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Quent, en la sesién de la Société de Chirurgie
de Paris del 3 de Abril de 1901, decia: La terapéu-
tica del cdnecer del intestino grueso, no gana nada
estudiandola en bloc; es conveniente estudiarla por
scgmentos.

El recuerdo de esta frase, y la impresién que
dejé en mi espiritu, la observacién de un caso de
coleetomia en un tiempo, practicada con todo éxito
por el doctor Roccatagliata en su servicio del Hos-
pital Militar Central me decidieron a tomar este
asunto como tema del trabajo final que la Facultad
me cxige para optar al doctorado en medicina.

No encontraréis en él gran cosa de original; el
crear es patrimonio de la experiencia, y mal pode-
mos tenerla nosotros, que recién abandonamos el
regazo materno de las aulas. Sélo he procurado
hacer una recopilacién de las ideas pasadas y de las
actuales, confrontando los resultados de su aplica-
<ion prictica, y deduciendo de ellos algunas conclu-



siones, aplicables a la terapéutica quirargica del
carcinoma del colon descendente.

Pero, antes de entrar de lleno a abordar el to-
pico elegido, abro un paréntesis breve para mirar
el pasado de espinas recorrido, que el recuerdo es
siempre un consuelo cuando no un acicate para per-
severar en la tarea. Gratos son los recuerdos, y mas.
gratos todavia después del triunfo. Involucrados.
en esa rememoracién gratisima, vayan los nombres.
de todos aquellos que nos enseflaron con perseve-
rancia infatigable y con dedicacién exquisita, los
misterios de la ciencia médica; el carifio al enfermo,
en la lucha diaria de la vida contra la muerte y de
Ia alegria contra el dolor.

A los que fueron mis maestros, el recuerdo y
agradecimiento del ex alumno, y el respeto que se
debe a la edad, a la experiencia, y a la sabiduria.

A mi padrino de tesis, el Dr. Rodolfo S. Roc-
catagliata, en cuyo servicio he permanecido largo-
tiempo, y que me hace el honor inmerecido de acom-
pafiarme en este acto, la gratitud por sus ensefianzas,
diarias; el respeto por su experiencia bien cimen-
tada de cirujano experto; la admiraeién del disei-
pulo por el sabio maestro, y por el caballero sin ta-
cha, todo correccién y todo hombria.

Al doctor Amilear Luzuriaga, modelo de hidal--
guia y caballerosidad, mi agradecimiento por sus.




enseflanzas v atenciones, y la amistad invariable del
amigo.

Al doctor Julio R. Garino, Director del Hospi-
tal Militar Central, reconocimiento por sus gentile-
zas repetidas.

A los doctores Mariano de Tezanos Pinto, An-
tonio Agudo Avila y Arturo Schnaibel, un afectuoso
recuerdo. Y a mis compafieros de internado del
Hospital Milital Central, Rawson, ete., con los cua-
les hemos pasado juntos los sinsabores y alegrias de
la vida de estudiantes, a los buenos camaradas del
Hospital, 1a amistad de siempre y el abrazo de des-
pedida.



CONSIDERACIONES GENERALES

Hace apenas cuarenta afios la cirugia mayor de
intestino no existia y con razén pudo decirse que
la cirugia de este 6rgano era una cirugia del por-
venir.

Los progresos acentuadisimos de la asepsia y
de la antisepsia, el perfecciomamiento paulatino de
1a técnica operatoria v el conocimiento mas exacto
de su sintomatologia elinica, traen como consecuen-
cia su diagnéstico precoz a término, pudiera decir-
se, transformando la cirugia del intestino. grueso,
en operacién actual y corriente en la préactica dia-
ria de hospital. Pero si bien se aborda impune-
mente el foco de perturbacién mdérbida, si la resec-
cién atrevida v audaz no detiene al cirujano experto,
si el peritoneo no es ya una barrera, en cambio, es
menester fijarse antes de actuar, sometiendo a un
severo analisis el caso clinico y adaptando justamen-
te a él el criterio quirdrgico.




En efecto, el éxito del tratamiento depende, en
una gran parte de la ponderacién exacta de las con-
diciones de la intervencion; ella serd en uno, dos o
tres tiempos, paliativa o radical, segian el caso cli-
nico, el cual debe condicionar el procedimiento.

Entre las neoplasias intestinales, el cancer del
colon descendente merece tratarse va que por su
relativa frecuencia, por su evolucién a largo plazo,
¥y por la lejania de la recidiva, hacen que el trata-
miento operatorio tenga una importancia indiscu-
tible, tanto mayor, cuanto que el éxito distal esta
en razén directa de la precocidad del diagndstico.

Es necesario pues poner a contribucién todos
aquellos datos que nos permitan hacer del cdncer
del colon un eancer quirargico desde el punto de
vista de la cura radical, antes de que sea un cancer
clinico palpable diagnosticable groso modo, sin ma-
vor profundizacién, y en cuyo caso la invasién de
los tejidos proximales podria hacer peligrar el éxi-
to operatorio. Repetimos: la probabilidad de la
cura radical estad cn razén directa de la precocidad
del diagnoéstico, v en cuanto al tratamiento, confir-
ma el viejo, aforismo de que en cirugia de tumores,
la mis conservadora es aquella que saca mas, y no-
sotros afladiriamos que saca mds precozmente. En
la mayoria de los libros el cancer del colon descen-
dente esta englobado con el epitelioma del ansa



omega, o tratado sumariamente cutre las causas de
cbstrueeién intestinal.

Clerto es que la ncoplasia concluye por traer
la obstrueccidn, pero es necesario no llegar a que és-
ta se cfeetiie para posar el diagnéstico etiolégico,
Ya que en este caso poco, muy poco podria hacer la
cirugia radical, y a lo sumo quedaria el ano contra
natura o la exclusion, como recurso paliativo, pobres
recursos en verdad que hacen transcurrir los alti-
mos dias del enfermo en una situacién antigustiosa!

Se me dird gque ¢l eanecer del colon que nos ocu-
pa es poco frecucnte; responderia, que la falta de
obscrvacion exacta y perseverante, o los errores de
diagnéstico hacen disminuir su ndmero.  Cudntos
casos de falsos bholos feeales, de psendos tuberceulo-
mas, cuantas oclusiones intestinales agndas no son
sino la primera manifestacion sintomatica en un
cancer hasta cse momento silencioso del eolon des-
cendente.




HISTORIA

La terapéutica quirtrgica del eancer del colon
se reducia hasta hace pocas déeadas al establecimien-
to de nn ano contra natura.

Ya Pevrot cn su tesis mmaugural ha recordado
las intervenciones de Praxagoras, de Cos, de l.eo-
nidas, de Alejandria, donde podia muy bien tratarse
de casos de eancer de intestino.

Desde Littre hasta fines del siglo XVIII v los

314 del XIX el cancer de intestino fué considerado
como una entidad poco importante al decir de De
Bovis y s6lo en la practica de las autopsias sc llega
a diagnosticar csta afeccion.

La interveneion paliativa fué practicada por
vez primera por ol médico de Ginebra Fine, en el
afio 1797 sobre dos enfermos de careinoma dol co-
lon con fendmenos de ileus.

Fn 1843 varias decadas antes del des scubrimien-
to de la antisepsia de Lister, Revbaud conmueve ol
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mundo médico con una comunicacion en que relata-
ba la rescccién de parte del colon degeendente v de
la S iliaca por cancer, con curacion del enfermo.

Segun parcee Richerand hahia practicado con
mal éxito, pero con anterioridad, uua operacion
andloga. Ta intervencion maleré el éxito fué con-
denada por la Academia v hoy hemos de darle
razon,

Tué, indudablemente, nma operacion feliz lle-
vada a buen término en esa ¢poca por la coexisten-
cia fortuita de una serie de factores que seguramen-
te no se hubieran presentado si la operacion se hi-
hicra repetido en otro sujeto. Treinta afios despuss
A. Despres declaraba (1874) que cl tratamiento del
cincer de intestino debia ser caleado sobre el del
caneor de estomago, “es deeir, que seria tan ineficaz
o1 1110 como en otro caso’.

Thicrseh, en 1875, v Gussembauer, en 1877,
practican la colectamia con fatales vesultados.  In
1883 Ballance, a pesar de las consecuencia funestas
de la interveneion v de los pocos datos estadisticos,
tuvo sin cmbargo el animo de declarar, que Ja co-
lectomia era preferible a la colostomia; concepto
demasiado avanzado para la épeca en que se le es-
cribio.  I9s a la chrugia alemana, especialmente que
con Fischer, Billroth, Czerny v Mikuliez perteneece
¢l honor del perfeecionaniento de la téeniea trans-

formando la negra estadistica de sus antecesores




en una mas aceptable desde el punto de vista del
porvenir vital de los enfermos.

Cuando Bloch, en 1892, recogia 46 casos de re-
seecién de diferentes poreiones de colon por canecer,
la mortalidad del 60 o'o habiase redueido al 20 olo, y
hoy s6lo el 12 olo de los enfermos tiene un desenlace
fatal.

La cifra de 12 olo es bastante baja con relacion
a la gravedad de la intervencion, tanto mas si se
tiene en cuenta que ol éxito operatorio es bastante
duradero, prolongando la vida del pacicnte 2,3, 46
mas afiog. I8 de esperar que estas cifras se redu-
cirdn mas atn, v que en tiempo no lejano se acer-
card a 0 olo.

Tis de todo punto interesante ¢l estudio de la
freenencia del caneer del eolon total con relacion al
resto de las loealizaciones cancerosas de la economia.

131 eunadro siguiente, extractado de De Bovis
da tna idea exacta de ello.  Si bien el poreentaje
os olevadisimo para cl canecer de estomago, utero,
exofago v mama, deseiende desde 0,47 ofo (Maxdl).
hasta 5,37 ojo (Ruepp). Tosta dltima cifra es tal vez
la mas cercana a la verdad ¢ indica por si sola la
inportancia de la afeceion que estudiamos. Sobre
268 casos de cancer del intestino grueso publicados
por Haussmanm, 29 perteneeian al colon deseenden-
te. Sobre 99 easos de H. Fagge, Coupland v Morris
11 le correspondian,  Por altimo, en 128 de ana es-
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tadistica de Mikuliez, 4 casos son del colon que tra-
tamos. KEn otro cuadro que extractamos de De Bo-
vis estan detalladas el resto de las observaciones.

I
[
\

£
= 2 - _
: s | ef{B{=|&gl&gl =
BITIO g E, = o 3 2 =z
E: = = = ol =] o]
.i i
Colon e intestino delgado........ 167 85| 30! 52| 100, <20 7
Recto....ovuvrienniiiiinnan.. 221| 143| 224| 48] 183| 13 7
Estomago......o.oovvviinian.. 2408 — | — | — |28Y7] — | 148
Ttero........oioiieiinne.d e — - = — [ 444] —
Mama....................o..oll —_ - — | — | 226 —
Exéfago.....coooviii i, — = — 1 — | 293! —
Afecciones cancerosas en general. 67374389 603313601268 337! 115
ToraL ........ 9118/45667/6287/1460 4861! 372 282
Frecuencia por ciento............ 1,72 0,72; 0,47| 8,66 2,22‘ 5,37)2,48

Haussmann, sobre 268 casos de cancer del in-
testino grueso (recto exceptuado, observa:

Céancer de la S ilfaca . . . . . 100
’ del ciego . . . . . . . 48
’ ,» colon descendente . 29
» ' ,» transverso . . 26

’ ’ » aseendente. . 22




Céancer del ileém . . . . ., . . . 21
” ,»» angulo esplénico. . 10
' ’ ’ hepatico . . 8
' » Yeyuno . . . . . . 4

Si ahora estudiamos las diferentes estadisticas
desde el punto de vista de la frecuencia del cancer
del intestino, particularizdndonos eon su localiza-
cién segmentaria, tenemos:

Mikulicz, sobre 128 casos de cancer del intes-
tino grueso, localiza:

Ciego . . . . . . . . . . .. 24
Jolon ascendente . . . . . . . 10
Angulo hepédtico . . . . ., . 9
Colon transverso . . . . . . . 15
Angulo esplénico . . . . . | . 17
Colon descendente. . . . . . | 4
Ansa sigmoidea. . . . . . . . 49

FRrECUENCIA DEL CANCER DEL INTESTINO
CON RELACION A SU LOCALIZACION SEGMENTARIA

La porcién del colon interesada por la neopla-
sia segiin una estadistica levantada por Hilton Fag-
ge, Coupland y Morris, era:



Siliaca . . . . . . . . . .. 58
Colon deseendente . . . . . . 11
Jodo esplénico . . . . . . . .
Colon transverso . . . . . . .
(Codo hepatico . . . . . . . .
Colon ascendente. . . . . . .
Ciego . . . . . . . . . ...

BB © -1

Las estadisticas que anteceden nos demuestran
que el sitio de predileccién es la S iliaca (excluyen-
do el recto) y que luego en orden decreciente viene
el ciego, el colon transverso, colon ascendente, des-
cendente, intestino delgado. A pesar de todo, su
frecuencia es apreciable, como puede observarse en
la estadistica de Haussmann,

En lo que a nosotros se refiere, el orden de fre-
cuencia mencionado persiste, pero el colon descen-
dente queda relegado a dltimo término, ya que re-
corriendo las estadisticas de nuestros hospitales no
he podido encontrar sino el caso que publico.




FRECUENCIA POR CIENTO DEL CANCER DEL INTESTINO
(RECTO EXCEPTUADO) SEGUN DE Bovis

£ : .

SITIO é E E;' 5 é_; :%

:% = | = 5 2z
Vilvula ileo-cecal................... .. . T — 1 — |19 833 17,1
Apéndice... ... ... ... 24 — | 34 — | — 0,9
CLOZO. .. v 18,5 6,6/81 (19 |83,324L2
Colon ascendente...................... C 4918381206 9 l(i,(j‘ll.(;
Colon transverso y angulo hepatico.... 24,7, 183! 20,6/ 18,1 16,5 4.9
Colon transverso y angulo esplénico... — - -] - = —
Colon descendente........... ......... 9 6,6120,6[ 11.9] 16,651 7,1
S ilaca.. i 83,8/ 10 I 44,8 41,1“ 33,3 27,3

J

FrECUENCIA cON JLACION A LA EDAD

|
1

Es con respecto al cancer del intestino grueso

que se apliea mas justamente el aforismo tan eono-

cido en Patologia, que de los tumores malignos el

sarcoma es de la juventud y el edncer de la vejez v

del adulto.

