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Colectomia clasica

Dr. LORENZO MEROLA *

El propoésito de la operacron clasica en
el neoplasma de colon derecho, es el de
resecar el colon ascendente hasta el trans-
verso, incluyendo los ultimos centimetros
del delgado y parte del mesocolon movili-
zado por decolamiento.

Concurren varias ideas al establecimien-
to progresivo de una operacién reglada.
Preocupa en primer término el tumor, su
abordaje y movilizacién, lo que condiciona
la incision y el decolamiento del meso fijo.

Se discute en segundo término, la re-
seccion “‘en largo” sobre el intestino. Se
tiende, en otros sectores, superado el con-
cepto de Lane de las colectomias totales
para todo neoplasma, a realizar resecciones
segmentarias. Pero en colon derecho se va
pronto a la extirpacion de todo el hemico-
lon. Se prefieren las suturas “enterocoli-
cas” (ileocodlicas), lo que lleva la seccion
al delgado y la sutura al transverso, pues
se la considera una anastomosis “mas fun-
cional”, “mas facil y segura”.

Pero no todos resecan hasta la vecindad
de la anastomosis. Desmarest (19) (1907),
en su tesis sobre cancer de ciego, anasto-
mosa sobre el transverso, pero figura la
seccion distal en pleno ascendente.

A los autores de principios de siglo no
les preocupé desfuncionalizar (destransitar
o excluir unilateralmente) sectores aun
importantes del colon: era comin en esa
época, resecar poco y anastomosar el ileon
al sigmoides, dejando todo el colon como
un diverticulo.

Posiblemente la ileotransversostomia ter-
miné por imponerse definitivamente cuando
se prefirig, por veinte o treinta afios, la
operacion en dos tiempos. En este terre-
no hubo una idea y vuelta al punto de
partida: los autores de principios de siglo
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[Ockinczye (56) (1907)] propugnaban la
operaciéon en un tiempo.

Se aconsejé decolar, como lo ensefid
Duval para el sigmoides, pero sélo lo ne-
cesario para movilizar el tumor y el colon
a resecar. Se olvidd, o no se aplico, su
concepto princeps: “El tratamiento ideal
actual de todo cancer, es la extirpacion
total del neoplasma, comprendido el siste-
ma linfatico tributario, troncos y ganglios”
(1902).

No obstante los trabajos de Jamieson
y Dobson (1907-09), citados por Rouvie-
re (70), demordé muchos afos la realiza
ciéon de maniobras con finalidad de vacia-
miento ganglionar. Se aconsejaba la resec-
cion de ‘“un tridangulo de meso”, sin anali-
zar la disposicion arterial ni la topografia
de los grupos ganglionares otros que los
paracolicos.

Vemos un ejemplo tipico de esta ma-
nera de actuar en la citada tesis de Des-
marest: ‘“... esta reseccion triangular no
sera llevada demasiado lejos hacia la linea
media, ya que los ganglios mesentéricos no
estan ordinariamente invadidos”.

Y aan en 1956, Charles W. Mayo (42)
nos dice: “Al decolar... a veces se obser-
va el uréter, pero generalmente esta algo
por dentro de la zona de movilizacion”.

Posteriormente la reseccion fue avan-
zando, siempre de manera centripeta, hacia
el hilio vasculolinfatico del hemicolon de-
recho. Se tratan los pediculos arteriales
selectivamente y se adecua la reseccion in-
testinal a su ligadura, lo que, a su vez,
permite resecar grupos ganglionares mas
centrales.

En la literatura corriente anglosajona,
aun la reciente, no se jerarquiza la extir-
pacion del receso derecho de la bolsa epi-
ploica (67) o no se menciona el epiplén al
describir la técnica de la colectomia dere-
cha (71).
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Un notable aporte a este tema fue la
publicacion de J. Gosset (30) (1933), el
que precisé las maniobras quirargicas de
manera brillante. Sus descripciones sobre
la movilizacién del colon derecho perma-
necen en pie. La principal objecion es su
poca audacia al mantenerse lejos de los
vasos mesentéricos, ya que secciona el
meso previamente decolado, verticalmente,
a cierta distancia de aquéllos.

