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Resumen

El diagnóstico y tratamiento de los tumores vellosos ha presentado una evolución en los
últimos años. La incorporación de la ecografía endorrectal y la ecoendoscopia
gastroduodenal, ha mejorado su estudio. La resección endoscópica transanal (TEM) y las
resecciones transanales, así como un mejor conocimiento de la fisiopatología, han permiti-
do reducir la morbilidad postoperatoria y la tasa de recidivas. Presentamos nuestra expe-
riencia en los últimos 12 años en todos los casos de tumores vellosos del tubo digestivo.
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Abstract

Diagnosis and treatment of villous tumors had present an evolution in last years. The incorpora-
tion of endorectal ecography and gastroduodenal ecoendoscopy have improve its study. The
transanal endoscopic resection (TER) and the transanal resections, so as a better knowledge
of the physiopathology have let reduce post operative morbility and recidive score. We present
our experience in the last 12 years in all cases of villous tumors of digestive system.
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INTRODUCCIÓN

El concepto que tenemos la mayoría de cirujanos de
los tumores vellosos, es que son un tipo de pólipos que
suelen aparecer en el intestino grueso, y dada su capa-
cidad de degenerar, es preciso extirpar tan pronto como
se diagnostican.

Representan aproximadamente un 5% de todos los
adenomas del tubo digestivo, llegando al 26-30% si
sumamos túbulo-vellosos y vellosos. Pueden localizar-
se en cualquier parte del tracto digestivo, siendo más
frecuentes cuanto más alejado de la boca, presentán-
dose en el recto del 43 al 75%.1

Sólo ocasionalmente se presentan en duodeno, pa-
pila, vía biliar y en mucosas genitourinarias.2-4

La constante renovación epitelial y su gran actividad
mitótica les proporciona un marcado potencial de ma-
lignización.9

El tratamiento habitual es su exéresis endoscópica.
El problema se presenta cuando como consecuencia
de su extensión, profundidad o degeneración, requieren
una extirpación quirúrgica, que según su localización
puede resultar más o menos difícil.

En la última década se ha incorporado la utiliza-
ción de la ecografía endoluminal no sólo en el recto,

Diagnóstico y tratamiento de los tumores
vellosos del tubo digestivo

sino también la ecoendoscopia que permite conocer
mejor de forma preoperatoria el grado de profundidad,
lo que permite diseñar con antelación una estrategia
quirúrgica.

Por otra parte la cirugía endoscópica transanal (TEM)
ha representado una importante opción en las localiza-
ciones rectales, mientras que han ido quedando en des-
uso las vías posteriores o transacras.10

La longevidad de nuestros pacientes hace que cada
vez sea más frecuente la recidiva en aquéllos de edad
avanzada, lo que plantea problemas de estrategia qui-
rúrgica.

Presentamos nuestra experiencia en los últimos doce
años, sobre los tumores vellosos de las diferentes lo-
calizaciones, analizando los cambios presentados en
el diagnóstico y tratamiento.

MATERIAL Y MÉTODOS

Revisamos retrospectivamente nuestra experiencia so-
bre 67 adenomas vellosos, diagnosticados entre enero
de 1992 y mayo de 2004, analizando: su edad, sexo,
localización, clínica, diagnóstico preoperatorio y defini-
tivo, y su tipo de tratamiento, resultados y recidivas.
Todos ellos fueron extirpados quirúrgicamente como
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primera opción terapéutica o porque no pudieron ser
extirpados endoscópicamente. Hemos excluido los ade-
nomas sincrónicos extirpados en resecciones realiza-
das por un adenocarcinoma concomitante.

Hallamos una proporción parecida de hombres y
mujeres, con una edad media de 63 años y un rango de
42 a 96 años.

El tamaño de la lesión osciló desde 2.5 cm en las
lesiones sésiles hasta los 8 cm de longitud de las lesio-
nes superficiales, en forma de alfombra (Figura 1A y 1B).

El método diagnóstico ha sido la endoscopia con
biopsia. En tumores voluminosos de tubo digestivo
superior hemos añadido un estudio baritado (Figura 2)
o TC. Últimamente en las localizaciones rectales se
practica una ecografía endorrectal (Figura 3).

En relación a su localización, ha sido mayoritaria-
mente rectal (69%), seguido del colon izquierdo, dere-
cho y región periampular (Figura 4).

En el tratamiento de los adenomas vellosos recta-
les, distinguimos 2 periodos: En los 7 primeros años,
ante la presencia de un tumor velloso en recto proximal
o medio, se realizaron resecciones por vía posterior
según técnicas de York-Masson o Kraske. Las resec-
ciones de colon se realizaron por vía laparotómica clá-
sica y en los tumores localizados en ampolla de Vater
se practicó una ampulectomía (Figura 5).

