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ANTECEDENTES 

Se denoaina p611po a cualquier elevación o proyección 

de epitelio mucoso hacia la luz Intestinal. Cll 

MacroscOplcamente un pólipo puede tener pediculo 6 una 

base amplia de implantación en cuyo caso se le describe 

como sési 1. De acuerdo al nísmero, los p6l ipos pueden 

encontrarse como lesiones únicas, a\'.lltlples y en forma 

de pollpoais(término que debe reservarse para describir 

la presencia de cientos o miles de pólipos). 

Histol6g1camente hay varios tipos de pólipos con 

diferenciaa en su potencial de galignización y se 

dividen en pólipos no neoplásicos y neoplasicos, entre 

loe pri•eros se encuentran los pólipos hlperplAsicos o 

11etaplásicos, los hamartomas y los inflamatorios, este 

grupo de pólipos son los más frecuentes.y en el segundo 

grupo a los adenomas(1)(2). 

Los pólipos 11etaplásicos son lesiones sésiles, snenores 

de O.Sea de dia.metro, mlla comunes en el recto, mayor 

frecuencia conforme avanza 1 a edad, se est 1 ma que se 

encuentran en el 40S de loa adultos de ambos sexos 

antes de los 40 anos y con cifras que van del 30 al 75S 

en loa que sobrepasan esa edad.(3). 

Los pO l ipos hamartoaatosos antiguaaente deno11i na dos 

pólipos d~ retención, son •alformacionea co•puestaa por 
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una •ezcla anoraal de tejidos propios del sitio en el 

que se encuentran, este tipo de pólipos generalmente 

son la 

cromosómicas 

familiares 

expresión fenot!plca 

son conocidas que 

de poliposis, con 

de a 1 terac iones 

co•o si ndromes 

aanJCeetaciones 

extraintestinales coao: síndrome de Cowden,sindro•e de 

Peutz-Jeghers, polJposis Juvenil, sindro•e de \Ion 

Reckling-Hausen.(~). 

Los p6lfpos lnf"lamatorios se presentan como 

consecuencia de un proceso inflaaatorio coao col i tia 

ulcerosa, colitis granulomatoaa, colitis disentérica e 

Jsquémtca, son llaaados errOneaaente seudopólipos, 

estos son en realidad puentes de aucoaa sana o bien una 

proliferacfOn de células maduras de la aucosa como 

resultado del proceso de reparación, en estos pólipos 

no se ha encontrado evidencia de que evolucionen hacia 

un cáncer (2). 

En los pólipos neoplAsJcoe la división celular no tiene 

restrJcciOn y se presenta a lo largo de la cripta hasta 

su superficie, en ellos puede haber displasia que varia 

de leve a severa en for•a independiente de su 

estructura hlstológJca o arquitectura tisular. (5). Los 

pOlipoa neopl•alcoa hJsto16glca•ente se clastClcan en; 

adeno•a tubular, adeno•a velloso y un tipo Jnter•edio o 

•lxto conocido co•o adenoaa t6bulovelloso. La 



J•portanc1a clinJca de los 

estos se consideran 

coJorectaJ. (6). 

3 

pólipos adenoaatosos 

precursores del 

es que 

cáncer 

La frecuencia de los adenomas es baja en paises 

orientales Africa y Sudamérica.en cambio en 

Norteaaérlca y Europa son más comunes. lo que hace más 

al la Ja JncidencJa de cér1cer rectocolónJco, ea te 

paralelJs•o de adenoma y cáncer en el intestino grueso, 

su localización, lai presencia de uno o más adenomas en 

piezas quJr(lrgicae resecadas por cáncer, la posibilidad 

de nuevos tuaores en cólones remanentes después de 

ctrug1a por cáncer y la posibilidad de reconocer· 

hlstológicamente teJ ido benigno adenoma toso contiguo a 

un carcinoma son hechos indirectos que sustentan la 

hlp6lesls de Ja secuencia adenoma-

carclnoma(7) (8) (9) (10). 

