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TECNICA QUIRURGICA

A propésito de una serie de 8 casos, se presenta una
técnica de reseccion quirurgica de lesiones polipoide-
as de! rectosigmoide, el cual se invagina hacia el recto
permitiendo asi la exéresis de la lesion. El fundamento
de la misma es el obtener una reseccion completa con
margen de mucosa sana, a fin de posibilitar un correc-
to estudio anatomopatoldgico, esencial para la eva-
luacion prondstica. Se efectuan las consideraciones
técnico-tacticas y se detalla la serie, precisando las in-
dicaciones.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Rectal diseases / Surgery.

SUMMARY: Endoanal resection of rectosig-
moid polypoid lesions by Muldoon’s me-
thod.

A surgical resection technique is introduced in con-
nection with a series of eight cases of polypoid lesions
of the rectosigmoid which by invagination into the rec-
tum allows the exeresis of the lesion. The basis of sa-
me is to obtain acomplete resection with a healthy mu-
cous membrane margin, in order to allow a correct ana-
tomopathological examination, instrumental in the fo-
recast evaluation. Technico-tactical considerations are
made, with statement of series in detail, followed by
the respective indications.

Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay el 11 de oc-
tubre de 13983.

Prof. Adjunto interino de Clinica Quirdrgica.

Direcciénr ®sorio 1275, Montevideo. (Dr. J. Bermddez).

Reseccion endoanal de

polipos rectosigmoideos

Técnica de Muldoon.

Dr. Jorge Bermudez Villegas.

Clinica Quirurgica “A” (Director Prof. Dr. Alberto
Aguiar), Hospital de Clinicas. Fac. de Medicina, Monte-
video.

RESUME: Résection endoanale de polypes
recto-sygmoides a travers la technique de
Muldeon.

A propés d’une série de 8 cas, on présent une techni-
que de résection chirurgicale des lésions polypoidien-
nes du recto-sigmoides, lequel s’invagine vers le rec-
tum, permettant ainsi ’éxérese de la lésion. Le fonda-
ment consiste a obtenir une résection compléte avec
une marge de muqueuse saine, afin de faire possible
une correcte étude anatomopathologique, essentielle
pour I'évaluation pronostique. On effectue des con-
sidérations technico-tactiques et on décrit la série, en
précisant les indications.

INTRODUCCION

Los tumores polipoideos comprendidos
entre los 12 y 30 cm de distancia de la mar-
gen anal son tratados actualmente en suma-
yoria mediante la polipectomia endoscopi-
ca. Existe, sin embargo, una técnica quirurgi-
ca de alternativa que permite la reseccion
de los mismos por via endoanal, técnica que
conocemos a través de la descripcion de
Muldoon® y que pasaremos a describir.

TECNICA

Para su realizacidon se requiere una aneste-
sia general o por lo menos regional, ra-
quidea, peridural o caudal.

El paciente se puede colocar en posicidon
de navaja, tal como la describe Muldoon(@),
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en posicidn de Sims o ginecoldgica. En ello
no influye mas que la preferencia o cos-
tumbre del cirujano.

La primera maniobra sera la dilatacion
anal, lenta y progresiva, hasta permitir la
introduccioén de por lo menos 6 dedos. Ello
permitira la colocacion de un separador tipo
Parks o espéculo anal. A continuacién, a
través del separador, se introduce el recto-
sigmoidoscopio (RSC) hasta visualizar la le-
sidn y su base. Con una pinza dentada se to-
ma la pared vecina a la base y, mediante un
movimiento de extraccion rotatorio y pendu-
lar, se va acercando a lamargen anal, en for-
ma simultanea, la lesion, la pinza y el RSC.
Una vez que el conjunto llegd a las proximi-
dades (4 a 8 cm) de la margen, se toma la
pared invaginada con pinzas de Babcock,
por fuera del RSC, para luego soltar la pinza
inicial y retirar el instrumental endoscépico.
Queda asi el sigmoide con la lesién al alcan-
ce del cirujano. Se procede entonces como
en cualquier lesién rectal, examinando la ba-
se digitalmente con minuciosidad, buscando
zonas induradas que hagan sospechar una
lesion infiltrante.

Se procede luego a la infiltracidon de la sub-
mucosa vecina con suero, de preferencia
con adrenalina al 1/200.000 (evita el sangra-
do) y se reseca entonces el tumor con un
margende mucosasana que de preferencia
sera de 0,5 cm. Se cierra la brecha mucosa
con puntos de material reabsorbible, y se li-
bera el sigmoides, que asi vuelve a su posi-
cion original.

La pieza de reseccién debe ser extendida
y fijada con puntos sobre un cartén o corcho,
para facilitar el estudio anatomo-patoldgico.

Habitualmente el paciente puede ser dado
de alta al dia siguiente, para luego continuar
el seguimiento como en cualquier otra poli-
pectomia.

