CANCER DE RECTO

Discusién

Dr. ETALA (R. A.).— En el cincer de recto bajo, nosotros utilizamos
el doble equipo simultinco. Nosotros haeemos la parte abdominal con todas
las coudiciones de radicabilidad que se han eshozado, y la parte perineal se
la dejamos al ayudante, si el ayudante es eapaz de hacerla. En realidad con
esta téeniea, no leva mis de 1 hora 10, 1 hora 20, a lo mas 1 hora 30 minu-
tos; no hay shock pricticamente, no hay movilizaeién, cambio de posicidn, todo
lo que podia ocasionar una causa de shock. Las ventajas son grandes, porque
en la parte perineal se puede ver bicn la hemostasis.

Con respecto a los tumores mAs altos, los que estan situados a mas de
10 ems.; no estamos perfectamente de acuerdo en que las medidas con el rec-
toscopio son definitivas, es un clemento de juicio, un factor a temer en cuenta;
mias importante en los casos posibles, es el tacto reetal; tanto en uno como
en otro, las causas de error persisten; pero lo que va a dar en definitiva el
estado actual, o el estado de operabilidad, ya sea conservacién —jamas se
debe deecir que se va a hacer uua conservacién esfinteriana— se hari euando
se pueda, ¥y cuando el tumor esti por encima, cuando no estd muy avanzado,
cnando en realidad no hay muchas metastasis, y las coundieiones circulatorias,
lo puedan permitir. Por supuesto, la téenica consistiri en hacer descenso del
angulo esplénico, {ambién el mesocolon transverso, la ligadura previa de la
vena mesentériea inferior, la ligadura de la arteria mesentériea en su salida,
v el descenso del colon transverso. Hacemos la anastomosis por via abdémino-
reeto-anal. Anteriormente lo haefamos por via abdémino-saera; hemos dejado
la via sacra porque no e¢s necesario. Preferimos esta téemiea a la téeniea de
Dixon cn rvealidad pensamos lo siguiente: si la operacién de Dixon se pucde
hacer, no hay inconveniente en restablecer la funcién intestinal. Con respecto
a si se deju o no, el esfinter, es un problema de apreciaeiéon individual: du-
rante el acto guirdrgico, v previo examen cuidadoso, del paciente, el ¢irujano
podrit en definitiva, decidir si podrda o no conservar el esfinter; por supuesto,
no se debe ser demasiado gencroso en la conservaciéon del esfinter, sino pre-
visar Jos casos con mucha cantela; y nosotros actualmente, hemos dejado de
hacer practicamente la operacién de Dixon por la reeidiva tardia. Las razo-
nes son diversas; en primer lugar, para hacer la conservacién esfinteriana
por la via abdominal, es necesario hacer un despegamicnto del recto, manual-
mente, porque si no, es imposible poner una ligadura debajo del tumor. KE!
tumor estd en el recto alto, y no sc pucde ligar, si no se hace una ligadura
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después de haherlo separado ¢n la cavidad pelviana; y con la operacién ahdo-
mino-recto-anal, a pesar de este despegamicnto en los dltimos centimetros, lo
limpiamos, y podemos colocar cualquier sustancia antitumoral, el agua desti-
lada, o bicloruro de mercurio al 2% ; y en realidad. sea por una causa o por
otra, nosotros hasta ahora, no hemos visto ninguna recidiva de la linea de
sutura; cosa que hemos observado en los casos de reseccifn anterior en le-
siones pequefias sin metastasis,

51 resultado, en cuanto a la comserviaecién esfinteriana con csa téeniea
que ya llevamos 42 casos, es mAs o menos igual a lo que se puede observar
en la amputacién, pero sin el ano contra natura. Si bien, el ano contra na-
tura, es una operacién que a nadic le agrada, se debe tratar de evitar dentro
de lo posible, sin poner en juego la vida del emnfermo, por supuesto. (‘on res-
peeto a los resultados funcionales con esta téenica, son hasta ahora muy bue-
nos; no hemos podido ver en los casos operados, que haya habido alguna in-
continencia que, en realidad, podria poncr en juego el prestigio de este tipo
de operacién,

Dr. DEL CAMPO.-— Yo voy a referirme exclusivamente al trabajo del
Dr. Chifflet, y de entrada, a felicitarlo por la manera como ha sabido con-
cretar en el nimero de piginas que se le conceden, todas las directivas ¥
todas la sdificultndes que presenta este tema, ¥ a presentarlo tal cual es. Y
voy a dar mi opinién sobre la conducta que yo he venido siguiendo en las
diferentes lecalizaciones del cincer de recto.

