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Hace ya más O<' un siglo que los ｲｯ｣･､ｩｭｩｬＧｮｴｯｾＮ［＠

y tácticas quirúrgicas en el tratamiento del cánct'r 
de colon fueron establecidos por la maravillosa in­
tuición P ingpnio d<' nuPstros antPpasados, y ::;in 
rmbargo, <'1 problema SP n•vcrdC'CP actualmcntP 
con un renovado interés aun Pstando centrado fun­
damcntalmt>nte bajo las mismas directrices ｨｾｳｩﾭ

cas de técniC'a quirúrgica. Renovación drbid, (a 
srrn<'janza dt> otras tantas de la Cirugía ｡ｾ＠ tu al) 
más que a una aportación dt> técnicas inéditas. a la 
posibilidad de realización ('On garantías de aqut•­
llos proct>dcrcs ya dPscritos, que SI bien C'n su día 
fueron considerados irrealizables por conlkvar ·•le­
vadas cifras de mortalidad, hoy se han rcinc,>J no­
rado al arsenal terapéutico ele los quirurgos ac­
tualrs. l'n virtud de una mayor benignidad 0n su 
Pjt>cución, fundamentalmente debida ante torio a 
la adquisición de una <>cric de mrdidas asociadas 
al acto quirúrgico. 

Efectivamente, aun cuando rn la monografía dt• 
REYBARD '" sobre ano artificial de 1827 se dedica 
un comentario a su trabajo experimental en 1 e­
rras, de resección y anastomosis drl intestino .. su 
util ización humana no se ponr en práctica ｨｾｳｴ｡＠
primeros de mayo del año 1833, fecha rn que Rn:­
BARD n• eligió la anastomosis término-terminal co­
rno el método más lógico y natural para rrst2 ＺＱｾﾭ
cer la continuidad del irtestino después dr la n·­
sección de un tumor localizado en el colon sigmoi­
deo. Escaso éxito acompañó a la intt?rv<'nción l'll::'S 
aun cuando el enfermo sobrevivió durante un 1ño. 
falleció por recurrencia. El procedimiento es olvi­
dado hasta TIERSCH •' que en 1875 da curnta de 
?tro caso similar que fallece por peritonitis. Ll''-' 
mtentos de repetir esta técnica son aislados y d{'>;­
alentadore.s, siendo necesario que transcurran seis 
años más para que KOHLER ' , en 1881. realice la in­
tervención con éxito y el procrdimiento sea tomado 
en consideración. La mayor generalización permitr 
a BILLROTil P en 1889 relatar 17 casos, en los qm' 
se r egistr a una mortalidad de un 60 por 100. Tal 
porcentaje de éxitus acons(•ja una modificación rn 
la. ac titud quirúr gica, y así, en 1892 rl cirujano .la­
nes OseAR BLOCH '" da cuenta en un artículo ele su 
procedimiento de exteriorización con la aportaci0n 
de tres casos, y poco después F. T. PAUL · de Li­
ｶｾ ｲｾ ｯｯｬＬ＠ comunica sus l'Xperic>ncias y deduccicmcs. 
Similares E'n lí neas generalrs al concepto dr BI.0C'H. 
Y con desconocimiento abl!oluto entrr ambos .-11'1 
trabajo r E>al izado por uno y otro. Es poco ､･｣Ｚ［ｰｵｾＺＺ＾Ｎ＠
cuando MtCHULICZ 1 1 sistematiza y perfecciona \'! 

procedimiento en rl ｾ･ｮｴｩ､ｯ＠ dr una mayor ampli­
tud en la extirpación ganglionar. con rcsult·1dos 
tan favor ables cuales ｾｯｮ＠ rl r'Jt<.'ner solamC'ntr un 

16,G por 100 de mortalidad en una serie de Ｒｾ＠ in ­
tervenciones realizadas por el procedimiento ':!U" 

injustamente y con motivo de ::-sta divulgación drs­
dt' rste momento toma '>U nombre. Bien es verdad 
qur, con anterioridad (dos años) a la comunicación 
dr BLocn, HEI'iiCKE se refirió ya al método de 
rxteriorización en su trabajo ··vorlagcrund und 
Extraperitoneal Rescktion". 

La seriación, pues, es aceptada y modificada en 
detalles dt' perfeccionamiento técnico cual son e>l 
dr ｒａｎｋｉｾ＠ '· (que introduce> el apropiado ｴ￩ｲｭｩｮｾｾ＠
dr resección obstructiva), de HARniAX:\ • pron­
tamrnte olvidado por el inconveniente d(· dC'jar lln 
ano ilíaco definitivo, y más fundamentalmente <>l 
escalonamiento en la interv<!nción rs preconizado 
por SCHLOEFER -. que por la misma éro::a pro. ,)nc 
y realiza la derivación prrvia sin cxteriorizaeióu 
como tiempo preliminar al objeto de elimina:· E>l 
contenido de la porción afer ente intestina! \" 'llan­
tener el reposo del intestino y zona tumoral· co,1 lo 
cual se conseguiría la disminución de lo.o riesgo,; 
de infección. En resumen, la colectomia inicial •• 
ideal a lo REYBARD. única intervención que en pu ­
ridad de lenguajE' podemos ·etiquetar como inter­
\'ención en un tiempo, es abandonada por la mayor 
partr de los cirujanos para ser substituida por 
una serie de procedimientos (HABERER ;, DE\IXE -. 
VoLKl\IAX ' 3

• etc.). cuya escalonada seriación ofrp­
ce la ventaja de una mayor bondad estadística aun 
a cambio de la necesidad de reitcradac:; ｩｮｴ＼Ｚｾｔ ｣ ｮﾭ

ciones que prolongando el período posto ｾ ･ｲ｡＠ torio 
conllevan tanto a enfermo como a médico al cor­
tejo de amarguras que trae consigo la seriación 
operatoria. 

