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Perforacion rectosigmoidea proximal a un cancer rectal.

Reseccidon primaria de urgencia *

A proposito de 2 observaciones

Dres.

BOLIVAR DELGADO, EDUARDO ANAVITARTE

y RUBEN VARELA SOTO

Justifica esta publicacion la poca fre-
cuencia y extrema gravedad de esta com-
plicacién. La resecciéon primaria efectua-
da, creemos que es la mejor operaciéon a
realizar en esta situacion, puede ser defi-
nitiva y probablemente curativa.

OBSERVACION 1.— M. B. de V. Hospital de
Clinicas. Registro N? 226.250. Paciente de 61
anos con antecedentes claros de sindrome rec-
tal, que hace siete dias se le efectué un colon
por enema. Desde ese momento, detencion del
transito de materias y gases. Este cuadro se
ha agudizado el dia del ingreso, apareciendo
fuerte dolor abdominal, por lo cual ingresé al
Departamento de Emergencia el 7-VI-65.

Examen.— Regular estado general; deshi-
dratada; mucosas hipocoloreadas; se queja de
intenso dolor abdominal. El examen de éste
muestra que esti distendido, doloroso, a pre-
dominio en F.I.D., existiendo una reaccién pe-
ritoneal y un sindrome de lucha. Al tacto
rectal se toca un cancer del recto pelviano
circunferencial, total y movil.

Se interviene con el diagnostico de oclusién
por cancer rectal y peritonitis por probable
perforacion diatasica cecal.

Operacién (Dr. B. Delgado).— Transversa
de hipocondrio derecho. Viene liquido feca-
loideo del peritoneo, por lo cual se efectiia una
mediana infraumbilical. Hay una oclusiéon ce-
rrada del colon con distensién moderada del
mismo; peritonitis difusa con materias fecales
libres en el peritoneo. Existe en la cara an-
terior del recto, por encima del Douglas e in-
mediatamente por encima del borde macros-
c6opico del tumor, una perforacion de unos
2 cm. de diametro. El resto del colon presenta
un baritoma. El tumor rectal es del recto
pelviano y moévil. No se palpan metéastasis he-
paticas ni adenopatias regionales.

Se discute la conducta a seguir. Se consi-
dera que, dado el tamano de la perforacion,

* Trabajo del Departamento de Emergencia del
Hospital de Clinicas, del Prof. Agdo. Dr. Walter Gar-
cia Fontes.

Presentado en la Sociedad de Cirugia del Uruguay
el 13 de octubre de 1965.

su topografia en relacion al tumor y el aspec-
tec de poca vitalidad, una sutura a ese nivel
va a fallar, llevando a una fistulizacién neo-
plasica. Una conducta a seguir seria intentar
la sutura, el mechado y efectuar una colosto-
mia proximal. Se decide efectuar la reseccion
por via abdominal con colostomia iliaca iz-
quierda. Liberacién del recto. Ligadura de
la hemorroidal superior. Seccién del recto a
la altura del recto perineal, pasando a una
distancia aceptable del tumor. Cierre del cabo
distal en dos planos, dejandolo subperitoneal.
Reseccion del sigmoide y colostomia iliaca iz-
quierda terminal. Se evacua parcialmente el
baritoma por la colostomia. Cierre de la go-
tera parietocélica. Drenaje en cigarrillo y
mecha retrorrectales que se sacan por con-
traabertura perineal (paracoxigea). Cierre del
peritoneo pelviano, usando el utero en la pe-
ritonizacion. Drenaje suprapubico del Dou-
glas. Cierre por planos.

Postoperatorio.— Suboclusion por el barito-
ma residual que cede con enemas. A los 17
dias se eviscera, por lo cual es reintervenida,
efectuandosele cierre de la evisceracion.

Es dada de alta a los cincuenta y cinco
dias, en buenas condiciones.

Controlada ulteriormente (cuatro meses
después), se encuentra perfectamente bien.

La anatomia patolégica informé que se tra-
taba de un carcinoma infiltrante parietal total
sin adenopatias colonizadas; la reseccion fue
realizada a buena distancia del tumor. La per-
foracion anterior impresiona como del tipo
mecénico.

Se le plantea a la paciente la realizacién
(a los seis meses) de un ‘“‘second look” con
vistas de si es posible y aconsejable efectuarle
una restitucion del trénsito intestinal.

