
CANCER DE RECTO 
Discusión 

Dr. ET.\LA (R. A,),- En el c:íneer de recto bajo, nosotros utilizamos 
el doble equipo simultáneo. Nosotros hacemos i« parte ubdominal eon todus 
las condiciones de rudicubilidad que se han esbozado, y la pnrtc perineal se 
la dejamos al ayudante, si el ayudante es capaz de hacerln. ��n realidad con 
rsta téenica, no 11<>,·a mí1s dl' 1 hora 10, 1 hora 20, a lo más 1 horn 30 minu· 
tos; no hay shock prúcticamcnte, no hay mo,·iliz.aci6n, c:nnbio de posición, todo 
lo que podía ocasionar una causa de shock. Las ventajas son graneles, porque 
'll la parte perineal se puerlc ver bil'n la hemostasis. 

Con respecto n lo� tumorrs mis altos, los qu<' están s ituados a más de 
10 ems.; no estamos perfcctmnénte de acuerdo 'll que las medidas eon el rec· 
1oscopio son dcfinitiv:is, t's un elemento de jui,•io, un fnetor a tener en euentn; 
más importante en los casos posibles, e� el tacto rertal; tanto C'n uno como 
en otro, las c,nsas d' error persistell; pero lo r¡ur Ya a dar en (l'finitiva el 
estado aetunl, o el estado de o¡,en1hilidad, ya sen conservación -jamís se 
debe de,0 ir que se ,·a a hacer una consen·aeión esfinteri,na- se har:1 ruando 
se pueda, y cuando el tumor cst:i por encima, l'uando no cstÍl mu�· aYnnzado, 
rn:rndo en realidad no hay muchas mctástnois, r las condiciones -ircul«torias, 
lo puedan permitir, Por supuesto, la técnica eonsistirú en haect· descenso d(•I 
. ngulo esplén i(•o, lamhién el meso(,olon transverso, la ligadura prcvin de In
vena mesentéri�a inferior, la ligadurn de la arteria mesentérica <'11 su salida,
y el dcsreuso del (•olon transverso. Hacemos la anastomosis poi· vía abdómino
rccto-inwl. Antcrio1·m<•ntc lo hacíamos por dn abdómino-sacn; hemos dejado
la Yía &:wrn porque no l's necesario. Preferimos esta técnica a la técnica dl'
Dixon en realidarl 1wns:imos lo siguiente: si la operación de Dixon se pucdt•
hacer, no hay inconYeniente en restablccn la función intestinal. Con respecto
a si se deja o 110, el esfínter, es un problema de nprcci.aei6n individual: du
nntc el neto quirúrgico, y previo examen cuidado,o, del paciente, el cirujano
podrú en definitiva, decidir si podrá o no ¡•onserY:tr el esfínter; pOt' supuesto,
no se debe ser dcm;isiado generoso en la conservación del esfínter, sino pre· 
dsar los casos <·on mucha �ante la; y nosotros actualmente, hemos dejado de
hacer prícticamcnto la opcr:ición de Dixon por 111 recidin1 tardía. Las razo•
ncs son diversas; en primer lugar, para hacer In conserYn(•ión esfinteriana
por la vía abdominal, !'s necesario hncer un despegami!'nto del redo, manual·
mente, porque si no, es imposible poner una ligndura debn,jo rlel tumor. E!
tumor estú en el recto alto, y no se puede lignr, si no se hace mia ligadura
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después de hnhcrlo separado en la ca,·idad p'lvinnn; y con la operación ahdó
mino-reeto•anal, a pesar de est' despegnmicnto en los últimos centím'tros, Jo 
limpiamos, y podemos colocar cualquier sustancia antitumornl, el agua desti• 
lada, o bicloruro de mcreurio al 2 �,; y en realidad. sea por una causa o por 
otra, nosotros hasta ahorn, no hemos visto ninguna recidiYa de la linea de 
sutura; cosa que hemos obs'n·ado en los casos di' resección anterior en lo· 
siones pequeñas sin metístasis. 

El resultado, en cuanto a la co11s1•n·aei611 csfintcriana con esa técnica 
que ya llevamos 4� rasos, es más o menos igual a lo que so puede ohserva r 
en In ampu_tación, pero sin el ano co11tra natura. Si bien, el ano contra nu• 
tura, es una operación que a nadi' k agrada, se debe trntar de evitnr dentro 
ele lo posible, sin poner en juego 111 vida del m!ermo, por supuesto. Con res
pecto a los resultados funrionalcs ron estn técnica, son hasta uhora muy bue• 
nos; no hemos podido nr en los casos operados, que haya habido alguno in· 
rontincncin que, en rea lidud, podrín poner en juego el prestigio de este tipo 
de operación. 

