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CIRUGIA ANO-RECTAL

(Comentarios a 120 Historias Quirtdrgicas)

Dor el doctor Ernesto Andrade Valderrama

ANESTESIA Y TECNICA OPERATORIA EN GENERAL

Por la circunstancia de haber practicado personalmente la anes-
tesia de casi todos los pacientes, dedicaremos esta primera parte a co-
mentar este problema, que consideramos muy importante ya que he-
mos observado que una anestesia mal escogida o deficiente ha sido la
causa de fracasos de otros cirujanos y nosotros en cambio debemos a
la anestesia muchos de nuestros éxitos.

De acuerdo con varios autores y en desacuerdo con otros, consi-
deramos que la anestesia ideal para la c1rug1a perineal es la Raquia-
nestesia por las razones siguientes:

1? La relajacion esfinteriana que dicha anestesia produce es total-
mente satisfactoria, facilitindose asi la intervencién y evitando la vie-
ja y mala costumbre de dilatar el esfinter con aumento del traumatis-
mo y complicacion post-operatoria (desgarro de las fibras, hemato-
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mas, etc.). Con la anestesia general solo se obtiene una huena relaja-
cion hajo un suefio muy profundo, siempre peligroso y la anestesia lo-
cal puede no alcanzar a producirla fuera de que hay casos en que estd
contraindicada y es mas molesta para el paciente.

22 La dosis de anestésico requerida, es minima en comparacion
con la empleada para cirugia abdominal, reduciéndose al minimum los
accidentes anestésicos. La hipotensién es por consiguiente mucho ne-
nos seria y amplia su indicaciéon a pacientes en mal estado general, hi-
pertensos, de edad avanzada, etc. No hemos tenido un solo accidente
medianamente grave en casos de esta naturaleza.

El anestésico que mdas hemos empleado ha sido la Meticaina, en
85 casos, a la dosis media de 0.05 gramos, obtenible en el comercio en
tres soluciones: al 5,10 y 20%, aplicando por consiguiente 1 cc., 0.5 cc.
y 0.25 respectivamente mezclados con liquido cefalorraquideo, hasta com-
pletar 3 cc. en la jeringa. También hemos tenido huenos resultados con
la Escurocaina (6 mgs.) y la Tetracaina (5 mgs.).

32 La administracion es mas facil y mas rapida que la local o el
bioqueo sacro y el equipo es mas facil de obtener. Esto titimo entre
nosotros es atn de mucho valor por la falta de servicios dotados de
anestesia en muchos hospitales.

42 La posicion operatoria, especialmente la mds usada hoy, el de-
ctibito prono con la pelvis levantada no es incomoda ni dificulta la anes-
tesia como sucede con la general. Inclusive la raquianestesia se pue-
de aplicar con el paciente ya en tal posicion, usando una solucién hl])()—
bara del anestésico.

52-El tiempo de duracién de la raquianestesia sobrepasa siempre
el de la intervencién. Término medio el de una hora, lo cual da tran-
quilidad al cirujano y sobre todo permite aprovechar ese tiempo para
prevenir y adelantarsele al dolor.

62 Las complicaciones postanestésicas son mucho menos frecuen-
tes v en la practica se reducen a la retencion de orina, la cual desde
luego estd muy influenciada por la sinergia de los esfinteres. El cor-
to tiempo postanestésico de esta raqui, permite tambhién al paciente
levantarse y asi se le facilita la miccion.

En cirugia abdominal: Abdémino perineal, colostomias, Mosko-
vitch, también hemos usado la Meticaina, obteniendo una duracién su-
ficiente para la primera de estas intervenciones, de dos y media a tres
horas, con notable disminucién del shock operatorio. Para ello aplicamos
unos 0.13 gms. entre LI y LII.

Técnica de la raquianestesia para la cirugia perineal: Difiere un
poco de la cominmente usada, en el sentido de buscar la localizacion
de la droga a las raices sacro-coccigeas (Anestesia de Silla). El pa-
ciente conserva en la mayorfa de los casos movimiento en sus miem-
bros inferiores.

Con el paciente sentado y previa aplicacién de la Fedrina se practica
la puncién entre L IIT y L. IV. La mezcla de la dosis anestésica y el li-



Volumen XX, N° 7, enero de 1952 363

quido se inyecta rapidamente (1 cc. x medio minuto aproximadamente )
sin “barboteo”: esta mezcla es mas densa que el liquido y dejando
al paciente sentado por tres a cinco minutos se fija en los segmentos
deseados. Al cabo de estos minutos se puede colocar al enfermo en la
posicion operatoria.

La anestesia local solo la hemos usado en enfermos en los cua-
les estaba contraindicada la anterior y para pequefias intervenciones.
Es de recordar que en caso de ahsceso isquiorrectal su empleo esta
contraindicado.

Sdlo en casos excepcionales puede estar indicada la anestesia ge-
neral para intervenciones perineales v ya hemos dicho cudl es su des-
ventaja. Para resecciones abdominales, es ideal, siempre y cuando esté
en manos de un anestesista habil, ya que se requiere de la intubacidn y
gue la operacion es larga v “schocante”.

Técnica operatoria en general :

ENTIDADES Y ANESTESICOS EMPLEADOS

CUADRO N9 1

OPKRACION RAQUIDEA LOCAL GENERAL TOTAL
Hemorroides ' 70 2 — 72
Fistulas 15 1 — 16
Prolapsos 5 — 2 7
Estrechez — 2 — 2
Pilonidal 4 —_ — 4
Fisuras 3 e — 3
Radio-Rectis 2 1 — 3
Prurito 1 — 1
Papilomas 2 — —_ 2
Polipos — — 1 1
Papilitis 2 — —_ 2
Abdomino-Perineal 4 _— 6 10
Total Anestes 108 6 9 123

Todavia hay cirujanos que prefieren para las operaciones peri-
neales la posicion de litotomia, pero indudablemente es mucho mejor
el dectibito prono con la pelvis levantada: Con éste las visceras ahdo-
minales quedan mdas hajas y dejan de hacer presion sobre la pelvis
cuyos tejidos también quedan relajados.

Es mas comoda para el paciente, el cirujano y su ayudante. Si la
mesa no tiene mecanismo para elevar la pelvis, se emplea un cojin.
Otro menos grueso se coloca bajo el torax del paciente, quien saca sus
brazos por fuéra y delante de la mesa. Con sendos esparadrapos se se-
paran los gliiteos y se fijan a los bordes laterales de la mesa. La desin-
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feccion externa de la region perineal se hace con tintura de mertio-
late, cuidando de no usarla para la mucosa, para no irritarla. La lim-
pieza de ésta la practicamos con solucién de mertiolate o simplemente
con solucion fisioldgica. Puestos los campos operatorios colocamos en
la region perineal anterior una compresa de proteccion.

Para la extirpacion radical usamos dos posiciones: En el primer
tiempo abdominal necesitamos de el Trendelemburg forzado, para ex-
poner ampliamente la pelvis, terminado este tiempo hemos empleado
la posicion de litotomia para el tiempo perineal, pero también se puede
usar la posicion de Sims (dectibito lateral con la pelvis levantada a la
posicién prona con mayor levantamiento de la misma).

1: Cirugia perineal: Hemos de confesar que nos hemos acostum-
brado a no usar instrumental especial fuera de las sondas y estiletes
elasticos para las fistulas. Separadores v dilatadores nos parecen in-
utiles y aun perjudiciales para una buena luz operatoria. No existe
un clamp de hemorroides apto para la mayoria de las variedades que
se observan, por consiguiente preferimos reemplazarlos por pinzas
curvas fuertes tipo Rochester Pean. Las agujas han de ser redondas,
pequefias y finas. Hasta ahora hemos usado exclusivamente el catgut
simple Nos. 1 y O para las suturas, pues nos parece que ha de moles-
tar menos y por menos tiempo en el postoperatorio; sin embargo hemos
oido de otros cirujanos el magnifico resultado obtenido con la seda.
Del libro “Operative Room technique”, de Alexander, tomamos el
siguiente instrumental :

1 anoscopio. 1 espéculo bivalvo. 1 separador automatico (smith).
2 separadores tipo Mayo-Collin. 1 pinza' de hemorroides, tipo Buie.
4 clamps triangulares de Pennington. 6 pinzas de Allis. 6 pinzas de
Mayo-Pean. 6 pinzas hemostaticas (Tipo Kelly). 1 cureta. 1 sonda
acanalada. 1 estilete elastico. 1 dren de Penrose. Gasa yodoformada.

Cirugia Abdémino-perineal: Fuera del instrumental comiin a toda
intervencion grande de cirugia gastrointestinal, son indispensables los
siguientes instrumentos :

Tijeras curvas largas (para la diseccion profunda pélvica). 6
clamps hemostaticos (8 pulgadas), curvos (Mayo-Carmalt). 2 clamps
de Payr o Rankin. Elevadores de periosteo. (Reseccion del coceix). 1
pinza gubia (Luer-Still) (id.). 1 pieza de caucho de 15” por 15" (ta-
ponamiento perineal). 1 sonda rectal.
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CUIDADOS PRE Y POSTOPERATORIOS
19 Cirugia Perineal :

Si es verdad que las técnicas empleadas hoy para el tratamiento
quirargico de las hemorroides, fistulas, etc., son curativas en casi el
1009 de los casos, no lo es menos que el éxito depende de unos buenos
y racionales cuidados pre y post-operatorios. Las complicaciones an-
teriormente muy f{recuentes como el dolor intenso y prolongado, la
formacion de abscesos y sus consecuencias como la estenosis anal y la
incontinencia deben ser hoy dia muy raros si se ponen en practica prin-
cipios y procedimientos rutinarios que los previenen. Todavia existen
cirujanos que sistematicamente constipan estos pacientes desde varios
dias antes, continuando el opio en el post-operatorio, naturalmente con
la  complacencia de ellos y estd mas que demostrado que tal procedi-
miento, lejos de disminuir el dolor y defender las suturas facilita enor-
memente la infeccion post-operatoria v endurece el bolo fecal hactendo
insufrible la primera deposicion sea cualquiera el dia en que se verifi-
que. Con una buena evacuaciéon preoperatoria nunca se presenta la pri-
mera defecacion antes del tercero o cuarto dias, la cual estimulada por
un laxante mineral o agar-agar es muy tolerable.

Los cuidados pre-operatorios comprenden, pues, los siguientes
puntos :

a) Examen proctologico completo: Es importante insistir en éste,
dada la frecuencia con que el cirujano le llega un paciente enviado in-
clusive por un colega de medicina general con el diagnéstico sistema-
tico de hemorroides, cuando en no pocas ocasiones se trata de alguna
otra afeccién como un absceso perianal, papilitis o sifilis anal, y lo que
es mas grave, puede tratarse de alguna lesion maligna en cuyo caso los
cuidados pre-operatorios varian fundamentalinente como adelante ve-
remos. Repetimos aqui que este examen comprende la inspeccion, pal-
pacion, tacto, rectoscopia, precedidos del examen coprologico, muy im-
portante cuando existe el sintoma prurito. En algunos casos se impo-
nen otras pruebas como el frotis anal para hongos y treponema y la
biopsia en la duda de la benignidad de la afeccién. Los examenes de
Laboratorio de rutina, preoperatorios, son el de orina, cuadro hema-
tico y tiempo de coagulacién y sangria. Desde luego si existen sinto-
mas de complicaciones generales se pedird la Azohemia, Glicemia, etc.

b) Preparacién inmediata: Todo enfermo para cirugia perineal se
hospitaliza la vispera por la tarde y se le indica: comida suave sin re-
siduo, afeite cuidadoso de la regién perineal, enema evacuador de agua
bicarbonatada, el cual se ha de repetir la mafiana de la intervencion,
por lo menos dos horas antes, para evitar el detalle desagradable de
observar expulsién atn de agua al dilatar suavemente el esfinter, y fi-
nalmente, la preparacion comun para la anestesia, cuidando por que la
hora de administraciéon de las drogas sedantes sea exacta a fin de
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contar con la colaboracion del paciente para la anestesia, generalimente
raquianestesia, el anestésico ideal para esta cirugia en nuestro concepto.
La evacuacion inmediata de la vejiga antes del acto quirtrgico le evi-
tard al paciente la molestia de una retencion precoz y molesta de
orina.

