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Mximo Casilla y Roberto Rico Pena 

RESUMEN 

Se presenta una obsevación de neoplasma recto­
sigmoideo úlcero-infiltrante a los 77 años de edad. 
Se efectuó tratamiento oncológico radical por vía 
abdominal, con resección recto-sigmoidea, descenso 
el colon y conevación del canal anal. El traa­
mien o se efecuó en varios tiempos: a) doble osto­
mía simultánea previa: ileosomía con esfínter y ce­
cocolostomía, b) resección ensanchada recto-sigmoi­
dea y decenso del colon; c) cierre de la doble osto­
mía. La anaomía paológica mostró: Adenocarcino­
ma úlcero infilran te, parieal, diuso con permeación 
umoral venular sub-erosa. Buena evolución: 
Paciente curado (1 1/2 año), con normal restableci­
mieno orgánico y uncional, sin recidiva y sin in­
continencia. Esta obsevación muestra la utilidad 
de la proramación reco-sigmoidea, con descenso y 
consevación del canal anal, juno con la ealización 
previa de la doble osomía simultánea, ileal y ceco­
cólica. 

SUMMARY 

Resection and Lowering of a Rectosigmoid Cancer 
at the Age of 77, with Eutaxic, Orgnic and Func­
tional Recovery 

One case of ulcerative-iniltrative rectosimoid cancer 
at the age of 77 is presened. Oncological radical treament 
was done through an abdominal approach, wih rectsimoid 
resection, lowering of the colon nd conservaion of he 
a:nal canal. Treament was performed at different steps: 
a- simultaneous previous double ostomy: ilesostomy and 
sphincer and cecolostomy; b- rectosigmoid widened resec­
tion and lowering of he colon; c- closure of the double 
ostomy. 

The pathological studies showed: parietal infilrative 
ulcerative adenocarcinoma with venous tumoral suserous 
permeation. 

Presentado en la Sociedad de Cirugía del Uruguay el 
6 de Octubre de 1981. 

Prof. Emérito de Cirugía; Cirujano del M.S.P.; Anátomo 
Patólogo del H. Italiano; Radiólogo del M.S.P.; Médicos del 
M.S.P. 

Domicilio: 21 de Seiembre 2385. Montevideo (Dr. E. 
Palma). 

Good evolution; cured paient ( 1 1/2 years), with normal 
functional and organic recovery wihout recidivaion nd 
wi thou t incon inence. 

This case shows the advan tage of an opera tive plan 
scheduled in steps and the coordination cf the rectosimoid 
resection, wih the lowering and keeping of the anal canal, 
along with he previously done simultneous double ostomy, 
ilel and ceccolic. 

The authors present one case of a rectosimoid neoplasm, 
hat they consider of interest. In spite of the paient's age 
(77) a good therapeutical, oncological and functional result 
was obtained. This was due to the operative plan scheduled 
in steps and the coordination of rectosimoid resecion 
with the lowering and keeping of the anal canal, obtaining 
the cue and normal recovery of colon and perineo-anal
function. Palabras caves (Key wors; Mos clés) MEDLARS: 
Rectal Neoplasms/ Ileostomy/Cecostomy; (Double ostomy) INTRODUCCION 

Presentamos una observación ie neoplasma recto­
sigmoideo, que consiieramos de interés pues, a pesar 
de la edad avanzada del paciente, 77 aiios, se logró 
un excelente resultado terapéutico, oncológico y 
uncional. Ello se logró gracias a la programación 
operatoria en varios iempos, coorciinándose la reali­
zación previa de la doble stomía intestinal, ileal y 
ceco-cólica, con la consecutiva resección recto-sig­
moidea ensnchda y el descenso del colon al canal 
anal, obeniéndose la curación y el restablecimiento 
de la normalidad uncional colónica y perineo-anal. OBSERV ACION CLINICA 

Paciene A.B., 77 años, urug. cas. Junio 1980. 
Presena desde hace 1 año emisión de gleras mucosas y 

discretas diarreas a repeición; hace 6 meses, aumentan sus 
rastonos, comenzando a expulsar mucosidades con sangre, 
maerias con es trias sanguinolentas, teniendo luego peque­
ñas rectorraias, dolor en los esfuerzos de defecación, estre­
ñimieno perinaz, inapeencia y adelazmiei to progresivo. 
Las rectorraias y todos sus trastonos se acentuaron en el 
último mes. 