En los últimos 5 años, en localizaciones rectales
hemos abandonado la vía posterior, sustituyéndola por
la resección transanal (TEM). En colon realizamos re-
secciones segmentarias, incorporando la cirugía la-
paroscópica en colon derecho. En los adenomas vello-
sos localizados en la papila, valoramos en grado
histológico los márgenes de resección, efectuando una
duodenopancreatectomía en caso de afectación de
márgenes o alto grado de diferenciación (Figura 6).

El estudio histológico definitivo condicionó la téc-
nica quirúrgica practicada, reconvirtiendo 2 casos a
los que se habían efectuado sendas resecciones
endoanales, en una resección rectal anterior y en
una amputación abdominoperineal según técnica de
Miles (Figura 6).

En el caso de afectación de estómago se realizó
gastrectomía parcial. De los dos vellosos duodenales
realizamos una resección parcial en un caso bien deli-
mitado localizado en la 3ª porción duodenal y una duo-
denopancreatectomía en el caso de afectación extensa
y profunda.

En el paciente con el adenoma velloso coledocal,
(Figura 7) realizamos una resección segmentaria. De
los 4 ampulares, en tres efectuamos una ampulecto-
mía amplia. En el otro, tras la resección local y valora-
ción de márgenes realizamos una duodenopancreatec-
tomía según técnica de Whipple (Figura 8).

RESULTADOS

Tuvimos un 9.7% de complicaciones postoperatorias
inmediatas: Un sangrado arterial que requirió la rein-
tervención con sutura en un caso de resección endoa-
nal. Dos abscesos de pared, ambos tras resecciones
por vía posterior y una fístula cutánea rectal que se
resolvió espontáneamente también tras una resección
posterior.

Un caso de muerte secundaria a un sangrado retro-
peritoneal en el postoperatorio de una resección ante-
rior de recto, atribuible a una falsa vía tras un sondaje
vesical dificultoso.

Tanto las localizaciones gastroduodenales como las
biliares, no presentaron ninguna complicación postope-
ratoria.

Las complicaciones tardías fueron un total de 7.3%:
2 incontinencias transitorias a gases, que se resolvie-
ron en 2 y 4 semanas y un caso de estenosis rectal,
resuelta mediante dilataciones.

Tuvimos 6 casos de recidivas, cuatro eran secunda-
rias a resecciones endoanales que se solucionaron me-
diante una nueva resección quirúrgica y uno mediante
exéresis endoscópica. Dos casos de recidiva postre-
sección de York-Masson fueron tratados mediante re-
sección endoanal.

Destacamos la presencia de metástasis a distancia
en una paciente de 42 años de edad, con un adenoma
velloso rectal con displasia de alto grado y focos de
adenocarcinoma infiltrante.

Uno de los casos de ampulectomía, presentó una
recidiva local, que obligó a realizar una duodenopan-
createctomía en un segundo tiempo.

DISCUSIÓN

El primer caso de tumor velloso fue descrito por Timo-
thy-Holmes en 186111 quien descubrió un tumor rectal
en forma de cabellera.

En 1958 Wheat y Ackermann12 pusieron de manifiesto
la necesidad de extirpar totalmente el adenoma y reali-
zar un estudio histológico completo, por el riesgo de
malignidad y para descartar un carcinoma invasor si
éste sobrepasa la muscularis mucosae.13

Los adenomas vellosos se consideran pólipos neoplá-
sicos por su potencial de malignización. Son neopla-
sias epiteliales benignas constituidas por la prolifera-
ción de las criptas de Lieberkühn con cambios de
displasia. El potencial de malignización va desde la dis-
plasia epitelial de bajo grado, pasando por el carcinoma
in situ hasta el carcinoma infiltrante. Este último se
considera cuando las glándulas neoplásicas atraviesan
la muscularis mucosae.14
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Figura 4. Localización de los tumores vellosos.
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Figura 5. Localización rectal y técnica quirúrgica.
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Figura 6. Relación entre localización y tipo histológico de
los vellosos rectales.

Figura 3. Eco endorrectal de adenoma velloso.

Figura 2. Tránsito baritado con pólipo en 3ª porción duo-
denal.

Figura 1. Características de las lesiones sasiles y super-
ficiales. 1A. Exofítico. 1B. Plano.

