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CONTRIBUCIONES ORIGINALES

POLIPOS DEL COLON Y RECTO*

MANUEL PErAzz CEBRIAN I

Las lesiones polipoideas del colon y recto son mds frecuentes
de lo gue se piensa; en el Hospital Espaiiol de la cindad de
México esta frecuencia, al ignal que la del cincer del intestino
grueso, es un poco mayor que la encontrada en otras insliti-
ciones mexicanas, Llama también la atencion el gran nimero
de adenomas papilares encontrados.

Existe una relacion indudable entre el tamaiio y la morfo-
logia de los pdlipos y su probable cavdcter maligno.

Con nna frecuencia digna de tomarse en consideracidn, los
pélipos adenomatosos se acompafiaron, sincrénica 6 metacrd-
nicamenie, de adenocarcinomas y otras lesiones con franca
predisposicion maligna asi como de alteraciones celulares en la
mitma lesion, que podriamos Hamar de transicion (“carcinoma
in situ” y “adenocarcinoma superficial” ).

Por la falta de sintomas es necesario buscarlos, al ignal gque
el cancer de esta localizacidn, mediante rectosigmoidoscopias
sistemdticas en todo examen general y, con mayor razdn, 5i ha
habido hemorragia u otra alteracion de la funcion intestinal.

# Trabajo de ingreso, leido en la sesién ordinaria de la Academia,
el 17 de septiembre de 1975.
i Hospital Espaiiol de México.
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A cansa de la dificultad para establecer un diagnistico
diferencial seguro entre una lesidn benigna o wna maligna por
los métodos ordinarios (endoscopia, radiologia, aun biopiia de
wn fragmento) bay que considerarlos y tratarlos como lesiones
potencialmente malignas, excepto en los casos en gue el riesgo
quirdrgico sea mayor gue las posibilidades de malignizacion.

Desde 1958, cuando Spratt y Acker-
man * * negaron que los pélipos adeno-
matosos pudieran ser malignos, estas le-
siones del intestino grueso han sido causa
de muchas discusiones sin que hasta ahora
exista un criterio uniforme respecto a la
secuencia adenoma benigno y cincer, de-
bido 2 la confusién en la terminologia,
diversidad de criterios en la interpreta-
cién histopatolégica y comparaciones erré-
neas de las estadisticas.

Al hablar de pélipos se debe aclarar
perfectamente su concepto, pues aunque
el término es inadecuado y confuso para
cualquier clasificacién, asi ha sido adop-
tado y es conveniente conservarlo a con-
dicién de que su significado quede bien
definido, Dicho término se refiere al as-
pecto puramente morfoldgico y sugiere la
formacion de una pequefia tumoracion de

Cuadro 1 Edad

la mucosa; se emplea porque la mayor
patte de los tumores benignos, como el
adenoma simple, el adenoma papilar o
papiloma velloso y la poliposis familiar
multiple, asi como algunos tumores ma-
lignos tienen esa apariencia clinica. Pero
ni todos los polipos son tumores benig-
nos, ni todos los tumores benignos son
pélipos.

La ausencia de sintomas en la gran
mayorfa de los casos, hecho corroborado
por la mayor frecuencia con que se des-
cubren pélipes en necropsias y en los cen-
tros para descubrir el cincer, indica lo
engafiosas que son las estadisticas y ex-
plica la diferencia que se encuentra entre
los datos informados por los clinicos y los
patélogos.

Entre 128 499 estudios rectosigmoidos-
cépicos, Berk y Haubrich * encontraron

Afios Hosp. Espafiol % Cons. particular Yo Inst. Nac, Nutricién %
(casos) (casos) (casos)

Menos de 10 6 0

De 10 a 20 3 1 2

De 20 a 30 14 3 3

De 30 a 40 14 6 8

De 40 a 50 32 11 13

De 50 a 60 62 67.6 16 6541 121 74.4
De 60 a 70 61 g9

De 70 a 80 28 4 1

Mis de 80 9 0 0

Total 229 52 57
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Cuadro 2 Localizacion

Hospital Espanol Consulta pa.rucular

Niimero Numero

Conducto anal 3 1 0

Recto 167 56.1 33 37.8
Colon rectosigmoideo (14 a 17 em.) 50 16.9 8 14

Colon sigmoides 68 23 15 26.3
Colon descendente 3 1 1 1.7

Angulo esplénico 1 0.3 a

Colon ascendente 1 0.3 0

Ciego 2 0.6 o]

6.2 por ciento de casos de polipos, por-
centaje que aumentd a 24.3 por ciento
entre 7 734 autopsias. Cifras similares in-
forma Welch,* quien entre 78 259 estu-
dios clinicos y 4 192 necropsias, hall6 5.8
y 26.5 por ciento respectivamente.

Los datos que se presentan en este tra-
bajo provienen del Servicio de Proctologfa
del Hospital Espafiol, y de mi consulta
particular. Las cifras obtenidas fueron las
siguientes: 3.4 por ciento en los casos del
hospital (_ 9 pacientes con pélipos entre
6 633 exdmenes proctolégicos) y 0.9 por
ciento en los del consultorio (52 casos de
polipos en 5 320 exdmenes); esta Gltima
cifra es practicamente igual a la del Servi-
cio de Proctologia del Instituto Nacional
de la Nutricion, que fue de 0.84 por cien-
to.’ Las tres cifras son inferiores a las
encontradas en €l extranjero, al igual que
ocurre con la frecuencia del cincer del
colon y recto que, aunque mayor en el
Hospital Espafiol que en otras institucio-
nes del pais, es inferior al informado en
los Estados Unidos de América o Ingla-
terra.® En los altimos afios, las cifras han
decrecido, estabilizaindose alrededor de 3.5
a pesar de que se han visto mis de 2 000
enfermos nuevos.
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Datos generales y morfologia

Los pélipos predominaron en el sexo mas-
culino en las dos fuentes de casos, 2 dife-
rencia del Hospital de Nutricién. La fre-
cuencia de estas lesiones aumenta con la
edad y son més comunes entre los 40 y
los 70 afios. Aunque en todo enfermo en
el que se hallé un pélipo por examen rec-
tosigmoidoscopico se practicé estudio ra-
diolégico de colon con doble contraste,
existe la posibilidad de que algunas lesio-
nes pequefias de tamafio parecido a las
descubiertas por endoscopia, hayan podi-
do pasar inadvertidas a los rayos X. Es
posible que la colonoscopia en el futuro
permita que las cifras obtenidas en clinica
se eproximen a las de los patélogos, quie-
nes aseguran que €l ciego y colon ascen-
dente son las zonas en donde se encuentran
pélipos con mayor frecuencia.® *" 2 En el
cuadro 2 se puede observar las localizacio-
nes de los pélipos, que coinciden con las
informadas por otros autores que ubican
en los Gltimos 30 cm., y en particular en
el colon sigmoides, a la mayor parte de
estas lesiones.