Cuidados post-operatorios: Para ordenar la consideracion de los
cuidados sencillos pero fundamentales del post-operatorio, los dividi-
remos en los puntos siguientes: 1: cuidados post-anestésicos. 2: Se-
dantes. 3: Movimientos. 4: Dieta. 5: laxantes. 6: Bafios de asiento.
7 : Curaciones vy dilataciones.

1: Cuidados post-anestésicos: Stendo la raquianestesia la aneste-
sia preferida, el enfermo ha de permanecer por un minimum de tres
horas horizontal o en Trendelemburg v hoca abajo con lo cual se fa-
cilita la observacion de la region y la aplicacion de las compresas hi-
medas para el dolor. En pacientes arterioesclerosos principalmente, es
esencial la vigilancia de la curva de la tension arterial, para prevenir
bajas bruscas de la misma después de la anestesia. Nunca esta de mds,
v especialmente en nuestro medio, de advertir cada vez a la enfermera
sobre el peligro de las quemaduras por bholsas, para evitarnos desagra-
dables sorpresas.

2: Sedantes: La intensidad del sintoma dolor en cirugia perineal
es muy variable, v hemos comprobado que no depende de la extension
de la herida, sino del grado de congestion anterior y del temperamen-
to del enfermo. En general el dolor del dia operatorio es intenso pero
en ningan caso comparable al que tantas veces vimos a pacientes so-
metidos a la tortura de un Whitehead.

La morfina no se ha de economizar este dia insistiendo en que
su administracion comience antes del retorno de la sensibilidad evitan-
dole asi al operado la desesperacion de los primeros pacientes. Para
lograr esto, tenemos por rutina indicar por escrito en la hoja clinica,
la hora de la primera inyeccién de acuerdo con la cantidad de anesté-
sico empleado y duracién del acto operatorio. La dosis diaria maxima
es de 0.04 centigramos, no pasando zn general de los 0.03. Las com-
presas humedas calientes hemos observado que bien aplicadas son un
sedante, a veces superior a la morfina. Desgraciadamente a pesar de
que personalmente le explicamos a la enfermera su técnica, no siempre
lo hacen correctamente, perdiéndoles el paciente la fe, en cambio donde
existe una hermana o enfermera instruida, los resultados son maravillo-
sos. Tales fomentos deben aplicarse directamente sobre el periné y no
sobre la curacién; la temperatura debe calcularse muy bien, v debe pro-
tegerse con holsas calientes y almohadas para que el calor se conserve
por quince o veinte minutos. Hemos tenido pacientes sin morfina desde
el primer dia pero tranquilos con éstas. En el alivio del primer dia hay
otro factor importante que es el tratamiento de la retencién de orina.
Hemos ensayado todos los productos recomendados para prevenirla pero
sin resultado; los tinicos medios efectivos son el permitir al paciente
cambiar de posicioén, arrodillarse o pararse, o el cateterismo. A veces
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hasta anunciarles éste para que efecttien la micciéon. Nunca debe post-
ponerse el cateterismo cuando han pasado 16 horas de la intervencion.
Durante el dia siguiente a la intervencion muy rara vez tenemos que
indicar la morfina. El paciente se alivia o con fomentos o con la ad-
ministracion de calmantes orales o inyectados, derivados de la Aspiri-
na y Antipirina y por la noche toma una capsula de nembutal. Tampoco
jamas hemos tenido que recurrir a la morfina después de la primera
deposicion.

3: Movimientos: [a inmovilidad de las primeras horas depen-
diente de la raquianestesia no tiene por qué prolongarse por mas
ttempo, permitiéndole mas o menos a las seis horas cambiar de posi-
cion o levantarse no sélo descansa y se le facilita la miccién sino que
se influye notablemente sobre su sistema nervioso. Desde luego des-
pués de las 24 horas se debe permitir la movilizacién, lo que evitara la
distension abdominal y favorecera la defecacién espontanea.

4: Dieta: Recuperado de la anestesia y no existiendo vomito, co-
mienza el enfermo a tomar liquidos, evitando la leche y los jugos.

En general, durante el dia siguiente contintia lo mismo por temor
al movimiento intestinal pero se le puede prescribir ya una dieta semi-
solida. Al tercer dia blanda, v casi normal al cuarto dia.

5: Laxantes: acostumbramos indicar la noche del tercer dia una
cucharada de laxante suave que se repite a la mafiana siguiente, en el
curso de la cual se verifica la primera deposicién. Raros son los casos
que no lo requieran y también aquéllos en que se presenta antes del
cuarto dia. En otros, no es suficiente tal laxante y entonces recurri-
mos a un laxante mas fuerte como aceite de castor que tiene el incon-
veniente de prolongar a veces su efecto o preferentemente ordenamos
la aplicacion de un pequefio enema de agua con glicerina a . partes
iguales, '

6: Bafhos de asiento: Hoy acostumbramos indicar los bafios de
asiento desde el momento de la primera deposicién por sus buenos re-
sultados y aceptacion por parte del enfermo. Estos bafios se continan
durante el tiempo de cicatrizacion de la herida, dos veces al dia por
lo menos. Estos bafios asean suficientemente v producen gran alivio.

7: Curaciones y Dilataciones: Las curaciones varfan segin el mo-
tivo de la intervencion. En caso de gue haya quedado una herida de bo-
toneamiento, deben vigilarse cuidadosamente aplicando después de Ia
limpieza una gasa con vaselina o ungliento de antibidtico. Deben evi-
tarse las substancias irritantes antisépticas y se pueden usar substan-
cias como el dermatol para favorecer la cicatrizacion. En caso de he-
morroides se reducen a la aplicacion externa después del bafo de
asiento de mertiolate, dejando una gasita que hace el papel de un dren
asmdtico.

A partir del 6° dia practicamos un tacto digital, el cual se ha de
repetir con el fin de dilatar una o dos veces mas. Esto evita la menor
dificultad para la deposicion durante la cicatrizacion. Los cuidados es-
peciales a las diversas intervenciones los veremos mas adelante.
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2¢ Cirugia Abdomino-Perineal.

Resumiremos lo que hemos puesto en practica en esta cirugia de
acuerdo con el minimum de dotacion que para estas intervenciones
aun tenemos :

1: Examen clinico completo: Es indispensable la asociacién con
especialistas que estudien el estado del corazon y de las vias urinarias
principalmente. Esto nos ha permitido en centros como el Instituto de
Radium llegar a la intervencién con un paciente completamente estu-
diado. Las pruebas de Laboratorio especiales son:

Electrocardiograma. Enema baritado del colon. Proteinemia. Prue-
bas de funcionamiento hepético. Clasificacion de grupos sanguineos.

2: Dieta: Nos limitamos a calcularla, indicando una mayor in-
gestion de proteinas, supresion de residuos y administracion de vita-
minas (inyectadas). El ideal seria poder formular lo siguiente:

Proteinas, 120 gms. (480 calorias).

Carbohidratos, 400 gms. (1.600 calorias).

Grasas, 50 gms. (450 calorias).

Aminoacidos, 100 gms. (320 calorias): Procasenol o similar.

3: Transfusiones: Indicamos una transfusion pre-operatoria de
500 cc., repetible segtin el dato del hematocrito. El dia de la operacién,

1.000 cc.

4: Preparacién intestinal: El dia de la hospitalizacién, 4 6 5 dias
antes de la operacién, indicamos un purgante de aceite de ricino (!
onza y media) y después de un lavado evacuador cada 24 horas hasta
12 horas antes de la operaciéon. No hemos tenido casos de obstruccion
apreciable, en los cuales hay que practicar lavados altos, intubacion
intestinal o la colostomia previa.

5: Antibidticos : Durante los cinco dias anteriores, administramos
12 tabletas diarias de Sulfatalidina. Al principio disponiamos de la Sul-
fasuxidina a la dosis de 16 tabletas. En algunos casos hemos formula-
do Estreptomicina en las ultimas 48 horas a la dosis de 1 gm. cada
12 horas.

6: Preparacion inmediata:

Dieta liquida la noche anterior.

Preparacién de las areas abdominal y perineal.

Ultimo lavado 12 horas antes de la operacion.

Preparacion para la anestesia (Nembutal y Morfina-Atropina).

Cateterismo vesical dejando la sonda puesta.

Post-operatorio :

1: Cuidados post-anestésicos usuales.

2: Morfina cada 6 horas.

3: Succién gastrica durante tres dias.

4: Dextrosa: 1.000 cc. al 10 % en agua durante dos dias. 1.000
ce. al 5% en sol. salina durante dos dias. Amigan: 500 cc. durante dos
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dias. Vitaminas C (100 mgs.), Complejo B (1 ampolleta), K (1 am-’
polleta) en el suero.

5: Cambio de posicion cada media hora pasada la anestesia.
6: Oxigeno: Cada hora 4 1Ibs. durante 10 minutos.

7: Antibidticos: Penicilina: 50.000 cada 3 horas durante 4 6 5
dias. Estreptomicina: 1 gm. cada 6 horas durante 48 horas. Sulfata-
lidina: 12 tabletas diarias a partir del tercer dia.

8: Dejar la sonda vesical durante unos 6 dias. Como durante
varios dias o semanas puede quedar una retencién de orina, se impo-
ne el cateterismo sistematico, lavando la vejiga con sol. débil de Per-
manganato.

9: Dieta: Liquida el 3er. dia, semisolida el 49, blanda el 5°, hasta
el 89 dia.

10: Movilizacion: El 52 6 62 dia.

11: Puntos: El décimo dia.

12: Cuidados especiales al tipo de intervencion:

Miles: El clamp de la colostomia se quita a las 48 horas. Luége
se continda irrigando dos veces con agua hervida; la dieta se va gra-
duando de acuerdo con su funcionamiento y la piel se ha de proteger
debidamente, dilatando la boca una o dos veces por semana.

Al tercer dia se aflojan los drenes perineales y se retiran al 5 y
se comienza a irrigar con Dakin o Permanganato. Los puntos perinea-
les se quitan alrededor de los diez dias.

Bacon: En esta intervencién como, adelante veremos queda un
dren posterior, el cual se retira a las 48 horas. Después del primer
funcionamiento intestinal se retira la sonda rectal atada al colon ex-
teriorizado. Este se va retrayendo  hasta el borde seccionado de la
piel. Este nuevo ano se sigue vigilando, dilatandolo suavemente si es
necesario, y lentamente se va restituvendo la continencia del esfinter.
En esta operacion suele prolongarse la retencion de orina y a veces
por semanas y meses. Fuera del cateterismo estan indicadas drogas
como la Prostigmine, Sintropan, etc.
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HEMORROIDES

CUADRO N°¢ 2

Namero de casos operados ... ... ... ... ... ... 72
SEXO0
“
Hombres ... ... ... .. 0 oo oo e e 64
Mujeres ... ... .. Ll il il e e e e 8
DIAGNOSTICO

Circulares, 26:

Internas ... ... ... ... L. o o Lo o 9
Mixtas ... ... .. oL Lo o o o 17

Parciales, 46:

Internas ... ... ... ... L. oL L0 oo oo ool 9
EXternas ... ... ... i iih e e e e o 19

ANESTESIS

Raquidea ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 70
Local ... ... .. ... Lo Lol Lol ol Lol e 2
Dosis media de meticaina empleada ce e

Accidentes anestésicos ... ... ... ... ... .. ... . 0

COMPLICACIONES

Complicaciones post-operatorias:

Hemorragia 1
Absceso local e 1
Incontinencia temporal ... 1
Mortalidad operatoria e e e 0
Curaciones ... ... ... .c. i et iee e e e T2

La casuistica quirtirgica de hemorroides (ue comentamos com-
prende 72 casos. Hombres 64 y mujeres 8 [ista gran diferencia a
favor de los hombres nos la explicamos en parte por el predominio de
estos en los Servicios o instituciones de trabajo y también porque en
ellos es donde se observan los estados que exigen con mas urgencia la
operacion, influenciados por circunstancias de profesion o habitos. 171
embarazo muchas veces produce congestion de varices existentes pero
generalmente mejoran después del parto.

