
INJERTOS Y ~T.R.ANSPLANT'ES INTESTINALES

POl' SANTIAGO TRIANA CORTES

De las actividades desarrolladas en el laboratorio de Cirugia
Experimental de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacio-
nal, vale la pena hacer referencia a algunos trabajos de investiga-
cion quirurgica, que el transcurso del tiempo se ha encargado de
valorar con significado mas practice y de mayor trascendencia en
su aplicacion en la cirugia humana del que le atnibuimos, en la

. epoca ya un poco lejanaen que dichos trabajos se iniciaron entre
nosotros, los que nos hemos interesado en esta clase de estudios.

En el presente articulo, queremos referirnos solamente a los
que hacen relacion a los trasplantes e injertos del intestino delga-
do, con el solo proposito de interesar a los mvcstigadores en tan
atrayente capitulo de la cirugia experimental.

Se puede decir que estas investigaciones tuvreron su origen en
eI afio de 1.934 cuando realizamos un trabajo experimental sobre
las diferentes maneras, hasta entonces conocidas, de reernplazar
en su totalidad el esofago toracico, habiendo logrado exito sola-
mente con la operacion de Roux, es decir, con la trasplautacion de
un trozo de intestino delgado al estomago y de ahi a la parte infe-
rior de un tubo cutaneo, pretoracico, cuya extremidad supenior SEl

unia al esofago cervical. Pero todas las veces que intentarnos re-
producir la operacion de Roux fracasamos a pesar del cuidado es-
pedal con que se realizaba esta operacion, evitando siempre todas
las causas que pudieran comprometer la circulacion del asa aisla-
da,

Este hecho fue el que desperto nuestro interes por las trasplan-
taciones de intestino, las que se han seguido estudiando en el labo-
ratorio eon el concurso de muy ilustres profesores y distinguidos
alum nos, hoy destacadisrmos medicos, teniendo como incentive, el
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director de este laboratorio, el deseo y el proposito de llegar a co-
nocer el motivo de los fracasos en algunos casos como la aludida
operaci6n de Roux, y con el fin de hacer aplicables en. cirugia hu-
mana, algunas de las operaciones aqui realizadas.

Conviene, para poner en practica algunos de los postulados
de la investigacion quirtirgica, (como el de conocer y aplicar acer-
tadamente los fundamentos biologicos}, recordar someramente e-
lementos de anatomia, fisiologia y fisiopatologia del intestino, y
en este caso, por haber sido el delgado el que fue aprovecfhado en
estos trabajos, sera a esta porcion del tubo digestive del perro, al
cual nos habremos de referir.

ANATOMIA.- En este animal la longitud aproximada del in-
testino delgado es de cuatro metros, siendo el calibre del yeyuno
y del ileon ligeramente mas reducido que el del duodeno.

La tunica serosa 10 envuelve en casi todo su contorno a ex-
cepcion del borde mesenterico que se encuentra desprovisto de pe-
ritoneo .al ir a formal' esta serosa las dos hojillas del mesenterio.
EI peritoneo del intestino se desgarra facilmente, _especialmente
cuando se colocan suturas que hagan traccion sobre la linea del
eje longitudinal de este organo, por 10 cual es mas prudente el em-
pleo de metodos de sutura cuya fuerza de traccion se haga en e!
senti do perpendicular a este eje,

La capa muscular esta formada por dos clases de fibras: la
externa de fibras longitudinales y la interna de fibras circulares.

La submucosa aunque muy delgada (muscularis mucusae) es
siempre la mas resistente de todas.

La mucosa es pobre en papilas, forma en el limite- entre el
ileon y el colon una especie de valvula anular poco profunda, que
contornea el orificio ;intestinal a la manera de un anillo, esta es la
valvula ileo-cecal. Las glandulas de Brunner no se encuentran sino
en la vecindad del piloro, en tanto que las glandulas de Lieberkuhn
no faltan en ninguna parte. Las placas de Peyer son redondas, a-
parecen desde el duodeno y, fuera de los foliculos. aislados, se pue-
den contar entre veinte a treinta en toda la longitud del intestine.

DUODENO.- Situado a la derecha y del Jado dorsal, esta
parte del intestino esta provista de un largo mesenterio; describe
dos curvas 0 circunvoluciones: una en la vecindad del hilio del hl-
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gada y la otra cerca del bacinete, en la region iliaca a en la region
lumbar. La porcion pilonica del estomago que se encurva en forma
de herradura, a la derecba en lado dorsal, bacia el torax forma en
la vecindad del bilio del higado, la prolongacion del duodena. Cons-
ta este de una porcion transversa superior (en donde desemboca el
canal de coleoco) , una porcion descendente, una porcion transver-
sa inferior y una porcion ascendente que sobresa1e del borde infe-
rior del rtfion, dejando el colon ascendente a la derecha y el colon
descendente y la iniciacion del recto a la izquierda. En la parte su-
perior, en la raiz del mesenteric, al cual se une por media de un
ligamenta, el duodena se continua can el yeyuno.

EL YEYUNO.- Se dir.ige de la vecindad del estomago bacia
el bacinete describiendo circonvoluciones irregulares ; al principia va
en linea curva de izquierda a derecba, luego se dirige (par dentro del
duodena descendente) bacia el bacinete, cerea de este vuelve ha-
cia arriba en direccion al torax, se encurva nuevamente bacia el
bactnete de derecha a izquierda basta su continuacion can el ileon;

EI ileon es, par decirlo asi, la porcion terminal del' yeyuno,
que apenas se diferencia de este par una pequefia reduccion de
calibre. Describe debiles ondulaciones (circunvoluciones) dirigiendo-
se par el lado derecbo bacia la extremidad pilorica del lobule dere-
cbo del pancreas. En este sitio a nivel de las dos primeras verte-
bras desemboca en el colon en el limite entre el c'ego y el colon'
ascendente. Cerca de su extremidad esta un ida al ciego par un car-
to meso.: cl 1;~am2n:o ileo-cecal.

CIRCULACION.- La irrigacion del antestino delgado proviene
de la arteria mesenteries superior. Esta rama viseral de la aorta
se desprende de la pared ventral de este vasa a Ja distanc'a varia-
ble de 1 a 3 centimetros (segun la talla del perro) de la arteria
celiaca (tronco celiaco) entre los pilares del diafragma; lleva la
sangre pol' numero·sas ramas al yeyuno, 'a1 ileon y a la mayor par-
te d·el intestino grueso; penetra en I" raiz del epipton, ent!'e el pan-
creas y el duodeno, ell donde se div;;de ell a'rteria ileo-ceco~cl5lica
y arteria del yeyuno. La arteria i1e(}-ceco-colicaes un gruso vasa
destinado al ileon, ciego, y parte del colon.

La arteria del yeyuno es, par asi decir, la continuacion de la
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mesenterica-superior. Se divide en 14- o 15 arterias que van al In-
testino delgado. De estas, la pr.imera esta unida a la arteria pan-
Crf:p.t:cC'-dl1odcnal, y la otra a ~a arteria Ileo-colica: las otras ramas
se anastomosan entre si forman do arcos vasculares que se cornpor-
tan asi: una vez metida entre las hojillas del mesenterio. la arteria-
mesenterica describe un arco pronunciado, De la concavidad de es-
te arco .. S~ desprende una rama para el duodeno, en tanto que su :
convexidad da nacimiento a unas 10 0 20 (muy variable el mime-
1'0) ramas para el yeyuno e ileon, ramas que se subdividen y anas-
tomosan luego formando arcos primar.os y secundarios en nurne-
1'0 aproximado de 50. De estos arcos se desprenden ramas largas
(vas os rectos) que envuelven, POl' pares la pore.on del intestino a
la cual estan destiriadas para reunirse entre si por ramas trans-
versales ; son estas las que dan las diferentes arterias para cada u-
na de las capas de la pared intestinal.

VENAS.- Las venas del intestino acompafian a las arterias
correspondientes, y van luego a formal' el tronco comun de la gran-
de y pequefia venas mesentericas,

La primera de estas recoge la sangre de la region en donde se
distribuyd la arter-ia mesenterica wuperior : la segunda reeibe las
venulas de la region en donde se distribuye Ja arteria mesentenica
inferior.

Este tronco venoso de las mesaraicas, se une al tronco comun
de las venas estomaquica y esplenica (vena gastro-esplenica) para
forrnar la vena porta.
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compafian a la arteria mesenterica superior y a sus ramificaciones
se unen formando una fina red que se resuelve nuevamente en pe-
quefios filetes que 'junto 'con las arterias van a buscar su destino
final en las distintas capas del intestino a las cuales sstan dest'i-
nados.

--o)-~-

FISIOPATOLOGIA

Experimentalmete se ha demostrado que el intestino posee una
gran vitalidad, Ha podido trasplantarse con exito a muchos orga-
nos abdominales (estornago, vesicula biliar, bejiga) y hasta se ha
hecho e1 relto de trasplantes intestinales de fragmentos a los cua,
les se habia seeeionado el mesenteric- hab'iendo podido observar la
conservacion de la integr idad histologiea de las divers as capas in-
testinales de diehos fragmentos.

Como no seria posible en un reducido articulo de revista, re-
cordar todos los fen6menos fisiol6gicos y fisiopato'6gicos de est a
porci6n del tubo digestivo, solamente hemos de referirnos a algu-
nos hechos de todos conocidos, con el fin, como antes 10 dije, de teo
ner siernpre en cuenta el conocimiento y acertada aplicac.on de los
principios biol6gcos fundamentales euando se quiera ernprendcr
cualquier trabajo de investigaci6n qu'irurgica.

Asi, por ejemplo, podria ser de gran utilidad en la orientaci6n
de un estudio de esta naturaleza el recuerdo de que la secreci6n de!
jugo 0 liquido intestinal esta bajo la dependeneia del sistema ner-
vioso, hecho que se puede demostrar facilmente en el caso de la
llarnada "secrecion paralitica" POl' el sencillo experi.mento de cir-
cunscribir, mediante 4 ligaduras, 3 segrnentos intestinales adya-
centes: los dos segmentos laterales, testigos, cuyos nervios han
permanecido intactos, no presentar hipersecreci6n; el segmento me-
diano, cuyos nervios han sido secc.onados presenta una abundante
hipersecreci611.

