INJERTOS Y TRANSPLANTES INTESTINALES

Por 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-
cién quirurgica, que el transcurso del tiempo se ha encargado de
valorar con significado mas praictico y de mayor trascendencia en
su aplicacién en la cirugia humana del que le atribuimok, en la
época ya un poco lejana en 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 relacién a los trasplantes e injertos del intestino delga-
do, con el solo propdsito de interesar a los investigadores en tan
atrayente capitulo de la cirugia experimental.

Se puede decir que estas investigaciones tuvieron su origen en
el afio de 1.934 cuando realizamos un trabajo experimental sobre
las diferentes maneras, hasta entonces conocidas, de reemplazar
en su totalidad el eséfago tordcico, habiendo logrado éxito sola-
mente con la operacion de Roux, es decir, con la trasplantacién de
un trozo de intestino delgado al estomago y de ahi a la parte infe-
rior de un tubo cutdneo, pretoridcico, cuya extremidad superior se
unia al eséfago cervical. Pero todas las veces que intentamos re-
producir la operacién de Roux fracasamos a pesar del cuidado es-
pecial con que se realizaba esta operacién, evitando siempre todas
las causas que pudieran comprometer la circulacién del asa aisla-
da.

Este hecho fue el que desperté nuestro interés por las trasplan-
taciones de intestino, las que se han seguido estudiando en el labo-
ratorio con el concurso de muy ilustres profesores y distinguidos
alumnos, hoy destacadisimos médicos, teniendo como incentivo, 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
operacién 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 investigacién quirirgica, (como el de conocer y aplicar acer-
tadamente los fundamentos biolégicos), recordar someramente e-
lementos de anatomia, fisiologia y fisiopatologia del intestino, y
en este caso, por haber sido el delgado el que fué aprovechado en
estos trabajos, serd a esta porcién del tubo digestivo 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 lo envuelve en casi todo su contorno a ex-
cepcién del borde mesentérico que se encuentra desprovisto de pe-
riténeo al ir a formar esta serosa las dos hojillas del mesenterio.
El periténeo del intestino se desgarra fécilmente, especialmente
cuando se colocan suturas que hagan traccién sobre la linea del
eje longitudinal de este 6rgano, por lo cual es mas prudente el em-
pleo de métodos de sutura cuya fuerza de traccion se haga en el
sentido perpendicular a este eje.

La capa muscular estd 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 més resistente de todas.

La mucosa es pobre en papilas, forma en el limite' entre el
fleon y el colon una especie de valvula anular poco profunda, que
contornéa el orificio intestinal a la manera de un anillo, esta es la
vélvula ileo-cecal. Las glandulas de Brunner no se encuentran sino
en la vecindad del piloro, en tanto que las glindulas 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 intestino.

DUODENO.— Situado a la derecha y del lado dorsal, esta
parte del intestino estd provista de un largo mesenterio; describe
dos curvas o circunvoluciones: una en la vecindad del hilio del hi-
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gado y la otra cerca del bacinete, en la region iliaca o en la regién
lumbar. La porecién pilérica del estébmago que se encurva en forma
de herradura, a la derecha en lado dorsal, hacia el térax forma en
la vecindad del hilio del higado, la prolongacién del duodeno. Cons-
ta éste de una porcién transversa superior (en donde desemboca el
canal de coléoco), una porcién descendente, una porcién transver-
sa inferior y una porcién ascendente que sobresale del borde infe-
rior del rifién, dejando el colon ascendente a la derecha y el colon
descendente y la iniciacién del recto a la izquierda. En la parte su-
perior, en la raiz del mesenterio, al cual se une por medio de un
ligamento, el duodeno se contintia con el yeyuno.

EL YEYUNO.— Se dirige de la vecindad del estémago hacia
el bacinete describiendo circonvoluciones irregulares; al principio va
en linea curva de izquierda a derecha, luego se dirige (por dentro del
duodeno descendente) hacia el bacinete, cerca de este vuelve ha-
cia arriba en direccién al térax, se encurva nuevamente hacia el
bacinete de derecha a izquierda hasta su continuacién con el ileon.

El ileon es, por decirlo asi, la porciéon terminal del' yeyuno,
que apenas se diferencia de éste por una pequefia reduccion de
calibre. Describe débiles ondulaciones (circunvoluciones) dirigiéndo-
se por el lado derecho hacia la extremidad pilérica del l6bulo dere-
cho del pancreas. En este sitio a nivel de las dos primeras vérte-
bras desemboca en el colon en el limite entre el c'ego y el colon
ascen”ente. Cerca de su extremidad estd unido al ciego por un cor-
to inefo: ¢l Framento ileo-cecal.

CIRCULACION.— La irrigacién del intestino delgado proviene
de la arteria mesentérica superior. Esta rama viseral de la aorta
se desprende de la pared ventral de este vaso a la distancia varia-
ble de 1 a 3 centimetros (segtin la talla del perro) de la arteria
celiaca (tronco celiaco) entre los pilares del diafragma; lleva la
sangre por numerocsas ramas al yeyuno, al ileon y a la mayor par-
te del intestino grueso; penetra en la raiz del epiplén, entre el pan-
creas v el duodeno, en donde se divide en arteria ileo-ceco-célica
v arteria del yeyuno. La arteria ileo-ceco-célica es un gruso vaso
destinado al ileon, ciego y parte del colon.

o

La arteria del yeyuno es, por asi decir, la continuacién de la
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mesentérica superior. Se divide en 14 o 15 arterias que van al in-
testino delgado. De éstas, la primera estd unida a la arteria pan-
credtico-ducdenal, y la otra a la arteria ileo-cdlica; las otras ramas .
se anastomosan entre si formando arcos vasculares que se compor-
tan asi: una vez metida entre las hojillas del mesenterio la arteria
mesentérica deseribe un arco pronunciado. De la concavidad de es-
te arco, se desprende una rama para el duodeno, en tanto que su
convexidad d4 nacimiento a unas 10 o 20 (muy variab'e el ntime-
ro) ramas para el yeyuno e ileon, ramas que se subdividen y anas-
tomosan luego formando arcos primarios y secundarios en nime-
ro aproximado de 50. De estos arcos se desprenden ramas largas
(vasos rectos) que envuelven, por pares la porciéon del intestino a
la cual estan destinadas para reunirse entre si por ramas trans-
versales; son éstas las que dan las diferentes arterias para cada u-
na de 'as capas de la pared intestinal.

VENAS.— Las venas del intestino acompanan a las arterias
correspondientes, y van luego a formar el tronco comun de la gran-
de y pequena venas mesentéricas.

La primera de éstas recoge la sangre de la regiéon en donde se
distribuyé la arteria mesentérica superior; la segunda recibe las
vénulas de la regiéon en donde se distribuye la arteria mesentérica
inferior.

Este tronco venoso de las mesaraicas, se une al tronco comiin
de las venas estoméquica y esplénica (vena gastro-esplénica) para
formar la vena porta.

LINFATICOS. — Los linfaticos de las venas abdominales se
reunen en un plexo muy ramificado (plexo adrtico) que envuelve
la vena cava inferior y la aorta abdominal, luego junto con linfati-
cos del ganglio iliaco, con linfaticos de los 6rganos genitales, van
a desembocar a la ‘“‘cisterna del quilo”, situada entre los pilares
del diafragma.

- )

INERVACION.— La inervaciéon del intestino depende del ple-
xo mesentérico superior situado cerca del plexo celiaco. Compren-
de un ganglio mesentérico superior que se encuentra cerca (un po-
co hacia el lado caudal) del origen de la arter’a mesentérica supe-
rior. Se encuentra este ganglio unido a los nervios espldnicos, al
plexo celiaco, al mesentérico inferior y al homénimo del lado o-
puesto. Envia numerosos filetes al plexo renal. Los filetes que a-
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compafian a la arteria mesentérica 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 estan desti-
nados.

FISICPATOLOGIA

Experimentalmete se ha demostrado que el intestino posee una
gran vitalidad. Ha podido trasplantarse con éxito a muchos odrga-
nos abdominales (estémago, vesicula biliar, bejiga) y hasta se ha
hecho el relto de trasplantes intestinales de fragmentos a los cua-
les se habia seccionado el mesenterio habiendo podido observar la
conservacion de la integridad histologica de las diversas capas in-
testinales de dichos fragmentos.

