HERIDAS DE COLON Y RECTO

Discusion

Dr. GREGORI®.— tin primer término, quicro felicitar al Dr. Acosta
Duomarco por el relato que ha presentado. Auténtico relato puesto al dia:
es un trabajo elaborado sobre 19 casos vividus, de los cuales 16 le perte-
necen; es una estadistica individual seguratente dificil de igualar o de
superar por los cirujanos aun aquellos que actuamos en la capital.

En cuanto a las conclusiones a que llega el Dr. Acosta Duomarco, en
términos generales las compartimos. Seguimos en ese sentido a nuestro maestro,
a Larghero, que fue quien pregond en nuestro medio en primer término la
exteriorizacién o la extraperitonizacién de las heridas de colon, ya sea en el
lugar de la herida, ya sea en una zona proximal, las colostomias a las que
se han referido los diversos autores que acaban de hacer uso de la palabra.

En lo que nos es personal, nosotros tenemos 11 casos, podrianmos decir 12.
por haber compartido el tratamiento de uno de los enfermos que fuera ope-
rado por el médico de guardia. De esos 11 casos, 3 fallecieron. Los fallecidos
son: uno citado ya por el Br. Acosta Duomarco, en ¢l que habia una herida
rectosigmoidea, una herida de bala con herida también de la vejiga; el sujeto.
de 43 afios, habia recibido un balazo desde la planta baja de un edificio.
¢l se encontraba en el baleén. Este enfermo falleeié a los siete dias y se le
hizo en el acto operatorio una sutnra primaria a dos planos, era una herida
extramucosa. El Cirujano de Bureau que estaba de guardia (eon larga expe-
riencia), nos aconsejé mo hacer una colostomia en este enfermo. entendiendo
que teniendo una lesion extramueosi. ella no se planteaba; no obstante.
el enfermo fallecié de peritonitis al séptimo dia y la autopsia comprobd que
habjia ocurrido una falla a nivel de la sutura. El otro enfermo que fallecid
fue uno que habia recibido einco balazos, uno de ellos habia estallado en
¢l higado, otro habia atravesado el térax derecho, tenia una herida de estd-
mago y una herida de colon derecho: a este enfermo se le suturaron todas
las heridas, se le taponé (un taponamiento del higado) y ademas se le hizo
una colostomia derccha s nivel preeisamente donde cstaba la herida de colon.
l.a evolueién fue satisfactoria, durante trece dias este enfermo cvolucionéd
sin fiebre y cuando nosotros creilamos que ya habia pasado los tremendos
riesgos que naturalmente habia que sospechar en un politraumatizado como
habia sido este enfermo con cinco balazos, se produjo su deceso en forma
brusea; la necropsia evidencié que habia fallecido como consecuencia de la
catda de una escara a nivel de la aorta toriecica. EI tercer caso (que no nos
pertenece), falleeido, pero en el que nosotros intervinimos ayudando al Ciru-
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jano de Bureau, se trataba de una enferma de 26 afios que habia recibido
(del Hospital Pasteur) una herida de arma blaneca en el flanco izquierdo;
esta enferma tenia exteriorizado el epiplén, se hizo diagnéstico elinico de
probable herida de colon descendente, se convoeé al Cirujano de Bureau quien
operé a la enferma asistido por nosotros y dov fe de que la sutura en esta
enferma (realizada una hora y media después de haberse producido) fue muy
bien realizada por un cirujano de gran competencia. Esta enferma fallecié
a los ocho dias, la necropsia evidencié que la muerte se debié a una falla de
la sutura. Bescarto la muerte del enfermo de la caida de la escara por herida
de la aorta toriiciea, fallecié por otras circunstancias. Pero cn esta serie de
12 enfermos (11 personales y este otro que nosotros agregamos) se observa la
muerte de dos; estos dos enfermos fallecieron por suturas, se les hizo suturas
primarias; en los otros nueve restantes que hicimos colostomias, en la evolu-
cién fue favorable e incluso fue favorable el cierre de la colostomia donde
no hemos tenido ninguna complicacion.

