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VACIAMIENTO LUMBOAORTICO (%)

Técnica — Sugestiones

Dr. Juan Carlos del Campo

Complementando nuestra presentacién sobre exeresis linfo-
ganglionar en cancer de colon distal presentamos la técnica de
reseccion del territorio linfoganglionar lumboaértico mediano in-
frarrenal, prevascular.

Por razones de orden practico y por cuestiones de hecho, se
pueden dividir los yacimientos ganglionares abdominoadrticos
anteriores segun su altura en 2 grupos: 1) los situados por de-
bajo de la linea transversa de las venas renales, y 2) los situa-
dos por delante y por encima de los vasos renales.

El ultimo (yacimiento superior) que comprende los ganglios
celiacos y mesentéricos superiores presenta problemas especiales
y sera tratado en otra oportunidad.

Es del primero que nos ocuparemos hoy.

Uno diria que comprende anatémicamente la sibana célulo-
ganglionar situada entre el borde derecho de la vena cava a
derecha (o borde interno del fascia génitourinario derecho o fas-
cia espermaético) y la insercién del mesocolon descendente sobre
el cuarto anteroizquierdo de la aorta, a izquierda.

Estos dos limites laterales pueden considerarse naturales.

El limite superior lo constituye el borde inferior de las
venas renales. Pero hay alli una confluencia de linfaticos diges-
tivos superiores e inferiores, de linfaticos urinarios, genitales,

(*) Presentado a la Sociedad de Cirugia en la sesion de Octubre
18 de 1950.
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etcétera, que hace de esta zona de acuerdo con las descripciones
anatémicas un verdadero hilio linfatico abdominal.

El limite inferior es también convencional y puede ser si-
tuado en el promontorio o en la bifurcacion aortoiliaca.

FI1G. 1. — TLas asas delgadas con el mesenterio han sido
llevadas hacia la derecha y arriba. La linea punteada indica

la linea de incisién del mesenterio hasta el duodeno y del
duodeno hasta el dangulo duodeno-yeyunal.

Los dibujos anatémicos adjuntos facilitan la descripciéon de
la técnica.

En la fig. 1 vemos la incision del peritoneo posterior.

1) a1 1/2 centimetros por delante de la raiz del mesenterio
desde el extremo inferior hasta el borde inferior del duodeno;.

389



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

2) a ras de la 3* y 4* porcion del duodeno hasta la vena mesen-
térica inferior.

Una vez hecho esto se decola el mesenterio y el duodeno y
queda expuesta la regiéon en totalidad (fig. 2).

La masa visceral es reclinada hacia arriba y hacia la derecha

FIG. 2. — Una vez decolado el mesenterio y due-
deno se ven por transparencia los grandes vasos
aorta y vena cava. Linea de incisién del fascia.

v el tnico obstiaculo importante para el abordaje del limite supe-
rior lo constituye la vena mesentérica inferior.

Una vez expuesta la region es posible tallar un colgajo célulo-
ganglionar (fig. 2) empezando sobre el borde derecho de la vena
cava, cuyo limite superior se acercara en lo posible a la vena
renal y su limite inferior (teéricamente al nivel del promontorio)
se extendera o se continuari con los vaciamientos pelvianos, si
éstos lo requirieran.
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Reclinado el colgajo hacia la izquierda es posible llevaris
hasta la insercién del mesocolon descendente (fig. 3). Todo esto
se hace sin o con pequeiias efusiones de sangre de minimos vasos
arteriales y venosos irrigando los ganglios, pero ningin vaso de
importancia es interesado.

Los numerosos filetes nerviosos simpaticos del plexus lum-

e

FIG. 3. -—— EIl colgajo céluloganglionar lumboadértico ha sido
disecado desde la vena cava hasta el borde izquierdo de
la aorta y desde -la vena renal izquierda:. hasta el pro-
montorio. Se ve el origen de la arteria mesentérica. A
derecha, por detras del mesenterio decolado se ve la vaina
espermatico urinaria y la vena espermatica.

boadrtico, cuya resecciéon dara lugar a trastornos vesicales, dan
consistencia al colgajo. Es interesante ademdas sefalar la clari-
dad con que se pone en evidencia el tronco de la arteria mesen-
térica inferior.

Esta es la técnica en lo que llamariamos el primer tiempa
de una intervencién sobre cancer del colon distal. Y en el tltimo
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caso que tuvimos (3?) lo hicimos tal cual esti sefialado en estas
figuras.

