CONSIDERACIONES SOBRE LA CIRUGIA DEL
INTESTINO GRUESO

Lurs CarriLLo MavrTua( *) (**)

La reseccién de un segmento de intestino grueso ha sido, duran-
te mucho tiempo, uno de los actos quirirgicos mds inciertos en sus re-
sultados,

Conociendo mal el mecanismo y tratamiento del shock operato-
rio, no disponiendo de medios ni para aseptizar el colon ni para preve-
nir una celulitis retro-peritoneal o una peritonitis; el éxito operatorio
—resultado de minuciosos y aleatorios detalles de proteccién perito-
neal— no dejaba de tener como componente, muchas veces esencial,
una gran pcrte de azar.

Més que de una superacién en detalles puramente técnicos; de
extensién de reseccién o de confeccién de anastomosis, los excelentes
resuliados que se obtienen actualmente se deben principalmente a la
introduccién, en la préctica quirirgica, de las nuevas adquisiciones bid-
légicas que dominan el pre y post operatorio.

La finalidad de esta breve comunicacidn, es presentar nuestra
estadistica de cirugia del intestino grueso y afiadir algunos comerita-
rios.

Comprendida entre los afios 1943 - 1856, nuestra estadistica (Cua-
dro 1) es de 117 casos que se reparten de la siguiente mamera : Re-
seccién del célon derecho 36 casos, reseccién del cdédlon izquierdo- 46
casos, reseccién del recto 35 casos.

™) Catedrdtico Principal Asociado de Clinica Quirdrgica.
(**) Cirujano del Hospital Dos de Mawvo.
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CUADRO 1L

SEGMENTO DE INTESTINO GRUESO CASOS % |
Colon derecho 36 31
Colon izquierdo 46 40
Recto 35 29

TOTAL 117 100

En la cirugia del intestino grueso, las afecciones cancerosas son
predominantes. Hemos encontrado (Cuadro 2) que el céncer ha sido
responsable del 70% de nuestras resecciones. La localizacién del tu-
mor ha sido la siguiente : Célon derecho 15 casos, célon izquierdo 34
casos, recto 23 casos.

Si bien es cierto que las afecciones no camcerosas se encuentram
en menor proporcién, esta frecuencia no es sin embargo minima. Asf
lo prueban los 21 casos de reseccién del cdlon derecho, los 12 del cé-
lon izquierdo, los 2 del recto. Lo cual hace un total de 30% de todas
las resecciones practicadas.

En cuanto a la naturaleza del proceso benigno que ha determi-
nado la reseccién célica (Cuadro 3) podemos decir que ha sido de lo
mas variada. En el célon derecho la afeccion predominante ha sido la
tuberculosis ileo cecal, en el célon izquierdo el ddlico-sigmoides y el
vdélvulo de este segmento.

CUADBRO 2

|Colon der. | Colon izq. Recto Total

CANCER 15 34 33 82 70

|

!{

[[iEnf. no Cdmncer. 21 12 2 35 30
[
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CUADRO 3

LESIONES CASOS

Tuberculosis ileo cecal 1

Plicaturas, vélvulo crénico

Iléo-colitis inespecifica fistulizada
Fistulas post-operatorias recidivan-

T =T T ey tes.

COLON DERECHO Actinomicosis ﬁs!ulizada‘

Esclerolipomatosis oclusiva

Ileocolitis oclusiva

Vélvulo agudo del ciego

—r— = =N WO

Délico sigmoides
COLON IZQUIERDO | Vévulo del sigmoides

Sigmoiditis diverticular

N>

RECTO Polipdsis rectal multiple 2

i
T e ===}

En el recto, creemos que sdlo la poliposis rectal maultiple, afec-
cién benigna, pero pre-cancerosa en lenguaje clinico, constituye la in-
dicacién de una reseccién de este segmento de intestino grueso.