La muerte de estos dos enfermos, en nuestro concepto, justifica ple-
namente la medida de seguridad que pregona el Dr. Acosta Duomarco en su
relato y que nosotros compartimos. Entendemos que para pequeifias heridas
(v alguna vez lo hemos hecho) pueda emplearse el cierre primario, pero es
evidente que las garantias, la seguridad absoluta, Gnicammente se le ofrece
al enfermo cuando se realiza una derivacion. Ese es el camino que nos trazé
el Prof. Larghero y ese cs el camino que nosotros, avalados en la experiencia
nuestra y en la experiencia ajena, cs la conclusién a que llegamos.

Dr. PRADERI.— Del anilisis del excelente relato del Dr. Acosta Duo-
marco y las comunicaciones presentadas, surge una conclusién: las heridas
de colon no son graves. Revisando la estadistica y la mortalidad presentada
por los comunicantes, se observa que los enfermos fallecidos en las estadis-
ticas lo fueron por las lesiones asociadas, tal es asi la estadistica del Dr. Acosta
Duomarco, que cita dos casos de mortalidad, uno, una gravisima herida de
escopeta (la mis grave herida de armas de fuego) y un enfermo que no
crecmos que se deba estudiar conjuntamente con las heridas, que era una
contusién de colon. Aeclaremos previamente que la contusién de colon, las
heridas de colon por rectoscopia, enemas, insuflacién, son mucho més graves
que la herida traumditica de colon por arma blaneca o por arma de fuego.
En esas Gltimas, en general hay patologia célica asociada y la contusién en
general se diagnostica tarde y tienc lesioues muy graves asociadas.

En resumen, no son graves y hay estadisticas con ® mortalidad, en las
cuales los casos son de heridas de colon puras. Lo que representa esto, es
que en toda la cirugia de colon la ecvolucién de la téenica quirdrgica sigue
un camino uniinime, no son las heridas de colon solas, sino que es la cirugia
de la sigmoiditis, la cirugia de la oclusién neopléisica de colon, la cirugia del
vélvulo de colon, la cirugia de las hemorragias, de ncoplasmas de colon; en
los @ltimos afios ha sufrido un proceso evolutivo que lleva a hacer una cirugia
més audaz, cirugia de reseccién primaria y cierre de un plano, y los ecirujanos
han perdido el temor (como recién lo sefialaba muy hien el Dr. Cendéin) a los
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colones no preparados y han adquirido seguridad en hacer cierres y colocar
el intestino dentre del peritoneo. En la Clinica del Prof. Chifflet, en la que
actuamos, ese es ¢l criterio que se sigue ya desde hace afios en vélvulos, en
sigmoiditis, en heridas y recientemente haciendo colectomias izquierdas ¥y
derechas en un tiempo y cuando las condiciones los permiten con cierre
en un tiecmpo también,

Esos preceptos ya tueron seiialados con una comunicacién de la Clinica
en el afio 1964, conjuntamente con el Dr. Ormaechea, en la cual reuniamos
una estadistica de ocho afios con 23 casos de heridas de colon suturados,
todos cllos en un tiempo, con una mortalidad de un caso solo (5%); el Gnico
enfermo fallecido tenia heridas de térax, bilaterales, heridas de colon ¥y
ratura de bazo, y falleci6 de una embolia pulmonar a los diez dias de operado
v en la autopsia mostré la indemnidad de la sutura célica.

Ese criterio mantenido en la C(linica, lo seguimos manteniendo ahora
¥ no tengo los datos exactos, pero todos los cirujanos que actian en ecirugia
de urgencia siguen manteniendo la misma situacién. I.os conceptos que emi-
tiamos y resumiendo las palabras del Dr. Cendin en cierto modo, que com-
partimos en un cien por cien, sobre el criterio de técnica, deciamos en 1964,
abordaje amplio, incisiones verticales si es posible o transversales con las
lesiones mias localizadas porque lo importante en la cirugia del colon no es
tanto suturar el colon que se ve cn seguida, sino pesquisar las otras lesiones
que son las que matan al enfermo; no tememos & una eventracién postopera-
toria y preferimos hacer incisiones amplias,