Como el autor se pliega a la operacion
en dos tiempos, se explica en parte su
falta de acciéon quirturgica hacia arriba y
adentro, ya que se halla seguramente tra-
bado por la anastomosis previa.

En nuestro pais vimos realizar las colec-
tomias derechas en dos tiempos en la dé-
cada del cuarenta. Esta tactica, como en
otros sectores, se mantuvo unos afilos mas
en los casos de oclusion (como se sabe no
infrecuente en los neoplasmas del angulo),
pero fue sustituida habitualmente en los
afos cincuenta por la operaciéon en un
tiempo.

Y por fin, en la década que finaliza,
otros avances técnicos dan la fisonomia
actual a la operacion. Ellos seran objeto
de la exposicién de otro de los ponentes.

La historia de la colectomia que nos
ocupa, como la de otros sectores del colon,
cursa tres etapas principales. En la prime-
ra, la obsesion es el tumor, su abordaje y
movilizacion. En la segunda, la preocupa-
cion principal es la sutura. Y por fin se
llega a la tercera, con sus técnicas amplias,
regladas y definidamente oncoldgicas.

TECNICA
a) Incisioén.

Incindir “sobre el tumor” (Pauchet, Le-
céne, M. A. Gosset) cuando éste se palpa-
ba, era la actitud de principios de siglo.

Posteriormente se generalizé una oblicua
del flanco, que es inadecuada para la di-
seccion del tronco de los vasos y ligadura
de las colaterales en su origen. Con el
avance del tiempo se prefirieron incisiones
mas medianas.

Cuando se procedia en dos tiempos, se
aconsejaba confeccionar la anastomosis por
mediana, y realizar luego secundariamen-
te, la reseccion por oblicua.
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Fi1c. 1.— Incisién oblicua, condicionada por la topogra-
fia del tumor y la preocupacion de su movilizacion.
[Imitado de las ilustraciones de J. Gosset (30).]

Fi1c. 2.— El1 decolamiento de derecha a izquierda le-

vanta insensiblemente el &angulo II-III del duodeno y

el uréter. Como se muesira, ambas estructuras deben

ser separadas de la cara posterior del meso. [Imitado
de las ilustraciones de J. Gosset (30).]



b) Exploracién.

La operacion clasica no es propuesta en
general como paliativa. Se aconsejaba de-
sistir en situaciones en las que hoy se
practica, ensanchandola con el fin curati-
vo, o realizdndola con sentido paliativo.

F1c. 3.— Técnica de Gosset. Comienza el decolamiento

coloepiploico. Este se limita a la parte mas derecha

de los restos de la bolsa omental. [Imitado de las
ilustraciones de J. Gosset (30).]
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F16. 4— Se seccionara el epiplén mayor entre las dos
pinzas, resecandose con la pieza toda su porcién de-
recha. [Imitado de las ilustraciones de J. Gosset (30).]
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Es interesante sefialar que Jean Gos-
set (30) ensefia una exploraciéon muy com-
pleta de los territorios ganglionares (“por
delante del duodeno” y “...los lateroadr-
ticos”). Pero la operacién aconsejada no
movilizaba estos ganglios.

e¢) Movilizacién del colon.

Basandcse en las ideas de P. Duval, ex-
puestas para la movilizaciéon del colon iz-
quierdo, fue al parecer Scudder (1904)
quien realiz6 maniobra similar a la de-
recha.

El decolamiento de derecha a izquierda,
por seccion primera del peritoneo parietal
posterior a lo largo de la gotera parieto-
colica, fue la maniobra generalmente acep-
tada por todos los autores. Este decola-
miento pasa naturalmente por detras del
pediculo espermatico o lumboovarico, del
uréter y del duodeno II, pasandose insen-
siblemente de la fascia de Told a la de
Treitz.

