CIR. URUGUAY, V.52, No. 6: 507 - 511, NOVIEMBRE/DICIEMBRE 1982

ARTICULOS ORIGINALES

Reseccion y descenso de cancer recto-sigmoideo
a los 77 afios, con restablecimiento eutaxico,

orgénico y funcional

Dres. Eduardo Palma, José L. Florio, Luis Falconi, Manuel Nuchowich,

RESUMEN

Se presenta una observacion de neoplasma recto-
sigmoideo ulcero-infiltrante a los 77 afios de edad.
Se efectuo tratamiento oncologico radical por via
abdominal, con reseccion recto-sigmoidea, descenso
del colon y conservacion del canal anal. El trata-
miento se efectud en varios tiempos: a) doble osto-
mia simultanea previa: ileostomia con esfinter y ce-
cocolostomia, b) reseccion ensanchada recto-sigmoi-
dea y descenso del colon; c) cierre de la doble osto-
mia. La anatomia patologica mostro: Adenocarcino-
ma ulcero infiltrante, parietal, difuso con permeacion
tumoral venular sub-serosa. Buena evolucion:
Paciente curado (1 1/2 ano), con normal restableci-
miento organico v funcional, sin recidiva y sin in-
continencia. Esta observamon muestra la utilidad
de la programacnon recto-sigmoidea, con descenso y
conservacion del canal anal, junto con la realizacion
previa de la doble ostomia simultanea, ileal y ceco-
colica.

SUMMARY

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

One case of ulcerative-infiltrative rectosigmoid cancer
at the age of 77 is presented. Oncological radical treatment
was done through an abdominal approach, with rectosigmoid
resection, lowering of the colon and conservation of the
anal canal. Treattment was performed at different steps:
a- simultaneous previous double ostomy: ilesostomy and
sphincter and cecolostomy; b- rectosigmoid widened resec-
tion and lowering of the colon; c- closure of the double
ostomy.

The pathological studies showed: parietal infiltrative
ulcerative adenocarcinoma with venous tumoral subserous
permeation.
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Good evolution; cured patient ( 1 1)2 years), with normal
functional and organic recovery without recidivation and
without incontinence.

This case shows the advantage of an operative plan
scheduled in steps and the coordination cf the rectosigmoid
resection, with the lowering and keeping of the anal canal,
along with the previously done simultaneous double ostomy,
ileal and cecocolic.

The authors present one case of a rectosigmoid neoplasm,
that they consider of interest. In spite of the patient‘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 rectosigmoid resection
with the lowering and keeping of the anal canal, obtaining
the cure and normal recovery of colon and perineo-anal
function.

Palabras claves (Key words; Mots clés) MEDLARS:
Rectal Neoplasms/ Ileostomy /Cecostomy; (Double ostomy)

INTRODUCCION

Presentamos una observacion e neoglasma recto-
sigmoideo, que consideramos de interés pues, a pesar
de la edad avanzada del paciente, 77 aiios, se logro
un excelente resultado terapeutlco oncologlco y
funcional. Ello se logro gracias a la programacion
operatoria en varios tiempos, coorainandose la reali-
zacion previa de la doble ostomia intestinal, ileal y
ceco-coOlica, con la consecutiva reseccion recto- -sig-
moidea ensanchada y el descenso del colon al canal
anal, obteniéndose la curacion y el restablecimiento
de la normalidad funcional colonica y perineo-anal.

OBSERVACION CLINICA

Paciente A.B., 77 anos, urug. cas. Junio 1980.

Presenta desde hace 1 ano emision de gleras mucosas y
discretas diarreas a repeticion; hace 6 meses, aumentan sus
trastomos, comenzando a expulsar mucosidades con sangre,
materias con estrias sanguinolentas, teniendo luego reque-
nas rectorragias, dolor en los esfuerzos de defecacion, estre-
nimiento pertinaz, inapetencia y adelgazamiento progresivo.
Las rectorragias y todos sus trastornos se acentuaron en el
ultimo mes.
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Examen: Paciente delgado con estado general conserva-
do, anemia moderada. Abdomen: Dolor a la presion en el
hipogastrio, no hay hepatomegalia, ni ascitis; no se palpan
tumoraciones. Tacto rectal: canal anal s/p, ampolla rectal
normal en sus 2/3 inferiores; en la parte alta de la ampolla
se palpa una tumoracion dura, algo dolorosa a la presion,
que sangra al contacto y se moviliza con el empuje digital.
Examenes 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 grfit. Glicemia 0.94 gr/lt. Creatinemia 1.90
mlgr. % Coagulaciéon 7°30. Sangria 2’. Coagulo normal.
Orina: Densidad 1.028. S/P. Ex. Cardiolégico (7-VII-80)
Sin signos clinicos de aortopatia, valvulopatias, agranda-
miento cardiaco, ni insuficiencia cardiaca. Elec. Card.
Gr. basal normal (Dr. R. Rico Pena).

