Tumores vellosos del recto, a propasito de
treinta casos. Su exéresis convencional
y con microcirugia endoscopica transanal
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Introduecion

La definicion del tu-
mor velloso es ante
todo anatomo-clini-
ca. Se trata de una
proliferacion exofiti-
ca epitelial mas o
menos extendida en
superficie, haciendo
irrupcion en la luz
intestinal y caracte-
rizada por la presen-
cia de numerosos
ejes conjuntivos-
vasculares delgados,
que dan un aspecto
cabelludo macros-
copico. Una minima
proporcién se acom-
pana de trastornos
hidroelectroliticos
ocasionando un sin-
drome bioquimico
con grave deplecion
hidrosalina con hi-
popotasemia, insufi-
ciencia renal aguda,
acidosis metabolica
y muerte.

El término de tumo-
res vellosos es anti-

S e presenta una experiencia de treinta pacien-
tes intervenidos por via transanal portadores
de un tumor velloso del recto, durante el periodo
1960-1990, dieciocho mujeres y doce hombres.
Todos los pacientes manifestaron una sintomato-
logia similar de expulsion de moco, sangre y gran
cantidad de heces mis o menos fluidas, ricas en
la secrecion caracteristica del tumor velloso, afia-
diendo a dicha sintomatologia, en 3 de ellos, un
sindrome bioquimico muy definido, con hipopota-
semia, uremia, trastorno acido basico, existiendo
en uno de ellos un hiperaldosteronismo con hiper-
tensién, cediendo todo el sindrome bioguimico tras
la reseccion del tumor velloso.

No hubo mortalidad, siende la morbilidad general
de cero. Tampoco existieron complicaciones loca-
les, exceptuando a una paciente que por dehiscen-
cia de la sutura tuvo un sangrado al tercer dia que
cedio con lavado rectal y nueva sutura de la mu-
cosa. El curso post-operatorio muy favorable en to-
dos los pacientes, con deambulacién precoz y
estancia media de 6,5 dias. Las recidivas fueron ob-
servadas en dos casos (6,6%), estando en relacién
con el tamario del tumor, en tanto uno afectaba to-
do el perimetro rectal y el otro tenia una longitud
de unos 9 cm., por le que siempre se impone 1 em.
al menos de “collarete” o de margen sano que cir-
cunde la base de implantacion del tumor.

Las técnicas modernas minimamente invasivas, co-
mo la de Buess, o microcirugia endoscépica tran-
sanal (TEM) es la que hay que aplicar para la
exéresis de tumores vellosos comprendidos entre 6
y 24 cm. de la margen anal.

En el seguimiento de los 30 casos, hasta el momento
de la redaccion de este trabajo, 2 fallecieron antes
de los cinco arios del postoperatorio de metastasis
hepética y nueve por causas distintas al tumor y
entre ellas por ser avanzados de edad.

guo y es el mas em-
pleado existiendo
otros vocablos en la
literatura como el de
adenoma velloso,
papiloma velloso,
polipo papilomato-
50, etc.

Las formaciones ve-
llosas estan compues-
tas de prolongaciones
digitiformes  finas y
elevadas, a veces, ra-
mificadas, con un eje
constituido por un
tejido conjuntivo vas-
cular laxo. El creci-
miento de
formaciones es verti-
cal, perpendicular al
plano de la «muscu-
laris mucosae».

estas

Nuestra aportacion
se reduce a treinta
tumores vellosos
rectosigmoideos, en-
tre 630 tumores co-
lorrectales, en el
periodo comprendi-
do entre los arnos
1960-1990, lo que
supone el 4,7%.
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En el campo técnico desde nuestra temprana
préctica quirtirgica hemos preferido siempre
que nos ha sido posible la via transanal para
su exéresis, pero estamos incorporando las nue-
vas técnicas de microcirugia endoscépica tran-
sanal a la practica quirirgica ordinaria gracias
a los esfuerzos de BUESS que ha permitido se
puedan extirpar tumores vellosos hasta 24 em.
por encima del reborde anal. Naturalmente que
tumores situados por encima seguiran siendo
extirpados, por ahora, por la técnica conven-
cional de reseccion via abdominal, o bien la-
paroscpica.

