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Resumen

El contenido de este trabajo se ajusta a la presentacion
de un caso notable que expone dos particularidades pri-
mordiales: 1) paciente sometida sucesivamente a: colec-
tomia total, colecistectomia, gastrectomia total y ulte-
riormente a reseccion de los dos tercios superiores del
recto; y 2) que haya sido factible practicar una evalua-
cion clinica y paraclinica a mas de tres décadas de la pri-
mera intervencion quirtrgica, posibilitando de este modo
estimar y debatir distintos dngulos de enfoque del caso
en cuestion.

Summary

The remarcable case presented on this paper has two
special characteristics: 1) the patient received, sequen-
tially, a total colectomy, a cholecystectomy, a total gas-
trectomy and a resection of the two upper thirds of the
rectum; and 2) the fact that it was feasible to make a cli-
nical and paraclinical assesment more than three deca-

Figura 1. Esquema de cuadro familiar.

des after the first surgery, making it possible to consider
and to debate the different approaches towards this par-
ticular case

Introduccion

En el ano 1974 la paciente consulta por primera
vez cuatro anos antes por dolor en FII. Se le diagnos-
tica poliposis colonica y se le extirpan, en controles
sucesivos cada tres a seis meses "muchos" pélipos. En
el ultimo afo refiere puntualmente dos electrofulgu-
raciones de cinco y dos pélipos respectivamente (Dr
Pescetti).

En la historia familiar encontramos que su padre
fallecié a los 42 afos por "cancer de colon inextirpa-
ble" y una hermana fallece con 29 afios de edad por
"cancer de colon sobre poliposis". Dos hermanos de
35 y 27 anos, controlados en esa época, estaban li-
bres de enfermedad (Figura 1).
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En la actualidad se conoce que dos de tres hijas
de la hermana fallecida fueron portadoras de la en-
fermedad y debieron ser operadas. Los dos herma-
nos varones y sus descendientes no registraron poli-
posis.

Cuando la paciente llega a nosotros es estudiada
por Rx de colon que sefiala: poliposis colénica gene-
ralizada (Figura 2) y la RSO consigna la existencia
aun de un pdlipo a los 13 cms del margen anal (Fi-
gura 3). Se llega al diagnostico de poliposis colénica
familiar.

Figura 2. Rx colon, preoperatoria.

Figura 3. RSO prepe-
ratoria. Poélipo rema-
nente.

I°. Operacion - (VI-1974)
Edad: 31 aiios = 36 aiios atras

Fue sometida a Colectomia total con ileorrecto
anastomosis. La evolucién post operatoria inmedia-
ta y alejada fue normal. El estudio Histopatolégico
de la pieza quirurgica sefiala: numerosos pélipos es-
calonados a partir de ciego, algunos mayores y pe-
diculados; la histopatologia confirma poliposis ade-
nomatosa (Dr Escarguel Malbran). (Figuras 4 y 5).

Figura 4. Macroscopia de la poliposis.

Figura 5. Histologia de polipo (x40 A).

Hallamos consignado en un control a 4 afios de
operada que esta con una deposicion diaria, excep-
cionalmente dos, a pesar de haber incorporado celu-
losa (lechuga) a la dieta. Ha superado el peso preo-
peratorio.

La poliposis colénica familiar (PCF) o poliposis
adenomatosa familiar es una enfermedad heredita-
ria de caracter mendeliano dominante, caracteriza-
da por la existencia de numerosas formaciones poli-
posas de tipo adenomatoso difundidas en el colon y
recto, con gran potencialidad maligna, que ocurre
en edades tempranas de la vida y que ocasional-
mente revisten el cardcter de multicéntricas. Es el re-
sultado de una mutacién genética y la mitad de los
descendientes padeceran el morbo. S6lo los que han
heredado la enfermedad pueden trasmitirla a sus
descendientes. Afecta a ambos sexos igualitaria-
mente. Si dentro de una familia afectada alguno de
los miembros llega a la edad de 40 afios sin padecer
la enfermedad, es muy dificil que haga su aparicién
después.

Si nos detenemos en las consideraciones sobre
el tratamiento quirurgico de la PCF en aquella
época, vemos alguna diversidad de criterios o va-
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riantes técnicas que pueden resumirse en:

1) La colectomia total con ileorrectoanastomosis se-
guida por la mayor parte de los autores. Reque-
rira controles periddicos y extirpacion ulterior de
los pélipos que se generen en el remanente rec-
tal, o eventual amputacién del recto si se tornan
incontrolables o malignizan. Algunos autores
son partidarios de la extirpacion del recto alrede-
dor de los diez anos después de la primera opera-
cioén.”

