GASTROENTEROSTOMIA VALVULAR
Por Santiago Triana Cortés, Profesor de Técnica Quirurgice.

La gastroenterostomia fue realizada la primera vez por
Woelfler, el 28 de septiembre de 1881, como tratamiento palia-
tivo de un caso de cancer gastrico, en el cual por razon de la
naturaleza de las adherencias que lo fijaban y de la extension
del tumor no fue posible hacer la pilorectomia o la pilorogas-
trectomia, operacion que él mismo habia practicado con éxi-
to. y también por primera vez en la historia de la cirugia, po-
co tiempo antes. Cirujanos de tanto prestigio como Rydiguier y
Bilroth trataron por medio de este método de terapéutica qui-
rurgica algunos casos de estenosis fibrcsa y de estenosis cica-
tricial del piloro, como también uno de estenosis duodenal de
naturaleza tuberculosa; esto, naturalmente. hizo que la opera-
cion se generalizase; pero pronto se observd que la técnica
aconsejada por Woelfler, de abocar el yeyuno a la cara anterior
del estomago, pasando por delante del colon transverso, pro-
ducia serias complicaciones y hasta se anotaron verdaderos fra-
casos en algunas ocasiones, fracasos y complicaciones que se
atribuyeron a la compresion del colon por el intestino delgado.
Esta fue la razon por la cual von Hacker modificara la técnica
de Weelfler, anastomosando el yeyuno a la cara posterior del
estomago a través de una pequena brecha practicada en el me-
socolon transverso (Gastroenterostomia posterior trans-meso-
colica). Esta operacion la ejecuto el 22 de marzo de 1885; el
enfermo murio a las treinta y seis horas. En el mismo ano, en
iulio y octubre practicod otras dos operaciones con el mismo re-
sultado, pero convencido de la bondad del método siguio ope-
rando en la misma forma., habiendo logrado exito siete meses
después de su primera intervencion; aunque ya Czerni lo habia
conseguido, operando en la misma forma, unos meses antes.

De estos procedimientos fundamentales derivan un sinnu-
mero de técnicas: de la gastroenterostomia simple, las de Ri-
card y Moyniham, Mayo y Gouilloud, la de Roux etc.; entre
las complementarias, la de Bilroth II. Polya Finisterre, Hof-
meister, Kronlim. Mickuliz etc.
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Entre nosotros, la gastroenterostomia, como operacion con-
servadora, fue preferida hasta hace unos anos. La gastrecto-
mia tipica rara vez se practicaba; y en los casos de ulcus gas-
trico. era la gastrectomia atipica (resecciéon parcial de la cara
anterior o posterior o de la pequena curva en una corta exten-
sion en torno a la version ulcerosa), la exéresis gastrica mas
amplia que en esa época se realizaba. La gastroenterostomia
como operacion conservadora era la de escogencia, y que, rea-
lizada a veces sin un serio estudio fisiopatologico, en ocasiones
en enfermos con alto indice de acidez gastrica, es decir, en ca-
sos francamente contraindicados. ocasionaba fracasos ruidosos.
Mias tarde, la mayor habilidad y preparacion de los cirujanos,
como también la adecuada preparacion de los enfermos para
esta clase de operaciones. permitié la ejecucion, con éxito, de
toda clase de gastrectomias tipicas, y gracias a ello la cirugia
radical se impuso inclinando marcadamente el platillo de la ba-
lanza a su favor; su indicacion lleg6é hasta el extremo de que-
rer resolver todo problema de patologia gastrica por medio de
la gastrectomia. Como esto tampoco podria sostenerse por mu-
cho tiempo. la gastroenterostomia ha vuelto a ser la operacion
de escogencia en ciertos casos de afecciones quirurgicas del es-
tomago y del duodeno, en los cuales los resultados han sido ple-
namente satisfactorios, recobrando por ello parte de su anti-
guo prestigio.

