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Colectomias derechas ensanchadas

Dr. LUIS PRADERI *

Los neoplasmas de colon derecho justi-
fican por su biologia, crecimiento y exten-
sibn en frecuentes situaciones, la amplia-
ci6on de la exéresis, mas alla del intestino
y de su meso, constituyendo resecciones
ensanchadas.

La cirugia cancerologica del colon ha
evolucionado y evoluciona permanente-
mente; al principio toda la atencién se fijo
en el tumor, las posibilidades de exéresis
y los problemas de la continuidad diges-
tiva.

Mas tarde se estudian las vias de dise-
minacion linfatica y se suma a las exére-
sis los vaciamientos alejados de grupos
ganglionares. Pero el crecimiento tumoral
“in situ” cuando desborda las barreras del
6rgano, colon en nuestro caso, fue consi-
derado hasta hace unos afnos como situa-
ciones que justifican solamente las ope-
raciones paliativas tipo drenajes simples
o cortocircuitos. Los patdlogos no tenian
oportunidad de estudiar estas piezas, como
senalan Taylor, Dockerty y Dixon (74).

Es con Turner, Babcock, Gilchrist David
Colby, Mayo, Dixon, Olson y Brunschwig
que se impulsan las resecciones mas am-
plias (74). Actualmente con la experien-
cia recogida siguiendo este criterio desde
hace afios, existen estadisticas que avalan
los resultados y definen las conductas a
adoptar (33).

Creemos que el conocimiento de los pro-
cedimientos mas agresivos, su tactica y su
técnica es un factor decisivo en el logro
de los buenos resultados. Es con este pro-
posito que realizamos este trabajo.

Analizaremos:

1°) Definicién y concepto.
2°) Fundamentos.
39) Indicaciones.

* Profesor Adjunto de Cirugia (Facultad de Me-
dicina de Montevideo).

49) Bases anatéomicas y patologicas.
59) Exploraciéon y diagnédstico intraope-
ratorio.
69) Conducta terapéutica en particular.
A) Vaciamiento linfoganglionar.
B) Adherencia a visceras o estruc-
turas vecinas.

1°) DEFINICION Y CONCEPTO

Se considera hemicolectomia derecha en-
sanchada cuando la exéresis incluye:

a) Linfadenectomia de territorios mas
alla de los correspondientes a los
grupos epi, paracolicos y centrales
de la mesentérica superior.

b) Ablacién parcial o total de visceras
vecinas invadidas o adheridas al
proceso tumoral.

c¢) Reseccion parcial o total de es-
tructuras anatémicas como laminas
conjuntivas, aponeurosis, musculos,
vasos sanguineos, etc., adheridos o
infiltrados al proceso tumoral.

29) FUNDAMENTOS

Las exéresis ensanchadas se justifican
por razones de orden técnico, estadistico
y cancerologico.

I) Lea invasion directa de otra visce-
ra, no es un impedimento absoluto a la
cura definitiva del cdncer [Del Campo,
1956 (18)1.

Esta afirmacion se explica en el anali-
sis patolégico y en los resultados de estas
intervenciones se ha demostrado que:

a) la ampliacion de la exéresis no
aumenta la tasa de mortalidad en
grado apreciable (59);
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h) las resecciones mdas agresivas dan
mejores resultados en las sobrevidas,
comparadas con estadisticas de tasa
de resecabilidad mas baja (37,59);

¢) la adherencia a otra viscera puede
no ser de naturaleza neoplasica sino
inflamatoria (48, 52);

d) la extension de vecindad suele ser
limitada al foco, segin muestra el
estudio histolégico (41 %, Sugarba-
ker).

II) La técnica ensanchada es un proce-
dimiento paliativo, de necesidad, cuando
debe resolver los casos de tumores:

a) abscedades;
b) sangrantes;
¢) penetrados;
d) perforados;

logrando reducir el dolor, mejorar el es-
tado toxiinfeccioso general, y evitar com-
plicaciones, haciendo la sobrevida mas con-
fortable.

IIT) La ampliacién de la exéresis si-
guiendo una técnica adecuada y con la
experiencia adquirida:

a) no agrava el acto operatorio;

b) aumenta la seguridad del acto ope-
ratorio [Patel y Leger (59)].

Es adoptando esta conducta que la ope-
rabilidad aumenté al 90 % [Loygue (37)],
con una tasa de mortalidad global del 8 %,
y una curacion a 5 anos del 50-60 % (59).

La sobrevida a 5 afnos en el conjun-
to de neoplasmas colénicos operados en
forma radical y paliativa asciende al 30 %
(Loygue).

Segun Miller, Boruchow y Fitts (52) en
un andlisis de 284 casos de carcinomas de
colon perforados (26 % del total), las so-
brevidas a 5 afios oscilaron segiin el 6rga-
no envuelto. Citan asi 2 casos a estomago
con sobrevidas del 100 %; 2 casos a vesicu-
la con 50 %; 7 casos a otro segmento de
colon con 42,9 %; 74 casos a pared abdo-
minal anterior y posterior con 23 %; etc.

En suma, segtin estos autores la tasa de
sobrevida se modifica muy poco en tumo-
res adherentes (24,2 %) y tumores en ge-
neral (25,8 %). Moersch considera el 16 o

o
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de sobrevida a 5 anos en neoplasmas adhe-
rentes a uno o mas érganos.

Estas cifras de follow-up se han logra-
do gracias al perfeccionamiento en la téc-
nica, base de este trabajo. La resecabili-
dad en tumores adherentes en uno o mas
tiempos asciende asi al 85,6 % para Miller
con una mortalidad operatoria en este
grupo del 2,8 % (48,52).

Hemos querido dar estos datos globales
para enfatizar los fundamentos de estas
resecciones y repito una frase de Donald-
son: “Debe procurarse ser agresivo y lograr
la reseccién primaria, pues lo que mata es
el proceso y no la operacion”.

3% INDICACIONES

Ante todo hemos de decir que estas in-
tervenciones pueden ser realizadas con dos
criterios:

Radical o curativo. Tumor francamente
extirpable, aun con adherencia a una vis-
cera vecina. La ampliacion de la exéresis
se justifica plenamente, pues la interven-
cidon en base a esta extension retoma su
caracter de radical [Loygue (37)].

Paliativa o de necesidad. Tumor que ya
diseminado por via linfoganglionar o con
metastasis hepatica, ha perdido su carac-
ter de radical, pero se justifica la exére-
sis para quitar foco infectado y sangrante
[Loygue (37)1.

La indicacién surge de:

1) Correcta exploraciéon operatoria, que
nos ensefa: tipo de tumor y sus com-
plicaciones, extensiéon locorregional,
invasion linfoganglionar,

2) Balance general del enfermo.

3) Andlisis de la situacion particular de
cada caso.

4) Experiencia quirurgica.

