car~ el desarrollo de un curcinoma da

inteatino grueso superpuesto; Bussey {8}, obgervs la: preaenola de un’ car—{f
cinoma en 66% de 293 pacientes con sintomas, Gardner y Stephans en 1950. RN
describleron la” relnclén entre la poliposis familiar y 108 qufstea ub

‘ceos que ocurria en varios miembros de la migina rumllia. deade esa Gpoca

se_han obuervado més mnnlfestaciones extracolﬁnlcas en pacien 8 “on poli

posis familiar. Ilofrman y Booke (9), seﬁal.aron que pueden encontrur

mores degmoides en pacientes con ponposls famniar. pudlendo ocurrir en
la pared hbdomnal. y con frecuencia en unn cicutriz en 1a cavidad del ab

..domen, como una masa precisa en el mesenterio del 1ntest1no delgado. -
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Casl todos los desmoides observados surgieron después de una colectomia -
profiléictica 6 alguna forma de cirugfa abdominal, en consecuencia, es fac
tible que la cirugfa ejerza cierto afecto estimulante para el desarrollo
de estas lesiones (10). Existen otras lesiones asociadas como pueden ser
tumores del sistema Sseo, del sistema nervioso {Turcot y cols), lesiones
polipoideas gfstricas y de intestino grueso (Utsunomiya e Iwama, 1980), -
legiones polipoideas en el {leon por hiperplasis linfoide (Dorazio y Whe-
lan, 1970); poer otro lado el principal tipo de cancer asociado es el car~
cinoma periampular (Bussey, 1975), siendo otras lesiones concomitantos el
carcinoma de tiroldes {(Camiel y cols. 1968), tumor carcinoide del {leon,
carcinoma suprarrenal, etc. ‘ .

La afeccifn béslca de la poliposis familiar se hereda como un defec~
to genético autosbmico déminante, distribuyendose por lo tanfo por igual
en hombres y mujeres; le expresibn del defecto genético es cuando menés -
de 80%, pudiendo existir casos resultantes de mutacién espontéinea, (uno -
de cuda cinco casos, segiin Morson y Dawson). Hasta la fecha no .ge han <.
descrito homocig6tos. 7 . )

‘Be preaeﬁta como mGltiples pdlipos adenomatosos, predominando los tu'
bulares, pero también existen vellosos y mixtos; su frocuencia es entre -

'uyno de 7,000 y uno en 10, 000 recién nacidos, &sta eatimacién no eg preci-,

- los sintomua, Buagey (8), sugiere que. los,pQI;pon estén pr_euent_pa‘ por’ 10+

sa porque el transtorno no es obvio al nacer y de hecho qulz& solo qa me
nifieste en la 486 58 décadas de la vida sn casos raros. El niméro de:-.
pblipos varia de miy pocos a varios millares; la distribucién en el intes

tino grueso es variable, pudiendo afectar todoa los ‘segmentoa, aunque pre O

dominan ligeramente en el lado 1zquierdo. 1a afeccién rectal al- parecar -

‘ -existe en todos los casos incluso cuando solo hay unos cunntoa p611poa."

Hlaeolégicamento loa p6lipos son similares a los que se ohsorvan an pa

‘ cienten sin’ poliponin ¥ aolo difieren en cuanto a su nﬁmero y la edad del

pnc&ente. ) o . ;
Los. p6lipos pueden estar presentes varlo. afios antes del ln!clo de -
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meaos una década antes del inicio de los sintomas, siends la edad prome -
dio de la apricién de los pblipos de 22 afios, (seglin serie del St. Marks
Hospital). El sintoma més frecuente es el sangrado (en BOX), seguido de-
diarrea (70%), dolor abdominal y descargs mucosa; la pérdida de peso, ang

- mia y obstruccitn intestinal son signos importantes que implican la pre -
sencia de cancer.

B Sindrome de Gardner : Se caracteriza por la presencia de miltiples -
osteomas, usualmente de créneo y mandfbula, quistes sebAceos & dermoides,
y tumores de tejidos blandos; otras condiciohes asociadas. incluyen anorma
iidades dentales, carcinoma de tiroides 6 periampular y adenomatosis gas--
trointestinal. Los osteomas originalmente descritos en créneo y mand{bu-
la pueden presentarse en otros sitios, pudiendo ser la fnica manifesta --
ci6ﬁ extracolénica y estar presentes varios afios antea que el inicio de -
‘los sintbmas digestivos. Los quistes epidermoldes presentes en la puber-
tad deben alertar al médico; los tumores desmoides tienden a infiltrarse
'local.mente‘ hacia loe tejidos adyacentes, generalmente se presentﬁn en la-
pured‘ abdominal, mesenterio y retroperitonaso, ;'aramente dan metéstasis ¥

- la regla es la recurrencia local, tienden a desarrollarse en las incisio-
nes abdominales quirdrgicas; anteceden la aparicién de la poliposis; se -
presentan de 3.5 a 5.7% de los pacientes con éste sindrome. . 'Las anormali
‘dades dentales incluyen dientes supernumerarios impactados, adoncln. duis
tuu'dentéles y snormalidades &seas del maxilar. Loa estudios anonauas
revelan una incidencia del 70% de pblipos ghstricos y del 100% de pSlipos
ducdenales amociados a éste sindrome, : ‘

Sindrome de Turcot : Ea la asociacidn de poliposis ﬁmilisr con tumo | .

res malignos del sistema mervioso central, (médnlobliltoﬁu). alkunoé'aﬁm P

res sugieren que éste sindrome se hereda con razgo autos&nlco rcceslvo. -
Sfndrome de Cronkhite-(:&nada : Esta caracterizado por poupolis gal-

troim:enﬂnll. pigmentacién, alopecia, y distrofia ungueal, pudiendo pre-‘ :

'sentar diarrea vy rnaubsorcién con deficiencia vitamfnica, hipaproteinemia' .
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y desequilibrio hidroelectrolftico; los p6lipos no siempre son neoplési -
CoB.

Lipoma : Ep el segundo tipo més comiin de tumor benigno del colon, ¥
el tumor intramural mfis comin, sin embargo es relativamente raro {0.2 a -
0.3% segin las series}. Son tumores grasos bien diferenciados, desarro -
llados a partir de depésitos de tejido conectivo adiposo en la pered in -

testinal, 90% son saub y 10% subserosos, no se han reportado cam -~

bios malignos; la mucosa que los recubre se vuelve atr6fica, congestiva,
ulcerada § necrética 6 puede ser normal; el tipo subseroso se origina a -
partir de los apéndices eplploicos y crecen hacia la cavidad peritoneal.
La mayoria son asintomiticos y son hallazgos fortuitos, los sfntomas cuan.
‘do se presentan incluyen constipaﬁién. diarrea, dolox" abdominal y sangra-

do rectal. Generalmente ocurren entre los 50 y 70 ai‘lbs, con una’ distribu

. cién igual por mexcs; los sitios de localizacién més comdines ‘son el clego

el colon ascendente y el sigmoides. ' ‘

Leiomioma : Se originun en la capa muscular de 1n pmd intestinal ~
¥ pueden ser intramurales § proyectarse en la luz 6. en la cavidad perito-
neal, suelen ser (nlcos; loé més pequefios son nédulos redondeadqﬁ flmei.

