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Poliposis 

con descenso 
familiar. 
del colon Se presenta una observación de poliposis di­fusa, con degeneración cancerosa rectal, tra­tada mediante procto - colectomía_ sub - total, con conservación del ciego y de la mitad proxi­mal del colon: ascendente anastomosados al ca-nal anal. La enferma ha sido observada clínica, endos­cópica y radiológicamente 16 años, hallándose oncológicamente curada. La rotación y el descens,o· ,del ciego y del co­

lon ascendente proximal han funcionado per­
fectamente. El colon, reducido anatómicamene 
en 85 % se ha adaptado, funcionando perfecta­
mente con sólo el 15 % de su extensión, for­
mando materias sólidas o pastosas, con carac­
teres normales. -

El funcionamiento del canal anal ha sido nor­
mal, con una o dos exoneraciones diarias y con 
eonti!lencia total para materia, sólidas y li­
quidas. Palabras clave (Key words, Most c!és) MEDLARS: 
Colonic neoplasms / Surgery. La Poliposis Familiar es una de las enfer­medades pre - cancerosas más precisamente es­tablecidas en Medicina. Su tratamiento cons­tituye un problema difícil, que debe ser reali­zado con criterio de solución radical y a la vez con la menor invalidez orgánica, funcional y estética posible. Presentamos una observación de Poliposis di­fusa Familiar severa con degeneración neoplá­sica de la adenomatosis rectal, que presentaba aún mayores dificultades para su tratamiento quirúrgico. Las dos técnicas existentes de tratamiento quirúrgico eficiente eran impcsibles de efectuar en esta paciente: la Procto - Colectomía Total con Ileostomía, fue rechazada por la enferma y sus familiares, que se oponían a todo ano artificial; obviamente, la existencia de neoplas­ma en el recto hacía imposible la ctra alter­nativa, la Colectomía Total, con Anastomosis !leo - Rectal.Se ideó entonces una nueva técnica, apoyadaen fundamentos anatómicos, fisio - patológicosy de terapéutica cancerológica radical.

Presentado a la Sociedad de Cirugía del Uruguay, 
el 31 de mayo' de 1978. 

Ex - Profesor de Clínica Quirúrgica y Profesor Ad­
junto de Gastroenterología. Fac. Medicina. Montevideo. 

Dirección: 21 de Setiembre 2385, Montevideo (Dr. E 
Palma). 

Procto colecto mía 
ascendente al canal 

subtotal 
anal 

Dres. Eduardo Palma y Luis Oronoz La paciente evolucionó favc,rablemente. Ha sido controlada periódicamente durante 16 años y el resultado obtenido ha sido muy favorable 
OBSERVACION CLINICA 

M. B. de M., sexo femenino, de 27 años, vista en 
V /1961, en el curso de su 3er. embarazo, por recto­
rragias iniciadas pocos meses antes. Desde hacía 5 años 
padecía de frecuentes crisis diarréicas iniciadas du­
rante su ler. embarazo, que, luego de mejorar, se 
acenutaron en el curso de su 29 embarazo, y recru­
decieron en su actua' gravidez. La rectosigmoidosco­
pía mostró múltiples pólipos, de diferente tamaño, di­
fusamente esparcidos en el recto y el sigmoide. Recto -
sigmoide muy congestivo, de aspecto granular. La biop­
sia mostró una mucosa hiperplásica con adenomas y 
micro - quistes, sin zonas atípicas. El estudio radio­
lógico reveló que la poliposis ocupaba extensamente 
el colon izq. y el transverso, y se extendía hasta el 
colon derecho. 

Antecedentes Familiares: Su madre padecía de Po­
liposis y falleció a los 30 años, a causa de un carci­
noma del sigmoide. 