Dr. DEL CAMPO.-- Yo ,·oy n refrrirme exclusivamente al trnba,io del 
Dr. Chifflet, y d' entradn, o felicitarlo por la manera como ha sabido con
cr'tar en el número de púginns que S' le conceden, todas lns directh·as y 
todas la sdificultad's que pr'senta 'ste tema, y a presentarlo tal cual es. Y 
voy a d:ir mi opinión sobre la conducta que yo he venido siguiendo en lns 
diferentes localizaciones del cáncer de recto. 

��n lo que respecta al cáncer aual. sigo :ictualmente lus directh·as mar
eadas por el Dr. ('hifflet, y ejecuto In intcrvl'nción que fl indica, que la c<>n• 
sidero, dl'l punto do vistn cancerológico, In más completa �• la m'jor funda· 
m,ntadn. Como en todas las cosus. hay excepciones, como cli.i<> el Dr. Chifflet, 
y los los mejores casos de cáncer de ano, que puedo presentar, hun sido ope• 
rndos, uno con un Lockhart !umery, y otro por una operación todav!a mís 
económica, por una amputación de recto, según la técnica de Lynch, en un 
caso que no tenía más de quince días cuando consultó, y veinte y tantos dias 
cuando fue operado, es decir, que era una pequeña lesión; de eso al cáncer 
de ano, que tenemos que tratar habitunlmentc, hny una enorm' diferencia qu' 
justifica la dh·ersidud de conducta. 

En lo que respecta ul cúncer de rectosigmoidc, ha�· una diferencia en el 
concepto anatómico entre el Dr. Chifflet y el que habla. De ncuerdo con el 
esquem1, a lo que el Dr. Chifflet 1' lama rectosigmoide, yo le llamo sigmoide, 
siguioide bajo; pero las consideraciones ele orden quirúrgico son exactamente 
iguales. Y es uno le los círnecrcs, que opero co11 tranquilidad, con la tran
quilidad que da el saber que se programa una opcraci6n bas-:,da en la anato-
111ia patológica y en la anatomín, que se puede hacer correctamente y que <le 
hecho se hace correetmente en tod:is sus partes, porque se siguen lineus anR• 
tómicos, tau es as!, que pnrece difícil que pueda haber en el futuro un gran 
progreso 'll este terreno, sal"O pan los cánceres nvanzados que al ser avan
zados, al comunicnrsc a otra víscera, o dar etapas ganglionres más grandes, 
hacen intervenir otros territorios, y hncen ntípicns todas las inter"cnciones. 
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En lo que respecta HI cáncl'r ampular, tamhién lo clivido cu lns secto
res: un sector alto y 1111 sector bajo; y aún cuando los dos sectores alto y 
hajo no tienen exactamente los límites que le da el Dr. Chifflet, romo -por 
un,i parte- en esto hay variantes, y como -par ctra parte- el tumor no lec 
ni oye lo que dice el Dr. Chifflct, ni lo que digo yo, podría decir que estamos 
enteramente le acuerdo, si ponemos que unos estín por encima de la próstnta 
o de 111 y:igina, y otro }lOI" le bajo, o contra la próstata; yo, que he kído en 
este punto, minucio8amcntc, el trnbajo del Dr. Chifflet, lo aplnudo, Este es un
terreno, en el quP podría decir, que el concepto dP la intervención, todos lo 
tenemos, pero apenas si se animan a derirlo, y de cuando en cuando aparece.
Aparece, por ejPmplo, en una abra que ya diría que el Dr. Chifflet la ha leído 
intensamente, y que c·reo que todos los cirujanos lcben leer, porque es la mc.im 
que se ha esc•rito sobre c-úncer pelviano, que es la ohra de Meiga. 

Si queremos hacer un tratamiento de ctncer pelviano, debemos tomar 
como eje de disección, In vena hipogástrica, •discctndola, o rcsccúndola, pero 
si la disección le la \"Cül hipogástrica es fúcil en su parte superior, es difícil, 
engorrosa y pro,·oca trastonos (hemorragias por desprendimeinta de pequeño8 
vasos, por sus ramas posteriores), en su parte inferior; y �1eigs confiesa que 
es uno de los ejes de la cuestión. 

Kosatros diríani'os que en el trntnmiento del crncer peh·iano, tanto del 
{llto como del hnjo, pero mús del h:ija que en PI alto, hay una diferencia entre 
lo que uno debe hDccr y lo que uuo cree hacer, y hay una diferencia entre lo 
yue uno cree hacer y lo que hace en realídad; c11 mús de mm de esns ma· 
niabrus, aparece algo que en las técnicas limpi.:1s no debe aparecer, hacer l'I 
desprendimiento con la 111:no, y los dedos, pnra aislar el colgajo cerca, y no 
a ras de la \'Cna; y nos mm1e.jnmas dificultos:imente, c•omo siempre, cuando 
tc11C'mos que harcr una drugía d,! profundidad. Lo es en la mujer, y mucho 
mús en 'l hombre, por la forma del bacinete, :· lo es sobre todo en algunas 
personas obesas. Yo aprendí la técniM del cúncer ampular alto, can los trn-
1,ajos de Sclnnrtz de 1924, y sobre todo, la tesis de Reinhold, técnica que 
he \'ÍSto reactualizar últina111ente en No1·teamérica por Sauet· y Bacon y CU)'a 
importanci<t es n11y grande; pero esta técnica es muy buC'na para la ampall:1 
;ilt11, y se completa con toclos las detalles le técnica que hn dado el Dr. C'hifflet. 

