
2 ) PREOPERATORIO. COLON EN OCLUSION 

El preoperatorio del cancer del colon comprende: 

Diagn6stico. 
Preparaci6n. 

El primer punto de orden medico no corresponde a este re-
lato. El segundo es tambien en gran parte, de orden y respon-
sabilidad del medico, en lo que se refiere al estudio y correcci6n 
de todas las deficiencias organicas del enfermo. 

Es tambien, en parte, de orden medico, cuando se refiere a 
la preparaci6n de su intestino. 

Intestino vacio e intestino aseptico, es el desideratum. 
Este punto ha sido separado del relato para ser tratado apar-

te por la Dra. M. A. Dell'Oca de Fernandez. 
Pero el 9roblema es quirurgico cuando nos encontramos fren-

te a un cancer en oclusi6n o a un cancer inf ectado. 
Que la oclusi6n sea inadvertida o inapreciada, que sea sub-

aguda o cr6nica, o que ~ea aguda, impone una soluci6n por si, 
independiente de la soluci6n de fondo del cancer mismo. 

Las tentativas hechas ( von Haberer) de solucionar al mis-
mo tiempo el problema del cancer y de la obstrucci6n correspon-
den a exeresis limitadas, de otra epoca; aun hoy en dia tienen 
indicaciones circunstanciales. 

La oclusi6n inadvertida o inapreciada en su intensidad en 
un cancer de colon diagnosticado, lleva a hacer una derivaci6n 
externa o interna, en general externa, y a posponer la exeresis. 

La oclusi6n, cuadro clinico, complicando un cancer ya cono-
cido o presentandose cqmo cuadro_oclusivo de primer plano, tiene 
una importancia enorme en el pron6stico y tratamiento del can-
cer del colon. 

Su mortalidad es elevada por si misma, aun en canceres que 
estan dentro del margen de operabilidad. 

Afecta dos formas principales: 1 ) obstrucci6n c61ica abier-
ta unipolar, coloileal, en general subaguda, y 2 ) obstrucci6n c6-
lica cerrada, bipolar c6lica cerrada, aguda. 

Es facilmente diagnosticable en sus grandes rasgos por la 
clinica y la radiologia, tanto en su existencia como en su locali-
zaci6n. 
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La primera, la obstrucci6n coloileal, admite un tratamiento 

medico inicial, intubacion gastroduodenoenterica y reparacion de 

perturbaciones metabolicas. Raramente se obtendra una retro­

cesion completa del cuadro, pero se podra proceder sin grandes 

apuros (ya que no hay peligro de ruptura ni de gangrena) a la 

ejecucion de la colostomia. 

Como cuestion de hecho hay que optar entre la cecostomfa 

y la colostomia transversa. 

En los neoplasmas del colon izquierdo optamos por la colos­

tomia transversa ( en el asa hepatocolica), con espolon. 

Deriva mas completamente las materias, permite un mayor 

aprovechamiento digestivo, es mas llevadera y permite, como la 

cecostomia, una actuacion posterior libre de ataduras. 

Su inconveniente, el hecho de no evacuar espontaneamente 

o no facilitar la evacuacion del cabo yuxtaestrictural, es a com­

parar, no con la cecostomia, sino con la colostomia iliaca.

Pero esta, y sobre todo cuando deba quedar definitiva, tiene 

el inconveniente de hacerse en pleno terreno neoplasico expo­

niendo a la recidiva ostial o paraostial de origen linfatico retro­

grado, complicacion que hemos visto. 

La colostomia transversa derecha es la mejor solucion en 

neoplasmas sigmoideos y descendentes pero dificulta el trata­

miento correcto del cancer en el resto del colon izquierdo, angulo 

esplenico. Preferimos en estos casos la cecostomia. 

Racer el ano cerca del sitio de la obstruccion para ser rese­

cado junto con la lesion a muy poco plazo, y a pesar del incon­

veniente cancerologico seialado anteriormente, puede, en algun 

easo, ser la solucion. 

Cuando la lesion asienta en el colon derecho debemos optar 

entre cecostomia o ileocolostomia. 

Esta ultima debe ser complementada con· la 
0

fistulizaci6n del 

ciego, para evitar que con el cierre siempre posible del esfinter 

ileocecal, se constituya una oclusion cerrada del colon. Y si, 

para facilitar el cierre ulterior se le hace terminolateral, el pe­

iigro de necrosis del asa delgada distal debe ser previsto o redu­

cJ.endola de extension y fistulizandola o, lo que es mejor, rese­

c.ndola. 

La cecostomia tiene sus ventajas en las localizaciones altas, 

transverso derecho y angulo colico. 
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Por debajo, hay que pensar en la ileocolostomia. Para que 
la derivaci6n no sea peligrosa y no dificulte la extirpaci6n de la 

lesion y la exeresis linfoganglionar, nos parece conveniente ha­

cerla con el transverso izquierdo o colon descendente. 

Cuando la oclusi6n es en asa cerrada, c6lica propiamente di­

cha, bipolar, la soluci6n final, en lo que respecta a la derivaci6n 

elegida es, en general, la misma que en la oclusi6n coloileal, pero 

la tactica operatoria es diferente. 

En primer lugar, la indicaci6n quirurgica es de gran urgen­

cia y las horas corren. No se debe esperar nada de la intubacion 
gastroduodenoenterica, terapeutica complementaria del acto qui­

rurgico, hecha antes, pero para despues de el. 

La posibilidad de un error de diagnostico, siempre posible 

como cuestion de hecho ( con el v6lvulo del colon sigmoide), de­

be llevar a la exploracion abdominal. 

La colostomia transversa que aqui es ciega, porque le faltan 
datos esenciales, puede dejar desapercibido un v6lvulo ( lo hemos 

visto) o dejar una lesion gangrenosa cecal en evoluci6n. 

La cecostomia de entrada o la laparotomia mediana infra­

umbilical ( en menor grado), pueden dar lugar a la ruptura 

preoperatoria de un ciego gangrenado, hecho que hemos visto, 

al serle suprimida la contencion de la pared abdominal. 

Nosotros seguimos en los casos de obstruccion aguda cerra­

da, la siguiente tactica: incision transrectal derecha alta a par­

tir del reborde costal, en general, con anestesia local. 

En esta situacion, en la obstrucci6n neoplasica, solo se en­

cuentra el colon transverso. Individualizado este y sin exterio­

rizarlo, punci6n con aguja y evacuaci6n lenta de su contenido 

gaseoso ( que constituye la mayor parte del contenido en las obs­

trucciones cerradas). En unos diez minutos la distensi6.n ha sido 

reducida a proporciones que permiten la exploraci6n. Se liga el 
punto de punci6n. Se ve sf no hay metastasis hepaticas. Si hay, 

se hace la exteriorizaci6n del colon atravesando el meso con una 

varilla de vidrio. 

No habiendo metastasis hepaticas se hace anestesia general 

y se procede a la exploraci6n. 

Laparotomia mediana infraumbilical. Exploracion de todo 

el colon izquierdo comprobando la existencia o no de un tumor 
y su situacion, eliminando un v6lvulo de sigmoide. (Hay quie-
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nes ban hecho el ano ciegamente en el asa volvulada -conoce­
mos un caso-, y los hay citados en la literatura.) 

Luego, exploracion suave del ciego, que puede conservarse 
aun distendido, cercano a la linea media. La comprobacion de 

zonas de gangrena puede llevar o al hundimiento de las mismas 
bajo una jareta, o a la utilizaci6n de esa zona para una cecosto­

mia en lugar de la transversostomia, o a la exteriorizacion del 
c.ego o a la reseccion cecal si se presenta como necesaria. 

3) ESTUDIO PEROPERATORIO
DE LA LESION CANCEROSA Y SU EXTENSION 

Este es uno de los puntos en los que cabe mayor responsa­
bilidad al cirujano. 

El problema actual no es el mismo de otras epocas y cam­
biara aun con el tiempo. 

Las exeresis radicales necesitan un diagnostico firme del 
tumor y una apreciacion de su extension. El error de diagnos­
tico, pieza en mano, con tumores inflamatorios especificos o ines­
pecificos, diverticulitis, etc., no es una rareza. 

Es cierto que, inclinado a la naturaleza inflamatoria del pro­

ceso, el cirujano puede posponer la solucion del mismo ejecu­
tando un ano artificial y siguiendo luego la evolucion de la lesion 
(retrocesion del tumor, mejoria del estado general, evolucion de 
los signos radiologicos), reinterviniendo con idea de corregir el 
error si piensa que es o puede ser un cancer o de cerrar el ano 
en caso de lesion inflamatoria y desaparicion de la misma. 

Esta solucion no es ideal; contemporiza con el cancer cuando 
este existe. Antes, su sitio era muy grande por la gravedad de 

las exeresis colicas y porque las condiciones de estos tumores in­
flamatorios sobrepasaban los lfmites de operabilidad de la epoca. 

El corte de la lesion para saber si la infiltracion es extensa 

y no _comprende la mucosa, o predomina en las capas externas 
( caso frecuente en las lesiones inflamatorias, en las diverticuli­

tis), no es siempre decisivo en las condiciones de actuacion, y es 
siempre peligroso. 