Es decir que la decision de una hemico-
lectomia derecha ensanchada, como toda
técnica que escapa al procedimiento qui-
rurgico standard y que lleva implicito una
mayor agresividad, debe ser adoptada en
el curso del acto operatorio con el eguili-
brio que surge del conocimiento de la pa-
tologia, de la técnica y de la experiencia
del equipo.
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49) BASES ANATOMICAS
Y PATOLOGICAS

No he de referirme a la extensién por
la via linfoganglionar en los mesos y es-
pacios celuloscs, pues es de todos conoci-
da, sino a las formas de crecimiento tu-
moral en contigiiidad, que crea procesos
adherentes o fijos a érganos y estructuras
vecinas.

Tres hechos son importantes a consi-
derar:

El primer hecho es saber que la fijacion
puede ser de maturaleza mneopldsica o in-
flamatoria.

Segundo, la fijacion de naturaleza infla-
matoria es muy frecuente alcanzando segun
Miller y Bornchow al 54,8 % en una serie
de 213 casos de tumores con (48,52).

Tercero: macroscopicamente las adheren-
cias contraidas pueden adoptar grados di-
versos. Pueden ser laxas, de facil libera-
ci6n, casi seguramente inflamatorias vy
llegar hasta las adherencias cerradas pre-
cursoras de una penetracion o fistulizacion
en una viscera vecina. Escapando a la de-
nominacién de adherencias y entrando en
la categoria de plastrones y abscesos existe
toda una gama de formas anatomicas de
presentarse el problema.

Cuando la fijacién es por infiltracion
neoplasica admite, como sefiala Del Cam-
po (17,18), tres grupos de posibilidades:

a) Primera etapa: la adherencia esta
circunscripta y ain no se ha exten-
dido en los linfaticos y adenopatias
de la viscera invadida.

b) Segunda etapa: la invasién se ha
diseminado hasta los ganglios de la
viscera invadida.

¢) Primera y segunda etapa d’emblée:
casos en que la comunidad de irri-
gacion linfatica intervisceral hace
que la fijacién implique ya la inva-
sién ganglionar.

Estas breves consideraciones patologicas
bastan para ensenar que debe considerarse
en particular cada caso antes de adoptar
la decision quirurgica.

Estos hechos, sumados a las distintas es-
tructuras de los dérganos o visceras inva-
dibles, sugieren que en cada una se ofre-
ceran diferentes condiciones favorables o
de resistencia a la invasiéon tumoral.
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59 EXPLORACION
Y DIAGNOSTICO OPERATORIO

Una ultima instancia antes de adoptar
la conducta mas ventajosa podra eviden-
ciarnos desde aquellos casos de indiscuti-
ble carcinomatosis peritoneal hasta las sor-
presas de grandes tumores que creiamos
hasta ese momento inextirpables, y que
con el buen criterio y la exacta valora-
ciéon de todos los factores en juego pode-
mos resolver satisfactoriamente.

No he de entrar en la consideracion de
casos particulares sino sentar normas o
elementos que puedan orientar en la de-
cision.

1) La diferenciaciéon entre fijacion in-
flamatoria o neoplasica es exclusiva-
mente del resorte histologico.

2) Los elementos anatomicos de carci-
nomatosis deben hacerse desistir de
operaciones amplias, siempre que no
coexista con tumores complicados;
entendiendo por tales la ahcedacidn,
la fistulizacion o el sangrado.

3) El drenaje simple, las ligaduras
vasculares, las exteriorizaciones son
de malos resultados y solo se justi-
fican cuando estan contraindicados
ctros procedimientos.

692 CONDUCTA TERAPEUTICA
EN PARTICULAR

La técnica del procedimiento standard,
se constituye en ensanchada por dos pro-
blemas que aungue pueden coexistir me-
recen ser estudiados por separado.

A) Vaciamiento linfoganglionar.
B) Adherencia a visceras o estructuras
vecinas.

A) Vaciamiento linfoganglionar.

De acuerdo a la técnica descrita, las
disecciones comienzan por los pediculos
vasculares, vale decir en la zona de con-
fluencias linfaticas.

La diseccion y exéresis de los grupos
principales de ganglios ubicados en la ve-
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cindad de la vena mesentérica superior
es, pues, un hecho de rutina y obligado en
la técnica standard.

La ampliacién de la exéresis so6lo se
justificaria a los grupos retroperitoneales
latero e intercavoaérticos. No hemos de
repetir conceptos ya muy conocidos en
nuestro medio después de los trabajos de
Del Campo (17,18), donde se precisan las
maniobras para alcanzar los gruesos colec-
tores precavoaodrticos infrarrenales. Sodlo
resta mostrar una lamina, en que se ha
levantado la tercera porcion duodenal evi-
denciando la zona de la vena renal iz-
quierda, como elemento clave de esta di-
seccion. La seccién de las ramas colicas o
derechas en su origen y terminacioén sobre
los vasos mesentéricos, desnudan el seg-
mento inframesocolico y lateromesentérico
derecho del duodenopéancreas, facilitando
enormemente la maniobra de acceso al re-
troperitoneo.

B) Adherencia a visceras
v estructuras vecinas.

Enumeracion:

—Superiores:
—Higado.
—Vesicula.
—Pediculo hepatico principal.
—Estomago. Ligamento gastrocdlico.

—Anteriores:
—Pared abdominal: total, parcial; con
o sin perforacion; con o sin absce-
dacion.
—Colon sigmoideo.
—Ansas delgadas.

—Inferiores:
—Utero, anexos.
—Ligamentos anchos.
—Vejiga.

—Posteriores y laterales:

—Duodeno.

—Pancreas.

—Rifnon.

—Uréter.

—Pediculo y lamina genital.

—Pared posterolateral: musculo y apo-
neurosis (con diafragma); vasos
iliacos.
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INVASIONES  VISCERALES
SUPERIORES

ANTERIORES

PAb.

/
14

Cs.

F16c. 1.— Invasiones viscerales. Superiores: higado, vias
biliares, estémago, ligamento gastrocoélico. Anteriores:
pared, asas delgadas, sigmoides.

Extension a higado.

La invasion al higado (69, 77} puede ser
de dos tipos:

1°) Inwasion por contigiidad.— Gene-
ralmente es el l6bulo derecho, menos fre-
cuente, pero posible el lébulo cuadrado.
A menudo incluye la zona de la vesicula
constituyendo una masa de dificil diferen-
ciacion. La invasion de la superficie a la
profundidad obliga a resecar, si es posi-
ble, en block el tumor con el sector de
parénquima hepatico; estd contraindicado
pretender separar el higado por:

1) probable abertura del tumor,

2) diseminacién por penetracion intra-
tumoral; ‘

3) dejar una superficie cruenta y san-
grante.
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Se consideran como factores favorables
para intentar la exéresis:

a) vecindad al borde libre hepatico;

b) 4area de invasion contorneable;

c) extension limitada en profundidad y
superficie del parénquima;

d) zona alejada de gruesos vasos (vena
cava, vena porta y pediculo hepati-
co principal).