l•:n Jo que respecta al c:ncer am¡mlar uajo, creo que, salva los casos ini
ciales, la resección 110 deja coutPnto I nadie. Yo he tratado, en un momento 
dado, de solucionar el problema, como lo ticansejaba Goetzc en la obra de 
"'esthues, de hacerlo por vía sacra; la luz que se tien<' pan trnün el pro
blenn de invasión, es excel'1ite, pero no hP podido, en ninguna dL• estos casos 
por t•st:i vía, IIPga r a disecmr la vena hipogústric{l; es decir, que a mí siempre 
me ha quedado In idea de que na hago la operación tal como dl'bcría hncers<· 
cnncerológicumcnte. Pero este ciincer ofrece una segunda dificultad, y lo digo 
también p:ua apoyar al Dr. Chifflet, y 'S cuando inicia su propagación ha,•ia 
adelante, hacia el ingulo póstcrosuperiar de la próstata, vinculándose con los 
linfáticos y vens le todos los sectores pelvianos; invasión que a veces se mues
tra clínicnmentc, y mús todavía, cuando va a In fosa obturntriz, a la fosrr 
anterior; en ese sentido le doy el grnn mérito al Dr. Chiffl,•t, que nos ha 
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hablado bien de esta fosa, que apareell en el lihro de 1Irigs muy bien des
crita, pero que no aparece en Jis técnicas habituales de cáncer de recto, y 
que nosotros la hemos visto ocupnda por ganglios, en _el cáncer de recto bnjo. 

No me extiendo lln otns consideraciones, porque puedo decir que eom
pnrto ente1·amente las vist;is del Dr. Chifflet, sobre todo to dem,s. En lo que 
respecta a lo que me toen un poco mús de cerca, et vncinmiento Jumhonórtiro. 
lo trato de pncticar la mn.vor porte de lus veces, pero lo que dice el Dr. Chi
fflct es cierto, es lógico, y a mi modode ,·er, dche haense en la parte nltn 
del recto; su lógica vn perliendo fuerza n melila que vamos lwcin nbajo, 
no porc¡ue no In tenga, porque siempre puede haber una adenopatía a ese nivel, 
sino porque los problemas pélvicos y perineales }JU<'dcn ser ,Je tal cutidnd, que 
pnra gustar un poco más de tiempo, sea allí donde ckbnmos cmplenrlo, y no 
e11 In pnrte nlta de la región. 

Dr. G. '. COTTINI.-- �le voy a ref'rir ni <·orrclnto dt'i llr. Viola, nl que 
frlicito por el mismo. sobre los aspectos urogenitales de eírncer de rceto. ('mn· 
(lo efectúa la di,·isióu en cúr.cer�s rnn sintomntología y sin sintomatoloría uro
geuitnl ¡ euando Sl' refier' a los cúnccres sin sintomatología urogenital proecdo 
a lu obtención de una urognfía excretora, pero prescinde de la 'istoseopin. 
C'onsidero que en aqu<'llos etncercs con lll'nos síntomns es en los que debe· 
mos estimular más In pesquisa; en el estadio I y TT de nuestra clasificaei6n. 
las mnnifestacioncs subjetivns son poco frecuentes, y estoy de acuerdo que 
In cistoseopia, como lo ha dicho muy bien otro de los rcl.1tores, puedc sn ne
gath·a; pero a ,·eces, sucede de hallar pequeñns zonas con cistitis loc1lizadn, 
<'011 imígcnes seudodiver1iculares, que se debPn a la infiltración neoplásira, 
sin sintomatologín urológi'n subjeti,·n. Como en ¡•sta reunión. los conceptos 
no solnmente van a ser pam nucstn roscchn, sino tnmhién pan d cstudi:mt<' 
y el médico joven, no podemos dedr que ))Or!JU<' no hay,1 síntomas urogenitn• 
les, ,·amos a prescindir d- ningún método nnxili;ir dr diagnÍ�tico, e insisto q1H' 
In cistoscopia debe ser un examen de rutina en estos enfermos. 