Si en la fistula. de Thiry Vella se seccionan todos los nerv:os
que van al asa intestinal fistulizada, poeas horas despues apareee
una seereci6n :'ntestinal abundantisima, la eual dura unas 24 hl)-
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ras, Durante el tiempo de esta secrecion para'Itica los vasos del asa
estan muy dilatados: ademas, se observa un paristaltismo muy e-
nergico, Se admite que estos efectos se deben a la exclusion de los
nervi os inhibidores intestinales.

Todavia no se sabe con seguridad s! ademas del estimulo ner-
vioso, en la secreci6n enterica interviene, como en el pancreas, un
estimulo hormonal.

En 10 que hace relacion ra los movimientos intestinales solo
queremos hacer referencia al discutido tema del antiperistaltismo.

Hay que dtstinguir este fenomsno entre 10 que sucede en el
intestino grueso y en el delgado. Veamos 10 que pasa en el delgado
mediante la Hamada "conexi6n invertida", es decir seccionando un
asa del 'intestino delgado en dos sitios y volviendola a reunir en
sentido inverso (parte distal hacia arriba proximal hacia abajo) ,
con el resto del intestine, por este medio se ha tratado de resolver
el discutido problema de la realidad del antiperistaltismo.

Algunos expsrimentadores han trasplantado cas" todo el intes-
tino delgado en posicion invertida. Como despues de la opera cion
los animales defecaron con regular-dad, y mantuvieron el equili-
brio nitrogenado, se Ilego a la conclusion de que el intestino delga-
do posee efectivamente la capacidad ant'iperistaltica.

Otros experimentadores han rechazado esta deduccion. En
experimentos analogos observaron dilatacion intestinal por encima
del asa invertida, y adernas encontraron indicanur'ia. De estos he-
chos y de la observacion del comportamiento ell un baiio de suero
f'isiologiico de una parte del intestino dsspues de la inyeccion de
pilocarpina, han llegado a la conclusion de que en el asa anastorno-
sada en sentido inverso, no hay inversion del movimiento.

Ahora bien, mientras el contenido es liquido, el intest'ino es
capaz de impulsarlo a traves de esta porcion invertda. Marcando
con bolitas de plomo la situacion del asa invertida y dando al ani-
mal una papilla opaca en un estudio radiologico se ve que en un
primer tiempoel asa permanece vacia; Iuego, en un segundo tiem-
po, eJ contenido intestinal atraviesa rapidarnente el asa que fue su-
turada en posicion inversa, Explicara esto, por 10 menos en algu-
nos casos, el fenomeno del dumpin?
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LIGADURAS VASCULARES

Ligadura de Ia arteria mesenterica superior: Mediante la ex-
permientacion se ha demostrado que la ligadura del tronco de la ar-
teria mesenteries superior, va seguida ,invariablemente de un ex-
tenso infarto intestinal, a consecuencia del cual mueren los ani-
males,

EI intestino adquiere una coloracion morada y presenta una
infiltracion adematosa que 10 haee aparecer engrosado. La sangre
se difunde des de los vasos al tejido circundante, con 10 cual se in-
tensifica mas la coloracion morada. En resumen: despues de la Ii-
gadura de la arterla mesenterica superior se produce, en los vasos
intestinales correspondientes una fuerte hiperemia.

Este hecho paradojal de un estado hiperemico en el territorio
de un asa intestinal privada de riesgo arterial ha sido explicado
de diversos modos.

Wirchw adrnitio que este infarto consecutivo a la ligadura ar-
terial es producido por el reflujo venoso, en virtud de que hasta
la muerte del animal no se pueden percibir pulsaciones ni en el me-
senterio ni en el intestino.

Otros autores consideran insuficiente esta explicacion, basan-
dose en el hecho de que si adernas de ligar Ja arteria, se liga la ve-
na, el infarto es igual 0 mayor. Dicen estos, que Iigada la arteria
mesenterica superior se produce a 10 largo del borde mesenterico
del intestine, un aflujo de sangre arter'ial proveniente de la mesen-
terica inferior. Esto quiere decir que la arteria mesenterica supe-
rior no es una arteria terminal anatomica ; pero como despues de su
ligadura se presenta un grave trastorno tr6fico del intestine, di.
cha arteria ha sido considerada como una arteria terminal f'uncio-
nal, y se ha adrnitido que, a pesar de que ligada la rnssenterica su-
perior se producira, no obstante las anastomosis existentes, una
falta de nutricion del asa intestinal, porque el aumento de presion
circulatoria, despues de la ligadura de dicho vaso, no basta para Be-
nar las vias colaterales.

Las arterias celiaca y mesenteries inferior
mica y meeanicamente a la superior en cuanto

aventajan anato-
a formaci6n de a-
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nastomosis. POl' eso
lIas solo se produce
pared intestinal.

La ligadura de las venas mesentericas en su tronco va segui-
da igualmente de uri infarto hemorragico: La ligadura de las ra-
mas aisladas produce una estasis intensa, pero en tal caso la san-
gre se vierte rapidamente en las numerosas colaterales venosas.
Pero si esta Iigado al tronco queda imposibilitada la circulacion ve-
nosa colateral; la sangre tiene que engolfarse cada vez mas en la
respectiva region intestinal ya que las arterias no cesan de apor-
tar sangre, en tanto que las venas no pueden dar paso a la sangre
utilizada La fluxion sanguinea en los pequeiios vasos estancados
puede llegar hasta hacerlos romper y difundir la sangre en los te-
j idos. Las consecuencias obJigadas de este proceso sou: lQ El in-.
farto intestinal hernorragico y luego la necrosis 0 gangrena intes-
tinal.

Las eonsecuencias de las trombosis de las venas mesentericas,
son mas benignas que las de la ligadura ; no son tan bruscas las
obliteraciones vas culares y dan tiernpo al desarrollo de una circu-
lacion colateral suficiente.

cuando se Iiga
una hiperemia

el tronco arterial de una
transitoria, sin necrosis

de e-
de !a

Ligadura de los pequeiios vasos del intestine delgado : EI peli,
gro de la ligadura es mayor en las arcadas arteriales proxiimas al
intestine. Nose han podido establecer reglas concretas con respec-
to a cuales vasos mesentericos pueden ligarse sin riesgo de gan-
grena intestinal, debido a que las diferencias individuales en la for-
macion de arcos primarios y secundarios y en la etxension de las
anastomosis son muy grandes. Lo que si es facil deducir es que los
desgarros rnesentericos parale!os al borde intestinal son siempre
mas temib!es que los correspondientes a la direccion del ·radio del
mesenterio.

Hechas las anteriores consideraciones se comprende CUlm vas-
to es el dominio de la exper imentacion sobre reseceiones, anasto-
mosis y trasplantes intestinales, de los eua!es voy a enumerar y
sintetizar los realizados en el laboratorio de Cirugia Experimental.

Los trasplantes intestinales que vamos a comentar en seguida,
se han llevado a cabo desde el afio de 1.940, hasta el presente todos
dirigidos por el Director del Laboratorio de Ctrugia Experimental,
profesor Santiago Triana Cortes y realizados en el Laboratoi;o de
Cirugia Experimental de la Facultad de Medicina de la Univers;darl
Nacional.
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Uno de los primeros trabajos de trasplante intestinal ha sido
el titulado: "Nueva Tecnica de Derivacion Biliar por med!o de un
trasplante intestinal", trabajo que sirvio de tesis de grado al Doc-
tor Alfonso Carvajal Peralta.

Los motivos que llevaron a hacer este interesante estudio, fue-
ron, entre 'otros, el de conocer las causas que obstruyen la via biliar
principal, e investigar la posibilidad de' su empleo en cases como el
Cancer de la cabeza del pancreas, de la ampolla de Vater, 0 de las
,,'ias biliares ; en la periduodenitis 0 pancreatitis que englobe 0 es-
treche el coledoco hasta producir una obstrucci6n cornpleta: en las
adenopatias u otras lesiones del epiplon gastro-hepatico de origen
tuberculoso, sifiJitico, 0 canceroso, que estrechen el coledoco ; el ca-
so de una' ictericia catarr al prolongada, 0 de una angiocolitis supu-
rada, en que como consecuencia quede una esclorosis obstructiva del
coledoco ; la estrechez 0 ruptura del coledoco debida a un .traumatis-
rno por contusion, 0 por arma de fuego, 0 accidentalmente durante
una 'intervencion quirurgica en que se produzca el desgarramiento
de el. Por ultimo se deben citar ciertas anomalias de' origen conge-
nito como pueden ser: la ausencia del coledoco, 0 la dilatacion quisti-
ca de este.

Cuando la vesicula no es utilizable para la derivacion, y cuando
el rnufion del hepatocoledoco por su brevedad no perrn'ite, U' no raci.
lita su irnplantacion en el estornago 0 en e~ duodeno directamente,
debora practicarse la derivacion biliar por medio de uri trasplante
intestinal que en el caso del presente trabajo no fue otro que el de
la "Hepato.yeyuno"duodenostornia".

Han sido multiples los proeed~;mientos ideados para restablecer
la eontinuidad del hepato-colectoco pol' medio de las plastias y se ha
encontrado que todas estas teenieas SOn de dificil real;zari6n en la
practica y los resultados futuros posiblernente inferiores a los que
se obtendran pol' medio de] traspJante ';ntestinal.

