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Trabajo de la Clinica Quirirgica del Prof. A. Chifilet

A PROPOSITO DE UN CASO DE INVAGINACION
SIGMOIDO - RECTAL PROCIDENTE A TRAVES DEL
ANO, OCASIONADO POR CARCINOMA
RECTOSIGMOIDEO (*)

Dr. Bolivar Delgado Pereira

M. F. de S. 75 aiios. Historia 111865. Hospital de Clinicas. Clinica
Quirirgica “A’. Julio de 1959. — Paciente que ingresa al Servicio por
tumoracién procidente por el ano de 2 meses de evolucidn.

Desde hace un afio presenta trastornos del tradnsito intestinal carac-
terizados por perfodos alternantes de diarrea y constipacién, a lo que se
agrega uUltimamente falsas deposiciones con gleras mucosas y sangre ro-
jo oscura. Tenesmo y defecaciéon imperiosa. Sin cuadros de distension
abdominal ni cuadros oclusivos.

Anorexia con repugnancia para la carne y el mate. Astenia. Adelga-
zamiento marcado.

Hace dos meses durante el acto de la defecacién le aparece una tu-
moraciéon que hace procidencia por el ano, grande, alargada, a eje ma-
yor vertical y discretamente dolorosa. No ha aumentado mayorme’nte de
tamafio ni se ha reducido nunca. No ha habido desde ese momento alte-
raciones de su transito intestinal.

De los antecedentes destacamos que se trata de una multipara, con
un prolapso genital desde hace varios afios procidente a través de la
vulva en posiciéon de pie, con pérdida involuntaria de orina asegurando
como hecho interesante que desde la aparicién de la tumoracién anal no
se le ha reproducido el prolapso. No refiere antecedentes dispépticos.

El examen muestra que se trata de una paciente muy adelgazada,
deshidratada. El abdomen estd algo distendido, es mévil e indoloro. Se
palpa cuerda coélica izquierda. Higado a un través del reborde de carac-
teres normales. Al efectuar el examen genital y rectal constatamos: vul-
va y vagina de multipara; utero atr6fico y en posicion intermedia. Fon-
dos de saco laterales libres. A través del fondo de saco vaginal posterior
se tacta una masa cilindrica de la cual se alcanza el borde superior a
nivel del Douglas.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugfa el dfa 11 de
mayo de 1960.
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A través del ano se exterioriza un segmento intestinal de 15 cms. de
longitud cubierto de mucosa. En su extremidad distal se aprecia una ma-
sa vegetante que respeta solo una pequeiia parte del contorno posterior
del orificio intestinal y que tiene el aspecto de un carcinoma.

El segmento exteriorizado se muestra hien vascularizado y cubierto
por mucosidades. El orificio de la luz intestinal mira hacia atras y por
él salen gleras mucosas. (Ver fotografia).

Es posible el tacto digital por el orificio del segmento exterioriza-
do, asi como entre el mismo y el ano, llegindose a introducir el dedo unos
10 cms. entre ambos. A este nivel se comprueba que la pared rectal se
refleja hacia adentro para continuarse con la pared del cilindro proci-

dente. La impresién es de que se trata de una invaginacion sigmoid/o-
rectal procidente cuyo cuello se encuentra a unos 10 cms. de la margen
de ano y en cuya cabeza existe un carcinoma (Ver esquema N¢ 1),

Se toma un fragmento para biopsia que es informado como adeno-
carcinoma. Los exdmenes complementarios efectuados mostraron que
‘existia una anemia e hipoproteinemia las cuales fueron compensadas con
sangre y plasma. El resto de los exdmenes efectuados no mostraron ele-
mentos patoldégicos. No se efectud rectosigmoidoscopfa ni estudios radio--
légicos contrastados de colon.

Fue intervenida el 29-VII-59: Prof. A. Chifflet - Dr. Garcfa Russich -
Dr. B. Delgado.

Anestesia general: C. Chifflet. Posicién dectibito dorsal semigineco-
légica. Incision mediana infraumbilical. La exploracién muestra: Peri-
toneo e higado sin particularidades. La pelvis se encuentra ocupada por
- asas delgadas y al retirarlas se comprueba que una parte de ellas se en-
cuentra formando parte de un enterocele anal. El sigmoide aparece in-
vaginado en el recto con su meso tirante y sin trastornos de la vascula-
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rizacion. Tirando del sigmoide y empujando por el periné hacia arriba
la invaginacién tratando de reducirla, ésta se reduce, shocidndose en ese
momento la enferma lo que obliga a detener momentidneamente la in-

tervencion.
Se palpan pequeilas adenopatias en el mesosigmoide. Existe un do-

licosigmoide. Se reconoce la zona del neoplasma, se libera y se procede
a la resecci6on intestinal a distancia de la lesion puesto que la longitud
del sigmoide lo permite perfectamente. Sutura término-terminal en dos
planos. Cierre del meso sigmoide. Una nueva exploracién de la pelvis

FIG. 1. — FEste esquema
representa un corte mos-
trando los tres cilindros
constitutivos de la inva-
ginacion. Se observa que
entre el cilindro medio y
el cilindro interno existe
un diverticulo de la se-
rosa peritoneal conte-
niendo asas delgadas (en-
terocele).

muestra que el ttero cae en retroversién y que colocando los dedos en
el fondo de saco de Douglas se llega hasta el plano de periné.

