
HERIDAS DE COLON Y RECTO 

Discusión 

Dr. GREGORJO.- En primer término. quil'l"O felicitar ni D I'. Acosta 

Duomarco pot· el 1·clato qu<' ha presentado. Auténtico relato puesto :11 día: 

es un trabajo elaborado sobrn 19 casos YiYidos, de los euales 16 le perte­

necen; es una estadística individual seguramente difícil de igunlar o de 

superar por los cirujanos aun aquellos que actunmos en la capital. 

En cuanto a las conclusiones a que llega el Dr. Acosta Duomarco, rn 

términos generales las compartimos. Seguimos en ese sentido a nuestro maestro, 

a Larghero, que fue quien pregonó en nuestro medio en primer término la 

(•xteriorización o la extraperitonizaeión de las heridas de colon, ya sea en el 

lugar de la herida, ya sea en una zona proximal, lus colostomías a las que 

se hnn referido los dfrcrsos autores que acaban de hacer uso de la palabrn. 

En Jo quo nos es personal, nosotros tenemos 11 casos, podríamos decir 12. 

por haber compartido el tratamiento de uno de los enfermos que fuera 01w· 

rado por el médico de guardia. De esos 11 easos, 3 fallecieron. Los fallecidos 

son: uno citado ya por el Dr. Acosta Duomarco, en cl que habla una herida 

r('ctosigmoidea, una herida de bala con herida también de la vejiga; el sujl'to. 

de 43 afios, había recibido un balazo desde la planta baja de un edificio. 

él se encontraba en el balcón. Este <'nfermo fnllcció a los siete días y s<' I<> 

hizo ('11 el acto operatorio una sutn,·a primaria a dos planos, C'ra una hl'rida 

extramucosa. El Cirujano de Bureau que estaba de guardia (eon larga exp,•· 

riencia), nos aeonsl'jó no hae<'r una colostomía en (•ate Pnfrnno, Pntendiendo 

que teniendo una lesión extramueosa. ella no sC' plan!t•aha; no obstante. 

PI enfermo falleció de peritonitis al séptimo <lkt y la autop,ia comprohó que 

había ocurrido una falla a niYPl de la sutura. El otro enfermo que falleció 

fue uno que había recihido cin<·o halazo,. uno de ellos había estallado en 

,,J hígado, otro habí<t atr:n·esado Pl t<írax derecho, tenla una herida de estó­

mago y ullit herida de colon dC'recho: a este enfermo se Je suturaron todas 

las heridas, se le taponó (un taponamiento del hígado) y además se le hizo 

una colostomía clerceha :, ni\·el preei,amente cloncle p,taba la herida de colon. 

La evolución fue satisfactoria, duran!(' tn•<·<' días este enfermo c,·olucionó 

sin fiebre y cuando nosotros creíamos que ya habla pasado los trnmendos 

riesgos que naturalmente hnbía que sospcchnr cn un politraumatizado como 

habín sido este enfermo con cinco balazos, se produjo su deceso en forma 

hrusca; la necropsia evidenció que hahín fallecido como consecuencia de la 

raída de una escara a nivel el<' la aorta tor,ttirn. El tel'Cer caso ( que no nos 

pertener<>), f:illerido, pero en el que nosotros interdnimos nyud:rndo nl Ciru· 
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jano de Bureau, se trataba de una enferma de 26 aiíos que había recibido 

( del Hospital Pasteur) una herida de arma blanca en el flanco izquierdo; 

esta enferma tenia exteriorizado el epiplón, se hizo diagnóstico clínico de 

probable herida de colon descendente, se convocó al Cirujano de Bureau quien 

operó a la enferma asistido por nosotros y doy fe de que la sutun1. en esta 

enferma (realizada una hora y media después de haberse producido) fue muy 

bien realizada por un cirujano de gran competencia. Esta enferma falleció 

a los ocho días, la necropsia evidenció que la muerte se debió a una falla de 

la sutura. Descarto la muerte del enfermo ele la caída de la escara por herida 

de la aorta torácica, falleció por otras circunstancias. Pero en esta serie de 

12 enfermos (11 personales y este otro que nosotros agregarnos) se observa la 

muerte de dos; estos dos enfermos fallecieron por suturas, se les hizo suturas 

primarias; en los otros nueve restantes que hicimos colostomías, en la evolu­

ción fue favorable e incluso fue favorable el cierre de la colostomía donde 

no hemos tenido ninguna complicación. 