El hecho de haber observado con bastante frecuencia la
estenosis de la boca de gastroentorostomia, no solamente en
enfermos operados por mi, sino en algunos que lo han sido por
otros cirujanos, siguiendo rigurosamente las técnicas mas
aconsejadas; la ocurrencia frecuente del circulo vicioso en al-
gunas de sus modalidaaes; el paso excesivo del contenido intes-
tinal al estomago, y la presencia de ulceras pépticas (ulceras
pest-operatorias). como complicaciones de la gastroenterosto-
mia, hizo que me interesara de manera especial en el estudio
de la técnica de esa operacion para ver de encontrar posibles
medificaciones que pudieran hacer mas favorable el resultado
de esta intervencion quirurgica, al evitar alguna o algunas de
las complicaciones anotadas. Hace bastante tiempo, y confieso
que entonces no me llamé mucho la atencion. encontré en un
antiguo reimpreso que hacia referencia a algunos trabajos del
primer congreso de la Sociedad Internacional de Cirugia reuni-
do en Bruselas en 1905, desgraciadamente en unos pocos ren-
glones. la descripcion somera de una técnica de gastroenteros-
tomia ideada por el cirujano espanol doctor S. Cardenal, téc-
nica que no he encontrado reproducida en ningun libro ni re-
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vista, como si a todos los que se interesan por la cirugia gastro-
intestinal y tuvieron oportunidad de conocerla, les hubiese ocu-
rrido lo que a mi, al no detenerme a considerar con algun cui-
dado la modalidad de dicha operacién (técnica aparentemente
complicada). que indudablemente tiene muchas ventajas que
al principio pueden pasar inadvertidas. Mas tarde, al cbservar
las complicaciones de que hablé hace un momento. comprendi
la importancia que tendria llevar a cabo una investigacién se-
ria en relacion con dicha operacion, y fue por eso que resolvi
emprender un trabajo de cirugia experimental con la esperan-
za de obtener resultados satisfactorios que permitieran insistir
en un método que por lo desconocido siquiera despertase inte-
rés entre los cirujanos. Las observaciones que tengo hechas
aunque con resultados muy halagadores, no permiten todavia
liegar a conclusiones definidas, y por ello no he querido apli-
carla todavia en el hombre; pero tengo la creencia de que ade-
lantado este trabajo, en parte confiado como punto de tesis
de uno de mis discipulos bajo mi control y vigilancia, podré,
en tiempo no lejano, intentar su realizacion en los seres hu-
manos.

Paso a continuacion a explicar varios términos técnicos de
fisio-patologia y técnica quirurgica que creo indispensables pa-
ra la facil comprension de este estudio. La gastroenterostomia
o gastroenteroanastomosis es un meétodo de terapéutica qui-
rurgica que se emplea para curar, en ciertas condiciones, las
ulceras gastricas o duodenales y sus secuelas (estenosis pilori-
ca, por ejemplo), cuando un régimen cuidadoso y un tratamien-
to médico conveniente no han podido en largo tiempo curar al
enfermo que padece este género de afeccion. Consiste en esta-
blecer una comunicacion entre el estomago y el intestino delga-
do, de preferencia el yeyuno. por medio de una boca artificial
que permita el paso de la totalidad (cuando existe estenosis pi-
lorica) o de la mayor parte del contenido gastrico al intestino;
me refiero a la G. E. simple. no a la complementaria; aquella
que se emplea para restablecer la continuidad entre el estoma-
go y el intestino después de gastrectomia (reseccion gastrica),
otro género de operaciéon que se emplea para el tratamiento de
la misma enfermedad, método que muchos prefieren a la G. E.,
pero cuyos detalles y discusion no son indispensables en el tra-
bajo que estoy adelantando. Son muchas y muy variadas las
técnicas que se emplean para llevar a cabo dicha operacion
(G. E. anteriores. posteriores antecolicas o retrocolicas; latera-
les o termino-laterales), pero quiero anotar de una vez que la
G. E. lateral, retrocdlica posterior es la técnica que mas se acon-



620 Revista de la Facultad de Medicina
seja y aquella que con mayor frecuencia se emplea en nuestros
centros quirurgicos, y sera, por lo tanto, la que va a servirnos
para establecer la diferencia con la gastroenterostomia val-
vular.

Después de una gastroenterostomia se pueden presentar
complicaciones inmediatas: vomito, hemorragias, ditalacion
aguda del estomago, acidosis, hiperazohemia, cloropenia, paso
excesivo de bilis al estémago, circulo vicioso etc., y tardias: es-
trechez de la nueva boca, adherencias, ulceras pépticas y el
zindrome conocido como G. E. enfermedad. De estas compli-
caciones solo quiero referirme al circulo vicioso, al paso excesi-
70 del contenido intestinal al estomago, a la ulcera péptica y a
la estrechez o a la oclusién de la nueva boca, porque son éstas
las complicaciones que pueden evitarse al emplear la técnica de
Cardenal que quisiera hacer conocer y practicar.

