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Hace ya mas de un siglo que los procedimientos
y tacticas quirtrgicas en el tratamiento del cancer
de colon fueron establecidos por la maravillosa in-
tuicibn o ingenio de nuestros antepasados, y sin
embargo, el problema se reverdece actualmente
con un renovado interés aun estando centrado fun-
damentalmente bajo las mismas directrices hisi-
cas de técnica quirurgica. Renovacién debida (a
semejanza de otras tantas de la Cirugia actual)
mas que a una aportacion de técnicas inéditas, a la
posibilidad de realizacién con garantias de ague-
llos procederes ya descritos, que si bien en su dia
fueron considerados irrealizables por conllevar #le-
vadas cifras de mortalidad, hoy se han reincorpo-
rado al arsenal terapéutico de los quirurgos ac-
tuales, en virtud de una mayor benignidad en su
ejecucion, fundamentalmente debida ante todo a
la adquisicion de una serie de medidas asociadas
al acto quirargico.

Efectivamente, aun cuando en la monografia de
REYBARD "' sobre ano artificial de 1827 se dedica
un comentario a su trabajo experimental en pe-
rros, de reseccion y anastomosis del intestino, su
utilizacién humana no se pone en practica hasta
primeros de mayo del ano 1833, fecha en que Rry-
BARD * eligié la anastomosis término-terminal co-
mo el método mas logico y natural para restsile-
cer la continuidad del iMtestino después de la re-
seccion de un tumor localizado en el colon sigmoi-
deo. Escaso éxito acompané a la intervencion pues
aun cuando el enfermo sobrevivié durante un afo,
fallecié por recurrencia. El procedimiento es olvi-
dado hasta TIERSCH ' que en 1875 da cuenta de
otro caso similar que fallece por peritonitis. Los
intentos de repetir esta técnica son aislados y des-
alentadores, siendo necesario que transcurran seis
anos mas para que KoHLER **, en 1881, realice la in-
tervencion con éxito y el procedimiento sea tomado
en consideracion. La mayor generalizacion permite
a BILLROTH * en 1889 relatar 17 casos. en los que
Se registra una mortalidad de un 60 por 100, Tal
porcentaje de éxitus aconseja una modificacién en
la actitud quirirgica, y asi, en 1892 el cirujano da-
nés Oscar BrocH '" da cuenta en un articulo de su
procedimiento de exteriorizacion con la aportacion
de tres casos, y poco después F. T. PauL *, de Li-
verpool, comunica sus experiencias y deducciones,
similares en lineas generales al concepto de Brocwu,
¥ con desconocimiento abeoluto entre ambos del
trabajo realizado por uno y otro. Es poco después,
tuando MicwuLicz ** sistematiza y perfecciona ¢
Procedimiento en el sentido de una mayor ampli-
tud en la extirpacién ganglionar, con resultados
tan favorables cuales son el obtener solamente un

16,6 por 100 de mortalidad en una serie de 24 in-
tervenciones realizadas por el procedimiento que
injustamente y con motivo de esta divulgacion des-
de este momento toma su nombre. Bien es verdad
que, con anterioridad (dos afos) a la comunicacidn
de Brocu, HEINICKE " se refiri6 ya al método de
exteriorizacion en su trabajo “Vorlagerund und
Extraperitoneal Resektion™.

La seriacion, pues, es aceptada y modificada en
detalles de perfeccionamiento técnico cual son el
de RANKIN ™ (que introduce el apropiado término
de reseccion obstructiva), de HaRTMANN *, pron-
tamente olvidado por el inconveniente de dejar un
ano iliaco definitivo, y mas fundamentalmente ol
escalonamiento en la intervencion es preconizado
por SCHLOEFER 7, que por la misma época propone
y realiza la derivacion previa sin exteriorizacion
como tiempo preliminar al objeto de eliminar el
contenido de la porciéon aferente intestinal, y man-
tener el reposo del intestino v zona tumoral con lo
cual se conseguiria la disminucion de los riesgos
de infeccion. En resumen, la colectomia inicial e
ideal a lo REYBARD, finica intervencién que en pu-
ridad de lenguaje podemos etiquetar como inter-
vencion en un tiempo, es abandonada por la mayor
parte de los cirujanos para ser substituida por
una serie de procedimientos (HABERER *°, DEVINE ™,
VOLKMAN ™7, ete.), cuya escalonada seriacion ofre-
ce la ventaja de una mayor bondad estadistica aun
a cambio de la necesidad de reiteradas interven-
ciones que prolongando el periodo postoceratorio
conllevan tanto a enfermo como a médico al cor-
tejo de amarguras que trae consigo la seriacion
operatoria. e

Por otra parte, desde el comienzo ya se obser-
vH que las circunstancias no son las mismas para
el colon derecho que para el izquierdo, en tal for-
ma, que 25 en este sector donde la mortalidad se
expresa en cifras mas elevadas, y asi, remontando-
nos simplemente al ano 1922, OKINZYC y ABADIE 7,
sefnalan un 39 por 100 para el colon derecho y un
83 por 100 para ¢l izquierdo si en éste no se sofec-
tuaba previa derivaciéon, Igualmente la obstrueeidn
intestinal tan frecuentemente asociada en mayor
o menor grado al carcinoma presenta un extraor-
dinario riesgo a todos los métodos de atague pri-
mario, lo cual dio origen a una descompresion pre-
liminar en todos los casos de obstruccion aguda
completa, concepto que seguimos aceptando en la
actualidad. La cecostomia en estos casos o come
procedimiento de rutina para la realizacion en dos
tiempos fué propugnada por GIBsON ** por vez pri-
mera, v al decir de ALLEN * recientemente una mo-
dificacion de este método se utiliza atth en el Hos-
pital General de Massachussets.

