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ARTICULO ORIGINAL

Caracteristicas del cancer colorrectal
originado en un adenoma velloso

Guillermo Bannura C.®, Algiandro Barrera E., Jaime Contreras P.®,
Carlos Melo L., Daniel Soto C.® y Claudio Zufiga T.®9

CHARACTERISTICS OF COLORECTAL CARCINOMA ARAISED
FROM A VILLOUS ADENOMA

Background: Malignant colorectal lesions may arise from a villous tumor, studies
have suggested a better prognosis of these lesions compared to other tipe of colorectal
carcinoma. Aim: To investigate prognostic factors related to adenocarcinoma araised
from villous colorectal tumors. Patients and Methods. In 30 patients (8.4%) of a serie of
354 patients with colorectal carcinoma who underwent surgical treatment, the development
of the lesion from a villous tumor was established. Mean age was 70 years (range 56-91
years) and 47% were male. Mean size of the lesion was 6.7 cm. Endoscopic biopsy was
negative in 80% of the cases. There was 19 lesions T1, 5 lesions T2, 4 lesions T3, and 2
lesions T4. According to the classification TNM, 60% of patients were on stage |, 27% on
stage Il 6.7% on stage |1l and 6.7% on stage IV. Conclusion: The good prognosis described
for lesions arised, from a villous adenoma seems to be related to a diagnosis in a early
stage. The most important prognostic indicators were depth of transmural tumor penetration,

invasion of lynph, node and in a less degree the size of the lesion.
Key words: villous adenoma, colorectal carcinoma.

I ntroduccién

Los pdlipos adenomatosos son reconoci da-
mente lesiones precursoras de un cancer colo-
rrectal (CCR). Basado en un criterio histo-
l6gico, se distingue e adenoma tubular (80-
86% de los casos), adenoma velloso, si la ar-
quitectura vellosa esta presente en mas del
80% de la lesion (5% de los casos) y los ca-
sos intermedios que se catal ogan como tubul o-
vellosos (8-16% del total)l. Las lesiones con
un componente velloso tienen un potencial ma-
ligno muy destacado dentro de los adenomas
y, dependiendo del tamafio, laincidencia de un

carcinoma invasor en los tumores de més de 4
cm se eleva a 42% en los adenomas tubulo-
vellosos y hasta el 50% en los adenomas ve-
[losos®. Por otra parte, algunos autores consi-
deran que un carcinoma originado en una le-
sién vellosa tiene un mejor prondstico compa-
rativo, lo que hajustificado un enfoque menos
radical en e mangjo de estas lesiones®*®. De
acuerdo con lo anterior, la reseccion local de
un adenoma velloso es una técnica aceptada
si es técnicamente factible, con las ventgjas
de una baja morbilidad y répida recuperacion.
Las lesiones vellosas de mayor tamafio y/o
mas proximales que no pueden extirparse me-
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diante un abordaje local, requieren habitual-
mente de una reseccion radical que varia se-
gun lalocalizacion. ¢Se puede emplear un cri-
terio similar en el manejo del CCR originado
en un adenoma velloso? Este estudio intenta
averiguar cuales son los factores prondsticos
de un adenocarcinoma originado en un tumor
velloso colorrectal y precisar €l enfoque tera-
péutico de estas lesiones pesquisadas en la
etapa de su transformacion maligna.

Material y Método

Se revisaron en forma retrospectiva los an-
tecedentes clinicos y patolégicos de los pa-
cientes intervenidos por un adenoma velloso
malignizado en el periodo comprendido entre
Julio de 1997 y Junio de 2005. Se incluyeron
todos |os pacientes intervenidos por un cancer
de colon o de recto, en los cuales e informe
histopatolégico sefidaba la presencia de un
adenocarcinoma desarrollado en un adenoma
velloso 0 en un adenoma tUbul o-velloso, inclu-
yendo los tumores en categoria 5 (neoplasia
invasiva) de la clasificacion de Viena 0 mas
avanzados®. Se excluyeron los casos de ade-
noma velloso o tubulovelloso con displasia se-
vera o de alto grado (carcinomain situ) de la
clasificacion de Viena®, los pacientes someti-
dos a radioquimioterapia neoadyuvante, los tu-
mores vellosos sincronicos adyacentes a un
carcinoma colorrectal avanzado, las lesiones
resecadas por via endoscopiay los portadores
de una poliposis. Se analizaron los anteceden-
tes clinicos, la correlacion entre la biopsia
endoscopica, € tamafio de lalesiony e estu-
dio histopatol 6gico definitivo, la cirugia efec-
tuaday lamorbilidad, larecidivay laletalidad
por cancer. Para cuantificar el tamafio de le-
sion se utilizo lamedicién de la piezafijada en
el informe patol 6gico definitivo. Parala etapifi-
cacion de los tumores se empled la clasifica
cion TNM?. Se definié como recidiva local la
aparicién de un tumor velloso o de un carcino-
maen el sitio de laremocion y/o lazona adya
cente que corresponde al drenaje linfético.

