Cir. pEL. UruGuUAY, V. 41, N? 4: 387-391, julio/agosto 1971

Polipos de celon con malignizacion incipiente

Dves. PABLO MATTEUCCI,
MARTHA CHIOSSONI

Desde el punto de vista morfolégico,
existe una similitud entre los poélipos de
colon y de recto. En cambio, es udiados
desde el punto de vista clinico hay dife-
rencias, fundamentalmente en lo que res-
pecta a su diagndstico y tratamiento.

Los polipos solitarios (no nos ocupare-
mos de otras enfermedades como la po-
liposis maualtiple, enfermedad .de Peutz-
Jegher, enfermedad de Gartner y otras) en
su localizacién rectal son facilmente diag-
nosticables por la rectosigmoidoscopia, y
pueden ser extirpados con el auxilio del
endoscopio. En caso de comprobarse ma-
lignizaciéon incipiente, reiterados exame-
nes sucesivos pueden prevenir y pesquisar
la aparicion de una recidiva.

En el colon, los pdlipos se diagnostican
con dificultad. Su exéresis siempre exige
una laparotomia con roles posteriores
son mas dificultoso . Se justifica estudiar
en forma separada los p6 ‘po de colon
los de recto.

CONSIDERACIONES GE ERALES

Segan estadisticas extranjeras (2,11, 13
se encontrarian pdlipos solitarios de colon
entre €l 2 y el 12,5 % de las autopsias.
En nuestro medio, aunque no conocemos
cifras, la incidencia pareceria menor.

Predominan en la segunda mitad de la
vida; en cuanto al sexo, la mayoria de las
publicaciones no senalan preferencias, aun-
cue Ekelund (4) indica una proporcién
2:1 para el masculino.
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guay el 23 de setiembre de 1970.
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PATOLOGIA

Se senala la mayor incidencia de pdlipos
malignizados en el colon izquierdo: entre
el 60 y el 80 %, siendo el maximo en
el sigmoides. Spratt y Ackermann (10)
hacen notar que en los mismos segmentos
de colon, se ve igual proporcién de poélipos
simples y carcinomas.

Del punto de vista histolégico, mas del
90 % son adenomas. Reifferscheldt (7) en
una revision de mas de 12.000 -casos,
comprob6 que el 95 % eran adenomas.
Los demas y por orden de frecuencia eran:
lipomas, linfomas, hemangiomas, miomas
y tumores neurogenos.

Relacion pélipo-cancer.

El polipo solitario de colon tiende a la
malignizacién, la que se realizaria en va-
rias etapas o estados preneoplasicos. Loc-
kart-Mummery y Dukes (1) han realizado
la siguiente clasificacion:

Grado 1: Pdlipo adenomatoso simple.
Grado 2: Hay proliferaciéon adenomato-
sa sin elementos de atipia celular.
Grado 3: Es el carcinoma “in situ”. Exis-
te malignidad celular, sin trasponer la

basal.

Grado 4: Carcinoma focal. La basal esta
infiltrada y hay invasion del eje con-
junti o. El pie de implantaciéon del
poélipo no se encuentra invadido.

Grado 5: Carcinoma invasor. Esta infil-
trado el pie de implantacion, o sea la
pared del colon.

Porcentaje de malignidad.

Culp (2), Ekelund (4) y Turell (13),
entre otros, sefialan que los polipos adeno-
matosos son lesiones precancerosas. En
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este sentido, Reznik (8) afirma que los
canceres de colon se ven cinco veces con
mayor frecuencia en aquellos pacientes
que tienen un adenoma de colon. Ekelund
encuentra en 3.041 autopsias, poélipos de
colon en el 12 %, porcentaje que se eleva
al 25,6 % si el enfermo era portador de
un cancer de colon o recto (podlipo satélite).