En ausencia, pues, de obstrucecion intestinal, el
problema, dadas las tan distantes cifras de morta-
lidad, no podia ser enfocado bajo la base de eon-
siderar al colon como unidad: anatomica y fun-
cional (subsidiaria por tanto de una misma actitud
terapéutica), sino que en principio nuestra conduc-
ta habia de atemperarse a las diferentes ecircuns-
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tancias en que se encuentran situados ambos sec-
tores colicos, hasta que la adquisicién de determi-
nados recursos coadyuvantes nos permitan anular
estas diferencias y considerar la agresién quirir-
gica al céncer célico analogamente en cualquiera
de sus sectores, en virtud de que la utilizacion
de estas medidas nos proporcione esa anhelada
unidad anatomo-funcional. Evidentemente, como
dice PI-FIGUERAS %, el estudio separado de los tu-
mores del colon derecho y del izquierdo estd jus-
tificado desde los puntos de vista embriolégico,
anatomico, fisiolégico, anatomopatolégico, clinico
y hasta hoy quirdrgico.

En efecto, embriolégicamente el colon ascenden-
te y mitad derecha del transverso tienem un ori-
gen comun con el intestino delgado. Fisioldgica-
mente por el colon derecho transita un contenido
liquido, teniendo este sector un predominante pa-
pel en la absorcion digestiva, mientras que en el
colon izquierdo la solidez del contenido impide
toda funcién asimiladora. Anatomopatolégicanien-
te los tumores del colon derecho suelen ser pla-
nos, uleerados, vegetantes sin tendencia oclusiva,
mientras que los del colon izquierdo son habitual-
mente de tipo escirroso de marcada tendencia es-
tenosante. Esta diversidad de condiciones hace
que en clinica se considere separadamente el cua-
dro sindromico correspondiente a la afectacion
neoplasica de uno u otro sector, y por analogia,
la cirugia ha considerado asimismo clasicamente
con diversidad de eriterio la conducta a seguir en
uno y otro caso.

De todas formas la elevada cifra de mortalidad
que se emparejaba con las resecciones colicas es
funcién no solo unicamente de la septicidad del
contenido transitable por este sector intestinal,
sino también y muy acusadamente de la necesi-
dad perentoria de amplias ablaciones que incluyan
en la pieza de exéresis quirdrgica las vias gan-
glionares de propagacion. Esta necesidad de am-
plitud en las exeresis se hace mas patente si te-
nemos en cuenta la posibilidad de coexistencia de
varios tumores malignos primarios, posibilidad
que no representa una extremada rareza como lo
demuestra el hecho de que DoucLAsSs y MEHN *" en
una serie de 24 casos de cancer de colon y recto
operados durante el afio 1951, encuentren en 6 de
ellos esta multiplicidad originaria, lo que les in-
duce a hacer uso rutinariamente de un proctosco-
pio estéril durante la intervencion, que introducen
en el cabo proximal y distal del intestino una
vez efectuada la reseccién con objeto de garanti-
zar la indemnidad de la mucosa de ambos sectores.

Nos conviene, pues, revisar aun cuando sea muy
someramente las caracteristicas de la circulacién
linfatica del colon que son las que nos van a ex-
plicar los limites que hay que asignar a las exe-
resis. Para ello hemos de hacer constar primera-
mente cudles son los gue tenemos que considerar
como limites del colon. Para los anatéomicos el li-
mite final es la tercera vértebra sacra, para otros
es el promontorio el punto que indica la transicién
de los sectores célico a rectal. Sin entrar en dis-
quisiciones no valorables en el terreno practico
que los cirujanos hemos de pisar, estimamos con
MarTin LaAGos ** que como colon hemos de consi-
derar “la porcién del intestino comprendida entre
la valvula de BAUHIN y el repliegue peritoneal del
colon pelviano, ya que considerar como formando
parte del recto la porcién inferior peritoneal del asa
sigmoidea, segiin hacen ciertos cirujanos, no es de-
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fendible ni anatémica, ni patolégica, ni terapéyti.
camente”. Entendido asi revisemos brevemente |y
distribucion ganglionar y linfatica del colon,
Desde los trabajos de WELSCH * sabemos que
los ganglios colicos se reparten en cuatro esta-
ciones recibiendo la denominacion de epicolicos,
paracolicos, intermediarios y principales enumers-
dos, partiendo de su mayor proximidad visceral,
La afectacién ganglionar se realiza precozmente y
con independencia, como dicen BrLack y Waucur 1,
de la invasion local. Féeil suele ser habitualmente
la ablacién del grupo paracodlico y aun el interme-
diario, y no digamos los epicolicos que por radiear
en la misma pared del intestino y apéndices epi-
ploicos han de ser incluidos sistematicamente en
la pieza operatoria. No ocurre as’ con los prin-
cipales que, situados detras de la cabeza del pin-
creas, son imposible o dificilmente abordables en
su totalidad. La comunicacién entre estos ganglios
se establece mediante la formacion de cadenas lin-
faticas en tal forma que la cadena ileocolica se
anastomosu con la cadena colica derecha, lo que
explica la necesidad en las neoplasias del colon
derecho y ciego de extender la exéresis desde los

diez hltimos centimetros del ileon hasta la mitad
o los dos tercios derechos del transverso. En el
colon transverso ¢ izquierdo, por el contrario, las
resecciones pueden ser mas segmentarias (dentro
de la debida amplitud), a lo que coadyuva la fa-

cilidad de extirpacion de la totalidad del territorio
irrigado por la arteria mesentérica inferior, mien-
tras que en la superior las precauciones han de