La muerte de estos dos enfermos, cn 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 pequeñas heridas 

(y alguna vez lo hemos hecho) pueda emplearse el cierre primario, pero es 

evidente que las garantfas, la seguridad absoluta, únicamente se le ofrece 

al enfermo cuando se realiza una derivación. Ese es el camino que nos trazó 

el Prof. Larghero y ese es el camino que nosotros, a,·alados en la experiencia 

nuesh-a y en la experiencia ajena, es la conclusión a que llegamos. 

Dr. PRADERI.- Del análisis del excelente relato del Dr. Acosta Duo­

marco y las eomunicacioncs presentadas, surge una conclusión: las heridas 

de colon no son graYes. Revisando la estadlslica y la mortalidad presentada 

por los comunicantes, se obsen-a que los enfermos fallecidos en las estaclís­

ticas lo fueron por las lesiones nsociaclas, tal es así la estadística del Dr. Acosta 

Duomarco, que cita dos casos de mortalidad, uno, una graYÍsima herida rlP 

escopeta (la más grave herida de armas de fuego) y un enfermo que no 

creemos que se deba estudiar conjuntamente con las heridas, que era una 

contusión de colon. Aclaremos previamente que la contusión ele colon, las 

heridas de colon por reétoscopia, enemas, insuflación, son mucho más gnn·es 

que la herida tmumiítica de colon 11or arma blanca o por :urna de fuego. 

En esas últimas, en general hay patología cólica asociada y la eontusión en 

general se diagnostica tarde y tiene lesioues muy graves asociadas. 

En resumen, no son graves )" hay estadísticas con O mortalidad, en las 

cuales los casos son de heridas ele colon puras. Lo que representa esto, es 

que en toda la cirugía de colon la e,·olue ión de la técnica quirúrgica sigue 

un camino unánime, no son las heridas de colon solas, sino que es la cirugía 

de la sigmoiditis, la cirugía de la oclusión neoplásica ele colon, la chugía del 

vólvulo de colon, l{l cirugía d<' las hemorragias, de neoplasrnas de colon; en 

los últimos años ha sufrido un proceso eYoluti,-o que lleYa a hacer una cirugía 

más audaz, cirug!a de resección primari<1. y cierre de un plano, y los cirujanos 

han perdido el temor (como recién lo señnlaba muy hien el Dr. Cendán) a los 
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tolones no preparados y han adquirido seguridad en hacer cierres y eoloc:u­

el intestino clentrn ele! peritoneo. En la Clínica ele! Prof. Chifflet, en la que 

actuamos, ese es el criterio que se sigue ya clescle hace años en vólvulos, en 

sigmoiclitis, en hericlns y recientemente haciendo colectomías izquierdas y 

derechas en un tiempo y cuando las condiciones los permiten con cierre 

en un tiempo también. 

Esos preceptos ya fueron seiíalados con una comunicación de la Clínica 

en el año 1964, conjuntamente con el Dr. Ormaechea, en la cual 1·euníamos 

una estadística ele ocho años con Z3 casos de heridas de colon suturados, 

todos ellos en un tiempo, con una mortalidad de un caso solo (5%); el únie.o 

enfermo fallecido tenía heridas de tórax, bilaterales, heridos de colon y 

nitura de bazo, y falleció de una embolia pulmonar a los diez días de operado 

y en la autopsia mostró la indemnidad clP la sutum cólica. 

