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CLASIFICACION

Las clasificaciones seguidas por diversos autores son confu-
sas. Por ello, es una tarea bastante dificil poder clasificar estos
tumores, que en general son siempre mixtos, puesto que en su his-
tologia intervienen estructuras derivadas del endo, meso y ecto-
dermo.

Siguiendo a Bacon y J. Monereo, como igualmente teniendo
en mente el factor patogénico, los podemos clasificar asi:

1) Epiteliales puros:

a) Derivados de la mucosa glandular:
Adenomas:

Hiperplasia simple.

Adenoma simple.

Adenoma malignizado.

Adenoma maligno.

Papilomas vellosos:

Tumor velloso simple.

Tumor velloso maligno.

* Médico residente del Hospital de la Samaritana. Bogotd.
** Profesor de Clinica Quirtrgica de la Facultad de Medicina de la U. N. Colombia.
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b) Derivados de la mucosa poliestratificada:
Papilofibroma e hipertrofia de las papilas anales.
Leukoplakia. ; |
Enfermedad de Bowen.

2) Epitelio conjuntivo:

A) Fibroma:

Fibromioma.

Fibromixona.

B) Mioma.

C) Lipoma.

D) Neurofibroma. Schwanoma.

E) Angioma.

F) Linfagioma.

3) Tumores linfaticos.

A) Linfoma. %
4) Tumores nerviosos.

A) Neuroma.

B) Paraglangioma.

C) Carcinoides.

5) Endometriomas.

6) Tumores inflamatorios:

A) Granulomas inespecificos.

Nos detendremos en el estudio de los méis frecuentes, y de
los casos objeto de esta publicacién. En la Tesis de grado de uno
de nosotros (24), se hace una amplia revision de todos estos tu-

mores.

1. Adenomas. — Clinicamente los adenomas del colon y rec-
to, se pueden dividir considerando tres factores: edad, nimero y

localizacion.

Respecto a la edad, hay pdélipos del nifio y del adolescente.
En relacién con el nimero, se pueden dividir en solitarios, varios
v miuitiples. Esta tltima variedad constituye una entidad clinica
muy bien definida por su etiologia, sintomatologia y tratamiento,
que es la Adenomatosis Familiar.

Y, atendiendo a la localizacién, los adenomas se pueden en-
contrar en el recto, sigma y colon, o extendidos a toda la muco-
sa del intestino grueso, entrando ya en el capitulo de la Polipo-

sis Diseminada.
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Pasando revista a las estadisticas publicadas hasta ahora,
podemos observar como Turell, Pomeranz y Paradny, examinan-
do 386 personas menores de cuarenta afios y sin sintomas sospe-
chosos, encuentran pélipos en el 2% ; Kerr, en 349 ninos con sin-
tomatologia intestinal, encuentra un 1% de pélipos; Helwing en
1.500 autopesias encuentra 139 adenomas; Young haciendo tam-
bién sigmoidoscopias sisteméiticas en 500 personas asintomaéticas,
encuentra 134 con enfermedades del colon distal, de las cuales
44 eran adenomas; Bernhotf en 635 observaciones encuentra en
8.5% de adenomas; J. Lega S. de Cali, en 350 sigmoidoscopias
encuentra 20 adenomas, lo que da un porcentaje de 8.5%; Va-
lencia Torres sobre 2.000 signoidoscopias encuentra 25 adeno-
mas, 0 sea un 1.25% ; Valencia Torres —Castro Duque:— en 57
pélipos del recto, encuentra 37 o sea el 52% entre las edades de
1 a 10 afios.

Como vemos, la frecuencia aun sin sintomas es muy alta,
pues varia entre el 2% y el 8% de la poblacion.

La relacion entre hombres y mujeres varia entre los diferen-
tes autores: Bouie en sus 1.640 casos encontré una proporcion
de 3/2 J. Monereo G (Espafia), trae la misma proporcion; J. Le-
ga con 42 casos, anota 25 hombres y 17 mujeres.

En relacion con la edad, como ya dijimos antes, se puede ha-
blar de adenomas del nifio y del adulto. Algunos autores creen
que la poliposis en el nifio es mas frecuente de lo que hasta aho-
ra se viene anotando, pues muchas veces no da sintomas y otras,
como en la mayoria, son pediculados, se estrangulan y caen a la
luz intestinal, desapareciendo antes de llegar a la edad adulta;
en nuestra casuistica hay un caso que corrobora en parte este
concepto: el paciente en nuestro caso, si presenté sintomas, se le
hizo su rectosigmoidoscopia y se observé el adenoma; varios dias
después cuando se intervino, se encontré solamente el mufién pe-
dicular, el cual se resecé quirturgicamente.

En los adultos, la edad mas frecuente es entre los 30 v los
60 anos. Segin Buie el 75% estian comprendidos entre esas eda-
des. J. Lega anota 20 casos o sea 45.5%. En relacion con la épo-
ca de aparicién de los adenomas se ha discutido mucho; algunos
autores sostienen que son lesiones que aparecen en determinada
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edad de la vida, en contraposicién con los que creen que son ade-
nomas de la infancia, que han persistido; parece ser cierto lo pri-
mero y se ha querido demostrarlo po rlas recidivas adenomatosas
después de las fulgeraciones o incisiones de adenomas e nlos adul-
tos, cosa que no sucede en los nifios, o es menos frecuente. Sin
embargo, Turell y Pomeranz sostienen la tendencia familiar de
presentarse estos adenomas solitarios.

Segiin Bouie la pared anterior es el sitio de eleccion de los
adenomas; J. Monereo G. encuentra en su trabajo 35 casos en
la pared anterior; 45 en la posterior, 31 en la lateral derecha y
21 casos en la lateral izquierda. J. Lega encuentra 15 casos en la
pared anterior; 6 en la posterior, 7 casos en la lateral izquierda
y 6 en la lateral derecha,

Los adenomas de la region colorectal pueden ser de dos ti-
pos bien diferentes: pediculados y sesiles. Segin Bouie, la rela-
cion entre uno y otro es de 3/1; J. Monereo trae una relacién de
1/1; Lega en su trabajo no encontré ningun sesil. Segin Bacon
la raza influye bastante, pues en su casuistica hay un 66% de
adenomas en hombres de raza blanca, un 15% e nmujeres de ra-
za blanca, un 10% en hombres de color y un 7% en mujeres
negras.

