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I, - INTRODUCCION : 

Mn cuando los p6lipon del colon, no constituyen un proceso patol6g_! 

co muy frecuente en nuestro medio, s! ce les considera una gran importan­

cia; debido principalmente, a su potencial de malignización (variable pa­

ra .cada uno de los diferentes tipos histo16gicos, como veremos más adel8!! 

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

tico, los sín.tomas, cuando éstos se presentan, pueden ser alarmantes para 

el paciente, como la rectorragia, la descarga mucosa transanal, 6 l~ alt!, 

ración en los h&bitos intestinales; todo ésto nos obliga a efectuar un -

estudio integral del paciente, en primer lugar para descartar la presen -

cia de un proceso neoplilsico, y en segundo lugar (más n6 en importancia), 

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

Es por 6sto que se considera necessrio el realizar una revisión· am -

plia.del estado actunl de 6ota patolo¡¡la, y de la experiencia que se tie­

ne en nueatro hospital, en cuanto a BU dia¡¡n6atico, tratamiento y· evolU -

ci6n en cada uno de los pacientes recibido a entre 1980 y 1984, con el fin 

de tratar de nor'llar una conducta en cuanto a la decisi6n de realizar un -:­

tratamiento quir1lrgico, 6 bien optar por un manejo conservador por medio 

de la polipectoara colonoacópica. 

As! pues los objetivos propuestos son loa que a continuaci6n se enu!! 

cián 1 

Profundizar mls en el conocimiento del paciente con polipos del co -

lon y recto. 

Conocer el tratanoiento actual (endosc6pico y quir<lrgico), del pacieJ! 

te con p611i>09. 

Analizar el "811ejo y los 116todos dieanóaticoe en liste tipo dé p~ci~il 
tea. 

Comparar el J11111ejo de fstoa pacientes con el enunciado. ·en otru ·1na­

tl tucionea. 

COlllparar nuestros resultados con loe emitidos por diferentes autores.·· 
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Comentar y analizar las posibles fallas al tratamiento, as! como sus 

solúciones más viables. 

Sugerir normas y procedimientos situados en nuestro contexto, de 

acuerdo a los medica con loa que contamos. 
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ll.- ANATOIUA : 

El colon es la porción terminal del tubo digestivo, y se extiende -­

de la válvula ileocecal al ano, aunque por debajo de la misma queda una -

porci6n del intestino grueso, :;m fondo de saco, llamada ciego y que des -

cansa sobre la fosa il!aca derecha, desde ahí asciende verticalmente has­

ta la cara inferior del hlgado, constituyendo el colon ascendente, a éste 

nivel se acoda formando el llamado fulgulo cólico derecho ó hepático, dir,!. 

giendose transversalmente hacla la izquierda hasta alcanzar el polo infe­

rior del bazo, (colon transverso), o.codandose de nuevo, (ángulo esplénico 

6 c6lico izquierdo), y deacendiendo verticalmente hasta alcanzar la cres­

ta il1aca izquierda, fo"""'1do el colon descendente, de donde se dirige h,!! 

cia la pélvis describiendo flexuosidadeo, denominandose colon ileopélvico 

6 sigmoidea, el cual a nivel de la tercera vértebra sacra se continúa con 

el recto, el que a su ves teralna en el ano. 

Mide 1.50 mts. de lOll&itud, siendo eu diáll<!tr-o llll)'Or en el origen -

(colon ascendente), doode mide siete cent1metros y va disminuyendo en el 

colon transverao y descendente donde alcanza su diám~tro mtnimo de cuatro 

centimetros, para dilatarse nuevamente al llegar al recto, originando la 

· ampolla rectal. 

Configuración exterior : preaenta en su trayecto múltiples gibosida­

des separadas entre el por surcos más 6 menos prof\lndos, formando las -­

hauatrmcionea col6nicaa;_ lon¡¡itudinal11M1nte existen tres bandee musculares 

llamadas tenias, originadas en el sitio de implantación del apéndice, re­

corren todo el colon siendo una anterior, otra po11terointerna y la última 

posteroexterna, de~en a medida que 1e aproximan al recto; a lo lar-. 

gó de 6staa. teniaa existen prolongaciones adiposaa roma~aa por el péri t.2 

neo y lllllllBdae aplndicea epiploicoa, 

Embriol6gicanente, el ua intestinal primi tivs, que en principio se 

encontraba en si tuaci6n lledia, gira 90 grados en sentido inverso a las m! 

necillas del reloj; poaterio1'111!nte ésta rotación se completa hastá qÜe el 
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colon y el mesenterio se aplican contra la pared posterior formando, con 

la lámina del paritonéo posterior, la denominada fascia de Toldt, Exis -

ten tres porciones del colon que son m6vÜeo: el ciego, ·segmento volumin.2 

so, ancho, zona de éstasis y enlentecimiento del tránsito, está recubier­

to en su totalidad por el peritoneo, lo que explica la movilidad del mis­

mo; el colon transverso está fijado únicamente por sueextremos derecho e 

izquierdo, (ángulos del colon), y la rafa del mesoclon transverso (de -

gran movilidad), la cual .está intimamente fijada a la cara posterior del 

abdomen, cruzando oblicuamente de abajo a arriba y de .del'echa a izquierda 

la cara anterior del duodeno y pancreaa; el colon sigmoide forma un "bu -

ele" que inicia donde termina el colon descendete a nivel del borde inte.!: 

no del músculo psoaa, y que finaliz!' a nivel de la l!nea 111edia, frente a 

ia tercera v6rtebra sacra, donde se continlla con el recto. 

Las partes fijas, representadas por el colon ascendente, descendente 

y ángulos, se intercalan ent~e las porcionoa móiviles del colon: el colon 

ascendente 1 deacendente se· hallan recubierto• de peritoneo en toda au -

superficie y se fijan mediante la rucia de Toldt al peritoneo parietal, 

al duodeno-pancreaa y al ureter; el colon ucendente se continúa .con el -

~gula hepatico del colon, ;;ltuado 1uperficislmente y apoyado sobre ,la C! 
ra anterior de la celda renal, '8te 6n¡ulo se halla fijado laxamente ,.. -

diante el ua-nto coloparietal practicuente avaacular, que repreaenta · 

la po'rci6n derecha de la transcavidad de loa epiplonea. El 6riaulo i& -

quierdo frecuentemente se halla en Bituaci6n pl'Ol'Unda con fijaci6ri alta, 

bajo el reborde coatal, por fuera del bazo que se halla apoyado sobre 6_a-. 

te ánaulo, un potente ligamento. frenoc6Uco firmeMente relacionado con .el 

bazo fija el qulo izquierdo. 

La unión rectoeipoidea, sona ele trwi to entre el colon y el recto 

tlen' una. lonaltud variable entre 3 a 6 ca,, y se tialla altuada a nivel -

de la ,tercera v6rtebra aacra, ae nc!>MC• r•cilmente por la daaaparioi&i 

de loa ap6ndices epiploicoa y la aueencia de tenias. 



Consti tuci6n anatómica : El colon se halla conformado por cuatro ca­

pas, que del exterior al interior son : a) serosa : integrada por el per! 

tonco y que en ciertos segmentos, (ascendente, 6.ngulos, descendente y re~ 

to), recubre parcialmente la cf.reunferencia. del colon¡ b) muscular·: con! 

ta ds una capa externa de fibras longitudinales agrupadas en tres bandas 

6 tenias, que a nivel del colon ileopélvico se reducen a dos, llegando al 

recto solo la banda anterior y una posterior y que en 6ate segmento ee -

tunden para l'eCUbrir totalmente 111 reo.to, y una capa interne de fibras -

circulares que se encuentra durante todo el trayecto; c) eubllucoaa : for­

mada por tejido conjuntivo y fibraa el6aticaa¡ d) mucoaa .: m6e gruesa que 

la del intestino delgado y cona ti tuída por un epitelio cillndrico que CD!! 

tiene en su interior folículos cerrado•, 

La vaacularizaci6n arterial tiene doble orígen : el colon derecho e!!, 

tá irrigado por la 11eaent6ric11 superior y el izquiei-do por la mesentérica 

inferior¡ uniendo eato1 dOI 1iatemaa circulatorios se encuentra en el co­

lon traruiverao una arcada anuto1116tic1 Ueaads 1rco de Riolano. La arte­

ria cólica media ea una rBlllB inconstante proveniente de la •aent6rica •.!! 

perior, cuando exi1te, fol'tla parte del ...Ca de Riolano¡ todos eatoa vaaoa 

excepto la c61ic.a IMdia ion fi joa y eat6n ai tuadoa subperi tonelllaente y -

por delante d<t '111 rucia de Toldt. 

La vucularizaci6n del colon derecho, a partir del entronque ileoce­

cal huta aproa1Md1Mnta la al tad del colon tnnlVeNO, proviene de la -

arteria MHnUrica auperior a trav6a da aua r-• ileoc61ica, c61ica de­

recha y media. La arteria ~·•nt6rica inferior se origina de _la aorta &!! 
de111nal y proporciona le vt.erla cólica iaqulerda, que irriga l_a altad i! 

quierda del tr-verao 1 el colon dMCandante, 1 lu ..- •ipoideu an­
te• de· tranel'olwarse en 111 artaria 1-n'oidal auperior, (r- terÍlinal), 

109 v•oa recta. cionatlt111en lu ,.... artarialH tenal.nalaa diri&idu 'h! 
cla el colon 1 corren dlrec-nte a l• pvad 11e9ent6rica 6 • travH .da -

la pered c6Uca huta el borde ant1-6Uco, 
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Las arterias cólicas se bifurcan y forman arcadas a aproximadamente 

2. 5 cm. del borde mesoc6lico del colon, formando una vía de vasos comuni­

cantes denominada arteria marginal de Orummond, ésta forma por lo tanto -

una anastom6sie entre las dos arterias mesentéricas. Sin embargo, la ca_!! 

figuración de la irrigación varía grandemente, observandoss el patrón "t! 

pico11 solamente en 15% de los individuo e. 

La circulaci6n venosa acompaña 8 las arterias correspondientes y dr!,. 

n~ en el hígado a través de la vena porta. 

Circulación linfática : Existen plexos linfáticos continuos en las -

capas submucosa y subserosa de la pared col6nica, a partii- de éstos se -

llega a tres grupos ganglionares periféricos, constituídos por los gan -

glios epicólico, intermediarios 6 paracólicos y centraleo, situados alre­

dedor de los ped!culos arteriales principales, de donde deriva finalmente 

en un centro linfátic.o retropancreático 6 portal. 

Inervación : Los nervios simp6ticos se originan en 010-12, viajando 

en los nervios esplácnicoa tor6cicoe hasta el plexo celíaco y lueao a loa 

plexos preaórtico· y mesentérico superior, de· donde las. fibras poatgan¡¡Ü2 

nares son diatribu!das a lo largo de la arteria meaent6rica auper_ior. y -

sus ramas hacia el colon derecho. El colon izquierdo esU inervado por -

. fibras simp,ticaa que nacen en Ll-L3, establecen ainapaia en los ¡¡lin¡¡lios 

paravertebralea y acompallan a la arteria meaent6rica inferior al colon, 

Los nervios paraaimp,ticoa para el colon derecho provienen del va¡¡o dere­

c_ho .Y viajan con. los nervios ainop,ticoa. La inervaci6n parui111pati~a· al 

colon izquierdo deriva de S2~S4, 6ataa fibras emergen de la at6dula eepi ~ 

nal y envía r ...... al colon tranaveno, deacendente y p61vico. 

ºRECTO : Se inicia frente a la tercer. v6rtebra eacra '/ temina en la 

uni6n mucocut6nea del canal anal, quirdraicuente dlst1111Ul1110•·trea.zona• 

Rectoaipoides : Corto Hpento •ituado por encima 
0

d•l rorido:da· HCO 

de Dou11laa, eat' recubierto da peritoneo por delante y lataralaenti,' por i! 
detrlis _H extraperitoneal, en contacto mediante tejido celular'-.1áico; ·con.) 

'·. ,,, 
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el sacro, el meaorecto posterior contiene las ramas del pedículo hernorroi 

dal superior. 

Recto subperi tonca! : Corresponde a la mapolla rectal que se encuen­

tra entre los músculos elevadores del ano, por sus caras laterales recibe 

las rar.tificaciones de la arteria hemorroidal media, en el hombre la cara 

anterior se encuentra separada de la vejiga, las vos!culas seminales, los 

deferentes y la base de la próstata por un tabique vertical cona ti tuído -

por la aponeurosis prostatoperi toneal de Denonvilliers, y en la mujer se 

relaciona con la vagina a través del tabique rectovaginal. 

Recto perineal : En su porción baja so transforma en el canal anal, 

estrechamente unido a la plataforma pelviana, a la cual atraviesa; la ~ 

condensación de las fibras.musculares circulares constituye el esfínter -

interno, fuaionandoae con las fibras profundas del mtlaculo elevador del -

año. 