En Ja secuencia adenoma-carcinoma hay tres 

caracteristicas histológicas principales: 

a) Un increaento en la prol!CeraciOn celular 

b) Una falta en Ja d1ferenciac16n 

e) Dlsplasla. (11)(12). 
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En 1011 adeno•aa el potencial de malignidad varia de 

acuerdo a BU ta•afto, número de lesiones, tipo 

histológico, grado de atipla o dispJasla, y a su 

configuracJOn sésil o pediculado. Se ha establecido que 

un pólipo de 1 cm de diámetro tiene 1X de frecuencia de 

cáncer y esto se incrementa al 40:C con lesiones de •ás 

de 2 cm de diAmetro,(13). Otros autores reportan que el 

potencial maligno en pólipos de menos de cm es 

bajo,con dféaetros de t-2c•, la relación de 11alignldad 

aumenta de 1: 10, pero casi la mitad de todos los 

pól J pos con dfA•etro aayor de 2 ca presentan indicios 

de cáncer .(14)(15), cuando se trata de un pólipo 

solitario se encuentra una incidencia de hasta tO:C de 

aparición de nuevos p61 Jpos, comparados con el 60S de 

nuevos p6Jipos si originalaente húbo más de 

uno.(16)(17). 

En una revisión hecha en el hospital de San Harks, se 

encontró que con un solo adenoaa,1 de cada 100 

pacientes desarrolla cAncer a los 5 aftos, 1 de 50 a los 

10 af'ios y de 20 a los 15 af'ios, para aquel los 

pacientes con aAs de un adenoaa la poslbJlJdad de 

desarrollar carctnoaa es aAs elevada con un riesgo de 

un caao por cada 14 pacientes a los 5 anos y de un caso 

por cada 8 a loa 10 anos por lo tanto los pacientes con 

múltiples adeno•as tienen aayor riesgo de 

c•ncer.(18)(19). Bl principal Cactor para desarrollar 
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nuevos p611poa o cancer e• el incre•ento de los pólipos 

con la edad.(20). 

Se ha reportado que lo• adenomas vellosos desarrollan 

carcinoaa en un 40S, el tubular SS y el t(J.bulovelloso 

un 22S. Se han encontrado que existen otros cambios 

hlstolOglcoa 

d!splasia de 

en 

alto 

lo• adenomas, caracteriza do por 

alto y bajo grado. La displasla de 

grado en un adeno•a se relaciona con el taaano de la 

lesión, con aayor componente velloso y con la edad del 

paciente, asi •ismo los adenoaas distales son més 

propenso• a desarrollar dlsplasia.(21). 

Se ha reportado que loe p61lpos aéailes aallgnoe tienen 

•ayor capacidad de dar aetAstaais que los pólipos 

pediculados, ya que hay diferencia en la invasión de la 

sub•ucosa de la cabeza de un pólipo pediculado, 

la subauco•a en la pared Intestinal de una 

sésl 1. !22) (231. 

a la de 

lesión 
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Bal•ten 5 niveles de lnvaal6n del carclno•a en loa 

adenoaaa que van del nivel O al 4. y se describe: 

0) Carclnoaa in sltu intraaucoso. 

1) Invaa16n del carclnoaa en la cabeza del pólipo, 

invade la auscularls aucosae. 

2) lnvaslOn del carclnoaa entre l!l cabeza_ y el tallo 

del pólipo. 

3) Invasión del 

to•ando la 

aubaucosa 

4) InvaalOn del 

penetrando a la 

11ubaucoaa. (24 > 

carclnoaa en el 

carclnoaa 

t:allo del pólipo 

hacia la base 

Bn un estudio de 82 pacientes con p611poa con cAncer 48 

ae encontraron en pOlipoa pediculados y 34 en p6llpos 

a6alle•, pero en el moaento del dx loa 34 p611poa 

a6sllea se encontraban en un nivel 4, y 34 de los 

pOllpoa pedlculadoo en un nivel 1.(24.25) 

Por otro lado se ha reportado que los sitios de 

local izaclOn ••• frecuentes son el recto y 

po11terioraente el alaaoldea.(14)(15). 
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Cuando en la rectosigaoldoscopia ae detecta un pólipo 

es conveniente hacer revisl6n endoscopica completa del 

colon, con el fin de detectar posibles lesiones 

sincrónicas para proceder 

calculado que el tleapo que 

a su reaecc16n, se ha 

transcurre entre un colon 

sin lesiones hasta el desarrollo de un adenoma es de 5 

anos su pr9gresl6n a carcinoma in situ y de invasión 

temprana es hacia los 10 anos aproximadamente(26). 