Sintomas. — Como se ha podido demostrar, no hay duda de
que los adenomas se pueden presentar en el colon, solitarios o en
ntimero considerable, sin que durante muchos afios dén signo al-
guno de su presencia. Como dice Bouieu una excrecencia solitaria
de este tipo, se descubre con mayor frecuencia accidentalmente
que por haber observado el enfermo alguna manifestacion subje-
tiva de su existencia. Es muy frecuente encontrar estas pequefnas
formaciones sesiles o pediculadas, al practicar una rectoscopia ru-
tinaria orientada hacia un trastorno gastrointestinal cualquiera o
motivada, muchas veces por una simple constipacién. Es en estos
casos cuando resulta dificil convencer al paciente de que es ne-
cesaria la extirpaciéon de esa tumoracion; especialmente cuando
se ve uno obligado a admitir que realmente no tiene relacion con
las molestias que le han llevado a consulta. Asi, en un trabajo so-
bre 397 casos de Bacon y Broae un 63% no tenian sintomas ad-
judicables a tumores benignos, y fueron encontrados en un exa-
men rutinario. Ya hemos visto también el gran nimero de ade-
nomas encontrados en las autopsias y que en vida no dieron sin-
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tomas; en general, la clinica de estos tumores, como dice Bacon,
varia de acuerdo con su localizacion y tamafio. Asi, los tumores
del colon, pueden producir dolores obstructivos y algunas veces
invaginaciones; mientras los del recto son muy sangrantes, y pa-
ra poder producir una obstruccién tienen que poseer un gran ta-
mafio; los situados en el sigma se inflaman con frecuencia y pro-
ducen generalmente diarrea. Bouie encuentra como sintomas fun-
damentales, dolores abdominales, tenesmo rectal, tentativas fre-
cuentes e ineficaces de vaciar el recto, con emisién de sangre y
moco.

Kennedy dice que las manifestaciones mas ostensibles y en
orden de frecuencia, son: sangre a través del ano, moco en las de-
posiciones o sin ellas, dolor y diarrea, siendo con mucho el sinto-
ma mas frecuente la hemorragia rectal.

Valencia Torres - Castro Duque encontraron como sintoma
predominante la hemorragia en 609% de los casos, vy el prolapso
en un 25%.

En los nifios, como observa Kerr en el 28% de los casos, es
frecuente la protrusiéon externa del pélipo, confundiéndose en es-
te caso frecuentemente con un prolapso hemorroidal interno. Es-
tas hemorragias intermitentes v abundantes son para este autor,
sefial de una necrosis parcial, producida por el paso de las mate-
rias fecales endurecidas, cosa que rara vez ocurre en los adultos.
Por esta circunsttancia es corriente observar la hemorragia des-
pués de la deposicion. El tenesmo rectal v el dolor perineal son
frecuentes en los adenomas muy bajos, cerca de las papilas anales.

Anatomia Patolégica. — Radica aqui, tal vez, lo mas impor-
tante en relacién con esta variedad de tumores benignos del co-
lon y recto. Es clara la estricta diferencia entre un adenoma de
glandulas tubulares, con células secretoras de ntcleo polarizado y
un verdadero adenocarcinoma del tipo 1 de Broders. Entre uno y
otro existen, sin embargo, multiples estadios, cuya clasificacion v
nomenclatura es muy dificil, ¥y ha sido objeto por tanto, de nume-
rosas v dispares publicaciones.

Como base para el estudio histolégico, se debe partir en pri-
mer lugar de las condiciones necesarias para los especimenes;
asi, siguiendo a Dukes del Hospital de San Marcos de Londres v
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con él a la mayoria de los autores, se hace necesario tomar el tu-
mor y seccionarlo sagitalmente en dos, y a través de su pediculo,
incluyéndolos ambos en parafina y haciendo cortes finos cada 200
micras, con lo cual de cada pieza se obtienen aproximadamente
40 a 80 cortes; en estas condiciones se puede observar la totali-
dad del tumor.

Para dilucidar el problema que entrafia la histopatologia de
ellos, los diferentes autores se han dado a la tarea de emitir sus
conceptos o tesis, que para mejor comprension citamos a conti-
nuacion.

Broders ha comenzado a hablar, no de malignidad poten-
cial,c omo hasta ahora se venia haciendo, al pensar que las alte-
raciones descritas podian indicar una evolucién maligna, sino que
juzga de precision suficiente,, el criterio de diagnosticar un can-
cer in sttu. Aceptando el término de Mallory, demostrando sim-
plemente la presencia de células malignas; y quien cree que las
células malignas son evolucién de anteriores benignas; y que este
simple cambio de unas cuantas células, que estdn rodeadas de cé-
lulas normales, a pesar de no haber todavia invadido la membra-
na basal, es suficiente para el diagnéstico. La malignidad celular
viene dada, segin él por: células cuboides o redondeadas, con ni-
cleos hipercromaticos y aumentados de tamafio que han perdido
su polaridad. Algunas veces son irregulares y otras agrupadas,
formando verdaderas células gigantes, y con la presencia de nu-
merosas mitosis y algunas atipias. Resumiendo las diferentes teo-
rias esbozadas por los distintos autores, estos criterios se pueden
reducir a tres: uno anatomoclinico, que se basaria fundamental-
mente en el aspecto macroseépico, y en el estudio de la invasién
o no de los planos profundos, criterio a nuestro modo de ver un .
poco falso; el segundo es el utilizado por la mayoria de los au-
tores, v en realidad poco conereto, que es el de la malignidad evo-
lutiva de los adenomas, o malignidad potencial, estudiada por fa-
ses, que tiene como (ltima etapa la perforaciéon de la membrana
basal, para poder ser diagnosticados como cancer. El tltimo cri-
terio, mantenido fundamentalmente por Broders, el del cdncer in
situ, no necesita hablar de malignidad potencial para diagnosti-
car de maligno a un adenoma aparentemente benigno, sino sim-
plemente estudiar la presencia de células morfolégicamente malig-
nizadas.
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Para poder predecir de la benignidad de los adenomas, se ha-
ce imprescindible el estudio seriado de los cortes, agotando todo
el tumor. En estas condiciones, y ya en la prictica, pueden exis-
tir tres resultados anatomatolégicos posibles:

1. Presencia de cambios atipicos en la pieza examinada;

2. Carcinoma sin invasién del pediculo, y

3. Carcinoma con invasion de éste.

Tratamiento: La eliminacion de pdlipos intestinales, ofrece,
probablemente, la mayor oportunidad disponible de practicar pro-
filaxis del cancer. Ello, unido al hecho de que los procesos malig-
nos del colon y recto se encuentran entre los mas frecuentes del
hombre, confiere una excepcional importancia al asunto.

Las técnicas empleadas hasta hoy en el tratamiento de estos
tumores benignos son: la fulguracion eléctrica, la necrosis con
sustancias histologicas, la excisién endoscopica, la reseccién a tra-
vés de una colotomia y al reseccion intestinal.

La fulguracion, que se lleva a cabo endoscépicamente, con las
diversas variantes del aparato de electrocauterio corregido, tiene
la ventaja de la comodidad y facil aplicacién; pero igualmente
tiene varios inconvenientes, como son: el no poder estudiar la le-
si6n, el quedar a veces, sobre todo en los tumores sesiles, zonas
sin fulgurar, escondidas entre los restos necréticos y quemados,
y por tltimo, el peligro de una perforaciéon. La necrosis histol6-
gica esti relegada a la posteridad, pues este método estid contra
el principio que se podia considerar axioma en proctologia, que
todo adenoma resecado debe ser sometido a estudio anatomopato-
légico.

La excisién endoscépica puede llevarse a cabo e ndos formas:
en los pélipos bajos accequibles al rectoscopio o anoscopio, se pue-
den resecar con pinzas y tijeras, o dando un toque de electrocau-
terio a la pinza que coge el pediculo del pdlipo, por lo tanto esto
se haria con los adenomas pediculados de ltercio inferior del rec-
to. La excision con asa eléctrica, a veces dificil de practicar, pue-
de intentarse de dos maneras: bien pasando el asa rodeando el
adenoma y estrangulandolo con el “Schlunder” de alambre y ha-
ciendo pasar una corriente en este momento, o ya actuando con el
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asa como si fuera un bisturi eléctrico, pero procurando resecar de
arriba hacia abajo, dejando bien descubierta la submucosa de im-
plantacion. Parece que resulta méas eficaz la primera técnica pa-
ra los adenomas pediculados, ayuddndose como hace Morton, pa-
ra traccionar el polipo, con un pequeiio embudo de cuello largo,
a través del cual se succiona, o como hace Parachoff, con un sim-
ple agrafe unido en el centro a un hilo y que se coloca en el tumor
con una pinza de biopsia.

La colotomia esta pocas veces indicada, pues como la mayoria
de estos adenomas se diagnostican con la sigmoidoscopia, con el
mismo método se puede utilizar el asa eléctrica o la escisiéon qui-
rirgica. Ella es imprescindible en todos los casos de lesiones al-
tas en las cuales como es sabido su diagnéstico es radiolégico, lo
mismo que los llamados ‘“polipos fantasmas”. Estos son muy fre-
cuentes en los nifios; son generalmente solitarios, situados en la
porecion superior del recto o en sigma; son poseedores de un lar-
go periculo pudiendo prolapsarse a través del orificio anal con los
esfuerzos defecatorios, cuando el intestino en su funciéon expul-
sora, se invagina sobre si mismo, como lo hace un telescopio. Su
sintomatologia es variada, pero se puede resumir en dos hechos
fundamentales: sangre roja después de las deposiciones o entre-
mezclada con ellas; anemia y astenia en los nifios, y la visualiza-
cion por el enfermo y sus familiares de una pequefia tumoracién
que aparece y desaparece sin dejar rastro; de aqui el nombre vul-
gar de “polipo fantasma”. En el diagnéstico se entra como prue-
ba definitiva, la visualizacién del polipo en la sigmoidoscopia, co-
sa rara vez factible. El colon por enema opaco suele ser poco efi-
caz, por cuanto el tumor puede confundirse con un coprolito, da-
da su extraordinaria movilidad. Sin embargo, el hecho de haber
sido observado por los familiares o por el enfermo en varias oca-
siones, las hemorragias y muchas veces los dolores, son de por si
suficientes para afirmar su existencia, a pesar de la negatividad
de la endoscopia. Es en estos casos, cuando la colotomia se debe
acompaiiar de la coloscopia, pues asi con ésta nueva técnica ins-
trumental se puede descartar o afirmar la presencia de otros ade-
nomas.

La coloscopia, es el examen endoscopico de la luz del intesti-
no a través de incisiones practicadas en la pared del mismo. Son
muchos los informes recientes que se expresan en favor de este
método. Deddish v Hertz, del Memorial Center de Nueva York,
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son probablemente los que han hecho el analisis mas detallado y
provechoso, acerca de la colotomia y coloscopia. En un trabajo
sobre 103 pacientes con diagnéstico pre-operatorio de pélipos del
colon, hallaron lesiones en un 46.6% de los casos, ademdas de las
comprobadas radiolégicamente. En 36 pacientes sometidos a re-
seccién por cancer, hallaron lesiones adicionales en un 47% de
los casos. Dado que, en tintas ocasiones, basta mira rpara descu-
brir pélipos adicionales, corresponde a los cirujanos en general,
considerar la adopcion de esta maniobra técnica como medio de-
finido de tratar los neoplasmas del colon durante laparatomia. Pa-
ra asegurarse, se requiere una preparacion muy minuciosa del

intestino y la prevision de seleccionar y preparar el instrumental
necesario ademas de idear un método factible. Empero, la colos-

copia no deja de tener sus inconvenientes. Existe la posibilidad
de un manoseo mayor del que pudiera desear un cirujano cuida-
doso, la visién puede no ser bastante satisfactoria y pasarse por

o

alto los pélipos, y, por otra parte, puede representar mucho tiem-
po; no obstante, después de observar sus estadisticas se pueden
concordar con Dedish y Hertz, cuando dicen que “brinda cierto
grado de profilaxis del cincer dentro de las limitaciones de la
historia natural de la poliposis de la mucosa del colon”.