ser mayores ya que existe la posibilidad (de no

ser tomadas las precauciones debidas) de provocar

necrosis de extensas zonas del yveyuno o ileon,
Anatémicamente volvemos a encontrarnos con

situaciones diferentes en uno y otro sector, que
justifican aun mAs las diferencias que quirurgica-
mente han de ser valoradas. Estas diferencias,
como ya apuntdbamos, se patentizan en las de
gravedad operatoria y en las de frecuencia de lo-
calizacion, A este respecto hay que convenir en
que la frecuencia de localizacién izquierda es mu-
cho mas acentuada, OsCHNER y DE Baiey BURI-
GE "" la estiman en dos te#cios por uno la derecha,
JARVIS y CAYER ** dicen que el cancer de ciego so-
lamente se presenta en un 6 a un 20 por 100 de
casos entre todos los canceres del intestino grue-
s0; JACKMAN, NEIBLING y WAUGH **, sobre 817 en-
fermos de cancer recto-célico asistidos en la clini-
ca Mayo en el transcurso de un ano, hallan gque
un 77,6 por 100 ocupan el sector rectosigmoideo, lo-
calizandose Unicamente 232 de ellos en otras zonas
del colon. En la amplia revisién de VYNALEK, SAY-
LOR y SCHRECK %, en 173 casos la lesién radica
en el sigma, en 102 en el ciego, 55 en el colon
transverso, 53 en el ascendente, 49 en ¢l descen-
dente y 27, respectivamente, en cada una de las
flexuras hepatica y esplénica; MORALES APARI-
cro “’, por su parte, sobre los 100 casce obtiene
44 en la porcién sigmoidea; en los casos de BUSER,
KirsNER y PALMER ' el 57 por 100 estian localiza-
dos en la unién rectosigmoidea, el 13 por 100 en
el sigmoides, el 9 por 100 en ¢l colon descendente.
el T por 100 en el ciego, el 4 por 100 en el as-
cendente y los restantes en menos escala en trans-
verso, flexura hepatica y flexura esplénica. A por-
centajes parecidos ascienden las revisiones de
SALZSTEIN y SANDWEISS ", CATELL ', etc., ete. En
conelusién, el rectosigmoides constituye con gran
diferencia el punto preferente de localizacion, al
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que sigue el ciego y colon ascendente y descen-
dente. iNee 18

Dentro de la multiplicidad de modalidades de
téenica quirirgica a gue recurrir_en el colon dere-
cho hasta las proximidades del aho 1930, 1a mayor
parte de los cirujanos se deciden por la hemico-
lectomia derecha en dos tiempos mediante la for-
macién en el primero de una derivacién interna
por ileo-transversostomia y exéresis tumoral en el
segundo, En cuanto al colon izquierdo, la seriacién
en tres o mas tiempos es la regla, mediante la
previa realizacion de una derivacién externa bien
situada en el ciego o mejor atn en el colon trans-
verso, que es mas facilmente movilizable y, por
consiguiente, mas factible de independizar uno ¥y
otro sector intestinal (técnicas de DEVINE '", WAN-
GENSTEEN %, ete., ete.).

Sin embargo y aun cuando los resultados no
fueran desalentadores, el aplazamiento de la exe-
resis con miultiples operaciones que consiguiente-
mente crean un riesgo operatorio multiple, la con-
valeceneia y el tiempo de hospitalizacién mas pro-
longado, la molestia que supone el ano artificial,
bien sea sbélo con caracter temporal, ete., ete., de-
cidi6 a pumerosos cirujanos a la reseccion en un
tiempo especialmente en la cirugia del colon de-
recho, extremando las medidas en la lucha con la
infeccion mediante la llamada anastomosis asép-
tiea o cerrada, cuyos origenes encontramos en
Parker y KERR °%, técnica a la que siguieron mu-
chas modificaciones mas o menos ingeniosas ¢ ins-
trumentos especiales que cumplieren el objetivo
de obtener una anastomosis dentro del abdomen
en la que la infeccion de la cavidad peritoneal
quedard anulada por este concepto (procedimientos
de ScHOEMAKER *°, PErson O'NEILL *°, PulG-SURE-
pA ¥, FURNIS *, Mac CLURE "', etc.), GIBBON y Hop-
GE *%, dicen que la mortalidad combinada de sus
casos v los de Mac-Feg, WILKIE v STONE, que re-
presentan 246 resecciones asépticas de colon, pri-
marias en su mayoria, solamente proporcionan una
mortalidad de un 14 por 100.

Aun asi, los resultados no son convincentes, una
mortalidad oscilante entre un 16 a un 20 por 100
no constituye nunca un porcentaje halagador para
ningtn cirujano, por delicado que sea el sector en
que se trabaje y por maligna que sea la lesién ob-
jeto de nuestra intervencién. En consecuencia, du-
rante las dos décadas comprendidas entre los ahos
1930 a 1950 se acometié el problema con objeto
de obtener una base firme en que cimentar una
conducta futura. Sélo en detalles técnicos hubo
variaciones apréciables. Meticulosidad en la obser-
vacién del perfecto riego sanguineo de los extre-
mos a anastomosar, Evitacién de tensién en las
lineas de sutura, ete., etc. Conceptos todos ellos
ya conocidos y que formaban parte de las pre-
cauciones y més elementales reglas de técnica qui-
rurgica que constituian, constituyen y han de
constituir el bagaje de todo cirujano que aspire
a considerarse como tal.