Como no seria posible en un reducido articulo de revista, re-
cordar todos los fendémenos fisiologicos y fisiopatologicos de esta
porcion del tubo digestivo, solamente hemos de referirnos a algu-
nos hechos de todos conocidos, con el fin, como antes lo dije, de te-
ner siempre en cuenta el conocimiento y acertada aplicacion de los
principios biolégcos fundamentales cuando se quiera emprendcr

cualquier trabajo de investigacion quirturgica.

Asi, por ejemplo, podria ser de gran utilidad en la orientacion
de un estudio de esta naturaleza el recuerdo de que la seerecion del
jugo o liquido intestinal estd bajo la dependencia del sistema ner-
vioso, hecho que se puede demostrar facilmente en el caso de la
llamada “secrecion paralitica” por el sencillo experimento de cir-
cunscribir, mediante 4 ligaduras, 3 segmentos intestinales adya-
centes: los dos segmentos laterales, testigos, cuyos nervios han
permanecido intactos, no presentar hipersecrecion; el segmento me-
diano, cuyos nervios han sido seccionados presenta una abundante
hipersecrecion.

Si en la fistula de Thiry Vella se seccionan todos los nervios
que van al asa intestinal fistulizada, pocas horas después aparece
una secrecion intestinal abundantisima, la cual dura unas 24 ho-
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ras. Durante el tiempo de esta secrecién para'itica los vasos del asa
estdn muy dilatados; ademds, se observa un paristaltismo muy e-
nérgico. Se admite que estos efectos se deben a la exclusién de los
nervios inhibidores intestinales.

Todavia no se sabe con seguridad si ademés del estimulo ner-
vioso, en la secrecién entérica interviene, como en el pancreas, un
estimulo hormonal.

En lo que hace relacién a los movimientos intestinales sélo
queremos hacer referencia al discutido tema del antiperistaltismo.

Hay que distinguir este fenémeno entre lo que sucede en el
intestino grueso y en el de'gado. Veamos lo que pasa en el delgado
mediante la llamada “conexién invertida”, es decir seccionando un
asa del intestino delgado en dos sitios y volviéndola a reunir en
sentido inverso (parte distal hacia arriba proximal hacia abajo),
con el resto del intestino, por este medio se ha tratado de resolver
el discutido problema de la realidad del antiperistaltismo.

Algunos exp:rimentadores han trasplantado cas’ todo el intes-
tino delgado en posicién invertida. Como después de la operacion
los animales defecaron con regularidad, y mantuvieron el equili-
brio nitrogenado, se llegé a la conclusion de quz el intestino delga-
do posee efectivamente la capacidad antiperistaltica.

Otros experimentadores han rechazado esta deduccién. En
experimentos andlogos observaron dilatacion intest'nal por encima
del asa invertida, v ademas encontraron indicanur:a. De estos he-

chos y de la observacion del comportamiento en un bafio de suero
fisiologico de una parte del intestino después de la inyeccion de
pilocarpina, han llegado a la conclusion de que en el asa anastomo-

sada en sentido inverso, no hay inversién del movimiento.

Ahora bien, mientras el contenido es liquido, el intestino es
capaz de impulsarlo a través de esta porcién invertida. Marcando
con bolitas de plomo la situacion del asa invertida v dando al ani-
mal una papilla opaca en un estudio radiolégico se ve que en un
primer tiempo el asa permanece vacia; luego, en un segundo tiem-
po, el contenido intestinal atraviesa rapidamente el asa que fué su-
turada en posicion inversa. Explicara ésto, por lo menos en algu-
nos casos, el fenémeno del dumpin?
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LIGADURAS VASCULARES

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

El intestino adquiere una coloracién morada y presenta una
infiltracién adematosa que lo hace aparecer engrosado. La sangre
se difunde desde los vasos al tzjido circundante, con lo cual se in-
tensifica mas la coloracién morada. En resumen: después de la li-
gadura de la arteria mesentérica superior se produce, en los vasos
intestinales correspondientes una fuerte hiperemia.

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

Wirchw admitié 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 explicacién, basan-
dose en el hecho de que si ademés de ligar la arteria se liga la ve-
na, el infarto es igual o mayor. Dicen éstos, que ligada la arteria
mesentérica superior se produce a lo largo del borde mesentérico
del intestino, un aflujo de sangre arter:al proveniente de la mesen-
térica inferior. Esto quiere decir que la arteria mesentérica supe-
rior no es una arteria terminal anatémica; pero como después de su
ligadura se presenta un grave trastorno tréfico del intestino, di-
cha arteria ha sido considerada como una arteria terminal funcio-
nal, y se ha admitido que, a pesar de que ligada la mesentérica su-
perior se producird, no obstante las anastomosis existentes, una
falta de nutricién del asa intestinal, porque el aumento de presion
circulatoria, después de la ligadura de dicho vaso, no basta para lle-
nar las vias colaterales.

Las arterias celiaca v mesentérica inferior aventajan anato-
mica y mecénicamente a la superior en cuanto a formacién de a-
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nastomosis. Por eso cuando se liga el tronco arterial de una de e-
llas sblo se produce una hiperemia transitoria, sin necrosis de la
pared intestinal.

La ligadura de las venas mesentéricas en su tronco va segui-
da igualmente de un 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 ligado al tronco queda imposibilitada la circulacién ve-
nosa colateral; la sangre tiene que engolfarse cada vez mas en la
respectiva regioén 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 fluxién sanguinea en los pequenos vasos estancados
puede llegar hasta hacerlos romper y difundir la sangre en los te-
jidos. Las consecuencias obligadas de este proceso son: 1° El in-
farto intestinal hemorragico y luego la necrosis o gangrena intes-
tinal.

Las consecuencias de las trombosis de las venas mesentéricas,
son mas benignas que las de la ligadura; no son tan bruscas las
obliteraciones vasculares y dan tiempo al desarrollo de una circu-
lacion colateral suficiente.

Ligadura de los pequeiios vasos del intestino delgado: El peli-
gro de la ligadura es mayor en las arcadas arteriales préoximas al
intestino. No se han podido establecer reglas concretas con respec-
to a cuales vasos mesentéricos pueden ligarse sin riesgo de gun-
grena intestinal, debido a que las diferencias individuales en la for-
maciéon 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 mesentéricos paralelos al borde intestinal son siempre
mas temibles que los correspondientes a la direccion del radio del
mesenterio.

Hechas las anteriores consideraciones se comprende cuan vas-
to es el dominio de la experimentacion sobre resecciones, anasto-
mosis v trasplantes intestinales, de los cuales 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 ano de 1.940, hasta el presente todos
dirigidos por el Director del Laboratorio de Cirugia Experimental,
profesor Santiago Triana Cortés y realizados en el Laboratorio de
Cirugia Experimental de la Facultad de Medicina de la Universidad

Nacional.
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Uno de los primeros trabajos de trasplaite intestinal ha sido
el titulado: “Nueva Técnica de Derivaciéon Biliar por medio de un
trasplante intestinal”, trabajo que sirvié 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 casos como el
Cancer de la cabeza del pancreas, de la ampolla de Vater, o de las
vias biliares; en la periduodenitis o pancreatitis que englobe o es-
treche el colédoco hasta producir una obstruccién completa: en las
adenopatias u otras lesiones del epiplon gastro-hepatico de origen
tuberculoso, sifilitico, o canceroso, que estrechen el colédoco; el ca-
so de una ictericia catarral prolongada, o de una angiocolitis supu-
rada, en que como consecuencia quede una esclorosis obstructiva del
colédoco; la estrechez o ruptura del colédoco debida a un traumatis-
mo por contusién, o por arma de fuego, o accidentalmente durante
una intervenciéon quirtirgica en que se produzca el desgarramiento
de él. Por udltimo se deben citar ciertas anomalias de origen congé-
nito como pueden ser: la ausencia del colédoco, o la dilatacién quisti-
ca de éste.

Cuando la vesicula no es utilizable para la derivacion, y cuando
el munoén del hepatocolédoco por su brevedad no permite, o no faci-
lita su implantacion en el estomago o en e' duodeno directamente,
debera practicarse la derivacion biliar por medio de un trasplante
intestinal que en el caso del presente trabajo no fué otro que el de
la “Hepato-yeyuno-duodenostomia”.

Han sido multiples los procedimientos ideados para restablecer
la continuidad del hepato-colédoco por medio de las plastias v se ha
encontrado que todas estas técnicas son de dificil realizacién en la
practica y los resultados futuros posiblemente inferiores a los que
se obtendran por medio del trasplante intestinal.