El recto mide de 12 a 15 cm. do lonaitud, exteriormente las tenias -

se dieminan en la unión rectoai111110ide y fornan una capa llUBCUlsr que cir~ 
cunda COmpletallente Íll recto; interiornente presenta pliegues de llUCOBa -

dispuestos en forma espiral, habitual11ente tres, que son deno11inadoa v61-

vulaa rectales de Houaton, generalmente do• izquierdas y una derecha, si­

tuadas a distancias variables del Msr&en anal. 

El recto está lrri¡ado a trav•a de tres liste ... : a) arteri• hellO -

rroidal auperior, r- terninal de l• •Hent6rica. inrerior; b) arteria. h! 

morroidal media, rMa de la hipo¡útrica¡ 'I c) arteria• he110rroidal .. in-· 

feriorea, ramas de la pudenda ·interna¡ btoa tres alatemaa ae anutomo•an 

eotre sí dentro de h pared rectal. 

En la capa celular 1ubatucon exiata IUI plexo venoso a partir del "'."' · 

cual ae orlainan treo· troncos ~•-• : loa he11arroidalea auperi<Írea, qu~: 
drenan a la vena 1191ent6rica inferior, loa lllldiO. qu,· clrenan,a.:.la-.iiip¡,á"! ·. 

tri ca, y las inferiores que participan en la fon111c16n de l.•. pudend& 

tei-na. 
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El drenaje linfático también se divide en tres grupos : los superio­

res, que desembocan en los ganglios más inferiores de la cadena meeentér! 

ca, los medios que desembocan en los ganglios hipogástricos, y los infe -

riores que drenan en los ganglios in ternos de los grupos inguinales supe!: 

ficiales. 

La inervación procede del plexo lumboa6rtico y def plexo sacro, (te!: 

cero, cuarto y quinto nervios sacros). 
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FISlOLOGIA : 

El colon posee tres funciones principales : la absorción de agua y -

de algunos electrolitos, almacenamiento temporal de las heces fecales y -

una acción excretora. 

Absorci6n : Aproximadamente 11000 a 2,000 ml. de contenido ileal, 

conteniendo 90% de egua, entran en el ciego diariamente, éste material se 

deseca durante su tránsito a través del colon de fom~ que solo se excre­

tan 100 a 200 ml. de egua por heces, siendo el sitio de me,yor absorción -

el colon derecho; normalmente las hoces formadas estan compuestas de 7~ 

de agua y 30% de s61idos, caai . la mitad de éstos corresponden a bacterias 

y el resto son .desperdicios alimentarios y epitelio deacamado. El sodio 

se absorbe por transporte activo el cual ea estimulado por mineralo y gl!! 

cocorticoides, el cloro se absorbe por intercOllbio con bicarbonato ( +98 -

mEq), y el potasio entra en laa heces por difusión ps11iva y por secreción 

de lllOCo. La abaorc1.6n de a¡¡us y electrolitos a trav6s del colon nci es -

escenc111l para la vida, ain ellbar¡o cuando existen eetadoa patol6¡icos. -

del intestino delgado, el colon es capaz de absorber carbohidratoá en c"!! 

tidadea importantes. 

Gas intestinal : Una parte del aaa contenido en 111 colon 811 abaorbe 

a trav6s de la mucosa y es eacretado poi' loa pul-es, el l'O&to 400 a -

1, 200 111. / d!a, se e11i ten c..., flatos; la mayor parte del ¡as, 30 a ~, - . 

correaponden a nitr6aeno, siendo el aire dealutido ls principal fllente de 

entrada, loa ¡ases reatantu corresponden a odaeno, bióxido de .carbóno, 1 

hidr6aeno y 11etano. 11 bióxido ele carbono y el hldr6aeno •• pneHli pcir 

fel'll9ntación de carbohldl'atoe no abaorbldoe, inaeridoa en la dieta, por -

otro lado aproxi~te aolo un tercio de la población produce •tano, 
el cual tambl6n es producto de lu bacteriu co16nicaa. Ea de mncionar­

se que el manl tol, el cual "" utiun· en alaunu preparacionea para ciru-. 

¡la de colon, es feraentado por lu bacterias coi6nlcu. produciendcl.e . hi-
.: ''· 

dr6geno, el que al iaual que el aetano aon auea exploaiVoa, debieftdoee .;. 
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tener en cuenta cuando se propone utilizar electrocauterio. 

Motilidad (almacenamiento de hecea) : La actividad motora del colon 

ocurre en tres patrones : a) peristalsis retrógrada ; predomina en el co­

lon derecho y oon contrcacciones anulares qua mezclnn el contenido y tie_Q 

den a confinarlo al ciego y colon ascendente¡ b) aegmentación : es el ti­

po más comdn 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; 

e) movimientos de· masa : contracciones anulares intensas que mueven el -

contenido a grandes distancias en el colon transverso y descendente, ocu­

rren infre~uentemente, quizá solamente unas pocas veces al dia. Como re­

sultado del reflejo gastroc6lico, se vacía mas contenido ileal hacia el -

colon, los movimientos de masa se incrementan, y se percibo la necesidad 

de defecar; la magnitud de ésta respuesta depende del contenido cal6rico 

de la comida, siendo las grasas el principal estímulo y el efecto mediado 

colin6rgicamente; las acti vidadea fl'.sicas como CS!lbioa de postura 6 el c! 

minar también son estímulos fisiológicos importantes del inovimiento col6-

nico, así como los estados emocionales, siendo también acelerados por die 
' ~ -

tas conteniendo grandes cantidades de fibras vegetales. El residuo de un 

alimento alcanza el ciego en 4 hra, y el rectoaigmoides en 24 hra. 

Acción excretora : El hábito intestinal varia en sujetos normales -

deade 6 a 12 hra., haata 2 6 3 días, eetando influenciado por loa eet!mu­

los ya descritos; la necesidad de defecar se percibe cuando pequeilae can~ 

tidades de .heces ~ntran al recto y estimulan loa receptores (por dilata -

ci6n). de la pared rectal 6 el IMlsculo elevador, lo que determina la rel! 

· jaci6n del eafinter interno y posteriormente, en forma voluntaria, la del 

eafintar sxtemo. 

Hicrobiolo¡fa : El colon del feto ea estéril, eatableciendoae la fl,2 

ra col6nlca al poco tiempo de naci.,iento¡ el tipo de or¡ánismo depende en 

parte de la dieta y del medio ambiente, eatimandose que las heces 
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contienen más de 400 especies diferentes. El 99% de la flora fecal nor -

mal es Wlaer6bica, predominando Bacteroides fragilis, pero presentandose 

tambien Lactobacillus bifidus, clostridios y cocos de varios tipos. Las 

bacterias aeróbicas son principalmente coliformes y enterococos, predomi­

nando E. Coli y estreptococo fecal!s. Las bacterias influyen en la moti­

lidad col6nica y la absorción, generan gases y proporcionan vitamina K al 

huesped, además de participar en la patofisiolog1a de una gran variedad -

de procesos patol6gicos, incluyendo la patogénesis del csncer del colon. 
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III.- DEFINICION Y CLASIFICACION 1 

El término 11p6Upo11 deriva de las palabras griegas "poli 11 que signi­

fica muchos y 11 pous" que significa pie, literalmente : 11 con muchos pies11 ¡ 

sin embargo "pólipo" es un término morfológico, que no implica un diagn6!', 

tico hietol6gico, que describe una proyección bien circunscrita localiza~ 

da eobre la superficie epitelial, 6 bien una masa de tejido que se proye!:_ 

ta dentro de la luz intestinal, pudiendo ser Onico 6 mOltiple, reservand,2 

se el término de "poliposis" a la presencia de cientos de pólipos. 

La incidencia estimada de pólipos colónicos y rectales en la pobla -

ci6n general varía entre 7 y 50%, siendo detectados en enemas bar! tados -

rutinarios en cerca del 5" de los pacientes. 

Existen diversas clasificaciones : una de ellas los divide en cuanto 

a su base de 1mplantaci6n, en sb!les (de base amplia) , y en pediculados, 

(base angosta y tallo)¡ .otra los .clasifica en pólipos Onicos (pólipo de -

retención, linfoma beni¡no, etc.) 1 y p611pos múltiples, (pclipoais f&Jlli -

liar, .síndrome de Peutz-Jeghera, 'etc¡', sin embargo la gran mayor!a de loa 

casos, (80 a ge,; aproximadamente), presentan pól!poa únicos, Las demb -

clasificaciones se refieren .al tipo histológico, y difieren de acuerdo a 

l~s diferentes autores, por io que aqu! presentsm~s una clasificación ba­

sada en la de Moreon y en la de Goligher. 

I) HAl1ARTONAS : 

P611po juvenil 6 de retención. 

Sfodrome de Peutz-Je¡hers. 

Endometrioaia. 

U) POLIPOS INFLAMATORIOS 

LinfOllla beniano 

Tumorea epiteliales ineapec!flcoa (paeudop6llpoa),. 

GranulOlllU (uibiula, eaqulatoaomiaai~, .tuberculoaia, ,aW.Úa). 
Granulomaa 'reacclonalea (oleomae, parafinomae), 



III) NEOPLASICOS : 

a) Epi telialcs 

Adenomas : 

simples (tubulares) • 

vellosos. 

mixtos. 

Poliposie flllliliar. 

b) Extrepi teliales 

Lipoma. 

LeiomiOllll. 

Neurofi~. 

HemangiOllll. 

IV) SIN CLASIFICAR (OTROS) 

Pólipos hiperpl'8icos de la mucosa. 

Neumatoei• qut.tica .intestinal. 

Papilas -in hipertrofiadas. 

13 
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IV.- GENERALIDADES : 

Para poder efectuar una mejor descripción de las patologías que nos 

ocupan, nos referiremos a cada una de ellas por separado, de acuerdo a la 

clasificaci6n mencionáda eri el cap! tu lo anterior : 

P61ipo juvenil : Es el tipo de p61ipo del colon más común que apare­

ce en lactantes y ni¡-¡os pequeños, invariablemente son redondos ú avales, 

con una superficie lisa, pedunculados en el 90% de los casos, con un tBr:l,!! 

ño que var!a entre los 5 y 20 mm., con un tallo delgado, cubierto por mu­

cosa col6nica normal, que se continúa con el revestimiento adyacente del 

colon, al extenderse por el cuerpo del p61ipo el epitelio es substituído 

por tejido de granulación, algunos autores los clasifican como hamartor.1.as 

y otros como Roth y Helwing, encuentran que se inician como pequef\as ulC! 

raciones de la mucosa, con bloqueo del conducto de una peque~a gléndulo. -

como resul tsdo de la lnflamaci6n, con dilatación de la glándula y reten -

ci6n mucosa, as! como formación de tejido de granulación; sin embargo se 

consiera una condición hereditaria, con caracter autos6mico dominante, C!! 
mo lo comprueban Grotsky, Rickert y cola. (1), Ea una patología poco fr~ 

cuente que se presenta en. o.e a 1.1% de niños asintomáticos, mlis frecuen­

te en niños .Y hombres (13 : 1), siendo la distribuci6n por edad, de com -

portarnien.to bimodal, éon mayor incidencia alrededor de ·las 4 al\os y nueva 

e levaci6n de la incidencia alrededor de los 25. años, desconociendose la -

raz6n de 6sta distrib~ci6n, (que pudiera explicarse por autoamputaci6n -:­

.dei pólipo); en la mayoría de los casos se preaenta como p61ipo eolitario 

(70%), y en el resto (25 a 30%), como múltiple y raramente como polipoais 

difusa, como reportan Reed, Hajor y cola (2). Aunque se <onsidera que no 

son precursores t1aligno.e, ocasionalmente Y. principalmente en las polipo -

sis· múltiples pueden .coexistir con adenomas 6 presentar· p61ipoe juveni ~ 

les con componente adenomatoao, (Reed, .Majar y cole. reportan un caso. (2) 

lo que significarla una lesión premali¡¡na, El sitio de lcicalizaci6n mis 

co1:1ún es el recto, (69"), lo que explica los a!ntomas má~· frecuentes que: 
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son ol sangrado rectal y el prolapso ó protrusión del pólipo a través del 

ano, pudiendo presentar además dolor abdominal, diarrea, moco, proctaleia 

y tenesmo. 

Síndroma de Peutz-Jeghers : Enferraedad r.tuy rara deecri ta por Pcutz -

en 1921, y Jeghers en 1944 1 con;o un síndrome familiar hereditario, con e~ 

racter autos6mico dominante, aunque se han reportado casos esporádicos¡ -

est!i caracterizado por poliposis del tracto digestivo y pigmentación cut! 

nea frecuentemente observada al nacimiento 6 en la infancia y que puede -

desaparecer después de la pubertad, ésta pigmentación tiene una distribu­

ción bastante constante y aparece en forr.ia de pequeñas manchas irr0gula -

res de un matiz pardo azulado de la piel y de la r.iucoaa labial, especial­

mente en el labio inferior, la mucosa oral y la piel de los dedos de las 

manos y de los pies ... Los p6lipoe so encuentran más frecuentemente en el­

inteetino delgado, particulEUT.iente en el yeyuno y con menos frecuencia en 

el estómago ··y en el colon, generalmente son mdl tiples aunque pueden ser -

Gnicoe; macrosc6picsmente varlen en tamaflo pudiendo alcanzar hasta 5 cm. 

de diámetro. cuando son grandes generalmente son pedunculados y se!"ejan -

p6lipos 'adenomatosoa. lUcrosc6picamente la anormalidad cscencial parece 

ser la malformación· de la capa rauscul~r de la r:iucosa, que proporciona, una 

estructura arb6rea portadora de elernntos epi telfales dispuestos anormal -

mente y GUe muestran células calicif_ormes, si~ sisnos de hiperplasia. 