Por otra parte, desde el comienzo ya sr obs(•r­
vó que las circunstancias no son las mismas p':l.ra 
el colon derecho que para el izquierdo, en tal for­
ma, qur ?S en este sector donde la mortalidad c:;::­
rxpresa rn cifras más elevadas, y así, remontándo­
nos simplemente al año 1922, 0KL'\ZYC y ABADIE . 
señalan un 39 por 100 para el colon derecho y un 
83 por 100 para .:-1 izquirrdo e:;¡ en éste no sr ＧｦｾｴＺﾭ

tuaba previa derivación. Igualmente la obstrucc:ón 
intestinal tan frecuentemente asociada en mavor 
o menor grado al carcinoma presenta un extr.-ior­
dinario riesgo a todos los métodos de a tayU(' ｾｬＡＧｩﾭ

mario, lo cual dió origen a una descomprt?sión prt'­
liminar en todos los casos dr obstrucción agudn 
compleü , concepto que seguimos aceptando en la 
actualidad. La cecostomía ("n estos casos o como 
procedimiento de rutina para la realización t>n do!;: 
tiempos fué propugnada por GIBSOX por ''E'Z pri­
mera. y al decir d<' ALLEX · recientemrnte una mo­
dificación de este método Et' utiliza aún e!l e! Ib.-­
pita! Grneral de Massachussets. 

En ausencia, pues. de obstrucción intestin·1l. t•l 
problema, dadas las tan distantes cifras dr uorta­
lidad, no podía srr rnfocado bajo la base' dP con­
siderar al colon como unidad· ｡ｮ｡ｴ￳ｭＺｾ｡＠ ,. f :J­

cional (subsidiaria por tanto di.' una misma ñctitud 
terapéutica), sino qlll' en principio nuestra condu-.­
tn había dr atemperarsc a las diferentes circun:;-
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tancias en que se encuentran situados ambos sec­
tores cólicos, hasta que la adquisición de determi­
nados recursos coadyuvantes nos permitan anular 
estas diferencias y considerar la agresión quirúr­
gica al cáncer cólico análogamente en cualquiera 
de sus sectores, en virtud de que la utilización 
de estas medidas nos proporcione esa anhelada 
unidad anatomo-funcional. Evidentemente, -2omo 
dice Pr-FIGUERAS :;\ el estudio separado de los tu­
mores del colon derecho y del izquierdo está jus­
tificado desde los puntos de vista embriológico, 
anatómico, fisiológico, anatomopatológico, clínico 
y hasta hoy quirúrgico. 

En efecto, embriológicamente el colon ascenden­
te y mitad derecha del transverso tienen un ori­
gen común con el intestino delgado. Fisiológica­
mente por el colon derecho transita un contenido 
líquido, teniendo este sector un predominante pa­
pel en la absorción digestiva, mientras que en el 
colon izquierdo la solidez del contenido impide 
toda función asimiladora. Anatomopatológicamen­
te los tumores del colon derecho suelen ser pla­
nos, ulcerados, 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 ｨ｡｣ｾ＠

que en clínica se considere separadamente el cua­
dro sindrómico correspondiente a la afectación 
neoplásica de uno u otro sector, y por analogía. 
la cirugía ha considerado asimismo clásicamente 
con diversidad de criterio la conducta a seguir en 
uno y otro caso. 

De todas formas la elevada c1fra de mortalidad 
que se emparejaba con las resecciones cólicas es 
función no solo únicamente de la septicidad del 
contenido transitable por este sector intestmal. 
sino también y muy acusadamente de la necesi­
dad perentoria de amplias ablaciones que incluyan 
en la pieza de exéresis quirúrgica las vías gan­
glionares de propagación. Esta necesidad de am­
plitud en las exeresis se hace más 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 DOUGLASS y MEHN ｾＨﾷ＠ en 
una serie de 24 casos de cáncer de colon y r ecto 
operados durante el año 1951, encuentren en 6 de 
ellos esta multiplicidad originaria, lo que les ih­
duce a hacer uso rutinariamente de un proctosco­
pio estéril durante la intervención, que introducen 
en el cabo {lroximal y distal del intestino una 
vez efectuada la resección con objeto de garanti­
zar la indemnidad de la mucosa de ambos sectores. 

Nos conviene, pues, revisar aun cuando sea muy 
someramente las características de la circulación 
linfática del colon que son las que nos van a ex­
plicar los límites que hay que asignar a las cxe­
resis. Para ello hemos de hacer constar primt>ra­
mente cuáles son los que tenemos que considerar 
como límites del colon. Para los anatómicos el lí­
mite final es la tercera vértebra sacra, para otros 
es el promontorio el punto que indica la transiciün 
de los sectores cólico a rectal. Sin entrar en dis­
quisiciones no valorables en el terreno práctico 
que los cirujanos hemos de pisar, estimamos con 
MARTÍN LAGOs 40 que como colon hemos de consi­
derar "la porción del intestino comprendida entre 
la válvula de BAUHIN y el repliegue peritoneal del 
colon pelviano, ya que considerar como formando 
parte del recto la porción inferior peritoneal del asa 
sigmoidea, según hacen ciertos cirujanos, no es de-

fendible ni anatómica, ni patológica, ni ｴ･ｲ｡ｰＬｾｵｴ ｩﾭ

camente". Entendido así revisemos brevemente la 
distribución ganglionar y linfática del colon. 

Desde los trabajos de WELSCII ·o; sabemos que 
los ganglios cólicos se reparten en cuatro esta­
ciones recibiendo la denominación de (pi cólicos, 
paracólicos, intermediarios y principales enumera­
dos, partiendo de su mayor proximidad visceral. 
La afectación ganglionar se realiza. precozmente y 
con independencia, como dicen BLACK y W AUGIIT 11, 

de la invasión local. Fácil suele ser habitualm"nte 
la ablación del grupo paracólico y aun el ｩｮｴ＼Ａｲｭｾﾭ
diario, y no digamos los epicólicos que por radicar 
en la. misma pared del intestino y apéndicec; epi­
plóicos han de ser incluidos sistemáticamentl· en 
la pieza operatoria. N0 ocurrr• as: eon los prin­
cipales que, situados detrás de la cabeza dd t'án­
creas, son imposible o difícilmente abordables en 
su totalidad. La comunicación <>ntre estos ganglios 
se establece mediante la formación de cadl•nas lin­
fáticas en tal forma que la cadc na ilcocólica se 
anastomos:.t con la cadena cólica derecha. lo qul' 
explica la necesidad en las neoplasias del colon 
derecho y ciego de extender la exéresi.s dPsde los 
diez últimos centímetrm; del íleon hasta la mil¡l<t 
o los dos tercios derechos del ｴｲ｡ｮｳｶ･ｲｾｯＮ＠ En el 
colon transverso e izquierdo, por PI contrario, las 
resecciones puedPn ser más spgmt'nlarias (dentro 
de la debida amplitud), a Jo que coadyun1 In fa­
cilidad de <-xtirpación de la totalidad del tt>rritorio 
irrigado por la arteria mcs<'nlérica infcriM, mien­
tras quE' en la superior las precauciont>R han dt: 
ser mayores ya que existe la ¡tosibilidad (de no 
ser lomadas las precauciones dehidns} dt' ｰｲｯｶｯｾ｡ｲ＠
necrosis de ext<'nsas zonas del Y• yuno o íleon. 