Ex. Radioldgico: ‘‘Mediante enema opaco se Dpractico

estudio convencional bajo contralor radioscopico, descu-
briéndose una lesion estenosante y vegetante recto-sig-
moidea, de aspecto proliferativo. El resto del colon mos-
tro imagenes diverticulares siginoideas e hipertonia’’ (Dr. M.
Nuchowich)

(Consultorio Las Piedras) (Fig 1a)

Fig. 1 - a) El enema opaco muestra una lesion recto-sigmoi-
dea estenosante, vegetante y ulcerada.

b) Pieza de reseccion recto-siginoidea de 30 cm., con un
tumor ulcerado, discoidal, que compromete las 3/4 partes
de la circunferencia.

c) Seccion longitudinal de la pieza que muestra el tumor
vegetante, ulcerado, de 5 cm. de eje mayor, que infiltra
todo el espesor de la pared, hasta la serosa.

EDUARDO PALMA Y COL.

La Fibroendoscopia confirmo la existencia de una lesion
estenosante Wlcero vegetante recto-siginoidea. El examen
biopsico establecio: Adenocarcinoma, cilindrico, diferen-
ciado, infiltrante (Dr. L. Falconi)

A pesar de la edad avanzada del paciente se tuvo en
cuenta su buen estado general, humoral y cardiovascular, y
la resistencia del paciente y su familia a aceptar un ano
iliaco definitivo. Se decidio entonces preparar rapidamente
al paciente y efectuar previamente una ostomia con deri-
vacion total de las materias fecales al exterior, para luego
efectuar la recto-sigmmoidectomia, con descenso del colon.

El paciente fue operado el 10-VII-80 efectuandose la
doble ostomia, cecostomia e ileostomia simultaneas, con
esfinter (7, 8,9, 10, 11, 12) (Fig. 2a). Buena evolucion.
La ileostomia derivd al exterior todas las materias del
intestino delgado obteniéndose la detransitacion completa
del colon. El vaciado total del colon se obtuvo mediante
repetidos eneinas evacuadores ano-rectales (izquierdos),
completados con enemas ceco-colonicos (derechos), a través
de la cecostomia. El goteo terapéutico directo, intracolo-
nico, mediante suero fisiologico con antibioticos (Cloranfe-
nicol y Estreptomicina) y sulfamidados, contribuyo grande-
mente a reducir el microbismo del intestino grueso; se com-
pletd 1a preparacion del paciente con transfusiones.

La intervencion quirargica radical fue efectuada el
18-VII-80, realizandose la movilizacion de todo el colon
izquierdo, incluido el angulo esplénico y la mitad del
colon transverso. Se efectud la reseccion ensanchada del
recto-sigitnoides con reseccion de los mesos, rectal y sig-
moideo y vaciamiento célulo-ganglionar pelviano y precavo
-aortico. Se descendi6 ampliamente el colon izquierdo,
exteriorizandose la mitad inferior del colon descendente
a través del canal anal, en el cual se efectud la esfinterec-
tomia posterior a nivel del rafe. El colon exteriorizado
no fue suturado al ano y fue abierto ampliamente, todo
a lo largo de su Bandeleta antero-extema, constituyéndose
en una colostomia de drenaje transanal. La mitad proximal
del colon izquierdo quedo situada en la pelvis, para consti-
tuir el nuevo recto. (6, 13, 14, 15)(Fig. 3 d)

La evolucion post-operatoria fue favorable continuando
la ileostomia evacuando el contenido intestinal. E1 28-VII-80
se efectud la liberacion de dos asas yeyunales proximales
que se habian adherido, en el area sin peritoneo correspon-
diente al colon esplénico descendido.