Parad andlisis estadistico se empled la prue-
ba Ty € test de Mann-Whitney, segin co-
rresponda, considerando como significativo un
p < 0,05.
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Resultados

En € periodo sefidlado se operaron 354 pa-
cientes portadores de un cancer CCR, de los
cuales 30 (8,4%) se habia originado en un tu-
mor velloso y constituyeron el universo en es-
tudio. El promedio de edad de esta serie fue
de 70 afios (rango 56-91), el 47% correspon-
dié a sexo masculino y el 53% tenia una o
més enfermedades asociadas, destacando la
hipertension arterial en el 30% de los casos y
la diabetes mellitus en el 13%. Los sintomas
més destacados fueron la rectorragia en el
70% de los casos, la ateracion del trénsito
intestinal en el 43%, descarga mucosa en el
37%, baja de peso en e 27% y pujo/tenesmo
rectal en el 17%. En 3 pacientes hubo prolap-
so rectal provocado por latumoracién y deshi-
dratacion con hipocalemiaen 1. Dos pacientes
eran asintomaticos. en un caso fue un hallazgo
de una ecotomografia (tu colon transverso) y
el otro se pesquisd en un estudio de segui-
miento por el antecedente de un CCR operado
6 afios atras. En forma global, el tumor era
palpable en el 47% de los casos. El tacto rec-
tal revel6 una masa tumoral en 14 de los 18
pacientes con una lesion rectal. La masa
tumoral erablanday de superficie aterciopelada
en 10 casos y ocupaba un 30 a 50% de la
circunferencia en 6 casos, 75% en 1 caso y
correspondia a una lesion en carpeta (circun-
ferencial) en 3. En los cuatro pacientes res-
tantes, e tumor palpable era de consistencia
firme, superficie abollonada e irregular. El li-
mite inferior promedio de implantacion a la
linea pectinea de las 14 lesiones rectales fue
de 3,4 cm (rango 1-8). Esta distancia fue de
2,4 cm (rango 1-6; DE: 1,8) en los tumores
sometidos a reseccién local endoanal (n = 7)
versus 4,3 cm (rangol-8; DE: 2,7) en los tu-
mores resecados en formaradical (n=7) (p =
0,16).

El laboratorio mostré anemia (Hematocrito
menor de 36%) en 40% de los casos, con un
rango de 13% y 36%. La colonoscopia se efec-
tud en 23 pacientes y fue incompleta en 2. El
enema baritado de doble contraste se realizd
en 7 pacientes, completando el estudio del co-
lon en todos ellos. La TAC efectuada en 15
pacientes, mostré un engrosamiento parietal en
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los tumores de colon derecho y transverso (3),
una masa tumoral en recto en 7 y fue infor-
mada como normal en 5 casos.

En 23 pacientes se realiz6 una cirugia radi-
cal por via abdominal o combinada y en 7
casos la reseccion fue local por via endoanal.
La localizacion del tumor y € tipo de cirugia
efectuada se aprecia en la Tabla 1. El tiempo
de hospitalizacion promedio fue de 15 dias
(rango 3-60; DE: 14,2) para los pacientes con
cirugia radical versus 3,4 dias (rango 2-8;

Tabla 1. Localizacion del tumor y cirugia efectuada

DE: 2,07) paralos sometidos a reseccion local
(p < 0,01). Hubo 10 complicaciones en 5 pa-
cientes (17%), todas en el grupo sometido a
cirugiaradical (5/23 = 22%), destacando 1 fis-
tula anastomética de una anastomosis colo-
rrectal de manejo médico en un paciente con
una ileostomia de proteccion, 3 casos de in-
fecciones de herida operatoria, 3 casos de in-
fecciones del tracto urinario, una neumonia 'y
2 casos de ileo postoperatorio prolongado. No
hubo reoperaciones ni mortalidad operatoria
Globalmente considerado, €
tamafio promedio de la lesién
en la pieza fijada fue 6,7 cm
(rango 2,2-15,5), 5 lesiones mi-
dieron menosde 4 cmy en 12
(40%) casos la lesién era ma-