'y lonf de mayor tamafio tienden a ser lobuladoa, histolﬁgicnménte nstﬁ\ com -
pueston de células fusiformes en haces entrelazados, con preum:iu de te-

. Jido fibroso, los-del recto frecuentemente estan encnpsuludos. pueden mﬂ-"
lignlzarse. Pusden encontrarse a cualguier edad y sexo, genaralmente m!-‘,'
den de-L & 2 cm,, la mucosa que los reviste puede ulcerarse ¥ nangrar. - 
aunque generalmente son asintomAticos. ’

Naurofibroma : E1 compronino viasceral en la neurofibmmstosia se con o
sidera raro, sln embargo ésta’ posibilidad debe ser conaiderudn [ 11 ocnrre »
sangrado gastrointestinal G obstruccifn intestinal en un pneiente con neu""

mﬁbromatosls. la. lesién en el tracto inteatinal 8o denrrolla en. ‘la |ub

mucosa & muacularis, conforme crece el. neurotlbroma la mucosa la ulcern y

.. sangra, la 1ntosucepc16n puede producir obstruccién 1ntalt1nu1 ciend
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&atos los sintomas; se ha reconocido la degeneracidn sarcomatosa como una
complicacién.

Hemangioma : Es muy raro, en la mayorfa de los casos el colon distal
6 el recto son los afectados, aunque puede localizarse en cualquier Beg ~
mento, es de tamaflo variable, se observa como nbdulo rojizo, purpireo, -
de tipo submucoso y que puede invadir estructuras vecinas; en la mayoria
de los casos se revela como hemorrfigla; generalmente son congénitos.por -
secuestro de tejido mesodérmico.

P61ipos mucoso metaplasicos 6 hiperplésicos : Suelen ser miltiples y
aparecen como diminutas excrecencias a modo de placas, de 'l a 2 mm, de. -
difimetro, generalmente en la mucosa rectal y rara vez en la del colon.. -
Se-encuentran en todas las edades; presentan alargamiento de los tﬁbulos

con tendencia a la dilatacisn quistica, el epl_tq‘lio apareée denig

llado por aplanamiento zonal de sus células, no. estén relacionados con -
loe adenonas & el cancer intestinal. ) : ) i

' Neumatosis quistica intestinal : Es un proceso muy rarc descrito por
Duvernoy en‘1738. en el que se aprecian miltiples quistes en el intestino
variando. de. tamaflo’ entre uno y varios centfmetros, contienen gas enpye' -
cialmente nitrégeno, poseen un revestiniento de células clbicas y a menu-
do ‘algunau células gigantes, se encuentran en la sarcsa 4 sublucola 8 en
ambag,- generalmente afectan el intestino delgado y rara ves el colon. nunf

que puedu afectar colon simnoi.den y recto. 1a edad més -foctldl onth con-, SRR
“prendida entre los 30 y 50 aﬂos. pero apurecc a cualquler adld " Los lin-?“

tomes cuando eotén presentes, son muy vagos, dolor- ebdommx., diarrvea y l.n L

preaencia de moco y sangre en las heces. raramnte oxhte hlpeuenﬁbui-' -
o dad abdominal & distenciln; el tacto rectal wede revelar la prennch de -

una masa extramucosa.
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V.- DIAGNOSTICO i

CA pesar de las grandes diferencias histoldgicas que existen entre -
los diferentes procesos comprendidos dentro del término de “polipos del -
colen", los métodss diagnfsticos més dtiles en la actualidad para éste ti
po de patologf{a se concretan a algunas cuantas técnicas sencillas, ya que
la mayorfia son fécilmente accesibles, por su localizacién, a cualquieras ~
de los procedimientos que a continuacidn describirémos, 1o que unido a el
cuadro ¢lfnico que presentan cada uno de ellos, de base semejante, pero
con algunas diferenclas, nos permiten lvlegar a un disgnéstico que puste -
riormente ;iehe ser confirmado por ﬁlstopétolog!e.

Cuadro clinico : Este aspecto esth descrito en el capftulo anterior,
para cada una de las diversas patologiaa. por lo que no nos refariremos -
més a 41. '

Tacto rectal: Es un. rﬁétodo de exploracién ph).igadc; en todo paciente,
debiondose hacer mayor incapie en los sujetos procéoléglcoa. ya que pro. -
pox_*biona'vallosa informacisn, permitiendo sospechar e incluso diagnoét.‘l -
car en algunas ocasiones, la presencia de pélipos rectales, udeméa de po—
der confirmar la px‘enancia de Bangrado transractal, sin olvidar que npro-
,xlmadamente el 70% de los canceres.del recto estan “"al alcance del deda".

’ Rectosigmoidoscopia : Es un ustudio ficil de realizar, que permite -

. 1a visuéuncidn*de hasta 25 cm., dependiendo de la preparacidn previa, - ‘
pudiendo ﬂeudubr_l.r. pleipas, del recto, 6 que prolepsan de sonhento’n supe. -
lripreu, 5 dar ev;dendin de sangrado més all4 del instrumento.  La det‘ec,-\
cibn de p&lipou en pacientes uitomlticoa mayores de 40 aflos es alta, 115
gando al 3 6 4% (Ioertel (11}, qvna {12)), Coman {13), report& un % de

: deteccién dc lesiones benignas en personas asintonbticu por éate método. R e
La mayor!n de lo8 cnrcmomn ¥ pdupoa adenomatosos ocurren en el ol 5
lon’ izquierdo- en un estudio de 1,049 adenomas colGnicoa. e encontrb que; L

dos" tercaran partes de los udenomls de.2 cm.- & nds estabm situldon an ol,
aignoxdan. y-de_ los que cnm:enfan ca. "invasor (4. a-z del total) 94! :
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estaban localizedos en el sigmoides & segmentos bajos del colon descenden
te (14); &ota localizacidn enfatiza el uso del sigmoidoscopio flexible, =~
el cualpermite la wisualizaclén de hasta 60 cm. en el §5% a 62% de los pg
cientes, Bohlman (15).

Colon por encma : Ya que los pSlipos son frecuentemente mltiples y
pueden ocurrir sincrénicamente con carcinoma, ests obligada una mayor in-
véstigucién. adn si la lesién se encuentra en el estudio sigmoidoscépico,
y aunque la precisibn del estudlo radiolbgico depende mucho de la habili~
dad y empefio que el radiflogo ponga en la préctica de.éste procedimiento,
ge considera uno de los pilares. Dependiendo de la técnica utilizada, -
los pSlipos del colon pueden identificarse en uno a trece porciento de -
los pacientes, observandose como defectos de llenado (negativos), de for~
ma redondeada, con mérgenes lisas, bien definidon y que pueden ser séai -
les 6 pediculados; siendo importante la placa de vaciamiento ya que gene~
ralpente permanece una delgada capé de bario. que permite la iqentiﬂcn —
cién del pblipo. Po‘siiblenente el mojor método lo conztituyen las placas
con doble medio de contraste, {bario y mire), pudiendose identificar ;e -
sionen ds hasta 2 a 3 mm. de diémetro, con una buena preparacién del co -
".lon. 'E1 radlélozo no puede dar un diméntlco hlabol&icb, pero ai asegu
rar élgunon detalles (tiles, como son la puneﬁcin de tallo 6 pedfculo, =
" 1o que pernite predecir una i6n tr doscépica exitosa,’ n&eﬂlﬁ de
que las lesiones malignas tienden wis a ser néniles, y _quo_almmés péll -
pos’ poseen clertas carnct_ertntlcni. comy - el adenoia valloso, que muestra:
una superficie irregular (estriadm), al exémen radiolégico. ‘ .

Colonoscopfa : Debe aeguli' siempre al colon por eneria. ya que pi:ade L
eonf_imir. ampl}ar ¥ posiblemente corregir la fnfomélén obtenida por -

: ~exénmen udioldgico.radem&n de que permite otros procedimientos ktnlel»co_no

la biopaia fragmentaria 6 la excisibn total de las lesione® ctkcul.\pcrttag: S

10 que adesds de dar el diagnéatico definitivo es una forma de tratamien-
to. - Algunos autores mencionan una certsza diagnéstica para éste @medi— !
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miento del 91%, en comperacidn con la del colon por enema, la cual varfa
del 70 al 90%, (Fork, 16).. Egte ademés de ser un método diagnéstico es -
el mejor procedimiento de seguimiento para pacientes sometidos a polipec~
“tomfa quirdrgica & endoscépica.

