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Poliposis familiar. Procto colectomia subtotal
con descenso del colon ascendente al canal anal

Se presenta una observacion de poliposis di-
fusa, con degeneracion cancerosa rectal, tra-
tada mediante procto - colectomia sub - total,
con conservacion del ciego y de la mitad proxi-
mal del colon ascendente anastomosados al ca-
nal anal.

La enferma ha sido observada clinica, endos-
copica y radiologicamente 16 anos, hallandose
oncolégicamente curada.

La rotacion y el descenso del ciego y del co-
lon ascendente proximal han funcionado per-
fectamente. El colon, reducido anatomicamente
en 85 % se ha adaptado, funcionando perfecta-
mente con solo el 159 de su extension, for-
mando materias solidas o pastosas, con carac-
teres normales. .

El funcionamiento del canal anal ha sido nor-
mal, con una o dos exoneraciones diarias y con
continencia total para materias solidas y li-
quidas.
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La Poliposis Familiar es una de las enfer-
medades pre - cancerosas mas precisamente es-
tablecidas en Medicina. Su tratamiento cons-
tituye un problema dificil, que debe ser reali-
zade con criterio de soluciéon radical y a la
vez con la menor invalidez organica, funcional
y estética posible.

Presentamos una observacion de Poliposis di-
fusa Familiar severa con degeneracion neopla-
sica de la adenomatosis rectal, que presentaba
aun mayores dificultades para su tratamiento
quirargico.

Las dos técnicas existentes de tratamiento
quirurgico eficiente eran impcsibles de efectuar
en esta paciente: la Procto - Colectomia Total
con Ileostomia, fue rechazada por la enferma
y sus familiares, que se oponian a todo ano
artificial; obviamente, la existencia de neoplas-
ma en el recto hacia imposible la ctra alter-
nativa, la Cclectomia Total, con Anastomosis
Ileo - Rectal.

Se ided6 entonces una nueva técnica, apoyada
en fundamentos anatémicos, fisio- patolégicos
y de terapéutica cancerolégica radical.

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

Ex - Profesor de Clinica Quirurgica y Profesor Ad-
junto de Gastroenterologia. Fac. Medicina. Montevideo.

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

Dres. Eduardo Palma y  Luis Oronoz

La paciente evolucioné favcrablemente. Ha
sido controlada periédicamente durante 16 anos
y el resultado obtenido ha sido muy favorable

OBSERVACION CLINICA

M.B. de M, sexo femenino, de 27 anos, vista en
V/1961, en el curso de su 3er. embarazo, por recto-
rragias iniciadas pocos meses antes. Desde hacia 5 arios
padecia 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 actual gravidez. La rectosigmoidosco-
pia mostré maultiples poélipos, de diferente tamano, di-
fusamente esparcidos en el recto y el sigmoide. Recto -
sigmoide muy congestivo, de aspecto granular. La biop-
sia mostré6 una mucosa hiperplasica con adenomas y
micro - quistes, sin zonas atipicas. El estudio radio-
l6gico revelé que la poliposis ocupaba extensamente
el colon izq. y el transverso, y se extendia hasta el
colon derecho.

Antecedentes Familiares: Su madre padecia de Po-
liposis y fallecié a los 30 afos, a causa de un carci-
noma del sigmoide.

Tuvo su parto normalmente el XI/61, pero sus dia-
rreas continuaron y se acompafaron de expulsién de
gleras con sangre. Se propuso a la enferma la reali-
zacién de Colectomia Total e Ileostomia con Esfinter
(Palma, 17) cosa que ella y sus familiares rechazaron
con firmeza.

