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Trabajo de la Clinica Quirtrgica del Prof. E. Paima

POLIPO RECTAL ADENOCARCINOMATOSO.
CIRUGIA CONSERVADORA (%)

Dres. Eduardo C. Palina y Francisco del Campo y Br. Yolanda Pefia

Presentamos una observacién de poélipo rectal adenocarcino-
matoso, que fue tratado mediante cirugia conservadora, con bue-
nos resultados.

Paciente L. A. M. (N° Reg. 60.715) de 55 aifios de edad. Enf. Act.
Desde hace 15 aifios padece de crisis diarreicas a repeticién, con hasta 6
deposiciones diarias de materias liquidas, sin emisién de sangre, pus o
mucosidades. Sus periodos de calma, eran interrumpidos por sindromes
rectales, con pujos y tenesmo. Desde hace 2 afios ha comenzado a tener
pequeifias enterorragias en las deposiciones, con estrias de sangre roja,
a veces precedidas de dolores célicos en el abdomen inferior. Desde hace
5 meses, se han sumado nuevas molestias, con la aparicién de una dis-
pepsia dolorosa epigastrica post-prandial tardia (3 horas), de mediana in-
tensidad y anorexia. Ant. Pers. Dispepsia atipica e irregular desde su
juventud. Ant. Fam. Padre fallecido de cancer gastrico.

Ex. Clin.: Buen estado general. Abdomen: dolor a la palpacién pro-
funda del epigastrio; tacto rectal sin particularidades.

Exdamenes complementarios. — Funcional hepatico normal. Gastro-
duodeno: bulbo deformado, con pliegues gruesos de disposicién radiada,
edema de la mucosa e imagen de posible nicho ulceroso de cara. Quimismo
gastrico: normo-clorhidria de concentracién y gasto. Coproparasitario:
negativo. Ex. Coprolégico; Macroscopico: Materias heterogéneas en parte
moldeadas, algo aumentadas de consistencia y en parte gomosas, brillantes
con abundante mucus ligado, desprendiendo regular cantidad de burbujas
al batido. Escasos restos de farinaceos. Microscopico: escasa celulosa di-
gerible A.S.: (+ ). No se observa almidén. Estudio radiol6gico de colon
por enema: Después de evacuacién y a nivel de la ampolla rectal, se ob-
servan alteraciones del relieve mucoso, que aparece irregular y dibuja
imagenes aparentes en su aspecto lacunar. El resto del colon es hiperténico,

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia en la media hora
previa el dia 14 de mayo de 1958.
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sin que se aprecien signos lesionales (Dr. Capandeguy). Rectosigmoidos-
copia: A los 15 cms. del ano, se encuentra en la cara lateral derecha de la
parte alta del recto, una masa patoléogica de color violaceo, que llena la
luz y tiene aspecto blastomatoso. Se toma fragmento para biopsia. Ex. Ana-
tomopatol6gico de la biopsia: Pequefio fragmento de mucosa intestinal,
que se incluye en totalidad y en el que se observa un adenocarcinoma.
(Prof. Dr. P. Ferreira Berrutti).

En base a los resultados de los examenes clinicos y de laboratorio,
se hizo diagnéstico de Neoplasma alto del recto (a la vez que un probable
ulcus duodenal). Se establecié como tratamiento, la realizacién de una re-
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secciéon quirurgica del recto, con posible conservacién ‘del ano y descenso
del colon.

Operacion. — Prof. Palma, Dr. Del Campo y Srta. Yolanda Peiia.
Paciente en posicién decubito dorsal y ginecolégica. La exploracién anal
y rectal baja es negativa. Se efectia una laparotomia mediana infra-
umbilical y parcialmente supra. La exploracién muestra un posible ulcus
duodenal de cara anterior, con adhkerencias y bridas a la vesicula, que se
liberan. La exploracion cuidadosa del abdomen no revela metastasis a
distancia, ni adenopatias, en el meso sigmoide, ni en el rectal. La ins-
peccién del recto no ofrece particularidades; la palpacion revela que sus
paredes son flexibles, no infiltradas, palpandose solamente en su parte
alta una masa pediculada, mévil, con aspecto de pdblipo. Se protegeila
cavidad abdominal con compresas embebidas en antibiéticos y se efectua
una proctotomia anterior, comprobandose la existencia de dos polipos,
muy proximos, uno pediculado de 6 cms. de largo y otro pequeiio sesil,
de 1 cm. de longitud; ambos tienen macroscépicamente aspecto benigno,
no estan ulcerados, son flexibles y la mucosa en que se implantan es
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también flexible y deslizable. Se les extirpa en bloque, conjuntamente con
un collarete de mucosa que rodea a sus zonas de implantacion. Sutura
hemostédtica de la mucosa con surget de gastergut, que afronta los labios
de la reseccion. Cierre de la proctotomia en 3 planos, con surget de gas-
tergut y 2 planos de puntos de lino en la seromuscular. Se suspende la
reseccién del recto, condiciondndola al examen anatomo-patolégico de las
piezas extirpadas.

