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Colectomia centrifuga. Aislamiento oncologico

Dr. WALTER SUIFFET *

La técnica de la colectomia derecha por
cancer, ha atravesado tres periodos en su
evolucidn:

—En una primera etapa, el problema
dominante estuvo constituido por la apli-
cacion de recursos técnicos dirigidos a
evitar la dehiscencia de las suturas y su
grave consecuencia, a menudo fatal, la pe-
ritonitis. Se gest6 asi la clasica técnica de
la colectomia en dos tiempos (20, 30, 36)
suplantando a la original de Reybard (66)
en un tiempo, a la cual se le responsabi-
liz6 de los fracasos.

—Mejoradas las posibilidades quirurgi-
cas por el adelanto de diversos y conoci-
dos aspectos de esta cirugia, la colectomia
en un tiempo se ajustd y constituyé la téc-
nica habitual (27, 41, 55, 59, 65, 69).

—El adelanto de los conocimientos onco-
l6gicos se reflejo sobre la técnica quirur-
gica. Surge una conducta dirigida a evitar
que el acto técnico se vea invalidado por
maniobras proclives a la difusién opera-
toria del tumor primitivo (1,2, 15,17, 18,
61,75).

Los riesgos de difusién son: a) injerto
peritoneal; b) injerto luminal; ¢) difu-
sién vascular linfovenosa; d) injerto pa-
rietal.

Estas posibilidades pueden ser disminui-
das por medios quirurgicos profilacticos
perfectamente reglados. Ellos son: a) pro-
teccidén, aislamiento e inmovilizacién de
colon derecho tumoral; b) bloqueo lumi-
nal; c¢) interrupciéon vascular y linfatica;
d) proteccion parietal; e) movilizaciéon y
exéresis ultima del colon (figs. 1, 2 y 3).

El colon derecho se presta a la perfec-
cién, tal vez mejor que otros sectores co-
lénicos, para la realizacién de este tipo
de cirugia. Sus caracteristicas anatémicas
hacen posible la técnica que analizaremos.

* Profesor y Director de Clinica Quirdrgica (Fa-
cultad de Medicina de Montevideo).

Del Campo (17,18) inicia en 1951 una
conducta tactica basandose en estos concep-
tos, insistiendo especialmente en la disec-
cién linfoganglionar centrifuga. Considera
como Moynihan (55), que este concepto es
basico en la terapéutica de cancer de colon
y le llama “cirugia de cancer abdominal”.
Barnes (2) puntualiza en 1952 un concep-
to mas amplio y detalla una técnica a la
cual denomina ‘“Physiologic resection of
the right colon”. Ault (1) lo hace en 1958,
refiriéndose al colon izquierdo, designando
su técnica como: “cancer isolation”. Por
altimo Turnbull (75) amplia este concep-
to designando esta intervencién como: “no-
touch isolation technic”.

Estos progresos se gestaron sobre la
base de investigaciones de laboratorio y
clinicas, que demostraron las posibilida-
des de difusién oncolégica intraoperato-
ria (3,4,7,8,9, 10, 11, 22, 23, 26, 29, 31, 44,
45, 53, 62, 68, 72, 75, 76) y su profilaxis por
los medios enunciados.

Se ha llegado a elaborar asi una tacti-
ca quirurgica, que llamamos de aislamien-
to oncolégico, cuyos principios técnicos
basicos son: I) proteccion, aislamiento,
inmovilizacién de colon tumoral; II) blo-
queo luminal; III) interrupcién vascular
y linfatica, linfadenectomia; IV) resta-
blecimiento de la continuidad intestinal;
V) proteccion parietal; VI) movilizacion
mesial e intestinal centrifuga; VV) exé-
resis ultima de colon tumoral; VIII) peri-
tonizacion, dren, cierre.

El restablecimiento de la continuidad in-
testinal en un tiempo previo a la exére-
sis, no crea los inconvenientes que en un
primer analisis pudieran aparecer. La pre-
paracion, el manejo correcto del intestino
y las precauciones operatorias adecuadas,
reducen al minimo los riesgos de contami-
nacién peritoneal. En cambio, ello permi-
te la exéresis ultima del colon tumoral,
con lo cual se cumple una de las premisas
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F1c. 1: Protecciéon y aislamiento del tumor. Bloqueo

luminal intestinal. Fic. 2: Interrupcién vascular y

linfatica. Fic. 3: Movilizacién y exéresis ultima del
hemicolon derecho, de adentro hacia afuera.
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basicas de esta tactica profilactica de las
posibilidades de difusiéon tumoral.

