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HEMORRAGIA DIGESTIVA (%)
Pélipo del colon

Dr. José Pedro Otero
Cirujano del Servicio de Emergencia del Hospital de Clinicas

Paciente que consulta de urgencia en un Sanatorio por hemorragia diges-
tiva abundante, de sangre roja, reconocible, que se exterioriza por el ano. Dicho
de otra manera: pérdida de sangre por el ano con caracteres que hicieron pen-
sar en su origen bajo, aunque no sé exactamente si era roja. Esta hemorragia
s¢ repite y el cirujano que lo asiste, cirujano de gran experiencia y de gran
responsabilidad cree indicado hacerle una exploracion quirurgica del vientre
inferior después de haberle hecho una anoscopia y una rectoscopia que fue
negativa, no mostrando ninguna lesién a dickho examen. La laparotomia explo-
radora fue negativa y no se encontré la causa de la hemorragia, o sea, que en
manos de un cirujano altamente capacitado no se pudo reconocer la causa de
la hemorragia cuya abundancia y repeticién habia obligado a una intervencion
de urgencia.

Este paciente nos consulté algun tiempo mas tarde de esa intervencion
porque sus hemorragias por el ano se repetian episddicamente, inspirandole se-
rios temores y manteniéndolo en estado de angustia mental por la posibilidad
de una enfermedad grave que estuviera en el origen y ademas, las hemorragias
repetidas lo debilitaban y no le permitian ejercer con eficiencia y con seguridad
de si mismo su oficio de profesor de golf y menos aun disputar campeonatos.

Sin embargo, el estado general seguia siendo excelente, no tenia ningun
otro sfintoma intestinal, ni tampoco habia perdido peso ostensiblemente.

En resumen: se trataba de hemorragias de abundancia variable, de dura-
cion de dos o tres dias y que se repetian con relativa frecuencia sin ningun
sintoma funcional integral fuera de eso.

No se .discutia el origen bajo de la sangre, por sus caracteres, pero no se
podia establecer con certeza un diagndstico etioldgico.

Basado en experiencias anteriores pensé ante todo desde el primer mo-
mento en polipos del sigmoide o del colon, lo hice estudiar radioldégicamente
con el Dr. Arias Bellini a quien tengo una gran confianza como radiologo del
tubo digestivo, pero el estudio radioldégico no mostro ninguna lesion ostensible
del colon.

En segundo lugar le hice estudiar por un .rectoscopista que me mereciera
absoluta confianza, y entonces el Dr. Gutiérrez Blanco me informé que pensaba
que la hemorragia provenia de pequenias hemorroides que aconsejaba tratar
mediante inyecciones esclerosantes. En el curso del tratamiento se volvieron
a producir otra vez las mismas hemorragias con los mismos caracteres y en
una oportunidad el Dr. Gutiérrez Blanco pudo darse cuenta que la sangre pro-
venia de una zona maés alta, aunque el rectoscopio no podia visualizar ninguna
lesion.en el recto, ni en el sigmoide bajo.

Entonces se solicit6 un nuevo estudio radioldégico del colon que realizo
el Dr. Zubiaurre demostrando netamente la imagen de un polipo del colon
descendente, que era la fuente indudable de la hemorragia, el cuerpo del delito.
¥y que habia pasado desapercibido al primer estudio radioldgico.

Este paciente se intervino en diciembre de 1955 con anestesia general, a

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 23 de mayo
de 1962.



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY 143

través de una incision paramediana izquierda, Se exteriorizé el colon, se,abrio
el intestino y apareci6 un polipo de cardcter netamente benigno, del tamaifo
de una ciruela pequefia y con un largo y fino pediculo que parecia constituido
por un tallo de tejido conjuntivo vascular envuelto en la mucosa del intestino
arrastrada e invertida hacia la luz por el polipo y el peristaltismo intestinal.
Se ligd el pediculo en su base. Se cerrd la incision del colon y se cerré por
planos la pared abdominal.

