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Hacemos una comunicacion de este caso por
tratarse de una lesion precancerosa del recto,
del que se extraen, por el numero de vicisitudes
por las que ha pasado el enfermo, gran namero
de ensenanzas.

Resumiendo la historia, se trata de un varén de sesen-
ta y ocho afios, visto en la Clinica por el dector JIMENEZ
DI1AZ, que desde hacia cinco afios tenia deposiciones dia-
rreicas, muy frecuentemente sanguinolentas, y entre-
mezcladas con moco. Durante este tiempo fué visto por
varios médicos, que le trataron sintomaticamente como
de colitis inespecifica. Desde hacia seis meses tenia di-
ficultad para defecar, alternando las crisis de estreii-
miento con las de diarrea o seudodiarrea, pujos y tenes-
mo. En marzo de 1957 tuvo dos grandes rectorragias
una de ellas le motivé la pérdida de conocimiento. Diag-
nosticado de tumor rectal, fué intervenido el 2-IV-1957,
practicandole simplemente una colostomia.

Al ingresar en la Clinica 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-
ploracién abdominal se observa tiene practicada una
colostomia iliaca, probablemente defuncionada, pues
tiene dos bocas: la proximal, por donde el enfermo hace
de vientre con regularidad, y la distal, cuyo abocamien-
to estd un par de centimetros por debajo de la anterior,
y por donde sale bastante cantidad de liguido claro de
dificil interpretacién, pues no poseemos informe de su
primera intervencion.

Losg andlisis practicados dieron el siguiente resulta-
do: Hematies, formula 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
centimetros de las margenes del ano, que la rectoscopia
(doctor VIESCA) confirmaba se trataba de un tumor ve-
lloso que abarcaba la casi total circunferencia del recto,
parecia bastante libre y no se podia precisar su longi-
tud porque el rectoscopio apenas podia progresar por
la gran estrechez que a este nivel presentaba la luz rec-
tal. Se tomé biopsia y se hizo otra rectoscopia por el
estoma distal de la colostomia, confirmando la impre-
sién de tumor velloso ¥ su gran crecimiento en longitud.

El informe histopatolégico de la biopsia diagnostica-
bha la lesién 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 funcién hepatica eran negativas, parecia un buen
caso quirtrgico y solamente restaba enterarse qué era
el liguido que salia por la boca distal de la colostomia.
Con este objeto se practicaron pielografias descenden-
tes; indemnidad ureteral, que ratificaba el doctor Ci-
FUENTES en su informe endoscépico.

Con objeto de definir mas los limites de la tumora-
cién se hizo un enema opaco, que demostraba la tumo-
racién, aunque cuya imagen no corresponde exactamen-

te con lo que se comprobd después en la pieza de exé.
resis (fig. 1).

El 15-VII-1957 fué intervenido por el doctor Gozgi.
LEZ-BUENO. Bajo anestesia general, con el enfermo on
posicion de litotomia y previamente calteterizados am.
bos uréteres, se comienza la intervencion sincrdnica.
mente por via abdomino-perineal. Laparotomia para-
rrectal 1zquierda infraumbilical; ahierto el peritoneo pa-
rietal y previa comprobacién de la no existencia de me.
tdstasis en ninguna viscera abdominal, asi como de I
palpacion de una tumoracion extensa, blanda v no adhe.
rente, en la poreiton alta del reclo, se comienza desha-

Fig. 1.—Enema opaco,

ciendo la colostomia, que, aunque presenta dos hm‘flﬂ
exteriores, es lateral, con un tuanel de piel intermedio
lo que hace que no se pueda aprovechar el abocamiento
proximal. Liberacién y reseccion del recto, sigma ¥ ter:
cio inferior del colon descendente, segun la técnica de
Miles, ligando la hemorroidal superior y sigmoideas en
el origen de la mesentérica inferior, con lo que la toilete
ganglionar se hace lo mas extensa posible, a pesar l‘_.im‘
no se ohservan ganglios patologicos, Cierre del perito:
neo pélvico, colostomia iliaca permanente y pared por
planos, dejando por via perineal un taponamiento con
guante de goma relleno y tiras de gasa,