Dr. )IAINETTI.- Agradezco In invitación de la prcsidcnl'ia ,le decir al
gunits pn labras en estn rr1111ión. Ante todo, quiero rcudir homcn{lje al esfuerzo 
intC'lertual y cicntífi<'o de los señores relatores y dcm,ís eomunicantM. C'rco 
que la descripcií•n que nos Ita l1echo el l>r. ('hifflct le los cuatro sectorPs dt•I 
recto v11 a tcnrr una importancia fnndamcntal en l.1 n1:111'rn como ,·nmos a en· 
,·nrar en el futuro el tratamiento quirúrgico del cáncer de rerto; porque 'Omo 
lo ha puntualizado el Dr. Del 'ampo, rnaudo vnmos ¡mn arriha, estamos todos 
tranquilos, pero In parte m{1s difícil -s 111 pt•rinC'al, es I,¡ part' dond' se dehe 
hacer una disección mejor, y son los cincrrrs de la porción perinrnl los (JU' 
mris recilirns dan, y los de peores rcsultndos. A partir del 50, yo l'fcetu:il,n 
con nrnch:i freruen,·i:i la r<'sccdó11 <·011 1111nstomosis anterior y el dc�ecnso tipo 
Babcock-Bacon. Personnlmentc he tenido muy buenos resultados, pero he tenido 
recidivas a nivel de la sutura, he t'uido estrecheces, he tenido fístulas, y 
muchns de las complicaciones de estn cirugía se deben ill hrcho de que cum1do 
el tumor es un poco bnjo, pnra conseguir tcln suficiente del c-nbo distal, hny 
que pelar murho la circunfcrcnrin rectnl de su meso, donde Yan los va�os ror· 
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to�. Lógicanll'nte. si el tumor es m1s bujo, hay que 'Xtirpar los alerones con 
lns arterias hemorroilkirias ml'dias, y en estas condiciones quedu tl>snutrido 'I 
s'gmento rectal, y las fístulas y las estrecheCl'S son freenentea. Por otro lado, 
los rcsultndos nlcjndos no son muy bu>nos en los dcs<'ensos; uno está satis· 
fl'cho por el resultntlo, los enfrrmos tamhi�n puetlen t•�tar a ,·eces satiMfechos 
con el r'sultatlo, pero en esos descensos siemp1·, h;1y c•ierto grado de incon• 
tinen'ia, porque para que haya una hue11:1 eontiJll•n'ia tiene que quedar la 
¡nrte s1•nNitivn tlcl rrflejo, y tien<' que haber 1111:1 ampolla r>rtal tle 3 n 4 c111s. 
clr longitutl, que no s1• consigue l'U:ndo se hace 11n:1 o¡,eraci(,n ele Rncon, sino 
c·on u1n res1•rri(,11 ant"rior a lo Dixon, pero rn esos caNo� el tumor est:1 bi• 
tuado en ') n•<•to sup1·l'ior, 's cledr, rectosigmoitlc, En g1•1wral yti neo '111' 
¡►ara los tnnwr's altos n•dosigmoitleos d1•l,c 11:irerse la operaciún <le Mt'igs, 
nm¡,liatla, 1·011 ,·:1ri11111if'nto cavon6rtico, como nos ha t'llS'iado ]le) Campo; pero 
l'II 103 tlcmús <·asos, MC lkbt• hucer la :1u1putación ahtl6minop1•'inrnl. 

Pam la am¡111tacic'm :ibdí,minoprrineal. yo uso la posiciím le Lloyl-Davies 
y Trendell'nhurg; en esa fornw, pnetl' trnhnjar 1•] cirujano solo, o co11 otru 
equipo; l'll esa forma lo import:ntr <11• (•Ita posieión, que por otra 11artc yo 
uso para toda la <·ingía ginecológica y prost:ítica, ¡,ara tocia la cirugía de la 
pelvis que puede ser complicada, es uua posici6n útil, porqul' puede c:11nhi11rse 
el >irujano de la posici,ín lateral :il metlio tll· las }JÍ'nas Ut'l ,utermo, y per• 
mite hacer totlns la� maniohr:os comhinadas necesarias. Es una posieiin mu�· 
útil, pero sohrr todo la gran ,·cntaja 1•11 lu am11utació11 abd(1minoperi111',ll con 
esta posi!'ic',11, es cernr ') ,·ieutre en último término, �- es que se peritoniz:i 
eompktnmente In pelYis desde arriba, .v ya estnudo Yacía la pelvis, s1• tr:i¡• 
el 11eritonco ,·esicul eontru t•I promontorio, se fija d peritoneo pari>tal contra 
los Yasos ilíacos y st• hace un labicamiento perfe'lo le la pequeña pelvis. 
Bu es:i forma 110 se obtieneu obstrucciones postoperatorias que nos matan il· 
guuos enfermos, 1 , 2 % <le enfermos que se mueren por oclusií,n intestinal 
de delgado. Yo rr'O que la gran ,·entaja entonces de In etnpu combinada, es 
lc poder cerrar perfectnmcnte In cxcavución pelviani. 