Culp le da mucha importancia al tama-
no. Divide los pdlipos en pequenos hasta
5 mm. de diametro, medianos hasta 1 cm.
y grandes polipos los que pasan esta ci-
fra. Estudiando 1.196 casos de la Clinica
Mayo, encontré los siguientes porcentajes
de malignizacion:
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Mas de 1 cm. (133 polipos) 70 7 19 8 ”

Al aumentar el tamafio, crece la fre-
cuencia de la malignizacion “in situ” e
invasion.

DIAGNOSTICO
Y CONDUCTA TERAPEUTICA

La radiologia utilizando técnicas ade-
cuadas con doble contraste, insuflando
aire, s6lo evidencia el 60 % de los poélipos
de colon (7). Los mas pequefios son prac-
ticamente imposibles de detectar.,

Por lo tanto, como lo afirma Swin-
ton (11,12), el diagnodstico depende del
examen en el momento de la laparotomia.

Ante la sospecha de estar frente a un
polipo de colon, especialmente en un en-
fermo que ha sangrado, debera hacerse la
laparotomia exploradora, la que sera com-
plementada con la coloscopia intraopera-
toria (3). Con una adecuada movilizacion
de ambos angulos colénicos, es posible
(mediante una pequefia colotomia en el
descendente) explorar todo el colon iz-
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Fi1c. 1.— Corresponde al pie de implantaciéon del ade-

noma. Se aprecia la mucosa colénica normal conti-

nuandose con el adenoma. El estroma conjuntivo no
presenta invasion neoplésica,

Fic. 2.— Area correspondiente a zona de transforma-
cion maligna. Se aprecia la invasién celular del es-
troma conjuntivo.

quierdo, transverso y buena parte del de-
recho. Si se desea el estudio completo de
este ultimo puede asociarse una colotomia
complementaria en el ascendente.

Todo polipo de colon diagnosticado, de-
bera ser resecado. Esta conducta tiende a
ser unanime, y la operaciéon mas conve-
niente consiste en la exéresis del pdlipo
junto a su base de implantacion en la
mucosa. En un adenoma simple, no es
admitida la reseccion coldnica.

En aquellos casos con franca degenera-
cion neoplasica e invasion de las paredes
de colon, debera hacerse una colectomia
con criterio oncologico.

Se prestan a discusion los casos en los
que se encuentran carcinomas focales.
Al existir invasion en la submucosa y es-
troma conjuntivo del pdlipo, cabe siempre
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la posibilidad de embolizacién linfatica y
metastasis. Teniendo en cuenta estos con-
ceptos, hay algunos autores partidarios de
la reseccion oncologica. Sin embargo, la
mayoria aconseja que si no hay infiltracién
a nivel del pediculo de implantacién, debe
limitarse la exéresis a la polipectomia sim-
ple con amplia extirpaciéon de la base de
implantacién, y vigilar en forma perio-
dica al paciente por un lapso de tiempo
no menor de cinco amnos.

CASUISTICA

En el Hospital de Clinicas, en un total
de mas de 300.000 enfermos estudiados,
solamente se han operado 6 con diagnoés-
tico de polipo adenomatoso de colon. De
éstos, 3 tenian adenomas simples; 2 trans-
formacién adenocarcinomatosa “in situ”,
cuyas historias son:

OBSERVACION N9 1.— Historia 014.730. Hom-
bre de 66 anos que ingres6 el 13 de octubre
de 1955 por enterorragias. Fue operado, com-
probandose en sigmoides pélipo del tamaio
de una frutilla, que se extirpo. La histologia
del mismo mostré6 un adenoma con areas de
proliferacién celular, hipercromatismo y atipia
celular, sin alteraciones de la basal. Contro-
lado periédicamente hasta diciembre de 1960,
se encontraba bien.

OBSERVACION N© 2.— Historia 138.118. Mu-
jer de 56 anos que ingresd luego de wvarios
episodios diarreicos y expulsion de sangre y
coagulos con las materias. Se operd el 20 de
setiembre de 1961, haciéndose colotomia y po-
lipectomia. La anatomia patologica mostro
polipo de 25 mm. de diametro, y la histologia
células muy atipicas con abundantes mitosis,
sin alteracion de la basal. Fue controlada hasta
diciembre de 1966, encontrandose bien.