En la cirugia del cédlon hemos efectuado procedimientos en 1 6
en 2 tiempos. ' Precisamos que “tiempo’’ no es sinénimo de "sesién ope-
ratoria”’. Esta nocién cldsica, a veces olvidada, es indispensable para
clasificar las colectomias. La palabra tiempo, sélo se aplica a los actos
esenciales de la colectomia : La exteriorizacién, la reseccidén, el resta-
blecimiento de la continuidad. Asi; una colectomia en 1 tiempo puede
ser efectuada en una o varias sesiones operatorias. El cirujemo que en
una sesién operatoria practica un ano cecal, semanas despuds reseca
un segmento de cdlon y restablece en esa misma sesién la continuidad
intestinal, y finalmente meses después practica el cierre del ano cecal,
ha practicado una colectomia en 1 tiempo; La operacién de Braun. Ejem-
plo de colectomia en varios tiempos, es la operacién de Mickulicz que
comporta : primer tiempo en una sesién operatoria, exteriorizacién —
segqundo tiempo, en segunda sesién operatoria, reseccién ~— tercer tiem-
po en una tercera sesién operatoria, restablecimiento de la continuidad
intestinal.

Nuestra casuistica comprende 82 casos de colectomia (Cuadro 4)
gue se reparien de la siguiente manera : Célon derecho, 25 casos en 1
tlempe y 11 casos en 2 tiempos; cdlon izquierdo, 24 casos en 1 tiempo
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CUADRO 4.

ll Colectomia «n ] Tiempo | Colectomia en 2 Tiempos TOTAL
“ N¢ Casos N¢ Casos

1— Y- ———

| COLON der. 25 11 36

I ‘

| COLON izq. 24 22 46

|

‘{ TOTAL 49 33 82

I e — = )

Y 22 casos en 2 tiempos. Asi, el 60% de las colectomias han sido prac-
ticadas en 1 tiempe y el 40% en 2 tiempos.

En el célon derecho hemos evitado practicar operaciones de ex-
teriorizacién. Cuandoc hemos enconirado indicado, fraccionar la colec-
tomia en 2 tiempos, hemos efectuado el método de “anastomosis prime-
ro, reseccién ensequida’’.

En el cblon izquierdo, hemos efectuado casi igual niimero de co-
lectomias en uno y dos tiempos. La colectomia en 2 tiempos que prefe-
rimos, es la colectomia de Boully-Volkmann. Esta operacidn, que se
practica en 2 sesiones operatorias y que comporta el establecimiento de
un amo in situ, ono temporal; ha sido considerada, hasta la aparicién de
los antibidticos, como el procedimiento mas seguro de colectomia izquier-
da. El célon izquierdo es, en efecto, un érgano en segmentos mal vas-
cularizado, mal peritonizado y sometido al traumatismo de la presién
de gases y paso de materias sélidas. La reseccién con anastomosis
inmediata solo tenia limitadas aplicaciones en razdén de los riesgos que
comportaba. Actualmente, la preparacién del operado, la desinfeccién
del intestino, los sistemnas de aspiracién géstrica e intestinal, han de-
mostrado que se puede, en la mayoria de los casos, evitar el ano in situ
y practicar una colectomia ideal que tiene la enorme ventaja de curax
rapida y confortablemente al operado.

En todos los casos de colectomia, hemos efectuado la anastomo-
sis con material no reabsorbible (lino, seda, nylon) y con puntos sepa-
rados. Creemos por nuestra parte que el clasico surjet no tiene indica-
cién en cirugia cdlica.

Respecto al modo de anastomosis, nuestras ideas ham variado
desde 18946, época en que defendimos la anastomosis l&tero-lateral. Es-
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ta anastomosis que ofrece gran sequridad puesto que se efectila sobre
segmentos intestinales siempre bien vascularizados y bien peritoniza-
dos, tiene sin embargo la desventaja de formar fondos de saco donde
se acumulan las materias fecales y pueden ocasionar disturbios tales
que una reseccidén ulterior se impone. Pensamos que la anastomosis
término-terminal; cierto, de ejecucién mdés dificil, es la anastomosis més
fisiolégica y debe preferirse cada vez que sea posible.