Sangre oculta en heces : Es ol método menos Gtil y mis inespecifico,
sin eilbargo ya que la mayorfa de los pélipos cursan durante alguna etfapa
de su evolucién con sangrado, es necesario realiar éste exémen en forma -
rutinaria en los pacientes con pélipo de colon.

Todos éstos métodos constituyen el arsenal con ol que. se cuenfa para
lm deteceién y el geguimiento de los pélipos del colon,

Batudio histopatolégico : Es el finico método para establacer el diag
nﬁsﬂcp definitivo y estd obligado en todam lesién del colon extirpﬁda en.

forma total & parcial (biopsia). Ademés de ser. ial para la elec -
‘cibn del“tratamiento. debiendose enfatizar en la répida obtencién del - .
mismo.
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VI.~ TRATAMIENTO :

Exinsten fundamentalmente tres indicaciones para el tratamiento de -
los pélipos del colon y recto 3 a) pélipos sintomfiticos, b) péiipes con -
datos de malignidad en el momento del hallazgo, y yc) potencial de maligni
zacidn conocido. De acuerdo a éstas indicaciones podemos clasificer el -
tratamiento en dos modalidades : tratamiento conservador a través de re ~
geccién endomcépica 'y manejo quirdrgico; la elecgidn del método. terapéuti
co se basa tanto en las indicaciones m'eneionadus. comoe en las caracter{s~
ticas individuales del paciente y del proceso patolbgico. Existen algu -
noa lineamientos generales paura el tratamiento de las leaiones polipoi -
deas del colon, (18), que toman en cuenta principalmente la presencia de
procesos malignoa. S

1} El carcinoma no invasor en un pSlipo, se trata ldccuadnmente we’ ~
diante polipectomfe endoscépica dnica.

2) El carcinome invemor focal limitado a la cabera del adenoma - pedun
culado puede tratarse en Torma confiable mediimto polipectomia Gnica,

3) El carcinoss invaﬁpr residua) amerita reseccién coldnica.

4) Cuando ex'im invanién a los bordes de reseccidn endoacépica & a
vasos sangufinecs & en caso de carcinoma yobrmhte diferenciado, debe ‘rog
lizarge reseccién quirdrgica. »

§) El adenoma velloso con afeccién maligna i \ a debe trutme‘ me
_ diante reseccibn. i ) 5

La mayor parts de los Mlipo. del colnn wodsn nnmru por ndio

do-1a colonoscopim, en todas leas regiones del calom, prictumnw todow- |

1lom.pSlipos pedunculados y la mayor parte de loa milu Pllld! nr extir-” ) '

pados_ por date mitodo (19); sin embargo Colachio y cols (20}, en una e -'» :
ris de 729 r iones_sndoscipicas, cncutnt.m un 5. 3% de pﬂ!pol con
- carcinoms invasor, con una incidencia de -u-mu a nédulos untltlcoa

del 15K, por lo que sugieren; que todos los pacientes com butas: com_ncic-‘ '

" _nes deben mer sometido a reseccitn qulrdul‘cn.‘yi que 1la lnc_'ldni\c‘li':dp - Sl




nédulos metastésicos es importante en éste grupo y no existe criterio dig
‘ponible que prediga que paciente requiere la reseccién y s{ en cambio me-
jora 1a sobrevida. Por otro lado Coutsoftides y cols {(21), concluyen que
los adenomas tubulares conteniendo carcinoma ipvasor, tienen una baja in~
cidencia de metéstasis a nédulos, por lo que solo reguieren reseccién con
un margen libre de carcinoma, no asf los adenomas vellosos que a{ presen-
tan alta incidencia de metéstasis nodulax;es y requieren reseccién quirdr-
gica més amplia. Ademds debe considerarse el tamafio del pélipo, ya que -
estd importantemente relacionado con los casbios malignos, a mayor tamaflo
mayor incidencia de carcinoma, aungue el carcinoma invasor se ha observa~
do adn en pblipos menores do un centinetro de didmetro (22). :

Laa‘ complicaciones més frecuentes de la polipectomfam endoscépica son
dos : la perforacifn por aplicacion de electmcautefio en 0.31 8 2.11%, ¥
la hemorrégia postpolipectomfa de 1 a 2'51, §udiendo ser inmediata, por - '
coagulacién inadecuada, 6 tard{a, probablemente por deapmndlmiento de la
escara, (23), : : R .

A continuacién descriviremcs es tratamiento de acﬁerda a cnda una de
1ag patologias revisadas: . ' . '

Linfoma benigno dnico, oleom, gmnulumn por bnrio, I.ipom, 1eiuto-
ma, neurofibrome, todos ellos deben tratarse por escisién locll. aiel’
Llinfoma presenta poliposis el trlmtanto es la: \,olectomh con nooprocto
anagtomosis. : s S
) Los p611pon hipemlﬁulcol nonerllmmta no son tribunrio- da tnu -k B
miento, pero puedesn electromlguuuo. ) .

Hemangiomas : elcialon locnl 8 dhurmi.a. M son dlmool pucd«m lnl-; ”I

riter reseccién segrentaria 6 lnclulo lbdoninopcrlnenx culndo se loenu - i :

zan en el recto inferior. . SRV
Neumatosis qu!lticn : gmerulunte es axpectmtn. a manol que l- on-: i

femdad continde ocasionando s{ntonss y loa quictes esten’ u-suao- aun B

aegmento. donde de\mr& realizarse rouccidn nmntlrh._'
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Endometriosis : Qoforectom{a bilateral 6 esterilizacién radiolégica,
que provoca regresisn, ¢ bien r i6n del segmento afectado, (sobre to-

do en pacientes j6venes).

Poliposis juvenil : Las lesjones accesibles a la sigmoidoscopfa de -
ben ger extirpadas por escisibn locaml, si nd, puede ser necesaria la 'lapg
rotomia y extirpacién por colotolia, son frecuentes las recidivas. Ac -~
tualmente se prefiere la reseccidn tr. 1 6plca que ‘en algunos

casos si el recto estd dcnlamente involucrado se realiza la proctocolecto
mia.

Peutz—Jeghem ¢ Debe linitarse al tratanlent:o de la obstruceién in -
tostinal adn cuando ello isplique la mseccusn aogmntaria. por su nutum‘
lna difusa se descarte el tratamiento radical. .

Poliposis familiar ; Presenta doe aspectos : el tratamiento del pa -
cientc ¥y la investigacmn y mlauncin de la familia.

Se empleln cuatro tipo- de cirug(n : a) proctocolectomfa e !loosto -
'-(-, b) colect.on(n wtal ¥ anastomowis 1leorectal, con fu).gunclﬁn perid- .
dica de los pélipos reaidualas 6 recurrentes, c) colectonla total, muco =

uctomia rectal y nmum.osu neoaml y d) el pmcadlnienbo enterior. - - ;

abs bolsa ileal.