La evolucién inmediata fue excelente y la evolucién alejada perfecta, puesto
que, el paciente no volvié a sangrar nunca mas y no tuvo tampoco ninguna
otra manifestacion patoldgica. Recuperé su capacidad deportiva totalmente

Fig. 1. — Polipo del colon descendente.

porque no tenfa mas temor de sangrar y porque no tenia m&ds una anemia por
expoliacion sanguinea por hemorragias repetidas.
Informe anatomopatolégico de *‘pélipo de colon descendente” (12-XII-55)

Fragmento alargado, de 4 % cm. de largo, constituido por una porcién
gruesa de 1 cm., cilindroide, de superficie lobulada y color rojizo, de 2 % cm.
de longitud, que corresponde al pdlipo propiamente dicho, y un delgado pediculo,
de 4 mm. de espesor, de 2 cm. de largo, de color blanquecino; sobre este
pediculo se implanta otro pequefio p6lipo, de unos 6 mm.

Microscépicamente se examiné un corte mediano total del pdlipo, su pe-
diculo, y el polipito accesorio sobre el pediculo.

La porciéon principal tiene la estructura de un pélipo adenomatoso de la
mucosa intestinal, con moderadas manifestaciones de inflamacién croénica en el
estroma, que es escaso, y con focos de hemosiderina y de sideromacréfagos,
atestiguando la existencia antigua de hemorragias intersticiales. Hay zonas de
la proliferacion adenomatosa, en la superficie de algunas lobulaciones del péli-
po, que tienen metaplasia epitelial (células cilindricas altas y obscuras) y un
grado de atipismo citolégico, y una proporcién de mitosis, que inclinan a con-
siderarlos como traduciendo una incipiente transformacién maligna, pero sin
evidencia de crecimiento claramente infiltrante.

El pdlipo accesorio, también es de estructura adenomatosa, y no tiene ca-
racteres bien definidos de atipismo sospechoso de malignidad.

E1l pediculo, largo, tiene un eje fibrovascular y un revestimiento de mucosa
intestinal cilindrica morfologicamente normal, con células mucosas tipicas.
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En resumen: Po6lipo adenomatoso pediculado del colon, con algunas zonas
de la porcion libre con caracteres de atipismo citolégico que inclinan a consi-
derarlos como traducciéon de una incipiente trasformacién maligna, pero sin
crecimiento infiltrante, v con un pediculo de mucosa intestinal normal.

Dr, Juan F. Cassinelli
Estimado OTERO:

El problema de los polipos intestinales ta lo conoces mejor que yo; pero
quiero sefialarte que-la impresion de incipiente malignidad en las zonas super-
ficiales de la masa proliferante, no modifica el criterio de relativa benignidad

Fig. 2. — Polipo del colon descendente.

del proceso, y que justifica la exéresis local (concepto del ‘‘adenoma maligno’”’
poliposo intestinal, con prondstico benigno si la base o pediculo no tienen
modificaciones atipicas o infiltracion).

Pero hay que sefialar la existencia de modificaciones morfolégicas, que son
iguales a las que se encuentran en epiteliomas poliposos o infiltrantes; y hay
que seifialarlas, 1) porque un informe histopatologico debe objetivar los he-
chos y no so6lo interpretarlos; y 2) porque la presencia de modificaciones atipi-
cas en un polipo no solo vale por el hecho ‘‘local’”’, sino que puede traducir la
potencialidad tumorigénica de la mucosa, es decir, la propension del territorio
a desarrollar neoformaciones; es esta nocion de ‘“‘terreno’” la que constituye
la base bioldgica del pronodstico en muchos casos, y no las particularidades del
‘““hecho’ local, del tumor extirpado, ademas, estas consideraciones son funda-
mentalmente aplicables, justamente, a todos los tumores vegetantes o poliposos,
cualquiera sea su localizacidn.