Cuando la situaciéon del cancer (recto sigmoide, ampolls
rectal) obliga a hacer un vaciamiento pelviano, el vaciamiento

FIG. 4. — La diseccién de la lamina preaorto-cava ha

sido prolongada hacia la pelvis, siguiendo los vasos ilia-

cos y por detras de la vaina espermatico urinaria levan-
tada por los separadores.

lumbar debe continuarse con el vaciamiento pelviano; diriamos
que esta primer parte lo facilita.

Una vez secionado o desinsertado el colon sigmoide y cor-
tado el peritoneo a los lados de él, el cirujano sigue lateralmente
los vasos iliacos primitivos hasta los hipogéstricos y luego zam-
bulle en la pelvis a lo largo de éstos (fig. 4).
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Para hacer esto ha costeado en la parte superior a ambos
lados el fascia genital y el uréter separandolos hacia afuera en
la parte superior, y hacia adelante una vez que han cruzado los
vasos iliacos, sobre todo cuando, como pasa méas frecuentemente
a izquierda, cruzan los vasos iliacos primitivos.

Hasta aqui hemos hablado como cirujanos. Obligados a ha-
cer disecciones y a estudiar terrenos colindantes hemos encon-
trado datos que nos llevan a presentar sugestiones, es decir, pro-
posiciones anatémicamente légicas, pero que necesitan el control
de aquellos a quienes se dirigen para darles su alcance.

Las primeras se refieren al aparato genital masculino. Todos
conocemos la excelente técnica de Chevassu para tumores del tes-
ticulo, repuesta en practica en estos ultimos aiios.

Diremos en primer lugar que dicha técnica puede hacerse
perfectamente bien por via intraperitoneal. Recordemos que la
via intraperitoneal fué hecha primeramente por Chevassu antes
de 1906, pero sin decolar el mesenterio, decolando los colones.

A derecha, decolando el mesenterio (ver fig. 2) uno tiene
a disposicion todo el campo operatorio.

El vaciamiento lumboadrtico mediano (precavo y preadrti-
co), que es el tiempo dificil de la intervencién, debe hacerse
mejor con este abordaje. Los grandes vasos estdn a mano y no
como en el abordaje lateral, en el fondo de un pozo. Me remito
para corroborar esta afirmacién a recuerdos personales, a la des-
cripcion de Chevassu y a los dibujos de Lloyd G. Lewis.

El vaciamiento se hace de la parte central hacia la viscera,
cerrando de entrada las vias de diseminacién linfatica.

La ligadura de la arteria y vena espermitica (fig. 5), la
separacién de las vainas espermatica y urinaria entre si, la sec-
cién superior de la vaina, acercindose en lo posible a la vena
renal y luego recorriendo el borde inferior del rifién, por delante
del uréter, estan al alcance, asi como el tiempo iliaco y el polo
pelviano de las vainas espermaticas y diferencial.

A izquierda (fig. 6), para hacer la resecciéon linfoganglionar
se tiene que decolar el mesocolon descendente.

Se puede hacer la resecciéon linfoganglionar de afuera aden-
tro (fig. 6) como de adentro afuera (fig. 7). Se ve el marco de
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FIG. 5. — Las pinzas toman la vaina espermdatico urinaria
derecha. Se ven por transparencia el uréter y en la parte

superior el riién derecho. Se ven los dos pediculos de la

vaina que hay que seccionar; la vena espermatica y por

debajo la arteria espermatica. Levantando la lamina se ve
bien el uréter y se le separa de ella.

la reseccion, borde inferior del rinén, vena renal (receptora de la
espermética), flanco izquierdo de la aorta por detras de la inser-
ciéon del mesocolon descendente, arteria espermatica. El seg-
mento iliaco y el polo pelviano no difieren del anterior.
Pareceria a primera vista que aqui no hubiera ninguna dife-
rencia y si desventajas con la técnica lateral subperitoneal.
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Pero un hecho nos llama la atencién. En los tratados de ana-
tomia los ganglios del testiculo izquierdo, terminan en la region
preadrtica lumbar. La zona lumboadrtica mediana no es vaciada
en los canceres del testiculo izquierdo siguiendo la técnica clasica,

FIG. 6. El mesocolon izquierdo ha sido decolado V¥

llevado hacia la linea media. Las pinzas toman la vaina

espermatico urinaria izquierda. Se ven suprarrenal, riién,
uréter y vasos espermaticos izquierdos.

la de Chevassu, y podria presentar como confirmacién de ese
hecho los esquemas operatorios de L. G. Lewis en donde miste-
riosamente parecen detenerse lag adenopatias frente al mesoco-
lon descendente, atin aquellas inoperables, gigantescas. Creemos
interpretar estos esquemas como indicativos no de detencién de
la invasién linfatica sino de limite de la exploraciéon operatoria,
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limite puesto por la técnica seguida. S6lo admitiriamos la indem-
nidad de esta zona si se afirmara netamente que su exploracién
bien hecha ha sido negativa.