Por lo 

de los 

anterior queda bien establecido que 

carcinomas del colon y del recto se 

1 a mayor 1 a 

desarrollan 

de un pólipo adeno•atoeo inicialaente benigno, 

•~!tiples trabajos de 

te•prano del intestino 

investigac16n 

han dejado bien 

para carcinoma 

establecido la 

secuencia adenoma-carcinoma, por lo que la detección y 

trata•iento te•prano de los pOlJpoe rectocolonicoe 

constituye el objetivo principal para la prevención de 

cAncer del colon y recto.(27)(28) 

Desde la introducción del colonoacopio en la década de 

los 60"s, este se ha convertido en el principal método 

diagnostico y terapéutico para la detección y 

trataatento de 1011 pOl lpos colorectales, quedando bien 

establecido loa factores de riesgo para el desarrollo 

de la secuencia adenoma-carctnoma.(29) 
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In el aervlclo de coloproctologia del H.B. c.M.N. slglo 

XXI se realizaron •6ltlples colonoacoplas con 

pollpecto•las, por lo que surgio la idea de coaparar 

los factores de riesgo aaociadoe a p61 ipoa neoplásicos 

en nuestro aedlo con lo ya establecido. 
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PLANTEAMrENTO DEL PROBLEMA 

1.- ¿cual es la frecuencia de loa distintos tipos de 

pólipos colorectales en H.B. C.M.N. siglo XXI.? 

2. - ¿cual es la asociación de los pólipos colorectales 

con cáncer colorectal ? 

HrPC>TESrs 

1. -Conocer la frecuencia de los pólipos colorrectales 

del H.B. C.M.N. siglo XXI. 

2.-Conocer la asoclac16n de los pólipos colorectales 

con cáncer colorectal. 

OBJETrvos 

J.- De•ostrar la frecuencia de los pólipos colorectales 

del H.B. C.H.N. slalo XXI. 

2.- Deaostrar la asociación de los póllpoa colorectales 

con cAncer colorectal. 
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MATERXAL.PACXENTES Y METODOS 

DrSE~O DEL ESTUoro 

Se realizo un estudio retrolectivo, observacional, 

comparativo y descriptivo en una población de 183 

pacientes con 214 p6llpos rectocolOnJcos. 

lJNXVERSO DE TRABAJO 

colorectales del servicio de 

C.K.N. Siglo XXI. el tiempo 

Pacientes con P61lpos 

coloproctoloala del H.B. 

depender~ de la Cacll ldad para recabar los datos de 5 

anos a la fecha en las hojas de anotaciones del propio 

servicio. 
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VARJ:ABLES 

INDEPENDIENTE 

-Edad 

-Sexo 

-Morfolog1a 

-NOaero de pólipos 

-Taaano 

-Local izac16n 

-Variedad histológica 

l::>EPJ"<.;NDIENTE 

-Diagnóstico histopatológico de cAncer colorectal 
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DBSCRIPCION OPERATIVA 

VARIABLE TNDEPENDIENTE 

-Edad. Expresada en aftos de 19-89. 

-Sexo. A•bos aexos. 

-Morfologla. 

Pólipos sésiles: Si su baae de i•plantac16n es 

ancha. 

Pólipos pediculados: Si consta de un tallo largo. 

-NOaero de pól 1 pos: Se cons 1 deraron p6 l 1 pos ían i cos o 

•Oltlples encontrados en la colonoscopia. 

-Taaal'io. Hxpresado en e• y se cona Jderaron aenos de 1 

cm, entre 1-2 ca y •As de 2 ca. 

-Localtzac16n. Por segmentos: Recto, sigmoidea, colon 

descendente, Angulo esplenico, colon transverso, Angulo 

hepático, colon ascendente y ciego. 

-Variedad histológica: Se clasiClcAron de acuerdo a la 

nora a internacional en tObul.o.r, tíibulovelloso y 

velloso. 

VARIABLE DEPENDIENTE 

-DJagnóatico h1stopato16a1co: De cAncer o no cáncer 



TAHAAO DE LA MUESTRA 

Bn un periodo de 5 allo• de Julio de 1988 a Junio de 

1993 se rea 1 izaron 846 colonoscopl as detectandose 183 

pacientes con p611pos colorectales (21.6S), con un 

rango de edad de 19-89 aftos con una edad promedio de 54 

aftos, sumando 322 pOlipos de los cuales únicamente 

fueron estudiados 214 pOlipoa extirpados. 
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CRXTERXOS DE XNCLUSXON 

-Paciente• que endoacopicaaente cuenten 

presencia de 1 o •as p611pos colorectalea. 