_ Los datos del St. Kark's Hospital, donde la colectonfs con nao-pmc
’ to anastomoais ha sido el procedhhnbo de eleccibn, luqionn que os una
oponeldn bastante segura, ya que de 73 casos ugutdu por un perfodo de
dies afios, solo 3 {(a%), dourmnaron elnceru rocmel (Bun.y. 8), =~
: otros autonl como uocrtd y cols, (17). -portnn datos merca nulucto -

rios, con 1nc1denc1n de clrcino- rectal subsiguiente del 2%, pour -
de. habcr lido nonti.do- . nvi-lonn lipoldo-cépicu pcrl&dlcu, con ml Tk

mmidn on ‘cano necesario, adonds s cncontnron una sayor. lncldoncu
(s : 1), en mujeres, -ast como que 1a presencia do ureumu on o eol.on
nnc-do se asocia con un riesgo niis elevado de cnrclnm subﬂ.uhnu,
ll igual que el ninero de pdupol raculu (elevudo con lll d- 100, ). o
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El grupo de 1la clfnica Cleveland, qecomienda la colectomfa total ab-
dominal con anastomosis ileorectal, no habiendo detectado desarrollo de -
carcinoma durante el seguimiento de los pacientes por 5 a 28 afios (24),

El protocolo incluye intervencifén quirirgica temprana, (antes de los
20 afios de edad), con anastomosis a aproximadamente 12 c¢m, de la lfnea -
dentada y seguimiento estrecho {cada 6 meses), algunos autores sefialan =
que los pSlipos pueden sufrir regresién esponténeamente después de la co-
lectomfa total, (Shepard, 25), mencionandose la baja del pH de las heces
como un factor causante, aunque la regresién puede ser solo temporal.

Beart y cols, (26), reportan los resultados de su serie de 50 pacien
tes a los que se les realizé colectomfa total, mucosectomfa rectal y anas
tomosis ileo-anal, 7 de los cuales presentaban poliposis, el 75% de los -~
pacientes prefirié ésta cirugfa a la ileostomfa, reportandose que los pa-
cientes generalmente eran continentes durante el dfa, pefo todos menos -
uno presentaban escurrimiento anal durante la noche; Fohkaiarud, reporta
una mejoria de la continencia mediante la construccibn de uh reservorio -
ileal lateral interno (27).

Parks y cols. reportaron 4 pacientea con poliposis y 17 con CUCI. a

quienes se les realizé proctocolectomfa con reservorio ileal y anstomésis | ;

ileo-anal, no hubo disturbios urinarios ni de labfhncién sexual, todos‘ -
fueron continentes durante el dia, uno fué incontinente durante la noche; -
la frecuencia de evacuaciones fué dé.aproxiﬁadamente 4 veces en 24 hra.,
recomendando el ‘autor ésta técnica,

En residmen la colectomfa total es el método recomendndo, debiendoas
hacer énfasis en el descenso 11eo—anal. con mucoaectom{a-total. que puede

ser realizado con minima morblmortalidnd. congervandc la contlnenclu rec-.,

tal-y evitando la creacién de una ileostomia, (28), -
Adenomas simples : La presencia de una lesibn polipoiden obliga a la‘

-evaluacién ‘endoscépica y en la mayoria de 105 casos a 1a pollpectomil por

. éate médio. La colotomfa y pollpectomla para lesiones peduneuludas se ha ]
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relegado casl por completo, excepto cuando no es posible la endoscopia 6
no puede ser extirpade el p8lipo por este sistema. Las lesiones sésiles
se tratan mejor con reseccién segmentaria, siendo de gran utilidad la -
biopsia transoperatoria, que permite ampliar la cirugfa en caso necesaﬁio

En el caso de que exista carcinoma invasor, Wolff y Shlnya> (29), re-
comiendan la resecclén, si existe diseminacién a linf4ticos, 6 si la le -
si6n es pobremente diferenciada, § bien el carcinoma estd cercano al pla-
no-de reseccién. Colachio y cols. (20), recomiendan la reseccién coléni-
ca convencional en todos los pacientes conteniendo carcinoma invasor.

El pélipo debe extirparse completamente, en caso de que exista carci
noma que invade al tallo es teoricamente posible que &ste dé metdstasis,
lo que es remoto si los mirgenes. de seccién estéin libres. ) :

‘Una qlternﬁciva a la colotomfa y péupectomtn. cuando la colonosco ~ -
pfa no tiene éxito, eslla endoscopia transoperétoria. es decir lallaarotvon—

d 6pica

mfa y polipectomfa trant 1
Eri’ieuionen ‘localizadas en el recto inferfor y algunas del recto me-. L
dio, se recbmiqnda 1a escisi6n quirdrgica local, ‘reaervun&o.se la resec -
- elén segmentaria 6 la colectomfa total para casos de pélipoeis mﬁltiple.
Los pacientes con p&lipos benignos tiene un 30! de probabilidad de -
. deurrollnr pélipos recurrentea. el r!esgo de delarrollar un nuevo péllpo
o8 16 vecel mayor qus en la poblacién general; la pruencln de tres p611-
pos 6 nds durante el exfmen inicisl es un factor uociwo al auuonto de -
la ‘incidencia de péupos recurentes (30).

Adenoma velloso : Debe considerarse el alto riesgo de degenerucmn -

‘maligna qué preléntm éste tipo.de p6lipos en la eleccibn de'la _urnpéuq .
ca. Para los tumores vellosos que se hallan totalmente al alcance del de
’do y quo se juzgan benignos por p-lpacidn. el tratamiento puedé lér{ al'gu-‘_ "

. no.de 10! siguiem:en F
" a) Baelulén local transanal : mediante traccién del péupo ¥ ugadu-
ra transﬂctiva de la base, no es préctica en papilomas muy grnndes.
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b) Escisié_n 6 coagulacién diatérmica : por lo general solo se utili-
za en papilomas pediculadoa, resulta diffcil destrulr una tumoracién ex -~
tensa.
¢) Escisién intraanal : separando la tumoracién de las capas subya —
centes por aplicacién de soluci6n salina, (en la capa submucosa), y disec
cién cortante de la mucosa conteniende la tumoracién, practicable sole en
papilomas localizados, que no sean circunferenciales. Puede realizarse —
un descenso del signoides en caso de denudarse toda la circunferencia reg
tal. V
d) Escisién por via transesfintérica posterior : implica la divisiSn
completa de los esfinteres snales y del asa puborectal, hasta llegar a la
mucosa‘rectal y extirpar el papiloma, se dice que si se reconstruyen los
planos musculares la continencia es normal.
e} Escisién rectal por reseccién sacra, abdominosacra 6 anterior ! ~ _‘
se utiliza en pélipos vellosos de los tercios medio 6‘auperlor del recto.
‘ r) Reseccién abdominopartneal 1 reservada para papilomas extansos -
del recto‘inferior. . . o
* Cuando“la localizaci6n del papiloma velloso es en 'otréyaltxo. la. tég -
nica variarf desde reseccién segmentaria hasta colectoﬁta total, de‘bpn‘ -
dierido de los hallazgos y caructer(aticas individunles. : ‘
Casi todau las recurrencin despuéa del trlumlento de ‘los ndenomn
vellosoa, ocurren dentro de los cuatro 6 cinco afios del pontoperltorio;

{cifra de recurrencia acumulada a 5 afios 30%), lo que indica que élte de
"be ser el perIodo minimo de aegulmiento (31).
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VII.- RATERIAL Y METODOS :

Debido & que el presente es un estudio encaminado a determinar la -
experiencia de éste hospital, en el estudlo y tratamiento de los pélipoa'
de orfgen colSnico, a sf como tratar de normar una conducta. en cuanto a
la decisién de efectuar un tratamiento quirdrgico de ésta patologfa 6 -
blen optar por un tratamiento conservador, se realizé la revisién de los
expedientes de todos los casos en los cuales se llegé al diaénGatiéo cli-
nico de p6lipo de colon y/6 recto, de los pacientea admitidos en éste -
centro hospitalario, entre enero de 1980 y octubre de 1984, y que recibie
ron tratamiento ya sea conservador, (polipectomfa endoseépica), 6 quirdr--
gico, : ] .