Ese criterio mantenido en la Clínita, lo seguimos manteniendo ahora 

y no tengo los datos exactos, pern todos los cirnjanos que attúan en cirugía 

de urgencia siguen manteniendo la misma ,ituadón. Los conceptos que emi­

tíamos y resumiendo las palabras ele! Dr. Cendún en cierto moclo, que com· 

partimos en un cien por cien, sobre el criterio de técnica, decíamos en 1964, 

abordaje amplio, incisiones verticales si es posible o transversales con las 

lesiones más localizadas porque lo importante en la cirugía del colon no es 

tanto suturar el colon que se ve en seguida, sino pesquisar las otras lesiones 

que son las que matan al enfermo; no tememos a una eventración 1)0stopera· 

toria y preferimos hacer incisiones amplias. 

Segu11do, no extraperitoni:tar, porque si ya estamos llegando a cifras de 

mortalidad bajas en cirugía ele l1e1·iclas de colon, lo que tenemos que corregir 

es la morbilidad y ésta se grava por exteriorizar colones, dejar enfermos 

meses o períodos largos con colones exteriorizados, se grava la mortaliclacl 

de las reintervenciones de cierr(', se grava también la morbilidad extraperi­

tonizando enfermos inútilmente que van a llevar a fístul:.ls cólicas y también 

a e\·isceraciones al exteriorizar el intestino. F.n nuestro trabajo había un caso 

de un enfermo que había siclo operado po,· otro cirujnno, exteriorizando 

tres heridas de bala de colon derecho que se Yisceró, cosa que sucede a veces 

en h1s exteriorizaciones; lo que tudmos que reoperar, suturando de nuevo 

las heridas de colon e hicimos otro plano miis, reintegramos toclo, cerramos 

todo :' el enfermo evolucionó perfectamente. 

Y el tcrter precepto (repito, abordaje amplio no extraperitonización) 

que sosteníamos en aquella épora, era cierre de piel. que es a nuestro entender 

el mejor apósito de los planos ele la pared abdominal y en general agregando 

puntos dP sostC-n por tratarse de incisiones medianas que en general se eventra11. 

D,·. SILVEIRA.- Sr. Presidente, el hecho de llevar veintiséis años de 

cirugfa en el Interior del país, me pone en la obligación de decir algo con 

respecto al relato de nuestro compañero el Dr. Aeosta Duomarco. Es un 

relato que totaliza 19 rasos, en los cuales él ha tenido la opo1-tunidacl de 

exponer su brillante estadística porque exhibe una mortalidad escasa ele un 

10,:i%. Yo estimo que es <>sensa por(]u<' nosotros no podemos olvidarnos las 
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pl'imeras etapas. el primer decenio de actuación en nuestro medio, en dondt• 

hablal' de una mortalidad de este tipo era una cosa muy rara. En el tl'abajo 

que nosotl'os tuvimos la oportunidad de presentar acá en el U1io 1956, los 

conceptos que en aquellos momentos vel'timos se separnn poco de los que 

podamos expresar en estos momentos; nosotros seguimos tnmbién bastante 

fieles a los pl'ocedimientos de seguridnd, hemos hecho en lo succsi,·o en cst e 

decenio que transcurrió, idgún otro procedimiento en hel'idas muy espe.:i:1 ll's. 

en enfermos tomados muy precozmente, en hel'idas aproximúndose todo lo 

posible a la herida quirúrgica, hemos realizado ,ilgún cierre y abandono ck 

la YÍscera, no obstante hemos quedado después de la l'Calización ele este 

procedimiento con ciel'ta pl'eocupatión y hemos tenido suerte, porque no dec-irlo. 

pero seguimos nosotros consecuentes con los procedimientos de seguridad. ck 

extraperitonización de la herida. Reitero mi felicitación al comp::niero. sé quP 

es una estadística YiYida y YÍYicla en lns condiciones en que se YiYc en el 

Interior del país, con poca colabornci611, con 11ocos medios, y la estadística 

es buena, por eso considero justifi('ado frlic·itar nl amigo .\costa Duom:tr(·o. 

::.rucl,ns graeias Hr. Prl'siclentc. 