Si decolamos [Mérola (49)] de izquierda
a derecha, desinsertando el mesenterio,

F1c. 5— Todo esta pronto para despojar el borde in-
ferior del antro, resecando o no la gastroepiploica de-
recha. [Imitado de las ilustraciones de J. Gosset (30.]
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Fi16. 6.— Se figuran las conexiones duodenocélicas, las
que deberan ser destruidas en este momento. [Imitado
de las ilustraciones de J. Gosset (30).]

avanzamos en un plano mas superficial y
pasamos por delante de esas estructuras.
Nos hemos apoyado para decolar, sobre la
cara anterior de duodeno III. Hemos po-
dido asi destruir la conexién de la lamina
infraduodenal con la cara profunda de la
pantalla mesentérica.

La maniobra es poco practica, o aun in-
conveniente para movilizar un cancer del
colon derecho, por su avance en un plano
muy superficial.

Los elementos cdeben ser reconocidos e
independizados de la cara posterior del
mesocolon movilizado: el mas fragil, el
pediculo vascular de la glandula genital, es
el de menor valor funcional. Lo hemos li-
gado sin inconvenientes, por rotura acci-
dental del mismo.

Conviene recordar que los tres planos,
digestivo, genital y urinario, se hallan su-
perpuestos en el orden inverso al que los
tres aparatos se sitian en la pelvis.

La maniobra de ‘“afuera hacia adentro”
clasica, fue modificada por Jean Gosset,
de quien imitamos algunas de sus ilustra-
ciones. Este autor procede, con logica, de
“arriba hacia abajo”. Si el duodeno es el
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peligro, podemos partir de su cara ante-
rior, en supramesocoélica. El nos conducira
como un riel, al buen plano. Pero, debe-
mos previamente movilizar y resecar el re-
ceso derecho (o sus restos), de la gran
bolsa omental. Esta es la idea que conduce
a Gosset.

El despojamiento del borde inferior del
antro gastrico, y del duodeno mdévil, la
ligadura de la gastroepiploica derecha y
de la vena de Henle en la cara anterior
del pancreas cefalico, son gestos previos,
o complementarios, a la destruccion del
aparato ligamentoso del angulo hepatico.
Pero luego, en definitiva, se vuelve a
actuar de manera convergente hacia el
hilio del colon derecho.

(Llegaban los clasicos hasta este hilio?
Seguramente no, pues hasta llegan a
desaconsejar las maniobras pertinentes.
Y también seguramente no, pues se prefe-
ria operar en dos tiempos, lo que dificul-
ta, o aun hace imposibles las maniobras
de aproximaciéon a los vasos mesentéricos
preduodenales. No se pretende ensanchar
la reseccidon ganglionar, sélo se intenta ase-
gurar la extirpacion de los grupos paraco-
lices.

Con el paso de los anos, aun sin llegar
a las técnicas mas modernas, se accedid
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F1c. 7—El colon sélo se halla retenido por pliegues

frenocdlicos. Se muestran el duodeno y el uréter por

encima del colon movilizado. [Imitado de las ilustra-
ciones de J. Gosset (30).]
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Fi1c. 8.— Aspecto esquemat'co del decolamiento clasico

de afuera hacia adentro. £e muestran el polo inferior

del rifién, el duodeno y :1 uréter, y vasos genitales

reposando sobre el psoas. [Imitado de las ilustraciones
de J. Gosset (30).]

bien, aunque siempre actuando de manera
centripeta, a los grupos ganglionares cen-
trales.

Muchos buenos resultados se lograron
aun con técnicas defectuosas. La explica-
cién estd en que, como ya lo sefalan los
autores de principios del siglo, no siempre
las gruesas adenopatias que acompafian a
los neoplasmas del colon muestran secun-
darismo epitelial.

d) Reseccion.

Antiguamente se resecaba, en general,
poco delgado, sin que se buscara ganar
zonas de mejor irrigacion intestinal. Luego
se trazaba una vertical hacia el transverso
(a la derecha de la anastomosis, en las
operaciones en dos tiempos) y se hacia en
ese lugar la seccion del colon.

Para dar una idea de lo econdémico de
la reseccion, recordemos que se aconsejaba
peritonizar uniendo los restos del mesoco-
lon al peritoneo parietal remanente de la
gotera parietocdlica.

