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RESUMEN

Objetivo: analizar la evolucion de la mucosa rectal y del reser-
vorio asi como idoneidad de los intervalos de seguimiento y del
tratamiento realizado para evitar la aparicién del cancer, en una
serie de pacientes con poliposis adenomatosa familiar (PAF), in-
tervenidos.

Meétodo: estudio prospectivo de 28 pacientes con PAF inter-
venidos mediante anastomosis ileo-rectal (20 pacientes) y anasto-
mosis ileo-anal con reservorio (8 pacientes). A todos se les habia
realizado un control endoscopico dos veces al afio y andlisis del
numero y caracteristicas macroscopicas e histologicas de los poli-
pos antes y después de la cirugia asi como del tratamiento realiza-
do, de sus complicaciones y de la adecuacion del intervalo de se-
guimiento. El seguimiento medio fue de 6,47 afos (DE = 4,59;
rango = 0,72-16,75 anos).

Resultados: ninguno de los 26 pacientes que cumplimenta-
ron correctamente el protocolo de seguimiento desarroll6 cancer.
Solo dos pacientes lo desarrollaron al 1,75 vy los 3 afios, respecti-
vamente del abandono del protocolo. Los pacientes que desarro-
llaron adenomas durante el seguimiento fueron tratados con éxito
mediante polipectomia endoscopica, salvo en dos casos que se in-
dicé cirugia.

Conclusiones: en nuestra serie, el incumplimiento de las revi-
siones ha sido el factor que ha condicionado la aparicién de cancer.

Palabras clave: Poliposis adenomatosa familiar. Anastomosis
ileo-rectal. Anastomosis ileo-anal con reservorio ileal. Adenomas
de colon. Seguimiento posquiriirgico.

ABSTRACT

Objective: the study was to assess changes in the rectal mu-
cosa and pouch in a series of patients with familial adenomatous
polyposis (FAP) who underwent either subtotal colectomy and ile-
orectal anastomosis (IRA) or proctocolectomy and ileal pouch-
anal anastomosis (IPAA), and to evaluate the suitability of the fol-
low-up interval and postoperative treatment employed to prevent
the development of cancer.

Method: this study involved 28 patients with FAP who under-
went IRA (n=20) or IPAA (n=8), and were followed endoscopical-
ly over a mean period of 7.47 years. The number and both
macroscopic and histological features of polyps before and after
surgery, the treatment, and complications were all analyzed. The
suitability of the follow-up interval was assessed.

Results: none of the 26 patients who complied with follow-up
developed rectal cancer. Two patients developed rectal cancer at
21 and 36 months after withdrawing from the protocol. Except in
two cases in which surgery was indicated, patients who developed
adenomas during follow-up were treated by endoscopic polypec-
tomy.

Conclusions: in our series, the failure to comply with follow-
up examinations was associated with cancer development.

Key words: Familial adenomatous polyposis. lleorectal anasto-
mosis. lleal pouch-anal anastomosis. Colonic adenomas. Postop-
erative follow-up.
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INTRODUCCION

La poliposis adenomatosa familiar (PAF) es una en-
fermedad hereditaria de caracter autosomico dominan-
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te, causada por una mutacién en la linea germinal del
gen APC (gen de la poliposis célica), situado en el cro-
mosoma 521 (1). Cldsicamente la PAF se ha caracteri-
zado por la presencia de mds de 100 pdlipos en el colon
y recto, que de forma natural evolucionan indefectible-
mente a carcinoma alrededor de la cuarta década de la
vida.

Para prevenir el desarrollo del céncer seria necesario
extirpar la mucosa del colon y recto en su totalidad. No
existe actualmente un proceder tnico para lograr ese ob-
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jetivo y, en ningun caso, se cura la enfermedad, que tiene
otras manifestaciones neopldsicas extracoldnicas.