La derivacién biliar interna o anastomosis-bilio-intestinal, o
gastrica cuando el fondo de la vesicula biliar esta libre y sus pare-
des no han sufrido alteracién patolégica grave, es la intervencién
més sencilla y apropiada y debe intentarse siempre para toda de-
rivaciéon biliar cuando la via biliar principal estd obstruida. Puede
hacerse al estémago, al duodeno o a cualquier otro sector del trac-
to intestinal, siendo la mas recomendable la colecisto-gastrostomia,
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pues aunque parece més fisiolégico practicar la anastomosis al duo-
deno, en la practica presenta inconvenientes tanto de orden op:ra-
torio inmediato como consecuencias para el futuro del paciente. En-
tre los primeros anotamos de paso la poca movilidad de la segunda
porcién del duodeno, pues si se practica en la parte mévil queda
muy cerca del piloro y dificulta la evacuacién géstrica; la poca vas-
cularizacién de la pared duodenal favorece la dehiscencia de las su-
turas y predispone a la periduodenitis pldstica adhesiva, y a la in-
feccién ascendente, circunstancias que al hacer la implantacién de
la vesicula al estémogo se reducen al minimo.

Esta nueva técnica de derivacion biliar se puede reccmendar
cuando no es posible practicar la derivaciéon biliar interna valiéndo-

se de la vesicula.

19— Porque la vesicula biliar por esclerosis, retracciéon, no pue-
de emplearse para colecisto-gastrostomia, colecisto-duodenostomia,
porque la brevedad del mufién del hepato-colédoco no permite su
facil anastomosis.

29— Porque las lesiones neoplasticas de vecindad exigen ha-
cer una derivacion mas larga, es decir, cuando no puede hacerse
colédoco-gostrostomia o colédoco-duodenostomia por alteracion de
estos 6rganos por brevedad del mufién de la via biliar prineipal.

3°— Porque anteriormente se hubiera practicado una colecis-
tectomia al paciente y el hepatocolédoco no permita una colédoco-
anastomosis al estémago o al duodeno, ete.

4°— En algunos casos de lesiones traumaticas de-1 colédoco.
La derivacion biliar por medio del trasplante intestinal en este tra-
bajo nos ha permitido llegar a las siguientes conclusiones:

1? — Que estando el trasplante bien vascularizado se adapta
perfectamente a la nueva funcion sin a'teracion ninguna pato'ogi-
ca de su mucosa por el paso de la bilis, como se comprcbé por
el estudio anatomopatolégico realizado por el profesor I.l'nés.

22__ La derivacién biliar por medio de un trasplante intesti-
nal es una operacién posible como se demostr6é en las historias cli-
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nicas de los doce perros operados desde septiembre 16 de 1.940 a
julio 2 de 1.941.

32__ La derivacién biliar por medio del trasplante intestinal
debe pasar a un segundo plano cuando la derivacion biliar interna
por medio de la anastomosis de la vesicu'a al estomago o a cual-
quier otro sector del tracto intestinal, lo mismo que la implanta-
cién intraparietal del colédoco al estémago o duodeno, sean mas
facilmente realizables.

LN L S e B

TECNICA

La Paratomia Paramediana Trasmuscular.— Se escoge luego el
asa intestinal apropiada para el trasplante. Es necesario que sea
bien vascularizada, condiciéon 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 seccién del
intestino en los cabos proximal y distal, aprovechando dos espacios
avasculares del mesenterio, previa protecciéon del campo con com-
presas. Luego se cierra el cabo superior del asa aislada por medio
de dos suturas, una perforante total, y otra serc-serosa. El cabo
inferior se protege cuidadosamente con una compresa. Se restable-
ce luego la continuidad del intestino por medio de una anastomosis
término-terminal o latero-lateral, se hace en seguida la implan-
tacién del cabo inferior del asa aslada al duodeno por medio de
una anastomosis término-lateral, fijando la extremidad seccionada
en su borde mesentérico por medio de un punto en U a la pared del
duodeno, colocando luego dos puntos de sostén equidistantes, que
facilitan la sutura sero-serosa posterior. Se abre el duodeno y se
sutura por un perforante total el labio interno de la incision a la
superficie de seccion del duodeno comprendido entre los puntos de
sostén. Se termina la perforante total cuidando los dngulos para lo
cual se emplea puntos de Connell Mayo, y se termina la implanta-
cion por la sutura sero-serosa anterior.

Se procede a la implantacién del co'édoco, o del hepatico, cuan-
do el primero es muy corto, al extremo superior del trasplante.
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Para esto, en primer lugar, se aisla el conducto a la altura del
epiplén gastro-hepatico, teniendo sumo cuidado de no lesionar la
vena porta, ni la arteria hepatica. Se distingue el conducto hacien-
do expresién sobre la vesicula, por lo cual aquel se llena de bilis,
tomando una ligera coloracion amarillo-verdosa. Una vez aislado,
para evitar que se escape la bilis en el momento en que se seccio-
na, se coloca hacia su extremo superior y lo mas alto posible, una
pinza suave. Hacia el extremo inferior se coloca una pinza o direc-
tamente una ligadura con cat-gut cromado No. 2 e inmediatamen-
te por encima de ella, se hace la seccién del colédoco o del hepati-
co. A continuacién se colocan tres pinzas en la extremidad inferior
del cabo superior, con el fin de mantener abierta la luz del canal,
v poder pasar de esta manera tres puntos radiados que van a ser-
vir para hacer traccién y fijar el conducto al trasplante. Estos
puntos se pasan con tres agujas de mano, cuivas, 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 extremos de los hilos con pinzas finas; se
construye luego un tinel subseroso en la parte superior del tras-
plante. Para esto se usa una incision de 14 centijnetro que com-
prenda sélo la serosa; paralela a ésta, otra incision serosa de la
misma longitud, y luego se comunican entre si, pasando por deba-
jo de la serosa una sonda acanalada. Después con unas pinzas a-
gudas se hace la disociacion de todas las capas del intestino habsta
llegar a su interior y en una extension de 1% centimetro. Prepara-
do asi el sitio de la implantacion se procede a ésta.

Es necesario una sonda acanalada que sirve de proteccién, v
luego se pasan separadamente cada uno de los seis hilos, primero
a través del tunel subseroso y luego penetrando por la 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 si en el momento de implantar el con-
ducto. En este momento se hace tracc'én sobre los hilos al mismo
tiempo que se acerca el extremo superior del trasplante al conduc-
to. Este correra el trayecto siguiendo por los hilos, y llegard a la
luz intestinal. Ahora se anudan entre si los dos hilos correspon-
dientes a cada punto para que el colédoco o el hepatico, segin el
caso, quede implantado al trasplante. Para evitar que se escape
alguna pequefia cantidad de bilis, se practica una sutura sero-serosa
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en el punto en que se ha perforado la pared intest'nal. Luego se
hace una suave expresén sobre la vesicula, para observar si ha
quedado escape de bilis o no. Pari ‘evitar tracc'ones, se fija por u-
nos puntos el trasplante a la cara anteror del €éstomago o al epi-
plon gastro-hepatico. gaih =iabisnog ol . o

-0

Otros de los trabajos realizados en el Laboratorio Exverimen-
tal de la Facultad de Medicina de 'a Universidad Nacional, ha sido
el de llevar a cabo por medio de un trasplante intestinal una Deriva-
cion Colica interna, pucs como se sabe, con frecuenica es nrecesario
hacer anos contra natural en afecciones {como la s gmoiditis) en la
cual es posible que el enfermo se beneficie mas con uha 2 vacion
colica interna.

DISCUSIONES, VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LA
“DERIVACION COLICA POR MEDIO DE UN
TRASPLANTE INTESTINAL”

En todas las intervenciones que se practican sobre el intestino
grueso, es necesario tener presente cierto niimero de principios ge-
nerales como el de que: ninguna intervencion quirurgea, que tenga
por objeto resecar un segmento célice, puede llevarse a cabo cuan-
do el enfermo se encuentra en estado de oclusion intestinal, pues
esta demostrado que bajo la inf uencia de ésta, la vrulencia de la
flora microbiana del intestino grueso se encuentra aumentada. Por
otra parte la pred colica, distend:da por la oclusion, adelgazada v
pobremente vascularizada, dificulta la soldadura de la sutura.