No nos referiremos a la utilizacién de
quimioterapia anticancerosa, pues desarro-
llaremos exclusivamente los aspectos téc-
nicos de un procedimiento quirurgico que
realizamos a entera satisfaccion desde hace
diez anos.

Analizaremos la cronologia técnica del
procedimiento reglado en la forma que ya
hemos mencionado.

I) PROTECCION, AISLAMIE TO,
INMOVILIZACION DEL TUMOR

La exploracion abdominal debe llegar en
ultimo término a la lesion. Si el diagnésti-
co es claro, no deke ser tocada. Si asienta
en sectores fijos del colon, se cubrira con
una compresa. Si asienta en sectores moé-
viles, se envolvera con una protecciéon fija,
para evitar desplazamientos.

I BLOQUEO LUMINAL,
BLOQUEO VASCULAR
YUXTAINTESTINAL

Estos tiempos se realizan simultanea-
mente por razones de practicidad. La ar-
cada vascular yuxtaintestinal debe ser blo-
queada desde el comienzo, pues puede
existir difusién venosa a través de ella.
Se inicia este tiempo por el ileon, dada su
facilidad anatémica. El tiempo colénico
como veremos mas adelante exige manio-
bras previas.

A) Intestino delgado.
Ileon terminal (fig. 5).

1) Se liga y secciona la arcada vascu-
lar yuxtaileal. Se abre el mesenterio en
la zona elegida para la futura seccién in-
testinal.

2) Se realiza el bloqueo intestinal. Dos
variantes: a) ligadura temporaria con
cinta, sin seccion intestinal; o a’) doble
clamp y seccidon intestinal. Preferimos
esta conducta, pues favorece tiempos ulte-
riores. El cabo proximal se cierra defini-
tivamente, si se va a reconstruir la conti-
nuidad ileocolénica por anastomosis latero-
lateral (fig. 5). Se dejara clampeado si se
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va a realizar restablecimiento luminal ter-
minolateral o terminoterminal, pues se uti-
lizara para la anastomosis. El cabo distal
se deja clampeado y protegido. Saldra con
la pieza.

Previamente a la realizacion de este
tiempo, se puede explorar la raiz del me-
senterio, con lo cual se reconocera el tipo
de accolamiento posterior. Si la explora-
cion muestra que la raiz del mesenterio
estd situada a derecha, los tiempos ulte-
riores de secciéon y movilizacién mesente-
romesocoldnica se veran favorecidos. Si el
acolamiento esta situado hacia la izquier-
da sera conveniente realizar la maniobra
de Meérola (49), practicando el decolamien-
o del mesenterio de izquierda a derecha.
Esta maniobra unifica el mesenterio y el
mesccolon derecho acolados, iniciando el
decolamiento de éste de izquierda a dere-
cha, el cual se completara en tiempo uiti-
mo de la operacidon. La exploracion de la
raiz del mesenterio permite reconocer ya
las caracteristicas topograficas de la ter-
cera porciéon del duodeno.

B) Intestino grueso.
Colon derecho (figs. 6 y 7).

Para realizar el bloqueo colénico, son
necesarios actos técnicos previos, dirigidos
a la exposicion de la zona donde se va a
interrumpir su luz. Esta comprendidas en
este tiempo, maniobras dirigidas a la limi-
tacion del sector de epiplén mayor y gas-
trocolonico, que seran extirpados junto con
el colon tumoral.

1) Seccién vertical del epiplon mayor
(fig. 6). Se determinara la extensiéon de
exéresis del epiplon mayor, de acuerdo a
la programada para el colon transverso.
Se secciona verticalmente desde su borde
inferior hasta la zona de seccién del colon
transverso, y se despoja hacia la derecha
la insercion del epiplon sobre el colon en
una extensiéon de 8 cm.

2) Seccion del epipléon gastrocoldnico
(fig. 6). Se inicia su abertura a la altura
de la futura seccién colénica y se penetra
en la retrocavidad epiploica.