Técnica de reseccion hepdtica. Pueden
plantearse desde las resecciones atipicas
hasta las hepatectomias regladas. General-
mente se consideran mas indicadas las pri-
meras, dado que no debe ser importante
el sacrificio de parénquima.

Es util aconsejar para las resecciones
atipicas, la seccion del parénquima con di-

INVASIONES  VISCERALES

INFERIORES

Fi1c. 2. — Invasiones viscerales. Inferiores: utero, anexos,
vejiga. Posteriores: péancreas, duodeno, rifion,
uréter, psoas.
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gitoclasia y ligadura por separado de los
pediculos. el empleo del bisturi eléctrico,
la sutura con material reabsorbible con
puntos en V simples o apoyados sobre
bandas aponeuroticas.

Debe cuidarse la peritonizacién y dre-
naje de la superficie cruenta.

29) Metastasis aislada.— Dado que su
significado y su patogenia es totalmente
diferente a la invasion de vecindad, el en-
foque terapéutico es también diferente y
escapa a las consideraciones generales de
este trabajo. Lo planteamos para enfatizar
la diferencia.

En resumen, la adherencia a higado se
considera grave, de mal prondstico y fre-
cuentemente impide la exéresis. Hemos
visto en dos oportunidades esta situacion,
con neoplasmas irresecables. Frecuente-
mente se asocia a otras extensiones visce-
rales. Seneque y Anrousseau, citados por
Roux, dos casos de hepatectomias con
éxito, una con sobrevida de 4 anos (69).

Extension a vesicula.

Puede adoptar formas diversas desde la
adherencia a la invasiéon con simple infil-
tracion, abscedacion o fistulizacion (69).
Destacamos las dificultades operatorias
para reconocer si estamos frente a una
cole © ' s litiasica con pericolecistitis, fis-

a b ‘ocdlica, o neoplasma de vesicula
in adiendo colon, o si corresponde a un
neoplasma de angulo derecho invadiendo
vesicula situacion menos frecuente.

Suelen ser grandes tumores, con mucho
componente inflamatorio, de alli que se
operan en etapas agudas o subagudas y
todo se basa en la exploracién operatoria.

Fuera de estas dificultades debe diferen-
ciarse la zona invadida, fondo o cuerpo de
bacinete, pues en este ultimo caso la ex-
tensién por las vias linfaticas de la vesicu-
la al pediculo principal hacen inoperante
la exéresis.

En lo que respecta a la técnica luego de
decidida la extirpacion, aconsejamos la co-
lecistectomia del fondo al cuello, dado que
la masa tumoral dificulta el abordaje pri-
mero del pediculo.

Miller y Bornchow citan dos casos de
invasion vesicular; se realiz6 colecistecto-
mia simultanea (un caso de sobrevida a
5 anos) (12,52).
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Es preciso, pues, antes de decidir la exé-
resis, comprobar la indemnidad del pedicu-
lo hepatico principal, explorando su cara
anterior y posterior luego de atravesar el
epiplon menor. Se debe tratar de pasar
por la cara inferior del lébulo derecho
hasta el hiato de Winslow contorneando la
zona adherida.

Extensién a pediculo hepdtico.

Esta eventualidad no existe en forma
aislada; siendo habitual la invasiéon con-
junta a higado, vesicula y duodenopan-
creas (54).

Implica una situacién muy grave, con
invasion de vainas linfoganglionares de un
confluente, como es el pediculo hepatico
principal.

Las posibilidades de resecciones ensan-
chadas en estas situaciones, practicamente
no se justifican.

Extension a estomago
y ligamento gastrocdlico.

Consideramos que aunque no exista in-
vasion del ligamento gastrocolico, la hemi-
colectomia derecha por cancer, debe extir-
pario en todo su sector derecho incluyen-
do el grupo ganglionar subpilérico. Debe
despojarse asi la gran curva gastrica y el
segmento movil del duodeno, de su arcada
vascular, para descender con el epiplon
mayor hacia el colon.

En la invasion al estémago existen gra-
dos de extensiéon que podemos sistematizar
en forma creciente a gran curva, caras
gastricas y peguefa curva.

El alcance de la pequena curva es indi-
ce de extension grado 2, es decir, muy
importante con participacion de los gan-
glios de la coronaria, o sea carcinomatosis
celiaca,

Técnica (54). Se basa es una buena ex-
ploracién.

1} Abrir ligamento gastrocélico bien a
la izquierda y explorar transcavidad y ex-
tensién tumoral por la cara posterior del
estomago.

2) Despojar de la arcada vascular la
gran curvatura y el segmento movil del
duodeno, tratando de alcanzar la retroca-
vidad por la derecha hasta unirse al deco-
lamiento izquierdo.
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3) Levantar el mesocolon transverso y
mirar a su través para pesgquisar invasion
de pancreas y pediculo mesentérico supe-
rior, lo que lo hace inextirpable.

4) Seccién en cuna amplia del estoma-
go con o sin inclusion del piloro.

Extensién
a pared abdominal anterior.

Es un hecho relativamente frecuente en
los neoplasmas derechos por ser grandes
masas muy productivas y por la vecindad
anatomica normal del ciego y colon ascen-
dente a la pared anterior (33 %).

Merrill y col. analizan una serie de
121 casos con invasion de la pared an-
terior; 2,4 % de los neoplasmas coloni-
cos (48). Segun Sugarbaker son el 2 %,
para Mayo el 1,5 % (73).

A los efectos de decidir la tactica y téc-
nica debemos saber:

1) La invasiéon puede extenderse en
profundidad desde el peritoneo y subperi-
toneo hasta los planos cutaneos.

2) La invasién puede adoptar diversos
grados, desde la infiltracién hasta la abs-
cedacién y fistulizacioén, esta ultima poco
frecuente.

3) La invasidén parietal implica cambios
anatomicos de caracter inflamatorio como
edema, congestién, trombosis venosa y di-
seminacion linfatica. La inflamacion es un
hecho constante.

4) Segun Merrill y col. la invasiéon neo-
plasica (40 % ) es menos frecuente que la
inflamatoria (60 %). La abscedaciéon es
comun (40 %) (48).

5) La cirugia es el tnico recurso, pues
la radioterapia postoperatoria en la recidi-
va no da resultado (Merrill, 6 casos) (48).