OBSERVACION 2.— D. A. Hospital de Clini-
cas. Registro N? 228.159. Pacierite de 77 anos;
comienza un ano antes del ingreso con dia-
rreas, pujos y tenesmo, que se acompanaban
en algunas oportunidades de dolor tipo célico
que calmaba luego de una debacle diarreica.
Esta sintomatologia se va acentuando hasta el
20-VII-65, en que comienza con dolor tipo
puntada en el hemivientre inferior irradiado a
posterior que fue aumentando hasta el mo-



PERFORACION RECTOSIGMOIDEA PROXIMAL A UN CANCER RECTAL, ETC. 183

mento del ingreso. Se acompané este cuadro
de vémitos y de detencion del transito de ma-
terias y gases.

Examen.— Febril; dolorido; quejoso; fascies
ansiosa; piel y mucosas palidas; lengua seca y
saburral. El abdomen muy distendido, timpa-
nico y muy doloroso a la palpacion, impresiona
como peritoneal.

Operacion (21-VII-65; Dr. Anavitarte).—
Mediana infraumbilical. Abierto el peritoneo,
sale pus amarillo, abundante y bien ligado.
Se comprueba un sigmoides muy engrosado,
lipomatoso y con gran cantidad de apéndices
epiploicos; estd perforado en su cara anterior
por encima de una masa tumoral que ocupa la
parte inferior del sigmoides y la parte alta del
recto hasta por debajo del Douglas. EIl sigmoi-
des es de meso corto e imposible de exteriori-
zar. Se procede a realizar la reseccién del sig-
moides y la parte alta del recto, siguiendo la
técnica de Hartmann. Cierre del muiién rectal
en la parte mas baja de la ampolla, quedando
subperitoneal. Ano iliaco izquierdo. Cierre por
planos de la pared abdominal.

Postoperatorio.— A los quince dias se pro-
duce una dehiscencia de la laparatomia, quedan-
do el delgado a la vista. Se trata con méto-
dos conservadores; a los pocos dias el intestino
delgado se fistuliza, impresionando como que
el asa fistulizada es alta y deriva casi total-
mente el transito. El estado general desme-
jora y finalmente el paciente fallece a los
cincuenta dias de operado.

La anatomia patoldogica de la pieza opera-
toria mostré6 que se trataba de adenocarcino-
ma de recto infiltrante parietal total, pero sin
ganglios colonizados.

COMENTARIO

La perforacién espontanea (no trauma-
tica) que complica el curso de un cancer
rectal o colonico, es una muy grave y poco
frecuente  complicacién (4, 10, 11, 12, 13).
Acontece fracuentemente en pacientes de
edad, con mal estado general y canceres
evolucionados, tal como acontecié en nues-
tras dos observaciones.

Mersheimer (10) da un 3% como fre-
cuencia global de perforaciones con peri-
tonitis difusa en el cancer de colon.

Estan divididas las opiniones en cuan-
to a la frecuencia en relacién con la topo-
grafia de la perforacion. Asi, mientras
que para algunos autores (5, 12) ella asien-
ta con mas frecuencia proximalmente al
tumor predominando a nivel del ciego, en
cambio para la mayoria de los autores
consultados (7,9, 10) ocurriria de prefe-
rencia a nivel del tumor, aun considerando
solamente las perforaciones en peritoneo
libre [85,7% para Mersheimer (10)].

Boukourow (1) no da una frecuencia
relativa, pero sostiene que las perforacio-

nes a nivel del tumor son mas frecuentes
a nivel del colon izquierdo, mientras que
las diastasicas lo son a nivel del colon de-
recho.

Para Moreau (11) las perforaciones
proximales al tumor predominan al nivel
del ciego (50%), hecho en el que con-
cuerdan todos los autores, y su frecuencia
disminuye a medida que nos aproximamos
al obstaculo. La perforacion proximal
yuxtatumoral, como la de nuestras obser-
vaciones, es la menos frecuente.