2) La proctocolectomia, aconsejada por Bacon y col
para todos los pacientes.' En opinién de otros au-
tores debe reservarse para los casos donde el ele-
vado numero de pdlipos hace imposible su con-
trol o el estudio histopatolégico no descarta la
existencia de transformacién maligna.

3) Una técnica propuesta por Wangensteen y col es
la colectomia con conservacién de ciego, seguida
de cecorrectoanastomosis.® Fundamentan la pro-
posicion en: conservar la (valvula ileocecal y su
importante capacidad funcional) y que habitual-
mente en el PCF el nimero de pélipos en ciego es
escaso y que el recto mas el ciego estarian bajo el
area del control endoscépico.'

4) El "pouch ileal" anastomosado al recto no estaba
incorporado a la técnica de esa época; se descri-
be en 1980 (Parks-Nicholls-Sodomilla) y demora
en imponerse.

Regresion espontanea post-colectomia de poélipos

en el remanente rectal

Los partidarios de la colectomia total con ileo-
rrectoanastomosis especulan con el hecho fortuito
de regresion y aun desapariciéon de pélipos en el re-
manente rectal, hipétesis sustentada por Hobbard
en 1957, corroborada ulteriormente por otros auto-
res.>” Turnbull admitia que "la desaparicién de los
polipos era un hecho comprobado del que no se po-
dia determinar aun el porcentaje";'**¢ actualmente
se ha comprobado que este beneficio lo obtienen
mas de un tercio de los pacientes.”

Planteada esta realidad, se ha tratado de hallar
una explicacién a esas esporddicas desapariciones y
se han planteado varias teorias:

1) Quiza la mas relevante sea la que puntualiza
que el contenido ileal que a posteriori se vierte en
el recto es ligeramente dcido,* a lo que se suma-
rian variaciones enzimaticas (desoxirribonuclea-
sa), flora bacteriana y estado fecal semi-liquido,
todo lo que contribuiria a crear un medio am-
biente desfavorable para los adenomas.
Concuerda con esta idea el hecho de que en la
poliposis generalizada lo habitual es que haya
escasos polipos en ciego.

2) Otras hipétesis sefialadas son: reduccién del flu-
jo sanguineo creado por la operacion resectiva;
accién de un mecanismo inmunoldgico, andlogo
al fenémeno de rechazo al homoinjero, etc.®

3) Debe advertirse que el fenémeno de regresion

de los podlipos ocurre dentro de los seis a diez
meses y que, de no hacerse presente en ese lap-
so se debe abordar el tratamiento de reseccién
endoscdpica."

El prélogo expuesto nos permitird interpretar
mas facilmente los hechos que ocurrieron en la evo-
lucién de la paciente en estudio.

En las semanas previas a la colectomia la pa-
ciente habia sido sometida en otra institucién a
"electrofulguracién" de sus pélipos rectales; no obs-
tante, en el estudio RSO preoperatorio se determind
la existencia de un pdlipo remanente de 8 mm de
diametro, sésil, con asiento en el borde libre de la
tercera valvula de Houston, a 13 cms del margen
anal. No se efectué polipectomia preoperatoria por
falta de oportunidad.

A los tres y seis meses de operada se le practicaron
controles RSO y no se evidencié pdlipo. Los controles
se repitieron periédicamente hasta los cuatro afios de
la colectomia sin hallazgo de nuevos polipos.

En diciembre de 1975, a cuatro afios de operada,
se la someti6 a un Registro de pH en materia fecal
durante seis dias mientras la paciente mantuvo un
plan alimentario variado, que arrojo cifras extre-
mas de ph 5 a 6, con promedio dentro del tenor de
pH 5,5.

Era materia de debate si, en el remanente rectal
conservado beneficiado con la regresion espontanea
de los pdlipos cabia -en menor o mayor grado- la
posibilidad de asiento de cdncer. Bunrain u col? afir-
maban que si. Freinberg y col® lo observaron en 7
de 116 pacientes.”

2°, operacion-1V/1985
Edad: 42 aiios = 25 aiios atras

A raiz de litiasis biliar sintomatica, se le practicé
colecistectomia (convencional) en la ciudad donde
reside. En la evolucién ulterior no hay hechos de sig-
nificacion.

IMPORTANTE: dentro de la evaluacién preopera-
toria a la colecistectomia se le efectud estudio radio-
l6gico de estomago y duodeno que fue normal.

