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Cirugia de algunas afecciones del colon sigmoideo
(cancer y megacolon)
Por el Dr. C. NARIO

(Discusion)

Dr. Armand Ugén. — El relatorio, lleno de claridad y de precisién
que nos hizo el Dr. Nario, sobre tratamiento del cancer sigmoideo y
nlegasigmoideo, vuelve agradable a intervenir en la discusién, pues no
¢e sabia sino suscribir a sus conclusiones.

Queremos solamente, fundamentandonos en nuestra experiencia de
ocho casos de cancer sigmoideo complicados o de oclusién o de perito-
nitis, insistir sobre dos puntos: la cecostomia en la oclusién baja y la
peritonitis en neoplasma oclusivo de sigmoide.

1.°) Cecostomia y oclusién baja de colon.

Hemos practicado varias veces cecostomias en oclusiones avanza-
das, con gran balonamiento, consecutivas a esquirros estenosantes del
sigmoide -que, ulteriormente, se mostraron extirpables. En estos enfer-
mos, si bien se podia afirmar el asiento célico de la oclusion, no se pudo
precisar el asiento topografico exacto, por no utilizar un elemento de
diagnéstico hoy imprescindible, el examen radiolégico por liquido opa-
co; estudio radioldgico sobre cuya importancia ha insistido en una ins-
tructiva comunicacién nuestro Presidente Dr. Del Campo.

Esta maniobra, simple e inofensiva, si es practicada bajo el con-
trol del mismo cirujano y como tiempo previo a la intervencion que as{
no sufriria aplazamiento,, es insustituible para la terapéutica éptima.
En efecto, la cecostomia, operacion de necesidad justificada por la im-
precision diagnodstica en enfermos graves, es una maniobra deficiente.
La cecostomia para desintoxicar completamente a los enfermos debe
ser muy amplia; con la consiguiente dificultad para el cierre y, aun
asi, es frecuente que persista un estado suboclusivo de colon, que agra-
va y dificulta la exéresis ulterior del sigmoide. Por esta razon, perdi-
mos una enferma que, a pesar del ano cecal seguido a copiosos lavados,
nunca pudo vaciar su colon, siendo intervenida en malas condiciones.

Por el contrario, precisado el asiento del obstdculo por los rayos X.
el ano terminal sobre el descendente, operaciéon tan benigna como la
anterior, da toda seguridad de obtener la vacuidad célica, haciendo cé-
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moda la técnica de la extirpacion secundaria del intastino distal, adap-
tando la técnica de L. Murmez y Hartmann, para la exéresis del neo-
plasma del signoide no complicado.

2.+) Neoplasma oclusivo de sigmoide complicado de peritonitis.

Hemos observado tres casos. En uno de ellos, senora de 45 anos,
la oclusion databa de tres dias y la afeccién de cuatro meses antes.

El estado general era bueno, los célicos de mediana intensidad, el
balonamiento discreto. Por un error, ain hoy bastante generalizado en
nuestro medio, el médico prescribe un purgante. A las cuatro horas de
tomar el aceite de ricino, la paciente, tiene un dolor de punalada peri-
umbilical, seguido de colapso y cesaciéon de dolores colicoides. En estas
condiciones vemos a la enferma, presentando el sindrome caracteris-
tico de peritonitis por perforacién, presumiendo que la lesién asiente
sobre el asa dilatada supraestrictural.

Intervencion. — Eter, incision mediana infraumbilical. Gases y
materias fecales libres en el vientre. Neoplasma que seria facilmente
extirpable del sigmoide; el colon, dilatado, por encima del neoplasma,
no precenta perforacion visible. Al examinar. el ciego, se constata una
perforacion del tamano de una moneda de cinco centésimos, asentando
sobre su cara externa. Los bordes de la perforacién no permiten apre-
ciar un proceso patoldgico anterior. Evidentemente, se trata de una per-
foracién diastdsica. Toilette del peritoneo. Cecostomia amplia. Cierre
con drenaje.

La enferma fallece al tercer dia con sintomas de peritonitis pro-
gresiva.

En los otros dos casos se trataba de peritonitis circunscrita de la
pelvis.

En el primer enfermo practicamos un anc iliaco izquierdo, con dre-
naje de la coleccidén por el recto. El enfermo cura de su accidente pero
estimamos, a priori, por el proceso inflamatorio anterior que no se jus-
tifica una reintervencién con fines del exéresis a pesar de que cli-
nicamente el neoplasma no data sino de cuatro meses. Muy posible-
mente nos hemos equivocado de conducta, pues este paciente vivido ano
y medio después del ano iliaco.

El segundo caso, se refiere a una seniora que, presentando una her-
nia crural izquierda, con frecuentes empujes suboclusivos, hizo equivo-
car la pista del médico tratante. Hasta que, a los siete meses de la
iniciacion clinica del sindrome, hace una coleccién supurada ileo-pelvia-
na, coexistiendo con oclusién intestinal; momento en que vemos a la
enferma.