Mientras que las perforaciones al nivel
del tumor son provocadas por la necrosis
de éste y las cecales son predominante-
mente diastasicas, para las yuxtaproxima-
les al tumor, sobre todo en el sector bajo,
parece predominar como patogenia la ul-
ceracién estercoracea por impactacion fe-
cal (5, 13). En nuestra observacion 1 cree-
mos que esa fue la patogenia en causa, a
lc que se sumo6 la existencia de un barito-
ma; en cambio, en la observacion 2, la
perforaciéon impresion6é mas como de tipo
inflamatorio, a pesar de que la anatomia
patolégica no puso en evidencia tal hecho
ni la existencia de diverticulosis. En la
observaciéon 1 se sumaba al hecho de la
perforaciéon yuxtatumoral, la concomitan-
cia de una oclusiéon de colon, concomitan-
cia ésta muy poco frecuente.

En la serie de Mersheimer (10) sobre
21 perforaciones de colon (18 a nivel del
tumor y 4 diastasicas cecales), refiere que
en 4 casos la perforaciéon fue precedida en
los cuatro dias previos por la administra-
cién de un enema opaco, lo cual para el
autor precipité la perforacion. En la ob-
servacion 1, dicho enema fue realizado
siete dias antes y creemos que no actué
directamente provocando la perforacién,
sino facilitandola, al completar una oclu-
si6n intestinal y provocar la formacion de
un fecaloma-baritoma.

La gravedad de esta complicacion ha
sido enfatizada por todos los autores, en
cifras de mortalidad que varian, pero den-
tro siempre de cifras elevadas: Boukou-
row (1), 20%; Moreaux (11) en una re-
vision de 40 casos, 67% ; Mersheimer (19),
85,7%; Goligher (5) 90%.

En cuanto a la conducta terapéutica a
seguir en las perforaciones de colon, exis-
te una tendencia actual a efectuar la re-
seccion primaria de eleccion, que es con-
siderada como el procedimiento que da
los mejores resultados (4,5, 6, 8, 10, 11) ..
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Cuando la perforacion es del cancer o
asienta en su inmediata vecindad, la resec-
cion es el procedimiento casi obligatorio
a seguir (1, 8). El restablecimiento de la
continuidad intestinal se debe dejar, en la
mayoria de los casos, para una segunda
cperacion.

En los segmentos colicos moviles se
puede efectuar la reseccion-exterioriza-
cién. En el sector sigmoideo bajo o rectal
alto, la reseccion tipo Hartmann, como la
efectuada en nuestros casos, es el proce-
dimiento de eleccion (3, 12).

En este tipo de perforaciones, cuando
asientan en sectores colicos no exteriori-
zables, la sutura de la perforacion, el me-
chado, el drenaje peritoneal y la colosto-
mia proximal, constituyen una pobre so-
lucion de necesidad por ser seguida de una
alta morbimortalidad y predisponer a la
fistulizacién y cancerizacion local.

Aun considerada como operaciéon defi-
nitiva, la reseccion efectuada en nues-
tras observaciones puede ser una solucion
canceroldgicamente buena, como ha sido
puesto de manifiesto por los trabajos de
Deddish (2) para tumores con esa topo-
grafia.

La evisceracion que ocurrié en nues-
tros dos pacientes, pone de manifiesto la
deficiencia del terreno; creemos que esta
complicacion pudo ser evitada, usando en
el cierre parietal puntos de apoyo totales.

RESUMEN

Se presentan dos observaciones de per-
foraciones yuxtaproximales en canceres
de recto.

Se senala su poca frecuencia y elevada
mortalidad.

Se refieren datos acerca de su pato-
genia.

Se insiste en el concepto de que la re-
seccion primaria en esta situacién es el
procedimiento casi obligatorio y es el que
fue utilizado en estas observaciones (ope-
racién de Hartmann).

RESUME

On présente deux observations de per-
forations juxta-proximales dans les cancers
du rectum.

On signale leur fréquence et leur mor-
talité é'evée.

On signale les données a propos de leur
pathogénie.

B. DELGADO Y COL.

On insiste sur le concept de ce que la
résection primaire dans cette situation est
le procédé presque obligatoire et c’est celui
qui fut utilisé dans ces observations (opé-
ration de Hartmann).

SUMMARY

Two cases of juxta-proximal perfora-
tions in cancer of the rectum, are reported
upon.

Their rare occurrence, high mortality
rate and features concerning their patho-
genesis are surveyed.

Primary resection in these situations is
practically mandatory and was used in both
cases (Hartmann’s operation).
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