Desde el punto de vista gerencial tanto la exé-

Figura 1

A Panordmica de un polipo
adeno-velloso.

B Polipo adeno-velloso sesil de
ancho pediculo con glandulas
secretoras mucinosas.

resis del tumor velloso via transanal convencio-
nal como la de microcirugia endoscopica
transanal permite un régimen de corta estan-
cia lo que desencadena beneficios econdmicos
y hace decrecer las listas de espera.

Pacientes y métodos

Durante el periodo 1960-1990 se han practi-
cado 30 casos de ablacion de tumores vellosos
rectosigmoideos, con un predominio de muje-
res (18/12) y una edad media de 67,9 anos
(rango 55-85). Todos ellos ingresaron de for-
ma electiva, excepto dos pacientes que lo hi-



Figura 2
Tumor velloso del recto

A

Proliferacion glandular que se
dispone en ejes conectivos,
revestidos por multiples hileras
que le dan un aspecto
seudoestretificado. Los nicleos
son alargados y con [recuencia
en mitosis.

cieron por sangrado profuso (6,6%) y uno por
trastornos bioquimicos con acusada deshidra-
tacion e hipopotasémia (3,3%).
Exceptuando estos tres pacientes que requirie-
ron un cuidado hasta su equilibrio hematico y
bioquimico respectivamente, ¢l resto de los pa-
clentes fueron intervenidos tras el examen preo-
peratorio y la limpieza intestinal que ha sido
muy variada segun la época en que fueron in-
tervenidos, pero habiendo predominado las
enemas de limpieza, prefiriendo en estos tlti-
mos anos el Polietilenglicol.

En el protocolo de cada candidato a la inter-
vencion siempre se cuido, la limpieza exhaus-
tva del intestino, antibioterapia profilactica que
ha ido evolucionando segin la época (en el mo-
mento actual metronidazol y cefalosporina de
tercera generacion), deambulacion precoz, la
menor estancia posible y seguimiento basico ca-
da ano.

La técnica quirtrgica seguida en los treinta ca-
sos queda concretada segtn la situacion del tu-
mor velloso en relacién con la margen anal.
En 3 tumores situados a 12, 15y 14 em. le
practicamos una reseccion anterior baja tipo Di-
xon. En 16 pacientes con tumores situados en-
tre 6 y 9 cm. una reseccién transanal
convencional, tipo Parks/Girona. En los 11 res-
tantes con localizaciones del tumor entre 4 y
6 cm. el mismo proceder convencional en 9,
actuando en 2 de ellos, por el pequeno tama-

B La base descansa sobre una muscularis mucosae que
en ningtin momento es traspasada. No se demostrd imd-
genes histolégicas de malignidad.

fio del tumor y estar muy pediculado con el asa
diatérmica y el rectoscopio convencional.

Resultados

Todos los pacientes toleraron la intervencion



quirargica de forma éptima y sin mortalidad,
ni morbilidad general. Las complicaciones fue-
ron una hemorragia en un paciente mterveni-
do por via transanal por dehiscencia. de la
sutura de la mucosa que sufri al tercer dia de
la operacién y requirié lavado del recto con sue-
ro salino y nueva reintervencion para practi-
carse una nueva sutura que hacemos con hilo
de reabsorcion lenta.

Los operados por via abdominal, al ser una re-
seccion sin dificultades técnicas por la situacion
de los turnores, 12, 15 y 24 cm., cursaron sin
ninguna complicacion post operatoria.

La estancia de las intervenciones mayores fue
de hasta 9 y 10 dias, pero los intervenidos por
via transanal tuvieron una estancia corta, re-
sultando la media de 6.5 dias.