Dr. B ER.\It;DEZ.- Bien, ::lr. Prt>sicl,'nk, yo quiero adheri1· mis felicita• 

l'iones al Sr. Relator y a los que han contribuido ,·on tanto brillo a este 

relato, que han tocado prádicamente todos los aspedos importantes de cstl' 

problema. 

Indudablemente neo 

Dr. Cendán) en que no se 

ele !ns heridas de colon y 

(y en ,•se ,sentido lo acompaiío plenamente a 1 

puede tener un cl'itcrio estándar en el tratamiento 

que son múltiples los factores a contemplar ( como 

han sido muy bien enumcrndos por el relator y por todos los que interdnieron 

en !ns contribuciones), el tipo de hericln, la vitalidad de los tejidos, el sector 

de colon herido, que no es lo mismo una lesión de recto retroperitoneal, 

que en la unión rectosigmoidea, que en un segmento móvil, que en un seg­

mento adherido, etc. Todo lo que se hn dicho, la localización ('11 la propia 

circunferencia, las lesiones de los mcsos, el estado del intestino en el 1110 

mento en que se ye al paciente, l'l tiempo trauscunido, las lesion('s :isoda­

das, etc.; yo no YOY a insistir sobre todo Pso. pero creo qu(• son todos Ple· 

mentos que permiten establecer que no se puede tener una tPrnp(·util'a unitaria 

en el tratamiento ele est-0s herida�, que desde d punto ck dsta idea I yo 

comparto que Jo mejor es el cierre primario cuando se llenan todas las rn11· 

clicioncs que han sido enumeradas t que no YO)' a repetir, y que de prefr· 

l'encia yo lo he l1echo cuando los segmentos tienen buena Yitalidad, cuando 

el cirujnno puede hncer un buen in\'entnrio dl' es:i vitalidad y cuando l'P• 

curre (como ha dicho el Dr. Cendún) a suturas que no sean isquemiantes. 

para lo cunl siempre he recurrido (yo por lo menos en los últimos a1ios) :i 

las suturas pot· puntos separados n nivel del colon �· muchas n'ces de prefc• 

rnneia en un plano con nudo interior. 

También l1ay que pensal' que la colostomía proximal puede ser necesaria, 

que la exteriorización en nlgunos casos puede �er 11e<:esnria, yo 110 he tenido 
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11ecesidad de rccunir a la exteriorizacióu ni a la cxtraperitoniwtiúu que 

¡,uede trner sus inconvenient('s como lo ha sciialado l'l Dr. Ccnd:ín, pero ln 

tolostomía sí puede tener sus indicationes. 

J•:n lo que respecta a la colostomía sigmoidea en las heridas drl recto 

rl'troperitoueal, en este CilSO d iser('po con el Sr. Relator, en qut' deba reali­

zarse a nivel del sigmoides, me paree(' ,¡ue una herida de 1 ('l'!O ('S una herida 

i m po1·ta II t,, que si('mprc requiere una tolostomía, esta colostomía dt•be esta,. 

colocada lo más lejos de la región afc<·lada, no en la región sigmoicle-'l porque 

nndie sabe qué ('S lo que puede suceder con ese r('cto y ten('r que utilizar 

(') sigmoide que en ese caso tendría que ser resecado cuando c5 sujeto a una 

tolostomía. Creo que en una herida gra,·e de recto debe asotinrse una colos­

tomía en rl trans,-erso derecho para poder utilizar el sigmoidcs y si es i1ece­

snrio el descenso del :íngulo izquierdo. Es:1 es la única discrepancia que 

tengo . .Pero hay otro pl'Oreclimiento ck seguriil,id o que yo considero que rs 

de seguridad .,· que no lo he oído rnrneionar; se ha lrnblado sí. ele la dilatación 