La otra observacion correspondia a un
po6lipo adenomatoso con transformacion
maligna e infiltracién de su estroma con-
juntivo (malignizacién “in situ”, grado 4
de la clasificacién de Lockart-Mummery y
Dukes).

OBSERVACION N© 3.— Historia 274.975. Mu-
jer de 36 afos, sin antecedentes, que ingreso
el 9 de agosto de 1968 por enterorragias co-
piosas que cedieron luego del ingreso. El exa-
men clinico no mostraba nada particular; fue
estudiada con gastroduodeno y colon por ene-
ma que resultaron normales.
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Dada de alta, reingres6 a los dos dias con
nueva enterorragia, expulsando sangre y coa-
gulos. Se descompensé del punto de vista
hemodinamico, requiriendo varias transfusio-
nes. Ces6 nuevamente la hemorragia, y nue-
vos examenes y estudios complementarios tam-
poco arrojaron un diagnoéstico positivo.

Se procedié a la exploracién quirtrgica,
plantedndose como primer diagndstico el de
polipo coldnico.

Operaciéon (3 de setiembre de 1968; Dres. P,
Matteucci, J. Pravia y T. Cardozo). Parame-
diana izquierda supra e infraumbilical. A ni-
vel de la union del descendente con sigmoides
se palpoé tumoracién movil, blanduzca, intra-
luminal. Resto exploraciéon abdominal: normal.
Se hizo colotomia longitudinal sobre bandeleta
a nivel de la tumoracion, y se comproboé poélipo
bicefalico de 15 mm. de didmetro, y largg pie
de implantaciéon. Se hizo polipectomia con
reseccion de la base mucosa. Una coloscopia
intraoperatoria (Dr. Albo) por la misma inci-
sién, movilizando previamente ambos angu-
los de colon, permitié6 explorar éste en su
totalidad sin encontrar otras lesiones.

En el postoperatorio hizo oclusién de delgado
por adherencias fibrinosas, lo que motivé una
reintervencion. Alta curada el 1° de octubre
de 1968. Controlada periéodicamente, su estado
actual es excelente.

Anatomia patolégica. Polipo bilobulado, con
pediculo individual, unido en la base. Aspecto
lobulado, finamente papilar en superficie. El
pediculo mide 7 mm. de didmetro en la base.
El estudio histolégico mostré pdlipo adenoma-
toso pediculado y ramificado, revestido con
mucosa cilindrocelular, presentando areas de
transformacién malignas superficiales, con in-
vasion del estroma por formaciones glandu-
lares irregulares, revestidas por epitelio hiper-
cromatico, atipico. La base de implantacion
no muestra implantacién tumoral, y el pe-
diculo revestido de mucosa de tipo colénico,
es histolégicamente normal. No se observan
embolizaciones neopléasicas.

COMENTARIO

En las tres historias citadas, fue la hemo-
rragia el principal sintoma que presenta-
ron los enfermos, y el que motivé la con-
sulta. Toda hemorragia digestiva baja,
que no se explique claramente luego de la
rectosigmoidoscopia y colon por enema,
debe hacer plantear al clinico la posibili-
dad de poélipo de colon, tal como acontecid
en la Obs. N° 3.

Al conocerse el informe histolégico, se
optd por un tratamiento conservador, con-
ducta mas aceptada en nuestro medio (6)
las pocas veces que se present6 la situacion.
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RESUMEN

Los pdlipos adenomatosos solitarios de
colon tienden a la malignizacion con mas
frecuencia cuanto mayor es el tamano, y
pueden ser considerados como lesiones pre-
cancerosas.

De dificil diagnéstico, suelen requerir la
laparotomia exploradora, que debe comple-
mentarse con la coloscopia intraoperatoria.

Se presenta la casuistica del Hospital de
Clinicas, donde hubieron dos casos de po-
lipos adenomatosos con transformasion
maligna “in situ”, y uno con invasién del
estroma conjuntivo, en un total de seis
casos operados.