Las recidivas fueron observadas en dos casos
(6,6%), estando muy paralelas éstas con el ta-
mafio del tumor y con el margen sano que cir-
cunde la base de implantacion del tumor.
La anatomia patologica de los treinta casos co-

Figura 3.—T. velloso.

Papila izquierda con degeneracion carcinomatosa.

rresponde a la proliferacion exofitica de natu-
raleza epitelial en tanto que el crecimiento del
epitelio de superficie da lugar a un tumor ve-
lloso puro. aunque en muchos de ellos hay cre-
cimiento de las glandulas de Lieberkuhn, dando
lugar al tumor mixto o adenoma-velloso con
asociacion de las dos proliferaciones.

En nuestros casos se cumple el concepto ad-
mitido de que la transformacion maligna crece
en funcion de la talla del tumor. De los treinta
casos, en los que tenian el mayor tamano (en-
tre 6y 9 cm.) aparecen zonas de degeneracion
carcinomatosa, invasion de la muscularis mu-
cosae, en cuatro de ellos (13,3%) (figs. 3 v 4).
Dos, antes de los cinco afios hicieron metasta-
sis hepatica falleciendo en el primer y segundo
ano, del postoperatorio.

Discusién
La historia natural del tumor velloso de recto,
tiene tres fases o estadios. Una primera de ma-

Papila derecha con signos de irritacion inflamatoria.



Figura 4

A, Tumor velloso degenerado.

B. Adenocarcinoma moderadamente diferenciado infiltrando capa muscular —grado B Dukes— con dreas de morfolo-
gia mucosecretor coloide.
En su inmediata vecindad, formacion adenoma-tabulo-papilar.



nifestaciones intestinales con diarreas con pre-
sencia de moco-gleroso que, como indica el
propio término, es similar a la «clara de hue-
von. Esta fase o periodo puede durar anos y
el paciente ser tratado iterativamente con anti-
diarreicos, por una insuficiente exploracion.

En ocasiones, antes de estas manifestaciones in-
testinales, pueden tener estos tumores una fase
de latencia sin manifestacién alguna, explican-
do la larga evolucion de algunas observaciones.
El sintoma mas defimdo y. por tanto, caracte-
ristico. es la secrecién muco-glerosa. Se trata

Figura 5.—Concentracién electrolitos.
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Heces normales T. velloso de recto
{secrecion)

de una secrecion viscosa transparente, asocia-
da a una masa gelatinoide, que recuerda a la
«clara de huevo».

Esta produccion mucorreica esta en proporcion
con la mayor superficie secretora. El moco se
acumula gracias a la «compliance» rectal du-
rante la noche, y es expulsado en forma de des-
cargas mucosas cada mafiana del despertar el
paciente, aun cuando durante el dia, por el te-
nesmo, tendra varias veces la necesidad de
evacuar.

Otros sintomas intestinales son el prolapso del
tumor, la obstruccién intestinal y las hemo-
rragias.

El tenesmo rectal es uno de los sintomas mas
constantes, evocador de la ocupacién intesti-
nal terminal y, por tanto, del deseo de defecar
constantemente.

El prolapso anal del tumor, forma parte del pro-

ceso evolutivo, siempre y cuando la neoforma-
cion disponga de un pediculo y de una
elasticidad de su base de implantacion, que le
haga descender hasta el conducto anal por la
accién dinamica de los esfuerzos de la defeca-
cién. En algunas ocasiones, ha supuesto una in-
tervencion de urgencia el tener el paciente un
prolapso irreductible.

La expulsion de fragmento de tumor suele ocu-
rrir en 1,8 %, especialmente, tras las maniobras
del examen digital, permitiendo el examen his-
topatolégico.