Solo en el caso particular del polipo, la colostomia explora­

dora, el examen directo de la base de implantacion y el exam�•n 
histologico definitivo antes de decidir, representa una solucion 

excelente. 
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Si ni la historia clfnica, ni los datos radiologicos pesan, si 
el examen externo visual y palpatorio no son decisivos, el me­
todo mas practico es la reseccion limitada, como si fuera una le­
sion inflamatoria, seguida de inmediato del examen macrosco­
pico a simple vista y a la lupa del carte ( en general, decisivo si 
'e trata de cancer) dubitativo ( por falta de experiencia si es 
una lesion inflamatoria) y si se presenta la duda, examen por 
congelacion o examen diferido. 

En caso de duda, antes del examen histologico, en general, 
no restablecer la continuidad, ya que se podra reintervenir en 
caso de cancer, sin invocar la verdadera causa, factor psicologico 
de importancia en nuestro media. 

Remos operado o vista operar con diagnostico de cancer dos 
diverticulitis sigmoideas, una lesion inflamatoria simple del ciego 
y del angulo colico derecho, una enfermedad de Crohn del colon 
descendente, dos tuberculosis del colon transverso. Y, evoluciono 
sin ser seguido como correspondfa, un cancer del ciego, con el 
diagnostico de absceso apendicular retrocecal. 

El diagnostico de la extension del cancer merece mas aten­
cion de la que se ha dado hasta ahora. 

Si bien es cierto que la primera avanzada es microscopica, 
la apreciacion de lo macroscopico tiene gran valor. 

Sohre las metastasis hepaticas nada debemos decir fuera de 
lo clasico, aparte del valor relativo de los pequeios nodulos ( mili­
metricos) y de la conveniencia en todos los casos, de la biopsia, 
para etiquetarlos cientificamente, pudiendo haber una sorpresa. 

Es sabre todo el diagnostico de la invasion linfatica que tiene 
valor. 

Nos ocupamos de esto en 1950, en un curso de graduados. 
El cirujano debe hacerse una idea de esta extension gangli­

nar antes de proceder a la exeresis. 

De acuerdo con el estudio anatomico de las vias linfaticas, 
debe explorar, en primer termino, las zonas ultimas y mas deci­
sivas: la region aortocava infrarrenal y la mesenterica superior 
subpancreatica ( confluente portal de Descamps y Turnesco) a 
menos de exponerse a encontrar signos de inoperabilidad al ter­
minar la operacion. 

La presencia de gruesas adenopatias cancerosas, firmemente 
adherentes a la vena mesenterica superior, aorta abdominal, con-
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traindicando todo acto quirurgico, son muy raras en el estado en 
que los enfermos nos son entregados y solo ocasionalmente las 
hemos encontrado. 

Como las zonas seialadas ( lumboaortica, pre y perimesen­
terica) son en el presente "vaciadas" por nosotros, el examen de 
ellas queda delegado al anatomopatologo, pero una apreciacion 
proxima a la verdad puede ser sacada ya del acto quirurgico mis­
mo, extrayendo alguno de los ganglios luego de su diseccion y 
examinandolo a simple vista y a la lupa, siguiendo si la decision 
a tomar puede variar con ello con el examen histol6gico y cito­
logico extemporaneo. 

En el caso que par diferentes motives (estado general, anes­
tesia accidentada, etc.) deba hacerse cirugfa conservadora, estos 
examenes readquieren una importancia capital. Lo tienen, rela­
tivo en las zonas que se han de extirpar; lo tienen siempre, cuando 
se encuentran en zonas vecinas, zonas de extension posible o 
zonas contaminables. 

Fue el comienzo de nuestros estudios de invasion linfatica y 
los datos de el coinciden con los que ha obtenido Gilchrist, en 
casos de muerte postoperatoria inmediata y por W angesteen, en 
sus reintervenciones revisionistas. 

EXAMEN DE LOS GANGLIOS EN EL MOMENTO OPERATORIO 

Comprende este examen, como deciamos: 

1) Examen de todo elemento sospechoso o no de las zonas
restantes. 

2) Examen de los ganglios de la pieza extirpada a medida
de la resecci6n. 

El examen de los ganglios supone varia� eta pas: 

Peroperatorio: 
1) palpaci6n,
2) macrosc6pica ( observaci6n del corte de seccion

a la lupa), 
3) estudio histologico por congelaci6n.

Postoperatorio: 
estudio histologico corriente. 
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Desde el momento que por falta de organizac1on o de me­

dios el estudio por congelaci6n no puede a menudo hacerse, que­

damos reducidos en el acto quirurgico al examen a simple vista 

y a la lupa. 

De acuerdo con esto se pueden clasificar los ganglios como: 

1) Aspecto normal.

2) Invasion parcial.

3) Invasion total.

4) Invasion total con periadenitis.

El valor de la apreciacion visual simple o de la lupa en los 

casos de invasion total, con o sin periadenitis, es muy grande. 

Muy raramente hay una discordancia con el examen micros­

copico. Las invasiones parciales nodulares de los ganglios son 

tambien caracteristicas. 

La dificultad la presentan los ganglios normales macrosco­

picamente, ya que estos corresponden a un ganglio normal his­

tologicamente o a invasiones pequeias. Diremos que no es fre­

cuente la discordancia de lo macroscopico con el examen histo­

logico de rutina. Pero aplicamos aqui lo que deriva de los estudios 

de agotamiento de ganglios supuestos normales al examen histo­

logico simple mostrando que ellos estan en realidad invadidos en 

lm tanto por cientos de los casos. 

Agreguemos, por otra parte, que la maxima dificultad la 

dan los ganglios pequeios de 3 a 4 mm. 

De acuerdo con lo anterior, nosotros diriamos: 

19) Que la existencia de ganglios totalmente tomados con

o sin periadenitis ( mas estos, indudablemente), es un signo de

gran gravedad. Determinando inversion de la corriente que

vuelve hacia la viscera y toma vias colaterales, obliga a ceiirse

mas estrictamente a las terapeuticas amplias.

Debe suponerse contaminada la etapa ganglionar que la 

,sigue. 

Segun su situacion, por otra parte, sus consecuencias son 

diferentes. Uno diria que segun ella y por ella, un cancer de 

colon podria, desde el punto de vista cancerologico, ser consi­

derado como cancer de sigmoide solo ( ganglio para coli co), can­

cer de colon izquierdo ( ganglio mesenterico inferior) o como 
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cancer abdominal si, lumboa6rtico o mesenterico superior, es un 

ganglio comun a varias visceras. 

29) La presencia de ganglios sin invasion mocroscopica

( sobre todo cuando este resultado es confirmado por el examen 

histol6gico), dan como lo hemos visto, una seguridad relativa y 

preferimos tomarlos, a diferencia de lo que se hace, como gan­

glios neoplasicos. 

39) Los ganglios con invasion parcial tienen una significa­

ci6n intermedia. 

49) La ausencia de ganglio3 o de nodulos, ya que no todos

los n6dulos encontrados son ganglios, es un buen signo, pero no 

puede considerarse que la zona estudiada este 'libre de inocula­

ci6n, como lo indican la aparici6n sucesiva de metastasis en los 

casos de W angesteen. 

Ademas de los datos sacados del estudio ganglionar, hay 

ctros signos que el cirujano debe conocer y que son, o creemos, 

consecuencia de la extension linfatica. 

Entre ellos le damos importancia al edema visceral, del cual 

creemos pueda tener, en algunos casos, el mismo valor que el 

edema de la piel o el edema de la glandula mamaria en el cancer 

del seno. Aunque a veces encontramos en la base del meso el 

infarto ganglionar productor, no siempre es asi. 

El edema del mesenterio y del mesocolon tiene su valor pro­

n6stico. El aspecto humedo de las hojas serosas, el edema del 

meso, el espesamiento de la pared intestinal ( en comparaci6n 

con otros sectores), deben hacer buscar la adenopatia causal. 

Remos encontrado, tambien, coma signos indirectos de mo­

dificaciones circulatorias linfaticas, ingurgitaciones de quiliferos 

(fuera en absoluto de periodo digestivo), edema ganglionar ( com­

probaci6n histol6gica), manchas lechosas del mesenterio (verda­

deras lagunas linfaticas). 

Otras veces hemos encontrado canales linfaticos llenos y ten­

sos perfectamente individualizables coma tal, en el retroperitoneo, 

dirigiendose entre cava y aorta a la cisterna de Pecquet. 

Todos estos pequeios signos, edema visceral de la viscera 

cancerosa o de otra ( cuerpo de pancreas en cancer de colon de­

recho), edema del mesenterio, visualizaci6n inesperada de quili­

feros, lagunas linfaticas, visualizaci6n de canales linfaticos ten­

sos, no tienen una significaci6n precisa, si uno no encuentra gan-
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gHos receptores en esas zonas cancerizadas, pero para quienes lo 
hemos comprobado, tanto mas cuanto mas avanzado es el cancer, 
tienen siempre una significaci6n y representan una duda sobre la 
evoluci6n fut.ra del caso. 