-Pacientes de a•boe sexos. 

-Pacientes •ayores de 18 afios. 

con la 

-Pacient~s que asletan a la consulta externa del H. E. 

C.H.N. SIGl,O XII. 

-Que c~enten con estudio histopatológlco. 

CRXTERXOS DE NO XNCLUSXON 

-Pacientes que no cuenten con dx hlstol6glco. 

-Pacientes con alndroaes de poliposis col6nlcas. 

-Pacientes con enferaedades inf laaatortas. 

-Pacientes •enores de 18 aftos. 

CRXTERXOS DE EXCLUSXON 

Paciente• que cuenten con biopsia y no ae encuentre el 

reporte hl•topato16slco. 
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PR.C>C::EDXMXENTO 

Los candidatos del estudio fueron todos aquel loa 

pacientes que llegaron a la consulta eXterna del 

servicio de coloproctologla del lLE. C.H.N. Siglo XXI 

con dx de pólipo colorectal, el estudio se realizó de 

julio de 1988 a junio 1993. 

Se i ne luyen los exped 1 entes de pac lentes que CUllpl an 

los criterios de selección y de los reportes del 

servicio de coloproctologla y servicio de anatomia 

patol6glca. La evaluac16n de los casos lo haran 2 

a6dlcos de base en conjunto con el residente de la 

especialidad, durante el tiempo del estudio. 

Los datos del estudio de cada paciente sertt.n 

introducidos en una base de datos electr6nlca y al 

compararse la llUestra se 1 levarA a cabo el anAl lsls 

correspondiente. 
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ANALXSXS ESTADXSTXCO 

81 análisis estadistico se realizó a través de una 

regresión logistica a(Jltiple calculandose el riesgo 

de malignidad de p611po con un intervalo de confianza 

del 95:11. 



17 

RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

HUMANOS 

-Dos •~dicos de base 

-Residente de coloproctologia 

MATERIALES 

-DJaponibJlidad de laainillas de piezas quirl'.lrgicaa en 

anato•ia patológica. 

FINANCIEROS 

Se cuenta con todo en el H.R. C.H.N. Siglo XXI: 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

1.- Realización del protocolo. 

2.- Registro del protocolo. 

3.- Captura de información. 

4.- An6llsls estadlstlco. 

XXXXllXXX 

2 XUXXIXX 

3 ll xxxxxxxxxxxxxxx 

4 XXXXllXXXXXXX 

H A '{ O J U N I 0-J U L I O A G O S T O 

1 9 9 3 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

NOMBRE DKL PACIENTE ___________________________________ _ 

CEDULA ________________________________________________ _ 

SEXO ________________ EDAD ________________ FECHA __ ¡ __ ¡ ___ _ 

INDICACION ______________________ ~-----~: ___ ..; _____ ..; _____ . 

DX PREESTUDIO __________________________ _; ______________ _ 

DX ENDOSCOPICO ________________________________________ _ 

BIOPSIA __________________ POLIPECTOHIA _________________ _ 

No. POLI POS ___________________________________________ _ 

SEGMENTOS _____________________________________________ _ 

MORFOLOGIA ______________________________ ..; _____________ _ 

DX HISTOPATOLaGICO ____________________________________ _ 

TAMARO-------------------------------------------------
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DISTANCIA _____________________________________________ _ 

ANAL1SXS DESCRXPTXVO 

1) Sexo: 

2) 

104 mas cu l lnos .. 

79 femeninos. 

Distribución de p61 l pos totales por 

Edad Pólipos Totales. 

( 29 anos 24 

30-39 anos 17 

40-49 aftos 30 

50-59 11.ftoa 41 

60-69 ª"ºª 57 

70-79 aftoa 32 

80-89 ª"ºª 13 

TOTAL 214 

( 50 anos 71 p611poa 33. 2lL 

) 50 ª"ºª 143 p611poa 66.8ll. 

3) Extirpe hlstol6glca: 

120 pólipos neoplAsicos. 