Yo creo que de esto, sobre todo tle J:i tlescripci6u nnatouloquirúrgica que 
nos ha l1echo el Dr. Chifflet, vumos a sacar en conclusión que, sobre todo 'I 
cúncer b11jo de reeto, rs mejor opernrlo con un concepto mí,s anatómico y 
m(1s cancerológico. 

Dr. DELGADO (R. A.).- Quiero felieitnr al relator y correlatores, y <ll' 
exponer nuestra experiencia en este problema t:in común. En realidad, nosotros 
tenemos bastante experiencia cou !u via ubdóminoperineal, pero muy poca ex· 
perien'ia con el descenso, y !'Sta poca experiencia conel descenso Sl' debe u 
que no l,,mos siclo �fortunado.�: en primer lugar, los result«dos funcionnleR 
no han sido perfectos, muchos han quedido con incontinencin, �• nos ha pare• 
sido que dentro de estos resultntlos, no ,·alin la pena hacer una técnica que 
e\'identcmentc era menos mdical que la operación de .\1eigs. Es decir, que 
hemos quetlatlo fieles, quizú por falta de experiencia, con la técnica del des
censo, nos hemos quedado eon la opert'ión rte \feigs. Esta técnica, sobre torio 
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si se ucostumbrn 11110 a hacerla siempre, es una técnicn relativamente fúeil, 
si bien es cierto que itene escollos en !u pai·te profunda de la pelvis. Por 
rutina bucemos 1111 ano en trompa, que hacemos con anestesia local, dfos antes 
de In opernción radical, y que nos permite dos costs: en primer lugar, lo 
hacemos por separado, porque el ano en tnma lleva una hora de trabajo, o 
poco mús; y en segundo lugar, porque nos pone en reposo funcional el recto, 
y creenos que esto tiene ventajas. El ano en trompo tiene la enonnc ventaja 
del comportamiento funcional; hay gente que limpia su ano, se hace un-a toilette 
matutina y después lo pliegn, o lo adosa a la p:ned abdominal con una faj-a 
elí,stica, y pasa todo el día en el trbajo habitu{ll, sin que nadie tenga la mo
lestia de los olores. Creclllos que la práctica del ano en trompa, y la educación 
del euformo, es uua rosa realmente útil que, unido a la 1·es>cción por Ía ab
dúminoperineal, 110s hn (fado resultados muy s:1tisfactorios. En nuestra expe
riencia, relativame11tp benigna, el c.ncer de recto es uno <lP los c•ínccres de• 
tubo digestivo que mejores resultados nos ha dmlo. 

Dr . .  MAI" J,;TTI.-Quisiern preg,rnt:ir al ll1·. Delgndo, ¿ a qué llama t•l 
ano en trompa? 

Dr. DELGADO.- El :1no en trompa, e� un ano por el cual se exterioriu, 
una porción del colon dcscendentl' y sigmoide, que tiene un revestimiento cu
tíneo qul' le dn un aspecto en trompa. Tiene un largo de unos 10 cms. y uu 
recubrimiento total con piel del abdomen y se encuentra adosado a la parecl 
abdominal, lo que permite perfecta continencia, no solamente para las matenas 
feNlles, sino para los gases. De manera que, se le llama ano en trompa por 
la forma que tiene. 

lh. ,\lAL\º ETTJ.-Yo l,e hecho el ano en trompa en las ílcostomíns. Ul
timamente me ha ,-enido a ver un enfermo al que !eh ice un íleostomín de ese 
tipo �- comprobé que funciona bien. Uua complicación en los anos en trompa 
cubiertos con piel es la necrosis de In piel; el mejor nno es aqncl en el que 
se une mucosa directamente a In piel. Este es el tipo de ano que yo hago 
,iemprc, tanto para una íl'ostomía eomo pnn el caso de un:l n,sccción de 
colona. 

Otro comenkll'io que quiero hncer, es sobr,• las horas de durarión. Lo que 
demore la operación nbdóminoperineal no tiene importanda, porque antes la 
hacíamos más ligcrn que ahorn. Recuerdo que Jones, el famoso cirujano ame
ricauo, la hada en mPdia hora, pero en aquel tiempo no se hacía vaciamiento 
pelviano ui una buena disección de los ganglios de 1:i pelvis. A demús, es unn 
cirugí:1 mnnunl que desgarn. Es una operación qu<', c•n gcner:d, llc\-a dos o 
tr's hons, pero lo importante es hacerla hieu y con un 'iterio cancerológico. 

Dr. VIOLA PELU<'FO.- Voy a contestar ni Dr. Cottini, seialúndo](, que, 
en un enfermo sin sintomatología urinaria asocinda al neoplasma dC' recto, 110 
c•fertuamos la ritoscopia por las mzones que voy a explirar. 