En lo que respeeta al céncer awmal, sigo uactualmente las directivas mar-
cadas por el Dr. Chifflet, ¥ ejecuto la intervencidn que ¢l indica, que la con-
sidero, del punto de vista cancerolégico, la mis completa y la mejor funda-
mentada. Como en todas las cosas, hay excepciones, como dijo el Dr. Chifflet,
y los dos mejores casos de cincer de ano, que puedo presentar, han sido ope-
rados, uno con un Laockhart Mumery, y otro por una operacién todavia mAs
econémica, por una amputacion de recto, seglin la téenica de Lynch, en un
caso que no tenin mis de quince dias cuando consultd, ¥ veinte y tuntos dias
cuando fue operado, es decir, que era una pequefia lesion; de eso al edncer
de ano, que tenemos que tratar habitualimente, hay una enorme diferencia que
Justifica la diversidud de conducta.

En lo que respecta al cincer de rectosigmoide, hay una diferencia en el
concepto anatémico entre el Dr. Chifflet y el que habla. De acuerdo con el
esquema, a lo que el Dr. Chifflet le lama rectosigmoide, yo le llamo sigmoide,
sigmoide buajo; pero las consideraciones de orden quirirgico son exactamente
iguales. Y es uno de los ciinceres, que opero cou tranquilidad, con la tran-
quilidad que da el saher que se programa una operacién hasada en la anato-
mia patolégica y en la anatomia, que se pucde hacer correctamente y que de
hecho se hace correctamente en todas sus partes, porque se siguen lineas ana-
tomicas, tan es asi, que parece dificil que pueda haber en el futuro un gran
progreso cn este terreno, salvo para los cinceres avanzados que al ser avan-
zados, al comunicarse a otra viscera, o dar etapas ganglionres mis grandes,
hacen intervenir otros territorios, y hacen atipicas todas las intervenciones.
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En lo que respecta al cAnecer ampular, también lo divide en dos sccto-
res: un sector alto y un sector bajo; ¥ aun cuando los dos scctores alto v
bajo no tienen exuactamente los limites que le da el Dr. Chifflet, como —por
una parte— cn esto hay variantes, y como —por ctra parte— el tumor no lee
ni oye lo que diece el Dr. Chifflet, ni lo que digo yo. podria decir que estamos
enteramente de acuerdo, si ponemos yue unos estin por encima de la préstata
o de la vagina, y otro por debajo, o contra la préstata; yo. que he leido en
este punto, minuciosamente, ¢l trabajo del Dr. Chiffiet, lo aplaudo. Este es un
terreno, en el que podria decir, que el concepto de la interveneién, todos lo
tencmos, pero apenas si se animan a decirlo, ¥ de cuando en cuando aparcce.
Aparece, por cjemplo, en una ohra que yo diria que el Dr. Chifflet la ha leido
intensamente, y que creo que todos los cirujanos deben leer, porque es lo mejor
que se ha escrito sobre cincer pelviano, que es la obra de Meigs.

31 queremos hacer un tratamiento de céneer pelviano, debemos tomar
como eje de diseecidén, la vena hipogiastrica, ‘diseciindola, o reseciindola, pero
si la diseceidn de la venu hipogastrica es ticil en su parte superior, es difieil,
engorrosa y provoca trastornos (hemorragias por desprendimeinto de pequefios
4508, por sus ramas posteriores), en su parte inferior; y Meigs confiesa que
es uno de los ejes de la cuestion.

Nosotros dirfamos que en ¢l trutamiento del cincer pelviano, tanto del
alto como del bajo, pero mis del hajo que en el alto, hay una diferencia entre
lo que uno debe hacer y lo que uno cree hacer, ¥ hay una diferencia entre lo
que uno cree hacer y lo que hace en realidad: en mis de una de esas ma-
niobrus, aparece algo que cn las téenicas limpias no debe aparecer, hacer el
desprendimiento con la mano, ¥ los dedos, para aislar el colgajo cerea, y no
a ras de la vena: y nos manejamos dificultosamente, como siempre, cuando
tenemos que hacer una cirugia de profundidad. I.o es en la mujer, v mucho
mas en el hombre, por la forma del bacinete, ¥ lo es sobre todo en algunas
personas obesas. Yo aprendi la téenica del c¢incer ampular alto, con los tra-
bajos de Schwartz de 1924, y sobre todo, la tesis de Reinhold, téenica que
he visto reactualizar Gltimamente en Norteamérica por Sauer y Bacon y euya

importancia es muy grande; pero esta téeniea es muy buena para la ampolla
alta, y se completa con todos los detalles de téenica que ha dado el Dr. Chiftlet.

