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RESUMEN 
 
Durante un período de 12 años (1970-1981) treinta 
pacientes con adenomas de colon y recto fueron 
vistos y tratados en el Hospital San Juan de Dios. 
Diez pacientes (33.3%) presentaban carcinomas 
surgidos de alguno de los tres tipos de adenomas de 
colon y recto (velloso, tubular y túbulo-velloso). La 
secuencia adenoma-carcinoma es un hecho 
demostrado. Ochenta y tres por ciento de las lesiones 
se encontraron en recto y colon sigmoides, los 
síntomas más frecuentes fueron rectorragia (60%) y 
diarrea (30%). [Rev. Cost. Cienc. Méd. 1986; 7(1):75-
79]. 
 
INTRODUCCIÓN 
 
Los pólipos clasificados como adenomas desde el 
punto de vista anatomopatológico son los únicos que 
pueden convertirse en malignos (12, 23). Pueden 
clasificarse en tres tipos histológicos: adenomas 
tubulares o pólipos adenomatosos, adenomas 
vellosos y adenomas mixtos o túbulo-vellosos. Los 
vellosos son los que están asociados con un mayor 
riesgo de malignidad, aunque los otros dos tipos 
también tienden a la degeneración (9, 11, 15, 18, 27, 
30, 31, 34). Aparentemente la transformación maligna 
ocurre en un lapso de aproximadamente 10 años 
(36). Estos pólipos pueden verse en cualquier sitio del 
intestino grueso (25, 28, 33). 
Poco es lo que se sabe con respecto a la etiología 
(20, 26). Aparecen durante la quinta y sexta década 
de la vida y prácticamente no hay diferencia en su 
incidencia con respecto al sexo (1, 6, 13, 21, 38). Los 
tubulares son más frecuentes que los vellosos y que 
los mixtos. Los tres tipos usualmente son solitarios y 
pueden ser sésiles o pediculados (1, 24, 29). El 
tamaño es variable y el aumentar el mismo, el 
potencial maligno se incrementa (8, 39). 
Los adenomas son predominantes del colon izquierdo 
y recto (37); pueden cursar asintomáticos pero 
generalmente    presentan    rectorragia y diarrea 
(22).   El  estado general del    paciente prácticamente 
no    se    altera,             excepto   cuando   hay     ma- 
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lignidad. Para confirmar el diagnóstico y en vista de 
que casi todos se localizan en recto y sigmoides, el 
examen digital y la rectosigmoidoscopía son los 
métodos más importantes. Estos pólipos deben ser 
extirpados no solamente debido a los síntomas que 
ocasionan sino para prevenir sus. cambios malignos 
(3, 4, 5, 7, 19, 35). El tipo de cirugía depende del 
tamaño del tumor, de su localización y de la 
presencia o ausencia de malignidad (2, 32). Un 75 
por ciento de los pacientes que presentan 
degeneración y son operados sobreviven más de 
cinco años (14, 16). Después de ser tratados, deben 
seguir un control por toda la vida, preferentemente 
(10, 17). 
 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Se revisaron los expedientes de los casos tratados y 
diagnosticados en el Hospital San Juan de Dios 
durante los 12 años comprendidos entre 1970-1981. 
Se obtuvo un total de 30 casos de los 3 tipos de 
pólipos precancerosos y de carcinomas reportados 
como provenientes de adenomas. 
 