Cierre de la laparotomia en dos planos. Sonda vesical a permanen-
cia. Mechado de la cavidad vaginal para darle apoyo al periné.

El postoperatorio transcurri6 sin incidencias. El transito intestinal
se¢ ha regularizado. El examen genital en la fecha del alta muestra que
existe un colpocele ant. con cistocele; no hay prolapso genital posterior
ni rectal. Alta a los 20 dias en buenas condiciones.

El examen anatomopatolégico de la pieza informa: segmento de sig-
moide de 15 cms. de largo, abierto longitudinalmente y fijado en formol.
En su parte media existen dos tumores vegetantes polipoideos de unos
5 cms. de didmetro cada uno con un pediculo de implantacién relativa-
mente estrecho y a cuyo nivel el tumor infiltra toda la pared intestinal.
Ambos tumores estan separados de unos 2 cms. de mucosa normal. La
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pared colénica tiene hipertrofia marcada de la muscular y aumento de
dimensién transversal por encima del obstdculo. No hay ganglios vecinos.

Histolégicamente ambos tumores tienen -estructura papilar con epi-
telio cilindrico atipico que invade por infiltracién parte de la pared del
cclon no llegando hasta la serosa. El estroma del tumor asi como parte
de la pared tienen abundante degeneracién mucosa. No hay signos de
colonizacién linfatica ni venosa.

Diagnéstico: Adenocarcinoma papilar.

Creemos que el interés de esta presentacién reside en:

1) La poca frecuencia de invaginacion de intestino en el
adulte por cancer i] menos aun procidente paor el ano.

2) Porque en el caso de la topografia sigmoido - rectal plan-

iNVAGINACION ILEO-ILEAL MECANICA (Por tumor)

4a. fventualidad : £l tumor tnacciona 20 Eventuatidad: La hiperperirtolsis loeal,

robre ta mueora. ¢ inicia la invagingeion; anel ritio de implontacion del tumon, inicic la

tintestino e+ arrartrado pov el tumon nvaginaeion; gl tymon es propulzado por
Fig. 2

tea algunas consideraciones de orden patogénico y diagnéstico
referente al prolapso rectal e invaginacién sigmoido - rectal.

3) Porque obliga a una determinada tactica operatoria.

Referente al primer aspecto, Sanders (?) destaca que la intu-
sucepcion intestinal en adultos representa del 5 al 10 por ciento
del total de las invaginaciones, siendo en un 80 por ciento de
los casos de causa orgénica.

El porcentaje en que interviene el carcinoma es variable con
las estadisticas: asi para Dunhauser y Kelly (*) representa el
26 por ciento y para Roper (®) el 36,6 por ciento sobre 31,3 por
ciento para los tumores benignos.
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Sanders de acuerdo a las cifras publicadas por estos autores;
por Dean y colaboradores (2); por Deterling y colaboradores (3);
y Schatzki (*°) tomando sélo las invaginacione de recto y colon
en adultos, calcula un porcentaje de 68,3 por ciento producidos por
tumores, de los cuales el 91,2 por ciento eran por carcinoma.

En el caso particular de las invaginaciones sigmoido-rectales,
Roper (8) sefiala sobre 410 casos de invaginacién intestinal en
adultos 25 en esa topografia de los cuales 22 por tumores malignos.

La invaginacién sigmoido - rectal procidente por el ano pro-
ducida por un carcinoma es muy poco frecuente de acuerdo a las
series de los diferentes autores (Roper, $; Pyper, 7).

Como conclusién, se sefiala que siendo poco frecuente la in-
vaginacion intestinal en el adulto, la de los sectores distales es
predominantemente producida por tumor y con una enorme fre-
cuencia éste es un carcinoma.

En cuanto a la patogenia, creemos que se tratan de invagi-
naciones activas, mecanicas, por propulsién, ocasionadas por el
peristaltismo intestinal luchando contra una zona seguramente
estenosada como parece comprobarlo los episodios de lucha intes-
tinal que en general preceden al cuadro de invaginacion (Es-
quema N¢ 2).

La topografia sigmoido - rectal agrega una condiciéon fisio-
logica predisponente: que es la invaginacion sigmoido - rectal que
se produce durante el acto de la defecacion.

Siguiendo a Chifflet (') no le damos jerarquia al segmento
sigmoido - rectal como otros autores-(Oviedo ®) que lo conside-
ran zona esfinteriana, sino como .un verdadero 6rgano, el recto
abdominal individualizado por caracteristicas anatémicas y fun-
cionales propias. Durante el acto de la defecacién este segmento,
“...en contraccion peristaltica se invagina en el recto pelviano
distendido™y*"anclado en la periferia por:laminas - conjuntivas, y
evacdia en su interior las materias fecales.” Esta situacion fisio-
logica se haria permanente y progresaria a expensas del peris-
taltismo intestinal luchando contra la estenosis recto - sigmoidea
neoplasica. Frente al caso clinico particular que presentamos se
planteaba si se trataba de un prolapso rectal o de una invagina-
cion sigmoido rectal procidente.

