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                               RESUMEN

Se revisaron 100 historias clínicas de pacientes consultados en los años 1998 y 1999 en los
servicios de Coloproctología, Gastroenterología y Medicina Interna del Hospital
Clinicoquirúrgico Docente “10 de Octubre”, con los diagnósticos clínico-imagenológico y
endoscópico de pólipos de colon y de recto. Se les realizó biopsia, y se halló 50 % de pólipos
adenomatosos benignos y lesiones de alto riesgo como: adenomas tubulares (15 %),
adenomas vellosos (12 %), adenocarcinomas (10 %), pólipos con lesiones atípicas (3 %).
Se determinó en el estudio los beneficios de la resección endoscópica que se realizó en
85 % de los pacientes, así como el seguimiento de las lesiones según su histología. Se
encontraron 11 pacientes con recidivas entre 6 meses  y 1 año: 6 pacientes con pólipos
adenomatosos originales que no cambiaron su histología y los 5 restantes con adenomas
tubulares y vellosos, que recidivaron como adenocarcinomas.

DeCS: ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL; POLIPOS DEL COLON/cirugía;
RECURRENCIA; NEOPLASMAS DEL RECTO/cirugía; NEOPLASMAS DEL CO-
LON/cirugía.
Los pólipos de colon y de recto son tu-
mores benignos de origen epitelial, que apa-
recen con frecuencia en la luz del órgano.1

Hay autores que señalan que el cáncer colo-
rrectal surge a punto de partida de adenomas
preexistentes, otros defienden la teoría que
es el adenocarcinoma quien en etapas tem-
pranas adopta una forma polipoidea.2,3

Se conoce que el cáncer colorrectal
ocupa en la actualidad el segundo lugar des-
pués del carcinoma broncopulmonar, y gra-
cias a los equipos endoscópicos flexibles, se
detectan precozmente las lesiones tumorales
que quizás por su pequeño tamaño, pudieran
escapar  a los estudios contrastados.3

Igualmente, la extirpación por vía
endoscópica de estas lesiones constituyen
un método eficaz para prevenir el cáncer
colorrectal e inclusive tratarlo en sus esta-
dios incipientes.3
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Estas fueron las razones que nos moti-
varon a realizar nuestro estudio.

MÉTODOS

Se revisaron 100 historias clínicas de
pacientes consultados en los años 1998 y
1999 en los servicios de Coloproctología,
Gastroenterología y Medicina Interna del
Hospital Clinicoquirúrgico Docente “10 de
Octubre”, teniendo como condición el diag-
nóstico presuntivo, dado por la clínica-
imagenología y/o endoscopia de pólipos de
colon o de recto, independientemente de la
confirmación histológica.

Las historias se seleccionaron por
muestreo aleatorio simple y para la reco-
lección de los datos se confeccionó un mo-
delo de encuesta, para detallar los sínto-
mas, estudios pre y posoperatorios y evolu-
ción de los pacientes, incluyendo las
recidivas.

Los datos se introdujeron en una
microcomputadora IBM-AT y programa
MFOXPLUS. Los resultados se expresaron
por el método numérico-porcentual por tra-
tarse la muestra de 100 pacientes.

RESULTADOS

Se estudiaron los pacientes cuyas eda-
des oscilaron desde 16 años hasta 80 años y
más. El grupo etáreo de 51 a 60 años fue el
más represantativo con 42 %; no existieron
diferencias significativas en cuanto  a los
demás grupos. No había predominio en cuan-
to al sexo y sí en cuanto a la raza, con el
73 % perteneciente a la blanca.

El motivo de consulta más frecuente
fue enterorragia, mucorrea y dolor abdo-
minal en 71 % de los pacientes, seguido de
diarrea con 53 %. Al realizarles el estudio
de hemoglobina, el 40 % presentaba cifras
por debajo de 11 g por ciento. El tacto rec-
tal se realizó al 100 % de los pacientes y se
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encontró palpable en 24 % de éstos. En el
20 %, al retirar el guante se encontró el
dedo manchado de sangre y en el 15 % se
encontró mucus.

