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RESUMEN

Durante un periodo de 12 afios (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 tibulo-velloso). La
secuencia adenoma-carcinoma es un hecho
demostrado. Ochentay tres por ciento de las lesiones
se encontraron en recto y colon sigmoides, los
sintomas mas frecuentes fueron rectorragia (60%) y
diarrea (30%). [Rev. Cost. Cienc. Méd. 1986; 7(1):75-
79].

INTRODUCCION

Los pélipos clasificados como adenomas desde el
punto de vista anatomopatolégico son los Gnicos que
pueden convertirse en malignos (12, 23). Pueden
clasificarse en tres tipos histolégicos: adenomas
tubulares o pdlipos adenomatosos, adenomas
vellosos y adenomas mixtos o tubulo-vellosos. Los
vellosos son los que estan asociados con un mayor
riesgo de malignidad, aunque los otros dos tipos
también tienden a la degeneracion (9, 11, 15, 18, 27,
30, 31, 34). Aparentemente la transformacién madigna
ocurre en un lapso de aproximadamente 10 afios
(36). Estos polipos pueden verse en cualquier sitio del
intestino grueso (25, 28, 33).

Poco es lo que se sabe con respecto a la etiologia
(20, 26). Aparecen durante la quinta y sexta década
de la vida ypracticamente no hay diferencia en su
incidencia con respecto al sexo (1, 6, 13, 21, 38). Los
tubulares son mas frecuentes que los vellosos y que
los mixtos. Los tres tipos usualmente son solitarios y
pueden ser sésiles o pediculados (1, 24, 29). El
tamafio 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 asintomaticos pero
generalmente  presentan  rectorragia y diarrea
(22). EIl estado general del paciente practicamente
no se altera, excepto cuando hay ma-
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lignidad. Para confirmar el diagndéstico y en vista de
gue casi todos se localizan en recto y sigmoides, el
examen digital y la rectosigmoidoscopia son los
métodos mas importantes. Estos pélipos deben ser
extirpados no solamente debido a los sintomas que
ocasionan sino para prevenir sus. cambios malignos
(3, 4, 5, 7, 19, 35). El tipo de cirugia depende del
tamafio del tumor, de su localizacion y de la
presencia o ausencia de malignidad (2, 32). Un 75
por ciento de los pacientes que presentan
degeneracion y son operados sobreviven mas de
cinco afios (14, 16). Después de ser tratados, deben
seguir un control por toda la vida, preferentemente
(10, 17).

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de los casos tratadosy
diagnosticados en el Hospital San Juan de Dios
durante los 12 afios comprendidos entre 1970-1981.
Se obtuvo un total de 30 casos de los 3 tipos de
poélipos precancerosos y de carcinomas reportados
como provenientes de adenomas.

RESULTADOS Y DISCUSION

De los 30 casos, 16 pertenecian al sexo masculinoy
14 al sexo femenino, todos eran de raza blanca y la
mayoria de los casos estuvo entre la quinta y sexta
década de la vida. El Cuadro 1 muestra la distribucion
por edad:

En el estudio macro e histopatolégico de las lesiones
extirpadas, de acuerdo con los 3 tipos de polipos o
adenomas predominaron los pélipos adenomatosos
puros sobre los carcinomas surgidos en alguno de los
3 tipos de adenoma. El Cuadro 2 resume los
diagnosticos patologicos. Obsérvese que 10 de las
lesiones provenian del recto (22 casos, 73.3%); los
restantes se localizaron en el sigmoides (3 casos,
10%), colon descendente (3 casos, 10%) y angulo he-
patico del colon (2 casos, 6.7%).

El tamafio de las lesiones fue variable y oscilé desde
pocos milimetros hasta varios centimetros sobre todo
en los que presentaban malignidad. (Ver cuadro 3)
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CUADRO 1 . . .
El sintoma mas comdn fue sangrado rectal. Otros

DISTRIBUCION POR EDAD sintomas fueron: diarrea, pérdida de peso, prolapso

DE 30 PACIENTES CON POLIPOS de masa, dolor al defecar, estrefiimiento, astenia -
PRECANCEROSOS DEL COLON Y RECTO adinamia, dolor abdominal, anorexia, pujo, tenesmoy
distension abdominal. La duracion de los sintomas

EDAD NUMERODE iba de pocos dias a varios meses incluso hasta 2

ANOS DE PACIENTES afios. (Cuadro 4) En cuanto a los hallazgos del

examen fisico, éste practicamente fue normal excepto

10-20 1 por la presencia de una masa o tumor rectal en la ma
21-30 1 yoria de los pacientes. Solamente un paciente se
31-40 3 presenté aggdamgnte enfermo con abdomen en tabla

y perforacién intestinal por un tumor con

41-50 5 transformacion maligna del &ngulo hepéatico del colon.

51-60 6 No se encontré ningln paciente que se presentara

61-70 8 con gran deshidratacion por pérdida abundante de

71-80 4 secrecion mucosa rectal.