Existe cierta evidencia de que 6ste síndrome est6 asociado a una mayor -

propensión al cancer en el· tracto gastrointestinal superior a una edad -

precoz, El sin toma mis cOlllÚn es el dolor abdominal, frecuentemente debi­

<!o a obstrucción intestinal, la cual se debe al pólipo 6 a intosucepci6n, 

otros signos son el sangradÓ rectal, el prolapso del pólipo, hematemesis 

y anemia. 

En~ometriosis Puede afectar al recto, siemoides 6 rar vez al ciego 

de las Mujeres, geOeralinente en asociaCi6n con una endometriosis ováriCa 

6 uterina, la mayor!a de los casos aparecen entre los 30 ar.os. i¡ _la 
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menopausia, generalmente la lcai6n está limitada a la serosa, la muscula­

rls 6 la submucosa, permaneciendo intacta la r.1ucosa 1 puede ser un nódulo 

solitario 6 extenderse circunferencialmente alrededor del intestino, pro­

duciendo una estenosis. Solo el 50% de las pacientes presenta síntomas, 

siendo el más frecuente el dolor rectal 6 pélvico más 6 menoa constante, 

agravado por le defecación 6 ln menstruación, puede haber constipación -

progresiva y síntomas adicionales como dismenorrea y dolor hipogástrico y 

lumbar, rara vez presentan rectorregia durante la menstruaci6n 1 general -

mente éstos síntomas son de larga evolución. 

GrMulomas reaccionales : 

Oleomas : conocido como oleogranuloma 6 parafinome, es una entidad -

rara que ocurre en el tracto gastrointestinal 6 en la piel como resultado 

de la inyección de aceite mineral, (parafina), enema de aceite ó aceite -

vegetal, puede ser fácilmente confUndido con tumores benignos; las mani -

fcstaciones clínicas pueden presentarse muy rápido ó después de varios -

aM~s de la aplicación del aceite, el sitio de la inyección, aparece como 

un n6dulo firme, irregular, generalmente proximal a la Unea dentada en -

la porción baja de.l recto, siendo un tumor intramural desarrollado como -

reacción a cuerpo extrai1o, secundario a la inyecci6n de una sustancia 

oleosa en el tratamiento de hemoroides, ó la aplicación de enemas, gene -

ralmente localizado a la eub11ucosa, pudiendo presentar una considerable: -

inflamación de la mucosa y atln de la piel perianal, ocasionalmente puede 

ser quíatico, denominandose 11 oleoquiste11
• 

Granuloma de bario : Aparece en la porción baja del recto, usualmen­

te· como placas submucosas blanquecinas 6 amarillentas, generalmente asin­

tomáticas, siendo una lesión de la mucosa rectal, (ruptura de la continu! 

dad), el factor inicial, donde el bario en un colon. por enema puede loca~ 

lizarse y, producir una reacci6n .¡ranulomatosa a cuerpo extraño, recome~ -

dandose dejar paaar por lo menos dos semanas entre un procedimiento qui -

rúr¡¡ico del recto y el estudio bari tado para evitar 6sta patolo¡¡Ia. 



17 

Linfoma benigno : Hiperplasia llnfoldeo 6 pólipo linfoldco : aunque 

se desconoce la etiología, se sugiere lo posibilidad de una reacción in -

flamatoria, ae! como predisposición hereditaria, pudiendo ser una candi -

ci6n focal 6 difusa que ocurre típicamente donde existen grupos de folíc.!:! 

los linfoides como .íleon terminal 6 recto. Radiogriificamente se caracte­

riza por leeionea polipoideas pequeñas, uniformes, localizadas 6 general! 

zadas, pudiendoeo observar un defecto negativo en el cuerpo del pólipo, 

que representa umbilicación de la punta del nódulo linfático. Microac6p! 

camente se observa un patrón folicular con un centro germinal claramente 

definido; puede observarse a cualquier edad, pero son más frecuentes en -

tre la 3a y 4a década de la vida; generalmente son aalntomtítlcoa, al se -

localizan en el recto¡ pueden causar considerable dolor si ocurren en el 

canal anal¡ en cambio si son col6nicos pueden producir sangrado, dolor. aE 
domlnal, cambios en loa hábitos intestinales 6 s!ntomas relacionados con 

intosucepción. 

Adenomas : Los adenomas son con much~ la neoplasia de colon y recto 

más frecuentemente observada; se clasifican en tres categorías : tubular, 

velloso y mixto¡ son por defin1c16n benignos, pero su relación con .el de­

sarrollo subsecuente de cancer es rlUY importante. 

Pólipos adenomatosos, (tubular) : La lesión es muy variable en. su t! 

mallo, desde 1 mm. hasta 5 e•.' puede ser dsil 6 pedunculada, con una su­

perficie relativamente lisa, aarletad11, con mííltlpÍea nodulaciones; mi -

croacópicamante está compuesto de masas de tííbulos ¡landulares estrecha· •• 

mente apretados de mucosa col6n1ca y nutridas por un níícleo central de t.!! 

jldo conjuntivo derivado de la subnllcosa, el epitelio que lo cubre puede 

ser normal 6 puede estar diatorcionado por c6lulas de nt!cleoa hipercr6m1,. 

coa, observandoao mitosis frecuen-nte, paro sin existir invas16n a la 

muacularh mucosa; Huto, Buasey y l·loraon en 1975 (3), publicaron una se -

rie de 3,000 pacientes en 12 ailoa en el St ttark's Hospital, con 4,500 ne2 

plasias benignas y malignas, encontrando que el 7si¡ de· laa benignas 
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correspondían a adenoma.a benignos y 10% n vellosoa¡ por otro lndo Grinell 

y Lana (1958), revisaron 1,856 tumores en 1,335 paciente• en el Presbyte­

rian Hospital de Nueva York, encontrando que 88.4% correspondían a adeno­

mas y 11.6% a papilomas vellosos (4), con un tamaño promedio de 1.2 cm. -

(adenomas) , el 66% pediculadas y 32% sésiles, solo el 26% de los casos -

eran múltiples, el sitia de localización más frecuente fué el colon sig -

moldes ( 51%), y el recta (26.4%), siendo semejante en los casas de papil!! 

ma velloso y carcinoma. La edad promedio fUá de 61. 9 años; ellos encon -

traran una incidencia de canear en los pólipos adenomatosos del 2,9%, te­

niendo relación directa con el tamaño del pólipo, además se registró un -

27 .8% de carcinomas coexistentes con pólipos adenamatoeoa, Existe evide!! 

cia de que el cencer invasor puede ·desarrollarse en pólipos adenomatosoe 

benignos y que puede producir a veces metástaeis en los ganglios linfáti­

cos, pero ésto es raro, y en ciertas circunstancias puede ser tratado con 

seguridad según normas relativamente conservadoras. 

Los adenomas del colon pueden ser totalmente asintomáticos, siendo -

descubiertos durante un exámen rutinario recta; cuando producen sintomat2 

logía lo mlis característico es : heoorrágia : es el s!ntoma más frecuente 

y en ocasiones es grave; si el p6lipo se situa en la porci6n baja del re~ 

to, puede prolapsaree, aunque 6eto ea raro. En raras ocas~ones puede ob­

servarse secreci6n mucosa pero aolo con p6lipos grandes ó milltiples, tem­

bien puede exiatir diarrea y a vecea teneamo ocaaionado por irri taci6n de 

un gran p6lipo en la porci6n inferior del recto; puede existir: dolor abd!! 

minal tipo cólico por una liaera invaainación recurrente. ó espasmo; la -

anemia puede aparecer por repetición de las hemorrA¡iae de escas e· cuant!a 

Adenoma velloso : (papiloma velloso), ea un tumor ebil, blando, con -

una Quperficie ¡ranulosa 6apera 6 vellooa y bordes mal definidoa, frecue!! 

temente se extiende sobre una amplia zona de mucosa inteatinal y puede - · 

ser completaJ:lente circunferencial, eu color. ea generalmente. máa obacuro· -

que el de la mucosa normal y muestra frecuentemente un tono' azulado, 
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hietol6gicamente se compone de un núcleo central de tejido conjuntivo ll!'_ 

vando numerosas vellosidades que estan generalmente cubiertas de una sola 

capa de cHulas epiteliales cilíndricas, que pueden parecerse al epitelio 

normal del colon, conteniendo cantidades variables de moco 6 bien pueden 

ser más activas con la aparici6n de mi tos is y estratificación e.n su disp!! 

sici6n. En el mismo estudio Gdnnell y Lane (4), de l,856 tumores encon­

traron que 11.6% correspondían a papiloma vello30 1 con un tamaño promedio 

de 3. 7 cm. , siendo a veces anulares 6 encontrandose muy difundidos por la 

pared intestinal, máa del 9()j¡ de éstas tumoraciones eran sésiles, casi i!! 

variablemente únicos y solo en 8 casos de 216 se observaron lesiones múl-

· tiples, (papilomas), obse..,,andose que 30% de éstos 216 casos, tenían tam­

bién pólipos adenomatosos asociados y al parecer 10% tenían cánceres con­

comi tantea del colon 6 recto. El 84 .1% de los papilomas vellosos se en -

centraron locali~adoa en el sig11aides y rect5>, y un 8.4% en el ciego y C!;! 

lon ascendente; la edad pl'Ollledio fu6 muy sillilar a los casos de adenoma, 

siendo da 62;3 ailos, con niargen entre los 32 y loa 86 ailos, lo que eet!l -

de acuerdo con otros autores COllO Chiu y Spencer (5), la incidencia de -

canear fu6 de 31.9%, sin existir una correlación muy_ estricta entre el ~ 

mallo do loa papilomas y la existencia de cancer en ellos, presentandose -

metAatasia en los gan¡lios regionales en 52 resecciones (29%). 

No existe desacuerdo alguno entre loa di vereos autores de que loa_ P! 

pilomas velloaoa son lesiones precanceroHa¡ bu.ndose en lu aiauientea 

consideraciones : a) loa papiloua vellosos sufren un cambio carcinomato­

ao tras varios ailoa de exiatencia¡ b) el exúen histológico revela a men!! 

do la presencia de focos -11Bli&11oa¡. e) el exúen anatomopatol6gico ~ un -

elevado n<lmero· de carcillOllall del recto y colon muestran la presencia en -

algunos de ello• de tejido papUOIÍatoao velloso, sugiriendo que el cancer 

se habla ori¡¡inado en la leai6n benipa preexistente; d) en caso• de PBP! , 

loma velloso no es infrecuente la preaencia concomitante de un cancer en­

otro punto del colon. 

El afotoma más frecuente ea. una excreci6n de noco que puede aer 
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profUsa cuando el pólipo es grande, produciendo a menudo una falsa dia -

rrea 6 incluso incontinencia¡ la hemorragia es generalmente un 5{ntoma -

más tard!o e indica a menudo el desarrollo de una alteración maligna, pu­

diendo ocasionar anemia; aunque a pesar de la larga evoluci6n de sus mo -

lestias permanecen aparentemente bien, Ciertos enfermos pueden mostrar -

un grave trastorno metab6lico como consecuencia de la profusa diarrea mu­

cosa, con la consiguiente deshidratación, pérdida de electrolitos, colap­

so circulatorio 1 azoemia prerrenal y acidosis metabólica, Shnitka y cols. 

(6), reportaron una serie de 10 casos de papiloma velloso asociado a tra! 

tornos hidroelectrol!ticoa con pérdidas de Hquido 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 déficits de sodio, cloro y potasio as! como la elevación del ni -

tr6geno urcico sanguíneo, la acidosis y· la hemoconcentraci6n, en éstos -

caeos. 

Adenoma tubulovelloao : La combinaci6n de elementos polipoideoa y V!!, 

llosos frocuentemento ee observa en neoplasias benignas del colon y. recto 

histológicamente loa cambios son intermediarios entre loa dos tipos de -

adenomas, los a!ntomaa, loa métodos diagaóaticoa y la terapéutica para -

las lesiones benignas son idé¡iticas, 

Shinya y Wolff (7), analizaron 5 1786 adenomas de más de 7 1000 póli -

pos extra!dos endoacópic.amente, encontrando el mayor ndmero de p6lipo1i" de 

cada tipo, (tubúlar, velloso 6 mixto), localizados en el sigmoidea, sien~ 

do el segundo sitio más frecuente el colon descendente, en_ todaa las zo .- · 

nao el adenoma tubular fU6 el más frecuente: los cambios celulares anorm!!. 

lea desde diaplaaia hasta carcinoma in aitu ó invasor se encontraron m6a 

frecuentemente en el sigl11oidee, pero aumenta en todos los aectorea éoiirór' 

me aumenta el componente velloso del pólipo. El tamallo del pólipo mo11tr'6 

estar muy relacionado con los ª""'bias malignos, (a: mayor _tamafto mayor in-· 

cidencia de cancer), peao e_l carcinoma invasor. ae encontró san en póÍipos : . 
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menores de un centímetro de diámetro. 