Dr. Juan F. Cassinelli
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En el capitulo de hemorragias digestivas hay una serie de ele-
mentos clinicos de importancia grande para hacer diagndstico de nivel
de altura de la hemorragia y de lesiéon que la origina. Asi que, clinica-
mente tenemos unos cuantos elementos importantes que debemos acos-
tumbrarnos a considerar para establecer el diagnédstico de nivel y lesio-
nal, cosa fundamental en el tratamiento de urgencia de toda hemo-
rragia. El tractus digestivo, desde la boca hasta el ano puede sangrar
v manifestarse por lo tanto por una hemorragia digestiva, cuyos carac-
leres pareceran ser semejantes o iguales en los diversos casos, pero
que sin embargo un clinico habituado al estudio de estas emergencias
reconocera como diferente y con caracteres peculiares, en un gran por-
centaje de casos.

Entre ctras cosas tiene importancia saber si la hemorragia cuya
sangre se evactia por el ano estd acompafiada o no, de hematemesis.
Si lo esté, es indiscutible que el origen es gastroduodenal o quizds pu-
diera ser de origen esofagico o naso-buco-faringe. Sin embargo, no es
raro ver que internos avanzados en el Internado dudan respecto a esta
nocién elemental.

Pero mas importante que eso es el hecho de que frente a una he-
morragia por el ano de sangre netamente reconocible, no oscura, ni
mezclada a las materias en forma homogénea, frente a ese tipo de
hemorragia a menudo los médicos y cirujanos piensan que tal vez pue-
da tener un origen alto. Hemos publicado anteriormente, hace afios en
la Sociedad de Cirugia con el Dr. Arias Bellini un caso de pélipo del
sigmoide que consulté por hemorragias por el ano y que habia sido
intervenido aflos o meses atras con diagndstico de hemorragia por tlce-
ra gastroduodenal mediante una laparotomia supraumbilical que resul-
té en blanco. El cirujano que lo habia operado era un cirujano de expe-
riencia y competencia.

Frente a una hemorragia de sangre mas o menos reconocible, en
parte no incorporada a las materias, mas o menos roja, mas o menos
coagulada hay que pensar ante todo en el origen bajo y particularmen-
te el origen de colon izq. y sigmoide. L.a hemorragia que se origina en
ias hemorroides es de sangre roja, fresca, absolutamente diferenciable
de las materias fecales, que salpica en lluvia el servicio o el water-
closet y que sobreviene principalmente a raiz de una defecacién y espe-
cialmente al final, cuando el bolo fecal ha traumatizado la hemorroi-
des y la ha hecho sangrar. Este tipo de hemorragia por el ano, asociado
a la constatacion de hemorroides internas o externas permite localizar
alli su origen, atin cuando habra siempre que hacer el examen del
recto mediante tacto rectal y rectoscopia, para no ignorar una lesiéon
de otro tipo.

La hemorragia de origen rectal se caracteriza, segtin el gran maes-
tro Hartmann, quien insiste muy particularmente sobre esto, por el
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hecho de que la hemorragia o mejor dicho la sangre, se va depositando
en el recto antes de la llegada de las materias y luego es evacuada
antes que el bolo fecal. O sea, la hemorragia se produce también a raiz
de una defecacion aparentemente normal, pero precede al bolo fecal
en vez de producirse después de él como en las hemorroides.

La sangre que proviene del colon izquierdo y del sigmoide sera
diferenciable todavia de las materias y no incorporada homogéneamen-
te a ellas pero no estard vinculada al acto de la defecacién como ele-
mento que la provoca, como en las hemorroides o que la barre, como en
el tumor o lesién rectal.

Disponemos nosotros de elementos de exploraciéon directa median-
te la anoscopia y rectoscopia y mediante el estudio radiolégico del
colon y sigmoide que nos permiten localizar la fuente de la hemorragia
y precisar el tipo de la lesion.

Hasta aqui no hemos usado la palabra melena, ni tampoco la pala-
bra rectorragia o hemorragia intestinal, porque cualquiera de estas
expresiones presupone ya sea un tipo determinado de hemorragia di-
gestiva como la melena, ya sea un nivel preciso que la palabra postula
y que en realidad, no sabemos en el primer momento si es exacta y
adecuada. La expresion hemorragia por el ano no nos satisface porque
no es onomatopéyica pero no hemos podido encontrar otra expresion
gue diga el hecho en si, sin prejuzgar sobre su origen.