Vista nuevamente en VI/1962 por acentuacién de
sus rectorragias, la endoscopia hasta los 26 cms. mostré
20 pdlipos y una lesién con aspecto neoplasico en el
recto, a 1os 10 cms. del ano. La biopsia confirmé que
se trataba de una adenocarcinoma. La operacién radi-
cal, Procto - Colectomia Total, con Ileostomia con Es-
finter (Palma, 17, 18, 19) definitiva fue rechazada
por los familiares y por la paciente, que se oponian
a todo ano artificial y recordaban el padecimiento ¥
triste fin de su madre, que padeci6 de Poliposis Difusa
y luego de Cancer Sigmoido - Rectal. Se decidié en-
tonces, realizar el tratamiento radical de su enferme-
dad, con colostomia trans-anal y conservaciéon del
sistema esfinteriano (Palma, 18, 19).

Operacion: 31/VIII/1962: Habiéndose intubado pre-
viamente a la paciente con sonda de Cantor, se efec-
tué un amplio abordaje mediante laparotomia xifo -
pubica. La exploraciéon confirmé la existencia de un
neoplasma del recto, sin metastasis perceptibles, y con
poliposis multiple del colon izq. y del transverso. La
coloscopia intra - operatoria mostré6 numerosos poélipos
en el colon izquierdo y en el transverso, y pocos en
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'Fi1c. 1.— Esquema del descenso del colon derecho y su
anastomosis al canal anal: a) Reseccion del Recto y
Sub - Total del colon; Conservaciéon de los vasos ileo -
ceco - cdlicos, con su mesenterio y sin rotaciéon; rota-
cién antihoraria de 1809 del ciego y colon descendente;
b) Estado final; ciego en la fosa iliaca interna, con
su fondo hacia arriba; colon ‘‘ascendente’, descendien-
do en la pelvis al canal anal.

el colon derecho. Se decidi6 hacer una procto - colec-
tomia subtotal, con descenso del ciego y parte del co-
‘lon ascendente, anastomosandolo al ano. Con la téc-
nica preconizada por uno de los autores (16) se efec-
tué la Procto Colectomia Sub -Total, con resecciéon
ensanchada del recto y del colon sigmoide y exéresis
del colon descendente, ang. esplénico, c. transverso y
ang. hepatico. Se liberé ampliamente el ciego y el
ascendente, conservandose integralmente los vasos ileo -
ceco - cOlicos derechcs. Se efectudé descenso del ceco -
“colon y se realiz6 su rotaciéon en el plano frontal, en
sentido anti-horario, y sin girar el pediculo vascular
ileo - ceco colico sobre su eje; la observaciéon durante
20 minutos mostré que los latidos arteriales y la circu-
laciéon del ciego y del colon derecho permanecian in-
_cambiados (Fig. 1). Previa apendicectomia, se colocéd
entonces al ciego de manera invertida en la fosa ilia-
ca derecha, con su fondo hacia arriba, y con su cara
interna vuelta externa. El ileon terminal quedé con-
torneando al ciego por encima y abocandose a él en
su parte externa. Se colocé al colon ascendente en
la pelvis, de manera descendente, exteriorizandolo sin
inconveniente a través del ano. El pediculo vascular
ileo - ceco - cdlico y los vasos codlicos derechos, que-
daron sin - tension alguna y latiendo perfectamente
(Fig. 1). El1 gran epipion fue utilizado para peritoni-
zar las superficies cruentas del abdomen. El canal
anal fue dilatado y se seccionaron los esfinteres, a
efecto de impedir que comprimieran el meso - colon
en su pasaje por el canal anal evitdndose el colapso
de sus vasos y previniéndose el peligro de necrosis
-del colon descendente exteriorizado. A 1las 24 horas,
se seccioné longitudinalmente el colon procidente, a
lo largo de su cara ante - mesocélica, facilitandose asi
-Jla evacuacion intestinal. La paciente sufrié hipoten-
sion post - operatoria, con oligoanuria, que fue tratada
por especialistas y se recuper6 totalmente en 10 dias.