Sumamente raro por debajo de los veinte afios.

aumenta su frecuencia con ¢l aumento de la edad.

Kl sarcoma es propio de la edad de las evolu-



ciones y del crecimiento; el cancer pertencee a la
época de los involuciones. Kl siguiente cuadro
prueba lo que afirmamos en las lineas antecedentes.
Pero es menester decirlo, que lo que antes era raro
se hace ahora més frecuente, v la observacién dia-
ria demuestra que el cdncer va siendo cada vez mas
comun entre los 20 v 40 afios, quizas porque los
medios de diagndstico son mas avanzados, quizas
por una especie de evolucién inversa, cuya causa es
imposible discernir.

FRECUENCIA DEL CANCER DEL INTESTINO GRUESO
CON RELACION A LA EDAD

EDAD ! HAUSSMANN DB BOVIS
1

0 a 10 afios ! 5 —
11 » 20 » 4 5
21 » 80 » | 24 30
81 » 40 » : 38 ‘ 73
41 » 5O » 1 46 113
51 » 60 » 51 103
61 » 70 » 31 41
71 - 80 » 16 1
81 » 90 » 2 2
Desconocida 2 29

Totales. ...... ..l 217 400




Se atirma que el carcinoma es méas trecuente en
el hombre que en la mujer, y.en general es cierto.

Sobre una estadistica de 244 casos presentados
por Haussmann, 125 eran en el hombre, y 119 en
la mujer,



ETIOLOGIA Y PATOGENIA

He creido conveniente suprimir el capitulo re-
ferente a etiologia por no existir al respecto sino
teorias e hipétesis mas o menos aceptables (ningu-
na esta debidamente probada) y no constituir, por
otra parte, la finalidad de la presente tesis.

Entre las causas predisponentes del cancer del
colon, ademas de la edad, se admiten la colitis v to-
das aquellas afecciones que traen como consccuencia
ol estacionamiento de las materias fecales en el in-
testino grueso, trayendo como resultado légico la
irritacién permanente de las tanicas digestivas y su
degeneracion consecutiva hacia el proceso hipertré-
fico neoplasico.

Se me objetara de que porqué todos los coliticos
no son cancerosos; indudablemente, debe intervenir
aqui un factor determinante que hasta cl presente
se nos eseapa, pero cs indudable, que entre los coli-
ticos es donde se reclutan los candidatos mas segu-
ros al eancer del colon.




SINTOMATOLOGIA

Si exceptuamos el cancer del intestino delgado,
por su poca frecuencia, podemos reducir a tres ti-
pos clinicos principales las neoplasias epiteliales del
intestino grueso y por ende del eolon descendente.

El profesor De Bovis, en una notable publica-
<ién hecha en el afio 1900 en la Revue de Chirurgie,
hace una divisién en tres tipos tanto mas necesaria
cuanto que corresponden a entidades completamen-
te caracteristicas por su sintomatologia especial.

En efecto; no todos los cancercs tienen sinto-
mas iguales, aunque el sitio de localizacién sea el
mismo, vy esta diferencia en su expresion clinica de-
pende de una serie considerable de factores, indi-
viduales los unos, de orden dietético otros, v del
tumor mismo la mayoria.

No evolucionard de igual manera ni tendrd
Iguales sintomas, un carcinoma lateral escirro en
un sujeto adulto de habitos moderados en su dieté-
tica que un neoplasma anular a forma encefaloide



en un viejo gastado por la edad v los excesos. Po-
demos dividir el estudio del cancer del colon en tres.
periodos: 1) Periodo de iniciacién o de debut. 2)
Periodo de estado o periodo de las complicaciones.
3) Periodo final o de descnlace.

A su vez v siguiendo el eriterio expuesto por
el profesor De Bovis consideraremos en el primer
periodo tres tipos prinecipales:

1. Tipo de latencia absoluta o relativa.
II. Tipo oclusivo.
ITT. Tipo gastre-intestinal.

TIPO P LATENCIA ABSOLUTA ¢ RELATIVA

En tesis general, el cancer del eolon es el que
quiza presente en mayor grado la particularidad de
poder permanecer mas largo tiempo sin ser diag-
-nosticado. Es, en la mayoria de los casos, muy len-
to en su exteriorizacién sin tomatieca y evolutiva.

De aqui que su latencia relativa (la absoluta es
dificilmente accptable) se manifieste por ligeros.
trastornos del lado del intestino, sintomas locales
poco Namativos en apariencia: constipacién, a ve-
ces ligeros cdlicos con gorgoteo, o una vaga sensa—
cién de pesadez en la regién correspondiente.




Al final 1a constatacién del tumor hasta ese mo-
mento silencioso, permite afirmar el diagndstico.

“T1PO OCLUSIVO

La oclusién aguda o sub-aguda con su cortejo
de sintomas: timpanismo, vémitos, detencién de ga-
ses v materias fecales, hipo, constipacién, ete., es
rara de observar. ,

Mucho més frecuente es 1a oclusién progresiva
(obstrueeién) producida por el erecimiento paula-
tino del tumor, que bhorra la luz del intestino en un
sttio dado, acumulandose las materias por encima
del obstaculo.

La oclusién aguda debe reconocer indudable-
mente como origen, un espasmo de las fibras enfer-
mas, cuyo punto de partida es a veces un simple
cambio de régimen en la alimentacién del paciente.

Distas erisis de oclusién son muy variables en
su duracién, pudiendo ceder al cabo de pocos dias
como prolongarse por semanas enteras y adn por
meses, como en un caso observado por Cooper -
Forster.

T1ro GASTRO-INTESTINAL

El primer easo clinico que sirvié para escribir
este modesto trabajo, pertenece a este tipo.



Es de observacién comun y en la historia de los
enfermos es frecuente encontrar los sintomas ca-
racteristicos. Podemos resumirlos en dolor, cons-
tipacién, diarrea, disturbios dispépticos, melenas, y
los generales de la caquexia cancerosa.

El dolor es frecuente, casi diria constante; su
loealizacién varia segin el sitio del negplasma, y su
intensidad es sumamente variable. Es comun que
los enfermos se quejen de dispepsia, que se digan
enfermos del estémago, que tengan niuseas, eruc-
taciones agrias, mal gusto bucal, diarreas frecuen-
tes alternadas con periodos normales o de constipa-
cién rebelde, con deyecciones dalorosas, frecuente-
mente heméaticas, con glaires y estrias mucopuru-
lentas o mucosidades anilogas a las de la colopatia
mucomembranosa, ete., etc.

Conjuntamente con todos estos sintomas de or-
den local aparccen aquellos generales, que son el
cortejo obligado de la intoxicacién cancerosa y el
enflaquecimiento, la palidez pajiza, la anemia san-
guinea, la hemoglobinemia, la astenia, la irritabili-
dad nerviosa, y por tltimo, los edemas y la caquexia
final.

Para terminar queda el sintoma evidente: el
tumor. No siempre es factible hacer el diagnéstico
clinlégice al constatar un tumor local en vientre,
pero el conjunto clinico del enfermo decidira en la
duds . ' '




PERIODO DE ESTADO

Podemos dividir la sintomatologia de este pe-
riodo en dos grupos: sintomas funcionales, y sinto-
mas objetivos, siendo de advertir que es en este pe-
rfodo especialmente donde se producen con mas fre-
cuencia las complicaciones; de aqui que lo hayamos
designado también con el nombre de periodo de las
complicaciones.

Es por lo comlin largo, con duracién variable
naturalmente segtin la resistencia organica del en-
fermo, v presentando tal varicdad de sintomas que
bien puede servir de base a una clasificacion sinto-
méatica como la hace De Bovis.

Pueden observarse canceres del colon descen-
dente, con el sindrome de constipacién; por el con-
trario, suele verse el tipo diarreico, el alternante
que 1o es sino una combinacién de los dos anterio-
res; los obstruidos, otros en que el dolor es el sig-
no predominante, ¥ por dltimo, aquellos en que los
trastornos son tan ligeros, que a un examen clinico
superficial entrarian en el cuadro de una dispepsia
c¢rénica.

Afladiriamos, pero tan solo por via de excep-
ciémn, los negativos u objetivos en los que un examen
accidental revela la presencia de un neoplasma si-
lencioso hasta entonces e ignorado por el enfermo.



El tipo constipado es el que mas frecuentemente se
observan: un 37 a un 40 por ciento le pertenece.

Luego vienen los alternantes eon un 20 olo.
El resto se reparte entre los dispépticos y objetivos.
Es de observacién comiin que los enfermos del pri-
mer tipo sean progresivamente constipados, Yy que
necesiten para evacuar su intestino el uso repetido
de una serie de purgantes, o de enemas.

Las crisis cdlicas y el tenesmo constituyen una
mortificacién casi constante para estos enfermos.
Kl dolor que las acompafia no es sino la manifesta-
cién subjetiva de oclusiones intestinales atenuadas,
Yy es comun observar que vayan acompafiadas de
niuseas, gusto fecaloideo, aliento fétido, ete.

Si bien es cierto que este periodo es sumamente
largo, no lo es menos que concluye lentamente con
el enfermo en su parte fisica y moral. Enflaquece,
se anemia, y su astenia corporal, marcha a la par
con su astenia psiquica: el suefio es irregular, lige-
10, el enfermo es presa de un eretismo nervioso es-
pecial que Konig llama con toda propiedad ‘‘dis-
pepsia estercoral’’ y que 1o es sino el resultado de
la doble intoxicacién neoplasica y coprostasica del
organismo. '

Y en efecto estos trastornos desaparecen mo-
mentidneamente por la administracién de un pur-
gante, repitiéndose cada vez mas intensos cuando
8us causas originarias vuclven a coexistir.




Los alternantes son aquellos en que las crisis
de obstrucecién, son seguidas de una crisis de dia-
rrea; su sintomatologia, es anidloga a la de la tu-
berculosis intestinal.

La intensidad de los dolores en estos casos es
tal, que pueden simular a veces el tipo apendicular,
o revestir cl cardcter subintrante. Cuando el peris-
taltismo y los esfuerzos del enfermo, consiguen ven-
cer la resistencia del obstéculo, los- gases primera-
mente en un gorgoteo sonoro, y las materias fecales
después, pasan formando una verdadera, defecacién
por regurgitacién, a la que sucede una debacle dia-
Treica.

En los diarreicos, es comtin encontrar sintomas
anadidos: hemorragias, (va en forma de estriacio-
nes, o de verdaderas pérdidas profusas de sangre)
y hasta la lienteria: frecuentemente hay comunica-
cion fistulosa del intestino delgado con el ecolon en
estos casos.

El tipo doloroso como su nombre lo indica Po-
sec por caracteristica, la particular agudeza del do-
lor. El enfermo procura calmarlo en toda forma,
sea acostado sobre su vientre, sea rcelajando sus
musculos abdeminales. Variable en cuanto a inten-
sidad, no lo ¢s menos en cuanto a su sitio pudiendo
observarse dolores paradojales por la situacién del
mismo con relacién al sitio del tumor. Contraria-



mente a la que pudiera creerse las deyecciones no
suelen presentar nada de particular.

Kl tipo dispéptico, por la vaguedad de sus tras-
tornos, se presta a menudo a la confusién, y no es
el primer caso, en que un enfermo es diagnosticado
como un dispéptico erénico y solo, muy tarde, cuan-
do ya el mal ha avanzado demasiado, cuando el tu-
mor es palpable, se cae en la cuenta de que toda la
sintomatologia dependia de una neoplasia latente,
tardiamente objetivada, pero cuya apariencia sin-
tomatica no correspondia a la lesién que estudia-
mos. En resumen como muy bien dice Okinzye en su
tesis del doctorado: ‘“Il1 faut done penser a un tu-
meur intestinal et y penser toujours en presence d’
un malade qui maigrit et qui presente des troubles.
digestifs’”.




DEYECCIONES

Dada la situacion del tumor en pleno intestino,
es raro sin embargo, que transcurra su latencia has-
ta no producir algun trastorno en el orden eva-
cuante del enfermo, ya consistan en pequefios dis-
turbios frecuentemente repetidos, erisis de diarrea,
deyecciones mucopurulentas, ete., algo hay siempre
que orienta al médico.

Casos hay en que sc¢ han observado verdaderas
hemorragias, pus, mucosidades glerosas; son casos
raros va que la mavoria de los enfermos no recuer-
da haber visto en cl aspecto fisico de las materias
fecales nada que llame su atencién.

Tumor.—Las ncoplasias del ciego, de la valvu-
la ileo cecal, del colon ascendente, son en general
voluminosas. En cambio, las del colon descenden-
te, son pequefias por lo comin, del tamafio de una
nuecz de una manzana o de un pufio; bien entendido
que a este respecto todo es relativo, y depende de la
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edad del tumor, de su rapidez de evoluciéon subor-
dinada en este sentido a su constitucién anitomo-
patolégica ete.

Su superficie, rara vez es lisa, casi siempre des-
igual y verrugosa; su consistencia compacta ; su for-
ma variable, redondeada o cilindrica, sin guardar
relacién con el sitio de implantacién y de desarrollo.
Y es de advertir, ya respecto de 1la forma como Tes-
pecto del tamafio, que mas de un error en su apre-
eiacién puede cometerse, dado que la exploracién
fisica del tumor esta dificultada frecuentemente por
el meteorismo y la tensién exagerada de las pare-
des musculares.

Facil es comprender, que en estas condiciones,
la palpacidn se hace muy dificil o imposible varian-
do los resultados del examen de un momento a otro,
v favoreciendo el error al querer posar un diagnds-
tico, exacto basado en la interpretacién defectuosa
que tiene forzosamente que resultar de un examen
imperfecto. Por otra parte, por encima dcl obsta-
culo, el intestino hipertrofia sus tunicas para ven-
cer la estenosis; las adherencias de origen inflama-
torio pericélicas se unen a la masa neopldsica para
aumentar su tamafio, aparente y alterar su superfi-
cie v su consistencia.

Si se percute el tumor es muy raro encontrar
matitez acentuada, sélo una sub-matifez, o un soni-
do sub-timpénico es lo que se percibe. Es pues de-
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seable que en la medida de lo posible, e1 examen de
estos enfermos sc haga bajo anestesia y después de
haber procedido a la evacuacién del colon mediante
un purgante o un enema, yva que el estancamiento
de las materias fecales en el ansa afercnte, es tam-
bién una causa de error, que hace pereibir el tama-
fio aumentado del tumor.