Segundo, no extraperitonizar, porque si ya estamos llegando a cifras de
mortalidad bajas en cirugia de heridas de colon, lo que tenemos que corregir
es la morbilidad y ésta se grava por exteriorizar colones, dejar enfermos
meses o periodos largos con colones exteriorizados, se grava la mortalidad
de las reintervenciones de cierre, se grava también la morbilidad extraperi-
tonizando enfermos inttilmente que van a llevar a fistulas célicas y también
a cvisceraciones al exteriorizar el intestino. En nuestro trabajo habia un ecaso
de un enfermo que labia sido operado por otro cirujano, exteriorizando
tres heridas de bala de colon derecho que se viseerd, cosa que sucede a veces
en las cxteriorizaciones; lo que tuvimes que reoperar, suturando de nuevo
las heridas de colon e hicimos otro plano mis, reintegramos todo, cerramos
todo ¥y ¢l enfermo evolucioné perfectamente.

Y el tercer precepto (repito, abordaje amplio no extraperitonizacién)
que sosteniamos en aquella época, era cierre de piel, que es a nuestro entender
¢! mejor apésito de los planos de la pared abdominal ¥y cn general agregando
puntos de sostén por tratarse de incisiones medianas que cn general se eventran.

Dr. SILVEIRA.— Sr. Presidente, el lieclio de llevar veintiséis afios de
cirugia cn el Interior del pais, me pone en la obligacién de decir algo con
respecto al relato de mnucstro compafiero el Dr. Acosta Duomarco. Es un
relato que totaliza 19 casos, en los cuales é1 ha tenido la oportunidad de
exponer su brillante estadistica porque exhibe una mortalidad escasa de un
10,5%. Yo estimo que es escasa porque nosotros no podemos olvidarnos las
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primeras etapas. el primer decenio de actuacién en nuestro medio, en donde
hablar de una mortalidad de este tipo era una cosa muy rara. En el trabajo
que nosotros tuvimos la oportunidad de presentar aca en el afio 1956, los
conceptos que en agquellos momentos vertimos se separan poco de los que
podamos expresar en estos momentos; nosotros seguimos también bastante
fieles a los procedimientos de seguridad, hemos hecho en lo suecsivo en este
decenio que transcurrié, algin otro procedimiento en heridas muy especiales,
en enfermos tomados muy precozmente, en leridas aproximindose todo lo
posible a la herida quirtdrgica, hemos realizado algin ecierre y abandono dc
la viscera, no obstante hemos quedado después de la vrealizacién de este
procedimiento con cierta preocupacién y lemos tenido suerte, porque no decirlo,
pero seguimos nosotros comnsecuentes con los procedimientos de seguridad. de
extraperitonizacién de 1a lerida. Reitero mi felicitacion al compafiero. sé que
es una estadistica vivida y vivida en las condiciones en que se vive en el
Interior del pais, con poea colaboraeién, econ pocos medios, v la estadistiea
es buena, por eso comnsidero justificado felicitur al amigo .\eosta Duomarco.
Mucbas gracias Sr. Presidente.

Dr. BERMUDEZ.— Bien, Sr. Presidente, yo quiero adherir mis felieita-
ciones al Sr. Relator ¥y a los que han contribuido con tanto brillo a este
relato, que lhan toecado practicamente todos los aspectos importantes de este
problema.

