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Se analiza un caso de poliposis familiar del colon y su tra-
tamiento quirirgico mediante un nuevo procedimiento al-
ternativo, estudiado y tratado en el Instituto Nacional de
Cancerologia en septiembre de 1989. Una vez hecho el
diagnostico endoscopico y radiolégico de poliposis mill-
tiple del colon, se propone el tratamiento quirirgico si-
guiendo la técnica descrita por el doctor Utsunomiya y
col, en 1980.

El motivo de esta presentacién es hacer conocer una al-
ternativa quinirgica para el tratamiento de la poliposis
del colon que conlleve seguridad, poca morbilidad, buena
continencia y, lo mas importante, la curacion para el pa-
ciente.

Se describe e ilustra la técnica de la colectomia total mads
mucosectomia rectal, construccion del reservorio ileal
en J y la anastomosis ileoanal.

Se revisa la literatura sobre el tema.

INTRODUCCION

La reseccidon colorrectal seria el tratamiento ideal de la
poliposis multiple del colon y de la colitis ulcerosa cro-
nica, pero tiene el inconveniente de la ileostomia perma-
nente, su dificultad de manejo y dificil aceptacion por par-
te del paciente.

La colectomia con preservacion del recto (anastomosis
ileorrectal) exige la electrofulguracién de podlipos recta-
les y los controles periddicos para detectar eventual malig-
nizacion de estas lesiones (1-3).

La colectomia total mis mucosectomia y construccién
del reservorio ileal y anastomosis ileoanal, parece ser la
mejor alternativa.

La anastomosis ileoanal sin reservorio implica aumento
exagerado del numero de evacuaciones, parcial inconti-
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nencia, humedad perianal, escoriacién y morbilidad en
ese nivel, incrementada por evacuaciones nocturnas (4,
5).

Numerosas técnicas de reservorios ileales se han ideado,
siendo las mas conocidas el reservorio en S de Parks y Ni-
cholls, en J de Utsunomiya y el laterolateral de Fran-
kaslrud (4,6-8).

Nosotros, teniendo en cuenta los buenos resultados des-
critos en la literatura, preferimos la anastomosis ileal
¢On reservorio en J de Utsunomiya, porque es continen-
te al construirlo con capacidad ideal. Las cirugias que
reducen esta capacidad, interfieren en la continencia y
causan la morbilidad que da la anastomosis ileoanal sin
reservorio (4,7,9).

PRESENTACION DE UN CASO

Paciente de 42 ailos, de sexo femenino, procedente de
Santander, con historia de 2 afios de sintomatologia con-
sistente en cambios en el hdbito intestinal asociado a dia-
Irea con moco y sangse.

Antecedentes: Colecistectomia; G6 P5 Al; padre fallecido
de enfermedad del colon no especificada. Examen fisico:
Buenas condiciones generales sin alteraciones de impor-
tancia. Rx de colon por emema: Numerosas imigenes
compatibles con polipos del colon y recto. Colonoscopia:
Multiples polipos sésiles en todos los segmentos del colon,
de tamafios que varian entre 0.5 y 2.5 cm de didmetro.
Biopsias de pdlipos: Adenomas tubulovellosos. Endos-
copia digestiva alta: Poélipo hiperplasico en el cuerpo
gastrico, el cual se extirpa.

Diagnostico: Poliposis multiple del colon.
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se realiz6 colectomia total con mucosectomia rectal, y
anastomosis ileoanal con reservorio ileal en J e ileosto-
mia temporal.

Evolucion satisfactoria en el posoperatorio inmediato;
8 semanas después se practica cierre de la ileostomia.
Actualmente la paciente se encuentra continente, con
un promedio de tres evacuaciones diarias.
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Fig. 1: A, By C. Mucosectomia por via endoanal (secuencia).

La anatomia patoldgica informé:  “Multiples pdlipos
tubulovellosos en el colon y recto, sin signos de dege-
neracion maligna”.