En lo que respecta al cineer ampular bajo, erco que, salvo los casos ini-
ciales, la rescecién no deja contento a nadie. Yo he tratado, en un momento
dado, de solucionar el problema, como lo aconsecjaba Goetze en la obra de
Westhues, de hacerlo por via saera; la luz que se tiene para tratar el pro-
hlema de invasién, es excelente, pero no he podido, en ninguno de estos casos
por esta via, llegar a disecar la vena hipogdstrica; es deeir, que a mi siempre
me ha quedado la idea de que vo hago la operacién tul como deberin hacerse
cancerolégicamente. Pero este cineer ofrece una segunda diticultad, y lo digo
también para apoyar al Dr. Chitflet, v cs cuando inicia su propagacién haein
adelante, hacia el dngulo pasterosuperior de la préstata, vineulindose con los
linfaticos ¥ vens de todos los sectores pelvianos; invasién que a veces se mues-
tra eclinicamente, y mis todavia, cuando va a la fosa obturatriz, a la fosa
anterior; en ese sentido le doy el gran mérito al Dr. Chifflet, que nos ha
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hablado bien de csta fosa, que aparcee en el libro de Mecigs muy bien des-
crita, pero que no aparcce en las téenicas habituales de cincer de reeto, v
que nosotros la hemos visto ocupada por ganglios, en cl cancer de recto bajo.

No me cxtiendo en otras consideraciones, porque puedo decir que com-
parto enteramente las vistas del Dr. Chifflet, sobre todo lo demas, ¥n lo que
respeeta 2 lo que me toea un poco mas de cerea, el vaciamiento lumboaértico,
lo trato de practicar la mayor parte de las veces, pero lo que dice el Dr. Chi-
fflet es cierto, es légico, 3y a mi modode ver, dche hacerse cn la parte alta
del recto; su légica va perdiendo fuerza a medida que vamos hacin abajo,
no porque no la tenga, porque siempre puede haber una adenopatia a ese nivel,
sino porque los problemas pélvicos y perineales pueden ser de tal entidad, que
para gastar un poco mis de tiempo, sea alli donde debamos emplearlo, y no
en la parte alta de la regién,

Dr. G, F. COTTINL-- Me voy a referir al correlato del Dr. Viola, al que
felicito por el mismo. sobre los aspectos urogenitales de c¢ineer de reeto. (fuan-
do cfeetda la divisidn en cinceres con sintomatologia y sin sintomatelogia uro-
genital; cuando se refiere a los cinceres sin sintomatologia urogenital procede
a la obtencion de una urografia exeretora, pero prescinde de la cistoscopia.
Considero que en aquclles eiineeres con menos sintomas ecs en los que debe-
mos estimular mas la pesquisa; en el estadio I y TT de nuestra eclasificacién,
las manifestaciones subjetivas son poco frecuentes, y estoy de acuecrdo que
la cistoseopia, como lo ha dicho muy bicn otro de los relatores, puede ser ne-
gativa; pero a veces, sucede de hallar pequeiias zonas con cistitis localizada,
con imigenes seudodiveriiculares, que se deben a la infiltracién necoplasiea,
sin sintomatologia urolégica subjetiva. (omo en esta reunién. los conceptos
no solamente van a ser para nuestra cosccha, sino también para el estudiante
y ¢l médico joven, no podemos decir que porque no haya sintomas urogenita-
les, vimos a prescindir de ningin método auxilinr de diugnédstico, e insisto que
In cistoscopia debe ser un cexamen de rutina en estos enfermos.