Los pacientes con PAF son generalmente jovenes y es-
tdn asintomaticos por lo que son contrarios a aceptar
como tratamiento preventivo la proctocolectomia total
con ileostomia definitiva.

Las dos opciones quiridrgicas existentes para ellos son
la colectomia subtotal con anastomosis fleo-rectal o IRA
(ileo-rectal anastomosis) y la proctocolectomia con anas-
tomosis ileo-anal y reservorio o IPAA (ileal pouch-anal
anastomosis). La IRA tiene buenos resultados funciona-
les y escasas complicaciones. Sin embargo, después de
25 anos de seguimiento, el riesgo acumulativo de desa-
rrollar céncer en el mufion rectal es del 15%, y alrededor
del 40% de los pacientes asi tratados pueden necesitar a
lo largo de su vida una proctectomia secundaria o una re-
conversion a IPAA para tratar pélipos incontrolables (2).
La IPAA mantiene la continencia anal, evita la ileosto-
mia, y reduce el riesgo de cdncer rectal. Las desventajas
son su mayor complejidad técnica, y el riesgo, aunque
menor que el de la IRA, de desarrollar pdlipos adenoma-
tosos o cancer en el propio reservorio, o en los islotes de
mucosa rectal remanente (3-5).

En el presente trabajo analizamos la evolucion de la
mucosa rectal y el reservorio ileal en nuestros pacientes
con PAF intervenidos con IRA e IPAA respectivamente,
asi como la idoneidad del seguimiento y tratamiento que
hemos recomendado, y las complicaciones derivadas del
mismo.

PACIENTES Y METODOS
Pacientes

Entre 1976 y 2004, se diagnosticaron 45 pacientes de
15 familias con PAF en el Servicio de Aparato Digestivo
del Hospital Virgen del Rocio de Sevilla. Nuestro hospi-
tal tiene una poblacion dependiente de 596.468 personas
por lo que el nimero de pacientes diagnosticados se co-
rresponde con la prevalencia de la PAF en nuestra pobla-
cién. Todos los pacientes fueron incluidos en una base de
datos del Servicio.

Treinta y dos de estos pacientes fueron intervenidos qui-
rirgicamente. El resto de los pacientes estidn pendientes de
intervencién pues son ain demasiado jévenes. De los 32 pa-
cientes, 15 fueron pacientes probandos y 17 familiares diag-
nosticados mediante test genético y/o colonoscopia. Siete
pacientes no tenian historia familiar previa de cdncer o PAF
y por tanto fueron considerados como primeras mutaciones.

Técnica quirtdrgica empleada para el tratamiento de
la poliposis
Las intervenciones fueron realizadas por diferentes ci-

rujanos del Servicio de Cirugia Digestiva. Los enfermos
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intervenidos fueron estudiados previamente y revisados
tras la cirugia por un solo miembro de nuestro Servicio
dedicado a la prevencion del cancer colorrectal. El tipo
de intervencién llevada a cabo fue colectomia subtotal y
anastomosis ileo-rectal (IRA), proctocolectomia total con
anastomosis ileo-anal con reservorio ileal IPAA) o proc-
tocolectomia con ileostomia definitiva, en funcion de dis-
tintos factores e implicando al gastroenterdlogo, al ciruja-
no y al paciente en la decisidon. Previamente el paciente
fue informado de los riesgos y los beneficios de cada op-
cion.

Un total de 20 enfermos con PAF fueron tratados con
IRA, 8 con IPAA y 4 con proctocolectomia total e ileos-
tomia permanente. De estos, en 3 existia ya un cancer en
la unién rectosigmoidea y en el cuarto la indicacién la es-
tableci6 su cirujano.