Informe Anatomo-Patologico de la pieza operatoria de
la tumoracion en la ampolla rectal y pasaje recto sigmoideo:
‘““‘Segmento de reseccion recto siginoidea, de 30 cm. En la
union del tercio distal, y los dos tercios proximales, 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 identifican 4 ganglios linfa-
ticos, de hasta 9mm.** (Fig. 1a, b)

““Microscopicamente se observan fragmentos de pared
de recto, con un ADENOCARNINOMA, cilindrico, diferen-
ciado, infiltrante, parietal, difuso, ulcerado, con imagenes
de permeacion venular en la subserosa, por elementos
tumorales”.

“Los ganglios, estan libres de colonizacion metastasica’’

Dr. Luis M. Falconi

La evolucion del paciente fue favorable con un transito
intestinal normal, evacuando por la ileostomia materias
pastosas, con periodos de emision post-prandiales intermi-
tentes. (10, 11, 12)

El 22-VIII-80 se efectuo la reseccion del segmento de
colon procidente y se evacuo un absceso perineal.

El estudio radiologico del intestino delgado efectuado
mediante enemas opacos realizados por intubacion del
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Fig. 2 - a) Doble ostomia simultinea: 1) lleostomia con esfinter, autondomicamente continente, con derivacion exter-
na total de materias fecales, pastosas. 2) Ceco-colostomia, que permite efectuar enemas evacuadores directos del colon
derecho.
b) Enema opaco efectuado por el ostium de la ileostomia, con esfinter que muestra, a los 15 dias, la dilatacion de las
2 ultimas asas ileales.
c) Enema opaco por la ileostomia, a los 45 dias; gran dilatacion de las 2 ultimas asas ileales. (colostomizacion).

ostium del esfinter ileo-cecal, en periodos post-operatorios
sucesivos, de 15, 25, 35 y 45 dias mostraron: ‘“progresiva
modificacion del diametro y del tono del fleon, con ten-
dencia a un aspecto que podria catalogarse de colonizacion®’
(Dr. Manuel Nuchowich). (Fig. 2 b, ¢)

El paciente fue dado de alta del Sanatorio el 28-VIII-80,
pasando a asistirse en su domicilio por un periodo de 2
meses, a los efectos de la cicatrizacion de sus heridas ope-
ratorias y recuperacion de su estado general. Fue operado
finalmente el 11-X-80 efectuandose el cierre de su ileosto-
mia y colostomia.

El transito por el intestino grueso se restablecié normal-
mente con evacuacion por el ano de materias liquidas du-
rante una semana y luego pastosas, con plena continencia
anal, siendo dado de alta el 19-X-80.

El estudio radioldgico final, post-operatorio (XI-80)
efectuado mediante enema opaco mostro: ‘“Las radiografias
del post-operatorio muestra un colon sin lesiones, pero con
una logitud totalmente disminuida, lo que esta de acuerdo a
la técnica quirirgica empleada. Las modificaciones del ciego
se deben a la amputacion quirargica y sutura del retrofondo
del ciego” (Dr. M. Nuchowich). (Fig. 3 b, c)

La evolucion del paciente ha podido ser seguida regular-
mente durante 1 ano. Su estado general es excelente: ha
aumentado 13 Kgs. de peso (49 a 62 Kg.), alimentindose
con buen apetito y régimen libre, siendo su transito intesti-
nal normal, con 1 o 2 deposiciones diarias, de aspecto nor-
mal y con total continencia anal. Trabaja mucho, maneja el
tractor, etc.

COMENTARIOS

Esta observacion muestra la gran utilidad de
asociar previamente a la cirugia oncologica radical
del cancer rectosigmoideo la doble ostomia ileal y
ceco-colica. La programacion y realizacion en varios
tiempos de ambas intervenciones ha hecho posible
que la operacion radical fuese realizada con éxito
en un paciente de 77 afios, obteniéndose buena evo-
lucién, con restablecimiento del normal funciona-

miento del colon y del canal anal, con total conti-
nencia.