Y es que la solucién del problema no podia ve-
nir por el camino, de profundas modificaciones en
nuestras técnicas, ya que como al comienzo indi-
cébamos, prontamente fueron ideadas y realizadas
en sus lineas generales més coincidentes, con las
modalidades técticas que en la cirugia del colon
nos es dable realizar, El camino era otro, que no
habia de venir por una perfeccién artesana en
huestras secciones o suturas, siho por la aplica-
¢ién al acto operatorio de una serie de conocimien-

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER DEL COLON 4

tos y técnicas paraquirirgicas que convierten en
eficaz y 1til aquello que por desconocimiento o
ausencia de estos auxiliares era considerado como
poco seguro o insatisfactorio. Es més, el descu-
brimiento de las sulfamidas y antibiéticos ha he-
cho posible que, desde el punto de vista quirtargi-
co podamos ir ya considerando el colon como esa
unidad antomo-funcional a que aspiramos que un
dia no muy lejano, con toda seguridad podremos
considerar como absoluta y eficiente consecucion.

Poco. a2 poco ha sido (como decimos durante los
dos 1ultimos decenios) cuando se han ido incorpo-
rando a nuestra practica habitual, una serie de
contribuciones basicas cuyo resultado ha sido una
enorme reduccién en el riesgo quirtirgico. En pri-
mer lugar, los cirujanos nos hemos formado un
més cabal concepto de las reacciones del organis-
mo ante la salud y la enfermedad, con lo que la
atencién pre y postoperatoria es mas y mejor di-
rigida, Muchos fracasos quirtirgicos eran debidos,
no a faltas técnicas en nuestro cometido, sino a
deficlencias nutritivas, electroliticas, de volumen
sanguineo, de nimero de hematies y concentracién
de hemoglobina, ete., etc. Un paciente en estas
condiciones, disminuido en sus defensas por la
afectacion y repercusién orgénica a que su afec-
cion primaria ha dado Iugar, evidentemente no
siempre podré resistir la nueva carga que la in-
tervencion va a suponer. Este sencillo razonamien-
to trajo como consecuencia la aceptacién del prin-
cipio de que unos dias de preparacion preliminar
a la intervencién son necesarios para obtener la
casi siempre factible normalizacién de los valores
alterados., Desde este angulo (abstraccion hecha,
claro es, de alteraciones miocardicas, pulmonares
o renales coincidentes) la cirugia actual exige una
normalizacién total o lo més aproximada posible
de los valores de los componentes sanguineos, del
balance electrolitico y de la cifra de proteinas
plasmaticas, El enfermo afecto de céncer de colon
es frecuentemente portador de un alterado equi-
librio electrolitico en virtud del proceso estenético
maAs o menos acusado a que la invasién tumoral
conlleva, Por consiguiente, a semejanza de lo que
acontece en otras afecciones cuya resultante es el
mismo sindrome, la deshidratacién en grados mads
o menos acentuados, suelé ser la regla, con des-
censo de las cifras de Cl y Na, consecuencia unas
veces de la presentacién de vomitos y otras de per-
tinaces diarreas. Asimismo la hipoproteinemia sue-
le ser constante como expresién, no sélo del cancer
como tal enfermedad, sino de la disminucién del
apetito o el temor a ingerir alimentos por las coin-
cidentes crisis de dolor parejas a su ingestion. En
estas circunstancias, estando el futuro operado en
un déficit protéico se encuentra en malas condicio-
nes quirurgicas, ya que tal disminucién en la cifra
de proteinas es productora de trastornos en la dis-
tribucién del agua productores de edema. Edema
que se va a formar, no s6lo en el tejido celular sub-
cutdneo, sino también en la neoboca anastomdtica,
siendo origen del fallo de las suturas. Hay ademés
alteraciones en la motilidad gastrointestinal, defi-
ciencias para la cicatrizacién y regeneracién celu-
lar, falta de resistencia ante la infeccion, etcéte-
ra, etc. En suma, la nivelacién del valor protéico
es fundamental antes de llegar al acto quirirgico.
Por otra parte, como ha demostrado ERSKIND *°.

- la hipoproteinemia que se establece en el postope-

ratorio es mucho més acentuada y dificilmente ni-
velable, si ya con anterioridad existia una dismi-
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aucion acentuada en la tasa de proteinas plasma-
ticas. En consecuencia, en el preoperatorio, son to-
madas en la actualidad una serie de medidas que
han contribuido a la mejoria en las estadisticas y
a la mayor difusion de la colectomia ideal, tanto o
mas que los perfeccionamientos en la téenica qui-
rurgica. Entre ellas hemos de contar fundamental-
mente la administracion de pequelfias cantidades
de sangre (100-200 ¢. c¢.) en dosis repetidas cuya
virtud junte con la medicacién usual (hierro, co-
bre, vitaminas, ete.) es su accion estimulante sobre
la regeneracion globular, las transfusiones de
plasma que, unidas a la administracion de ami-
noacidos, tiene una de sus mas fundamentales in-
dicaciones en el tratamiento de la hipoproteinemia
preoperatoria, las aportaciones de suero salino iso
o hiperténico e inyeccion de extractos suprarrena-
les que regulen el balance electrolitico y altera-
do pH, vy el aprovechamiento de la accion estimu-
lante de la sangre y sus derivados para la mejor
preparacion y fortalecimiento del enfermo antes
de la intervencion. Con ello regularizamos los
tiempos de coagulacion y sangria, aportamos an-
ticuerpos defensivos, v ;qué dud'} cabe? mediante
estas medidas actuamos también con el mas pode-
roso estimulante psicologico ante lo que el enfer-
mo juzga como una seria, completa y cientifica
preparacion para el acto operatorio.