La IRA era la unica opcidon quirdrgica hasta el afio
1993 en que comenzd a realizarse la IPAA en nuestro
hospital. A partir de entonces la IPPA se aconsejé a todos
aquellos pacientes con mds de 20 pélipos en ampolla rec-
tal. Esta decisién se tomo de acuerdo con la opinién de
nuestros endoscopistas estableciendo en 20 el nimero li-
mite a partir del cual podria ser dificil controlar los poli-
pos rectales con tratamiento endoscdpico. Antes de la ci-
rugia, se trataron los pdlipos rectales en aquellos
enfermos en los que fue posible.

Protocolo de seguimiento

Tras la intervencion quirtirgica, todos los pacientes
fueron seguidos de forma prospectiva cumplimentando
un protocolo estructurado en el que se recogia: edad al
diagnéstico de la poliposis, nimero de pdlipos en ampo-
lla rectal antes de la cirugia, tipo de intervencion reali-
zado, y hallazgos de las endoscopias posquirtrgicas,
tanto de las rectales como de las orales. Tales hallazgos
inclufan: nimero de adenomas, localizacion, tamaiio,
tratamiento aplicado (polipectomia, argén plasma o ci-
rugia), histologia de los pdlipos resecados, y, evolucion
de los no resecados. El nimero de pélipos fue agrupado
en tres categorias: menos de 10, entre 10 y 20 y mds de
20; el tamafio de los mismos fue agrupado en menos de
5 mm, entre 5 y 10 mm, y mayores de 10 mm. El grado
histolégico se defini6 en funcién del grado de displasia
(de bajo o alto grado), y del tipo de carcinoma, intramu-
coso o invasor. Se consideraron polipos de riesgo los de
tamafio mayor de 10 mm, los vellositarios y aquellos
con displasia de alto grado. En cada revisidn se solicitd
estudio endoscépico cuidadoso de la mucosa rectal re-
manente, el reservorio y la unién ano-rectal por retrovi-
sion. El estudio endoscépico se realizé con colonosco-
pios flexibles de fibra o de video segtin el afio de la
revision. El intervalo de seguimiento endoscépico fue
de medio afio para los enfermos con IRA y de un afio
para los enfermos con [PAA.
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Tratamiento durante el seguimiento

Se realiz6 polipectomia endoscépica en todos los poli-
pos mayores de 3 mm, y se indicé cirugia en aquellos que
no fueron resecables por esta técnica. Los polipos inci-
pientes se trataron con argén plasma. Cuando se encon-
traron poélipos de riesgo, se acortd el tiempo de revision y
se realizé terapia endoscdpica hasta la total desaparicion
del tejido neopldsico.

En tres pacientes intervenidos con IRA, se indico
proctocolectomia: en 1 caso por la aparicién de un pélipo
de riesgo en la unién ano-rectal intratable endoscépica-
mente, y en los otros dos, por el desarrollo de un carcino-
ma rectal. Uno de estos pacientes habia rechazado dos
aflos antes del diagndstico de carcinoma una reconver-
sion de la IRA en IPAA, recomendada por la existencia
de numerosos pdlipos en ampolla rectal, dificiles de rese-
car por endoscopia.

Incidentalmente algtin paciente recibié AINE por otra
causa.

El seguimiento medio de los pacientes con IRA fue de
747 afos (rango = 0,72-16,75; DE = 4,92 afios) y la de
los enfermos con IPAA de 4,05 afios (rango = 1,48-7,34;
DE = 2,55 afos).

RESULTADOS

La distribucién por sexo fue: 19 hombres y 13 mujeres.
La edad media del grupo fue de 28,6 ainos (DE = 10,59;
rango = 13-55 afios).

La edad media de los pacientes con IRA fue de 30,15
afios (DE = 10,98; rango = 13-55 afios). La de los pacien-
tes con IPAA fue de 20,88 afios (DE = 6,60; rango = 12-
30 anos).

El nimero de adenomas encontrados en la ampolla
rectal antes de la intervencion en los 20 pacientes trata-
dos con IRA fue: igual o menor de 10 adenomas en 11
pacientes (55%); entre 10 y 20 adenomas en 1 paciente
(5%) y mas de 20 adenomas en 8 pacientes (40%). Estos
dltimos 8 pacientes fueron intervenidos entre 1976 y
1993 antes de la puesta en marcha de la IPAA en nues-
tro hospital.