Poliposis 'familinr : La idea de que la poliposis fa.miliar del colon 

es una enfermedad limitada al intestino grueso, se ha ampliado en la ac -

tualidad a la de un proceso más generalizado, ya que se han comprobado m~ 

chas manifestaciones extracol6nicati benignas y malignas relacionadas con 

éste transtorno, Existe un amplio grado de espectros y manifestaciones -

del defecto genético blisico. La causa escencial de la muerte en éstos p~ 

cientes es el cancer dol colon y recto, y el papel principal de la ctru -

gía es el uso profiláctico de la colectom!a¡ el tratamiento de una perso­

na con polipoaia familiar. solo es parte de la terapéutica de toda la fam! 

lia 6 los congéneres. 

El síndrome de la predisposición genética al desarrollo de adenomas 

en el colon en nCimeros crecientes, con casi 100% de posibilidad de dess -

rrollar cancer de intestino gruepo antes de los 40 años, ee conoce como -

polipoais famifiar dol colon 6 adenomatosis del colon. Se caracteriza -

por el desarrollo de adenomae casi en la pubertad, con la aparición ·suba_!? 

cuente de canear; la evoluci6n básica varía. y algunos pa~ientes' prosen .­

tan aparición de los pólipos después do los 40 alias, sugiriondose quo in­

dican un bajo grado de penetración del defecto genético básico; 

En las etápas iniciales hay pocos aíntooas, de hecho, la presencia -. 

de diarrea, sariare y moco suelen indicar el desflrrollo de un carcinoma. d8 

intestino grues? superpuesto; Busscy (B), observ6 la presencia de un· car­

cinoma en 66i de 293 pacientes con s1ntomas. Gardner y Stephens en 1950, 

de.scribieron la ·relac.i6n entre la poliposis familiar y lÓs qu!etes seb.I -

caos que ocurría en vario.a miembron de la mis1na tomilia¡ desdo esa época 

se. han. observad~ más manifestaciones extracol6nicas en paci~nto:s 'con poi1 
posis familiar. Úorfman y Booke (9), seílalaron que pueden encontrar.•e tl!. 
mores desmoides en pacientes can poliposia f..,.1118.r, ~udiendo. ocurrir· en· 

la pared hbdominal, y con frecuencia en unB cicatriz en ia cavidad d~l a~ . 

. domen, como una masa precisa en ~ 1 mesenterio del ·intestino d"1;11ad~. 
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Casi todos loa desmoides obeervadoe surgieron después de una colectomía -

profiláctica 6 alguna forma de cirugía abdominal, en consecuencia, es fa,9. 

tible que la cirugía ejerza cierto afecto estimulante para el desarrollo 

de estas lesiones { 10). Existen otras lesiones asociadas como pueden ser 

tumores del sistema 6seo 1 del sistema nervioao { Turcot y cole), lesiones 

polipoideas gástricas y de intestino grueso (Utsunomiya e lwruna, 1980), -

lesiones polipoideas en el íleon por hiperplasia linfoide (Dorazio y \lhe­

lan, 1970); por otro lado el principal tipo de cancer asociado es el car­

cinoma periampular {Bussey, 19?5), siendo otras lesiones concomitantes el 

carcinoma de tiroides (Camial y cols. 1968), tumor carcinoide del Heon, 

carcinoma suprarrenal, etc. 

La afección bésica de la poliposis fwniliar se hereda como un defec­

to genético autoa6mico d~minante, distribuyendoae por lo tanto por igual 

en hombrea y mujeres; la expresi6n del defecto genético es cuando menos -

de 80%, pudiendo existir caaoa resultantes de mutación eapontánea, (uno -

de cada. cinco casos, ae¡¡iln l~orson y Dswson) • Hast& la fecha no ae han -

<leecri to homocig6tos. 

Se presenta como míiltiplea p6lipoa adenomatosos, predominando loa ~ 

·' bulares, pero también existen vellosos y mixtoo; eu frecuencia es entre.­

uno de 7 ,000 y uno en 10,000 recién nacidos, 6sta estimaci6n no ea preci­

aa porque el tranatorno no es obvio al nacer y de hectÍo quizli solo se ma­

nifieste en la 4• 6 5• d6cadaa .de la vida en caos raroa. El níÍJ>ero de.-· 

pólipos varia de múy pocos a varios millares¡ la distribuci6n en el in to! 

tino grueso ea variable, pudiendo afectar todo• los ae¡¡mentoa, aunque pr!. 

dominan li¡¡o,amente en el lodo izquierdo, la afecci6n rectal al parecer -

existe en todoa loa casos incluso cuando solo hay unos cuantos pólipos. 

H1.•tol6gtcamente loa p6Upoa son similares a loa que as observ.an en pa · -

cientes sin polipoaia y aolo difieren en cuanto a su nGme.ro y la edad del 

paciente. 

Los pólipos pueden estar presentes varioe alloa antes del inicio, de -

los slntomas, Buaaey (8), sugiere que los p6Upoa esUn presentes por ·l(I ·· 
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menos una década antes del inicio de los síntomas, siendo la edad prome -

dio de la aprición de los pólipos de 22 años, (según serie del St. Msrks 

Hospital). El sfatoma má• frecuente es el san¡¡mdo (en 80%), seguido de­

diarrea (70%), dolor abdominnl y descarga mucosa¡ la pérdida de peso, a.n~ 

mia y obstrucción intestinal son signos lmportsntea que implican la pre -

sencia de cancer. 

Síndrome de Gardner Se caracteriza por la presencia de múltiples -

osteomas, usualmente de crAneo y mandtbula, quistes seb6ceoa 6 dermoides, 

y tumores de tejidos blandos¡ otras condiciones asociadas .incluyen anorm!l 

lidades dentales, carcinoma de tiroides 6 periampular y adenomatosis gas~ 

trointestinal. Los osteomas originalmente descritos en cráneo y mand!bu­

la pueden presentarse en otros sitios, pudiendo ser la única manifeeta -­

ci6n extracol6nica y estar presentes varios años antes que el inicio de -

los síntomas digestivos. Los quistes epidern10ides presentes en la puber­

tad deben alertar al mMico; los tumores desm<>ides tienden a infiltrarse 

localllente hacia los tejidos adyacentes, generalmente ee presentan en la­

pared abdominal, mesenterio y rotroperitonoo, ~aramente don methtasis y 

la regla es la recurrencia local, tienden a desarrollarse en las incisio­

nes abdominales quirlirgicas; anteceden la aparición do la poliposis; ee -

presentan de 3.5 a 5.7')1: de loe paciente• con 6ete eindrome. Las anormal.!, 

dades dentales incluyen dientes supernumerarios impactados, adoncia, qui! 

tes .dentales y anormalidades 6seaa del maxilar. Loa eetudioe japoneoee 

revelan una incidencia del 70')!: d~ pólipos ¡¡Astricos y del 1001' do p6lipoa 

duodenales asociados a bte síndrome, 

Sindrome de Turcot : Ea la aaociaci6n de polipoaie familiar con tum2 

res maligno• del sistema nervioso central, (m!Ídllloblaatoma), al.gunoe au"2 

rea sugieren que ~ate elndl'Otlle ae hereda con razgo autoa611ico receoivo. 

Sin""°"" de Cronkhi te-C6nada : Ea ta caracterizado por polipo1ia gaa­

trointeotinal, pig1110ntaci6n, alopecia, y diatrofia.unaueal, pudie~do pre­

sentar diarrea y malabaorci6n con deficiencia vi ta1dnica, hipoproteiliemia 
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y desequilibrio hidroelectrolitico; los pól!poa no siempre son ncoplási -

coa. 

Lipoma : Eo el segundo tipo m6s común de tumor benigno del colon, y 

el tumor intramural más común, sin embarga es relativamente raro {0.2 a -

0.3% según las serles}. Son tumores grasos bien diferenciados, deearro -

llados a partir de depósitos de tejido conectivo adipoeo sn la pared in -

teetinal, 90% son eubmucosos y 10% eubserosos, no se han reportado cam -­

bioa malignos¡ la mucosa que los recubre se vuelve atr6fica, congestiva, 

ulcerada 6 necr6tica 6 puede oer normal¡ el tipo sub seroso se origina a -

partir de los apéndices epiploicos y crecen hacia la cavidad peri toneal. 

La mayor!a son asintomáticos y son hallazgos fortui toe, loe e fo tomas cua!!. 

·do se presentan incluyen constipación, diarrea, dolor abdominal y sangra­

do rectal. Generalmente ocurren entre los 50 y 70 años, con una dietrib!:! 

ción igual .POI' sexos; loa sitios de localización m5s comúnes son el ciego 

el colon ascendente y el si¡moides. 

Leio .. ioma : Se originan en la capa muscular de la pared intestinal -

y pueden ser intramuralea 6 proyectarae en la luz 6 en la. cavidad peri to­

neal, suelen ser \inicos; los más pequefl.os son n6dulos redondeados firmes, 

y los de mayor ta..allo tienden a ser lobulados, histol6gioamente eatAn C"!!! 

puestos de c6lulae fUaiformes en haces entrelazados, con presencia· de te­

jido fibroso, los del recto frecuentemente eetan encapsulados, pueden ma-. 

Ugnizaree. Pueden encontrarse a cualquier edad y sexo, generelniente mi:... 

den de 1 a 2 cm., le 1t1ucosa que 101 reviste puede ulcerarse Y eangr~r, 
aunque generalmente son aeintom&ticoa. 

Neurofib~ma : El comprOl!lieo visceral en la neurofibromatoaie ae COJ! 

sidera raro, sin embargo ésta· posibilidad debe ser considerada ei ocurre· 

sanarado gastrointestinal ú obstrucci6n .intestinal en uri ·paciente con.ne!! 

rofibromatosie; la lesión en el tracto intestinal se desarrolla .en ·1a eu! 

mucosa 6 muacularis, confome crece el .neurofibroma la .mucosa H ulcera y'. 

aan¡¡ra, la intosuoepción puede producir obstrucción intestinal siendo 
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~atoe los aíntoinae¡ se ha reconocido la degeneración earcomatosa como una 

complicaci6n. 

Hemangioma : Es muy raro, en la mayoría de loo casos el colon distal 

6 el recto son los afectados, aunque puede localizarse en cualquier seg -

mento, es de tamaño variable, oe observa como n6dulo rojizo, purpúreo, -

de tipo eubmucoso y que puede invadir estructuras vecinas; en la mayoría 

de los casos se revela como hemorrágia; generalmente son congénitos por -

secuestro de tejido mesod6nnico. 

P611pos mucoso metsplasicoa 6 hiperplásicos : Suelen ser múltiples y 

aparecen como diminutas excrecencias a modo do placas, de 1 a 2 mm. de -

diámetro, generalmente en la mucosa rectal y rara vez en la del colon. 

Se encuentran en todas las edades; presentan alargamiento de los túbulos 

mucosos con tendencia a la dilatación qu(stica, el epiteÜo aparece dent! 

llado por aplanamiento zonal de sus c6lulas 1 no están relacionados con -

los adenOll88 6 el canear intestinal. 

Neumatoaia qu(etica inteetinal : E• un proceeo llllY rero deacri to por 

Duvernoy en 1738, en el que se aprecian m(iltiplea quistes en el intestino 

variando. de tamaflo entre uno 1 varioa centímetros, contienen ¡as eape -

cialmente ni tr6¡eno, poseen un rsvestilaiento de ci§lulaa cdbicaa y a menu­

do algunas c6lulu ¡i¡¡antea, ae encuentran en la seroaa 6 submuco1a 6 en 

B111bas, ¡¡enera111ente afectan el inte•tino 'del¡aclo y rara vea el colon, ª"!! 
que puede afectar colon si¡moidea y recto; la edad llÚ ·.rectada Hti coa-. 

. ~·· 

·prendida entre loa 30 y 50 an.;s, pero aparece a cualquier edad. Loa •(n-· 

tomas cuando estln p!'esentea .•on llUJ vagoa, dolor- abdollinal, diarrea. y la 

preaencia de moco y sangre en las hecea, raramente ed•te hipenenaibili- · 

dad abdominai 6 dietenci6n; el tacto ...;ctal puede revelar la pre•encia d~ 
'una man extrU1Ucoaa. 
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V.- DIAGNOSTICO : 

A pesar de las grandes diferencias histológicas quo existen entre -

loa diferentes procesos comprendidos dentro del término de "polipaa del -

colon", los métodos diagnósticos mW. útlles en la actualidad para éste t.!_ 

po de patolo¡¡[a se concretan a algunas cuantas técnicas sencillas, ya que 

la mayoría son fácilmente accesibles, por su localización, a cualquiera -

de los procedimientos que a continuación describiremos, lo que unido a el 

cuadro clínico que presentan cada uno de ellos. de base semejante, pero 

con algunru1 diferencias, nos permiten lleger a un diagnóstico que poste -

riormente debe ser confirmado por histopatolo¡¡!a. 