Circulo vicioso. Bajo el nombre de circulo vicioso (segun
Pou de Orfila y Pou de Santiago). o mejor, de ileo estomacal
post-gastroenterostomia, se designan estados diversos de reflu
jo del contenido intestinal al estomago que se presentan a raiz
de la G. E. y que se producen por mecanismos muy distintos:

1 Reflujo duodeno-gastrico. del duodeno al estomago por
el piloro abierto.

2° Reflujo duodeno-gastrico, por la rama aferente de G. E

3? Reflujo gastro-duodeno gastrico, del estomago a la rama
duodenal aferente en vez de pasar a la eferente, y de aquella.
a través del piloro, al estomago; de aqui nuevamente al asa
aferente. reproduciéndose el ciclo indefinidamente. Este meca-
nismo constituye el circulo vicioso propiamente dicho.

4° Reflujo yeyuno-gastrico de la rama eferente al estomago.

El sindrome del ileo estomacal consecutivo a la G. E. se
produce casi siempre a causa de errores en la técnica, pero gra-
cias al mayor cuidado que hoy se tiene y empleando preferente
mente la G. E. posterior trasmesocolica y con asa corta, se pue-
de evitar muchas veces esta peligrosa complicacion; pero en
ciertos casos puede suceder que después de la G. E. el volumen
del estomago varia. Debido a esto. a veces aun siendo corta el
asa y la técnica impecable se forma un espolén en el estomago
o en el intestino, el cual hace que los alimentos no vayan al
asa buena sino a la falsa, originando con esto el circulo vicio-
so. Con la técnica de G. E. valvular se puede evitar este incon-
veniente.

Paso excesivo del contenido duodenal al estomago. El con-
tenido del duodeno (liquido ducdenal. bilis, jugo pancreatico)
sigue su curso normal a lo largo del intestino pasando por el
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asa aferente, por frente a la neoboca y luégo por el asa eferen-
te, y al hacerlo penetra en pequena cantidad al estomago, neu-
tralizando el exceso de acido clorhidrico y convirtiéndose en
un elemento protector contra la formacion de ulceras pépti-
cas; pero como para evitar la estrechez de la neo-boca, de la
cual hablaré mas adelante, hay la tendencia de hacer una bo-
ca anastomoética demasiado grande, por esta razén y por la
probabilidad que existe de que en estos casos se produzca una
acodadura del asa aferente que establezca una retencion duo-
denal. se tienen reunidas las condiciones mas favorables para
que en determinado momento. cuando las contracciones peris-
talticas del duodeno sean lo suficientemente enérgicas para
vencer el obstaculo formado por la acodadura del asa; o en cual-
guier mcmento de la contraccion intestinal. cuando la acoda-
dura no existe, el liquido duodeno-pancreatico-biliar pasara en
exceso al estomago produciendo una serie de perturbaciones
que va desde simples nauseas y eruptos biliosos, probablemen-
te en virtud de la alteracion del quimismo gastrico; perque de-
bido a la accién conjunta del jugo gastrico, de la bilis y de los
cuerpos proteicos, ademas de perturbarse la actividad digesti-
va del estémago. se forman sales biliares. dificilmente ataca-
bles por los fermentos; va, repito, esta serie de perturbaciones
desde estos trastornos gastricos hasta la reproduccion de sin-
tomas que recuerdan el circulo vicioso, y se convertiran, ade-
mas, en activisimo agente productor de ulceras pépticas.
Estrechez u oclusion de la boca anastomotica. El hecho de
estar clasificada esta complicacion entre las complicaciones tar-
dias puede inducir al cirujano a despreocuparse un tanto de
ella, en la creencia de que al presentarse fardiamente ya habra
transcurrido un tiempo suficiente para la curacion de las lesio-
nes gastricas o duodenales. y cuando no existe una estenosis
pilorica de origen organico o cicatricial, es decir, cuando el
transito del contenido gastrico se restablezca integramente a
lo largo del canal pilérico la estrechez o la oclusion de la neo-
boca en lugar de constituir una complicacion contribuiria al res-
tablecimiento completo del enfermo. Los efectos benéficos de
esa complicacion tardia podrian aceptarse? Tal vez si, pero so-
lamente en aquellos casos en que la G. E. ha sido practicada
sin que existan lesiones bien netas del estomago o del duodeno
o cuando el cirujano no tiene en cuenta las indicaciones preci-
sas que imponen dicha operacion. En los casos de estenosis de-
finitiva del piloro, esta complicacion seria muy grave aunque
se presente tardiamente; pero lo que es mas grave es la posi-
bilidad (observada por mi con bastante frecuencia, como lo di-
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je al principio) de que la estrechez o la oclusion de la neo-boca
se produzca en un tiempo relativamente cercano a la opera-
cion, porque en este caso se impone la necesidad de reoperar al
enfermo inmediatamente y muchas veces en las malisimas con-
diciones de resistencia organica a que lo habra conducido la des-
nutricion.