Konig. Lardennois, Paul, Carlson, citan casos
de verdaderos tumores fantasmas, en que la acumu-
lacién de materias, hacia aumentar, cambiar de si-
tio a la neoplasia, y las evacuaciones, los hacian des-
aparecer o disminuir.

Mis todavia; atin en plena posesién visual y
tactil del tumor después de laparotomia, es factible
confundirse como en el caso citado por Czerny, en
que habiéndose diagnosticado un cancer del colon
transverso, la autopsia demostrd que se trataba en
realidad de una contraccién persistente del intes-
tino sobre scybalas endurecidas.

Movilidad.—Constituye un caracter de los tu-
mores del colon descendente; facil al principio
cuando el tumor no ha adquirido vinculacién con
los 6rganos vecinos, permitiéndole su meso cuando
existe un desplazamiento més o menos considerable
segtin su longitud. Por otra parte, el peso mismo
de las materias acumuladas en el ansa aferente, ac-
tha sobre las adherencias normales retro célicas,.
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disminuyvendo su resistencia. De la movilidad del
tumor, no debemos deducir que sea una lesién local
en el momento del examen, ya que bien puede el tu-
mor ser desplazable y haber sin embargo, siembra
neoplasica en el epiplén o en el mesenterio. Kl pri-
mer caso de la presente tesis era facilmente movible
pudiendo describir un arco de eireulo con el tumor.

Por dltimo: pensariamos mal, si se pretendiera
deducir de una manera absoluta del sitio aparente
indicado por la palpacién, el sitio real del epitelio-
ma.

Kl tacto rectal preconizado como medio de acla-
rar dudas no vale sino en el cancer del recto. Kl co-
lon descendente no es susceptible de ser palpado,
pero es bueno practicar el tacto rectal ya que pue-
de haber metastasis en este drgano que no es posible
percibirlas por la palpacién abdominal.

Adenitis—No es frecuente; en nuestro primer
enfermo habia sin embargo, adenitis inguinal su-
perficial bien marcada del lado izquierdo; no habia
Troisier.

Hemorrotdes.—En caso de coexistencia con un
tumor del colon no hace sino traducir el extasis del
plexo hemorroidal debido a la constipacién erénica
no constituyendo por consiguiente un signo clinico
de valor, a menos que los paquetes hemorroidales
tengan una apariencia francamente ncoplasica.




Signos generales.—Si bien es cierfo que el cin-
cer tiene una sintomatologia general clasica, no lo
es menos que en el cancer del colon es lenta para
manifestarse siendo la intoxicacién neoplédsica su-
mamente paulatina, v no siendo dable observar los
casos de caquexia rapida que se ve en los carciomas
del estémago, del higado o Gtero. La especial dis-
posicién de las vias linfaticas a nivel del colon des-
cendente, y su pobreza explican por lo menos en
parte, la lenta progresién del tumor y su débil po-
der caquectizante.

Hay otro factor todavia, y es que el enfermo,
tratando de retardar lo méas posible sus crisis de
obstruceion, como poco y se debilita progresivamen-
te: es lo que De Bovis llama con toda propiedad,
“‘caquexia de famelismo’’.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La sintomatologia del cincer del colon descen-
dente, es profusa; el conjunto de signos fisicos y
funcionales es considerable, y a pesar de todos los
medios de examen clinico y de laboratorio, casos
existen en la literatura médiea, que solo fueron diag-
nosticados en la sala de autopsia: tan poco notable
para el enfermo eran sus manifestaciones, que so-
brellevé el tumor en su intestino en completa igno-
rancia personal, por verdadera latencia del neoplas-
ma, que no expresando su presencia en lenguaje do-
loroso u obstructivo, solo hablaba con los términos
generales de la intoxicacién cancerosa, desarrollan-
do una astenia y pobreza organica progresiva.

Algunos acuden al médico desde los primeros
sintomas; y son naturalmente los mas beneficiados ;
seria pues de des ear,el poder examinar a esos en-
fermos, en los intervalos de calma; se evitarian tal
vez muchos errores de diagnéstico, y se salvarian
muchas vidas sometiéndolos con tiempo al trata-
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miento que permitiera su intervencién radical y cir
frio, ya que sabemos perfectamente, que no es lo
mismo intervenir por cancer del colon descendente
en un paecicnte en estado de obstruceién o de oclu-
sién aguda que en periodo de reposo del tumor.

Los riesgos en el primer caso son por razones
obvias considerablemente aumentados. En caso de
oclusién aguda el diagnéstico es dificil, va que el
meteorismo impide el examen. En caso de latencia,
el diagnéstico es mas faecil.

Pasemos ahora una breve revista a los princi-
pales signos de orientacién: Ya hemos dicho que la
edad constituye un signo de relativa importancia
pero nada mas. Es claro que entre un joven y un vie-
Jo con un tumor del colon descendente, ¥ con el resto
de la sintomatologia de acuerdo en ambos ¢asos, pen-
sarcmos en cancer en el anciano con mas razén que
en el joven.

La anamuesia: ésta debe ser lo mas completa y
minuciosa posible: golo asi es dable despistar la pre-
sencia de un earcinoma poco expresivo, ya que como
lo hemos dicho cn las consideraciones generales y
no nos cansaremos de repetirlo: el éxito de la colee-
tomia esti en razén directa de la precocidad del
diagnoéstico. A los signos que va hemos citado al
tratar de la sintomatologfa, agregaremos los si-
guientes:

1) La investigacién de un meteorismo local
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mas o menos coustante, (signo de von Wahl)., 2)
Movimientos peristalticos localizados, (signo de
Boas). 3) Los borborigmos v gorgotecos. 4) El
examen fisico y repetido del colon, facilitado por la
posicién de Trendelemburg. 5) Ta insuflacién del
colon por via anal. 6) La rigidez especial del in-
testino. 7) La endoscopia recto-colica. 8) El son-
daje del colon. 9) La radiografia. 10) La inves-
tigacién de fragmentos neoplasicos expulsados es-
pontineamente, o por biopsia. 11) Las reacciones
-de laboratorio.

Debemos insistir, en especial sobre algunos: La
rigidez del intestino grueso ticne segin Okinzye,
importancia particular: ella es espasmédica, inter-
mitente, segmentaria y dolorosa. ‘‘Su exageracién
¥ su extension al resto del colon, desemboca a una
verdadera tetanizacién del intestino, que podria ser
¢l indicio de una préxima oclusion: es el Ultimo es-
fuerzo de un musculo que agoniza, y el primer pro-
dromo de la asistolia intestinal’’.

Esta rigidez como diec Lanz, es debida al hecho
que la onda peristaltica directa hacia el ano, empuja
el contenido contra el punto estenosado, mientras
la poreién del intestino que se contrae, asume la for-
ma de un saco tenso.

Cuando la onda peristaltica ha pasado, le sigue
el relajamiento, y los liquidos retornan dentro de la
bolsa dilatada. Esta alternancia de flujo y de reflu-
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Jo, esta especic de rigidez tetdnica de algunas ansas
por encima de una oclusién es lo que se encuentra
deseripto en los textos alemanes bajo el nombre de
“‘darmsteifung’’,

W. Mever, hasado sobre este signo particular,
que se revela subjetivamente por edlicos ¥ objetiva-
mente por la rigidez a la palpacién o la percusién
débhil de la parte correspondiente de la pared abdo-
minal; W. Mever decia, ha publicado 11 easos de
carcinoma del colon que presentaban este signo y
una particular fetidez dec las materias fecales. Ll
valor de la telangicctasia y de los papilomas de la
pared cutinea del abdémen, la Acanthosis nigricans,
considerada por el mismo Meyer como de valor diag-
néstico positivo, debe descartarse, segin las ltimas
investigaciones de Leser.

Los célicos dolorosos, frecuentes antes y duran-
te las crisis de obstruceién, aumentan de gravedad
v de frecuencia con su repeticién, y son por lo gene-
ral mas manifiestas, después de un error o abuso die-
tético. Pero a veces, las crisis se mantienen leves y
pasajeras de modo que la primer sefial de alarma
es dada por el estallido de un ileus agudo.

Alguien ha mencionado también que podria
contribuir al diagnéstico, el examen de las materias
fecales con el fin de encontrar pequefias particulas
cancerosas, como pasa con cl sondaje del exéfago en
estado de estenosis neoplasica, v en el cual la punta
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de la sonda, sele arrastrar algin fragmento. Tvi-
dentemente, i en la afeceidn que estudiamos, se ha-
Hara alguna vez aunque fuera una pequena poreidn
de masa cancerosa, el diagndstico no dejaria lugar
a dudas, pero por desgracia, 110 hay conocimiento
de que esto se halla observado.

Debemos pues, darle mas importancia, a la san-

gre, al pus, o a las mucosidades glerosas, con el fin
de informarnos respecto al estado del intestino. Si
a estos detalles agregamos, los signos generales de la
intoxicacidn, afiadidos a los de la estercoremia, va
tendremos una via para dirigirnos facilmente hacia
el diagnéstico final. Entre tolos los sintomas, lo-
cales v generales solo hay uno que es decisivo, v a
esta palabra deheriamns anteponerle todavia otra:
casi decigivo: el tumor. Sucle ser tardio en su apa-
ricidn, a la palpacidn; v es que esta solo vale para
los casos de cierto tamaiio.

Para felicidad del enfermo, y satisfacecion del
cirujano, no se aplica a los tumores del colon des-
cendente la reela que rige para los tumores del es-
témago: cuando cl cincer es palpable, es cancer
inoperable. Si esta maxima, (podriamos decir regla
invariable) tuviera su aplicacién en el cancer del
colon, es posible que la cirugia radical no tuviera
razon de aplicarse en este segmento del tubo diges-
tivo. Xn efeeto: la mavoria de los casos; por no de-
cir la totalidad de los ednceres del eolon son diag-
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nosticados en presencia del tumor; pero no es nece-
sario que este sc muestre para recién entoneces poner
fa firma al diagndstien.

La recto-colon copia puede suministrar datos
decisivos, en casos de cdnceres de la S. Yliaca, con
invasion de la poreidon inferior del colon descenden-
te: 86lo asi ya que la longitud de los tubos es mucho
menor que losg segmentos a examinar.

Las reacciones de laboratorio como medio de
investigar la presencia de tumores por los ante cuer-
pos que cireulan en la sangre: Abder, Halden, ete.,
1o ereo que constituyan una solucién para el diag-
nostico; hasta casi les negaria que sirvieran como
punto de partida para apoyarlo. 1l laboratorio cs
hueno: pero creo que la clinica es mejor. Hasta hoy
por lo menos, debemos pedirle al laboratorio, lo que
huimanamente puede ¥ debe dar. Pidamosle que nos
aclare dudas y no que contribuya a aumentarlas.

n un futuro no lejano, tal vez estas palabras
1o tendran razon de ser: por ¢l momento, me parece
que no debemos prestar £é a las reacciones de labo-
ratorio que con diferentes nombres circulan para el
diagnostico del carcinoma humano. Por tltimo,
creo que como medio de aclarar dudas es mencster
dedicirse por la laparotomia exploradora en muchos
casos. Klla no dana al enfermo, contribuye a salvar
su vida si el tumor es susceptible de extirpaciém.



Hablaremos mas extensamente de ella al tratar del
tratamiento.

Hecha la acentuacion de los signos principales
en que debemos sentar el diagndstico, pasemos a
analizar las diversas afecciones con las cuales puede
confundirse. Ante todo se¢ me ocurren dos pregun-
tas obligatorias. ;Se trata de un tumor del eolon
deseendente ? v j qué clase de tumor es? Procuremos
resolver las dudas en los diferentes casos:

1) Con las afecciones que presentan como el
cancer, un tumor. 2) Con ¢l carcinoma o con tu-
mores de érganos vecinos. 3) Con érganos ectd-

picos.

PRIMER GRUPO

Bolo fecal—No constituye sino un easo de obs-
truceién crénica; mas comiin en la mujer que en el
hombre, ¥y particularmente en los histéricos y alie-
nados. Los antecedentes del enfermo con respecto
a su etiologia son decisivos: comstipaciéon prolonga-
da, con aumento rebelde ¥ progresivo; con timpa-
nismo del abdémen y movimientos peristalticos vi-
sibles a través de las paredes intestinales; si la obs-
truceion se pronuneia, el vientre se hace doloroso y
aparccen los vomitos que pueden llegar a tener ca-
dcter feealoideo.




Tl signo caracteristico es el tumor pastoso que
guarda la impresion del dedo, (godet de los fran-
ceses) . La paralisis del intestino constituye una fi-
nalidad comtn del holo fecal. Por altimo el trata-
micnto evacuante prolongado y repetido mejora sus
sintomas y cura cstos enfermos.

Tuberculoma del colon.—La localizacién a nivel
del colon descendente es rara. El bacilo de Koch
cuando ataca primitiva o secundariamente el intes-
tino grueso lo hace con preferencia en el ciego, ¥ al
contrario del eaneer, infiltra con una rapidez mayor
el epiplén y el meso ciego cuando existe, trayendo
como consecuencia un empastamiento dituso, debido
a la peritiflitis.

De aqui la poca movilidad anatémica (por au-
sencia de meso) y eliniea (por la rapida infiltracion)
que hacen que el eiego se fije a la pared desde el
princ¢ipio.

Kl cancer, es movil en mayor grado; la inva-
si6n proximal es tardia: el cancer del colon descen-
dente es el menos eanceroso del organismo. Kl epi-
telioma tiene limites més netos, mis a pico diria
con superficie bosclada ¢ irregular. En el caso que
hubiera fistula, la presencia del bacilo de Koch en
el pus o en las materias fecales define el diagndstico.

No hav que olvidar el examen general del en-
fermo, ya que en la mayoria de las veces es factible
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encontrar los vértices tomados no siendo la tuber-
culosis del intestino sino una loealizacién secunda-
ria. Por Gltimo, el eincer no da fiebre, a menos que
haya supuracién, o flemén adyacente; en cuanto a
la tuberculosis, ya sabemos que siempre se expresa
con una pequeria alza vespertina, a veces a tipo in-
vertido, o en otros casos a grandes oscilaciones. Hay
que convenir sin embargo, en que a veces solo define
las dudas el examen histo-patolégico.