En cuanto a la sintomatologia nada especial hemos observado que
no se encuentre inscrito: la hemorragia v la procidencia son los dos
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sintomas cardinales. El dolor v el prurito en pocas ocasiones son debi-
das a hemorroides cronicas no complicadas, v mas hien indican la aso-
ciacion de otras lesiones como la fisura, criptitis y papilitis. Esto lo
anotamos porque con frecuencia se les indican empiricamente trata-
mientos antihemorroidales a pacientes con estos sintomas, no saliendo
de su sorpresa cuando después de un examen se les dice que no existe
hemorroides. Tampoco debe olvidar nunca el médico general que la he-
morragia puede ser de un cancer hasta que no se demuestre lo con-
trario. Kn nuestros casos encontramos 6 fisuras anales asociadas, 4
papilitis y 1 polipo rectal, y en uno un absceso de una cripta no sospe-
chado antes.

Complicaciones: En 28 casos encontramos trombosis de hemorroi-
des externas, la procidencia (16 casos) de hemorroides internas es
uno de los signos que indican el tratamiento quirdrgico, tanto mds si
son mixtas (32 casos). En dos pacientes hemos intervenido de ur-
gencia pero la complicacion mas seria counsistente en el extrangula-
miento con principio de necrosis de hemorroides circulares. Nos pa-
rece que con los recursos de que disponemos hoy contra el shock y la
mnfeccion y con la dosis de raquianestésico anotada en el capitulo pri-
mero, se debe intervenir en esta forma, sacando al paciente pronto del
estado de intoxicacién y dolor caracteristico de esa complicacion. Il
resultado de ambos casos fue muy hueno y el post-operatorio no se
salié de lo normal.

Operacion: Muy pocos de los pacientes que consultan tienen he-
morroides tan incipientes que se puedan beneficiar de cuidados médi- -
cos o de inyecciones. Generalmente existen o paquetes externos, la
procidencia o son principalmente sangrantes y por consiguiente muy
poco pueden beneficiarse de esos tratamientos. Las inyecciones nunca
pueden considerarse como tratamiento curativo y con esta salvedad
hay que aplicarlas.

Dos son los tipos de operaciones que siempre usamos: El prime-
ro, para los paquetes internos separados por puentes de mucosa sana,
para los externos y para los mixtos asi dispuestos, y el segundo, para
las hemorroides internas o mixtas circulares. Las describimos detalla-
damente en nuestra Tesis de Grado de 1942, tomadas de las obras de
Bule y Rankin, de la Clinica de Mayo. Cada dia observamos mejor
sus fundamentos anatomicos y fisiologicos, como los resultados in-
mediatos v tardios y substancialmente son iguales a las que con otros
nomhres encontramos en otros autores del continente. Los puntos ha-
sicos de ambas son que el sitio de la cicatriz debe corresponder al ana-
témico de la linea cutaneo-mucosa, con lo cual se restablece ésta y la
“mucosa no (ueda anormalmente exteriorizada, y que por tratarse de
un sitio normalmente séptico deben dejarse aberturas de avenamiento
no uniendo los hordes cutdneos.

Operacion parcial : Disecando la hemorroide se visualiza y recha-
zo. el esfinter con lo cual el pediculo mucoso se sutura seguramente v
luégo con el mismo reparo del horde inferior del esfinter externo se
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implanta tal pediculo al fondo de la herida cutanea. No hay que preo-
cuparse porque parezca muy abierta la herida, pues el afrontamiento,
inmediatamente pasada la anestesia, lo reduce a pequefias heridas linea-
res de avenamiento y si dejan crestas o mariscos cutaneos se hipertro-
fian después dandole al paciente la sensacion de haberle quedado he-
morroides fuera de las molestias que ocasionan mientras se atrofian,
sl es que no hay que extirparlos después. Nunca es indispensable la
dilatacion forzada con desgarramiento de las fibras esfinterianas v de
la delicadeza con que se traten éstas depende un post-operatorio menos
doloroso. El pediculo lo tomamos con una pinza curva hemostatica,
tipo Rochester ligandolo previamente para evitar el escurrimiento de
la misma. Siempre cuidamos en conservar puentes de mucosa intacta
y asi no hay estrechez post-operatoria y finalmente dejamos un dren
de Penrose por mas de 24 horas en el recto. :

Operacion Circular: El magnifico resultado obtenido en los 26
enfermos operados con esta técnica, nos permite ponderarla irrestric-
tamente. Siendo su principio similar a la de Whitehead corrige los de-
fectos de ésta tan completamente que nos sorprendemos de que todavia
se pueda usar la clasica operacion. Mucho se ha dicho sobre los incon-
venientes y complicaciones del Whitehead pero hay que insistir hasta
verlo desterrado de nuestros servicios quiriirgicos. El detalle de exte-
riorizar la mucosa hace que el paciente tenga que seguir sentandose
en el recto hasta que se produzca su epidermizacion y el de practicar
la sutura total muco-cutanea sin dejar espacios de drenaje, hace que
se formen hematomas y abscesos que terminan por perforar la muco-
sa estrechando finalmente el orificio anal.

ILa operacion que practicamos es economica de piel, resecando pri-
mero un lado de la deformidad y luégo el opuesto. Expuesto amplia-
mente el borde inferior del esfinter se afronta la mucosa sana, que
desde luego no queda a tension, a ese horde y a la piel procurando que
quede bajo ésta (para esto la aguja se pasa por la mucosa al estilo de
un Cushing pero transversalmente). La inclusion de algunas fibras del
csfinter refuerza la sutura y sobre todo mantiene la linea de ésta en
su punto ideal, fisiologico. Basta dejar en la mitad del camino dos
puntos sin tomar la piel para que queden espacios laterales suficientes
de descargue submucoso. La sutura continua es preferible a los puntos
separados, pues comprimie menos los tejidos y es menos molesta después.

Indudablemente al principio se contemplan dificultades técnicas,
razon por la cual algunos que la intentan no quedan satisfechos, pero
no se debe olvidar que el aspecto inmediato no es tan importante como
el resultado posterior. Estas dificultades dependen principalmente de
la deformidad irregular de las hemorroides circulares, quedando des-
proporcionados los bordes a suturar. Lo importante es no dejar ningin
colgajo suelto de mucosa, reforzando si es necesario algunos puntos,
principalmente el angulo anterior que es donde tiene mas tendencia
la mucosa a retraerse. Otra dificultad puede depender de la toma del
colgajo lateral para lo cual no hay una pinza ideal. Esto puede hacer-
se con dos pinzas puestas en sentido contrario, reemplazandolas inme-
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diatamente que se seccionen las hemorroides por pinzas hemostaticas
puestas verticalmente, facilitindose asi el afrontamiento y asegurando-
se mejor la hemostasis.

Cuidados post-operatorios especiales a la hemorroidectomia: Las
Ordenes del primer dia se dirigen al alivio del dolor y a la vigilancia
de la herida. Del primero ya hemos hablado detenidamente e insisti-
mos que depende del entrenamiento del personal asistente. La preven-
cién de la inflamacion o infeccidon consecutiva por las técnicas usadas
hace que desde el dia siguiente se disminuya o se suprima el empleo
de la morfina, tinto mas si ya se le permite al paciente levantarse y
alimentarse. El dren lo retiramos a las 24 horas y la primera defecacion
la provocamos por medio de laxante suave. Los cuidados siguientes
se reducen a haflos de asiento y a dos tactos de control y suave dila-
tacion, el primero por ahi el sexto dia y el segundo, cuatro o cinco
dias después. La hospitalizacion no se justifica prolongarla mas alla
del cuarto o quinto dia del post-operatorio.

Complicaciones post-operatorias: Como se puede ver en el cua-
dro, son tres los casos y las complicaciones observadas: La hemorra-
gia se presentd en un paciente hipertenso, en las horas de la tarde,
pero no hubo necesidad de reoperaciéon ni de transfusion. En cambio
un paciente del hospital, que no hace parte de esta estadistica por
las razones ya expuestas, tuvimos que reoperarlo a las ocho horas
por haberse soltado un pediculo y producirse una hemorragia de con-
sideracién. En otro operado se presentd a los pocos dias un absceso
perineal y francamente no nos lo explicamos con la técnica empleada;
la circunstancia de haberlo operado en una Clinica muy deficiente, nos
hace pensar en una sobreinfeccion afiadida.

La incontinencia anotada, afortunadamente no fue definitiva y
hoy, después de dos afios, hay funcionamiento normal del esfinter. Se
trataba de un paciente con hemorroides mixtas trombosadas, circula-
res, al cual practicamos la operacion circular. Debido al estado infla-
matorio fue dificil la diseccion de los trombos y con ellos se fueron las
fibras mds internas musculares. La cicatrizacion no fue normal porque
el enfermo se hizo quitar al tercer dia, dizque unos puntos que le mo-
lestaban, con la consecutiva retraccién de parte de la mucosa anterior.
El resultado final fue bueno.

No hemos tenido ninguna otra complicacién post-operatoria y
cuando recordamos las estrecheces consecutivas al Whitehead, practi-
cado por magnificos cirujanos, creemos en la bondad de estos nuevos
procedimientos. En cuanto a la reproduccién estamos con Buie quien
dice que las tinicas hemorroides que se reproducen son las que no se
extirpan,
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FISTULA ANAL Y QUISTLE PILONIDAL

CUADRO N9 3

Numero total de casos operados ... ... ... ... ... 20
Fistulas anales ... ... ... ... ... ... ... ... .. 10
Quistes pilonidales ... ... ... ... ... ... .0 L. 4
CLASIFICACION
F. Transesfinterzanas ... ... ... ... ... ... ... 4
F. Subsesfinterianas ... ... ... ... ... ... ... 11
- F. Congeénitas ... ... ... ... ... .0 oL 1
Fistulas reproducidas ... ... ... ... ... ... ... 3
SEXO0
Hombres ... ... ... ... ... ... o0 .. ool 12
Mujeres ... ... ... ... ool L el ool ol e 3

ANESTESTA

Raquidea (Meticaina) ... ... ... ... ... ... ... 14
Local . 1
Acc1dentes anesteblcos - e e e e 0
Complicaciones post- operatorlas e e e e 0
Curaciones ... ... 19
Porcentaje de curaciones ... ... ... ... ... ... 100%

FISTULA ANAL

Esta pequefa estadistica de pacientes controlados, junto a la an-
terior en parte consignada en nuestra tesis de 1942, nos lleva al con-
cepto ya generalmente aceptado de que el problema terapéutico de
la fistula anal lo resuelve el exacto conocimiento de su patogenia y el
no menos importante de la anatomia y funcionamiento del aparato es-
finteriano; y con esto no se ha hecho otra cosa que después de 500
afios, ratificar, los conceptos del genial cirujano inglés Juan de Ar-
derne. Si se acepta que toda fistula, sea cualesquiera su variedad, tiene
su origen en una cripta anal infectada, el tratamiento radical debe ir
hasta su origen o de lo contrario se reproducird y esto era lo que tan
frecuentemente sucedia. Pero habia un motivo para que el histuri se
detuviera a pocos milimetros de ese sitio v era el temor a cortar el
esfinter del cual se tenia la nocién de un anillo cuya seccion indefec-
tiblemente traeria un mayor o menor grado de incontinencia. Cono-
ciendo su verdadera estructura y funcionamiento, el cirujano, hoy sahe