del tanal anal (se habla, 110 se ha mencionado ac,i en el relato, se hace 

alguna mrnción de la l'Sfintero,ton,ía), hien, yo érco que una de )as medidas 

de seguridnd es desgrnvitar l'I tabo distal también, porque la colostomía 

desgraYita el cabo proximal, prro l:1 dcsgrn,·itaci6n del cabo distal es fun• 

damental. El colon fi�iológicamente es un asa cerrada, nosotros no pod('mos 

saber cuál es la co111place11cia dr la Yúln1la ileocecal, pero sabemos cuál es 

la resistencia del sistema csfinteriano. Yo c,·eo que, especialmente cuando 

se hace un cierre primnrio, se debe crear unn incontinencia completa tempo­

rnria del segmento distal y ""ª jncoutiuenei,a completa temporaria no la cla la 

llanwda esfinterotom!a. c¡ut' lo únic·o que hace es seccionar las fibrns circu­

lares del ('Sfínler liso i11ferior o alguna ck 1:is fibras cutáneas del esfínter 

estrindo, pero que no puedt• suprimir y 110 debe suprimir el 1rndo muscular 

o el anillo musnilar t•n <'i rec-to :uwl �- :1 nadie se• le "ª n ot•urrir hacer una

�eccii',n completa de• ,•st,• anillo para ha,·,•r una intontinC'ncia, de modo que

lo que yo hago eu e,o, taso, ¡,ar:, cl,•,gr:,yitar el t·abo distal qut' me 1)rolege 

la sutura especialmenk cuando 110 ,e hat<' colo,tornía, es colocar un grueso 

tuho. pt•ro un tuho grn<'�o por lo nwno, <IP :! ,-111. de cliúmetro ('11 su luz. 

suturado al reborde anal, es<> ,n<' asegur:1 una i11tontinentia completa durant,• 

l'l tiempo necesario para que ,,. C'siahl,•zta , 1 t 1·:111sito. Y ,.¡ otro hecho que 

también es impork111te, ('S propiciar l'l rblahlt-d111i,•11to dl'l tr:'1n,ito intestinal

lo mías precozmente posible. Yo acostumhrn nwndo ha¡?o un ti,•n-e primario.

u11a resección. etc .. como nnasto111osis d,•1 ,i,t,,ma terminal, ademús del tubo

hacer la estimulación precoz ele! intestino admini,tranclo lubricantes y esti­

mulantes del intestino porque ('1'('0 que ha.,· meno, pl'ligro t'u las evacuaciones

precoces y en C'l peristaltismos pretoz (•uanclo la sutura est:1 en plnnos toclada

de tejidos resistentes. que en los período, posteriores en que ·"ª ese edC'ma, cte.,

t's mucho mús peligroso. De modo que as,•gurnr una incontinenci:t total distal

tPmpornria y movilización, cstimulación pH•coz dt•l inte8tino, son dos medios

que protegen tauto como una colostomín proximal l'l c-ierrc primnl'Ío de una

l1l'rida el(' colon. 
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Dr. CHU'..l:'LET.- Xos referiremos solamente a las heridas del recto. 

Compartimos la opinión del relator sobro las importantes diferencias en la 

conduct{I seguida por los cirujanos y sobre las dificultades para sintetizar un 

concepto terapéutico. Es indudable que la causa de estos hechos está eu la 

gran variación de los procesos a tratar: desde un gra,·e herido de guerra hasta 

el enfermo que llega caminando al hospital; desde la herida puntiforme hasta 

el grave destrozo visceral; variantes según la topografía de la lesión en 1111 

órgano como el recto con segmentos ta 11 diferentes funcional y topográfica· 

mente; variaciones en el tiempo de e,·olución que condiciona grandes nHia· 

ciones sépticas; en fin, herida aislnda del recto o nsociaciones lesionales pe!• 

Yianas o politraumatizado grave. 

Consideramos que, en lugar de exponer diferentes conductas, debemos 

dar los principios o directivas del tratamiento y en su análisis ir a las varian· 

tes de aplicación se�ún las particularidades ele cada enfermo. ?sos manejamos 

con tres objeti,·os terapéuticos: restauración visceral, drenaje, reposo regional. 