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

Intervenciéon. — Con el Dr. Pérez Fontana.—Laparatomia infra-
umbilical. Gruesa masa inflamatoria pelviana en la que penetra el co-
lon descendente, Al puncionar, pus cremoso. Anfes de evacuar el abs-
ceso, con incisién iliaca y exteriorizacién del colon descendente, para
ano iliaco definitivo. Evacuacion de un litro de pus. Drenaje con Micku-
litz. Cierre parcial.

Post operatorio.
mentado ocho kilos.

Alta a los veinte dias; a los des meses ha au-

2.a intervencién.— os ayuda el Dr. Agustoni, en Rosario.—Eter,
amplia incision paralela a la arcada. Extirpacion facil de todo el sig-
moide, abandonando el cabo terminal; ilama la atencién las pocas ad-
hérencias existentes, contrariamente a lo que se podria suponer. Cie-
rre. Post operatorio, simple. Hoy, a los trece meses de operada, la en-
ferma presenta recidiva hepatica.

Estos dos ultimos casos, nos permiten afirmar, que la peritonitis
no crea dificultades que imposibiliten la reintervencién con fines ra-
dicales, y que ésta, de acuerdo con publicaciones recientes, puede dar
sobrevidas de importancia y curaciones definitivas.

Dr. Garcia Lagos.—Compaato en general, las ideas del informe del
Dr Nario. Soy partidario de la operacién en dos o tres tiempos para los
canceres sigmoideos, pero creo que esa conducta se podrda modificar
y que se llegara a operar en un solo tiempo, sin derivacién previa y con
sutura término-terminal el dia que el diagndstico precoz permita una
intervencion precoz. Cita dos operaciones que él ha efectuado en el 1ul-
timo afio, con reseccién y anastomosis término-terminal, que curaron
con toda sencillez. El diagnostico precoz se hizo en un caso por peque-
nas enterorragia y expulsion de un fragmento del tumor, El Dr. Estol.
amigo del enfermo, trajo el paciente y el andlisis histolégico de car-
cinoma atipico. El post operatorio fué sencillo, per-primam.

El otro caso fué operado precozmente gracias a una ‘“trouvaille” de
rayos X, cuando se estudiaba el transito intestinal por otras causas.
El éxito operatorio de la operaciéon en un tiempo fué completo.

En cuanto al cancer del recto-sigmoide cree que no tiene nada que
ver con el cancer sigmoideo. Se podria aislar.

Recuerda que en casos complicados de oclusiéon se debe hacer la
operacion minima: derivacién externa. En cuanto al megacolon agudo,
ya son conocidas por la Sociedad sus opiniones (1932).

Megacolon complicado por torsién: exteriorizacién del asa. Aber-
iura. al termo a las 24 horas. Reseccion al 8.2 o 10.* dia. Reconstruc-
ciéon intraperitoneal (anastomosis término-terminal).
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Si el asa esta esfacelada: exteriorizacion y reseccién inmediata, ete.

Para el megacolon no complicado la exteriorizacion también es
una operacion recomendable por lo benifica, pero se puede hacer la
resecciéon en un tiempo o en dos tiempos (ano en fusil).

Dr. Nario.—Agradece al Dr. Garcia Lagos el apoyo a su autoriza-
da opinién al informe de que es autor. Destaca que el unico punto en
que pareceria haber divergencias, ésta es més aparente. En efecto, al
tratar e incluir en el informe el neoplasma sigmoideo inferior lo han
hecho teniendo en cuenta dos cuestiones: 1.) Que la relacion fuera lo
mas imparcial posible; v 2.°) Hacer resaltar bien su posicién frente a
este tipo de neoplasma en el sentido de considerarlo con un criterio de
frontera y, tal vez, un poco alejado del motivo del informe. Esta ulti-
ma consideracién al tiempo que coloca el punto en discusién en su ver-
Gadera situacion, muestra que hay concordancia entre el autor del in-
forme y el Dr. Garcia Lagos.

Accidentes de la gastroenterostomia
Por el Dr. J. M, SILVA

(Discusion)

Dr. D. Prat.—El interesante infcrme del Dr. José M. Silva sobre ac-
cidentes de la gastroenterostomia, presentado a la reunién anual de 1932
de la Sociedad de Cirugia, nos dard ocasién para exponer nuestra expe-
riencia personal sobre el tema y, de paso, comentar las opiniones verti-
das en el mencionado informe. La gastroenterostomia, hecha por prime-
ra vez por Wolfler el 28 de Setiembre de 1881, es una operacién que ha
obtenido en su tiempo el mayor éxito quirurgico, para luego ser acerba-
damente discutida y criticada como ocurre actualmente, en que se es-
criben memorias e informes sobre sus complicaciones o accidentes. La
gastroenterostomia es una operacién que ha estado al alcance de todos
los cirujanos, tanto veteranos como improvisados, constitayendo una
panacea terapéutica y por eso no es de extrailar que snus resultados
fueran muy variables y heterogéneos. El aporte amplio de la experiencia
de cada uno de nosotros, confirmada por una documentacién precisa y
honesta, es lo que contribuird eficazmente a resolver losz problemas
terapéuticos de las afecciones gastroduodenales, y a precisar y deter-
minar principios quirargicos que representen el tratamiento de eleccién
y el mayor perfeccionamiento técnico. La premura del tiempo nos
obliga a ser precisos y sintéticos.
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