Dr. MAINETTI.— Agradezceo la invitacion de la presidencia de decir al-
gunas palabras en esta reuniéon. Ante todo, quiero reudir homenaje al esfuerzo
intelectual y cientifico de los sefiores relatores y demis comunicuntes. Creo
que la descripeion que nos ha hecho el Dr. Chifflet de los cuatro sectores del
recto va a tener una importancia fundamental en la manera como vamos a c¢n-
carar en el futuro el tratamiento quirdrgico del einecer de recto; porque como
lo ha puntualizado el Dr. Del Campo, cuando vamos para arriba, cstamos todos
tranquilos, pero la parte mas dificil es la perineal, es la parte donde se debe
hacer una diseceidn mejor, ¥ son los efinceres de la poreidn perineal los (ue
mis recidivag dan, y los de peores resultados. A partir del 50, yo efectuaba
con mucha freeuencin la reseceifin con anastomosis anterior y el descenso tipo
Babeock-Bucon. Personalmente e tenido muy buenos resultados, pero he tenido
recidivag a nivel de la sntura, he tenido estrecheces, he tenido fistulas, ¥
muchas de las complicaciones de esta cirugia se deben al hecho de que cuando
el tumor cs un poco hajo, para conseguir tcla suficiente del eabo distal, hay
que pelar mucho la cireunferencia reetal de su meso, donde van los vasos cor-
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tos. Logicamente, si ¢l {umor es mis bajo, hay que extirpar los alerones con
las arterias hemorroidarias medias, y en estas condiciones queda desnutrido el
segmento rectal, y las fistulas y las estrecheces son frecuentes. Por otro lado,
los resultados alejados no son muy buenos en los deseensos; uno esti satis-
tfceho por el resultado, los enfermos también pueden estar a veces satisfechos
con el resultado, pero en esos descensos siempre hay eierto grado de ineon-
tinencia, porque para que haya una buena continencia tiene que guedar Ia
parte sensitiva del reflejo, y tiene que haber una ampolli rectal de 3 a 4 cms.
de longitud, que no se consigue cuando se hace una operseién de Bacon, sino
con una rvesceeién anterior a lo Dixon, pero en esos casos el tumor esti si-
tuado en ¢l recto superior, es decir, rectosigmoide, En general yo ereo que
para los {umores altos rectosigmoideos debe hacerse la operacidn de Meigs,
ampliada, ¢on vaeiamiento eavoadrtico, como nos ha enseiiado Del Campo; pero
en 1os demis casos, se debe hacer la anwmputacion alhdéminoperineal.

Para la amputaeion abdéminoperineal, yo uso la posicion de Lloyd-Davies
y Trendelenburg; en esa forma, puede trabajar ¢l cirujano solo, o con otro
cquipo; en esa forma lo importante de esta posieién, que por otra parte yo
uso para toda la cirugia ginecolégica y prostitica, paru toda la eirugia de la
pelvis que puede ser complicada, es una posicidon 0til, porque puede eambiarse
el cirujano de la posicién lateral nl medio de las piernas del enfermo, y per-
mite hacer todas las maniobris combinadas necesarias. s una posicion muy
util, pero sobre todo la gran ventaja en la amputacién abddéminoperineal ¢on
esta posicion, es cerrar e} vientre en wltimo término, y es que se peritoniza
completamenie la pelvis desde arriba, ¥ ya estando vacia la pelvis, se trae
el peritoneo vesieal eontra el promontorio, se fiju el peritoneo parietal contra
los vasos iliacos y se hace un tabicamiento perfeeto de la pequefia pelvis.
Bn esu forma nu se ohtienen ohstrucciones postoperatorias que nos matan al-
gunos enfermos, 1 & 2% de enfermos que se mueren por oclusiin intestinal
de delgado. Yo creo que la gran ventaja entonces de la etapa combinada, es
de poder cerrar perfeetamente la exeavaeién pelviana.

Yo creo que de esto, sobre todo de la deseripeién anatowmoquirtrgica que
nos ha hecho el Dr. Chifflet, vamos a sacar en conclusién que, sobre todo el
cincer bajo de recto, es mejor operarlo con nn concepto mis anatémico y
mis eancerolégico.