A pesnr dr ser urólogo y endost'opista, tengo el mayor respeto por toda 
maniobra instrumental y, por lo tanto, trnto en lo posible de evitar la citos
copia si 110 está absolutamente indic{lda. Adem,1s, la citoscopin solamente da 
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, tuando t'�t:í tomada la mucosa o In submucosa, pero 1¡0 cuando -Stú to
.,,la la muscular. De todas maneras, el grado d' infiltración no lo du la 
titotopia. lo puede dar la cistograffo. Las lesiones de cistitis loca liza da y 
�-udodiverticular, a las cuales se refiere 'l Dr. Cottini, ya antiguamente des
tritas. son de excepción y, según nuestro concepto, tampoco tienen relación 
e"i:lente eon los procesos de ilwasión neoplásica. Esos sun los motivos por los 
tuales no hacemos la endoscopi:i en aquellos enfermos que no tienen ningún 
síntoma urinario. Creemos que no nos da elementos de juicio suficientes como 
¡,ara poder u firma 1· si est:i tomada o no la pared vesical, pero entendemos, sí, 
que frente a In sospechtt en un enfermo que tiene un .neoplasma localizado en 
la cara anterior del recto y en el cual planteamos la posibilidad de que esté 
tomada la ,·e.jiga, a pesar de no presentar sintomatología, es preferilile hacer 
un taeto reetal bajo anestesia genenl, que nos va a dar muchos mfts elementos. 
El tacto rectal bajo anestesia general que se hace de rutina ¡Jara estudiar la 
'Xt'nsión de un neoplasma de vejiga, debe hacerse exactamente igual en estos 
casos. De manern 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 mús pequeña duda, la cistografía va a 
acktrnr mejor el problema de la infiltraciún qne la endoscopia. 

Dr. CHU','LET.- En primer tén1ino, quiero referirme a las felicitacio
nes de los cirujanos aquí presentes. Indudablemente que en esto hay mucho 
de orden afectivo, en base a ello lo han manifestado, y de la misma forma, 
con toda emoción, lo agradezco. Pero hay algo más: lo que puede haber como 
felicitación por el trabajo realiw.do. En este sentido acepto la felicitación 
no por lo que resultó este trabajo, sino por el esfuerzo y la dedicación que 
demandó. 

El problema del címcer de recto, como todos los demás problemas den
tro de la medicina, cuando uno lo empieza a trntar lo ve muy simple, pero a 
medida que lo va estudiando va llegando ul caos. Uno solamente tiene de
recho de empezar u opinar de algo cuando ha llegado a tal confusionismo sobre 
el problema que no sabe dónde va a estar lo que lo va {l llevar a la verdad; 
y cuando en la época de caos uno empieza a encontrar algo, llega a la situa
ción a la que yo he llegado en el c,mcer de rccto. Posición 1960. �o sé cn,11 
ha de ser la de mañnna, dados los progresos científicos, la evolución, la expe
riencia y opinión de gente que tnhaja en todo el mundo. Por t•so le scía
lahu al Dr. Del Campo que en el relato cada vez que cité a una persona le 
puse al lado la fecha. Lo que dijo Fulano en tal afio, no quiere decir lo que 
dijo Fulano en tal otro año. 

Quiero hacer una aclaración sobre la cita bibliogrúfica nacional: yo en
tl'egué el h·abajo a las autoridades del Congreso con noventa días de antici
pación, como fijan los reglamentos¡ de manera que publicaciones posteriores 
no están incluidas. 

No voy a tratar una por una todas las exposiciones que se han hefho, 
sino que me voy a concretar a tres o cuatro puntos. 

En primer lugar, el Dr. Etala dice que tiene el 10 % de recidivas en la 
opernción de Hartmann-Dixon a la altun de la línea de sutura. Coincidimos; 
es la misma cstalístiea de 10 ',, ó 12 o que publican otros autores. Lo intc-
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1·esaHte es (1uc esa 1·ccidiYa se produce en el eurso de los dos primcns :liíos. 
es deeir ,que debe haber, indudablemente, a ese nivel unn contaminación por 
el acto operatorio. Situaciones especiales llevaH n uno a reali.ar a veces, sin 
emb:ugo, esti anastomosis en base a una nonrnlidnd del tubo digestivo, n 
pesar de los riesgos que eorrc. <'on el uso le sustancias c:necricidas en el 
acto operatorio fol vez podamos l'!I el futuro insistir en esns anastomosis poi' 
da anterior, poniéndonos a cubierto ele esas recidivas en la línea ele sutura. 
Et:iln dice que en C'SOs ensos, parn pOHerse al m:ugen l' ese in,iPrto en la línea 
,le sntur:1, prefiere hacer el descenso y la annston,osis por vía perineal, cuanclo 
d neoplasma es cleroctosigmoide. Yo conocí{I esa opinión, que es la misma que 
tiene otro auto,· ele San Pablo. En el relato yo puse que "muchos rirujnnos 
prefi�reí1 no hacN la anastomosis por \"Ía abdominal, sino i' n la da perinc-.11". 

