LETTER TO THE EDITOR

Based on these findings, a diagnosis of lymphoma,
complicated by splenic infarcts, was suggested. Further
analysis, including lymph node biopsy, bone marrow biopsy
with immunophenotyping (CD20 positive, CD5 weakly
positive, KI67=95%), and peripheral blood lymphocyte
immunophenotyping (CD5, CD19 positive, CD23 negative),
revealed the patient was suffering from a stage IV diffuse
large B-cell lymphoma. Treatment with hydration, allopurinol
and analgesics was immediately initiated, with relatively
rapid improvement of abdominal symptoms, and was
followed by chemotherapy with Hyper-CVAD regimen.

The patientinitially underwent autologous peripheral
stem cell transplant, but has suffered from disease recurrence
following the treatment. Later he achieved remission following
allogeneic bone marrow transplantation, and has now
returned to serve in the military in an administrative role.

DISCUSSION

This case serves as a reminder that lymphomas can
initially manifest as an acute abdomen due to splenic
infarction. We believe it is the first case describing an acute
abdomen due to splenic infarct as the initial presentation
of diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL) in English
medical literature.

Although it is a rather rare form of presentation,
physicians from all specialties need to be aware of it, as
prompt evaluation, diagnosis and initiation of treatment
are of utmost importance in such cases. Surgeons should
be particularly alert to it, as most cases of acute abdomen
undergo a surgical evaluation in the emergency department.
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INTRODUCTION

inmenand 17,620 inwomen are estimated for 2016
in Brazil?. In locally advanced rectum cancer, survival
after RO resection is very good, and exenteration should be
offered to patients with advanced primary or recurrent tumor,
where resection is necessary in addition to total excision of the
conventional mesorectum®. In the case of invasion of the sacrum,
excision with free margins greatly increases the morbidity and
radicality of the procedure, posing a challenge to the surgeon.
To date, the highest level of evidence for the benefits
of the laparoscopic approach in rectal cancer comes from the
Corean Trial> and NCCNE studies. However, the literature lacks
data tojustify the use of laparoscopy in locally advanced tumors.
In Brazil, there is no report of abdominoperineal resection
associated with videolaparoscopic sacrectomy.

The purpose of this report is to present an alternative
for the treatment of malignant rectal cancer with posterior
invasion involving a combined anterior laparoscopic approach
and subsequent tumor resection.

Q total of 16,660 new cases of colon and rectum cancer

TECHNIQUE

It begins with the placement of four trocars, two in the
upper and the lower right quadrant, one in the umbilical
region and one in the left iliac fossa. Unlike the usual, where
the dissection of the posterior aspect of the mesorectum
would begin, in the described case there was invasion of
the sacrum by the tumor. It was decided, then, to begin
the dissection by its left lateral aspect, with dieresis of the
medial insertion of the left mesocolon, followed by the
lateral wing of the rectum, dissection of the Told line, and
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of the Trietz fascia, progressing to the endopelvic fascia,
to the point of tumoral fixation to the sacrum (Figure
1A). After lymphadenectomy of the trunk of the inferior
mesenteric artery with preservation of its trunk and the left
colic artery, was incised the left mesocolon until the point
of the colectomy. The tumor fixation point was demarcated
using a cutaway dressing, introduced by the 12 mm trocar
for posterior transrectal identification (Figure 1B). There was
also left in-bloc salpingo-oophorectomy and the creation
of a terminal colostomy in the left iliac fossa.

FIGURE 1 - Abdominoperineal resection technique associated
with videolaparoscopic sacrectomy: A) mesorectum
dissection: point for initial dissection; B) colectomy
marking point: using cut dressing to doiit; C) perineal
time with vision after dissection to sacroiliac joint;
D) perineal incision and posterior flap