Las rectorragias puras no son frecuentes. Si lo
es, que la secrecion muco-glerosa puede ir te-
fiida, mas o menos, de un color rosa palido,
o més roja, de forma aislada.

Las rectorragias, pues, son moderadas y aisla-
das y pueden pasar desapercibidas. De forma
excepcional, pueden presentarse de forma brus-
ca y masiva.

Pese a estos casos aislados de rectorragias en
el curso de los tumores vellosos rectales, cuan-
do ellas se producen hay que pensar en la po-
sible existencia de lesiones hemorragicas
asociadas, como son las hemorroides, polipos
o adenocarcinoma ulcerados.

En resumen, las rectorragias no son especificas
del tumor velloso, son moderadas, aisladas y
aparecen, por término medio, en dos casos por
cada tres.

Todos los anteriores sintomas pueden evolucio-
nar en un paciente, mds o mMenos iNtensos, a
lo largo de afios, lo mismo durante uno o cua-
tro afios 0 mas anos, para pasar en su historia
natural, y en un momento determinado, a de-
sequilibrar la homeostasis del paciente con apa-
ricién de un cuadro de gran repercusion clinica
por serio trastorno electrolitico.

Y todo en relacién con la capacidad secretora
del tumor, su tamario y su implantacién distal;
grave deplecion de sodio, cloro y potasio, con
uremia extrarrenal, secuela del déficit hidro-
salino .

1 La elevada concentracion de prostaglandinas en la se-
crecion de los tumores vellosos del recto, muy superior &
la que existe en las heces normales, e incluso en las dia-
rreas infeccionsas, sugiere que la secrecion hidroelectroli-
tica de estos tumores estuviera madiada por ellas.



Todo ello va a requerir un gran aporte paren-
teral de liquidos y electrolitos para intentar equi-
librar el balance de fluidos y de iones.

Un tercer estadio o fase es el coma metabdli-
co, al que se llega en algunos casos si se fraca-
sa en la terapéutica en los estadios primeros y
segundo, con el riesgo de muerte.

La alteracion del equilibrio acido-basico es otra
consecuencia inevitable de la deplecion hidro-
salina. La alcalosis sera consecuencia de la hi-
popotasemia y de la hipocloremia, asi como de
la pérdida de agua extracelular y de la actua-
cién de cierto hiperaldosteronismo secundario,
que, de forma excepcional, puede presentarse
(GouLoN, 1972).

En lugar de la alcalosis puede observarse, y méas
frecuentemente, la acidosis metabolica, quedan-
do explicada por las pérdidas digestivas de bi-
carbonato y la acidosis lactica, debida a la mala
perfusion periférica secundaria a la pérdida de
fluidos e iones.

La hipocalcemia, que también puede observar-
se, es una consecuencia de la insuficiencia re-
nal y a la disminucién de proteinas totales en
¢l suero, en tanto hay, ademas, pérdidas rec-
tales de ellas.

Dato muy interesante, y que demuestra en al-
gunos casos (ORTEGA SUAREZ) (1) la analitica
habitual, es la asociacion de tumores vellosos
hipersecretantes y diabetes. La hiperglicemia es
explicada por la hipokaliemia. Se trataria, en
la mayoria de los casos donde se observa esta
asociacién, de una diabetes transitoria donde
juega importante papel la insuficiencia renal y

la hipopotasemia, existiendo una relacién in-
versa entre los niveles de glucosa y potasio en
sangre.

Es imperativo el estudio de la totalidad del tu-
mor velloso después de su exéresis quinirgica
como hemos realizado en nuestros dieciséis ca-

sos (fig. 3).

Tabla I. T. Vellosos del recto.
Potencial de malignidad

® Estadio 0: Localizacion epitelio de su-
perficie. Epitelioma in situ.

¢ Estadio I: Corion mucosa invadido.
Epitelioma intramucoso.
(En estos 2 estadios Muscularis Mu-
cosae Intacta).

e Fstadios II, Il y IV: Invasién respec-
tiva de la muscular, serosa y ganglios
satélites.