El post- operatorio fue muy favorable. La emision
de gases comenz6 a las pocas horas de la operacion
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v la evacuacion intestinal se inicié a las 24 horas. Un
mes después se extirpdé la parte exteriorizada del colon
ascendente, junto con un pélipo residual en él implan-
tado (que se habia dejado transitoriamente). Un aifio
después se efectu6é sutura complementaria de los esfin-
teres, obteniéndose la continencia total de las materias.

Examen Anatomo - Patolégico (Dr. Cassinelli). — Se
examina una extensa pieza que comprende recto y
gran parte del colon. En el recto se comprueba un
grueso polipo ulcerado; la microscopia muestra un
adenocarcinoma con infiltracién parietal de la tunica
muscular. En el colon hay numerosos poélipos muscu-
losos pediculados de 1,5 a 2,5 cm. Microscopia: Se
examinaron gran numero de podlipos/poliposis adeno-
matosa difusa del colon. La proliferacion adenomatosa
es a células cilindricas, algunas bien diferenciadas y
otras con la habitual metaplasia de células oscuras que
se ve en estos tumores (Fig. 2). ‘

Evolucién: A pesar del régimen alimenticio estricto
v de la medicaciéon instituida, la paciente padecié du-
rante 6 meses de diarreas, por insuficiencia funcional
colonica. Posteriormente, todo entré en orden, ha-
biéndose obtenido la normalizacién del transito in-
testinal, a expensas de la adaptaciéon organica y fun-
cional del ceco - colon residual y de la ultima asa ileal.

La enferma fue controlada periodicamente. La en-
doscopia permiti6 observar directamente el ‘“nuevo
recto” (colon ascendente) y el ciego, este ultimo re-
conocible por la amplitud de su luz y por la pre-
sencia de pliegues en la pared. En los primeros exa-
menes post - operatorios se comprobé la existencia de
un polipo pequefio, de aspecto benigno, en el ciego
que fue electro-coagulado. Posteriormente se elec-
trocoagulé otro pdlipo en el colon. A partir de 1964
no se encontré mas ningun poélipo en el ciego, ni en
el “recto”.

F16. 2.— Pieza de Procto Colectomia sub - total.
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F16. 3.— Control Radiol’(’)gico post - operatorio:
15 15> afios después.

,"El" estudio radiolégico, efectuado un afo después,
mostré“la nueva disposicién del colon, con el ciego en
la fosa iliaca derecha, con su retro - fondo hacia arriba,
contorneado por la ultima asa ileal, que se abocaba
al ciego por su parte externa; la parte proximal del
colon ‘“ascendente”, era descendente y se hallaba en
la pelvis, transformada en neo-recto y funcionando
perfectamente (Fig, 3).

Tres afios mas tarde -(1966) la enferma hizo . un
cuadro agudo de vientre, siendo operadé por una
hernia .umbilical estrangulada, con contenido epiploico.
Esto permitié. efectuar un
viéndose que el ceco-colon derecho (ahora descen-
dente) y el ,“nuevo” recto, macroscopicamente norma-
les con buena mrculacwn v coloracmn

La paciente continué  perfectamente, aumentando
14 kgs. de peso, realizando tedas. las tareas de su
casa y llevando una ‘vida conyugal y social normal.
Sels anos despues quedo embarazada nuevamente (por
conseJo medlco se mterrumpm la gravidez).

Actualmente, luego ,de 16 anos contintia bien, sin
presentar trastorno alduno, con alimentacidén totalmen-
te Jlibr,e sin diarreas, ni estrefiimiento, con 1 a 3 de-
poSJCmnes diarias, con materias formadas y con conti-
ngnc;a anal total (incluso para los gases).