Su manejo terapéutico varió con la incorporación de
la endoscopia, el conocimiento de otros factores pronós-
ticos como la secuencia adenoma-carcinoma, sincroni-
zación con el cáncer entre el 20 y 40%15,16 y la presencia
de carcinoma invasor en un 2 a 8% de los pólipos. Aproxi-
madamente del 5 al 20% de los adenomas presentan
una displasia severa y entre el 0.2 y 9%, carcinoma in-
vasor en el momento del diagnóstico.13,17
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Haggitt,18 describe una serie de criterios que correla-
cionan la actitud terapéutica y pronóstico según los ni-
veles de invasión tumoral.

Los pólipos pediculados tienen un menor riesgo de
malignización que los sésiles. Asimismo, según el tipo
histológico, los adenomas vellosos malignizan más que
los túbulo-vellosos, (41% vellosos y 16% los túbulo-
vellosos).19,20

Al igual que Yamamoto,21 también hallamos diferen-
cias del grado de displasia en relación a la localización,
siendo más frecuentemente de alto grado los localiza-
dos en el recto.

Respecto a la relación tamaño-malignización, los
datos son contradictorios según autores. Algunos no Figura 11. Endoscopia del pólipo.

Figura 8. Duodenopancreatectomía por velloso duodenal
extenso.

Figura 10. Típico adenoma velloso rectal prolapsado.

Figura 9. Ecoendoscopia de velloso duodenal.Figura 7. Colangiografía retrógrada con velloso en colé-
doco.
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encuentran diferencias18 mientras que mayoritariamen-
te se acepta su relación. En un estudio del National
Polyp Group Study, en que se incluyeron 3,371 adeno-
mas extirpados endoscópicamente, se demuestra que
la presencia de displasia severa estaba en relación con
el tamaño del pólipo, componente velloso y edad del
paciente. Los resultados indican que la incidencia de
displasia severa o carcinoma in situ para pólipos meno-
res y mayores de 1 cm era de 4.8 y 20.3% respectiva-
mente. En adenomas tubulares 2.2%, frente al 32% en
los vellosos; en pólipos únicos 7.3% frente al 13.8% de
los múltiples. Respecto a la edad, se detectó carcino-
ma in situ en el 5.4% de los pacientes menores de 40
años frente al 12% de los mayores de 70 años.22

El síntoma clínico más frecuente para el diagnóstico
de los adenomas vellosos colorrectales es la rectorra-
gia asociada al tenesmo rectal, constipación, en algu-
nos casos prolapso y en ocasiones expulsión de moco.
Como en la mayoría de nuestros casos, de localización
rectal y sigma distal. El síndrome de depleción hidro-
salina secundaria a adenoma velloso, descrito en 1954
por McKittrick y Wheelock23-25 es un fenómeno poco
habitual, típico de adenomas vellosos rectales de gran
longitud, entre 8 y 12 cm. Solamente el 3% de todos
estos tumores vellosos son hipersecretores.26 Su fisio-
patología está en relación con la secreción de PGE 227

y la estimulación de la adenilatociclasa.28 En nuestra
serie no tuvimos ningún caso de estas características.

La endoscopia es el método dignóstico de elección
que además permite descartar lesiones sincrónicas,
siendo en muchos casos también terapéutica. La eco-
grafía endorrectal con transductor de 360° es de gran
utilidad para analizar el grado de invasión (Figura 9).29

El diagnóstico histológico precisa de múltiples biop-
sias a diferentes niveles del pólipo y de la base de im-
plantación, incluso así en ocasiones no existe una co-
rrelación con la biopsia definitiva, que en nuestra serie
se presenta en un 27% de los casos que obligó a modi-
ficar el tratamiento en dos de ellos.

Para conseguir un diagnóstico histológico definitivo
se realizará un estudio histológico completo de la pieza,
resecando ampliamente la lesión para poder analizar el
tamaño, grado de malignización, afectación vascular y
linfática, así como los márgenes de resección de la base.

La polipectomía endoscópica, es la técnica terapéu-
tica de elección debido a la baja morbimortalidad.30

Hallamos un mayor índice de recidiva local y cáncer
residual cuando la extirpación ha sido incompleta y los
márgenes de resección están afectos o cuando hay un
alto grado de diferenciación epitelial.

Existe una serie de criterios histológicos favorables:
Márgenes libres, tumor bien diferenciado y ausencia de
invasión linfática o vascular y otros desfavorables, que

condicionarán el pronóstico en el caso de carcinoma.
Los pólipos pediculados o sésiles resecados endoscó-
picamente con criterios histológicos favorables, presen-
tan una recidiva local o metástasis en un 0.3% y 1.5%
respectivamente.30 Mientras que los que tengan crite-
rios desfavorables tendrán un mal pronóstico.31

La resección endoanal fue descrita por Parks32 en
1966, siendo indicada en tumores situados en los últi-
mos 10 cm del recto. Es una técnica de nula mortali-
dad y baja morbilidad, cumpliendo el objetivo de extir-
pación de la pieza en su totalidad con preservación
esfinteriana.33 La recidiva oscila en los primeros cua-
tro años entre el 10 y el 34%.34 En general podemos
considerarla idónea en tumores de recto distal, pero
no está exenta de recidivas. Esta vía ha sido la más
empleada en nuestra experiencia, siendo el principal
inconveniente la tasa de recidivas. Hemos tenido cua-
dros de recidivas en tumores de gran tamaño, con már-
genes de resección escasos y uno de ellos con dis-
plasia de alto grado.

