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Cirugia colonica en emergencia

Dres.

CONSIDERACIONES GENERALES

Actualmente la cirugia de colon en frio
se tiende a hacer en un tiempo con una
adecuada preparacion previa (régimen,
limpieza mecanica, antibioticos, etc.). Pero
hay un cierto porcentaje (5 % a 20 %) (14)
en que las lesiones colonicas se presentan
al cirujano como casos de emergencia o
emergencia algo diferida (11, 19,37), que
1no permiten incluso hacer un diagnéstico
preoperatorio preciso y que plantean la
disyuntiva de tener que actuar sobre un
colon no preparado (obstruccion, volvulo,
perforacion, inflamacién aguda, hemorra-
gia, etc.). Hasta hace poco tiempo la ten-
dencia generalizada en estos casos era
proceder en varios tiempos con operaciones
minimas y escalonadas.

El anilisis de esa conducta demostré que
no siempre es lo mas adecuado. Asi, por
ejemplo: el cierre de una perforacion siem-
pre es precario y sujeto a la dehiscencia.
El drenaje del foco, solo o asociado a una
colostomia, no resuelve el problema, pues
aquél puede mantener su autonomia lesio-
nal, extenderse y diseminarse. La exterio-
rizacién demostré ser una mala operacion;
ademas, si ella es posible, sera factible la
reseccion. Las derivaciones internas cum-
plen con el transito, pero no con el érgano
enfermo. Es decir, que estos procedimien-
tos y sus combinaciones son s6lo paliativos
y no cumplen con el postulado de Cri-
le (6), universalmente aceptado (1,9, 10,
13, 14, 17, 19, 20, 22, 25, 26, 28, 29, 35, 37,
38,40): “Es la enfermedad y no la ope-
raciéon la causa de la muerte y la prime-
ra responsabilidad del cirujano es erradi-
car la enfermedad”.

Trabajo de la Clinica Quirurgica del Dr. Oscar Ber-
mudez y del Servicio de Emergencia del Hospital de
Clinicas. Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uru-
guay el 5 de noviembre de 1969.
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La reseccion primaria, salvo raras ex-
cepciones, es posible en estas operaciones
no planeadas (14, 15); tema que ya ha sido
tratado en el seno de esta Sociedad.

El problema que deseamos comentar es
la conducta a adoptar con los cabos resul-
tantes, dado que se han aconsejado distin-
tas tacticas condicionadas por la naturaleza
de la lesion, su extension lesional, su to-
pografia a derecha o izquierda, el estado
general del paciente, etc., 1o que nos obliga
a decir que los procedimientos no estan
todavia codificados. De ahi, la multiplici-
dad de métodos empleados:

—Reseccion con abocamiento de los ca-
bos, juntos o alejados.

—Reseccion con abocamiento del cabo
proximal y cierre del distal.

—Reseccién y anastomosis primaria con
colostomia proximal.

—Reseccién y anastomosis primaria sin
ano de seguridad.

Se presentan cinco casos de cirugia co-
I¢énica de emergencia con lesiones variadas
donde se ha empleado el ltimo procedi-
miento, que consideramos el maximo ideal
cuando es posible llevarlo a cabo. Cada
uno de estos casos, por su variabilidad le-
sional, podria ser objeto de un estudio ana-
litico y critico particular.

Caso 1.—Z. P. de F., 57 anos. C.A.S.M.U.
Reg. 50.683.

29-V-1968. Enviada del Interior por cuadro
cclusivo de colon con 4 dias de evolucion. An-
tecedentes de cuadros subobstructivos.

Examen. Subfebril. Deshidratada. Algo obe-
sa. Presiéon arterial, 14 y 8. Abdomen dolo-
roso, uniformemente distendido.

Radiologia. Gran distension gaseosa de colon,
preferentemente a derecha. En ileon y yeyuno
distal gases y algunos niveles. El colon por
enema no franquea el sigmoide, donde se apre-
cia una imagen estendtica irregular.

30-V-1968. Hallazgos operatorios (fig. 1).
Peritonitis difusa por perforaciones diastasicas
de ciego y ascendente. Neoplasma en virola de
sigmoide.
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Procedimiento. Colectomia total. Ileorrectos-
tomia primaria. Cierre sin derivacién ni dre-
raje.

Anatomia patoldgice (Dr. Mautone). Adeno-
carcinoma de sigmoide.

Evolucién postoperatoria. Flemoén de pared.
Diarrea leve en los primeros dias.

9-VI-1968. Control radiolégico (Dr. Capan-
deguy). Transito de delgado normal. Ileon co-
lonizado. Buen pasaje en la unidén rectoileal.

Evolucion alejada. A los 17 meses en buenas
condiciones.

Consideraciones.— Oclusion cerrada de
colon por neo en virola sigmoideo, que
provoc6 perforaciones diastasicas de ceco-
ascendente, con peritonitis consecutiva. Ra-
diologia mostrando la estenosis sigmoidea y
el balon cecal de mas de 9 cm. de diametro,
limite superior de seguridad (21, 26).

Diversas conductas pueden ser planeadas
en casos similares:

—Tratar la o las perforaciones de ceco-
ascendente y luego cirugia escalonada.

—Cecostomia sobre la perforacion en
primer tiempo.

—Exteriorizaciéon de ciego (21).

—Escision amplia de los tejidos que ro-
dean la perforacion, vaciamiento del
contenido cecal y sutura sobre tejidos
viables; a izquierda colostomia supra-
estrictural (26).

—Plicatura sobre la perforacién, refor-
zada con epiplon y drenaje, mas ano
transverso (25).
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—Hemicolectomia derecha con ileotrans-
versostomia y ano derivativo de trans-
verso a la Mayo (tubo grueso que
aboca extremo proximal del transverso
a la piel (43).

—Colectomia subtotal y abocamiento
de ambos cabos: ileon y sigmoide
bajo (18).

—Colectomia subtotal con ileosigmoidos-
tomia e ileostomia de seguridad (13).

Nosotros pudimos realizar la conducta
radical maxima, contando para ello con un

. estado general reanimado en el preopera-

torio. No demandé a un tiempo mucho
mayor, que compens6é con los resultados
obtenidos. No hemos encontrado en la li-
teratura casos tratados como el nuestro.
Baronofsky cita un caso de oclusién cerra-
da por neo de sigmoide, luego de un ene-
ma de bario, realizando colectomia subtotal
y anastomosis primaria, aunque no pre-
sentaba peritonitis, se tuvo dudas sobre la
viabilidad del intestino proximal.

Todos los autores estan de acuerdo en
cuanto a la gravedad, indicando una mor-
talidad entre el 70 y 80 % (21, 25,26), y
cuando la peritonitis es difusa, lo conside-
ran fatal (21, 26).