Las revisiones tanto de Cattel, como de Helwing y Bacon asi
como la del Hospital de San Marcos de Londres, coinciden en no
utilizar siempre el mismo método, sino adoptar a cada caso la
técnica més apropiada, asi tenemos que la mayoria de los casos
fueron tratados por escisiéon quirdrgica; pero cuando ésta no pue-
de hacerse, por la altura del tumor, por su localizacién anterior,
o por su amplia base de implantacién, se echa mano a la fulgura-
cién o resecciéon quirdrgica, pero en todo caso, enviando la pieza
al examen histolégico, y luégo endoscopia preventiva cada dos me-
ses por los primeros seis meses, y una vez cada seis meses por
el resto de la vida, acompanado de examen radiolégico cada 12 o
18 meses por la técnica del doble contraste.

En los casos recidivantes, mientras el examen histologico no
demuestre signos de malignidad, se podrin hacer escisiones o
fulguraciones repetidas. En el caso contrario habra que recurrir
a la reseccion quirirgica poco extensa.
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CASO N° 1

Nombre: A. B.
Edad: 29 afios.
Sexo: Masculino.

Procedencia: Bogota.

Desde hace algiin tiempo le aparecié la siguiente sintomatologfa: “le ha-
cen dafio las comidas”, agrieras, niuscas, gases, constipacién, acompafiada de
dolor localizado en el epigastrio.

Hace dos meses esta sintomatologfa se agudizd, presentdndose ya diarrea,
pero mejoré con tratamiento anti-ulceroso. (Por estudio radiologico de vias
digestivas se sospeché lesién ulcerosa duodenal). Después de ese tratamiento
sus molestias digestivas persistieron.

Laboratorio: Eritrocitos: 4.800.000 x c. c.
Leucocitos: 5.000 x c. c.
Velocidad de S. 1Th = 3 minutos.
E. Coprolégico: Negativo.
P. de Orina: Normal.

Rx: Colon por enema opaco: “El enema no franquea la vélvula iliocecal.
En el lado interno del fondo del ciego, se aprecia una imagen radiolégica del
lados definidos y con unos 15 mm. de didmetro”. (Fig. 1).
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Tratamiento: Con este dato radiolégico se opera el paciente encontrindose
un adenoma simple que es resecado quirdrgicamente, previa cecotomia. Se
practicd reseccién parcial del ciego.

Diagnéstico Anatomo-patologico: “Pélipo mucoso inflamado y hemorri-

gico .

COMENTARIO: En este caso clinicamente se palpé en la regién cecal un
espesamiento y se solicité al Radidlogo investigar cuidadosamente esta regién.
Una buena técnica permitié localizar el Pélipo, seguramente no encontrado por
el procedimiento de rutina, de Colon por Enema.

2. Adenomatosis Miltiple. — Esta es una entidad patoldgica
que ha sido designada con muchos otros nombres; se le llama
igualmente poliposis miltiple, poliposis familiar y adenomatosis
generalizada. Es hoy cuando se la conoce como una enfermedad
tanto etiologica como clinicamente diferenciada, caracterizindose
por una predisposicién constitucional para desarrollar prolifera-
ciones epiteliales y pdélipos miltiples en la pared del intestino
grueso y recto.

La edad a la cual los pélipos suelen hacer su apariciéon puede
ser muy variable, pero generalmente se trata de hombre entre la
pubertad y los treinta afios. Rara vez se ven pdlipos en nifios o
en personas mayores de cincuenta afios. Bacon dice que la adeno-
matosis es una entidad generalmente de la vida adulta y més fre-
cuente en hombres que en mujeres, en una proporcion de 3 a 1.
Igualmente considera este autor como una variedad de esta enfer-
medad, la seudo poliposis consecutiva a la colitis ulcerativa, pero
ello no es aceptado por la mayoria de los autores, ya que carece del
factor heredo-familiar, sin el cual es practicamente imposible ha-
blar de adenomatosis miiltiple.

Frecuencia. — No hay método alguno en el que se pueda
confiar para calcular la frecuencia de la enfermedad polipoide del
colon, ¥ probablemente si se pudiera llevar a cabo una investiga-
cion a fondo entre los familiares de todos aquellos que la sufren,
el total alecanzaria proporciones sorprendentes. A la luz del pre-
sente estado de cosas, no conduciria a nada absolutamente el pu-
blicar las estadisticas de aquellos pocos casos que han podido ser
recogidos por un investigador o grupo de ellos. Pero como no po-
demos hacer otra cosa a pesar de que no nos sirva para sacar nin-
guna consecuencia, anotamos la estadistica de Buie: de 1925 a
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1934, en el Departamento de Proctologia de la Clinica Mayo exa-
mina 1.234 enfermos afectos de pdlipos del colon. Segilin su esta-
distica uno de cada 35 enfermos que presentaban alteracién fun-
cional del colon, sufria de esta enfermedad. Igualmente divide es-
te niimero de enfermos en tres grupos:

Grupo primeiro: uno o escasos poélipos, que son 1.069 casos.

Grupo segundo: Pélipos miltiples, 110 casos.

Grupo tercero: Poliposis diseminada del colon, 55 casos.

Por lo que se deduce que solamente el 5% de los casos con
pélipos pertenecen al grupo de la adenomatosis multiple.