La reseccién varia con la topografia del
tumor: la operacion tipica se aplica a los
canceres del ciego; para los del angulo se
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aconseJo siempre avanzar sobre el trans-
verso, hacia la izquierda, aun debiendo li-
garse la cdlica media.

Hemos pasado en revista la manera como
se fue construyendo, a lo largo del siglo,
la técnica de la colectomia derecha.”

Desde 1879, en que Kraussold realiz6
la primer colectomia por cancer del cie-
go, la inspiracion de Chavennaz mostrando
la “personalidad” de este cancer, separan-
dolo de los del resto del colon y la sen-
tencia de Quenu (1901): “la terapéutica
del cancer de colon gana con ser estudiada
por segmentos”’, mucho se ha progresado.

Pensemos que si en 1884 Billroth obtu-
vo una cura operatoria, no debe asombrar-
nos que a casi noventa anos del comienzo
de esta cirugia las técnicas hayan cambia-
do, aunque quiza no demasiado sustancial-
mente.

La preocupacion mayor del cirujano se
desplazé del tumor y su movilizaciéon a la
sutura, y de ésta a los linfaticos satélites.
Posteriormente se idearon artificios para
evitar la difusién operatoria de la lesion,
y se realizaron técnicas mas radicales
Pero estos aspectos del problema ya esca-
pan de nuestro objetivo.

RESUMEN

El autor analiza los fundamentos histo-
ricos de la llamada colectomia derecha, el
abordaje del tumor, su movilizaciéon y la
extension de la exéresis del intestino.

Sefiala lo tardiamente que ingresé en la
técnica corriente, el concepto de vaciamien-
to ganglionar.

Se estudian tres aspectos de la técnica
quirargica: la incisién, la exploracién y la
movilizacién del colon derecho. Sobre este
ultimo punto, se analizan las dos maneras
de decolamiento: de afuera hacia adentro,
y a la manera de J. Gosset, de arriba hacia
abajo. Se senalan sus ventajas e inconve-
nientes.

Y por ultimo se sefiala el error, del
punto de vista de la patologia, de tratar
la pieza a resecar de manera centripeta,
del tumor hacia el pediculo del hemicolon,
sin bloqueo previo de sus vias de drenaje
sanguineo y linfatico.



COLECTOMIA DERECHA IPOR CANCER DE COLON

RESUME

L’auteur analyse les fondements histori-
ques de ce qu’il est convenu d’appeler co-
lectomie droite, ’abordage de la tumeur,
son déplacement et ’extension de 'exérése
de lintestin.

Il signale combien la pratique de vider
les ganglions a été incorporée tardivement
a la technique courante.

Trois aspects de la technique chirurgi-
cale son étudiés: 'incision, I’exploration et
le déplacement du cOlon droit. Sur ce
dernier point, les deux modes de décolle-
ment: de Pextérieur vers lintérieur et du
haut vers le bas a la manieére de J. Gosset
son analysés ainsi que leurs avantdges et
leurs inconvénients respectifs.

Enfin lauteur signale combien il est
erroné, du point de vue de la pathologie,
de traiter la piéce faisant l’'objet de la ré-
section de facon centripéte, en allant de la
tumeur vers le pédicule de I’hémicdlon
sans avoir préalablement bloquée ses voies
de drainage sanguin et lymphatique.

SUMMARY

The author analyzes the historical basis
for the so-called right colectomy, the ap-
proach to the tumor, its mobilization and
the extension of intestinal resection.

With special reference to the rather late
date in which nodular emphtying was in-
corporated into the usual techniques.

Three aspects of the surgical technique
are studied: incision, exploration and mo-
bilization of right colon. With respect to
the latter, two ways of performing sepa-
ration are analyzed: outwards —in J.
Gosset’s manner— and downwards, and
their respective advantages and disadvan-
tages are discussed.

Finally, the error, from the point of
view of pathology of treating the part to
be resected in a centripetal manner —from
the tumor towards the pedicle of the hemi-
colon— without previously blocking its
blocd and lymph drainage paths, is pointed
out.
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