RESUME

Les polypes adénomateux solitaires du
cOlon peuvent devenir malins d’autant plus
souvent que leur dimension est grande et
peuvent étre considérés comme des lésions
pré-cancéreuses.

Leur diagnostic étant difficile, ils rendent
souvent nécessaire la laparotomie explora-
trice qui doit étre complétée par la colos-
tomie intra-opératoire.

Présentation du registre de cas de 1'Hos-
pital de Clinicas, ou sur 6 opérations il y a
eu deux cas de polypes adénomateux avec
une transformation maligne “in situ” et un
cas d’invasion du stroma conjonctif.

SUMMARY

Solitary adenomatous polyps of the colon
tend to become malignant and the greater
their size, the more frequently this occurs;
therefore they may be considered pre-
cancrous lesions.

Their diagnosis is difficult and gen-
erally requires exploratory laparatomy
which should be complemented by intra-
cperatory coloscopy.

The paper contains an account of the
case material of the University Hospital
(Hospital de Clinicas), where two cases of
adenomatous polyps with malignant trans-
formation “in situ” and one with invasion
of the conjunctival stroma, were found a
total of six operated cases.
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DISCUSION

Dr. Aguiar: La comunicacion presentada in-
dudablemente se refiere a un tema de interés
siempre latente.

Creo que hay que desglosar dos aspectos
dentro de la misma. El primero es un aspecto
de patologia, sumamente interesante e impor-
tante en la proyeccion terapéutica, referente
especificamente al problema de la cancerizacion
del polipo. Es un problema perfectamente estu-
diado, tal cual ha sido expuesto por el Dr. Mat-
teucci, y en ese sentido se establecen en el
momento actual en forma bien definida una
serie de tipos histolégicos de malignizacion pro-
gresiva que sufriria el llamado pdlipo adeno-
matoso que practicamente es el unico dentro
de los llamados polipos solitarios, que es el
tema que trata el trabajo que puede canceri-
zarse.

Esa cancerizacion que se inicia por una trans-
formacion maligna a nivel de las células super-
ficiales y de los elementos glandulares, sigue
con una invasion al estroma del poélipo, y todos
los autores estan hoy en dia de acuerdo en
establecer como barrera de esa infiltracion entre
lo que es un cancer focal, limitado, y un cancer
infiltrante de la pared coldnica, a la muscula-
ris mucosa. Cuando la infiltracién neoplasica
supera la muscularis mucosa, se estd en pre-
sencia de una invasiéon de la submucosa del
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colon, y eso ya no es un poélipo malignizado
sino un cancer infiltrante de colon, y el enfer-
mo debe ser tratado, como lo senalé el Dr. Mat-
teucci, con criterio oncolégico de acuerdo a la
situacién que ocupe en el colon.

El valor que se le asigna a estos conceptos
es tan importante que hay un trabajo de Acker-
man en donde revisa la literatura mundial y
encuentra tres casos, que el autor analiza muy
bien, de tres pdlipos con transformacién car-
cinomatosa focal, sin invasién de la muscu-
laris mucosa, que segun las historias clinicas
dieron metastasis en la evolucién. El autor
analiza esto y llega a la conclusiéon de que
muy probablemente son erréneos los informes
histolégicos por déficits de corte del pdlipo,
y que si se .hubieran multiplicado los cortes
se hubiera encontrado con seguridad la infil-
tracién mas alld de la muscularis mucosa.

Es decir que como concepto existe aprobado,
apoyado y mantenido el hecho de que mien-
tras la infiltraciéon por transformacién neopla-
sica del pdélipo no sobrepase la barrera de la
muscularis mucosa, la lesién es una lesién focal,
cura con la exéresis completa de la misma y
no tiene habitualmente otra expresiéon evolu-
tiva. Ese es un aspecto que aun cuando puede
ser criticado, la mayoria de las opiniones estan
aceptando ese criterio.