I'nvaginacion—Clonstituye més bien una com-
plicacién del cancer del eolon, gue una entidad mér-
bida aparte. Las melenas, las glaires, son mas fre-
cuentes que en el cidncer sin invaginacién. los dolo-
res son de intensidad especial, violentos, en forma
de crisis agudisimas. Pero es del tumor mismo de
donde se sacan la mayoria de los datos; advirtiendo
sin embargo, 1o que va hemos dicho a propésito de
ciertos ednceres, que aumentan o disminuyen de ta-
mafio aparente segin el estado de vacuidad o replee-
cion del intestino; tumores, que podriamos desig-
narlos con ¢l nombre de ‘“tumores, cn acordedén’’, si
¢s que es posible usar aqui esta expresién sancio-
nada por la elinica para la congestién hepética por
lesién valvular especial.

Kl tumor, en la invaginacion edlica, coneomi-
tante o no con un edneer del mismo Grgano, posee
también la particularidad de la variacién de vol-




men y de la erraticidad, caricter este ultimo, que
comparte también ¢l sitio de la invaginaciéon. Kn
clfecto: la poreién del intestino en que se palpa la
invaginacion, esta lejos de coexistiv con su sitio real.

Actinomicosis. — Ataca de prefencia al ciego;
faltan por lo comin los trastornos intestinales; la
mfiltracion tiene una dureza leniosa; tendencia a in-
vadir las paredes abdominales v abrirse al exterior.
La presencia de las granulaciones amarillas carac-
teristicas en el examen del pus que se eseurre por
los traycctos fistulosos, define el diagnéstico.

Sifiloma del colon descendente—l.as estenosis
sifiliticas pertenccen méas bien al recto Vv son raras a
nivel del colon. Es natural suponer que si hav ante-
cedentes en el enfermo y aun en la duda, debe prac-
ticarse la reaccion de Wasserman, (aqui es 1til el
laboratorio) v en easo positivo hacer un tratamien-
to apropiado, pero en tesis general, el diagnéstico
diferencial con esta ateceion no trac dudas inquic-
tantes. La anammesis v el estado general contribu-
ven a disiparlas.

Cuerpos extraiios.——Solo a titulo de completar
el euadro de diagndsticos diferenciales, pucden in-
cluirse los cuerpos extrafios. Raros son los que se
introducen por via bueal; ¢arozos o niicleos de cere-



za, que luego son el sitio de una obstruceién, ademas
de los fenémenos inflamatorios concomitantes; mas
raros todavia son los que penetran por via anal, por
accidente o con fines bochornogos.

El diagnéstico se basa en la anammesis, en la
ausencia de enflaquecimiento y caquexia, en los fe-
némenos agudos de obstruceién, si se produce el en-
clavamiento del euerpo extrafio, ete.

SEGUNDO GRUPO

Diagnostico diferencial con cinceras y tumores
de los érganos vecinos

Tumores de las paredes abdominales.—El dife-
rente plano en que estan situados, es suficiente para
estableeer su diferenciacién; pero cuando el proce-
80 neoplasico en su erecimiento paulatino ha ido ex-
tendiéndose hasta unificarse con las paredes ventra-
les, entonces el diagndstieo puede prestarse a una
confusién pasajera. En efecto, no hay sino que pal-
par profundamente, y se observara que la tumefac-
cidn, progresa y sc arraiga hacia el fondo izquierdo
de la cavidad abdominal. Por otra parte los trastor-
nos del lado intestinal, que son la regla en el can-
cer del colon, v los signos generales ayudar a dilu-
cidar la duda.




Tumores del bazo—l.a tumefaceién es mas ele-
vada; a menos que haya tumor cn bazo mévil; el do-
lor ¥ los tironeamientos tienen otro sitio; la matitez
esplénica estd aumentada; la percusién del tumor,
no da, la semi-matitez o la semi-sonoridad del can-
cer del colon. Los trastornos del aparato digestivo
son nulos v solo por compresién, pueden dar una
apariencia lejana de neoplasma intestinal.

Tumores del mesenterio y del epiplon.—Es pro-
bablemente el diagndstico diferencial mas difieil.
Jomo se ve 1o es sino cuestion de sitio v esto es tal
vez lo mas dificultuose. En general son méas volu-
minosos y no se acompafian de disturbios intestina-
les va que son extra cdlicos, pero, cnantos canceres
del colon, evolucionan sérdidos y silenciosos, sin dar
ninguna muestra objetiva ni funcional de su pre-
sencial

Tal vez la ascitis, frecuente cuando la serosa
estd tocada, ascitis pequena en cantidad pero de ca-
lidad hemorragica quizi fucra esta si se constata un
signo diferencial. Podriamos agregar, una mayor
movilidad, una mayor matitez, pero cstos términos
de més y de menos son de tan dificil apreciacion y
sobre todo tan individuales.



TERCER GRUPO
Organos ectépicos

Bazo movil—No es un érgano que sc ectopie
con facilidad ; su observacién clinica es rara. La
ausencia de matitez cn la celda esplénica en caso de
desplazamiento; la auscncia de disturbios intesti-
nales; la mavor movilidad del tumor, y su reinte-
gracién a su sitio habitual, pueden servir de dife-
renciacién. Afladamos la forma tipica del bazo ec-
topico con su borde anterior crenelado caracteristi-
co, su superficie perfectamente lisa, su matitez ab-
soluta, ete. ’

Bifion méril—Los signos que damos de dife-
renciacién para el bazo mévil, son aplicables al ri-
1nién ectépico. Podriamos seiialar ademas, los tras-
tornos urinarios debido al acodamiento de los uré-
teres, los trastornos géstricos por via refleja, la for-
ma del tumor en poroto eon su escotadura lateral,
su féeil reduetibilidad, etc. Si el tumor es irregular
en su forma y boselado, puede pensarse en un rifion
mévil tubereuloso v neoplasico, pero en este caso, la
hematuria, piuria, el dolor local, ayudarian a solven-
tar la dificultad. Pero en clinica, los signos mas
absolutos en los libros, son a menudo los que condu-




cen al error frente al enfermo: no es el primer caso
y para muestra vaya el citado por Té¢denat, (1898)
en que un paciente con piuria, hematuria, dolores
renales, con un tumor veductible del hipocondrio iz-
quierdo, trastornos dispépticos, y constipacion lige-
ra, fué diagnosticado como nefroptosis, encontran-
dose en cambio en la intervencién, un amplio carei-
noma del colon descendente. Todos los sintomas que
habian conducido al error desaparceieron con la co-
lectomia.

En paginas anteriores decia: l.a primer pre-
gunta que se me oeurrc al examinar un tumor del
flanco izquierdo es: ; Se trata, de un tumor del colon
descendente 2 v 1a segunda: 3 Qué especic de tumor¥
Si la una es relativamente facil la otra es en reali-
dad difiecil.

; Bs un eancer? ; Ts un quiste? ; es un sifiloma,
tuberculoma, o sarcoma? Y en el caso de un cancer
que es lo que nos interesa: ; Bs un eseirro, o un epi-
telioma cncefaloide 2 Creo que en todos los casos, ha-
bremos hecho bastante, si diagnosticamos con certe-
za, un céncer del eolon descendente. Para satisfac-
¢ién mayor, habria que solucionar ¢l problema de su
constitueion anatomo patolégica. Un tumor grande,
bosclado, irregular, seria mn encefaloide; uno pe-
quedio y duro, serfa un escirro; son indicios: nada
mas.

Los datos que nos di la palpacién y todos los.



medios fisicos de examen, pucden estar sujetos a
tantas causas de error, a este respecto, que si no fue-
ra porque el escirro es méas frecuente, casi diria,
que es cuestion de suerte mas que de eriterio clinico,
acertar el diagnéstico de la forma anitomo patolo-
gica del tumor. Y cn cuanto a la diferencia entre

un epitelioma y un sarcoma, el honor de su identi-
ficacién le corresponde casi siempre al microscopio.

Claro es que si en un enfermo operado un afio
antes de un sarcoma del testiculo, constatamos un
tumor del colon descendente, las probabilidades es-
tan en favor del sarcoma y no del epitelioma ; pero
en el caso de no cxistir estos antecedentes. i Qué sig-
nos de certeza poner a eontribueidn 2




EVOLUCION Y PRONOSTICO

Kl cancer del intestino grueso Dice Maydl, ata-
ca poco el estado general, y permancee largo tiempo
en estado de lesién local. Es sumamente tolerante,
Y no parece que tuviera apuro en caquectizar al en-
fermo. Podria decirse, sin temor de exagerar que
¢l eancer del colon descendente es ¢l menos cancero-
80 del organismo. Tan lento c¢s, que sc cuentan por
atlos su evolueidn en algunos casos. lLa mavoria de
las veces, s¢ expresa clinicamente v e¢n ocasiones de
manera ruidosa.

No es la fiebre, ya quc sabemos que estos neo-
plasmas son apiréticos y solo en su finalidad o si hay
supuracion suecle ella aparecer. Me reficro, a la oclu-
si6n y a la obstruceién, dos sintomas que casi podria-
mos llamar complicaciones, porque no todos lo pre-
sentan y que es la regla observar en el periodo de
estado del tumor. Otras veeces habiendo permane-
cido largo tiempo silencioso y tolerante, o con muy
ligeras manifestaciones intestinales, aparecen brus-
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camente los fendémenos de fleus o las crisis de oclu-
sién aguda, que repitiéndose, desembocan a la obs-
truecién cronica.

Constituyen, como decia Okinzye tan grafica-
mente, ‘“el nltimo esfuerzo de un miisculo que ago-
niza, v el primer prodromo de la asistolia intesti-
nal”’.

Ambas a dos, forman como veremos al tratar
del Tratamiento, dos contraindicaciones de la colec-
tomia en un tiempo. Pero pueden presentarse una
serie de complicaciones, ademas de las mencionadas:
la supuracion, la asecitis, el edema de los miembros.
inferiores, la peritonitis por perforaciém, la aper-
tura del neoplasma en érganos vecinos, ete.

La supuracién.—Cuando el edncer es avanzado,
cuando las adherencias neoplisicas e inflamatorias
han aumentado ¢l tumor, y cuando las paredes cé-
licas infiltradas y friables dejan pasar bacilos y pe-
quenas particulas fecales, la supuracion bajo forma
de flemén aparcce, con tendencia o no a abrirse al
exterior, v dando lugar a la aparicién de fistulas.
cutaneas estercorales o pyo estercorales acomparia-
das de fiebre.

La invasion de la gran eavidad no se haee feliz-
mente en la mayoria de los casos, debido al tabica-
miento y defensa hecha por adherencias crénica-
mente espesadas. Cuando el tumor adhiere a la pa-
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red, la operacién por colectomia es dificil, siquicra
quiera ella ser efectuada en varios tiempos; ya que
no es posible hacer la exteriorizacion franca del eo-
lon neoplasico, demasiado adherido, y demasiado
extenso. Queda sin embargo, como veremos, el re-
curso de la exclusion total o la entero anastomosis,
ileo sigmoidea, procedimiento paliativo pero que
alarga los dias del enfermo.

La ascitis y el edema de los miembros inferio-
res—Es un signo de invasién de la serosa o de sim-
ple irritacién del peritoneo. Frecuentemente hemo-
rragica, como en todos los cénceres de serosa, la
reaccién hemolitica del suero del derrame pucde
ponerse a contribucién para comprobarla. (Reac-
cién del laquage de Bard).

El edema puede ser atribuido a la trombosis de
los vasos femorales o popliteos; a menudo no es sino
una manifestacion, de la eaquexia final.

La peritonitis por perforacion.—Son raras con-
trariamente a lo que se podria suponer; las adhe-
reneias peri edlicas la evitan, y en cuanto a las per-
foraciones viscerales, lo son méas todavia en el can-
cer que cstudiamos. Pueden existir sin embargo,
fistulas entero cdlicas. La mayoria de los cancero-
sos del eolon descendente concluyen en la obstrue-
¢ién eréniea, cuando no se los lleva una oclusion agu-
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da; otros por diarrca incoercible; los menos por ca-
quexia progresiva. Sobre 426 casos recogidos por
De Bovis, 112 estaban en periodo de oclusiom o de
obstruceion en el momento del examen .

Los cancerosos del colon v los retenciomistas
Pprostaticos, pueden asimilarse; los unos, son reten-
cionistas fecales; los otros son retencionistas urina-
rios. La evolueién en uno v otro caso, depende del
grado de estrechez, que a su vez es un factor depen-
diente de la edad del individuo, de su resistencia or-
ganica, de la cdad del tumor, v de su forma anatomo
patolégica, ete.

Como se comprende la evolucién de la afeceién
estd en razén directa del cardcter predominante que
tome cada uno de estos factores, en especial los dos
dltimos. El pronéstico, estd condicionado en parte,
por el momento en que se efectiia el examen v segin
la forma evolutiva y de estructura del tumor.

En los viejos por la cdad, en los gastados por
los exeesos, es natural, que ¢l prondstico adquicra,
un caracter mas reservado. En aquellos que son
portadores desde hace afios de un carcinoma del co-
lon, con invasién de los tejidos vecinos, la sobrevida
10 puede ser considerable, ni aun en el caso de in-
tervencidn quirdrgica, va que la operacion radieal
es imposible. Kl sexo, es un factor de prondstico.
Todas las estadisticas estan contestes en coineidir
cn la resultante, de que el careinoma del intestino




8rueso, es mas leve en la mujer quc en el hombre
Es un factor cuya causa dcebe averiguarse: En efec-
to es légico deducir, que la mujer, en razén misma
de su funcién genésica, con su peritoneo abicrto a
infeeciones continuadas, blenorragicas o estrepto-
cOeeicas, acaba por inmunizar en cierto grado su
serosa, fortaleciendo sus defensas ¥y aumentando en
su favor, las probabilidades en una lucha larga y
tenaz contra la infeecion neoplasica. Kl peritonco
del hombre, cerrado por completo, sin inmunizacién
pbrevia, estd naturalmente en condiciones desventa-
Josas para una resistencia prolongada.



ANATOMIA PATOLOGICA

La forma fisica del cancer del colon descenden-
te es sumamente variable: puede ser cilindrico, anu--
lar, y en su situacidn, laterales o totales. Retenga-
mos que, el cincer lateral, es casi siempre un esci-
rro, con poca tendencia a la estenosis pero si a la
invaginacion; que el anular, trac la oclusién aguda
o sub-aguda o la obstruccién erdnica.