3) Se contintia la seccién del epiplon
gastrocolonico sobre el colon y se despoja
hacia la derecha, en la misma extension
que su parte inferior. Quedan asi expues-
tos, 8 cm. de colon transverso necesarios
para su bloqueo (fig. 6).
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F1c. 4: Aspecto del complejo visceral abdominal. Cancer supracecal del colon derecho. Fi1c. 5: Bloqueo lumi-
nal del ileon. Secci6én. Cierre definitivo del cabo proximal. Bloqueo vascular yuxtaileal. Fic. 6: Seccién verti-
cal del epiplén mayor. Apertura del epiplén gastrocolénico. Despojamiento parcial del colon transverso. Fic. 7:
Despojamiento de la curva gastrica mayor. Expcsicion del duodenopancreas supramesocolénico
y del mesocolon 1‘'ansverso derecho.
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El bloqueo colonico puede ser realizado
en este momento, aun cuando preferimos
completar la exposicion del colon, reali-
zando:

4) Despojo de la curva mayor gastri-
ca (fig. 7). Se puede realizar de dos ma-
neras:

a) Por encima de la arcada vascular
gastroepiploica derecha. Se ligan los vasos
cortos junto al estémago, de izquierda a
derecha, desde el punto de seccion del
"epiplon gastrocolonico hasta la zona subpi-
loro duodenal. Queda la curvatura mayor
del estomago, liberada y limpia. Esta con-
ducta podra ser de eleccion en todos los
casos, segun el criterio del cirujano. Es de
real necesidad cuando el tumor asienta en
el colon ascendente, angulo o colon preduo-
denal.

b) Por debajo de la arcada vascular
gastroepiploica derecha. Se ligan los vasos
epiploicos, ramas de dicha arcada. La
curva gastrica queda cubierta por la arca-
da y los vasos cortos. Se realizara esta
técnica solamente en los tumores cecales
o supracecales. No es aconsejable en otras
topografias del tumor. Acostumbramos
realizar el despojamiento completo de la
curvatura mayor gastrica.

5) Exposicion duodenopancreas supra-
mesocolonico y mesocolon transverso pre-
duodenopancreatico. Se continua la exposi-
cidén sobre la cara anterior de duodeno II,
hasta la inserciéon del mesocolon preduo-
denal. Se visualiza éste, hasta la zona de
interrupciéon luminal. El aparato suspen-
sor del angulo no se toca (fig. 7).

6) Delimitacion de la exéresis mesen-
teromesocolénica (fig. 8). Se eleva amplia-
mente el colon transverso y se expone la
zona mesenteromesocolénica derecha. Se
reclina el yeyunoileon a la izquierda.
Se reconocen los vasos mesentéricos supe-
riores. Se determina la linea de seccidn
mesenteromesocolonica, abriendo la hoja
inferior del mesocolon transverso hasta el
pediculo mesentérico superior y la hoja
derecha del mesenterio hasta la zona de
seccion yuxtaileal ya realizada. El borde
interno de esta linea, lo constituye el eje
de los vasos mesentéricos superiores, limi-
te mediano del despojo linfoganglionar y
de la interrupciéon vascular del hemicolon
derecho a extirpar.

El despojo de la curva gastrica mayor
y la limitaciéon de la exéresis mesentero-
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mesocolénica, son tiempos que pueden rea-
lizarse antes o después del bloqueo lumi-
nal colénico. Sin embargo da una mayor
comodidad quirurgica, su realizacién en
tiempos previos al bloqueo. Cuando el
tumor es de colon preduodenal, es funda-
mental el manejo cuidadoso de la zona tu-
moral. En esta topografia lesional, podra
bloquearse la luz del colon previamente a
otras maniobras.

7) El mesocolon transverso ha queda-
do expuesto por sus dos caras, superior e
inferior, lo que facilitara su manejo ulte-
rior. Se secciona la arcada yuxtacolonica
y se abre el mesocolon lo suficiente a los
efectos del tiempo siguiente.

8) Se realiza el bloqueo luminal a la
altura de la seccidon colénica definitiva
(fig. 9). Dos variantes: a) ligadura tem-
poraria con cinta, sin seccién intestinal; o
a’) sobre clamp y seccién colénica. El cabo
distal se cierra definitivamente (figs. 9
y 10) si se va a realizar anastomosis ileo-
colénica laterolateral o terminolateral. Se
dejara clampeado si se va a realizar anas-
tomosis terminoterminal, pues se utilizara
para ella. El cabo proximal se deja clam-
peado y protegido. Saldra con la pieza.

Realizamos habitualmente el bloqueo lu-
minal con seccidon y cierre intestinal. Esta
técnica tiene como ventajas: realizar desde
el comienzo un tiempo definitivo; abrir el
mesocolon transverso y abordar los pedicu-
los del colon derecho directamente; pro-
porciona amplia luz y permite trabajar con
comodidad en el piso supra e inframeso-
colénico. La seccién y cierre del intestino
no entrafia ningun riesgo de infeccidon si
se toman las precauciones ‘debidas.