El otro punto al que se refiere la comuni-
caciéon y que importa también mucho, es el
problema del tratamiento quirurgico. Estamos
de acuerdo que el tratamiento quirdrgico de
los pélipos de ,colon es diferente por todo lo
que se ha senalado, al de los podlipos de recto.
Pero tiene una importancia mucho mayor to-
davia, y es que frente al abordaje de un pdlipo
el cirujano debe tratar de establecer por todos
los medios si estd frente a un poélipo simple
adenomatoso, con transformacién focal, o si es
un neoplasma ya infiltrante, a los efectos de
poder resolver el tratamiento de ese enfermo
en un solo acto quirurgico.

Es importante decir esto porque hay algu-
nas maniobras muy senaladas que son utiles,
como es por ejemplo la infiltracién con novo-
caina o suero de la submucosa del colon a
nivel del sitio de implantacién. Cuando se pro-
duce una bola de edema que despega la submu-
cosa hacia arriba no hay infiltracion neoplasica
practicamente, mientras que si existe esa infil-
tracién neoplasica, se produce una fijaciéon en
determinados puntos certificando que hay inva-
si6on de la submucosa del colon.

Digo estas maniobras porque también existe
acuerdo entre los patélogos en que la-biopsia
extemporéinea de este tipo de lesiones so6lo pue-
de hacerse excepcionalmente. Dicho en otras
palabras, el estudio histologico del polipo debe
hacerse integralmente, en un corte total para
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poder ver justamente las relaciones de la in-
vasion celular con la muscularis mucosa, y
no en forma fragmentaria, tomando un frag-
mento biépsico de un sector cualquiera, en
donde se pierdan los criterios morfolégicos de
referencia que ya hemos sefnalado.

De manera que cuando el cirujano no puede
establecer con certeza que hay una infiltra-
cién neoplasica de la pared coldénica, debe pro-
ceder a la exéresis completa del pdlipo, sin
desgarrarlo, con base de implantacién, cerrar
y esperar el resultado de la histologia corres-
pondiente.

Por supuesto que localizar un poélipo es a
veces muy dificil, el diagnoéstico por la palpa-
cion puede también ser a veces muy dificil y
gue tal vez de todas las maniobras quirurgicas
la mas util debe ser ir con un enfermo muy
bien preparado desde el punto de vista colo-
nico, con un colon vacuo absolutamente si fuera
posible, y la colonoscopia que la hemos hecho
y que también compartimos la opinién de que
con dos pequenas incisiones, previo decola-
miento y movilizaciéon de los angulos del colon,
se puede hacer perfectamente la exploraciéon
de todo el colon, certificando de una manera
tal vez la mas exacta de la presencia o ausen-
cia de otras lesiones de este tipo.

Dr. Valls: Felicito a los autores y creo que
este es un tema muy interesante. Quisiera
agregar que en la experiencia una vez traté
un poélipo de colon que abordé por via alta
porque era un polipo alto, situado por encima
de la base de la proéstata, le hice una rectos-
tomia, era un polipo de tipo adenomatoso que
no tenia transformacién maligna. Esto para
mostrar que estos enfermos deben ser vigi-
lados en su evolucién. Se hizo la extirpacion
con la base; ese enfermo lo perdi de vista, era
un socio del CASMU; varios afhos después,
cuando yo estaba en Estados Unidos, ese en-
fermo concurrié y tenia un neoplasma de recto,
fue operado por el Dr. Cendan. Posiblemente
haya aparecido sobre un pdlipo a un nivel
mas bajo.

Dr. Matteucci: Agradezco los valiosos con-
ceptos vertidos por el Dr. Aguiar. En cuanto
a lo que dice el Dr. Valls, debo decir que si,
que es una posibilidad de que hubiese sido
un pélipo que se hubiese malignizado, pero
también cabe la otra posibilidad, como sena-
lan varios autores, que quien es portador de
un polipo de colon tiene cinco veces mas po-
sibilidades que una persona comun de hacer
un neoplasma en su colon o en recto.

Nada mas.
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