Técnica. Se plantean dos situaciones:

a) Invasion confirmada con absceda-
cion o fistulizacion. La incision debe con-
tornear ampliamente la zona invadida,
para penetrar en tejido sano, y traspo-
niendo los distintos planos parietales lejos
del tumor, entrar en cavidad peritoneal
libre.

b) Tumor grande presumiblemente
adherido a los planos profundos de la pa-
red. La incision cutanea puede cruzar la
zona tumoral, pero a medida que profun-
dizamos estar alerta a la apariciéon de sin-
tomas inflamatorios (edema, sangrado en
napa, congestion, trombosis venosa, etc.).
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En tal caso alejarnos hacia las comisuras
para luego de entrar a la cavidad perito-
neal, poder incindir la pared contornean-
do ampliamente la zona de adherencia.
Quedara asi un medallon de toda o parte
de la pared abdominal sujeto a la masa tu-
moral.

Es obvio sefialar que la resecciéon parie-
tal se practicara en casos de abscedacion
aun con criterio paliativo y coexistiendo
con signos de carcinomatosis.

La amplia extirpacion de pared ante-
rior puede crear problemas en el cierre,
obligando al empleo de colgajos rotados,
plastias libres o pediculadas de fascia lata.

No aconsejamos el empleo de materiales
plasticos, por las condiciones generales y
locales de estos enfermos.

La eleccién entre operaciones paliati-
vas de drenaje o derivacion, y procedi-
mientos de exéresis, suele ser dificil o
discutible, dado que a la abscedacién o fis-
tulizacion puede asociarse grave estado ge-
neral, estados toxicoanémicos severos, eda-
des avanzadas, etc.

Extension a colon sigmoideo
y ansas delgadas.

Es un hecho relativamente frecuente;
Miller, Bornchow y Fitts en su serie de
284 casos de neoplasmas perforados, sena-
lan 18 casos de adherencia a ansas delga-
das, y 7 casos a otro segmentos de colon,
obteniéndose un porcentaje de sobrevidas
a los 5 anos de 27,8 % y 42,9 % respecti-
vamente (52). Esto prueba la eficacia re-
lativa de la reseccion combinada.

Desde el punto de vista técnico, lo unico
que merece considerarse es la amplitud de
la exéresis; supeditada a la invasion del
intestino exclusivamente o del mesenterio
con o sin adenopatias neoplasicas. Se jus-
tifica en algunos casos la biopsia extem-
poranea de las adenopatias.

La invasion del delgado se resolvera fa-
cilmente si interesa un ansa moévil y larga.

Las contraindicaciones dependen, pues,
del grado de invasién mesentérica, que
pueden obligar a resecciones muy amplias
de yeyunoileon. En los neoplasmas dere-
chos no existe posibilidad de invadir el
angulo duodenoyeyunal o sus vecindades,
hecho considerado como contraindicaciéon
absoluta. Finsterer, citado por Roux y Car-
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cassonne, realizé 20 veces resecciéon de del-
gado con 12 sobrevidas de mas de 5 anos.

La adherencia de dos segmentos coélicos,
en nuestro caso sigmoides a colon derecho,
puede plantear serios problemas o contra-
indicar la exéresis segun el grado de inva-
sion al colon adherido y su meso.

Extensién a utero, anexos,
ligamentos anchos.

Situacion frecuente en los tumores iz-
quierdos, puede verse en los tumores de
ciego. No plantean problemas de conduc-
ta quirurgica, pues son drganos prescindi-
bles, de exéresis relativamente sencilla.
Se aconseja realizar asi la histerectomia
total con anexectomia (69).

Solo debemos agregar la posible confu-
sion con procesos primariamente genitales,
lo que ha llevado a que los ginecélogos en
el afan de precisar el origen, recurran a
maniobras de liberacion visceral, con el
consiguiente peligro de siembra neoplasica
pelviana e infeccién consiguiente.

Extension a vejiga.

La invasion de vejiga es generalmente
signo de gravedad, pues son neoplasmas
muy extensos o en etapa de carcinomato-
sis abdominal.

Es una extension mas frecuente en los
tumores izquierdos. En 59 casos de neo-
plasmas colénicos perforados en vejiga,
s6lo 1 correspondia al ciego [Taylor-Doc-
kerty, Mayo Clinica, 1907-1946 (74)].

La adherencia puede estar abscedada ¢
fistulizada; en la estadistica de Taylor-
Dockerty-Dixon, 14 abscedades (23,7 %) y
4 casos de fistula vesicocolica. La rese-
cabilidad en esta serie fue del 75 % y la
adherencia era tumoral séle en 2 de los
casos (74).

Frente a la adherencia vesical deben
considerarse dos factores: 1) con o sin fis-
tula; 2) zona de la vejiga invadida.

La presencia de fistula obliga a adoptar
una conducta activa, sea por derivacion de
ambos oOrganos (derivacion colonica y talla
vesical) o de resecciéon vesical y sutura.
Con respecto a la zona vesical los neoplas-
mas derechos no ofrecen problemas, pues
adhieren a la ctuipula que es mas facilmen-
te extirpable y con posibilidades de cierre
inmediato.



COLECTOMIA DERECHA POR CANCER DE COLON

Extension a duodenopdncreas.

Frecuencia. Segun Phillips, Dockerty y
Waugh (1955) la fijacion a duodenopan-
creas constituye el 19 a 24 % (24 en
136 casos) (17).

Para Bertrand y Gilbertas (1956) de
71 casos de neoplasmas del angulo hepatico
el 20 % adhieren a duodenopancreas (17).

Formas de extension y significado. Como
para las otras extensiones, la adherencia
puede ser simple, de tipo inflamatorio o
neopléasica invadiendo de preferencia el an-
gulo 2-3 o las zonas vecinas y la cabeza
del pancreas. El grado mas avanzado es
la fistulizacién en duodeno, constituyendo
como todas las fistulas codlicas internas una
grave situacién, con gran repercusion di-
gestiva y general. La invasion del duo-
denopancreas reviste entonces gran impor-
tancia por:

1) la gravedad de la fistula duodenocé-
lica,;

2) la invasiéon de un o6rgano encruci-
jada o zona de confluencia linfatica,

3) la vecindad con elementos de gran
jerarquia, vena porta, mesentérica,
etcétera;

4) las dificultades en resecar la zona
invadida por su fijeza y sus relacio-
nes anatomicas;

5) las dificultades en cerrar una bre-
cha de 22-3% porcién duodenal, que
exponen a falla de sutura y fistuli-
zacion.

Segun lo dicho, la reseccion radical debe
comprender la duodenopancreatectomia ce-
falica sumada a la hemicolectomia dere-
cha (37); operaciéon de gran magnitud con
cuatro anastomosis y grandes dificulta-
des técnicas cuya indicacién depende de
una exploraciéon correcta y de un equili-
brado balance de las resistencias del en-
fermo (17, 59).

Es por estas razones que existen opera-
ciones paliativas por lo general impotentes
para excluir la fistula o la progresiéon del
neoplasma.

1) Reseccion parcial del duodeno, in-
cluyendo o no una cuifia de pancreas
con cierre inmediato (59).