La doble ostomia se efectiia en la conjuncion de
los intestinos delgado y grueso y es de facil realiza-
cion, con un minimo traumatismo; no se secciona
parte alguna del mesenterio, ni del mesocolon, con-
servandose toda la vascularizacion e inervacion de
ambas visceras. Ella permite efectuar de inmediato
la detransitacion total del colon, a la vez que efec-
tuar mucho mejor su evacuacion amplia, mediante
la realizacion de enemas evacuadores por ambos
extremos, el ano y la cecostomia. La ileostomia es-
tablece de inmediato la total derivacion al exterior
de las materias fecales; la conservacion de su esfinter
ileo-cecal autonomico, con la hipertonia funcional
que se establece, a causade su exposicion al exterior,
hace que las evacuaciones sean intermitentes, con
mucho menos expoliacion hidro-electrolitica y pro-
teica del paciente. La hipertonia del esfinter deter-
mino la estasis de materias en las Gltimas dos asas
yeyunales que se dilataron y colostomizaron parcial-
mente; las materias se volvieron progresivamente
pastosas por la reabsorcion en el ileon de parte de
sus componentes.

Tres hechos dignos de ser sefialados avalan la
realidad de la colostomizacion de la terminacion del
ileon y la utilidad de la ileostomia con esfinter:
a) la comprobacion radiologica de la dilatacion de
las altimas asas ileales (Fig. 2 b, c) b) la formacion
de materias pastosas, de aspecto fecal; c) la mejoria
del estado general y nutricional de nuestro paciente
con aumento de peso, luego de la reseccion oncolo-
gica de su cancer recto-sigmoideo, habiéndose man-
tenido de ileostomia, con total detransitacion del
colon durante 2 1/2 meses (antes de proceder a su
cierre). El paciente tuvo buena funcion intestinal
y asimilacion, aumentando 14 Kg. de peso.

La intervencion quirargica radical, con reseccion
recto-sigmoidea ensanchada y movilizacion amplia
del colon izquierdo y mitad del transverso pudo
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realizarse sin dificultades, pues la doble ostomia
previa no habia creado adherencias, ni bridas, ni
limitaciones de especie alguna, a diferencia de las
que produce la clasica colostomia del colon trans-
Verso.

EDUARDO PALMA Y COL.

El cierre de la doble ostomia es de facil realiza-
cion y buena tolerancia. En las colostomias clasicas,
para efectuar el cierre de la ostomia es necesario
efectuar una ogeracién importante de anastomosis
colo-colonica. En la doble ostomia ileal y cecal es

Fig. 3 - a) Pre-operatorio: El enema opaco muestra todo el cuadro del colon, con algunas imagenes diverticulares sig-
moideas e hipertonia. .

b) Post-operatorio: Enema opaco: colon sin lesiones, pero totalmente disminuido de longitud, con desaparicion del
angulo esplénico; ciego con amputacion de su retrofondo, y escotadura en su zona de sutura del fondo.

g) Post operatorio: Ei enema opaco muestra el colon derecho y angulo hepatico sin vaxiantes; colon ‘‘transverso’ movil y
€n posicion descendente; colon izquierdo movil y constituido: por la zona izquierda descendida del colon transverso,
por el dangulo esplénico y por la parte alta del colon descendente.

d) Esquema de la intervencién: R.S. -reseccion recto-sigmoidea; C.Asc. H. -ciego, colon derecno, y angulo hepdtico;
T. - colon transverso;-S. angulo hepatico v por la parte alta del colon descendente.
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suficiente cerrar el retrofondo del ciego, sin necesi-
dad de efectuar una operacion de anastomosis entre
el ileon y el ciego, pues se mantuvo siempre la conti-
nuidad tisular, patietal y vascular entre ambos intes-
tinos.

En este paciente pudo efectuarse la reseccion
oncologica radical mediante abordaje solamente
abdominal, sin ningiin tiempo perineal. Se extirpo
ademas del recto, el colon sigmoide y el colon des-
cendente inferior, conjuntamente con sus mesos, y
se efectuo el vaciamiento célulo-ganglionar pelviano
y cavo-aortico.

La conservacion del canal anal con su mucosa,
sus esfinteres musculares, y todos sus vasos y
nervios intactos, facilita grandemente su normalidad
funcional futura. La sensacion y el reflejo de expul-
sion del bolo fecal se establece perfectamente si se
conserva toda la mucosa y los esfinteres del canal
anal, junto con sus elementos vasculo nerviosos
(13, 14, 15).

El pasaje del colon izquierdo a través del ano,
sin efectuar sutura alguna (sin hilos de sutura, que
son cuerpos extrafios), y permitiendo que la fija-
cion del colon se realice progresivamente por el
tejido de granulacion, cicatricial supra anal, evita
gran nimero de complicaciones.
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