Indudablemente c¢reo (y en ese sentido lo acompaiio plenamente al
Dr. Cendan) en que no se puede tener un criterio estindar en el tratamiento
de las lieridas de colon y que son miltiples los factores a contemplar (como
han sido muy bien enumerados por el relator y por todos los que intervinieron
en las contribuciones), el tipo de herida, la vitalidad de los tejidos, el sector
de colon herido, que mno es lo mismo una lesién de recto retroperitoneal,
que en la unién rectosigmoidea, que en un segmento moévil, que en un seg-
mento adherido, ete. Todo lo que se ha dicho, la localizacién en la propia
circunferencia, las lesiones de los mesos, el estado del intestino en ¢l mo
mento en que se ve al paciente, el tiempo transeurrido, las lesioncs asociu-
das, ete.; yo mo voy a insistir sobre todo e¢so. pero ereo que son todos cle-
mentos que permiten establecer que no se puede tener una terapéutica unitaria
en el tratamiento de estas heridas, que desde el punto de¢ vista ideal vo
comparto que lo mejor es el cierre primario cuando se llenan todas las con-
diciones que han sido enumeradas y que no voy a repetir, ¥ que de prefe-
rencia yo lo he hecho cuando los segmentos tiemen buena vitalidad, cuando
el cirujano puede hacer un buen inventario dc¢ esa vitalidad y ecuando re-
curre (como ha dicho el Dr. Cendin) a suturas que no sean isquemiantes.
para lo cual siempre he recurrido (yo por lo menos en los tGltimos aitos) =a
las suturas por puntos separados a mivel del colon ¥ muchas veees de prefe-
rencia en un plano con nudo interior.

También hay que pensar que la colostomia proximal puede ser necesaria,
que la exteriorizaeién en algunos casos puede ser necesaria, yo no he tenido
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necesidad de recurrir a la exteriorizacidu mi i« la extraperitonizuciou que
puede tener sus inconvenientes como lo ha seiialado el Dr. Cendan, pero la
colostomia si puede tener sus indicaciones.

En lo qgue respecta a la colostomia sigmoidea en las heridas del reeto
retroperitoueal, en este caso diserepo eon el Sr. Relator, en que deba reali-
zarse a nivel del sigmoides, me parece que una herida de 1ceto es una herida
importante que siempre requiere una colostomia, esta colostomia debe estar
colocada lo mis lejos de la regiéon afectada, no en la regién sigmoidea porque
nadie sahe qué es lo que puede suceder con ese recto ¥ tenmer que utilizar
¢l sigmoide que en ese caso tendria que ser resecado cuando es sujeto a una
colostomin, Creo que en una herida grave de reeto dehe asociarse una colos-
tomia en cl transverso derecho para poder utilizar el sigmoides y si es nece-
sario el descenso del Angulo izquierdo. Msit es la tnica discrepancia que
tengo. Pero hay etro procedimiento de seguridad o que yo considero que es
de seguridad ¥ que no lo he oido mencionar; se ha hablado si. de la dilatacion
del canal anal (se habla, no se ha mencionado aeid en el relato, se hace
alguna mencion de Ia csfinterostomia), bien, vo ¢reo que una de las medidas
de seguridad es desgravitar el c¢abo distal también, porque la colostomin
desgravita el cabo proximul, pero la desgravitacion del cabo distal es fun-
damental. El colon fisiologicamente es un asa cerrada, nosotros no podemos
saber cudl es la complacencia de la vialvula ileocecal, pero sabemos cuil es
la resistencia del sistema esfinteriano. Yo creo que, especialmente cuando
se hace un cierre primario, se debe erear una incontinencia completa tempo-
raria del segmento distal ¥ esa incoutinencia completa temporaria no la da la
llamada esfinterotomia. que lo @nico que hace es seceionar las fibras eireu-
Iares del esfinter liso inferior o alguna dv las fibras cutdneas del esfinter
estrindo, pero que no puede suprimir v no dehe suprimir el nndo muscular
o el anillo muscular cn el recto anal v a nadie se le va a oeurrir haeer una
feceidn completa de este amillo para hacer una incontineneia, de modo que
lo que yo hago eu esos casos pura desgravitar el cabo distal que me protege
Ia sutura especialmente cuando no se hace colostomia, es coloear un grueso
tubo. pero un tubho grueso por lo menos de 2 cm. de didmetro en su luz.
suturado al reborde anal, ese me asegura una incontinencia completa durante
el tiempo necesario pari que se establezea ¢l tramsito. Y ¢l otro heclhio que
también es importante, es propiciar el restablecimiento del trinsito intestinal
lo mis precozmente posible. Yo acostumbro cuando hago un cierre primario.
unit reseceidon. ete., como anastowosis del sistema terminal, ademdas del tuho
hacer ta estimulacion precoz del intestino administrando lubricantes y esti-
mulantes del intestino porque e¢reo que hay menos peligro en las evacuaciones
precoces v en el peristaltismos precoz cuando la sutura estii en planos todavia
de tejidos resistentes. que en los periodos posteriores en que yva ese edema, ete.,
¢s mucho mas peligroso. De modo que ascgurar umnit incontinenein total distal
temporaria ¥ movilizaeion, estimulacion precoz del intestino, son dos medios
que protegen tauto como una colostomia proximal el cierre primario de una
herida de colon.
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Dr. CHIFFLET.— Nos referiremos solamente a las heridas del recto.
Compartimos la opinién del relator sobre las importantes difereneias en la
conducta seguida por los cirujanos y sobre las dificultades para sintetizar un
coneepto terapéutico. ¥s indudable que la causa de estos hechos esti en la
gran variaeién de los procesos a tratar: desde un grave herido de guerra hasta
el enfermo que llega ecaminando al hospital; desde la herida puntiforme hasta
el grave destrozo viseceral; variantes segin la topografia de la lesién en un
6rgano como el recto con segmentos tan diferentes funcional y topografica-
mente; variaciones en el tiempo de evoluciéon que condiciona grandes varia-
ciones sépticas; en fin, herida aislada del reeto o asoeiaciones lesionales pel-
vianas o politraumatizado grave.