81-90 2 En cuanto a los analisis de laboratorio practicamente
no hubo alteraciones. Algunos pacientes
presentaban descensos en lacifra del hematociito,

TOTAL 30 .
probablemente por sangrado rectal. El antigeno
carcinoembrionario (glucoproteina que

CUADRO 2

DIAGNOSTICOS PATOLQGICOS Y LOCALIZACION DE LAS LESIONES EN 30 PACIENTES
CON POLIPOS PRECANCEROSOS EN COLON Y RECTO

TOTALES Localizados Otras Locali-
TIPO DETUMOR No. % en Recto zaciones
Pdlipos adenomatosos 13 43.3 8 5%
Carcinomas surgidos en
poélipos adenomatosos 4 133 2 -l
Adenomas vellosos puros 5 16.7 5 -
Adenomas vellosos con
focos de carcinoma 1 33 1 -
Carcinomas surgidos en
adenoma velloso 4 133 4 -
Adenomas tubulos-vellosos 2 6.7 2 -
Adenomas tubulos-vellosos
con focos de carcinoma 1 33 - 1
TOTAL 30 100% 22 8

* 3 en colon dente, 2 en sigl
** 1 en sigmoides, otro en el angulo hepético del colon.
*** 1 en el angulo hepético del colon.




CUADRO 3

TAMANO DE LAS LESIONES EN 30 PACIENTES
CON POLIPOS PRECANCEROSOS DEL COLON Y RECTO

TIPODELESION 1-10mm 11-20mm Masde20mm No Determinado

Adenoma velloso puro 1 1 3 -

Adenoma velloso con

focos de carcinoma - - - 1

Carcinomas surgidos en

adenoma velioso - - 4 -

Pélipos adenomatosos

puros 6 5 1 1

Pélipos adenomatosos

con carcinoma - - 3 1

Adenoma tabulo velioso - - 1 1

Adenoma tubulo velloso

con carcinoma - - 1 -

TOTAL 7 6 13 4
CUADRO 4 Conrelacion a los estudios radiologicos, el colon por

SINTOMAS ENCONTRADOS EN
30 PACIENTES CON POLIPOS
PRECANCEROSOS DEL COLON Y RECTO

SINTOMAS No. %

Rectorragia 18 60.0
Diarrea 9 30.0
Pérdida de Peso 7 23.3
Prolapso de masa 5 16.7
Astenia - Adinamia 5 16.7
Dolor al Defecar 4 133
Anorexia 4 13.3
Dolor Abdominal 3 10.0
Estrefiimiento 3 10.0
Pujo- Tenesmo 2 6.7
Distensién abdominal 1 3.3

se encuentra en los tejidos fetales y neoplasicos del
sistema digestivo) no se realiz6 en ninguno de los
pacientes.

enema se realiz6 en 9 pacientes; en 1 caso fue
reportado normal, en 2 casos se visualizaban
diverticulos y en 6 casos se observaban masas. A
todos los casos se les realiz6 rectosigmoidos copia
con toma de biopsias de las lesiones y a 2 pacientes
se les realiz6 colonoscopia para visualizar lesiones
altas.

A todos los pacientes se les realiz6 biopsia de la
lesion. Hubo 5 que rehusaron cirugia, 2 de los cuales
tenian pélipos adenomatosos, 2 tenian un adenoma
velloso y 1 un adenoma tu-bulo-velloso. El tipo de
cirugia realizada se presenta en el Cuadro 5.

Dos pacientes fallecieron varios dias después de la
cirugia; a uno se le habla realizado excisiéon de un
pélipo adenomatoso y fallecié6 por complicaciones
pulmonares. El otro habia sido sometido a reseccién
anterior con anastomosis (colon izquierdo) por un
adenoma velloso con carcinoma y muri6 por
dehiscencia de sutura. Un paciente hizo un
neumotorax y otro sangré des pués de excision de un
pélipo adenomatoso; ambos se recuperaron. También
hubo un caso de eventracion.

Aparentemente todos los pacientes han evolu-
cionado bien excepto por 2 muertes dentro del
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CUADRO 5

TIPO DE CIRUGIA REALIZADA EN
30 PACIENTES CON POLIPOS
PRECANCEROSOS DEL COLON Y RECTO

TIPO DE CIRUGIA No.

Excisiones 12
Reseccion abdomino-perineal
Biopsia solamente

Colotomia + Excisién
Reseccion anterior

Reseccion de Hartmann *
Hemicolectomiaderecha
Hemicolectomiaizquierda

- e = A

TOTAL 30

tal total ni eliminacion de tejido perineal.

afio posterior a la cirugia por carcinoma metastéasico.
Ambos pacientes eran mujeres; a una de ellas se le
habia realizado un procedimiento de Hartmann por un
carcinoma surgido en un adenoma velloso y a la otra
se le habia realizado un reseccion abdomino-perineal
por carcinoma rectal surgido también de un adenoma
velloso.

Se ignora la evolucion que tuvieron los pacientes que
rehusaron cirugia.

Se concluye que un examen fisico adecuado, un
tacto rectal bien hecho y la ayuda de una
rectosigmoidoscopia permiten el diagnostico de éstos
tumores en un 80-90 por ciento de los casos (3, 7,
17). En momentos en que los casos de cancer de
colon y recto en Costa Rica y en el resto del mundo
aumentan progresivamente, el propésito de éste
trabajo es dar una idea general sobre el
comportamiento de los adenomas y su relacién con
cancer para que se analice con mas 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
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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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