La combnacion de estos dos factores sobre un intestino en es-
tado de oclusion debe hacer presumir al cirujano que las suturas
intestina’es intraperitoneales, corren gran riesgo de dehiseencia por
esfacele de los bordes a pesar del cuidado que se haya tenido al eje-
cutarla correctamente.

En estos casos es necesario contentarse con la derivacion del



126 Revista de la Facultad de Medicina

contenido intestinal al exterior, por medio de un ano artificial de
localizacion variable segin el caso.

Por lo tanto la “Derivacion célica por medio del trasolante in-
testinal” no puede considerarse indicada en los casos de oclision
colica, en los cuales debe siempre practicarse un ano artificial, co-
mo primer tiempo operatorio de una intervencion radical.

Fuera de estos casos agudos la ‘“Drivacién c6lica por medio
del trasplante” se ajusta mejor a las condiciones anatomicas que
hacen dificiles otras técmicas. Cuando se ‘nterviene especialmente
«n el colon descendente, muy fijo a la pared posterior por el perito-
meo parietal, y que no posee normalmente n’nguna movilidad, la
derivacion por el trasplante resulta mucho mas cémoda y evita el
ano artificia! previo.

La mejor vascularizacion del intestino delgado y su movilid:d,
permiten que el trasplante pueda anastomosarse en un sitio del in-
‘testino grueso, escogido cu‘dadosamente dando asi mayor seguridad
:al adosamiento de la sutura.

Y en fin, con la derivacién célica por 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 derivacién intestinal lo cual! permite prac-
ticar la exéresis del segmente céleo lesionado en un segundo tiem-

po.

TECNICA

Se ha practicado la intervencion en dos tiempos: en el primero
se hace la anastomosis del trasplante y en el segundo la reseccién
de la parte lesionada. Para este caso se operaron diez perros princi-
piando con el primero en mayo 16 de 1.940 y terminéndose con el
iltimo en agosto 5 de 1.941.

La incision de la piel se practica ligeramente curva de conca-
vidad interna que parte del borde costal izquierdo a dos dedos por
fuera del borde externo del gran recto, se inclina hac'a adentro si-
guiendo un trayecto casi paralelo 2 la arcada crural hasta terminar
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LAMINA I. — Colocacion de constrictores para hacer la scecion del trasplante.



.128 < 5 Rgvista de la F:_acull:ad de Medicina

LR VR

en el borde externo del musculo recto, dos dedos por encima de es-
ta arcada; luego incisi6on de tejido ce ular subcutineo y de las fi-
bras aponeurdéticas del gran oblicuo y del transverso fascia trasver-
salis, tejido subperitoneal, y peritoneo-parietai Se protegen los bor-
des de la piel con compresas. wy* se colcca un separador abdominal;
se procede en seguida a ais a1 psa que servira para el trasplante.
Puede elegirse cualquier asa vada, siempre que pueda conservar-
se intacto su pediculo vascular y se conserve cuidadosamente su
vascularizacion de los sxtros de secclon del«énrﬁ:est no. Elegida el asa
se aisla y se pmtege la cavidad con mg!’e’:-JaS' uego st reseca el
trasplante usando constrictores del .t‘po Martel modificado.

Los constrictores se co'ocan a través de una brecha gue se a-
bre en un espacio avascular del meso. Resecado el trasplante, se
aisla entre compresas y se procede a restablecer 'a continuidad in-
testinal, bizn por una anasfomos s térm no-terminal o por anasto-
mosis latero-lateral. Se ha empleado con mas frecuencia la anasto-
mosis lateio-lateral por ser mas segura y exnoner mencs a a oclu-
sion intestinal por estrech:z de la boea anzstomét ca. Para las su-
turas se usan hilos de seda montades en agujas rectas o curvas, cui-
dando muy bien de los puntos de les dnzuos ¢n la anastomosis.
Previamente se hz2n cerrado los dos eabez ntest'na :s con una su-
tura perforante y luego una sero-sero-a y pirotezido ¢l campo con
compresas. Se cierra en seguida la brecha que se ha abierto en el
mese, con puntos separados de catgut.

Se toma luego el trasplente y se cierra uno de sus cabos el cual
se anastomosa latero-latzia mente al eolon por encima de la lesion;
se hace luego una anastomas's térm no-'atcral del otro eabo del
trasplante al colon, por debajo de la lesién.

Al hacer la anastomos’s ileo-céiica en el Laboratoric de Ciru-
gia Expei.mental se ha empleadc siempre la sigu cnte téenica: 19-
Sutura sero-serosa posterior con hilos de seda; 29— Inc's 6n de la
serosa y de la muscular hasta la submucosa; 3°— Sutur: en el se-
gundo plano de los labios internos de seccién por medio de un surset
continuo con catgut crom zado No. 00; 4°>— Abertura de! intestino:
5%— Sutura perforante total con catgut cromizado No. (0 tenien-
do cuidado en la oclusion perfecta de los £n2u 03; 69— Suiura sero-
serosa anterioi “sutura de Tushng” r:forzada por una segunda
sero-sercsa anterior con puntos de Ha sted.
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LAMINA ll. — Reseccion del transplante con restablecimiento de la continuidad
; intestinal 'y sutura del mesenterio.
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Se cierra la pared en tres planos; suturando €i peritonec y la
aponeurosis con catgut, y la piel con ganchos o seda, quedando asi
terminado el primer tiempo de la intervencién.

En el segundo tiempo, 30 dias después, una vez practicada la
laparotomia y localizada la anastomosis, se procede a hacer la eclo-
sién del segmento célico comprendido entre las dos anastomosis del
transplante.

Uno de los trabajos mas interesantes qus se han rea zado en
el Laboratorio de Cirugia Experimental de la Facultad de Medi-
cina v que se relaciona con trasplante; intestinales, ha sido el
que sirvio como tesis de grado a Di. Ja'me V lcgas Ve asquez,
titulado “Utilizac'én del ciego aisledo comec vreceptézulo urinario
en la exclusiéon de la vejiga”. Este trabajo ideado y diriz.de por
nosotros ha sido la base para reaizar la operzc 6n ttulada “Neo-
vejigaceca!”, u Operacion de Triana.

Tiene por objeto excluir la vej'ga ur nara y reemp'szarla per
una bolsa formada a expensas del cicgo; €l apéndice es exteriori-
zado a través de los musculos de la pared, los cuales se disocian
a fin de que éstos le formen un pseudoesfinter, tratando asi de ha-
cerla lo més continente posible. A través del apéndice se pasa -
na sonda de Nelaton por la cual se practican los lavado: que tie-
nen por objeto desinfectar el clego vy transformar el evi‘el o cilin-
drico de la mucosa en epitelio pavimentoso para evitar la absor-
cidon de elementos de la orina. En un segundo t'emvo operatorio
las uréteres son implantadas al ciego guedando asi totalmiente ex-
cluida la vejiga.

—_—

TECNICA
La preparacion del ciego que harid papel de nueva vejiga,
consta de varios tiempos a saber: (T E L Gy
Primer tiempq: . Inecision paramediana derecha infraumbilical
de 10 ctm=. de longitud, proteccién cuidadosa de la piel con los cam-
pos acostumbrados y apertura del peritonco parietal anterior.
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LAMINA 1ll. — Seccion del Colédoco y comienzo de la anastomosis del trasplante
al duodeno.
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Segundo tiempo: con el mayor cuidado, traumatizando lo me-
nos posib'e las asas intestinales, se busca la porcién terminal del
ilecn y s2 ext:rioriza. Se colecan compresas protectoras que ais-
len la region y que se va a soccionar, del resto de los organos ab-
dominales. En la tltima porcion del ileon y lo mas cerca posible
al ciego se scccona el intestino delgado; en el humano esta sec-
cion debe hacerse a unos 15 ctms. del ciego para evitar el drea a-
vascuiar del freves. En un sit.o avascular del mesent2rio se hace
una incision de ambas hojillas que comience en el horde mesenté-
rico de! intest'mo y termine cerca de su raiz; se hace 'uewp la co-
prostasis de segmento intestinal y se practican dos ligaduras cer-
canas ertre si de la rama arterial correspondiente da la mesenté-
rica; asi al seccionar el intestino sangra poco o nada Se colcean
dos clamps a corta distancia uno de otro siguiendo una direccion
perpendicular el eje 'ongitud nal del intestino y paralelos entre si;
en medio de ellos se hace seccion del intestino, el cabo proximal del
delgado que cubre cuidadosamente con una compresa sosteniende
ésta con una pnza de Kocher y sz abandona temporalmente.