III) INTERRUPCION VASCULAR,
LINFADENECTOMIA

1) Seccion del mesocolon transverso
(fig. 10). Se secciona el mesocolon trans-
verso desde la zona de secciéon colonica
hasta su raiz, a derecha de la vena me-
sentérica superior, debajo del cuello del
pancreas. Se abre el angulo de seccién y
se llega hasta el diedro que se establece
entre el mesocolon transverso, el mesoco-
lon derecho y el mesenterio, zona de gran
importancia quirurgica, pues corresponde
al confluente venoso del tronco de Henle
y a la primera rama derecha de los vasos
mesentéricos superiores.
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F1c. 8: Delimitaciéon de la seccion mesenteromesocolénica, sobre el mesocolon transverso y mesenterio, a dere-

cha de los vasos mesentéricos inferiores. Fic. 9: Bloqueo luminal del colon. Secciéon. Cierre definitivo del cabo

distal. Bloqueo vascular yuxtacolénico. Fig, 10: Secciéon del mesocolon transverso desde la seccién colénica
hasta la raiz, junto a la vena mesentérica. Fic. 11: Interrupciéon de los vasos coldnicos derechos.



2) Se reconocen los vasos mesentéricos
superiores por debajo del cuello del pan-
creas (fig. 10). Se expone el tronco de
Henle. Es un tiempo dificil, pues sus
grandes variantes anatdmicas (15) y la
delicadeza de sus paredes, hacen riesgo-
so el momento. Existen posibilidades de
trauma venoso y de hemorragia. La bre-
vedad del trenco de Henle y sus variantes
anatomicas, hacen que sus posibles lacera-
ciones se produzcan muy cerca de la vena
cOlica derecha o de la mesentérica supe-
rior. La hemostasis puede ser dificultosa.
Consideramos el manejo del tronco de
Henle, como uno de los tiempos claves
de la colectomia derecha. En esta técnica,
los riesgos son menores que cuando se rea-
liza la movilizacion previa del colon, pero
igual existen y exigen suma cautela.

3) Se individualiza la arteria y las ra-
mas venosas del primer pediculo derecho
de la mesentérica superior (colica dere-
cha o media). La apertura previa del me-
socolon permite trabajar en ambos pisos
supra e inframesocolonico simultaneamen-
te. Se expone el pediculo derecho y se
secciona (figs. 11 y 12). La ligadura-veno-
sa cercana a la vena mesentérica superior.
Comienza a visualizarse la cara anterior
del pancreas cefalico inframesocolénico y
de la tercera porciéon del duodeno. Se evi-
tara su trauma.

4) Se continia la seccion del meso-
colon acolado, preduodenopancreatico. Se
ponen y seccionan los vasos ileobicecoapen-
disulocolénicos. Nacen a la altura de la
cara anterior de duodeno 3 o inmediata-
mente por debajo de su borde inferior
(fig. 13).

5) Se completa la secciéon del mesente-
rio desde la ligadura y seccién de los vasos
antedichos, uniéndola con la primitivamen-
te realizada en el punto de seccién yuxta-
ileal (figs. 13 y 14).

En todos estos tiempos se realiza si-
multaneamente el despojo linfoganglionar.
Es laborioso en la zona pedicular, especial-
mente en el pediculo superior, debido a
las intimas relaciones de los elementos
linfaticos con la vena mesentérica supe-
rior y sus ramas.

Realizados estos tiempos quirturgicos (fi-
guras 13 y 14):

—El colon derecho tumoral queda deli-
mitado, fijo, sin conecciones vascular ni
luminal.
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—Quedan expuestos: duodeno I, duode-
no II supramesocolonico, pancreas cefalico
supramesocolénico y una pequefia franja
de cara anterior de duodeno III, a dere-
cha de los vasos mesentéricos.

—Quedan acolados: mesocolon ascenden-
te, mesocolon transverso preduodenal y el
mesenterio a derecha de la arteria mesen-
térica superior. Ocultan parcialmente al
duodeno II, duodeno III, pancreas cefalico
inframesocolénico y completamente, a la
vaina urogenital con su contenido.

Los dos cabos intestinales seccionados
(ileon, colon) se reclinan hacia la derecha
El mesocolon y mesenterio del asa colénica
derecha a resecar, cubren la zona patolé-
gica ya protegida. Se aisla todo lo que
sera extirpado como pieza operatoria y se
procede a realizar el tiempo siguiente.