At this moment the change of decubitus was made to the
switchblade position, prone position, for the beginning of perineal
time. After perineal incision (Fig. 1C) and fasciomiocutaneous
gluteal flap preparation, the dieresis of the sacrococcygeal
insertion of the pelvic diaphragm and the rectovaginal septum
was performed, followed by the endopelvic fascia to the anterior
dissection area, and the lateral sacral ligaments, to sacroiliac
joint bilaterally (Figure 1D). A posterior laminectomy was
performed at the S3-54 level, with dissection and reduction of
the dural sac at the end of the equine tail. The sacral osteotomy
was followed at the same level, using a pneumatic saw and
resection with hemostasis by bipolar sealing of the presacral
fascia and the lower and middle sacral branches, ending the
procto-sacralectomy, with extraction of the surgical specimen.
The sacral foramina of the vertebrobasilar plexus were obliterated
by titanium screw bilaterally and sealing of the medullary
foramen by fibrin sealant, as well as the sacral bloody area.
The inferior narrow of the pelvis was obliterated by bladder
retroversion, together with fixation of the Proceed® double-
sided mesh. It was ended with v-y synthesis of perineal flap
and perineal cavitary drainage. Bleeding estimated at the end
of the operation was 200 ml.

The patient had a good evolution in the postoperative
period, staying the first day in intensive care unit, and the
others in infirmary. Motor physical therapy was started on the
second day, removing her from the bed. She was discharged
seven days afterwards, wandering without help. There were
no complications.
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DISCUSSION

The laparoscopic approach in rectal cancer should follow
principles: the surgeon'’s experience in performing total video
excision of the mesorectum, not being indicated in locally
advanced tumors and contraindicated in obstructive tumors®.
Despite this, some authors have reported success in the
laparoscopic approach of locally advanced disease. Several
factors contribute to the success of the procedure: the team'’s
experience in advanced videosurgery, availability of materials,
interdisciplinary discussion and thorough preoperative planning.

The level of local involvement of the sacrumis a determinant
of radicality and surgical morbidity. In cases of coccyx and S5
invasion, sacral resection is performed without major problems.
However, if there is a more proximal involvement, it is more
complex and can evolve with uncontrollable hemorrhage,
neurological injury and urinary complications’. In the case
described, the invasion was at the S3 level and the resection
did not evolve with complications. In T4 tumors, recurrent
tumors or small positive margins, the alternative is to expose
the surgical site to intraoperative radiotherapy’.

Bleeding during sacrectomy is critical to the operation.
The pre-sacral venous plexus and basal-vertebral sacral veins
are the most closely related. Several tamponade methods
have been suggested. Topical hemostatic agents, such as fibrin
sealants, are options for controlling blood loss. Serious cases
that cannot be controlled quickly can result in high mortality.
In this case, after sectioning of the sacrum, the tool “Super Jaw”
was used for hemostasis and section of the pre-sacral venous
plexus and also were used absorbable hemostats.

This approach proved to be adequate and with little blood
loss. No blood products were administered.
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MISSAO

ABCD - ARQUIVOS BRASILEIROS de CIRURGIA DIGESTIVA é periédico trimestral
com um Unico volume anual, 6rgéo oficial do Colégio Brasileiro de Cirurgia
Digestiva — CBCD, bilingle, sendo em portugués na forma impressa e em inglés
online, com acesso feito através do site www.scielo.br/abcd, e tem por misséo a
publicacdo de artigos de estudos clinicos e experimentais que contribuam para o
desenvolvimento da pesquisa, ensino e assisténcia na area da gastroenterologia
cirtrgica, clinica, endoscopica e outras correlatas. Tem como se¢des principais:
artigos originais, artigos de revisdo ou atualizagdo, técnica (detalhes técnicos de
idéias cirlrgicas novas), cartas ao editor (inclui relatos de caso, comunicagbes
répidas e cartas comentando opinides sobre artigos recentes publicados no ABCD)
e artigos de opinido (a convite). Outras se¢bes podem existir na dependéncia do
interesse da revista ou da necessidade de divulgacdo de temas relevantes que nao
se incluam nas formas referidas.