El cabo distal, que es muy corto, se sutura vor medio de un
surset continuo interrumpido, usando para e'lo la aguja atrauma-
tica; se hace luego la bolsa sero-serosa a medio centimetrc por de-
bajo de la linea que sutura y mientras el C'rujano apr'eta la bol-

sa, el ayudante invagina el extremo quedando asi perfectamente
1ecubierto. :

Tercer tiempo: se repara el ciego y se hace expresiéon de sus
paredes a fin de que el contenido ascienda y quede libre en lo po-
='ble de residuos ¢ materias fecales; luego a unos cinco centime-
tros del angulo ileo-cecal se secciéna siguiendo la misma técnica y
©observando 'os mismos cuidados que se tomaron en la seccién del
intestino delgado. E! cabo superior de la seccién se cubre con una
compresa y se abandona mientras se cierra el inferior; para esto
se procede con Ia técnica rutinara; surset continuo interrumpido,
bolsa sero-serosa e invaginac'én del borde; queda, pues, constitui-
da asi la bolsa que ird a servir de vejiga urinaria.

Cuarto tiempo: Para restablecer el curso ‘ntestinal se puede
usar en el perro la antero-anastomosis término-terminal siguiendo
la técnica clasica, si el calibre del colon es un poco mayor que el
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LAMINA 1V. — La anatomosis del trasplante del duodeno. Puntos radiados del Hepato-
colédoco.
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del ileon pero no existe una desproporcién considerable, se puede
hacer la anter-anastomosis término-terminal siguiendo la técnica
corriente, teniendo cuidado solamente de coger en cada punto de
la perforante mayor tejido del colon que del cabo intestinal delga-
do; se va pues a practicar un fruncido por decirlo asi en el cabo
colico bastante regular por medio del cual el cabo mas ancho se
adapta perfectamenete al mas angosto. Es la mayor téenica cuan-
do la desproporcién o desigualdad de los cabos no es muy grande;
si ésta es muy considerable hay que renunciar a la anastomosis
térmmo-termaival vy elegir entre la término-lateral o latero-iateral.
Entre estas dos 1iltimas es muy aconsejable la primera por ser mas
fisiologica v ¢ ejecucion mas rapida.

Durante ¢! manipu'ec ntestinal 'as asas deban cubrirse cons-

tantemente ¢om suero tbio, tratando asi de mantene:s consiante la
tantemente con suero tibio, tratando asi de mantener constante la
para nc despulir la serosa, lo que llevaria :orsigo la formacén de
acherencias. Es preciso no o'vidar tampoco la separacion del ins-
trumemal que se emplea en los tiemuos sépt.cos, cumo el cambio
de guantes cuzndo sz pasa a 'a sutura de las sero-serosas.

Quinto tiempo: A unos dos centimetros hacia afuzia de la in-
cisién del peritoneo parietal anterior, se practica una pequena in-
cision de unos dos centimetros de longitud; por este ojal se pasa
ura pinza cerrada que se abre con suave presion con el objeto de
digceiar lag fibras de les misculos anchos de la pared, y en Ja par-
te mas saliente de la pinza se practica una pequeia incision de la
piel. Se pasa una pinza de Chaput, cerrada; del c¢jal cntaneo en la
cavidad abdominal, recorriendo la brecha que se acaba de tbrir y
se va a voger la punta del apéndice I'evandela hasta el borde de la
incision cutanea. Ei el perro se exterioviza e! zieun que o3 lavrgo v
delgado; y& gue ¢l apéndice se encuentra atroiiados en ¢l animal
adulte.

Sexto tiempo: Antes de proceder al cierre de la pared es con-
veniente echar unos cinco granos de sulfatiazol en polvo. Se sutu-
ra el peritoneo parietal anterior con catgut simple N? 2 haciendo
un surset continuo con puntos de atencién. Es mejor cerrar el pe-
ritoneo haciendo puntos de Connell Mayo invertidos, pues queda
asi el peritoneo suturado cara a cara de tal manera que por dentro
no queda ninguna porcién de catgut, la cicatriz resulta ojival ¥y no
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LAMINA V. — Operacion terminada.
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se forman por lo tanto adherencias del epiplén al peritoneo parie-
tal anterior.

Se sutura luego la hoja posterior de la vaina del gran recto
con catgut cromado N® 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 v sutura de la piel con seda o agrafes.

De la aponeurosis de los misculos de la pared y en la brecha
por donde se exterioriza el apéndice se pasan dos puntos serosos
con aguja fina y usando ssda, quedando asi el 6rgano sujetado su-
ficlentemente; antes de cerrar el peritoneo parietal anterior debe
pasarse dos puntos serosos del ojal peritoneal al apéndice y otro
tanto se hara en cada labio de 'a incisién cutdnea; queda pues, asi
el érganc prendide en toda la pared. Hay que procurar que la pun-
ta del apéndice sobresalga un poco de la superficie de la piel; se
estrecha la incision cutdnea por encima y por debajo de la punta
apendicular y se secciona ésta con tijeras. Se ap'ican tinturas an-
tisépticas, y apositos.

OPERACION DE TRIANA
NEOVEJIGA CECAL

La parte experimental de est: trabajo, como lo acabamos de
ver en el capitulo anterior, 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 técnica de exclusién ve-
sical fue realizada por primera vez en el mundo por el Profesor
Santiago Triana Cortés). Fue presentada por mi con caracter de
comunicacién preliminar a la Academia y realizado por el Profe-
sor Triana, quien ha realizado en el hombre un nuevo procedimien-
to para derivar la orina, tratando de obviar los riesgos existentes
v conocidos ya en la exclusion vesical.
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El trabajo se continué en el anfiteatro de Cirugia de la Fa-
cultad de Medicina, con el fin de buscar la técnica mas apropiada
que permltlera modlflcar la situacién natural de 6rganos cuyo tra-
yecto, dlSpOSICIDIl y rélac ones anatém cas habia que mod.ficar, sin
comprometer su irrigacién, inervac'én y fisiologia normales, para
variar el curso de la orina y llevaria a un nuevo receptaculo, el cie-
go o Neovejiga Cecal por el apénd.ce verm cular como canal excre-
tor de la orina convirtiéndolo asi en pseudouretra vy haciéndolo pa-
sar a través de los musculos disociades de ‘la pared anterior del ab-
démen, que actuarian sobre' él a‘man\era de” esfmter para contri-
buir a asegurar la contmencla .

Después de haber visto y comprobado las dificultades existen-
tes para realizar la overacién en el perro, logramos asi un mayor
acopio de experiencia para asegurar el éxito de su realizacion en el
hombre.

Como es de observar los trabajos realizados por el Dr. Jaime
Villegas y por el Dr. Ramirez y bajo la vigilancia del Profesor
Triana Cortés, son muy similares en el primesr tiempo de la opera-
cion los resultados fueron francamente satisfactorios.

No obstante se debe anotar que, por carecer el perro de opén.
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 l:bulaciones de! ciego cuya forma es
sacular o trébol. Esta porcién de muy pequeiio tamafo no es posi-
ble acodarla ni llevarla por una contrabertura de 'a piel por fuera
de la incision y hay necesidad de abocar o en el extremo superor
de ésta.

En estas circunstancias, se tropieza s’empre con el grave n-
conveniente de la incontinencia. En el caso contraro, es dec’r aco-
dandola, sucede lo inverso: y 'a demasiada continenc a faclita la
hidro-nefrosis y la ruptura de las suturas de la implantacién ure-
teral.

Este es, indudablemente un serio obstdculo bien sea en una u
otra forma, para el buen éxito de la operac.én en el perro. Por el
reducido tamafo del ciego se aprovechdé parte del ascendente para
aumentar la capacidad de la nueva vejiga .

Exise, ademds, una colescencia del duodeno con la regién
cecal en una extension aproximada de diez centimetros. En este
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mismo sitio, el meso que fija esta porcién del colén ascendente. No
se hizo la liberacién del puente de unién entre el ciego y el ileén
terminal, porque no es necesar'a y si favorece la formacién de ad-
herencias y hemorragias en capa.