En cuanto a su estructura celular, podemos di--
vidirlos como a todo canecr en: adeno carcinoma
escirro y encefaloide. Kl primero es lento en su pro-
gresion dada la gran cantida de tejido fibroso, y el
ahogamiento de las células cancerosas que resulta.

Segun la expresién de Thidry el cancer anular
escirro constituye una verdadera ligadura del intes-
tino. Examinado por el lado de la serosa, se advier-
ten algunos pliegues; su coloracidon es hlaneo grisa-
cea; por la parte mucosa, ¢l relieve estenosante es.
marcado, hasta el punto, de no dejar pasar en algu-
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nos casos sino el pulgar, un lapiz, v aun menos to-
davia.

Al corte no da jugo, y grita como un fibroma
bajo el euchillo,

Forma encefaloide—Es mas voluminoso en ta-
maiio que el escirro; es también, de més rapida evo-
Iucion; de forma alargada o cilindrica, bien puede
aleanzar a ocupar todo el colon como en el caso
de Jesset, en que el neoplasma se extendia del ciego
al angulo hepatico, o como en los citados por Hauss-
mann, que median hasta 30 centimetros de largo.

81 no disminuye la luz del intestino hasta el
grado en que lo hace el escirro, en cambio v como
consecuencia de su longitud, transforma el colon en
un verdadero desfiladero. lLia consistencia del epi-
teliona encefaloide es mas blanda que en el escirro;
su superficie es mas irregular, y da al corte un jugo
turbio. Visto por su eara mucosa, el aspecto que
presenta, depende de la edad de las lesiones: en efee-
to: la mucosa puede estar sana, o apenas tocada;
pueden existir pérdidas amplias de sustancia en
forma de ulceraciones saniosas y sangrando al me-
nor contacto; y pueden ser vejetantes, en coliflor,
obstruyendo por completo la luz del intestino, y su-
friendo después un proceso de gangrena, que ha-
ciendo desaparecer las vejetaciones, restablece has-
ta una nueva pousée la permeabilidad del mismo.
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Deciamos que la invasion neoplasica proximal
y distal, era tardia en el cancer del colon descenden-
te. Sabemos que su propagacién se efectiia por via
linfatica: debemos pues buscar en una especial dis-
posicién, la causa de esta falta de expansidn. Es en
parte explicable, por la forma escirrosa de la ma-
yori ade los eanceres del eolon, y en parte también
por la distribucién de las vias linfaticas.

En el colon lumbar izquierdo, tenemos dos oér-
denes de vasos linfaticos en cuanto a su situacion:

1) Linfaticos profundos o sub-mueosos, y
2) Linfaticos superficiales o sub-serosos.

Los pertenecientes al primer grupo, corren de-
bajo de la mucosa eblica; a nivel de la linea de in-
sercién del mesenterio, atraviezan las paredes del
colon, para tnirse con los superficiales en el mesen-
terio mismo, y su reunién en este punto constituye
la primera estacion linfatica. Luego los eferentes
se arrojan en los ganglios lumbares del lado izquier-
do. Los que emanan del resto del intestino grueso,
después de atravezar los ganglios correspondientes,
se dirigen a desaguar su contenido en el grupo su-
perior de los ganglios mesentéricos.

Por otra parte, si recordamos que en el ecarcino-
ma escirro de la mama, el tejido cicatriecial se des-
arrolla a medida de la invasién neoplasica, resultan-
do por lo general un tumor benigno dentro de su
gravedad, como si el fejido de defensa quisiera aho-




gar entre sus mallas las eélulas cancerosas, no de-
bemos extrafiarnos que algo analogo pase en el in-
testino grueso y que el escirro de este érgano tenga
los caracteres de lentitud evolutiva e invasora que
lo caracteriza. En el enfermo cuya historia nos sir-
ve de base, el andlisis histopatolégico del tumor
practicado por el Dr. F. A. Justo, confirmé el diag-
nostico.



TRATAMIENTO

Las paginas que anteceden, nos demuestran que
el cancer del colon descendente, es una afeceién gra-
ve, pero que su localizacién prolongada, ¥ su siem-
bra tardia son dos factores que hablan imperiosa-
mente, en pro de la intervencién quirtrgica, que
suprimiendo a tiempo la causa mérbida, pocas veces
fracasa, muchas veces cura, y prolonga la vida del
enfermo.

Pero si la existencia del enfermo corre riesgos,
€s humano no aumentarlos por intervenciones ino-
portunas, y que no llegue el caso, de que el cirujano
haga cirugia por sport, por hacer técnica personal,
que justificarian las palabras de Dupuytren al mo-
rir: ‘‘vale mas perecer por mano de Dios, que en
mano de los hombres”’

Podemos clasificar, los procedimientos operato-
rios del cancer del colon descendente, en dos gran-
des divisiones: Radicales v Paliativos, subordina-
dos en su aplicacién, a dos variedades tumorales:




- operables, e inoperables. Entre los procedimientos
paliativos, comprenderemos: ¢l ano contra natura;
1a entero anastomosis, y la exclusién del intestino.

T.a extirpacién del tumor, Gnico método radical,
puede subdividirse, segun los tiempos en que se eje-
cuta, en:

Colectomia simple en un tiempo.
Colectomia en dos tiempos, ¥y
Colectomia en tres o mas tiempos.

Tn la segunda v tercera divisién el ano contra
natura, indicado como procedimiento paliativo,
constituye el primer tiempo de la intervencién, pero
solo a titulo temporario.

La discusién, respecto al procedimiento de elec-
cién, ha sido y es se puede decir inagotable. Los
partidarios de la intervencién fraccionada o en va-
rios tiempos, prueban estadisticas en mano, la bon-
dad del sistema, con su relativa débil mortalidad,
con la disminucion de los peligros inherentes a toda
intervencién en un tiempo, con la sobrevida de los
casos tratados, ete. Efectivamente, las estadisticas
de la colectomia d’emblée eran tan negras hasta
hace quinee afios, que queddé sentado en Patologia
Quirtrgica que la colectomia en un tiempo era una
operacion de excepeion.

Se reconocia, sin embargo, que era el procedi-
miento ideal, pero que por miltiples circunstancias



no podia practicarse siempre v erigirse en sistema
de eleccién.

La colectomia en varios tiempos constituye pues
un procedimiento de necesidad. Pero, en estos tl-
timos quinee afios la colectomia en un solo tiempo,
es sacada otra vez de su olvido temporario: las esta-
disticas, son hermosas: Littlewood, Bilton Pollard,
Bakés, Pauchet, Morton, Dobrowolsky, Von Habe-
rer, de la clinica de Von Eiselberg, en Viena, Via-
nnay, ete., la practican, y se declaran partidarios.

Pero antes de seguir mas adelante, recordemos
lo que deciamos en las consideraciones generales: el
éxito del tratamiento, depende en un todo, de 1a pon-
deracion cxacta de las condiciones de la interven-
cién: ella serd en uno, dos, o tres tiempos, radical
o paliativa, definitiva o temporaria segin el caso
clinico, el cual debe condicionar el brocedimiento.

Para mayor claridad, en vez de dividir el eolon
segmentariamente, de acuerdo con los datos anatoé-
micos, hagamos una divisién general en dos partes:
primera y segunda porcién. La una comprederia el
colon ascendente, el angulo hepatico, y el colon trans-
verso; la otra, el 4ngulo esplénico, el colon descen-
dente, y el colon fleo pélvico.

No nos ocuparemos sino muy sumariamente, de
la primera; ya que no constituye la finalidad de nues-
tro tema. En cuanto a la segunda, nos referiremos
con particularidad al eolon descendente. En la pri-
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mera porecién, es un hecho adquirido por la prietiea,
que las intervenciones ticnen un caracter de mayor
benignidad, v que la colectomia en un tiempo, es en
regla general, la intervencién de eleccién. Cavai-
1lon, hace una divisién analoga en tumores derechos
y tumores izquicrdos; los derechos caracterizados
por la circunstancia de practicarse después de la
reseccién del tumor una anastomosis del intestino
delgado con el colon restante: anastomosis benigna;
y los segundos porque debe hacerse una unién colo-
colica: anastomosis grave. Veamos cuales son los
factores que intervienen, agravando la operacién del
lado izquierdo.

1) A medida que nos acercamos a la poreion
terminal del intestino, grueso, las materias fecales
sufren un proceso de condensacién, en su masa, de-
bida a la absorcién de agua; deshidrataciéon que
iniciandose en alto grado en el ciego, continia acen-
tuandose a medida de su avance. La dureza conse-
cutiva de las masas estercorales, hacen presién sobre
las suturas, poniéndolas en tensién permanente, di-
ficultando la soldadura fisiolégica de la unién, y faci-
litando la ruptura e irrupcién de bacterios y parti-
culas fecales en la gran cavidad.

2) La naturaleza misma de la afeccion que
trayendo una infiltracién difusa, mis o menos acen-
tuada de las tdnicas por encima y por debajo del
obstaculo, hace problematico el éxito de la anasto-
mosis de los dos cabos, si la reseceién no ha sido del



todo amplia. Bien sabemos por otra parte, flue no
es solo local la lesidn, sino que existe una intoxica-
general en los neoplasicos, que dificulta el buen éxi-
to de una sutura, siquiera seca ella alejada del foco
moérbido: falta de resistencia orgénica defensiva del
organismo, que impide la marcha fisiolégica de la
unién.

3) Como consecuencia de la disposicién ana-
tomica de la segunda porcién del colon, sucede a
menudo una falta de aptitud conectiva, refiriéndo-
nos al didAmetro y circunferencia de los cabos a eoap-
tar; una incongruencia terminal de los extremos a
reunir. Cierto que este inconveniente puede ser
subsanado por la téenica, pero siempre es un factor
que interviene para la no consolidacién exacta.

4) La falta de movilidad de los segmentos a
coaptar. A veces es necesario para facilitar la unién,
tirar un poco de los extremos a suturar. Cierto es
también que la incisién del peritoneo parietal, v el
desprendimiento del colon, rompiendo las adheren-
cias conjuntivas del plano de clivaje retro eédlico,
facilita en alto grado esta movilizacién.

Facil es comprender que en los casos en que la
invasién cancerosa se ha propagado hacia atris es-

te clivaje es dificilisimo sino imposible. Es de ad-
vertir que en este caso, la operacién radical no esta
indicada.

Pero todos estos ineconvenientes, quedan en su
totalidad subsanados:




1) Sila operacién se hace lo mas precozmente
posible, ¥ en colon vacio.

2) Si la colectomia se efectila, en ausencia de
crisis de oclusién o de obstruecién.

3) Si la intervencién se lleva a cabo eon un
buen estado general del enfermo.

Pero la regla desgraciadamente, es que los pa-
cientes procuren retardar en lo posible el momento
operatorio, y solo llegan al cirujano, cuando su es-
tado es lamentable, y que alguna manifestacién agu-
da les ha puesto en evidencia la gravedad de su afec-
cién. Es natural que entonces ya no sea posible la.
cura radical en un tiempo.

Pero hay algunos que solo requieren los auxi-
lios de la ciencia, cuando su higado o rifién estan to-
mados: 3 Qué tratamiento instituir en estos casos?

Aqui debe intervenir el médico y no el ciruja-
no. Examinemos primeramente, los diversos proce-
dimientos operatorios; veamos luego los casos cli-
nicos posibles; v en dltimo término, procuremos
dictaminar para cada caso el criterio quirtargico a
seguir.

MZ£ET0ODOS OPERATORIOS

PPROCEDIMIENTOS PALIATIVOS.—S6lo se aplican,
con un fin de alivio, de prolongacién de vida, y con



caracter definitivo, pero deben también usarse a ti-
tulo temporario, queriendo con ello facilitar la des-
intoxicacion estercorémica, disminuir los trastor-
nos inflamatorios peri-tumorales v loeus-tumorales,
distrayendo de la circulacion feeal el sitio de la in-
vasion neopldsica, procurando levantar ol estado
general, para tentar si es posible la cura radical en
un tiempo lejano, si han mejorado las condiciones
smas del tumor, y las que debe dar el enfermo
como garantia de éxito. Fstas operaciones son:

1) Ano contra natura. 2) Entero anastomosis.
3) Exelusion del intestino. 4) Apendicostomia.

Ano contra natura

Fué practicado por vez primera por el médico
de Ginebra Fine en el afio 1787.

Tratdndose del carcinoma del colon descenden-
te, puede efectuarse en rigor en cualquier sitio del
resto del colon por encima del obstaculo, prefirién-
dose, ya inmediatamente arriba del tumor, o en sitio
alejado del mismo: casi siempre a nivel del ciego.
Ahora bien: ; Qué condiciones debe lenar un ano
contra natura paliativo v definitivo? Indudable-
mente dos: 1) Que garantice la derivacién coms-
pleta de las materias fecales, v 2) Que sea con-




tinente como un ano normal. La primera requiere
su localizacién en el ansa aferente, con formacion
de un espolén; la segunda la formaciéon de un es-
finter contractil. La operacién es sencilla, pudiendo
hacerse con simple anestesia local. |

Muchos se han sublevado contra esta interven-
ci6n, cuyas consecuencias, dicen, desde el punto de
vista de la moral del enfermo son desastrosas.

Para mi modo de ver, esto serfa lo mismo que
condenar la gastrostomia o la yeyunostomia por can-
cer inoperable del estémago, lo cual no puede en
manera alguna admitirse. '

Naturalmente que el ano contra natura no es
una operacién ideal, pero si se piensa que muchas
veces un tumor declarado inoperable, ha sufrido
una evolucién feliz después de su ejecucion, trayen-
do el reposo intestinal que procura, la desaparicion
de todo factor de orden inflamatorio, haciendo fac-
tible una intervencién secundaria radieal ; si se pien-
sa, no en la parte moral, sino en la mas interesante
de orden material y de sobrevida, habra que con-
venir en que es una interveneién previsora algunas
veces, obligada en otras, pero ventajosa sicmpre
para el porvenir del paciente.