La, derivacion biliar interna 0 anastomosis-bil ;o-illtestina I, 0

gastriea cuando el fondo de la vesicula biliar esta libre y SUti pare-
des no han sufrido alteracion patologica grave, es la intervenci6n
mas sencilla y apropiada y debe intentarse siempre para toda de-
rivacion bil;ar euando la via biliar principal esta obstruida, Puede
haeerse al estomago, al duodeno 0 a cuaJquier otro sector del trac-
to intestinal, siendo la mas reeomendable la eolecisto-gastrostomia,
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pues aunque parece mas f;siologico practicar la anastomosis ,11 duo-
deno, en la practica presenta inconvenientes tanto de orden Opera-
torio inmediato como consecuencias para el futuro del paciente .. En-
tre los primeros anotamos de paso la poca movilidad de la segunda
porcion del duodeno, pues si se practica en la parte movil queda
muy cerca del piloro y dificulta la evacuacion gastrica : la poca vas-
cularizacidn de la pared duodenal favorece la dehiscencia de las su-
turas y predispone a la periduodenitis plasfca adhss.va, y a Ia in-
feccion ascendente, circunstancias que al hacer la implantacion de
la vesicula al estomogo se reducen al minimo,

Esta nueva tecnica de derivacion biliar
cuando no es posible practicar la derivacion
se de la vesicula.

se puede reccmendar
bil .ar interna valiendo-

19- Porque la vesicula biliar por esclerosis, retrace-on, no pue-
de' emplearse para colecisto-gastrostomia, colecisto-duodenostomia,
porque la brevedad del mufion de! hepato-coledoco no perrnite su
facH anastomosis.

29- Porque las lesiones neoplasticas de vecindad exig en ha-
cer una derivacinn mas larga, es decir, euando no puede hacerse
coledoco-gostrostomia 0 coledoco-duodenostomia por alteracion de
estos organos por brevedad del mufion de la via biliar principal.

39- Porque anter'ormente se hubiera practicado una coleeis-
tectomia al paciente y el hepatocoledoco no permita una coledoco-
anastomosis al estomago 0 al duodeno, etc.

49- En algunos casos de 'es'ones traumaticas del coledoco.
La derivacion bil 'ar por medio del trasplante intestinal en este tra-
bajo nos ha permitido llegar a las siguientes eonclusiones:

F - Que estando el trasplante bien vascularizado se adapta
perfecta mente a la nueva funcion sin a'teracion ninguna patologi-
ea de su mucosa por el paso de la bilis, como se comprcbo por
el estudio anatornopatologico realizado por el profesor Ll'nas.

2R- La derivacion bil iar por medio de un trasplante intesti-
nal es una operacion posib!e como se demostro en las histo,,.'as eli-
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nicas de los doce perros operados desde septiembre 16 de 1.940 a
julio 2 de 1.941.

3~- La derivacion biliar por medio del trasplante intestinal
debe pasar a un segundo plano cuando la derivaeion biliar interna
por medio de la anastomosis de Ja vesicu'a al estornago 0 a cual-
quier otro sector del tracto intestinal, 10 mismo que la ·implanta-
cion intraparietal del coledoco al estornago 0 duodeno, sean mas
facilmente realizables.

---0)---

TECNICA

La Paratomia Paramediana Trasmuscular.- Se escoge luego el
asa intestinal apropiada para el trasplante. Es necesario que sea
bien vascularzada, condie ion que se ha tenido en cuenta para to-
dos los trasplantes intestinales. Hecha la coprostasis, se limita la
longitud del asa que se va a trasplantar y se hace la seccion del
intestine en los cabos proximal y distal, aprovechando dos espacios
avascu'ares del mesenterio, previa proteccion del campo con com-
presas. Luego se cierra el cabo superior de] asa aislada par medio
de dos suturas, una perforante total, y otra sew-serosa. El cabo
inferior se protege cuidadosamente con una compresa, Se restable-
ce luego la continuidad del intestine por medio de una anastomosis
termino-terminal 0 latero-Iateral, se hace en seguida la imp!an-
tacion del cabo inferior del asa aislada al duodeno por medio de
una anastomosis termino-lateral, fijando la extremidad seccionada
en su borde mesenterico por medio de un punto en U a la pared del
duodeno, co'ocando !uego dos puntos de sosten equidistantes, que
facilitan la sutura sere-serosa posteror. Se abre el duodeno y se
sutura por un perforante total el labio interno de la incision a -la
superf'icie de seccion del duodeno comprendido entre los puntos de
sosten. Se termina la perforante total cuidando los angulos para 10
cual se emplea puntos de Connell Mayo, y se termina la impla nta-
cion por la sutura sere-serosa anterior.

Se procede a la implantacion del coledoco, 0 del hepatico, cuan-
do el primero es muy corto, al extremo superior del tl:asplante.
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Para esto, en prime!' lugar, se aisla el conducto a la altura del
epiplon gastro-hepatico, teniendo sumo cu idado de no lesionar la
vena porta, ni la arteria hepatica. Se distingue el conducto hacien-
do expresion sobre 1a vesicula, por 10 cual aquel se lIena de bilis,
tomando una ligera coloracion amarillo-verdosa. Una vez ais1ado,
para evitar que se escape la bilis en el momento en que se seceio-
na, se coloca hacia su extremo superior y 10 mM alto posible, una
pinza suave. Hac!a el extremo inferior se caloca una pinza a direc-
tamente una ligadura con cat-gut cromado No.2 e inmediatamen-
te por encima de ella, se hace la seccion del coledoco 0 de] hepatd-
co. A continuacion se colocan tires pinzas en la extremidad inferior
del cabo superior, COnel fin de mantener abierta la luz del canal,
y poder pasar de est a manera tres puntos radiados que van a ser-
vir para hacer traccion y fijar el conducto al traspla.nte, Estos
puntas se pasan con tres agujas de mano, curvas,' finas, de las u-
sadas para suturas vasculares. Se usa seda muy delcada No. 000.
Se coloca un punto superior y dos laterales, quitando luego las a-
gujas y reparando los extremes de los hilos COn pinzas finas; se
construye luego un tunel subseroso en la parte superior del tras.-
plante, Para esto se usa una incision de 1/2 centsjnetro que com-
prenda solo 1a serosa; paralela a esta, otra incision serosa de la
misma longitud, y luego se comunican entre si, pasando por deba-
jo de la serosa una sonda acanalada. Despues con unas pinzas a-
gudas se hace la disociacion de todas las capas del intestine hanta
Jlegar a su interior y en una extension de 1/2 centimetre. Prepara-
do asi el sitio de, la implantacion se procede a esta,

Es necesario una sonda acanalada que sirve de proteccion, y
luego se pasan separadamente cada uno de los seis hilos; primero
a traves del tunel subseroso y luego penetrando porIa abertura
que se ha hecho en la pared intestinal, se perfora de dentro a a-
fuera dicha pared reparando los dos hilos correspondientes a cada
punto para anudarlos entre Sl en el momenta de implantar el con-
ducto. En este momenta se hace trace.on sabre los hilos al mismo
tiempo que se acerca e1 extrema superior del trasplante al conduc-
to. Este carrera el trayecto siguiendo par los hilos, Y lIegara a la
luz intestinal. Ahora se anudan entre SI los dos hilos correllpon-
dientes a cada punta para que el colerloco a el hepatica, segun el
caso, quede imp1antado al trasplante. Para evitar que se escape
alguna pequeiia cantidad de bilis, se practica una sutura sero-serosa
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en el punto en que se ha perforado Ill, pared intast.nal. Luego se
hace una suave expres'6'kc~'6bre 'Ill, ve'sicula, l~pN,/oJis~ry'llr' ai ha
quedado escape de bilis Or no. Parlt~\ritar tracc_:b8e~, se -IT]a)i)or u-
nos puntos "I trasplante a. Ill, cara anterior .del J!lst.oIr,lago o"3! epi-
plon gastro-hepatico. . ' l,J r. -;..~"':~,~'l~ :~j:'-,jj (HI ,co"

.' .

, Otros- de, los trabajos .realzados en el Laboratorio Ex/,eiimeIT-
tal de Ill,'Facultad de Medicine de 'a .Univeraidad Nacional, ha sido
el de llevar a cabo por medio de. un trasplante intestinal una. Deriva-,
cion Colica interna, PUC3 como se sabe, con !.r:B,c,uenicaes necesario
hacer anos contra. natural enafcccionea (como Ill, S .grnciditis) en ·Ia
cual es posible que el enfermo se beneficia mas con una Ce·...vaciou
colica interna.

DISCUSIONES, VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LA
"DERIV ACION COLIC A POR MEDIO DE UN

TRASPLANTE INTESTINAL"

..(:
En todas las intervenciones que se praetican sobre el intestino

grueso, es necesario tener prssente cierto numero de pr incipios ge-
nerales como el de que: ninguna intervencion quirurgca, que tenga
por objeto resecar un segmento calico, puede llevarse a cabo cuan-
do el enfermo se encuentra en estado de oclusion intestinal, pues.
esta demostrado que bajo la inf uencia de esta, !a v'rulencia de Ia.
flora microbiana del intest'no grueso se encuentra aumentada. POl'
otra parte ]a pred calica, distend 'da pOl' ]a oelusion, ad.eJg-azada y
pobremente vascularjzada, djfjculta Ill, soldadura de Ill, sutum. ,.

La comb'nacian de estos dos factores sobre illl intestin" en esc
tado de oelusion debe hacer presumir a1 cil'ujalw que la& &ulura"
intestinaJes intraperitoneales, corren gl'un l'""iesgode dehiscencia par
esface!e de los bordes a pesal' del cu;dado que se haya tenido al eje-
cutarla correctamente.

En estos casos es necesaho cC'ltental'se con Ill, derivac;an der
.. ,.
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'eontemdo intestinal aI exterior, pol' medio de un ano artificial de
Iocalizacion variab' e segUn el caso,

Por [0 tanto [a "Derivacion colica POI' medio del trasolante in-
testinal" no puede ccnsiderarse vindicada en los casos de ocl-ision
colica, en los cuales debe siempre practicarse un ano artificial, co-
mo primer tiempo operatorio de una intervencion ra Iical.