La estrechez puede (en el caso prcobable de que ésta se ha-
ya producido) formarse por la cicatriz que deja al curarse una
ulcera péptica en el sitio de la boca de anastomosis; también
puede producirse por errores de técnica cometidos durante la
operacion, pero parece que existen otros factores que pudiéra-
mos llamar fisiopatolégicos que constituyen una de mis mayo-
res preccupaciones en el desarrollo de este trabajo experimen-
tal y que quiero apenas anotar aqui someramente: El estoma-
go en ayunas es un tubo contraido con su mucosa formando re-
pliegues, cuyas paredes estan aplicadas una contra otra; algu-
nas partes se hallan mas contraidas que otras, formando verda-
deros istmos funcionales; el peristaltismo gastrico cuyas ondas
aumentan de energia a medida que se acercan al piloro, en ra-
zon del mayor desarrollo de la capa muscular a este nivel, los
enérgicos movimientos de contraccion, mas enérgicos que los
de relajacion, que se observan en el antro pilérico, son causas
éstas que contribuyen, a mi modo de ver, en una gran medida
al natural proceso de cicatrizacién que se verifica al nivel de la
boca anastomotica cuando ésta ha sido hecha siguiendo la di-
reccion de las fibras musculares longitudinales del estomago e
intestino, condicion que se llena en los casos de G. E. lateral
que, como he indicado antes, es la mas frecuentemente emplea-
da. Debemos recordar que las lesiones pequenas de la mucosa
gastrica o intestinal cicatrizan en poco tiempo. La contraccion
muscular contribuye a la cicatrizacion, reduciendo la superfi-
cie descubierta mediante el avance del epitelio desae la perife-
ria al centro (como en las heridas cutaneas) que es como se
verifica esta cicatrizacion. En las grandes pérdidas de sustan-
cia, el mecanismo es semejante: retraccion de la superficie
descubierta, avance de los bordes de la mucosa, recubrimiento
de la pérdida de sustancia a expensas de los epitelios de reves-
timiento y regeneracioén glandular.

En las lesiones de la pared gastro-intestinal, la cicatriza-
ciéon de la serosa es, desde el punto de vista practico, importanti-
sima. El rasgo caracteristico de dicha cicatrizacion es que en
toda lesidon o inflamacion, por pequena que sea, a los pocos dias
después de la aglutinacion fibrinosa, se produce, en la serosa,
por migracion de células conjuntivas y brotes vasculares. una
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organizacion de la fibrina, con adherencias solidas de ambas
partes. En el caso particular de la G. E., la mucosa intestinal
queda generalmente destruida en el sitio lindero con el esto-
mago aun cuando la sutura haya sido exacta y cuidadosa. En
este sitio la cicatrizacion se realiza por segunda intencion. es
decir, previa granulacion. Debido a esto, puede suceder que la
abertura se estreche por retraccion fibrosa. Asi se explica la ten-
dencia de la neo-boca a retraerse y estrecharse. y si a esto anadi-
mos las consideraciones anteriores, podemos deducir que en la
G. E. se encuentran reunidas todas las condiciones que favo-
recen esta complicacion.

TECNICAS

La G. E. simple (latero-lateral) posterior trasmesocolica
consta de los siguientes tiempos:

1° Después de celiotomia (laparatomia): 1. Exterioriza-
cién del colon transverso, abertura de la transcavidad de los
epiplones por una cualquiera de las siguientes brechas:

a) Seccién del mesocolon transverso en un area avascular;

b) Seccion del ligamento gastro-colico uncs centimetros
por debajo del arco de las arterias gastro-epiploicas;

c¢) Por despegamiento de la insercion del gran epiplon en
la curvatura mayor del estéomago;

d) O por un desprendimiento colo-epiploico

La operacién puede hacerse por encima del colon transver-
so haciendo pasar el asa yeyunal a través de la brecha meso-co-
lica (G. E. posterior tras-mesocolica supra-mesocdlica) o llevan-
do la pared posterior del estomago al piso infra-mesocolico de
la cavidad abdominal por la brecha del mesocolon (G. E. tras-
mesocoélica posterior infra-mesocolica).