El tacto rectal efectuado mostraba, como ya ha sido dicho,
que el dedo se introducia entre el segmento procidente y la pared
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rectal alcanzidndose en la parte alta y a unos 10 cms. de la mar-
gen del ano, el limite al nivel del cual la pared rectal se refle-
jaba hacia adentro para continuarse con la pared del segmento
invaginado. Se confirmaba pues por este examen que la pared
rectal estaba en su sitio y que el cuello de la invaginacion corres-
pondia en altura aproximada al fondo de saco de Douglas.

Con el fin de hacer grafica esta situacion efectuamos una
radiografia simple de pelvis de perfil colocando un vastago meta-
lico vertical entre el segmento invaginado y la pared anterior
de manera que su extremidad superior llegase a la zona del cuello
de-la invaginacién y otro vastago similar colocado en el fondo de
saco vaginal posterior y paralelo al anterior. La radiografia mues-
tra que la extremidad superior de ambos vastagos estaban a la
misma altura y que por lo tanto el cuello de la invaginacién corres-
pondia al Douglas.

Situacion diferente al verdadero prolapso rectal, el cual co-
mienza como una hernia rectal anterior a mnivel del Douglas y
que al introducirse progresivamente dentro de la ampolla rectal
lleva a una invaginacion rectal que al progresar se hace proci-
dente por el ano, quedando entre la masa rectal exteriorizada y
la pared del ano un surco que permite la exploracion digital de
la unién ano - rectal (Chifflet).

La longitud pues del segmento en procidencia no podra depa-
sar jamas la de la altura del Douglas. Recordemos que el seg-
mento exteriorizado en nuestro caso tenia una longitud de 15 cms.
por lo menos, y que la pared rectal estaba en su sitio hasta unos
10 a 12 cms. de la margen del ano (Douglas). Situacién pues que
define y diferencia con precision el prolapso rectal de la invagina-
cion sigmoido - rectal procidente.

Como otro hecho que se destaca es el de que el orificio intes-
tinal de la cabeza de la invaginacion miraba hacia atras, debido a
que el mesenterio actuando como un frenillo corto tironea por el
lado dorsal, mecanismo que explica una de las causas de oclusiéon
intestinal en la invaginacion al contactar el orificio intestinal de
la cabeza de la invaginacion con la cara interna de la vaginal.

En algunos casos como el de esta paciente, existe ‘sobre el
lado ventral de la invaginacién entre el cilindro medio y el interno
un diverticulo de la serosa peritoneal donde se alojan asas delga-
das constituyendo un enterocele que a la vez que contribuye a la
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irreductibilidad puede contribuir al compromiso de la irrigacion.
En nuestro caso en el acto operatorio fue necesario reducir pri-
mero este enterocele devanando el delgado hacia la cavidad peri-
toneal para poder luego reducir la invaginacion.

Sealan algunos autores como condicién para que este tipo
de invaginacién se pueda producir las siguientes, que por otra
parte estaban presenten en nuestro caso: sigmoide largo, pequefio
neoplasma y musculos esfinterianos relajados como se ve habi-
tualmente en los sujetos de edad (%), (7).

El diagnéstico, salvo casos como el que presentamos, de inva-
ginacién intestinal en adultos por neoplasma, raramente se hace
antes de la operacion. En general el episodio agudo es precedido
de dolores cdlicos o cuadros suboclusivos y obliga a la interven-
ciéon demostrando ésta la invaginaciéon y su mecanismo.

Otras veces el diagnédstico se ha hecho por la radiografia con-
trastada del colon que muestra la imagen del budin o por la
rectosigmoidoscopia al mostrar el tumor invaginado (°).

En cuanto a las directivas terapéuticas la tactica operato-
ria aconsejada por los diferentes autores (°) se asemeja a la
seguida por nosotros en este caso:

1) No debe intentarse reducir por enema baritado debido
a que un gran porcentaje es irreductible y a que en un cierto
porcentaje la invaginacion es debida a un carcinoma.

2) No se aconseja intentar la reduccion operatoria de la
invaginacion ni la exploracion transcoldnica, ni la biopsia, por los
peligros de una siembra peritoneal neopldsica o difusién venosa
al manipular una lesion neoplasica fragil y edematosa. Solamente
esta justificada la tentativa de una reduccién intraoperatoria en
el segmento bajo recto - sigmoideo para poder luego efectuar una
resecciéon anterior o una reseccion combinada abdomino-perineal.

3) El tratamiento de eleccion es la resecciéon aun en lesiones
benignas. Debe resecarse no sélo la zona invaginada sino que debe
resecarse como en una operacion por cancer.

4) Si el paciente estd en oclusiéon la conducta varia .con la
escuela del cirujano sabiendo que a veces después de una cecos-
tomia o colostomia proximal una invaginacién que era irreducti-
ble se hara reductible o se reducird espontaneamente.
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