En el cuadro 3 se muestra el nimero
de pélipos encontrados en las dos series.
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Cuadro 3 Nuamero de pdlipos

No. Hospital Espafiol Consulta particular
(casos) (casos)

1 183 46

2 27 2

3 6 1

4 6 0

5al0 5 1

Mdsde 10 2% 2%

Total 229 52

* Los dos casos corresponden a los mismos enfer-
mos que fueron vistos en ambos lugares.

El que hayan sido Gnicos en tres cuar-
tas partes de los casos debe tomarse
con cierta reserva; tal vez sean mds con-
fiables los estudios de necropsia, que
petmiten poner a Ja vista todo el colon, y
Blatt ® encontré que s6lo en 42 por ciento
los pélipos fueron Gnicos, y en 58 por
ciento de los casos, miltiples, y que un
33 pot ciento se hallaron en segmentos
separados del colon, en el 16 por ciento
en segmentos adyacentes y sélo en el 9
por ciento en un solo sector. Esto obliga
a ser mas exigente con los estudios radio-
légicos y ante cualquier duda no aclarada,

Cuadro 4 Tamafic y tipo histopatolégico

repetir el examen o recurrir a la colonos-
copia.

En cuanto al tamafio, la mayorfa midid
menos de 1 cm. (cuadro 4). Entre las 186
lesiones de menos de un centimetro hubo
seis adenomas papilares, un pélipo adeno-
matoso con una zona de adenocatcinoma
superficial, un carcinoma polipoideo co-
existente con otra lesién maligna vecina
y dos polipos adenomatosos coincidentes
con adenocarcinoma, lo que da 3.3 por
ciento de potencial maligno.

En cambio, entre los 56 casos de lesio-
nes mayores de un centimetro hubo 21
casos de adenoma papilar, dos carcinomas
polipoideos, un pdlipo adenomatoso con
cambios celulares francos de adenocarci-
noma invasor, y un caso de varios polipos
adenomatosos seguidos afios mis tarde
por un adenocarcinoma, Bsto equivale a
44.6 por ciento de lo que se podria con-
siderar como potencial maligno.

Estos datos no sélo corroboran el hecho
comprobado por numerosos autotes del
potencial maligno de los pélipos de més
de un centimetro, peligro que aumenta
indudablemente con el tamafo de la le-
si6n, sino que al mismo tiempo recuerdan
que no hay que menospreciar las lesiones

Lesiones menores de 1 cm.

Lesiones mayores de 1 em.

(186 casos) (56 casos)

Adenomas papilares 6 Adenomas papilares 21

Carcinoma polipoideo coexistiendo con otra

lesién maligna 1 Carcinoma polipeideo 2

Polipe adenomatoso con “carcinoma super- Pélipo adenomatoso con adenocarcinoma

ficial” 1 invasor 1

Polipos adenomatosos coexistentes sincroni- Pélipos adenomatosos, seguidos metacrdni-

camente con adenocarcinoma camente por adenocarcinoma 1
25

Total de casos 10
(Potencial maligno 5.3 por ciento)

(Potencial maligno 44.6 por ciento)
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pequefias con base exclusiva en las esta-
disticas.

El 72.7 por ciento de los polipos ade-
nomatosos fueron sésiles, lo mismo que 68
por ciento de los adenomas papilares. Se
acepta en general que los pélipos sésiles
tienen mayores posibilidades de ser malig-
nos que los pediculados, pero segin Cas-
tleman,' sucede asi no por el hecho de
ser sésiles, sino que precisamente son sé-
siles porque los cambios celulares que les
dan su caracter invasor fijan la mucosa
a la capa muscular e impiden que el
petistaltismo los haga pediculados.

Caracter histolégico

En el cuadro 5 se muestra la distribucién
histopatoldgica de los casos estudiados. Se
observa un predominio claro de los poli-
pos adenomatoses (36 por ciento del to-
tal). También llama la atencién la gran
frecuencia con que los pdlipes coexisten
con otras lesiones del colon, asi como el
gran nmero de adenomas papilares.

Con objeto de que queden bien claros
los términos y la implicacién de su signi-
ficado, considero conveniente hacer una
referencia breve a cada una de las enti-
dades sefialadas en el cuadro.

Los pélipos simples o mucosos son ele-
vaciones discretas de la mucosa con ede-
ma o engrosamiento ligeros de la sub-
mucosa; no hay cambios en las glindulas
ni en la muscular de la mucosa. En rea-
lidad puede resultar dificil distinguirlos
de Jos plicgues de una mucosa normal.**

En las hiperplasias polipoideas existen
grados variables de crecimiento de las
glandulas, pero con la disposicién celular
conservada y sin cambios tintoriales. Estas
lesiones, aunque pequefias, suelen ser un
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poco mayores que los polipos simples o
mucosos, pero pricticamente siempre son
sésiles y no sobrepasan el didmetro de un
centimetro. Tanto los pélipos simples co-
mo las hiperplasias polipoideas son lesio-
nes benignas.

En los pélipos adenomatosos, ademds
de una hiperplasia mds importante de las
glindulas, existen irregularidades en cuan-
to al tamafio y a la disposicién celular;
estos cambios pueden ser minimos o bien
representar grados variables de atipia o
anaplasia, lo que origina distintos con-
ceptos personales de interpretacidn que
pueden ser causa de etror.

Los términos de “carcinoma in sitn” y
“carcinoma superficial” no son sinénimos
de malignidad; indican tan sélo que los
facos de atipia o los cambios en la distri-
bucién celular estin confinados exclusiva-
mente al epitelio glandular en el primer
caso, o penetran sélo hasta la Jimina
propria en el segundo.