Anatómicamt nll \ ol\l m os , t r ( or t r 1 on 
s ituaciones diferentes en uno y otro sector, que 
justifican aún más las diferencias que quirúrgica­
mente han de ser valoradas. Estas diferencias, 
como ya apuntábamos, se patentizan en las ､ｾ＠

gravedad operatoria y en las de frecuencia de lo­
calización. A este respecto hay que convenir en 
que la frecuencia de localización izquierda es mu­
cho más acentuada, OSCHNER y Dr; BA;\EY BURl­
GE :.r. la estiman en dos t.-cios por uno la derecha, 
JARVIS y CAYER 42 dicen que el cáncer de ciego so­
lamente se presenta en un 6 a un 20 por 100 de 
casos entre todos los cánceres del intestino grue­
so; JACKMAN, NEIBLING y WAUGH 4

\ sobre 817 en­
fermos de cáncer recto-cólico asistidos en la clíni­
ca Mayo en el transcurso de un año, hallan que 
un 77,6 por 100 ocupan el sector rectosigmoideo, lo­
calizándose únicamente 232 de ellos en otras zonas 
del colon. En la amplia revü¡ión de VYNALEK, SAY­
LOR y SCHRECK 74 , en 173 casos la lesión radica 
en el sigma, en 102 en el ciego, 55 en el colon 
transverso, 53 en el ascendente, 49 en el descen­
dente y 27, respectivamente, en cada una de las 
flexuras hepática y esplénica; MORALES APARI­
CIO r,o, por su parte, sobre los 100 casw obtiene 
44 en la porción sigmoidea; en los casos de BusER, 
KIRSNER y PALMER 12 el 57 por 100 están localiza­
dos en la unión rectosigmoidea, el 13 por 100 en 
el sigmoides, el 9 por 100 e n el colon descendente. 
el 7 por 100 en el ciego, el 4 por 100 en el as­
cendente y los r estantes en menos escala en trans­
verso, flexura hepática y flexura esplénica. A por­
centajes parecidos ascienden las revisiones oc 
SALZSTEIN y SANDWEISS "x, CATELL "', cte., cte. En 
conclusión, el rectosigmoides constituye con gran 
diferencia e>l punto preferente de localización, al 
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que sigue el ciego y colon ascendente y descen­
dente. 

Dentro de la mulüplicidad de modalidades df> 
técnica quirúrgica a que recurrir en el colon dere­
cho hasta las proximidades del año 1930, la mayor 
parte de los cirujanos se. deciden ｰｯｾ＠ la hemico­
lcctomía derecha en dos t1cmpos mediante la for­
mación en el primero de una derivación interna 
por ileo-transversostomía y exéresis tumoral en el 
segundo. En cuanto al colon izquierdo, la seriación 
en tres o más tiempos es la regla, mediante la 
previa realización de una derivación externa bien 
situada en el ciego o mejor aún en el colon trans­
verso. c¡u" es más fácilmente movilizable y, por 
consiguiente. más factible de independizar uno y 
otro sector intestinal (técnicas de DEVINE 10

, WAN­
r.ENSTEEN 7', etc .. etc.). 

Sin embargo y aun cuando los r esultados no 
fuE>ran desalentadores, el aplazamiento de la exe­
resis con múltiples operaciones que consiguiente­
mente erran un riesgo operatorio múltiple, la con­
valecencia y el tiempo de hospitalización más pro­
longado. la molestia que supone el ano artificial , 
bien sea sólo ron carácter temporal, etc .. etc .. de­
cidió a numerosos cirujanos a la r esección en un 
tiempo especialmente en la cirugía del colon de­
recho, extremando las medidas en la lucha con la 
infección mrdiante la llamada anastomosis a<>ép­
tica o cerrada, cuyos orígenes encontramos en 
ｐａｒｉ ｜ｆｾｒ＠ y KERR ''. técnica a la que siguieron mu­
chas modificaciones más o menos ingeniosas e ins­
trumentos esprciales que cumplieren el objetivo 
de obtener una anastomosis dentro del abdomen 
en la qu(' la infección de la cavidad reri tonC'al 
Quedará anulada por este concepto (procedimientos 
de SciiOK\lAKER r.ll, PERSON O'NEILL 1;0 , PuiG-SURE­
DA 01 , FuRNIS 26, MAC CLURE ｾＱＬ＠ etc.), GIBBON y HÜD­
GE ｾＭＮ＠ dicen que la mortalidad combinada de sus 
casos y los de 1-fAc-FEE, WILKIE y STONE, que re­
presentan 246 r esecciones asépticas de colon, pri­
marias en su mayoría, solamente proporcionan una 
moltalidad de un 14 por 100. 

Aun así, los r esultados no son convincentes. una 
mortalidad oscilante entre un 16 a un 20 por 100 
no constituye nunca un porcentaje halagador para 
ningún cirujano, por delicado que sea el sector en 
que se trabaje y por maligna que sea la lesión ob­
jeto de nuestra intervención . En consecuencia, du­
rante las dos décadas comprendidas entre los años 
1930 a 1950 se acometió el problema con objeto 
de obtener una base firme en que cimentar una 
conducta futura. Sólo en detalles técnicos hubo 
variaciones apreciables. Meticulosidad en la obser­
vación del perfecto riego sanguíneo de los extre­
mos a anastomosar. Evitación de tensión en las 
lineas de sutura, etc. , etc. Conceptos todos ellos 
ya conocidos y que formaban parte de las pre­
cauciones y más elementales reglas de técnica qui­
rúrgica que constituían, constituyen y han de 
constituir el bagaje de todo cirujano que aspire 
a considerarse como tal. 