Los 8 pacientes intervenidos con IPAA tenfan mds de
20 adenomas en la ampolla rectal antes de la interven-
cién, y en 6 de ellos, el 75%, el nimero de estos pdlipos
estaba entre 30 y 100.

Evolucion de los pacientes intervenidos con IRA

Se practicé IRA a 20 enfermos con PAF. En la primera
revisién endoscépica 5 de ellos (25%) estaban libres de
adenomas. Por el contrario en los otros 15 pacientes
(75%) se encontraron adenomas: menos de 10 en 3
(20%); entre 10 y 20 adenomas en 6 (40%); y mds de 20
adenomas en los 6 restantes (40%).
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Respecto al tamafio de los adenomas encontrados, en
11 de los pacientes (74%) era menor de 5 mm; en 2 pa-
cientes (14%) estaba entre 5 y 10 mm; y en los otros 2
(14%) eran mayores de 10 mm.

En el 100% de los casos la histologia de los pdlipos
fue de adenomas tubulares, y el grado de displasia leve.

El nimero, tamafio y grado de displasia de los adeno-
mas encontrados permanecieron constantes o disminu-
yeron en 14 pacientes (74%) mientras que en otros 5
(26%), aumentaron, si bien todos estos pacientes, a ex-
cepcidén de uno, pudieron ser tratados mediante polipec-
tomia endoscopica. En 1 paciente debido al corto perio-
do de seguimiento estos pardmetros no pudieron ser
valorados.

El tratamiento de los adenomas encontrados a lo largo
de las revisiones fue la polipectomia endoscépica en 12
pacientes (67%); polipectomia mds coagulaciéon con ar-
g6n plasma en 4 (22%); polipectomia mds anti-COX2 en
1 (6%) y terapia con anti-COX2 en 1 (6%). Estos dos pa-
cientes recibieron anti-COX2, en un caso por poélipos
multiples duodenales, y por pdlipos hiperpldsicos en el
fundus géstrico en el otro.

Una paciente desarroll6 a los 11 afios de la interven-
cién un adenoma velloso plano de 10 mm de didmetro,
con displasia de alto grado, en la unién ano-rectal. Debi-
do a la recurrencia de la lesion tras dos intentos de poli-
pectomia endoscdpica, se indicé para su tratamiento
proctectomia con ileostomia definitiva, pero la existencia
de una intensa fibrosis pélvica muy vascularizada impi-
di6 la reseccion de la ampolla rectal, practicdndose final-
mente ileostomia definitiva y cierre de mufién rectal. La
lesién polipoide recidivo en dos ocasiones mds tras sen-
das polipectomias endoscdpica transanales, si bien, con
un grado menor de displasia. Finalmente la enferma desa-
rrollé una estenosis de la ampolla rectal que impidi6 el
seguimiento via endoscopica. A los 7 afios de dicha este-
nosis de la ampolla rectal, la paciente se encontraba asin-
tomadtica, y sin evidencia de lesién en los controles de se-
guimiento realizados por estudios de imagen: tomografia
axial computarizada (TAC) y resonancia magnética (RM)
pélvicas.

Otra paciente con poliposis adenomatosa familiar ate-
nuada (PAFA), diagnosticada sobre la base de la existen-
cia de hipertrofia congénita del epitelio pigmentario de la
retina, presencia de mds de 100 pélipos hiperplédsicos en
fundus géstrico, y de unos 20 p6lipos minimos situados
en colon derecho, sin pdlipos rectales, desarrolld, antes
de indicar la intervencion, un adenoma tubular de 10 x 6
mm con displasia de bajo grado en la unién ano-rectal.
Este pdlipo diagnosticado al hacer retrovisiéon se pudo
extirpar por completo. Las revisiones posteriores fueron
normales. Tras 8 afios de seguimiento se realizé una IRA.
En el momento de la intervencion habia a lo largo de todo
el colon unos 50 pdlipos todos ellos menores de 10 mm.
No habia ningin pdlipo en la ampolla rectal y en los 3
afios de seguimiento posquirirgico no se han encontrado
polipos a ese nivel.