Consideramos que, en lugar de cxponer diferentes conductas, debemos
dar los prineipios o directivas del tratamiento y en su andlisis ir a las varian-
tes de aplicacion segiin las particularidades de cada enfermo. Nos manejamos
con tres objetivos terapéuticos: restauraciéon visceral, drenaje, reposo regional.

La restauracion visceral. En los scctores peritoneales del recto es impres-
c¢indible el tratamiento especial de la lesién, que es similar al de las heridas
del colon. En heridas regulares, de bordes bien irrigados, debe preferirse la
sutura. En heridas complejas o desgarrantes o ya evolucionadas, puede reque-
rirse la reseecién segmentaria que seri completada con una anastomosis o que
se hard el cierre del eabo inferior y colostomia terminal en el superior, en
vistas a una posible anastomosis ulterior. Las malas condiciones del enfermo
pueden justificar a veces la ostomia externa por tubo en el foeo lesional.

En las partes subperitoneales del recto debe preferirse la sutura. A veeces
es posible por la luz del 6rgano. La via perineal pura estd justificada para
abordar la parte baja de la cara posterior del recto en heridas seguramente
unicas. La via de preferencia es la abdominal, requerida ya por la explora-
cién diagnéstica y de utilidad para los otros objetivos terapéuticos.

En las partes subperitoneales las heridas minimas, punzantes o ciertas
heridas de bala pueden justiticar la ahsteneién del eicrre si éste exige un
abordaje agresivo. En estos casos debe insistirse en los otros objetivos tera-
péuticos. En enfermos graves o eou lesiones asoeiadas importantes o eon pro-
cesos evoluecionados sépticos, debe plantearse la abstencién de la reparaciém,
pero haciendo un amplio drenaje pelviano hacia el perineo ¥ un reposo de la
region por colostomia destransitante.

En las heridas del segmento esfinteriano la reparaciéon inmediata es de
gran importancia, ne ya por el riesgo de la contaminacién peritoneal o de las
Jogias pelvianas, sino para evitar lesiones cieatriciales que perturben seria-
mente las funeiones de evacuacion y de econtinencia. La operaeién de sentido
plistico, funcional, debe estar ajustada o las directivas de la cirugia de csa
regién. En casos de excepeién puede justificarse la reparaciéon diferida.

El drenaje no justifica consideraciones especiales para las heridas de
compromiso peritoneal, que se rige por principios de cirugia de colon, ni
para las heridas del segmento esfinteriano que tiene sus directivas propias.
Interesa mucho, en eambio. en Ias heridas del recto subperitoneal. No nos
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detendremos en la tformal indieac:idon del drenaje de las logias perirrectales
contaminadas, sino en la forma de obtener la eficacia de ese drenuje.