ANO 1989. Edad: 46 aiios.

A consecuencia de un cuadro clinico de nduseas
y vomitos se le indica en su localidad un nuevo es-
tudio Radiolégico gastroduodenal que muestra Poli-
posis gastrica miltiple (Figuras 6 y 7).

Con ese diagnostico es remitida a nosotros para
su consideraciéon. Le practicamos gastroduodenofi-
broscopia que corrobora la poliposis multiple, mas
numerosa en cuerpo y techo gastrico que en antro
(Figura 8). Sin lesiones en duodeno. Para el estudio
histopatolégico extirpamos con el ansa de polipec-
tomia algunos pélipos considerados los mas desa-
rrollados.

El estudio histopatologico (N° 8.523) concluye:
polipos hiperplasiégenos (Figura 9)
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Figura 6. Rx Doble contraste: techo
gastrico.

Figura 8. Endoscopia
gastrica: poliposis.

(x120 A).

Ante la severidad del problema en andlisis, y te-
niendo en cuenta la oportunidad de que semanal-
mente se reunia en el Hospital el "Comité de tumo-
res", consideramos relevante llevar el caso en con-
sulta. El mencionado comité, coincidiendo con nues-
tro criterio, se orienté hacia una gastrectomia total,
fundamentado en los siguientes hechos:

1) La "explosiva" aparicion de su poliposis multiple,
que no existia dos anos atras;

2) La ya conocida predisposicién de la PCF se le su-
ma poliposis del tracto gastrointestinal superior
y aun tumores extradigestivos;

3) Que partiendo de la clasificacién de Seifert y Els-
ter 14, los pdlipos hiperplasidégenos tienen en su
estructura histoldgica elementos de los adenomas
y de los polipos hiperpldsicos (en esa época se co-
nocia poco de su comportamiento evolutivo);

4) El potencial neoplasico de la paciente; la edad en
ese momento y su proyeccién a décadas futuras;

5) Que en la poliposis multiple no todos los pdlipos
pueden pertenecer a un mismo tipo histolégico,
sin descartar la coexistencia de carcinoma mural;

6) Que este caso, escapaba por el nimero de lesio-
nes, al tratamiento endoscépico propuesto para
los pélipos gastro-duodenales.

Resumiendo todos los elementos de juicio ex-
puestos precedentemente se decide someterla a tra-
tamiento quirdrgico. Como la paciente estaba exce-
dida de peso, se le indica régimen alimentario ade-
cuado, siendo operada nueve meses después.

32, Operacion-V1/1989
Edad: 46 aiios = 21 aiios atras

Gastrectomia total, creando un "neo estémago"
por interposicién de un asa yeyunal pediculada, en-
tre eséfago y duodeno —-Operacion de Henley-Long-
mire** (Figuras 10y 11).

Figura 10. Reproducida de Veppo 17.
Esquema de operacion de Longmire.

o
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Figura 11. Estémago: macroscopia de pieza operatoria.
" s\ P

La paciente cursa un postoperatorio normal y es
dada de alta al noveno dia, previo control radiolégi-
co con contraste baritado, (Figura 12).

Figura 12. Rx De control 9° dia postoperatorio.

El estudio histopatolégico de la pieza operatoria
(No 10.075) confirma: pdlipos hiperplasiégenos
multiples (Dr Ribichini).

El postoperatorio inmediato es satisfactorio, des-
tacando la presencia de meteorismo y flatulencia. Al
afnio de operada y sin medicacién, ha normalizado
su estado general; peso conservado (69 Kgs); tiene
dos deposiciones diarias "pastosas-consistentes"; dis-
minuyd sensiblemente la flatulencia y se define to-
talmente recuperada en fuerzas y capacidad labo-
ral. Laboratorio. Hb 13,48 Grs -GB- plaquetas, glu-
cemia, calcemia y ferremia: normales. Proteinogra-
ma: PT 7,76 Grs, Alb 3,82 Grs Van De Kamer: 58 Grs

en 24 Hs.(VN 5 Grs) Rx: Transito intestinal barita-
do: en 160 minutos el bario llega el recto; en la Rx
directa de abdomen se observa escasa cantidad de
aire en intestino.

Algunas consideraciones sobre la operacion
de Henley-Longmire

En 1952 Longmire publica su serie inicial de seis
casos en los que practico gastrectomia total con re-
construccién del transito interponiendo un asa ye-
yunal pediculada entre eséfago y duodeno.® En el
mismo ano Henley publica técnica similar.?