Técnica

Cuando la colectomia total mis mucosectomia rectal
se hacen por colitis ulcerosa cronica, la preparacibn preo-
peratoria debe incluir disminucidon de la ingestidén oral
desde una semana antes de la cirugia, asociada a un pro-
grama de nutricion parenteral, antibiGticos y corticoi-
des en enemas y por via sistémica, con el fin de dismi-
nuir el cuadro inflamatorio. Cuando la indicacién es por
poliposis, se dara dieta liquida, antibibdticos orales y sis-
témicos y limpieza con lavados del colon.

El paciente es colocado en posicidén de litotomia y Tren-
delenburg de tal manera que permita el acceso simultianeo
abdominal y perineal. Con incisibn paramediana o media-
na infraumbilical, se explora el abdomen y una vez deci-
dido el procedimiento que se va a realizar, se practica
colectomia total por la técnmica convencional. Seccidén
del ileon en la vecindad del ciego. Se seccionan los vasos
ileocdlicos, coOlicos derechos y medios cerca de la pared
del colon.

La diseccidon de la pélvis se inicia con la incision de la ho-
jilla del mesosigmoide hasta el fondo de saco rectouteri-
no o retrovesical. E! plano mesorrectal se diseca en for-
ma roma y suave y se practica ligadura de la arteria colica
izquierda y de los vasos hemorroidales; entre clamps se sec-
ciona ¢l 6rgano en el nivel rectosigmoideo, con lo que el
colon queda extirpado.
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La diseccidén del recto debe hacerse sobre la pared mus-
cular posterior, evitando la lesién de los nervios autéono-
mos de la pelvis, llevindola hasta el nivel de los elevado-
res del ano y el coccix; por la pared anterior, sobre el
misculo longitudinal del recto, hasta la prostata o tercio
superior de la vagina. Los ligamentos laterales son di-
secados y seccionados entre clamps.

Mucosectomia. Una vez seccionado el recto en nivel de
los elevadores del ano, la mucosectomia puede hacerse
en toda su extensidon por via endoanal; ésta se facilita inyec-
tando solucién de epinefrina al 1:200.000 por via sub-
mucosa; se practica una incisién circular a 1 6 2 cm por
encima de la linea dentada para preservar los recepto-
res anorrectales de la continencia y defecacion. La disec-
cién se hace con tijeras y se puede ayudar pasando el
dedo indice izquierdo por el manguito mucoso (Figs. 1
A-B-C). Serealizala hemostasia con electrocauterio (4,
7,13).

Preparacion del mesenterio. El ileon ha sido seccionado
muy cerca de la valvula ileocecal; el mesenterio del intes-
tino delgado se moviliza hasta el duodeno para obtener
mayor longitud de la arteria mesentérica superior. Se
prepara la J plegando los altimos 20 c¢m de intestino del-
gado, cerrando la boca proximal con puntos de Parker
y se efectlla una anastomosis laterolateral entre las dos
asas con sutura absorbible continua perforante; la sero-
serosa con seda 3-0. Conviene en este tiempo operato-
rio, antes de realizar la construccion del reservorio, com-
probar que la curva de la proyectada J alcanza con faci-

lidad el conducto anal; si esto no se logra, se seccionan
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Promontorio

Fig. 2. Preparacion del mesenterio (secuencia).

Recto

ileon
terminal

Capa muscufar
del recto

Anastomosis en la
linea dentada

Fig. 3. Reservorio ileal en J (secuencia).

los arcos arteriales distales para permitir el descenso ade-
cuado del ileon distal (Fig. 2).

Anastomosis ileoanal. La porcidn distal de la J es lleva-
da por entre el canal muscular del recto. Se hace una
incisibn longitudinal y se inicia la anastomosis en dos
planos, con Poliglactin 3-0, de la pared del intestino del-
gado a la mucosa del canal anal incluyendo el esfinter
interno. Se dejan tubos de succidén en la pélvis (Figs. 3
y 4).

lleostomia temporal. Se exterioriza una asa de fleon pa-
ra realizar ileostomia temporal con el fin de proteger

Fig. 4. Reservorio ileal y anstomosis ileoanal terminada
{esquematico).

la anastomosis ilecanal. A los 2 meses, cuando se haya
comprobado la cicatrizacién total y la integridad de la
anastomosis, se cierra la ileostomia (4,7) (Fig. 5).