Concluiriamos por lo tanto que la via intraperitoneal me-

FIG. 7. — Diseccidn de la vaina espermitico urinaria iz-

(uierda en sentido opuesto al de la figura anterior, es decir

desde la aorta hacia afuera mostrando ya el uréter separado
de la vaina en la parte inferior.

diana que hemos estudiado en el cadaver permitiria hacer el
vaciamiento izquierdo con igual amplitud que el derecho (salvo
las diferencias de terminacion de los pediculos vasculares) pero
en 2 tiempos:

1°) lumboadrtico mediano por decolamiento del mesenterio
(técnica descripta al principio), tiempo que no tendria en cuenta
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los clasicos, y el otro, después de decolamiento del colon izquierdo,
que es el unico que se haria en la actualidad.

El fascia tterovarico es el equivalente en la mujer del fascia
espermatico.

Linfaticos del ovario, de la trompa, del cuerpo del utero si-
guen este pediculo. Linfaticos del cuello del tutero, ya sea por el
pediculo. uterovarico, ya sea por el ganglio del promontorio, ya
sea después de un estacionamiento, en ganglios iliacos, llegan
también a la region lumboadrtica, como lo sefiala una vez maéas
Henriksen, en el afio 1949.

He preguntado a varios ginecélogos y no he visto una pre-
ocupacién similar a la de los urdlogos en el cancer del testiculo

La invasién linfatica no es seguida mas alla de la linea
innominada o de la bifurcacién iliaca y si ha invasién cance-
rosa ella queda cubierta por el mesenterio a derecha, por el colon
y mesocolon sigmoide y descendente a izquierda. No es posible
referirse, como lo hace Meigs, a la simple exploraciéon manual.

Las incisiones seguidas, incision mediana infraumbilical »
sobre todo la incision de Pfannenstiel no permiten la exploracion
alla.

Como punto interesante de medicina operatoria y diferente
del problema del cancer del testiculo, que es unilateral, el pro-
blema puede ser aqui simultaneamente bilateral. Por lo tanto
s6lo el abordaje mediano intraperitoneal (por otra parte im-
puesto por la lesién en si) con decolamiento del mesenterio y de!
colon izquierdo, permite la exploraciéon y el tratamiento simul-
taneo de las dos zonas de invasiéon ganglionares posibles.

Un 1ltimo punto: linfaticos de visceras pelvianas, por ejem.,
vejiga, tiene su primer. relevo ganglionar dentro del bacinete
(ganglios hipogastricos, iliacos externos, iliacos primitivos, del
promontorio), pero debe senalarse que luego siguen hacia la re-
gién lumboadrtica y que ademas pueden ir directamente a ella,
pudiendo presentarse en esos casos un problema similar al del
cancer del recto.

Finalmente creo que aqui como en los otros terrenos, log
datos anatéomicos amplificados hace tiempo por las observaciones
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necroépsicas, deben ser dobladas de las comprobaciones operato-
rias que nos mostraran la realidad tal como es y su posibilidad
de tratarlas.

COMUNICACION DOCTOR DEL CAMPO

Dr. CHIFFLET. — La comunicacion del Prof. Del Campo puede dar
motivo a muchas consideraciones, probablemente no para hacerlas con la
rigurosidad y la serenidad con que se debe hablar dentro de este ambiente,
sino en el comentario personal y frente a frente, por lo rica en sugestiones.

Sin embargo, no me voy & privar de decir en primer término la satis-
faccion que provoca a los que estidn dentro del problema del estudio de la
Anatomia como base fundamental para el estudio de la técnica operatoria

Los dos trabajos de hoy, en ese sentido, tienen, a mi modo de ver, un
significado muy grande dentro de la evolucion cientifica de nuestro pais,
en lo que se .refiere a que se da seriedad en la investigacion de laboratorio,
saliendo de lo que muestra nada méas que la clinica