Otra técnica clásica para tratar los tumores rectales,
es el abordaje posterior. Fue introducido por Kraske en
1885,35 indicándolo en aquellas lesiones situadas entre
la línea pectínea y los 12 cm del margen anal. Poste-
riormente York-Masson popularizó el abordaje posterior
con sección esfinteriana en aquellas lesiones situadas
en el recto medio o inferior.36 En ambas vías se presen-
ta una alta incidencia de fístulas rectales (20%) al igual
que una cifra de incontinencias, que en nuestra serie
fue del 28%. En nuestra serie se aplicó durante la pri-
mera fase esta técnica, pero los motivos indicados nos
convencieron a abandonarla, sustituyéndola por otras
menos agresivas (Figura 10).

La resección rectal anterior queda limitada a aque-
llos tumores situados en el recto medio alto o recto
superior, o aquéllos en los que debido a su tamaño o
afectación circunferencial no podemos asegurar su com-
pleta extirpación.37

La microcirugía endoscópica transanal (TEM) popula-
rizada en Alemania en los años ochenta,10,38 constituye
la técnica más reciente para la resección local de aque-
llas lesiones situadas en los últimos 20 cm desde el
margen anal. La TEM es una técnica compleja, de difícil
aprendizaje pero con un bajo índice de recidivas de un
28%.39 Su utilización en centros especializados ha per-
mitido sustituir cirugías complejas por vía posterior o
amputaciones abdominoperineales. En nuestra serie 6
pacientes fueron remitidos al Hospital de Sant Boi, que
es el de referencia para esta técnica, con excelentes
resultados en todos ellos, sin ninguna recidiva.

En los casos de localización gastroduodenal o periam-
pular, el diagnóstico se realiza por endoscopia, ecogra-
fía, ecoendoscopia, TC o colangiografía endoscópica
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(Figuras 3, 7, 9 y 11). Nuestra experiencia ha sido muy
gratificante en esta localización. Realizamos una cirugía
conservadora en unos casos y radical en otros, obte-
niendo buenos resultados en todos ellos, excepto en un
caso del primer periodo, en que inicialmente realizamos
una ampulectomía y diez meses después presentó una
recidiva que obligó a realizar una pancreatectomía cefá-
lica.

Actualmente tenemos protocolizada la técnica qui-
rúrgica en función del grado histológico y profundidad
de la lesión, siendo un requisito imprescindible la con-
firmación preoperatoria del margen de resección libre
de afectación, para realizar una resección simple, es-
pecialmente en localizaciones ampulares y gastroduo-
denales, realizándose una resección amplia en el caso
contrario.40,41 La ecoendoscopia nos facilita el diagnós-
tico y estadiaje, con una sensibilidad del 92% y una
especificidad del 98%.42

El tratamiento ha de cumplir los criterios de total ex-
tirpación con márgenes de resección libre si se descar-
ta la presencia de degeneración maligna.43

Una situación, cada vez más frecuente y especial-
mente complicada, la constituyen los pacientes de edad
avanzada a los que se les ha realizado una extirpación
transanal de pólipos rectales y que al cabo de un tiem-
po presentan recidivas cada vez más amplias. Hemos
tenido ocasión de tratar a varios pacientes con edades
superiores a los 90 años y recidivas extensas y/o múl-
tiples, de 3, 4 ó 5 recidivas tras cirugías con o sin radio-
terapia asociada. En todos ellos realizamos una nueva
resección endoanal, excepto en un caso en que la afec-
tación ocupaba toda la ampolla rectal, optándose por
tratamiento paliativo.

En conclusión, creemos que hay que tener presente
esta afección, que puede presentarse en cualquier loca-
lización del tubo digestivo, o mucosa genitourinaria2-4 que,
diagnosticada a tiempo, puede ser extirpada generalmente
con técnicas endoscópicas, pero que si crecen en su-
perficie o profundidad, o su grado histológico lo hace
conveniente, hay que elegir la técnica quirúrgica más
adecuada para evitar recidivas o metástasis en casos
avanzados.
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