Nota: La plurifocalidad puede ser observada en estadios
diferentes sobre la misma pieza operatoria.

Mayor malignidad tpo morfoldgico puro (50% T. velio-
508 Puros).

La vellosidad comprende un eje conjuntivo-
vascular y un epitelio velloso que tapiza este
eje en superficie.

En los tumores vellosos benignos la prolifera-
ci6n de las células epiteliales es densa, regular
y sin ningin tipo de malignidad.

La muscularis mucosa es una zona limite o fron-
teriza que separa los elementos propiamente ve-

Tabla II. T. velloso de recio y t. electrolitico

Sangre. Cifras medias (mEq/l)
Heto. Proteinas
Na K Cl Reserva alcalina Urea
Aumentados. Hemoconcentra-
cion por deshidratacion 122 2,8 76,9 20,2 1,67
Orina
Na K ] Na/K
0 17 4 1

Resultado; Grave deplecion de Na, K y uremia extrarrenal.



Fgura 6
Exéresis convencional, via endoanal,
de un tumor velloso, hasta 8/1G cm.
del margen anal.

llosos de la lamina muscular subyacente que
“esta intacta.

Dentro de la terminologia habitual y clasica de

los tumores vellosos, podemos diferenciar tres

categorias:

— Tumor velloso puro.

— Poliadenoma velloso.

— Carcinoma velloso.

El tumor velloso puro es el mas frecuente; el

mayor porcentaje sesiles o en tapiz (75%) v pe-

diculados en menor proporcion (25%).

El poliadenoma velloso es mas raro y tiene es-

tructura fronteriza entre poliadenomas simples

y tumores vellosos.

El carcinoma velloso supone un carcinoma con

zonas vellosas en una o mas zonas de superfi-

cie. Muchas veces se trataria de un tumor ve-

lloso destruido por una degeneracion cancerosa

(hg. 4).

Respecto a los gestos quirtirgicos para la abla-

cion de los tumores vellosos todo lo tradicional

lo ha cambiado la moderna tecnologia. Debe

de quedar claro que para un tumor bajo, el

abordaje transanal convencional es valido res-

petando las normas de hacer una exéresis ra-
dical y que nos evite las recidivas. Un tumor

tgura 7—Rectoscopio de
BUESS {microcirugia endosci-
pica transanal) (TEM). Re
CHARD WOLF.



Figura 8.—Instrumental de BLUESS, fabricado por RICHARD WOLF. Arriba, rectoscopio, y debajo, tijeras, pinzas de agarre
y diseccién, portagujas, bistur( eléetrico y tubo de irrigacién y aspiracion.




alto sigue siendo tributario de una via abdomi-
nal, pero para tumores hasta 24 cm. la moder-
na tecnologla puesta en practica por BUESS
(2-8) se impone, en tanto es un proceder de ci-
rugia minimamente invasiva endoluminal, ci-
rugia menos cruenta y que puede extender sus
indicaciones para tumores de poca penetracién
(DUKES,0A.), polipos muy sesiles, con amplia
base de implantacion.

El rectoscopio tiene una luz de 4 cm. dotado
de una escotilla optica endoscopica y de cua-
tro entradas impermeables al gas para permi-
tir el empleo simultaneo de cuatro instrumentos
(figs. 7y 8). El recto se distiende con diéxido
de carbono. Todo ello permite una visualiza-
cion tridimensional de alta calidad y una coor-
dinacién entre mano y ojo muy simple. Esta
microcirugia endoscopica transanal (TEM) tie-

ne también complicaciones que hay que cono-
cer para evitarlas: Perforacion intraperitoneal,
en aquellas lesiones que estan por encima del
promontorio. Dehiscencias de sutura y hemo-
rragia. Fistulas rectovaginales en las lesiones rec-
tales anteriores de la mujer. <«
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