La valvula ileo-cecal del perro presenta una situac:én en bisel
u oblicua, y por encima de ela el c’ego ofrece una de sus lobula-
ciones en forma de deco de guante muy constantes, ya que sk en-
contré en varios experimentos; tiene una profundidad que varia de
un centimetro a centimetro y medio. Esio constituye un serio in-
ccnveniente para poder introducir la sonda y que ésta llegue a la
rercion del inte:ztino grueso que acompafia a! ciego, lavandola con-
ven ‘entemsante; la sonda se det'ene en este fondo de saco y se hace
diffeil la loca'izacion del orificio valvular.

La mcdificacién sustancial del proced miento en el primer
tiempe de la operaci6n que se h'zo en relaciéon con la téen‘ca ex-
perimental, se hace sufrir al ciego y poreén del ascendente que se
ha aislado, una rotacién de 200, de maneia que e! extremo supe-
rier de 12 bolsa, se convierta por este mecanismo en extremo infe-
rior. y as6 la implantacién posterior de los uréteres resulte mis fa-
cil sin que por este concepto haya una duracién marcada de. am-
bos urct-res, implantacién que de hacerla en forma primitiva, a
més del codo quedaria s tuada a la altura de 'os rifiones ,ya que el
ciege del perro es bastante alto.

Para tener fija el asa intestinal que se ha hecho rotar se pone
un punto no perforante de la serosa al peritoneo parietal poste-
rior; asi se forman adherencias 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 indicaciones
en que se puede realizar la operacién de Neovejiga. Son éstas en
las fistulas vésico-vagino-uretrales, vésico-vaginales extensas y en
el cancer de la vejiga, con irradiacién posterior o cistectomia. Se
puede también efectuar con fines palativos en el cancer avanzado
de la vejiga.

La “COLECISTO-YEYUNOPLASTIA-GASTROSTOMIA”. Estu-
dio Exper mental que busca una reconstruccion p'astica para las
vias biliar~:, motivo de tesis del Dr. Tomas Henao Sanchez.
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TECNICA DE LA
COLECISTO-YEYUNOPLASTIA - GASTROSTOMIA

Se operaron 20 perros in c'dndose con el pr:mero en junio 1°
de 1946 y te.minandose en agosto 11 de 1947.

Esta técnica consiste en aislar un segmento de la primera asa
vegunal, dejandole con su pediculo, y restableciendo la continuidad
por medio de una antero-anastomosis término-terminal. Este se-
gundo de yeyuno aislado se anastomosa luego por su extremidad
proximal a la vesicula, y por su extremidad distal al estémago o
al duodeno, de tal suerte que no queda una colecisto-gastrostomia
directa, sino con interposic'on de un “puente intestinal”.

POSICION DEL ANIMAL

Se co'oca al perro en dectibito dorsal elevando la region del
epigastrio y del hipocondrio derecho, por medio de un soporte blan-
do colocado debajo de la region dorsal, (posicion de Mayo Robscn),
las patas bajas y la cabeza més alta (posicion de Fouler).

INCISION

Incis'én para-costal siguiendo el reborde costal, es decir, obli-
cua, ligeramente curva (incision de Kocher) combinada con inci-
sion de Kerr. Se abren tres planos musculares formados (en el pe-
rro) por el abdominal externo, el abdominal interno y el transver-
s0 abdominal que estd intimamente unido al peritoneo; quedando
abierta la cavidad abdominal. Previa la proteccion de 'as paredes
¥y de las asas intestinales, por medio de compresas humedecidas en
suero fisiologico tibio, se procede a ligar el canal colédoco cerca de
su desembocadura en el duodeno para similar la lesién patolégica.
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. OPERACICN

La operacion esta d.v.dida en trcs temoos, cada tiempo cons-
ta de diferentes partes, asi:

Primer tiempo: aislam.ento del segm:nto de asa yeyunal por
incis'é6n, conservandoé su meso, v restablecimiento de la continuidad
intestina! pcr medio de anastomosis términc-terminal:

Segundo tiemps:-an3stomos s de esiz.segmento intestinal que
sirve de transplante, a la vesicua, ¥

Tercer tiempo: anzstomos's del transplan’e al eqtomavo.,

Primer ticmanc; a) Sc exiciior.za ‘a pr moira porcion del yeyu-
no (asa fija).

b) S= busea un segmento b’en vascula izado de la primera
parte del asa f ja, de unos 6 a 8 cm!s. de largo.

¢} Se ligan los vasos cortos al nivel del bo:de mesentérico del
asa, en zl punto en donde se hard la incs 6n intestinal, y entre dos
espac os avasculares del mesenterio.

d) Sceeién de los vasos entre ‘as cc3 1 gaduras en cada ino de

los dos ezpacios avascu'ares y ceccién del meso entre los mismos dos
espacicos avasculares.

Gueda en esta forma aislado el segmento intestinal que sir-
ve de transplante. Est: segmento se protege entre compresas hu-
medecidas en suero f siolégico, tibio, yse procede a restablecer la
continuidad int:zstinal por medio de una anastomosis termmo-ter—
mnal seglin la técnica clasica.

Segundo tiempo: a) La extremidad proximal del transplante
se fija a la parte de la vesicu a, por medio de des puntos laterales
de nylon No. 00. Estos dos puntes sirven de apoyo para la sutura
sero-seroca pocterior. El borde deseniérico de la extremidad proxi-
mzl del transplante queda en la parte media d:z la vesicula.

b) Sutura sero-sercsa posierior que se practica con una agu-
ja curva pequcna, s'n corte, nvlon No. O0. Se hacen puntos para-
lelos a las dos superficies que z¢ anastomosan. (Puntos de Cushing).
Y en cada paso de la aguja ésta coze tejido sero-muscular de la vesi-
cula y del transplante, teniendo en cuenta que los puntos no sean per-
forantes.
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¢) Terminada la sutura sero-serosa posterior, se desocupa la
vesicula de su contenido biliar con una aguja hipodérmica No. I8
montada en una jeringa de 10 ¢. ¢. El orificio de la aguja debe que-
‘dar en el sitio en donde se hace la incisién de la vsicula.

d) Incisién de la vesicula de dos centimetros de longitud. A
través de esta incisién y con compresas pequefies se limpia el con-
tenido vesicular de los restos de bilis.

e) Quedan las dos bocas, de la vesicula y del transplante, lis-
tas para anastomosarse. Se hace esta anastomosis perforante pos-
treior con aguja curva pequefna, nylon de 00 y con una sutura con-
tinua.

f) La sutura perforante posterior se contintia con una sutu-
ra perforante anterior de puntos invaginantes (puntos de Connell
Mayo). Como la boca anastomética de la vesicula es pequefia con
relaciéon a la del transplante intestinal, al pasar la aguja se coge
una mayor “pestafia” del borde intestimal.

g) Terminada la sutura perforante anterior, ésta sé cubre con
una sutura sero-serosa anterior, que es continuacion de la sutura
sero-serosa posterior, y que se practica con el mismo material y
las mismas precauciones. Los éngulos de la anastomosis se ree
fuerzan por puntos sero-musculares separades (puntos de Nem-
bert o de Healstead) queda asi terminado el segundo tiempo de la
operacion.

Tercer tiempo: a) La extremidad distal del transplante se fi-
ja a la parte izquierda del antro-pilérico por medio de dos puntos
laterales de nylon No. 00. Estos dos puntos sirven de apoyo para
la sutura sero-serosa posterior. El borde de mesentérico de la ex-
tremidad distal del transplante queda en la parte mrdia de la re-
gion del antro-pilérico.

b) Sutura sero-serosa posterior del transplante y el estomago
( oel duodeno), practicada con el mismo material usado en el tiem-
po: anterior. Se hacen pumtos paralelos de las dos superficies anas-
tomosadas, y una: sutura. continua (puntos: de Cushing).

¢) Terminada la sutura. sero-serosa posterior se practica la in-
cisién del estémago (o del duodeno). Al hacer la incisién de 'a mu-
cosa gastrica ésta hace hernia hacia el exterior, por esto se rese-
ca medio centimetro de la superficie de este borde. El contenido
del estémago se aspira o se enjuga por medio de compresas peque-
fias.

d) Quedan las dos bocas del transplante y del estomago listas
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para cont'nuar la anastomosm, 1o que se hace con una sutura con-
tinua, que sera la perforante total posterior.

e) La sutura perforante total posterior se continda con una
sutura perforante total anterior invaginante por medio de puntos
de Connell Mayo. ; 3 !

f) Terminada la sutura perforante antesrior ésta se recubre
de una sutura sero-serosa anterior con puntos de Cushing. Los an-
gulos de la anastomosis se refuerzan por puntos separalos en
Iembert o Healstead (puntos sero-musculares).