Intencionadamente hemos deéjado para ¢l final
log dos métodos que dentro de las medidas perti-
nentes al preoperatorio han coadyuvado mas efi-
cazmente a la mejoria en ¢l ataque quirtrgico al
cancer de colon. Nos referimos a la aspiracion con-
tinua y a la aseptizacion intestinal mediante las
sulfamidas y antibidticos.

A partir del ano 1934, en que MILLER y ABBOTT
describieron su sonda original de doble corriente,
su utilizacion (o alguna de sus derivadas) ha sido
especialmente beneficiosa en la eirugia del cancer
del intestino grueso. En la mente de todos ostaba
la necesidad de resolver la evacuacion de los see-
tores aferentes al tramo afectado, de su contenido
estercoriceo y de la retencion gaseosa y liquida
resultante de la estenosis coincidente, Ello trajo

‘consigo la creacién de las operaciones previas de

derivacion, bien internas, bien externps a través
de una fistura cecal o colica por los procedimicn-
tos a que mis arriba nog referimos, La agrpiracion
intestinal ha venido a resolver en gran parte el

_problema, ante todo en el periodo postoperatorio

en que la intubacion permanente anula la disten-
sién intestinal subsiguiente a teda lapzratomia v
reseceion intestinal, que tan activa y preponderan-
temente colabora en la dehiscencia de las cuturss,
pero también aunque en menor escala en la prepa-
racién preoperatoria de determinados casos que
substancialmente podemos incluir dentro de las
neoplasias del colon derecho, sobre tedo en los ra-
dicantes en la region ileo-cecal, Aqui la descom-
presion ejercida sobre las asas del ileon distendi-
das por un contenido ligquido y gaseoso tiene una
accion tan -efectiva come pueda- tenerlo -cualauier
derivacién externa sobre otros tramos célicos en
los que ‘la presencia de- escibalos endurecidos anu-
la en gran parte la beneficiosa acciéon de una as-
piracién correctamente realizada. Es asi-como ;u
utilizacién. queda forzosamente restringida en ¢l
preoperatorio -de las tumoraciones radicantes ¢n
2] sector izquierdo c¢élico a no ser que un vacia-
miento integral de estas heces endurecidas, por la
via natural, merced a la fluidificacion resultante
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de la antibioterapia, con ;.mrnwabilizacién de la val
vula de Bauhin al paso de la sonda nos permita gh.
tener con su empleo similares beneficios a los ejey.
cicios en el colon derecho.

Pero el mas fundamental jalon en la cirugia de]
colon viene representado por la aseptizaciéon intes.
tinal obtenida por la utilizacion de sulfamidas y
antibitticos. La correccion de la distension intes.
tinal mediante la aspiracion, la mayor delicadezg
operatoria y meticulosidad en la aseguracién de]
riego sanguineo que han sido normas de los ciry-
janos de estos ultimos tiemgpos, la divulgacion y
aceptacion generalizada de los procederes de anas-
tomosis cerrada iban eliminando una a una causas
todas ellas de los fallos de sutura. De otro lado,
los progresos en la ancstesia hacen que desaparez-
ca aquel tipo de operador apresurado, brusco, ya
que el tiempo operatorio pasa a ocupar un lugar
secundario con lo gue las técnicas se hacen mas
delicadas, sin prisas indebidas, con un mayor cui-
dado y una mas fina consideracion” del grado de
traumatismo necesario, v por ende un trabaje me-
jor v un resultado mis satisfactorio. Pero la ver-
dadera piedra de toque del problema quedaba en
pie: en el colon existe un contenido de extraordi-
naria septicidad ante ¢l que todas estas medidas
fracasan frecuentemente. El descubrimiento de las
sulfamidas y antibidticos va a venir a resolver en
gran parte el problema y con ¢llo, como deciamos,
a ofrecernos esa anhelada unidad anatomofuncio-
nal del colon, gque aune asimismo nuestra aceion
quirurgica en el tratamiento del cancer de ambos
gectores.

Tres han sido las etapas en que la utilizacion de
los agentes quimioterdpicos en la cirugia del co-
lon se ha desarrollado. Primeramente fueron usa-
das para prevenir las complicaciones médicas in-
herentes a la cirugia, cual la neumonia o peritoni-
tis. Después fueron usadas localmente para pre-
venir o controlar la infeccion local, En su tltimo
estadio su accion se desarrolla en el interior de
la luz intestinal zobre la flora alli existente. Co- .
rresponde a GARLOCK y SEELEY %, en 1939, el mé-
rito de la iniciacion de la administracion oral de
las sulfamidas y observacion de sus efectos sobre
la flora habitual del intestino.

La flora del colon humano es mixta, predomi-
nando el B, coli, agente méAs habitual de la infec-
cion., También ¢l colon es rico en el C. welchii ¥
Str. faecalis, aparte de otras bacterias de accion no
patégenas y ocasionalmente bacilos disentéricos o
tificos.

En dos grupos podemos encuadrar las drogas
utilizadas actualmente. A) Sulfamidas. B) Penici-
lina y sus derivados.

A) A partir del trabajo de GARLOCK y SEELEY
en 1939 vienen utilizdndose los compuestos sulfa-
midicos, perfeccionandose el conocimiento de su
accion y ventajas e inconvenientes de sus deriva-
dos fundamentalmente merced a las investigacio-
nes de PorH "™ y colaboradores (Wisg, SLATERRY.
Kxors, Ross; ete., ete.).

La sulfanilamida perteneciente al grupo mas so-
luble, fué usada en la cavidad abdominal o loca-
mente en la pared. Su absorcién es rapida por lo
que rapidamente eleva su concentracién en la san-
gre, lo que puede dar lugar y asi ha sido comuni-
cado a casos de agranulocitosis después de apli-
caciones repatidas en la pared (DeEVINE y DEVI-
NE '*), La droga es eficaz para el estreptococo he-
molitico, meningococo y gonococo, pero no para
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otros neumococos, estafilococo, B. coli y agentes
de la gangrena gaseosa.