Y es que la .solución del problema no podía ve­
nir por el camino, de profundas modificaciones en 
ｮｾ･ｳｴｲ｡ｳ＠ técnicas, ya que como al comienzo indi­
cabatnos, prontamente fueron ideadas y realizadas 
en sus líneas generales más coincidentes . . con las 
modalidades tácticas que en la cirugía del colon 
nos es dable r ealizar. El camino er a otro, que no 
había de venir por una perfección artesana en 
nuestras secciones o suturas, sino por la aplica­
ción al acto operatorio de una serie de conocimien-

tos y técnicas paraquirúrgicas que convierten en 
eficaz y útil aquello que por desconocimiento o 
au<>encia de estos auxiliares era considerado como 
poco seguro o insatisfactorio. Es más, el des::u­
brimiento de las sulfamidas y antibióticos ha he­
cho posible que, desde el punto de vista quirúrgi­
co podamos ir ya considerando el colon como esa 
unidad a ntomo-funcional a que aspiramos que un 
día no muy lejano, con toda seguridad podremos 
considerar como absoluta y eficiente consecución. 

Poco a poco ha sido (como decimos durante los 
dos últimos decenios ) cuando se han ido incorpo­
rando a nuestr a práctica habitual , una serie de 
contribuciones básicas cuyo resultado ha sido una 
enorme r educción en el riesgo quirúrgico. En pri­
mer lugar, los cirujanos nos hemos formado un 
más cabal concepto de las r eacciones del organi'3-
mo ante la salud y la enfermedad, con lo que la 
atención pre y postoperatoria es más y mejor rli­
rigida. Muchos fracasos quirúrgicos eran debidos. 
no a faltas técnicas en nuestro cometido. sino a 
deficlencias nutritivas , electrolíticas, de volumen 
sanguíneo, de número de hematíes y concentración 
de hemoglobina, etc., etc. Un paciente en estas 
condiciones, disminuido en sus defensas por la 
afectación y repercusión orgánica a que su afec­
ción primaria h a dado lugar, evidentemente n o 
siempre podrá resistir la nueva carga que la in­
tervención va a suponer. Este .sencillo razonamien­
to trajo como consecuencia la aceptación del prin­
cipio de que unos días de preparación preliminar 
a la intervención son necesarios para obtener la 
casi siempre factible normalización de los valores 
a lterados. Desde este ángulo (abstracción hecha, 
claro es, de alteraciones miocárdicas. pulmonares 
o renales coincidentes ) la cirugía actual exige una 
normalización total o lo más aproximada posible 
de los valores de los componentes sanguíneos, del 
balance electrolítico y de la cifra de proteínas 
plasmáticas. El enfermo afecto de cáncer de colon 
es frecuentemente portador de un alterado equi­
librio electrolítico en virtud del proceso estenótico 
más o menos acusado a que la invasión tumoral 
conlleva. Por consiguiente, a semejanza de lo que 
acontece en otras afecciones cuya r esultante es el 
mL'3mo síndrome, la deshidratación en grados más 
o menos acentuados, suelé ser la regla, con des­
censo de las cifras de Cl y Na. consecuencia unas 
veces de la presentación de vómitos y otras de per­
tinaces diarreas. Asimismo la hipoproteinemia sue­
le ser constante como expresión, no sólo del cáncer 
como tal enfermedad, sino de la disminución del 
apetito o el temor a ingerir alimentos por las coin­
cidentes crisis de dolor parejas a su ingestión. En 
estas circunstancias, estando el futuro operado en 
un déficit protéico se encuentra en malas condicio­
nes quirúrgicas, ya que tal disminución en la cifra 
de 1proteínas es productora de trastornos en la dis­
tribución del agua productores de edema. Edema 
que se va a formar, no sólo en el tejido celular sub­
cutáneo, sino también en la neoboca anastomótica . 
siendo origen del fallo de las suturas. Hay además 
alteracione& en la motilidad gastrointestinal. defi­
ciencias para la cicatrización y regeneración celu­
lar, falta de resistencia ante la infección, etcéte­
ra, etc. En suma, la nivelación del valor protéico 
es fundamental antes de llegar al acto quirúrgico. 
Por otra parte, como ha demostrado ERSKIND z•. 
la hipoproteinemia que se establece en el postope­
ratorio es mucho más acentuada y difícilmente ni­
velable, si ya con anterioridad existía una dismi-
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nución acPntuada en la tasa de proh'Ínas plasmá­
ticas. En consecuencia, en el prcoperatorio, son to­
madas en la actualidad una seril' d,, medidas que 
han contribuido a la mejoría en las ·::>stadísticnc; \' 
a la may0r difusión de la colectomía id<'al, tanto o 
más que los perfeccionamientos en la técnica qui­
rút gica. Entre ellas hemos de contar fundnm"ntal­
mcntt la administración de pequeñas cantidadC's 
dl sangr,, 100-200 c. c. ) en dosis repetidas cuya 
virtud junto con la medicación usual <hierro. co­
brt:•, vitaminas, etc. l es su acción estimulante sobrl' 
la rl'genf'J ación globular, las transfusiones dt' 
plasma que, unidas a la administración d e ami­
noácidos, tiene una de sus más fundamentalC's in­
dicacioncc; e n el tratamiento de la hipoprott'inC'min 
pr,'Ol'{'ratoria. las aportaciones de suero s<'llino iso 
o hipertónico e inyección de l'xtractos ,;uprarrcn.l­
lt's que rl'gulen el balance electrolítico y altN·a­
do pH, y l'l apro\·echamiento d<' la acción estimu­
lante de la sangre y sus derivados para la mejm 
pre¡mración y fortalecimiento ､ｾｬ＠ .:nfermo antes 
de la intEt vención. Con <'llo regularizamos los 
til'mpos de coagulación y sangría: nportamos nn­
til'uerpos defensivos. y ¿qué duda cabP ﾷｾ＠ m(d!antC' 
ec;tas medidas actuamos también con ,,¡ más it-ot.k­
roso estimulante psicológico ante lo qu'' C'l enfer­
mo juzga como una set ia. completa y C'icntífira 
pr,,paración ¡mra el acto operatorio. 

Intencionadamente hemos dejado para ,,¡ final 
los dos métodos que dentro dt' las medidas pPrti­
nentes al preoperatorio han eoad\'m·ado más di­
cazmente a la mejoría !:11 el ataque quirúrgico al 
cáncer de colon. Xos referimos a la aspiraci ón con­
tinua y a la ase1.>tización intestinal mediante la,; 
sulfamidas y antibióticos. 