Se incluyeron tanto pacientes adultos como pedxdéricoé; tratando d§

tener un panorama mis amplio de ésta, patologfa; se excluyeron dnicamente

’ aquellos en los cuales no:.se corroboré el diagnésti.éo. ya sea por hallaz- ) -

goa quirl-uglcol 6 por histopatologta. -

El total de pacientes fué de 121, que contAbnn con cxpediente comple,. :

B to de los cuales 35 correspondleron a edades pediétricas, y en: ellos ee
1levé a efecto alguna forma de tratamiento, .

- En cuanto a los pacientes en edad adulta, se captaron 86 - casos’ en
- los cuales se comprobé el diagnSstico, de ellos tres no recibloron tratn-"

miento ‘alguno (habiendo sido rechazado éste por ).os pactencea). por lo; .- s

que se excluyeron de la presente serie, y el relw. a3 paciantel. l‘omn.n L

‘el material de la presente merie. ) - :
" En t.odo- los canos se estudiaron : antece‘denten. banto tumuhras. f-' e
de:gran’ 1aporu.neu en llzunu de los procesos pltomaicos quo agquf ne SO
L mnciomm. como personales, incl\vondo sexo, edad, pntolog!n conconiuﬂ
tea, asf como el cuadro eltntco que prelenuban. el Mtodo dlmdltico
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16gico, con lo que Be obtuvieron los resultados que a continuacién se men

clonarn.
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VIII.~ RESULTADOS :

Para fines didécticos we dividié a los pacientes en dos grupos de -
acuerdo a la edad y al servicio gue los atendié : 1} Grupo de pacientes

pediétrlcos; que incluye a pacientes de 0 a 14 aflos de edad, con una me -
dia de 7.63 afios; y II) Grupo de pacientes adultos, a partir de los 15 -~
afios hasta los 87 (edad méxima), con una media de S5i.7 afios, »

1) Grupo pedidtrico : En los 35 pacientes estudiados, (28.9% del ‘to-
tal de pacientes), la distribuci6n por sexo fué similar, 17 hombres : ===
(48.6%), y 18 mujeres (51.4%), (Fig. 1); con una nayor incidencia entrs -
los 4 y 7 afios de edad, 17 casos (48.6%), (Fig. 2), siendo la edad ninima
de 5 meses y la mfixima de 14 afios, ) -

Uno de los nifios presentaba como antecedente madre con poliposls mil
‘tiple del colon, tratada en otro centro hospttnlurio. (se iznoran datos).-._‘

.y otro de ellos con un hermano con p6Slipo de recto, tratado en éate hospi :
tal e inclufdo en ésta serie, en el resto no ae datectnron antecedontes - )
heredofamiliares de mportmcia.

De los 35 pacientes, 25 (71%), fueron tratados mediante endoncopia.
" habiendose comprobado aolo en un caso la presuncia de pﬁupos a travéu de .
colon por enema y el reato enviados a ese servicio por dlagnbatico cl!ni— '

co, la mayoria de ellos 9 (36%), de rectorragia, y en 7 casos (2!#). do - "
'pblipo rectal (Tabla 1). R
Se practicaron 13 col.onoscap[u (52%), y 12 (48%), uctonimldoﬂco—r"

pias, de las cualec 3.fueron hechas con rectonigmidopcopiu flexiblo._' - :

) El método de reseccibn fué a través de polipectomo en 14. casos: (56!)‘:
" con pinza a través de nctolipnoldoscoplo en 10 cnol (40!), y en 1 por -
expulsién esponténea (4%).
En 21 casos (84!) se observs pﬁupo nnteo. y en 4 (1&%). -e detect

. ron dos pdupol, noe hubo cascs de ponponh -ﬁluph. 5 de euoi“'
fueron sésiles y 20 (BOI)., pediculados; e} sitio d_n.loul.l_z_»n_:i‘{in’
cuente fué el recto (Fig. ',3).: siendo el ~diag'xi6‘nt'1co ehdocﬁiéo"nﬁ_i, :



FIGURA 1 (Pacientes pediftricos).
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TABLA 1 {Pacientes pedidtricoa-endoscépicos)

- DX. CLINICO NUM. CASOS PORCENTAJE

Rectérmgia 9 36
Pélipo rectal 7 28
P/oliposis intestinal 2 8
Tumoracién. rectal 2 8
Hemorroides internas 2 8
: Ca. de recto 1 4
Papiloma rectal 1 4>
P6lipo de colon * 1 4
TOTAL -~ . - 25 100%

o biagﬁdstiéo olfnico previo a la endonéopia.
¢ Se:le realiz6 colon por enema (diagnéstico),

FIGURA 3 LOCALIZACION.

1 caso, 3.4%

8 casos : 27.6%

. '20 casos
- 69%
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frecuente el de pSlipo rectal, 15 casos {G60%), y los demfs casos diagnog-
ticados como p6lipos de diferente localizacién (tabla 2); el tamailo varié
en la mayorfa de los casos entre 0.5 y 1.5 cm. {tabla 3), y el diagnésti-
co histolégico més frecuente fué el de p6lipo de retencidén (juvenil), 16
casos (55.2%), no hablendose repertado en 5 casos (17.2%), y Siendo 6§ --
(20%), de tipo adenomatoso (tabla 4), ninguno con datos de malignizacién.

Unicamente en dos casos (8%}, hubo sangrado moderado como complica -
cidn, que cedi§ con la aplicacién local de vasoconstrictor, sin requerir
otre tipo de tratamiento; en ninguno de_lca casos ge detecté recidiva de
1a lesi6n, (por sintomatologfa), aunque no ha sido posible un seguimiento
adecuado.

Los diez pacientes restantes (29%), fueron sometidos ‘a reseccidn qui
rirgica del pSlipo, encontrandose ¢n todes ellos pélipo dnico, siendo - -
pediculados, con un tamafie entre 0.5y 2.5 cm., (tabla 5), situaﬁos todos
en el recto (el mds lejano & 8 cm, de la mérgen anal), el diagn6stico se
B elaboré por medio de rectosigmoidoscopla en uno de los casos y en el res- ~
to- por clinica, hablendo presentado rectorrégia 9 casos (90%), plendo pal. ‘
- pable ai'_tacto rectal en‘el mismo nmero de pacientes; con un:tiempo dg -

evolucibn que variaba entre uno y sels meses, Uno de 6atos pacientes pre .

sentabu el antecedente de madre con poliposis del colon; en todos los ca~
sos:la cirugfa fué electiva, bajo anestesia general. ]

‘ - £1 ‘método quirargico consistib, en todos ellos, -en ! exploracién cbn i
anoscoplo, localizacwn y tracci6n del p6lipo, colocacién de punto trans-
‘fictivo en la base del pedfculo. ligadura del mismo y reaeccién del p61i-

: po. ‘variande Gnicamente e]. materlnl de sutura, (en la mayoria catgut cré=

nico 2-0 y.en dos casos seda 2-0), no habiendome detectado cmplicaciones

‘postoperatorias. ¥ con un tiempo promed!.o de estemci.a Lntrahospltalaria =
" de dos dfas; e]. diagn6stico histopatolégico fué de pdlipo de retencién en

.9 casos {90%), y ‘en.uno, pélipo inflamatorio (10%); no hubo un seguimian-“: g

o to eractivo en ninguno de 105 casos, siendo egresados del serviclo entrs’




TABLA 2 (Pacientes pedidtricos~endoscépicos)

BX, ENDOSCOP1CO NUM. CASOS PORCENTAJE -
P6lipo rectal 15 60%
Po6lipos miltiples 4 16%
Pblipo sigmoideo 5 | 20%
P6lipo de. colon 1 4%
TOTAL ' . 25 100%