508 Examen: Paciente delgado con esado general conserva­
do, anemia moderada. Abdomen: Dolor a la presión en el 
hipogastrio, no hay hepatomegalia, ni asciis; no se palpn 
tumoraciones. Tacto rectal: canal anal s/p, ampolla rectal 
normal en sus 2/3 inferiores; en la parte ala de la ampolla 
se palpa una umoración dura, algo dolorosa a la presión, 
que sanra al contacto y se moviiza con el empuje diital. 
E xámenes de Laboratorio: Hemograma: Hb 70 % G.R. 
3.660.000 V.G. 0.97. G.B. 6. 700 V.E.S. 43 mm. Katz 22.5 Azoemia 0.5 rj!t. Glicemia 0.94 gr/lt. Creatinemia 1.90 
mlr. % Coagulación 7'30. anría 2'. Coágulo normal. Orina: Densidad 1.028. S/P. Ex. Cardiológico (7-VII-80) 
Sin sinos clínicos de aortopatía, valvulopatías, aranda­
miento cardíaco, ni insuiciencia cardíaca. Elec. Card. 
Gr. basal normal (Dr. R. Rico Pena). Ex. Radiológico: "Mediante enema opaco se practicó 
estudio convencional bajo conralor radioscópico, descu­
briéndose una lesión estenosane y vegetne recto-sig­
moidea, de aspecto proliferaivo. El reso del colon mos­
tró imágenes divericulares simoideas e hipertonía" (Dr. M. 
Nuchowich) (Consultorio Las Piedras) (Fi. la) 

Fig. 1 - a) El enema opaco muesra una lesión recto-imoi­
dea estenosante, vegetante y ulcerada. 
b) Pieza de resección recto-simoidea de 30 cm., con un 
tumor ulcerado, discoidal, que compromete las 3/4 partes 
de la cicunferencia. 
c) Sección longitudinal de la pieza que muesra el tumor 
vegetante, ulcerado, de 5 cm. de eje mayor, que infilra 
todo el epesor de la pared, hasa la serosa. 

EDUARDO PALMA Y COL. 

a Fibroendoscop a confirmó la exisencia de una lesión 
esenosante úlcero vegetante recto-imoidea El examen biópsico esableció: Adenocarcinoma, cilíndrico, diferen­
ciado, infiltrane (Dr. L. Falconi) 

A pesar de la edad avanzada del paciente se tuvo en 
cuenta su buen esado general, humoral y cardiováscular, y 
la resistencia del paciente y su familia a aceptar un no 
ilíaco deiniivo. Se decidió entonces preparar rápidamente 
al paciente y efecur previamente una ostomía con dei­
vación total de las maeis fecales al exteior, para luego 
efectuar la recto-simoidectomía. con descenso del colon. 

El paciene fue operado el 10-VII-80 efectuándose la 
doble ostomía, cecostomía e ileostomía simultáneas, con 
esfínter (7, 8 , 9 , 10, 11, 12) (Fig. 2a). Buena evolución. 
La ileostomía derivó al exterior tods ls materias del 
inesino delado obteniéndose la dernsitación completa 
del colon. El vaciado total del colon se obtuvo mediante 
repetidos enemas evacuadores ano-rectales (izquierdos), 
completados con enems cecocolónicos (derechos), a través 
de la cecostomía. El goteo erapéuico directo, inracoló­
nico, mediante suero fisiológico con aniióticos (Cloranfe­
nicol y Estreptomicina) y sulfaidados, contriuyó rande­
mente a reducir el microbismo del intesino gueso; se com­
pletó la preparación del paciente con transfusiones. 

La inervención quiúrica radical fue efectuada el 
18-VIl-80, realizándose la movilización de todo el colon 
izquierdo, incluido el ángulo esplénico y la mitad del 
colon transverso. Se efectuó la resección ensanchada del 
recto-imoides con resección de los mesos, rectal y sig­
moideo y vaciamiento célulo-ganglionar pelviano y precavo 
-aórico. Se descendió ampliamene el colon izquierdo, 
exteriorizándose la miad inferior del colon descendente 
a ravés del canal anal, en el cual se efecuó la esfinterec­
tomía posterior a nivel del rafe. El colon exteriorizado 
no fue suurado al ano y fue aiero mpliamente, todo 
a lo largo de su Bandeleta anteroJxtema, consituyéndose 
en una colostomía de drenaie trnsanal. La mitad proximal 
del colon izquierdo quedó siuada en la pelvis, para consti­
tuir el nuevo recto. (6, 13, 14, 15)(Fig. 3 d) 

La evolución post-operatoria fue favorable continuando 
la ileostomía evacuando el contenido intesinal. El 28-VII-80 
se efectuó la lieración de dos asas yeyunales proximales 
que se habían adherido, en el área sin peritoneo correspon­
diente al colon esplénico descendido. 