CASUISTICA

Hasta el momento hemos realizado esta
técnica en 8 pacientes, que resumimos a
continuacion:

Caso N° 1: M.G. de C. Hosp. Britanico. Mujer de 57
afios. M.C.: Rectorragia. La endoscopia mostré tumor
polipoideo de tipo velloso que ocupaba la luz del sig-
moides, a 20 cm de la margen anal, no permitiendo el
pasaje proximal del instrumento. EI CxE (doble con-
traste) no descarté la asociacion lesional, por lo cual
se decidio hacer una laparotomia exploradora simulta-
nea con la reseccion endoanal. La primera fue negati-
va, resecandose por via endoanal un tumor velloso de
24 mm, que se confirmoé histolégicamente como ade-
noma velloso con atipia superficial.

Caso N°2: 1.J.M. IMPASA. Hombre. M.C.: Rectorra-
gia. Colonoscopia total: inico polipo rectosigmoideo a
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12 cm de la margen anal. Reseccion endoanal, adeno-
ma tubular, sin atipla.

Caso N° 3: E.B. de H. Hosp. Britanico. Mujer de 49
afos. M.C.: Rectorragia. RSC y CxE: unico podlipo sesil
a 17cm de la margen anal. Reseccion endoanal
(23/4/79): adenoma velloso de 22 mm, con atipia super-
ficial. Rectorragia en 2° dia del postoperatorio.

Caso N° 4: E.A. de C. Hosp. Britanico. Mujer de 66
afos. M.C.: Rectorragia. RSC y CxE (doble contraste):
Pélipo unico de 15 mm a 22 cm de la margen anal, sesil
a la RSC. Reseccién endoanal (1V-82): Adenoma tubulo-
velloso sin atipla.

Caso N° 5: B.P. de R. Hospital Pasteur. Mujer de 77
afios. M.C.: Rectorragia. RSC y CxE: pélipo sesil de
20mm a 12cm de la margen. Resecciéon endoanal
(12/6/81): adenoma velloso con atipla superficial.

Caso N° 6: C.S. Hombre de 61 aflos. M.C.: Rectorra-
gia, anemia. Colonoscopia y CxE: Neoplasma de angu-
lo derecho del colon SIGNO DE MAS + pdélipo de
25 mm a 26 cm de la margen. Conducta: Hemicolecto-
mia derecha paliativa por metastasis hepaticas SIGNO
DE MAS + reseccion endoanal del poélipo sigmoideo.
(IX-81) cuya histologia mostré adenoma velloso con
atipla superficial.

Caso N°7: R.C. Hosp. de Clinicas. Hombre de 74
afios. M.C.: Rectorragia, anemia aguda y crénica. Ope-
rado 2 veces por hemorragia digestiva alta: hamartoma
duodenal. CxE (doble contraste) y colonoscopia total:
polipo sigmoideo de 3 cm pediculo largo pero muy
grueso SIGNO DE MAS + 2 polipos sesiles de 4 y
5 mm en el recto. La biopsia mostré adenoma velloso
con carcinoma infiltrante parcial. Reseccion endoanal
(VI-83): A. velloso con atipla superficial. Un mes des-
pués nueva hemorragia digestiva grave, A.V.E. y muer-
te sin poderse realizar autopsia.

Caso N° 8: A.D. Hosp. Britanico. Hombre de 27 afios.
M.C.: Rectorragia. RSC y CxE (doble contraste): pélipo
rectosigmoideo de 2 cm diametro a 15 cm de la margen
anal. Reseccién endoanal (11/6/79): adenoma tubulo-ve-
lloso sin atipia.

COMENTARIO

Todos los pacientes consultaron por rec-
torragia, con o sin anemia clinica. El tamanoy
aspecto de los pdlipos reflejan unicamente
el criterio empleado en la seleccién. Del es-
tudio histopatolégico se destaca el hecho
conocido de la mayor frecuencia de la atipia,
superficial o no, en los adenomas vellosos.

En el caso 1 la reseccidon endoanal permi-
tié el “‘ahorro’’ de una colotomia, con el ries-
go conocido. En el caso 6 permitid la realiza-
cién de una cirugia econdmica, paliativa.

Debemos destacar que en el seguimiento
hasta el momento, en ninguno de ellos se
descubrid una recidiva en la zona de resec-
cion.

DISCUSION

Desde el punto de vista oncogénico es hoy
dia aceptado por todos los autores que la se-
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cuencia pdlipo-cancer es una realidad®). Es
decir, que la mayoria de los canceres se ori-
ginan en pdlipos, pero sélo un porcentaje va-
riable de los pdlipos evolucionan hacia la
transformacién carcinomatosa. Dentro de la
clasificacion de los pdlipos, solamente los
adenomas tienen potencialidad maligna. En
ellos los factores de riesgo son: tamano vy ti-
po histolégico(. 3. 4, SegunMorson() polipos
menores de 1 cm tendrian solamente un
1,3% de malignizacién; de 1 a2 cm, un 10%;
y mas de 2 cm, 40%. Sin embargo, Muto(s)
refiere en una serie de 57 canceres preco-
ces en podlipos que el 24% eran menores de
1cmyel51%entre1y2cm.