TABLA 3 (Paclentes pediﬂtr;coé-enddsé6bicgs)‘

TANANO DEL POLIPO __NUM, CASOS . PORCENTAJE. .0 -
.0 2.0:5 cm 2 ‘ N
0.5a1 cm. - 6 IR 1y P
l'alSem . 18 o 62.1%

T 15 a2 om. S8 - 10438

TOTAL T - 00
Nota : Se incluye ol nmero total de pélipos, no depacientes, ’




TABLA 4 (pacientes pediﬁtrlcos—endoscdpléos)

DX. HISTOPATOLOGICO NUM. CASOS PORCENTAJE

De retencitn 16 58,2
Adenomatoso 6 20.7
Inflamatorio 2 6.9
No reportado ’ 5 17.2
TOTAL - 29 . 100,03

TABLA 6 .(Pacientes pedl&tricos-quirﬁrgic'oa)‘

“TAMARO_ DEL POLIPO . NUM.' CASOS PORCENTAJE .-
’ 0.5 a1 em. 5 "'50
R R 1 al1.5¢m 3 30
: ' “1.5 8 2 e 1 10
2 a2.5cm L, 10

CTOTAL. L "0
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los 15 dias y los 5 meses, sin recidivas aparentes.

II) Grupo de pacientes adultos : Se analizaron BS casos, en loé cua-
les se corroboré el diagnfstico, de ellos tres (3.4%), no recibieron tra-
tamiento alguna, {lo rechazaron). De los 83 paclentes restantes, 74 ==
{89.1%), recibieron tratamiento endoscépico, y 9 (10.8%), qulrﬁrgicoy, ha-~
biendose detectado un solo caso de poliposis familiar mdltiple.

De los 74 pacientes endoscépicos, la mayorfa fueron del sexo masculi
no, 45 casos, (60.8%), y el resto femeninos, 29 pacientes (39,2%), (Fig.
4); la mayor incidencia se presenté entre los 30 y 70 afios de t_adac_l. -
{63.5%), {Fig. 5), con una edad promedio de 33 afios; como antccedente de -
1mportahcia. solo uno de los pacientes presentaba un hijo con poliposis ~"
"intestinal (del fleon). La patologfa concomitante mds frecuente fué la -
presencia de hemorroides, en 10 casos, (13.5%), (tahla 6). .

Se estableci6 el diagnéstico clinicamente én 8 caaoa. (9, 6%). por ma»‘
dio del colon por enema, en dos casos, (2 7%), ¥ en el resto. 64 pacien -
tes (86,4%), fué endoscdpico; en Sstoa el diagnéatico cltnico me muy di-"
‘verso (tabla 7), siendo el nis frecuente ¢l de rectorrdgia, en 24 casos -
(32 a%), .y de hemorroldea en 13, (17.5%).

En la mworia de los pacientes se encontrb pblipo. 6nico. 63 caaos,

' (85 1%), en 9 pacientes se detectaron dos pSlipos (12.1%), y en dos ‘¢asos” .

se. considerd mdltiple (3 y 4 pélipos respoctivmnte). mis de la mitad: - X
eran de tipo: padlculndo (52 polipos, 59!). y el resto n&lilel (36. 411). .
El tamafio. fué variable, encontrandose el mwor porcentaje entre 0.5 v 1. 5‘
centinetros, (65 polipos, 73.8%), (tabla 8). SRR

" La localizacién més frecuente !‘ué en rectoslgmoldes. 76 casos (86 3%
(Fig. 6). ‘ : e
: - Los tipou de ondoscopio utilizados fuero : colomacopin en 40 cnol :

(54%), . rectoaigmoidoacop(a en 30. (40.5%)" y rectonmidolcopil l‘lexiblo
“en 4 (5, dl). siendo el ‘métado de extirpacidn el ponpectomo en 4 “pacien
' tom (55 4‘!). pinza de bxoplia en 26 (37 B’G) y-Hot biopuy en’ 5 (6 7%),




FIGURA 4 (pacientes adultos—endoscédpicos)
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TABLA 6 (Pacientes aduitos—endoaédpicos)

PATOLOGIA CONCOMITANTE HUK, CASCS PORCENTAJE
Hemorroides mixtas 10 13.5%
Divertfculos de colon 2 2.7%
Ca. de Préstata 1 1.3%
Ca, cervico-uterino 2 2.7%
Gastritis erosiva 1 1.3%.
Prolapso rectal b 1.3%
TOTAL . ‘ 17 i 22.9%

TABLA 7 (Pacientes adultos-endoscépicos)

DX, CLINICO NUM. CASOS PORCENTAJE
" Rectorragla 24 BRI 27
. Hemorroldes - 1w 17.6
SO 9 12.2
P6iipo rectal - 8 10.9
Colitis crénica 6 a2
Ca. de colon 5 6,87
- Sin dlagnéatico 4 5.4
Prolapao rectal 1 ‘5‘1.3, ‘ .
-Ca. de recto 1 Ly s
“ouct 1 1.3 00
Verruga plana 1 1.3
Colon irritable . 1 1,3 '
Mo et 00,0k

/" Disgnéstico por sl cual fueron envisdos a endoscopfs,” '




TABLA 8 (Pacientes adultos-endoscépicos)

TAMANO DEL POLIPO NUM. CASOS PORCENTAJE
O0a 0.5 cm. 30 34.1
0.6 al cm. 16 18.2
1.1 al.5 cm, 19 - 21.6
1.6a2 cm. RSN 12.5
2.1 a 25 cm 7 7.9

+ de 2.6 cm. 5 5.7
TOTAL * 88 100.0%

. Representa el nﬁmero total de pélipos resecadoa, no el de pacienteu,

siendo 4'el mayor niimero de p611pos encontrados en un paci.en'ce._

FIGURA 6 ' LOCALIZACION.
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Gnicamente se reporté un caso de complicacién postpolipectomfa (1.3%), -~
el cual presents sangrado leve, sin ameritar tratamiento.
El diagnéstico endoscépico en casi todos los casos, (73 pacientes, -
98.6%), fué de pSlipo, variando la localizacién (table 9}, y en un caso =
de carcinona polipoide {1.3%).
Los diagnésticos histopatolégicos se muestran en la tabla 10, siendo
el méa frecuente el de p6lipo adenonatoso, 48 casos (54.5%), seguido del
de pélipo inflamatorio, 15 casos (17%); el seguimiento de todos estos pa-
clentes ha sido muy irregular, habiendose ausentado de la consulta un pa-
ciente con diagnéstico de carcinoma de todo el p6lipo y dos de los pacien
tes con adenoma mixto, el otro de £atos no presentaba pecit_!ﬂma a los 6 -
meses, el paclente con adenocarcinoma bien diferenqihdo fué sometido a ci
rugfa {eliminandose de ésta serie), el paciente con pSlipo adenomatoso -~ :
con carcinoma in situ fué sometido aA colon por enemaﬂu’n aflo g:leaphés, Y. -
nueva endoscopfa (sigmoidoscopia hasta 55 cm), enconl:randohe asintomético .
y 8in evidencia de recurrencia. Del resto de los plclcnus. la mwor(a
. han sido egresados del mervicio en forma agintomdtica. :
Como ya se mencions, de loa 83 p-clentea sometidos a tratumiento, en. ‘,
74 6ste fuf endoscépico, ¥ en 9 fué quirdrgcico, de éstos, uno presents - . :
poliposis mdltiple familiar icon mSs de 500 pSlipos), y 8 presentaron’uno - ..
6 mhs p6lipon. De ellos 3 fueron hombres (33.2%), y 6 mujeres (66. 6!). - :
la edad se encontré entre los 22 y los 58 afios (Fig. 7); tres (33, 3!). - 
presentaban pSlipo dnico, y el resto miltiple, dos en ‘,chibntq-; (aa.4%) .-
‘tres pSlipos en un paciente, (11.1%), y uno con nén’de 500 p6lipos(11.1%)
La nayorfa fuero sésiles, 5 casos (55.5%), - yr’el resto p'dlculldon’ -
" 4 de localizaci6n rectal’ (u.“). uno en colon deucond-nte (11 1:) yden
sigmoides (33 %), -ein lnclulr 1a pouponh dltiple que ora de locluzu-
cidn difusa (u 1%). En todoas los casos (100!). el dlwnco me r .u
zado endoscdpicauntc (tabla 11), habiendose elaborado dxvo !
cos ¢ifnicos (nbla 12). -olo dos ' de elloo pr csentab