Caso 2.—E. F. de P, 60 anos. C.A.S.M.U.
Reg. 150.451.

3-IX-1968. Ingresa por oclusion incompleta
v tumoracién de flanco y F.I. izq. Radioldgi-
camente niveles del delgado.

Antecedentes. Molestias dolorosas abdomina-
les vagas y adelgazamiento marcado desde hace
10 meses. El estudio R.X. de todo el tubo di-
gestivo resulté normal. Anaclorhidria.

Hallazgos operatorios (fig. 2). Invaginaciéon
cecocoldnica por tumor de fondo cecal. Irre-
ductible. Zonas esfaceladas. Peritonitis.

Procedimiento. Colectomia subtotal con ileo-
sigmoidostomia primaria. Cierre sin derivacién
ni drenaje.

Anatomia patolégica (Dr. Fontan).
carcinoma de ciego.

Evolucién, Perfecta.
kilos.

Control radioldgico a los 2 % meses (Dres.
Zubiaurre y Capandeguy). El transito de del-
gado se hace en horarios normales. Imagen de
colonizaciéon del ileon. Buen relleno del sig-
moide proximal con buena concentracién y
retencioén.

Adeno-

Al ano aumenté 17 1

Consideraciones.— Invaginacion secunda-
ria por cancer de ciego. Cabeza fija y cue-
llo mo6vil. Segmento entre cabeza y cuello
o segmento de invaginaciéon de unos 15 cm.
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Largo trayecto de invaginacién por defecto
de coalescencia de colon derecho; el ciego
moévil o flotante con el tumor invierte sus
paredes y sigue tras la cabeza.
Invaginaciéon irreductible, ‘“fijada” por
doble proceso: circulatorio e inflamatorio;

estacelado y perforado, por haberse cons-
tituido una verdadera estrangulacion, pre-
vias adherencias de la vaina al cilindro
invaginado.

Los antecedentes de sindromes dolorosos
de tipo coélico, esporadicos, deben interpre-
tarse como crisis de inicio de invaginacion
con desinvaginacion espontanea. La ultima
crisis acompanada de alternancia de consti-
pacion y diarrea, condujo al cuadro suboclu-
sivo, motivo de consulta.

Sindrome suboclusivo mas masa palpa-
ble a izquierda mas radiologia mostrando
gases en delgado, pero sin gases en colon;
pensar siempre en invaginacién (1).

En cuanto a la conducta terapéutica, al
existir esfacelo y perforaciones obliga a la
reseccion. Si se hubiera podido reducir la
invaginacién, la hemicolectomia derecha es
le que habitualmente se realiza (1, 35).

El hecho de ser irreductible nos obligd
a la colectomia subtotal. Piensa Gregg (13)
que en casos desesperados con gangrenas
y perforaciones, mas pacientes se han sal-
vado con cirugia agresiva, aun colectomia
subtotal, que minima operaciéon. Agrega
que puede ser necesaria una ileostomia de
seguridad temporaria.

Resta el problema de la conducta a to-
mar con los cabos, teniendo en cuenta la
presencia de peritonitis con materias feca-
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les. Se podria hacer el abocamiento de
los dos cabos, tipo Lahey, o la restituciéon
del transito con ileostomia de seguridad
c sin ella. Esta ultima posiciéon fue la que
adoptamos.

Caso 3.—S. C. de I., 77 anos. Hospital de
Clinicas. Reg. 254.616.

2-I1V-1967. Peritonitis difusa a predominio
en hemivientre izquierdo. Operada a las 8 ho-
ras del inicio.

Hallazgos operatorios (fig. 3). Derrame pe-
ritoneal seropurulento. Diverticulosis colénica
a predominio sigmoideo. Diverticulo perforado
de sigmoide.

Operacién. Sigmoidectomia. Sutura primaria
terminoterminal. Cierre sin derivaciéon ni dre-
naje.

Evoluciéon. Inmediata: buena. Alejada: tran-
sito normal. Aumento franco de peso. Even-
tracién.

Control radiolégico (11-VIII-1969). Colon por
enema. No se observan secuelas de la sutura.

Anasiombsys

T 1cudoes L7

Consideraciones.— En la actualidad la
cirugia de eleccion de la diverticulitis,
puede efectuarse practicando la reseccion
colica en un tiempo, aprovechando fase
inactiva del proceso inflamatorio, con mor-
talidad casi nula (24), aunque se citan
complicaciones graves si esta reseccion se
lieva a cabo cuando hay inflamacioén agu-
da (2).

Dentro de las complicaciones, las perfo-
raciones son habitualmente localizadas.
Las peritonitis difusas por perforaciéon de
un diverticulo en vientre libre, como el
caso nuestro, son raras (3). En estas si-
tuaciones la conducta aconsejada por la
mayoria es colostomia proximal (en gene-
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ral transverso) y drenaje a nivel de la
zona de perforacion (24, 31).

El intento de cerrar la perforacion, aun
con epiplén, no ofrece ninguna garantia
por tratarse de una zona inflamada y ri-
gida.

Colcock (3) aconseja la exteriorizacion
tipo Mikulicz, si la perforacion asienta en
un segmento exteriorizable y no queda a
tension. De lo contrario, prefiere aplicar
el método tipo Hartmann: reseccién del
colon perforado, con abocamiento de cabo
proximal y cierre del distal.

Madden (22, 23) es partidario de resec-
cion y anastomosis primaria, después de
reestudiar las estadisticas de morbimorta-
lidad con operaciones minimas escalonadas
y operacién completa. So6lo en determina-
das circunstancias agrega ano descompre-
sivo.

17eo- trarsver-
sostomia L-14
T g

Caso 4.— R. V. G., 63 anos. Hosp. de Clini-
cas. Reg. 151.356.

4-XI-1967. Ingresa por cuadro de oclusion
intestinal de 48 horas de evolucién.

Antecedentes personales. Diabetes severa.
Arteritico (amputado de ambos miembros in-
feriores). Infarto de miocardio.

Estudio radioldégico. Imagen de volvulo ileo-
cecoascendente.

Hallazgos operatorios (fig. 4). Vélvulo ileo-
cecoascendente. Necrosis de zonas volvuladas.
Peritonitis serohemorragica.

Procedimiento. Colectomia derecha en block.
Ileotransversostomia. Cierre sin drenaje.

Anatomia patologica (Dr. J. de los Santos).
Pieza de colectomia de color pardo oscuro con
grandes areas de necrosis y hemorragia.

Postoperatorio. Bueno desde el punto de vis-
ta quirurgico. Complicado por cuadros de hi-
poglucemia,

Evoluciéon alejada. Transito normal. Fallece
a los 6 % meses por acidosis diabética y pro-
bable infarto de miocardio.