2) Derivaciones tipo gastroenterostoma
e ileotransversostoma sin reseccién
tumoral (69).
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3) Derivacion exclusion, como se mues-
tra en el esquema [Gallagher, H. W,
1960 (28)], consistente en seccién
del antro gastrico, colon transverso
e ileon terminal; tierre del antro
distal, del ileon distal, seguido de
tres anastomosis; gastroyeyunal, pro-
ximal colénica a yeyuno, e ileoco-
lostonica.

Desde 1960, Gallagher con una casuisti-
ca de dos casos, y siguiendo las sugeren-
cias de Linton (1944), preconiza la reali-
zacién simultanea de la hemicolectomia y
la duodenopancreatectomia (28).

La principal dificultad es decidir la in-
tervencion, aconseja Gallagher, posponer
al mdximo el momento de los gestos qui-
riurgicos que obligan a concluir con la re-
seccion.

Técnica (18). Diremos algunos tiempos
que son de interés:

a) Movilizaciéon de la cara posterior de
duodenopancreas y del colon dere-
cho como en operaciéon standard.

b) Exposicion del pediculo M.S. sobre
tercera porciéon duodenal.

c¢) Abertura del ligamento gastrocélico
y desde la transcavidad, ver si esta
libre el origen de las asas colica de-
recha media e ileocdlica.

d) Exponer hepatocolédoco.

e) Exposicion de la vena porta previa
seccion de las asas gastroduodenal y
gastroepiplénica derecha.

f) Liberar el cuello del pancreas de la
vena porta, demostrando la reseca-
bilidad.

g) Seccion del estomago y de las vias
biliares.

h) Seccion de las asas célica media, su-
perior e ileocdlica, seguida de la
seccién del colon transverso y del
ileon.

i) Seccion del yeyuno y pasarlo junto
con el uncus pancreatico por debajo
del pediculo M.S.

j) Seccién del pancreas y remocion de
la pieza.

Otros recursos técnicos. Entre las inter-
venciones paliativas de reseccion, figura la
extirpacion de un medalléon duodenal.

Las dificultades del cierre duodenal y/o
la posible fistulizaciéon son de todos cono-
cidas.
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No debe olvidarse agui la posible reali-
zacion de la aposiciéon serosa de un ansa
yeyunal préxima. Este procedimiento que
se conoce como operaciéon de Thal, es sen-
cillo, de rapida ejecucion y da mas segu-
ridad al cierre.

Extensiéon renoureteral.

Las adherencias a uréter o rinon no son
centraindicaciones absolutas a la exéresis
combinada, a condicién de que se conoz-
can en forma suficiente el valor del rifiéon
opuesto (59, 69).

Como corolario surge que frente a los
neoplasmas de colon derecho, debe reali-
zarse un estudio urografico y uroldgico
completo al igual que para los tumores de
recto. Hemos puesto en practica este cri-
terio, con buenos resultados.

La invasion renal puede estar limitada a
las estructuras perirrenales; de alli la po-
sibilidad de una exploracion de la logia
renal, antes de tomar decision. Frente al
uréter, la exploracion minuciosa no ofre-
cera dudas.

Cuando la reseccion del uréter toma una
gran extension y no pueda restablecerse
la continuidad por sutura terminoterminal
o implantacién, debe realizarse, l6gicamen-
te, la nefrectomia (69).

El problema en estos casos es adoptar
la decision, y no existen de orden técnico

En caso de fistula ureterocolica, la resec-
cion colonica y ureteral obligada, debe se-
guirse en la mayoria de los casos de la
ablacién renal correspondiente [Schwartz
y Bergmann (69)].

Extension parietal posterior.

En este aitimo capitulo incluimos las' di-
versas posibilidades de extension a las es-
tructuras posteriores, vale decir, lamina
genital (venas espermaticas o uteroovari-
cas), musculos y fascias, ramas nerviosas
del plexo lumbar y vasos iliacos.

Con respecto a la lamina genital re-
petimos lo ya senalado por nosotros en
1960 (15,64): la fascia de coalescencia de
Toldt que separa el colon de estos vasos y
linfaticos, es una barrera o plano avascu-
lar en condiciones normales, pero en con-
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diciones patoldgicas pueden constituirse en
verdaderas zonas de conexién venosa y
linfatica (64).

Por lo tanto creemos que la lamina
genital debe incluirse en la reseccién en
forma sistematica.

La musculatura posterior y lateral (psoas
diafragma iliaco( cuadrado lumbar, muscu-
los anchos) suele estar invadida con fre-
cuencia.

Se repiten aqui las mismas consideracio-
nes que para la pared anterior (48).

La ampliacion de la exéresis por lo ge-
neral no tiene trascendencia, si se procu-
ra buena hemostasis y cubierta del area
cruenta.

RESUMEN

Se estudian la tactica y técnica de los
procedimientos quirturgicos de resecciones
ensanchadas a la hemicolectomia derecha,
comprendiendo dos capitulos: a) la exten-
sion del vaciamiento linfoganglionar a los
grupos periadrticos cavos; y b) las resec-
ciones de visceras o estructuras vecinas
adheridas o infiltradas por el tumor.

Se comienza por fundamentar las abla-
ciones viscerales por razones de orden téc-
nico, estadistico y cancerologico.

Las indicaciones del procedimiento se
agrupan en cirugia curativa o radical y
cirugia paliativa en tumores complicados.
Se analizan los tipos anatdémicos de las
adherencias inflamatorias (54,8 %) o neo-
plasicas, su diagnéstico y exploracion ope-
ratoria.

El capitulo principal es el analisis en
particular de la conducta quirtrgica para
cada organo o viscera invadida, poniendo
especial énfasis en la adherencia o duode-
nopancreas, rifiéon, uréter, pared abdominal
anterior y posterior, etc.

En el estudio se senala: frecuencia, for-
mas anatomicas y diversas tacticas y téc-
nicas con sus resultados.

RESUME

Etude de la tactique et de la technique
des procédés chirurgicaux de résections
élargies a 1’hémi-choléctomie droite com-
prenant deux chapitres: a) Dextension
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de l’évacuation lympho-ganglionnaire aux
groupes péri-aortiques caves; et b) les ré-
sections de viscéres ou de structures voi-
sines présentant des adhérences ou infil-
trées par la tumeur.

L’auteur donne tout d’abord les raisons
d’ordre technique, statistique et cancérolo-
gique justifiant les ablations viscérales.

Les indications du procédé se groupent
en: chirurgie curative ou radicale, et chirur-
gie palliative dans les cas de tumeurs com-
pliquées. Analyse des types anatomiques
des adhérences inflammatoires (54,8 %)
ou néoplasiques, leur diagnostic et I’explo-
ration opératoire.

Le chapitre principal consiste en l'ana-
lyse de la conduite chirurgicale indiquée
pour chaque organe ou viscere envahi,
en particulier pour les adhérences dans
le duodéno-pancréas, le rein, l'uretére, la
paroi abdominale antérieure et postérieu-
re, etc.