‘Estudios radiolégicos recientes (VI/71 y I/78) mos-

traron adaptacién “del colon derecho a la nueva fun-

cién ‘de “neo -recto”, habiendo una zona intermedia
entre él y el ciego (como en la zona de pasaje recto -
sigmoidea normal); a la vez, la laxitud del esfinter

ileo - cecal permiti6 el pasaje del liquido de contraste

a la ultima asa ileal, que se veia dilatada, con un
esbozo de ‘“‘colonizacién” (Fig. 3).
CONSIDERACIONES

La Polirosis Familiar es una afeccién poten-
cialmente grave, por ser una de las enferme-
dades pre - cancerosas’ mas precisamente esta-
blecidas, cuya predisposicién a la d€generacion

a) Enema opaco 1 afio después, b)

“second. look” abdominal,

Control Radiolégico

neoplasica fue inicialmente descripta por Lcck-.
hart - Mummery, J. P. (12). Su origen heredi-
tario fue sefialado por Cripps (4) y confirmado
posteriormente por numerosos autores. Dukes
(7, 8; 9), en su estudio profundo de 57 obser-
vaciones de Familias - con Poliposis establecié
con ‘precisién su Caracter genético y su trans-
mision hereditaria, de acuerdo a las-leyes de
Mendel; ella afecta igualmente a ambos sexos,
quienes transmiten por igual la afeccion al 50 %
aproximadamente de su descendencia; de las
nuevas generaciones, solo 1la transmiten los que
padecen la afeccién, estando inmunes los res-
tantes. En nuestra observacion la paciente ha-
bia heredado de su madre la afeccién. La trans-
mision de ella a sus hijos no ha podido ser es-"
tudiada, pues-ambes padres no han autorizado
gue se les examinara. Esto es lamentable, pues
si bien los recién nacidos y los nifios pequefos:
no presentan poliposis, ella aparece en la se-
gunda . infancia y especialmente en la puber-
tad o en la primera juventud. Después de los:
40 anos, las personas estan practicamente in-
munes-a, la afeccidon.

..La poliposis es difusa, multiple y afecta  a,
todo el colon, siendc. mayor en el colon iz-
quierdo y predominando en el sigmoide y en
el recto

La afeccion és al comienzo asintomatica, apa-.
reciendo los . primeros sintomas en la pubertad
¥ mas frecuentemente alrededor de los 20 afnos
(a los 22 en nuestra observacién).

La transformacién cancerosa se produce pre-
ferentemente en el colon’ izq. y més aun en el
recto -~ sigmoide, tal como ocurrié a nuestra
paciente y a su madre. Las estadisticas mues-
tran ‘una . proporciéon 4 a 5 wveces mayor de
degeneracién neoplasica en el sexo femenino
que en el masculino. El porcentaje conjunte
de: pacientes en -transformacién neoplasica es
variable segin los autores {Bussey (3), 4 %;
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Everson, Allen (10), 9 %; Flotte, O’Dell, Col-
her (11), 14 % ; Moertel, Hill, Adson (13), 23 % 1,
perc promedialmente se halla entre el 10 %
y el 20 %.

El diagnéstico de la afeccion se efectud fun-
damentalmente mediante el estudio Radiolégico
Contrastado y por medio de la Procto - Colo-
noscopia. El tratamiento de esta afeccién es
exclusivamente quirurgico y debe ser realizado
con fines profilactices en la etapa pre - neopla-
sica, antes de la transformacién cancerosa.

La experiencia estadistica de numerosos au-
tores ha establecido que hay dos procedimien-
tos quirargicos eficientes en el tratamiento de
esta afeccion. En nuestra paciente, que ya pa-
decia de cancer del recto, estaba obviamente
contraindicada la Colectomia Total, ccn Anas-
tomosis Ileo Rectal (y Fulguraciéon de los Ade-
nomas del Recto).

Estaba indicada en cambio la realizacion de
una Procto Colectomia Total con Ileostomia a
la Brcoke (1, 2) o Turnbul (21, 22) Esta es
una excelente operacién, que cura radicalmen-
te la enfermedad, pero deja la invalidez defi-
nitiva de la Ileostomia con incontinencia. Efec-
tuada en cambio de manera combinada con
nuestra técnica de Ileostomia con Esfinter (15,
17, 18) se evitaria la invalidez de la Ileosto-
mia Habitual.