MANUSCRITOS

Os trabalhos enviados para publicagdo devem ser inéditos e destinarem-se
exclusivamente ao ABCD e ndo podem ter sido publicados anteriormente em forma
semelhante. Toda matéria relacionada a investigacdo humana e pesquisa animal deve
ter aprovagdo prévia do Comité de Etica em Pesquisa - CEP - da instituicdo onde o
trabalho foi realizado, ou em outra instituicdo local ou regional se ndo houver este
comité onde ela foi desenvolvida. Seguindo as normas correntes da boa pratica
em pesquisa humana, os pacientes arrolados no estudo devem ter formulario de
consentimento livre e informado assinado. Estes dados devem ser informados nos
manuscritos enviados

O ABCD apdia as politicas para registro de ensaios clinicos da Organizagdo
Mundial de Satde (OMS) e do International Committe of Medical Journal Editors
(ICMJE), reconhecendo a importancia dessas iniciativas para o registro e divulgagao
internacional de informacdo sobre estudos clinicos, em acesso aberto. Sendo
assim, somente serdo aceitos para publicagdo — em relacdo aos artigos oriundos
de estudos controlados aleatérios (randomized controlled trials), ensaios clinicos
(clinical trials), pesquisas que tenham recebido nimero de identificagdo em um
dos Registros de Ensaios Clinicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS
e ICMJE (www.icmje.org) -, os artigos que vierem acompanhados do nimero de
identificagao do registro do trabalho no final do resumo.

Os artigos originais, escritos em portugués ou inglés, devem ser enviados
eletronicamente por e-mail para abcd@evangelico.org.br (telefone (41) 3240 5488),
quando entdo o(s) autores(s) receberdo resposta, também por essa via, notificando
seu recebimento. Esta confirmacdo ndo garante a publicagdo do artigo, mas sim
confirma o recebimento e o encaminhamento para analise editorial. A redagdo dos
manuscritos deve obedecer a forma escolhida pelo autor dentre as se¢bes do ABCD
e detalhadas mais adiante.

Os artigos devem ser digitados em espago simples em fonte Arial tamanho 12,
numerando-se as paginas consecutivamente, iniciando a contagem na do titulo.
O tamanho maximo do texto, incluindo referéncias, tabelas e ilustracdes, deve ser
de até 15 paginas para artigos originais e artigos de revisao, cinco para cartas ao
editor e artigos de opinido. As tabelas e ilustracdes devem vir logo apos terem
sido citadas no texto e ndo ao final do trabalho. Todos os conceitos e assertivas
cientificas emanadas pelos artigos, ou as publicidades impressas, sdo de inteira
responsabilidade dos autores ou anunciantes. A fim de efetuar uniformizacao
da linguagem de termos médicos, os autores deverdo utilizar a Terminologia
Anatomica, Sdo Paulo, Editora Manole, 12Ed., 2001, para os termos anatémicos. O
ABCD tem a liberdade se fazé-la caso o(s) autor(es) nao a tenham seguido.

Todo artigo submetido a publicagdo, escrito de maneira concisa e no todo na terceira
pessoa do singular ou plural, deve constar de uma parte pré/pds-textual e uma textual.

PARTE PRE/POS TEXTUAL

Deve ser composta por: 1) titulo em portugués e em inglés; 2) nome(s) completo(s)
do(s) autor(es); 3) identificacdo do(s) loca(is) onde o trabalho foi realizado, ficando
clara a(s) instituicdo(s) envolvidas, cidade, estado e pais; 4) nome e endereco eletrénico
do autor responsavel; 5) agradecimentos apds as conclusdes, quando pertinentes; 6)
resumo, que ndo deve conter abreviaturas, siglas ou referéncias, em até 300 palavras,
paréagrafo Unico e estruturado da seguinte forma: artigo original - racional, objetivo,
método(s), resultados e conclusdo(Ges); cartas ao editor ndo deve apresentar
resumo; artigo de revisdo: introducdo, (objetivo - opcional), método, mencionando
quantos artigos foram escolhidos do universo consultado, o periodo de consulta,
os descritores utilizados, as bases de dados pesquisadas, sintese das subdivisdes do
texto e conclusdo; 7) abstract, contendo as mesmas divisdes, informacdes cientificas
e obedecendo a mesma forma redacional usada para o em portugués redigidas da
seguinte forma: Artigo Original - background, aim, method(s), results, conclusion;
letter to the editor sem abstract; review article - background, (aim - opcional), method,
conclusion; 8) descritores, no maximo cinco palavras-chave, que estejam contidas nos
Descritores de Ciéncias da Saude - DeCS http://decs.bvs.br/ ou no MESH site www.
nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html (atengéo: ndo devem ser citadas palavras-chave
que nao constem no DeCS/MESH, pois elas serao recusadas); 9) headings (palavras-
chave em inglés), da forma como aparecem no DeCS ou MESH.