La restauración visceral. En los sectores peritoneales del recto es imprcs· 

eindible el tr-ntamiento especial de la lesión, que es similar al de las heridas 

del colon. En heridas regulares, ,le bordes bien irrigados, debe preferirse la 

sutura. En heridas complejas o desgarrantes o ya evolucionadas, puede reque· 

rirse la resecl"ión segmentaría que ser(t completada con una anastomosis o que 

se hará el cierre del N1bo inferior y colostomía terminal en el superior, en 

,istas a una posible anastomosis ulterior. Las malas condiciones del enfermo 

pueden justificar 1t veces la ostomía externa por tubo en el foco lesiona!. 

En las partes subperitoneales del recto debe preferirse la sutura. A veces 

es posible por la luz del órg�1no. La vía perineal pura está justificada para 

abordar la parte baja ele la cara posterior del recto en heridas seguramente 

únicas. La Yía de preferencia es la a bclominal. requerida ya por J.a explora· 

ción diagnóstica .,· ele utilidad pa rn IM otros objetivos terapéuticos. 

En las partes suhperitonealcs las ltcriclas mínimas, 1rnn7,antcs o ciertas 

heridas de hala pueden justifirar la ahstención del cierre si éste exige un 

abordaje agresh·o. En estos 1·1tso� clebc insistirse en los otros objetiYos tera­

péuticos. En enfermos graYes o con lesiones asociadas import��ntes o con pro· 

cesos c,·olucionados s6pticos, debe plantearse la abstención de la reparación, 

pero haciendo un amplio drenaje pch·iano hacia el perineo y un reposo de la 

región por colostomía destrnnsitante. 

En las heridas del segmento esfinteriano la reparación ü11necliata es ele 

gran importancia, 110 ya por el riesgo ele la contaminación peritoneal o de las 

logias pelYianas, sino Jh'lra e,·itar lesiones cicatriciales que perturben seria• 

mente las funciones de eYacuación y de continencia. La operación de sentido 

plústico, func·ional, debe estar ajustada n las directivas de la cirugía de esa 

región. En casos de excepción puede justificarse la reparación diferida. 

El drenaje no justifica considctaciones especiales para las heridas de 

compromiso peritoneal, que se rige por principios ele cirugía de colon, ni 

para las heridas del segmento esfinteriano que tiene sus directivas propias. 

Interesa mucho, en enmbio. e,, las heri(ln� rlel recto subperitoneal. Xo nos 
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detendrunos en !ti formal indicación del drenaje de las logias peritTPda les 

contaminadas, sino en la forma ele obtener la eficacia de ese drenaje. 

Es un grosero error nnatómico creer que el recto esté cn,·uelto en una 

mina fibrosa continua. El recto responde, en realidad, a diversos !'Spacios 

laxos determinnclos por kis hojas con,juntivas peh-ianas. El drenaje ele una 

zona perirrectal no puede, pu�s, obtenerse desde cualquier lugnr ele! tejido 

celulograsoso que responde al órgano. sino abriendo directamente el espacio 

que corresponde a esa zona. 

Es ele observnción corriente la formació,1 de colecciones pelYianas subpe· 

ritonealcs en enfermos con dren{lje, Pn euros casos es la mala ubicación de 

éste la causa de la colección. Laufman. prco(•upado por <'ste hecho, aconsej11 

pasar el drenaje drsde rl perinro �- llentrlo hasta contactar con la punta ele! 

dedo introcluciclo por el 1·ecto ha�ta PI lugar de la pared lesionada. 

Los espacios perirrectaks dt• posihl,• t·ontaminación son anteriores y pos· 

terolateralrs. Los espacios ventrales l'n ,.¡ hombre son clos: 1·ctroprostático y 

rctrovcsical. El espacio retroprostútico, bien delimitado, puede <ll'rnarse por 

la línea media clclantr del ano, rnmo los abscesos de la próstata meclia delante 

ele! ano, como los abscesos de la próstata. Preferimos la YÍa latrroanal de 

Ortega a la trans{lnal. F.l espacio retrovrsical, por arriba de la base de la 

próstata, se extiende hacia los lados con el deferente, hasta los espacios de 

Bogros. Su drenaje prennnl es agresivo para la micción y la función genital. 