En lo que se refiere a la comunicacion en si del doctor Del Campo, nos
ha mostrado aqui, en el abdomen, la aplicacion de un concepto que es prin-
cipio, podriamos decir, de toda la Cirugia del cancer, en el sentido de que
el cirujano no busca ganglios, no busca vias linfaticas, sino que busca terri-
torios de expansion neoplasica; y en ese sentido amplia su punto de vista
mas alla de los canaliculos linfaticos y de los ganglios para tomar los espa-
cios celulosos, las vias nerviosas, las vias venosas, es decir, todo lo que
constituye la lamina de sostén de la via linfatica y entonces no hace cirugia
de ganglio, sino de lamina linfatica. La anatomia de esa lamina ha sido
perfectamente bien expuesta por el Dr. Del Campo y cuando uno hace re-
cuerdos de lo que ha visto en la sala de disecciones y en el vivo, en algunag
intervenciones quirtargicas y mismo sin haber puesto atencion, recuerda hechos
que confirman esta disposicion de la lamina, pero indudablemente hay que
haber oido al Dr. Del Campo para después ir a aprender y comprobarlo en
el campo operatorio y en el cadaver.

Hay un hecho interesante sobre el cual el, Dr. Del Campo paso rapi-
damente que es la maniobra de desinsercion del mesenterio; esa maniobra
que el Dr. Del Campo presenta en una de las primeras laminas, que la debe-
mos a Mérola. Constituye una maniobra que los que estamos hechos a la sal:
de anatomia nos parece una cosa sencilla y sobre la cual el Dr. Del Campo
pasa un poco de largo por el amplio dominio que de ella tiene, pero tengo
la impresion de que bien vale la pena de insistir sobre las posibilidades d=
levantar el mesenterio de izquierda a derecha, haciendo la maniobra qu~
Mérola llamaba en 1917 con ese nombre de, desinsercion del mesenterio.
Todavia hay muchos cirujanos que actian dentro del vientre, que les pare-
ceria un horror hacer la desinsercion del mesenterio a izquierda porque
consideran que a la izquierda estan los vasos de la mesentérica.

En lo que se refiere a la lamina, queria hacer otra anotacién. No
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habia estudiado esta lamina que nos presenta el Dr. Del Campo, en cambic
habia prestado especial atencion a la lamina que estd del promontorio para
abajo en un estudio que pensaba presentar en la Sociedad de Cirugia
sobre lamina celulosa de la pelvis. Habia tratado de exponer en una
forma mas clara de lo que habitualmente se hace en los libros clasicos la
disposicion de los espacios celulosos de la pelvis. En esa planificacion que
habia hecho de las laminas me ocupaba especialmente de esta lamina
del trabajo del Dr. Del Campo, mejor dicho de la parte final de esta lamina,
el Dr. Del Campo muestra parte abdominal adqnde no habia llegado yo y
debo decir que la lamina que yo tomaba en el orificio pelviano, el Dr. D]
Campo nos la ha descrito hacia arriba, llega alli teniendo en la misma la-
mina afuera el pediculo espermatico y luego el uréter cuando el uréter se
zambulle, como él dice, dentro de la pelvis que se va hacia atras, la lamina
se incurva y luego del uréter va hacia adentro para unirseé con la del otro
lado, envolviendo la parte del intestino recto-sigmoideo. Es decir, que me:
tiéndose por detras de la lamina que nos seiiala el Dr. Del Campo, entramos
a la pelvis por detrds del recto, levantando esa lamina, elevando el uréter y
llevando los vasos génito-genitales como él nos ha mostrado. Ahora, nosotros
tomamos esa lamina desde ahi hacia abajo, y es el término inferior lo que
nosotros hemos trabajado mas, comprobando de que en realidad, esa lamina
termina abajo sobre una linea que podemos llamar visceral, constituida por
el recto , el famoso nudo de union recto-prostatico, a la altura de las vesicu-
las seminales, las partes laterales de la prostata y luego, siguiendo hacia
afuera, a lo largo del deferente, como si el deferente fuese un prolongamiento
lateral del sistema visceral dejando este espacio que estd detrds de la lamina
que nos muestra el Dr. Del Campo del espacio de Retzius que estaria porv
delante del deferente.

Vengo a caer en lo que decia al principio, sefior presidente, que estas
cosas habria que hablarlas mano a mano. Da la impresion de que a uno
no se le sigue lo que esta hablando.

Termino, seiior Presidente, diciendo que provoca la satisfaccion ver
que la cirugia del cidncer se ha tomado con la orientacion que debia tomarse
del principio, no con la obsesion de hacer técnica de reconstitucion anato-
mica y funcional, sino con la obsesion de sacar todo lo que hay que sacar.
Posteriormente y en lo que se pueda, se hara la reconstitucion anatomica y
funcional.
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