Consideraciones.— Han sido numerosas
en esta Sociedad las contribuciones al te-
ma, en su patologia, clinica, radiologia y
tratamiento (5, 27, 28, 36, 40).

So6lo queremos destacar dos hechos:

1°) La edad avanzada y el estado gene-
ral no impidieron el plan maximo ideal,
que fue bien tolerado a pesar de los car-
gados antecedentes cardiovasculares y dia-
héticos. Creemos que el estado critico del
enfermo nos obliga a llevarlo a su estado
fisiolégico lo antes posible, como lo pre-
coniza Ferguson. 2°) Practicamos la re-
seccion en block, sin detorsion, con el fin
de prevenir las embolias y la reabsorciéon
de supuestos productos toxicos contenidos
en el asa volvulada.

Caso 5.— F. A. de G., 80 anos. Hosp. de Cli-
nicas. Reg. 275.927.

19-VI-1968. Ingresa por oclusion cerrada de
colon de 4 dias de evolucion.

Antecedentes de probable neo genital irra-
diado hace 1 ano.

Hallazgos operatorios (fig. 5). Neoplasma en
virola de sigmoide bajo. Nédulos metastasicos
en lébulo izquierdo de higado.

Operacion. Reseccion segmentaria de sigmoi-
de. Sutura primaria terminoterminal previa
decompresion del contenido proximal.

; {
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Evoluciéon. Favorable, salvo fistula fecal al
7° dia que cierra espontaneamente. Alta al mes
en buenas condiciones.

Control radiolégico. Pequena fistula en zona
de sutura.

Anatomia patclégica (Dra. Chiossoni). Car-
cinoma epidermoide. Se interpreta secundario
al neo genital.

Consideraciones.— Se trata de una re-
seccién segmentaria y anastomosis prima-
ria de orden paliativo por sus metastasis
hepaticas. Ese fue el criterio operatorio.
Aunque este caso tiene la particularidad
interesante de que el neo sigmoideo es,
segun la Catedra de Anatomia Patologica,
secundario al neo genital.

De cualquier modo, frente a un neo de
sigmoideo obstructor, en una paciente de
80 anos, con metastasis hepatica, conside-
ramos que la resecciéon del tumor y causa
de la obstruccion, con anastomosis prima-
ria, es la operacion ideal en este tipo de
enfermo. Se obtiene un transito normal,
el organismo se libera de un tumor con
posikilidades de infeccion, hemorragia.
Permite mejor sobrevida, menos penosa,
sin los sufrimientos y depresiéon psiquica
del tiempo que demanda las operaciones
escalonadas, o peor aun, si termina su exis-
tencia con ano colostomico, cosa muy co-
mun (10,11, 13, 22, 29, 34, 37).

Respecto a la reseccion segmentaria, si
hien en rigor no corresponde a una ope-
ratoria oncolégica, es tendencia de muchos
autores.

Por otra parte, las estadisticas mues-
tran que la supervivencia de los pacientes
con cancer obstructor es mucho menor que
en pacientes sin obstruccion. Se justifica
entonces la reseccién segmentaria en un
raciente con vida limitada.

Respecto a la explicacién que se da en
ei cancer obstructor, seria la intensa mo-
tilidad peristaltica provocada por la obs-
truccion, incrementando la diseminacion a
través de los linfaticos (4). Pensamos que
seria simplemente por el estado evolutivo
mayor que representa tomar toda la cir-
cunferencia y llegar a la virola.

EVOLUCION DE LOS CASOS

Buena, salvo fistula fecal en el caso 5,
que curd espontaneamente. Evolucién ale-
jada: dos eventraciones. Mortalidad 0.
Edad promedio 67 12 anos.
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Respecto a la fistula, las estadisticas dan
11 % en las resecciones de sigmoide en
frio (32), siendo mas frecuente que en co-
len transverso y derecho. En nuestro caso
no se trata de cabos mal preparados, sino
debido a un error de técnica, por haber
utilizado material no apropiado al finalizar
le sutura.

En suma: tres casos de cancer. Caso 1:
oclusion cerrada y peritonitis. Caso 2: in-
vaginacién ileocecocolénica y peritonitis.
Caso 5: oclusion cerrada de colon. Caso 4:
volvulo ileoceco derecho gangrenado y pe-

ritonitis. Caso 3: diverticulo sigmoideo
perforado y peritonitis. Peritonitis en 4
casos.

TECNICA UTILIZADA

Estado y preparacion de los cabos a anas-
tomosar.—Le concedemos fundamental im-
portancia. Luego de la reseccion entre
clamps, seccién de los cabos colicos a dis-
tancia de ellos, previa descompresion del
contenido intestinal. Eleccién de la sec-
cion en zona de buena vitalidad, sin ede-
ma y comprobando un riego sanguineo
adecuado. Le concedemos mas valor como
sangra al corte que a la topografia vascu-
lar por sus variaciones.

Lavado mecanico de los cabos con suero
o algun desinfectante suave. Manipulacion
delicada para mantener los bordes netos,
limpios, sanos, no aplastados. Evitamos
ciamps y pinzas, que producen malaxacion
de los tejidos comprometiendo la viabili-
dad. Nos manejamos con tractores y a cie-
lo akierto.

Desccmpresion y evacuacion del conteni-
do intestinal proximal.— El vaciamiento
de cabo proximal en el acto operatorio es
otro tiempo fundamental para el éxito de
la sutura anastomética.

Varios métodos son propuestos (11, 15,
29, 34, 37).

En colon derecho se cuenta con la sonda
Cantor o Levine de efectividad en las co-
loileales. La aspiracién con trocar. Ileos-
temia o cecostomia.

Raymond Bernard aconseja ileostomia
de descarga a la Witzel o mejor cecostomia.
Sostiene que prolonga la intervencién po-
cos minutos y no deja secuelas al retirar
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el tubo; suprime los gases y liquidos in-
testinales, permitiendo ademas enemas a
través de la sonda.

Creemos que estos métodos tienen poca
accion sobre colon izquierdo. Luego de la
reseccion, en un recipiente de boca an-
gosta, suficiente para introducir el cabo
intestinal, despinzamos y practicamos el
vaciamiento del contenido intestinal. To-
mamos grandes precauciones evitando la
contaminacién de peritoneo y planos parie-
tales, haciendo cuidadosa proteccion con
compresas.

El vaciamiento, al retirar gases y mate-
rias, modifica sustancialmente el cabo a
anastomosar. La pared adelgazada e isqué-
mica, se vuelve mas gruesa, retoma el ca-
libre y el peristaltismo.

La seccion colica a distancia de la zona
despinzada, esta habitualmente en las con-
diciones aptas requeridas para nuestra
anastomosis.