Es un grosero error anatémieo ereer que el recto esté envuelto en una
vaina fibrosa continua. El recto responde, en realidad, a diversos espacios
laxos determinados por las hojas conjuntivas pelvianas. E! drenaje de una
zona perirrectal no puede, pues, obtenerse desde cualquier lugar del tejido
celulograsoso que responde al érgamo. sino abriendo directamente el espacio
que corresponde a esa zona.

Es de observacion corriente la formacién de colecciones pelvianas subpe-
ritoneales en enfermos con drenaje, en euvos casos es la mala ubieacién de
éste la causa de la coleccion. Laufman, prcocupado por este hecho, aconseja
pasar el drenaje desde el perinco y llevarlo hasta contactar con la punta del
dedo introdueido por el recto hasta el lugar de la pared lesionada.

Los espacios perirrectales de posible contaminacién son anteriores y pos-
terolaterales. Ios espacios ventrales em ¢l hombre son dos: rctreprostitico y
rctrovesical. El espacio retroprostitico, bien delimitado, puede drenarse por
la linea media delante del ano, ¢como los abseesos de la préstata media delante
del ano, como los abscesos de la préstata. Preferimos la via lateroanal de
Ortega a la tramsanal. El espacio retrovesical, por arriba de la base de la
prostata, se extiende hacia los lados con el deferente, hasta los espacios de
Bogros. Su drenaje preanal es agresivo para la miceién ¥ la funcién genital.
Es aceptable su drenaje por via abdominal o transanal, como lo hizo en una
oportunidad Trochanski.

Los espacios dorsales, que se contintan a los lados del recto, son dos.
El espacio superior estd situado por delante de la hoja presacra o ligamentc
sacrorrectal (parte de la limina de sostén). Ln su cara anterior tiene el reeto
¥ en su cara posterior la hoja presacra. La difusién de sus colecciones se
haee hacia arriba. El espacio inferior esti situado entre ¢) ligamento sacro-
rreetal y el sacro, por arriba de la hoja de Waldeyer. Es, como el espacio
retroprostitico, un espacio cerrado. El drenaje preventivo de estos espacios
dorsolaterales se hace por inecisién laterococcigea, con un buen tubo pasado
desde el foeo hacia la piel. Ta travesia desde la piel hacia el espacio puede
ser engaiiosa.

El reposo del recto tiene su indicacién formal para favorecer la cicatri-
zacién de la pared. La mejor manera de obtenerse es por colostomia destran-
sitante que desvia totalmente el pasaje de las materias fecales por la zona
herida. No puede considerarse que el reeto esti desfuncionalizado porque la
supresion del trinsito feeal conduce a una nueva situacién de cierto reposo,
pero de una flora nueva, a veces mis virulenta que la eubiosis natural.
Ademis cl recto sigue influenciado por la dinAimiea del contenido pelviano,
que es muy importante.

Preferimos la colostomia en el sigmoides porque es mis sencilla que en
el transverso y en las heridas del reeto no interfiere con una posible opera-
cién ulterior, como sucede con el eincer. La colostomia en el sigmoides deja
un sector destransitado muy ecorto, evitundo asi que materias residuales en



esc sector constituyan después un problema, eomo sucede con las colostomias
del transverso. De todas maneras, es necesario cuidar en el postoperatorio al
sector destransitado.

Otro reeurso para el reposo del recto es la descarga por anulacién del
cierre esfinteriano. Se evita asi su distension por gases, el almacenamiento
de materias y los movimientos en el acto de la evacuacién. Se pretende hacer
ln descarga rectal por anestesia locorregiona! de acecion prolongada, por dila-
tacién snave, por dilatacién forzada, por grueso tubo o por esfinterotomia.

Preferimos el uso de un grueso tubo. Rechazamos firmamente la dilata-
cién forzada y la esfinterotomin. La dilatacién forzada produce desgarros del
misculo y del tejido econjuntivo del segmento esfiuteriano, los que evolucionarin
por cicatriz eonjuntiva que puede ser normal. Pero en los enfermos con gran
aptitud de cicatrizacién, en especial los jovenes, puede conducir a una este-
nosis ¥ en los viejos pucde dejar un ano fliceido, incontinente. En cualquier
caso la invalidez es de importancia v de dificil reparacién.

