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Poliposis Heredofamiliar Múltiple del Colon

Presentación de un caso

Por
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La poliposis heredofamiliar del colon, es una enfermedad relati·
vamente rara en nuestro medio; de 700 proctoscopias practicadas por
el Dr. Fermindez. encontró tres casos de esa enfermedad. En una re·
visión de la literatura europea y americana. practicada por Martinez
y Basols. de México en 1951. encontraron casos de poliposis publica.
dos. La poca frecuencia con que se ha encontrado el padecimiento
se debe probablemente. a la poca frecuencia con que se practican
examenes rectosigmoidoscopicos y radiológicos del colon. Reviste ver·
dadera importancia el padecimiento por dos características impor·
tantes: por su carácter heredofamiliar y por su tendencia a la ma·
lignizaci6n a temprana edad. Es necesario considerarla. como una
verdadera entidad elinica. ya que tiene particularidades en el diag
nóstico. pronóstico y tratamiento. En el presente trabajo se hace una
descripción, de las caracteristicas principales de la enfermedad y de
su tratamiento. Scfialando la importancia que tiene, la exploración
radiológica y endoscópica para su diagnóstico. Se presenta un caso
de poliposis familiar múltiple que fue tratado por el procedimiento
radical. con colectomia totai incluyendo el recto e Ueostomia perma·
nente. Hemos adoptado la designación 1denominación'. de poliposis
herectofamiliar debido a que la consideramos la mas apropiada. Los
primeros casos rclatadqs en la literatura fueron de Mem:eJ. y de Le·
bert 1821·1861; el primero en scfialar el carácter familiar de la enfer·
medad fue W. Harrison Cripps. 1882. El factor etiológico es descono·
cJdo pero se ha demostrado en un gran número de casos la tendencia
a presentarse en generaciones sucesivas de una misma familia. con
una incidencia bastante elevada dentro de los miembros de la misma.
Se trasmite por ambos sexos con un carácter dominante o recesivo.
La mayoria de los autores picnsan. la incidencia potencial del cán.
cer debe estimarse un l00r~ aún cuando no ha llegado a imponerse
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un criterio definitivo a este respecto. El promedio de edad en que la
sintomatologia hace su aparición, se ha calculado a Jos 20 aflos; y
parece no haber predominio en lo que se r('ficTe al sexo. La edad pro
medio <."n que aparece la malignizadón es entre los 30 y 40 afias. Es
[rcuente que el padecimiento curse con una pobre sintomatologia y
pase inadvertido y es necesario que en una familia en donde Se ha
encontrado la polipasis. deben ser estudiados todos los miembros de
ella realizando con frecuencia exámenes de Rayos X y proctológicos.
Los síntomas más frecuentes. son enterorragias. diarrea tenesmo rec·
tal, dolor abdominal. exteriorización de polipos pediculados. por el
uno, manifestaciones de ataque al estado general. anemia. astenia
adinamia. y por último los casos que han sufrido malignización pre·
sentan la sintomatologla que caracteriza al padecimiento neoplástico
maligno.

PRONOSTICO:

La poliposis hcredufarniHar del colon. es una cnferm~dad de un
pronóstico severo. ya que dejándola evolucionar fatalmente conduce
a la malignizaci6n. Swinton hizo una revisión general acerca del por.
centaje de malignización y encontró que varIa entre un 33 y el lOO(!c
de los casos. El tratamiento quirúrgico bien realizado puede p2rmi.
tir que el enfermo lleve una vida normal. Thomas Lette sef\ala que
el 50';' de los enfermos operados por él. presentaban malignizadón
en el momento de la operación.

TRATAMIENTO:

Una vez hecho el diagnóstico. el tratamiento debe ser quirúrgico.
Existen dos conducta:; a seguir fundamentalm~nte: Una la conser·
vación del recto anastomosis Eeorectal. o lleosigmoidea. con calceto·
rola total. y fulguración posterior de los polipos del amputa rCl'tal.
Segundo. resección totaJ del colon y del r.:.>cto e iJeostomta permanente.