La sulfopiridina es menos soluble que la sul-
fanilamida, pero més que el sulfotiazol. Da lugar
4 una alta concentracién, cuando se administra por
via oral, efectiva sobre el pneumococo,

E1 sulfotiazol es menos soluble y de accién mas
eficaz contra el estafilococo. La novocaina en anes-
tesia local no debe ser utilizada cuando se hacen
aplicaciones locales de sulfotiazol porque se in-
hibe la accién de la droga.

Dentro de este grupo, quiza la méas utilizada ha
sido la sulfadiazina, que es menos soluble que las
otras, y mucho menos téxica. Por esta razon ha
gido utilizada en la cavidad peritoneal y como pro-
teccion de las suturas de anastomosis colica.

Las sales sodicas del sulfotiazol y sulfopiridina
gon solubles y pueden por ello administrarse por
via intravenosa o intramuscular cuando la via oral
ps impracticable.

Este primer grupo en esencia carece de accidn
efectiva sobre la flora intestinal, y su utilizacién
queda reducida a aquellos casos en que se pre-
cise realizar una accion bacteriostatica sobre la
pared o cavidad peritoneal.

Hay, por fortuna, otro grupo sulfamidico que,
siendo menos soluble, no produce los efectos in-
herentes a la alta concentracién en sangre, y pu-
diendo ser administrado por boca o a través de
una ileostomia o colostomia preliminar, tiene una
aceién efectiva sobre la flora del intestino grueso.

La primera de ellas es la sulfoguanidina, puesta
en circulacién primeramente por FIRor y DonNas #
en el ano 1941, y cuyos favorables efectos ya se
hacen notar en el tratamiento de la disenteria ba-
cilar. Su empleo ha sido muy difundido pues su ac-
cion especialmente sobre el B. coli es extremada-
mente eficaz, Tiene, sin embargo, el inconveniente
de absorberse en parte, lo que puede dar lugar
a fendmenos toxicos (bien sean moderados) y el
de producir un espesamiento de las heces que
nunca es deseable y puede ser origen de compli-
caciones operatorias,

Dos nuevos compuestos han venido a obviar es-
tos inconvenientes. Ellos son el succinilsulfotiazol
y la sulfotalidina, productos ambos de tan escasa
absorcion que pueden ser administrados durante
varios dias sin peligros de toxicidad. La principal
diferencia entre ellos consiste en su diferente ac-
cién sobre la consistencia de las heces. El succi-
nilsulfotiazol es causa comuinmente de la produc-
cion de diarreas, mientras que el sulfotalidin da
ll.}garl a un mayor espesamiento de las heces, ra-
zon por la cual muchos autores dan preferencia
al primero durante el preoperatorio, y al segundo
eni el postoperatorio con objeto de evitar las mo-
lestias de una excesiva fluidificacién de las heces
durante este periodo, Habitualmente se adminis-
traq tres g, cada veinticuatro horas, durante un
periodo minimo de seis a ocho dias. BENDANI y
SLLING * dicen obtener mejores resultados con la
droga obtenida por la condensacion del formalde-
hido con el p-aminobenceno-sulfamidotiazol en do-
81s de 10 g. diarios durante seis dias consecu-
tivos, con lo que obtienen una desaparicién absolu-
ta del coli en las heces de 22 casos seguidos, y sin
pregenta.rse influencias en la hemostasis o peris-
taltismo intestinal, conclusiones a las que llegan
asimismo ANDINA y ALLEMAN * en sus investiga-
ciones,

B) Razonablemente, con ¢l advenimiento de

lgs antibioticos derivados de los hongos, las inves-
tigaciones se centraron por este lado, abandonan-
dose prontamente la penicilina en razén de su
falta de accién sobre la flora intestinal.

Mas eficaz se mostré la estreptomicina, especial-
mente por su accion méas rapida sobre la mencio-
nada flora, lo que reduce grandemente el periodo
preoperatorio. Sin embargo, su utilizacién exclu-
siva no es aconsejable, dado la producciéon en tra-
tamientos sostenidos de gérmenes estreptomicin-
resistentes (DEARING y HEILMAN) *', de virulencia
exaltada, que ejercen una accién totalmente con-
traproducente sobre el objetivo a que aspiramos.
En consecuencia, ha venido empleidndose asociada
a las sulfamidas, en dosis de un g. diario durante
dos o tres dias para evitar la estreptomicinresis-
tencia.

La obtencién de nuevos antibiéticos va modifi-
cando dia a dia nuestra actitud para lograr la
aseptizacion preoperatoria. Segln se desprende del
documentado trabajo de DEeArRING y HEILMaAN, la
cloromicetina se ha mostrado totalmente ineficaz,
no asi la aureomicina, que en dosis de 750 mgs. ca-
da veinticuatro horas consigue en uno o dos dias
obtener una aseptizacion con suficientes garantias.
En el mismo sentido se expresa CRILE y TURN-
BULL ™. g

En cuanto a la terramicina parece ser que los
primeros resultados obtenidos permiten abrigar
grandes esperanzas, aun cuando DICAPRIO ¥y
RANTZ ** estimen que en conjunto puede decirse
que sus resultados en relacién con otros antibio-
ticos son menos efectivos.