L ocalizacion n (%) Cirugia (n) yor de 8 cm. En los pacientes
Recto 18 (60) . . sometidos a cirugl'g,radical el
Superior 3 Reseccion anterior ©) promedio de la lesiéon fue 7,1
Medio 4 Reseccién anterior (©) cm (rango 1,5 -15,5; DE: 3,3)
| terior u gga:: 83 versus 4,6 cm (rango 2,2-8; DE:
> 1,9) en los casos con reseccion

R local 7 !
eseeaon @) local endoanal (p = 0,05). La
Sigmoides 9 (30 Reseccién anterior ©)] biopsia endoscopica fallé en
identificar la presencia de un
Colon derecho 3 (10 Colectomia derecha (3) adenocarcinoma en e 80% de
Total 20 los casos (24/30). La correla

*QOperacion de descenso con anastomosi's col oanal

Tabla 2. Biopsia endoscopica, tamafio de lalesion y variable T en €

estudio histolégico definitivo

cién entre la biopsia endoscépica
preoperatoria, €l tamafio del tu-
mor y €l informe histopatol 6gico
definitivo se muestraen la Ta-
bla 2. Globalmente considera-
do, hubo 19 tumores T1 (15 has-
ta mucosa, 4 hasta la
submucosa), 5 lesiones T2, 4 tu-

Biopsia Tamafio mores T3y 2 lesiones T4. De
endoscopica Promedio (extremos) T los tumores mayores de 8 cm
on (12 casos), 4 correspondian a

Adenoma velloso con T1=8 lesiones T1 (2 hasta |a mucosa,
displasialeve amoderada 55 (2,8-8,55) T2=1 2 hasta la submucosa), 2 tumo-
n=9 resT2y 6 lesiones T3 0 T4 (3
Adenomavelloso con T1=9 de ellas con linfonodos positi-
displasiasevera 7,5(2,2-15,5) T2=3 vos). En 7 de 23 pacientes
n=15 T3=2 (30%) sometidos a cirugia radi-
T4=1 cal existiaen el segmento rese-

Adenocarcinoma T1=2 Ca(,jo. una 0 mas lesiones sin-
n=6 68 (4-95) T2=1 cronicas, destacando el ade-
T3=2 noma velloso en 4 casos, tubulo-

T4=1 velloso en 2 y tubulo-papilar en
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Tabla 3. Pacientes con tumores T3y T4 y seguimiento

Edad, género CEA Linfonodos positivos T TNM Seguimiento
preop tamafio (cm) 2002 F/V, meses
72, f 59 5/20 T3 I c F, 31
+ 4 nddulos en TAPR 9,5
68, f -- 30/40 T3 \% F, 16
lumboadrticos 15,5
78, f 2,1 0/9 T3 1B V,27
8,5
63, f 26 2/16 T3 1B V, 40
7
69, f 5,6 0/14 T3 I1B V,28
8,5
56, f 38 0/21 T4* v F, 40
8,5 metéstasis ovérica
57, m 18 0/39 T4* 1B F, 21
8,5

*T4: uno con compromiso de érganos vecinos; otro con perforacion. TAPR: compromiso del tejido adiposo perirrectal;
V = vivo; F = falecido por cancer. f = femenino; m = masculino

uno. Dos pacientes tenian una lesion sincréni-
ca Unica, mientras los otros tenian multiples
lesiones (dos, tres, cuatro, seisy siete lesiones,
respectivamente). Todos los pacientes con le-
siones mltiples tenian un carcinoma avanza-
do. Endiez y nueve pacientes el tumor original
correspondia a un adenoma tubulo-velloso y
en 11 a un adenoma velloso. No hubo diferen-
cias en cuanto a tamafio promedio de la le-
sion, e compromiso transmural y € prondstico
entre ambas variantes histol dgicas.

El seguimiento global en esta serie fue de
45 meses (rango 12-108), durante €l cual reci-
divaron 4 pacientes (17%) que fallecieron por
cancer, todos con tumores avanzados. Los cua
tro pacientes, sometidos a cirugia radical, pre-
sentaron una recidiva local con metéstasis a
distancia simultaneas (hepética 2 casos,
pulmonares 1, lumboadrticas 1). Las caracte-
risticas de los pacientes con tumores T3-T4 y
el seguimiento a largo plazo se sefidan en la
Tabla 3. La distribucion global por estadios
TNM de esta serie es 60% en estadio 1, 27%
en estadio 1, 6,7% en estadio Il y 6,7% en
estadio IV comparado con 8,5%, 37%, 31,5%
y 23%, respectivamente, de los 324 CCR in-
tervenidos en el mismo periodo.
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Discusion