TABLA & {Pacientes aduitoa—endoscépicos)

DX. ENDOSCOPICO NUM. CASOS PORCENTAJE
Pélipo rectal 32 ’ 43,3
P6lipo sigmoideo 27 36,6
P6lipo de colon 10 13.5
Poliposis de colon 2 2.7
.Polipo de cliego 1 1.3
P6lipo de retencién 1 1.3
Ca. Polipoide 1 1,3

< TOTAL . 74 100 %

TABLA 10 (Pacientea adultos-em:l_osé:épit:us), o

DX.. HISTOPATOLOGICO NUM. CASOS __PORCENTAJE . -
R " = Adenomatoso o s S BAE T
‘ ‘Inflamatorio T 17
: De.retenci6n ‘ Y ' 13,7
: Higsrplésico 2 o 2.3
No reportado "3 3.4,
‘Mixto | 3 B
Ca. de todo el péiipo 1 T
: ﬂeﬁangiomn capilar | ' 1 1,1
Adqrio’t.:arcl‘ﬁqma blen dif. . 1 -
Gl“‘n‘hurloma piégeno v 3 1

TOTAL S o et

.7 Incluye 61 nfmero total de pSlipos, no'de vpfnciie:-\t;es_.




FIGURA 7 ({Pacientes adultos-quirtirgicos)
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heredofamiliares neoplasicos positivos. La decisidn quirdrgica se reali-
26 en base a ! la presencia de pélipo rectal en 4 pacientes (44.4%), uno
de éstos con diagndstico histopatoldgico de pélipo adenomatoso con adeno~
carcinoma invasor en la biopsia; en 3 (33.3%), por pSlipo de rectosigmoi-
des coexistente con adenocarcinoma de recto ; en uno por sospecha de CUCT
.y pélipo sigmoideo {11.1%) y en ol (ltimo por poliposis familiar {11.1%),
(tabla 13). ‘

Las tdcnicas que se llevarob a efecto fueron : Reseccidn quirdrgica .
transrectal mis hemorroidectomfa en 3 camos (33.3%); hemicolectonin 1z —
quierda ampliada con reseccifn anterior baja (cierre del mufién distal ti-
" po Hartman), y colostomfa proximal tipo Mikulicz, por sospecha de CUCI en

un caso (11.1%); colectomfa subtotal con anastomfsis {lacaignoide por pi'g
sentar- tumoraciones en &ngulo hepftico, colon descendente y polipectomfa-
endogcdpica con carcinoma an'auor en la biopsia, en un pacisate (11;1%).
“eon :omentectomia total; reseccibn abdomino~perineal con coloitpﬁia proxi-"
mal en 3 casos {33.3%); por adenocarcinoma rectal, una de ellas goh 'htutg '
io-salpihgo-otorectom!a bilateral por invasién a ftero; y. colectomis aub-
total conl anastomosis Ilebsimbideu en delta, en un pacianté (11.1%).
' ‘_Los tres pacientes con reseccién transrecf;al pemenecierbn 3a4 -
'dlas'hoppitauzudoa, cureando con buefm evoluc;&n y siéndo egrendou}a -
1os 2 & 3 meses del pastoperatorio, asintométicos y con diargnﬁstlicov'hlinfg L
patolégico de p6lipo adenanatoso en un caso ‘(11 RUINE2 di p6lipo ‘tnflena~
torio en 2 (22, 2%). (tnbla 14}; no habiendo uguintenta pouterior.

El caso de hemicolectomla izquierda umpuada. ‘evoluciond satisticto-’ '

riamente, aiendo egresado a los 16 dfas, con dlagnéatico hilcolégtco da -

inflamacién crénica inaupeciﬂca Y pGlipo hiporplhico en rectouwidn. i

- ain datos de malignidad, el Gltimo rnccnocimento fué a loa 3 monos dc -
postoperatovlo, cursando asintumitico y con ‘buen mnclonulento de 1 co-:
lostomfa. ' ' SR

El paciente sometido a colectomia aubtotal se ngruo a 10|'l5 d!n




i TABLA 12 (Pacientes adultos-quirdrgicos)

pe DX. CLiNICO NUM. CASOS PORCENTAJE -

e Ca, rectal 2 22,2
! ‘ cuct 1 .1
ot i Divertic. de colon 1 1.1
: . Hemorroides mixtas 1 11.1
Rt P6lipo rectal 3 33.3

Poliposis familiar 1 11.1

TOTAL - 9 100 %

El diagnéstico fu€ previo a la endoscopfa.

TABLA 13 (Pacientes aduxtqaequirﬁrgigqa)

‘ - CASO DX, PREOPERATORIO TECNICA W!RUﬁGICA . DX. POSTOPERA‘NRIO

‘ . 1. P6lipo rectal Resec. transanal + H'emorroi P6upo boniano’* :
| . : dectomf{a L AGenosatoso -
! . 2 P6lipo rectal . Resec, transanal + Hmoﬁo_l_ P6lipo hln!gno'
| o dectonfs - Inflanatorio: :
3. P6lipo rectsl + Resec. transanal + namrrol Pélipo bonlmo R
- hemorroides ‘dectomfa - ) Inﬂnutorlo
. 4" P6lipo sigaoldeo  Hemicolectomia Izq. anpliada Prob, CUCI, P mp
L leecuer s y resec. anterior baja .- ‘Inf. cron.: ines ;

5 P6lipo rectal con . Colectomfa subtotal; ‘anasto- AdenoCa..de calon'y
©. - Ca. invasor * mosis fleo-sigacides .- sitio de. poupeem{n

"6 P6Lipo signoides + Operacién de Miles Ademc'. Cinvasor'a
;. .Ca de.recto K : .
7.°P6Lipo rectosigm. - Operacién de Niles
- +.Ca rectal . -
8  Plipo’ recmtp. . Oparacién de nuu

.9 Poliponis fasiliar . Colectonta subtotal, annfa-
. Lo : .-oll. ileonipoldu Delu




TABLA 14 - {Pacientes adultos-quirtrgices)

DX. HISTOPATOLOGICO NUM. CASCS PORCENTAJE
P&lipo adenomatoso 1 11,1
PSlipo inflamatorio 2 22,2

P6lipo hiperplésico e
- inflamacién crénica inespe-

cifica 1 oua
P6lipo mixto sigmoideo y
adenocarcinoma bien dif., "~ 1 11.1

Adenocarcinoma medianamen-
te diferenciado rectal . 1 111

Adenocarcinoma bien dif.
rectal 2 22.2

Poliposis nultiple adenona-
“tosos -

TOTAL
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con diagndstico de adenocarcinoma bien diferenciado en el sitio de la -
polipectomie endoscdpica y pSlipo mixto en sfgmoides; fué sometido a se -
cond lodek un afo después y hasta los dos afios de postoperatoric se encon
traba en buenas condiciones generales, con antigeno carcinoembrionario ne
gétivo.