L’étude fournit des indications sur la
fréquence, les formes anatomiques et sur
les diverses tactiques et techniques avec
leurs résultats.

SUMMARY

The tactics and techniques of surgical
procedures in enlarged right hemicolecto-
mies are studied and divided into two
chapters: a) extension of lymph-node emp-
tying to the periaortic groups of the cava;
and b) resection of contiguous viscera or
structures adhered to or infiltrated by the
tumor.

Visceral ablations are justified on the
grounds of technical, statistical or cance-
rological reasons.

The procedure is divided into curative
or radical surgery and paliative surgery in
cases of complicated tumors. Anatomical
types of inflamatory (54,8 %) or neopla-
sic adhesions, their diagnosis and opera-
tory exploration are analyzed.

The main chapter contains a detailed
analysis of the surgical conduct for each
invaded organ or viscera, with special em-
phasis on adhesions of the duodenum-pan-
creas, kidney, ureter, anterior and poste-
rior abdominal wall, etc.

The study includes frequency, anatomic
forms and different tactics and techniques,
as well as their results.
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Discusion

Dr. Mainetti: Quiero felicitar a los integran-
tes de este panel por la brillante exposicién
que han efectuado. Refiriéndome rapidamente
a mi experiencia en colectomia derecha, puedo
decir que he usado generalmente la técnica de
arriba hacia abajo, pero desde hace un tiempo
uso el método del aislamiento tumoral oncolo-
gico propuesto por Turnbull y cuyas estadis-
ticas han demostrado que los resultados han
mejorado notablemente en cuanto a sobrevida.
Yo quisiera agregar sélo una pequena cosa que
se refiere a la extensién de la exéresis. Creo
que en los tumores avanzados de colon dere-
cho y sobre todo cuando juega el sector pre-
duodenal, la duodenopancreotectomia cefalica
si hay ganglios sobre todo en ese sector, nor-
malmente puede ser una operacion de profun-
didad como las que hacemos habitualmente,
sino que deberia ser una operacién de prin-
cipio desde el punto de vista oncolégico por-
que todo el territorio linfatico va al eje me-
sentérico, y la tnica manera, como dice Del
Campo, de hacer un buen vaciamiento linfa-
tico es limpiar sobre la vena. Yo lo he hecho
en forma profilactica en estas operaciones,
pero me he arrepentido alguna vez. No re-
cuerdo bien la estadistica, pero por lo menos
tengo cuatro o cinco casos en que he tenido
que hacer la colectomia derecha con duode-
nopancreotectomia por razones de necesidad,
por estar invadido el duodeno o por estar per-
forado con fistulas coloduodenales. Y recuer-
do dos casos en que por hacer una reseccion
parcial del pancreas, porque el tumor estaba
pegado al pancreas, los dos casos se me com-
plicaron. Uno lo pude salvar con una reope-
racién. Esa enferma con la colectomia dere-
cha y la duodenopancreotectomia duré mas de
dos anos, después de dos anos y medio vino
a concretar una lesion del higado. Y el otro
no se pudo salvar porque hizo una fistula pan-
creatica a consecuencia de la sutura del pan-
creas. El otro no se pudo salvar porque en
realidad yo fui a un Congreso, lo dejé en
manos de mis colaboradores y no hubo la deci-
sion de la reoperacion. De manera que en
estos casos yo prefiero antes que hacer una
operacién parcial sobre el duodeno o el pan-
creas hacer una duodenopancreotectomia cefa-
lica. Que si la técnica se domina bien y creo
que hay que dominarla, porque es la operacion
oncoldégica fundamental del abdomen superior,
la duodenopancreotectomia, si la técnica se do-
mina bien como el enfermo no esta ictérico
no hay mucho mas riesgo quirargico con la
duodenopancreotectomia cefadlica en estos casos
si no se cometen graves errores técnicos que
son los que cometimos ayer, que son los que
abonan mas del 5 Opor ciento de la mortalidad
en la duodenopancreotectomia.

Dr. Cendan: El desarrollo de esta Mesa ‘ha
sido completisimo y no creo que pueda agre-
gar absolutamente nada a lo ya dicho. Con
todo, quiero trasmitir mi experiencia en lo que
se refiere a algunas variantes en la aprecia-
cion de determinadas técnicas.

En primer lugar, desde el punto de vista
cancerolégico no discrepamos, porque seguimos
también la técnica de Turnbull. En lo que se
refiere al restablecimiento de la continuidad
usamos la anastomosis que nosotros llamamos
terminolaterolateroterminal. Es decir, es una
viejisima técnica de los méas antiguos tratados,
como el de Kocher, que consiste sencillamente
en aumentar la luz del ileon y la del colon
si es necesario, seccionando el borde anteme-
sentérico en la forma en que se mostré aqui.
Esa anastomosis la hacemos teniendo muchisi-
mo cuidado en distintos puntos que son fun-
damentales. Yo creo también en lo que dice
el Prof. Marella que probablemente los resul-
tados de la cirugia dependen de los resultados
de la anastomosis. Creemos que es muy im-
portante insistir en no usar clamps. No se jus-
tifica utilizarlo en el colon si estd limpio, y
si no estd completamente limpio, la expresién
digital permite colocarlo en condiciones.

En segundo lugar, después de haber hecho
una muy correctisima limpieza del cabo colé-
nico distal que va a ser suturado, nosotros
sistematicamente resecamos la mucosa para
estar mas seguros de la asepsia.

En tercer lugar, desde el punto de vista de
la anastomosis usamos el monoplano, pero no
usamos el monoplano seromuscular subseroso,
sino el monoplano total, es decir, hacemos una
serie de puntos que entran mas alla de los
cuatro milimetros por el borde seroso, trans-
curren habitualmente en la submucosa, toman
el borde mucoso de uno de los cabos, luego el
borde mucoso del otro a un milimetro de dis-
tancia del borde y salen a cuatro milimetros del
otro lado. En esta forma se comnsigue una inva-
ginacién de la zona seromuscular que da mu-
cha seguridad. Insistimos en que estos puntos
no pueden ser puntos simples, sino que deben
ser puntos en U, es decir pasar dos veces el
hilo en la misma forma para después, al reali-
zar el nudo, la sutura no sea invaginante.
Creemos que son detalles de mucha impor-
tancia. Empezamos, como lo ha indicado el
Dr. Marella, la anatomosis por la zona dificil,
es decir la zona mesentérica y la terminamos
en la zona distal. En esta forma una incon-
gruencia de cabos puede ser corregida en cual-
quier momento, colocando la raqueta en uno
o en otro de los cabos.