REV Esp ENFERM DIG 2007; 99 (8): 440-445



Vol. 99.N.° 8,2007

SEGUIMIENTO POSQUIRURGICO DE LOS PACIENTES CON POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR: 443

RESULTADOS EN UNA POBLACION DEL SUR DE ESPANA

En 2 pacientes (el 11%) se diagnosticd un carcinoma
de recto a los 16 y 17 afios de la intervencién. Ambos,
por problemas familiares y personales, habian abandona-
do el seguimiento 1,75 y 3 afios antes del diagndstico de
céncer y por lo tanto habian dejado de hacer 3 y 6 revisio-
nes respectivamente. Uno de ellos tenfa en ampolla rectal
desde la intervencion, a pesar de las polipectomias repeti-
das, mds de 30 pélipos menores de 5 mm, razén por la
que se le habia propuesto reconversion de IRA en IPAA,
que rechazd 1 afio antes de abandonar el seguimiento. En
la primera exploracion realizada tras el abandono del se-
guimiento se encontrd un adenocarcinoma sobre un poli-
po de 2.5 cm en estadio T2NOMO. Se traté mediante re-
seccion abdomino-perineal. Fallecid varios afios después
por otra causa. El otro paciente desarrollé adenocarcino-
ma sobre un pélipo de 3 cm en estadio T3NOMO. Tenia
ademds unos 25 poélipos menores de 5 mm en ampolla
rectal. Fue tratado mediante radioterapia y reseccion ab-
démino-perineal, falleciendo a los 24 meses de la inter-
vencion con una recidiva local.

Evolucién de los pacientes con PAF tratados con IPAA

Se realiz6 IPAA en 8 pacientes. En ninguno de ellos se
realiz6 mucosectomia total. En todos qued6 un rodete de
mucosa rectal remanente de unos 3 cm de longitud media
(valores extremos de 1y 5 cm).

En la primera endoscopia control realizada tras la in-
tervencion se encontraron adenomas en el remanente de
mucosa rectal en 2 de los 8 pacientes (25%). En ambos
casos el numero de adenomas fue menor de 10; todos
ellos fueron adenomas tubulares y de tamafio inferior a
5 mm de didmetro.

En la segunda endoscopia control aparecieron adeno-
mas en otros dos pacientes, siendo similares en nimero,
tipo histolégico y tamafio a los antes mencionados.

En las siguientes revisiones en un paciente (14%) dis-
minuy6 el nimero de adenomas y en otros tres (43%) no
hubo cambios en cuanto al nimero y caracteristicas de
los mismos.

El tratamiento de los adenomas fue en todos los casos
la polipectomia endoscépica. En ningtin caso se desatro-
116 adenocarcinoma, ni p6lipos de riesgo.

Dos pacientes de nuestra serie sufrieron complicacio-
nes derivadas de la polipectomia: Uno de ellos, tenia una
enfermedad de Von Willebrand y tuvo en varias ocasio-
nes hemorragias leves tras la polipectomia que se resol-
vieron de forma espontdnea. Un segundo paciente, tras
polipectomias repetidas y legrado de la mucosa rectal,
desarroll6 una estenosis intratable de ampolla rectal.

DISCUSION

En la actualidad el tratamiento aceptado para los pa-
cientes con PAF es la intervencion quirtirgica mediante
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IRA o IPAA, con un seguimiento endoscépico posterior,
imprescindible para prevenir el desarrollo de cdncer que
con distinta frecuencia puede aparecer en la mucosa rec-
tal remanente o en el reservorio, segin el tipo de inter-
vencion realizada.