94 pólipos no neoplAslcos. 

Total 214 p611poa. 

edad: 
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4) Distribuc16n de pólipos neopl6eicoe por edad: 

Edad Pólipos Neop LA.el coa 

( 29 aftas 5 

30-39 anos 5 

40-49 anos 17 

50-59 aftas 24 

60-60 anos 39 

70-79 anos 20 

80-89 anos 10 

TOTAL 120 

( 50 anos 27 pólipos neoplásicos 29" 

) 50 anos 93 p6lipoe neoplásicos 71" 

5) Morfologla de los p61Jpos neopJAslcos: 

75 pólipos pediculados 62.5". 

45 pólipos sésiles 37.5". 

6) D1etrlbuc16n del número de pólipos neoplásicos por 

paciente: 

61 pacientes tuvieron 1 solo pólipo neoplásico. 

29 pacientes tuvieron aas de 1 pólipo neoplAslco. 
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7) Taaafto de loa pOllpos neop16sl~os: 

e 1 e• dlá•etro 71 pacientes. 

1-2 cm dléaetro 3B pacientes. 

> 2 e• diámetro 11 pacientes. 

8) Localizacl6n de los pólipos neoplAslcos: 

Seg•ento 

Recto 

Nu•ero de pólipos neoplásicos S 

Slgaoides 

Colon descendente 

Angulo esplénico 

Colon transverso 

An¡¡ulo hep6tlco 

Colon ascendente 

Ciego 

Total 

54.9lli de loa pOllpos 

rectosig•oldea. 

35 29 .1" 

31 25.B" 

13 10-B" 

º·ª" 
15 2.s" 

13 10.B" 

B 6.6S 

4 3.3S 

120 100" 

neoplásicos se encuentran 

9) Variedad hlstol6giCa de los pólipos neoplásicos: 

No.de p611poa 

9 

11 

100 

Variedad Hletol6gica 

vellosos 

to.bu lo ve 11 osos 

tubulares 

s 

7.SS 

9. lS 

83.4" 

en 
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10) Adenoaa-Carclno•a: 

Se encontraron 16 pólipos neopl6slcos (13.3S) con 

adenocarcinoma. con un rango de edad de 32-82 aftoa, con 

un proaed!o de 62.8 aftos 

Tamafto del pólipo 

Adenocarcino111a 

< 1 ca 

1-2 ca 

> 2 ca 

Ho. pacientes 

29 

61 

Horfologla 

Sésil 

Pediculado 

Variedad histológica 

Tl'lbUlar 

Tl'lbulovellosoa 

Velloso 

tlo.Póllpo 

• 
71 

38 

11 

+ 1 

45 

75 

100 

11 

9 

2 

9 

5 

11 

5 

11 

5 

10 

2 

4 

2.8 

23.6 

45.4 

37.8 

8.1 

24.4 

6.6 

10.0 

18.1 

44.4 
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Localtzacl6n No. p611poa Adenocarcino•a s 

Recto 35 ·4 25.0 

Stgao1des 31 s 31.3 

e.Descendente 13 3 18.7 

A.Esplénico 6.25 

e.Transverso lS 6.25 

A.Hepático 13 6.25 

e.Ascendente a 6.25 

Ciego 4 o o.o 

11) Rníer•edades asociadas a p611pos neoplAsicos: 

-Enfer•edad d1vert1cular 23 pacientes (25.SSJ 

-Anglodiaplaala 8 pacientes (8.SSI 

-Colitis parasitaria l paciente (1.lXI 

Loa factores de riesgo asociados a p6llpos neoplásicos 

en esta aueatra fué la aorfologia con una razón de 

aoaloe de 1.913, edad (RHl 1.019 y taaai'lo(RHI 1.343. 

latae variables son las que pueden considerarse 

eatadiatlcaaente al1nlficatlvaa. 
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RESULTADOS 

Bn 846 estudios de colonoscopia hubo 183 pacientes con. 

p6 l 1 pos, en estos enfermos se encontraron 322 p6 l 1 pos 

de los cuales Qnicamente fueron estudiados 214 lesiones 

ex t l rpadas, 94 

neoplAslcos(grAf lca 

pólipos 

21, la 

17.5 arios (X+- DI!): 104 

sexo feaenlno (gráfica 1). 

no neoplásicos y 120 

edad promedio fué 56.7+­

del sexo aaacultno y 79 del 

En los enferaos con pólipos neoplAslcos la edad mAe 

frecuente Cué 60-69 aftos 

pediculados y 45 sésiles 

tuvieron pólipo Qnlco y 

pólipo. (grlofica 6). 