Necesitamos mas experiencia. 
Con la evoluci6n del caso aparecen ya otros signos, mesen­

teritis retractil, epiploftis rectractil, etc., pcro ofrecen poco inte­
res practico. 

Por ultimo, y de mucha importancia en algunos casos, hemos 
encontrado n6dulos neoplasicos pequeios en visceras, otras que 
la del cancer, n6dulos a situaci6n subserosa, que creemos han lle­
gado alli por trastornos de direcci6n de la corriente linfatica. 

Estos n6dulos asientan a veces en sitios muy alejados y obli­
gan a una exploraci6n visceral completa. 

Hubieramos explicado facilmente su llegada a esos sitios, 
comprobando una adenopatia obstructiva central, pero no siem­
pre ha sido asi. 

Race poco E. Wilson se.ala un caso en que un n6dulo peri­
anal, libre subcutaneo, excindido, result6 ser un adenocarcino­
ma, encontrandose el cancer original, identico estructuralmente 
en el colon sigmoide, 18 pulgadas por encima, sin signos de me­
tastasis intraabdominales y sin invasion neoplasica de los 5 6 6 
pequeios ganglios de la pieza de resecci6n. 

La conveniencia de determinar la diseminaci6n linfatica, in­
dividualizarla clinica y operatoriamente, han dado lugar a dife­
rentes trabajos. 

Weinberg y Greaney utilizaron un colorante (la soluci6n 
acuosa de pontamina azul cielo) para identificar ganglios en el 
curso de la operaci6n. La soluci6n es inyectada en las vecinda­
des del tumor. 

Pero, por interes que tengan estas investigaciones, le ceden 
a la utilizaci6n de is6topos radioactivos, cobalto, oro coloidal ra­
dioactivo, radiofosfato de cromo. 

Estas investigaciones, que han sido trabajadas en nuestro 
medio por F. Leborgne, tienen un doble interes. 

Interes diagn6stico, buscando los ganglios clinica y operato­
riamente por un contador de Geiger. 

Interes terapeutico por la acci6n destructora sobre celulas 
neoplasicas. 
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Inyectados alrededor del tumor o de los ganglios volumi­
nosos palpables, o depositados en una pasta de gelatina, en zonas 
apropiadas, los primeros ensayos han dado como resultado: 

1) Que son captados en los ganglios sanos, pero no en to­
dos (340 positivos, 159 negativos; Thomas). 

2) No son captados por ganglios totalmente invadidos.
3) Son debilmente captados por los ganglios parcialmente

invadidos. 

Estos primeros resultados le quitan un valor diagn6stico y 
terapeutico absoluto. 

Pero, aparte de que recien se esta en el comienzo de Jos 
estudios, siempre representan una esperanza en el tratamiento 
de adenopatias alejadas del tumor o fuera del alcance del ciru­
jano, ganglios que, por lo general, por otra parte no estan ma­
sivamente invadidos en el momento del acto quirurgico .. 

Este procedimiento, asociado a la cirugia, ha sido aplicado 
por Weiss, A. Chevalier, J. Kuntzmann y C. Beng, a un cancer 
de recto. 

En cuanto a la infecci6n, segun su proporci6n y segun su 
ubicaci6n, diferira o no el tratamiento radical. 

4) ELECCION DE PROCEDIMIENTOS.
DIRECTIVAS 

Dos fines dominan en el tratamiento quirurgico del cancer 
del colon. 

Erradicar la lesion dandole al sujeto el maximo de probabi­
lidades contra la reproducci6n de la misma. 

Restablecer condiciones normales de vida, o sea la continui­
dad intestinal. Aun en el caso de lesiones extirpables el cirujano 
encuentra multiples dificultades para el desarrollo de este plan, 
derivadas: 

Del sujeto: 
Avanzada edad. 
Arteri oesclerosis. 
Enfermedades cardiovasculares. 
Diabetes. 
Obesidad. 
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0 del 6rgano en si: 

En su anatomia, relaciones, irrigaci6n. 

�n su fisiologia, microbismo. 

0 de la enfermedad misma: 

Estado oclusivo. 

0 de accidentes operatorios, accidentes ane stesicos, 
shock. 

De las operaciones limitadas y en varios tiempos del comien­

zo, la evoluci6n se ha orientado hacia operaciones en un tiempo 

( salvo oclusi6n intestinal) y hacia exeresis cada vez mas amplias, 

de intestino y de mesenterio. 

No creemos que todo este concluido ni en decisiones ni en 

detalles. 

El termino de operaciones ensanchadas, que abarca desde 

lo 16gico hasta lo discutible, no ha servido para allanar el pro­

blema. 

Creemos que algo se adelantaria si definieramos como: 

1) Intervenci6n tipo, aquella que da la maxima seguridad

en cuanto a recidiva, contemplando el problema vi­

tal, exeresis visceroganglionar extensa dentro de la 

16gica. 

2) Operaci6n ensanchada, la que sobrepasa estos limites

( extirpaci6n de otras visceras, etc., ·o segmentos 

vasculares, parietales) suponiendo mortalidad y sa­

crificios viscerales. 

3) Operaciones econ6micas, aquellas que restringen la exe­

resis. 

Creemos que a este momento, le corresponde establecer bien 

lo que es la operaci6n tipo. 

Las intervenciones ensanchadas y las econ6micas deben ser 

motivadas. 
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1 ) OPERACI0N TIP0 

Consideramos, como Moynihan, que la cirugia del cancer 
no es una cirugia de organos, sino una cirugia de exeresis de 
!infaticos basados sabre la anatomia del sistema linfatico.

Somos partidarios de las exeresis amplias contemplando a 
la vez: 1 ) los pro blemas de extension local; 2) de predispo­
sicion a/o presencia de lesiones precancerosas (polipos); 3) de 
extension linfatica paracolica; 4) de extension linfatica central; 
5) de irrigacion de los cabos a anastomosar.

Son tantos los factores de orden microscopico y biologico
que se encuentran en la base de estas decisiones·que, raramente 
si, alguna vez, podriamos encontrar razones para una decision 
econ6mica que reservamos, en ausencia de limitaciones impues­
tas por factores de orden general, a aquellos casos de duda en el 
diagnostico, pero con el proposito de reintervenir despues. 

En cambio, mas de una vez hemos encontrado fundamento 
para llevar a cabo resecciones amplias. 

Consideramos que en lo que respecta al cancer abdominal y 
al cancer del colon en particular, la exeresis no ha sido hecha 
como correspondia. 

Y despues de varios a.os de estudios anat6micos, clinicos, 
operatorios ( a.os 1945 a 1950), adoptamos en 1950 esta posicion: 

1) Planear la operacion pensando no en el colon del adulto,
sino en el colon fetal, antes de la rotacion. 

2) Llevar la exeresis linfatica hasta SU ultimo limite abdo­
minal, la region lumbar, hasta su llegada a la cis­
terna de Pecquet. 

De acuerdo con lo primero, se afirma la nocion de un colon 
en relacion o irrigado por la arteria mesenterica superior y un 
colon dependiente de la mesenterica inferior. Corresponde mas 
o menos al colon derecho o proximal y al colon izquierdo o distal.

Colon mesenterico superior (ver esquema) desde el ciego 
hasta el ½ distal de la arcada del colon transverso clasico. 

Colon mesenterico inferior, desde el ½ distal de la arcada 
del colon transverso clasico hasta el recto ampular ( incluido el 
recto sigmoide). 

-33-



Todas las colectomias tienen un tiempo com(m, el vacia­

miento lumboa6rtico infrarrenal. Comprende anatomicamente la 
sahana celuloganglionar situada entre los hordes internos de los 
fascias genitourinario derecho o izquierdo o entre el horde de­
recho de la vena cava y el horde izquierdo de la aorta. 

El limite superior lo constituye el horde inferior de la vena 
renal izquierda. 

El limite inferior convencional puede ser situado en el pro­
montorio, pero se continua con los fascias pelvianos. 

La tecnica de su extirpacion es sencilla. 

Los dihujos anatomicos adjuntos facilitan la descripcion de 
la tecnica. 

En la figura 4 vemos la incision del peritoneo posterior: 

1) a 1 ½ cm. por delante de la raiz del mesenterio desde
el extremo inferior hasta el horde inferior del duo­
dena; 

2) a ras de la 3l y 4i porcion del duodena hasta la vena
mesenterica inferior. 

Una vez hecho esto se decola el mesenterio y el duodena 
y queda expuesta la region en totalidad ( fig. 4). 

La masa visceral es reclinada hacia arriha y hacia la dere­
cha y el unico ohstaculo importante para el ahordaje del limite 
superior lo constituye la vena mesenterica inferior. Una vez ex­
puesta la region es posihle tallar un colgaj o celuloganglionar 
< fig. 5) empezando sohre el horde derecho de la vena cava, 
cuyo limite superior se acercara, en lo posihle, a la vena renal y 
su limite inferior ( teoricamente al nivel del promontorio) se 
extendera o se continuara con los vaciamientos pelvianos, si es­
tos lo requirieran. 