La operacién consta de cuatro tiempo: incision
cutdnea, exposicién del ciego, fijacién del intestino
a la pared, y por tltimo, apertura del mismo. Para
evitar que la herida se contamine, puede hacerse
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una derivacién lejana de las materias, colocando en
el ansa aferente un tubo de Paul que va a vaciar su
contenido en un tanque préximo. Antes para llegar
al mismo fin, se herniaba la mucosa ceeal extroplan-
dola, y asi se cubria la herida cutinea.

Entero anastomosis y exclusion

Constituyen dos operaciones paliativas pero
mas largas y por lo tanto méas traumatizantes, sub-
ordinadas en su ejecucién a la resistencia del enfer-
mo en el momento de la intervencién. Se practican
casi siempre en casos de inoperabilidad del tumor,
pero si en principio son definitivas, pueden también
ser hechas a titulo temporario, como condicién pre-
via de una posible intervencién posterior radical.
Recordemos que tanto el ano contra natura, la apen-
dicostomia, la entero anastomosis o la exclusion, no
tienen por objeto, sino el de derivar las materias,
procurando poner en reposo el intestino invadido
por la neoplasia; reposo que suele traer una regre-
sién tal de los fenémenos inflamatorios, (los pro-
pios del cancer no retrogradan) ; la desintoxicacién
del organismo y como consecuencia un levantamien-
to del estado gencral del enfermo no sujeto a la
dispepsia estercoral, que hace factible en determi-
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nadas condiciones, la extirpaciéon a posteriori de un
ncoplasma juzgado hasta cse momento inoperable.

Entero anastomosis. — ; Pero a qué procedi-
miento de entero anastomosis damos preferencia?
4 Se hace una unién colo eblica o se practica una ileo
colostomia ? La primera, estd indudablemente sub-
ordinada a la longitud de los mesos. Cuando el co-
lon transverso estd ptosado es relativamente facil
abocarlo a la parte inferior del descendente o del
colon ileo pélvico, pero los resultados, a juzgar por
las estadisticas no son muy satisfactorios. El intes-
tino grueso en los casos de cincer del colon descen-
dente, cstd mas o menos alterado por encima y por
debajo del tumor. Y no es acaso un pis aller como
dicen los francescs, unir un intestino inflamado
eronicamente a otro en las mismas condiciones?

La anastomosis del ileo al ansa sigmoidea o al
recto, es preferible. Es de aplicar aqui la fleo sig-
moidcostomia de la cual se declara tan partidario
Pauchet. La entero anastomosis como dice Okine-
zyc, ticne tantas mayores probabilidades de funcio-
nar normalmente y largo tiempo, si ella se hace en
tejido sano y lejos del neoplasma, evitando asi en
Io posible la invasidon de la boca anastomética por
el tumor. Por otra parte, ticne la ventaja de aho-
rrar al paciente el ano contra natura. Es el argu-
mento de Terrier en pro de esta interveneién. Des-
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graciadamente su ejecucién no siempre es posible
estando supeditada al estado del enfermo. Creemos
pues preferible la unién ileo sigmoidea.

Ezxclusién. — Es una operacién mas laboriosa
que la anterior v poco practicada en el cancer que
nos ocupa. Se aplica de preferencia en aquellos ca-
sos en que es dificil discernir con exactitud, la par-
te que corresponde al elemento neoplasico, y la que
pertenece al factor inflamatorio, ya que el reposo de
la porecién de colon afectada es absoluto ¥ entonces
estos retrogradan facilmente.

La entero anastomosis permite también la de-
rivacién de las materias, pero ella no es nunca com-
pleta: la exclusién la realiza totalmente.

Puede scr unilateral o bi-lateral: la primera
puede realizarse seccionando el colon descendente
por encima del tumor, cerrando el cabo distal ¥
uniendo el angulo esplénico o el colon transverso a
la porcién inferior del descendente o al ileo pélvieo.
Ya hemos dicho que la anastomosis colo eélica es
grave, y por otra parte me parece mejor en estos
casos hacer una anastomosis fleo sigmoidea que aun-
que inutilice para la funcién fisiolégica la mayor
parte del cuadro ¢dlico, no tiene tantos inconvenien-
tes como se le atribuve v es una intervenecién mas
rapida y menos traumatizante.

En la exclusion bi-lateral o total el colon des-
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cendente es seccionado por encima y por debajo del
neoplasma como si se tratara de una reseceién; sus
dos cabos terminales son ocluidos v se abandona el
segmento cn el abdémen (exclusién cerrada, que ya,
no s¢ practica por los peligros que implica el dejar
un ansa séptica sin abertura de comunicacién con el
-exterior) ; la continuidad del intestino se restablece
uniendo los dos extremos restantes.

Para evitar los inconvenientes de la exclusién
cerrada se hace generalmente comunicar uno de sus
extremos o los dos con la piel. Pero qué método de
union emplear? ; Sutura o botén? Ya hablaremos
de ello al tratar de la téenica de la colectomia .

Apendicostomia

Como se sabe no consiste sino en la fijacién del
apéndice cecal a la pared abdominal, scecionando
su extremo de manera a constituir un pequefio ano
contra natura.

Iis Keetley que en 1894 tuvo la idea de practi-
car esta operacién, que 8 aflos més tarde Willy Me-
yer bautizé con este nombre.

Fué practicada en vivo recién en 1902 por Weir.
Indicada como tratamiento de la oclusién produei-
da por cancer del intestino grueso, sus indicaciones
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han ido amplidandose como tratamiento de las ente-
ritis rebeldes crénicas.

Arnaud en el Journal de Chirurgie de 1913,
trata extensamente el tema v llega a la eonclusién
que en los cdnceres de angulos cblicos, del eolon
descendente, ete., la apendicostomia es preferible a
la cecostomia, ya que la pequetia fistula no consti-
tuye sino una via de derivacién temporaria, v que
juega en el momento de la exeresis el rol de una ver-
dadera sopapa de seguridad,

Lapeyre de Tours, preconiza el método y Se-
gond que fué quien la introdujo en Francia, se de-
clara un entusiasta partidario, en los casos de can-
cer del colon complicados de oclusion.,

En todas las intervenciones sobre organos ab-
dominales’es la regla observar después de la opera-
cion el desarrollo de un meteorismo molesto en gra-
do sumo para el enfermo, ¥ en los casos de colecto-
mia facil es comprender que esa dilatacién post
operatoria 1o hace sino perjudicar el buen éxito de-
la enterorrafia.

En el caso que constituye nuestra historia cli-
nica, la apendicostomia se practicé no en un tiempo-
previo, sino concomitantemente con la exeresis del
tumor.

No tuvimos que lamentar ningtin trastorno post
operatorio del lado del intestino; el apéndice fijado-
a la pared y en cuyo interior se habia introducido.
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ana sonda, funeiond admirablemente y gases y ma-
terias liquidas eran frecuentemente evacuados por
su orificio.

La tranquilidad de ese colon descendente rese-
cado eu un tiempo, se debe a la apendicostomia con-
comitante ?

Desgraciadamente no tenemos sino un caso y es
poco para poder sacar conclusiones, pero creemos
que a clla debemos parte del éxito.

PROCEDIMIENTOS RADICALES.—Habiamos dividi-
do las colectomias segiin los tiempos en que se eje-
cutan en:

(1) Colectomia en un tiempo. (2) Colecto-
mia en dos ticmpos. (3) Colectomia en tres o mas
tiempos. Ahora bien: ; Qué método preferir?

Analicemos sumariamente las opiniones de los
autores que mas se han ocupado de este asunto. Han
sido tan variados los resultados obtenidos, segin la
época en que se efectuaron, segin la téenica segui-
da, v el caso clinico tratado, que cada autor ha sen-
tado una conelusién favorable o no respecto a los
tiempos a emplearse.

Paul, Bloch, Goschel, Hochenegg, Mikulicz, W.
Denk, y la mayoria de los autores son partidarios
de la intervencién fraccionada. Okinezye, en sus
primeros trabajos publicados en Hartmann lo es
también, pero en su publicacién sobre cancer del
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colon se muestra entusiasmado con las estadisticas
recientes, y cree que dentro de pocos afios la eolec-
tomia en un tiempo serd el método de eleccién. De
Bovis piensa con Hartmann que la operacién en
dos tiempos es preferible.

Mientras que Duval, en 1902 decfa a propésito
del cancer del colon ileo pélvico. ‘‘Las intervencio-
nes en varios tiempos, con sus maniobras de segu-
ridad son intutiles, gracias a los progresos de la ci-
rugia’, tres afios después, (1905) Cavaillon en su
tesis sacaba como conclusién. “Las operaciones en
dos tiempos, dan excelente resultado. La operacién
mas segura, parece ser la operacién en tres tiem-
pos’’. Hoy volvemos a la primera opinién, en parte
salvados los inconvenientes primitivos, pero es bue-
no recordar, que el entusiasmo deinasiado excesivo
de algunos cirujanos, ha hecho arriesgar mis de
una vez la vida de los enfermos.

Bilton Pollard y Morton en (1904), Pauchet
(1905), Bakés (1906), Dobrowolsky (1910), Von
Haberer de la clinica de Von Eiselberg de Viena
(1909) ¥ Viannay (1912), son netamente partida-
rios de la colectomia eu nn tiempo. Y hay que con-
venir que las estadisticas que presentan, deducidos
los casos de muerte no imputables a la intervenecién,
les son sumamente favorables.

Pero es bueno mencionar, que en la mayoria de
los casos asf tratados, el diagnéstico habia sido rela-




tivamente precoz, v que esos mismos autores, o
vacilaban en presencia de un enfermo en oclusién
u obstruceién, en practicar previamente un ano con-
tra natura, para intervenir posteriormente hacien-
do la exéresis del tumor. De aqui pues que si a un
analisis superficial, hay divergencias, no la hay en
el fondo, pudiendo sentar como nocién adquirida,
que no debe operarse por colectomia en un tiempo,
a los pacientes portadores de un cancer del colon
en periodos de oclusién aguda o de obstruceién eré-
nica. Es tal vez la colectomia en varios tiempos una
operacién menos brillante, pero constituye una ne-
cesidad y como tal debe aceptarse.

Las estadisticas de los que colectomizan en un
tiempo, son susceptibles de una critica, a causa de
que sus autores acumulan en su favor las colecto-
mias practicadas sobre el colon ascendente, angulo
hepatico, etc., es decir sobre el eolon derecho donde
sabemos que a causa de su mayor benignidad la in-
tervencién en un tiempo es la operacion de eleccién.
Por otra parte, incluyen en ellas, algunos casos de
colectomia por tubereuloma, gue teniendo la misma
sintomatologia es factible de andalogo tratamiento.

Es conveniente, sin embargo, no considerarlos
en conjunto por su etiologia diferente, por su cvo-
lucién diversa, etc. Hecha esa correceidn a las es-
tadisticas y tomando en consideracién solo las eolec-
tomias sobre ednceres izquicrdos, resultaria wuna
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mortalidad de 46 olo. Y siguiendo este criterio, la
colectomia fraccionada de la cual se manifiestan tan
entusiasmados Cavaillon y Perrin, s6lo daria un 26
por ciento de casos fatales.

De cualquier modo que sea y sin ser tan des-
menuzadores como Cavaillon y Perrin, hay que
convenir en que las que presenta B. Pollard entre
otros son sumamente satisfactorias. Kn mi modes-
to criterio, las discusiones respecto a la preferencia
por uno u otro método operatorio no tienen razén
de ser. La sistematizacién obstinada sobre un de-
terminado procedimiento operatorio, no me parece
loable. No es el enfermo quien debe adaptarse a
una determinada intervencién quirdrgiea, sino que
es el cirujano quien debe adaptarse al enfermo; es
el caso clinicamente considerado quien debe condi-
cionar la intervencion.

Todo el mundo estid de acuerdo en que el proce-
dimiento ideal es la colectomia en un tiempo, pero
para llegar a ella son condiciones indispensables:
la precocidad del diagnéstico, la ausencia de fené-
menos graves de oclusién o de obstruceién, y un
estado general del paciente que soporte la interven-
€ibn, es deeir, la coexistencia de una serie de facto-
res que desgraciadamente no se encuentra sino ra-
ras veces. De aqui que se diga: la colectomia en un
tiempo es un procedimiento de excepecién; la colec-
tomia fraccionada es un procedimiento de eleceién.




Yo ereo que no hay que generalizar en esa. for-
ma, sino que tanto la una como la otra tienen sus
indicaciones perfectamente definidas por el conjun-
to eliuico del enfermo. No hay en esto sino una
cuestion de momento de diagnéstico.

Veamos ahora que condiciones deben coneurrir
para poder decidir en un enfermo la operacion en
un tiempo.

Condiciones de la Colectomia en un tiempo

1) Precocidad del diagnéstico—Es el factor
fundamental ¥ si no fuera una exigenecia muy gran-
de, seria el caso de pretender hacer la colectomia en
un tiempo aun antes de que el tumor fuese palpa-
ble.

Cuando el conjunto sintomético del enfermo
‘hiciera sospechar siquiera la existencia del neoplas-
ma debiera practicarse la laparotomia explorado-
ra, tan innocua en estos casos de iniciacién, y que
confirmando o no el diagnéstico determinarian la
actitud del cirujano de acucrdo con los datos que
ella le diera.

Bien entendido, laparotomia exploradora sola-
mente en principio, de la afeceion ya que todos sa-
bemos la gravedad de cualquier interveneiéon qui-
rirgica en los neoplasicos avanzados.

2) Ausencia de crisis agudas de oclusion o de
obstruccion créwica—Son dos factores que contra-
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indican la intervencién rdpida. La reaccién del in-
testino que procura vencer el obstaculo, esta pre-
asistolia de Okinczye, agravan considerablemente
la operacién en un tiempo. Si las erisis fueran muy
ligeras ¥ poco frecuentes, creo que no habria con-
traindicacién absoluta. Tal sucedia en el enfermo
que constituye nuestra historia clinica.

3) Un estado general satisfactorio —Coexis-
tiendo un diagnéstico precoz con la ausencia de ecri-
sis de obstruccién, es casi seguro que el estado del
paciente debe ser satisfactorio. Pero como los dos
primeros factores no se encuentran sino rara vez
reunidos, es frecuente que la intervencidn 1a decida
la resistencia orgamnica del enfermo en el momento
del examen. Y esta condicién es tanto mds impor-
tante, cuanto que es de rigor en toda colectomia, sea.
ella enr uno o varios tiempos procurar levantar en
cualquier forma ese mismo estado general si se
quiere obtener éxito.

