Original

Patologia
rectosigmoidea.
Tratamiento
mediante el
resectoscopio
urolégico: nuestra
experiencia

E. de Sala O’ Shea*, M. Zurita Rome-
ro**,  Mas Canaves**, A. Carme
Rauet**, J.M. Lopez de Carlos** y J.
Darder Cirera**#*

Resumen

Se presenta una serie de 10 pacientes
(1977-1986) a los que se les han practi-
cado 12 intervenciones endoscoépicas
con el resectoscopio urolégico, para tra-
tar diferentes patologias en la region
rectosigmoidea. Se comenta la técnica
quirldrgica seguida por nosotros y su se-
mejanza con la reseccion transuretral de
los tumores vesicales.

Destacamos la ausencia de complicacio-
nes quirdrgicas o postoperatorias inme-
diatas, asi como la poca agresividad que
comporta la técnica. No encontramos
alteraciones analiticas en el ionograma
postoperatorio, siendo la media de es-
tancia hospitalaria inferior a 4 dias.
Encontramos una indicaciéon precisa en
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pacientes cuya patologia no haya sido
resuelta por métodos endoscdpicos
convencionales, antes de emplear una
técnica quirdrgica a cielo abierto.

Introduccion

La cirugia endoscopica uroldgica ha ex-
perimentado grande avances, iniciados
ya con el descubrimiento de poderosas
fuentes de iluminacion y de dpticas de
amplia vision tipo Microlens, lo que ha
permitido el tratamiento endoscopico
de grandes tumores vesicales y de ade-
nomas de prdstata voluminosos, acapa-
rando casi totalmente este tipo de pato-
logia.

Animados por los buenos resultados
obtenidos junto a la poca agresividad de
esta cirugia endoscopica, decidimos utilizar
el resectoscopio uroldgico para intentar
tratar algunas patologias del rectosig-
ma. El recto tiene como caracteristica su
mala accesibilidad quirdrgica y la gran
dificultad que entrana a veces conser-
varle, y repugna en cierta medida proce-
der a su extirpacion para tratar procesos
en principio benignos.

Por otra parte el rendimiento como ins-
trumento quirdrgico del fibrocoloscopio
flexible, queda casi reducido al trata-
miento endoscopico de pdlipos intesti-
nales no excesivamente grandes, pero
si necesariamente bien pediculados,
junto a la toma de biopsias en el resto
de las lesiones, requiriendo su vision
una luz intestinal previamente limpia al
ser su capacidad de lavado minima,
siendo utilizado el aire como medio de
distension de la luz intestinal.

El resector urolégico que fue utilizado
(Storz 27040 E), reline para este tipo de
patologia las siguientes caracteristicas:
1) visidon de gran calidad por tratarse de
una Optica rigida; 2) uso de liquido de la-
vado (solucion de glicina) para el arras-
tre de restos fecales, moco o sangre,
que permitird una visualizacion perfecta
de la lesion a tratar; 3) posibilidad de
gran rendimiento quirdrgico por su asa
de electrorreseccion o cogulacion, se-
gun necesitemos. Como limitaciones
podemos destacar: a) lesiones situadas
a mas de 20-25 cm del reborde anal,



TABLAI

CASO  EDAD  SEXO DIAGNOSTICO DIASPOSTOP ~ EVOLUCION ~ COMPLICACIONES

1 41 H Rectitis crénica 6 Buena Recidiva operada
2 56 \Y Aden velloso Recto 2 Buena Recidiva. Estenosis
3 61 Vv Aden velloso Recto 2 Buena Ninguna
4 73 Vv Aden velloso Recto 1 Buena Ninguna
b 70 \% Aden velloso Recto 3 Buena Ninguna
6 49 H Aden velloso Recto 2 Buena Ninguna
7 75 Vv Aden velloso Recto 8 Buena Ninguna
8 60 Vv Pélipo hiperplasico 3 Buena Ninguna
9 54 H Poliposis familiar 1 Buena Ninguna

10 59 H Neo Recto Irresecab 4 Buena Ninguna

longitud habitual del resector urolégico,
pero que con pequefas modificaciones
y técnicas se podria aumentar y b) al ser
rigido, en determinadas situaciones no
pueden sobrepasarse las angulaciones
del colon sigmoide.

Material y métodos

Desde diciembre de 1977 a diciembre de
1986 se han intervenido 10 pacientes
por via endoscoépica transanal con el re-
sector convencional, usado habitual-
mente para el tratamiento de tumores
vesicales, es decir, 6ptica de 30°, vaina
sin pico y solucion de glicina como li-
quido de lavado. Han sido 6 hombres y
4 mujeres, cuyos limites de edad varian
entre 41 y 75 anos y una edad media de
60 anos entre ambos sexos.