Dr. DELGAD® (R. A.).— Quiero felicitar al relator y correlatores, y de
exponer nuestra experiencia en este problema tan comiun. En realidad, nosotros
tenemos bastante experiencia con lu via abdéminoperineal, pero muy poca ex-
periencia con el descenso, ¥ estu poea experiencia conel descenso s¢ dehe a
que no hemos sido afortunados: en primer lugar, los resultados funcionales
no han sido perfectos, muchos han quedado con incontinencia, y nos ha pare-
sido que dentro de estos resultados, no valia la pena hacer una téenica que
evidentemente era menos radical que la operacién de Meigs. Es decir, que
hemos quedado fieles, quizi por falta de experiencia, con la técniea del des-
censo, nos hemos quedado cvon la operacién de Meigs. Esta téeniea, sobre todo
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si s¢ uwcostumbra uno a hacerla siempre, es una téenica relativamente fieil,
si bien es ecierto que itene escollos en la parte profunda de la pelvis. Por
rutini hacemos un ano en trompa, que hacemos con anestesia loeal, dias antes
de la operacién radical, ¥y que mos permite dos cosas: en primer lugar, lo
baeemos por separado, porque el ano en trompa lleva una hora de trahajo, o
poeco miis; y en segundo lugar, porque nos pone en reposo funcional el recto,
¥ creemos que esto tiene ventajas, El ano en trompo tiene la enorme ventaja
del eomportamiento funcional; hay gente gue limpin su ano, se hace una toilette
matutina v después lo pliegn, o lo adosa a la pared abdominal con una faja
elastica, ¥ pasa todo el dii en el trbajo habitual, sin que nadie tenga la mo-
lestin de los olores. Creemos que la prictiea del ano en trompa, y la educacion
del enfermo, es una cosa realmente atil que, unido a la reseecién por via ah-
déminoperineal, nos ha dado vesultados muy satisfactorivs. Iin nuestra expe-
riencia, relativamente benigna, el cfincer de recto es uno de los cineeres de
tubo digestivo que mejores resultados nos ha dado.

Dr. MAINETTL— Quisiera preguntar al Dr, Delgado, ;a qué llama &l
ano en trompa?

Dr. DELGADO.— El ano cn trompu, ex un ano por el cual se exterioriza
una poreion del colon descendente y sigmoide, que tiene un revestimiento ecu-
tineo que le da un aspecto en trompa. Tiene un largo de unos 10 ¢ms. y un
recubrimiento total con piel del abdomen y se encuentra adosado a la pared
ahdominal, lo gue permite perfecta continencia, no solamente para las materias
fecales, sino parn los gases. De manera que, se le llama ano en trompa por
la forma que tieme.

Dr. MAINETTI.— Yo he liecho el ano en trompa en las ileostomias. Ul-
timamente me ha venido a ver un enfermo al que leh ice un ileostomia de ese
tipo y comprobé que funciona bien. TUna complicacién en los anos en trompa
cubiertos con piel es la necrosis de Ia piel; el mejor ano es agnel en el que
se une mucosa directamente a la piel. Este es el tipo de anu que yo hago
siempre, tanto para una ileostomia como para el easo de una reseccidn de
colona.

Otro comentario que quiero hacer, es sobre las horas de duraecién. Lo que
demore la operaciéon abddminoperineal no tiene importancia, porque antes la
haciamos mis ligero que ahora. Recuerdo que Jones, ¢l famoso cirujano ame-
ricano, la hacia en media hora, pero en aquel tiempo no se hacia vaciamiento
pelviano ni una buena diseceion de los ganglios de la pelvis. Ademis, es unu
cirugin manual que desgarra. Es una operacién que, en general, lleva dos o
tres horas, pero lo importante es hacerla bien ¥ con un criterio caneeroligico.

Dr. VIOLA PELUFFO.— Voy a contestar al Dr. Cottini, sefialindole gue,
en un enfermo sin sintomatologia urinaria asoeinda al neoplasma de reeto, no
efectuamos la eitosecopia por las razones que voy a explicar,