 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
De los 30 casos, 16 pertenecían al sexo masculino y 
14 al sexo femenino, todos eran de raza blanca y la 
mayoría de los casos estuvo entre la quinta y sexta 
década de la vida. El Cuadro 1 muestra la distribución 
por edad: 
En el estudio macro e histopatológico de las lesiones 
extirpadas, de acuerdo con los 3 tipos de pólipos o 
adenomas predominaron los pólipos adenomatosos 
puros sobre los carcinomas surgidos en alguno de los 
3 tipos de adenoma. El Cuadro 2 resume los 
diagnósticos patológicos. Obsérvese que 10 de las 
lesiones provenían del recto (22 casos, 73.3%); los 
restantes se localizaron en el sigmoides (3 casos, 
10%), colon descendente (3 casos, 10%) y ángulo he-
pático del colon (2 casos, 6.7%). 
El tamaño de las lesiones fue variable y osciló desde 
pocos milímetros hasta varios centímetros sobre todo 
en los que presentaban malignidad. (Ver cuadro 3) 
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El síntoma más común fue sangrado rectal. Otros 
síntomas fueron: diarrea, pérdida de peso, prolapso 
de masa, dolor al defecar, estreñimiento, astenia - 
adinamia, dolor abdominal, anorexia, pujo, tenesmo y 
distensión abdominal. La duración de los síntomas 
iba de pocos días a varios meses incluso hasta 2 
años. (Cuadro 4) En cuanto a los hallazgos del 
examen físico, éste prácticamente fue normal excepto 
por la presencia de una masa o tumor rectal en la ma-
yoría de los pacientes. Solamente un paciente se 
presentó agudamente enfermo con abdomen en tabla 
y perforación intestinal por un tumor con 
transformación maligna del ángulo hepático del colon. 
No se encontró ningún paciente que se presentara 
con gran deshidratación por pérdida abundante de 
secreción mucosa rectal. 
En cuanto a los análisis de laboratorio prácticamente 
no hubo alteraciones.  Algunos pacientes 
presentaban   descensos  en  la ci fra  del hematocrito, 
probablemente  por  sangrado rectal. El antígeno 
carcinoembrionario        (glucoproteína                  que 
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se encuentra en los tejidos fetales y neoplásicos del 
sistema digestivo) no se realizó en ninguno de los 
pacientes. 

 
Con relación a los estudios radiológicos, el colon por 
enema se realizó en 9 pacientes; en 1 caso fue 
reportado normal, en 2 casos se visualizaban 
divertículos y en 6 casos se observaban masas. A 
todos los casos se les realizó rectosigmoidos copía 
con toma de biopsias de las lesiones y a 2 pacientes 
se les realizó colonoscopía para visualizar lesiones 
altas. 
A todos los pacientes se les realizó biopsia de la 
lesión. Hubo 5 que rehusaron cirugía, 2 de los cuales 
tenían pólipos adenomatosos, 2 tenían un adenoma 
velloso y 1 un adenoma tú-bulo-velloso. El tipo de 
cirugía realizada se presenta en el Cuadro 5. 
Dos pacientes fallecieron varios días después de la 
cirugía; a uno se le habla realizado excisión de un 
pólipo adenomatoso y falleció por complicaciones 
pulmonares. El otro había sido sometido a resección 
anterior con anastomosis (colon izquierdo) por un 
adenoma velloso con carcinoma y murió por 
dehiscencia de sutura. Un paciente hizo un 
neumotórax y otro sangró des pués de excisión de un 
pólipo adenomatoso; ambos se recuperaron. También 
hubo un caso de eventración.  
Aparentemente  todos los pacientes han evolu-
cionado  bien   excepto   por   2  muertes  dentro   del  
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año posterior a la cirugía por carcinoma metastásico. 
Ambos pacientes eran mujeres; a una de ellas se le 
había realizado un procedimiento de Hartmann por un 
carcinoma surgido en un adenoma velloso y a la otra 
se le había realizado un resección abdomino-perineal 
por carcinoma rectal surgido también de un adenoma 
velloso.   
Se ignora la evolución que tuvieron los pacientes que 
rehusaron cirugía.   
Se concluye que un examen físico adecuado,  un 
tacto rectal bien hecho y la ayuda de una 
rectosigmoidoscopía permiten el diagnóstico de éstos 
tumores en un 80-90 por ciento de los casos (3, 7, 
17). En momentos en que los casos de cáncer de 
colon y recto en Costa Rica y en el resto del mundo 
aumentan progresivamente, el propósito de éste 
trabajo es dar una idea general sobre el 
comportamiento de los adenomas y su relación con 
cáncer para que se analice con más detenimiento la 
conducta a seguir ante la presencia de éstos. 
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ABSTRACT 
 
During a twelve year period, 30 patients with colon 
and rectum adenomas were seen at the San Juan de 
Dios Hospital, San José,  Costa  Rica.   Ten  of  the 
patients  (33.3  per  cent)  had  cancer   that 
developed       from        adenomas;      these            is 

 
strong supportive evidence for a polyp-cancer 
sequence. Eighty three per cent of the lesions ocurred 
in the rectum and rectosigmoid and the most frecuent 
symptons were rectal bleeding (60%) and diarrhea 
(30%). 
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