Es aceptable su clrcnnje por YÍ:t abdominal o transanal, como lo hizo en unn. 

oportunidad 'frochanski. 

Los espacios dorsales, qu,· se continúan a los laclos ele! recto, son clos. 

El espacio superior está situado por delantr ele la hoja presacra o ligamento 

sacrorrectal (parte de la lámina ele sost�n). l,n su cam anterior tiene el recto 

y en su cara posterior la hoja presacra. La difusión de sus colecciones so 

hace l1acia arriba. El espacio inferior rst:t situado entre <'I ligamento sHcro· 

rrectal y el sacro, por aniba de la hoja ele Waldeyer. Es, como el espacio 

retroprostático, un rspacio cerrado. El drenaje preventivo ele estos espacios 

clorsolaterales se hacr por incisión laterococcígea, con un buen tubo pasado 

clescle el foco 1,ncia la pirl. La travesía desde la piel hacia el espncio puecle 

ser engañosa. 

El reposo del recto tiene su inclicadón form:11 para fayorecer la cicatri· 

znción de la pared. La mejor manera de obtPnersc es por colostomía destran· 

sitante que desda totalmente el pasaje de las materias fecales por la zona 

herida. Xo purcle considerarse quo el recto está desfuncionalizado porque la 

supresión ele! tdinsito fccnl conduce a una nueYa situación ele cierto reposo, 

pero ele una flora nueYa, a veces más virulenta que la eubiosis natural. 

Además rl recto sigue influenciaclo por la din:uniea del contenido pelvinno, 

que es muy impol'tnntr. 

Preferimos la rolostomía en rl sigmoicles porque es más sencilla que en 

el transverso y en fas heridas ckl recto no interfiere con una posible opera· 

dón ulterior, como surede eon el cáncer. La colostomía �n el sigmoides deja 

un srrtor destrnnsitndo muy ro,·to, r,·itando nsí que materias 1·esicluales en 
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l'>l' sector tonstituya1. después un problema, como sucede con las colostomías 

del trans,·erso. J)<' todas maneras, es necesario cuidar en el postoperatorio al 

sector destransitado. 

Otro recurso para el 1·eposo del recto es la desca,·ga por anulación del 

<:ierre esfinteriano. Se evita así su distensión por gases, el almacenamiento 

de materias y los mo,·imientos en el acto de la eyacuación. Se pretende hacer 

la descarga recta I por anestesia Iocorregional de acción prolongacla, por dila­

tación suave, por dilatación forzada, por grueso tubo o por esfinterotomía. 

Preferimos el uso de un grueso tubo. Rechazamos firmamente la clilata­

ció11 forzada y la esfinterotomía. La clilataeión forzada produce desgarros del 

mús<·ulo y del tejido conjunti,·o del segmento esfiuteriano, los que e,·olueionarún 

pot· cicatriz conjuntiYa que puecle ser normal. Pero en los enfermos con gran 

ftptitucl ele cicatrización, en especial los _jó,·enes, puede conducir a una este· 

nosis y en los Yiejos puede clejar un ano flácciclo, incontinente. En cualquie:· 

caso la invalidez es de importancia �- <le difícil reparación. 

La esfinterolomía en la línea rncdia posterior debe ser considerada ei, 

sns dos tipos. La esfintrrotomía haja. 'Iue secciona el borde inferior del esfín­

ter liso �- <'l haz subtutáneo ele! estriado es un recurso muy bueno en la 

l·irugía clt•l segna•nto esfnteriano, 1wro no influ�·p en nada sobre el recto, que

se mantiene !"Crraclo e11 el anillo anorrectal. La csfinterotomí:L alta, seccio­

nando l:1s fibras ele este anillo, es operante, pero expone muy seriamente a una

inco11tineneia que no es fácil de reparar. Hemos recogido algunns víctimas de 

csfinterotomía altn, por lo que la rechazamos. Preferimos una colostomía des· 
trnnsitante cuando t•s necesario tener al recto Ya<"ÍO. 