Fuera de estos casos agudos la "Drivacion colca POl' medio
del traspIante" se ajusta rnejor a las condiciones anatomicas que
.bacen dificiles otras tecnicas, Cuando se 'nterviene especia\mente
<en el colon descendente, muy fijo a la pared posterior POl' el "per'.to-
:nco parietal, y que no posee normalmente n.nguna movilidad, la
der ivacion POI' el trasplante resulta mucho mas comoda y evita el
ano artificial previo,

La mejor vascularizacicn del intestine delgado y su movilidad,
;permiten que eI trasplante pueda anastomosarse en un sitio del In-

.testlno grueso, escogido cu.dadosamentc dando asi mayor seguridad
:al adosamiento de la sutura. '

'Y en fin, COn Ia derivacion colica pol' medio de' trasp'ante in..
testinal se evita el primer tiempo indispensable hoy dia en muchas
colectomias, el ano contra natura, tan molesto para los pacientes,
asegurando una completa derivaci6n intestinal 10 cual permite prac-
tical' la exeresis del segmento colco lesionado en un segundo t iern-
po.

TECNICA

Se ha practicado Ia intervenci6n en dos tiempos: en el prrnero
se haec la anastomosis del trasplante y en el segundo 1a reseccion
de la parte lesionada. Para este caso se opera ron diez perros princi-
pian do con el primero en mayo 16 de 1.940 y terrninandose con el
ultimo en agosto 5 de 1.941·

La incision de la p!el se practica \igeramente curva de conca-
vidad interna que parte del borde costal izquierdo ados dedos pOl'
fuera del borde externo del gran recto, se inclina hac'a adentro si-
,guiendo un trayeeto casi paralelo a Ia arcada crural hasta terminal'
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en el borde externo del musculo recto, dos dedos por encima de es-
ta arcada: luego incison de tej ido ceular subcutaneo y de las fi-
bras aponeuroticas del gran oblicuo y del transverse fascia trasver-
salis, tejido subperitoneal, y peritoneo-parietal. Se protegen los bor-
des de la piel con compre~as:;.~',se coloca un separador abdominal;
se procedeen seguida a ais llri\~as":'q4e servira para el trasplante,
Puede elegirse cualquier asa <f~lz,!da, siempre que pueda conservar-
se intacto su pediculo v8~cul,a~~y' se consj'i"ve cuidadosameute su
vascularizacion de los sitros de sec cion .del.'ntest'no. Elegida el asa
se aisla y se protege: i<l '~a:v,ciad coif, cc:iiWre~s;.'uego se reseca el

;, ~.,,~
trasplante usando constrctcres del ,t~p.o{Martel rpodificado.

"Los constrictores- se cc'ocan a traves de una brecha que se 8-

bre en un espacio avascular rdel meso. '.Jteseeado el trasplante, se
aisla entre' compresas y se precede a "restablecer 'a cout.nuidad in-
testinal, bien por una anastomos.s term no-terminal 0 par anasto-
mosis latero-latsral. Se ha emp!l'ado con mas frecuencia la anasto-
mosis latei o-lateral pOI' aer mas segura y exponer mencs a "a oelu-
sion intestinal por estrech rz de la boca anastomot.ca. Par. las su-
turas se usan hiles de seda montados en agujas rectas a curvas, cui-
dando muy bien de los puntas de los anZH os en la anas: omosis.
Previamente se han eerrado los dos cab03 'ntest:na is co~ una BU-

tura perforante y luego una sero-sern:a Y pl'Jtegido ci campo. con
compresas. Se ciena en seguida la brecha que se ha abierto en el
me'30, can puntos scparados ce catgut.

Se toma Iuego el tnspI2nte y se c,erl'a uno de sus cabo" el cual
se anastomo-sa latero-latera'mente al colo~ por encima de Ia lesion;
se haet' luego una anastomas:s term no-'ateral del otro c'lbo del
trasplante al colon, pOl' debajo de la les'on.

Al hacer la anastomos:s ileo-coiica en el Laboratoric cle Ciru-
gia Expel ;mental se ha emp,:eade, siempre la sigu,ente ternica: }9_

Sutura sero-serosa posterior con.h'los de seda; 29- 1nc's,on cle la
serosa y de la muscular hasta la submucosa; 39- Suturl en el se-
gundo plano de los labios internos de secci6n par medio de un surset
continuo can catgut cram :zado No. 00; 49- Abertura d"l intestino:
59- Sutura perfomnte total can catgut crom'zado No, \'0 tenien-
do cuidado en la oelusion perfecta dE,-los i.n1u 03; 69- Sutl.lra sero-
serosa anteriOi' "sutura de ,Gush:ng" r::forzada por UllH ;:leg-linda
sera-serosa anterior con puntas de Hi sted,
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Se cierra la pared en tres pIanos; suturando ei peritonea y la
aponeurosis con catgut, Y la piel con ganchos 0 seda, quedando asi
terminado el primer tiempo de la intervencion,

En el segundo tiempo, 30 dias despues, una vez pract icada la
laparotomia Y localizada la anastomosis, se precede a hacer la eclo-
sion del segmento colico cornprendido entre las dos anastomosis del
transplante.

Uno de los trabajos mas .ntsresantes que, se han rea 'zado en
el Laboratorio de Cirugia Experimental de la Facultad de Medi-
dna y que se relaciona con trasplante.s intestinales, ha sido el
que sirvio 'Como tesis de grado a" Dt , Jame V.::1l'gas Veasquez,
titulado "Utilizac.on del ciego aislsdo como receptaculo urinario
en la exclusion de la vejiga", Este trabajo ideado y dirzdu par
nosotros ha sido la base para reaizar la operecon t.tulada "Neo-
vejigacecai", u Operacion de Triana.

Tiene par objeto excluir la vej.ga urnar a y recmp'azarta per
una bolsa formada a expensas del ciego : El apendice es exteriori-
zado a traves de los musculos de la pared, los cuales se disocian
a fin de que estes !e formen un pseudoesfinter, tratando asi de ha-
cerIa 10 mas continente posible. A traves del apend.ce se pasa 'l-

na sonda de Nelaton porIa cual se practican los lavado- que tie-
nen por objeto desinfectar el c'ego y transformar el epitel.o cilin-
drico de la mucosa en epitelio pavimentoso para evita r la absor-
clon de elementos de Ja orina. En un segundo t"empo opel'ataL"io
las ureteres son implantadas' al ciego quedanda as! totaln,ente ex-
cluida la vejiga.

."

--'0--

TECNICA
La pr~paraClOn del ciego que hara p~pel de nueva vejiga,

consta d~, v,arios tiempos a saber,:, \' ,i ,", '.\ \'

Pr;mer tiemPQ: , Incision 'paramecl:ana "del'echa lnfl'~lImbilical
de 10 ctms. de longitud, proteccion cuidadosa de la piel con los cam-
pos acostumbrados y apertura del peritonea parietal ante'rior.
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Segundo tiempo: con el mayor cu.dado, traumatizanrlo 10 me-
nos posib'e las asas intestinales, se busea la porcion terminal del
Ilecn y S~ £-xt::·r:oriza. Se co'ocan ccrnpresas protectcras qU9. a is-
Jen la region y que se va a seccionar, del resto de los organos ab-
dominales. En la ultima porcion del ileon y 10 mas eerea posible
al ciego se ssccona el intestino dclgado : en el humane esta see-
c'on debe: hacerse a unos 15 etms. del ciego para evitar el area a-
vascular del treves. En un sit .o avascular del mesent ero se hace
una incision de ambas hojillas que comience en el borde mesente-
-rico del Intest'no y terrnine cerea de su raiz ; se hace "uego la co-
prostasis de segmento intestinal y se practican dos ligaduras cer-
canas entre 81 de la rama arterial correspondiente LL~la mesente-
rca: 8si al seccionar el intesfino sangr a poco 0 nada. Se colocan
dos clamps a eorta distancia uno de otro siguienrlo una direccion
perpendicular el eie 'ongitud nal del intestino y paralelos entre si;
-en media de ellos se hace seccion del intestino, el cabo proximal del
.delgado que eubre euidaclosamente can una compresa sosteniendo
-esta C0n una p.nza de Kocher y se abandon a teraporalmente.

El cabo distal, que es muy corto, se sutura 90r mertio cle un
surset continuo interrumpido, usando para e'lo la aguja atrauma-
t ica ; se hace luego la balsa sera-serosa a medio een:;imetrc POl' de-
bajo de la linea que sutura y mientras 01 C'rujallO apr:et" In Lol-

sa, el ayudante invagina el extrEmo quedando asi perfcctamente
1ccubierto.

Tercer tiempo: se repara el ciego y se hace exprilSlOn de sus
paredes a fin de que el contenido ascienda y quede libre en 10 po-
.s'ble de· re3iduos a rr.aterias fecales; luego a unos c;nco centime-
1;ros del angulo ilea-cecal se seeciona siguiendo la misma tecnica y
'Observando 'os mismos cuidados que se tomaron en la seccion del
'illtesti-no delgado. ET cabo superior cle la seccion se cubre can una
'Compresa y se abandona m'entras se cierra, el inferior; para esto
,se procede can la tecniea ruLnar:a; surset continuo interrumpido,
bolsa sero-serosa e invaginac'on del bO:'de; queda, pues, constitui-
da asi la b<?ls~,qU!!j~a.a, servir de vej'ga urinaria.

Cuarto tiempo: Para restablecer el cursu 'nte3tinal se puede
usar en el perro la antero-anastomosis termino-terminal siguiendo
Ja teenica chi.~iea, s; e[ calibre del colon es un poco mayor que el
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del ileon pero no existe una desproporcion con sid Hable, se puede
hacer la anter-anastomosis termino-terminal s .guiendo la tecnica
corriente, teniendo cuidado solamente de coger en cada punta lIe
la perforante mayor tejido del colon que del cabo intestinal delga-
do; se va pues a practical' un fruncido POl' decirlo asi en el cabo
c6lico bastante regular POl' medio del cual el cabo mas ancho se
adapta perfectamenete al mas angosto. Es la mayor tecnica cuan-
do la desproporcon 0 desigualdad de los cabos no es muy grande;
si esta es muy considerable hay que renunciar a la anastomosis
terrn-no-term.i.nal y elegir entre la termino-lat erul 0 .Ji\tero-iateral.
Entre estas do:, ultimas es muy aconsejable la j:rimer:, par ser mas
fisiolog ica y :ic ejecuci6n mas rapida,

Durante el n.anipueo ntectinal 'as as.is debeu cubrirse cons-

tantcments (;~):'1 suero tbio, tratando asi de mauene. .. cons.ante 11.
tantemente can suero tibia, tratando asi de mantener constante la
tiara. nc dt.:·qJldJr 1a serosa, 10 que llevaria eonsigo la Iormac'on de
adherencius. Es precise no ovidar tampoco la sep.u-ac'on del ins-
trumernal que se emplea en los tiernnos sept.cos, CUIY1.O el carnbio
de guanres cuando sa pasa a la sutura de las sere-serosas.