AJgunos autores ('reen que es posible. seguir una condu('ta hasta
cierto punto conservadora. siempre que el enfermo se someta n la
ncccsidad de los controles cUnicos. radio~ógicos y proctoscópicos. ano
tes de proceder a la cirugla radical. Nosotros pensamos que el pro·
cedimiento es extraordinariamente riesgoso. debido a que no canta·
mas con un procedimiento seguro. para detectar el momento preciso
de la malignización. Participamos de la opinión de la mayorla de
autores. en el sentido de que el procedimiento más seguro a seguir.
es el segundo. set'JaJado por nosotros. es decir la resección total del
colon y recto e ileostomia permanente. Creemos que la conservación
del recto. si bien evita la ileostomla. representa un peligro. como lo
demuestra. el hecho. sci\alado por varios autores de que alrededor del
20 al 25'/, de los enfermos a los cuales se les habla dejado el recto
sufrieron transformación maligna. Si se adopta la cirugia conserva4

dora dejando el recto. el enfermo debe someters~ a un control estrle·
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to y periódico. principalmente de exploración endoscópica. con el fin
de determinar el momento de la malignizadón. Creemos de importan·
cia transcribir el cuadro tomado de Slaugther. En el cual Se analizan
Jos argumentos en favor de la C. Radical y Concervadora.

Factores que favorecen la extirpaci6n total:

1) Presencia de carcinoma en recto o sigmoidc
2) Poltpos muy abundantes con hipcrplasia o ukeradoncs.
3) Dificultad para llevar un control cHnico satisfactorio después

de la operación.

Factores que favorecen la Cirugía consetvadola:

1 t Ausencia de canc('J en recto o sigmoides.
2' Abundancia moderada de poJipos a nivel del segmento distal.
31 Paciente coop~r3.dor y facilidades para observar un control

posterior satisfactorIo.

PRESENTACION DE UN CASO:

El enfermo fue estudiado y tratado en el Hospital San Juan de
Dios. Enfermo del sexo masculino de 22 af\os de edad. soitero ,ra
za blanca. ocupación jornalero. Entre los antecedentes familiares de
importancia se scf.lala que su padre murió a temprana edad de un
padecimiento intestinal cuyos detalles precisos no los sabe dar el
enfermo. Se desHga de Jos demás miembros del familiar hace muchos
aftos. por lo que no nos fue p03ibJe obtener datos de probables pade·
cimientos iguales. en los demás miembros. Ingresó al Hospital por pri·
mera vez en 1954 cun el diagnóstico de disenteria; en efecto el en·
fermo, sef\alaba como principal síntomatologia, diarrea con sangre.
intensos dolores abdominales, que se prE3entaban en forma periódica.
desde hacia tres anos. Exámenes de laboratorio senalaron: anemia
con grado IlJ parasitosis por tricocéfalos y fue sometido a tratamiento
con antidiarreicos y antisépticos intestinalc3. mejorando su cuadro,
dándoseJe salida con el diagnóstico de colitis disenteriforme. amibia·
siso Nuevamente en el 55 se interna. con la misma sintomatologia.
que presentaba en su ingreso anterior. pero el estado general s~ ha·
bla agravado notoriamente. y acusa ha una anemia de 6 grs. de Hg
2,200.000 G. R Y diarrea de mucha intensidad. Los exámenes de he·
ces fueron negativos en '·arias ocasiones. la progtosig practicada en
este enfermo, diag. de poliposis familiar múltiple y posteriormente
se le practicó un colon por endema. demostrando la existencia de nu·
merosas formaciones polipiodca en toda la extensión del intestino
grueso. En Mayo del 56. se decide practicar la resección radical del
coJon y recto. haciendo un primer tiempo de colectomia total hasta
el sigmoide con ilcc;>stomla permanente. Este primer tiempo se hizQ
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Fig. l-Pieza anatómica completa de colon
con pólipos múltiples.

Fig. 3-Vista m~croscópica de mucosa del
colon con pólipo.

Fig. 2-Vista mlcroscoplca ae seqmenH
colon.

Fig. 4-Mismo pólipo de fig. 3 a 9'
mento.



despues de haber obtenido biopsias del recto que no demostraba transo
fo~ma('i6n maligna. No se procedió a hacer la operación en un solo
tiempo debido a ~a:; grav<'s condiciones del paciente. Dos m(!ses des
pués se le hizo una rc>sercdón abdominopl'rineal del reclo. El en·
fermo tUYO un po!'l.operatorio dificil y prolongado, pero después de
unos cua.ntos meses .se 1(' logró dar la salida en magnificas condicio
nes, mismas buenas condidones en que permanece en la actualidad.

Los reporte3 anatomopatológicos s::,f\alan la confirmación de diag·
nóstico de poliposis difusa del colon. que Va c\psdC' el ciego al recto.
Los estudios histológicos riC' numerosos polipos y glanglios linfati("os
dieron resultados negatiYos por malignidad.
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