Existe uniformidad de criterio respecto
a cuando una lesién deba ser considerada
maligna; este criterio depende de que los
cambios celulares alcancen la mruscaularis
mucosae; de ahi que en las atipias locali-
zadas (“carcinoma iz sit#" o “catcinoma
superficial”), la reseccién local sea sufi-
ciente y la evolucién subsecuente sea la
misma que la de cualquiera otra lesion
polipoidea benigna. No se puede negar,
sin embargo, que las lesiones con cambios
localizados pueden corresponder a etapas
de transicién que hubieran progresado si
no se hubieran extirpado en esa fase.”®

Mortfoldgicamente los polipos adeno-
matosos pueden ser sésiles o pediculados.
Ya se mencioné que en 72.7 por ciento
de nuestra serie fueron sésiles y en el
resto, 27.3 por ciento, pediculados.
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Los adenomas papilares o papilomas
vellosos son lesiones generalmente sésiles
y de base mds ancha; suelen ser méis gran-
des en extension y frondosos por sus finas
vegetaciones digitales. Tienen gran ten-
dencia a la recidiva y potencial maligno.

Para Sunderland y Binkley *° el adeno-
ma papilar es una variante del pélipo
adenomatoso. Otros autores, como Gri-
nell y Lane,'” piensan que son dos entida-
des distintas y basan su opinidn en ciertas
particularidades de los papilares, como su
localizacién predominantemente rectal, la
presentacién en edades mis avanzadas,
gran tendencia a reaparecer y franca pro-
pension a la malignizacion,

Los carcinomas polipoides son neopla-
sias definitivamente malignas que adop-
tan esta forma de crecimiento. Suelen ser
plancs y sésiles; fijos al tacto, lo que por
si sdlo debe hacer sospechosa una lesion.
Algunos tienen un pediculo corto que
suele ser ancho. Su superficie puede ser
libre o estar lcbulada o ulcerada. Ademds
de las atipias citolégicas, al microscopio
se observan signos de invasién. Aunque

Cuadro 5 Tipo histopatoldgico

muchos de estos carcinomas se originan
de manera primaria, otros pueden tener
su origen en un adenoma benigno, pero es
excepcional la demostracidn histoldgica
de la coexistencia de ambas lesicnes. * *
Como el cuadro no pretende ser una
clasificacién de los pélipos, sino exponer
los hallazgos en el Hospital Espafiol, debe
mencionarse a la poliposis difusa y a los
polipos del sindrome de Gardner. En los
primeros las lesiones polipoideas tienen el
mismo aspecto macroscopico y las mismas
caracteristicas histopatologicas que los po-
lipos adenomatosos. Son consecuencia de
una mutacion de genes, y son transmitidos
por ambos sexos con un rasgo dominante
'heterocigético. En el sindrome de Gard-
ner, los polipos adenomatosos miltiples
se acompaian de tumores de los tejidos
blandos y tumores dseos. Entre los casos
ide pélipos adenomatosos que se revisaron
‘hay dos con pélipos multiples en los que
lexisten datos para pensar que en uno se
frata de poliposis familiar miltiple, y en
fotro de sindrome de Gardner, aunque no
hemos logrado comprobarlos.

Pélipo simple o muceso

Hiperplasia polipoidea

Pélipo adenomatoso

Adenoma papilar o papiloma velloso

Carcinoma polipoideo

Coexistencia de polipos de distinto tipo, con o sin cdncer

agregado
No determinado
Total

Hospital Espafiol Consulta particular
No. de casos No. de casos
62 7
7 2
82 (36 por ciento) 17
16 2
2% 1
25 3
35 20
229 52

* Un caso con dos lesiones primarias en el colon sigmoides (una de ellas carcinoma polipoides y la otra

adenocarcinoma) .
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Hechas estas consideraciones breves pe-
ro necesarias, volvamos al cuadro 5, en el
cual la suma de los 16 casos de adenomas
papilares, con los dos carcinomas polipoi-
deos y los 25 en que los pdlipos adeno-
matosos o los adenomas papilares coexis-
ticron con otras lesiones potenciales o
francamente malignas, dan un total de 43
casos, o sea un potencial maligno de 18.7
por ciento, cifra digna de tomarse en
cuenta y que excede la cuarta parte (26.8
por ciento) si se descartan los pélipos
simples y las hiperplasias polipoideas, que
siempre son benignas,

Tanto los pélipos adenomatosos como
los adenomas papilares se acompafiaron
con frecuencia de alteraciones celulares
malignas bien en la misma lesion o coexis-
tiendo con otras, al mismo tiempo o pos-
teriormente. En el grupo de los polipos
adenomatosos, se encontré un caso en que
la lesion benigna coexistia con un adeno-
carcinoma invasor evidente; otro con “ade-
nocarcinoma  superficial”; uno mds con

elementos de tipo adenomatoso coinci-
dieron con adenocarcinomas invasores €n
otras porciones del colon; en dos mis hu-
bo coexistencia metacrénica de pdlipos
adenomatosos y francos adenocarcinomas,
y en el fltimo coexisticron también, de
manera metacrdnica, un carcinoma poli-
poideo con un pélipo adenomatoso (cua-
dro 6).

Indepedientemente de las muchas ra-
zones que adujeron inicialmente Spratt y
Ackerman,' y que sostuvieron luego mu-
chos otros autores, de que los pélipos
adenomatosos son benignos toda su vida
y nunca sufren cambios degenerativos,
pues los que son malignos lo son desde
el principio, existen muchas pruebas en
contra y, sobre todo, el hecho para mi
mis importante de que, en muchisimas
ocasiones, no es posible establecer un diag-
néstico diferencial seguro ni por medios
endoscépicos ni por métodos radiolégicos,
e incluso ni aun por examen histopato-
16gico de un fragmento de la lesion, por

Cuadro 6 Coexistencia de polipos adenomatosos con otros tipos de pélipos o con lesiones malignas,

o bien con alteraciones celulares de cardcter maligno

Consulta particular

Hospital Espaiiol
No. de casos

No. de casos

Pélipo adenomatoso y adenoma papilar en la misma

lesidn

Pélipo adenomatoso con cambios en la distribucion ce-

lular “adenocarcinoma superficial”

Polipo adenomatoso y adenocarcinoma en la misma le-

sidn

Coexistencia sincronica de pélipo adenomataso y adeno-

carcinoma

Coexistencia metacrénica de pdlipos adenomatosos y

adenccarcinoma

Coexistencia metacronica de carcinoma polipoideo y po-

lipo adenomatoso

1 =
1 -
1 =
3 2
2 =
1 =

11 2

pOLIPOS DE COLON Y RECTO
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lo que, como hecho prictico y real, deben
seguir siendo consideradas lesiones poten-
cialmente malignas.