J

como se debe seccionar y cudl es el limite de la continencia anal.
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En resumen, la concepcion moderna sobre el esfinter es la siguien-
te: En lugar de estar formado por una serie de anillos, el esfinter es
una verdadera malla o cincha; las fibras del elevador se entretejen con
los componentes del esfinter formando no un diafragma sino una malla,
con individualidad definida como lo prueba su inervacion, por el IV
par sacro y la rama hemorroidal del pudendo interno. El musculo lon-
gitudinal recibe componentes de la capa externa del recto, de las ban-
das longitudinales anterior y posterior v del tejido conjuntivo y en
forma de capa fibro-muscular pasa a lo largo del ano-recto, mezclan-
dose con los componentes esfinterianos y al unirse con ellos dando
mas refuerzo a la cincha. La infeccién proveniente de las glindulas co-
locadas en la hase de las criptas atraviesa las diversas mallas dando
lugar a una fisura, o a una fistula intraesfinteriana o a un ahsceso is-
quiorrectal y fistula extraesfinteriana, segin la direccién que tome. Esta
concepcidn es preciosa para el cirujano, pues le da una guia segura en
la correccion de estas infecciones y también en la proteccion del funcio-
nemiento esfinteriano. La inspeccion y la palpacion le indican los le-
vantamientos y lineas de reparo de los diversos planos del aparato.
Las dos capas mas profundas de éste, el pubo rectal y el esfinter pro-
fundo son extrinsecos, es decir que no estan envueltos por fibras lon-
gitudinales y son los verdaderos limites o guardianes de la continencia,
va que como dijimos los trayectos fistulosos siguen con las fibras
longitudinales a través de las divisiones inferiores. Por consiguiente la in-
continencia es debida mds bien a la incompleta reseccion de los tejidos
enfermes o al taponamiento prolongado de las heridas o al drenaje in-
adecuado pero en ningtn caso a la incision misma.

Etiologia v Diagndstico: En 15 de nuestros casos no encontramos
etiologia distinta a la infeccién de una cripta. El estudio de anteceden-
tes, pulmones, etc., no descubrié en ningupo tuberculosis. En el caso
restante diagnosticamos una fistula anal, péro al tacto quirfirgico com-
probamos que se trataba de una fistula congénita. Se trataba de una
mujer de 25 afios quien habia nacido con una iperforacion anal y
a quien le habian hecho una incision imperfecta de ella, quedando un
segmento anterior aislado que con el tiempo se convirtié efd un tra-
vecto fistuloso. Las paredes internas de la porcidon interna del tra-
vecto estaban formadas por mucosa. El diagnoéstico se plantea en cua-
lesquiera de los periodos evolutivos de la fistula y siempre debe exis-
tir un orificio interno de origen. La cateterizacion del orificio externo
puede a veces facilmente llevar al primero, pero en casos complicados
la exploracion del trayecto solo es posible bajo anestesia inmediata
antes de la operacidén. En casos va operados el nuevo orificio externo
estd en la cicatriz o a distancia por formacién de otro trayecto externo.

En casos agudos el diagndstico diferencial se plantea con las he-
morroides trombosadas o fisuras. Un trayecto crénico puede confundirse
con un quiste pilonidal o con una fistula perineal urinaria o linfatica
superficial. La direccion y clinica de aquél, hastaran para diferenciar-
los pero en caso de duda es indispensable una exploracion cuidadosa
pre-operatoria.
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Operacion : Sistematicamente he usado el siguiente procedimien-
to: Bajo anestesia raquidea y en posicion boca ahajo, con estiletes oli-
vares exploro la fistula hasta localizar el orificio interno. En los casos
complicados determino por este procedimiento el trayecto principal
para después de abrirlo explorar los secundarios. Nunca he empleado
y no he necesitado la inyeccién de colorante, quizads por no tener
problema de anestesia ni tener el prejuicio de economizar la seccion
de tejido. Luégo, si hay necesidad, dilato suavemente el esfinter ya re-
lajado para tener mejor luz y cambiando el estilete por una sonda ma-
leable secciono todos los tejidos intermedios procurando ir perpendi-
cularmente a la circunferencia anal. Abierto éste es facil encontrar y
explorar los demds trayectos, los cuales a su vez secciono. Las paredes
laterales y bordes salientes cutaneos los extirpo y la pared profunda
de la fistula en caso de ser corta o superficial. Si existe un trayecto se-
cundario cuya reseccion traeria una herida demasiado grande, procuro
tiicamente dejardo hien drenado lo cual hasta, ya que se ha abierto
el principal. Si la mucosa queda desprendida al incidir uno de estos
trayectos la afrontamos al tejido profundo a la altura del borde infe-
rior del mfisculo. Inspeccionada en seguida toda la brecha resultante,
para no dejar senos con avenamiento insuficiente, taponamos toda la
superficie cruenta con gasa yodoformada sin apretarla demasiado y de-
jamos un dren de caucho rectal.

Hemos observado cirujanos que practican en dos tiempos la ope-
racién de fistulas complicadas. Hasta ahora no lo encontramos justifi-
cado pues lo repetimos, seccionando el trayecto original, sélo hay que
buscar un buen drenaje a los trayectos o cavidades restantes. En cuanto
al musculo solo buscamos traumatizarlo lo menos posible a fin de que
la cicatrizacién y restablecimiento de su funcién sean normales en cor-
to tiempo.

Cwidados post-operatorios: El alivio del dolor, dieta y tratamien-
to de las molestias como la retencién de orina, son lo mismo que para
hemorroides. Los cuidados especiales se relacionan con la herida. El
ap0sito externo se puede movilizar cuanto sea necesario cuidando no
tocar la gasa yodoformada hasta el tercero o cuarto dia, en que se re-
mueve del todo. Para entonces se observa ya el comienzo de botonea-
miento. De aqui en adelante todo consiste en vigilar este proceso para
impedir cualquier formacion de cavidad o cierre en falso.

El intestino se hace funcionar al cuarto dia y el paciente se apli-
ca bafios de asiento de limpieza seguidos de curacion sin aplicacién de
antisépticos a la herida botoneante salvo vaselina o un ungiiento suave.
En estas condiciones el paciente puede dejar el hospital con la condi-
cion de someterse al control diario durante los primeros dias y luégo
interdiario hasta las tres o cuatro semanas en que termina la epider-
mizacién de la herida.

Este procedimiento aplicado a 15 casos observados durante tiem-
po largo, nos ha dado un total de 15 curaciones, sin complicaciones.

El altimo caso, uno de los complicados operados, lo detallo en la
siguiente Historia Clinica, demostrativa de la inutilidad de las inter-
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venciones cuando se llega al origen, caso en el cual el cirujano tratan-
te en varios de los episodios, francamente le manifest6 al paciente su
temor porque el esfinter se abl‘ld todo el trayecto: Enfermo de 45 afios,
casado, negociante.

En 1945, primera operacion: abertura absceso y dren durante
25 dias.

Tl mismo aito, esclerosis de hemorroides internas.

Enero de 1949: segunda operacion y diez dias después tercera
operacion por recidiva inmediata.

Agosto de 1949: cuarta intervencion por nuevo absceso.

Febrero de 1950: quinta operacion. Después de operado, radio-
grafias, previa inyeccion de Yodotol, las cuales demostraron una fistula
anfractuosa, con numerosos canales, que se extienden por detrds del
recto, bastante hacia arriba, aproximandose a la cara posterior del sa-
cro. Este informe incliné al cirujano a pensar que el origen de la fistula
no era rectal, quizds olvidando todo el pasado de la fistula.

Marzo de 1950: nuevo absceso que se abrid espontaneamente.
Examinado cuidadosamente en esta época, se aprecia un orificio fistu-
loso localizado por detras del ano, que secreta pus. Al tacto se aprecia
un esfinter normal con rigidez del horde posterior del ano v sensibili-
dad de la pared posterior de la ampoila. A la rectoscopia se encuentran
inflamadas las criptas anales v hemorroides internas congestionadas.
K1 examen hacteriologico del pus dio: abundantes polimorfonucleares,
abundantes células de descamacién, escascs diplococos extracelulares
gram negativos. No hay Doderlain.

Sangre: Hematies: 3.750.000. Hemoglobina: 11 gms. Leucocitos:
8.400. Neutrofilos: 47 % . Eosindfilos: 419¢. Monocitos: 3% . Cayado:
7% . Eritosedimentacion: 14 mm. en una hora.

Reaccion de Frei: positiva (el paciente anota antecedentes de
bubones).

Diagnéstico: Fistula anal complicada. Nada induce a pensar en
posible origen Linfegranulomatoso a la fistula, pues muy conocida es
la forma rectal de tal entidad, donde las fistulas son siempre secunda-
rias a la estrechez. La T. B. C. no se encuentra clinicamente ni a los
Rayos X. Sifilis negativa.

Tratamiento: proponemos abertura amplia con esfinterotomia, lo
cual no duda en aceptarlo el paciente dado va su largo sufrimiento.

Operacién: marzo de 1950. Bajo raquianestesia (hasta ahora no
usada) y en la posicidon gue acostumbramos, exploramos la fistula, con-
firmando la descripcion radiologica, mas un pequefio trayecto lateral
derecho, hajo una cicatriz anterior. Las criptas correspondientes se
encuentran obstruidas v no es posible cateterizar el trayecto original,
pero si llegindose por encima del esfinter externo hasta la mu-
cosa rectal. Perforamos a este mnivel, abriendo las criptas y sobre
sonda seccionamos el trayecto, inclusive el masculo. Luégo dre-
riamos ampliamente el trayecto superior, prolongando la incision

2
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hasta el coccix y resecando los bordes laterales de la herida. El trayec-
to lateral también lo drenamos. Finalmente extirpamos tres paquetes
hemorroidales. La mucosa posterior la fijamos al borde del esfinter cor-
tado, facilitando asi el afrontamiento de los cabos separados de éste.
T.a herida la taponamos con gasa vodoformada y en el recto dejamos
un dren por 48 horas.

Post-operatorio . Formulamos Penicilina y Estreptomicina por una
semana. Al cuarto dia retiramos la gasa y al dia siguiente funciona
por primera vez el intestino, indicando a partir de este dia bafios de
asiento y curaciones con Dermatol. La cicatrizacion se va haciendo por
granulacion lenta. El esfinter ha encontrado punto de apoyo para su
contraccion, la temperatura es normal. El paciente estd atn recién ope-
rado, cincuenta dias, pero. estamos seguros de su curacién, porque
creemos haberlo tratado légicamente.

En su mayor ntimero de casos operados en San Juan de Dios
creemos haber obtenido el mismo resultado a pesar de haber perdido
de vista a los pacientes. También en un caso publicado (Rev. Colombia
Médica. Vol. IIT. N? 2), de una fistula complicada consecutiva a un
tratamiento rectal, aplicamos el mismo sistema habiendo obtenido la
curacién del paciente.

QUISTE PILONIDAL

La lteratura médica de la post-guerra nos trae muchos articulos
sobre esta entidad observada en muchos de los reclutas. Entre nosotros
poco se habla de ella y atn entre los médicos es bastante desconocida,
y se suele confundir con la fistula anal o abscesos locales extrafiandose
asi de su rebeldia a pesar de las incisiones o aplicaciones de antibio-
ticos. Por esta razon algunos pacientes ya desconfian del cuchillo y
otros no encuentran justificada una operacién para una afeccién que
fos molesta tan de vez en cuando. Asi que solo hemos operado cuatro
enfermos, por la técnica de la masurpializacion del quiste con resul-
tado satisfactorio en todos ellos.

Producido por una invaginacion del ectodermo embrional, se ma-
nifiesta por una tumefaccidn sacrococcigea que al abrirse o infectarse
da origen a un trayecto fistuloso. Periddicamente se forma un absceso
después de cuya evacuacion deja de molestar al paciente. Pueden for-
marse trayectos secundarios o infecciones de la piel circundante obli-
gando entonces al paciente a consultar.