De los pacientes estudiados se some-
tieron a exámenes radiológicos contrasta-
dos 70 pacientes, 47 se estudiaron por la
técnica de colon por enema por relleno y
23 con doble contraste o neumocolon. En el
colon por enema fueron positivos 22 estu-
dios para el 46,8 % de los 47 realizados. El
neumocolon fue positivo en 17 de los 23
pacientes a los que se les realizó esta prue-
ba, con resultado de 73,9 %. De ahí la mayor
efectividad del neumocolon sobre el colon
por enema. De los medios diagnósticos
endoscópicos: la rectosigmoidoscopia y la
colonoscopia, que se le realizó al 100 % de
los pacientes, la primera fue positiva en el
82 % y la segunda en el 100 % de ellos.

La lesión hística hallada con más fre-
cuencia fue el pólipo adenomatoso (50 %),
y le seguía el adenoma tubular (15 %), el
adenoma velloso (12 %), el adenocarcinoma
(10 %) y otros, y en este grupo se incluye-
ron algunos seudopólipos de la colitis
ulcerativa y algunos poco definidos e
inespecíficos. La localización más frecuente
de las lesiones fue en rectosigmoides.

La resección endoscópica fue el trata-
miento más empleado en 85 % de los pa-
cientes. Existieron 11 pacientes con reci-
divas y ocurrieron entre 6 meses y 1 año
posterior al tratamiento. De ellos 6 que
presentaban originalmente pólipos adenoma-
tosos, tuvieron la recidiva con esa misma
histología, pero los otros 5 restantes cam-
biaron su histología de adenoma tubular o
adenoma vellosos a adenocarcinoma.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio existió predominio
de pólipos de colon y/o recto en pacientes
de 51 a 60 años. No hubo diferencia en el
sexo y sí en cuanto a la raza, con predomi-
nio de la blanca. En la literatura médica se
plantea, que más que las diferencias étnicas,



parece ser que los hábitos alimentarios y el
medio ambiente de cada pueblo, son facto-
res que predisponen a la aparición de tu-
mores benignos o malignos del colon y
del recto.1,4

Entre los síntomas predominaron la
enterorragia, mucorrea y dolor abdominal
en el 71 % de los pacientes, los que coinci-
dieron con la literatura médica revisada.2,4-6

y este sangramiento trae como consecuen-
cia la anemia. El tacto rectal realizado al
100 % de los pacientes es de gran valor,
pues detecta pólipos situados al alcance del
dedo y permite apreciar si son sésiles o
pedunculados, así como su movilidad, su-
perficie, determinar su altura, tamaño y
diferenciarlo de los fecalitos. En nuestro
estudio el tacto rectal  permitió encontrar
tumores palpables de aproximadamente 1 cm
y consistencia blanda, con menos frecuen-
cia duros y friables. También se hallaron
signos indirectos, como son la presencia de
sangre y mucus.

De los exámenes radiológicos contras-
tados el neumocolon tuvo más valor que el
colon por enema, pero aún así, estos estu-
dios tiene márgenes de error, además hay
pérdida de tiempo por la preparación del
paciente y cada día ambos se ven más des-
plazados por los estudios endoscópicos.6,7

La rectosigmoidoscopia  fue  positiva
en el 82 % de los pacientes y la
colonoscopia en el 100 % de éstos. Se com-
prueba el valor de estas pruebas que permi-
ten ver lesiones muy pequeñas que pasan
por alto en los estudios radiográficos, pero
además  tienen función diagnóstica y tera-
péutica.7 Según estos estudios las lesiones
fueron únicas, en su mayoría de color roji-
zo, con gran vascularización, de tamaño
menor de 1 cm generalmente, aunque otros
llegaron hasta los 7 cm, el mayor número
de forma pedunculada y sésiles y consisten-
cia blanda. Mediante estudios endoscópicos
se tomaron muestras de tejido para deter-
minar la histología. La variedad histológica
más frecuente fue el pólipo adenomatoso (50
%), y le seguía el adenoma tubular (15 %),
adenoma velloso (12 %) y adenocarcinoma
(10 %) (tabla 1). Se destaca que el mayor
tanto por ciento de las lesiones está locali-
zado en rectosigmoides, aunque un pequeño
porcentaje se ubica en el resto del colon, de
ahí que la rectosig-moidoscopia fuera positiva
en el 82 % de los enfermos.