PARTE TEXTUAL
Pode conter poucas siglas - evitadas ao méximo -, e usadas somente para
palavras técnicas repetidas mais de 10 vezes no texto. Elas devem ser postas entre
parénteses na primeira vez em que aparecer e a seguir somente as siglas. A divisao
do texto deve seguir a seguinte orientacao:
artigos originais - introducdo (cujo ultimo paragrafo serd o objetivo), método(s),
resultados, discussdo, conclusdo(Ses) (se o artigo ndo tiver conclusdes, a sugestao
final pode ser dada no Ultimo paragrafo da discussao) e no maximo 30 referéncias;
artigos de revisdo - introdugdo, método (referir as palavras-chave procuradas, as
bases de dados pesquisadas e o periodo de tempo analisado), revisao da literatura
(pode ser dividida em sub-temas aglutinando os achados encontrados, podendo
ser incluida a experiéncia dos autores), concluséo(ées) (suméario das tendéncias
atuais) e no maximo 40 referéncias;
artigos de opinido (editoriais) - deverdo ser feitos sob convite do Conselho Editorial;

INSTRUCOES AOS AUTORES

cartas ao editor para relatos de caso - introdugéo, relato do caso, discussao (com
revisdo da literatura se houver), ilustracdes e no maximo 10 referéncias;

cartas ao editor para comunicacdes e opinides - redacdo clara sobre o comentario
que se pretende publicar em no maximo cinco paginas, podendo ou nédo conter
referéncias;

referéncias - normalizadas segundo as Normas de Vancouver (Ann Inter Med

1997; 126:36-47 ou site www.icmje.org itens IV.A.9 e V), sendo que serdo aceitas

até 30 referéncias para artigos originais e 40 de reviséo, e até 10 para relatos

de casos ou comunicagdes. Relacionar a lista de referéncias com os autores por
ordem alfabética do sobrenome do primeiro autor e numera-las em nimeros
arabicos sequenciais. Na citacdo no texto, utilizar o nimero da referéncia de
forma sobrescrita sem paréntesis. Os titulos dos periddicos devem ser referidos
de forma abreviada de acordo com List of Journal Indexed in Index Medicus.

Né&o devem ser citados livros ou teses para as quais ndo existam possibilidades

de acesso online. A literatura brasileira pertinente deve ser pesquisada e citada

dentre as referéncias, sendo este ponto motivo de néo aceitagdo do trabalho, caso
os revisores encontrem-nas nas bases existentes online.

O texto do trabalho deve ser auto-explicativo, ou seja, ele deve trazer
claramente a interpretacdo e sintese dos dados sem que o leitor tenha a
necessidade de, para tanto, recorrer aos graficos, tabelas, quadros ou figuras.
Deve-se evitar dizer: “Os resultados estao descritos na Tabela 1" e ndo descrevé-
los no texto. Da mesma forma as tabelas, graficos, quadros e figuras devem ser
auto-explicativos, ou seja, se o leitor quiser evoluir sua leitura somente utilizando-
os, ao final ele poderd interpretar os resultados da mesma maneira que lendo
unicamente o texto.