El CCR originado en un adenoma velloso o
tubulo-velloso representa en nuestra experien-
ciael 8% del total de los CCR intervenidos en
el periodo. De acuerdo con la teoria de la
secuencia adenomarcarcinoma, es probable que
en muchos casos de CCR originados en lesio-
nes vellosas € reemplazo del tgjido velloso por
el carcinoma es tan masivo que no es posible
reconocer dicho origen. A diferencia de los
adenomas tubulares, un porcentaje significati-
vo de los adenomas vellosos y tubulo-vellosos
no son tributarios de una polipectomia endos-
copica debido a sus grandes dimensiones y
requieren cirugia resectiva. En esta serie €
promedio global de las neoplasias originadas
en un tumor velloso fue 6,7 cm en la pieza
fijada, €l 83% de los casos era mayor de 4 cm
y e 40% midié méas de 8 cm, cifra que es
superior a las series que tratan globalmente
los adenomas vellosos*®2. El tamafio prome-
dio y la localizacion de las lesiones (40%
proximal a recto) explica, en parte, que solo
en el 23% de los casos se haya intentado una
reseccion local por via endoanal. Esta via de
abordaje esideal por la escasa morbilidad aso-
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ciada, menor tiempo de hospitalizacion y cas
nula mortalidad. Los resultados de esta cirugia
conservadora son satisfactorios y no hubo re-
cidivalocal. ¢Cuéndo se justifica la reseccion
local en una lesion vellosa malignizada?. En
general, los criterios para intentar una resec-
cién local son la presenciade unalesién mévil,
de superficie suave, que comprometa menos
de un 50% del perimetro rectal y que sea
factible de resecar por via endoanal de acuer-
do ala ubicacién y tamano'®314, |a explora-
cion bajo anestesia es un recurso valioso para
evaluar lafactibilidad de lareseccion local en
lesiones limites. Como no existe una forma
definitiva de estadificacion de este tipo de le-
siones, la mayoria de estos pacientes se inter-
viene con €l diagnostico de adenoma velloso,
en ausencia de elementos clinicos que sugie-
ran la presencia de un adenocarcinoma avan-
zado (induracion y ulceracién). S en € estudio
histopatol égico de la reseccion local se com-
prueba un tumor avanzado, el paciente debe
recibir prontamente un tratamiento complemen-
tario. La utilidad de la ultrasonografia endo-
rrectal para precisar la profundidad del com-
promiso carcinomatoso y el estado de los
linfonodos se ha discutido pero, al parecer, no
superala prediccion clinica hecha por un clini-
Co experto’>1,

En e subgrupo de los pacientes con lesio-
nes palpables, el tamafio de la lesion fue mas
relevante que la altura de implantacion res-
pecto de la via de abordaje elegida. Asi, la
mayoria de los pacientes en esta serie fue
sometida a una reseccion radical debido a la
localizacion dta, € compromiso circunferencial
delalesion o su extensiéon y dimensiones. En
los casos de lesiones pal pables, la consistencia
dura, lafijezay lasuperficie abollonada e irre-
gular orientaron claramente hacia una lesion
neoplasica avanzada y se programo una ciru-
gia radical. En todos los casos se logré una
operacion con conservacion esfinteriana, sien-
do necesaria una operacién de descenso en 5
casos con lesiones extensas que se extendian
hastalalinea pectinea con lamorbilidad propia
de la cirugia pélvica. A diferencia del cancer
de recto inferior avanzado, la reseccion abdo-
minoperineal es unaintervencion poco utiliza-
daen el manegjo de este tipo de lesionest’.
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L a biopsia endoscopica preoperatoria no de-
mostré la presencia de un adenocarcinoma en
el 80% de los casos, confirmando que no es
relevante en la toma de decisiones respecto
del mangjo de este tipo de lesiones*8121819,
Esto es comprensible en lesiones de que al-
canzan gran tamafio y labiopsiaes a azar. En
contraste, la impresién clinica en las lesiones
palpables predice en forma adecuada la pre-
sencia de un adenocarcinoma invasor, con Ci-
fras de concordancia que superan el 90%*.
Por otro lado, la ausencia de ulceracion o
induracion no descarta la presencia de maligni-
zacion en etapas precoces (lesiones T1 que
comprometen hasta la mucosa). Esto explica
porque la mayoria de estas |esiones sometidas
a reseccion loca se intervienen con e diag-
nostico de adenoma velloso benigno y sdlo el
estudio histopatol 6gico del disco de pared total
resecada permite orientar la conducta a seguir
seguin el grado de compromiso transmural del
adenocarcinoma y €l consecuente riesgo de
metéstasis a los linfonodos. En definitiva, la
reseccion local de unalesion vellosa aparente-
mente benigna debe considerarse como una
primera etapa de una cirugia mas extensa u
otro tratamiento complementario si la biopsia
demuestra un carcinomainvasor (> T1).