De los cuatro enfermos, todos hombres, los dos primeros eran
casos complicados por haber sido sometidos a varias intervenciones,
incisiones y raspados sin resultado ninguno. El tercero presentaba una
piodermitis de la region con eritrodermia pruriginosa extendida al ab-
domen y los muslos. El altimo tnicamente presentaba un pequefio ori-
ficio por el cual exudaba una pequeha secrecién que a veces aumen-
taba y se hacia muy molesta.
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Tratamiento: Un buen namero de técnicas estdn descritas para
el tratamiento radical de esta afeccion. Después de estudiarlas todas
nos decidimos por la masurpializacién que nos parecié menos compli-
cada y mas segura. Los detalles de su empleo son los siguientes:

Anestesia: La raquidea en silla es la ideal, suficiente y sin los pe-
ligros de una infiltracion local en una zona infectada.

Posicién: El decabito prono con la pelvis ligeramente levantada
y los glateos separados con esparadrapos.

Técnica: Sobre la sonda introducida en la cavidad incidimos lon-
gitudinalmente todo el quiste, resecamos sus bordes laterales y explo-
ramos para buscar algin trayecto anexo (en el segundo. caso encon-
tramos un quiste lateral casi de la misma longitud del principal). Bien
expuesta la pared posterior y limpia de pus o pelos, unimos sus bor-
des a la piel vecina. Para facilitar esta sutura y evitar la tension de la
piel, levantamos por diseccion el borde de ésta con lo cual facilmente
se afronta a la pared del quiste. Esta sutura la hacemos con seda en
dos sursetes laterales. En esta forma la pared posterior sera la piel fu-
tura y se elimina la posibilidad de reproducciéon. Su conservacion evi-
ta la demora de cicatrizaciéon cuando queda expuesto el hueso.

Finalmente la herida se tapona con gasa vaselinada.

Post-operatorio: El enfermo puede levantarse desde la tarde de
la operacion. El dolor se alivia sin morfina. La dieta es blanda desde
el primer dia. A las 48 horas se retira la gasa vaselinada y a partir
de este momento los cuidados se reducen a bafios de asiento seguidos
de la aplicacion de una gasa, los cuales no exigen hospitalizacion y le
permiten al paciente renovar su actividad.

En tres semanas se produce la c1catrlzac10n total sin de]ar de ob-
servar al paciente durante este tiempo.

Complicaciones: En el segundo de nuestros pacientes en quien
como ya dijimos existia un trayecto lateral, no levantamos en la ope-
racion el angulo de unién con el longitudinal y bajo él se formé en el
post-operatorio un absceso que nos obligd a hacerlo en el consulto-
rio, con anestesia loecal. Lleva ya dos afios de operado pudiéndose ga-
rantizar su curacion,

Conclusion: Hemos obtenido muy buenos resultados con la ma-
surpializaciéon en 4 casos de quiste pilonidal.
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PROLAPSO RECTAL

CUADRO N° 4

Numero de casos operados .. .. .. .. .. .. ..o L. L 7
SEXO

Hombres .. .. .. .. .. .0 .0 o o Lo oo oo L 6

Mujeres .. .. .. .. .. Lol Ll ool oo 1
DIAGNOSTICO

Prolapso de 3grado .. .. .. .. .. .. .. .. ... 6

Procidencia .. .. .. .. .. ... 0000 oo 1
TECNICA

Moskovitch .. .. .. oo o0 L Lo L oLl 2

Operacion extirpacion perineal .. .. .. .. .. .. .. .. 4

Cerclaje anal 1
ANESTESIA

Raquidea (meticaina) 5

Mortalidad operatoria .. .. .. .. .. .. .. .. .o .. L. 2

Resultado : bueno en casos . . 5

Al comentar estos siete casos que hemos podido controlar debida-
mente en el post-operatorio, no vamos a referirnos sino al prolapso
rectal de 3 grado, afiadiendo un caso interesante de procidencia intes-
tinal, entidad poco frecuente.

El prolapso de 1 y 2 grado nos parece que en el adulto es quirtr-
gico y practicamos la misma operacién que para las hemorroides cir-
culares prolapsadas. Frecuentemente estas entidades estan asociadas
v asi algunos casos estan incluidos en las observaciones de hemorroides.

El prolapso rectal de 3 grado es una entidad totalmente diferente,
frecuente en pacientes extremadamente agotados por desnutriciéon o
diarreas crénicas y en esta forma el problema quirtrgico es serio, como
nos lo demuestran los dos casos de muerte operatoria. En clientela
particular por consiguiente no es comun observar estos enfermos y los
6 ohservados son de clientela hospitalaria, 5 de ellos, pacientes del Fre-
nocomio de Varones, donde por factores dependientes principalmente
de su estado mental se observan estados avanzados de desnutricion,
causas del prolapso y éste a su vez factor decisivo de su progreso por
la diarrea y hemorragia y resumamientos permanentes.

El diagnostico no se presta a dificultades y es ficil al menor es-
fuerzo provocado, observar la protrusion de todas las paredes rectales
a través de un piso perineal extremadamente debilitado. En otros, el
prolapso se hace irreductible, manifestindose inflamada y ulcerada la
mucosa extravertida.

El 7° caso que comentamos era una paciente de 50 afios, con an-
tecedentes de constipacion y neurosis digestiva y que stibitamente pre-
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sentd una procidencia de no solo el recto sino del colon sigmoide, en
total cerca de 30 cms. de intestino, en pocos momentos se produjo una
gran congestion por obstruccion circulatoria y el aspecto al examen
era de un extrangulamiento, cuyo tratamiento logicamente era de ur-
gente resolucion.

Tratamiento: Tres procedimientos hemos aplicado para estos ca-
$0S, asi:

1) Cerclaje: Lo consideramos indicado en un paciente, por su
edad, 8 afios. Bajo anestesia general y con seda gruesa en doble, prac-
ticamos el comun cerclaje anal. El resultado ha sido muy bueno y des-
pués de un afio, el paciente ha mejorado notablemente de su estado
general y local.

2) Extirpacion perineal del recto, conservando el esfinter: A
cuatro pacientes se lo aplicamos. Dos fallecieron a cohsecuencia de!
shock operatorio, para el cual no tuvimos a mano sino dextrosa e in-
yecciones tonicas, y dos se pueden considerar curados después de dos
afios de observacion. Estos enfermitos han continuado hospitalizados
por su afeccion mental sin reproduccién del prolapso y con notable me-
joria de su estado general.

Técnica: Bajo anestesia raquidea (Meticaina 0.06 a 0.07 ctgms.)
v en decibito ventral con la pelvis levantada, reducimos integramente
el prolapso. A la altura de la linea cutaneo-mucosa hacemos una inci-
sion circular, hasta descubrir el esfinter externo el cual lo rechazamos
para luégo por encima de €l abrir los espacios laterales del recto, sec-
cionar los elevadores y descender el recto. Calculado el nivel de sec-
cién, cortamos entre clamps el intestino y suturamos el cilindro al es-
finter y piel exactamente como en el procedimiento para hemorroides
circulares dejando sendos espacios laterales en avenamiento. Las sutu-
ras las hacemos con catgut simple N¢ 2. El post-operatorio. es tamhién
similar al de la operacion circular, retirando a las 48 horas el dren rec-
tal y permitiendo el funcionamiento intestinal al 4° dia.

Ninguna complicacion post-operatoria observamos en los dos pa-
cientes operados y actualmente su funcionamiento rectal es normal.

3) Operacion de Moskovitch: En nuestra tesis de grado presenta-
mMos nuestra primera experiencia con esta técnica. La hemos practicado
altimamente en dos pacientes de prolapso rectal y nos parece la opera-
cién ideal para las variedades avanzadas de tal entidad. Entre estos casos
uno es particularmente interesante por tratarse de una procidencia recto-
sigmoidea. El riesgo operatorio en este caso era serio, teniendo en cuen-
ta el estado general de la paciente, teniendo que descartar la amputa-
cién de la procidencia. Preparada con Dextrosa y Sangre le practica-
mos el Moskovitch. El shock operatorio no fue muy intenso y actual-
mente, después de 6 meses de operada, su estado general y local es
muy satisfactorio. La técnica tal cual la empleamos en este caso es la
siguiente :
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19 Dormida la enferma hacemos exploracién del intestino pro-
cidente y comprobada su vitalidad lo reducimos, introduciendo una son-
da rectal. '

29 Laparotomia media infraumbilical. La operacién en este tiem-
po ensefia el Douglas ocupado por intestino, el cual en nuestro caso
presentaba signos de comprension (este hallazgo justifica e indica la
via abdominal para prolapso de 3 grado o procidencias).

3% En posicion de Trendelemburg forzado y mientras el ayudante
mantiene el sigmoide traccionado hacia arriba por medio de pinza in-
testinal o manualmente, comenzamos a practicar suturas en bolsa de
abajo a arriba, las cuales deben llenar el requisito de tomar amplia-
mente los tejidos, no sélo la serosa, especialmente en la toma poste-
rior o rectal. Lateralmente hay que tener el cuidado de no herir el ure-
ter. Debe usarse una seda gruesa (N°? 20). Con 4 6 5 suturas queda
obliterado completamente el Douglas y hecha la pexia rectal. En casos
como el de nuestra paciente en que existia un gasigmoide, es conve-
niente terminar la pexia fijando el sigma al ligamento ancho y al peri-
toneo parietal izquierdo. Antes de cerrar el abdomen se comprueba que
el tubo rectal suba bastante en la luz intestinal.

Post-operatorio: El de cualquier intervenciéon abdominal. El tubo
se retira con el primer movimiento intestinal. Los antibidticos intestina-
les (Penicilina y Sulfatalidina) estdn indicados, especialmente si la
mucosa prolapsada se encuentra alterada.

Conclusiones: De esta corta experiencia nada nuevo concluimos
sino: 1) En el nifio el procedimiento de eleccion es el cerclaje. 2) El
mejor procedimiento para el prolapso rectal, de 3 grado es la oblitera-
cién por via abdominal del Douglas, pues va dirigida mas hacia la cau-
sa de la afeccién y en casos de mal riesgo o de urgencia es una ope-
raciéon menos traumatizante. 3) En la procidencia, entidad bastante
rara, hemos practicado en un caso con magnifico resultado la operacion
de Moskovitch. La exploracion abdominal es indispensable por la com-
prension intestinal que puede existir.
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POLIPOS, PAPILITIS, FISURAS, PRURITO ANAL,
PAPILOMAS

CUADRO N° 5

ANESTESIA
DIAGNOSTICO OPERACION RAQUI. GEN. RESULTADO
Polipo rectal Extirp. 1 Curacion
Papilitis Extirp. 2 Curacion
Fisura anal Reseccion 3 Curacion
Prurito anal Ball 1 Curacion
Papilomas Extirp. 2 Reprod. Sifilis

Haremos un breve comentario de los casos observados.

Polipo rectal: En noviembre de 1948 vemos un nifio de 8 afios,
que presenta hemorragias rectales. Con gran dificultad hacemos una
rectoscopia vy ohservamos a umnos cinco (5) cms. un tumorcito pedicu-
lado en la pared anterior. Bajo anestesia general y con una asa, extir-
pamos la lesion. La biopsia confirma el diagnoéstico de pélipo. En fe-
brero de 1950 practicamos nueva rectoscopia y encontramos la muco-
sa sana. Le ordenamos una radiografia por enema con el mismo re-
sultado.

Comentario : Estos pdlipos deben extirparse sistematicamente por
el peligro de transformacién maligna. Segun algunos autores no son
sino el primer periodo en la evolucion de un adenocarcinoma. Por esta
razén controlamos nuestro pacientico.