En lo que se refiere a la preproteccion de
la anastomosis cuando la cirugia se hace ea
estados no oclusivos del colon derecho, no me
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preocupa para nada. Una simple sonda na-
sogastrica soluciona el problema. Cuando se
trata de una oclusién completa que es ileal o
coloileal y sobre todo cuando estd evoluciona-
da, no confiamos en la sonda nasogastrica, tam-
poco en la gastrostomia y tampoco en la sonda
de Cantor, que es justamente en estos casos
donde mas se indica y donde discrepamos.
En estos casos nosotros desde hace ya unos
cuantos anos utilizamos la ileostomia a 1la
Witzel realizada entre 30 y 50 centimetros de
distancia de la zona anastomética que da du-
rante los primeros dias abundante cantidad
de liquido, desgravitando la zona de sutura.
Con la ileostomia derecha no s6lo se desgra-
vita la zona de sutura, sino que al facilitar
la evacuacién del intestino se evita una de las
complicaciones mas importantes, que nosotros
la hemos tenido en este tipo de cirugia, que
es el ileo del delgado provocado por la reten-
cién de un intestino que no recobra su movi-
lidad y su funcién, sino al cabo de 48, 72 o
mas horas. Con la ileostomia derecha nosotros
logramos que todo el sector yeyunal rapida-
mente esté en condiciones de funcionar y eso
nos permite evitar toda la terapéutica paren-
teral de mantenimiento. Muy precozmente al
segundo o tercer dia, nosotros reponemos la
via oral, que nos parece la mejor manera de
mantener las condiciones humorales.

Por ultimo, en cuanto a peritonizacion, des-
de hace muchos anos nosotros no peritoniza-
mos. Lo aprendimos con Montenegro en 1944
y desde entonces lo hemos seguido. No hemos
tenido problemas de ninguna clase, por el con-
trario hemos visto accidentes con peritoniza-
cién. Uno de los principales, al que no se le
da realmente el valor que tiene y al que ha
hecho referencia el Prof. Marella al decir que
no es la peritonizacién cerrada, es la acumu-
lacion retroperitoneal del exudado y especial-
mente los hematomas retroperitoneales que son
causas de ileos y causa de muerte. Nosotros
no peritonizamos y hemos tenido ocasién de
reintervenir enfermos, varios de ellos y hemos
comprgobado con gran sorpresa que si uno no
supiera gque no fueron peritonizados, la peri-
tonizacion al cabo de ocho a diez meses es
perfecta. En cuanto a las intervenciones en
los tumores avanzados y en los fistulizados,
yo creo que hay que distinguir, que el ciru-
jano no se debe detener frente a estas exten-
siones porque como muy bien lo ha dicho el
Prof. Del Campo desde hace muchos anos la
extensiéon en proximidad no tiene el pronés-
tico que tiene la extensiéon linfatica o la exten-
sion por las vias naturales. Nosotros hemos
tenido ocasion de hacer operaciones 2xtcusivas
en casos muy avanzados tanto en visceras
como en parénquimas (el higado, por ejem-
plo). Con respecto a esto quiero recordar un
caso que lleva actualmente seis anos de so-
brevida, que seria un neoplasma de ciego inva-
diendo toda la pared anterior del abdomen
derecho y la pared posterior. Lo consideramos
inoperable, tratdndose de una persona de 28
afnos. A pesar de eso y dada la situacion impo-
sible de solucionar desde el punto de vista de
una operacion paliativa de drenaje local, nos
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decidimos a hacer una operacion que conside-
rabamos paliativa. Practicamos una reseccion
de toda la pared anterior de la fosa iliaca de-
recha, extirpamos el psoas iliaco y logicamente
hicimos una hemicolectomia derecha con anas-
tomosis. El peritoneo anterior lo suturamos
al peritoneo de la fosa iliaca, es decir el cono
superior de la pelvis y dejamos vacia toda
la zona que corresponde a la fosa iliaca inter-
na. Colocamos mechas en esa zona y aproxi-
mamos los musculos. Rapidamente esa area se
pudo cerrar y al cabo de un ano ese enfermo
pudo demostrar que en cirugia se pueds creer
en milagros. Ese enfermo hace actualmente
una vida normal.

Dr. Suiffet: Desde luego que el consensc
unanime de los congresales, de los integrantes
de la Mesa y del Coordinador, es escuchar al
Prof. Del Campo en algin comentario sobre
el tema, dada su versacién y el hecho de haber
sido el maestro de esta cirugia. Desde luego
sin excluir a todos los demas.

Prof. Del Campo: Entiendo que la colecto-
mia derecha por cancer de colon es siempre
una cirugia interesante. La primera hemico-
lectomia que tuvo andamiento en el colon fue
la colectomia derecha. Se obtenian en ese
momento mejores resultados en el cancer del
colon derecho que en el cancer del cclon iz-
quierdo, quizas porque se habian probado las
técnicas mejor. Actualmente esas nuevas téc-
nicas de colectomia dentro del colon izquier-
do, parece ser que los resultados frente a la
colectomia derecha son inferiores y a través
de las publicaciones que uno ve, uno encuen-
tra justificado esto, porque nociones oncologi-
cas no son tenidas tan en cuenta en el colon
derecho como en el colon izquierdo. Yo voy
a senalar dos o tres cosas

La primera es que la extensién hacia la re-
gion lumboadrtica no es facil de solucionar
en la hemicolectomia derecha. La invasion de
la zona lumboadrtica se hace en los tumores
superiores del colon derecho por via directa
hacia la parte superior. En la parte inferior
del colon derecho, es decir en el ciego, se hace
por via inferior yendo directamente a la zona
lumboadrtica inferior. En cuanto a las técni-
cas que uno ha visto publicadas ultimamente, se
public6 hace cuatro anos una técnica de hemi-
colectomia derecha diciendo que no se refle-
jaba los fundamentos anatémicos de la misma
en la técnica corriente y se acerca casi mili-
métricamente a la técnica que yo sefialaba
desde el ano 1951, es decir a la liberaciéon o
diseccion de la rama mesentérica superior
como limite a la reseccion mesentérica. En
este sentido hay que senalar también que no
son las mismas las necesidades del sector infe-
rior del colon derecho que las necesidades del
sector superior. Las necesidades a ser tenidas
en cuenta por lesiones del ciego o de la parte
media del colon ascendente en la técnica estan
bien; pero hay un punto que es crucial a la
cirugia del colon derecho, es la del sector
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preduodenal que es donde entraba segun al-
gunos viejos trabajos anatémicos. El verda-
dero angulo célico derecho pues es el primero
que se fija en el periodo embrionario. En ese
momento las directivas o los limites de 1la
exéresis no estan bien fijados. Aqui se pasa
uno tanto en lo que respecta a invasiéon visce-
ral como en lo que respecta a invasién linfa-
tica. No alcanzan con los limites de la zona
lumboadrtica inferior infrarrenal y no alcanza
tampoco con extender la exéresis del colon
mas aqui o mas allda. La zona infraaédrtica
linfatica preaortocava subrenal no es una zona
que sea independiente de la zona suprerrenal
y en estos casos es que se ve. Hay aqui una
invasion que no sdlo es invasién directa del
duodeno, sino que es invasién directa y linfa-
tica al mismo tiempo, que hace que las resec-
ciones no sean suficientes. En ese sentido yo
creo con el Dr. Mainetti que la clave de la
solucién de los problemas oncoldgicos bravos
del vientre superior, tanto en lo que respecta
al pancreas como en lo que respecta al cancer
de piloro como en lo que respecta al cancer
de colon derecho prerrenal, hay que ir a la
cirugia pancreatica y que estd perfectamente
justificado algo que puede ser mayor que lo
qu el enfermo puede soportar pero que se im-
pone desde el punto de vista 16gico, que es el
hacer la duodenopancreotectomia como él la
viene haciendo. Es una cirugia que para mi
estd terminada pero que para la generaciéon
que viene estd completamente abierta por su
utilidad.