2° Preparacion de la anastomosis (figura N 1), acercando
les dos organos (estomago e intestino). El intestino se busca
por debajo de la raiz del mesocolon contra el flanco de la pri-
mera vértebra lumbar.

32 Colocacion de los puntos de fijacion.

49 Anastomosis (sutura sero-serosa posterior. abertura del
intestino y del estomago a medio centimetro de la sutura sero-
sa posterior, la incision sera paralela al eje longitudinal del
intestino, sutura perforante total, sutura sero-serosa anterior).

5° Fijacion de la pared gastrica de la vecindad de la anas-
tomosis, a los labios de la incision mesocdlica.

¢ Sutura de la pared.
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En la G. E. valvular los dos primeros tiempos son iguales
a la anterior. Del tercero en adelante varian en la siguiente
forma:

3° Se toma la primera asa yeyunal; se coloca como si fue-
ra a ejecutarse una gastroenterostomia latero-lateral, con el
asa proximal (aferente) a la izquierda y el asa distal (eferen-
te) a la derecha. Fig. N 1). Se da una media vuelta al asa
eferente, desviandola a la izquierda de modo que quede coloca-
4a por delante del asa aferente y perpendicular a la superficie
gastrica de anastomosis. (Fig. N¢ 2). El yeyuno se presenta en
esta forma, no longitudinalmente, sino transversalmente.
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Fig. N* 1 VJardins

Al colocar los puntos de sostén o fijacion. se colocan éstos
de tal manera que en el intestino ocupen los extremos de la 1i-
nea que represente los dos tercios del diametro transversal @
ocho centimetros del angulo duodeno-yeyunal.

4° Anastomosis: Sutura sero-serosa posterior a lo largo de
la linea comprendida entre los dos puntos anteriores, es decir,
a lo largo del eje transversal del intestino, el cual se adapta a la
pared del estbmago sin perder su posiciéon vertical normal para-
'ela al eje del cuerpo (Fig. N° 3). La formacion de la boca se
nace por dos incisiones semicirculares, la gastrica, de concavi-
dad inferior, comienza y termina a unos tres milimetros de los
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extremos de la sutura sero-serosa inicial; la intestinal. de con-
cavidad superior, pudiendo, en el caso de encontrar un intes-
tino de calibre reducido, resecar entre dos incisiones semicircu-
lares cuyos arcos tengan flechas desiguales, un trozo de la pa-
red del yeyuno en forma de casquete de narania; y se puede
también resecar la mucosa exuberante de los bordes de seccion
gastrica para dar asi mayor amplitud a la neo-boca (Fig. N© 4).
La sutura perforante total posterior debe iniciarse de preferen-
cia en el centro de la parte convexa de las dos medias lunas for-
madas por las paredes intestinal y gastrica reunidas, las cua-
les daran origen a la valvula que caracteriza esta operacion, con

Fig. N® 6 ‘”:_"}_"'

el fin de conseguir una perfecta coaptacion de los bordes visce-
rales gue incluya seguramente los angulos de la boca anasto-
motica. que son el punto débil de toda entero o gastroentero-
anastomosis. (Figs. Nos. 5 y 6). Por ultimo con el mismo hilo
con que se habia hecho la sutura sero-serosa posterior y que
permanecia aislado en una compresa esterilizada se hace la su-
tura sero-serosa anterior.

Las ventajas principales de este procedimiento consisteni,
pues, en la manera de efectuar la anastomosis, situando el ye-
yuno en posicion longitudinal, paralela al eje del cuerpo, y en
verificarla a una corta distancia. a la mas corta posible, del an-
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gulo duodeno-yeyunal, para que las relaciones normales del es-
tomago e intestino no sean alteradas. Ademas, en esta opera-
cion la forma semilunar de la abertura o boca anastomotica,
permite la formacién a expensas de la valva gastrica inferior
y de la valva intestinal superior de una verdadera valvula que
permite el facil paso del contenido gastrico al intestino por ac-
cion de la gravedad, e impide el paso de una cantidad excesiva
del contenido duodenal al estomago, a pesar de las fuertes ccn-
tracciones peristalticas y antiperistaltieas del intestino, y por
ultimo, en los casos de intestino de calibre reducido, se puede
agrandar a voluntad la boca anastomoética resecando en forma
de casco de naranja una parte de la pared del intestino. Fuera
de esto vale la pena anotar que con este procedimiento no se
presentan nunca acodaduras.