Dr. ACOSTA D'L"O�fARCO.-- Sol«ment<> quería agraclccerles a los cirujano� 

que intervinieron en esta discusión ? quería señalar al Dr. Cendán que en In 

forma en que nosotros practkamos la extraperitonización no hemos tenido ma­

yores inronYenientes. .\ I Dr. Gregorio agrndeccmos los elogios Yertidos, y al 

Dr. Prackri. quien dec-ía <JUl' la morbilidad se agrava mediante la extraperi­

toniz,H·i6u, yo lC' diría t¡ue en lo que respecta a 11uestros cnsos, no compnrto 

<'SO, �-:, qnr C'll <>llos la morhiliclacl no fue agravada mediante la extraperitoni­

,�ici6n . .  \1 Dr. 1-;ilnirn, al Prof. Bermúdez y al Prof. Chifflet, quiero agra­

<lecerles su inten-ención. En cuanto n la ubicación de la colostomía, que seiia­

lahn el Prof. Bermúclez, esto.v de acurrclo en que se prnctique en ('] transverso 

en los rasos en que la hericla ele redo es gran• y puede requerirse un descenso 

del úngulo eólico; precisamente en uno de los cliapositivos mostramos una cxte· 

riorizarión del tr,'lns,·erso por esa razón . .  \1 Prof. Chifflet le agraclezro la bri• 

llnnte exposición. qne me enseñó por u1tn parte �- mejor6 todo el resultndo del 

relato . .  \ las autoridades del ('011greso ks qnr<lo mu.v ngrn<leci<lo por hnhermr 

confiado l:i oportunidad de ... 

Dr. GAHCL\ (:.-\PURRO.- Como ésta es la última Sesión Plenaria, quería 

agrnclece,· especialmente aquí, a todos los que han colaborado en este Con­

greso. C'reo que toclos debemos tener una sensación de satisfacción, puesto que 

se hn cumplido 1111,1 tnrrn realmente importante. no solamente clesde rl punto 

-92-



de ,·ista científico, donde ha habido expos1c1011,•s de cxtrnorclinario ,·nlo,·. sino 

también desde el punto de vista general, lla111ondo la atención de los Podere; 

Públicos y del puel¡Jo en general �- a la situatión que est:L creándose a causa 

de los grandes accidentes por un lado y, por (•I otrn, estimulando a los m(•­

dicos jóvenes �- a los grupos de médicos para organizarse en forma de poder 

comenzar a realizar esta tarea. Personahnente, yo considero que en l'i mo­

mento lo que es más importante no es la organización, y lo dije yo en la� 

primeras palabl"{1s: lo importante es sí tener colaboradores de buena voluntad, 

que los médicos se jnnten c•n cualquier lugar del país, donde haya seis a diez 

médicos; si cada uno. ackm,,s de sns tareas gcneralt's, se especializara en unn 

rama, l'omo un "hobbic'' ,·.amos a ckti1·, estor segurn que se podrían realiza!' 

equipos que realizarían tareas extrnordinariamente útiles. Hay otras tosas que 

se lineen en esa forma; los salvatajes ma1·inos
1 

en !ns costas de lnglaterrn, S(' 

hacen con grupos de individuos instrnidos sí, pero ,·oluntnrios, no en una orga­

nización pennanenle . .  \quí mismo, en e�ta costa, frente a donde estamos, hnr 

sen·ieios de sah·at-aje� volnntnrios. Los sen·ieios de bomberos en muehos lados, 

muy eficientes, son tambi(>n vol unta 1·ios. Ln uec·esidad de los primeros auxi­

lios en tiempos de guerra, son tamhi,011 ,·oluntnrios. :\licntras no tengamos una 

organización perfectn, tenemo� que tratar de r,•alizar bien la tarea pn las eon 

dieiones en que 110s CIH:ontrnmos. Otra n•z. n to<lM los qup lian eolaborndo 

c·oumigo. muchas gracias. 
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