Reclinado el colgajo hacia la izquierda, es posihle llevarlo 
hasta la inserci6n del mesocolon descendente ( fig. 6). Todo esto 
se hace sin o con pequeias efusiones de sangre de minimos vasos 
arteriales y venosos irrigando los ganglios, pero ningun vaso de 
importancia es interesado. 

Los numerosos filetes nerviosos simpaticos del plexus lum­
hoaortico, cuya reseccion dara lugar a trastornos vesicales, dan 
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consistencia al colgajo. Es interesante, ademas, seialar la clari­
dad con que se pone en evidencia el tronco de la arteria mesen­
terica inferior. 

Si la tecnica de vaciamiento lumboa6rtico es comun para 
todas las colectomias, su manera de continuarse con el resto di­
fiere. 

Fig. 4.- Vi:ciamiento lumboa6rtico. 
Laea de inc:si6n pan\ desinsertar el mescnterio. 

La hemicolectomia derecha clasica tiene, _desde hace tiempo, 
su aceptaci6n general. 

Realiza una excision amplia en el sentido visceral y una 
resecci6n importante de mesenterio y permite una buena recons­
tituci6n del transito en el sentido funcional. 

Consideramos, sin embargo, que la tecnica clasica adolece 
de varias imperfecciones, lo que nos llev6 en 1951 a proponer una 
serie de modificaciones. 

Es asi que en la tecnica clasica se pasa a distancia de la 
vena mesenterica superior cuando lo que corresponde, dado el 
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avecinamiento linfovenoso, es la disecci6n de la vena a ras de 

ella, cosa perfectamente factible. 

Al hacerlo asi se llega al mesenterio a unos 70 u 80 ems. 

del angulo ileocecal, hecho que tiene sabre. todo importancia 

cada vez que puedan estar infartados los ganglios ileoc6licos, ya 

que esta zona puede estar sujeta entonces a linfangitis retr6-

grada. 

I 

I 
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Fig. 5.- Vaciamiento. Incision de la lamina prec:woa6itica. 

Otro punto algo descuidado en la colectomia clasica, es la 

parte correspondiente al epipl6n gastroc6lico y segmento dere­

cho de la retrocavidad de los epiplones. 

La vinculaci6n del mesocolon con el mesogastro como re­

sultado de modificaciones hechas en el curso del desarrollo tiene, 

sabre todo, importancia en los canceres del colon derecho en dos 

formas y las dos corresponden a canceres del segmento derecho 

del transverso: 
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1) por la vinculaci6n linfatica y venosa al reunirse la vena

c61ica con la gastroepiploica derecha, etc., forman­

do el tronco de Henle; 

2) por lo que podriamos Hamar via epiploica, vinculaci6n

directa de los cimceres del segmento preduodenal 

fijo del colon con el segmento subpiloroduodenal 

del epipl6n gastroc61ico. 

Fig. 6.- Vaciamiento. La l,nnina ha sido disecada hasta la norta 
y mnestra la arteria mesenteriea inferior en sn origeu. 

Es uno de los puntos en que los linfaticos del colon pueden 

o podrian ir directamente a la cadena gastroepiploica derecha

( como lo han seialado Cuneo y Lorin).

En uno de nuestros casos, habia ganglios en el sector epi­

ploico y de 6 ganglios de la cadena gastroepiploica, 3 estaban 

invadidos por el neoplasma. 

En otro caso, no encontramos invasion ganglionar, pero si 

esos tractus fibrosos organizados, vinculando los dos segmentos 
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viscerales en forma patologica y sospechosos, en cualquier parte 

que se vean, de invasion neoplasica. 

Ese segmento preduodenal fijo del colon transverso, limite 

final del llamado colon derecho, tiene una individualidad mani­

fiesta. Corresponde fisiologicamente al esfinter de Cannon. 

Por motivos anatomicos y embriologicos, Descomps lo con­

sidera como el verdadero angulo coEco derecho, siendo el primer 

segmento que se fija despues de la rotacion. 

Fig. 7, Vacinminnto lumbon6rtieo. 
J\fodo comD se pro!onga esti ho.ia Fil ln prlvis. 

Su vinculacion al piloro y segmentos vecinos del estomago 

'y duodeno lleva logicamente a despojar la gran curva (maniobra 

aconsejada por Cuneo) para hacer una excision de la cadena 

gastroepiploica; esto lleva asi de la mano, a la zona subpancrea­

tica. 

Esta maniobra, que se impone por si misma en el cancer del 

segmento preduodenal, representa para el resto del colon la ma-
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nera mas sencilla y mas segura de ahordar la zona llave de la 

resecci6n del mesocolon derecho. 

Ella nos lleva a la zona suhpancreatica, permitiendo expl­

rar la zona retropancreatica y permitiendo inmediatamente re­

conocer el tronco de Henle y el horde derecho de la vena me­

senterica superior. 

Fig. 8.- C'olectomia dereeha. Despojo le la grau eurva (modifi­
cado de Jean Gosset) que hare la separation por debajo de la 

arteria gastroepiploica derrclrn. 

Nos permite tamhien, disecar el horde inferior de la vena 

esplenica y enramar la disecci6n del mesocolon derecho y parte 

del transverso con la lamina lumhoa6rtica infrarrenal ( fig. 10), 

siguendo el hcrde derecho o inferior de la vena mesenterica infe­

rior, primero, luego el horde superior de la arteria c61ica izquier­

da y, finalmente, el horde superior de la arteria mesenterica in­

ferior hasta la aorta y resecando todo el tejido celular que queda 

en la concavidad del area vascular de Treitz. 

-39-



Creemos, por otra parte, que el limite entre colon derecho 
y colon izquierdo esta en la union de los ¾ derechos con el 49 

izquierdo del colon transverso y hasta alli llevamos la exeresis, 
tactica apoyada por la presencia de pequeios ganglios en el me­

socolon transverso, a(m de apariencia inflamatoria. 

Fig. 9.- Colee.tomia dereeha. 
Llegada al tronco de HPnle y borde inferior de pancreas. 

De acuerdo con estas ideas, la colectomia derecha tipo se 

hara en el siguiente orden: 

1) Disecci6n de la lamina precavoa6rtica, que luego se re­
secara. 

2) Disecci6n de la gran curva gastrica hasta el tronco de
Henle y de ahi hasta la vena mesenterica superior 
y vena porta ( figs. 8 y 9) . 

3) Disecci6n de la vena mesenterica inferior y horde su­
perior de la arteria c6lica superior izquierda unien­

dose a la 
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4) Diseccion de la vena esplenica entre la mesenterica su­

perior y la mesenterica inferior o mas alla ( fig. 10). 

5) Diseccion de cerca, rasando el horde derecho de la vena

mesenterica superior, lo que trae como consecuen­

cia extirpacion de todas las ramas colicas de la mis­

ma (fig. 11). 

. ·,_ . .,. . -

. � 

Fig. 10. 

6) Extension de la exeresis ileal hasta el punto de termi­

nacion de la mesenterica superior ( unos 70 a 80 

centimetros). 

7 ) Extension de la exeresis colica hasta el cuarto distal 

de la arcada del colon. 

8 l Decolamiento coloparietal; seccion del ligamento del 

angulo derecho. 

Algunos de estos tiempos pueden ser invertidos. 

Admitiamos antes, en general, que la toma de ganglios me­

sentericos portales, sub o retropancreaticos, comprometia los fun-
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damentos 16gicos de una buena exeresis, pero que quedaba a la 
experiencia decir la ultima palabra. 

La ausencia de invasion mesenterica portal no hace innece­
saria la extirpaci6n de la lamina precavoa6rtica. 

Vias linfaticas pueden, rodeando el angulo duodenoyeyunal 
y ligamento de Treitz, ir directamente sin interrupci6n hasta la 
zona intercavoa6rtica. 

Fig. 11.- Coleetomia derecha. 

Diseeci6n de la vena mesenterica superior. 

Y abona nitidamente, en este sentido, una hermosa observa­
ci6n de Wangesteen, mostrando la invasion del espacio lumbo­
a6rtico despues de la hemicolectomia derecha, caso en el que se 
lleg6 a dejar a la enferma sin cancer aparente despues de seis 
reintervenciones. 

Como vemos, esta tecnica supone: 

a) la secci6n de todos los vasos nacidos de la cara derecha
y anterior de los vasos mesentericos superiores; 
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b) la extirpaci6n de todo el intestino grueso irrigado por la

arteria mesenterica superior; 

c) la extirpaci6n de todas las laminas celulolinfaticas has­

ta la cisterna de Pecquet (exclusive). 

Consideramos inoperable los casos con ganglios fijos contra 

la aorta y vena renal izquierda. 

Fi_ 12.- Colectomia dereelrn. 
�'ichn operntorin pan ln ubicnt'6n de Jos ganglios. 

La intervenci6n en si no agrega ningun sacrificio despropor­

cionado a la hemicolectomia clasica y s6lo extiende sus limites 

a lo que creemos ser sus limites naturales, considerando el colon 

antes de la rotaci6n y llevando la exeresis hasta el plano lum­

bar ( ultimo limite abdominal). 

HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA.- De acuerdo con los principios 

enunciados consideramos que la operaci6n indicada o tipica, com­

prende: 
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l 9) Desde el pun to de vista visceral la hemicolectomia iz­

quierda, llegando distalmente hasta el recto ampular y proxi­

malmente hasta la union del cuarto distal con los % proximales 

del colon transverso. Esta extension de exeresis va siendo admi­

tida cada vez mas por mayor numero de autores, permitiendo 

en la mayoria de los casos, la reconstitucion de la continuidad 

29) Desde el pun to de vista celulolinfatico, la extirpaci on

completa mesentericoparietal. 

a) Secci6n periferica:

-A 2 ems. del angulo diedroparietomesocolico.

-Seccion del aparato suspensor del angulo esple-

nico.

-Seccion del ligamento esplenocolico hasta encon­

trar los vasos gastroepiploicos izquierdos que se

seccionan.

-Separacion del ligamento gastrocolico del esto­

mago a ras del mismo, hasta frente al sitio de 

la seccion colica.

b) Disecci6n de la lamina parietal desde el centro a la

periferia:

-Desprendimiento de la l amina precavoaortica

subrrenal.

-Ligadura de la arteria mesenterica inferior.

-Diseccion de la lamina con la vena mesenterica

inferior hasta su desembocadura en la mesente­

rica superior o en la esplenica.

-Secci6n y ligadura de la vena mesenterica infe­

rior.

-Diseccion de los vasos mesentericos izquierdos y

hemorroidales hasta el sitio de la secci6n rectal,

separandolos de la aorta.

Una atencion especial debe ser dada a la limpie­

za de la aorta, hasta los vasos renales, ya que

linfaticos pueden cursar tanto sobre su cara de­

recha como sobre su cara izquierda.

-Seccion del colon y recto en los sitios indicados.

La diseccion es conducida del centro a la peri-
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feria con ligadura primera de la vena y arteria 

mesenterica inferior, pero algunos tiempos de la 

separaci6n periferica pueden o deben ser antici­

pados para facilitar la disecci6n si asi se viera 

en el campo quirurgico. 

Fig. 13.- Colcrtomia izquierda. 
Ficha oprratoria para la ubicaci6n de los ganglios. 

ZoNAS DE PASAJE. COLON NTERMEDIO.- Las hemicolectomias 

derecha e izquierda representan las intervenciones de elecci6n 

para sus respectivas localizaciones. 

Lo son, sin discusi6n, para las partes centrales de cada sec­

tor. Pero aqui coma en todos los temas, aparece la importancia 

de las zonas de transici6n o pasaje imponiendo consideraciones 

particulares. 

La importancia de esas zonas se pone de manifiesto durante 

la operaci6n en casos de gran extension linfatica, o en los resul­
tados alejados malos, de una intervenci6n que pareci6 correcta. 
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En el sector de pasaje ileocecal hay pocas consideraciones a 

hacer; la extension dada a la resecci6n del delgado cubre posi­

bles pequeias diseminaciones linfaticas. Una adenopatia obstruc­

tiva llevaria a ampliar esa resecci6n. 

El sector colorrectal lo hemos dejado aparte. El cancer recto­

sigmoideo tiene tantos motivos para ser considerado como can­

cer c61ico que los que tiene como para ser considerado ccm ') 

cancer rectal. Si hay un buen segmento de recto por debajo ( 10 

centimetros) y no hay adenopatias hemorroidal superior o me­

senterica, puede ser considerado como cancer del colon izquierdo 

y puede o debe ser tratado como el. 

Si el sector que queda por debajo es corto y no hay adeno­

patias se entra dentro de lo discutible. 

Si hay adenopatia obstructiva, a los efectos cancerol6gicos 

debe considerarse como un cancer rectal. 

Pero el sector que creemos tiene mas interes es el cancer 

del colon intermedio, tanto mas cuanto que los resultados de su 

tratamiento son inferiores a los de las otras zonas, lo cual, a 

menos de atribuir a dichos canceres alguna particularidad biol6-

gica, debe buscarsele en su situaci6n anat6mica o en la inter­

venci6n inadecuada. 

A las consideraciones anat6micas hechas en el capitulo co­

rrespondiente, debemos agregar una de sumo interes e impor­

tancia, anotaci6n hecha por el Prof. L. Merola en su trabajo so­

bre desinserci6n del mesenterio. Son las vinculaciones vascula­

res que toma este segmento con la primera asa intestinal pri­

mitiva y con la bolsa gastrica. 

El tronco venoso de Henle se forma con la confluente de las 

venas gastroepiploica derecha, pancreaticas, duodenales y col6-

nicas. 

Y la vena esplenica, vena del mesogastrio posterior, recibe 

venas del sector izquierdo del colon transverso. 

A esto se agrega la vinculaci6n con la bolsa epiploica ( ele­

mento anat6mico derivado (e la bcb:a ga�trica). 

Ese colon intermedio es, tambien, en parte, el sector del 

colon que tiene que ver con el epipl6n. 

La primera consecuencia es que, en los tumores de este 

sector, la separaci6n entre el asa c61ica y los elementos de la pri­

mera asa intestinal primitiva, debe merecer particular atenci6n. 
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Hay una linea de separaci6n esbozada en parte en las hemi­

colectomias, que debe aqui ser seguida estrictamente. 

Si la suponemos iniciada como en las colectomias derechas 

por seccion vertical del epiplon gastrocolico y despojo de la 

gran curva gastrica, entre · ella y los vasos gastroepiploicos de­

rechos, sigue a estos hasta el tronco de Henle que es seccionado, 

sigue luego el borde inferior de la vena esplenica de derecha a 

izquierda hasta el origen de la arteria y vena gastroepiploica 

izquierda y de aqui sigue el borde superior de estos dichos vasos, 
despues de haberlos seccionado, hasta la gran curva; despojo 

otra vez de la gran curva hasta encontrar el comienzo de la se­

paracion ( este ultimo tiempo puede hacerse a la in versa). 

Dos puntos de importancia, el bazo y el cuerpo de pancreas. 

En lo que respecta al bazo, su poca importancia quirurgica per­

mite sacarlo siempre. Pero en principio, en los canceres del sec­

tor derecho, aconsejamos separarlo, hacienda la seccion del epi­

plon esplenocolico a ras de el. En cambio, en el cancer del an­

gulo esplenico a nuestro modo de ver, debe ser resecado. 

En lo que respecta al cuerpo del pancreas solo pensamos en 

su extirpacion a proposito de adenopatias cancerosas adyacentes 

a la vena esplenica. 

Otro punto importante esta representado por el epipl6n. A 

nuestro modo de ver, en el cancer del sector epiploico, sobre todo 

si el tumor ha atravesado toda la pared colica, debe resecarse 

ampliamente el epiplon, quizas totalmente. 

Tenemos la conviccion que en un caso el epiplon restante 

fue el sitio original de una diseminacion ulterior. 

A todo esto, hay que agregar las posibilidades linfaticas de 

esta localizacion cancerosa: 

1) invasion directa de la cadena de la. esplenica;

2) posibilidad de seguir en su comienzo o en su evolucion,

el camino de las dos ramas de la arcada de Rio­

lano, hacia el territorio mesenterico superior por 

una parte, hacia el mesenterico inferior por otra. 

Tales son los puntos particulares de los canceres del colon 

intermedio. 
Queda por determinar la extension de la exeresis colica. 

La colectomia total parece una solucion exagerada. 
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Creemos que cualquiera que sea la situaci6n del cancer den­

tro del asa intermedia, hay una parte comun que es la exeresis 

de todo el colon intermedio en su sentido estricto, comprendien­

do las dos ramas de la arcada de Riolano. 

Pero hay tres situaciones de considerar: 

1) Angulo calico derecho o sector preduodenal.- En este

caso estamos a la vez frente a un cancer del colon derecho y del 

colon intermedio, y estamos con los que creen que la operaci6n 

indicada es la hemicolectomia derecha hasta la 1 � sigmoidea, se­

guida de ileosigmoidostomia. 

2) Cancer del sector m6vil.- Creemos que la operac10n

tipo es la colectomia intermedia desde la primera rama distal de 

la c61ica derecha hasta la 1 � sigmoidea con anastomosis del as­

cendente al sigmoide. 

3) Cancer del angulo esplenico.- Acompaiamos en este

pun to a W angesteen cuando dice: "Para canceres del colon mas 

alla del angulo hepatico ha sido una tendencia de esta clinica el 

resecar el colon entero. En estos casos el ileo distal o un muy 

pequeio segmento del ciego ( de manera de preservar la funci6n 

de la valvula ileocecal) es anastomosado al colon iliaco o pel­

vico." 

A nuestro modo de ver el sector de colon ascendente a con­

servar, depende de la presencia o no de ganglios a lo largo de 

la rama derecha de la arcada de Riolano, lo que no es frecuente, 

pero posible. 

La ausencia de estos ganglios autoriza a conservar el sector 

de colon irrigado por la arteria ileocecoc6lica y c6lica derecha. 