Afrontamiento de cabos y sutura.— Rea-
lizamos monoplano, a puntos totales sepa-
rados, aguja atraumatica, lino 60, anudados
en la luz intestinal.

Utilizamos un método simple para afron-
tar los bordes y hacer prolija sutura (ver
figura 6). Comenzamos en la cara inter-
na, colocando dos tractores a distancia si-
métrica del borde mesentérico (a y b), la
mas dificultosa y riesgosa referida a la
dehiscencia. Luego ¢e colocar los puntos
a corta distancia entre ellos, colocamos
nuevos tractores guias ¢ y c¢’, en la mitad
de la circunferencia restante, que el ayu-
dante mantiene tenso y evertiendo los
bordes hacia la luz, de tal modo que la
sutura se sigue haciendo facilmente sobre
los bordes parejos y en la luz intestinal.
Se repite la maniobra con nuevos puntos
guias en la mitad circunferencial restante.
Luego de la sutura en cara posterior, tam-
bién riesgosa, se finaliza en cara anterior.
En los ultimos dos o tres puntos de sutura,
imposibilitado de hacerlos sobre los bor-
des evertidos, pasamos los puntos mante-
niéndolos sin anudar hasta el final. Esta
pequena zona sobre cara anterior, la re-
forzamos con seroseroso o aplicamos un
apéndice epipleico.

Se conocen las ventajas de la sutura mo-
noplano, por las publicaciones en el ex-
tranjero (Jourdan, Getzen, Heipetz) y en
nuestro medio (Marella y A. del Campo).

Yo invagina, no estenosa, luz intestinal
mas amplia, restablece el transito mas ra-
pidamente, no forma rodetes ni espacios
cerrados, no compromete la vascularizacion.

El procedimiento Jourdan, como se acos-
tumbra a llamarle en Francia y otros pai-
ses, comprende la seromuscular y submu-
ccsa sin incorporar la mucosa. Creemos
que los puntos totales son hemostaticos a
diferencia del anterior y ademas la sutura
resulta mas s6lida y hermética.

En cuanto al afrontamiento de ambos
cabos, las realizamos sin tension y circun-
ferencias proporcionadas, condiciones re-
queridas para el buen éxito. Los métodos
para obviar estos inconvenientes, descenso
del angulo esplénico, cortes oblicuos o
cola lateral sobre el borde antimesentérico
para adaptar la anastomosis terminotermi-
nal, son perfectamente conocidos. No plan-
tean proklemas técnicos insolucionables.

Controlamos la anastomosis antes del
cierre parietal por la posibilidad de fallas.
La presencia de color violaceo que nos in-
dica trofismo o vascularizacion dudosa. La
hermeticidad, comprimiendo y ordenando
para pesquisar un escape que demuestra
permeabilidad. Si se presenta alguno de
estos defectos, no confiamos en la colosto-
mia descompresora. No previene la falla
de sutura (13,22). Se debe recortar los
cabos y rehacer la anastomosis (22, 37).
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De lo contrario se debe renunciar a la
anastomosis, cosa muy rara segun Tho-
meret.

Lavado profuso de peritoneo.— Hacemos
lavado con varios litros de suero fisiologi-
co tibio, renovando hasta que sale limpio.
Con ello logramos arrastrar mecanicamen-
te los exudados, sangres fibrina, materias
fecales y por supuesto los gérmenes pa-
togenos. Ademas la antibioticoterapia ejer-
ce mayor acciéon y control bacteriano en
peritoneo limpio.

No acostumbramos a dejar antibioticos
en la cavidad peritoneal.

Progresion de la sonda Cantor a yeyu-
no.—Siendo excepcional el pasaje de la
sonda en casos de oclusion o peritonitis
hace anos que practicamos la progresion
de la sonda en el acto operatorio. De-
manda algun tiempo y prolonga la inter-
vencion, pero los beneficios aportados son
incalculables. En combinacion con el anes-
tesista, con maniobras de ordene se realiza
en el mismo acto la aspiracion del delgado.
Se evita asi la enterotomia que presenta
riesgos de dehiscencia y asegura ademas
la aspiraciéon en el postoperatorio. Esta en
condiciones de retomar mas pronto el pe-
ristaltismo. El cierre de la pared se hace
mas comodo y rapido.

Cierre de la pared con puntos de apoyo
totales sobre tubo.— Tratandose de enfer-
mos neoplasicos, desnutridos, con ileos
peritoneales, etc., adoptamos las maximas
garantias para evitar la evisceracion.

No hemos dejado drenaje de la cavidad
peritoneal.

COMENTARIOS

A partir de la segunda mitad de este
siglo, comienza una nueva era en la ciru-
gia coldnica de emergencia. Los pobres
resultados de la cirugia con operaciones
minimas y escalonadas, justifico que se
irntentaran nuevos métodos.

De acuerdo a las estadisticas de los ul-
timos anos, la morbimortalidad es mayor
cuando se emplean operaciones escalona-
das que procedimientos maximos. Esto que
parece paradojal, es debido seguramente
a que se agravia menos el estado general
y tolera mejor una sola operaciéon, que la
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suma de operaciones, con sus anestesias,
traumas fisicos, strees psiquicos, colosto-
mias, etc., que van mermando la resisten-
cia, multiplicando los riesgos locales y ge-
nerales.

El mal estado general y edad avanzada
no son obstaculos para realizar el plan
maximo. Por el contrario, resiste mejor
una operacion ideal de reseccién que la
suma de operaciones escalonadas. Se ha
hecho clasica la frase de Madden: “El pa-
ciente esta tan mal que no puede sopor-
tar otra cosa que una reseccion primaria”.

En los cinco casos relatados la edad
avanzada (promedio 67 Y2 anos) y el mal
estado general, no impidié realizar el plan
maximo ideal, no solamente la reseccion,
sino la restauracién primaria del transito,
sin ano descompresivo, que fue bien tole-
rado en todos los casos, incluso en el en-
fermo con cargados antecedentes cardio-
vasculares y diabéticos.

Se consideraba prohibitiva la reseccion
- anastomosis primaria en presencia de
peritonitis. Pero en funcién de los nuevos
medios terapéuticos, los resultados estadis-
ticos no le otorgan esa razon, por lo me-
nos absoluta.

Este procedimiento ideal no es aceptado
por la mayoria. Pero las estadisticas mues-
tran que se debe evolucionar y hacer una
revaluacion del método en la cirugia co-
lonica de emergencia. Esto no debe ex-
tranar. o es la primera vez que ocurr
gque la realizacion de operaciones mas ra-
dicales produzcan menor tasa de morbili-
dad y mortalidad que operaciones minimas.
Basta recordar la evolucion sufrida con la
peritonitis de origen apendicular, donde
antiguamente se era cauteloso, timido;
desde hace muchos anos a ningun cirujano
se le ocurre dejar un apéndice perforado
drenando la logia. Y se podrian multipli-
car los ejemplos.