Papilitis . La sintomatologia de los pacientes con esta afeccion sue-
len ser prurito, escozor, a veces dolor y generalmente son enviados para
tratamiento de hemorroides. La anoscopia ensefia la hipertrofia de las
papilas anales, pudiendo a veces confundirse con un pdlipo, siendo in-
dispensable la biopsia operatoria. La operacién que hemos practicado
bajo raquianestesia, comprende una exploracion cuidadosa de todas
las criptas y papilas, extirpando ampliamente la zona infectada y su-
turando la mucosa al tejido subcutdneo como en las hemorroides.

Fisura anal: Es sabido el fracaso comiin que se obtiene con tra-
tamientos médicos o con la simple dilatacion anal en casos de fisuras
cronicas v es sabido también que su mecanismo de produccion es el
mismo de la criptitis, absceso y fistula, variando aqui tnicamente la
via que toma la infeccidn linfitica. Por estas razones el tratamiento
ha de ser radical, consistente en la reseccion en rombo de la fisura
hasta la cripta correspondiente suturando el pediculo restante al es-
finter y tejido subcutaneo. Como suele ser ancho el pediculo mucoso,
hacemos una sutura continua que viene a ser mas o mMenos un cuarto
de la sutura circular para hemorroides. En el primer caso existia ade-
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mas de la fisura una papilitis que fue tratada al mismo tiempo. El se-
gundo era una fisura doble, epuestamente situada en los bordes ante-
rior y posterior. Kl tercero ya habia sido tratado por una dilatacion
y en ¢l también coexistian papilas inflamadas.

El resultado de los tres (3) casos fue el de curacidn.

Comentario: Factor importante en el éxito de esta operacion es
la raquianestesia, tal cual la hemos descrito, pues permite la explora-
cién y extirpacion de todos los focos anales, causas seguras de recidiva,
s1 no se tratan.

Prurito anal: Aqui nos referimos al prurito esencial, pues este
sintoma suele acompanar a otras afecciones anales y en tal caso debe
mejorar al extirpar éstas. El tratamiento del prurito esencial, es médico
v es uno de los problemas mas dificiles a veces para la proctologia
médica, pues son muchos los factores influyentes en su produccion,
fuera de la neurosis concomitante. Sélo en casos extremadamente re-
beldes y ante el fracaso de toda terapéutica puede intentarse la inter-
vencion, consistente en la reseccion de los pliegues anales hipertrofia-
dos y reseccién subcutanea de los filetes nerviosos. En esta operacion
de Ball, la practicamos a un paciente en las condiciones anotadas. Il
estado de la piel perineal nos obligd a hacer una reseccién circular de
los pliegues, suturando la mucosa en la forma descrita para la operacion
circular de hemorroides.

Ademas disecamos la piel que se suturd a la mucosa intentando
destruir los filetes nerviosos. La sutura no prendié por primera inten-
cion, retardandose la curacion pero obteniéndose un resultado inmedia-
to satisfactorio. Alrededor de los dos meses presenté recidiva del pru-
rito pero de mucho menor intensidad que cedié a simples prescripcio-
nes de dieta y aseo. A los seis (6) meses se encontraba perfectamente
bien v no volvimos a saber del paciente.

Comentario: El prurito puede recidivar después de la operacion
de Ball, y con esta salvedad puede practicarse en casos desesperantes.

Paptlomas anales: Uno de los pacientes operados era un sifilitico
en tratamiento, que presentaba a todo el derredor del ano vegeta-
ciones papiliformes. A pesar de continuar su tratamiento post-operato-
rio al poco tiempo habia reproduccién de la lesion. En el segundo no
se sospecho la etiologia pre-operatoriamente, sino durante la interven-
ciéon. Las reacciones seroldgicas fueron positivas y se ordend su tra-
tamiento.
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ESTRECHECES RECTALES Y RADIO-RECTITIS

CUADRO N¢ 6

DIAGNOSTICO ETIOLOGIA OPERACION RESULTADO ANEST.
Estrech. N.y F. Colostomia Mejoria I.ocal
Estrech. Operac.  Colostomia  Mejoria Local
Fistula Rectovag. Irradia. Colostomia  Mejoria ILocal
Ulcera Irradia.  Colostomia  Mejoria Raqui.
Fistula Irradia.  Colostomia  Mejorta Raqui.

Tres etiologias distintas tenemos en estos casos.

Estrechez del Nicolds v Favre: Nuestra experiencia en esta loca-
lizacion de la Linfopatia venérea la tuvimos en el Hospital de San Juan
de Dios, donde operamos diez pacientes, de los cuales solo dos contro-
lamos después, encontrandolos en muy buen estado general pero sin
ninguna esperanza de cerrarles la colostomia. Después de ésta, comien-
za a ceder rapidamente la rectitis, quedando una estrechez cicatricial
irreversible. A pesar de esto, creemos que el dnico tratamiento en la
estrechez avanzada del recto es la colostomia definitiva. La reseccion
abdomino-perineal no la encontramos justificada dados los buenos re-
sultados del ano iliaco y las mayores dificultades técnicas en esta en-
tidad que para el cancer.

Los enfermos que en clientela no hospitalaria hemos visto con
N. y F. rectal, no estdn tan avanzados y han mejorado notablemente
con el tratamiento médico a base de Sulfatiazol (6 meses de trata-
miento continuo) y dilataciones periodicas.

Fl caso que comentamos, visto en el Instituto de Radium con una
estrechez avanzada, le practicamos una colostomia por el procedimien-
to corriente de exteriorizacion sobre una varilla, bajo anestesia local.

Después de tres (3) afios su estado general es bueno y esta adap-
tado a la colostomia. No se ve posibilidad de cerrarla.

Estrechez cicatricial post-operatoria: Este caso lo comentaremos
adelante al tratar del cancer. La colostomia suprimi6 todos los fenéme-
nos locales y generales de una rectitis por estrechez, que hacia pensar
en una reproduccion pronta del cancer rectal. Aln estd en observa-
¢ion a ver si es posible restablecer su ano perineal.

Radio Rectitis: Fuimos los primeros en describir entre nosotros
las complicaciones rectales de la irradiaciéon del cancer del cuello ute-
rino y en llamar la atencién acerca de la posibilidad de prevenirla y
tratarla a tiempo, contra la idea clasica de su inevitabilidad y tuvimos
la satisfaccion de ver la ratificacion de nuestras ideas cuando visitd
al pais el notable Radidlogo del Memorial Hospital, Dr. Lenz.

En la Revista de la Facultad de Medicina de Bogota, Vol. XIV
N¢ 1, 1946, publicamos nuestras primeras observaciones y este tra-
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bajo completado con 16 observaciones mads, lo presentamos a la Aso-
ciacion Nacional de Gastroenterologia, apareciendo publicado en el
primer Anuario de esta entidad.

Aqui sdlo consideraremos el problema quirtrgico, alrededor de tres
casos tratados.

Entre las formas clinicas en que se presenta la Radio-rectitis, hay
tres: la tlcera, la estrechez cicatricial y la fistula recto-vaginal en las
ctales estd indicada la colostomia.

Ulcera: Diagnosticada por la rectoscopia esta forma clinica, debe
observarse cuidadosamente instituyendo el tratamiento médico indica-
do y proceder a la colostomia si no se aprecia mejoria en pocos dias,
pues de lo contrario seguramente da lugar a la fistula recto-vaginal.
Hemos tratado varias médicamente, y una por colostomia, dada la in-
tensidad y progresion de la necrosis. La hemorragia es el sintoma alar-
mante por el peligro para la vida de la enferma. Con la colostomia me-
joré rapidamente.

Estreches cicatricial 1 Consecutiva a la cicatrizacion de una tlcera
extensa puede exigir la colostomia. Las que he visto sin embargo han
sido susceptibles de tratamiento médico por no cerrar demasiado el
vecto.

Fistula recto-vaginal: En ésta la colostomia es indispensable y
en ocasiones urgente. Una paciente que no la acepto fallecio a los pocos
dias a causa de hemorragia y en cambio las dos operadas mejoraron
instantaneamente. Una de estas tres pacientes, se ha controlado du-
rante cuatro afios, pero dada la gran destruccién del tabique recto-
vaginal no se ha considerado factible el cierre de la colostomia.

Colostomia: De la prictica de esta intervencion deducimos las si-
guientes conclusiones practicas:

12 El mejor tipo de colostomia para afecciones rectales es la iliaca
izquierda, exteriorizando el sigmoide sobre varilla de cristal, cerrando
la pared sin suturar el intestino y abriéndola transversalmente al cuar-
to o quinto dia.

2% Al principio toda colostomia funciona mal pero a cada caso
hay que estudiar el problema de alimentacion hasta obtener su regular
funcionamiento.

32 La indicacion de un lavado por medio de una sonda rectal cali-
bre 14, le permite a algunos enfermos estar mas de 24 horas, a veces
dos o tres dias sin problema de funcionamiento.

42 Para este tipo de colostomia no sirve ningun sistema de holsa,
bastando la simple compresion con faja o vendaje ancho.

52 Con las primeras colostomias tuvimos problemas de estrechez
de la boca o prolapso del colon. Con la mejor comprensién y detalles
de la técnica no las hemos vuelto a tener. Estos detalles se refieren a
la longitud de la incision, amphtud del intestino al cerrar la pared el
uso de seda y la buena preparacion del paciente.
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CANCER DEL RECTO

CUADRO N¢ 7
Sexo Edad|T. Evoluc. | Localizac Altura so- Operac. | Resultado | Control Causa de
X ; e “Ibreelano | P ’ Muerte
Hom. 50 | 1 afo Circular 5 cms. | Bacon | Rep. locall 7 mses.
F. 35 3 afios | D. anfe. 7 cms. | Miles | Rep. local|28 mses.
M. 66 | 10 meses| P. ante. 8 cms. | Bacon { Bueno 2% aiis.
F. 50 | 14 meses| P. ante. 1 cms Miles | Bueno 1% afo
F. 40 | 2 meses| P. ante. 9 cms. | Bacon | M. Hepa.| 1% afio
F. 66 | 3 afios | Circulor [ 10 cms. | Bacon [ Muerte Embolia
M. 75 1 afio D lat. d.] 4 cms. | Miles | Muerte Shock Op.
F. 49 ? Circular 5 cms. | Miles | Bueno 10 meses
F. 63 2 anos | Posterior| 6 cms. | Bacon | Bueno 8 meses
F. 60 | 10 meses| P. Dost. { 10 cms Bacon { Bueno 3 meses
b
CUADRO N¢ 8
Total de casos operados .. .. 10
Técnica:
Bacon .. .. .. .. .. .. .. .. 6
Miles .. .. .. .. .. ........ 4
Mortalidad operatoria :
Bacon .. .. .. .. .. .. .. .. 1 (Embolia a los 10 dias)
Miles .. .. .. .. .. .. .. .. 1 (Shock operatorio)
Reproducciones locales .
Bacon .. .. .. .. .. .. .. .. 2
Miles .. .. .. .. .. .. .. .. O

Reproducciones a distancia:
Bacon .. .. .. .. .. .. .. .. 1 (En el higado)

CANCER DEL RECTO

Este capitulo es un comentario alrededor de diez (10) Historias
Clinicas de enfermos a quienes hemos operado por el procedimiento
abdémino-perineal, en una Sesién conservando o no el aparato esfin-
teriano. Creemos haber sido los iniciadores de esta Cirugia entre nos-
otros y si de tan pocos casos no podemos sacar cifras, si hemos obte-
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nido resultados muy alentadores para continuar practicando esta in-
tervencion, la tnica efectiva para los pacientes de esta enfermedad.

En dos de nuestras publicaciones (Rev. de la Facultad de Medi-
cma, 1947 y Rev. de la Clinica de Marly, 1948) hemos expuesto ya
las consideraciones fundamentales en relacion con el diagnostico y tra-
tamiento del cancer del recto y en la Tesis de Carlos Manotas que tu-
vimos la honra de dirigir, se encuentra una monografia muy comple-
ta acerca del problema. Nos limitamos, pues, a analizar estos casos y
sacar de ellos algunas conclusiones de orden practico.