En cuanto a la cirugia del recto, nuestra estadistica comprende
35 casos. De esos 35 casos; 33 corresponden a cdncer y 2 a poliposis
rectal multiple.

En la cirugia rectal hemos empleado 3 procedimientos:

Reseccién abddémino-sacra, 9 casos.
Amputaciéon abdémino-perineal, 20 casos.
Amputacién intra-esfincterioma, 6 casos.

Contrariamente a las tdacticas sistemdticas, como la de siempre
amputar y la opuesta de tratar siempre de conservar el aparato es-
fincteriomo, creemos que debe preferirse una actitud ecléctica. Si bien
es verdad, que entre la amputacién que suprime el esfincter y la re-
seccién que lo conserva, la primera es operacidn mdés amplia que la
sequnda, debe también tenerse en cuenta que el ano artificial definiti-
vo, iliaco o perineal, puede plantear problemas de dificil aceptacién en
pacientes jévenes. Pensamos que todo céncer perceptible al tacto rec-
tal debe ser amputado, pero todo cdncer alto, no perceptible al tacto
rectal deben en principio ser resecado. Esta tdctica la hemos seguido
en la totalidad de nuestros casos.

La amputacién del recto la practicamos por via abdémino-peri-
neal segun la técnica ya cldsica de Miles, pero identificando los ureté-
res sobre todo el izquierdo para evitar traumatizarlos. En la mujer prac-
ficamos una histerectomia, subtotal o total, maniobra que facilita la uti-
lizacién del peritoneo vesical.

En cuanto a la reseccién, preferimos la via abdémino-sacra, pero
creemos que cuando las condiciones son favorables para una sutura
en el fondo de la pelvis la reseccién por via abdominal pura debe ser
preferida.

La operacién de Babcock, amputacién o reseccién intra esfincte-
riana, es una intervencién que despoja al comal anal de su mucosa
pero respeta el aparato esfincteriano. Esta operacién tiene su mejor
indicacién en aquellos casos limites de cémceres entre 6-8 cms. del ano.
Esta operacién deja una continencia, muy rara vez perfecta, pero casi
siempre muy aceptable.
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La operacién de Hartmemn es una mdgnifica intervencién que
tiene actualmente indicaciones precisas. Consiste esta intervencién en
una reseccién del alto recto o bajo sigmoides terminada con el aboca-
miento de la extremidad superior, en ano artificial iliaco y el cierre en
2-3 planos de la ampolla rectal. Queda pues, gracias a la conservacién
de un segmento de ampolla rectal, la posibilidad de un restablecimien-
to ulterior de la continuidad intestinal. Este restablecimiento ulterior
de la continuidad, puede efecuarse mediante una pldstica de intestino
delgado, ileo-recto-plastia, o mejor aun, utilizando el mismo intestino
grueso mediante el desprendimiento del dngulo esplénico del cédlon.

La anastomosis entre intestino delgado o grueso y la ampolla
rectal, puede presentar dificultades considerables. En el fondo de la
ampolla que fue suturada en intervencién anterior, aparece un denso
tejido de esclerosis que hace vamo todo intento de sutura exacta entre
ella y el segmento intestinal. A veces, mediante el artificio de sutura
sobre dren es posible efectuar una anastomosis término-terminal. Mu-
chas veces, sin embargo, sdlo es posible efectuar una intromisién del in-
testino a través de un orificio practicade en la ampolla rectal.

En nuestra serie global de 117 casos de cirugia de reseccién del
intestino grueso hemos lamentado la pérdida de 10 enfermos que se re-
parten de la siguiente manera :

3 casos de cdncer del cédlon izquierdo
4 casos de cancer del cdlon derecho

3 casos de amputacién rectal.

Lo cual en la serie global de 117, casos, da un porcentaje de 8.5%.

En conclusién. Podemos decir, basados en nuestra propia expe-
riencia, que la cirugia del intestino grueso es una cirugia muchas veces
laboriosa, que necesita el conocimiento de técnicas regladas y de recur-
sos operatorios, pero es también, actualmente, una cirugia que satisface
por la constomcia de sus excelentes resultados.
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