IV) RESTABLECIMIENTO
DE LA CONTINUIDAD ILEOCOLONICA

1) Proteccion de la cavidad peritoneal.
2) Anastomosis ileocolénica (fig. 16).

3) Cierre de la brecha mesenteromeso-
colonica (fig. 18).

V) PROTECCION PARIETAL

Realizado el restablecimiento de la con-
tinuidad intestinal, se pasa a practicar la
exéresis del colon patolégico y de sus
mesos. Se debe ratificar la proteccién cui-
dadosa de la zona parietal incisional, espe-
cialmente en las regiones de probable con-
tacto con la lesion.

VI) MOVILIZACION MESIAL
E INTESTINAL CENTRIFUGAS

1) Se realiza la protecciéon de la cavi-
dad peritoneal y de la anastomosis ya ter-
minada, reclinandola hacia la izquierda.

2) Se inicia el decolamiento. del meso-
colon y mesenterio que ain permanecen
fijos y acolados. Esta movilizacion que se
habia comenzado antes de practicar la
anastomosis (fig. 15) se practica de iz-
quierda a derecha, en el plano que corres-
ponde a la soldadura del mesocolon con la
cara anterior del duodenopancreas. Por de-
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F16. 12: Mesocolon preduodenal parcialmente movilizado hacia abajo y a la derecha. Fig. 13: Interrupcion de

los vasos ileobisecoapendiculares. Se unifica la linea de seccién mesenteromesocolénica. Fic, 14: Asa coldnica

derecha desconectada en su luz y pediculos vasculolinfaticos. Fija por el acolamiento posterior y el aparato

suspensor del angulo, cuya linea de seccion se indica. Fic. 15: Movilizacion parcial del mesenterio y el meso-

colon derecho de adentro hacia afuera. Queda expuesta la vaina urogenital y su contenido, entre el duodeno
y los vasos iliacos.
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Fic. 16: Restablecimiento de la continuidad ileocoldénica por medio de anastomosis laterolateral. Colon tumo-

ral sin movilizar. Fic. 17: Se ha extirpado el colon derecho. Se reconoce e! duodenopancreas, la vaina uro

genital y la anastomosis ileocolénica. Fic. 18: Se coloca el ileon y el mesenterio terminal sobre la zona

cruenta de movilizacion. Cierre de la brecha mesenter omesocolénica. Fic. 19: Aspecto del complejo visceral
abdominal, luego de la exéresis del hemicolon derecho.
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bajo de éste el decolamiento avanzara por
delante de la lamina infraduodenal y de
la vaina urogenital.

3) Terminado este tiempo queda com-
pletamente expuesto duodeno I, duode-
no II hasta su borde derecho y duodeno III
hasta el cruce de los vasos mesentéricos.
Se continua el decolamiento hacia afuera,
hasta el borde interno del colon ascenden-
te, por delante de la fascia prerrenal y de
la vaina urogenital (fig. 16).

En este tiempo de movilizaciéon meso-
colénica, el uréter corre menos riesgo que
en la técnica clasica centripeta, con mo-
vilizaciéon del colon de afuera a adentro.
No hay posibilidades que el uréter sea de-
colado junto con el mesocolon, puesto que
como el duodeno no se moviliza, queda
oculto por éste, en su parte superior.
Gcupa el flanco derecho de la vena cava
en una topografia posterolateral con res-
pecto a ella. Aparece en una extension de
4 a 5 cm. entre el borde inferior de la
parte inicial de duodeno III y su cruce con
los vasos iliacos derechos. No es necesario
exponerlo, pero si se desea hacerlo por ra-
zones de seguridad, es sencillo reconocerlo
en esta corta zona de transito entre el duo-
deno y los vasos iliacos (figs. 15 y 16).

4) El colon queda unido por el aparato
suspensor del angulo y el peritoneo del
surco parietocolénico. Corresponde seccio-
nar los ligamentos del angulo, con sus va-
riantes anatémicas conocidas (15, 30), uti-
lizando de preferencia la maniobra de
Gosset (30) para iniciar el descenso (fi-
gura 14).