Quinto tiernpo: A U'IOS dos centimetres hacia al11[;'" de la in-
cisicn del peritonea parietal anterior, se practica una pequefia in-
cision de un as dos centimetros de longitud ; por este ojaf se pasa
una pinza cerrada que se abre can suave presion can el Clbjeto de
d'seciar las fibras de los musculos anchos de la raTed, 'i p.n Ja par-
te mas ,aliente de la pinza se pract'ca una pequefia inci"i6n de la
piel. Se pasa una pinza de Chaput, cerrada; del "jal elltaneo en la
cav'dad abdominai. recorriendo la brecha que se acaba ~e [uriI' y
se va a coger la punta del apend'ce l'evandola h~,,,a el borde de la
incision c:ut:lJlt-'ii. Ee el perro se exterioriza e1 "3!Hgn 'lue ~s lal'g') .y
delgado; yr, que e! apendice se encuentra atrof'"do en cl anima!
adulto.

Sexto tiempo': Antes de proceder a1 cierre de la pared es con-
veniente echar unos cinco granos de sulfatiazol en polvo. Se sutu-
ra el peritonea parietal anterior con catgut simple NQ 2 haciendo
un surset continuo can puntas de' atenci6n. Es mejor cerraI' el pe-
ritoneo hacienda puntas de Connell Mayo, invertidos, pues queda.
as! el peritonea suturado cara a cara de tal manera que pol' dentro
no queda n'nguna porci6n de catgut, la cicatriz resulta ojival y no
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se forman por 10 tanto adherencias del epiplon al peritoneo parie-
tal anterior.

Se sutura luego la hoja posterior de la vain a del gran recto
con catgut cromado NQ 3 por medio de puntos separados; y otro
tanto se hace con la hoja anterior: puntos separados en la grasa
con catgut simple No. 1 y sutura de la piel con seda 0' agrafes.

De la aponeurosis de los musculos de 'a pared y en la brecha
por donde se exterioriza el apendice se pasan dos puntos serosos
can aguja fina y usando seda, quedando asi el organo sujetado su-
ficienternente ; antes de cerrar el peritoneo parietal anterior debe
pasarse dos puntos serosas del ojal peritoneal al apendice y otro
tanto se hara en cada labio de la incision cutanea ; queda pues, asi
el organo prendidc en toda la pared. Hay que procurar que la pun-
ta del apandics sobresalga un poco de la superficie de la piel; se
estrecha la incision cutanea por encima y por debajo de la punta
apendicular y se secciona esta. COntijeras. Se ap'ican tinturas an-
tisepticas, y apositos,

OPERACION DE TRIANA

NEOVEJIGA CECAL

La parte exper.mental de ests trabajo, como 10 acabamos de
ver en el capitulo anteror, fue llevado a cabo en el laboratorio de
Cirugia Experimental de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Nacional, trabajo que fue cedido por nosotros para que sir-
viera de Tesis de Grado a los Doctores Jaime Villegas y Alfonso
Ramirez G.; (pues bien sabemos que esta tecnice de exclusion ve-
sical fue realizada por primers vez en el mundo por el Profesor
Santiago Triana Cortes). Fue presentada por mi con caracter de
comunicacion preliminar a, 11\\Academia y .realizado por el Profe-
sor Triana, quien ha realizado en el hombre un nuevo procedimien-
to para derivar la orina, tratando de obvar los riesgos existentes
y conocidos ya en la exclusion vesical.
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EI trabajo se continuo en el anfiteatro de Cirugia de la Fa-
cultad de Medicina, cOn er' fin de,' buscar la tec~'iC'a inas"';propiacla
que perrnitiera moqifi~~r,la situacicrrnatural de"organos ~Ul0 tra-
yecto, dispoaicion y'relac':6!ies anatomcas habia' que modf iear, sin
comprometer su irrigacion, inervacon y fisiologta norritat~s1"para
variar el curso de la orina y llevarla a un nuevo receptaculo, el cie-
go 0 Neovejiga Cecal POl" el 'aperidce vemr.cular-como' canal excre-
tor' de la orina convirtiendolo' asf en'!pseudoui'etr'a' ybaciendclo pa-
sal' a traves de Iosmuscu'os disociades de'la pared anterior dst ab-
domen, que actuarian sobre' eI' a!!Ihailer,,-' cle"'esfinter para" contri-
buir a asegu rar- la continencia,'- ',q,... ,': J '11"- },..

A ',;--\~"l~. ') ..• I;{ "Jill" _:"

Despues de haber vlst""y cornprobado -las dificultades ex'sten-
tes para realizar la operacion en el perro, logramos' asi un: mayor
acopio de experiencia para asegurar el exito de su realizaci6n en el
hombre.

Como es de observar los trabajos realizados per el Dr, Jaime
Villegas y por el Dr, Ramirez y bajo la vigila ncia del Profesor
Triana Cortes, son muy similares en el primer tiempo de la opera-
cion los resultados fueron franca mente satisfactorios.

No obstante se debe anotar que, POl' carecer el perro de ~pen.
dice,. ya que se atrofia a tEmprana edad, hubo necesidad de apro-
vechar para reemplazarlo e' diverticulo cecal en donde se implan-
taba antes, que es una de las I:bulaciones del clego cuya forma es
sacular 0 treboL Esta porci6n de muy pequeno tamano no es posi-
ble acodarla ni llevarJa pOl' una, contrabertura de 'a piel pOl' fuera
de la incision y hay neces;dad de abocar:o en el extremo super'or
de esta,.

En estas circunstancias, se tropieza s~empre con e1 grave ~n-
conveniente de la incontinencia. En el caso' contra,"o, es d€-c:r aco-
dandola, sucede 10 inversa' y 'a ,d'masiada continenc"a fadita la
hidro-nefrosis y la ruptura da>!a, sutu.as de la implantac'on ure-
teraL

Este es, ;ndudablemente un serio obstaculo bien sea en una u
otra forma, para el buen exito de' la operac:on en el perro, POI' el
reducido tamano del ciego se aprovecho parte del ascendente para
au mental' la capacidad de la nueva vejiga '

Exise, ademas, una colescencia del duodeno con la region
ce~al en una extensi6n aproximada de diez centimetros, En este
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mismo sttio, el meso que fija esta porcion del colon ascendente. No
se hizo la Iiberacion del puente de union entre el ciego y el ileon
terminal, porque no es necesara y si favorece la formacion de ad-
herencias y hemcrragias en capa.

La valvula ilea-cecal del perro pressnta una situac.on en bisel
u oblicua, y POl' encima de ela el c.ego ofrece una de sus lobul ....
ciones en forma de der'o de guante muy constante, ya que s~ en-
centro en varios experimentos; t.ene una profundidad que varia de
un centimetro a centimetre y medic. Esto constituye un serio in-
conveniente para poder introducir la sonda y que esta Begue a Ja
pcrcion del intazt.no grueso que acornpafia a

'
ciego, lavandola con-

ven.entemsnte : la sonda se det.ene en r ste fondo de sa co y se hace
diffci] la loca'izacion deJ orificio valvular.

La modifcacion sustancial del procedmiento en el pr'mer
tiernpo die la operacion que se h'zo en reacion con la tecnca ex-
perirnental, se hace sufrir al c.ego y pore.on del ascendente que se
ha aislado, una rotacion de 900, de ma.nera que e' extremo supe-
rior de 13, balsa, se convierta por este mecanisme en extrema infe-
rior, y as6 Ia implantacidn posterior de los ureteres resulte mas fa-
cil sin que por este concepto haya una duracion marcada de, am-
bos urcteres, implantaci6n que de hacerla en forma primitive, a
mas del codo quedaria s.tuada a la altura de 'os ririones ,ya que el
ciego del perro es bastante alto.

Para tener f'ja el asa intestinal que se ha hecho rotar se pone
un punto no perforante de la serosa al p2ritone'O pari~tal poste-
rior; asi se forman adheroncias que la mantienen en esta posicion,
la adecuada para l'evar a cabo el segundo tiempo operatorio.

Es necesario recordar de manera muy somera las indicac'ones
en que se puede realizar la opEracion de Neo,vejiga. Son estas en
las fistulas ves'co-vagino-uretrales, vesico-vaginales extensas y en
el cancer de la vej iga, CO.nirradiacion poster:or 0 cistectomia. Se
puede tamb'en efeduar con fines pal'ativos en el cancer avanz~do
de la vejiga.

La "rOLEctsTO-YEYUNOPLASTIA-GASTROSTOMIA". Estu-
dio EXDQ)':n1ental que busca una reconstrucci6n plastica para las
vias biliar"1. motivo de tesis del Dr. Tomas Henao Sanchez.
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TECNICA DE LA
CQLECISTq- YEYUNOPLASTIA - GASTROSTOMIA

Se operaron 20 perros incandose con eI pr.rnero en junio 19
de 1946 y terminandose en agosto 11 de 1947.