La resección endoscópica fue el trata-
miento más empleado en el 85 % de los
pacientes (tabla 2 ). El desarrollo tecnoló-
gico cada día más alto hace que con este
tipo de tratamiento, aun para pacientes con
degeneración carcinomatosa y avanzada
edad, se evite el riesgo quirúrgco a que
conlleva la cirugía colónica.8-10 En el 15 %
de los pacientes el tratamiento fue quirúr-
gico por tratarse de tumoraciones de gran
tamaño y presentar 2 de estos pacientes
poliposis múltiple.

TABLA 1. Historia de los pólipos de colon y de recto según biopsia
por endoscopia

Histología                         No. de pacientes               %

Pólipos adenomatosos 50 50
Adenomas tubulares 15 15
Adenomas vellosos 12 12
Adenocarcinomas 10 10
Atipia 3 3
Otros 10 10

Total 100 100

Fuente: Historia clínicas del Archivo del Hospital Clinicoquirúrgico
Docente “10 de Octubre”.

De los 100 pacientes tratados sólo exis-
tieron 11 recidivas y ocurrieron entre 6
meses y 1 año (tabla 3). En 6 pacientes la
histología del tumor recidivante coincidió
con la histología del original, y fueron
pólipos adenomatosos. En 5 pacientes cam-
bió la histología de la lesión de adenomas
tubulares o vellosos que mostraban inicial-
mente adenocarcinomas. Por tanto, no se
justifica dejar una lesión que en un momen-
to determinado pueda malignizarse, pues
muchos cánceres colorrectales surgen de
adenomas preexistentes.
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TABLA 2. Tratamiento empleado en los pólipos de colon y de recto

Tratamiento                             No. de pacientes               %

Resección endoscópica 85 85
Quirúrgico 15 15

Total 100 100

Fuente: Historias clínicas del Archivo del Hospital Clinicoquirúrgico
Docente “10 de Octubre”.
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TABLA 3. Recidivas de los tumores de colon y de recto resecados

Histología                         Histología                              Pacientes
original                                  de l a recidiva                            con recidivas

Pólipos adenomatosos Pólipos adenomatosos 6
Adenomas tubulares Adenocarcinomas 3
Adenomas vellosos Adenocarcinomas 2

Total 11

Fuente: Historias clínicas del Archivo del Hospital Clinicoquirúrgico
Docente “10 de Octubre”.
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operación en la consecución de este trabajo.
SUMMARY

100 medical histories of patients with the clinico-imaging and endoscopic diagnoses of colonic and rectal polyps
seen  at the services of Choloproctology, Gastroenterology and Internal Medicine of  “10 de Octubre” Clinical
and Surgical Hospital in 1998 and 1999 were reviewed. Biopsy was performed  and 50 % of benign adenomatous
polyps and high risk lesions as: tubular adenomas (15 %), villous adenomas (12 %), adenocarcinomas (10 %) and
polyps with atypical lesions (3 %) were found. The benefits of endoscopic resection performed in 85 % of the
patients, as well as the follow-up of the lesions according to their histology, were determined in the study. 11
patients had recurrences between 6 months and 1 year: 6 patients with original adenomatous polyps that did not
change their histology and the other 5 with tubular and villous adenomas that relapsed as adenocarcinomas.

Subject headings: ENDOSCOPY, GASTROINTESTINAL; COLONIC POLYPS/surgery; RECURRENCE;
COLONIC NEOPLASMS/surgery; RECTAL NEOPLASMS/surgery.
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