El riesgo estimado de desarrollar cdncer en la mucosa
rectal, varfa mucho segin el afo de publicacién de las
distintas series. Asi en 1971 fue del 59% a los 23 afios de
seguimiento (6), 10 afios més tarde del 32% a los 20 afios
(7) y en series mas recientes se cifra en el 13% a los 25
afos (8), y en el 12% a los 20 afios de seguimiento (9).
Desde la puesta en marcha de la IPAA, parece probable
que esta frecuencia disminuya notablemente ya que la in-
dicacion de IRA se hace de forma selectiva, tal como de-
muestran la serie de la Cleveland Clinic publicada recien-
temente (29).

En nuestra serie, el 40% de los pacientes tratados con
IRA tenian, antes de la intervencién mas de 20 adenomas
en ampolla rectal y de ellos, el 75% presentaron pélipos
en la primera revision endoscopica realizada a medio afio
después de la intervencion. Si bien en su mayoria estos
polipos eran pequefios, en dos casos alcanzaron tamanos
mayores de 10 mm, lo que no impidié su tratamiento con
polipectomia endoscopica. A pesar de ello, ninguno de
los pacientes que cumplimentaron el protocolo de segui-
miento y tratamiento propuesto, llegé a desarrollar cancer
a lo largo de todo el tiempo de seguimiento.

Sélo dos pacientes de nuestra serie, el 11,7%, desarro-
Ilaron cdncer en la ampolla rectal. Ambos habian abando-
nado el seguimiento endoscépico y el diagndstico se hizo
en la primera endoscopia realizada a 1,75 y 3 afios res-
pectivamente después de interrumpir el seguimiento. Si
bien ambos enfermos tenian un nimero muy elevado de
polipos rectales antes de la cirugia y un tiempo transcu-
rridos desde la intervencion de mas de 15 afos, el hecho
de que sean los dos Unicos casos de cancer de nuestra se-
rie y los tnicos de los 20 pacientes que incumplieron el
protocolo de seguimiento, nos lleva a pensar que fue el
incumplimiento de las revisiones el factor que condicio-
nd la aparicion del cancer. Ninguno de los otros pacientes
de nuestra serie con un elevado nimero de pdlipos recta-
les antes de la cirugia desarrollaron cdncer, como tampo-
co lo han desarrollado otros pacientes que tenfan algunos
de los otros factores de riesgo mencionados en la literatu-
ra (6,10-13).

Es interesante sefialar el hallazgo en dos pacientes de
polipos planos en la unién ano-rectal, uno de ellos con
displasia de alto gado, que pasaron desapercibidos por vi-
sién frontal, y cuyo tratamiento precoz, con toda probabi-
lidad evit6 el desarrollo de un carcinoma.

Los resultados de nuestra serie parecen indicar la efi-
cacia de nuestro protocolo de seguimiento, con intervalos
de 6 meses, exploracién meticulosa de la unién ano-rectal
por retrovision y tratamiento endoscépico de las lesiones.
La posibilidad de que nuestros resultados estén en parte
condicionados por el relativo corto tiempo de seguimien-
to, no puede ser rotundamente descartada, pero creemos
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significativo que el incumplimiento del protocolo haya
sido en nuestra serie el tinico factor asociado al desarrollo
de céncer rectal.

Dos pacientes de la serie recibieron tratamiento con
AINE. Uno, para el control de pdlipos duodenales y el
otro, un paciente con PAFA, para intentar controlar los
polipos del fundus géstrico (14). El empleo de Sulindac
como terapia de los pélipos rectales ha quedado en entre-
dicho con la publicacion de 4 casos de cédncer rectal en
pacientes con IRA, previamente tratados con Sulindac, y
con aparente desaparicion de los pdlipos en revisiones
previas (15-20). Este dato y la modificacion que sufren
los pdlipos tras el mencionado tratamiento, que dificulta
su posterior reconocimiento y tratamiento, nos ha llevado
a no utilizar AINE en el control de los pélipos rectales de
nuestros pacientes.