A partir del año 1931, t:n ｱｵｾ Ｇ＠ )liLLI:.N .} /u,üoi r 
describieron su sonda original de doble corriente. 
su utilización (o alguna de sus derivadas) ha sido 
t-s¡.,ecialmente beneficiosa ::-n la cirugía del canc •r 
del intestino grueso. En la mente de tedas . staba 
la necesidad de r esolver la evacuación dP los sec­
tores atercntes al tramo ::¡Jeclado, de su conteni'JO 
<>stercoráceo y de la retención gaseosa y líquida 
resultante de la estenosis coincidente. Ello t"a io 
consigo la creación de las operaciones previas dP 
derivación, bien internas, bien externPs a través 
de una fístura cecal o cóli ca por los procedimirn­
tos a que más arriba nos rrferimos. La as-:: iración 
intestinal ha venido a resol . ('r en gran parle el 
problema, ante todo en el período poo:toperatol·io 
en que la intubación perma nente anula la disten­
sión intestinal subsiguiente a toda lapuatomía y 
resección intestinal, que tan activa y preponder an­
temente colabora en la dehiscencia de las :-utun,s. 
pero también aunque en menor escala Pn la pn'pa­
ración preoperatoria de determinados caws que 
substancialmente podem<>s incluir dentro de las 
neoplasias del colon derecho, sobre todo en los ｾﾷ｡ﾭ
dicantes en la región ileo-cecal. Aquí la ､･ｓＨＡｏｾｬﾭ

presión ejercida sobre las asas del ileón diPtenii­
das r:or un contenido líquido y gaseoso lien C' una 
acción tan efectiva como pueda t-cner'o cua!Juie! 
derivación externa sobr e otros tramos cólicos en 
los que Ja presencia de · escíbalos endurPeidos anu-
Ｑｾ＠ en gran parte la beneficiosa acción de una as­
piración correctamente realizada. Es así como :;u 
utilización queda forzosamente restringida en ('] 
preoperatorio de las tumoraciones radicantPs en 
'l sector izquierdo cólico a no ser que un va<:ia-

miento integral de estas heces endurecidas, por la 
vía natural, merced a la fluidificación r esultante 

de la antibioterapia, con JH.·rmcabiiJzación de la \á J. 
\'ula de Bauhin al paso dt' la sonda nos ¡wrmila ob. 
tener con su emph•o similares ｢ｴ＾ｾｷｦ ｩ ｣ ｩｯ ｳ＠ a los ejer. 
cicios en el colon d('l'l'Cho. 

Pero el más fundamental jalón en la cirugía del 
colon viene representado por la aseplización intes­
tinal obtenida por la utilización de sulfamidas y 

antibióticos. La conección dl· la distensión intes. 
tina! mediante la aspiracion, la mayor delicadeza 
operatoria y ｮｷｴｩ｣ｵｬｯｾｩ､｡､＠ t•n la aseguración del 
riPgo sanguÍill'O que han sido normas de los citu­
ianos dE' Pstos últimos li('m o!:l, la divulgación v 

aceptación genl'ralizada tle los ¡n·oc·l'dl'res <.k :mas· 
tomosis Cl'tTadH iban Pliminando Hila a una causa<; 
todas elh1s dP los fallos dl' sutura. Dt• otro lado, 
los ｰｲｵｧ ｲ ｾＧＮｳｯｳ＠ en la anvstcsia hact•n (JUl' ｊｬＧｳ｡ｰ｡ｲｾﾷｺＮ＠

ca aqm·l tipo ck operador ｡ｰｲｬﾷｾｵｲ｡､ｯＮ＠ bruseo, \'[' 
qut• l'l tiePlpo tlJll'ratorio pasa a , ,cu¡wt· un lug·at· 
:::'l'CUndario con lo qul' las técnicas st• hact•n m:ís 
delicadas. ｾｩｮ＠ prisas imkhid;ts, c·on un mayor cui­
dado y una mús fina con;;idl'r:tt'ión' dt 1 ｾｲ｡､ｯ＠ de 
u aumatic;mo nen·s:n io. y por ·thlt• un trabaju me· 
jor y un nbultatlo mús sal i"factol'io. Pt'l'o la \'('r­
dacit•rH pi, dra dt' toqut• dPl prob!t mn queda ha en 
pil': Pn el colon ｴＧｘￍｾｬｴＧ＠ un contenido <k f'Xtraonli­
nana septicidad anll' el que tudas t•slHs medidas 
fracatian frt:cuPntenwntt'. El tlcl'<'Ubtimienlo de las 
"Ulfamidas y ｡ｮｴｩ｢ｩ￳ｴｩ｣ｯｾ＠ \"a a \'Pnit· a n·<:ol\·pr •11 

g1 an parle PI "l roblt•ma y c•on ·llo, como dC'l'Íanws. 
a ofrecrrnus l':i:t anht lada unidad ltlalumofuncío­
nal dl'l colon, (!11•' dliiH' asimismo lllll'.!'tra accwu 
quirúrgica ('11 el tratamírnto del c:'ill<'<'l' de .unbos 
ｳ･｣ｴｯｲＡＺｾＮ＠

Tt·e.s han sido la:< etnpas t•n quf' la utihzaciún d 
los ｡ｾｴ Ｇ ｮｴｾＮ•ｳ＠ químioterñpícos en In cil .. gi11. •1 l co­
wn SL ha du;...ttTulladu. l'limd <.tlliLillt.. fut..run usa­
das para prevenir las complicaciones médicas in­
herentes a la cirugía, cual la npumonía o peritoni­
tis. Después fu eron usadas localmente para pre­
venir o controlar la infección local. En su último 
estadio su acción se desarrolla .. m el interior di' 
la luz intestinal sobre la flora allí exis t ente. Co­
rresponde a GARLOCK y Si:.:BLEY ｾﾷﾷＬ＠ en 1939, el mé­
rito de la iniciación de la admi nistración oral d.: 
las sulfamidas y observación de sus efectos sobre 
la flora habitual del intestino. 