Pero en los casos que hemos asistido de pélipos del sigmoides, la
hemorragia se presentdé ademas con un caracter peculiar, que consistia
en el hecho de su repeticion con relativa frecuencia, sin ningin otro
sintoma funcional ni general. Eso se explica facilmente cuando pensa-
mos que el pélipo tiene una mucosa fragil y que es tumor absolutamente
benigno, que se comporta como lo haria un parasito, sin dar ninguna
sefia de si mismo y permaneciendo asociado a su huésped con absoluta
tolerancia y complacencia de éste.

Frente a esa historia, que con una experiencia pequeha ya nos
resulta bastante expresiva, debemos buscar el pélipo mediante el estu-
dio radioldgico repetido y la rectoscopia. ‘

Un estudio radiolégico aislado no nos asegura la no existencia de
un pélipo, y ante la persistencia de hemorragias con caracteres que nos
hacen pensar ante todo en esa lesion, debemos pedir nuevos y mas
cuidadosos estudios radiolégicos de colon por enema.

Ademaés, el caso que presentamos ensefia que importa estudiar
rectoscopicamente el paciente en el momento de producirse la hemorra-
gia, lo cual se realizé fortuitamente en nuestro caso, pero que deberia
adoptarse como norma frente a este tipo de hemorragias por el ano.

Respecto a la terapéutica quirdrgica, cuya indicacion es indudable,
corresponde realizar una operacién minima puesto que se trata de una
lesiéon benigna. Y la técnica que hemos empleado, que es la que esta
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maravillosamente expuesta y figurada en Surgical Practice de la Lahey
Clinic. Nos ha dado entera satisfaccién y la aconsejamos con absoluta
v completa seguridad del éxito en los casos en que estd indicada.

Dr. Rafael Garcia Capurro. — EI problema que nos trae el Dr. Otero nos
es conocido. El cirujano de experiencia y etc., muchas gracias por la pondera-
cion, a que se referia el Dr. Otero era yo. Ese enfermo lo vi lo menos en tres
hemorragias y no se le hicieron menos de ocho exdmenes radioldgicos. Pocas
veces me sucede que me enmienden la plana con éxito, y esta vez el Dr. Otero
lo hizo. En realidad. vo. quizas para consolarme, pensaba que el Dr. Otero habia
tenido mas suerte, habia tenido un radidlogo que le habia visto el pdlipo, y
que el radidlogo también muy competente que me Lizo los trabajos a mi no
habia podido verlo. Cuando tenemos un enfermo que sangra de la parte supe-
rior del tubo digestivo, sabemos bastante bien lo que tenemos que hacer. Cuando
sangra de la parte baja del intestino y no estd donde nosotros podamos alcan-
zarlo con el rectoscopio, nos encontramos frente a un dificil problema. Ese
enfermo yo habia llegado a laparatomizarlo sin poder encontrar la causa de
lJa hemorragia. Todavia es peor cuando la hemorragia es el niflo. Si leemos el
capitulo de Gross respecto a este tema. nos encontramos con que el porcentaje
en los cuales se puede hacer el diagndstico es muy chico. No hace mucho tuve
ese problema con una familia muy dificil, y tuve que sentar al abuelo, al padre
v a otros parientes y leerles el capitulo de Gross para que comprendieran que
el diagnodstico de una hemorragia digestiva de la parte baja del intestino es
muy dificil. Me alegro que el Dr. Otero haya podido curar este enfermo. Desea-
riamos poder orientarnos en una forma mas practica. Hay quienes han pro-
puesto mismo la abertura del colon en los dngulos, la colocaciéon de un rectos-
copio. Yo lo he hecho, no es nada facil, el intestino estd untado de materia, a
pesar de que se haya preparado bien, no es ficil. Podra tenerse suerte y encon-
trar el lugar de la hemorragia, pero creo que la mayoria de las veces una ma-
niobra tan agresiva como ésta tampoco nos va a resolver el problema. De ma-
nera que seguimos con esa dificultad que creo que por lo menos yo no la tengo
resuelta. Es lo que queria decir.
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