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NOTAS CLINICAS 

TUMOR VELLCSO DE R EC1'0 

M. HIDALGO HUERTA y C. MORENO ｇｯｾ＠ .ÜLEZ­
BUENO. 

ｾｅＧｲｮ｣•ｯ＠ ti!' , \pl\l':lto D1gesti\ o el" la Clinien d<' :"ucstm 
ｾ･ｩｩｯｲ｡＠ 11<' la Conc<'pclón. Profpsor : C . \iOXi':.\I.F.Z-BI't::-;n. 

Hacemos una comunicación de este caso por 
tratarse de una lesión precancerosa del recto, 
del que se extraen, por el número de vicisitudes 
por las que ha pasado el enfermo, gran número 
de enseñanzas. 

Resumiendo la historia. se trata de un Yarón (ie ses<>n­
ta y ocho años. Yisto en la Clínica por el drctor JDtf::-..-z 
DIAZ. que desde hacía cinco años tenía deposiciones dta­
tTeícas. muy frecuentemente sanguinolentas. y entre­
mezcladas con moco. Durante este tiempo fué \'tsto por 
,·arios médicos. que le trataron sintomáticamente romf> 
de colitis inespecífica. Desde hacia seis meses tenía di­
ficultad para defecar. alternando las crisis de estreiit­
miento con las de diarrea o seudodiarrea. pujos j' tenes­
mo. En marzo de 195í tuvo dos grandes ｲ･｣ｴｯｮ｡ｧｩ＼ｾｳ ﾷ＠

11na de ellas le motivó la p érd1da de conocim ento Ding­
nosticado de tumor rectal, fué intervenido el 2-IV-1957, 
practicándole simplemente una colostomía. 

Al ingresar en la Clínica presenta dolor rectal , expul­
sando por el ano con gran frecuencia moco limpio. Tie­
ne un buen estado general, ligera anorexia, y a la ex­
ploración abdominal se observa tiene practicada una 
colostomía ilíaca, probablemente defuncionada. pues 
tiene dos bocas: la proximal, por donde el enfermo hace 
de vientre con regularidad, y la distal, cuyo abocamien­
to está un par de centímetros por debajo de la anterior. 
y por donde sale bastante cantidad de líquido claro de 
difícil interpretación, pues no poseemos informe de su 
primera intervención. 

Los análisis practicados dieron el siguiente resulta­
do: Hematíes, fórmula y recuento, normales. Urea en 
sangre, 1 gr. por 1.000. Electrocardiograma, normal. 
Glucemia, normal. 

Por tacto rectal se palpaba una masa blanda a pocos 
rentímetros de las márgenes del ano, que la rectoscopia 
(doctor VIBSCA) confirmaba se trataba de un tumor ve­
lloso que abarcaba la casi total circunferencia del recto, 
parecía bastante libre y no se podía precisar su longi­
tud porque el rectoscopio apenas podía progresar por 
la gran estrechez que a este nivel presentaba la luz rec­
tal. Se tomó biopsia y se hizo otra rectoscopia por el 
rstoma distal de la colostomía, confirmando la impre­
sión de tumor velloso y su gran crecimiento en longitud. 

El informe histopatológico de la biopsia diagnostica­
ba la lesión de tumor velloso de recto, no existiendo sig­
nos de malignidad en el trocito remitido. 

Dado el buen estado general del enfermo, las pruebas 
de función hepática eran negativas, parecía un buen 
caso quirúrgico y solamente restaba enterarse qué era 
el líquido que salía por la boca distal de la colostomía. 
Con este objeto se practicaron pielografías descenden­
tes; indemnidad ureteral, que ratificaba el doctor Cr­
Ft:BNTES en su informe endoscópico. 

Con objeto de definir más los límites de la tumora­
ción se hizo un enema opaco, que demostraba la tumo­
ración, aunque cuya imagen no corresponde exactamen-

11' ron Jo qll<' ::;e rontproh<i rlc!'pués en la pi<'...:a rtc C\é· 

rcsts (fig. 1). 

El 15-VII-Hlftí f11é int \'J'\'<'nido por el doctor Co:-;zA 
¡,¡.:z-Bt F:-.·o. BHjo anrstrsm g-rnrt·nl, <'Oll rl rnfermo en 
poRieíón dt' lttotomin ｾﾷ＠ pn'\'tanH•nt<' eatrterízados am. 
bos un"tet·rs. sr !'Omtrn7.n la mtcn·rtwtón sinnómca­
mcnte po1· vín abciomino-pt.>rinenl Lapnrotomía para. 
ITectal izq\llcrda infrnumbtlíeal: ahH•rto Pl p<'ritoneo pa­
rietal y previa eomprolmctón <11' la no rxtst<'ncía de me­
tástasis en ning-11na \'Íst·cra a])domínal. nst como de la 
palpación dt' 11nn tllmor:wíón <'Xl!'n:<n, hlanda y no adhP· 
rente. en la porción !\Ita del n·rto, !'\' <'Omicnz¡¡ <lc.,ha· 

Fig. l. Enema opaeo. 

riendo la colostomía. que, aunque pt·esenta dos bocas 
exteriores. es lateral. con un túnel de piel intermedto. 
lo que hace que no se pueda aprovechar el abocamiento 
proximal. Liberación y resección del r·e<'to, sigma .Y ter­
río inferior del colon descendente, según la técntca de 
Miles, ligando la hemorroidal superior y ｳｩｧｭｯｩ､･｡ｾ＠ en 
el origen de la mesentérica inferiot·, ron lo que la to1letc 
ganglionar se hace lo más extensa posible, a pesar ｾｵ｣＠
no se observan ganglios patológicos. Cierre del pertlO· 
neo pélvico, colostomía ilíaca permanentr y pared por 
planos, dejancto pot· vía perineal 11n taponamiento con 
guante de goma t·elleno y tiras de gasa. . 