Demas esta decir que no hay ni que pensar en
colectomizar en un tiempo, en los casos en que el
¢xamen revela que el cdneer del colon no es sino
una metastasis de un epitelioma veeino o de otro
organo, en los que padecen desde hace tiempo de
crisis graves de obstruceién, en los metastiticos de
higado u otra viseeras, en los caquéctieos, o en los




que padecen de umna afeccién erdniea pulmonar o
cardiaca.

Cuidados pre-operatorios: Fl éxito de la ope-
racién depende de la minucia empleada: esta es una
frase que se encuentra en todos los autores que abor-
dan este tema. Pero la minucia exigida se reficre
no solo a la téenica en si, sino también a la prepara-
cién del operado, que aqui como en ningtn caso de-
be llevarse al maximun.

La vacuidad del intestino es condicion impor-
{antisima: cuanto mas vacio esté tantas mayores
probabilidades de buen éxito de las suturas, tantas
mayores seguridades de evitar la contaminacién del
peritoneo, fatal si se produce.

De aqui los lavajes repetidos del intestino, los
enemas y purgantes ligeros que se administran con
tal fin.

Amnestesia: La anestesia debe ser llevada con
gran cuidado; ya que se trata de una intervencién
larga y delicada que en el mejor de los casos alcan-
za a una y media o dos horas de duracién. La elimi-
nacion del anestésico se hace con dificultad en estos
enfermos que en mayor o menor grado segun su
estado presentan alteraciones de los érganos encar-
gados de anular sus afectos. Kl éter es preferible,
v mejor todavia la anestesia combinada éter-cloro-
formo-oxigeno o éter-oxigeno, con el aparato tan
completo de Roth-Draeger. Se obtiene asi la utili-
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zacién del maximun de eficacia, con el minimun de
toxicidad y la dosificacién exacta de las dosis a ad-
ministrar.

Algunos llevan sus precauciones hasta un ex-
tremo admirable: no solamente hacen inyecciones
de 4cido nucleinico para aumentar las defensas fa-
gocitarias, sino que en el momento operatorio colo-
can al enfermo en una mesg terméfora, adoptando
brovidencias extraordinarias que se justifican por
la seriedad de la intervencién.

Resumiendo: todas las medidas tendientes a le-
vantar el estado general, y a precaverse de log po-
sibles trastornos post-operatorios de la anestesia,
ete., deben adoptarse si se quiere garantir en la me-
dida de 1o posible el éxito quirirgico y la vida del
enfermo.

Técnica de la eolectomia en un, tiempo.—La in-
cisién debe hacerse mediana o a nivel del tumor?

La fijeza anatémica del colon decendente, pare-
clera a primera vista hablar en favor de la incisién
sobre el neoplasma. Pero 1a movilidad que procura,
el incindir el peritoneo parietal yuxta-célico abrien-
do el plano de clivaje que forma la fascia retro-cé-
lica, hace casi innecesaria la laparotomia lateral .
Solamente cuando el neoplasma adhiere a la Ppared
debe practicarse la incisién supra tumoral.,

Por otra parte hay que recordar la regla del
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maestro de las resecciones: Kocker ha dicho: vale
mds seccionar un misculo, una arteria o una vena,
que cortar un nervio. La seccién de los tejidos sobre
el tumor trae como consecuencia la destruccién de
los filetes nerviosos que constituirdn mas tarde una
causa de atrofia de los musculos de la pared.

En el cancer que nos ocupa creemos preferible
la incisién mediana. Abierto el peritoneo, debe ha-
cerse la exteriorizacién del tumor, la cual no es po-
sible expontancamente dado que el eolon descenden-
te carece normalmente de meso. Pero la téenica su-
ple la deficiencia anatémica: incindiendo el perito-
neo parietal a nivel de la cara externa del colon y
desprendiendo este de la pared posterior aprove-
chando le plano de clivaje retro-célico facilitando
asi el poder llevar hasta la linea media el colon por-
tador del neoplasma.

Si fuera necesario, se puede todavia despren-
der el 4ngulo ¢éblico izquierdo, seceionando los liga-
mentos freno-célicos. La hemorragia es pequeiia y
no hay que preocuparse de ella.

Todo el resto de la intervenecién debe ser prac-
ticada bajo compresas aisladoras, extra-abdominal-
mente, evitando cn toda forma la infeeccién del pe-
ritoneo. La coprostasia debe ser cuidadosamente
heeha por la aplicacién a distancia de los clamps de
Doyen, que son los mas usados y cuyas ramas pro-
tejidas hacen una compresién suficiente sin legar a
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ser peligrosa para la integridad de las tinicas in-
testinales. _

Exteriorizado el colon y hecho su aislamiento
bajo compresas, se practica la reseccién de 1la mane-
ra ordinaria, teniendo en cuenta que como dice Pau-
chet debe sacarse la porcién neoplisica como si
fuera un saco séptico, y siendo asi todas las precau-
ciones son pocas.

La extirpacién debe hacerse ampliamente iya
gque en cirugia de tumores, la mas conservadora es
aquella que saca mas, ¥y como dice Bakés, ella dis-
minuye las probabilidades de recidiva; saca en bloc
junto con el tumor la masa de materias acumuladas
por encima del obstaculo, y que hacen peligrar la
solidez de la sutura; y por tltimo hace posible la
colorrafia sobre paredes sanas.

St por particularidad anatémica, existiera me-
50 colon descendente, la liberacién del tumor cs méas
faeil, ya que aunque corto le presta mayor movili-
dad. La resecciéon del meso colon en todos los easos
no difiere de la que se practica sobre los otros seg-
mentos del intestino grueso que lo poseen. Reseccion
en cufia un poco menor en longitud que la fraceién
de colon a extirpar; respetando la vascularizaeién,
¥ procurando con todo cuidado no lesionar la areada
de Riolano.

Practicada la reseceion, queda ahora el resta-
blecer la continuidad del canal intestinal. ; Qué me-
«dio preferir? ; Usamos sutura o usamos boton 2
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Y al hacerla, practicamos la anastomosis tér-
mino-terminal, término-lateral, o latero-lateral?
Aqui vuelven a divergir las opiniones de los auto-
res. Littlewood hace la enterorrafia bout a bout,
con catgut 000 sutura en surget con puntos de paso,
para evitar la estrechez secundaria del intestino.
Bilton Pollard es de la misma opinién: dos planos
de sutura: el primero es hemostatico con puntos de
paso en cada espira; el segundo es solamente sero-
seroso. Morton procede de igual manera.

En cambio, Pauchet vy Bakés, son partidarios
decididos de la anastomosis colo-cblica latero-late-
ral. Esta no siempre es posible, va que si la resec-
«¢i6n ha sido bien amplia, los dos cabos no alcanzan
a yuxtaponerse para hacer una sutura término ter-
minal y mucho menos latero-lateral. Por otra par-
te, cuanto mayor es la movilizaciéon artificial dei co-
lon, tanto mayor labor se requerird al terminar la
operacion para hacer la peritonizacion de las su-
perficies denudadas de serosa v esto va en contra de
la rapidez Bakés y con él Morton y otros practi
can en caso de necesidad la seccién de los ligamen-
tos freno edlicos izquierdos, hasta eonseguir la adap-
tacion de los segmentos a coaptar y hacen la boca
avastomoética a nivel de una de las bandeletas, para
mayor seguridad de la sutura.

Todos los autores estan completamente de acuer-
do, en que la reseceién debe ser amplia, sin preocu-
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parse en manera alguna del modo en que se resta-
bleceri la continuidad del intestino, ya que si no es
posible hacerla colo-¢dlica, se puede aboear el ileon
al colon ileo pélvico.

Paunchet es un entusiasta del método; es incon-
testable dice, que el modo de restablecimiento del
conducto intestinal, es la entero anastémosis ilec
cOlica; asi no se vacilara en resecar lo mas posible
de colon enfermo, sin temor de dificultar su aproxi-
macién; la unién a distancia pone por otra parte en
reposo las porciones suturadas. Pero advirtamos
desde ya, que se alarga la operacidn, y en las colec-
tomias el factor tiempo es imperioso. Es aqui pre-
cisamente donde la rapidez del cirujano, pesa mas
en la halanza de la vida del enfermo.

Deciamos de la unién la hacian todos por su-
tura; Bakés solo por necesidad emplea el botén
anastémico ; Morton y Wolleombe lo usan, ya el cla-
sico de Murphy, o la bobina decalcificada de Mayo
Robson. En el caso que presentamos, se restablecié
la continuidad del intestino por anastémosis latero-
laterai a botén de Murphy grande, no teniendo ni
desde el punto de vista de la seguridad de la unién,
ni respecto a su eliminacién, ningan trastorno apre-
ciable.

Hoy se prefiere la sutura, pero debemos decir
que el botén ha polongado muchas vidas en cirugia
del intestino delgado y del estémago, v si la rapidez




es un factor capital en colectomias su uso no debe
abandonarse.

Por dltimo : un eirujano poeo practico en la su-
tura, o apurado por una intervencién que se pro-
longa demasiado, no debe vacilar en preferir el bo-
tén anastomético a una sutura rapida y mal hecha.
Y ereemos también, qué algunos de los casos de fra-
caso del botdn son atribuibles, mas a falta de téc-
nica en su aplicacién.

La enterorrafia término terminal es a priori
el método de eleccién; pero si seguimos la opinién
autorizada de Terrier, estid lejos de ser la mejor.
Terrier y Gosset se expresan asi: La entero anas-
tomosis latero lateral es el método de eleccion. (I
Porque pone en contacto superficies serosas de la
longitud que se quiere, sin traer perjuicio al intes-
tino; es obtener la soldadura rapida y amplia de los
cabos intestinales sin el menor inconveniente.

En cfecto, en la enterorrafia circular, cuanto
mejor aplicadas son las superficies serosas, tanto
mayor es el estrechamiento de la Iuz del intestino.
La segunda ventaja de la anastomosis latero lateral,
es que el didmetro de los cabos a coaptar importa
poco. La incongruencia de los extremos a reunir no
es aqui un factor que pese. La tercera ventaja es
que sc puede establecer una boca de comunicacién
tan amplia como se desée.

Los reproches que se¢ hacen en contra del res-
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tablecimiento del trayecto edlico por anatomosis 14-
tero lateral son mds teéricos que reales. Sec afirma
que las materias solidas van a dar de frente en ple-
no fondo de saco del segmento aferente, dilatando-
lo, trayendo la ectasia y el estancamiento. Las in-
vestigaciones de Reichel, Seen ete., sobre animales,
atestiguan que ese fondo de saco se atrofia paula-
tinamente.

La tinica objecién valedera seria la de que las
materias fecales sufren en su marcha una desvia-
cién en S y que por lo tanto circularian con difienl-
tad.

Pareciera que la unién hout a bout fuera a este
respecto sumamente ventajosa, pero los hechos de-
muestran que en la anastomosis litero lateral los
dos cabos de colon que cabalgaban en un principio,
concluyen por continuarse en linea recta despuds
de ecierto tiempo. Por consiguiente aceptaremos
como de eleccién la unién latero-lateral por consi-
derar que sus ventajas compensan con creces los
inconvenientes que presenta. Queda ahora que
practicar la peritonizaciéon de las superficies que
en el curso de la intervencién han quedado despro-
vistas de scrosa, y una vez terminada, dejamos o no
drenaje ? La respuesta depende de la operacién mis-
ma; si hay la menor sospecha de posible contami-
nacién, si la peritonizacién es imperfecta, si sc abri-
ga alguna duda sobre la estanqueidad de las suturas




© su seguridad, el drenaje debe practicarse. En ca-
80 contrario, es un tiempo demés e inatil.

Colectomia en dos o mds tiempos

La diferencia que existe entre las colectomias
en dos y tres tiempos, reside en que en el primer
«caso la exeresis del tumor y el restablecimiento de
la continuidad del intestino, se hace en el mismo
tiempo mientras que en el segundo, ese restableci-
miento, se deja para un tercer tiempo.

Podemos clasificar en conjunto estas operacio-
nes en tres grupos: resecciéon después de ano. con-
tra natura; reseceién después de anatomosis o ex-
clusién, y reseccién después de exteriorizacién.

1) Se practica el cstablecimiento de un ano
artificial lejano al tumor, de acuerdo con la técnica
ya descripta; diez a quince dias después se reseca
la poreién neopldsica v se restablece la continuidad
del intestino; y por dltimo en una tercera sesién se
clega el ano cecal.

2) Como medio paliativo y de espera se hace
una exclusiéon o una entero anastomosis derivativa
Yy una vez mejorado cl estado general del paciente,
se reseca el tumor y se cstablece el ecurso normal de
las materias.

3) Reseccién después de exteriorizacién. Es
¢l procedimiento de Hartmann y el que se emplea
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con mas frecuencia. La intervencién se hace en dos.
tiempos:

En el primero, laparotomia mediana con o sin
incisién transversal del recto anterior izquierdo pa-
ra ‘dar mayor luz. Movilizacién del colon descen-
dente siguiendo la téenica indicada al tratar de la
colectomia, en un tiempo. Reseccidén del meso libe-
rado.

¢ Antes que la cavidad intestinal sea abierta, se-
ha ejecutado la mayor parte de la operacién” (Hart-
mann) .

Exteriorizaciéon del ansa portadora del neo-
plasma, v disponiendo las cosas de manera que el
ansa aferente sca mas larga v la eferente de menor
longitud. Sutura por un surget seroseroso de los.
dos cabos exteriorizados, quedando dispuestas en
forma de cafio de fusil. Fijacion de los dos segmen-
tos ya adosados entre si a la pared del abdomen por
una sutura de la serosa intestinal al peritoneo de los.
bordes de la incisién. Luego (v esta es una de las
grandes ventajas del método) se cierra el abdémen
por encima y por debajo de las ansas exterioriza-
das, comprendiendo en la sutura a planos super-
puestos Pperitoneo, miisculos, aponeurosis y piel.
Aplicacién de un enterotribo de Doyen sobre el seg-
mento eferente, ligadura y seccién del mismo al ter-
mo cauterio. Seccién del cabo aferente entre dos
clamps para asegurar la coprostasia, pero de tal




anera que su longitud después de la seccién sea
mas grande que la del segmento eferente. Separado
€l pedazo de colon enfermo, se ajusta sobre el cabo
superior un tubo de Paul al que a su vez se adapta
otro de goma evacuando las materias que salieren
lejos de la herida y evitando asi su contaminacién.
Antes de una semana el tubo se desprende pero ya
la herida esta cicatrizada.