Otra cosa interesante:
fet la técnica de Turnbull.

Vi la presentacion de Turnbull en el Con-
greso del American College of Surgeons hace
dos anos en Atlantic City e indudablemente
era una técnica que dejaba el tumor para el
final, pero la técnica fue para mi decepcio-
nante, contrariamente a lo que me decia justo
en ese momento el Prof. Mainetti que lo habia
visto operar y habia encontrado muy bien los
resultados frente a la otra operacién, es decir
a la operacién que toca el tumor de entrada
y en que se puede diseminar la contaminacién.
En lo que respecta a la sutura, practico la
laterolateral yuxtaterminal. Desde el punto de
vista de la sutura es singularmente una la-
teroterminal, laterolateral. Sin embargo quien
me vea operar diria que estoy ‘con los prin-
cipios de... Porque invagino tanto el mu-
nén ileal como el munén cédlico en tal
forma que no queda ninguan diverticulo ni
en el colon ni en el ileon que es lo que se ha
senalado como muy conveniente a la latero-
lateral.

Vuelvo a agradecer a los integrantes de la
Mesa que me han citado.

senalé el Dr. Suif-

Dr. Bosch: Quiero felicitar a la Mesa por la
brillante exposicién. Personalmente no tengo
nada que agregar sino referir mi experiencia
obtenida. En lo que se refiere a extension,
comparto lo expuesto por los integrantes de
este panel. Comparto totalmente lo expre-
sado por el Dr. Mainetti.

W. SUIFFET Y COL.

En materia de tiempos quirurgicos hemos
ido variando también. En los ultimos tiempos
estamos modificando el tipo de cirugia como
lo ha expresado el senior Presidente.

En materia de anastomosis hemos practicado
siempre, quizds por costumbre y por ese mo-
tivo quizas dio buenos resultados, la anasto-
mosis terminolateral.

En materia de resultados o fallas de suturas
realmente, creemos no haber tenido.

En materia de seguridad para las suturas
intestinales estamos haciendo finalmente casi
en forma comun la sutura.

Dr. Suiffet: Antes de clausurar esta reunion
le vamos a solicitar a los miembros de la
Mesa si desean hacer algiin comentario muy
breve sobre lo que se ha expuesto con pos-
terioridad de los relatos.

Dr. Mérola: Quiero decir que me siento
orgulloso de haber podido participar en 1la
primer reunion donde se ha hecho algo que se
refiere a la teoria de la medicina operatoria,
sin la cual los cirujanos se van a transformar
muy pronto en idéneos de la cirugia y no
en cirujanos. Muchas gracias.

Dr. Marella: Me quiero referir nada mas que
a un punto que en parte fue omitido pero que
estd en el texto referente a la exposicién del
Prof. Cendan, y no lo dije por el apresura-
miento en la exposicién, cuando se traté el
tema de cancer de colon por el Prof. Del Campo,
hace méas de diez anos en un Congreso de Ci-
rugia, presenté un trabajo sobre la peritoniza-
cién, la necesidad de la peritonizacion imperio-
sa. Con gran sorpresa el Prof. Cendan en aquel
momento sostuvo que la peritonizaciéon después
de la colectomia no era necesaria. Este fue un
problema que nos preocupd posteriormente y
no fuimos tan estrictos en la peritonizaciéon a
partir de lo sostenido por Cendan. En el ano 65
durante una estadia en el St. Marks de Lon-
dres, observamos con gran sorpresa que alli
en las colectomias izquierdas y en las am-
putaciones abdominoperineales hacian la peri-
tonizacion estricta del fondo pelviano, pero en
el resto no hacian la peritonizacién. Pregun-
tandole a Lloyd Davies, que en aquel momento
estaba junto con Nauthon Morgan en la direc-
cion del St. Mark’s, dijeron que ellos no tenian
miedo a las superficies desperitonizadas y si
tenian miedo a los orificios que pudieran que-
dar sobre todo en el fondo pelviano. Esto
terminé de corroborar la impresién que tenia
y los conceptos vertidos por Cendan que habian
tenido origen en su estadia en el Brasil con
Montenegro, y desde entonces nuestro criterio
es el siguiente: Los orificios en el piso pel-
viano deben ser suturados cuidadosamente pero
las superficies desperitonizadas en la pared
abdominal no tienen necesidad de ser perito-
nizadas. Por otro lado el Prof. Cendan ha
sostenido un criterio que tiene validez par-
ticular, que si se llega a peritonizar y ahi esta
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el 1ultimo esquema del trabajo nuestro, esa
peritonizacién no debe ser completa porque el
riesgo de una peritonizacion completa es el
hematoma que queda detras, que se infecta y
es causa de ileo postoperatorio.

Dr. Suiffet: Ha llegado a su fin esta reunién
y no vamos a hacer ningin comentario de
orden técnico dada la brevedad del tiempo,
porque cada uno de los puntos tratados y anali-
zados puede ser desarrollado in extenso. Sim-
plemente queremos agradecer en primer lugar
a Ias autoridades del Congreso por la designa-
cion de que han sido objeto los miembros de
la Mesa y particularmente el coordinador.
En segundo lugar a los congresales que han
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tenido la paciencia de tolerar estas tres horas
de trabajo, no sabemos si con provecho o sin
él. De cualquier manera lo que deciamos al
comienzo, de la responsabilidad que recaia so-
bre nosotros al iniciar este tipo de reunion,
creemos que por lo menos se ha justificado la
inquietud que nos llevo a promoverla. Ustedes
lo dirédn en el futuro si es conveniente en este
tipo de reunién realizar mesas redondas de
técnica quirurgica que tienen un caracter do-
cente y de divulgacion de las técnicas perfec-
tamente conocidas, pero que motivan la par-
ticipaciéon de cirujanos experientes que pueden
volcar sobre todo el resto de los congresales
conceptos utilizables después de la tarea diaria.
Muy buenos dias. Muchisimas gracias.
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