Posoperatorio

Los antibioticos sistémicos se descontiniian, 3 dias des-
pués de la cirugia. Se mantiene la observacion del pa-
ciente ante posibles complicaciones como hemorragia,
absceso pélvico, obstrucciéon intestinal, deshidratacion,
etc. (Fig. 6).
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Fig. 5. Ileostomia temporal.

DISCUSION

- La poliposis familiar es una enfermedad que se trans-
mite con caracter autosémico dominante con alta pene-
tracion.

- Afecta por igual a hombres y mujeres y puede ser
transmitida por cualquiera de los sexos.

- Por lo regular solo los que han desarrollado poliposis
pueden transmitirla a la generacion siguiente.

- Al parecer, los polipos se desarrollan en general duran-
te la infancia y probablemente alrededor de la pubertad.

- La edad media del comienzo de los sintomas de la poli-
posis es alrededor de los 20 afos, rara vez antes de los 10
aflos y excepcionalmente después de los 45 afios (14,15).

- - El promedio de edad de muerte de los enfermos con
poliposis es de 41 afios, aproximadamente 25 afios mas
jovenes que los fallecidos por cancer colorrectal (Dukes).

- Una nueva alternativa quirGrgica con colectomia mas
mucosectomia rectal y anastomosis ileoanal con reservorio
ileal en J, ofrece seguridad al paciente y un resultado fun-
cional adecuado.

- De las diferentes modalidades de reservorio ileal, la
descrita recientemente por Utsunomiya y col (1980),
constituye la de méas rdpida y fécil ejecucion con solo

Fig. 6. Reservorio ileal en J. (Control radiologico posope-
ratorio).

una anastomosis laterolateral; ocasiona menos estasis que
otras técnicas (7).

- [Estadisticamente la realizacién de este procedimien-
to en dos tiempos disminuye considerablemente la mor-
bilidad por sepsis pélvica, gracias a la ileostomia protec-
tora en el primer tiempo quirurgico (4,7).

- El reservorio ileal en J es un procedimiento valioso
en el tratamiento de los pacientes con poliposis familiar
y/o colitis ulcerosa; evita la necesidad de ileostomia per-
manente y las escoriaciones perineales al obtener una
continencia satisfactoria.

- Estos pacientes retornan prontamenteala vida normal
en los aspectos social, sexual y de actividades laborales.

- Se debe tener en cuenta que la morbilidad potencial
de esta cirugia es alta y por lo tanto es una técnica res-
tringida a pacientes seleccionados con bajo riesgo (4,7,
16).

- Los cirujanos que se propongan realizar este procedi-
miento, deberdn tener experiencia en cirugia colorrectal
y pélvica.

- Los resultados estadisticos y los logros obtenidos en
este caso en particular, justifican la continuidad del pro-
cedimiento utilizando la técnica como fue descrita, en
pacientes seleccionados y conscientes de la naturaleza
del procedimiento y sus alternativas.

ABSTRACT

A new alternative surgical treatment is analyzed in one pa-
tient, with Familial Poliposis of the Colon, studied and
treated at the Instituto Nacional de Cancerologia in Sep-
tember 1989. Surgical treatment following the tecnique
described by Dr. Utsunomiya et al., in 1980, was recomen-
ded after endoscopic and radiological diagnosis of multi-
ple poliposis of the colon was made.

The objective of presenting this paper, is to describe an al-
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ternative surgical treatment for poliposis of the colon, that
is both safe, known, accompanied by low morbility, good
continence and what is most important also cures the pa-
tient.

Surgical tecnique for total colectomy with rectal muco-
sectomy, reconstruction of the ileal reservoir-en J and
ileoanal anastomosis is illustrated and described. The
corresponding existing literature is reviewed.
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