Lassiete lesiones T3y T4 midieron entre 7
y 15,5 cm y correspondieron a estadios avan-
zados de la enfermedad neoplésica (3 estadios
1B, 2 casos en estadios Il y 2 en estadio
V). Si bien existe una asociacion positiva en
cuanto al tamarfio de lalesion y la tendencia a
la profundidad del compromiso neoplésico, esta
correlacion no es lineal en ambos sentidos, si-
milar a otras series*312, Como se aprecia en
la Tabla 2, es posible encontrar lesiones pe-
guefias con un carcinoma avanzado y grandes
lesiones con compromiso neoplésico superfi-
cial. De ello se desprende que, independiente
del resultado de la biopsia endoscépica, estas
lesiones deben ser resecadas en forma com-
pleta, mediante un disco de pared total s la
reseccion local endoanal es factible, o bien,
mediante una cirugiaradical s el paciente tie-
ne un riesgo quirdrgico aceptable.

El 90% de los tumores en esta serie se
ubican en los estadios TNM 1 y Il. Sin embar-
go, hubo 4 lesiones T3 y 2 tumores T4, 2
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pacientes en estadios |11 y 2 en estadios IV, lo
gue explica la recidiva'y mortalidad por can-
cer en e 17% de los pacientes sometidos a
cirugia radical, similar a otras series publica
das*&162021 Podemos concluir que el CCR
gue se origina en un adenoma velloso tendria
globalmente un prondstico favorable dado que
la mayoria de la lesiones se diagnostican en
estadios poco avanzados de la enfermedad.
Asi, latasa actuarial de sobrevida a5 afios en
esta serie alcanza a 83%, cifrasimilar a otras
series publicadas*®122,Sin embargo, cuando
el compromiso neopléasico se profundizaen la
pared intestinal y progresivamente una mayor
cantidad del tumor velloso es reemplazado por
carcinoma, aparece €l riesgo de compromiso
de los linfonodos regionales y/o metastasis a
distancia®. Los factores prondsticos mas rele-
vantes en esta serie son la profundidad de
invasion del carcinomay la existenciade linfo-
nodos comprometidos y, en menor grado, el
tamario de lalesiony la presencia de multiples
lesiones vellosas sincrénicas.

Resumen

Antecedentes: Aunque los tumores vellosos
colorrectales tienen un potencial maligno reconoci-
do, el carcinoma originado en una lesion vellosa
podria tener un mejor prondstico comparativo. El
objetivo de este estudio fue conocer los factores
pronosticos de un adenocarcinoma originado en un
tumor velloso colorrectal. Material y M étodo: Revi-
sion retrospectiva de los adenocarcinomas desa-
rrollados en un adenoma velloso o en un adenoma
tubulo-velloso, incluyendo los tumores en catego-
ria 5 (neoplasia invasiva) de la clasificacion de
Viena. Resultados: En 30 (8,4%) pacientes de los
354 casos de cancer colorrectal (CCR) intervenidos
en un periodo de 8 afios se pudo reconocer € ori-
gen en un tumor velloso. El promedio de edad fue
70 afios (rango 56-91) y el 47% corresponde a sexo
masculino. El tamafio promedio de lalesion en la
piezafijadafue 6,7 cm. Labiopsia endoscopicatuvo
un 80% de falsos negativos. Hubo 19 tumores T1,
5 lesiones T2, 4 tumores T3y 2 lesiones T4. La
distribucion por estadios TNM de esta serie fue de
60% en estadio |, 27% en estadio 11, 6,7% en esta-
diolll'y 6,7% en estadio IV. Conclusiones: El CCR
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gue se origina en un adenoma velloso tiene un pro-
nostico favorable dado que la mayoria de la lesio-
nes se diagnosticaron en estadios menos avanza-
dos. Los factores pronosticos mas relevantes en
esta serie fueron la profundidad de invasion del
carcinoma, la existencia de linfonodos comprometi-
dosy, en menor grado, €l tamafio de lalesion.

Palabras clave: Adenoma velloso, carcinoma
colorrectal.
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