Desde luego la relacion entre benig-
nidad y malignidad en las lesiones poli-
poideas es mis evidente en los adenomas
papilares, en los que nadie pone en duda
su gran potencial maligno. En cinco en-
fermos coexistieron en la misma lesién
signos histolégicos de adenoma papilar y
de adenocarcinoma invasor; un caso de
adenoma papilar muy extenso y situado
en la parte baja del recto, que fue rese-
cado de manera local por via transanal y
que reapareci al poco tiempo. Este en-
fermo rechazé una reseccion abdomino-
perineal que le fue propuesta, sin em-
bargo, se le siguié observando cada dos
o tres meses por mis de 7 afios, al cabo
de los cuales terminé siendo un franco
adenocarcinoma. Un adenoma papilar con
signos histologicos de ‘‘adenocarcinoma
superficial’; tres casos mis de adenoma

papilar con “'adenocarcinoma superficial”
que coexistieron con pélipos adenomato-
sos en otras partes del colon; por Gltimo
otros tres casos en los cuales los adenomas
papilares coincidieron con pélipos adeno-
matosos en otros segmentos, y un enfer-
mo més en quien se encontraron en dis-
tintas épocas adenoma papilar y pélipos
adenomatosos (cuadro 7).

Consideraciones clinicas

Ya quedd sefialado que la mayor parte
de los pélipos evolucionan asintomaticos
y que, cuando existen sintomas, el prin-
cipal y casi Gnico es la hemorragia.

La hemorragia puede ser variable, tan-
to en cuantia como en sus caracteristicas,
pero por lo general no es muy abundante
y siempre acompafa a la defecacién, La
sangre es fresca y mancha la superficie
de la materia fecal, cuando la lesidn es
baja, o bien es oscura y sale mezclada con

Cuadro 7 Coexistencia de adenomas papilares con otros tipos de polipos o con lesiones malignas o bien

con alteraciones celulares de cardcter maligno

Consulta particular

Hospital Espafiol
No. de casos

No. de casos

Coexistencia sincronica de adenoma papilar y pélipos

adenomatosos

Coexistencia metacrdnica de adenoma papilar y pélipos

adenomatosos

Coexistencia sincrénica de adenoma papilar, polipos ade-
nomatosos y cambios en la distribucién celular (“adeno-

carcinema superficial”})

Adenoma papilar con cambio en la distribucion celular

("‘adenocarcinoma superficial”)

Coexistencia de adenoma papilar y adenocarcinoma en la

misma lesion

Adenoma papilar con malignizacién de la lesién después

de 7 anos

3 Al
1 =
3 AR
1 -
5 i
¥ 1o
14 1

* Se tratd del mismo caso que fue visto en ambos lugares.
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el excremento si el polipo se encuentra
situado en segmentos més altos del colon.

En la serie revisada fue dificil valorar
la hemorragia, pues en la mayorfa de las
ocasiones los pdlipos se descubrieson en
pacientes que acudieron a consulta por
problemas anorrectales inflamatorios, que
por si solos explicaban las rectorragias; por
ello, aunque la existencia de hemorragia
fue elevada, s6lo en 63 de los 229 casos
del Hospital (27.5 por ciento) y en 12 de
los 52 pacientes de la consulta privada
(23 por ciento), se puede considerar que
la hemorragia fue producida por los pé-
lipos.

En términos generales, se puede decir
que los sintomas, y especialmente la he-
morragia, se pone de manifiesto o se exa-
gera cuando la lesion aumenta de tamafio
o experimenta algiin cambio; por ello es
imperativo hacer un estudio completo que
incluya examen endoscopico y radiolégi-
co adecuados.

Otros sintomas, como los cambios de
hibito intestinal (diarreas, estrefiimiento
o alternativas de estrefiimiento y diarrea ),
no deben atribuirse a los pélipos, como lo
demuestra el hecho de que persisten des-
pués de extirpar la lesién. Su origen hay
que buscatlo en otras causas, como pard-
sitos, bacterias, malos hébitos en la ali-
mentacién o, como muy frecuentemente
sucede, manifestaciones de un trastorno
funcional del tubo digestivo.

En los adenomas papilares, en especial
cuando las lesiones son amplias y se loca-
lizan en la patte baja del recto, suele ha-
ber pujo y tenesmo y la lesién puede
exteriorizarse a través del ano. Hemos
visto varios pacientes con este problema
que fueron enviados a consulta con diag-
néstico de hemorroides. También en los
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adenomas papilares suele haber con fre-
cuencia evacuaciones diarreicas, que en
muchos casos estdn constituidas por moco
abundante rico en sodio y potasio, lo que
ocasiona desequilibrios electroliticos muy
importantes.

Censideraciones terapéuticas

Tl tratamiento depende de la localizacion,
el tamafio y los caracteres de la lesion, as
como de la edad y el estado general del
enfermo,

En relacion con la localizacién, hay que
sepatar las lesiones que se encuentran en
los Gltimes 25 a 30 cm. del intestino
grueso v las localizadas por arriba de ese
limite. Esta division se debe a que los
métodos de exploracion y tratamiento son
distintos en cada caso; endoscdpico y trans-
anal o transendoscopico en los primeros,
o radiolégico y transabdominal en los se-
gundos. Con més experiencia, la colonos-
copia tal vez elimine en muchos casos esa
diferencia, ya que la mayor parte de las
lesiones pequedas podrin ser descubiertas
y tratadas por via endoscépica cualquiera
que sea su localizacién en el colon.