Edad : El caso mas joven, es el de una mujer de 35 afios: el examen
histolégico post-operatorio demostré la alta malignidad del neoplas-
ma, sin embargo la reproduccion local tardé 28 meses en presentarse
sin alteracion aan del estado general. La mayor edad, la de un enfer-
mo de 75 afios. La edad promedio es de 55.4 afios.

Sexvo: Tenemos 6 mujeres por 4 hombres. Las estadisticas de di-
versos autores dan mayoria de hombres en la proporcién de 2 a 1.

Clinica: Los datos dados por el paciente acerca del principio de su
enfermedad son a veces dudosos, pues asi la enferma de 35 afios con un
cancer mucoide, dice tener tres (3) afios de enfermedad; cuando en
realidad lo mas posible es que sufriendo como sufria de una colitis
crénica parasitaria, no puede delimitar el comienzo del carcinoma.
Otra paciente insiste en llevar solo dos meses cuando la pieza operato-
ria ensefié un tumor bastante extendido a expensas de la pared ante-
rior. El promedio entre 6 casos nos da 13 meses de evolucion.

Sintomas: Todos los pacientes anotan como primer sintoma y
constante la hemorragia. 7 acusan diarrea, siendo mas propiamente
seudo-diarrea con expulsion de moco y pus. La constipacién es anota-
da por 3. Dolor intenso en ninguno, sensacion de pesantez en casi todos.
Prolapso rectal en el 1, posiblemente anterior a la lesion maligna locali-
zada a una pared.

Anemia: En sélo cuatro (4) casos el cuadro hemadtico sefiald
menos de 4 millones de hematies. En el resto, su cifra es sensiblemente
normal. Pérdida de peso: En cinco (5) casos.

Anorexia: En dos (2) casos. Estado general: Bueno o relativa-
mente bueno en 7, segtin concepto del internista consultado.

Antecedentes: Los familiares los ignoran la mayoria de los pa-
cientes. Sélo dos (2) anotan la muerte de la madre por cancer géstri-
co. Como antecedentes personales, s6lo un (1) paciente anota la disen-
teria y tres (3) la fiebre tifoidea.

Diagnéstico: Con el tacto rectal se sospechd la presencia de un
tumor en 9 casos, es decir hasta 10 cms. por encima del ano donde co-
menzaba uno de los carcinomas. 1 caso a 9 ems,, y 1 a 8 1a 71 a6,
2a5,1a4,1al cms. La rectoscopia confirmé esta sospecha y per-
mitié la toma de biopsia. Sélo 1 caso encontramos por encima del al-
cance del dedo, en el recto-sigmoide, solo visible con el sigmoidosco-
pio. En cuanto a la localizacién en relacién con la pared, tenemos cua-
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tro (4) casos a expensas de la anterior, 2 en la posterior, 1 en la late-
ral derecha y tres circulares.

El patologo nos diagnostica en todos los casos adeno-carcinoma,
sin entrar a clasificar el grado. En cuanto a la toma de biopsia anota-
mos que en dos (2) casos, la primera muestra no fue suficiente, encon-
trandose el neoplasma en la segunda.

La pinza usada ha sido una similar a la de biopsia de vejiga,
cual encontramos buena por ser poco traumatizante ; las muestras miden
entre 3 a 5 mm. de lado. No observamos ninguna hemorragia por su
causa.

Operabilidad : Fn ninguno de estos 10 casos encontramos contra-
indicacion a la exploracion quirtirgica. Otros casos hemos descartado
para la operacion debido a la presencia de metdstasis ganglionares a
distancia (ingle, cuello), metastasis hepaticas, pulmonares, etc., o pé-
simo estado general. S6lo una que consideramos operable, fue inextir-
pable por observarse durante la exploracion quirGrgica metasta-
sis abdominales y hasta de los ganglios piléricos, fuera de una in-
filtracion pélvica inextirpable (esta historia no esta en el cuadro ad-
junto).

La operabilidad fue influenciada por el cuidadoso estudio pre-
operatorio a cargo de especialistas (cardiologo, urdlogo, etc.). La ane-
mia presente en cuatro (4) casos fue mejorada mediante transfusio-
nes. La edad avanzada con lesidon miocardica, indudablemente es fac-
tor para la seleccion de la intervencion, prefiriendo en este caso los pro-
cedimientos escalonados. Nuestra tnica muerte operatoria era un en-
fermo de 75 afios, en quien dado su buen estado general y su buen es-
tado durante la exploracion abdominal nos animé a terminar en una
sesion toda la intervencion. Desgraciadamente la indicacion terminan-
te vy escrita de oxigeno para el post-operatorio inmediato no fue cum-
plida y fallecio a las cuatro (4) horas en anoxemia.

Pre-operatorio: En el capitulo dedicado a los cuidados operatorios
describimos la preparacion ordenada y practicada a todos nuestros
€as0s.

Operacion: Con el adelanto progresivo, un 100% por cada 10
aflos, segin Binkley, de la cirugia del colon y recto, dia a dia se van
reduciendo los procedimientos descritos en favor de la intervencién ra-
dical en una sesion, la ideal en materia de cancer pero anteriormente
muy dificil por la elevada mortalidad, debido al shock e infeccion pe-
ritoneal.

Las operaciones perineales no pueden ser sino pahativas por lo
insuficientes v quedan hoy limitadas a loy pacientes ancianos v de mal
estade general Las intcrvenciones en (los o mds sesiones, mconvenien-
tes por el tiempo gue hay que perder entre sesidn v sesion, quedan in-
dicadas también para pacientes que constituyan :mal riesgo quirdrgico.
Sélo la colostomia es indispensable como primer tiempo en caso de
obstruccion. Esta probado que esta intervencion no es paliativa, pues
no prolonga la vida del paciente ni disminuye su sufrimiento. Nos
queda, pues, la extirpacion radical abddmino-perineal en una sesion



390 ' Revista de la Facultad de Medicina

como tratamiento ideal hoy dia para el cancer del recto. El procedi-
miento <e Miles retine todas las condiciones que exige la cirugia de!
cancer, con la tinica desventaja de dejar al paciente con. una colosto-
mia definitiva. Estudios cuidadosos, especialmente llevados a cabo en
Filadelfia, han llevado a la conclusion de que siendo muy rara la pro-
pagacion hacia abajo de las células cancerosas, es posible conservar el
aparato esfinteriano en aquellos casos en que el limite inferior del
tumor esté a 5 6 6 cms. por encima del ano; y asi nacié la operacion
descrita por Babcok y Bacon modificando la operaciéon de Miles. Ani-
mados por esta inapreciable ventaja para el paciente, la hemos practi-
cado en 6 de nuestros casos, siguiendo la técnica descrita por Bacon,
presentada por él al Congreso Americano de Lima. Adelante expon-
dremos los resultados obtenidos. Antes de entrar a describir los proce-
dimientos usados, diremos algo de la anestesia empleada.

Anestesia: En pacientes de buen peso y buena tension, considera-
mos la raquianestesia como ideal por la magnifica relajacién que fa-
cilita mucho el tiempo pélvico. Asi la aplicamos personalmente a cua-
tro pacientes con muy buen resultadg. Inyectamos meticaina entre
L1 y L2 a la dosis de 0.13 gms., obteniendo una duracion suficiente
para toda la intervencion (2 horas a 2 15) y sin ningtin accidente anes-
tésico, administrando oxigeno durante ella. En los demis usamos la
anestesia general por gases y éter con intubacion traqueal. Como se re-
quiere una anestesia profunda la intoxicacion anestésica es de impor-
tancia, haciendo mas marcado el shock operatorio.

Del instrumental y posicién ya hablamos en el capitulo III; sélo
anotaremos aqui que para el tiempo perineal en dectabito prono. En un
caso la experimentamos encentrandole la comodidad de facilitar la di-
seccion y rechazo del esfinter en la técnica de Bacon, sencillamente
porque es en la misma posicion que operamos toda la cirugia perineal
haciendo exactamente lo mismo con el esfinter.

Operacion de Miles: En cuatro enfermos la hemos practicado, de
la manera siguiente:

Incision : En todos hemos hecho una incisiéon longitudinal trans-
rectal izquierda.

Abierta la cavidad abdominal, procedemos a la exploracion del
higado, estomago y linfaticos abdominales. Luégo exploramos la pelvis
para determinar el grado de infiltracidon o propagacién por vecindad del
tumor.

La técnica clasica de Miles, se inicia por la ligadura de la mesen-
térica, haciendo después la diseccion peritoneal por ambos lados hasta
juntar las incisiones por delante del recto. Nosotros preferimos comen-
zar por la incision y diseccion del peritoneo lateral. izquierdo lo cual
permite visualizar desde un principio el uréter y practicar una extir-
paciéon amplia del meso sin pensar en economizar éste para la perito-
nizacion, la cual se logra después disecado el peritoneo del ligamento
ancho o de la vejiga en el hombre. En este tiempo ligamos los vasos es-
permaticos o utero-ovaricos izquierdos. Después abrimos la hoja de-
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recha donde no hay peligro de uréter ni vasos que ligar y buscamos
unir la incision con la del lado opuesto por delante del recto.

29 Hempo: Ligamos la mesentérica inferior entre la 12 y 22 sig-
moideas. Como punto de reparo seguro cuando el espesor del meso
impide ver netamente los arcos, estd el hacer la ligadura a la altura de
la bifurcacion adrtica. En este momento es importante no olvidar el
uréter izquierdo directamente detras del pediculo que se va a ligar.

3er. tiempo: Desprendiendo asi el recto de su pediculo vascular,
procedemos a hacer la diseccion manual del espacio retro-rectal hasta
el coccix, quedando unicamente fijo por las aletas sacrorectales, las
cuales se cortan sin necesidad de ligadura. Hacia adelante desprende-
mos el recto lo mas hajo posible, teniendo cuidado en el hombre de
proteger el aparato genital. Queda el recto tnicamente adherido a la
pelvis por los elevadores que seran seccionados en el tiempo perineal.

49 tiempo: Seccion del intestino: Esta seccion la llevamos a cabo
en el punto equidistante a la 1igadura principal y previa ligadura de
las arcadas intermedias. La seccion entre dos clamps de Payr es muy
util y atin mas, para disminuir el rlesgo de contaminacion hemos prac-
ticado antes de la seccion, la incision abdominal, sitio de la colostomia
terminal, introduciendo por ésta el clamp de Payr largo, de manera
de exteriorizar inmediatamente después de la seccion el cabo proximal.
El cabo distal lo envolvemos en caucho de guante y fuertemente ama-
rrado lo hundimos en la cavidad pélvica volteando hacia atras para fa-
cilitar su extraccién el tiempo perineal.

59 tiempo: Peritonizacion: Como la incisiéon del peritoneo siem-
pre la hacemos a distancia del bhorde intestinal para llevarnos lo mas
completamente posible los linfaticos, hay que disecar los bordes peri-
toneales distantes con el fin de afrontarlos, practicando hacia adelan-
te un despegamiento del peritoneo, del ligamento ancho en la mujer o
del peritoneo vesical en el hombre. Terminada la peritonizacion se ob-
serva que el suelo pélvico practicamente desaparece.

69 tiempo: Cierre de la pared: la hemos hecho con 5eda sin dejar
dren. Finalmente, inspeccionamos la colostomia, cerrando los bordes
de la herida si son amplios, rodeamos de vaselina el clamp y cubrimos
con apositos.

79 tiempo: Perineal: incisidon ovalar amplia sin reseccién del
coceix, extirpando ampliamente los tejidos blandos izquiorrectales. Sec-
cionando el rafé ano-coccigeo a raiz del hueso, exteriorizamos el recto
y procedemos a cortar los elevadores cerca a su borde pélvico. Queda
finalmente el desprendimiento anterior, laborioso y delicado én el
hombre, para proteger la uretra y vesiculas. En la mujer es de menor
importancia y en caso de adherencia a la vagina se puede extirpar parte
de la pared posterior como lo verificamos en uno de los casos.