Esta cirugia es menos revolucionaria de
lo que aparenta ser y no nos debe llamar
la atencién que la cirugia de colon en
agudo en un futuro préximo se realice
en condiciones muy similares a la ciru-
gia en frio.

No se pueden sentar principios en ciru-
gia de emergencia y son los hallazgos ope-
ratorios y el estado del paciente los que
orientan el sentido comun del cirujano para
la conducta a adoptar. Pero con la evolu-
cion de los métodos de anestesia, transfu-
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si6én, reanimacion, antibidticos, sonda as-
pirativa, equilibrio hidroelectrolitico, etc.,
podemos Labitualmente realizar procedi-
mientos quirargicos de avanzada en ciru-
gla colonica. Recordando que la clasica
frase “curar a un enfermo en tres opera-
ciones es mejor que matarlo en una”, debe
ser complementada segun cita del Prof.
Chifflet, “curar a un enfermo en una ope-
raciéon es mejor que dejarlo morir en tres”.

RESUMEN

Se hacen las consideraciones generales
sobre la conducta terapéutica en la cirugia
de colon en los casos de urgencia. El plan-
teo de tacticas variadas segun el tipo de
lesiones y complicaciones en operaciones
ro planeadas. La necesidad de resecar
colon con el fin de erradicar la enferme-
cad causal.

Se plantea la conducta inmediata con
los cabos resultantes, en colon cuyo con-
tenido no ha sido preparado como opera-
cion de eleccion. Se citan los distintos
procedimientos segun las distintas escuelas.

Se presentan a continuacién cinco casos
de lesiones wvariadas de colon, donde se
practico reseccion y anastomosis primaria
sin ano de seguridad, con buena evolucidn,

Se detalla la técnica utilizada: eleccion
y preparacion de los cabos, previa des-
ccmpresion y evacuacion del contenido.
Afrontamiento y sutura de los cabos en
nonoplano con puntos totales, indicando
las ventajas que consideramos posee sobre
el mismo procedimiento cuando no se in-
corpora la mucosa. Control de la anasto-
mosis. Lavado profuso del peritoneo.
Progresion de la sonda Cantor a yeyuno.
Cierre de la pared con puntos totales.

Se hacen los comentarios que justifican
los nuevos métodos radicales, que son
pasibles de realizar apoyados en el trata-
miento médico contemporaneo. Las esta-
disticas sobre las operaciones escalonadas
¢ practicadas en una sola intervencion,
obligan a hacer una revaluacién y evolu-
cionar a estos métodos de avanzada, que
son menos revolucionarios de lo que apa-
rentan ser. Se enfatiza en que no se pue-
den sentar principios de cirugia colonica
en emergencia y son los hallazgos opera-
torios y el estado del paciente los que
orientan el sentido comun del cirujano
para la conducta a adoptar.

RESUME

Considérations générales sur la théra-
peutique dans les cas de chirurgie d’ur-
gence du célon. Description des diverses
techniques suivant les lésions et leurs
complications dans les opérations impro-
visées. Nécessité de réséquer le colon afin
d’éliminer la cause pathologique.

Description de l’intervention inmeédiate,
en ce qui concerne les extrémités qui en
résultent, dans les colons dont le contenu
1n’a pas été préparé comme dans les in-
terventions préétudiées. Enumération des
différents processus suivant diverses écoles.

Présentation, a la suite, de cing cas de
lésions diverses du cdlon, ou sont prati-
qués la résection et ’anastomose primaire
sans anus de sécurité, et qui tous ont eu
des suites favorables.

Description . de la technique utilisée:
choix et préparation des extrémités apres
décompression et évacuation du contenu.
Resserrement et suture des extrémités en
monoplan avec points totaux. Avantages,
a notre avis, de cette méthode sur celle ou
la muqueuse n’est pas incorporée. Con-
trole de l’anastomose. Lavage abondant
du péritoine. Progression de la sonde de
Cantor pour le jéjunum. Fermeture de la
paroi par points totaux.

Commentaires justifiant les nouvelles
méthodes radicales appuyées sur le traite-
ment médical actuel. La comparaison en-
tre les opérations par étapes et celles
pratiquées en une seule fois, ameéne a
réconsidérer et a faire évoluer ces métho-
des de pointe qui sont moins révolution-
naires qu’elles ne paraissent. On met
l'accent sur l’impossibilité d’établir des
normes en metiere de chirurgie d’urgence
cu colon. Ce sont les inspirations opéra-
toires du moment et 1’état du patient qui
reuvent orienter le bon sens du chirurgien
quant a la conduite a suivre.

SUMMARY

The paper contains general considera-
tions on the therapeutical conduct to be
followed in emergency colon surgery: on
the use, in unplanned surgery, of different
techniques accoding to the type of lesion
and its complications; and on the need of
colonic resection in order to erradicate
the disease.
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Other points refer to the immediate
procedure employed on tke resulting tips
in a colon the contents whereof have not
keen prepared as in elective operations
and to the different procedures employed
according to the different schools.

Then the paper presents five cases of
different lesions of the colon where resec-
tion and primary anastomosis without a
safety a us was performed and which
kad a good evolution in all cases.

A detailed account of the technique em-
ployed is given: selection and preparation
of the tips, after decompression and eva-
cuation of the contents and terminal and
monoplane anastomosis we believe this
method is better because the mucose is
not incorporated; control of anastomosis;
through washing of the peritoneum; pro-
gression of Cantor’s probe to the jejunum;
closing of the wall with retention suture.

This is followed by comments supporting
new radical! methods, which contemporary
medicine has made possible. Comparison
of statistics on staged and singlestage ope-
rations indicate that a revaluation of these
advanced methods-which are less revolu-
tionary than they appear to be becomes
necessary. Stress is laid on the fact that
it is not possible to establish the basis of
cmergency colonic surgery and that in se-
lecting the procedure to be followed the
surgeon should be guided by operatory
findings and the state of the patient.
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DISCUSION

Dr. Suiffet: Vuelve a ser considerado en la
Sociedad de Cirugia, a través del trabajo del
Dr. Barquet, el tema de las resecciones colé-
nicas en los procesos agudos.

Este problema se puede analizar desde dis-
tintos puntos de vista. Se puede comentar los
aspectos conceptuales de este problema; se pue-
den analizar los casos presentados y se pueden
estudiar aspectos técnicos mencionados. Son
puntos de vista distintos.

En términos generales, hay un aspecto muy
importante a precisar desde el comienzo; es
necesario distinguir en este problema las re-
secciones colénicas en los procesos agudos,
cuando esta operacion se realiza como una
operacion de necesidad o como una operacion
de z=leccion.