Tuvo su parto normalmente el XI/61, pero' sus dia­
rreas continuaron y se acompañaron de expulsión de 
gleras con sangre. Se propuso a la enferma la reali­
zación de Colectomía Total e Ileostomía con Esfínter 
( Palma, 17) cosa que ella y sus familiares rechazaron 
con firmeza. 

Vista nuevamente en VI/1962 po� acentuación de 
sus rectorragias, la endoscopia hasta los 26 cms. mostró 
20 pólipos y una Iesión con aspecto neoplásico en. _el
recto, a los 10 cms. del ano. La biopsia confirmó que 
se trataba de una adenocarcinoma. La operación radi­
cal, Procto - Colectomía Total, con Ileostomía con Es­
fínter (Palma, 17, 18, 19) definitiva fue rechazada 
por los familiares y por la paciente. que se oponían 
a todo ano artificial y recordaban el padecimiento y 
triste fin de su madre, que padeció de Poliposis Difusa 
y luego de Cáncer Sigmoido - Rectal. Se decidió en­
tonces, realizar el tratamiento radical de su enferme­
dad, con colostomía trans - anal y conservación del 
sistema esfinteriano ( Palma, 18, 19). 

Operación: 31/VIII/1962: Habiéndose intubado pre­
viamente a la paciente con sonda de Cantor, se efec­
tuó un amplio abordaje mediante laparotomía xifo -
púbica. La exploración confirmó la existencia de un 
neoplasma del recto, sin metástasis perceptibles, y con 
poliposis múltiple del colon izq. ·y del transverso. a 
-coloscopfa intra_-_operatoria mostró numerosos pólipos 
eh el colon· izquierdo y en er ctransverso, y pocos en 
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·FIG. l.- Esquema del descenso del colon derecho y su 
ana·stoÍnosis · al canai anal: a) Resección del Recto y 

'Sub - T·otaf del colon; Conservación de los vasos íleo -
ceco - cólicos, con su mesenterio y sin rotación; rota­
ción antihoraria de 180? del ciego y colon descendente; 
b) Estado final; ciego en la fosa ilíaca interna, con 
su fondo hacia arriba; colon "ascendente", descendien-

do en la pelvis al canal anal. 

el colon derecho. Se decidió hacer una procto - colec­
tomía subtotal, con descenso del ciego y parte del co­

· lon ascendente, anastomosándolo al ano. Con la téc­
nica preconizada por uno de los autores ( 16) ·se efec­
tuó la Procto Colectomía Sub - Total, con resección 
ensanchada del .recto y del colon sigmoide y exéresis 
def colon descendente, ang. esplénico, c.• transve'so y 
ang. hepático. Se liberó ampliamente el ciego y. el 
ascendente, conservándose integralmente los vasos íleo -

· ceco - cólicos derechos. Se efectuó descenso del ceco -
· colon y se realizó su rotación en el plano frontal, en 

sentido. anti - horario, y sin girar el pedículo vascular 
íleo - ceco cólico sobre su eje; Ia observación durante 
20 minutos mostró que los latidos arteriales y la circu­
lación del ciego y del colon derecho permanecían in-

.. cambiados (Fig._ 1). Previa apendicectomía, se colocó 
entonces al ciego de manera invertida !n la fosa ilía­

' cá derecha, co·n su · fondo hacia arriba, y con su cara
interna vuelta externa. El "íleon. terminal quedó con­

. torneando al ciego por encima y abocándose a él' en
· su parte externa. Se colocó al colon ascendente en
· 1a pelvis, de manera descendente, exteriorizándolo sin
inconveniente a través del ano. El pedículo vascular
ileo - ceco.c cólico .y los vasos cólicos derechos, que­
daron sin · tensión .alguna y latiendo perfectamente 

. ( Fig. 1 ).. El gran epi pión fue utilizado para peritoni­
. zar las superficies cruentas . del abdomen. El canal 
anal fue dilatado y se seccionaron \os esfínteres, a 
efecto de impedir que comprimieran el meso - colon 
en su pasaje por el canal· anál evitándose el' colapso 
de sus vasos y previniéndose el peligro de necrosis 

-del colon descendente exteriorizado. A las 24 horas, 
. se seccionó longitudinalmente el colon procidente, a 
.10· largo de su cara ante - mesocólica, facilitándose así 
.la evacuación intestinal. La paciente sufrió hipoten­
.sión ,post - operatoria, con oligoanuria, que fue tratada 
.por .especial'istas y se recuperó totalmente en 10 días. 