Post-operatorio: Ya lo hemos descrito en el capitulo segundo sin
que tengamos nada que afadir.

Resultados: El primer caso, unma mujer de 35 afios hizo un post-



362 Revista de la Facultad de Medicina

operatorio satisfactorio, tinicamente complicado por supuracion de la
piel abdominal con dehiscencia del plano aponeurético superficial, la
cual fue suturada y por una paralisis braquial por hiperextension en la
sala operatoria que mejord lentamente. A los dos afios y cuatro (4)
meses de operada consulté por flujo vaginal sanguinolento. El examen
demostrd una reproduccion local del tumor con invasién a la matriz
y adenopatias inguinales. El térax no demostrd metastasis. El caso se
consider6 intratable por el radidlogo, por temor a la fistula vesical y
no hemos vuelto a saber de la enferma.

El segundo caso evoluciond sin complicacion ninguna, y después
de un afio y 7 meses de operacion no presenta ningtin sintoma sospe-
choso de reproduccion local o general.

El tercer caso fallecié el dia de la operacion por shock con ano-
rexia, no habiendo sido posible aplicarle el oxigeno que sistematicamen-
te indicamos en el post-operatorio de estos casos.

El cuarto caso, operado hace nueve (9) meses sigue bien y fue
¢l caso de una mujer en la cual resecamos la pared vaginal posterior
por adherencia posiblemente inflamatoria al tumor.

Ewn conclusién: 1 muerte operatoria. 1 reproduccion a los 28 meses,
y 2 casos byenos hasta los 9 meses uno, y 19 meses el otro.

Operacion de Bacon: La técnica, de los seis (6) casos que presen-
tamos ha sido la siguiente:
Tiempo Abdominal

Ler. tiempo: Incision: Hemos usado dos (2): longitudinal, trans-
rectal izquierda y oblicua, desde 2 dedos por encima de la espina ilia-
ca izquierda hacia la linea media, siguiendo oblicuamente un pliegue
abdominal. Notamos con ésta el menor dolor post-operatorio acusado
por los pacientes.

29 tiempo: Previa exploracion, este tiempo es idéntico al de Miles,
recalcando en la seccién bien lateral del peritoneo. Para facilitar el
descenso del colon siempre terminamos este tiempo seccionando hacia
el peritoneo parietal del descendente lo mas alto posible, tiempo éste
que nunca se ha de olvidar para prevenir la retraccion del sigmoide ex-
teriorizado.

3er. tiempo: Ligadura de la mesentérica: igual también a la ante-
rior. Con un hilo negro marcamos en el borde intestinal el limite infe-
rior de la vascularizacion, después la ligadura, limite que en tiempo pe-
rineal debe quedar lo suficientemente por fuéra del ano. Asi podemos
calcular la movilizacion que requiere el colon en su translado al periné.

49 tiempo: Diseccion manual y seccion de las aletas como en el
Miles. Terminado este tiempo, hundimos en la pelvis todo el recto y
sigmoide liberado y sin peritonizar pasamos al tiempo siguiente. Pa-
rece que esta peritonizacion no es indispensable v en cambio seria obs-
tdaculo para el facil descenso al traccionar por abajo el recto liberado.

59 tiempo : Cierre de la pared con seda.

6¢ tiempo: Perineal. Con el enfermo en la posicion de litotomia o
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en decabito ventral con la pelvis levantada, practicamos una incision
circular, idéntica a la usada para extirpacion circular de la mucosa
anal, es decir a la altura de la linea ano-rectal. Identificamos y recha-
zamos las fibras circulares del esfinter y luégo seguimos la pared ex-
terna del recto. Entonces seccionamos el misculo ano-coccigeo y extrae-
mos el recto. Cortamos los elevadores v queda asi por fuéra el intes-
tino hasta unos 7 cms. por encima del punto que marca el limite de
vascularizacion. Envolvemos en compresas este segmento y procede- -
mos a reparar el suelo pélvico, suturando en dos planos el periné sin
estrechar el intestino. Por detras de éste colocamos una sonda rectal
para drenaje del espacio presacro. Cerrada la herida perineal, seccio-
namos el colon en el limite de viabilidad e introducimos en su luz otra
sonda rectal anudando sobre ella el intestino. Cubrimos todo con gasa
vaselinada y apositos.

Duracién: Hemos empleado un término medio de 2 horas en toda
esta intervencion.

Post-operatorio: Ya lo consideramos. Recordamos que la sonda
retrorectal la sacamos a las 48 horas y que la intestinal la quitamos al
primer movimiento intestinal, generalmente al 5° dia.

Resultados :

ler caso: Un hombre de 60 afios con un carcinoma que comenza-
ba a unos cinco (5) cms. por encima del esfinter. L.a operacion se rea<
lizé sin contratiempos y el post-operatorio fue normal. La localizacién
tan bhaja, realmente no indicaba este tipo de intervencion, a la cual nos
movieron las comunicaciones del autor, explicd la pronta reproduccion
tacal, a los 6 meses de operado. Fue irradiado y no volvimos a saber
de él. _

29 caso: Un hombre de 66 afios. Tumor a unos 8 6 9 ems. por
encima del esfinter. Bacon sin complicaciones operatorias ni post-ope-
ratorias, salvo una retencion de orina que se prolongd por varios meses
y que se tratd con prostigmine. Lleva 2 afios y 4 meses de operado sin
signos de recidiva. El esfinter anal funciona normalmente.

3er. caso: Una mujer de 40 afios. Tumor a 9 cms, por encima del
esfinter. Se le practico Bacon con Histerectomia total por adherencia
del T. a la matriz. El examen de ésta no demostrd histoldgicamente in-
vasion carcinomatosa. In el post-operatorio se extirpd con bisturi
eléctrico un segmento procidente del mesosigmdide en el cual tampoco
se encontré metastasis. Sufrid la cictitis posteriormente y los contro-
les fueron satisfactorios en cuanto al funcionamiento esfinteriano. Al
afio v tres (3) meses de operada presentd célicos del hipocondrio de-
recho con vomito, fiebre y decaimiento del estado general. T.ocalmen-
te no se encontré nada sospechoso. El estudio clinico y radioldgico nos
Hlevaron a la conclusién de existir metastasis hepatica.

4¢ caso: Mujer de 68 afios. Carcinoma a 12 cms. por encima del
esfinter. Se le practica Bacon sin contratiempos operatorios. El post-
operatorio fue normal hasta los 9 dias en que casi stibitamente falle-
cid, probablemente a causa de una embolia cerebral.
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59 caso: Mujer de 63 afios. Tumor a 8 cms. por encima del es-
finter. Bacon sin accidente operatorio. El post-operatorio fue normal.
La retraccion intestinal fue excesiva quizas por haber quedado tensio-
nado v la cicatriz quedé un poco por encima del esfinter, formandose
una estrechez cicatricial, la cual no pudimos tratar ni observar conve-
mentemente por la dificultad de la paciente para venir a la ciudad. Los
sintomas de esta complicacidn progresaron haciéndole insostenible a
la enferma el cuidado de un ano perineal incontinente con descargas
continuas a través de la estrechez. A los 6 meses le practicamos una
colostomia v a partir de ella, ha mejorado notablemente, desaparecien-
do por completo la sintomatologia local. Lleva 10 meses de operacion.
Este caso es muy demostrativo de que es preferible para el paciente
una colostomia a un ano perineal incontinente, pues la puede contro-
lar con la vista.

6? caso: Mujer de 60 afios. Adenocarcinoma a unos 16 cms. por
encima del ano.

Bacon con post-operatorio perfectamente normal, salvo una pare-
sia del miembro superior izquierdo por defecto de colocacion operato-
ria. En este caso nos llamé la atenciéon la prontitud con la cual se res-
tablecié la tonicidad esfinteriana.

Lleva tres (3) meses de operacion en buen estado general.

Conclusiones: Mortalidad operatoria O. (L.a muerte anotada la
consideramos indirectamente relacionada con la intervencion).

Funcionamiento esfinteriano: Satisfactorio en cuatro (4) casos.
Incontinencia en 1 por retraccion excesiva del intestino.

Reproducciones: 1 local. 1 en el higado. Ila operacién Hamada
proctosigmoidectomia, descrita por Bacon nos parece ideal para tumo-
res localizados por lo menos a unos 8 cms. por encima del esfinter. En
los mas bajos debe preferirse la operacion de Miles.

En conjunto, de los 10 casos observados decimos:

Mortalidad operatoria: 1 enfermo de edad avanzada (75 anos)

Reproducciones locales: En 2 casos. Ambas achacables al intento
de conservar el aparato esfinteriano, en tumores hajos.

Reproducciones a distancia: Un caso de metastasis hepatica.

Cinco (5) casos no han presentado recidivas. El mds antiguo después
de 28 meses v el mas reciente, de tres (3) meses.

CONCLUSIONES

1. Hemos comentado 123 casos de cirugia ano-rectal, casos que
hemos observado durante un tiempo suficiente para apreciar los resul-
tados.

2. Consideramos la Raquianestesia en silla o perineal, como la
anestesia ideal en cirugia perineal a la dosis de 0.05 gms. (Meticaina).
En 85 casos que la hemos empleado, el resultado ha sido totalmente
satisfactorio, sin accidente ni complicacién alguna.



Volumen XX, N? 7, enero de 1952 395

3. Con la correcta aplicacion de los cuidados post-operatorios,
hemos observado una disminucion notable de la intensidad del dolor,
con rapida recuperacidon y ausencia de complicaciones.

4. En cirugia abdémino-perineal es fundamental la no ‘omisién de
ninguno de los puntos del pre y post-operatorio. Antes de la interven-
¢ion, el paciente requiere un examen general cuidadoso en el cual son
muy importantes el electrocardiograma y la dosificacion de las protei-
nas. En el tratamiento del shock operatorio, son indispensables la
sangre, (1.000 cc. término medio) y el oxigeno.

5. Hemos operado 72 casos de hemorroides por la técnica “plas-
tica” de sutura muco-esfintero-cutinea, con 72 curaciones comproba-
das. Las complicaciones post-operatorias han sido minimas, 3 en total,
sin alteracion del resultado final. No vacilamos en recomendar esta
técnica, especialmente para hemorroides circulares.

6. 1in 16 casos de fistulas anales no hemos tenido reproduccion.
Fn las fistulas esfinterianas no se debe vacilar en seccionar las fibras
musculares, que haciéndolo correctamente y vigilando la cicatrizacion
no se altera el funcionamiento del aparato esfinteriano.

7. Por el buen resultado obtenido en 4 casos, recomendamos la
masurpializacién del quiste pilonidal.

&. En el prolapso rectal hemos usado la extirpacién perineal v la
operacion de Moskovitch. Esta es preferible por ser mas racional y
menos traumatizante.

9. La Colostomia es el Gnico tratamiento para la estrechez avan-
zada del Nicolds y Favre y para la Radio-rectitis en las formas clini-
cas de tlcera y fistula recto-vaginal.

10. Gracias al adelanto de la cirugia, contra el shock y la infec-
cién peritoneal, el tratamiento quirdrgico del cdncer del recto se ha
reducido en la practica a una intervencion: la extirpacion abdémino-
perineal en una Sesidn, con dos variantes : Colostomia abdominal (Miles)
o conservacion del aparato esfinteriano (Bacon).

1. Presentamos los 10 primeros casos operados entre nosotros,
por estos procedimientos, asi: Miles 4, Bacon 6. Mortalidad: 1. Re-
producciones locales: 2. Metastasis hepaticas: 1. Buenos resultados: §.

12. Para tumores situados hasta 8 cms. por encima del ano es
preferible el Miles.
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