El Dr. Barquet ha presentado cinco casos.
En tres de ellos fue una operaciéon de necesidad,
puies no cabia otra posibilidad. En las obser-
vaciones 1, 2 y 4, la conducta seguida fue
exigida por el proceso patoldogico. Si bien son
resecciones en etapa aguda, no se inscriben
dentro de aquellas situaciones donde puede
haber opciéon a otra tactica quirurgica. Por
tanto, la consideracion de una reseccion en
agudo, como una operacién de eleccién, cabe
s6lo para las observaciones 3 y 5, es decir en
aquellos casos en donde pudo haberse utilizado
otra conducta frente a la situacién. Peritonitis
por perforacion de sigmoiditis diverticular y de
neoplasma, al parecer secundario, de sigmoide.
Es en estos casos en los que hay que debatir
si es mas conveniente este tipo de intervencion
o las clasicas resecciones, con tiempos escalo-
rados. La eleccién de una u otra conducta
depende de diversos factores, que es necesario
analizarlos cuidadosamente antes de tomar la
decisiéon. En lo que respecta a la topografia
lesional, es necesario destacar que en lo que
respecta a los procesos patologicos del colon
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derecho, no puede haber dudas. Es indiscutible
que la reseccion en agudo es lo aconsejable.
El problema cambia cuando se traslada la pa-
tologia al colon izquierdo o a la unién recto-
sigmoidea. Es aqui donde es necesario selec-
cionar cuidadosamente los casos, balanceando
muy bien la situacién, para no extender exce-
sivamente esta conducta, a aquellos pacientes
que pueden ser perjudicados por ella.

Es muy dificil analizar todos los aspectos
de este problema. Estamos de acuerdo con la
orientacion definida en esta comunicacién, pero
es necesario evitar un exceso en su manejo,
que pueda ser perjudicial para los pacientes.
Son las situaciones donde un juicio critico debe
utilizarse, para no invalidar una tactica usan-
donla inadecuadamente.

Dr. Perdomo: Quiero felicitar al Dr. Barquet
por los resultados que ha obtenido en estos
pacientes. Como el Dr. Suiffet, creo que al-
gunos eran casos de necesidad y no habia otra
cosa para hacer. Hubo en todos buena evolu-
cién y ello sirve para felicitar al Dr. Barquet
y sobre todo para felicitar a los enfermos.
Bien hecha la cirugia y buenos enfermos sz
l= presentaron al cirujano. Creo que si se
presentara otra estadistica similar el Dr. Bar-
quet tendria otros resultados.

Desde que se ha abierto la discusion en
materia de reseccion y cierre primario, en
materia de resecar y dejar los cabos exteriori-
zados y en materia de derivar y dejar por de-
lante una lesién de colon, sobre todo en agudo,
me ha parecido que la mejor actitud que cabia
era observar que pasaba con los pacientes tra-
tados de uno u otro modo. Y he podido ver
todos los extremos: desde los malos casos con
buena evolucién —como los que nos trae el
Dr. Barquet— hasta los muy buenos pero con
mala evolucion. Un ejemplo que recordamos:
abertura y cierre primario del sigmoides, en
frio y con preparacién previa adecuada, para
extraccion de un pdlipo, con desarrollo pos-
terior de una peritonitis fecal por falla de
sutura.

Otra situacion que he observado varias veces
es la falla del cierre de las colostomias en
enfermos operados en frio y con todas las pre-
cauciones del caso. Naturalmente me he pre-
guntado cémo es que estos casos desfavorables
ne son traidos a la Sociedad de Cirugia. Seria
interesante que se trajeran también para eva-
luvar todas las eventualidades de una misma
realidad. Pienso que no es posible que en ma-
teria de cirugia de las lesiones del colon, quie-
nes son partidarios de actuar mediante €l cierre
y reintegracién primaria y debieran tener —ra-
zonablemente— el numero mayor de compli-
caciones por falla de sutura, sean por extrana
fortuna quienes no las padecen.

Entiendo que el cierre primario en las re-
secciones del colon debe ser una técnica re-
servada a los casos de necesidad y a los casos
de seleccion. Me parece que llenadas esas con-
diciones uno puede sentirse autorizado para
adoptar tal conducta.

Pero no debiera hacerse extensivo el proce-
dimiento a aquellas situaciones en que —como
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muy bien ya ha sido senalado aqui— el pa-
ciente corre riesgos no compensados por el
beneficio que le trae la abreviacién de su
trance quirargico. Es preferible pasar todos los
tiempos que la situacién implique que jugarse
todo a una sola carta. Porque, evidentemente,
por mas preparado que se esté, por mas aler-
tado que se encuentre el cirujano, si la com-
plicacién peritoneal se produce es muy posible
que el paciente pague con su vida.

Desde luego, el paciente puede morir tanto
en una como en tres operaciones, pero es
razonable pensar gue a igualdad de condiciones
el tributo ha de ser mayor entre los cierres
primarios, sobre todo en patologia aguda del
colon, y ello debiera obligarnos a ser cautos y
estrictos en su indicacion.

Dr. Rail Praderi: Pese a la hora, me consi-
dero obligado a hablar por dos razones. La
primera de ellas porque le pedi al Dr. Barquet
que trajera estas observaciones. En segundo lu-
gar, porque en la Sesién realizada en homenaje
al Prof. Chifflet, fuimos relatores precisamente
del tema “Técnica quirtrgica y resultadas en
las resecciones colénicas de urgencia por can-
cer de colon”.

En primer lugar, voy a felicitar al Dr. Bar-
quet por el excelente resultado obtenido con
sus observaciones, y por el interés de las mis-
mas, sobre todo las dos primeras, que son ex-
cepcionales.

Cuando revisamos la bibliografia sobre ese
problema, encontramos muy pocos casos de
perforaciones diastasicas de ciego en neoplas-
mas, operadas con sobrevida. La conducta en
general ha sido la resecciéon o la derivacién
cecal, o la reseccién sigmoidea, pero no encon-
tré ningtan caso de reseccién de urgencia con
el excelente resultado obtenido por el Dr. Bar-
quet.

La segunda observacion también es muy cu-
riosa, es rara una invaginaciéon tan avanzada
de colon, y los resultados obtenidos también
son muy buenos.

Nosotros habiamos visto un caso que fue pu-
blicado por el Dr. Delgado hace tiempo. Se
trataba de una enferma con una invaginacién
procidente de cancer de sigmoides. Hemos visto
también invaginaciones de colon derecho, pero
nunca con esta extension.