El curso postoperalorio del enfermo ha sido magnt· 
fico. dándole d!' alta totalmente curado el<' todas sus he· 
ridas el 9-VIII-1957. Un icamente tuvo en los primeros 
días dificultad para orinar y polaqui111'ia ; por lo dPmás. 
normal después de esta intervención, y de la que poco 11 

poco se ha recllperaclo totalmente ('n estos días. . 
E l informe anatomopatológico de la pieza es el st· 

guiente: Estudio macroscópico: 45 cm. ele recto Y ｾｾＺ＠
Ion con borde anal. A 4. cm. de éste romienza una 
moración que se rxtiende 14 cm. hacia al't'iha Y ･ｮｳ｡ｾｯ＠
cha en olms H <'m. t.>l ('a!ibrc d<'l órgano. Tiene aspec n 
finamente papi lomatoso, clásico drl pólipo velloso, Y ｾ･＠
el centro una ulecrarión de 3 por 3 cm. (figs. 2 Y 3). 
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disecan nueve gangl ios y todos ellos pareren metasttl-

ticos. . · Estudio microscópiCO: Tumor de. muy variado aspec-
to, en zonas consen•a la apanenc1a ele pólipo V(• lioso: 

Fig. 2. PiC'za ele:' ｾ ﾷｸｴＧ ﾷｲｃＧｳｩｳ＠ en tocla su extensión. 

Ptg. 4· Zona poli posa toda v!a benign:1. 

¡Je,·o en otras se desorganiza, se hace más claramente 
adenorarrinomatoso; sufre degeneración mucinoide en 
1nuchas ¡:,on:íones, y en la zona central ulcerada crece 
r.n finos <"Onlones C'omo un carcinoma ｾｲ｡､ｯ＠ IV que 

Fig. 3 - Tumor C'n <letalle. 

1 
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atraviesa ampliamente muscular y adventicia lfigs. 4, 
5, 6 y 7 J. Los nueve ganglios disecados muestran inva­
sión neoplásica y en ellos (a veces en uno mismo) el tu­
mor adopta las formas antedichas, variando de un gra­
do II al IV o sufriendo intensa degeneración a uu gra­
do C del esquema de Dukes. A pesar de esto, y dado lo 
amplio de la exéresis y la edad del enfermo. creemos 
que el pronóstico en cuanto a superviyencia será bueno. 

Este es un caso, como decíamos al principio, 
extraordinariamente aleccionador. Por una par­
te, demuestra que todavía la práctica del tacto 
rectal y de la rectoscopia están muy poco ex­
tendidas, siendo imprescindibles y obligadas en 

Ftg. 6.-Crccimiento en profundidad como carcinnma. Ora­
do III-IV. 

todo tipo de colitis sin diagnóstico, y más aún 
si ésta cursa con sangre y moco en las deposi­
ciones. Lo que modernamente no debe suceder 
es el diagnosticar una colitis sin ponerle un se­
gundo apellido, pues ello conduce a operar los 
tumores en fases muy avanzadas, como en este 
caso, cuando son justamente estos tumores los 
más agradecidos a la cirugía siempre que sean 
diagnosticados en su iniciación. 

Por otra parte, demuestra la importancia 
práctica extraordinaria que supone el trabajar 
en equipo, coordinado, de internistas, especia­
listas y cirujanos, como se verifica en la Clíni­
ca, lo que hace posibles diagnósticos rápidos y 
máximas garantías para el acto quirúrgico. 

Por último, queremos señalar, como lo hacen 
BARBERÁ VOLTAS y VIESCA en SUS ponencias al 
VIII Congreso Español de Patología Digestiva 
y de la Nutrición, que estos tumores vellosos es. 
t án aumentando de frecuencia, y que su poten. 
cial maligno es tan grande que sería raro el tu. 
mor 'elloso que con el tiempo no degenerase en 
cáncer, cánceres en general de baJo grado Uf 
malignidad (no en este caso) y con poca ten. 
dencia invasora. 

La tenignidad d<? un tumor velloso no deb(' 
nunca establecerse por el solo informe histopa. 

Fig. 7. - Ganglio metastatizado en forma de carcinoma tmll· 
ferenctado. 

tológico de una biopsia, pues si bien es cierto 
que con la máxima frecuencia la degeneración 
comienza por la periferia del tumor, no lo es 
menos que, como toda regla, está sometida a ex· 
cepciones. Y así, SCARBOROUGH y KLEIN encuen· 
tran que en un SO por 100 de los tumores vPllo· 
sos en los que la biopsia era benigna, el examen 
anatomopatológico detallado de la pieza mostrJ 
signos evidentes de malignización en alguna 
zona. Esto hace que nuestro criterio, en el as· 
pecto quirúrgico, sea el de realizar exéresis anl· 
¡¿lias, aunque teniendo siempre presente ｱｵｾ＠ Ｑｾ＠
que estamos extirpando son tumores potencta: 
mente malignos, no cánceres, por lo que en n1ll) 

¡¿ocas ocasiones no conservamos los esfínteres. 