Aunque en la bibliografia no se percibe una
adopcién "masiva" para esta propuesta técnica en
la bibliografia nacional hay referencias: R Finochiet-
to -Pren Méd Argent.- (1957)-44:2389 — JM Mainetti
— Act Asoc Argent Cir -(1967)-1:1 — AA Veppo defien-
de vehementemente el procedimiento y hace refe-
rencia a 178 casos de su experiencia.” Por nuestra
parte, adoptamos esta técnica y en 1994 publicamos
19 casos operados, de los cuales 17 pertenecian a
uno de los actuales autores (RBM). En él senialaba-
mos que la morbimortalidad no tenia diferencias
con relacién a los otros recursos de continuidad eso-
fago-digestiva. Tampoco presentaba dificultades téc-
nicas especiales ni aumento del nimero de anasto-
mosis ni del tiempo operatorio, comparada con la
clasica "Y" de Roux." Por otra parte, las ventajas ted-
ricas de la operacién de Longmire son las siguientes:

1) Se crea un reservorio alimentario que permite la
ingestion de cantidad suficiente de alimentos;

2) Al incorporar el duodeno al circuito alimentario,
el "laboratorio duodenal" mantendria en parte
su funcionalismo, 17 con excitacién de las secre-
ciones bilio-pancreadticas y sincronismo funcio-
nal entre éstas y el alimento;

3) No hay dumping;

4) No hay reflujo alcalino ya que el asa interpues-
ta, isoperistaltica, de 35 a 40 cms de longitud lo
impide;

5) No se detecta aceleracién del transito intestinal
ni diarrea encontrada con frecuencia en los
montajes en "Y"; 17

6) Veppo agrega un ultimo item: "el calibre del asa
yeyunal, en su forma, tamano y funcionalidad,
con el tiempo adquieren los propios del érgano
reemplazado"."” Sin embargo, no lo hemos obser-
vado en el control practicado a nuestra paciente
24 anos después de operada; tampoco en el con-
trol a otro paciente con sobrevida de cinco anos.

Obvio es destacar que hay con constancia una
eliminacién aumentada de grasas (Van de Kamer)
en materia fecal, como consecuencia de la agastria.

42, Operacion - VIII/2004
Edad: 61 aiios = 6 Aifios Atras

La paciente nos refiere, y luego lo corrobora-
mos por haber accedido al protocolo, que en el
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curso de controles peridédicos se detecta una forma-
cioén poliposa en recto medio de 1,5 cm de didme-
tro y otras mas pequenias. La histopatologia de
biopsia informa: adenoma velloso con cambios
carcinomatosos in-situ.

Se practica una evaluacién completa de la pa-
ciente y en agosto de 2004 es intervenida quirurgi-
camente (Dr Del Cantare - Clinica Regional del Sur
- Rio Cuarto), practicdndose, por via abdominal, re-
seccion de recto superior y medio y anastomosis ileo-
rectal baja con sutura mecdanica. El curso postopera-
torio inmediato y alejado fue normal con alta sana-
torial al 62 dia. El estudio histopatoldgico de la pie-
za operatoria consigna: 6 cm de ileon y 10 de recto
(con sutura de reseccién previa) destacando: 17 poli-
pos de 0,5 a 0,8 cm de diametro catalogados como
polipos adenomatosos de tipo tubular, sin cambios
displasicos, 4 como tubulo-vellosos con cambios dis-
plasicos de alto grado. Los mdrgenes quirtrgicos pa-
san por tejido sano; 9 ganglios linfaticos sin anor-
malidades.

Analisis sobre la paciente en el afio 2010

La paciente tiene en la actualidad 67 afos y es
soltera. Impresiona muy favorablemente su estado
fisico y disposicién psiquica; pesa 78 Kg "dos menos
que su peso maximo".

Antes de su cuarta operaciéon de 2004 donde se
resecan los dos tercios superiores del recto, participa-
ba de la alimentacién familiar, debiendo omitir la
ingestiéon de citricos, acelga, lechuga y repollo. Su
ritmo intestinal estaba dado por una -ocasional-
mente dos- deposiciones diarias de consistencia for-
mada o blanda, con escasa flatulencia; ésta apare-
cia cuando comia banana.

Después de la operacion donde se reduce el recto,
sus deposiciones habituales son liquidas, a veces
postprandiales y en nimero de dos a cuatro.

De considerarlo necesario, responde a la Lopera-
mida 2 Mgs, 1 6 2 Comp por dia, que "la contiene" e
ingiere sélo en forma ocasional.