A pesar de ser urdlogo y endoscopista, tengo el mayor respeto por toda
maniohra instrumental y, por lo tanto, trato en lo posible de evitar la citos-
copia si no esti absolutamente indicada. Ademis, la citoseopia solamente da
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s cuando est:i tomada la mucosa o la submuecosa, pero no cuando esti fo-
xada la muscular. De todas maneras, el grado de infiltracién no lo da la
eitozeopia. lo puede dar la cistografin. XLas lesiones de ecistitis localizada y
seudodiverticular, a las cuales se refiere ¢l Dr. Cottini, ya antiguamente des-
eritas, son de excepeién y, segin nuestrs concepto, tampoco tienen relacién
evidente con los procesos de invasién neoplisica. Esos son los motivos por los
cuales no hacemos la endoscopia en aquellos enfermos que no tienen ningin
sintoma urinario. Creemos que no nos da elementos de juicio suficientes como
para poder afirmar si esti tomada o no la pared vesieal, pero entendemos, si,
que frente a la sospecha en un enfermo que tiene un neoplasma localizado en
la cara anterior del reeto y en el cual planteamos lu posibilidad de que esté
tomada la vejiga, a pesar de no presentar sintomatologia, es preferible hacer
un tacto reetal bajo anestesia general, que nos vu a dar muchos mis elementos.
El tacto rectal bajo anestesia general que se hace de rutina para estudiar la
extensién de un necoplasma de vejiga, debe hacerse exactamente igual en estos
casos. De manera que no es un problema fundamental hacer o no una endos-
copia; es un problema de criterio, de razonamiento, pero creemos que en estos
enfermos, en los cuales se plantea la mis pequeiia duda, la cistografin va a
aclarar mejor el problema de la infiltracién que la endoscopia.

Dr. CHIFFLET.— En primer término, quiero referirme a las felicitacio-
nes de los eirujanos aqui presentes. Indudablemente que en esto hay mucho
de orden afectivo, en base a ello lo han manifestado, y de la misma forma,
con toda emocién, lo agradezeo. Pero hay alge mis: lo que puede haber como
felicitacién por el trabajo realizado. En este sentido acepto la felieitacion
no por lo que resulté este trabajo, sino por el esfuerzo y la dedicacion que
demandd,

El problema del edncer de recto, como todos los demis problemus den-
tro de la medicina, cuando uno lo empieza a tratar lo ve wuy simple, pero a
medida que lo va estudiando va llegando al caos. TUno solamente tienc de-
recho de empezar a opinar de algo cuando ha llegado a tal confusionismo sobre
el problema que no sabe dénde va a estar lo que lo va a llevar a la verdad;
y cuando en la época de caos uno empieza a encontrar algo, llega a la situa-
¢ién a la que yo he llegado en el eincer de recto. Posicion 1960. No sé cuil
ha de ser la de maifiana, dados los progresos cientificos, la evolueidn, la expe-
riencia y opinién de gente que trabaju en todo el mundo. Por eso le seiia-
laba al Dr. Del Campo que en el relato cada vez que c¢ité @ una persona le
puse al lado la fecha. Lo que dijo Fulano en tal aiio, no quiere deeir lo que
dijo Fulano en tal otro afo.

Quiero hacer una aclaracién sobre la cita bibliogrifica nacional: yo en-
tregué el trubajo a las autoridades del Congreso c¢on noventa dias de antici-
paciéon, como fijan los reglamentos; de manera que publicaciones posteriores
no estin incluidas.

No voy a tratar una por una todas las exposiciones que se han hecho,
sino que me voy a coneretar a tres o euatro puntos.

En primer lugar, el Dr. Etala dice que tiene el 10 % de recidivas en la
operacién de Hartmann-Dixon i la altura de la linea de sutura. Coineidimos;
es la misma estadistica de 10 % 6 12 9% que publican otros autores. Lo inte-
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resante es que esa recidiva se produce c¢n el eurso de los dos primeros aiios.
es decir ,que debe haber, indudahlemente, a ese nivel una contamiuvacién por
el acto operatorio. Situaciones especiales llevan a uno a realizar a veces, sin
embargo, esta anastomosis en base a una normalidad del tubo digestivo, a
pesar de los riesgos que corre. (on el uso de sustancins cancericidas en el
acto operatorio tal vez podamos en el futuro insistir en esas anastomosis por
via anterior, poniéndonos a cubierto de esas recidivas en Ia linea de sutura,
Etala dice que en esos casos, para ponerse al margen de ese injerto en la linea
de sutura, preficre haecer el deseenso y la anastomosis por via perineal, cuando
¢l neoplasma es dercetosigmoide. Yo conocia esa opinidn, que es la misma que
tiene otro autor de San Pablo. 1in el relato yo puse que “muchos cirujanos
prefieren no hacer la anastomosis por via abdominal, sino ir a la via perineal”.