Y el sector de intestino terminal a conservar, depende de la 

presencia o entidad de los ganglios que acompaian a la c6lica 

izquierda. Solo en caso de ausencia se esta autorizado a conser­

var el sigmoide. 

2) 0PERACIONES ENSANCHADAS

Las hemicolectomias se presentan como la operaci6n 16gica 

o tipo, en gran parte de los canceres del colon, pero pueden o

deben ser consideradas inadecuadas:

-48-



a) En ciertas localizaciones, zonas de pasaje, colon inter­
medio, rectosigmoide. 

b) Cuando la invasion ganglionar ha alcanzado ciertos lf­
mites, mesenterico superior, retropancreatico, inter­
cavoaortico. 

c) Cuando el tumor ha invadido otras visceras o estruc­
turas vecinas. 

a) Sohre las localizaciones en zonas de transicion ya he­
mos hablado y hemos dado las soluciones correspondientes. 

b) La invasion ganglionar como motivo de ampliacion de
exeresis necesita ciertas consideraciones. 

Dado que nosotros llevamos el vaciamiento linfatico hasta 
la zona lumboaortica, lo que antes pudiera ser considerado como 
exeresis ensanchadas pasa actualmente a ser operacion tipo. 

Por mas que la observacion macroscopica tiene un valor re­
lativo en lo que al fin y al cabo es resorte de lo microscopico y 
por mas que ciertas irregularidades de distribucion podrian ex­
plicar aptitudes agresivas o fatalistas, hay hechos que tienen su 
valor. ·"

Un yacimiento sin ganglios, da un grado grande de tran­
quilidad sobre una expansion mas alla de el. 

Un yacimiento con ganglios de aspecto inflamatorio da un 
grado menor de seguridad. 

La presencia de ganglios neoplasicos en las zonas ultimas 
en las que hacemos el vaciamiento, pone un gran problema a 
resolver, aunque en la mayoria de los casos da base a un pro­
nostico mas que a una modificacion en la exeresis. 

Lo analizaremos en las diferentes localizaciones. 

19) Localizaci6n precavoa6rtica infrarrenal.-Dentro de
esta podriamos decir que hay una diferencia · entre los casos co­
rrespondientes a colon izquierdo y los correspondientes a colon 
derecho, entre inva.on baja e invasion alta. La invasion baja 
es de menor significacion que la alta y la invasion en casos de 
colon izquierdo menor que en casos de colon derecho. 

En un momenta pensamos que, pasando los linfaticos del 
colon derecho antes de llegar a este yacimiento por el confluente 
mesenterico superior, al estar tonado este se estaba mas alla de 

lo logicamente tratable. 
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Uno de los casos de Wangesteen que hemos citado ya, de­

muestra que no es asi. 

Una ampliacion de la exeresis linfatica se presenta no co 

mo imposible, pero si como riesgosa e ilusoria por el momento. 

Por otra parte hemos encontrado casos que justificaban la 

abstenci6n y no hemos encontrado casos qu0 llevaran a ampliar 

la exeresis. 

29) La zona mesenterica superior.-Aunque la invasion de

esta zona es importante en todo el colon derecho, hay una dife­

rencia entre sus diferentes sectores. 

De aparicion tardia en el cancer del ciego y colon ascen­

dente (para los cuales representa la segunda o tercera etapa), 

no es lo mismo para el llamado cancer del angulo derecho. Nos 

referimos, en principio, al cancer preduodenal ( angulo derecho 

verdadero de Descamps). 

A la corta distancia al receptor linfatico, se agrega la vincu­

lacion con el sector derecho de la retrocavidad, con duodeno, 

canal pilorico y cuello de pancreas, vinculacion celulolinfatica 

que, con seguridad, explica el mal pronostico de esta localizacion. 

Al principio de nuestros trabajos teniamos la idea que la 

invasion de esta zona invalidaba casi de hecho la accion profi­

lactica en el sector intercavoaortico que en esos casos seguiamos 

empleando sin entusiasmo. 

Ademas, la vinculaci6n inicial o consecutiva de estos linfa­

ticos con n6dulos situados a lo largo de la vena esplenica y la 

posibilidad que algunos canales vayan a zonas periaorticas situa­

das por arriba de las renales, hace que la exeresis linfoganglio­

nar profilactica no haya sido aun codificada. Es un trabajo a 

hacer en base a experiencias directas. 

Creemos que por lo menos hay que disecar todo el horde 

inferior de la vena esplenica y limpiar, levantando el pancreas 

el escaso tejido celular que rodea el comienzo de la arteria me­

senterica superior. 

Las vinculaciones viscerales indirectas entre piloro, duode­

na, pancreas con el colon preduodenal, por el hecho de tener 

confluente linfatico y venoso comun, presenta la posibilidad de 

exeresis viscerales asociadas que, por el momento, solo han sido 

hechas y muy raramente en casos en que habia, ademas, o conco-
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mitantemente invasion directa de alguna viscera, fistula duode­
nocolica ( W. Mayo, Linton). 

39) La zona retropancreatica.- Esta zona se encuentra en
estudio en tres situaciones: 

A) En las canceres desarrollados en el colon intermedio,
de lo cual tenemos una observacion datando del aio 1930. 

Nosotros consideramos que la diseccion de la vena esple­
nica y sus tributarios colonicos transversos, desde la gastroepi­
ploica izquierda hasta la gastroepiploica derecha, es obligatoria 
en estos canceres. 

Como operacion ensanchada esta la pancreatectomia distal 
( h asta el istmo) . 

F') En casos de invasion de bazo y cola de pancreas di­
rectamente por el tumor. 

29) En casos de adenopatia franca yuxtavenosa, con mayor
razon adherente a la vena. 

Son puntos en estudio. 

B) No hemos visto hasta ahora en forma primaria la toma
de esta zona en canceres sigmoideos y la tmica vez que la vimos 
francamente desarrollada en un cancer del colon izquierdo ( en 
el descendente por debajo del angulo) se trataba de una inva­
sion ganglionar masiva, llegando a la cadena esplenica despues 
de haber tonado intensamente, ganglios gruesos y fijos, la ca­
dena mesenterica inferior. 

Remos visto hasta el presente que en los canceres bajos 
rectosigmoide, sigmoide, despues del grupo mesenterico inferior 
los linfaticos van al grupo intercavoaortico (de acuerdo a Rou­
viere) y no a Jc,s uhpancreaticos, como lo admitia Descamps y 
Turnesco. Las posibilidades de esta invasion parecen solo existir 
cuando se acercan al colon intermedio. 

La diseccion profilactica de esta lamina, a las efectos de la 
pequeia invasion, diseccion facil y sin consecuencias, esta jus­
tificada par este hecho. 

No sabemos si se presentaran posibilidades de una amplia­
cion de exeresis ampliada por localizaciones izquierdas bajas. 
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C) La invasion de la cadena de la esplenica ( retropancrea­
tica) en ks cams de cancer del colon derecho, que no se pre­
senta coma etapa sucesiva ya que los linfaticos van a la cadena 
intercavoaortica, ha sido ya· considerada al hablar del yacimiento 
mesenterico superior. 

c) Invasion de visceras o estructuras vecinas.- Este es uno
de los grandes capitulos de la cirugia del colon. El largo reco­
rrido del colon hace que el cancer, cuando llega a las capas ex­
ternas de la pared pueda adherir e invadir higado, estomago, 
bazo, pancreas, duodena, intestino delgado, otro segmento del 
colon, vejiga, pared abdominal anterior, pared abdominal pos­
terior, riion, ureter, vasos iliacos. 

Este problema ha sido tratado en todos los trabajos de con­
junta sabre cancer de colon y ha recibido particular atencion de 
Finsterer, Sugarbaker, de la Mayo Clinic que, recientemente, 
ha dedicado tesis y trabajos a cada una de las localizaciones, y 
de Brunswig. 

Nosotros no podemos tratar cada asunto en particular, pero 
hay puntos generales de importancia. 

Todos estan de acuerdo que la invasion directa de otra vis­
cera no es un impedimenta absoluto a la cura definitiva del 
cancer. 

Pero es un elemento de agravacion, primero, porque supone 
un tiempo mayor de evolucion y luego, porque necesita una in­
tervencion de mayor envergadura. 

Esta ultima parte del pronostico depende, indudablemente, 
de la importancia de la viscera a resecar, parcial o totalmente, 
y de la gravedad de la operacion complementaria hecha. 

El problema cancerologico presentado por estas invasiones 
..dmite diferentes grados. 

Un tanto por ciento de las vinculaciones son histologica­
mente inflamatorias. 

Aun siendo cancerosa la etapa de invasion directa, es du­
rante cierto tiempo una etapa local, y frecuentemente no se en­
cuentra adenopatias cancerosas de la viscera invadida, lo que 
permite reducir la extension de la reseccion. En un cancer de 
colon adherente a estomago no se reseca el estomago con el cri­
teria con que se le haria en el cancer de estomago. En algunos 
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casos, sin embargo, el cancer invasor esta en la viscera invadida 
en la eta pa ganglionar ( hemos vista dos casos). 

No a todos los casos, sin embargo, corresponde el mecanis­
mo puro y simple de la invasion directa. 