Cuadro cl!nico : Este aspecto está descrito en el cap!tulo anterior, 

para cada una de las diversas patolog{as, por lo que no nos referiremos -

más a eU. 

Tacto rectal: Es un m6tado de exploración obligado en todo paciente, 

debiundoae hacer mayor incaple en loe sujetos proctol6¡¡icos, ya que pro -

porciona valiosa lnformaci6n, permitiendo sospechar e incluao disgnoeti -

car en ·algunos ocasiones, la presencia de pólipos rectales, además de po­

der confirmar la µreeencia de sangrado tranerectal, sin olvidar que apro­

.xlmadamente el 70% de loa canceres del recto es tan "al alcance del dedo''. 

Rectoei¡¡moidoacopía : Es un estudio ficil de realizar; que permite -

la visualización de hasta 25 cm., dependiendo de la preparación previa; -

pudiendo descubrir p6Úpoa del recto, 6. que prol911san de aeanentcis aupe -

rieres, 6 ciar evidencia de aan¡rado mú all6 del inetrwnento. La detec -

ci6n de pólipos en pacientes uitomlticos mayores de 40 alloa es alta, ll! 
g1111do al 3 6 4% (lloertel (11), Payne (12)), Corman (J.3), reporta un!$ de 

detección de leaionea beni¡¡nu en peraonaa asintoftlliticu por bte m6tOdo; 

La mayor!a de loe carcinomas y pólipos adenomatoaos ocurren en e( C,2 

len izquierdo;. en un eatudio de 1,049 adenomaa col6nicoa, .. encontró 9ue 

dos i;,rceraa partea de loa adenomas de 2 cm. 6 '"'ª estában ai tuaÍloa én el · 

sil!l'oidea, y de. loe que contenían ca. invasor (4,IJ.l del total), 94" 
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estaban localizados en el sigmoidea 6 segmentos bajos del colon descende!! 

te (14); éeta localizacJ.ón enfatiza el uoo del aigmoidoscopio flexible, -

el cualpermi te la visualización de hasta 60 cm. en el 55% a 62% de loa P!! 

cientes, Bohlman (15). 

Colon por enema : Ya que los pólipos son frecuentemente múltiples y 

pueden ocurrir sincr6nicnmente con carcinoma, está obligada una mayor in­

vestigación, aun si la leai6n se encuentra en el estudio sigrnoidoacóplco, 

y aunque la precisión del estudio radiológico depende mucho de la habili­

dad y empefto que el radiólogo ponga en la prá.ctlca de éste procedimiento, 

se considera uno de los pilares. Dependiendo do la tt!cnica utilizada, -

los pólipos del colon pueden identificarse en uno a trece porciento de -

los pacientea·, observandose conio defectos de llenado ( negativoa), de for­

ma redondeada, con m&rgenes lisas, bien definido• y que pueden ser éai -

lea 6 pediculados¡ siendo importan to la placa de vaciamiento ya que gene­

ralmente permanece una delgada capa de bario que peMli te la identifica -

ci6n del pólipo. Poaible11ente el 110jor método lo constitu1en las placae 

con doble medio de contraste, (bario y aire), pudiendoae identificar le -

siones de hasta 2 a 3 .,., de diMletro, con una buena preparación del co -

lon. El radi6loao no puede dar un diagnóstico histol6gico, pero a! ase~ 

rar al¡¡unos detalle• lltilea, COllK> son la presencia de tallo ó pt1d!cu10·, ., 

lo que penoi te predecir una reoocci6n tranaendosc6pica exi tose, ad""'8 de 

que laa leaionea uli¡nu tiendtin m a ser a6a1lee, 1 que. al¡unoa p611 -

poa poseen ciertas caracterlatic .. , coe:> el adel\Oll!l vellOllO, que muestra 

una superficie irre¡¡ular (estriada), al exúen radiológico. 

Colonoacop!a : Debe ne&Uir •iupre al colon por enena, ya que puede 

conrll'!llal', anipllar y poaible1111nte cOrH&ir la illfonaaci6n obtenida por -

ed11en radiol6aico, ademh de que per11i te otro• pt'OCediaientOll telea coao 

la biopaia frqaentaria 6 la exci•i6n total de laa leaione8 cireunacritaa 

lo que adelll'• de dar el diqn6atico definitivo ea una rora de trataiiien­

to. Al¡¡unoa autores llll!ncionan wia certeza diagn6&tica para 6ate procedi-



26 

miento del 91%, en comparación con la del colon por enema, la cual varía 

del 70 al 90%, (Fork, 16). Este además de ser un método diagnóstico es -

el mejor procedimiento de seguimiento para pacientes sometidos a polipec­

tomía quirdrgica 6 endoscópica. 

Sangre oculta en heces : Ea el método menos útil y más inespecífico, 

sin e11bergo ya que la mayoría de los pólipos cursan durante alguna etapa 

de su evolución con sangrado, es necesario realiar éste exámen en fofma -

rutinaria en los pacientes con pólipo de colon. 

Todos éstos mil todos constituyen el arsenal con el que se cuenta pera 

la detección y el seguimiento de los pólipos del colon. 

Estudio histopatol6gico : Es el único m6todo para establecer el di"i 

nóstico definitivo y está obligado en toda lesión del colon e><tirpada en 

fol'llll total ó parcial (biopsia), Además de ser.<1scencial para la elec -

ción del tratamiento, debiendose enfatizar en la rápida obtención del 

mismo. 
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VI.- TllATAMIENTO : 

Existen fundamental.111Cnte tres indicaciones para el tratamiento de -

los pólipos del colon y recto : a) p61ipoa sintomáticos, b) pólipos con -

datos de malignidad en el momento del hallazgo, y e) potencial de malign! 

zaci6n conocido. De acuerdo a éatas J.ndlcaciones podemos clasificar el -

tratamiento en dos llOdalidadea ; tratamiento conservador a través de re -

sección endosc6pica y manejo quirorgico¡ la elec9ión del método terspéut! 

co se basa tanto en las indicaciones ..,ncionadas, c090 en las caracter!s­

ticss individuales del paciente y del proceao patológico. Existen algu -

nos lineamientos aenerales para el tratamiento de las lesiones polipoi -

deaa del colon, (18), que toman en cuenta principalmente la presencia do 

procesos malignos. 

l) El carcin'*8 no invasor en un p6llpo, se trata adecusd11111ente 111e -

diente polipectollla ""doac6pica llnica, 

2) El carcil\'*8 invaaor focal lillitado a ,la cM>eu del adenOllB pedu!! 

culado puede tratarse en fo"""' confiable ...,diante polipectom!a ónica. 

3) El carcin'*8 invasor residual 11111erita reaecci6n coldnica. 

4) Cuando exiete invaaidn a lOll bordes de reseccidn endoacdpica 6 a 

vaaoa san¡u(neoa 6 en caao de carcinou pob..-nte diferenciado, debe re! 

Uurae resección qul1'4raica. 

5) El adenOllll velloao con erección uli¡na 1nvaaora debe tratarH m! 

diante reaecctdn. 

La ~or pVte de loa p6lipo11 del colon puedMi eatil'IMll'H por .Mdio 

de la colonoacopla, .., todM lu real- del colon, pr6ctic-nté tod1>11-· 

loa p6Upoa pedllncu1tidoa r la mJOI' perte de loa •U~a puede HÍ' extir­

pados por ••te 8't.odo (19) ¡ ain eablll'¡o Colacbio f cola (20), en una ae -

ria de 729 NHCc1-. endoac~lcem, encuentran un S.3'1 dit p6Up0tl con -

carcincu invasor, con una lnciciancla di •U.tui• a ~oa 11nt6tlcoa . 

del 15", por lo que aql.eren, .. todoe 109 pacientH COft fftu Coftdlcio-

1189 deben ser aOMtido a reaeccldn quirdraica, 'ª que la lncidenciil de . -
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nódulos metastásicos es importante en éste grupo y no ex.J.ste criterio di_!! 

ponlble que prediga que paciente requiere la resección y sí en cambio me­

jora la sobrevida. Por otro lado Coutsoftides y cola (21), concluyen que 

los adenomas tubulares conteniendo carcinoma invasor, tj.enen una baja in­

cidencia de metástasis a nódulos, por lo que solo requieren resección con 

un margen libre de carcinoma, no as! los adenomas vellosos ~ue et presen­

tan al ta incidencia de metástasis nodulares y requieren resección quil'llr­

gics máa amplia. Además deb_e considerarse el tama!lo del pólipo, ya que -

está importantemente relacionado con loe cambios malignos, a mayor tamailo 

mayor incidencia de carcinoma, aunque e 1 carcinoma invasor se ha observa­

do atln en p6lipoa ""'norea da un centímetro de di""9tro (22). 

Las complicaciones más frecuentes de la polipectom!a endosc6pica son 

dos : la parforaci6n por apllcacion da slectrocsuterio en o.31 e 2.11", y 

la hemorrágia postpolipectomía de l a 2.5", pudiendo ser lilllledlata, por -

coagulación inadecuada, 6 tard!a, probable,..,nte por desprendimiento de la 

escara, (23), 

A continuación describiremos e< tratamiento de acuerdo a cada una de 

las patologías revisadas: 

LlnfolM benigno llnlco, oleo111a, ¡¡ranulOftla_ por bario, lipoma, lel .. io­

ma, neurofibroma, todos ellos deben tratarse por eecielón local¡. al el· -

linfOl!la presenta poliposls el_ tratamiento es la· coleot°"'la con 'ileoprocf:!! 

anastomosis. 

Loa p6Üpoa hlperpláaicoa ¡¡eneraimenta no son tributarlo• de trata -

miento, pero pueden electrofulaurarae. 

tlclllllll¡¡iot1aa : eacial6n local 6 diatermia, al 11011 dU\laoa pueder\ -

rltar reaeccl6n ae¡mentarla 6 lncluao abdonl1noperlneal 'cu.ndo H loc&it:· -

zan en el Neto· inferior. 

Heumatoah qulatlca : ¡¡eneralaente •• elf¡lectant8, a lll8JIOa que _la_ an-_ 
remedad contlnde ocasionando alntQ.i~ y loa qulstea eaten' 11aitadoa a un 

se¡pnento, donde deber& realizare• reieccl6n Hpentarla. 
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Endometriosis : Ooforectom!a bilateral ó esterilización radiológica, 

que provoco regresión, ó bien resección del eegmento afectado, (sobre to­

do en pacientes jóvenes). 

Poliposis juvenil : Las lesiones accesibles a la aigmoidoscop[a de -

ben ser extirpadas por escisión local, si n6, puedo ser necesaria la lap!! 

rotom!a y extirpac~ón por colototaía; son frecuentes las recidivas. Ac -

tualmente se prefiere le resección trW1Bcolonoscópica, aunque en algunos 

caaoa si el recto eatá doll&Wll<lnte involucrado ae realiza la proctocolect2 

11!a. 

Peutz-Je¡¡hers : Debe limitarse al tratamiento de la obstrucción in -

teatinal alln cuando ello implique la resección sopentaria, por au natur.! 

leaa difusa se deacarta el trataaiento radical. 

Poliposia familiar ; Preaenta doa aspectos : el trataaiento del pa -

·ciente y· la inveatigaci6n y asistencia de la i'Blllilia. 

. Se emplean cuatro tipoa,de_ ciru¡ta : a) proctocoleetoa!a e tleoato -

·il{a~ _b) colectotw!a total_ r 8nutooooaia ileorectal, con 1Ulauraci6n,per16-, 

di.ca de los p6lipoe reaidwllea 6 recurrentes, el colectott!a total, muco -

a9c"tom!a rectai y anuti.mla lleoanal, y d l el procedillllento interior. -

... bolea ileal. 

Loa datoa del St. llark'• Hospital, donde la colecto.ta con Ueo-pros_ 

to anaatonlollla ha alelo el procedl•lento de eleccl&i, llU&i•Nn que ee una 

operacidn butllnte ~a,' ya Clll• de 73 caos Hpdaa por llll perlado de 

diea llilo•, eolo 3 (4•1. dnarrollaron c:'ncere• rectal•• (Buuer, ar . 
. Otroa autora• C09D Moertel r cola. ( 17), ep0rtail datoe llflrioa ntl•facto·-. 

rl.09, con lncidenclü de carel,.._ rectal aubai¡uiente del m, a peHI' .­
de_ haber al.do -tidoe ·a reviaionea alpoldoac6plcu periddlcu, con tu! 
auNeidn en "cuo necllnr10'/.._ u encontr8J'On·IA\8 M1_0l' lncldlncla -

(5 : 1), en IMIJerea, aal COllO que la pl'ff9tleia de carcirlaM_en el _colon ."7 . 

reaecado ee aeocia con llll rlH¡¡o •h elevado de carclllON .U..laúieÍlte, -

al l¡ual que el ndaero da p611pos rectal• (elevado con 9'a cllt _ 100 ) • 
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El grupo de la clfoica Cleveland, ~ecomienda la colectomía total ab­

dominal con anastomosis ileorectal, no habiendo detectado desarrollo de -

carcinoma durante el seguimiento de loa pacientes por 5 a 28 afias (24). 