El post- operatorio fue muy .favorable. La emisión 
le .gases comenzó a las pocas horas de la operación 

E. PALMA Y COL. 

y la evacuación intestinal se inició a las 24 horas. Un 
mes después se extirpó la parte exteriorizada def colon 
ascendente, junto con un pólipo residual en él implan­
tado ( que se había dejado transitoriamente). Un año 
después se efectuó sutura complementaria de los esfín­
teres, obteniéndose ia continencia total de las materias. 

Examen Anatomo - Patológico (Dr·. Cassinelli). - Se 
examina una extensa pieza que comprende recto y 
gran parte del colon. En el recto se comprueba un 
grueso pólipo ulcerado; la microscopía muestra un 
adenocarcinoma con infiltración parietal de la túnica 
muscular. En el colon hay numerosos pólipos muscu­
losos pediculados de 1,5 a 2,5 cm. Microscopía: Se 
examinaron gran nú_mero de pólipos/poliposis adeio­
matosa difusa del colon. La proliferación adenomatos¡ 
es a células cilíndricas, algunas bien diferenciadas ·y 
otras con la habitual metaplasia de células oscuras qu� 
se ve en estos tumores ( Fig. 2). 

Evolución: A pesar del régimen alimenticio estricto 
y de la medicación instituida, la paciente padeció dué 
rante 6 meses de diarreas, por insuficiencia funcional 
colónica. Posteriormente, todo entró en· o'rden, ·ha� 
biéndose obtenido la normalización def tránsito in­
'testinal, a expensas de la adaptación orgánica y func 
cional del ceco - colon residual y de la última asa ileal. 

La enferma fue controlada periódicamente. La en: 
doscopía permitió observar directamente el "nuevo 
recto" ( colon ascendente) y el ciego, este último re� 
conocible por la amplitud de su luz y por la pre­
sencia de pliegues en la pared. En los primeros exá­
menes post - operatorios se comprobó la existencia de 
un pólipo pequeño, de aspecto benigno, en el ciego 
que fue electro - co·agulado. Posteriormente se eléc: 
trocoaguló otro pólipo en el colon. A partir de 1964 
no, se encontró más ningún pólipo en el ciego, ni en 
el "recto". 

Frc. 2.- Pieza de Procto Colectomía sub - total. 
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, ... Fl_; .. 3.-Control RadioiógÍco post-operatorio: a) Enea opaco laño después, .b) ·control Radiológícó 
15 \? ños d.9)ués. · 

·"·Er·"é,st.dío. radio!'ógico, efectuado un año después, r• . _., . , , - • • - -

móstró'•la. núe\ra' disposfé.ión del ·colon, con el ciego ,en
la fosa ilíaca derecha, con su rero -fondo hacia arriba, 
contorneado por la última asa leal, que se abocaba 
al ciego por su parte externa; la parte proximal del 
colon "ascendente", era descendente y se h�Ílaba en 
la pelvis, ,tr§.nsfo:mada en .neo - .recto y, fun_cionando 
perfectamente" ,(Fag;. ))_.· - .. , . . _· ' 

Tres años mas'· ·ta-'d'� ; (1;,�6) la eriferma ·· ·Íizo , un 
cuadro agudo de vientre, ·;iend�- Ópérata· ·por una 
he.rnia .• umbilical estr,angulada, con coritenido epiploi<w. 
E�to ,permitj6:, efectuar .. u, "second. look" abdq),linal,­
viéi{.dos�. ,que_ ;el .. �ec;i ",·61;;:; -d .�r_e�ho ( ahor. 'descen7 
dente) y el /'nuevo" :ecto, macro.scópicamente norma-
les, con b,eha cir�ulación_. y. ;oloración. 