(grllfica3) 

(grAfica 4), 

29 pacientes 

y 75 fueron 

61 pac 1 entes 

alis de un 

Por su taaal'io los p61 ipos m.is frecuentes fueron los 

aenores de 1 ca de dlAmetro (tabla 2), pero 45K de los 

pólipos malignos éran mayores de 2 ca. Por localización 

el recto y el elgaoides fueron los si tlos de 

implantación mAs frecuentes (tabla 1), la variedad 

histológica predoainante fué la tObular 83.331 seguida 

de los tóbulovellosoe 9.17S y vellosos 7.SOS (gráfica 

5). 

Se encontró que loe pacientes que contaban con •éa de 

un p611po rectocolonlco tienen el 37.SS de posibllidad 

de desarrollar adenocarclnoaa, mientras que lo• 

paciente• con un pólipo tienen solo un 8.ts de 



2& 

PO•lbllldad(t:abl• 5), •6•lle•(t:abla 3), vello•o•(tabla 

4), aayore• de 2 c•(tabla 2), de local1zacl6n en el 

rectoals•olde y aayores de 50 anos con un 15.0S (tabla 

7),son loa que t16nen aayor probabilidad de desarrollar 

adenocarclnoaa (tabla 1) 

La tabla 6 •uestra el resultado del an.ilisis 

multlvarlado donde destaca que los factores de riesao 

relacionados con un pólipo neoplAsico fueron pólipos 

sésiles, edad aayor de 50 anos y taaafto de 2 ca. 
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DJ:SCUSJ:ON 

Bn el presente trabajo se 

acerca de los rie•ao• que 

han obtenido evidencias 

representan 1 os p.611 pos 

colorectales para desarrollar neoplasia, ademas se 

de•ostr6 que caracter1sticas tienen mayor riesgo para 

que un pólipo sea neoplAsico. 

Se ha descrito que esta lesión se presenta con mAs 

frecuencia por arriba de los 40 af\os 

estudio se corroborA lo mencionado 

pólipos neoplAslcoa se observaron en 

de edad, en este 

previa•ente, los 

sujetos con un 

pro•edlo de edad de 54.5 al\011(3) y e•ta frecuencia ae 

eleva cuando se analiza por grupos de edad, con la 

aayor frecuencia en el grupo de 60-69 af\os. 

De acuerdo a las caracteristicaa aorfol6gicas 

observaaos en nuestro eatudio que la •ayor tendencia a 

la aallgnidad corresponde a los pólipos sésiles. que 

concuerda a lo previamente reportado en la 

llteratura.(22 9 23) 

Con respecto al ta•afto se sabe que los pólipos con 

d16•etro •ayor da 2 e• tienen un riesgo mAs elevado de 

•alisnlzarae y se ha reportado en estudios previos la 
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frecuencia d• cAncer lnvaaor •• incre•enta hasta en 

40S( 13.14 .15) 

Bn relación al sitio de localización no se difiere a lo 

reportado previa•ente siendo aá.e frecuente•ente en el 

rectoslg•oldes 59.4S (14,15). 

La variedad histolOgJca de los pólipos es importante 

variedad vellosa la que tiene aayor siendo la 

probabl l ldad de desarrollar adenocarc 1 no a a 44.4 s. los 

tóbularee 10.os y los tObulovelloeos 18. lS 

reapectlvaaente(21) 

La •orfologla. edad y taaano son factores de riesao con 

aayor fuerza de asociación para cáncer colorectal los 

cual ha sido reportado previaaente. 

11 presente trabajo tiene la desventaja de que existe 

poca exactitud en relación al taaano de los p6lipos ya 

que no existe un instruaento de aedlci6n durante la 

colonscopia y depende del juicio clinlco lo cual noa 

podria dar un se•go. 
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C:::C>NC:::LU.S::CON 

La •orfologia, el tamafto y la edad son caractertstlcas 

que ayudar6n a predecir el desarrollo de cáncer de un 

pólipo neopl~aico 
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ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE LA Bl~tl9TECA 
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