L] problema serio gne se plantea en el cincer de recto es el de los tu-
mores ampulares hajos —como los llama Del Campo—, que todos sabemos que
tienen mal prondstico y nos angustin. Todas las estadisticas demuestran re-
sultados malos. Estos se deben prictieamente en la totalidad de los casoy u
recidivas regionales. Quicre decir que a esos neoplasmas los operamos mal;
que no sacamos todo lo que hay que sucar. Nosotros teremos virios casos de
neoplusmas bajos operados en otra époea que presentaron recidivas a la altura
de la vagina en la mujer. Esti de acuerdo con los conocimientos actuales de
las vias de propagaciéon del recto bajo sobre esa zona y fundamentalmente
haeia la fosa obturatriz. En la mujer nosotros hacemos sistemiticanmente la
extirpacion de la vagina; en el hombre nos conformamos y nos lamentamos
de que no podamos saear algo mias que las laiminas literoprostiticas. Hace-
mos lo que podemos ¥ mos quedamos eon esa angustia a que se veferia Del
Campo. Loy linfiaticos que van por las hojas lateroprostiticas y literovagina-
les, tanto en los ncoplasmas ampulares bajos como en los anales, van a ter-
minar en los grupos ganglionares ventroluterales, es deeir, los obturatrices, los
ilincos externos, los que siguen la obturatriz y los que estin por delante de In
arteria hipogéstrica. Purceeria, de ncuerdo a las manifestaciones, que nn en-
fermo que tienme un neoplasma de ano ¥ unua adenopatia inguinal ha hecho
esa adenopatia no solumente por via directa, sino retrégrada, después de ha-
berse tomado los crurales. Esti muy bien la posicion de Etala al deeir que
en los que tiemen ganglios inguinales no hace el vuciamiento inguinal porque
In experienciu demuestra que csos enfermos con vaciamiento inguinal, si éste
demuestra eélulas neoplisicas, la muerte es a breve plazo por la toma de los
ganglios por detrds. Isa posicion de no hacer el vaciamiento ha sido consi-
derada por Gabriel. Es muy interesante. Dice que en el neoplusma de ano
que histolégicamente tiene uni baja malignidad actéa sobre la regién inguinal
con este eriterio: si no hay ganglios no le haee nada, si hay ganglios los sae:
porque el tumor es de baja malignidad y tiene esperanza de obtencr la cura;
¥ que si es de alta malignidad y no hay gunglios los saca porque tal vez
pueda encontrar todavia alguna eéiula cancerosa y salvar al enfermo, y si es

de alta malignidad y hay ganglios no los saca porque ya es tarde.

Nosotros estamos en esta posicion, reglando la téenica de vacianidento
inguinal sobre la base de cuatro principios: reseceién cutdinea del pliegue,
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reseccion de todas las aponcurosis con eriterio cancerolégico y plistico para
sbtener una buena cicatrizacién, tratamiento de esa piel como si fuera un col-
gajo libre de un injerto cutineo, simpaticectomia periarterial para evitar el
edema y plastia del sartorio para cerrar el hueco que queda después de la
intervencion., Creemos que hemos llegado a resultados bastante satisfactorios
en esta operacidn que deja tunta morbilidad en el postoperatorio.

Ahora, si frente a eso ponemos a enfermos cen los que hemos visto evo-
Jucionar una adenopatin neoplisica en la ingle, abrirse, dar sangre y pus, de-
hemous sefialar que en esos casos hastante a menudo hacemos el vaciamiento
ganglionar no con la idea de curarlos, sino para evitar el trastorno que pro-
voea esa uleeraeidn, es decir, lo hacemos mas bien con un ecarieter de orden
higiénico en vistas a la complicacién. Pero si la adenopatia inguinal va acom-
pafiada de grueso edema difuso o de adherencias a los planos profundos, con-
sideramos que muy poco le vamos a ayudar y en esos c¢asos no hacemos el
viieiamiento.

El Dr. Delgado se ha referido a un problema (ue lo tenemos etiquetado
como “cuidados del operado”. Kl operudo no es un enfermo a abandonar, para
vontrolar de vez en cuando; hay que secguirlo controlando desde el punto de
vista de su invalidez y de sus recidivas, porque éstas, tomadas precozmente,
son atacables quirdrgicamente en muchas circunstaneias.