La flora del colon humano es mixta, predomi­
nando el B . coli, agenlC' más habitual de la infec­
ción. También PI colon es rico en el C. welchii y 
Str. faecalis, aparte de otras bacterias de acción no 
patógenas y ocasionalmentt· bacilos disentéricos o 
tíficos. 

En dos grupos podemos encuadrar las drogas 
utilizadas actualmente . A l Sulfamidas. B) P enici­
lina y sus derivados. 

A j A partir del trabajo de GARLOCK y SEELEY 
en H339 vienen utilizándose' los compuestos sulfa­
mídicos, ｾ･ ｲｦ ･｣｣ｩｯ ｮ￡ｮ､ｯ ｳｐ＠ el conocimiento de su 
acción y ventajas e inconvenientes d<' s us deriva­
dos fundamentalmente merced a las investigacio­
nes de PoTH ﾷﾷｾ＠ y colaboradores Ａ ｗｲｳｾＺＮＺＬ＠ SLATERRY. 
KNoTs, Ross, etc., C'tc. l . 

La sulfanilamida perlenecit•nle al gru po más so­
luble, fué usada en la cavidad abdominal o loca­
mente en la pared. Su absorción Ps rápida por lo 
que rápidament e eleva su concentración en la san­
gre, lo que pu ede dar lugar y así ha sido comuni­
cado a casos d<' agranulocitosis después de apli­
caciones r epatidas ('n la pared (DEVINB y ｄｊｾｖｉﾭ

ＺＺＺ＾ｾｅ＠ •:•) . La droga C!:l eficaz para el c·.strcptococo he­
molítico, meningococo y gonococo, pero no para 
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otros neumococos, eatafilococo, B. coli y agentes 
de la gangrena gaseosa. 

La sulfopiridina es menos soluble que la sul­
fanilamida, pero más que el sulfotiazol. Da lugar 

una alta concentración, cuando se administra por 
ｾ￭｡＠ oral, efectiva sobre el pneumococo. 

El sulfotiazol es menos soluble y de acción más 
eficaz contra el estafilococo. La novocaína en ane:;­
tesia local no debe ser utilizada cuando se hacen 
aplicaciones locales de sulfotiazol porque se in­
hibe la acción de la droga. 

Dentro de este grupo, quizá la más utilizada ha 
sido la sulfadiazina, que es menos soluble que las 
otras, y mucho menos tóxica. Por esta razón ha 
sido utilizada en la cavidad peritoneal y como pro­
tección de las suturas de anastomosis cólica. 

Las sales sódicas del sulfotiazol y sulfopiridina 
son solubles y pueden por ello administrarse por 
vía intravenosa o intramuscular cuando la vía oral 
es impracticable. 

Este primer grupo en esencia carece de acción 
efectiva sobre la flora intestinal, y su utilización 
queda reducida a aquellos casos en que se pre­
cise realizar una acción bacteriostática sobre la 
pared o cavidad peritoneal. 

Hay, por fortuna, otro grupo sulfamídico que, 
siendo menos soluble, no produce los efectos in­
herentes a la alta concentración en sangre, y pu­
diendo ser administrado por boca o a través de 
una ileostomía o colostomía preliminar, tiene una 
acción efectiva sobte la flora del intestino grueso. 

La primera de ellas es la sulfoguanidina, puesta 
en circulación primeramente por FIROR y DONAS 24 

en el año 1941, y cuyos favorables efectos ya se 
hacen notar en el tratamiento de la disentería ba­
cilar. Su empleo ha sido muy difundido pues su ac­
ción especialmente sobre el B. coli es extremada­
mente eficaz. Tiene, sin embargo, el inconveniente 
de absorlberse en parte, lo que puede dar lugar 
a fenómenos tóxicos (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 
absorción que pueden c;er administrados durante 
varios días sin peligros de toxicidad. La principal 
diferencia entre ellos consiste en su diferente ac­
ción sobre la consistencia de las heces. El succi­
nilsulfotiazol es causa comúnmente de la produc­
ción de diarreas. mientras que el sulfotalidin da 
lugar a un mayor cspesamiento de las heces, ra­
zón por la cual muchos autores dan preferencia 
al primero durante el preoperatorio, y al segundo 
en el postoperatorio con objeto de evitar las mo­
lestias de una excesiva fluidificación de las heces 
durante este período. Habitualmente se adminis­
tran tres g. cada veinticuatro horas, durante un 
período mínimo de seis a ocho días. BENDANI y 
SLLING v dicen obtener mejores resultados con la 
droga obtenida por la condensación del formalde­
ｾ￭､ｯ＠ con el p-aminobenceno-sulfamidotiazol en do­
Sis de 10 g. diarios durante seis días consecu­
t ivos, con lo que obtienen una desaparición absolu­
ta del coli en las heces de 22 casos seguidos, y sin 
presentarse influencias en la hemostasis o peris­
taltismo intestinal, conclusiones a las que llegan 
asimismo ANDINA y ALLEMAN :¡ en SUS investiga­
ciones. 

B) Razonablemente, con el advenimiento de 

los antibióticos derivados de los hongos, las inves­
tigaciones se centraron por este lado, abandonán­
dose prontamente la penicilina en razón de su 
falta de acción sobre la flora intestinal. 

Más eficaz se mostró la estreptomicina, especial­
mente por su acción más rápida sobre la mencio­
nada flora, lo que reduce grandemente el período 
preoperatorio. Sín embargo, su utilización exclu­
siva no es aconsejable, dado la producción en tra­
tamientos sostenidos de gérmenes estreptomicin­
resistentes (DEARING y HEILMAN) t 1, de virulencia 
exaltada, que ejercen una acción totalmente con­
traproducente sobre el obj.ztivo a que aspiramos. 
En consecuencia, ha venido empleándose asociada 
a las sulfamidas, en d<>sis de un g. diario ､ｵｲ｡ｮｴ ｾ＠

dos o tres días para evitar la estreptomicinresis­
tencia. 

La obtención de nuevos antibióticos va modifi­
cando día a día nuestra actitud para lograr la 
aseptización preoperatoria. Según se desprende del 
documentado trabajo de DEARING y HEILMAN, la 
cloromicetina se ha mostrado totalmente ineficaz, 
no así la aureomicina, que en dosis de 750 mgs. ca· 
da veinticuatro horas consigue en uno o dos días 
obtener una aseptización con suficientes garantías. 
En el mismo sentido se expresa CRILE y TuRN-
BULL 11

• , 

En cuanto a la terramicina parece ser que los 
primeros resultados obtenidos permiten abrigar 
grandes esperanzas, aun cuando DICAPRIO y 
RANTZ 22 estimen que en conjunto puede decirse 
que sus resultados en relación con otros antibió­
ticos son menos efectivos. 