En cuanto al problema conceptual, es muy
extenso para tratarlo aca, pero centralizando-
se en como lo plante6 Barquet al referirse a
la resecciéon primaria, ilustrando esa conduc-
ta con cinco observaciones, debo dar mi opi-
nion.

Estoy de acuerdo también con las palabras
del Prof. Suiffet, que ha senalado un hecho
muy importante, y es que la conducta es muy
distinta cuando se trata situaciones de nece-
sidad, que cuando se trata de las otras situa-
ciones.

Por ejemplo, en la primera y segunda ob-
servacion, no sélo era de necesidad la resec-
cién, sino que era de necesidad la anastomosis,
pues no entra a considerarse las otras dos po-
sibilidades: no resecar, o anastomosar y deri-
" var. En el primer caso, que se podia admitir
tal vez el drenaje del ciego al exterior y la
reseccion del lado izquierdo, pero practicamen-
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te fue un poco obligada la conducta quirtargica
por la situacién anatomopatologica. Y creo
que fue la conducta exacta y correcta la que
se tomé6 y los resultados fueron muy buenos.

Chifflet insistia cuando se adoptaban nuevas
técnicas, y fue lo que me aconsejoé cuando em-
pezamos a usar ciertos procedimientos de ci-
rugia biliar, en establecer exactamente las
limitaciones de la indicacién. A veces una
técnica muy buena se frustra en su indicacién
y en sus resultados, por aplicarla mal, porque
el cirujano que la ide6 o que la quiere poner
en practica se la aplica a todos los enfermos.
Por eso me parece muy bien lo que ha pun-
tualizado el Prof. Suiffet, y es posible que haya
cirujanos que pretendan resecar todos los co-
lones y cerrarlos todos.

Precisamente la cirugia de colon tiene en
comun con la cirugia biliar, y tiene mas en
comun la cirugia de colon de urgencia con la
cirugia biliar de urgencia, el hecho de aplicar
exactamente la tactica quirurgica, y usar el ar-
mamentarium técnico exactamente donde debe
ser usado, y no hacer cirugia de confecciéon
aplicAndosele a todos los enfermos los mismos
procedimientos. Por eso, es asi la serie que
presentamos de 33 casos de cancer de colon.
No me voy a extender en el cierre de heridas
de colon y en las resecciones de voélvulos que
son cosas ya adquiridas.

En las resecciones de urgencia por cancer
de colon hay que adaptar la conducta a la
situacion. Barquet la adapté y yo hubiera he-
cho lo mismo en los dos primeros casos. Pero
discrepo en el cuarto caso, en el cual, frente
a una perforacién de colon en un viejo, en
malas condiciones, por neoplasma, practicé una
reseccion primaria, y después el enfermo hizo
una fistula, complicacion que evolucioné bien,
pero que podria haber evolucionado mal.

Creo que en esas condiciones, en ese en-
fermo, yo personalmente, adoptando los crite-
rios que sehaldbamos en aquella comunicacién,
hubiera realizado una resecciéon y posiblemen-
te le hubiera dejado una sonda en el ciego. El
problema de la cecostomia o la colostomia
transversa, o el drenaje supranastomético o su-
prarreseccién, tiene dos razones de ser. Una,
que nosotros hacemos la aspiracion del colon
para poder manejarlo dentro del vientre, a
través del ciego, porque lo que surge inmedia-
tamente cuando se opera un cancer de colon
en oclusion es que el vientre esti lleno de asas
distendidas con materias fecales y gases, y hay
que tratar de que no se perfore, hay que ha-
cerlo manipulable. Se vacia por los cabos de
reseccién, pero no siempre por cabos izquierdos
sc puede aspirar totalmente.

Pero cuando se va a dejar colon, hay que
aspirar lo que se va a dejar, y la manera mas
comoda es a través del ciego. Como después
de aspirado a través del ciego queda el orificio,
loc méas practico es (en vez de cerrarlo) dejar
alli una sonda en cecostomia, que sirve a su
vez para degravitar gases. Bien lavada esa son-
da puede ser muy util. La cecostomia se cierra
sola al sacar el tubo. Ella es util, practica, no
agrega mortalidad ni morbilidad constituyendo
esto la segunda razén para practicarla.

El otro problema es si se anastomosa o se
dejan los cabos exteriorizados. Nosotros en
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nuestra serie, creo que entre los 33 casos de
resecciones primarias de colon en sélo cinco
casos hicimos la reconstruccién primaria. Las
dos primeras enfermas las presenté antes a esta
Sociedad, eran dos mujeres jovenes en excelen-
tes condiciones, en las que se pudo hacer per-
fectamente la anastomosis primaria.

Pero en otros casos creemos que a veces es
conveniente sacar mejor el tumor. En al-
gun caso nosotros hicimos la reseccion de co-
lon sigmoide mas vejiga, y dejamos los cabos
abiertos, agotamos nuestra energia quirurgica
y nuestra anestesia y la resistencia de nuestro
enfermo, practicando una reseccion de colon
bien amplia, para sacar el tumor del vientre
del enfermo. El otro problema paso a segundo
término y lo resolvimos después haciendo una
anastomosis en otra intervencion.

Dr. Aguiar: Este tema de las resecciones en
agudo por los neoplasmas de colon, se empezd
a trabajar en la Clinica del Prof. Chifflet,
aproximadamente hard unos cuatro o cinco
afos, como ya ha sido expuesto en las comu-
nicaciones de los doctores Delgado y Praderi.
Incidieron en la orientacién de esta conducta
muchos factores que creo vale la pena que se
comenten. Son el punto de partida de un con-
cepto que puede explicar esta conducta que
tiende a ir solucionando un problema impor-
tante de la cirugia del colon.

Uno de esos aspectos fue, tal vez el primero,
el que surgi6o de una estadistica, que parcial-
mente mostré el Dr. Delgado, de todo el Hos-
pital de Clinicas, de la evolucion de los neo-
plasmas operados en agudo en oclusién, y a
los cuales se les hacia una simple derivacién.
Aproximadamente el 50 %, cifras redondas, de
esos enfermos no podian ser operados por di-
versos motivos, y de esos 50 % restantes, no
llegaban a un 25 % los resecables.

Creemos que esto es muy importante, y
creemos también que es uno de los pilares en
que se fundamentan las resecciones en agudo
de los neoplasmas de colon. Desde luego
que cabe insistir acd que todo lo que sea ma-
niobras de cirugia oncolégica con bloqueo ve-
noso o bloqueo linfatico, si no se va a hacer
una reseccion de los ganglios segmentarios, pri-
mero, antes de desgravitar, se justifica total-
mente en base a estos hechos.