Asimismo, el adenoma velloso tiene una
potencialidad maligna reconocida, que llega
en la serie de Morson al 40%(2), mientras que
el adenoma tubular solo el 4,8%, con el tipo
intermedio en 22%.

Muto(®) le asigna ademas gran importancia
alaformaylabase deimplantacién. Los pdli-
pos sesiles y de base ancha e irregular son
mas pasibles de transformacién que los pe-
diculados y uniformemente lisos.

Latransformaciénes un proceso lento que
leva anos® no existiendo riesgo de cancer
en el sentido oncoldgico, hasta que la lesién
no ha atravesado la muscularis mucosa, en-
trando entonces en contacto con los linfati-
cos de la submucosa, que son escasos. Se
considera que una lesién polipoidea cuya
base o pediculo esta libre de invasion atipi-
ca, aun cuando ésta haya atravesado la mu-
cosa, cura con la sola reseccién completa
de la lesidén, en un porcentaje que segun
autores(t. 2. 4. 6) alcanza entre 95 a 98%. En
esos casos seria innecesaria la extirpaciéon
del érgano, segun consideran actuaimente
la mayoria de los autores.

Es. por lo tanto, de la mayor importancia el
lograr una pieza de reseccion que compren-
da la totalidad del tumor, su pediculo y, de
preferencia, un rodete de mucosa sana, con
submucosa. Esto es relativamente facil de
lograr en el recto, en los tumores pedicula-
dos y en aquellos de menos de 2 cm. Pero
en los de base ancha y sesiles ello puede re-
sultar insuficiente para un correcto estudio
histopatolégico, aun cuando la destruccion
por diatermia o electrofulguraciéon del fondo
o base y bordes pueda poner a cubierto de
la recidiva local. En los pdlipos de mas de
2 cm puede ser ademas dificil y riesgoso
pues pueden tocar y hacer contacto eléctri-
co con la pared opuesta y la coagulacion de
la base puede llevar a la perforacion.

El balance debe entonces establecerse
en un doble aspecto:

a) necesidad de una reseccidén completa;
b) riesgo de una intervencidén quirurgica, ya
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sea para resecar la lesion mediante una
colotomia o una reseccién segmentaria
(ello supone una mortalidad cercana al
2% en buenas series);

c) topografia de la lesién: una lesién en rec-
to medio o bajo puede ser resecada por
via endoanal o aun en algunos casos por
las vias retrorrectales, transesfinterianas
o no®. En esta topografia la reseccién
del érgano supondria en un buen niumero
de casos la amputacién abdomino-peri-
neal. En los sectores proximales al sig-
moides no existe otra alternativa que la
reseccion endoscopica y, eventualmen-
te, una reseccion por laparotomia.

Figura 1. A través del espéculo, introduccién del R.S.C. y toma
de la pared vecina al pélipo con pinza atraumatica.

Figura 2. Extraccion del R.S.C. y la pinza con invaginacion
sigmoido-rectal. Toma del sigmoldes a través del espéculo.
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La técnica que hemos descrito como de
Muldoon porque es este autor, de la Clinica
Ferguson, Grand Rapids, Michigan, quien pri-
mero la describiera con detalle, permite en
un 85 a 90% de los casos, invaginar el sig-
moides y poner las lesiones de esa topogra-
fia que ofrezcan las caracteristicas de riesgo
que hemos senalado, al alcance del cirujano
por via endoanal, al igual que las lesiones
propiamente rectales. Las unicas dificulta-
des que imposibilitan la maniobra serian
aquellas vinculadas a patologia diverticular
severa con retraccion de mesos y las adhe-
rencias del sigmoides.

Si bien esta pequena serie no sirve para
afirmar su posible aplicacion a todas las le-
siones sigmoideas, el haber podido resecar
lesiones a mas de 25 cm tiende a confirmar
su real utilidad.

Aunque su realizacién no es técnicamente
facil, con la practica se convierte en una ma-
niobra segura y rapida.

Figura 4. Fotografia operatoria que muestra el tumor sig-
moideo a un nivel accesible al operador endoanal.

CONCLUSIONES

La técnica aqui presentada permite la ob-
tencién de una pieza completa de reseccioén
de tumores rectosigmoideos. Sus indica-
ciones surgen de la histopatologia y la onco-
logia, pero sobre todo, de las contraindica-
ciones de la reseccidon endoscopica ya sea
por riesgo o por reseccién incompleta:

a) Tumores sesiles de mas de 15 mm.

b) Tumores pediculados de base ancha y
corta, mayores de 15 mm.

c) Tumores con aspecto endoscoépico de
transformacién maligna, sea cual sea el
tamano.

d) Topografia en altura entre los 10 y
25 cm, no mas de 30.

e) Del estudio histolégico definitivo surgiran
el prondstico y la futura conducta.
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