Informe anatomo - patolégico. — Dr. D. Mendoza): Pdlipo ovalado
de 18 mm. por 15 mm. en sus didmetros mayores, que se extirpa con su
base de implantacion. Al corte mediano longitudinal, se aprecia un engro-

FIG. 2. — Microfotografia topografica a pequefio aumento del pé-

lipo pediculado, viéndose que la mucosa del collarete de implan-

tacién estd indemne, asi como no existe infiltracién del tallo de
la tumoracién, ni del corién de la mucosa.

samiento de la mucosa y una hemorragia intersticial en la zona de im-
plantacion. Se incluye la mitad del mismo. Se archiva el resto del ma-
terial.

Microscépicamente se observa una lesién tumoral con los caracteres
de un pdélipo adenomatoso, en parte de arquitectura papilar, que presenta
en algunas areas una estratificacion de las células glandulares, con pér-
dida de la polaridad celular, y marcado cromatismo nuclear, que en con-
junto corresponde a los signos descriptos en las transformaciones malig-
nas de un poélipo adenomatoso. Hagemos notar sin embargo que no existe
infiltracién carcinomatosa de la mucosa ni tampoco de la base de im-
plantacion de este tumor, la cual se encuentra absolutamente libre de
invasién neoplasica. Por estos hechos sefialados es que consideramos a
esta lesi6én en un estado de evolutividad hacia un tumor maligno epitelial,
pero en el cual le falta el rasgo mas esencial de éstos, y que es la infil-
tracién del corion por células neoplasicas. Microscopicamente se trataria
de un epitelioma ‘in situ’”” (carcinoma intraepitelial). En definitiva: se
trata de un polipo adenomatoso con transformacién maligna intraepitelial
de sus formaciones glandulares.
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La evolucién del paciente fue excelente, siendo dado de alta de la
Qala al 19° dia. Su evolucién en Policlinica ha sido sin incidentes.

CONSIDERACIONES. Esta observacion ofrece algunas ca-
racteristicas de interés que son dignas de mencidn.

Desde el punto de vista patolégico se trata de un adenocar-
cinoma de la mucosa rectal extirpado en su primera etapa evolu-
tiva, cuando se encuentra exclusivamente “in situ”, sin invasién

FIG. 3. — Microfotografia de la biopsia preoperatoria eque
muestra lesiones adenocarcinomatosas tipicas.

no sélo de la pared, sino tampoco del corién de la mucosa, y sin
ruptura de la basal.

El examen macroscépico de los pélipos (Fig. 1), comple-
tado con su estudio microscépico, revela la existencia simultanea
y en areas vecinas, de zonas adenomatosas de aspecto tumoral
benigno y de areas malignas adenocarcinomatosas. LL.a mucosa de
las zonas periféricas de los pélipos son de aspecto adenomatoso
benigno; a la vez, la mucosa de las areas rectales en que se im-
plantan los pdlipos son de aspecto normal. El tallo del tumor
pediculado, asi como el corién de las zonas de implantacién de
ambos pdlipos estan indemnes de toda infiltracién neoplésica.

Estos hechos histo-patoldégicos, unidos a las caracteristicas
clinicas del caso, con sus discretos trastornos durante 15 aifios,
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seguidos luego de agravacion de sus molestias con enterorragias
moderadas en los ultimos 2 afios, permiten establecer el diagnés-
tico retrospectivo de la existencia de un pdlipo adenomatoso be-
nigno de larga evolucion.