Un aspecto interesante de esta enfermedad es el de definir
a partir de qué niimero de poélipos se puede llamar poliposis dise-
minada. Feyter elimina el diagnéstico de adenomatosis miltiple
cuando el nimero de adenomas es menor de 18. Este problema es
puesto de relieve por Raches, el cual sostiene que el niimero no
importa, pues segiin él lo fundamental es el potencial polipégeno;
es decir, la ereacién de nuevos poélipos, dando lugar desde el prin-
cipio a un proceso generalizado, o bien a través de una poliposis
regional que es el lazo de uniéon entre el adenoma solitario y la
adenomatosis generalizada. Es por esto interesante que en mu-
chos casos de poliposis regional, tratados con reseccién segmenta-
ria de la porcién afectada, se hallan presentando reproducciones
en el resto del intestino de apariencia anteriormente sana, y en
estos casos ha habido la necesidad de efectuar una reseccion to-
tal del intestino.

Sintomas. — Estos no son muy patognomoénicos: general-
mente como dice Bacon, estidn en relaciéon directa con la propor-
cién, desarrollo y localizaciéon de las lesiones, pero frecuentemen-
te siguen este orden: diarrea, expulsién de moco, y hemorragia,
aunque otras veces lo primero que se presenta es una abundante
hemorragia de sangre roja. Las deposiciones son mas o menos li-
quidas, amarillas y muy fétidas. Usualmente, el paciente describe
frecuentes evacuaciones acompafiadas de pus, moco y sangre. La
mayoria de las veces estos sintomas son achacados a una colitis,
v su diagnéstico no se comprueba hasta cuando no se practica
una sigmoidoscopia.
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Las caracteristicas principales de estos polipos, segin Ga-
briel, son: 1° - Su gran nimero; 29 - Su variabilidad en el tama-
flo, pues van desde pequenas elevaciones sesiles rosadas, hasta
grandes tumoraciones pediculares e irregulares. Los sitios de lo-
calizacion mas frecuentes son el recto y el colon pélvico, pero se
han descrito igualmente poliposis cecal y apendicular, como en el
caso de Maiset. Jeghers describiéo 10 casos de poliposis intestinal
asociadas a pigmentaciones melanicas de la mucosa oral, todas
observadas en la infancia. Thompson ha publicado casos asocia-
dos con cropaquia.

El diagnéstico radiologico de la poliposis diseminada plantea
un gran problema de técnica. En este, como en cualquier otro pro-
ceso del colon, se debe recurrir al enema opaco. Esta técnica pre-
cisa para su exactitud, imprescindible en el diagnéstico de los pé-
lipos, los siguientes requisitos:

1° — Lavado perfecto del colon, que debe hacerse con agua,
agregandole alguna sal que la haga isoténica, proscribiendo com-
pletamente el jabén o cualquiera otra sustancia irritante que po-
drian crear imigenes ‘falsas. En este lavado del colon, hay dos
factores importantes que hay que tener en cuenta, como son el
tiempo y la presion. Ambos pueden controlarse perfectamente
con el aparato creado por Harrington, radiélogo que fue del Hos-
pital de San Marcos de Londres, ¥y que consta, simplemente, de
una doble canula de grueso calibre y una bomba impelente. Tiene
igualmente un regulador del tiempo y cantidad de agua inyecta-
da, y otro de la presion a que ésta se inyecta, regulador que pue-
de disponer de un tope méaximo adaptable a cada persona, para
evitar en cualquier momento una posible ruptura del colon por
hiperpresion, debida a una menor resistencia de la pared, como
sucede en la colitis ulcerativa o en la diverticulosis. Hay varios
casos descritos en la literatura mundial de perforaciones durante
la ejecucién de una enema opaco. Este lavado de ida y vuelta es
imprescindible para la evacuacion perfecta de todos los escivalos.
Siempre se debe practicar en dectibito lateral.

2?9 — El enema opaco debe consistir en la introduceiéon a
cierta presion, regulable por la altura del irrigador o bolsa de go-
ma inyectora, de una mezcla de sulfato de bario, glicerina o acei-
te de castor y agua; estos ultimos a partes iguales, con lo que
se consigue una emulsion densa que se adhiere a la mucosa del
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colon. El enema debe hacerse bajo control radioscopico y lenta-
mente hasta lograrse la total plenificacion del colon, o comprobar-
se una obstruccion invencible por aquél.

3% — La radioscopia no debe ser prolongada, sustituyéndola
rapidamente por radiografias abdomino placa, antero posterior y
oblicua anterior izquierda (inica forma de ver el sigma). Hecho
seguido se vacia el colon y seguidamente se insufla con aire se-
gin la técnica de Fisher, tomando otras dos placas iguales a las
anteriores. De esta forma se obtiene imAgenes sospechosas de poé-
lipos, cuando en el colon lleno de contraste se observan escotadu-
ras redondeadas, separadas unas de otras por mucosa normal; en
este caso hay que diferenciarla de una colitis uléerosa, en la cual,
en la placa radiografica se observa toda la mucosa espiculada. Al
insuflar, es decir, cuando el colon esta lleno de aire, se observan
los pélipos como pequefias burbujas mis o menos grandes y regu-
lares, rodeadas por trazos de papillas. En los casos de poliposis,
el intestino tiene limites normales y presenta un aspecto de col-
mena. Para que radiolégicamente, se pueda precisar la localiza-
cién de los adenomas aislados, se hace necesario al repeticion una
o varias veces del enema opaco para poder controlar lap ersisten-
cia de las imagenes lacunares y diferenciarlas de las similares

que producen los coprolitos.

Evoluciéon: Segin Bacon la evolucién de la adenomatosis fa-
miliar es fatal, apareciendo la transformacion carcinomatosa ge-
neralmente 6 a 12 afios después de haber aparecido las primeras
manifestaciones de la enfermedad. Igualmente de acuerdo con su
experiencia la degeneracién maligna aparecié en un 66.6% en-
tre sus enfermos de menos de 50 afios, al tiempo que entre los de
mayor edad encontré un 82.5%.

Tratamiento: El procedimiento aceptado es la colectomia to-
tal con:

a) ileostomia permanente.
b) ileorectostomia baja.
¢) ileorectostomia alta, con electrocoagulacion sucesiva del

recto.