. 
. . 

_; L� _paciente _,·cont.inuó, perfe�t,me,üe: ,aume�t,ndo 
H. �gs,. de. ,peso, _ré�liz.a_ndo ,tqda.s. las. tareas de s,u. 
cása' y Ílevando· una 'vida· cÓnyuga! y social' ,onn,l., 
Seis año¡ qespués quedó embaraz,aia nuévamente '" { por 
!'rtsejo' inéliéó se 'il.Úrru.mpió la gravidez). , : •· . 
'':;\ct:úarme11te::· l,fg� .,de: 16. ;iós · continúa bien, sir

i
' 

pr�s�ntir'"\dstbrrii ,aÍgmid, con "a!iméitáción total'mei� 
te: libr,e" síh' cÜá-rreás, ni. esfreñi:iiento, córi 1 a 3 de_­
po-�icfonis 'dia�i;:; ciri ma'teriás .fOrÍadas, y cói( có;_�i-' 
nencia anal total (incluso para los' gases). 

'Est�lio§" �adiológicos' recién tes (VI/71 y I/78.) mós-_ 
tr�tól adipt�cióh·: dé. 'colón derecho a la nueva fun-� 
ción ·ae' "rteb s"-ecfo�', 'i,abiertdo uriá ·zon'a intermedia 
entre él y el ciego ( como en la zona de pasaje recto -
sigmoidea normal); a la vez, la laxitud del esfínter 
íleo - cecal permÍtió el pasaje del líquido de' ci;¡t'aste-' 
a la última asa ileal, que se veía dilatada, con un 
esbozo de "colonización''·> (Fig. 3). 

CONSIDERACIONES . :': . - , �-, 

¡ ,-La''pól'pqsis-Familiar es ,1.1r:· afección pot�,: 

dalmepte_· grave, 'por" ser una. de·· las enferme­
dales pte -·ca'cérosas' más :precisamente esta­
blecidas, cuya. predísp6sicióh a· la · degeneración' 

neoplasica ·roe ihicialménte descripta por Lc-ck�r 
hart - Mummery,, J. p, (12). Su. oi·igen ·hete.f. 
tarfo ·fue señaládopár ;Cripps {') y confirmádo 
posteriormente· por nume·rosos autores. Dukes:
( 7· :3,. 9) . en su estudió' profundo- de . 57 óbsér;_·
v:�io�es 'de Familias - con Poliposis estableció' 
eo_n -prectsfón 'Si caticter genélico y su traris".'misfón hereditaria, dé acuerdo· a lás !leyes de 
Méndel; ell'- afectá iguálm.ente a ambos sex·os\ 
quienes transmiten,por igual la ,fección al 50- % 
aprdximadáménté- de sú · désc-ridencia; de lás 
nuevas generaciones, sóló lá tránsmiten los que:· 
pá'et:én .la afecció-,:- estando inmunes los . res-> 
tan tes.:· En ·nuestra observación la paciente ha.: 
oía/heredado dé su madre lá afección. 'La transJ 

misión' d ·e ella á sus hiÍ osi no· ha podido ser es., 
tudiada, pues�ambC.s padres nó han a'ufotizacfo: 
que-se les e�amin_ara-. Esto es lamentable, pq_es 
si:lienJoi recién. n,cidos y los nií9s pequeño� 
�o. present.an poliposii, ella·. aparece en .1a sen: 
gu.da_. i.fancia y especialmente ei la puber¡· 
t.!:o-�n 1a prünera juventud. Después de lo�: 
40· años, las· personas están prácticamente in:, 
munes., a. la- i,fección. . · 
,.,La· ·poliposis es difusa, múltiple y afecta · a, 