Creemos que en el cancer preduodenal la invas10n duodenal 
va acompaiada de una vinculacion inicial linfatica que hace que 
las resecciones duodenales parciales o totales, ademas de su gra­
v edad operatoria, no cuenten todavia con exitos durables. 

Hasta que punto la invasion y la vinculacion linfatica son 
hechos en relacion directa, o hasta que punto son coincidentales 
y cual prima sabre cual, no esta aun claro. 

Las invasiones de viscera adyacente, sabre todo las polivis­
cerales han sido estudiadas por Brunswig. Respetamos los tra­
bajm. del cirujano americano, pero aparte de creer que en al­
gunos casos el bienestar discutible de la sobrevida no justifica 
la intervencion, nos ha llamado la atencion que en los casos de 
colon, la reseccion visceral extracolica grande, apreciada a veces 
al peso, va acompaiada de una reseccion colica y de exeresis 
linfoganglionar colica completamente limitadas. Nosotros condi­
cionariamos estas intervenciones a la posibilidad de hacer la re­
seccion del colon con la tecnica de las intervenciones amplias, 
hagasele en una vez o recurrase al campo abierto por Wangesteen 
con sus tecnicas revisionistas. 

5) TECNICA

En cirugia colica es tan importante la eleccion de la opera­
cion C?mo los diferentes aspectos tecnicos de su realizacion. 

Tres escollos pueden hacer fracasar cualquier intervencion: 
la infeccion, la oclusion y la vascularizacion: 

El exito de la cirugia del colon en un tiempo depende, al fin 
y al cabo, del exito de una sutura. 

Innumerables detalles tecnicos para los cuales enviamos a 
los tratados de tecnica quirurgica, se proponen lo mismo: el cie­
rre primario de una sutura que puede fracasar por falta de irri­
gacion, por infeccion o por oclusion. Otra serie de detalles de 
tecnica busca la seguridad en situar las cosas de manera que 
las consecuencias de una falla de sutura sean reparables. 
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No describiremos las diferentes tecnicas, pero daremos nues­

tra opinion sobre las mismas. 

Remos empleado siempre las anastomosis abiertas, sin que 

esto signifique una critica a las anastomosis cerradas, sobre las 

cuale8 no tencmos practica. 

Preferimos par su facilidad de ejecuci6n, las anastomosis 

laterolaterales con fondo de saco reducido ( 1 a 2 ems.), procedi­

miento que se acerca bastante en su resultado al del procedi­

miento de Poth. 

Nuestras preferencias van despues a la terminolateral y 

luego a la terminoterminal. 

Si preferimos la laterolateral es por las dificultades de pre­

paraci6n de las cabos c61icos, del despojo de sus franjas epiploi­

eas, sobre todo en los obesos. 

En las ileocolostomias hacemos casi siempre laterolateral, a 

veces terminolateral. 

En las colocolostomias, en general laterolateral, menos la 

frecuentemente terminolateral y menos la terminoterminal. 

En las rectocolostomias hacemos el procedimiento termino­

lateral por invaginaci6n colorrectal, sabre todo. 

No tenemos experiencia sobre la rectocolostomia termino­

lateral ni sobre el empleo de aparatos especiales, como las de 

Toupet. 

Como material de sutura utilizamos el catgut para el plano 

mucosa y el hilo de algod6n o lino para las capas externas. 

Nuestra tendencia es cada vez mas a no suturar la mucosa 

( que es una sutura contaminante), y a hacer solo sutura extra­

mucosa reforzada con un plano seroso. Con esto nos acercamos, 

E'n parte, a la tecnica de la sutura cerrada que descansa, precisa­

mente, sabre estos planos. 

Hacemos epiploplastia. 

En las suturas coloc61icas terminoterminales tratamos de ex­

teriorizar la sutura totalmente o en parte, sin recurrir a los 

grandes procedimentos de Soupault, de Roux, de Meillere, que 

no hemos empleado. 
Somos grandes partidarios de la derivaci6n intestinal por 

detras de la anastomosis. 

Se entiende que en la cirugia del colon derecha la intuba­

ci6n gastroduodenoenterica resu'elve el problema. En las cola-
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colostomias o rectocolostomias la fistula cecal o la apendicosto­

mia nos han dado una tranquilidad muy grande y su cierre ( en 

general espontaneo) no ofrece dificultades. Alguna vez nos he­

mos arrepentido de no haberla hecho. 

COLECTOMIAS EN DOS TIEMPOS 

A pesar de todos los atractivos de la colectomia en un tiem­

po, queda aun hoy en dia un margen grande para las colectomias 

en dos tiempos. 

Los procedimientos de exteriorizaci6n resecci6n tienen su 

indicaci6n franca en todos aquellos casos en que las condiciones 

generales ( edad, sistema cardiovascular, etc.) contraindican una 

gran operaci6n. 

Utilizamos, segun las circunstancias en estos casos, que se 

refieren a canceres del colon izquierdo: 

la resecci6n obstructiva de Rankin, 

o la misma, precedida de una colocolostomia laterola­

teral en la base, 

o en caso de gran gravedad, la operaci6n de Mikulicz

tipica. 

Utilizamos tambien esta practica en alguna colectomia pa­

liativa. 

La anastomosis previa a la resecci6n. 

Solo la utilizamos en caso de oclusi6n en los canceres del 

colon derecho. 

La resecci6n con restablecimiento diferido ( tipo de opera­

ci6n de Hartmann) la hacemos en el colon izquierdo cada vez 

que encontramos que las dificultades de restablecimiento de la 

continuidad representan aumentar considerablemente el riesgo 

operatorio. 

La hacemos tambien en algun caso premeditadamente para 

revisar en un acto ulterior la zona de exeresis, cuando dudamos 

de que la exeresis linfoganglionar haya sido completa, como cues­

ti6n de hecho. 
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6) RECIDIV AS

Todo sujeto operado de cancer de colon esta expuesto a la 

recidiva, englobandose dentro de este problema, ya sea la evo­

lucion mas o menos tardia de restos dejados cuando la primera 

intervencion, ya sea la aparicion de nuevos tumores, en base a 

formaciones benignas preexistentes, o como un proceso indepen­

diente. Su estudio tiene una importancia enorme, porque da 

datos para corregir nuestras tecnicas o nuestra conducta en el 

postoperatorio. 

La mayor parte de las recidivas nos Hegan a destiempo, 

metastasis hepaticas o problemas de extension linfatica irreso-

1 ubles y todo lleva a suponer una evolucion solapada, silenciosa, 

durante la cual quizas fuera posible una accion beneficiosa. 

Aun mismo en los casos de metastasis hepaticas uno se puede 

preguntar si siempre corresponde a un antiguo nodulo contem­

poraneo de la operacion o si ellas no son, en algunos casos, la 

consecuencia retardada de recidivas viscerales. 

Algunas recidivas son reproducciones inicialmente col6nicas. 

La extirpacion completa del colon ya propuesta por algu­

nos, pondria un termino a ellas. Pero la infirmeza es demasiado 

grande y aun cuando estos hechos apoyan la excision visceral 

amplia, nos detenemos con la mayor parte de los autores en la 

hemicolectomia. 

La reproduccion local tiene su explicaci6n en haberse que­

dado en la exeresis dentro de la zona de invasion directa ( rara­

mente), de la invasion ganglionar paracolica ( ocasionalmente 

muy lejana), o en la transformacion maligna de polipos. 

Por todo lo seialado, el operado deberia ser controlado siem­

pre clinicamente por el estudio radiologico y por la rectoscopia. 

En estos casos se puede llegar a tiempo cuando una segunda 

intervencion. Tenemos dos casos. 

Pero, ultimamente, punto de vista practico de interes, se 

ha hablado de la posible responsabilidad del cirujano en algunas 

de dichas recidivas, en las llamadas recidivas en la linea de su­

iura. 

Boerema en 1950 ( ci tado por Vink), sugirio esta posibilidad 

habiendo encontrado celulas tumorales en las mucosidades de 

cancerosos colicos y en el liquido de lavado del ansa distal del 

intestino resecado. Seialo dos hechos a estudiar: 1) el papel 
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de la superficie cruenta dada la afirmacion de que las celulas 

tumorales no crecen sobre la mucosa intestinal intacta, y 2) la 

posibilidad de que la desinfeccion tendria un efecto destructor 

sobre las celulas tumorales. 

M. Vink estudio estos problemas experimentalmente en el
conejo, encontrando un resultado favorable a las dos sugestiones 

de Boerema. 

J. C. Goligher, C. E. Dukes y H. J. R. Bussey, a proposito

de las extirpaciones con conservacion de esfinter en la cirugia 

del recto y rectosigmoide, muestran que hay cierto numero de 

casos de recidiva (la mi tad de ellos) en que ell� puede ser atri­

buida a la implantacion de celulas neoplasicas por el cirujano 

en la superficie cruenta al ejecutar la sutura. 