— ILUSTRAGOES: GRAFICOS, QUADROS, FOTOGRAFIAS E TABELAS
Adicionalmente ao texto podem ser enviadas no maximo SEIS ilustragdes, que
quando na forma de gréficos, quadros, fotografias, esquemas sdo chamadas de
Figuras, e as na forma de padrdo de tabelas, chamadas de Tabelas. Todas devem ser
citadas no manuscrito no local onde devem aparecer - quer entre parénteses, quer
referidos na propria redagéo -, e serem colocadas no manuscrito logo apds terem
sido citados no texto e ndo ao final do trabalho. Cuidado especial deve ser tomado
para que ndo haja redundancia entre eles, ou seja, ter um grafico que mostre a
mesma coisa que uma tabela, por exemplo. Se isso ocorrer, o revisor do artigo
sugerira ao Editor a eliminagao do que achar redundante.
llustragdes, quando pertinentes, devem ser encaminhadas em preto e branco e em
cores, numerados com algarismos arabicos e com seu titulo e legendas localizadas no
rodapé. Tabelas devem ser numeradas com algarismos arabicos, tendo seu titulo na
parte superior e explicagdes dos simbolos e siglas no rodapé. Figuras, numeradas em
algarismos arabicos, séo fotografias ou desenhos e devem ser enviados em resolucao
minima de 300 DPI (figuras coloridas impressas s&o de custo pago pelos autores e
online SciELO sdo sem custos). O titulo e legendas devem vir localizados no rodapé.
Figuras previamente publicadas devem ser citadas com a permisséo do autor.

PEER REVIEW

Os estudos submetidos ao ABCD sdo encaminhados a dois revisores de
reconhecida competéncia no tema abordado, designados pelo Conselho Editorial
da revista (peer-review) e que sdo orientados a verificar a relevancia da contribui¢do
médica do artigo, originalidade existente, validade dos métodos empregados,
validade dos resultados e o aspecto formal da redacdo. O anonimato é garantido
durante todo o processo de avaliagdo. Os artigos recusados serdo devolvidos. Os
artigos aprovados ou aceitos sob condicdes, poderdo retornar aos autores para
aprovacao de eventuais alteragdes maiores no processo de revisdo ou editoragéo, e
que possam modificar o sentido do exposto no texto enviado.

CONDICOES OBRIGATORIAS (LEIA COM ATENGAO)
Fica expresso que, com a remessa eletronica, o(s) autor(es) concorda(m) com as
seguintes premissas: 1) que no artigo ndo ha conflito de interesse, cumprindo o
que diz a Resolugdo do CFM no.1595/2000 que impede a publicacdo de trabalhos
e matérias com fins promocionais de produtos e/ou equipamentos médicos,
e quando houver, citd-lo em rodapé mencionando a empresa e relagdéo com o
interesse, podendo ser recusado se colidir com normas vigentes sobre o tema; 2)
que ndo ha fonte financiadora e quando houver — ndo ha impedimento quando
ela existir -, citd-la em rodapé; 3) que o trabalho foi submetido a CEP que o
aprovou; 4) que concede os direitos autorais para publicagdo ao ABCD; e 5) que
autoriza o Editor-Chefe e/ou Corpo Editorial da revista e efetuar alteragdes no texto
enviado para que ele seja padronizado no formato linguistico do ABCD, podendo
remover redundancias, retirar tabelas e/ou ilustragdes que forem consideradas ndo
necessarias ao bom entendimento do texto, desde que nao altere seu sentido. CASO
HAJA DISCORDANCIAS QUANTO AS ESTAS PREMISSAS, OS AUTORES DEVERAO
ESCREVER CARTA DEIXANDO EXPLICITO O PONTO EM QUE DISCORDAM E
O ABCD TERA ENTAO NECESSIDADE DE ANALISAR SE O ARTIGO PODE SER
ENCAMINHADO PARA PUBLICACAO OU DEVOLVIDO AOS AUTORES. Para melhor
entendimento, caso haja conflito de interesse ele deve estar mencionado ao final das
referéncias com o texto: “O(s) autores (s) (nomina-los) receberam research grant da
empresa (mencionar o nome) para a realizacdo deste estudo”. Quando houver fonte
financiadora ela deve, também no mesmo local, ser identificada.

SUGESTAO

Modo simples de melhor entender as regras para publicagdo aqui emanadas é
consultar artigos recentemente publicados no ABCD e verificar o modo como estado
escritos. Para tanto acesse o site: www.scielo.br e busque artigos de sua escolha
dentre as publicages online do ABCD.
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