El protocolo incluye intervención quinlrgica temprana, (antes de loa 

20 años de edad), con anastomosis a aproximadamente 12 cm. de la linea -

dentada y seguimiento estrecho (cada 6 meses), algunos autores oef\alen -

que los p6lipos pueden sufrir regresi6n eapontáneamen~e después de la co­

lectom{a total, {Shepard, 25), mencionandoae la baja del pH de las heces 

~orno uh factor causante, aunque la regresi6n puede ser solo temporal. 

Beart y cola. {26), reportan los resultados de su serie da 50 pacie!l 

tes a loo que se les realiz6 colectom(a total, mucosectom1a rectal y ªºª!. 
tomos is ileo-anal, 7 de los cuales presentaban polipoaia, el 75% de loa -

pacientes prefirió ésta cirugía a la ileoatomía, reportandoae que los pa­

cientes generalmente eran continentes durante el día, pero todos menos -

uno presentaban escurrimiento anal durante la noche¡ Fonkalsrúd, reporta 

una mejoría de la continencia mediante la construcción de un reaervorio -

ilanl lateral interno (27), 

Parks y cols. reportaron 4 pacientes con polipoata y 17 con CUCI, a 

quienes se lea realizó proctocolectom!a con reaervorio ileal y anstom6sis 

ileo-anal, no hubo disturbios urinarios ni de la f'Unción sexual, todos -

fueron continentea durante el día, uno fui! incontinente durante la noche; 

la frecuencia de evacuaciones fU6 de aprodmadamente 4 veces en 24 hra., 

recomendando el autor ésta técnica. 

En reaómen la colectomía total es el miltodo recomendado, debiendose 

hacer i!nfasia en el deocenso ileo-anal, con mucoacctomía .total, que puede 

ser realizado con mínima morbimortalidad, conservando la continencia rec­

tal y evitando la creación de una ileoetom!a, (28), 

Adenomas simples : La presencia de una lesión polipoidea obliga il l~ 

evaluación endoscópica y en la mayoría de los caeos a la polipectom[a por 

éste medio. La colotom{a y pÓUpectom!a para le~ionea ped...:iculadaa. se ha 
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relegado casi por completo, excepto cuando no es posible la endoscopía 6 

no puede ser extirpado el pólipo por este sistema. Las lesiones sésiles 

se tratan mejor con resecci6n segmentarla, siendo de gran utilidad la 

biopsia traneoperatoria, que permite ampliar la cirugía en caso necesario 

En el caso de que exista carcinoma invasor, \ilolff y Shinya (29), re­

comiendan la resección, ei existe diseminación a linfáticos, ó si la le -

sión es pobremente diferenciada, 6 bien el carcinoma está cercano al pla­

no de resección. Colachio y cole, ( 20), recomiendan la resección colóni­

ca convencional en todos los pacientes conteniendo carcinoma invasor. 

El pólipo debe extirparse completamente, en csao de que exista carel 

noma que invade al tallo es teoricuente posible que t!ate d~ metástasis, 

lo que es remoto si los már¡¡enes de sección están libres. 

Una alternativa a la colotom(a y pc;upectom(a, cuando la colonosco -

p!a no tiene ~xi to, es la endoscopia transoperstoria, es decir laparoto -

m!a y polipectom!a transanal endoscópica. 

En lesiones localizadas en el recto inferior y algunas del recto me­

dio, se recomienda la escisión quinlr¡¡ica local, reaervandose la res~c -

ción ae¡¡mentaria ó la colectom!a total para casos de polipoais mtlltiple. 

Loa pacientes con pólipos benignos tiene un 3°" de probabilidad de -

desarrollar pólipos recurrentes, al riesgo de de1arrollsr un nuevo pólipo 

es 16 vece.a mayor que en la pobl•ción aeneral; la presencia .da tres póli­

pos ó ""• durante al axbt!n inicl•l ea un factor uoclado al au11ento da -

la incidencia de pólipos racurentes (30). 

Adenoma velloso : Debe considerarse el al to rieaao de deaeneración -

Nll¡¡na que praHntan 'ata tipo ·de pólipos en la elección da· la terapt!ut! 

ca. Para 101 tumorea velloaos que se hallan total•nte al alcance.del d! 

do y que ae Juz¡¡an bani¡¡noa por palpac16n, el tr•tamiento pueda aar alau..: 

no de loa aiauientea : 

a) . Escisión local tranaanal : mediante tracción del pólipo y li¡adu­

ra · tranafictiva de la base, no es pr"=tica en papilomas 11uy grandes~ 
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b) Esc1s16n 6 coagulac16n diatérmica : por lo general solo so utili­

za en papilomas pediculados, resulta difícil deotrufr una tumorac16n ex -

tensa. 

c) Escisión intraansl : separando la tumoración de las capas subya -

centes por aplicación de soluci6n salina, (en la cepa submucosa), y dise_s 

ción cortante de la mucosa conteniendo la tumoración, practicable solo en 

papilomas localizados, que no sean circunferenciales. Puede realizarse -

un descenso del sigmoidea en caso de denudarse toda la circunferencia re.E_ 

tal. 

d) Escisión por vía transesfintárica posterior : implica la división 

completa de loo esfínteres anales y del asa puborectal, hasta lle¡ar a la 

mucosa rectal Y. extirpar el papiloma, se dice que si se reconstruyen los 

planos musculares la continencia es normal. 

e) Escisión rectal por resección sacra, abdominosacra ó anterior : -

se utiliza en pólipos vellosos de los tercios medio ó superior del. recto. 

f) Resección abdominoporineal : reservada para papiloma• exteÍlaoa · -

del recto inferior. 

Cuando la localización del papiloma velloso ea en ·otro sitio, la U_s 

nica variar' desde resección 1egmentaria hasta colectom(a total, depen -­

diendo de los hallazaoa y caracterleticas. individuales, 

Casi todaa las recurrenciaa deapu'a del tratamiento de loa adenOlllU 

vellosos, ocurren dentro de loa custro ó cinco allo1 dol poatoperatorio, -

(cifra de recurrencia acumulada a 5 alloa 3°"), lo que indica que bte de­
be ser el período m!nimo de ae¡¡uimiento ( 31). 
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VII,- MATERIAL Y METODOS : 

Debido a que el presente es un estudio encaminado a determinar la -

experiencia de éste hospital, en el estudio y tratllllliento de los pólipos 

de orígen col6nico, a sí como tratar de normar una conducta en cuanto ·a 

la decisión de efectuar un tratllllliento quinlrgico de ésta patología ó 

bien optar por un tratamiento conservador, se realiz6 la revisión de los 

expedientes do todos los casos en los cuales se llegó al diagnóstico clí­

nico de pólipo de colon y/ó recto, de los pacientes admitidos en éste -

centro hospitalario, entre enero de 1980 y octubre de 1984, y que recibi_!t 

ron tratamiento ya sea conservador, (polipectomía endosc6pica), ó quirdr­

gico, 

Se incluyeron· tanto pacientes adultos como pediátricos, tratando de 

tener un panorBll& 11611 lllllplio de '•te. patología¡ se excluyeron '1niclllllente 

aquellos en los cuales no se corroboró el diagnóstico, ya sea por hallaz­

gos quirt.J¡ico• ó por hlatopatoloaía. 

El total de pacientes fu' de 121, que contaban con expediente compl! 

to, de los cuales 35 correspondieron 11 edades pediátricas, y en ellos se 

llevó a 11fecto alguns fonoa de trataaiento, 

En cuanto a loe pacientes en edad adulta, se captaron 86 casos en -

los cuales ae COllProb6 el diaan6atico, de ellos tre• no recibieron trata­

miento alsuno (habiendo sido rechaudo 'ªte por loa pacie~tea), .,;,r. lo· -

que se excluyeron de la praaente Hria, y el reato, 83 pacientes, feman 

el material de la prennta Hrie. 

En todo• loa ~ aa aatudiaron : anteceilentes, tanto familiares, ·­

de ·gran b1portancia en al¡wwa de loa proceaoa patológicos que aquí H ·­

mencionan, C'*> peraanalea, 'incluyendo Hxo, edad, patolo¡j{u c<¡DCC.itan­

tes, así COllO el cuadro cUnico qua praaentaban,. el ""todo· diqn68tico .· ..; 

utilizado en cada cuo, el tipo de trataaiento que. recibieron y au e~ci1u.:: · 
' , ~ . .. ' . 

cldn, aaí cOllO el di..,.isatico tanto cUnico,. COOIO quirolrgicio ~n.·lo•,'.~,uoa, · 

en loa que ae efectuó ciN¡ía, y en todoa ello• el. dia¡n6sti~o 'hia~a~ 
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16gico, con lo que se obtuvieron los resultados que a continuación se "'"!! 
cionan. 
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VIII.- RESULTADOS : 

Para fines didácticos uo dividió a los pacientes en dos grupos de -

acuerdo a la edad y al servicio que los atendió : 1) Grupo de pacientes -

pediátricos, que incluye a pacientes de O a 14 años de edad, con una ine -

dia de 7.03 años¡ y 11) Grupo de pacientes adultos, a partir de los 15 -

años hasta los 67 {edad máxima), con una media de 51.~ afios, 

1) Grupo pediátrico : En los 35 pacientes estudiados, (26.9% del to­

tal do pacientes), la distribución por sexo f\16 similar, 17 hombres 

(46,6%), y 16 mujeres {51,4%), (Fig. l)¡ con U'1a r:iayor incidencia entre -

los 4 y 7 aftr•a de edad, 17 casos (46,6%), (Fig. 2), siendo la edad mlnima 

de 5 meses y la mli.xima de r4 afios, 

Uno de los nifios presentaba como antecedente madre con poliposis mú! 

tiple del colon, tratada en otro centro hoapitnlBrlo, (se i¡noran datos), 

y otro de ellos con un hermano con pólipo de recto, tratado en 6ate hoep! 

.tal e incluido en ésta serie, en el reato no ee detectaron antecedentes -. 

heredofamiliarea de importancia. 

De los 35 pacientes, 25 { 7l'Jt,) , fueron tratad~s mediante endoscop!a, 

habiendose comprobado solo en un cano. la presencia de p6lipoe a .trav6a de 

colon por enema y el resto enviados a ese servicio por diaan6atico cl!ni­

co, la mayorla de ellos 9 (36"), de rectorra¡ia; Y. en 7 caso• (2¡n¡), de .. -

p6lipo rectal (Tabla 1) • 

Se practicaron 13 colonoacop!u (52l'), '1 12 (41111), rectoaiamoldoaco­

. ples, de las cuales 3 t\leron hechas con reotoel¡¡t110ldo~coplo fl•xibl~. · 

El m'todo de resección f\16 a trav6s de polipectomo en 14 caiioa · (56!1) 

con pinza a trav6a de rectosi¡moidoacopio en 10 caao• (40ll), y .en 1 i>or· -

expulsión eapont6nea (4%). 

En 21· casos (64!1), ae observó ·pólipo Gnico, "I en 4. (1~); ·me detec·t! 

ron do• p6lipo•, no hubo caso• dÍt poli~•i• .Oltiple; 5 de .eÚo• l:!O!I) .,.• 
' ' .. ·" 

fueron s6sUes y 20 (llOll),, pedicul'!dos¡ el •itio de localisaci6ir·w rre-,: 
cuente f'ué el recto (Fig, 3), siendo el dllljpl6~tico endoc6plco ~68 
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FrGURA l (Pacientes pediátricos). 
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FIGURA 2 (pacientes pediátricos). 
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TABLA 1 (Pacientes pediátricoa-endoec6picos) 

DX, CLINICO NUM. CASOS FORCENTAJE 

Rectorragia 9 36 

P6lipo rectal 7 26 

Poliposis intestinal 2 8 

Twnoración rectal 2 8 

Hemorroides internas 2 8 

Ca. de recto 4 

Papiloma rectal 4 

P6lipo de colon 1 4 

TOTAL 25 100% 

Diagnóstico clínico previo a la endoocopía. 

• Se le realizó colon por enema (diagnóstico), 

FIGURA 3 LOCALIZACION. 

20 caeos----·\ 
69% 
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frecuente el de pólipo rectal, 15 casos (Ci0%) 1 y los demás casoG diagnos­

ticados corno pólipos de diferente localización (tabla 2); el tamaño varió 

en la mayoría de los casos entre 0.5 y l.5 cm. (tabla 3), y el diagnósti­

co histológico más frecuente fué el de pólipo de retención (juvenil), 16 

casos ( 55.2%), no habiendose reportado en 5 casos ( 17, 2%) 1 y siendo 6 -­

(20%), de tipo adenomatoso (tabla 4), ninguno con datou de malignización. 