VII) EXERESIS ULTIMA
DEL COLON DERECHO

Para terminar la liberacion del hemico-
lon derecho, asiento del tumor, sera nec
sario seccionar el peritoneo del surco pa-
rietocolonico. Luego de haber seccionado
los ligamentos del aparato suspensor del
angulo derecho, la seccion del peritoneo se
puede realizar de dos maneras:

—Se vuelca el colon y sus mesos hacia
la izquierda y se secciona el peritoneo del
surco parietocolénico, cerca del borde de-
recho del colon ascendente. Es una manio-
bra similar al tiempo inicial de la técnica
clasica centripeta. Con ella se conserva al
maximo el peritoneo parietal (2).
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—Se vuelca el colon y sus mesos hacia
la derecha y se coloca la mano izquierda
con su borde radial sobre el surco parieto-
colonico. Esta maniobra levanta la refle-
xion peritoneal y hace posible la seccion
del peritoneo desde el angulo hacia el
ciego. Este procedimiento tiene la ventaja
que no vuelca hacia la cavidad peritoneal
la pieza ya liberada de conexiones anaté-
micas. Exige, desde luego, buena protec-
cion parietal y del tumor para evitar con-
tactes que favorezcan el injerto peritoneal
y parietal.

Esta variante es la que utilizamos habi-
tualmente por considerarla mas adecuada
a la técnica y de facil realizacion.

VIII) LAVADO, CONTROL
DE HEMOSTASIS, DREN,
PERITONIZACION, CIERRE
(figs. 17, 18 y 19)

Extraido el hemicolon derecho tumoral,
se realizard el arrastre mecénico por la-
vado de la zona operatoria; control de la
hemostasis; acondicionamiento del intesti-
no delgado y de la anastomosis y peritoni-
zacion de la zona depulida correspondiente
a la exéresis del intestino mesial. Se co-
loca un dren de tipo aspirativo en la
zona de decolamiento posterior, el cual se
hace salir por una contraabertura parietal.
Cierre de la pared por planos, previo la-
vado parietal.

Los tiempos IV (restablecimiento de la
continuidad ileocolénica) y VIII (perito-
nizacién) no han sido desarrollados en ex-
tenso, pues se ocupara de ello otro de los
ponentes de esa Mesa Redonda. (Dr. M.
Marella: Extension de la exéresis, manejo
de los cabos y restablecimiento de la con-
tinuidad intestinal.)

RESUMEN

El autor senala la evolucidén de la téc-
nica quiruargica en la colectomia derecha
por cancer.

Analiza la evoluciéon conceptual de la
técnica, con miras a la profilaxis de la di-
fusiéon tumoral durante el acto quirurgico,
haciéndose las referencias basicas del co-
nocimiento bibliografico.



En el texto se describe una técnica
quirurgica tendiente a evitar la difusion
tumoral. Ella esta basada sobre la protec-
cion del tumor; el bloqueo luminal y vascu-
lar; la movilizacion y la exéresis ultima
del tumor. Ello esta dirigido a evitar el
injerto peritoneal; el injerto luminal; la
difusion linfovenosa y el injerto parietal.

La técnica quirurgica es analizada en
todos sus tiempos e ilustrada en “>rma
semiesquematica. Ha sido utilizada por el
autor en los ultimos diez afios.

Se incluyen las referencias bibliograficas
basicas sobre el tema tratado.

RESUME

L’auteur met en lumiére I’évclution de
la technique chirurgicale de la cholectomie
droite dans les cancer.

Il analyse I’évolution de la conception
technique visant a la prophylaxie de la
diffusion tumorale au cours de l’acte chi-
rurgical, en se rapportant aux références
essentielles des connaissances bibliographi-
ques.

Le texte comprend la description d'une
technique chirurgicale tendant a éviter la
diffusion tumorale. Celle-ci est basée sur
la protection de la tumeur, le blocale lu-
minal et vasculaire, le déplacement et fi-
nalement ’exérése de la tumeur, ces diver-
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ses opérations tendant a éviter la greffe
péritonéale, la greffe luminale, la diffusion
veineuse et la greffe pariétale.

Cette technique chirurgicale, qui a été
employée par lauteur au cours des dix
derniéres années, est analysée temps por
temps et illustrée de facon semi-schéma-
tique.

Sont également présentées les référen-
ces bibliographiques essentielles.

SUMMARY

The author refers to the evoluticn of
surgical techniques in right colectomies
for cancer.

The conceptual evolution of the techni-
que is analyzed from the point of view
of profilaxis of tumoral diffusion. This
is based on protection of tumor, luminal
and vascular blocking, mobilization and
ultimately, resection of tumor. This is
aimed at avoiding peritoneal grafts, lumi-
nal grafts, lympho-venous diffusion and
parietal grafts.

The surgical technique is analyzed in
all its stages and illustrated in a semi-
schematic manner. It has been employed
by the author for the last 10 years.

Basic bibliographic references are in-
cluded.
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