Esta tecnica consiste en aislar un segrnento de la pr.rnera asa
yegunal, dejandole con su pedieulo, y restableciendo la eontinuidad
POl' medio de una antero-anastornosis term:no-terminal. Este se-
.gundo de yeyuno aislado se anastomosa luego pol' su extrsmidad
proximal a Ja vesicula, y por su extrern.dad distal al estomago 0

al duodeno, de tal suerte que no queda una colecisto-gastrostomia
directa, sino can interposic.on de un "puente intestinal",

POSICION DEL ANIMAL

Se eo'oea al perro en deciibito dorsaJ eJevando la region del
epigastrio y del hipocondrio derecho, por medio de un sopcrte blan-
do coJoeado debajo de la region dorsal, (posicion de Mayo Robson),
las patas bajas y Ja eabeza mas aJta (posicion de Fouler).

INCISION

Incison para-costal siguiendo el reborde costal, es decir, obi1-
cua, ligeramente eurva (incision de Kocher) eombinada con inci-
s'on de Kerr. Se abren tres planos musenlares formados (en el pe-
rro) POI' el abdominal externo, el abdominal interne y el transver-
so abdominaJ que esta intimamente unido al peritoneo; quedando
abierta la cavidad abdominal. Previa la proteccion de las paredes
y de las asas intestinaJes, per medio de compresas humedecidas en
snero fisiolog ico tibio, se precede a ligar el canaJ coledoco cere a de
su desembocadura en el duodena para similar la lesion patologica.
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'. OPERACICN -.
~L • .''. ' ~ ~- ..

• • ••. ,r

La operacion ssta d .v.dida en trvs LE1l1~'}S,cada t.empo eons-
ta de difer entes partes, ash:

Primer tiempo: aislam.ento del segmnto de as" yeyunal per
incis.dn, conservando su .meso, 'Y' restablecirniento" de ..la continuidad
intestinal pc r medic ~le'\i!1a:::tOI!1oEis~.term.ino-terminal:

Segundo tiernpp : .,a}l,3e-stornos:s de. €.si:e.~s2:gp1epto ;!ntestinal" que
sirve de Jt(ansplantJ;"'? la vesicu a, Y !"',

Tel eel' tiempc : ana§-.tomos:~ del transplarr.e ~.!..est6mago. l

Primer ticrnpc : a) ::e ex'~e~ioi<za .a pr m:.·(~ percion del yeyu-
no (asa fija).

b) Se busca un segrnento b.cn vascula'izado.de la primera
parte del asa fja, de unos 6 a 8 cmts, ·de largo.

c) Se ligan los vases cortos al nivel del bode mssenterico del
asa, en cI punto en donde se hara la inc.s 'on intestinal, y entre dos
cepac.os avasculares del mesenteric,

d) Svccion de los vases entre 'as dC3 lgaduras en cada ina de
lOSclos eepacios avascu'ares y seccion del meso entre los mismos dos
espacics avasculares,

Queda en est a forma aislado el segrnento intestinal que sir-
ve de transp'ante. Est, segrriento se protege entre compresas hu-
medecidas en suero f s'o~ogico, tibio, yse precede a restablecer la
continuidad intr stina; POl' medio de una anastomosis termino·-ter-
m'nal segun la tec,nica cJJisica.

S~gulldo tiempo: a) La extremiclad proximal del trans plante
se f'ja a la pmte de la vesicu- a, POI' medio de dos puntas laterales
de nylon No. 00. Estos dos puntas sil".-en de apoyo para la sutura
serO-SHom pocierior. EI borde desenl'erico de la extremidad proxi-
mal del tlansplante queda en la parte media de la vesicula.

b) Sutura sero-selosa posterior que se practica can u,na agu-
Ja curva pequ'2iia, s:n cal te, 11ylon No·. 00: Se hacen puntos para-
lelos a las dos superficies que 3C anastom03an. (Puntos de Cush.'ng).
Y en cada p~.go de la aguja esta coge tejido sera-muscular de la vesi-
cula y del tJ ansplante, tl'l1iendo e,n cuenta que los puntas no sean per-
forantes.
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c) Terminada la sutura sere-serosa posterior, se desocupa Ia
vesicula de su contenido bil'ar con una aguja, hipoderrnica No'. fg
montada en una jer inga de 10 c. c. EI orffioio d'e fa aguja ciebe que-

.dar en el sitfo en donde se fiace fa lnc's,on de fa vsfdUTa.
d) Incision de la vesicula de dos centimetres de longitud, A.

traves de esta incision y con compresas pequefias se limpia et con-
tenido vesicular de los restos ae olns'.

e) Quedan Ias dos bocas, de Ia vesfcula y del transplante, Ii's--
tas para anastomosarse. Se hace esfa anastomosis perforante pos-
treor con aguja curva pequeifa, nylon ae do y con una sutura con-.
tinua.

f) La sutura perforarite posterior se continua con una sutu-
ra perforante anterior de puntos invaginantes !:punto's de Connell.
Mayo). Como la boca anastomotica de la vesicula es pequeiia con
relaciort a la clet tl':ansplante ,inteStiil1al'" lil' paS'll-r la agtl~a.. se' coge
una mayor "pestafia" del' oor'de inte-sti-trst.

g)- Terrninada la, suturss perfo,.-amtl!' anterior" es1lal se eN,!!,,'econ
una sutura' eero-serosa anterior, que' es. con1l'1:luae!-ornde la sutura
sero-serosa poster.ior, y que se- praetica con el' m'>&momatetial y
las mismas' preclluci6hes, Los' 8ngl>Ws' de' 18> amasMmosis- se re.-
fuerzant POlf puntas saro'musculares sepatados' eplinuos' de' Nems-
bert' 0 de' He'l¥lste:ad, ,,!u'Cda asF. nermirrau", er seg,tfn<lo' tiemipo' de' la
operacion.

Tercer tiempo: a) La extremidad d,'stal d'el transplante se fi-
ja a Ia parte izquierda del antro-pi!orico POl' medio de dos puntos
laterales de nylon No. 00. Estos dos puntos sirven de apoyo para
I", sutura sero-seros&- poster,'or. El borde de mesenterico de la ex-
tremidad distal dei trans plante queda en I'll. parte mrdia de 1a re-
gion del antro·pilorico.

b) Sutura sero-serosa posterior del transplante y el estomagm
( oel duodeno), practicada con el mismo material usado en el tiem,.-
po, anteriOl'. Sa- hacen pu-n-tOB-plWalelos· de las dos superficies anas-
temosadas.,:I' UIl'll sutm,a, continu&> (pu·ntos' de Gushing.).

c} 'Fe"minad .. la sutura. se"0·S6rosa posterior se. pmct'ca la in-
cision del estomago (o-<Iel, duadeno)- .. AI. hacer.-la. incisi6:n de )a mu-
COsa gastrica esta hace hern,'a hacia el exterior, pOl' o~to se 1"2,se-
ca medio centimetro de la superficie de este borde. El cnnte"ido
del estomago se aspira 0 se .enjuga por medio de compresas peqlie-
nas.

d) Quedan las dos bocas del transplante y d'eI"estoma.go listas
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par~' continuar , la .anastomosis, '10 que se hace can un~ 'Sut\ma con-
o ,'. • t I.

tinua, que sera la perforante total poster!or. '
e) La sutura perforante total posterior ;ie 'contiiJ.la con una

sutura .perforante total anterior 'invagin~,jte POI' 'medio de puntos
de Connell Mayo., ,'" < ",

f) Terminada Ja sutura perforante .anterior esta se recubre
deuna sutura sere-serosa anterior 'con puntos de' Cushing. Los an-,.' . .
gules de la anastomosis se refuerzan POI' puntos separados en
Ismbert 0 Healstead (puntos sera-museu lares) '.

En la superficie anastomosada se aplica una tintura antisep-
tica -.

'Sutura de la pared.

Se: cierra la pared abdominal suturandola en tres planes, asi :
Primer plano: peritonea y muscu'os transverses,
Segundo plano: musculos abdominales exte nos e internes.

, . Tercer- plano: 'sutura de la piel con puntos separados en U,
Aposito sostenido can asparadrapo.>
A los' animales se lei> coloca una faja elastica circular a'rede-

dot 'del vendaje "carioca", con el objeto de proteger mas la incision,
operator-a, pues los animales apenas despiertan tratan de quitarse
eJ vendaje,

'.
--~Ol---

-'CONCLUSIO ES'

:10,- Se ha dernostrado un nuevo metodo experimental "e anas-
tornosis bilio-gastrico y bilio-duodenal, utilizando un seg-

. mente aislado y pend.iculado ' de yeyuno: que' tiene ciertas
ventajas sabre la anastomosis cI'recta:','

......

La nuev~ tacnica cle a';asto~os,;s est{L ;ndicada en les C:lse'3
~ ,. , .. . ' 0 • •.• • (

de oelusion definitiva clel coJedoco y cuando se requie're una
re~onstrllccion plastiea de las vias.. bi,1iares! qL)~"l}P'~s,et)plle:
da real,zar POl' otro s:stema.
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'30.- La operacion que ~e propone, evita 'algunos de"los"inconve-
nienfes"de'la anastomosis directa; como son: Acodadura del
canalcistico, y la pos.ible dehiscencia de las' suturas 'pOl' ex-
.cesiva- teii;i6n: . (£ _~: -r r

40, -' Con !a moaificaci6'n propuesta hay menos riesgo de infec-
c.on ascendente de las vias biliares, y se evita la derivacion
biliar, externa, perjudicial poria perdida de -bilis. I

50.-.. .
.,

Noh'ay necesidad de dejar tubos de protesis en el interior de
Ja 'luz de los segmentos anastomosados:Los tubos de prote-
sis obran como cuerpos extrafios, son traumatizantes y pue-
den obstruir a dar lugar ia obstruccion, ,

~ , • ! - • !. • : : .

"1.':" ."i ..: ,'~' c'"

60.- La derivaciou bitiar- al. estomago es.rmenos •• fisiologico pero
mas' f'aci! de: ejecutar :y de majores resultados post-operate-
rios, que la derivacon biliar al duodeno. Can la teeniea pro-
puesta se .pueden estudiar -rnejor 10& carnbios gastricoa.fun-
cionales, producidos poria presencia de b.lis en dicho orga-
no. ..j' '.