El prohlcma serio qne se plantea en el dtncc•r de 1·ecto es <'l <l (' los tu· 
mores nmpulares bajos -como los llama Del Campo-, que toios sahcmos que 
tiPnen mal proní,stieo y nos angustia. Todas J:1s estadístiras lemuestr:n rc
sulta<los malos. Estos se deben p1·tdicamente en la totalidad <le los <·asos a 
reeilivas regiouah•s. l�uiere decir <JU<' a c•sos neoplnsnas los opc•rnmos mal; 
que no sacanos todo lo que ln�· ,¡u,• sa,·at·. Xosotros teHcmos varios c,isos d,• 
neo¡,lnsmas 1,ajos o¡,erados en otn �poca que pn·scntaron re<:idivas a la altun 
de In vagina en la mujt'I'. Est'1 d,· acuerdo con los e:moeiinientos al"tualcs de 
las \"Ías ele propagación de: recto bajo sobre esa zona y fundamentalmente 
haeia In fosa ohtuntriz. En la mujer .nosotros hacemos sistemttiramentc la 
extiqllci6n <h> J:, vagina; en el l,ombre 11Os conformamos y nos lnnwntmuos 
le que no podamos sa,•ar algo mts qm' las Jtminas ltteroprostúticns. Hace· 
mos Jo que podemos y nos quedamos con esa angustia a que se refería Del 
Campo. Los linf:,ticos que \":lll por las hojas Jtteroprostttic-ns y l:ttcrovaginn
h•s, tanto en los ncoplasnrns ampulares bajos romo en los anales, van a ter
minar en los grupos gangliom11·c•s vcntrolatemles, es decir, los obturatrices, los 
ilíacos externos, los que siguen la obturntriz y los que esttn por <lclaute de la 
arteria hipogástrica. PuÍ·cceín, <le :1cuenlo a las manifest{lcioncs, que nn en
fermo qu<' tiene un neoplasmn ele ano y una adenopatía inguinal ha hecho 
esa adenopatía no solamentp por vín directa, sino retrógrada, después ele ha
bers' tomado los cnnles. Estú muy bien J¡¡ J>osición ele Etnb al decir que 
en los que tieHen ganglios inguinales no hace el vaciamiento inguinal porque 
J:i experiencia demuestra que esos enfermos con vaciamiento inguinal, si éste 
demuestra células neoplúsicas, la muerte es a breve pinzo por la toma de los 
ganglios ¡,or detrás. Esa posieión <le no baccr Pi vaeiamiento ha sido consi
derada por Gabriel. Es muy interesante. Dice qui' -n el neoplasm:i ele ano 
que histológicamentc tiene uua haja maliguidnd :ictúa suhre la región inguinal 
con este criterio: si 110 hay ganglios no le hace n:id:i, si hay ganglios los saca 
porque el tumor PS de baja malignidad y tiene espennza de obtener la cura; 
y quC> si es t!e alta malig11iclt<l y no hay ganglios los saca porque tal vez 
pueda encontrar todavía algunH célula cancerosa y salvar al enfermo. y si es 
de alta malignidad y hay g,nglios no los sacn porque ya es tarde. 

Nosotros estamos ('n estu posición, reglando la técnic:i de vaci,1111ieuto 
inguinal sobre la bas> de cu:itrn J)l"incipios: resección cutúnea c>l pliegue, 
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resecton de tollas las a,oneurosis con criterio canccrológic,o y plústico })'11'<1 
Jhtener una buena cicatri2ació11, tratamiento de esa piel como si fuera un col
gajo lihre de un injerto cutírneo, simpaticcctomíR periRrteri,ü para evitar el 
.,,tema y plastia del sartorio para cerrar el hueco que queda después de la 
intervención. Creemos que hemos llegado a resultados bastante satisfactorios 
Pu esta operación que d'ja tnnta morbilidad en el postoperatol'io. 

Ahora, si frt•nte a <'Sú ponemos a enfermos pn los que hemos Yisto cvo
lu�ionar una adenopatía neo¡,lúsica en la ingle, abrirse, dar sangre y pus, dc-
1,emus seíalar que en esos casos bastante a menudo hacemos el vaciamiento 
ganglionar no con In idea 1lt• curarlos, sino pnra evitar el trastorno que pro
voca esa ulceración, es deeir, lo hacemos mús bien con un earácter dl' orden 
higiénico en vistas a la compliración. Pero si la adenopatía inguinal va acom
pañada de grueoo edema difuso o le adherencias a los planos profundos, con
,idcramos que muy poco le vamos a ayudnr y en esos ,,asos no hacemos el 
"ªe iamiento. 

El Dr. Delgado se ha 1·t'fericlo " un problema que lo tenemos etiquetado 
como "cuidados del opeado''. El operado 110 rs un enfermo n abandonar, pan 
conti-olar de vez eu cuando; hay qu' seguirlo controlando desde el punto de 
vista de su invalidez y de sus recidivas, porque éstas, tomadas precozmente, 
son atacables quirú-gicamente en muchas l'Írcunstancias. 