La aseptizacion intestinal es, pues, ya un hecho
y ante esta fundamental adquisicion para la eciru-
gia colica, junto con un notorio descenso de la
mortalidad, las técnicas han sufrido una verdadera
revolucion (ya que no renovaciéon) pues la meta es
volver a la clasica colectomia ideal a lo Reybard,
prescindiendo de toda clase de derivaciones y aun
de tipos especiales de anastomosis cual son las
técnicas de anastomosis asépticas o cerradas.

En este sentido la evolucion es indudable, La
anastomosis cerrada tenia su razén fundamental
de existir en momentos en que la extremada sep-
ticidad del contenido del colon, exponia grande-
mente a la infeccién al permanecer abiertas ambas
bocas intestinales, durante el periodo de anasto-
mosis. Mas una vez desaparecida la causa, el pro-
blema queda -circunscrito al establecimiento de
una anastomosis, como pudiera ser, por ejemplo,
una gastroyeyunostomia. Y es que la anastomosis
cerrada, aun cuando con ventajas incontroverti-
bles, tiene también inconvenientes cuya valoracién
no puede ser despreciada. Como dice CORTES LrLa-
pO ¥ la anastomosis aséptica no permite cerciorar-
se de la vitalidad del intestino, a nivel de la linea
de seccién, no se establece el debido control de las
secciones trituradas y dejan un diafragma a nivel
de la anastomosis que disminuye el tamano del in-
testino como desventajas mas ostensibles. Es asi
como muchos cirujanos, para los que anteriormen-
te la técnica cerrada era el método de eleccidn,
adoptan nuevamente el método abierto de mas fa-
cil ejecucién y mejor observacion de las superfi-
cies seecionadas. Tal es el caso de ALLEN WELCH y
DoNALDSON !, que entusiastas defensores de las téc-
nicas cerradas vuelven nuevamente a la abierta en
1947 con tan buenos resultados que en una serie
de 105 casos tienen solamente un 2 por 100 de
mortalidad, norma que siguen practicando en la

3 R ——
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actualidad, como se desprende de la lectura de un
reciente trabajo de ALLEN, de noviembre de 1951;
CorTES LLADO, por su parte, expone que en 1949
ha visto realizar continuamente en Norteamérica la
anastomosis abierta.

No quiere esto decir que la anastomosis cerra-
da deba pasar al olvido, ya que evidentemente son
muchos los cirujanos que siguen fieles a ella con
excelentes resultados (PI-FIGUERAS, HINTON y Lo-
CACIO *%, ete.), sino que a nuestro modo de ver debe
quedar reservada a aquellos casos en que la exis-
tencia de un estado semiobstructivo imposible de
normalizar, o la inseguridad en una efectiva prepa-
racién preoperatoria aconsejen la puesta en mar-
cha de todos nuestros recursos de técnica quirtr-
gica en la lucha con la infeceién. Naturalmente,
que lo mismo podemos decir de aquellos ambientes
insuficientemente dotados en que la atencidén pre-
operatoria no puede realizarse con la debida me-
ticulosidad.

Evolucién ha sido también la actitud en la tac-
tica operatoria. En ausencia de obstruecion, es
axiomatico en la actualidad la reseccién en un
tiempo para los tumores del colon derecho, y poco
a poco su indicacién se va extendiendo més v maés
a los tumores de colon izquierdo, opinién de la que
participan, entre otros, HARVEY **, Mavyo y Simp-
SON 2, STONE v Mac LANAHAN 7°, WANGENSTEEN '7,
WaurH y MEYER ', como precursores, y mis mo-
dernamente GRIMOUD ** GEDEN y BRUS, BREIDEN-
BACH y SLATERRY 7, VAYSSE "* en la mayor parte de
sus casos, CRILE y TuRrRNBULL, CARCASSONE ',
BrocK: %, Jupb y MERRIE *¢, GUNKLER y PEARSE "',
RosEMoNDp, BURNETT v COOKE **, GrRAHAM ?2, Hox-
WORTH y MITHOEFER *°, COLLER y VAUGHAM '™ en
mas de la mitad de sus casos, ete., ete. No faltan,
sin embargo, defensores permanentes de la deviva-
cién preliminar para todos los casos de céncer del
colon izquierdo cual son ULIN, GROTZINGER SACKS
y MarTiN 7%, MéAs 1itil nos parece la derivacién du-
rante la intervencién misma como valvula de se-
guridad para aquellos casos de céncer de colon iz-
quierdo en que por una u otra causa estimemos
que deben ser tomados un mayor nlimero de pre-
cauciones para la mejor proteceién de la sutura.

En relacién con el tipo de anastomosis, el aboca-
miento término-terminal, sobre todo en las resec-
ciones de colon izquierdo, dado el semejante cali-
bre de ambas bocas, es la tendencia imperante por
la mayor parte de log cirujanos actuales.

El momento actual viene, por tanto, a represen-
tar una época de transicién en que el acercamiento
obtenido al establecimiento de una similitud de
contenido entre uno y otro sector edlico, nos anime
a igualar la conducta terapéutica para ambos sec-
tores. Sin embargo, como la nivelacién no es ab-
soluta y -especialmente la reabsorcién colica da
siempre lugar a unas heces mucho més sélidas en
el sector izquierdo, estimamos prudente atemperar
nuestra accién en este sector a las condiciones par-
ticulares del caso aunque siempre bajo la idea de
una colectomia ideal. Como muy bien dice Jo:
YEUX *, la intervencién en un tiempo en el colon
izquierdo debe quedar reservada para sujetos jo-
venes con lesiones recientes, no estenosantes, en
los que estén ausentes la infeccién local, oclusién
o mal estado general, ‘En los deméis casos la fistu-
lizacién complementaria en el mismo acto operato-
rio debe presidir nuestra actuacién en tanto que
nuevas adquisiciones en el terreno de la antibiote-
rapia intestinal, nos ofrezcan unas ain mayores ga-
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rantias en la aseptizacién pre y postoperatoria dgl
intestino.