to,o ·_'er colon; siéncfc. .mayor en él· colon iz;. 
qíterqo · y predominando · en él sigmoide · y en·
ér recto . . . ' 
. La afección 'és. al comienzo' a;intomática, ápa.;: 

reci�udo J.s ,primeros síntomas et .la puberfaú' 
Yifüás frecµentemente alrededor de los 20 años 
(t ló; 22_·en nue;tra·observación).. 
· ;.,a'tratsformación ·canceros'a se produce pl'tf .. 
ferentemente''en' el. �ofün. izq: y.más a4n- en el' 
rectó - sig:moide, ·tal; ·como . ocurrió a . nuesttl, 
paciente y ·a· su mádre.· Las estadísticas mues-:, 
_r.1'4 ·una 1 ptóporéióp 4 a· 5 veces . mayor · de:. 
degén"erációfi "neop1ásica · :en el sexo femenino. 
que en el masculi1¡0. El porcentaje conjunto 
de· pacientes. en ·transformádón IÍ:Opl.sica �s. 
variable según los autores··{Bussey -3), 4 J·;' 
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Everson, Allen (10), 9 % ; Flotte, O'Dell, Col­
ber (11), 14 % ; Moertel, Hill, Adson (13), 23 % l. 
pero promedialmente se halla entre el 10 % 
y el 20 %. 

El diagnóstico de la afección se efectuó fun­
damentalmente mediante el estudio Radiológico 
Contrastado y or medio de la Procto - Colo­
noscopía. El tratamiento de esta afección es 
exclusivamente quirúrgico y debe ser realizado 
con fines profilácticos en la etapa pre - neoplá­
sica, antes de la transformación cancerosa. 

La experiencia estadística de numerosos au­
tores ha establecido que hay dos procedimien­
tos quirúrgicos eficientes en el tratamiento de 
esta afección. En nuestra paciente, que ya pa­
decía de cáncer del recto, estaba obviamente 
contraindicada la Colectomía Total, ccn Anas­
tomosis !leo Rectal (y Fulguración de los Ade­
nomas del Recto). 

Estaba indicada en cambio la realización de 
una Procto Colectomía Total con Ileostomía a 
la Brc-oke ( 1, 2,) o Turnbul (21, 22) Esta es 
una excelente operación, que cura radicalmen­
te la enfermedad, pero deja la invalidez defi­
nitiva de la Ileostomía con incontinencia. Efec­
tuada en cambio de manera combinada con 
nuestra técnica de Ileostomía con Esfínter ( 15, 
17, 18) se evitaría la invalidez de la Ileosto­
mía Habitual. 

En nuestra observación hemos empleado una 
nueva técnica que ha permitido realizar el tra­
tamiento radical cancerológico de la lesión rec­
tal, mediante la Resección Sigmoideo Rectal 
amplia, con conservación del Canal Anal. A 
la vez se ha efectuado el tratamiento de la 
Poliposis Difusa, mediante la Colectomía Sub -
Total. El descenso del Colon: derecho al canal 
anal, permitió efectuar el control periódico per­
manente de la posible Poliposis residual, me­
diante endoscopías seriadas. Fue extirpado en­
doscópicamente un pólipo con comienzo de ma­
lignización y otro sin transformación A partir 
de .diciembre de 1963 los controles endscó­
picos no mostraron ningún pólipo. 

Aunque sólo se trata de un caso, la evolución 
alejada de la paciente ha sido observada clí­
nica, endoscópica y radiológicamente durante 
16 años, comprobándose un resultado cance­
rológico excelente a largo plazo, pudiéndose 
considerar curada la paciente. 