Los estudios paraclinicos practicados sefialan:

LABORATORIO RADIOLOGIA

Hemocitoldgico:
GR - 4.550.000 - Hto 42%
Hemoglobina: 13.86 Grs.
Serie blanca: s/p.
lonograma plasmatico.
-Sodio: 146 Mmol/I.
-Potasio: 4.5
-Cloruros: 108
Proteinograma por Electroforesis:
-Prot.totales:6.59 Grs. %
-Alblminas: 4,01
-Globulinas: 2,58
-Form Glob: S/P
(Dra. Massa de Sileoni)

Transito de intestino delgado:

- Es6fago de calibre y tono
normales con buen
funcionamiento de la
anastomosis.

- El contraste progresa sin
dificultad.

- Se observan algunas asas
ligeramente dilatadas.

- El tiempo en el trénsito de la
sustancia de contraste hasta
llegar al recto fue de 5 Hs.
Fig.13y 14.-

(Dr. R.Alberti)

Figura 13. Rx afo 2010. area:

Figura 14. Idem: Transito de I
delgado.

Comentarios

Encuadrar este andlisis de un solo paciente no
puede ir en otro rubro que el de casuistica y no debe
ser tomado como ejemplo de lo que se debe hacer, si-
no como ejemplo de cudl puede llegar a ser la tole-
rancia del organismo ante repetidas intervenciones
quirurgicas, varias mutilantes, aun cuando sus indi-
caciones sean inapelables.

Debemos admitir que, como conocedores profun-
dos de esta paciente, no cabe encuadrarla dentro de
los pardmetros habituales, sino por el contrario como
casi excepcionales. Era y es duefia de una notable es-
tructura fisica y una indomable respuesta psiquica.

De todas las "mutilaciones" quirirgicas la mas se-
vera desde el punto de vista funcional fue la gastrec-
tomia total y en grados menores la colectomia total y
la colecistectomia, atentos a que estos 6rganos extir-
pados realizan funciones importantes para la diges-
tién de los alimentos y la homeostasis del organismo.

Puede considerarse entonces que el ser humano
tiene de regla desde escasa hasta abundante capaci-
dad de compensacién ante fallas anatomo-funcio-
nales. Ergo: entendemos que no se puede tomar este
caso como paradigma, porque la gran capacidad de
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compensacién que le asignamos por los consideran-
do vertidos, son s6lo una posibilidad que indicaria
hasta donde puede llegar la cirugia con las mutilacio-
nes, en casos excepcionales como el que nos ocupa.

;Qué otras ensennanzas nos deja esta posibilidad
de analizar la paciente a tres décadas posteriores a
sus tratamientos quirirgicos?:

1) Sus pardmetros clinicos y bioquimicos son com-
patibles con lo normal;

2) En el transito radioldégico de intestino delgado
observamos que el medio de contraste llega al
recto en 5 horas, cuando lo habitual en el pa-
ciente sano tarda alrededor de 90 minutos en lle-
gar al ciego. jHabria una "compensacién” al en-
lentecer el transito para una mejor y mayor ab-
sorcion de nutrientes y liquidos por el yeyuno-
ifleon? Es un solo caso y un solo estudio para sa-
car conclusiones, pero el dato radiolégico y el es-
tado clinico y bioquimico de la paciente nos con-
duce a aceptarlo como verosimil.

3) No hemos hallado consideraciones bibliograficas
sobre el comportamiento del asa yeyunal inter-
puesta entre eséfago y duodeno, creando un neo-
estbmago. No hay mas que evaluaciones genera-
les, quiza porque la mayor parte de las gastrecto-
mias totales lo son por cancer, las mas de las ve-
ces avanzados, donde la evolucién de la enfer-
medad da lugar a cursos postoperatorios cortos,
en un elevado porcentaje.

En nuestro caso, evaluando un postoperatorio a
mas de dos décadas, el yeyuno interpuesto como
"neo-estomago" no ha sufrido grandes modificacio-
nes estructurales y nada que lo aproxime al érgano
extirpado. Integraria, junto al resto del yeyuno-ileon
lo que el radidlogo destaca: "se observan algunas
asas ligeramente dilatadas". ;Esto estd en consonan-
cia con el comportamiento funcional?

Por ultimo, agradecemos profundamente a la
paciente por su disposicién y sostenida colaboracién
que han hecho posible el logro de este estudio evolu-
tivo y evaluativo que entendemos, de por si, podria
se médicamente valioso.
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