Los resultados obtenidos con estas diversas técnicas depen-
den de tres factores: De la indicacion contraria; del estado ge-
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neral del paciente y de la técnica empleada. Por lo que podemos
deducir, es muy dificil presentar indicaciones precisas para el tra-
tamiento de esta enfermedad, que por el hecho de ser bastante
rara, hay poca experiencia. Sin embargo, estd demostrado que la
intervencién de eleccién en todo caso es la colectomia total, pues
en estas condiciones, no sélo se extirpan los pélipos, sino la mu-
cosa polipégena. Con ello se evitan las reproducciones y el tener
que reintervenir al enfermo después de haberle practicado una co-
lectomia segmentaria.

3. - Poliposis diseminada no familiar. — Esta es una nueva
entidad, que se presenta generalmente en pacientes adultos de mas
de cuarenta afios y en los que no se encuentra ningin anteceden-
te familiar; sin embargo tanto en estos casos como en la heredo-
familiar, la clinica es similar y la tendencia a la malignizacion
es igualmente bastante alta, por lo que, desde todos los puntos de
vista, se pueden unir ambos procesos, como aconseja Dukes, que-
dando ademés la posibilidad de que la poliposis multiple no fami-
liar sea el producto también de la herencia de algin factor que
ha venido sufriendo mutaciones muy anteriores.

CASO N: 2
H. C. N¢ 139.046.

Nombre: e L
Edad: 19 afios.
Sexo: Femenino.

Procedencia: Bogota.

Junio 19 de 1957. Desde hace 4 meses anota dolor tipo cdlico, localizado
en F. I. D. e irradiado a F. L. I, acompafiado de nduseas. Estos episodios se
presentan frecuentemente. Hace 15 dias esta sintomatologia se agudizé.

Aparato digestivo. — Abdomen no doloroso. A la palpacién profunda li-
gera sensibilidad en F. I. D. Higado y bazo normales. Hechos los exdmenes
de rutina se le practica apendicectomia en junio de 1957,

Diagnéstico Anatomo-patologico: “Adenoma papilar del Apéndice”.
Agosto 16 de 1957. Desde hace 15 dias presenta vémitos post-prandiales,

dolor abdominal agudo, y deposiciones con sangre en nimero de dos al dia.
Ha disminuido 6 kilos en dos meses.
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Aparato Divestivo. — Dentadura en buen estado. Apetito disminuido. A
la palpacién profunda, se encuentra una masa abdominal dificil de delimitar,
mévil, dura y que ocupa el flanco izquierdo. Higado y bazo: normales.

Laboratorio: Eritrocitos: 4.200.000 x c. c.
Leucocitos: 8.000 x c. c.
Polinucleares: 48°.

Linfocitos: 409,.

Monocitos: 2%,.

Eosinofilos: 10°.

V.S.9 mm. 1 H. 32 mm.: 2 Hs.

E. Coprolégico: Sangre oculta: positiva,
Colecistografia: Negativa.

La enferma mejora y sale del hospital en septiembre de 1957.

Octubre 24 de 1957. Ingresa nuevamente la enferma al hospital, por pre-
sentar desde hace 10 dias dolor abdominal “como picadas fuertes”, mds acen-
tuado hacia el lado derecho, y acompafiado de niuseas.

Aparato Digestivo. — Dolor difuso abdominal a la palpacién profunda,
mds marcado en el lado derecho.

Oct. 30/57: Urografia negativa.

Nov. 5/57.: Hemicolectomia derecha. Reseccién cuneiforme de ovario de-
recho.

Nov. 7/57. Diagnéstico anatomopatolégico: Pélipos adematosos del colon
ascendente.

Nov. 21/57. Rectosigmoidoscopia: A la vista endoscdpica se aprecian nu-
merosos pdlipos pediculados y sesiles en la regién rectosigmoidiana.

Nov. 25/57. Rx. Colon por enema opaco. Poliposis del colon izquierdo.

L |

FIG. 2 - Poliposis difusa (después de co-
lectomia derecha).
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Dic. 13/57. Colectomia izquierda (“Ilio-rectostomia™).

Diciembre 18/57. Diagnéstico Anatomopatoldgico: poliposis miltiple del
colon.

Diciembre 24/57. Salida en buenas condiciones del hospital. Control rec-
tosigmoidoscdpico cada tres meses. En los controles efectuados se le han ful-
gurado los pdlipos presentes en el recto.

COMENTARIO: Este caso merece anotar lo siguiente: En primer lugar
se crey6é haber confirmado en la primera intervencién el diagndstico de APEN-
DICITIS, por el aspecto dilatado del mismo. Esta dilatacién lo mismo que la
del Ciego se debian al primer acceso de Invaginacion intestinal que hacia la
paciente, por su Poliposis miltiple.

En el segundo ataque, el estudio Radiolégico del Colon, fue negativo v
probalemente contribuy6é a deshacer la nueva invaginacion.

Al tercer ingreso por nuevo sindrome doloroso, se resolvid intervenir con
diagnéstico de obstruccién por adherencias o Quiste torsionado de Ovario. En
esta operacién se practicé colectomia derecha al comprobarse invaginacién de-
recha y Poliposis de este segmento.

El estudio Radiolégico posterior del Colon izquierdo y la Endoscopia com-
probaron la existencia de Pélipos de todo este segmento. Se fulguraron unos
y después de la Colectomia izquierda se hizo fulguracién de los restantes.

Los controles periédicos hasta julio de 1958 han sido negativos para mis
polipos.

Ha llamado la atencién en este caso, la adaptacién ficil y rdpida después
de la colectomia total. Después de su dltima salida del Hospital no ha llegado
a presentar mds de dos deposiciones al dia.

El prondstico es muy bueno, pues ninguno de los pélipos ha demostrado
sospecha de malignidad.

Tumores Vellosos. — Estos tumores son designados comun-
mente papilomas vellosos o columnares; constituyen lesiones de
aspecto y apariencia polipoide que asientan en la mucosa del rec-
to y sigmoide generalmente, sin ser ésta situacion exclusiva.

Estas lesiones son formaciones generalmente sesiles y gran-
des, de aspecto de coliflor, blandas al tacto y con un gran poder
de secrecién de moco, condicion que las predispone a que los pa-
cientes que las padecen, efectien estas grandes deposiciones mu-
coglerosas que les son tan caracteristicas.