La IPAA, una intervencion adn reciente, estd univer-
salmente aceptada ya que el riesgo de cdncer de recto es
significativamente mds bajo que en la IRA. No obstante,
tiene una tasa global de complicaciones del 24%, entre
las que se describen la obstruccién de intestino delgado,
la sepsis pélvica, la disfuncion sexual masculina y feme-
nina, el fallo del reservorio y la reservoritis (21-29) y no
es desdeiiable el riesgo de desarrollar pdlipos neoplésicos
y céncer en el reservorio o en islotes de mucosa rectal re-
tenidos, de los que hay ya numerosos casos descritos
(9,30-38).

La gravedad de estas lesiones neopldsicas parece estar
en relacion con el tiempo transcurrido desde la interven-
cion, con un intervalo medio entre la cirugia de la polipo-
sis y la aparicién de adenomas en el reservorio de 4,7
afios (0,15-12 afios) (31). La importancia de este tipo de
lesiones estd atin por determinar.

En nuestra serie, en la que hemos seguido a los pacien-
tes con PAAF una media de 4,05 afos, no hemos encon-
trado ningtin caso de cdncer en la anastomosis ileo-anal
ni en la mucosa rectal remanente. El 50% de los pacientes
han desarrollado pdlipos en el rodete de mucosa rectal deja-
do tras la intervencion, pero estas lesiones siempre fueron
de bajo riesgo y pudieron ser tratadas endoscépicamente.
No hemos encontrado pdlipos en el reservorio al cierre de
este estudio, aunque recientemente hemos comenzado a
realizar tincién del reservorio con colorantes vitales y en
dos pacientes se han puesto de manifiesto miltiples pélipos
de pequeio tamafio no visibles antes de la tincion.

La eficacia de las revisiones mejorard probablemente
con el uso de endoscopios de magnificacion y de tincio-
nes vitales, que permitan identificar pequefias lesiones
neoplésicas asi como cada una de las zonas del canal anal
y las zonas de metaplasia intestinal no visibles con los
endoscopios convencionales.

CONCLUSIONES

El objetivo mds importante en la eleccién del trata-
miento quirdrgico de los enfermos con PAF es la preven-

REvV Esp ENFERM DIG (Madrid)

cidn del cancer colorrectal. La eleccion del tipo de inter-
vencion debe tener en cuenta los factores de riesgo de
cada paciente, su comprension de la enfermedad, y sus
caracteristicas personales.

La IRA sigue siendo una buena opcion terapéutica
para los pacientes jovenes de bajo riesgo, siempre que
puedan seguir las revisiones periddicas aconsejadas.

Las revisiones periddicas incluyen:

—La exploracién minuciosa cada 6 meses del mufién
rectal en los pacientes con IRA y del reservorio y anasto-
mosis {leo-anal en los intervenidos mediante la IPAA.

—El estudio sistemdtico por retrovision de la unién
ano-rectal.

En nuestra experiencia ninguno de los pacientes que
cumplimentaron las revisiones establecidas desarrollaron
cancer de la mucosa rectal ni reservorio. De ahf la impor-
tancia de que el paciente comprenda la necesidad ineludi-
ble de las revisiones periddicas.

La polipectomia ha sido el tratamiento mds utilizado
durante las revisiones periddicas y en la mayoria de los
pacientes ha logrado la disminucién en el nimero, tama-
fio y grado histolégico de los polipos.

Sélo ha habido dos complicaciones derivadas de la tera-
péutica: una hemorragia muy leve, aunque repetida pospo-
lipectomia que cedi6 de forma espontdnea sin necesitar tra-
tamiento y una estenosis de ampolla intratable cuyas
consecuencias habrd que determinar en afios venideros.
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