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

Sutura de la pzred.

Se cierra la pared abdominal suturdndola en tres planos, asi:
Primer plano: peritoneo y muscu'os transversos.
Segundo plano: miusculos abdominales externos ¢ internos.
Tercer plano: sutura de la piel con puntos separados en U.
Apdsito sostenido con esparadrapo.
- A los animales se les coloca una faja eldstica circular a'rede-
dor el vendaje ‘“carioca”, con el objeto de proteger mas la ineision
operatoria, pues los animales apenas despiertan tratan de quitarse
el vendaje.

CONCLUSIONES

.

10.— Se ha demostrado un nuevo método exparimental da anas-
tomos’s bilio-gastrico y bilio-duodenal, utilizando un seg-
mento aislado y pendiculado de yeyuno: que tiene ciertas
ventajas sobre la anastomosis directa.

20 — La nueva técnica de anastomos s estd ‘ndicada e€n !o3 cascs
de oclusién definitiva del colédoco y cuando se requiere una
reconstruccion plastica de las vias biliares que np se'pue

da realizar por otro sistema. .
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30.— La operacién que se propone, evita algunos de los inconve-
nientes  de la anastomosis directa, como son: Acodadura del
canal cistico, ¢ la pos: b]e deluscencla de las suturas por ex-
ceswa tension. -

40.— Con 'a modificacién propuesta hay menos riesgo de infec-
c'6n ascendente de las vias biliares, v se evita la derivacion

biliar, externa, perjudicial por la pérdida de bilis.

50.— No hay necesidad de dejar tubbs de protesis en el interior de
la luz de los segmentos anastomosadOb. Los tubes de pwte-
sis obran como cuerpos extranos, son traumatizantes Yy pue-
den obstruir o dar lugar a obstruccion, .

60.— La derivacién biliar al estomago es menos fisioldgico pero
mas facil de:ejecutar y de mejores resultados post-operato-
rios, que la derivac’én biliar al duodeno. Con la técnica pro-
puesta se pueden estudiar-mejor los cambios gastricos fun-
ciouaies, prcducidos por la presencia de blis: en dicho é6rga-
no. - -

70.— En el 50 e de los animales a lo sque se hizo la anastorhosis
directa se presentaron complicaciones postsoperatorias v s6-
lo se presentaron éstas, en el 30% de los animales a-los que
se hizo la ‘anastemosis -con ‘nterposicién! del transplante.

80.— El 50% de los an.mia'es ‘a“los que se practic6é la anastomosis
directa, como observaciones-testigo, murieron algunas sema-
nas después de la -operacién, eon el sindrome de Ictericia
por. obstruce on.

Hoi— De los: an'maleg los que e -practicd la ‘anastomosis con
interposicién 'de’ transplante, ninguno murié cen el cindro-
me de ‘ctericia por obstruceion.

10.— Esta técnica operatoria - puede tener aplicacion en el hom-

r bre, con algunas ventajas que son; en el hombre los cui-
dados pre y post-operatorios son mds faciles de realizar v
el eampo operatoro de la regién corvespondicnte mas ac-
cesible.
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Un trabajo también, realizado en el Laboratorio de Cirugia
Experimental es. el titulado “INJERTO DE YEYUNO. PERICULA-
DO EXPERIMENTAL” y del cual se guardan algunas piezas para
" el Museo que se estd organizando en el Laboratorio de Cirugia Ex-
perimental. Este trabajo (realizado bajo la vigilancia del profesor
Santiago Triana Cortés) sirvié de tema de tesis al Dr. Jorge An-
zola Liévano.

Se operaron diez perros principidndose el dia 23 de abril de
1.946 y terminandose el 28 de junio de 1.947. El motivo de esta in-
vestigacién es el de reemplazar de manera casi completa a la gas-
trectomia para tlcera especialmente en los casos de tlcera géstri-
ca alta de la pequefia curva, asi como en las tlceras duodenales.

También se pretende que el método propuesto sea una buena
terapéutica para aquellas gastritis en algunas ocasiones verdade-
ramente pre-ulecerosas, tan excesivamenter molestas a los pacientes
gastritis que hayan sido rebeldes a todo tratamiento médico.

El método que se preopone tiene las siguientes ventajas sobre
la. gastrectomia :

lo.— Una operacién relativamente de facil ejecucion.

20.— Una operacién de poco shock quirdrgico.

30.— Una operacién casi estrictamente conservacora.

40— Una operacién que por mecanismos puramente fisiolégicos
puede producir la curacién de la tlcera gastrica o duodenal.

50.— Una intervencién que no tiene las complicaciones post-

operatorias de la gastroctomia,

TECNICA

Exteriorizada esta asa se procede a la biliscqueda: de una zona
bien. irrigada, ni muy lejos del Angulo duodeno-yuyenal, ni muy cer-
ca de éste. Escogida la zona yuyenal que seri future injerto, se co-
locan cuatro clams separados los dos del cabo proximal de los dos
del, cabo distal aproximadamente unos.3 a 5 ctms.; segin la exten-
sién que se quiera dar al injerto, o mejor segin lo: gramde del esto-
mago. Se procede. luego, a la. doble ligadura, a nivel: de 'os clamps
de las arterias yeyunales que se anastomosan con las homoélogas
superiores e inferiores.
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Se ‘entra ‘ghora a 'tin Yiempo 'séptico, en ‘el Cual ‘debe wepararse
el instrumental Gub se va a ‘ussr. Se procede & la Seccioh del tes-
tino que ‘se ha ‘coménzado por &l ‘borde libre ‘de éste, 'y llevando el
bisturi ‘como ‘si ‘estuviera serriichando; terminada 1a seccién en ‘el
cabo proximsl ‘se lleva ésta al cabo distal y entre los 'dos claimps,
naturalmente’; con ‘otro bisturi que esté limpio 'se ‘continia la ‘Sec-
cién ‘del mesenterio en la ‘extensién ‘deseada, mejor llevarla hasta
el origen de la rama mnutricia del futuro injerte. Es conveniente
anotar aqui que 1a seccién del intestino mo debe ‘hacerse muy obli-
cua porque si bien es cierto que agrandari las bocas de seccién pa-
ra hacer la entero-anastomosis término-terminal, ‘en cambio se com-
promete seriamente la vitalidad del injerto por las caracteristicas
que tiene la vascularizacién intestinal. Se guarda el futuro injerto
en una compresa humedecida en solucién fisiolégica tibia y se pro-
cede a la anastomosis término-terminal que se hace por debajo y
por delante del injerto.

Para estas anastomosis se colocan dos puntos de reparo, el
uno en el borde mesentérico, punto que se hace en U y anudando
hacia la luz del intestino; el otro punto se hace en elborde libre
del intestino aprovechando este punto para comienzo de la perfo-
rante total superior que se hace suturando hacia la luz del intes-
tino. Ahora, si se ha tenido el cuidado de seccionar el intestino u-
nos cuantos milimetros del borde del clamps se facilita enorme-
mentela sutura sin necesidad de mover los clamps con el consi-
guiente peligro de infeceion. Llegada la sutura que debe interrum-
pirse cada dos puntos, al punto de reparo del borde mesentérico
del intestino se hace un punto de retensién con dicho reparo. De
ahi en adelante se comienza la sutura perforante total anterior con
puntos de Connell Mayo, teniendo el cuidado, wuna vez llegada la
sutura perforante posterior al punto de reparo mesentérico, pasar
la aguja de mucosa a serosa, de un lado pasar a otro y comenzar
entonces si la sutura de Connell Mayo. En el momento de comen-
zar la sutura perforante anterior pueden soltarse los clamps para
trabajar con mayor comeodidad, o mejor aiin retirarlos un poco de
la linea de sutura. Llegada la sutura al borde libre se anuda con ¢l
reparo de ese borde, se corta ¢l hilo quedando terminada la perfo-
rante total con ‘dos reparos, el del borde libre v el del borde mesen-
térico. Acto seguido previo cambio de guantes e instrumental se
procede a hacer la satura sero-serosa. Ks conveniente comenzar
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por el borde libre un poco sobre la parte anterior para que la ter-
minacién de la sutura se-pueda hacer. mis facilmente. (Pl

En el: punt.o donde se comienza -se deja .un punto de reparo,
llegada la-sutura del reparo del borde-libre de la perforante total, se
corta y se continta.la sutura, esta sutura se hace con puntos de
Cushing. Ahora Jlegada la sutura al borde mesentérico se pasa la
aguja por la brecha del mesenterio.- - ten1endo el cuidado al propio
tiempo de pasar un punto cog1endo los. dos - lablos de seccién de di-
cho mesenterio, la cual maniobra ayudard para la mayor peritoni-
zacién. Se corta el reparo del borde mesentérico de la perforante
total y se continia la sutura hasta encontrar.el reparo de.la sero-
serosa, reparo que se rebasa. :

Se colocan luego dos o tres puntos separados en los labios de
secci6n del. mesenterio para evitar una posible estrangulacion.