La esfinterotomia en la linea media posterior debe ser considerada en
sns dos tipos. La esfinterotomia baju. que secciona el horde inferior del esfin-
ter liso ¥ ¢l haz subcutineo del estriado es un recurso muy bueno en la
cirugiu del segmento esfnteriano, pero no influye en nada sobre el recto, que
se mantiene cerrado en el anillo anorrectal. La esfinterotomia alta, seccie-
nando las fibras de este anillo, es operante, pero expone muy seriamente a una
incontinencia que no es fieil de reparar. Hemos recogido algunas vietimas de
esfinterotomia alta, por lo que la rechazamos. Preferimos una colostomia des-
transitante cuando es necesario tener al reeto vacio.

Dr. ACOSTA DUOMARCO.— Solamente queria agradecerles a los eirujanos
fue intervinieron en esta discusién y queria sefialar al Br. Cendan que en la
forma en que nosotros practicamos Ja extraperitonizacién no hemos tenido ma-
vores inconvenientes. .\l Dr. Gregorio agradecemos los elogios vertidos, y al
Dr. Praderi. quien deecin que la morbilidad se agrava mediante la extraperi-
tonizacién, vo le diria que en lo que respeeta a nuestros casos, no eomparto
eso, va qne en ellos la morhilidad no fue agravada mediante la extraperitoni-
zacion. A1 Dr. Silveira, al Prof. Bermidez y al Prof. Chifflet, quiero agra-
decerles su intervencién. En cuanto a la ubicaeién de la colostomia, que sefia-
laba el Prof. Bermidez, estoy de acuerdo en que se practique en ¢! transverso
en los casos en que la herida de recto es grave ¥ puede requerirse un desecnso
del dngulo célico; precisamente e¢n uno de los diapositivos mostramos una exte-
riorizacion del transverso por esa razén. .\l Prof. Chifflet le agradezco la bri-
llante exposicion, gne me ensefié por una parte v mejordé todo el resultado del
relato. A las autoridades del Congreso les gquedo muy agradeeido por haherme
confiado la oportunidad de.. .

Dr. GARCIA CAPTURRO.— Como ésta es la altima Sesién Plenaria, queria
agradecer espeeialmente aqui, a todos los que han colaborado en este Con-
greso. Creo que todos debemos tener una sensacién de satisfaceién, puesto que
se ha cumplido wna tarea realmente importante. no solamente desde ¢l punte
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de vista cientifico, donde ha habido exposiciones de extraordinario valor, sino
también desde el punto de vista general. llamando la atencién de los Poderes
Pablicos y del pueblo en general v a la situacién que estd cereindose a eausa
de los grandes accidentes por un lado y, por el otro, estimulando a los mé-
dicos jévenes y a los grupos de médicos para organizarse ¢n forma de poder
comenzar a realizar esta tarea. Personalmente, vo considero que en el mo-
mento lo que es mis importante no es la organizacién, y lo dije yo en las
primeras palabras; lo importante es si tener colaboradores de buena voluntad.
que los médicos se jnnten en cualquier lugar del pais, donde haya secis a diez
médicos; si eada uno, ademias de sns tareas generales, se especializara en una
rama, como un ‘“hobbie” vamos a decir, estoy segure que se podrian realizar
equipos que realizarian tareas extraordinariamente atiles. Hay otras cosas que
se haeen en esa forma; los salvatajes marinos, en las costas de Inglaterra, se
hacen con grupos de individuos instruidos si, pero voluntarios, no en una orga-
nizacién permanente. Aqui mismo, en esta costa, frente a donde estamos, hay
servicios de salvatajes volnntarios. Los servieios de bomberos en muchos lados.
muy eficientes, son también voluntarios. La uecesidad de los primeros auxi-
lios en tiempos de guerra, son también voluntarios. Mientras no tengamos una
organizacién perfecta, tenemos que tratar de realizar bien la tarea en las con
diciones en que nos encontramos. Otra vez. a todos los que Lun colaborado
conmigo. muchas gracias,
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