Con respecto al doble equipo simultaneo sefialo que creo que las cosas se
pueden haeer con un solo equipo actuando por la doble via, no en forma si-
multanea sino suecesivamente, y que teniendo a disposicién la via abdominal
¥ la via perineal se pueden obtener todos los leneficios que se obtienen con
el doble equipo simultinco. Desde el punto de vista de la mejoria y del re-
sultado operatorio, es decir, desde el punto de vistau de la disminucién de la
mortalidad operatoria y postoperatoria, no ereemos que el doble equipo simul-
tineo dé mucho mds. Un autor publica una estadistici en la que muestra mis
del doble de mortalidad operatoria y postoperatoria con doble equipo que con
uno solo. Nosotros tuvimos un enfermo que murié pocas horas después de
terminada la operacién, y tememos el convencimiento de que se debié al doble
equipe simultiineo. Creemos que gran parte de los fendmenos de colupso en
los enfermos operados del reeto se deben o los tironeamientos pelvianos. Cuando
se¢ opera simultineamente por los dos lados se llega en determinado momento
a la tierra de nadic: nos quedamos con el recto suelto en la pelvis, sGlo unido
por los nervios pélvicos que no deberian traceivnarle. He visto operar en
San Murcos c¢on doble equipo simultineo y haeer una operacién cancerolégics
correcta; v he visto operar e¢n ¢l mismo lugar a otros cirujanos que hacen
trabajur al de mas categoria por arriba y al ayudante por abajo, y eran malas
operaciones. Yo no me encuentro eémodo con la via combinada y creo que el
mismo equipo debe actuar en las distintas vias.

Nada mis, y graeias,

Sr. PRESIDENTE.— La Mesa se asocia n lus felicitaciones gue se han
expresado a los relatores, correlatores ¥ contribuyentes, ¥ agradeee e¢n nombre
del Comité Ejeeutivo el esfuerzo que esto significn y el brillo que ha alean-
zado la presentacifin.
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INTRODUCCION

Dr. LEON CHERTKOFF

Antes de iniciar esta Mesa Redonda sobre Bloqueo espinal,
creo conveniente una aclaracion sobre dos puntos:

1v) El titulos del tema.— El término de bloqueo espinal no
es el mas usual y, por otra parte, cuando en los paises de habla
inglesa se utiliza la expresion “spinal block”, se refieren a nues-
tra anestesia raquidea. Creemos que la denominacion elegida es
mas comprensiva, reuniendo en lo sintético de su expresion el
mecanismo y lugar de accion de las drogas utilizadas en ambos
métodos a tratar hoy.

La anestesia raquidea (subaracnoidea) y la anestesia extra-
dural, se realizan por la introducciéon en el canal vertebral de
drogas que bloquean las raices nerviosas en su inmediata o casi
inmediata emergencia de la médula espinal. Ambos métodos
estan intimamente emparentados. aunque la separacion anato-
mica de los espacios subaracnoideo y extradural creen las cir-
cunstancias por las que cada uno de ellos adquiere sus carac-
teristicas propias. Por lo tanto, su consideraciéon sucesiva en
las ponencias de los Dres. Scasso y Griinwald, permitira una
apreciacion comparativa y provechosa.

2?) La eleccion del tema.— Pareceria redundante incluir
nuevamente la anestesia raquidea en un Congreso Uruguayo de
Cirugia.

Salvo excepciones, la mayoria de los anestesistas uruguayos
no practicamos estos métodos, absorbidos por la practica de la
anestesia general y encandilados por espléndidos resultados, po-
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sibles en la actualidad, resultados que reconocen nuestros ciru-
janos y que constituyen, para nosotros, un motivo de honesta y
legitima satisfaccion.

Hemos descuidado las técnicas de anestesia regional y sus
ricas posibilidades y nos sentimos responsables por ello.

Creemos que nuestra aspiracion a una mayoria de edad en
nuestra especialidad no puede sostenerse si no contamos estas
técnicas entre las habituales, utilizables en cualquier momento
juzgado oportuno para la mejor marcha del acto quirtrgico y
la mejor atencion del paciente.

La anestesia raquidea, ha sido y es, practicada en la actua-
lidad casi exclusivamente por cirujanos, y son ellos los que po-
seen la experiencia mas vasta en este terreno. La anestesia
extradural, sobre todo por inyeccidén sacrococcigea y muy esca-
samente por otras vias, también ha sido realizada casi exclusi-
vamente por cirujanos.

Es nuestra aspiracion incitar a los anestesistas a practicar
y valorar estos métodos y solicitar a los cirujanos la colabora-
cion y aliento necesarios para ello.

Si logramos despertar el interés de unos y la comprension
de los otros, habremos justificado la eleccién de este temario.
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