Informe Anátomo-Patolóico de la pieza operatoia de 
la umoración en la ampolla rectal y psie recto sigmoideo: 
"Segmento de resección recto simoidea, de 30 cm. En la 
unión del tercio distal, y los dos tercios proximals, hay 
un tumor ulcerado, discoidal, que' compromete las tres 
cuartas partes de la circunsferencia, de borde elevado de 
5 cm. de eje mayor. Infiltra todo el espesor de la pared, 
hasta la serosa En el meso, se ideniican 4 ganglios lnfá­
icos, de hasta 9mm." (Fig. la, b) 

"Microscópicamene se observan ramentos de pared 
de recto, con un ADENOCARNINOMA, cilíndrico, diferen­
ciado, iniltrne, parieal, difuso, ulcerado, con imágenes 
de permeación venular en la suserosa. por elementos 
tumorales". 

"Los ganglios, están libres de colonización mestásica" 
Dr. Luis M. Falconi 

La evolución del paciente fue favorable con un tránsito 
intesnal normal. evacuando por la ileostomía materias 
pastoss, con períodos de emisión post-prndiales intermi­
tentes. (10, 11, 12) 

El 22-VIIl-80 se efectuó la resección del segmento de 
colon procidente y se evacuó un asceso perineal. 

El estudio radiológico del intesino delgado efectuado 
mediante enems opacos realizados por intubación del 
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Fig. 2 - a) Doble ostomía simulánea: 1) leostomía con esfínter, autonómicamene coninente, con derivación exter­
na total de maerias fecales, pstsas. 2) Ceco-colostomía, que permite efectur enemas evacuadores directos del colon 
derecho. 
b) Enema opaco efectuado por el osium de la ileostomía, con esfínter que muesra, a ls 15 dís, la dilatación de las 
2 últims ss ileales. 
c) Enema opaco por la ileostomía, a los 45 dís; ran ilaación de ls 2 últimas ss ileales. (colostomización). 

ostium del esfínter íleo-cecal, en períodos post-operatoris 
ucesivos, de 15, 25, 35 y 45 días mosraron: "progresiva 
modificación del diámero y del tono del leon, con ten­
dencia a un aspecto que podría catalogase de colonización" 
(Dr. Mnuel Nuchowich). (Fig. 2 b, c) 

El paciene ue dado de alta del Sanatorio el 28-VIII-80, 
pasando a asistirse en su domicilio por un período de 2 
meses, a los efectos de la cicatrización de sus heridas ope­
ratorias y recuperación de su esado general. Fue operado 
inalmente el 11-X-80 efecuándose el cierre de su ileosto­
mía y colostomía. 

El tránsito por el intesino ueso se resableció nomal­
mente con evacuación por el ano de materias líquidas du­
rante una semana y luego pastosas, con plena coninencia 
anal, siendo dado de alta el 19-X-80. 

El estudio radiolóico inal, post-operatorio (XI-80) 
efectuado mediante enema opaco mosró: "Las radiogafías 
del post-operatorio muesra un colon sin lsiones, pero con 
una loitud totalmente disminuíd., lo ue está de acuerdo a 
la técnica quiúrica empleada. Las mdíicaciones del ciego 
se deen a la amputación quiúrgica y utua el rerofondo 
del ciego" (Dr. M. Nuchowich). (Fig. 3 b, c) 

La evolución del paciente ha podido ser seguida re­
mente durane 1 año. Su estado general es excelene; ha 
aumentado 13 Ks. de peso (49 a 62 Kg.), imenodose 
con buen apeito y régimen libre, siendo su trnsio inesi­
nal nomal, con 1 ó 2 deposiciones iarias, de aspecto nor­
mal y con total continencia anal. Trabaja mucho, maneja el 
tractor, etc. 

COMENTARIOS 
Esa observación muesra la gran utilidad de 

asociar previamene a la cirugía oncológica radical 
del cáncer rectosigmoideo la doble ostomía ileal y 
ceco-cólica. La programación y realización en varios 
tiempos de ambas intervenciones ha hecho posible 
que la operación rdical uese realizada con éxio 
en un paciente de 77 años, obeniéndose buena ev­
lución, con restablecimieno del normal unciona-