En las lesiones polipoideas descubiettas
por el rectosigmoidoscopio, también hay
que establecer una subdivisién relacionada
con la localizacién y el tratamiento. Esta
subdivisién la establece el repliegue peri-
toneal situado mds o menos a 10 cm. del
reborde del ano. En los situados por deba-
jo del repliegue peritoneal el tratamiento
no ofrece ninguna dificultad ni duda al-
guna en las lesiones pequefias: todos los
polipos menores de un cm. deben ser ex-
tirpados con las pinzas de biopsia. Aun-
que muchos autores consideran suficiente
la electrofulguracién en las lesiones pe-
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quefias pot considerarlas siempre benig-
nas, personalmente pienso que es preferi-
ble extirparlas con las pinzas de biopsia.
Cuando son mayores de un centimetro es
preferible su reseccién en la sala de ope-
raciones por via transanal y sutura de la
base.

Estas resecciones, con pinzas de biop-
sia o por via transanal, son suficientes y
adecuadas aun en los casos de “carcinoma
# siin” o “carcinoma superficial”, pero
cuando el informe histopatoldgico de-
muestra invasién o que se trata de un
carcinoma polipoideo, su extirpacién debe
ser radical: la reseccién abdominoperineal
estd indicada. En los adenomas papilares
de esta zona pueden requerirse resecciones
locales muy amplias siempre que la lesién
sea benigna, pero si hay signos de inva-
sién, también es aconsejable la reseccion
abdominoperineal. En algunos adenomas
papilares muy extensos sin datos de malig-
nidad cabe la posibilidad de efectuar una
proctosigmoidectomia con conservacion de
esfinteres,

En los pélipos situades por arriba del
repliegue peritoneal, entre 10 y 30 cm., la
actitud terapéutica depende del tamafio y
cardcter de la lesidn. En los pélipos pe-
queiios basta con la extirpacidn completa
con las pinzas de biopsia, seguida o no de
electrofulguracién de la base. Cuando la
lesién es mds grande, sin sobrepasar 1.5
cm. y su superficie es lisa, es preferible
extirparlos en la sala de operaciones, sin
anestesia, con el asa fria y luego electro-
fulgurar su base. Semejante proceder es
recomendable en los pélipos pediculados
localizados a ese nivel. Las lesiones ma-
yores de 1.5 cm. o las sésiles y de base
muy ancha, con signos de induracién, o
bien las que tienen una superficic an-
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fractuosa o aspecto papilar, es preferible
extirparlas por via transabdominal, me-
diante reseccién local y sutura, reseccién
segmentaria y anastomosis celorrectal o
teseccion abdominoperineal, segin su lo-
calizacién.

El problema mds dificil radica en las
lesiones papilares amplias sin signos his-
tolégicos de invasion, pero con dudas de
malignidad por cierto grado de indura-
cién, que se localizan en una zona inter-
media, entre 10 y 14 & 15 cm., pues su
reseccién local adecuada resulta dificil por
via transanal o transendoscdpica, lo mis-
mo que por via abdominal. La decision
dependerd de la habilidad personal del
cirujano y del estudio y la valoracitn co-
rrectas de cada caso.

En el grupo de pélipos situados por
arriba de los 25 6 30 ultimos centimetros
del reborde anal, en los que el diagndstico
depende del examen radiolégico, la deci-

sion operatoriz quedard supeditada a va-

lorar, por un lado, las posibilidades de
malignizacién y, por ctro, el riesgo que
significan la edad, el estado general del
enfermo y la mortalidad de la colotomia,
con reseccién de un segmento del intesti-
no o sin ella. Si el estado general del
enfermo es aceptable y la mortalidad
quirirgica en experiencia del cirujano no
sobrepasa la comiin de 1 a 2 por ciento
para este tipo de cirugfa, todas las lesiones
descubiertas radiolégicamente debetin ex-
tirparse haciendo una colotomia y resec-
cién local cuando las lesiones sean lisas,
su didmetro no pase de 1.5 cm. y no se
sienta induracién en su base; igual técnica
se empleard en los pélipos pediculados.
Si, por lo contrario, las lesiones son mds
grandes y sésiles y su superficie es lobu-
lada o francamente papilar o en su base
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existe induracién, es preferible recurrir
a una reseccion segmentaria del colon. En
ambos casos es aconsejable hacer colos-
copia, si no total, por lo menos proximal
y distal a través del orificio de la colo-
tomfa. Por supuesto que tanto para In
colotomia como para Ja coloscopia se re-
quieren preparacién correcta del intestino
y extremar los cuidados para evitar con-
taminaciones, Es cierto que tanto la explo-
racién endoscdpica transcolénica como la
reseccién segmentaria afiadirdn riesgos,
pero las posibilidades de dejar otros poli-
pos o de que la extirpacién local no seca
lo suficientemente amplia y deje posibi-
lidades de repeticién o malignizacién ha-
cen que el peligro sea mucho mis grande,
por lo que queda justificada con amplitud
esta determinacion.

En la poliposis familiar multiple, la
reseccion total o subtetal del colon con
anastomosis ileorrectal es el procedimien-
to indicado si no estd afectada la am-
polla rectal. En el material motivo de esta
comunicacién se hicieron 13 colotomias
con polipectomia local y 6 resecciones seg-
mentarias,

De Jos pélipos rectosigmoideos bajos,
21 fueron resecados por via transanal;
133 se extirparon con las pinzas de biop-
sia, algunos con electrofulguracién de la
base, 20 se extirparon con asa fria a tra-
vés del rectosigmoidoscopio. En cuatro
hubo necesidad de hacer reseccién abdo-
minoperineal y solo en diez, se hizo elec-
trofulguracién por tratarse de lesiones
muy pequefias.

En 33 no se llevé a cabo ning@n trata-
miento, en su mayoria por no haberlo
aceptado el enfermo, y s6lo en unos pocos
por tratarse de lesiones muy pequefias del
tipo de las hiperplasias polipoideas o de
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Cuadro 8 Tratamiento efectuado

Procedimiento No. de casos
Colotomia y polipectomia local 13
Reseccion segmentaria o anterior 6
Reseccién transanal 21
Txtirpacion completa con pinzas

de biopsia seguida o no de elec-
trofulguracion de la base 133
Extirpacion con asa fria, seguida

o no de electrofulguracion 20
Reseccion ahdominoperineal 4
Electrofulguracion 10
Ninglin tratamiento 33

los pélipos simples, en los que existia [a
posibilidad de vigilancia segura.