En nuestra observacion hemos empleado una
nueva técnica que ha permitido realizar el tra-
tamiento radical cancerclégico de la lesion rec-
tal, mediante la Reseccion Sigmoideo Rectal
amplia, con conservacién del Canal Anal. A
la vez se ha efectuado el tratamiento de la
Poliposis Difusa, mediante la Colectomia Sub -
Total. El descenso del Colon derecho al canal
anal, permitié efectuar el control periédice per-
manente de la posible Poliposis residual, me-
diante endoscopias seriadas. Fue extirpado en-
doscépicamente un pdlipo con comienzo de ma-
lignizacién y otro sin transformacion A partir
de diciembre de 1963 los controles endecscéd-
picos no mostraron ningin pdélipo.

Aunque soélo se trata de un caso, la evolucién
alejada de la paciente ha sido observada cli-
nica, endoscopica y radiolégicamente durante
16 anos, ccmprobandose un resultado cance-
rolégico excelente a largo plazo, pudiéndose
considerar curada la paciente.

Ademdas se ha comprobado en ellas hechos
de interés: El ciego puede ser invertido, en la
fosa iliaca derecha y la parte proximal del
colon ascendente cclocada en la pelvis de ma-
nera descendente, sin que ello origine dificul-
tad circulatoria en los vasos ileo - ceco - célicos
derechos. La nueva pcsicion de la ultima asa
ileal, y su abocamiento lateral externo en el
ciego, no ha dificultado su normal funciona-
miento. La ultima asa ileal y el esfinter ileo -
cecal han mantenido su funcién de enlenteci-
miento y control del pasaje graduado del quilo
intestinal al ciego, facilitande la absorcion ali-
mentaria en el intestino delgado, y el buen fun-
cionamiento del ciego.

-El colon ascendente proximal ha funcionado
bien como neo - recto.
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La colostomia trans -anal del colcn ascen-
dente puede realizarse, sin peligro de necrosis,
con la técnica preconizada por el autor (16).

En la poliposis difusa, con cancerizacién del
recto, es posible realizar una proctocolectomia
sub - tctal, con conservacion parcial del ceco -
ascendente, y colostomia trans-anal, en un
tiempo, evitandose el paciente el padecimiento
que representa un ano abdominal El funcie-
namiento del esfinter anal ha sido normal, con
continencia completa, para materias sélidas, li-
quidas o gases.

Con un régimen alimenticio adecuado, es
posible el restablecimiento progresivo de la fun-
cién colénica, mediante la adaptaciéon funcional
del pequefnio segmento conservado del colon
(15 %).

Con la intervencién realizada y las endos-
copias periodicas puede realizarse el control
directo, no sélo del nuevo recto, sino también
del ciego, pudiéndose pesquizar precozmente
cualquier recurrencia de la enfermedad (y efec-
tuar su tratamiento, mediante extirpacién, biop-~
sia, fulguracién, etc.).

Las endoscopias periddicas confirmaron, en
este caso, lc dicho ya por varios autores: en
la poliposis familiar, después de la colectomia
sub - total, pueden no reaparecer poélipos en el
colon derecho (y aun desaparecer algin pdélipo
residual).

RESUME

Polypose familiaire. Procto colectomie
sous - totale avec descente du colon
ascendant au chénal anale

On présente une observation de polipose 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 point
de vue oncologique.

La rotation et la descente du caecum et du colon
ascendant proximale ont fonctionné parfaitement. Le
colon, réduit anatomiquement le 85 9% s’est adapté,
fonctionnant parfaitement avec le 15 % de son exten-
sion, faisant des matiéres solides et pateuses avec des
caractéres 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.

SUMMARY

Familial 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 proximal half of as-
cending colon anatomosed to anal canal.
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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-
ding colon have funcioned perfectly. The colon, anato-
mically reduced by 85 %, has adapted itself and func-
tions perfectly with only 15¢ of its length, forming
solid or doughy stools, with normal characteristics.

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