Además se ha comprobado en ellas hechos 
de interés: El ciego puede ser invertido, en la 
fosa ilíaca derecha y la parte proximal del 
colon ascendente colocada en la pelvis de ma­
nera descendente, sin que ello origine dificul­
tad circulatoria en los vasos íleo - ceco - cólicos 
derechos. La · nueva posición de la última asa 
ileal, y su abocamiento lateral externo en el 
ciego, no ha dificultado su normal funciona­
miento. La última asa ileal y el esfínter íleo -
cecal· han mantenido su función de enlenteci­
miento y control del pasaje graduado del quilo 
inte�tinal ,l ciego, facilitando la absorción ali­
m'entaria en el intestino delgado, y el buen fun­
cionamiento del ciego. 
;,.-,El colon ascendente .proximal ha funcionado 
b�en como neo - recto. 
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La colostomía trans - anal del colc,n aseen-, 
dente puede realizarse, sin peligro de necrosis,' 
con la técnica preconizada por el autor ( 16). 

En la poliposis difusa, con cancerización del 
recto, es posible realizar una proctocolectomía 
sub - tc,tal, con conservación parcial del ceco -
ascendente, y colostomía trans - anal, en un 
tiempo, evitándose el paciente el padecimiento 
que representa un ano abdominal El funcio­
namiento del esfínter anal ha sido normal, con 
continencia completa, para materias sólidas, lí­
quidas o gases. 

Con un régimen alimenticio adecuado, es 
posible el restablecimiento progresivo de la fun­
ción colónica, mediante la adaptación funcional 
del pequeño segmento conservado del colon 
(15 % ). 

Con la intervención realizada y las endos­
copías periódicas puede realizarse el control 
directo, no sólo del nuevo recto, sino también 
del ciego, pudiéndose pesquizar precozmente 
cualquier recurren-cía de la enfermedad ( y efec­
tuar su tratamiento, mediante extirpación, biop­
sia, fulguración, etc.). 

Las endoscopías periódicas confirmaron, en 
este caso, lo dicho ya por varios autores: en 
la poliposis familiar, después de la colectomía 
sub - total, pueden no reaparecer pólipos en el 
colon derecho (y aún desaparecer algún pólipo 
residual). 

RESUME 

P-0lypose familiaire. Proc0 colectonüe
sous - tOtale avec descente du colon
ascendant au chénal anale

On présente une observatlon de polípose diffuse, 
avec dégénération cancereuse rectale, traitée avec proc­
to - colectomie sous - totales avec conservation du cae• 
cum et de la moitié proximale du colon ascendant, 
anostomosés au chénal anale. 

La malade a été observée clinique, endoscopique et 
radiologiquement pendant 16 ans, étant guérie du poinl 
de vue oncologique. 

La rotation et la descente du caecum et du colon 
ascendant proximale ont fonctionné parfaitement. Le 
colon, réduit anatomiquement le 85 % s'est adapté, 
fonctionnant parfaitement avec le 15 % de son exten­
sion, faisant des matléres solides et pateuses avec des 
caracteres normales. 

Le fonctionnement du chénal anale a été normal, 
avec une ou deux dépositions par jour et avec conti­
nence totale pour les matiéres solides ou liquides. 

SUMARY 

Familia! polyposis: Sub- total 
procto - colectOmy with descent 
of ascending colon to anal canal 

A patient suffering from diffuse polyposis accom­
panied by cancerous rectal degeneration was treated 
by surgery consisting of sub - total procto - colectomy, 
with preservation of cecum and proxmal half qf as­
cending colon anatomosed to anal ca·nal. 
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Follow - up of patient has been clinical, endoscopic 
and radiological for 16 years and she is considered 
cured oncologically. 

Rotation and descent of cecum and proximal ascen­
ling colon have funcioned perfectly. The colon, anato­
mically reduced by 85 % , has adapted itself and func­
tions perfectly with only 15 o of its length, forming 
solid or doughy stools, with normal characteristics. 

Anal canal has functioned normally with one of two 
laily dejections and total continency with respect to 
solid and liquid faces. 
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