70.- En eJ 50% .de los anima!es a Jo .sque ",e:ll'.zo la anasto osis
directajse presentaron: complicaciones poat.operatorias y so-
lo se presentaron ,esta3,.e.n e1 30%, 'de los animales a-Ios que
se hizo la anastomosis ·con 'nterposicion del tl-a:nspJantc.

80. - El 50% de los an:ma'es a los qu@ s@.practico 1a anastomosis
directa, como observacionc:s-testigo, mur~eron algunas sema-
nas despues de Ja ,'0 'eracion, COll;· eJ sindrome de ;ctericia
par oh3trucc~6n.

90.~ 'De los an;maks a los tlue se, practico la .anastomosis con
interpos'cion de transplante, ningurio murio con el cindro-
me de 'ctericia par obstrucc!o.n.

10.- Esta teeniea 6p ratoria . pllede tener aJ}licaci 'n en el hom-
bre, Can algtl-l1as v'entajas que sonl.: en el hombre los cui-
dadQS pre· y post-opera tor'os son 'mas faciles' de rea lizar y
eJ. campo, opetator.co de la region cOl'1'espondi<mte mas a~-
cesible.



Un t;~i'l ~~n, r~l\lizll\tP. l!Jll e~ J..iI.\>o~Gor;Q, d'l CirJ!~ia
E;1f'p,crim.:mtAA es. eh tit~lA4o '!.I)';l.f~'~~Q. D~ YEYlTh,l:Oo Ji!Elil,lCULA.
~O, E~f~1A@N:TAg Y del. f<AA'1 se gPllrdall- ~I\a.Il lIi-ez;>spara
el Museo que se esta organizando en el Labora,tt>,~~ de, Qi.ltugia Ex-
perimental. Este trabajo (realizado bajo la vigilancia del profesor
Santiago Triana Cortes) sirvio de tema de tesis al Dr. Jorge An-
zola Lievano. '.

Se operaron diez- ~);l;<'>S I1rinfip\all\lo,S\l",el dia 23 de abril de
1.946 y terrninandose el 28 de junio de 1.947. El motive de esta in-
vestigacion es el de reemplazar de manera casi completa a la gas-
trectomia para ulcera especialmente en los' casos de- ulcera gastri"
ca alta de la pequefta curva, asi como en las ulceras duodena'es.

Tambien se pretende que el- metodo propuesto sea una buena
terapeutica para aquellas gastritis en algunas ocasiones verdade-
rarnente pre-uleerosas; tan. exeesivamente: molestae '" los pacientes
gastratis que- hayan, sldo rebeldes a todo tratamiento- medico.

EI metodo que Be propene, tiene las: siguientee vsntajas sobre
181 gastrectomia :

10.- Una operacion relativamente de facil ejecucion.
20.- l!Jn,a operacion de poco' shock qu.rurgieo,
30.- Una. operacion, casi- eserictamente- consensadora.
4q.- Una, o\l.eracj;on. que por mecanismos puramente, Jiislologicos

J!)uede pr.oducj)· Ill.C.UraciOIilde Ill. lilcera:. gastrica. 0 duodenal.
50. - Una intervenci6n que no tiene las complicaciones post-

Qperatol'ias' de la; gastI:,oc,to.mia,.

Ext~'j.or,izaPa eats, .~ se pl'ocede a III buscqueda: de una- zona
bien: 'ir,rigada,. n~ moy, Ijljas, <I.e/! 8,J)l!lu!o··duodeno-yu¥e,nal-" nb JlIuy cer-
ca de este. Escogida la zona Yllye.nal que sera;, DuturO injel'tll, se co-
locan cuatro clams separados los dos del cabo proximal de los dos
d~ caqo, djsta ,a{lro~magamel\~' upos, 3, II; 5; ctpls.;: &,eg,uI\lIl1.:lexteQ:-.
si6n, qU,e Bet 'lQier& dall al,:iniert9:, 0 mejo!: seguIj' lo~lITa;pd<;>,del esto-
mag:o Se' prllC~ll) ]uego, a IIlI.dQble..ljgadu\:"", a, n'\lelt de, Jas' clamps
qe las llrte.Pjas Y6Y41,nal,&;lq!J#l S<l anl\.&tomolHl!l' c.on Illjl<hpm610gas
superiores e inferiores.
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se ~trn !it'hotll -a ',un ~Po ls~ce, ~ Iel <l1ilW lBebe ~aht!le
el instrumentlit 'qii!! l'\ltl va "it \US81'.rSe 'jl¥6eea~ Ida: ~iO'h cOO iffit'e!l>-
ttno que 'se 1;& 'cb~nmab~r III tooWle Iftftoe'de ~s1le, 'y 1~!iJIl'ilo el
bMuii 'cotnb 'S'i -'i!StIivil!fa 'seiTtlc'h'a~do'; ti!fflfiMna q'a ~bcfin I~ !<11
cabo 'pro'X'irliltl -fie lleva -earn. "1>1cabo .tllsl;lil y erlm ~bs 'd~l; Cilalli<iPll,
nattfra'Jniente'; 'Con 'O:trb "bis'turi 'que -l!s-tel.Jittrp'i0 '!ie ':ci5ritinua fa fi!lli("o
ohm 'del ~teri() en ~ 'eRel1'sion '~a, llmjor IH!v*~\i hitSlllt
eI dr1ge'n de III 'ram's lmttfi&a nel 'ffiOOrb qhjerte. Es -b()rive1i~'te
anotar aqui-que ~a ilecl:'i6n tiel 'i'IItesfflM:no debe \hacerse lfIiuy obli-
cult 'pOrque S1 bren 'es 'Clerto 'que agrandafa -las 'bocas lie seocioh pa-
I'll tracer ·Ia entero-anastomlJsIs termmO"'IJe'r'Jin'lnllJ,%n 'Ca'l'rihiose cb,m-
promete seriamente la vitalidad del in'jerto pOt qlis 00'i'aCtb'i"Sti6S:s
que tiene la vasctllariz'acii);n 'intestinal. Se 'gu'aMa 'el fUturo inJerto
en una connpresa, 1IUmedeeida en sdluoi6n li'isidlogica fibia y se 'pro-
ceae a la anastOmosis terin'no-'termirial ·que se hace por -de'bajo y
p(Jr delante del inje'n:o.

Para estas anastomosis se colocan dos puntos de reparo, el
uno en el borde mes~nterieo, punto que se haee. en U y anudando
h'acla 'Ia luz -del nrltestino; 'el 'lftTo 'P'i'.ulto se hace en relboi'&~'libre
del qrltesti'no aprovechanao este punt() 'par-a eomienzo de la pet'roc

Tante total 'superior que se baee suturando hacia la lu'z del in-lies-
fi'no. Ahora" si 'Be ha teniilo 'e"l·cuidado de seccionar 'el ,'ntestino u-
nos cua'.ntoo milime'tros' del 'bOrde del 'clamps 'se 'fadlita -enol"me-
trrentela sutura &;n necesidad de mover 1ds 'cls:mps 'e'on el consi-
g'uiente peligro de inf~cci6n. Llegada '1a s'utura que debe jfltei'rul'iI-
pirse cada 'lids pu'ntos, 'al pl'mto 'de 'reparo de1 'borde -rn(jie'nt~rico
del .intestino se hace un punto de rete:n!liiin con '6icho repa'ro, De
ahi en adelante se eomienza la s'1\lIira peffora'nl;e'tolal a'ntier1<ii' con
puntos de Connell ,Mayo, teniendo el 'cu'idado, 'una ·vez lleg'ada la
sutu'ra pe'M'oran't:e po'ste'rior isl punto de 'rEiparo 'mesiintienco, pasar
IlL aguja de mucosa a serosa, ile im lado pa'sar·fa 'otr'o y comenzar
,entonces si la sutura de Klonnell Mayo. En el momento de com'en-
zar la sutura perforante anterior pueden soltarse los clamps para
trabaja'r can mayor 'comOdidad, 0 mejor aun retir'ar]os 'lin poco de
la linea de 'SutLil'a. UJegada \Ia' satura -a1 borae libre -se anuda ron -e1
reparo de I!se bOrde, Be c6r'ta leI -hll0 quedanao te"tmintda ia 'perfo-
/'ailte tota~ ~dft 'dols -tepa'r08, el del bO't'de !1br'e y iiI del 'bOrae' -fuese'n-
t~ico_ ACto se'gu·ido ,previo 'c8"\'Ms'o de Jgu~\\"t'es 'e il'lstrurne'6'tal se
j)rocede * h'lt\ier la 'lifit~ sffo-sehYsll. :E8 'co'n-M1Wnte 'C6\n'en'Zar
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per el borde}jbr~cunopoo.o,sobre la p~~ a~teri~r :,para.,que la, ter-
minacion ~!l:;l!l-'Jluturllsapueda, hacermas facil~epte. I'. '.. ':_': :',

En .;el:punto donde .se..cOllji~nza:se deja 'cun,.puntoAe ,replJ..~~;'
llegadaIa- sutura del-repa!'o del bordeIibre .de1a perforante t~ta<l!~'::
corta y se, contimia-Ia .sutura, esta sutura-se hace con. puntas, de
Cushing. Ahora ilegada la sutura al: borde mesel!1teri~~:'sepasa. i~. ~ .-"~!._ ... ,,.,,_.;,._ .. J_\_

aguja por -Ianbrecha del<mesenteric>, ten,iendo"e).cuidado .al .:propio
tiernpo de-pasar un-punto c'-;;iiend'~'ioS':'d~~J;;~iis:~de:"sec(:i61'J~e:di;
cho mesenteric, la cual maniobra ayudara- para la mayor-per.-\toni,
zaci6n...Se corta el reparo. delborde ..m~s';I)~dFo"d,~1~peifora~t~
total y se-continua la-sutura hasta en,co.!!:!,ar~l_r:eN!:!? de :11',.~,er~1
sero~a, reparo. que se rebasa.: -'."'..::..~ fl: -l' ~~..." '.if

. - Se colocan luego dos 0 tres puntos .separados en, los labios de'
seccion del"mesenterio· para eV:itar un~:PQsible'-estr~~gulacion:" --:~
. Viene ahora ':'n~,pa'lite Ill',tecnica '~ue','en ,los perr-os de eXJ>Ca;

mentacion para mayor coinodidad se hace de una !panera, pero que;
enel humano debe hacerse en otra forma ya que, si se hiclera co"
mo en estos, habria la posibilidad de producirse un estrangu1a-
m'iento''de' aiguna 'asa· intestinaL
"", ~(_ 1.: , ,I '. J.