310 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

Clinicamente, como todos los tumores benignos permanecen
silenciosos durante algunos afios. Sin embargo, cuando ya se ha-
cen aparentes, sus sintomas, como dice Bacon, se confunden ge-
neralmente con la colitis mucosa. Entonces, aparece el cambio de
habito intestinal, acompafiado de diarrea mucoglerosa. Son fre-
cuentes las hemorragias debidas a la frialdad de la superficie tu-
moral. Cuando los papilomas son grandes pueden producir obs-
trueeidn, sobre todo si asientan en porciones estrechas del intes-
tino como el sigma, o dificultad en la evacuacion de las heces,
cuando se localizan en el tercio inferior del recto. En el primer
caso, suelen acompaifiarse de dolores cdélicos abdominales y en el
segundo, de tenesmo rectal y a veces perineal.

En los 28 casos presentados por Bacon en su estudio, hemo-
rragia rectal se presento en el 78.5% ; diarrea en el 46.4% y pro-
trusién del tumor en un 21.4%. Constipacion se encontré en un
17.8% ; pérdida de peso en un 14.3%, mientras 7.59, prurito y
3.6% dolor rectal. En estos 28 pacientes el 17.8% estaba libre de
sintomas, y su diagnéstico como es de anotar, resulté como conse-
cuencia de la rectosigmoidoscopia, de rutina.

Su diagnédstico no suele ser dificil si su localizacion es baja,
pero muchas veces la palpacién digital suele ser muy confusa de-
pido a su blandura, lo mismo que la endoscopia cuando la locali-
zacion es alta, endoscopicamente se presentan como tumoraciones
palidas y muy brillantes. Su tamafio varia entre 2 y 5 ce. a 10 y 18
en circunferencia, siendo el promedio generalmente de 6 a 12

centimetros.

En el mismo estudio de Bacon, 22 de los 28 tumores estaban
situados por debajo de la unién rectosigmoideana y seis por en-
cima de la misma. El diagnéstico sélo puede hacerse con la ana-
tomia patolégica, por el estudio de una biopsia, si el tumor es
grande, y de la seccion completa si es pequefio. Debido a su ra-
reza en las partes altas del intestino grueso, son de poco valor

los rayos X.

TRATAMIENTO. - Todo tumor velloso debe ser considerado
como posiblemente maligno. Tales neoplasias aunque menos comu-
nes que el adenoma simple, y de un desarrollo diferente, son po-
tencialmente algo mas malignos. En una comparaciéon mas a fon-
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do, el grado de malignidad y la posibilidad de metastasis son me-
nos que en los verdaderos adenomas con degeneraciéon maligna.
Por ello Bacon, T. Moran y otros aconsejan la extirpacién amplia
en todos los casos posibles. Las lesiones con una base hasta de 3
centimetros y localizadas en la parte baja del recto, pueden ser
extirpadas con el asa de alambre o por escision directa, preferi-
blemente lo ultimo. Es necesario practicar exdmenes histologicos
seriados de los tejidos extirpados para poder afirmar con seguri-
dad que no se trata de un tumor maligno.

TUMORES INFLAMATORIOS

Se describen los Tuberculomas, Sifilomas, Amebomas y Gra-
nulomas inespecificos. Estos dos tultimos son importantes de te-
ner en cuenta en la practica.

El Granuloma Amibiano tiene predileccion por el Ciego y en-
‘re nosotros debe pensarse en él cuando existe un T. de Fosa Ilia-
ca Jerecha y en la Radiologia no se demuestran imégenes lacuna-
res uipicas. El tratamiento de prueba aclara rapidamente la si-
tuacion.

Sobre GRANULOMAS INESPECIFICOS hay muy poco en
la Bibliografia. Se suelen describir como lesiones pequeiias, sési-
les o pediculadas, dificiles de diferenciar de los Pdélipos Adenoma-
tosos y su incidencia seglin Monereo es del 3% entre los Tumo-
res benignos. La mucosa suele aparecer normal recubriendo un
proceso inflamatorio de origen submucoso con actimulo de linfo-
citos, células redondas y macrofagos, sostenidos por una malla
conjuntiva de reaccion muy vascularizada. La mucosa puede ul-
cerarse o presentar hiperplasia con el progreso de la inflamacion.

Los dos casos que presentamos de esta entidad tenian aspec-
tos diferentes: En el de localizacion derecha el aspecto macrosco-
pico operatorio era de Carcinoma por su dureza, infiltracién y
adenitis mesocoélica, adherido al peritoneo parietal. Al corte se
aprecié un gran crater ulceroso, de contenido purulento. El estu-
dio Histopatolégico sobre unos cien cortes no permitié encontrar
una etiologia especifica.

El segundo granuloma, de localizacion en el Simoide, tam-
bién era tumoral, con gran infiltracién de pared y meso y adhe-
rencias. La mucosa en cambio era de aspecto normal.
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CASO N° 3

H. C. N. 6.057.
Nombre: B. A.
Edad: 42 afios.
Sexo: Masculino.
Procedencia: Bogota.

Desde hace 4 meses ha venido presentando periédicamente dolor tipo cé-
lico, localizado en F. I. D., que calma con tratamiento médico. El filtimo ata-
que se acompafié de escalofrio y fiebre. En estas condiciones se hospitaliza.

Aparato Digestivo. — Dentadura incompleta en buen estado. Lengua se-
ca. A la palpacién superficial del abdomen, hay ligera defensa muscular. A la
palpacién profunda en F. I. D. se aprecia una tumoracién que no s¢ puede
delimitar bien, debido al dolor que provoca.

FIG. 3. - Granuloma inespecifico del colon
ascendente.

Diagnéstico clinico: Absceso apendicular? Tumor del ciego?

Laboratorio: Eritrocitos: 4.180.000 x c. c.
Leucocitos: 15.000 x c. c.
Segmentados 73%.

Eosindfilos 13%; V. 8. 5 mm.: 30; 20 mm. 60. Rx. Abdomen simple.
Negativo para célculos biliares y urinarios. No hay imagenes de lesién
intestinal.