La aseptización intestinal es, pues, ya un hecho 
y ante esta fundamental adquisición para la ciru­
gía cólica, junto con un notorio descenso de la 
mortalidad, las técnicas han sufrido una verdadera 
revolución (ya que no renovación) pues la meta es 
volver a la clásica c<>lectomía 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 evolución es indudable. La 
anastomosis cerrada tenía su razón fundamental 
de existir en momentos en que la extremada sep­
ticidad del contenido del colon, exponía grande­
mente a la infección al permanecer abiertas ambas 
bocas intestinales, durante el período de anasto­
mosis. Mas una vez desaparecida la causa, el pro­
blema queda circunscrito al establecimiento ue 
una anastomosis, como pudiera ser, por ejemplo, 
una gastroyeyunostomía. Y es que la anastomosi.; 
cerrada aun cuando con ventajas incontroverti­
bles ｴｩｾｮ･＠ también inconvenientes cuya valora::ión 
no puede ser despreciada. Como dice CORTÉS LLA­
oó l J la anastomosis aséptica no permite cerciorar­
se de la vitalidad del intestino, a nivel de la ｬￍｮｾ Ｚ ｜＠

de sección, no se establece el debido control de las 
secciones trituradas y dejan un diafragma a nivel 
de la anastomosis que disminuye el tamaño del in· 
testino como desventajas más ｯｳｴ｣ｾＮＳｩ｢Ｚ ｣ ｣［Ｎ＠ E3 así 
como muchos cirujanos, para los que anteriormen­
te la técnica cerrada era el método de elecci5u. 
adoptan nuevamente el método abierto de más fá­
cil ejecución y mejor observación de las superfi­
cies seccionadas. Tal es el caso de ALLEN WELCH y 
DONALDSON 1, que entusiastas defen<-on' s de las ,é:::­
nicas cerradas vuelven nuevamente a la abierta L'n 

1947 con tan buenos resultados que en una sede 
de 105 casos tienen solamente un 2 por 100 df' 
mortalidad. norma que r.igut>n practicando t>n la 

j 
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actualidad, como se desprende de la lectura de un 
reciente trabajo de ａｌｌｅｾＬ＠ de noviembre de 1951; 
CORTÉS LLADO, por su part e, 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 s iguen fieles a ella cor. 
excelentes resultados (PI-FIGUERAS, HINTON y Lo­
CACIO J', etc.), sino que a nuestro modo de ver debC' 
quedar reservada a aquellos casos en que la exis­
tencia de un estado semiobstructivo imposible ､Ｎｾ＠

normalizar , o la inseguridad en una efectiva prepa­
ración preoperatoria aconsejen la ,puesta en mar­
cha de todos nuestros r ecursos de técnica quirúr­
gica en la lucha con la infección. Naturalmente, 
que lo mismo podemos decir de aquellos ambiente!' 
insuficientemente dotados en que la atención pre­
operatoria no puede realizarse con la debida r.1e­
ticulosidad. 

Evolución ha sido también la actitud en la tác­
tica operatoria. En ausencia de obstrucción, rs 
axiomático en la actualidad la resección en un 
tiempo para los tumores del colon derecho, y poco 
a poco su indicación se va extendiendo más y más 
a los tumores de colon izQuierdo, opinión de la qu<' 
participan, entre otros, HARVEY s9 , MAYO y SDIP­
SOX ''2 , STO!\"E y MAC LANA HA.'-' 70, W AXGEXSTEE!\' 7 • 

WAUTH y ｾｦｅｙｅｒ＠ ' 9 , como precursores, y más mo­
dernamente GRil\lOUD 30 ｇｅｄｅｾ＠ y BRus, BRErm::-;. 
BACH y SLATERRY 7

, VAYSSE ;· en la mayor parte de 
sus casos, CRILE y TuRNBULL, CARCASSONE: 1

". 

BROCK: •, Juno y ｾｦｅｒｒｉｅ＠ 44 , GV"'KLER y PEARSE 31 • 

Rosoroxo, BtrR!\"ETT y CooKE Ra, GRAH.UI ·2 , Hox­
WORTH y 11ITHOEFER ' 0

, CoLLER y VAUGHA:II ·' {;J 

más de la mitad de sus casos, etc., etc. ｾｯ＠ faltan 
sin embargo, defensor es permanent es de la deriva­
ción ｾｲ･ ｬｩｭｩｮ ｡ ｲ＠ para todos los casos de cáncer del 
colon izquierdo cual son ULIN, GROTZINGER SACKS 
y MARTÍN Ｗ ｾＮ＠ Más útil nos parece la derivación du­
rante la intervención misma como válvula de se. 
guridad para aquellos casos de cáncer de colon iz­
quierdo en que por una u otra causa estimemos 
que deben ser tomados un mayor número de pre­
cauciones para la mejor protección de la sutura. 

En r elación con el tipo de anastomosis, el aboca­
miento término-terminal, sobre todo en las r esec­
ciones de colon izquierdo, dado el semejante cali­
bre de ambas iboca.s, es la tendencia imper ante por 
la mayor parte de los cirujanos act uales. 

El momento actual viene, por tanto, a represen­
tar una época de transición en que el acercamiento 
obtenido al establecimiento de una similitud de 
contenido entre uno y otro sector cólico, nos anime 
a igualar la conducta t erapéutica para ambos sec­
tores. Sin embargo, como la nivelación no es ab­
soluta y ·especialmente la reabsorción cólica do 
siempre lugar a unas heces mucho más sólidas en 
el sector izquierdo, estimamos prudente atemperar 
nuestra acción en este sector a las condiciones par ­
ticulares del caso aunque siempre bajo la idea de 
una colectomía ideal. Como muy bien dice J o 
YEUX ﾷ ｾ Ｎ＠ la intervención en un tiempo en el colon 
izquierdo debe quedar reservada para sujetos jó­
venes con lesiones recientes, no estenosantes, en 
los que estén ausentes la infección local, oclusión 
o mal estado general. ·En los demás casos la fistu­
lización complementaria en el mismo acto operato­
rio debe presidir nuestra actuación en t anto que 
nuevas adquisiciones en el terreno de la ant ibiote­
rapia intestinal, nos ofrezcan unas aún mayores ga-

rantías en la aseptización pr e y postoperatoria del 
intestino. 