El caso que presentamos, ademis de constituir un adeno-
carcinoma rectal “in situ”, representa a nuestro juicio una obser-
vacion documentada de degeneracion maligna de un adenoma poli-

FIG. 4. — Microfotografia de la pieza operatoria en una

zona en que se observan lesiones adenomatosas benignas

(abajo a la derecha) y 4reas adenocarcinomatosas con es-

tratificacion de sus células glandulares, pérdida de la po-

laridad nuclear, marcado cromatismo nuclear, yemamiento

interglandular y glandulas mas préximas. No hay invasién
del corion, ni ruptura de la basal.

poso del recto. Estos hechos ratifican el concepto de que todo
polipo recto-cdlico debe ser extirpado a la brevedad posible, como
terapéutica preventiva de su transformaciéon cancerosa.

Las observaciones de los especialistas gastroenterélogos y de
los proctdlogos, asi como las estadisticas'de los exdmenes autdp-
sicos sistemAticos han mostrado en los ultimos afios, la relativa
gran frecuencia de los pdlipos benignos del intestino grueso, que
pueden pasar inadvertidos durante largo tiempo, ya porque sean
asintoméaticos o porque originen discretos trastornos funcionales
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y no son diagnosticados por la ausencia frecuente de sintomato-
logia fisica. ‘

Estos hechos obligan a recurrir precozmente a los examenes
especializados en todos los casos en que existe el menor trastorno
funcional, pues la recto sigmoidoscopia y el estudio radiolégico
contrastado, completado con la biopsia constituyen la llave del
diagnéstico de estas lesiones.

Nuestra observacién muestra también el valor relativo de la
biopsia, para establecer la naturaleza benigna o maligna de un
pdlipo, pues existen en la tumoracion zonas adenomatosas y otras
de naturaleza carcinomatosa. Felizmente en la biopsia hecha por
rectoscopia se tomé un 4rea maligna, pero pudo haber ocurrido
lo contrario y haberse tomado una zona adenomatosa, con la que
se hubiera ignorado la degeneracion cancerosa.

Las biopsias deben ser amplias, tomandose tejido en varias
zonas. A su vez el examen anatomopatolégico debe ser hecho de
manera seriada, antes de eliminarse la posibilidad de su degene-
racion maligna.

La observacion que presentamos da lugar a consideraciones
terapéuticas de interés.

El paciente fue llevado a la mesa de operaciones con el diag-
noéstico anatomo-patolégico de cancer rectal alto.

A pesar de ello, en este caso, como en todos los de la Clinica
Quirurgica a nuestro cargo, la decision final del Tratamiento
operatorio de los canceres de recto es tomada solamente en la
mesa de operaciones, luego de la laparotomia y de un inventario
cuidadoso de las lesiones (con o sin biopsia extemporanea). No
se efectiia ningln tiempo operatorio previo, que obligue luego a
la reseccion en todos los casos, o dé lugar a invalideces inne-
cesarias.

Los pacientes son colocados en la mesa de operaciones de
manera tal que puede efectuarse sin desplazamiento alguno, y en
una sola intervencién, los 3 tiempos de la reseccién o amputacidn,
por via combinada abdomino-perineal, con o sin descenso. La ope-
racion es realizada en cada caso, s6lo en la medida de las nece-
sidades de cada paciente, y en un solo acto operatorio.
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La extirpacién de estos pdlipos cancerizados pudo haber sido
realizada por via endoscépica, resecandoseles con el asa del electro-
cauterio,

Cuando la lesién se encuentra a 7 cms. o mas del orificio
anal, preferimos su abordaje por via alta, en la forma antecitada.
Al nivel del fondo de saco de Douglas o por encima de ella, la
reseccién endoscépica ofrece varios riesgos dignos de ser tenidos
en cuenta, como consecuencia de la caida de éscaras, cuya exten-
sién y profundidad son imprevisibles, pudiendo originarse hemo-
rragias, infecciones y perforaciones. Ademas la visumlizacién es
imperfecta y no puede tenerse certeza de si la cauterizaciéon ha
sido precisa, o excesiva, o si se han dejado areas sospechosas sin
extirpar.

Estas mismas consideraciones son aplicables a los poélipos
presuntamente benignos.

Por estas razones es que en los pdlipos del recto benignos o
malignos que se hallan por encima de 7 cms. del ano, somos par-
tidarios de su abordaje por laparotomia y proctotomia, siempre
que no existan contraindicaciones derivadas del estado general
del paciente.

Dr. Bosch. — Si nadie hace uso de la palabra, la mesa se complace
en felicitar al Dr. Palma por la originalidad de su comunicaciéon y los
excelentes resultados obtenidos, exhortindolo, al mismo tiempo, a seguir
en esta via de trabajo y traernos a su vez tan valiosa experiencia.
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