Colon por enema opaco. En el tercio medio del colon ascendente, se
aprecia una zona estrecha con alteraciones irregulares de su mucosa, que ra-
diolégicamente sugieren un proceso neopldsico de cardcter maligno. (Fig. 3).
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Tratamiento: Hemicolectomia derecha.

Diagnostico Anatomo-patolégico: Lesién inflamatoria, exhuberante, pseu-
do tumoral cecal. Ileitis reaccional, dilatacién apendicular por éstasis. Linfa-
adenitis crénica regional. (Granuloma inespecifico).

COMENTARIO: En este caso, el estudio Radiolégico preoperatorio y el
aspecto macroscopico operatorio fueron muy sugestivos de Carcinoma.

El diagnéstico etioldgico definitivo no se establecié con el examen Histo-
patolégico, quedando en el grupo de los GRANULOMAS INESPECIFICOS

lo mismo que el caso siguiente.
CASO N° 4

H. C. N¢ 157.040.
Nombre: A. R.
Edad: 37 afios.
Sexo: Masculino.
Procedencia: Barranquilla.

Abril 27/57. Hace 18 meses le aparecié diarrea muco-sanguinolenta, pujo,
y tenesmo. Tratada como amibiasis, cedié. Estos accidentes diarreicos se repi-
tieron con las mismas caracteristicas, pero mds acentuados. Ultimamente ha
perdido peso, hay constipacién, distensién abdominal y dolor tipo cdlico en to-
do el abdomen, con preferencia en F. I. L. y flanco izquierdo; cuando hace de-
posicién hay pujo y tenesmo, quedando arrojando por varias horas, una sus-
tancia muco-sanguinolenta y coigulos.

Aparato digestivo. — Dentadura en buen estado. Lengua seca y ligeramen-
te saburral.

A la palpacién profunda se aprecia en F. L. I., una tumoracién irregular
y dolorosa, adherida a los planos profundos, del tamafio de una naranja gran-
de que parece extenderse hacia el hipogastrio y tener higado y bazo normales.

Laboratorio: Eritrocitos: 4.300.000 x c. c.
Leucocitos: S xcoc.
E. Coprolégico: E. Histolitica: +; E. Coli; +++; sangre
oculta ++++, sangre macroscépica: +++.

Rectosigmoidoscopia. — Esfinter hiperténico. El tacto rectal despierta su-
mo dolor. A la vista endoscépica, se observa una mucosa hiperémica y edema-
tizada has tal8 cmts. de longitud. A esta altura no es posible franquear el
sigmoide po rmarcado edema y espasmo, que produce mucho dolor al pacien-
te, el cual no tolera la insuflacién de aire. A este nivel se observan algunas
ulceraciones sangrantes. Se considera indispensable colon por doble contraste.

Mayo 6/57. Rx. Colon por enema opaco. “Existe notoria alteracién en
el calibre del colon correspondiente a la parte inferior del descendente y asa
sigmoide, lo cual es sospechoso de un posible proceso neopldstico de etiologfa
maligna”.
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Mayo 16/57. Se opera el paciente. “Se encuentra una tumoracién de as-
pecto carcinomatoso que invade la totalidad del sigmoide y mitad inferior del
colon descendente. Se cierra la pared por planos y se toma un ganglio para
enviar al Laboratorio de Anatomia Patolégica”.

Diagnéstico Anatomo-patoldgico. — Negativo para lesién maligna.

Julio 3/57. Sale el enfermo del hospital con la sintomatologia atenuada,
envidindose a tratamiento radiumterdpico, a pesar de la negatividad de la
biopsia.

Diciembre 14/57. Ingresa nuevamente al hospital presentando constipa-
cién marcada; las deposiciones son pocas, muco-sanguinolentas, con dolor, pu-
jo y tenesmo.

La tumoracién de fosa F. I. I. se encuentra adherida a los planos pro-
fundos y superficiales. La piel se encuentra de color oscuro debido a la que-
madura de las sesiones radiumterdpicas, Rayos X, Colon por enema y con-
traste. (Fig. 4).

FIG. 4 - Granuloma inespecifico del co-
lon sigmoide.

Diciembre 20/57. Colectomia izquierda. (“Anastomosis término-terminal
descendente con recto. Colostomia transverso™).

Diagnéstico Anatomo-patologico. — Proceso inflamatorio crénico de etio-
logia indeterminada. (Granuloma inespecifico).
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Febrero 3/58. Cierre colostomia.
Marzo 11/58. Salida del hospital en buenas condiciones.

COMENTARIO: Este caso es particularmente interesante porque ensefia
la dificultad del diagnéstico diferencial entre un Tumor benigno y maligno por
su aspecto macroscOpico, y la importancia de la biopsia por congelacién. Si
ésta se hubiera podido practicar en la primera intervencién, ante la sospecha
de benignidad el cirujano practica una colostomia en el transverso, pone en
reposo el sigmoide y muy probablemente habria disminuido o desaparecido la
masa. Se hubiera evitado la Radioterapia paliativa, la cual obligd a practicar
la Transversostomfa de seguridad en la segunda operacién y a pesar de la cual
hubo fistula temporal, que cerré espontineamente, a la altura de la anasto-
mosis. Este paciente, volvié a su vida normal casi al afio de haber sido des-
ahuciado por enfermedad incurable.

RESUMEN

Se hace una revision, basada en los conceptos actuales, so-
bre los Tumores benignos mas frecuentes de Colon y Recto.

Se insiste en los puntos fundamentales relacionados con el
Diagnoéstico, Tratamiento y en el estudio Histopatologico de toda
la pieza para comprobar su benignidad.

Se presenta un caso de Pélipo del Ciego, de diagnéstico Ra-
diolégico dificil.

Se publica el primer caso en la Literatura Nacional de una
POLIPOSIS DIFUSA, posiblemente familiar (sin comprobacién),

en una paciente de 19 afios, tratada con éxito, por Colectomia to-
tal en dos Sesiones y Fulguracion rectal.

Se presentan dos casos de Granulomas Inespecificos del Co-
lon: Ascendente y Sigmoide.
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