, 'Esta· modificacion ,en 10 humano se refiere a 1a region en don-
d~·se Va a injertar ~I yeyuna. En 10 huma~~ se .haria en '1&ea~a'
posterior, del estomago a traves del mes~lon y por ~ncima de e~:
teo(posterior transmesocolica, supramesocolica), habiendo hecho pr~;
yiamente un desprendimiento gastrocologico para darse ~ayor luz. ,

_ Asi pues ,se pBosariael Jnjerto y 1a part~ del yeyuno de la ~~
nastomosis a traves del mesocolon para, una vez puesto, en su si-
tio el lnj erlo suturar la pared posterior del estomago a los labios
de 'seccion de ,dicho mesocolon..-

Viene ahora el tiempo l\'astrico, ,
Se colocan pipzas de A,llis delimitando entre elias un cuadrado

que venga a ser del mismo taIlUl,iiodel ,injerto; debencC)locarse las
pinzas ,infQriores a 1,5 ctms. del borde deJa gran curvadura y en
la parte del fondo de!, cstomago de e1eecion.

, '

, Acto Eeguido se. procede a incid'r la sero-muscular del cuadra-
do asi qelimitado. Pu!!~e'a.rreciarse 'inmedi~tame~Pe deb~jo d" es-
ta' secc'on 'los vasps .gastr.ic,?s,gue ~eben ligars,e ,eeparadamente y
pn;ciendo dicha ligadllrJ!.10ma~, cerca c pos\bl~··del,.bordy de seccion
rxterno, de ~a.seros!l:ml!.scular\eniendo reI cuidado,de coger una, pe'
queiia. p,artc' de este,bovde p~r.a·qu""l'L,s9%iopar"la,ITlu.cosnest.a no
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se vaya a evertir dificultando pol' consiguiente las maniobrasa de
sutura.' .Ligados todos los vases, ne -euti-a en uuevo'trempo septico,
razori'jior la c'ual se sepaia el instr~inerital qiiese Vi> 'a usar.' "

_ _ ~ • r, ..: '... • _...;<.0". .' . . . . "j

Se abre el injerto 'pOi- el borde libre, 'quedar:do este que e;;k
circular convertido en un cuadro. Se poueuen sus cuatro extremes
pjnzas de Allis .. Luego s'e' va sabre el estomago ; en iii'mucosa de
este se hace una pequefia incision 'que can 'las 'tijeras se prolonga'
siguiendo el dibUjo' que marca la incision 'de la serJ-mus~ular e ln~
mediatariiente hacia. dentro de:'Ia figad~i-a de los' VltSOS res'ecwl'd;'

. " Ii '. ...• •. " . .• .>i-
en esta forma un cuadrado del estomago ; se introduce entoncea

. 'M)

dentro de la cavidad estomacal uua compresa para impedir que se
derrame su contenido en el peritonea. Acto seguido se va a proce-
del' a hacer Ill.perofracion total. Se pone "I injerto con la cara mu-
cosa mii-a~do hacia el cirujano y se precede a unir el labia infei'iol'
del injerto con el inferior d'elcuadradc fabricado en el estomago., . . ,

Para mayor facilidad de esta sutura al comenzar en '81 lado in-
ferior del angulo izquierdo se deja una de las agujas, del catgut a-
traurnatico que se usa, con hila corte y la otra con hila largo para
asi cuando se vaya terminando la perforante, comenzar el angulo
izqui,erdo para arriba can la otra aguja y as! ev';tarse de terminal'
la sntu'ra en el angulo, sitio que como bien se co~prende' es muy
incomcdo y dificil para la terminacion de la sutura. Terminado est,e.,
t'c",)O qL:Ce3 septieo, camb'o de guantes y cambia de instrumen-,
tal. En el punta donde se term ina la perforante que debE: ser el
tereio ,inferior del lado Izquierdo se deja un punta de reparo. Aho-
ra en cada angulo se pasa un pu.nto perforantc' total can hila de se-
do como refnerzo a la anterior sutura y que serviran de reparos,
enormemc11te utiles para la sera-serosa total.

Se comienza la ser<>-serosa de eleccion en la mitad del lado su-
pel'ior, ser<>-serosa qne se hace can pnntos de Cushing y te11iendo
el cnidado ·de apretar cada dos puntadas, pe.ro unicamente sabre 'el'
est6mago ya que si se aprieta sabre el .intestino hay casi la seguri"
dad de desgarrar la serosa. Se tiene especial cuidado can los {lIlgulos:
y debe anudarse con eada reparo para mejor peritonizacion asi' co-
mo para tener la segnr:dad de que la sutura continua no se va a
aflojar. Terminada la sutura continua sera-serosa se procede a fi-
jar al intestino a la pared del estomago, fijaeion que debe hacerse
can hila de ma!e-r,ial no absorvible. .
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Se sutura Iuego la pared par planos : primer plano, peritoneo
:y hojilla posterior a 'Ia vaina del recto anterior 'Payor. 'Segundo
,plano, hojTIIa anterior oem va'na del recto anterior mayor. "Tercer
]>lano, aponeurosis superficial, y cuarto plano, pial.

'Todos estos casos experimentales se Ilevaron a cabo mediante
un tratamiento con el '(in de produeir en "los perros una ulcera gas-
trica. Este consisti6 en una Inyeccion intravenosa de 0.25 ctgrs, de ca-
feina diariamente poniendole al mismo tiempo cada tercer dia 120 mi-
Iigramos de 'histamina : este tratamiento se 'llevo a cabo durante trein,
ta dias,

Al mes mas 0 menos se hacia una laparotomia seguida de gas-
'trostomta comprobandose que la mucosa gastrica se encontraba
.muy congestionada y que en la region de Ia pequefia curva3 ctms.
hacia arr-iba del pfloro se encontraban erosiones de fondo sanioso
y con bordes ligeramente endurecidos. Los perros en los ultimos
dias poco comian y las deposiciones eran muy negraa ; disminuian
.de peso.

A todos se les hizo acidogramas pre y post-operatorios de la
'siguiente manera: se uso como secretagogo solucion de cafeina
con agua destilada a razon de 0.40 grms. x 300 c.c., afiad ;endole a
dicha solucion unas gotas de azul de metileno. Se pasa una sonda
hasta el estomago y se saca una primera muestra de jugo gastri-
co; se hace luego un lavado cuidadoso con agua destilada de dicho
estomago y se in}'1ectan 0.50 c.c. de la solucion preparada. Luego se
saca oada diez minutos una muestra en cantidad de 5 c.c. para el
examen. Se exam;.na la acidez cIohidrica con el reactivo de Tpter y
neutralizando ]uego co nsolucion NAOH 1(10 para obtenel' un co-
.lor violeta 0 rojo brillante segun que el secretagogo haya 0 no pa-
,sa49 al duodeno. Se eX,amina lUego en el mismo tubo 1a acide~ to-
'tal Para 10 .cua! se aiiage fenolfta!eina y se com\enza de nuevo a
neutraJ,iz;l;r con NAOU al 1/10 hasta obtener color verde 0 amari-
llo .canario seg~n tambien que haya 0 1)0 pasado el secretagogo al
<duodeno.

Eln los estudios anatomo patologicos veTificados pol' el Dr. Al-
fonso R. Mendez, Director de Laboratorio del Hospital de la Sarna-
rita·na puede verse que el informe histopatol6gico de los cortes, que
los injertos prendieron perfectamente y no 'se encuentra so'ucion



Volumen XXII-Nos. 3 y 4, setiembre-octubre 1953. 149

de continuidad en ninguna de las capas del estomago ni del injer-
to. Se anot6 tambien que las piezas enviadas para este estudio te-
.nian una buena porcion de mucosa gastr ica, especialmente de la
mucosa que correspondia a la pequefia curva.

CONCLUSIONES

10.- EI injerto pediculado de yeyuno en el est6mago es una in-
tervenci6n de no muy dificil ejecuci6n y de durac'6n relati-
vamente corta.

20.- Los animales operados con algo mas de quince meses de en-
cierro, comian con muy buen apetito y todos aumentaron de
peso.

30. - Todas las pruebas acidograficas fueron hechas en las mis-
mas condiciones dando como resultado que el injerto, en
cuanto a que estas pruebas se refiere de una baja tanto en
la acidez clorhidrica como en la total en cerca de la mitad,
correspondiendo muy Iigerarnente a la excitaci6n con cafeina

40. - Las modificaciones en Ja acidez despues de practicado el in-
jerto de yeyuno pediculado comienzan a hacerse presentes
desde muy temprano. En los acidogramas practicados un
mes despues de la operacion, las modificaciones se encuen-
tran s6lidamente establecidas.

50. - EI mecanisme de evacuaci6n gastr ica no se modifica en 10
mas minimo, ya que el color azul del secretagogo que se in-
yect6 en el est6mago, desaparece mas 0 menos a la misma
muestra tanto en los acidograrnas pre-opera tori os como en
los post-operatorios.

60.- La cantidad de juga gastrico en los acidogramas post-opera-
torios hechos con histamina es un poco menor que en los
pre-operatorios, pero no en mucha cantidad. As! pues prac-
ticamente la cantidad de jugo gastrico no se disminuye a pe-
sar de encontrarse tanto la acidez clorhidrica como la aci-
dez total bastante por debajo de su valor inicial,

En la actualidad se adelanta un trabajo que sarvira de tesis al
Sr. Peiiuela, que consiste en reemplazar el est6mago por una asa
yuyenal en la cual se ha practicado una yeyuno-yeyunostomia con
.~I fin de hacer mayor la capacidad del neo-est6mago.