Los trabajos de W. H. Cole, E. A. Mc Grew, J. F. Laws y 

v. H. Cole, demostrando la presencia de celulas neoplasicas a 

distancia del tumor, libres en el colon, en la pieza extirpada, 

dan un apoyo a esta posibilidad, y fundamentan coma logico el 

aislamiento de la zona cancerosa por doble ligadura o por forci­

presura, antes que el manipuleo del tumor disemine celulas neo­

plasicas. 

Esto se completa, por otra parte, lavando los segmentos res­

tantes, coma lo aconseja Goligher y colaboradores con una solu­

cion de percloruro de mercurio al 1/500. 

Beal y Cornell han encontrado dos recurrencias en la linea 
de sutura en 49 resecciones proximales al angulo esplenico ( 4,1 

por ciento) y 19 en 91 desde el angulo esplenico hasta colon sig­

moide inclusive. Creen que la mayor frecuencia de los papilo­
mas en este sector distal puede ser la explicacion, ya que la posi­

bilidad de injerto debe ser la misma. Admite esta posibilidad, 
pero cree que ella debe ser discutida con la extension directa, 

linfangitis paracolica retrogada y papilomas desconocidos. Dim­
dole importancia a estos ultimas es que Baker insiste sabre la 

necesidad del examen endoscopico del colon restante durante la 
operacion. 

El estudio histologico seialando en un porcentaje de casos 
la invasion neoplasica de las venas, explica no solo la existencia 
de metastasis hepaticas, sino tambien su posibilidad futura. Pero 
esto queda fuera del alcance del cirujano. 
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Interesantes desde el punto de vista practico son las con­

clusiones a que arriban Fischer y Turnbull. 

Ligando grandes venas mesentericas y extrayendo su san­

gre despues de extirpada la pieza por una tecnica de perfusion, 

encontraron en 8 de 25 casos, celulas tumorales. 

Resulta de interes el hecho de que dichas celulas pueden 

encontrarse en casos clasificados histol6gicamente coma pertene­

cientes al grupo A de Dukes ( 1 en 5), explicando malos resulta­

dos de casos aparentemente buenos. 

Resulta tambien interesante que no hayan sido encontradas 

en casos con extension venosa demostrada histologicamente ( 3 

en 7), puntualizando la diferencia entre invasion venosa y em­

bolia neoplasica. 

Pero lo mas importante esta en la consecuencia de orden 

practico. Cualquiera que sea la capacidad evolutiva de estas ce­

lulas, lo indudable es que durante la operacion hay una posibi­

lidad de migracion comprobada. La consecuencia logica de esto 

es la ligadura previa de la vena o venas principales eferentes 

antes del manipuleo de la pieza. 

Las recidivs de origen linfatico son para el cirujano las de 

maxima valor, porque son aquellas sabre las cuales puede tener 

mas accion. 

El estudio de ellas aporta documentos importantes sabre lo 

que debe hacerse para prevenirlas. 

Seialaremos nuestros aportes personales, los de Gilchrist y 

los de W angesteen. 

Aunque en algunos la extension linfatica acompaia la dise­

minacion general, no sabiendo si es contemporanea o la precede 

o en cuantos casos es asi, en otros ocupa un sitio preponderante.

Las recidivas ganglionares reproducen en su ubicacion la 

situacion inicial de algunos casos que llegan tardfamente. 

Cuando ellas aparecen rapidamente atestiguan al mismo 

tiempo lo incompleto de la exeresis y la capacidad evolutiva del 

cancer. 

Queremos seialar dos hechos que nos han llamado la aten­

cion. Uno de ellos es la aparicion de recidivas ganglionares in­

extirpables varios aios despues de la exeresis primaria. 

En uno de nuestros casos, operado por cancer del colon as­

cendente, hemicolectomfa clasica deteniendose en el lado dere-
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cho del colon transverso, la recidiva prepancreatica, en el con­
fluente prepancreatico aparece recien siete aios despues de la 
intervencion. 

En un caso visto en consulta por nosotros, el sujeto tiene 
una oclusion del colon determinada por una recidiva ganglionar 
masiva retroperitoneal, nueve aios despues de la intervencion 
inicial. 

Remos visto un caso de oclusion duodenal por recidiva gan­
glionar detras del angulo duodenoyeyunal, interrumpiendo cinco 
aios despues de la intervencion inicial, la evolucion hasta ese 
entonces silenciosa. 

Fueron algunos de estos casos los que nos 1levaron al estu­
dio de todos los yacimientos ganglionares en los casos de cancer 
abdominal y nos llevaron a proponer en 1950 el vaciamiento pre­
aortocavoinfrarrenal como tiempo importante en la exeresis de 
los canceres abdominales. 

Es recien este aio que A. F. Castro propone una tecnica si­
milar a la nuestra, tecnica a, la cual se ha llegado por aproxima­
ciones sucesivas y sin el planteamiento conceptual y anatomico 
que la hace valedera, no solo para el cancer del colon izquierdo, 
como lo hace el, sino tambien para el colon derecho y para otros 
canceres abdominales y pelvianos. 

Otro hecho de suma importancia es la recidi;a rapida en el 

mesa, llegando hasta la anastomosis o hasta la implantacion cu­
tanea del ano. 

La hemos visto en resecciones paliativas. 
La hemos visto en resecciones en las que nada lo hacia es­

perar, aun cuando la limitacion de la exploracion quirurgica no 
nos permita ser netamente afirmativos sobre la ausencia inicial 
de invasion ganglionar profunda. 

La hemos visto en consulta, como conse.cuencia de reseccio­
nes economicas por autolimitacion del cirujano. Corresponden 
verosimilmente a una falsa apreciacion de la extension del mal 
y se ha resecado dentro de una zona de circulacion linfatica neo­
plasica o contaminada, probablemente por adenopatia neoplasica 
obstructiva en los grupos centrales. No siempre esto es claro. 
Estos casos nos llevan a pensar que aun las resecciones paliativas 
deben tener su extension visceral y mesial. Nos han llevado, 
tambien, a la condena del ano artifical cercano al tumor, salvo 
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que se decida hacer la reseccion conjuntamente con el ano ( ano 

iliaco en los canceres sigmoideos). Creemos que el ano artifi­

cial debe ser colocado, si es posible, en el otro hemicolon, ano 

derecho en las lesiones del colon izqu.erdo, como lo hemos di­

cho anteriormente. 

Al lado de estos casos hay otras recidivas que se presentan 

o como casos intermedios o como casos de interpretacion.

Y queda, por ultimo, la pregunta si la recidiva en o inme­

diata a la linea de sutura no es alguna vez la traduccion de una 

recidiva por linfangitis retrograda, separada de su foco de ori­

gen ( permeacion). Tal era antes nuestra idea, pero creemos mas 

en la implantacion quirurgica hecha por el cirujano. 

Remos tenido recientemente un caso en que salvo esa re­

produccion neoplasica, no habia en la pieza de extirpacion nin­

guna otra extension cancerosa. 

La peritonitis neoplasica esta netamente vinculada a la ex­

tension linfatica y supone, en general, una adenopatia obstruc­

tiva y linfangitis retrograda. La ascitis, la ascitis quilosa y la 

siembra peritoneal, son en muchos casos secundarias o consecu­

tivas. 

La extension peritoneal tiene siempre un pronostico muy 

grave, aun en los casos limitados ( nodulaciones peritoneales del 

Douglas de los canceres del recto sigmoide, nodulaciones miliares 

de los canceres ileocecales en el peritoneo parietal por debajo 

de la ultima asa ileal) pronostico que deriva de su causa de la 

c-bstruccion linfatica y no de la extension del peritoneo invadido.

Durante mucho tiempo solo se tuvo los datos de autopsia 

muy alejados de la intervencion o de reintervenciones espora­

dicas, en general, limitadas. 

Gilchrist, presentando los datos de autopsias de sujetos fa­

llecidos en el postoperatorio cercano, seiala que en algunos de 

ellos se encontraron en zonas ganglionares suprayacentes a la 

pieza de reseccion, ganglios invadidos. 

En uno de ellos el ganglio estaba situado a solo milimetros 

de la linea del corte. Sus encuentros coinciden con los nuestros. 
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Y por ultimo, con la idea de prevenir las recidivas y tratar­

las a tiempo, W angesteen propuso su tactica de revision en ope­

rados de cancer. 

Como hecho interesante es de seialar en un caso de cancer 

de ciego, la aparicion de metastasis ganglionares en la zona lum­

boaortica; se.ala por otra parte el autor que en casos de cancer 

de colon es alli donde ha observado frecuentemente el cancer 

residual ( 4 pacientes). 

La via iniciada por el gran cirujano americano es una via 

de gran importancia y lo ha llevado a preconizar ultimamente 

vaciamientos ganglionares similares a los nuestros. 

Como conclusion final, diriamos: el uso juicioso de inter­

venciones amplias o de intervenciones limitadas seguidas de re­

visiones: 

Ocasionales: 

eventracion, oclusiones. 

Premeditadas: 

aplazamiento del tiempo de restablecimiento. 

Declaradas: 

"second look", planteado en la primera intervencion ( o 

a proposito de un examen radiologico), 

llegaran a conclusiones mas firmes, en un terreno en que se 

actua por conceptos y no por evidencias. 
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