En 99 casos del hospital y en 22 de Ia
consulta fue posible hacer control perié-
dico entre uno y 25 afios de la extirpacion
o descubrimiento del pélipo. Entre los 99
cascs del hospital hubo sélo nueve en los
que méis adelante se encontraron otros
pélipos. De ellos, s6lo en tres se puede
hablar de recidiva. En dos de ellos los
nuevos pélipos adenomatosos se encontra-
ron cuatro y ocho afos después en la
misma zona en donde se habfa extirpado
la primera lesidn. En el tercer caso se re-
produjo un adenoma papilar, porque la
reseccion local transanal, aunque amplia,
no fue suficiente para evitar la recidiva.
En este caso se habia propuesto una resec-
cién abdominoperineal que no fue acep-
tada por ¢l enfermo. Pudimos observar
periédicamente a este paciente durante 13
afios y ser testigos de Ia degeneracién
maligna de la lesion a los 7 afios.

En tres casos los pdlipos nuevos se
descubrieron en zonas distintas y algunos
de ellos con variedad histoldgica dife-
rente.
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Los tres tltimos casos, sefalados en los
cuadros 9 y 10, parecen demostrar la exis-
tencia de una predisposicién en la mucosa
del colon de estas personas a la repeticion
de lesiones polipoideas de distintas varie-
dades, tanto benignas como malignas, lo
que indudablemente esta en favor de su
estrecha relacién. Resultard particular-
mente interesante continuar el control pe-
riddico del primer caso y observar qué
evolucidn futura tienen las lesiones poli-
poideas consideradas por la mayorfa como
totalmente benignas.

En los 22 casos controlados en el con-
sultorio, s6lo se observd un nuevo pélipo
en el examen endoscopico realizado 13
afios después.

En ambas revisiones de control hubo
cuatro casos en los cuales por distintas
razones, no se extirparon los pdlipos y se
volvieron a encontrar en las mismas con-
diciones de tamafo y aspecto a los cinco
anos en dos de los casos, y a los seis y a
los echo afios respectivamente en los otros
dos. Uno de ellos fue extirpado en la revi-

Cuadro 9 Predisposicién de la mucosa del colon
a la formacion de estas lesiones

Exp. 39976 (Cl 6)
En 1938, extirpacién de tres pélipos simples con
pinzas de biopsia.
En 1959, 1960 y 1962,
de control, negativos.
En 1975, hiperplasia polipoidea en la misma
zona,

exdmenes endoscopicos

Exp. 20363 (Cl 107)

En 1962, adenocarcinoma resccado por procto-
sigmmdeatomaa con consetvacién de esfinteres
(Dr. G. Alamilla).

En 1965, extirpacion de polipo adenomatoso de
mucosa cercana a la piel del ano.

En 1975, control negativo.
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Cuadro 10

Exp. 60042 (Cl 146)
Padre fallecido por cdncer rectal.
En 1956, pdlipo adenomatoso de colon descen-
dente extirpado por colotomia.
En febrero y noviembre de 1956, polipos adeno-
matosos extirpados con pinzas de biopsia.
En 1957, pélipo adenomatose del colon sigmoi-
des, con zonas de atipias, extirpado por colo-
tomia.
En 1958, pdlipo rectal simple extirpado con
pinzas de biopsia.
En 1958, pblipo adenomatoso de ciego extirpado
por colotomia.
En 1972, adenocarcinoma estenosante del dngulo
esplénico del colon extirpado por reseccidn seg-
mentaria,
En 1975 fallecié por accidente vascular cerebral,

sién de control verificada este afo, y se
demostrd su caricter adenomatoso.

Por ultimo, un caso mas, no tratado
por su franco aspecto de hiperplasia poli-
poidea, desaparecid espontineamente y no
volvi6 a observarse en las siguientes recto-
sigmoidoscopias de control, la Gltima de
las cuales se realizé a los 16 afos de haber
sido descubierta la lesion.

Manuel Peléez Cebridn ocupa ya un sitial en
¢l Departamento de Cirugia de la Academia
Nacional de Medicina y su especialidad es la
proctologia, rama de la gastroenterologia y
de la cirngfa general. Hizo los estudios de me-
dicina en la U.N.A.M., se recibié en agosto de
1944, y poco tiempo después inicio una resi-
dencia rotatoria de un afio en el Hospital Ge-
neral de México, perteneciendo a una de las
primeras generaciones de médicos graduados
aqui que iniciaban una carrera hospitalaria.
Después invirtié dos afios en el Hospital de
Graduades de la Universidad de Pensilvania,
en Filadelfia, siguiendo los cursos de especiali-

mundo entero— del doctor Henry Bockus.
Todavia mis tarde siguié algunos cursos hre-
ves de la especialidad en Madrid, Espafa, con
el doctor Jiménez Diaz.
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Desde su regreso a México decidié restringir
su prictica y su interés a la proctologia y, en
el Hospital Espafiol, organizé un servicio de-
pendiente de gastroenterologia que, gracias a
su celo, ha crecido hasta formar un servicio
por si mismo, del que Peliez es jefe desde
1961. Ahi no solamente atiende una nutrida
clientela sino que se ocupa de la docencia de
la especialidad y participa en la ensefianza de
los temas pertinentes en los cursos de gastro-
enteralogia y otros.

Con dotes sobresalientes para la amistad sin-
cera y con interés profundo en el progreso de
la especialidad, fue uno de los motores para
fundar la Sociedad Mexicana de Proctologia,
de la que fue vocal, tesorero y finalmente
presidente de 1961 a 1963. Ha publicado nu-
merosos trabajos en revistas nacionales y ex-
tranjeras y, por conocer bien cierto tipo de
patologia prevalente en México, ha sido invi-
tado como conferenciante a Espafia en diversas
ocasiones.
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yectoria profesional me ha sido posible seguir
de cerca. Manuel Peldez es y ha sido, un hom-
bre de estudio; intensamente trabajador, cuyo
lenguaje tiene inflexiones y resonancias de los
aires de Asturias, posee como cualidades so-
bresalientes la discrecion, la prudencia y la
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seriedad, poco comunes en nuestros dfas. Pe-
liez ha seleccionado para esta ocasion, el tema
“Polipos del colon y recto”, y mds que una
revisién, lleva a cabo lo que podriamos llamar
una labor de esclarccimiento de conceptos.