Esta operacién constituye sin duda alguna el
meétodo de eleccién para la colectomia en dos tiem-
pos, ya que satisface ampliamente las seguridades
contra una posible infeecién. Se puede decir que la
intervencién se ejecuta desde su principio extra
abdominalmente.

En el segundo tiempo se practica la cura del
ano artificial. Esta puede efectuarse ya por des-
truceién del espolén, o por extirpacién en masa de
sus partes constituyentes, que es el mejor procedi-
miento. Previa desinfeceién muy cuidadosa de la
plel se cicrra el ano como lo hace Hartmann me-
diante un surget de seda que lo ciega. Una vez oclui-
do y operando sobre una piel estéril se ecircunseribe
toda la regién ocupada anteriormente por el ano
con una ineision ovalar; se abre la cavidad perito-
neal, se-debridan los dos cabos intestinales, se exte-
riorizan, se resecan sus extremos y luego se hace su
anastomosis para reconstifuir el trayecto de las ma-~
terias.
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En cuanto al medio a emplear para la unidn,
v a la manera de disponer los extremos de colon a
reunir ya hemos mencionado las diferentes opinio-
nes que reinan al respecto al tratar de la enterorra-
fia en la calectomia en un tiempo.




RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Del conjunto de todas las ideas expuestas en
los capitulos que anteceden se deduce que ninguno
de los métodos presentados constituye icomo o
sostienen sus autores, métodos de eleccién en el sen-
tido absoluto de la palabra. Cada uno de ellos tienen
sus indicaciones perfectamente dclimitadas segin
el momento del diagndstico, las manifestaciones sin-
tomaticas y el estado general del paciente.

RESULTADO DE LAS OPERACIONFES PRACTICADAS POR
CANCFER DEL COLON DESCENDENTE

Pasando revista rapida a la literatura médica
extranjera, he podido recoger el resultado obtenido
en los casos tratados con algin detalle.




OPERADOR INTORVENCIONDS PRACTIGADAS RESULTADOQ SOBREVIDA
} L
Tuffier......... M, Anastomosis colo-célica Muerto
Hartmann. .... Colectomia en dos tiempos Vive 3 afios.
Hochenegg.. ... » > » Muerto
Littlewood.. ... » » un tiempo >
» » > > > ' Vive 2 meses y sigue bien.
Pauchet....... Exclusién — Muerto después de 6 meses.
> Ano cecal e ileo-sigmoidostomia Muerto
> Colectomia en dos tiempos (exteriorizacién) Vive
Souligoux...... Exclusién unilateral Muerto
Hartmann..... Ileo-sigmoideostomia Vive 1 afio]y ud mes.
» Colectomia (exteriorizacién) » 2 afios.
Crerny ........ » en 2 tiempos »
Koenig........ » » > » »
Kronlei........ » » 3 > »

Hocheay ......

Viannay ......

Muerto

Vive

7 meses,
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Este dltimo cirujano ha operado ademés nue-
ve casos de edneer del intestino grueso, de los cuales
tres pertenecian al colon descendente.

Sobre los nueve casos habia 4 en que la inter-
vencion se hizo en varios tiempos con dos fracasos.
en las cineo restantes se hizo colectomia en un tiem-
po con 5 éxitos.

Recorriendo labibliografia argentina y los ser-
vieios hospitalarios, no he podido recoger otro caso
de colectomia que el que sirve de base a este modesto
trahajo. '

El enfermo que citamos entré al servicio el 8
Ade Diciembre del afio 1915 pesando 61 kilos; fué
operado el 17 del mismo mes por colectomia en un
tiempo con apendicostomia concomitante. Hoy estd
sano (%) y pesa 76 kilos.

Como decfamos anteriormente el ideal seria la
colectomia en un tiempo, va que evita molestias al
enfermo v trabajo al eirujano; pero ella no siempre
es posible.

En resumen: Se practicard la colectomia en
un tiempo cuando coexistan un diagnéstico precoz,
un tumor libre que no haya manifestado su presen-
cia por crisis graves de oclusién u obstruceién; y
un estado general del paciente que le permita so-
portar sin muchos riesgos, una intervencién tan lar-
ga v delicada. Si las crisis fueran leves o poco fre-

cuentes; si hay tumor palpable pero mévil y el en-
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Termo puede soportar la exéresis, la colectomia ra-
pida puede practicarse. 1n casos de heoplasiias
bren palpables que en su evolueion han manifestado
va su tolerancia por explosiones agudas o trastor-
nos cronicog; en un paciente dehilitado por la in-
toxicacidn cancerosa v estercorémica, debe practi-
carse, de acuerdo con ese estado general vV segun sus
resisteneias ovgdnieas, va un ano cecal o una apen-
dicostomia, va una anastommosis ileo sigmoidea, o
una exelusion operaciones paliativas v a titulo tem-
porario, porque la mayvoria de las veces la mejoria
que traen por el reposo intestinal que proculan es
tal, que permite esperar hacer la exéresis del tumon
cu nn segundo tiempo operatorio.

En casos de neoplasma inoperable, deben pre-
fevivse las intervenciones paliativas que produzean
el menoy traumatisino, adaptando el procedimiento
a seguir a la resistencia del sujeto en el momento de
Ia operacidn.

La eolectomia en cualquicr tiempo, estd rigna-
Tosamente contra indicada, en los caquéeticos, en
Tos metastiticos viscerales, ote.




HISTORIAS CLINICAS

Hospital Militar Central. Sala 2. Servicio de
Cirugia a cargo del Dr. Rodolfo 8. Roccatagliata.

N. N., argentino, 55 afios, casado. TFecha de
ingreso: 8 de Diciembre de 1915, Operacion, 17 de
Diciembre de 19150 Alta, T de Marzo de 1916.

Auntecedentes liereditarios——Sin importancia.

Antecedentes personddes. — Siempre fud sano.
Solo a los 20 afios tuvo un chanero, que curd sin ma-
vor difieultad, v sin tracr ningiin trastorno poste-
rior.

Desde su juventud, ha sido sicipre un cousti-
pado. Las evacuaciones se producian cada 3, 4 0 5

dias.

Fafermedad actual, — 1os desde hace 8 meses
HIAs o menhos que se siente enfevnnn, Comenzgd pox
pérdida del apetito, sensacion de cansaneio v de fa-
tiga, sintomas que se fueron acentuando, junto con
una anemia v enflaquecimiento que le ha hecho dis-
minuir 12 kilos de peso.
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Conjuntamente, dice el paciente, sentfa el vien-
tre dilatado, mal gusto bucal, eructos ¥y regurgita-
ciones agrias, la digestién de los pocos alimentos
que toma con agrado es laboriosa y suele sentir pe-
sadez gastrica v en algunas ocasiones niuseas.

Sus evacuaciones continuaban verificindose
con la normalidad habitual en &l desde hacia afios,
es decir cada 3, 4 o 5 dias notando sin embargo, la
presencia de muecosidades adheridas a su superficie
(cosa que ya habia notado antes de su enfermedad
actual) y que obedecian naturalmente a la colitis
muco membranosa de que ha padecido.

Todo iba bien hasta hace dos meses en que su
vientre que hasta entonees habia sido indoloro o ca-
si, se hace sumamente sensible, localizandose el do-
lor en su flanco izquierdo tiene niuseas v en este es-
tado se decide a ver un médico quien le receta hielo
al vientre, vy enemas evacuantes.

Estos provocan deposiciones abundantes de
materias fétidas en extremo, de consistencia com-

- Ppacta. Pasada la crisis se levanté y volvié a sus ocu-
paciones. Veinte dias después los dolores vuelven
a acentuarse, la anorexia es absoluta, v constata por
primera vez la presencia en su flanco izquierdo, de
un tumor duro del tamafio de un huevo de gallina.
Alarmado pide consejo a dos médicos v mientras
que uno de ellos diagnostica bolo fecal y propone su
1 extraccion, el otro més perspicaz y prudente mani-
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fiesta sus dudas y rescrvas respecto a la naturaleza
del tumor, y le aconseja su venida a esta ciudad pa-
ra someterse a un tratamiento conveniente.

Un distinguido elinico lo observa y le preseribe
un régimen alimenticio reconstituyente y de féeil
digestién, conjuntamente con otro evacuante de su
intestino. Como el elinico de referencia le aconseja-
ra el hacerse ver con un cirujano, ingresa al servi-
cio del Doctor Roceatagliata el 8 de Diciembre de
1915.

Estado actual—La anemia y el enflaquecimien-
to es visible. Su color pélido con un ligero tinte
amarillento. No es sin embargo, el color amarillo
pajizo de que hablan los libros: Corazén, pulmones,
higado y bazo normales.

Abdémen. Inspeccion: Nada de anormal.

Palpacion: En el flanco izquierdo, un poco por
encima de la cresta iliaca, se percibe un tumor duro,
doloroso, ligeramente ovalar y boselado, del tamafio
de una naranja mediana, mévil facilmente y al pa-
recer sin adherencias profundas que no guarda la
impresion del dedo.

Por encima sc palpa el resto del colon descen-
dente tenso y dilatado dando la sensacién de espe-
samiento de sus paredes. Hay ganglios inguinales
netamente infartados. Gorgoteo en la fosa iliaca
derecha.
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Percusion.—Ligero meteorismo general, més
pronunciado en el flanco izquierdo; la percusién del
tumor es dolorosa y no podemos percibir cambio de
sonoridad apreciable a su nivel.

Tacto rectal. — No revela absolutamente nada
de anormal.

Andlisis de orina.—Vestigios de albtmina. Pre-
sencia de indican en regular cantidad. Diazo reac-
eién de Erlich positiva. Demés elementos encuadran
dentro de los limites normales. No hay fiebre.

Se somete al enfermo durante 8 dias a un régi-
men evacuante de enemas de accite, y purgantes
de riecino, dia por medio. Como dietética liquidos,
manteca, purées, jugo de carne, frutas, ete.

Los dolores han disminuido; el enfermo duer-
me mejor; dice sentir un poco més de apetito. Su
peso al entrar es de 61 kilos. Operacién: 17 de Di-
ciembre. Anestesia mixta con aparato de Roth Drae-
ger.

Incisién mediana amplia: Se palpa a nivel de
la parte final del colon descendente, un tumor del
tamafio de un huevo de gallina grande. Ineisién del
peritoneo parietal yuxta edlico y seecion del liga-
mento freno eblico izquierdo. Exteriorizacidn del
ansa enferma; aislamiento y reseceién. Restable-
cimiento del conducto intestinal por anastomosis

latero-lateral a botén de Murphy grande-peritoni-
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zacién. Se fija el apéndice a la pared, v seceién de
su extremo libre. Tn su interior se coloea una son-
da de mediano calibre. No se deja drenaje, y se su-
tura la pared.

La operacién ha durado dos horas y media. El
enfermo despierta bien a las dos horas. Algunas
niuseas; no hay vémitos. Pulso un poco débil; sue-
ro fisiolégico y aceite alcanforado. Al dia siguiente
37°2 de temperatura. El 19 se cambia la curacién;
la herida muy bien; el tubo de goma del apéndice
funciona bien. No hay absolutamente hasta ese mo-
mento nada de meteorismo. Lengua hiimeda y roja.

El 21 el pulso afloja, débil, hipotenso, y con al-
gtn falso paso cardiaco. Se sostiene el corazén con
los estimulantes habituales.

Kl 22: Existe un poco de hipo; hay un empas-
tamiento difuso cn la fosa iliaca izquierda; el pulso
sigue deficiente; se le hacen inyecciones de estrie-
nina.

Kl 23: La herida cutdnea ha cicatrizado per-
feetamente. Se sacan los puntos. El empastamien-
to persiste. Hielo al vientre. Kl hipo ha desapare-
cido, Al enfermo se le dd aceite de ricino y tiene su
primera evacuacién abundante. Kl botén no ha sido
expulsado; estd detenido por el esfinter del ano.
Se practica su extraceion.

En los dias subsiguientes se empieza a alimen-
tar al paciente v se le administra todos los dias un
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laxante. Kl peso habia disminuido a 57 kilog. Co-
mo hubiera un poco de dolores en ol flaneo v la tu-
mefaccion no disminuyera se le dan masajes diarios.
Ista desapavece lentamente. El enfermo se levanta
a los 24 dias de su operacion.  Su cestado peneval
mejora satisfactoriamente. La fistula apendicular
apenas da salida a gases v muy poeas materias. Al
mes de la interveneion el operado pesa 61 kilos. Sa-
le de alta el 1 de Marzo con 65 kilos.

Después de una estadia de 3 meses en su puchlo

natal regresa a Buenos Adres el 30 de Mayvo. La fis-
tula se ha cerrado. La herida cutdnea normal. El
enfermo se siente bhiew, come con apetito, buena co-
loracion, v evacua su vientre todos log dias median-
te rézimen apropiado dictético v laxante. No se pal-
pa cen su vientre nada de normal. Pesa actualmente
76 kilos.

Se reseed el eolon deseendente en toda su lon-
gitud y parte del dangulo esplénico en total 18 cen-
timetros. Kl tumor no obstruve por completo la luz
del eolon pudiendo admitiv ¢l pasaje holgado del
indiee, cg duro v cruje al corte. Hxaen histo-pa-
toldgico practicado por el doctor Felipe, A, Justo,
confirmd el diagnostico elinico: Epitelioma eseives

del colon descendente.
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Bueaos Aires, Junjo 8 de 1916.

Némbrase al sefior Académico Dr. Diégenes
Decoud, al profesor titular Dr. Pascual Palma y
al profesor suplente Dr. Adolfo F, Landivar, para
que, constituidos en comisién revisora, dictaminen
respecto de la admisibilidad de la presente tesis,
de acuerdo con el Art. 4.° de la “Ordenanza sobre
exdmenes”’ .

E. Bazrerrica

J. A. Gabastou

Becretario,

Buenos Aires, Junio 29 de 1916,

Habiendo 1a comisién Precedente aconsejado la
aceptacién de la presente tesis, segiin consta en ol
acta N.° 3134 del libro respectivo, entréguese al in-
teresado para su impresién, de acuerdo eon la Orde-
nanza vigente,

E. Bazrerrica

J. 4. Gabastou

Sacretario.
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