Los resultados que en ol orden estadístico ha­
bían de proyectar estas mejoras, no se han hecho 
esperar y así BEIIREND 5 en 10 operados no tien' 
ninguna defunción, BABEOCK 4 en 51 casos, ｳｯｬ｡ｾ＠
mente tiene dos, HINTON y LOCALIO en 26 resec­
ciones consecutivas de colon que abarcan todas 
las regiones comprendidas ｾｰｯ ｲ＠ encima de la fle­
xura peritoneal sólo tienen una muerte por em­
bolia pulmonar acaecida en el quinto día del pos­
toperatorio, LEIIMAN 40 recoge la <'Stadística de 10 
:iepartamentos quirúrgicos de Copenhague que in­
dica, que así como en 1939 la operabilidad por 
cáncer cólico era de un 39 por 100 y Ja mortalidad 
de un 51 por 100, en el año 1948 corresponde, res­
pectivamente, a un 50 y un 20 por 100, GRI!\1ouo 
GEDEN y BRUS 10 en 32 colectomías, 4 d<>funciones 
BREIDENBACH y SLATERRY en 89 resecc!ones. 6 
muertes, lo que da un porcentaje de un 6,7 por 100, 
CABY 25 casos con 4 muertes, CRILE y ｔｵｮｾｒｴＺｌｌ＠

con 274 resecciones sin lamentar ninguna defun­
ción, ｒｯｳｅｍｏｾｄ＠ y colaboradores con 79 casos y un 
7.5 por 100 de mortalidad, GARTOCK y ｉ￼ｮｾ＠ en 
una serie de 910 casos obtienen un 74.9 por 100 dl· 
operabilidad y un 11,1 por 100 de mortalidad, \' 
GI.UlBALVO, TRI:\IPI y BACON \ con un 5 por 100 
sobre 790 resecciones. 

En términos generales, podemos dl·cir qm· las ci­
fras oscilan entre un 6 a un 7 por 100 y entre sus 
causas cada VC'Z va siendo má.c; extraña la tan te­
mida peritonitis. 

Las supervivencias al cabo de los cinco años 
tampoco acusan cifras que sean extraordinaria­
mente desalentadora.<>. En el sentido pronóstico de 
C<:lda caso puede te ncr cierh ｵｴｩｬｩ､ｾ､＠ ｰｲｾ｣ｴｩ｣Ｇｬ＠ 1 
clasificación establecida por ZANGL ｾ Ｑ＠ desde el pun­
to de vista macro y microscópico. E stablece t res 
grupos que se distr ibuyen en la siguiente for ma: 

A) Clasificación macroscópica. 
1) Adenoma maligno . 
2) Papiloma maligno. 
3) Car cinoma pr otuberante. 
4) Car cinoma ulcerado. 
5) Car cinoma escirroso. 
6) Car cinoma atípico. 

B) Clasificación microscópica. 
1) Adenocarcinoma de grado bajo. 
2) Adenocarcinoma de grado moderado. 
3) Adenocarcinoma de gran malignidad. 
4) Car cinoma coloide. 

C) Clasificación basada en el grado de difusión 
1) Restringido a la pared intentinal. 
2) Invasión del peritoneo, pero no de loe 

ganglios linfát icos. 
3) Met as tasis linfáticas. 

a) Nódulos regionales. 
b ) Nódulos por encima del punto de 

ligadura de la hemorroidal . 
D ) Met ástasis a distancia. 

El car cinoma protuberante es genera lmente de 
grado pequeño de malignidad y limitado a la pared 
intestinal. El ulcer ado es moderado o altamente ma· 
ligno , con temprana penetración en los nódulos !in· 
fá ticos. El escirroso es gener almente de grado alto 
de malignidad, pero en cont raposición la mayor fre­
cuencia de obstrucción es motivo habitualmente de 
intervención más precoz. WEBER 80 da cuenta de una 
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supervivencia a los cinco años de un 62 por 100 de 
sus casos sin metástasis, contra un 30 por 100 en los 
casos mctastatizados. HowsER 41 obtiene un 58.3 por 
100 en las localizaciones derechas y sólo un 37 por 
100 en las izquierdas. VAYSSE, en una revisión de 
diferentes estadísticas, encu entra un 50 por 100 de 
supervivencias a los tres años, con un 25 por lOO 
de curaciones totales; de 266 casos tratados por 
MIKKELSEN y HANSEN 5 4

, a los tres años sobrevive 
un 49 por 100, y a los cinco, un 32 por 100 ; y de 
140 casos recogidos por FRETIIEIIVI 2\ a los cinco 
años sobreviven un 59 por 100 de localización iz­
quierda y un 25 por 100 de localización derecha. 

Recapitulando, podríamos esquematizar la cirugía 
del cáncer cólico en los siguientes apartados: 

Colon derecho: Hemicolectomía en un tiempo. 
Colon izquierdo: Colectomía segmentaría asocia­

da a derivación externa en un mismo iiempo, a no 
ser que cir cunstancias extr emadamente favorables 
del caso nos permitan prescindir de la fistulización 
derivativa. 

Obstrucción en colon derecho o izquierdo: Colos­
tomía derivativa de urgencia, aplazando la realiza­
ción de maniobras operatorias más delicadas para 
un segundo tic-mpo, en que las condiciones locales 
hagan más favorables las manipulaciones operato­
rias, y en que una adecuada medicación preopera­
toria consiga la normalización del alterado equili­
brio orgánico. 

Cierto es que en el tratamiento quirúrgico del 
cáncer de colon es deudora la Cirugía a la Medici­
na de nuestra mejora en las estadísticas. Ella ha 
sido la que, aportándonos, por un lado, los enfer­
mos en estadios más precoces y ofreciéndonos, por 
otro, las normas para una mejor atención pre y 
postoperatoria, ha hecho posible que se transforme 
en plena y auténtica realidad la esperanzadora 
frase de MoYNIHAl\1: "La cirugía ha llegado a ser 
segura para el paciente, consigamos ahora que éste 
ofrezca a aquélla la misma seguridad." 
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