Cada uno de nosotros siente el deseo innato
de hacer una contribucion dnica o personal en
su campo de trabajo y, sin embargo, constituye,
un deber que reviste tal vez mucha mayor
importancia, contribuir al esclarecimiento de
un capitulo particularmente oscuro o enreve-
sado. La confusion, dicen los fildsofos cldsicos,
es hermana del error y para esclarecer lo os-
curo, hay que recordar que el método cientifico
no es exclusivamente la blisqueda de la verdad,
sino el hallazgo del error. Lo que consideramas
falacia de los sentidos, decia William James,
no es tal falacia de los sentidos, sino falacia
del intelecto que interpreta, errdneamente, lo
que los sentidos le proporcionan. La claridad
nos es proporcionada por el concepto. La cla-
ridad, decia Ortega, significa tranquila pose-
sién espiritual, dominio suficiente de nuestra
conciencia sobre las imdgenes y, anadia el gran
ensayista, toda labor de cultura es una inter-
pretacion, un esclarecimiento o exégesis de la
vida.

El término griego polipo (muchos pies), ha
sido empleado en forma genérica para designar
cualquier crecimiento o excrecencia de la mu-
€osa ¥ no posee una connotacién clinica ni
patolégica, sino Gnicamente, un cardcter des-
criptivo y, méas que nada, un simbolismo pro-
porcionado por el tiempo, que ha constituido
la razén natural por la que ha sido utilizado
en medicina desde hace siglos. No obstante,
resulta obligado admitir, que o accesible y
aplicativo del término pdlipo, ha dado lugar
a que haya sido empleado para senalar varias
entidades nosclbgicas con bases morfoldgicas
distintas, diferentes manifestaciones clinicas, e
incluso genéticas, bajo una misma designacion,
circunstancia, sin duda, responsable de una
confusién importante. El autor del trabajo se
empefia, por esta razdn, desde el principio, en
definir lo que son las simples elevaciones de la
mucosa o pélipo simple, con cierto grado de
edema, que resultan a veces dificiles de dis-
tinguir de los pliegues normales, y las llama-
das hiperplasias polipoides, con un estado va-
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riable de crecimiento glandular, que conservan
la arquitectura celular y resultan secundarias
a estimulos irritativos, como agentes bacteria-
nos o quimicos y son diferentes de las demds
formaciones polipoides, Estas definiciones de-
ben constituir un principio obligado en cual-
quier terreno y, sobre todo, en éste, hasta
ahora tan vage e impreciso. Su importancia ya
la manifestaba Percival Pott, el cirujano del
Hospital de San Bartolomé, en Londres, cuan-
do en 1765 decia: “Las definiciones claras y
precisas de la enfermedad y la aplicacién de
estos nombres como expresidn de su verdadera
naturaleza tienen muchas més consecuencias
de las que uno pudiera imaginar. Aquellas
falaces o imperfectas, falsean las ideas y las
ideas falsas son seguidas de una prictica equi-
voca.”

Las lesiones polipoides de interés son: el
polipo adenomatoso, también conocide como
adenoma tubular y el adenoma velloso o papi-
loma velloso. Los morfélogos, sin embargo,
han encontrado que entre estos dos extremos,
existe, a menudo, un tipo histolégico interme-
dio al que designan con una combinacién de
los dos nombres anteriores, como adenoma
papilar o vello glandular o tibulo velloso, y
cualquiera que sea dicha designacién, su estruc-
tura histolégica ofrece una conformacién in-
termedia entre el polipo adenomatoso y el
adenoma velloso.

Si reunimos estas tres variedades con el fin
de conocer sus respectivas frecuencias encon-
tramos, que el pélipo adenomatoso representa
el 75 por ciento de los pélipos del colon, en
tanto que, el adenoma velloso comprende un
10 por ciento; y el 15 por ciento restante lo
abarcan aquellos tumores que poseen estructu-
ras intermedias.

El aspecto que, a mi modo de ver, reviste
mayor interés es el tetreno de los pélipos del
intestino grueso, ha sido, sin lugar a dudas su
potencial de malignizacién. ;Cuil es el estado
actual de nuestros conocimientos en este pro-
blema? Desde luego su importancia es inne-
gable. Es uninimemente admitido, que la iden-
tificacién de las lesiones pre-cancerosas cons-
tituye, hoy en dia, uno de los fundamentos en
la prevencién del cdncer, y tratindose del in-
testino grueso, los polipos aislados, la poliposis
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familiar y la colitis ulcerosa crénica inespeci-
fica, constituyen causas predisponentes.

Con el piopésito de conocer a fondo la
auténtica relacién pélipo-cincer, Morson estu-
di6, entre los anos de 1957 a 1968 en el
Hospital de San Marcos, en Londres, una serie
de 1961 casos de tumores malignos de colon
y recto, y encontrd, que en 278 de ellos (14.2
por ciento), existia evidencia de un tumor
benigno (ya fuera pélipo adenomatoso o vello-
so), en continuidad con la lesion maligna. Es
natural que la frecuencia con la cual se llegue
a encontrar un tumor benigno coexistiendo en
un segmento determinado del intestino con un
cincer, dependa de la extensibn del tumor
maligno, que tiende a crecer y a borrar el com-
ponente benigno de la lesion, De este maodo,
Morson observd, que en los casos en que el
tumor maligno abarcaba todas las capas de la
pared del colon y se extendia a los tejidos
vecinos, los restos del componente benigno,
aparecieron en menos del 7 por ciento y que,
por el contrario, si tomaba en este grupo aque-
llos ejemplos en que el tumor se hallaba limi-
tado exclusivamente a la submucosa, el pato-
logo llegaba a reconocer la lesién benigna
asociada en casi 50 por ciento de los especime-
nes. Es muy posible de acuerdo con estos
estudios, publicados en los aflos de 1974 v
1975 que la mitad de los cdnceres de colon
v recto sc originen en un pélipo adenomatoso y
velloso y que este hecho pase inadvertido, las
mias de las veces, porque al crecer la lesién
maligna no encontramos ningdn residuo de la
lesién original. Sin embargo, la posicion con-
traria, es absolutamente vilida y consideramos
que la frecuencia de malignizacién de un pé-
lipo adenomatoso es baja y, en cambio, resulta
alta para el adenoma velloso. En esta forma se
acepta, actualmente, que el pélipo adenoma-
toso presenta una frecuencia de malignidad
del 5 por ciento, comparado con un 40, para
el polipo velloso y 22 por ciento para el tipo
intermedio, que se comporta mds, en su evo-
lucién, como el segundo que como el adenoma
tubular.