Salvo en 2 casos urgentes, procedimos
a la preparacion de los pacientes como
para cirugia colorrectal. No se usaron
antibidticos. El equipo quirdrgico siem-
pre estuvo constituido por urélogo-ciru-
jano, ante la eventualidad de ser nece-
saria una lapatomia urgente.

Bajo anestesia general y por lo comun
raquidea, se coloca al paciente en posi-
cion de reseccion endoscopica, algo
mas elevado de lo normal en estos ca-
sos. La asepsia es poco importante. Se
debe estar bien protegido contra el
agua. La fuente de luz, electrobisturi y li-
quido de lavado, en las mismas condi-
ciones que para la cirugia endoscopica
urolégica. Se procede a la introduccion
anal de un resector calibre 27 Ch, practi-
candose a continuacion una explora-
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cion rectosigmoidea exhaustiva, para
reconocer la lesion o lesiones a tratar. El
liquido de lavado distiende el recto (oca-
sionalmente se requiere dilatacion anal)
permitiendo una vision perfecta y sa-
liendo por el ano al alcanzar una peque-
na presion.

La edad, sexo, diagndstico, dias post-
operatorio, evolucién y complicaciones,
se detallan en la Tabla I.

Las intervenciones quirurgicas consis-
tieron en la reseccion y coagulacion de
la base. No se presentd ninguna perfo-
racion yatrogénica. Se transfundié a un
paciente, ya que por el gran tamano del
polipo se produjo importante cuadro he-
morragico peroperatorio. En 2 casos tu-
vimos que actuar con cardacter de urgen-
cia debido a rectorragias masivas, que
ya habian requerido 2 y 5 litros de sangre
(rectitis hemorragica y adenoma velloso
sangrante), resolviéndose satisfactoria-
mente ambos casos. En el postoperato-
rio inmediato no evidenciamos disten-
sion abdominal en ninglin caso como
tampoco alteracion hidroelectrolitica.
Todos los pacientes presentaron deposi-
ciones liquidas y en dos casos con res-
tos hematicos. No hipertermia. Alta
hospitalaria entre las 24 horas y los 8
dias.

Perdimos un paciente a los 7 meses
(afectado de cancer de recto metastasi-
co ya inicialmente). Dos casos presenta-
ron recidiva (adenoma velloso y pdlipos
hiperplasicos) y que fueron nuevamente
intervenidos. Entre las complicaciones
tardias destacamos una discreta esteno-
sis rectal a los 3 meses de la interven-
cion, en un paciente que precisé de una




reseccion circunferencial total intestinal
y no recidivada hasta la fecha.

Discusion

La patologia rectosigmoidea mas ade-
cuada para el tratamiento endoscopico
son los pdlipos y adenomas vellosos
rectales, teniendo su aplicacion mas
precisa cuando la base es amplia. Desta-
camos su aplicacion en la resolucion de
rectorragias importantes no resueltas
por métodos convencionales, como en
nuestros dos casos.

La técnica quirdrgica es tan semejante a
la de la reseccion de tumores vesicales,
que nos parece estar dentro de la cavi-
dad vesical. Evidentemente el riesgo de
perforacion es mayor debido a que la pa-
red colorrectal es mas delgada que la
vesical, exigiendo pues una técnica cui-
dadosa. En ocasiones la localizacion del
tumor puede resultar dificil al poder
confundirse su periferia con los pliegues
intestinales.

La hiponatremia, tan habitual en las re-
secciones prostaticas y menores en los
tumores vesicales, no se ha detectado
en ninguno de nuestros pacientes, aun-
que es un parametro a vigilar en el post-
operatorio.

Respecto a la poca agresividad de la téc-
nica, podemos observar el periodo
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transcurrido desde la intervencion hasta
el alta hospitalaria, observdandose que
las 3/4 partes de los pacientes fueron
dados de alta antes de los 4 dias, pro-
longandose mas el momento de la misma
por el estado precario del paciente, mas
que por la propia técnica en si misma.

Conclusiones

El tratamiento de cierta patologia recto-
sigmoidea mediante el resector uroldgi-
co convencional nos parece una técnica
poco agresiva que puede solucionar de
manera rapida y satisfactoria unas situa-
ciones imposibles de solucionar con el
fibrocolonoscopio y que serian tributa-
rias de cirugia abdominal importante e
incluso mutilante. El uso de soluciones
isotonicas de glicina en la luz intestinal
no comporta complicaciones especiales,
siendo semejante sus efectos a los de
un enema de limpieza.
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