El curso postoperatorio del enfermo ha sido magni-
fico, dandole de alta totalmente curado de todas sus he-
ridas el 9-VIII-1957. Unicamente tuvo en los primeros
dias dificultad para orinar y polaquiuria; por lo demis
normal después de esta intervencion, y de la que poco ¥
poco se ha recuperado totalmente en estos dias. "

El informe anatomopatolégico de la pieza es el &
guiente: Estudio macroscépico: 45 em. de recto ¥ co
lon con borde anal. A 4 em. de éste comienza una i
moracion que se extiende 14 cm. hacia arriba ¥ ensan®
cha en otros 14 ¢m. el calibre del 6rgano. Tiene aspect?
finamenle papilomaloso, clisico del poélipo velloso, ¥ en
el centro una ulceracién de 3 por 3 cm. (figs. 2 ¥ 3).
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. n nueve ganglios y todos ellos parecen metasti- pero en otras se desorganiza, se hace més claramente
diseca 5= adenocarcinomatoso; sufre degeneracién mucinoide en
',11?]:35;“(“” microseépico: Tumor de muy variado aspec- nitichas porciones, v en la zona central ulcerada crece

finos cordones como un carcinoma grado IV que

la apariencia de polipo velloso; en

to, en 2ZODAas conserva

Fig. 2.—Pileza de exéresis en toda su extension. Fig. 3.—Tumoar en detalle.

FI§. 4.~Zona poliposa todavia benigna, Wig. b.—Transito de polipo velloso a carcinoma ecoloide,
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atraviesa ampliamente muscular y adventicia (figs. 4,
5 6 v 7). Los nueve ganglios disecados muestran inva-
si6n neoplisica v 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 degeneracion a un 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 prondstico en cuanto a supervivencia gserda bueno.

Este es un caso, como deciamos al principio,
extraordinariamente aleccionador. Por una par-
te, demuestra que todavia la practica del tacto
rectal y de la rectoscopia estan muy poco ex-
tendidas, siendo imprescindibles y obligadas en

Fig. 8.—Crecimiento en profundidad como carcinoma. Gra-
do III-IV.

todo tipo de colitis sin diagnostico, y mas aun
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
mas agradecidos a la cirugia siempre que sean
diagnosticados en su iniciacion.

Por otra parte, demuestra la importancia
practica extraordinaria que supone el trabajar
en equipo, coordinado, de internistas, especia-
listag y cirujanos, como se verifica en la Clini-
ca, lo que hace posibles diagnésticos rapidos y
méaximas garantias para el acto quirargico.

Por Gltimo, queremos senalar, como lo haegy
BARBERA VOLTAS y VIESCA en sus ponencias g
VIII Congreso Espaniol de Patologia Digestiy,
y de la Nutricion, que estos tumores vellosos eg.
tan aumentando de frecuencia, y que su potep.
cial maligno es tan grande que seria raro el g
mor velloso que con el tiempo no degenerase ey
ciancer, canceres en general de bajo grado g
malignidad (no en este caso) y con poca tey.
dencia invasora.

La benignidad de un tumor velloso no debe
nunca establecerse por el solo informe histopa.

Fig. 7.— Ganglio metastatizado en forma de careinoma indi-
ferenciado,

toloégico de una biopsia, pues si bien es cier_tﬂ
que con la maxima frecuencia la degeneracion
comienza por la periferia del tumor, no lo es
menos que, como toda regla, esta sometida a €x
cepciones. Y asi, SCARBOROUGH y KLEIN encuen-
tran que en un 50 por 100 de los tumores vello-
sos en los que la biopsia era benigna, el examél
anatomopatolégico detallado de la pieza mostro

|
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gignos evidentes de malignizacion en algund |

zona. Esto hace que nuestro criterio, en el as
pecto quirargico, sea el de realizar exéresis a0
plias, aunque teniendo siempre presente queé lo
que estamos extirpando son tumores potencid®
mente malignos, no canceres, por lo que en m)
pocas ocasiones no conservamos los esfinter®