Los resultados que en el orden estadistico ha.
hian de proyectar estas mejoras, no se han hech,
esperar y asi BEHREND ° en 10 operados no tiepa
ninguna defuncion, BABEOCK * en 51 casos, sola.
mente tiene dos, HINTON y LoCALIO en 26 resee.
ciones consecutivas de colon que abarcan todpg
las regiones comprendidas por encima de la fle.
xura peritoneal sdélo tienen una muerte por em-
bolia pulmonar acaecida en el quinto dia del pos.
toperatorio, LEHMAN *' recoge la estadistica de 10
{epartamentos quiriirgicos de Copenhague que ip.
dica, que asi como en 1939 la operabilidad por
cancer co6lico era de un 39 por 100 y la mortalidad
de un 51 por 100, en el ano 1948 corresponde, res.
pectivamente, a un 50 y un 20 por 100, GriMoup
GepEN y Brus " en 32 colectomias, 4 defunciones,
BREIDENBACH y SLATERRY en 89 resecciones, 6
muertes, lo que da un porcentaje de un 6,7 por 100,
CaBy 25 casos con 4 muertes, CRILE v TURNBULL
con 274 resecciones sin lamentar ninguna defun-
cion, RosSEMOND y colaboradores con 79 casos y un
7.5 por 100 de mortalidad, GarTocK y KLEIN ¥ ep
una serie de 910 casos obtienen un 74,9 por 100 de
operabilidad y un 11,1 por 100 de mortalidad, v
GiamBaLvo, Trimpr y BacoNn ™, con un 5 por 100
sobre 790 resecciones.

En términos generales, podemos decir que lag ci-
fras oscilan entre un 6 a un 7 por 100 y entre sus
causas cada vez va siendo més extraia la tan te-
mida peritonitis,

Las supervivencias al cabo de los cinco afios,
tampoco acusan cifras que sean extraordinaria-
mente desalentadoras. En el sentido pronéstico de
cada caso puede tener cierta utilidad practica Ia
clasificacién establecida por ZANGL *' desde el pun-
to de vista macro y microscopico. Establece tres
grupos que se distribuyen en la siguiente forma:

A) Clasificacién macroscépica.

1) Adenoma maligno.

2) Papiloma maligno,

3) Carcinoma protuberante,
4) Carcinoma ulcerado.

5) Carcinoma escirroso.

6) Carcinoma atipico.

B) Clasificacién microscépica,

1) Adenocarcinoma de grado bajo.

2) Adenocarcinoma de grado moderado.
3) Adenocarcinoma de gran malignidad,
4) Carcinoma coloide,

C) Clasificacién basada en el grado de difusién

1) Restringido a la pared intentinal.
2) Invasiéon del peritoneo, pero no de log
ganglios linfaticos.
3) Metastasis linfaticas.
a) Nédulos regionales.
b) Nbédulos por encima del punto de
ligadura de la hemorroidal.

D) Metéstasis a distancia.

El carcinoma protuberante es generalmente de
grado pequefio de malignidad y limitado a la pared
intestinal. El ulcerado es moderado o altamente ma-
ligno, con temprana penetracién en los noédulos lin-
faticos. El escirroso es generalmente de grado alto
de malignidad, pero en contraposicién la mayor fre-
cuencia de obstruccién es motivo habitualmente de
intervencién méas precoz. WEBER #° da cuenta de una
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supervivencia a los cinco afios de un 62 por 100 de
gus casos sin m_etést-ams, contra un 3.0 por 100 en los
¢as08 metastatwado?.. Howsgr *! obtiene un 58,3 por
100 en las localizaciones derechas y sélo un 37 por
100 en las izquierdas. VAYSSE, en una revision de
diferentes estadisticas, encuentra un 50 por 100 de
supervivencias a los tres afios, con un 25 por 100
de curaciones totales; de 266 casos tratados por
MIKKELSEN y HANSEN ™, a los tres afios sobrevive
an 49 por 100, y a los cinco, un 32 por 100; y de
140 casos recogidos por FRETHEIM %%, a los cinco
afios sobreviven un 59 por 100 de localizacién iz-
quierda y un 25 por 100 de localizacién derecha,

Recapitulando, podriamos esquematizar la cirugia
del cancer colico en los siguientes apartados:

Colon derecho: Hemicolectomia en un tiempo.

Colon izquierdo: Colectomia segmentaria asocia-
da a derivaciéon externa en un mismo tiempo, a no
ger que circunstancias extremadamente favorables
del caso nos permitan prescindir de la fistulizacién
derivativa. \

Obstruccion en colon derecho o izquierdo: Colos-
tomia derivativa de urgencia, aplazando la realiza-
cibn de maniobras operatorias més delicadas para
un segundo tiempo, en que las condiciones locales
hagan més favorables las manipulaciones operato-
rias, y en que una adecuada medicacion preopera-
toria consiga la normalizacién del alterado equili-
brio organico.

Cierto es que en el tratamiento quirtrgico del
chncer de colon es deudora la Cirugia a la Medici-
na de nuestra mejora en las estadisticas. Ella ha
sido la que, aportandonos, por un lado, los enfer-
mos en estadios mas precoces y ofreciéndonos, por
otro, las normas para una mejor atencion pre y
postoperatoria, ha hecho posible que se transforme
en plena y auténtica realidad la esperanzadora
frase de MoyNIHAM: “La cirugia ha llegado a ser

- segura para el paciente, consigamos ahora que éste

ofrezca a aquélla la misma seguridad.”
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