Unicamente en dos casos { 8%) , hubo sangrado moderado como complica -

ción, que cedi6 con la aplicación local de vasoconstrictor, sin requerir 

otro tipo de tratamiento; en ninguno de loa casos se detectó recidiva de 

la lesión, (por sintomatolog!a), aunque no ha sido poaible un seguimiento 

adecuado. 

Los diez pacientes rea tantea (29%), fueron sometidos a resección qv,! 

nlrgica del pólipo, encontrandoae en todos ellos pólipo llnico, siendo 

pediculados, con un tamaño entre O. 5 y 2, 5 cm, , (tabla 5) , si tuadoa todos 

en el recto (el más lejano a B cm. de la márgen anal), el diagnóstico se 

elaboró por medio de rectosiginoidoscop!a en uno de los casos y en el rea­

to por cHnica, habiendo presentado rectorrágia 9 caaos (90',ib), siendo pa! 

pable al- tacto rectal en 'el mismo namero de pacientes; con un tiempo de -

!!voluci6n que variaba entre uno y seis meses. Uno de éstos paoientes,pr.! 

sentaba el antecedente de madre con poliposis dol colon; en todos los ca­

sos la cirugla fu6 electiva, bajo anestesia 11eneral. 

El método quirllrgico consistió, en todos ellos, en : exploración. con 

anoscopio, localización y tracción del pólipo, colocación de punto trans­

fictivo en la base del pedículo, ligadura del mismo y resección del póli­

po, variando ünicamente el material de sutura, (en la mayorla catgut cró­

nico 2-0 y en dos casos seda 2-0), no habiendose detectado compÜcacionea 

postoperatorias, y con un tiempo promedio de estancia intrahospitalaria ;.: 

de dos d[as; el diagnóstico histopatológico fué de pólipo de retención en 
9 casos (90"~), y en uno, pólipo inflamatorio (10%); no hubo un seguimien~ 

to efectivo en ninguno do los casos, siendo egresados del. servicio entre, 



TABLA 2 (Pacientes pediátricos-endoscópicos) 

DX. ENDOSCOP!CO NUM, CASOS PORCENTAJE 

Pólipo rectal 15 60% 

Pólipos múltiples 4 16')\ 

Pólipo sigmoideo 5 20')\ 

Pólipo de colon 4% 

TOTAL 25 100% 

TABLA 3 (Pacientes pedi6tricos-endosc6picos) 

TAMAflO DEL POLIPO NUM. CASOS 

O a o.5 cm. 2 

0,5 a 1 cm. 6 

1 a 1.5 cm. 18 

L5 a 2 cm. 3 

TOTAL 29 

Nota : Se incluye el nt1mero total de pólipos, 

PORCENTAJE 

6,00\ 

20.n 

62.1% 

'.10.3" 

100')\ 



TABLA 4 ( pacientea pediátricos-endosc6picos) 

DX, HISTOPATOLOGICO NUM. CASOS PORCENTAJE 

De retención 16 55.2 

Adenoma toso 6 20,7 

Inflamatorio 2 6.9 

No reportado 5 17,2 

TOTAL 29 100,()% 

TABLA 5 (Pacientes pediátricos-quiri1rgicos} 

TAÍ!AílO DEL POLIPO 

0.5 a l cm. 

l a 1,5 era. 

,l,5 a 2 cm. 

2 a 2.5 cm. 

TOTAL 

NUM, CASOS 

5 

3 

10 

PORCENTAJE 

50 

30 
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los 15 dias y los 5 meses, sin recidivas aparentes. 

11) Grupo de pacientes adultos : Se analizaron 86 casos, en los cua­

les se corroboró el diagn6stico, de ellos tres (3.4%}, no recibieron tra­

tamiento alguna, (lo rechazaron). De los 83 pacientes restantes, 74 

(89.1%), recibieron tratamiento endoscópico, y 9 (l0.8%), quirúrgico, ha­

biendose detectado un solo caso de poiiposis familiar múltiple. 

De los 74 pacientes endosc6picos, la mayoría f\Jeron del sexo mascul! 

no, 45 casos, (60.8%), y el resto femeninos, 29 pacientes (39.2%), (Fig. 

4); la mayor incidencia se presentó entre loa 30 y 70 años de edad, 

(63.5%), (Fig. 5), con una edad promedio de 33 aflos; como antecedente de 

importancia, solo uno de loa pacientes presentaba un hijo con poliposis -

intestinal (del !:lean). Ls patología concomitante lláa. frecuente fu6 la -

presencia de hemorroides, en 10 casos, (13.5%), (tabla 6), 

Se estableció el diagnóstico clinicamente en 8 casos, (9,6%), por m_'! 

dio del colon por enema, en dos casos, {2, 7%), y en el resto, 64 'pacién -

tes (66,4%), fué endoacópico; en (!atoa el diagnóstico cUnico fUé muy di~ 

verso (tabla 7), siendo el m411· frecuente el do rectorrógia, en 24 casos -

(32.4%), y de hemorroides en 13, (17.5%). 

En la mayoría de los pacientes se encontró pólipo. llnico, 63 casos, . ., 

(65,1%), en 9 pacientes ae detectaron dos pólipos (12.11), y en .dos casos 

se consideró mdltiple .(3 y 4 pólipos reepectivlllll8flte)¡ •'8 de la mit~d -

eran de tipo pediculado (62 pólipos, 59"), y el re•to 8"•ilea (36, 411). 

El tamaño fué variable, encontrandoae el mayor, porcentaje entre 0.5 y 1.5 

centtmetroa, (65 p6Upos, 73.8"), (tabla 8). 

La localizaci6n m'9 frecuente fu6 en rectosiamoides, 76 caeos· (66,3" 

(Fig. 6), 

Loa. tipos de endoacopio utilizados fuero : colonoacop!a en 40 cáaoa ; 

(54%), rectosi¡¡moidoacop[a en 30, (40.511) y recto•ipoidoacopla fleXibl• ' 

en 4 ( 5,41)¡ siendo el m6todo de extirpación el poÜpectomo en •U pa~fe~~ 
tea (55.4%), pinza de biopsia en 28 (37.6%) y Hot biÓpay en 5 (¿.~)·;· --·: 



FIGURA 4 (pacientes adul tos-endoscópicos) 

MASCULINOS 

60.8% 

FIGURA 5 (Pacientes adultos-endoacópico) 

EDAD" 
(años) 

+ de 80 5.41' 

7l a 80 16.2" 

61 a 70 13.5" 

51 a 60 20. 3" 

41 a 50 13.5" 

31 a 40 16.2" 

21 a 30 12.2" 

15 a 20 2.7" 

l 

NUMERO DE CASOS. 



TABLA 6 (Pacientes adul tos-endosc6picos) 

PATOLOG!A CONCOMITAN1'E 

Hemorroides mixtas 

Divertículos de colon 

Ca. de Próstata 

Ca. cervico-uterina 

Gastritis erosiva 

Prolapso rectal 

TOTAL 

NUM. CASOS 

10 

2 

17 

PORCENTAJE 

13.5% 

2.'7% 

1.3% 

2.7% 

22.9% 

TABLA 7. {Pacientes adultoe-endoac6picoa) 

DX. CLINICO NUM. CASOS PORCENTAJE 

Rectorragia 24 32.4 

Hemorroides 13 17.6 

S.T.D.B, 9 12.2 

P6lipo rectal 8 

Colitis cr6nics 6 

Ca. de colon 5 

Sin dia¡n6atico 4 

Prolapso rectal 

Ca. de l'ecto 1 

CUCI 

Verru¡a plana 

Colon ·irritable 

TOTAL 74 

Dia¡n6atico por el cual 

.. 
)", 



TABLA B (Pacientes adul tos-endosc6picoa) 

TAMARO DEL POLIPO NUM. CASOS PORCENTAJE 

o a 0,5 cm. 30 34.l 

0.6 a l cm. 16 18.2 

1.1 a 1.5 cm. 19 21.6 

1.6 a 2 cm. 11 12.5 

2.1 a 2.5 cm. 7 7.9 

+ de 2.6 cm. 5.7 

TOTAL * BB 100.0% 

* Representa el n6mero total de pólipos resecados, no el de pacientes, 

siendo 4 el mayor n~mero de pólipos encontrados en un paciente; 

FIGURA 6 LOCALIZACION. 

l caso, l. l'll ---

31 casos, 35.~. 
recto 

-~·e caeóé, :9•~. 

' ... ·_. 



t:lnicamente se reportó un caso de complicación postpolipectomía (l. 3%), 

el cual presentó sangrado leve. sin ameritar tratamiento. 
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El diagn6atico endosc6pico en casi todos los casos, (73 pacientes, -

98.6%), fUé de pólipo, variando la localización (tabla 9), y en un caso -

de carcinoma polipoide (l. 3%) • 

Los diagnósticos histopatológicos. se muestran en la tabla 10, siendo 

el más frecuente el de pólipo adenol'latoso, 48 casos ( 54.5%), seguido del 

de pólipo inflamatorio, 15 casos (17%); el seguimiento de todos estos pa­

cientes ha sido muy irregular, habiend!JSC ausentado de la consulta un pa­

ciente con diagnóstico de carcinoma de todo el pólipo y dos de los pacie!! 

tes con adenoma mixto, el otro de ~atas no presentaba recidivas a los 6 -

meses, el paciente con adenocarcinoma bien diferenciado fU6 sometido a c! 

rug!a (eliminandose de ésta serie), el paciente con pólipo adenomatoso -

con carcinoma in situ fuá sometido a colon por enema un allo después, y -

nueva endoscop!a ( aipoidoscopie hasta 55 cm), encontrandoae asintomático 

y sin evidencia de recurrencia. Del reato de los pacientes, la ma,yor!a 

han sido egreaadoa del servicio en forma aaint°""tica. 

Como ya se niencion6, de loa 83 pacientes s.-etidoa a tratamiento, en 

74 4!ste fu4! endoacópico, y en 9 fU6 quin'irgcico, de 6atos; uno presentó -

poliposis ni<ll tiple fuiliar (con 11611 de 500 p6lipo•) , y B preoentaron uno 

6 m&a p6Upoa. De ellos 3 ruaron hollbre• (33.31). y 6 mujeres (66,611) ¡ -

la edad se encontró entre loa 22 y lo• 58 lllloa (Fi&• 7); trea (33.31), -

presentaban pólipo dnico, y el re•to Ílllltiple, doa en 4.pacientea: (U.4") 

tres pólipos en un paciente, ( 11.11), y uno con -"• do ~ p611poa( 11.11) 

La mayorla f'uero •••11••• 5 cuoa (55.51), y el reato pediculado•¡ -

4 de local1zac16n ractal (44.4"), uno en colon deecendente (U;lll). y 3 en 

ai¡moidea (33.31), ain incluir la polipo•i• 1111Utiple que era. de. ~o".aliza~ 

cidn difuaa (11.11). In todo• loa c- (lOOI), el d1ítén6atico fU(! real!' 

zado endoac6picuente (tabla 11), habiendose elaborÁdo diverao• di..,i6~t! 

coa cllnicoa (tabla 12)¡ •olo doa de ello• pre .. ntaban;anteced~ntee 



TABLA 9 (Pacientes adultos-endoscópicos) 

DX, ENDOSCOPICO 

Pólipo rectal 

Pólipo sigmoideo 

Pólipo de colon 

Poliposis de colon 

Polipo de ciego 

Pólipo de retención 

Ca. Polipoide 

TOTAL 

NUM. CASOS 

32 

27 

10 

2 

74 

PORCENTAJE 

43,3 

36.6 

13.5 

2.7 

l.3 

l.3 

1,3 

100 '¡\\ 

TABLA 10 (Pacientes adultos-endoscóplcos) 

DX. HISTOPATOLOGICO NUM. CASOS PORCENTAJE 

Adenoma toso 48 54.6 

Inflamatorio 15 17.l 

De retención 12 13.7 

Hlperplásico 2 2;3 

No reportado 3 3,4 

Mixto 3 3.4 

Ca. de todo. el pólipo l.l 

Heman¡ioma capilar l. l 

Adenocarcinoma bien dlf. l 1.1 

Granuloma pi6geno l.L 

TOTAL 88 100 '¡\\ 

Incluye e1 número total de pólipos, no de ,pacientes. 



FIGURA 7 {Pacientes adul tos-quirllrgicos) 

NUM. CASOS 

44.4% 

2 

22.:!j¡ 22.2% 

22 a30 31840 4la50 5la60 

EDAD {años) , 

TABLA 11 {Pacientes adultos-quirdrgicos_). 

DX, ENDOSCOPICO llUM. CASOS PORCENTAJE .. 

P6Upo. rectal 4 

P6Upos de rectoaigmoides 
y Ca de recto 3 

P6Upo sipoideo y prob. 
CUCI . 

Polipoais mlll tiple 

TOTAL g· 
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heredofamiliares neoplasicos positivos. La decisión quirtlrgica se reali­

zó en base a : la presencia de pólipo rectal en 4 pacientes (44.4%), uno 

de éstos con dingn6et1co h!stopatológico de pólipo adenomatoso con adeno­

carcinoma invasor en la biopsia; en 3 (33.3%), por pólipo de rectos!gmoi­

dea coexistente con adcnocarcinoma de recto _i en uno por sospecha de CUCI 

y pólipo sigmoideo (ll.1%) y en el óltimo por poliposis familiar (ll.1%), 

(tabla 13). 