La otra pequena cosa que queremos decir,
es la gravedad de estos enfermos. Yo recuerdo
que el Prof. Chifflet nos insistia mucho, y era
una frase que él atribuia a Madden: ‘“El en-
fermo estaba tan grave —segin Madden— que
s6lo le pude hacer una reseccién”. Es decir,
que lo que aparentemente puede ser de una
mayor jerarquia desde el punto de vista de la
intervencidén, es tal vez, en casos de gravedad.
(neoplasma de colon en oclusién con enfermos
graves), la unica salida que se le puede ofre-
cer con chances a un enfermo. Yo repito esta
frase porque nosotros la recordamos, y la re-
cordamos muchas veces frente a un caso en
donde compartimos el espiritu del autor al ha-
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berla enunciado. Realmente, el hecho de solu-
cionar el problema de la reseccién de su tumor,
significa desde el punto de vista evolutivo
un cambio muy grande para estos enfermos
en relacion a una simple degravitacion del
colon.

Por ultimo, una pequena cosa en relacion
a lo que ha presentado el Dr. Barquet. En lo
que nos es personal, nosotros no hacemos anas-
tomosis cuando existe una peritonitis, realmen-
te le tenemos temor. Le tememos a una sutura
de colon en un colon no preparado, habitual-
mente con diferencia de calibre relativamente
importante, con un ambiente infectado que
rodea esa sutura. Nosotros no hemos hecho
ninguna sutura de este tipo con peritonitis;
realmente yo lo felicito porque es un resultado
muy bueno, y personalmente repito que le te-
memos a esa conducta, que no invalida por
supuesto, la reseccién con abocamiento de am-
bos lados, manteniendo todas ias directivas de
las resecciones de neoplasma en agudo, tal cual
han sido expuestas aca. Muchas gracias.

Dr. Barquet: Agradezco, en primer lugar, la
atencion prestada a un tema que considera-
mos de gran importancia y de actualidad, y
aunque sea brevemente, quisiera contestar a
los distinguidos consocios que intervinieron en
su discusion.

El Dr. Suiffet, en su planteamiento concep-
tual estd de acuerdo con nosotros, en cuanto
gue es el sano juicio del cirujano experimen-
tado, al balancear todos los factores en juego,
el que va a determinar en definitiva, en cada
caso, la conducta a seguir. Estamos de acuerdo
con él, como lo expresamos en el trabajo, que
cada caso mereceria un analisis particular, lo
que es obviado por razones de tiempo. En el
caso 1 no habia duda que la resecciéon se im-
ponia, pero la sutura primaria que realizamos
(y lo hicimos asi porque la enferma con una
buena reanimacién estaba con un estado ge-
neral aceptable) no es la conducta habitual,
tanto que en la literatura no hemos podido
encontrar casos equiparables solucionados de
esta manera, Lo mismo podemos decir del
caso 2, donde en general se abocan los cabos
para reintervenir en un segundo tiempo. Es-
tamos de acuerdo que en la reseccién segmen-
taria de neo de sigmoides, en una paciente de
80 ainos, la solucién fue paliativa; pero como
él muy bien sabe, gente de mucha mas expe-
riencia que nosotros plantea este tipo de in-
tervencién en enfermos que se prevee con so-
brevida limitada. En este caso, en que ademas
existian metastasis hepéaticas, consideramos que
habia que darle la posibilidad de una sobre-
vida mas decorosa evitando el ano artificial.

Como se refiri6 a la fistula fecal, quiero
aclarar dos cosas y no con fines de justifica-
cion: primero, que hubo una falla técnica por
tener que emplear material completamente in-
adecuado al terminar la sutura; y segundo,
que si recordamos que aun en cirugia en frio
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Colcock da un 11 % de fistulas, no podemos
esperar que en este tipo de cirugia en agudo
ellas no se produzcan.

Al Dr. Aguiar, quiero aclararle que el caso
del diverticulo perforado no asentaba como es
habitual en una zona de sigmoiditis con peri-
sigmoiditis, 1o que hubiera cambiado posible-
mente la tactica empleada. Era un diverticulo
perforado en cavidad peritoneal libre, como si
fuera una ulcera perforada, lo que nos per-
mitié realizar la reseccién y la sutura sin nin-
gun problema.

En cuanto a que no entiende como no le te-
nemos miedo a realizar una sutura de colon
en plena peritonitis y tenemos temor de efec-
tuar una enterotomia de aspiracion, creo que
incurre en una falacia, ya que se trata de
dos problemas completamente distintos. He-
mos realizado muchas enterotomias cuando la
consideramos indicada y no creemos, como é€l
aice, que sea enteramente anodina, ya que
hemos visto fallar algunas con malas conse-
cuencias para el enfermo. Por eso mismo no
la prodigamos y cuando podemos enhebrar bien
la sonda de Cantor, no la utilizamos. Le ad-
mito si que discrepe con la sutura de colon,
porque como ya dijimos es un tema contro-
vertido y no pensamos dictar normas.

Reitero, y con ello quiero contestarle al
Dr. Perdomo, que la conducta seguida en es-
tos cinco casos ha surgido de la consideracién
de distintos trabajos sobre el tema, en espe-
cial los de Madden, Herrington, Thomeret, etc.,
y de la experieacia vivida cuando efectudba-
mos sistematicamente operaciones en varios
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tiempos. Seguramente todos hemos tenido pa-
cientes en los que al ir a resecar en un segundo
tiempo un tumor, nos hemos encontrado que
se ha hecho irresecable o ya presenta una
carcinomatsis; o aquellos en los que las ‘“‘pe-
gueflas operaciones” se nos han complicado
con problemas anestésicos, infecciones, etc.

En cuanto al drenaje peritoneal en casos de
peritonitis, debemos decirle qu2 no adoptamos
una conducta sistematica, pero que en general
confiamos més que en el drenaje, en un correcto
lavado y secado del peritoneo y en una correc-
ta técnica de anastomosis que, volvemos a in-
sistir, consideramos que es uno de los pilares
bésicos de este tipo de cirugia.

Al Dr. R. Praderi, con quien hemos hablado
largamente sobre el tema y cuya posiciéon so-
bre el mismo ya conociamos por haberle es-
cuchado y leido sus trabajos, le agradezco su
aliento para que presentiramos esta comu-
nicacion.

Para finalizar, quisiera dejar establecidos al-
gunos puntos fundamentales. En primer lugar,
que no siempre se puede realizar este tipo de
cirugia. Que se debe emplear un muy sano
juicio critico para indicarla y seleccionar los
casos, balanceando todos los factores en juego.
Que se debe actuar llevando al enfermo en
las mejores condiciones generales, usando to-
aos los procedimientos de reanimacioén con que
actualmente contamos. Que si bien no se debe
tener el temor ancestral de realizarla, no de-
bemos actuar con temeridad y si sabiendo que
estamos haciendo, en cada caso, lo mejor para
el enfermo.
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