Desde hace afios, a raiz de los estudios de
Castleman se reconoce una relacion entre el
tamanio del pélipo y su potencial de maligni-
dad. Dicho potencial resulta muy bajo en
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aquellos pélipos de menos de un cm., y se
incrementa del 1 al 10 por ciento, cuanda la
base presenta un didmetro de 1 a 2 cm.; vy,
cuando llegan a sobrepasar esas cifras, los
patélogos consideran, en general, que cerca
de 50 por ciento tienen ya un componente de
malignidad.

El pélipo adenomatoso o tubular, es habi-
tualmente pequeiio, con una base de diametro
inferior a un cm. y, por consiguiente, con
grandes probabilidades de resultar benigno.
No obstante, a medida que crece en tamafio
—y de ello se infiere una ensefanza prictica
para clinicos, radiologos y cirujanos— hasta
llegar a los 2 cm., una tercera patte, por lo
menos, son malignos. En los adenomas vello-
sos, empero, esta proporcidn resulta diferente,
cuando son pequefios su potencial de maligni-
dad alcanza el 10 por ciento y en los de gran
tamafo el cincer aparece en la mitad de ellos.

Ts conveniente sefialar, sin embargo, que ¢l
concepto de malignidad de estas lesiones, debe
de quedar bien aclarado, como lo apunta Pe-
lfez en su trabajo. Se define en estos casos
como cincer, la invasion a la muscularis mu-
cosae. Es frecuente observar en las preparacio-
nes grados variables de displasia, que pueden
ser interpretados como “cdncer in sitw’. El
grado de atipia en los polipos no es siempre
uniforme y pueden encontrarse importantes fo-
cos de displasia que deben ser juzgados con
prudencia por el patélogo, teniendo en cuenta,
los cambios nucleares, el pleomorfismo, la es-
tratificacién y el aumento de mitosis. El diag-
néstico de malignidad debe realizarse, al ob-
servar el tumor a través de la murcalavic
mucosae, donde adquiere capacidad metastati-
zante. Por otra parte, el grado de atipia epi-
telial, parece guardar, una cierta relacién con
el potencial de malignizacién. De este modo,
atipias moderadas se hallan asociados con un
potencial bajo, mientras que una tercera parte
de polipos, con grados importantes de atipias,
presenta un cdncer invasor. Resulta también
de interés, como ha sido informado por Mor-
son y col, la frecuencia de atipias con rela-
cién al tipe de pélipos.

Asi, los pélipos adenomatosos o tubulares,
rara vez llegan a presentar atipias con grado
mediano o moderado, en tanto que, el adeno-

47



ma velloso, con mucha frecuencia, ostenta
atipias importantes. Un hecho mds, de interés
en esta interrelacién polipo-cancer, y también
con aplicacidn prictica, se refiere a la fre-
cuencia con gue coexisten, sincrénicamente o
metacrénicamente, varios tumores benignos
o malignos en el mismo colon. Aproximada-
mente, 1 de cada 5 enfermos con una neopla-
sia de colon, tiene ya sea un tumor benigno
o uno maligno en algin otro segmento del
mismo intestino. La combinacién del colonos-
copio con el estudio radiolégico por enema,
parece demostrar que 1 de cada 10 enfermos
con tumor de intestino grueso, corre el riesgo
de desarrollar un segundo tumor.

Hubiera sido deseable que esta casulstica
que presenta hoy el doctor Peldez, contase con
la informacién, por lo menos, de un caso de
poliposis familiar. Esta enfermedad predeter-
minada genéticamente, constituye un claro
ejemplo de la evolucion polipo-cancer. La ma-
yor parte de los cientos o miles de pdlipos
adenomatosos, aunque una pequefia parte de
ellos son vellosos, y algunos presentan, incluso,
una estructura intermedia. Los pacientes con
esta enfermedad desarrollan céncer si no son
tratados mediante la reseccion de colon. ;Cudn-
to tiempo transcurre hasta que estos pélipos se
malignizan? El promedio habitual de edad en
cl que se realiza el diagndstico de poliposis
sin malignizacion es de 27 afios y el promedio
cuando se descubre el cincer injertado en una
poliposis familiar es de 40 afios. En esta forma
transcurre un lapso de 13 anos entre el diag-
néstico de la lesién benigna y el de cincer de
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colon. En un grupo limitado de estos casos
observados en diferentes épocas, en los cuales
no se llevd a efecto el tratamiento quirargico,
la malignizaciéon de los polipos se presentd
entre los 15 y los 20 afos después del diag-
nostico, en el 50 por ciento de ellos.

El tema de los pélipos de colon y recto ha
sido victima, como manifiesta Pelaez, de con-
fusién en la terminologia, diversidad de crite-
rios en la interpretacién histolégica y errores
en las interpretaciones estadisticas y, yo agre-
gatia, apteciacidn inadecuada de su papel co-
mao lesién precancerosa,

Ha sida este trabajo, 2 mi modo de ver una
feliz seleccion del autor para su ingreso en la
Academia Nacional de Medicina. Una de las
misiones que tenemos la obligacién de desarro-
llar en nuestra vida académica, es la de poner
en claro los conceptos oscuros, en nuestros
diferentes campos de accion. jCudntos de estos
conceptos oscuros llevamos ticitamente a cues-
tas, sin esforzarnos por esclarecerlos y guia-
dos, resignadamente, por la ensefia del confor-
mismo; qué necesaria resulta desde el punto
de vista académico, esta labor de interpreta-
cién, de esclarecimiento, de explicacion o de
exégesis de los hechos y de los conceptos. Esta
misién la debemos llevar todos nosotros, con
esa ambicion de claridad que encauzaba Goe-
the cuando el inmenso hombre de letras ale-
min cantaba:

Yo me declaro del linaje de ésos
gue de lo oscuro hacia lo clare aspiran.

PELAEZ