miento del colon y del canal anal, con toal conti­
nencia 

La doble osomía se eectúa en la conjunción de 
los in es tinos delgado y grueso y es de· fácil realiza­
ción, con un mínimo raumatismo; no se secciona 
parte alguna del mesenterio, ni del mesocolon, con­
servándose toda la vascularización e inevación de 
ambas vísceras. Ella permite efectuar de inmediao 
la deransiación otal del colon, a la vez que eec­
uar mucho mejor su evacuación amplia, mediane 
la realización de enemas evacuadores por ambos 
extremos, el ano y la cecostomía. La ileostomía es­
ablece de inmediato la total derivación al exerior 
de las materias fecales; la conservación de su esfínter 
íleo-cecal autonómico, con la hiperonía funcional 
que se establece, a causa de su exposición al exterior, 
hace que las evacuaciones sean intermienes, con 
mucho menos expoliación hidro-electrolíica y pro­
teica del paciente. La hipertonía del esfínter deter­
minó la estasis de materias en ls últimas dos asas 
yeyunales que se dilataron y colostomizarón parcial­
mente; las materias se volvieron progresvamente 
pasosas, por la reabsorción en el íleon de pare de 
us componen tes. 

es hechos dignos de ser señalados avalan la 
ealidd de la colosomización de la terminación del 
íleon y la utilidd de la ileostomía con esfíner: 
a) la comprobación radiológica de la dilatación de
las úlims asas ileales (Fig. 2 b, c) b) la formación
de maerias pstoss, de aspecto fecal; c) la mejoría
del estdo general y nutricional de nuestro paciene
con aumeno de peso, luego de la resección oncoló­
gica de su cáncer recto-sigmoideo, habiéndose man­
enido de ileostomía, con total detransiación del
colon durante 2 1/2 meses (antes de proceder a su 
cierre). El paciente tuvo buena función inestinal
y asimilación, aumentando 14 Kg. de peso.

La inervención quirúrgica radical, con resección 
recto-sigmoidea ensanchada y movilización amplia 
del colon izquierdo y mitd del transverso pudo 
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realizarse sin dificultades, pues la doble osomía 
previa no había credo dherencias, ni bridas, ni 
limitaciones de especie alguna, a diferencia de las 
que prduce la clasica colosomía del colon trans­
verso. 

EDUARDO PALMA Y COL. 
El cierre de la doble osomía es de fácil realiza­

ción y buena olerancia En las colosomías clásicas, 
para efectuar el cierre de la osomía es necesario 
efectuar una operación imporante de anasomosis 
colo-colónica. En la doble osomía ileal y cecal es 

d. Fig. 3 - a) Pre-operatorio: El enema opaco muesra todo el cuadro del colon, con algunas imágenes divericulares sig­moides e hipertonía. b) Post-operatorio: Enema opaco: colon sin lsiones, pero totalmente isminuido de lonitud, con desaparición del ángulo esplénico; ciego con amputación de su rerofondo, y escotadura en su zona de sutura del fondo. �) Post-operatorio: El enema opaco muestra el colon derecho y ángulo hepático sin variantes; colon "transveso" móvil y en posición descendente; colon izquierdo móvil y constiuido: por la zona izquierda descendida del colon trnsveso, por el ángulo esplénico y por la parte alta del colon descendente. d) Esquema de a intervención: R.S. -resección recto-simoidea; C.Asc. H. -ciego, colon cterecno, y ángulo hepáico; T. - colon transverso; -S. ángulo hepático y por la parte alta del colon descendente. 
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suficiene cerrar el rerofondo del ciego, sin necesi­
dd de efectuar una operación de anstómosis entre 
el íleon y el ciego, pues se manuvo siempre la conti­
nuidad tisular, paietal y vascular entre ambos ines­
tinos. 

En ese parien e pudo efectuarse la resección 
oncológica radical mediane abordaje solamene 
abdominal, sin ningún tiempo perineal. Se extirpó 
adems del recto; el colon sigmoide y el colon des­
cendente inferior, conjunamene con sus mesos, y 
se efectuó el vaciamiento célulo-ganglionar pelviano 
y cavo-aórtico. 

La consevación del canal anal con su mucosa, 
sus esfíneres musculares, y todos sus vasos y 
nevios intactos, facilita grandemene su normalidad 
funcional fu tura. La sensación y el reflejo de expul­
sión del bolo fecal se establece perfectamen e si se 
conserva toda la mu cosa y los esfín eres de I canal 
anl, junto con sus elementos vásculo neviosos 
(13, 14, 15). 

El pasaje del colon izquierdo a través del ano, 
sin efectuar sutura alguna (sin hilos de su tura, que 
son cuerpos extraños), y permitiendo que la fija­
ción del colon se realice progresivamen e por el 
ejido de granulación, cicatricial supra anal, evia 
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