Las t4cn!caa que se llevaron a efecto fueron : Resecci6n quirllrgica 

transrectal más hemorroidectom!a en 3 casos (33.3%); hemicolectom(a iz -

quierda ampliada con resección anterior baja (cierre del muffón distal ti­

po Hartman), y colostom!a proximal tipo Mikulic:i., por sospecha de CUCI en 

un caso (11,U:)¡ colectom(a aubtotal con anastorn6sis !leos!gmoide por pr,!t 

sentar tumoraciones en Angulo hep!lt!co, colon descendente y polipectom(a 

endoacópica con carcinomo invasor en la biopsia, en un paciante (11;1%), 

con .omentectomta total; resección abdotlino-perineal con colostomla proxi- · 

mal en 3 casos (33.3%), por adenocarcinoma rectal, una de ellas con hht,!t 

ro-salpingo-oforectornfa bilateral por invasión a 6tero¡ y colecto1da eub­

total coñ' anastomosis !leosi(!1lloidea en delta, en un paciente (ll,1%) • 

. Los tres pacientes con resección transrectal permanecieron 3 a 4 -­

d!as ·hospitalizados, cursando con buena evolución y siendo e¡reaadoa a -

los 2 ó 3 1119aes del postoperatorio, asintorn,ticos y con dia¡n6etico hist_g 

, patol6¡ico de pólipo adenomatoso en un éuo (11.uo, y.de pólipo inCl-­

torio en 2 (22.2'1), (tabla 14) ¡ no habiend.o se¡¡uimiento poaterior, 

El caso de hemicolectom!a izquierda llJ!IPliada, evolucionó aatiafaoto­

riamente, siendo e¡resado a loa 16 dtas, con diagn6atico hietql6¡ico de -

inflamación crónica ineapecifica y pdlipo hiperp1'8ico en recto1ipc>.ldff, 

ain datos de uli¡nidad, el tlltimo .reconoci1dento fu4! a loe. 3 ""'~ª dé ·. :_ 
postoperatorio, · curaando aa1nt11111itico y con .buen rurici0n111iento, de la co-·. 

loetomta. 

El paciente sometido a colectomía aubtotal ae e¡ros6 a lo•. 15 d!am. - • 



TABLA 12 (Pacientes adultos-quirúrgicos) 

DX. CLINICO NUM. CASOS PORCENTAJE 

Ca. rectal 2 22.2 

CUCI 11.1 

Divertic. de colon 1 11.1 

Hemorroides mixtas 11.1 

P6lipo rectal 3 33.3 

Poliposis familiar 1 ll.l 

TOTAL 9 100" 

El diagn6atico f\16 previo a la endoscopia. 

TABLA 13 (Pacientes adultl:!s-quirúrgicoa) 

CASO DX. PREOPl!RATORIO TECllICA !i!!lRURCICA DX. POSTOPERATORIO 

P6lipo rectal Reaec. tranaanal + Hemorro.!, P6lipo b4.ntano 
dectaala AdenoMtoso 

2 P6lipo rectal Reaec. trwanal + lfnorro.!, P611pc> berÍi¡no 
dectooda Infl.,..torio 

3 P61ipo rectal + Rnec. tr.._l + lle1110rrc>.!, P6Upo~ano 
hemorroidee dectollla Intl-torlo 

4 P6llpo •lpoideo Hem.colectooiia Izq. Mpliada Prob, CUCI•P• aip.· 
tCUCI J reaec. anterior baja · Int. cron. innp. --

5 P6lipo rectal con Colectooofo aubtot&l, nnuto;.. AdenoCa •. de colon y 
ca; invuor -1• Ueo-aipoidea · •i tfo . de. polipecto.la 

6 P6llpo aipoidn + Operac16n de 1111•• A~; irivno~a 
Ca de recto .....aP91'.il'r_ectel 

7 P61ipo rectoetp. Operacl6n de IU.lea Adeno ea; rectal 
+ Ca rectal 

8 P6Ü¡io rectoalp. Operacidn de lllle• Aciano ca. rec~i 
+ Ca rectal 

9 Pollpoal• r1111111ar Colectonla aubtotal, anuto-
aia UeoaipolclH Delta 



TABLA 14 (Pacientes adultos-quirúrgicos) 

DX. HISTOPATOLOGICO NUM. CASOS 

P6lipo adenomatoso 

Pólipo inflamatorio 

P6lipo hiperplásico e 
inflamaci6n cr6nica inespe­
clf!ca 

Pólipo mi~to sigmoideo y 
adenocarcinoma bien di f. 

Adenócarcinoma medianamen­
te diferenciado rectal 

Adenocarcinoma bien dif. 
rectal 

Poliposis mul tiple adenoma­

tosos 

TOTAL 

2 

PORCENTAJE 

11.1 

22.2 

11.1 

11.1 

11.1 

22.2 

ll.l 

100 % 
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con diagn6stico de adenocarcinoma bien diferenciado en el sitio de la -

polipectom{a endosc6pica y p6lipo mixto en sigmoidea; rué sometido a se -

cond loóck un año después y hast:a los dos afias de postoperatorio se enea!} 

traba en buenas condiciones generales, con antígeno carcinocrnbrionario n! 

gativo. 

De los tres pB.cientes sometidos a resecci6n abdominoperineal, el pr.,! 

mero con diagnóstico de adenocarciooma medianamente diferenciado invasor 

hasta grasa perirrectal, recibid quimio y radioterapia, a los 2 ailos se -

le realizó second loock sin evidencia de recurrencia, permaneciendo hasta 

la fecha· asintom6tica; los otros dos caeos con adenocarcinoma rectal bien 

diferenciado, uno se perdi6 a los 6 meses, ignorandose su evoluci6n, ·y la 

otra tiene en la actualidad 4 meses de poatoperatorio, cursando práctica­

mente asintomática. 

La paciente con poliposis mOltiple (f811iliar), tenía 22 aí\os al <.o -

mento del dia¡n6atico, de sexo fe11<tnino, con un aí\o de evolución d<i su P.!! 

decimiento, caracterizado por rectorra¡¡ia silenciosa, y anemia cl!nica, -

detectandose al tacto rectal, p61ipos en la pared anterior; no contaba -

con antecedentes familiares, sin eabar¡o la endoscop!a mostr6 poliposis -

mOltiple del colon, sometiendose a polipectomia endosc6picn en 4 ocasio -

nea, con dia¡¡n6atico hiatol6¡tco de p6lipos adenomatosos; füé sometida a 

colectom!a subtotal con anaatoniosia HeoeillJllOidea en del ta, siendo egres.!! 

da a los 15 d!as, y practicando1ele poaterionente polipectom!aa endoÍlcd­

picas m6ltiples de sigmoidea y recto, presentando una buena evolud6n, 

asintomática,, con mejorfa de su estado &eneral, con hábito intestinal ad!. 

cuado (3 evacuaciones/d!a), y habiendo•• c0nfirmado el dia¡n6atico ce po­

liposis meiltiple (mAs de 500), de todo el colon, de, tipo adenomatoso (mo• 

ttvo,por el cual ae clasificó como polipoaia faailiar). 
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IX. - COMENTARIO Y CONCLUSIONES : 

Con los resultados obtenidos en la presente serie, podemos observar 

que la mayor!a de -los pacientes fueron de edad adulta (71%), sin una pre­

dominancia significativa en cuanto a sexo (45% de mujeres y 55% de hom -­

brea), que la mayor!a no presentó antecedentes de importancia (solo 3 ca­

sos, 2.5%), y que el mejor método de diagnóstico lo constituye la endosc2 

p!a, aunque deberla .de utilizarse en mayor grado la radiolog!a, asi como 

tratar de llegar a un diagnóstico cl!nico de mayor precisión, pues en la 

mayoría de los casos éste fUtl sintomático (9 y 32%, respectivamente para 

edades pedi4tricas y adultos), y solo en el 23.7% se elaboró el diagnóst!. 

co clinico de pólipo .de colon y recto. 

La .mayor!a de los pólipos fueron llnicos, (82,2\1\), siendo la localiZ! 

ci6n más frecuente el rectosigmoides (89.6%). Se presentó coexistencia -

con procesos malignos en pocos casos {4 de 83, 4,(l'X.), y no fUé posible e! 

tablecer una relación real entre el tamaño del pólipo y la presencia de '­

malignidad, (solo dos casos presentaban carcinoma in situ, uno éon un p6-

lipo de 2 cm. y el ·otro en un? .de B mm.), pero s! se corroboró la predom!. 

nancia de pólipos benignos, la mayor!a de ellos de tipo adenomatoso 

(40.7%), de retención, principalm<!nte en edades pediAtricas (27.4%), 6 i!l: 

flarnatorios (14.S'X.), representando un total de 82,9%, y la baja inciden -

cia de pólipos vellosos, no obeervandose nin¡uno en la serie, pero s1 pó­

lipos de tipo mixto. (tubulo-velloso), en 4 pacientes (2.911). 

El tipo de tratamiento que se efectu~ con mayor frecuencia l\Í6 la r!, 

eecci6n transendosc6pica (83.8'), en sus div~rsas modalidadea, obteniend2 

se buenos resultados en todos los CBB09 'J con una baja incidencia· de_ COl!I-.:. 

plicaciones ( 2. 5%), representada por san¡¡rado inmediato en fol'lllS no illP!>,!: i 

tanto. 

El tratamiento quirargico ee llev6 a efecto en caso• upeciale1, ,.co­

mo el de la poliposis mllltiple; cuando la lesi6n se encontraba al liicanee 

del anoscopio, principalmente en edades, pediátricas ( y.·d~ tip~ ¡Íedic~la~ 
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do). 6 bien en pacientes con proceso maligno agregado 6 concomitante, 

siendo el Más utilizado la resección del pólipo en forma transanal ( 13 p~ 

cientes en total, 66.4%). 

En cuanto a les técnicas utilizadas en los pacientes adultos, en la 

mayoría de ellos (7, 77.7%), la técnica utilizada fU6 la indicada para c~ 

da uno de los padecimientos que presentaban, pero en los dos rest~tes -

l22.2%), se deberla haber efectuado una técnica diferente, de acuerdo á -

el diagnóetico preoperatorio. Al paciente en el que ae sospechaba CUCI, 

ademils del pólipo sigmoideo, aunque la indicación quir11rgica no es clara, 

la técnica ideal era la proctocolectomla' ó la colectomla total con muco -

sectomia rectal. y anaat....is Ueo-anal, ya que la efectuada dejó un seg­

mento de colon (y 8Wlque el diaanóstico no fU6 confirmado por hiatopatol.!!, 

gia), con riesgo de desarrollo de carcinorna subsecuente y de persistencia 

de los sin tomas; a el otro paciente se le realizó colectol!lia eubtotal con 

anastomosis Ueo-si¡pDOides, dando la impreai6n (ya que se reportó adeno -

carcinoma en el si tia de la pollpectolda), de que loa mir¡enea quinlrgi ·­

coa (sipoides), no fueron •uficientea, a pesar de no .especificarse el •! 
tio de sección y el del p6Upo. 

La t6cnica utill:&ada en el caso de poliposis móltiple repreaenta una 

buena opción en el tratamiento de 6ste tipo de pacientes, ""diente la 

creación de un reeervorio Ueal en del ta, que permite al paciente una bu! 

na continencia fecal, ain ...,...110 peniata el inconveniente de la presen­

cia de p6Upos residuales 6 recidivantes en el aepento si¡¡moideo reteni­

do, con la posibilidad de carcinou aul>Mcuente, por lo que ae •ugiere. -

una uyor obaervaci6n de .. ta paciente. 

Por otro lado, no 1'116 posible (debido a que no exiata el .. teri•l h!! ,. 

uno adecuado pera poder realilar lo• dUerentn procedi•ientoe quiM!r¡i­

coa de•critoa), e1teblecer ..,. coepareci6n entre lu divereu tAlcnlcu -

exi•tentee para el ...,.ejo de ••to• p•cientea. 

Aunque el H¡ui11iento de loa paciente• ha sido deficiente, '¡ quiz6 -
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por la pobre educación médica de la población y por el tipo de insti tu -­

ci6n) 1 en los casos en los que se ha podido realizar, se ha nostrado una 

buena evolución con loa dos tipos de tratamiento (endosc6pico 6 quirOrgi­

co) 1 a pesar de la presencia en el momento del diagnóstico de procesos -

neoplásicos. 

Es por todo ésto que nuestra experiencia en el manejo de ésta patolE 

g!a .se ve muy limitada, debiendose hacer un mayor énfasis en la mejor y -

r.itis temprana detección de loa pacientes con pólipos de colon y recto, as! 

como en la elaboración de un programa de seguimiento clínico, radiológico 

y endosc6pico para éstos pacientes, por lo menos durante un periódo de -

5 a~os. 
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