Viene ahora una parte la técnica que en los perros de experi-
mentacién para mayor comodidad se hace de una manera, pero que
enel humano debe hacerse en otra forma ya que si se hiciera co-
mo en éstos, habria la posibilidad de produclrse un estrangula-
miento de alguna asa intestinal.

Esta modificacién en lo humano se refiere a la region en don-
de se va a injertar el yeyuno. En lo humano se haria en la cara
posterior del estémago a través del mesocolon y por encima de es-
te (posterior transmesocélica, supramesocélica), habiendo hecho pre-
viamente un desprendimiento gastrocolégico para darse mayor luz.

Asi pues se pasaria el injerto y la parte del yeyuno de la a-
nastomosis a través del mesocolon para una vez puesto en su si-
tio el injerto suturar la pared posterior del estéomago a los labios
de seccion de dicho mesocolon.-

Viene ahora el tiempo géstrico.

Se colocan pinzas de Allis delimitando entre ellas un cuadrado
que venga a ser del mismo tamafio del injerto; deben colocarse las
pinzas inferiores a 1.5 ctms. del borde de la gran curvadura y en
la parte del fondo del estomago de eleccién.

Acto seguido se procede a incidir la sero-muscular del cuadra-
do asi delimitado. Puede arreciarse inmediatamente debajo do es-
ta seccion los vasos géastricos que deben ligarse separadamente y
haciendo dicha ligadura lo méas cerca - posible del borde de seccion
externo de Ja serosa-muscular teniendo -el cuidado de coger una pe-
quefia parte de este borde para que al seccionar la mucosa ésta no
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A
se vaya a evertir dificultando por consiguiente las maniobrasa de
sutura. Ligados todos los vasos, se entra en nuevo tiempo séptico,
razén por la cual se separa el instrumental que se va a usar.

Se abre el injerto por el borde libre, quedardo este que era
circular convertido en un cuadro. Se ponen en sus cuatro extremos
inzas de Allis. Luego se va sobre el estémago; en la mucosa de
éste se hace una pequefia incisién que con las tijeras se prolonga
siguiendo e! dibujo que marca la incision de la sero-muscular e in-
mediatamente hac1a dentro de la ligadura de los vasos resecando
en esta forma un cuadrado del estémago; se introduce entonces
dentro de la cavidad estomacal una compresa para impedir que se
derrame su contenido en el peritoneo. Acto seguido se va a proce-
der a hacer la perofracién total. Se pone el injerto con la cara mu-
cosa mirando hacia el cirujano y se procede a unir el labio inferior
del injerto con el inferior del cuadrado fabricado en el estémago.

Para mayor facilidad de esta sutura al comenzar en el lado in-
ferior del angulo izquierdo se deja una de las agujas, del catgut a-
trauméatico que se usa, con hilo corto y la otra con hilo largo para
asi cuando se vaya terminando la perforante, comenzar el angulo
izquierdo para arriba con la otra aguja y asi evitarse de terminar
la sutura en el angulo, sitio que como bien se comprende es muy
incémedo y dificil para la terminacién de la sutura. Terminado este
iznia0 que es séptico, cambio de guantes y cambio de instrumen-
tal. En el punto donde se termina la perforante que debe ser el
tercio inferior del lado izquierdo se deja un punto de reparo. Aho-
ra en cada angulo se pasa un punto perforante total con hilo de se-
do como refuerzo a la anterior sutura y que serviran de reparos,
enormemente tutiles para la sero-serosa total.

Se comienza la sero-serosa de eleccién en la mitad del lado su-
perior, sero-serosa que se hace con puntos de Cushing y teniendo
el cuidado de apretar cada dos puntadas, pero tnicamente sobre el
estémago va que si se aprieta sobre el intestino hay casi la seguri-
dad de desgarrar la serosa. Se tiene especial cuidado con los dngulos
y debe anudarse con cada reparo para mejor peritonizacion asi co-
mo para tener la seguridad de que la sutura continua no se va a
aflojar. Terminada la sutura continua sero-serosa se procede a fi-
jar al intestino a la pared del estémago, fijacion que debe hacerse
con hilo de material no absorvible.
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Se sutura luego la pared por planos: primer plano, peritoneo
¥y hojilla posterior a la vaina del recto anterior mayor. Segundo
plano, hojilla anterior de la va‘na del recto anterior mayor. Tercer
plano, aponeurosis superficia!, y cuarto plano, piel.

Todos estos casos experimentales se llevaron a cabo mediante
un tratamiento con el fin de producir en los perros una tlcera gas-
trica. Este consistié en una inyeccién intravenosa de 0.25 ctgrs, de ca-
feina diariamente poniéndole al mismo tiempo cada tercer dia 120 mi-
ligramos de histamina: este tratamiento se llevé a cabo durante trein-

ta dias.

Al mes més o menos se hacia una laparotomia seguida de gas-
trostomia comprobandose que la mucosa géstrica se encontraba
muy congestionada y que en la regién de la pequeiia curva 3 ctms.
hacia arriba del piloro se encontraban erosiones de fondo sanioso
y con bordes ligeramente endurecidos. Los perros en los tltimos
dias poco comian y las deposiciones eran muy negras; disminuian
de peso.

A todos se les hizo acidogramas pre y post-operatorios de la
siguiente manerg: se usé6 como secretagogo solucién de cafeina
con agua destilada a razon de 0.40 grms. x 300 c.c., afadiéndole a
dicha solucién unas gotas de azul de metileno. Se pasa una sonda
hasta el estomago y se saca una primera muestra de jugo géstri-
co; se hace luego un lavado cuidadoso con agua destilada de dicho
estémago y se inyectan 0.50 c.c. de la solucién preparada. Luego se
saca cada diez minutos una muestra en cantidad de 5 c.c. para el
examen. Se examina la acidez clohidrica con el reactivo de Tpter v
neutralizando luego co nsoluciéon NAOH 1/10 para obtener un co-
lor violeta o rojo brillante segiin que el secretagogo haya o no pa-
sado al duodeno. Se examina luego en el mismo tubo la acidez to-
tal para lo cual se afiade fenolftaleina y se comienza de nuevo a
neutralizar con NAOH al 1/10 hasta obtener color verde o amari-
llo canario segiin también que haya o né pasado el secretagogo al
duodeno.

En los estudios anatomo patolégicos verificados por el Dr. Al-
fonso R. Méndez, Director de Laboratorio del Hospital de la Sama-
ritana puede verse que el informe histopatolégico de los cortes, que
los injertos prendieron perfectamente y no se encuentra so'ucién
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de continuidad en ninguna de las capas del estomago ni del injer-
to. Se anoté también que las piezas enviadas para este estudio te-
nian una buena porcién de mucosa gistrica, especialmente de la
mucosa que correspondia a la pequefia curva.

CONCLUSIONES

p

lo.— El injerto pediculado de yeyuno en el estémago es una in-
tervenciéon de no muy dificil ejecucién y de duracién 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 ligeramente a la excitacién con cafeina

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

50.— El mecanismo de evacuacién géstrica no se modifica en lo
méas minimo, va que el color azul del secretagogo que se in-
vecté en el estdbmago, desaparece mids o menos a la misma
muestra tanto en los acidogramas pre-operatorios como en
los post-operatorios.

60.— La cantidad de jugo gastrico en los acidogramas post-opera-
torios hechos con histamina es un poco menor que en los
pre-operatorios, pero no en mucha cantidad. Asi pues préc-
ticamente la cantidad de jugo géstrico 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 servird de tesis al
Sr. Pefiuela, que consiste en reemplazar el estomago por una asa
vuyenal en la cual se ha practicado una yeyuno-yeyunostomia con
el fin de hacer mayor la capacidad del neo-estomago.