De los tres péclentes sometidos a reseccidn abdominoperineal, el pri
mero can diagn6stico de adenocarcinoma medianamente diferenciado invaéor
hasta gi‘asa perirrectal, recibié quimio y radioterapia, a los 2 afios se -
le realizé 3écond loock sin evidencia de recurrencia, permaneciendo hasta

la fecha asintomfticai los otros dos casos con adenocarcinoma rectsl bien | '

diferénclado, uno se perdi6-a los 6 meses, ignorandose su evolucién, 'y la
otra tiene en la actualidad 4 meses de postoperatorio, cursando prictica- .
mente asintom&tica. ‘ ' v

La paciente con poliposis miltiple (familiar), tenfa 22 aflos al ro -
mento del diggndstlco. de sexo femenino, con un afio de evoluci6n de su p

14

- decimiento, caracterizado por rectorragia silenciesa, y ananin clinica, -
s “detectandose al tacto rectal, pélipos en la pared anterior; ‘no_contaba -
con entacedentes familiares, sin embargo 1a'endoacop!§ mostrd péuposia -
midltiple del colon.‘ sonetiendose a polipectomia endoscépica en a _obaéio -
nes,'cgn diagnéstico histoiﬁgico de p6lipos udg'nomatoios; fué sometida a
coleétoh(a subtotal con anastomosis Ilmimidéa en.delta, siendo egreéh ’
da a 108 15 afas, y practicandosele posteriormente ponpectomias endoncd-k
picas miltiples de sigmoidas y recto, presentando una buena evoluclén. St

aaintomética, con mejorfa de 'su estado general, con hAbito intestlnal ade o

cuado (3 evacuaclonou/dfa). y habiendose con!‘ir'mdo el dxaznéstico de po- o

lipoais miltiple (méa de 500}, de todo ey colon, de tlpo adenomatoso (mo-
-~ tivo por ‘el cual se clasi!‘icd como polipnllu rmillar). :
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IX.~ COMENTARIO Y CONCLUSIONES :

Con los resultados cbtenidos en la presente serie, pode‘mos observar
que la mayoria de-los pacientes fueron de edad adulta {71%), sin una pre-
dominancia significativa en cuanto a sexo (45% de mujeres y 55% de hom -
bres), que la may&ria no present6 antecedentes de importancia (solo 3 ca~
so8, 2.5%}, ¥ que el mejor método de diagnéstico lo constituye la endosco
pia, aunque deberfa de utilizarse en mayor grado la radiologfa, asf como
tratar de llegar a un diagnéstico clinico de mayor precisién, pues en la
mayoria de los casos éste fué sintombtico (9 y 32%, resbectivamente para

' edades pédiétricas y adultos), y solo en el 23.7% se elaboré el diagnbsti

: pncaciones (2,5%), representada por swrudo inmedlato on fom no uapor
tante. . s

; del anoscopio, principalmente en edadas pediAtMcas ( y da tipo pedicﬁl'

co clinico de pbupo de colon y recto.
La-mayorfa de los pSlipos fueron dnicos, (82 2%}, siendo la localiza :
¢i6n més frecuente el rectosignoides (89.6%). Se presentd coexistengia -
con pro'cesos malignos en pocos casos {4 de 83, 4,8%), y no fué posible ég ,
tablecer una relacién real entre el tamafio del pdlipo y-la ‘presencia de =
malignidad, (solo dos casos presentaban carcinoma in situ, uno éon \-m' pé;
lipo de 2 em. y el otro en uno de 8 mm.), pero 8{ as corroboré la pradomi
nancia de pélipos benignos, 1a mayoria de ellos de tipo adenomatoso o
(40.7%), de retencién, principalmente en edades pediftricas (27.4%), 6.4n . ‘
flamatorios (14. 6%), representundo un total de 82, 9%, y 1a baja inciden -‘_ S
cia de péllpos venosos, no observandose nlnxuno en la serie, pero s{ p6- i;"‘ i
lipos de tipo mixtor {tubulo~velloso), en 4 puc\tem:es‘ (2.9%) .~
EL tipo de tratamiento que se efectud con mayor frecuencia fué la ra',_‘ ;

seccian transendoscépica (B3.8%), en sus diversas modlndudol. obtantondo'
se buenos resultados en. todos lot casos y con una baja lncidenein de com-:

El tratamlento quirdrgico me 1lev8 a efecto en casos npecitln co—
no el do la poliposis multiplc. cuando la lestﬁn Be encontn‘ |-n1 f lclme
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do}, & bien en pacientes con proceso maligno agregado 6 concomitante, -
siendo el més utilizado la reseccién del p6lipo en forma transanal (13 pa
cientes en total, 68.4%).

En cuanto a las técnicas utilizadas en los pacientes adultos, en la
mayorfa de ellos (7, 77.7%), la técnica utilizada fué la indicada para ca
da uno de los padecimientos que presentaban, pero en los dos restantes -
(22.2%), se deberia haber efectuado una técnica diferente, de acuerdo a ~
el -diagnéstico preoperatorio. Al paciente en el que se sospechaba CUCI,
ademds del pSlipo sigmoideo, aunque la indicaciébn quirGrgica no es clara, -
la técnica ideal era la proctocolectomfa 6 la colectomfa total con muco - .
gectomia z\ectnlry anantomosis {leo-anal, ya que la et‘ect_uadn‘dejé‘ un seg-
mento de colon (y aunque el diagnéstico no.fué confirmado:por-histopatolo
gfa), con riesgo de desarrollo de carcinona subsecuente y de persistencié
de los sfntomas; a el otro pacliente se le realizs colectomfa subtotal con
" anastomosis {leo-sigmoides, dando la impresitn (ya que se reporté- adeno -
carcinoma an el sitio de la polipocta-fa). de que 168 l;‘rgonns ‘quirdrgi ‘=
cos (ai’gnoidea)'. no ﬁnﬁm suficientes, a pesar de no .especificarse el si
tio de seccién y el del p6lipo. i

La técnica utilizada en el caso de poliposis mltiple repreunta una.'
buena opcién en el tuu-lento de &ste tipo do pacientes, mediante'la =
crenclén de un reservorio ileal en delta, que permite al pncinnte una bue-
‘ ;o na conttnencil focll. sin esbargo poul-tl el inconveniente de la preun-
cla de p6lipos residuales 6 recidivantes en el lemnto simxdeo mtenl-"-
do, con la posibilidad de carcinosa subsecuente, por lo que se .pgiaro. -
una mayor obeervacién de ésta paciente.- ' -

‘Por otro lado, no fué posible (dnbido &.que no exuu 91 uurhl huv"r“
" mano adecuado para poder realizar los difountu procedhiento- qulrﬁrgt—

cos descritos), elnblecor una comparacifn entre lun dtverul tlcn&cn -

existentes para el manejo de éstos plcientes. _ : D
Aunque el uegulnteﬂto de 'los paciantua hn sido daﬂciente. (qunl
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por la pobre educacién médica de la poblacidén y por el tipo de institu —
ci6n), en los casos en los que se ha podido realizar, se na nostrods una
buena evolucidn con los dos tipos de tratamiento (endoscépice 6 quirdrgi-
co), a pesar de la presencia en el momento del diagnfstico de procesos -
neoplésicos. .

Es por todo ésto que nuestra experiencia en el manejo de ésta patolo
gia_se've nuy limitada, debiendose hacer un mayor énfasis en la mejor y -
mAs temprana deteccibén de los pacientes con pélipos de colon y recto, as{
coro en la elaboracién de un programa de seguimiento clinico, radiolégico

y endoscGpico para éstos pacientes, por lo mencs durante un periédq dé -

5 aflos,
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