Con respecto n l doble equipo simultáneo seíalo que creo que las cosas se 
¡,ueden hacer con un solo equipo actuando por la doble vía, no en forma si
multánea sino sucesinunente, y que teniendo n disposición la vía abdominal 
�· la ví. perineal se pueden obtcne1· todos los uencficios que se obtienen con 
el doble oquipo simult{111eo. Drsde el punto de vista de la mejoría y del re
sultado operatorio, es decir, desde el punto de vista de la disminución de la 
mortalidad operatoria y postoperatoria, no creemos que el doble equipo simul
táneo dé mucho más. Un nutor publica una rst<1dística en la que muestra más 
del doble ele mortalidad operntori;i y postopcratoria con doble equipo que con 
uno solo. Nosotros tuvimos un enfermo que murió pocas l1oras después de 
termiuada la operación, y tenemos el convencimiento de que se debió al doble 
equipo simultúnco. Creemos que gran partr de !os fenómenos de coipso eu 
los enfermos operados del recto se deben a los tironeamientos 1>elvianos. Cuando 
se• opera simultáneamente por los dos lados se llf'ga en determinado momento 
n la tierra de 11adic: nos quedamos <··On el recto suelto en la pelvis, sólo unido 
por los nc1·vios p�!Yicos que• no deberían tr.necional'lt'. He visto operar ,·11 
S:m )farcos c·on cl'oblc cqnipo simultúneo y hacer u11a operaC'iún eancerológiea 
c•orreeta; y_ he Yisto opcnr en el mismo lugar a otros cirujanos que hacen 
trabajar al d,· mús entegoría vor arria y al ayudante por abajo, y eran malas 
operaciones. Yo no me encuentro cómodo con la vía rombinnda y creo que el 
mismo equipo debe actunr en las distintas vías. 

\{1da mús, y gr11cias. 

i1·. PRBSJVEiTl-:.-L:i �IPs:i S(' nsoria :1 las felieit:irionl's r1ue s,• h111 
cx,resado a los nlatorcs, ,·orrelatorrs y contribuyf'ntes, y agndeec en nombre 
del Comité Ejecutivo el esfuerzo <Jlll' ps!o significa y rl hrillo 11ur ha akan
u1do In presentación. 

-65-

5 



11> CO�GRESO URUGUAYO DE CIRUGIA MESA REDONDA 
ANESTESIO LOGIA Lunes 5 de diciembre. Hora 18 
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BLOQUEO ESPINAL COORDINADOR: 
Dr. LEON CHERTKOFF 

1) "Anestesia raquídea": Dr. Juan C. Scasso.

2) "Anestesia extradural": Dr. Iszo Grunwald.PREGUNTAS Dl&CUSION 



INTRODUCCION 
Dr. LEON CHERTKOFF Antes de iniciar esta Mesa Redonda sobre Bloqueo espinal, creo conveniente una aclaración sobre dos puntos: l'-') El títulos del tema.- El término de blqueo espinal no es el más usual y, por otra parte, cuando en los países de habla inglesa se utiliza la expresión "spinal block", se refieren a nuestra anestesia raquídea. Creemos que la denominación elegida es más comprensiva, reuniendo en lo sintético de su expresión el mecanismo y lugar de acción de las drogas utilizadas en ambos métodos a tratar hoy. La anestesia raquídea ( subaracnoidea) y la anestesia extradural, se realizan por la introducción en el canal vertebral de drogas que bloquean las raíces nerviosas en su inmediata o casi inmediata emergencia de la médula espinal. Ambos métodos están íntimamente emparentados. aunque la separación anatómica de los espacios subaracnoideo y extradural creen las circunstancias por las que cada uno de ellos adquiere sus características propias. Por lo tanto, su consideración sucesiva en las ponencias de los Dres. Scasso y Grünwald, permitirá una apreciación comparativa y provechosa. 29) La elección del tema .. - Parecería redundante incluirnuevamente la anestesia raquídea en un Congreso Uruguayo de Cirugía. Salvo excepciones, la mayoría de los anestesistas uruguayos no practicamos estos métodos, absorbidos por la práctica de la anestesia general y encandilados por espléndidos resultados, p-
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sibles en la actualidad, resultados que reconocen nuestros ciru
janos y que constituyen, para nosotros, un motivo de honesta y 
legítima satisfacción. 

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

Creemos que nuestra aspiración a una mayoría 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 quirúrgico y 
la mejor atención del paciente. 

La anestesia raquídea, ha sido y es, practicada en la actua
lidad casi exclusivamente por cirujanos, y son ellos los que po
seen la experiencia más vasta en este terreno. La anestesia 
extradural, sobre todo por inyección sacrococcígea y muy esca
samente por otras vías, también ha sido realizada casi exclusi
vamente por cirujanos. 

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

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